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B  - Věcný rámec standardu

B1 – Vymezení věcného rámce standardu

Tento standard se zabývá poruchami příjmu potravy a poruchami polykání u kojenců, dětí předškolního a školního věku od narození do osmnácti let. Věnuje se diagnózám dětská dysfagie a poruchy příjmu potravy v kojeneckém a dětském věku.  Jedná se o samostatné diagnózy, které se však mohou vyskytovat současně. Management těchto diagnóz je primárně v rukou klinických logopedů. 
Klinický logoped či případně logoped ve zdravotnictví pod vedením klinického logopeda je oprávněn zajistit screening poruch příjmu potravy a poruch polykání, diagnostiku v rámci  klinicko – logopedického vyšetření, navrhnout  objektivní vyšetření a také vést terapeutický proces u dětí s těmito diagnózami. Preferovaným modelem praxe je mezioborová spolupráce. Klinický logoped je nedílnou součástí mezioborového týmu společně s  lékaři (např. radiolog, ORL lékař, gastroenterolog, lékař nutricionista, pediatr, neonatolog, …) a s nelékařskými zdravotnickými pracovníky (NLZP) (nutriční terapeut, ergoterapeut, fyzioterapeut, klinický psycholog, aj.). 



Použité pojmy a zkratky 

	VFSS (Videofluoroscopic Swallowing Study)
	Videofluoroskopické vyšetření polykání

	FEES (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing)
	Flexibilní endoskopické vyšetření polykání

	PAS (Penetration-aspiration scale)
	Penetračně aspirační škála dle Rosenbeka

	PFD (Pediatric feeding disorder)
	Porucha příjmu potravy u dětí

	IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative)
	Mezinárodní iniciativa pro standardizaci diet užívaných při dysfagii

	ASHA (American Speech-Language-Hearing Association)
	Americká asociace pro řeč, jazyk a sluch

	GER/GERD (gastroesophageal reflux / gastroesophageal reflux disease)
	gastroesofageální reflux/gastroesofageální refluxní choroba



[bookmark: _Hlk209772221]

Definice dysfagie a poruchy příjmu potravy v kojeneckém a dětském věku

Historicky se poruchy polykání (dysfagie) dělily na obtíže s organickou a neorganickou etiologií. Na základě tohoto dělení je zvykem při kódování odlišovat  poruchy příjmu potravy v kojeneckém a dětském věku, tedy porucha  na neorganickém podkladě a poruchu polykání  na podkladě organickém, tedy dysfagii.


Definice dysfagie 

V 10. revizi Mezinárodní klasifikace nemocí (ÚZIS ČR, 2011) je dysfagie klasifikována pod kódem R13. Tento kód zahrnuje poruchy polykání vznikající na podkladě organické příčiny. Jelikož v MKN není k tomuto kódu uvedena definice, uvádíme definici dle Tedly a Černého (2018). Dysfagie je definována jako porucha polykání, která může spočívat v poruše polykání slin, tekutin, ale i tuhé stravy různé konsistence (Tedla & Černý, 2018). 
Termínem dysfagie u dětí označujeme poruchu polykání, jež se může vyskytnout v jakékoli fázi polykacího aktu, tedy ve fázi orální, faryngeální či ezofageální. Zahrnuje obtíže s posunem sousta potravy/tekutin z úst až po vstup potravy do žaludku a střev (srov. Logemann, 2000; Saunders, 2002). Ačkoli anatomie a fyziologie polykacího aktu je jiná u kojenců, batolat, malých dětí a dětí a  v průběhu času se vyvíjí, typicky jsou fáze polknutí definovány dle Logemann (2000) jako:
· orální přípravná fáze – příprava pokrmu nebo tekutiny v ústní dutině k vytvoření bolusu včetně sání tekutin, manipulace s měkkými bolusy potravy a žvýkání pevných potravin
· orální transportní fáze – pohyb/posun bolusu posteriorně v dutině ústní
· faryngeální fáze – iniciace polykání; propulze/posunu bolusu hltanem
· ezofageální fáze – posun bolusu jícnem do žaludku prostřednictvím periferní esofageální peristaltiky



Definice poruch příjmu potravy v kojeneckém a dětském věku 

 Tyto poruchy jsou v 10. revizi Mezinárodní klasifikace nemocí (ÚZIS ČR, 2011) klasifikovány pod kódem F98.2  Poruchy příjmu potravy v kojeneckém a dětském věku a jsou vymezeny následovně:
„Poruchy příjmu potravy mají různé projevy obvykle specifické pro kojenecký věk a časné dětství. Obyčejně se k nim počítá odmítání stravy nebo nadměrná vybíravost v jídle za předpokladu dostatečné dodávky potravy kompetentní osobou pečující o dítě a za nepřítomnosti organického onemocnění. Může nebo nemusí být přidružena ruminace (potrava se vrací do úst bez nauzey nebo bez gastrointestinálního onemocnění).“

Jedná se tedy o poruchu, jež vzniká na neorganickém podkladě. Je nutné ji vždy odlišovat  od diagnózy Poruchy příjmu potravy, jež je v MKN 10 (ÚZIS ČR, 2011) uvedena pod kódem F50.  Jedná se o  duševní poruchy spojené s neschopností přijímat potravu v přiměřeném množství jež úzce souvisejí s nevhodným vnímáním vlastního těla (poškozeným sebeobrazem). Péče o klienty s poruchami příjmu potravy při duševním onemocnění (např. mentální anorexie, mentální bulimie a záchvatovité přejídání) není v kompetenci klinického logopeda.

Celosvětově je však od tohoto dělení upouštěno. Dle doporučení Americké asociace pediatrů (AAP,2025) uveřejněného 30.9.2025 na stránkách ASHA je nyní vhodné užít diagnózu (Pediatric Feeding Disorder) jež je uvedena pod kódem R63.3[footnoteRef:2]. [2:  V České republice je pod kódem R63.3 uvedena diagnóza Obtížné a špatně vedené krmení. Přestože tento překlad není optimální, doporučujeme použití tohoto kódu. Díky tomu bude zajištěna kontinuita mezi praxí ve vykazování této diagnózy  v ČR a v zahraničí.  Pