DOI:10.55095/CSPediatrie2026/011

Ces-slov Pediat 2026; 81(2): 81-87

SOUBORNE SDELENI

Poruchy sani a polykani u kojenct

Sucking and swallowing disorders in infants

Barbora Cernd’, Hana Nestavalova?, Barbora Jirova', Kristyna Zarubova', Barbora Obermannova'

'Pediatricka klinika,

2. lékarska fakulta,
Univerzita Karlova,
Fakultni nemocnice Motol
a Homolka, Praha

2Neurologicka klinika,

2. lékarska fakulta,
Univerzita Karlova,
Fakultni nemocnice Motol
a Homolka, Praha

uvoD

SOUHRN

Cerna B, Nestavalova H, Jirova B, Zarubova K, Obermannova B. Poruchy sani a polykani u kojenci

Poruchy sani a polykani u kojencl pfedstavuji vyznamny klinicky problém s potencialné zavaznymi disledky na cel-
kovy vyvoj ditéte. Schopnosti nezbytné k peroralnimu krmeni se zacinaji formovat jiz v prenatalnim obdobi a dale se
zdokonaluji béhem prvnich mésict Zivota, kdy je zasadni koordinace sani, polykani a dychani. Pfi¢iny téchto poruch
zahrnuji anatomické, neurologické a dalsi systémové faktory. Klinické projevy poruch sani a polykani se pohybuiji
od zavaznych aspiracnich epizod az po diskrétni, méné specifické néalezy, jako jsou malé hmotnostni pfirastky. Dia-
gnostika vyZaduje mezioborovou spolupraci a zahrnuje podrobnou anamnézu, fyzikalni vysetfeni a funkéni hodno-
ceni motorickych, oromotorickych a senzorickych dovednosti (klinické vy$etfeni logopedem, ev. videofluoroskopii
polykani nebo flexibilni endoskopické vy3etieni polykani) a nutrice. V€asna identifikace poruch a adekvatni interven-
ce jsou klicové pro dosazeni bezpeéného a efektivniho peroralniho pfijmu potravy.

Kli¢ova slova: poruchy polykani, dysfagie, sani, poruchy krmeni, kojenec

SUMMARY

Cerna B, Nestavalova H, Jirova B, Zarubové K, Obermannova B. Sucking and swallowing disorders in infants

Disorders of sucking and swallowing in infants represent a significant clinical problem with potentially serious con-
sequences for the overall development of the child. The skills necessary for oral feeding begin to develop prenatally
and continue to mature during the first months of life, when coordination of sucking, swallowing, and breathing is
crucial. The causes of these disorders include anatomical, neurological, and other systemic factors. Clinical manifes-
tations of sucking and swallowing disorders range from severe aspiration episodes to subtle, less specific findings
such as poor weight gain. Diagnosis requires multidisciplinary collaboration and includes a detailed medical his-
tory, physical examination, and functional assessment of motor, oromotor and sensory skills (clinical evaluation by
a speech and swallowing therapist, and possibly a videofluoroscopic swallow study or flexible endoscopic evaluation
of swallowing) and nutrition. Early identification of these disorders and appropriate intervention are essential for
achieving safe and effective oral feeding.
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VYVOJ A FYZIOLOGIE SANI A POLYKANI

Bezpeéné a efektivni peroralni krmeni kojence zavisi
na spravném vyvoji sani a polykani a jejich koordinaci s dy-
chanim. Naruseni téchto funkei miize vytstit v fadu nutri¢-
nich, aerodigestivnich a kardiorespira¢nich komplikaci,
vletné apnoe, bradykardie, desaturace, duseni ¢i aspirace.
Opakované aspirace pak zvySuji riziko vzniku chronického
plicniho onemocnéni.

Vyvoj dovednosti potfebnych k peroralnimu krmeni zaéina
jiz intrauterinné, pri¢emz koordinace sani—polykani—dy-
chani je funkéni kolem 32. gesta¢niho tydne a dale dozrava
az do terminu porodu, zatimco u nedonosenych déti muze
byt peroralni prijem ovlivnén nezralosti jicnové motility.
Postnatalné dochazi k postupnému vyhasinani primitiv-
nich reflext a rozvoji oromotorickych funkei, cozZ umoznuje
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1. Oralné pripravna faze

'

2. Orélné transportni faze

Y

3. Faryngealni faze

v

4. Ezofagedlni faze
| Obr. 1: Faze polykani

zavadéni prikrm kolem 5.—6. mésice a plné zvladnuti bézné
stravy priblizné do 2 let véku.t-®

Sani je oromotoricka faze krmeni, pfi které rty, jazyk
a patro spolu s tvaremi vytvareji podtlak. Rozlisujeme:
e nutritivni sani (vyzZivové);
° nenutritivni sani.

U obou typt sani se zralé sani sklada ze dvou slozek, které

se rytmicky stridaji:

¢ Sani odpovida intraoralnimu podtlaku, ktery nasava te-
kutinu do tst.

o Exprese je pozitivni tlak zpusobeny stlatenim jazyka
proti tvrdému patru za uc¢elem vypuzeni tekutiny (mlé-
ka) do ast. Schopnost exprese dozrava rychleji nez saci
slozka.®719

Polykani (deglutice) je slozity mechanismus, ktery slouzi
k vytvoreni sousta a jeho transportu z tGstni dutiny pres hl-
tan do jicnu a dale do zaludku. Ma ¢tyri faze (obr. 1). U novo-
rozenctt a mladsich kojenct je priubéh vSech uvedenych etap
zejména reflexivni a mimo volni kontrolu. Pozdéji se stavaji
oralné pripravna a ordlné transportni faze vili ovlivnitelny-
mi.(3,13)

Ochrana dychacich cest je dana reflexnimi mechanismy,
které zajistuji smérovani sousta do jicnu, brani jeho zpétné-
mu navratu do nosohltanu a snizuji riziko aspirace. Klico-
vou roli hraji tfi irovné uzavéru dychacich cest pri polknuti:
1. Uzavér hrtanové priklopky (epiglottis) — vznika jako

dusledek hrtanového zdvihu pti polknuti, zvyseni tlaku

v preepiglotické oblasti a vihy samotného bolusu, uzavi-

ra dychaci cesty.

2. Vestibularni rasy — tvori druhou linii ochrany, uzaviraji
horni ¢ast hrtanu.

3. Hlasivkovy uzavér — predstavuje posledni tiroven ochra-
ny, kdy se hlasivky pevné semknou, aby zabranily priniku
stravy do pradusnice a plic.(?

Koordinace sani—polykani—dychani zajistuje bezpecné
krmeni, minimalizuje riziko aspirace a zaroven zachovava
dychani bez vyrazného ovlivnéni vymény plynti. Degluti¢-
ni apnoe (zamérna zastava dychani pfi polykani) je gene-
rovana centralné, je synchronni s uzavienim hrtanu, ale
neni na ném zavisla. Vydech obvykle predchazi a nasleduje
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Tab. 1: PFi¢iny poruch sani a polykani

Anatomické abnormality

kraniofacialni anomalie

rozstépy a membrany hltanu

atrézie jicnu a tracheoezofagedlni pistél(®
gastrointestinalni anomalie

komprese jicnu

vrve

Neurologické pFiciny

poruchy centralniho nervového systému

dysfunkce hlavovych nerva(™

paréza hlasivek('®

nervosvalovd onemocnéni(1%29

poruchy nervosvalového pfenosu

onemocnéni spojena s neonatalni hypotonii
Dalsi pFiciny

prematurita

systémova onemocnéni

iatrogenni poskozeni

psychosocialni a behavioralni vlivy

idiopaticka porucha polykani®"

po polknuti, aby se zabranilo vdechnuti bolusu.®? Jed-
no polknuti trva priblizné 0,35 az 0,7 sekundy. Vzhledem
k tomu, Ze pri polykani dochazi k docasnému preruseni
proudéni vzduchu, zvy$ena frekvence polykani nebo dycha-
ni muze negativné ovlivnit vyménu plynu a ztizit dychani.
Proto nemusi byt bezpe¢né peroralné krmit kojence trpici
dechovou tisni a tachypnoi.®® Kromé fyziologického sani
dale rozlisujeme dva typy patologického sani:
¢ Dysorganizované sani — charakterizovano nedostate¢-
nou rytmicitou a sniZzenou schopnosti koordinovat sani,
polykani a dychani, a¢koliv pohyby cCelisti a jazyka mohou
byt fyziologické. Typicky se tento zptisob sani vyskytuje
u predcéasné narozenych déti ¢i jedinct, ktefi maji respi-
ra¢ni, kardiovaskularni ¢i gastrointestinalni obtize. Cas-
téji se Ize s timto typem sani setkat také u déti krmenych
lahvi vzhledem ke kontinudlnimu priatoku mléka oproti
kojeni z prsu.
¢ Dysfunkéni sani — nejzavaznéjsi typ dysfunkee, je cha-
rakterizovano abnormalnim tonem v orofacialni oblasti
a odlisnymi pohyby celisti a jazyka a vede k vyraznému
naru$eni az preruseni procesu krmeni. Je nejen pritomna
dysorganizace sani, polykani a dychani a atypické pohy-
by celisti a jazykem, ale i velmi vyrazné omezena vydrz.
Tento typ sani se vyskytuje napriklad u jedinca s neuro-
logickymi, zavaznéj$imi gastrointestinalnimi nebo kar-
diologickymi obtizemi ¢i syndromovymi onemocnénimi
(tab. 1).49

KLINICKA MANIFESTACE

Klinické projevy poruch sani a polykani se pohybuji od za-
vaznych aspira¢nich epizod az po diskrétni, méné specifické
nélezy, jako jsou malé hmotnosti prirtstky (tab. 2).?2-2%



Tab. 2: Klinické projevy poruch sani a polykani

Obtize pFi krmeni

prolongované krmeni, Gnava pfi krmeni

plaé, odmitani stravy, obtiZe pfi pfisati

mradeni, mrkani, rozevirani nosnich kfidel

prohybani se, pohyby konéetinami

duseni, daveni, chréivé zvuky, ,bublani®, kasel, skytani

bledost, zrudnuti, cyanéza

tachy-/bradykardie, tachy-/bradypnoe, apnoe, desaturace
Respira¢ni pfiznaky

xy

chronicky kasel, ,vlhky* hlas ¢i dychani
Casté/recidivujici respirani infekce
pokracujici/zvysena suplementace kysliku
aspiraéni pneumonie

Drooling (vytékani slin z dst)

Celkové pFiznaky

neprospivani

DIAGNOSTIKA

Na zakladni diagnostice poruch sani a polykani se podili pe-
diatr/neonatolog a klinicky logoped. K pokro¢ilé diagnostice
je zapotrebi multidisciplinarni tym ¢itajici také radiologa,
otorinolaryngologa, eventualné rehabilita¢niho 1ékare, gas-
troenterologa, pneumologa, ergoterapeuta ¢i nutricionistu.

Anamnéza

Z anamnestickych dat mohou byt dtlezité nasledujici infor-

mace:

¢ Anamnéza matky: diabetes mellitus, hypertenze, uziva-
ni drog. Zde dochazi k poruchdm krmeni v dusledku au-
tonomni dysfunkce.

¢ Prenatalni anamnéza: polyhydramnion, intrauterinni
rustova retardace. Polyhydramnion mtiZe byt zptisoben
poruchou polykani plodové vody plodem, kterou lze po-
zorovat u plodut s obstrukénimi anomaliemi gastrointes-
tindlniho traktu nebo neuromuskularnimi poruchami.

¢ Perinatalni anamnéza: gestacni stari, pribéh porodu
(asfyxie, skére Apgarové, porodni poranéni), neonatalni
komplikace (intubace, uméla plicni ventilace, sepse, in-
traventrikularni krvaceni, kongenitalni hypotyreéza, vro-
zené metabolické poruchy, vrozené srde¢ni vady).

¢ Priznaky pfi krmeni i mimo krmeni (viz tab. 2).

Fyzikalni vysetfeni

Fyzikalni vySetfeni zahrnuje:

* méreni télesné délky a hmotnosti, posouzeni prospivani;

¢ vySetteni obliceje, Celisti, rtq, jazyka, tvrdého a mékkého
patra, orofaryngu a sliznic k detekei strukturalnich ab-
normalit;

¢ zhodnoceni svalového tonu a vysetieni novorozeneckych
reflext (saci, hledaci a Morotv reflex);

* hodnoceni drazdivosti a reakce na hluk, svétlo, zménu
prostredi apod.;

* posouzeni kvality hlasu, vysetieni dychani.
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Obéhové ¢i dechové nestabilni kojenci nejsou indikovani
k zahajeni peroralniho krmeni z divodu dysfunkce protek-
tivniho mechanismu dychacich cest.(??29

Hodnoceni krmeni

Uspésnost krmeni se u novorozenct a kojenctt ¢asto hod-
noti pouze na zakladé kvantitativniho hlediska - tedy zda
je dité pri krmeni schopné dosdhnout nutri¢né potrebného
mnozstvi potravy. Pokud je krmeni hodnoceno pouze z hle-
diska prijatého mnozZstvi potravy a ne podle kvality procesu,
muze dojit k prehlédnuti problému v dobé, kdy je Zadouci jej
resit. Pfi krmeni pak muZe byt vyuZita zcela nevhodna stra-
tegie, ktera situaci v dlouhodobém horizontu jesté zhorsi.
Prikladem nevhodného ,feseni“ muze byt snaha o zvyseni
mnozstvi prijimané potravy zvétSenim otvoru savicky nebo
zaklon hlavy ditéte pro vyuZiti gravitace pri proudéni tekuti-
ny v Gstech. V dusledku nevhodné strategie muze nechténé
dojit k negativnimu ovlivnéni senzomotorického vyvoje pro-
cesu krmeni. Situace miize u ditéte vyustit az v nezadouci
averzivni reakei k uvedené aktivité v pozdéjsim véku.

Proto se nyni prosazuji pristupy, které pri krmeni usilu-
ji predevsim o jeho bezpe¢nost, budovani pozitivnich zku-
Senosti s jidlem a podporuji dalsi vyvoj schopnosti. V pri-
stupech ,cue-based feeding“ ¢i ,infant driven feeding® se
nejprve sleduji projevy pripravenosti ditéte k peroralnimu
prijmu a podle ni se fidi zah4jeni krmeni. Béhem vlastniho
procesu krmeni pecovatel peclivé sleduje behavioralni sig-
naly ditéte a podle nich provadi modifikaci procesu (umozni
napf. ditéti pauzu v krmeni) nebo krmeni ukonéi, pokud sig-
naly ukazuji, Ze by setrvanim v procesu mohlo dojit k naru-
Seni homeostazy zakladnich Zivotnich funkei (napf. pokles
saturace krve kyslikem v duasledku neefektivniho stridani
¢innosti sani/polykani/dychani). V téchto pristupech je
také snaha o to, aby hlavni pecujici osobou byl rodi¢, ktery
je zdravotnickym personalem zacvi¢en v tom, aby signaly
svého ditéte dobre interpretoval.

V soudasné dobé v Ceské republice bohuZel neexistuji
standardizované diagnostické materialy, jezZ by hodnotily pri-
jem potravy novorozenct. Jedinym adaptovanym materidlem
je skala hodnotici aktualni stav ditéte Infant Driven Feeding
Scale (IDFS). Jedna se o evidence-based neurovyvojovy model
péce vytvoreny pro podporu oralniho pfijmu novorozenctt.
Hodnoti jednak pripravenost k oralnimu prijmu (IDFS 1), ale
ijeho prubéh (IDFS 2) pomoci pétibodové skaly.??

V zahranici jiz byly vypracovany cetné diagnostické po-
stupy pro hodnoceni pfijmu potravy a nutritivniho i nenu-
tritivniho sani u novorozenct, a to véetné déti narozenych
predéasné. V USA vznikla naprt. skala Neonatal Oral-Motor
Assessment Scale — NOMAS,® jez byla modifikovana i pro
hodnoceni pred¢asné narozenych déti. Hodnoti normalni,
dysorganizované a dysfunkéni pohyby jazyka a celisti. V Ev-
ropé se vyuziva skala The Early Feeding Skills For Preterm
Infants — EFS,® zamérujici se na hodnoceni pripravenos-
ti k prijmu potravy a jeho pribéhu a na sledovani stadia
zrani oralné-motorickych dovednosti. Co se ty¢e novéjsich
nastroj, 1ze zminit Oral Feeding Scale — OFS,®? kterym se
hodnoti index oralné-motorické dovednosti ditéte a index
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Obr. 2: Videofluoroskopické vysetieni polykani. a — stagnace
mléka s kontrastni latkou ve valekulach; b — aspirace mléka s kon-
trastni latkou. Zdroj: archiv autorek

vytrvalosti, rozdéleny do 4 stupmiti. Dale nelze opomenout
programy SOFFI — The Supporting Oral Feeding in Fragi-
le Infants,®” vychazejici ze Synaktivni teorie,®" ¢i nastroj
Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale — PO-
FRAS,®? hodnotici 18 polozek a zaméfujici se na gestaéni
vék, organizaci jedince, oralni posturu, oralni reflexy a ne-
nutritivni sani.®26.2%:3%

Hodnoceni sani a polykani:

e Nenutritivni sani: pozitivni tlak mandibuly na dudlik ¢i
prst a negativni tlak v Gstni dutiné generovany pohybem
mandibuly inferiorné-anteriornim smérem.

e Pokud je kojenec dostate¢né zraly, kardiopulmonalné
stabilni a je u néj pfitomno nenutritivni sani, Ize hodno-
tit nutritivni sani béhem kojeni ¢i krmeni savi¢kou: je
sledovana saci sila, rytmus sani, jeho stfidani s pauzami,
koordinace sani—polykani—dychani a z téchto faktoru vy-
plyvajici objem a rychlost konzumace mléka.

¢ Faryngealni faze polykani: hodnoti se opozdéni nebo
absence polykaciho reflexu, oslabeni hltanovych stén,
pripadné korene jazyka a hromadéni mléka v hypofaryn-
gu (nastava pri oslabeni ¢i prilis rychlém toku mléka).

¢ Koordinace sani—polykani—dychani: posouzeni dycha-
ni a kardiopulmonalni stability v pribéhu krmeni. Nedo-
state¢nda koordinace se muze projevit paradoxnim dycha-
nim, stridorem nebo apnoickou pauzou, coz mize vést
k duseni, kasli, bradykardii, bledosti nebo cyanéze.

Dlevysledkuindikuje klinickylogoped dals$i dovysSetienivpodo-
bé videofluoroskopie (VFSS) nebo flexibilniho endoskopického

84

Obr. 3: Videofluoroskopické vysetreni polykani. a — aspirace mléka
s kontrastni latkou; b — mléko s kontrastni latkou v jicnu.
Zdroj: archiv autorek

vySetieni polykani (FEES). Tyto metody umoznuji pfimou vizu-
alizaci faryngealniho polykani a pohybu sousta.

Videofluoroskopie polykani (VFSS)

Jednd se o radiologické dynamické vysetfeni provadéné
v pritomnosti radiologa, klinického logopeda, pripadné
rehabilita¢niho 1ékare (obr. 2-5). Metoda vychazi z rent-
genového vysetteni polykaciho aktu, avsak proces polyka-
ni je zaznamenavan s vysokym ¢asovym rozliSenim (25-30
snimku za sekundu). Mléko je smichano s kontrastni latkou
(nejcéastéji jodovou), pri¢emz podavanou konzistenci a rych-
lost voli klinicky specialista s ohledem na vyvojové stadium
ditéte a povahu jeho obtizi. U kojencu se vySetieni provadi
typicky vleze na boku nebo dle potteby v jinych polohach.
VFSS poskytuje detailni zobrazeni vsech ¢tyt fazi polykani,
coz umoznuje nejen identifikaci anatomickych abnormalit,
ale i funkénich poruch, jako jsou odchylky v tvorbé sousta,
nacasovani polknuti ¢i dysfunkce velofaryngealniho uzave-
ru. Dokazeme tak urcit bezprostiedni pri¢inu penetrace ¢i
aspirace, napriklad opozdény zacatek polykani, hromadéni
rezidui v hypofaryngu, krikofaryngealni achalazii ¢i nazofa-
ryngealni reflux. Kromé toho lze hodnotit iinavu pti opako-
vanych polknutich. Ke kvantifikaci zavaZznosti poruchy po-
lykani pouzivame osmibodovou penetra¢né-aspiraéni skalu
dle Rosenbeka, kde skére 1 znamend absenci penetrace nebo
aspirace, zatimco skére 8 odpovida aspiraci stravy pod uro-
ven hlasivek bez vypuzovaci reakce pacienta (tab. 3). VFSS
je rovnéz mozné vyuzit k objektivnimu posouzeni efektivity
terapeutickych opatieni. Nevyhodou je expozice rentgeno-
vému zareni.(?234-37



Tab. 3: Penetraéné-aspiraéni skala dle Rosenbeka
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Stupeni Lokalizace potravy v dychacich cestich (DC) Hodnoceni
1 Strava nevstupuje do DC Norma
2 Strava vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkam, je kompletné vypuzena
3 Strava vstupuje do DC, nedosahuje k hlasivkam, neni kompletné vypuzena
4 Strava vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkam, kompletné vypuzena Penetrace
5 Strava vstupuje do DC, dosahuje k hlasivkam, neni kompletné vypuzena
6 Strava vstupuje do DC, dostava se pod hlasivky, je kompletné vypuzena Aspirace
7 Strava vstupuje do DC, dostava se pod hlasivky, i pfes snahu neni vypuzena
8 Strava se dostava pod Groven hlasivek bez jakékoliv snahy o jeji vypuzeni Tich4 aspirace

Obr. 4: Videofluoroskopické vysetreni polykani. a — penetrace mlé-
ka s kontrastni latkou do dychacich cest. Zdroj: archiv autorek

Flexibilni endoskopické vysetfeni polykani (FEES)
Toto endoskopické vysetfeni provadi otorinolaryngolog
za pritomnosti klinického logopeda a pripadné rehabili-
ta¢niho lékare (obr. 6). Flexibilni endoskop je zaveden nad
epiglottis a ditéti je obvyklym zptisobem (véetné polohy di-
téte) podavano mléko. V pripadé potreby je mozné upravit
jeho konzistenci nebo tempo krmeni zménou savic¢ky. FEES
poskytuje primé zobrazeni anatomie i funkce hornich cest
dychacich, odhalime tak anatomické abnormality, jako jsou
cysty a granulomy hlasivek, paralyza hlasivek, laryngoma-
lacie ¢i subgloticka stenéza. Pri sledovani faryngealni faze
polykani 1ze hodnotit penetraci, aspiraci ¢i stagnaci stravy.
Zavaznost poruchy polykanilze opét hodnotit pomoci pene-
tra¢né-aspiracni $kaly dle Rosenbeka (viz tab. 3). Na rozdil
od VFSS miizeme pozorovat také hromadéni a/nebo aspira-
ci oralnich sekrett1 i mimo krmeni (tab. 4).?%39

‘ Obr. 5: Videofluoroskopické vysetfeni polykani. b — aspirace mléka
s kontrastni latkou pod hlasivkové vazy. Zdroj: archiv autorek

TERAPIE

Cilem terapie je podpora oromotorickych dovednosti di-
téte a dosazeni bezpe¢ného a efektivniho peroralniho pri-
jmu potravy. Terapie je individualni a je vedena klinickym
logopedem dle nalezt u konkrétniho pacienta. Terapeutic-
ké techniky se déli na kompenzaé¢ni a rehabilita¢ni a dale
na farmakologické, pripadné chirurgické. Mezi bézné in-
tervence patii uprava polohy pfi krmeni (napt. pfi krme-
ni savickou se doporuéuje zvySena poloha vleze na boku,
ktera umoznuje horizontalni tok mléka bez ptisobeni gra-
vitace, coz zlep$uje podminky pro rozvoj spravné koordi-
nace sani—polykani—dychani, pro kojeni je vyhodna po-
loha na brisku, ktera prirozené podporuje pokles jazyka
a zlepSuje prisati, ¢i tzv. fotbalova poloha, poskytujici vét-
$i podporu celisti a tvare), podpora tvari nebo celisti pri
prisati a sani ditéte, zavinovani u drazdivych déti (pomoci
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Tab. 4: Porovnani videofluoroskopického vysetieni polykani (VFSS) a flexibilniho endoskopického vysetieni polykani (FEES)

VFSS
Vsechny faze polykani

FEES

Jen faryngealni faze polykani, pfitomnost nehodnotitelné white-out faze

Nelze hodnotit pfipadnou patologii sliznic a management slin

Anatomie nazo- a hypofaryngu, management slin

Nutno provést na radiodiagnostickém oddéleni

Lze provést u ltzka

Expozice rentgenovému zafeni

v

Bez radia¢ni zatéze

Kvantifikace aspiraci, dobFe patrné i mikroaspirace

v

Aspirace se obtizné kvantifikuji

Neinvazivni metoda, uZiti kontrastni latky

Obr. 6: Flexibilni endoskopické vysetfeni polykani. a — stagnace
mléka v piriformnich sinech; b — prinik mléka subgloticky pFes
zadni komisuru, tj. aspirace. Zdroj: archiv autorek

zvy$eného proprioceptivniho tlaku dochazi ke zklidnéni),
regulace velikosti bolustt a tempa krmeni volbou vhodné
savicky a pacingu (tedy prerusovani krmeni po 1-3 sacich
salvach), zména konzistence stravy (jeji zahusténi), dopo-
ruéeni vhodného dudliku (kulaty konus podporujici zlabek
jazyka) a vhodné saviéky, u kojenych déti Ize vyuzit tenky
silikonovy kloboudek ke zlepseni prisati. Dal$imi metoda-
mi jsou orofacidlni stimulace (napf. uZiti programu Pre-
mature Infant Oral Motor Intervention — PIOMI,“9 zalozZe-
ného na oralné-motorické intervenci dle Debry Beckman),

86

Muize byt nekomfortni pro pacienta

aktivni orofacialni cvi¢eni, senzoricka stimulace, iprava
prostitedi, technika neurologické muzikoterapie u dysko-
ordinovanych déti“? (vyuziva rytmu ke zlep$eni organizace,
zpév matky a pomaly rytmus s melodickym prizvukem kaz-
dou vterinu k synchronizaci dychani a polykani) nebo uziti
intraoralnich protéz ¢i pomticek (napf. obturator patra
u Pierre-Robinovy sekvence). Otazna je efektivita neuromu-
skularni elektrické stimulace.“?

Pokud nelze nutri¢ni potreby ditéte naplnit peroralné,
je nezbytné pristoupit k alternativnim zptisobum vyzivy
v podobé nazogastrické sondy ¢i perkutanni endoskopické
gastrostomie (PEG). U mnoha pacientu je tato intervence
pouze docasnd, a proto je vhodné zachovat alespon ¢astec-
ny peroralni pfijem, ktery podporuje oromotorické doved-
nosti a snizuje riziko averze ke krmeni. Ne vZdy to vSak stav
pacienta dovoluje. V pripadé, Ze neni mozné zajistit dosta-
teénou vyzivu travicim traktem, zahajuje se vyziva parente-
rélni‘(3,4,11,12,39)

K prevenci aspirace slin u predisponovanych pacienta
trpicich vyraznou sialoreou, ¢asto se zavaznym neurologic-
kym postizenim, je mozné vyuzit anticholinergika,®> aplika-
ci botulotoxinu do priusnich a podéelistnich slinnych z1az*»
¢i chirurgické odstranéni podéelistnich slinnych zlaz nebo
ligaci slinnych vyvodii.#9

DtilezZitou soucasti terapie je rovnéz identifikace a chirur-
gicka korekce anatomickych abnormalit.

ZAVER

Poruchy sani a polykani u kojenctt mohou mit rtizné prici-
ny — anatomické, neurologické, vyvojové ¢i funkéni. Véasna
diagnostika, ktera zahrnuje klinické vysetfeni pediatrem
alogopedem a dle jeho indikace eventualné dalsi dovysetre-
ni pomoci VFSS ¢i FEES, je zasadni pro identifikaci poruch
a stanoveni adekvatniho terapeutického postupu. Cilem
terapie je optimalizovat vyZivu ditéte, minimalizovat riziko
komplikaci a podpoftit jeho spravny vyvoj. |
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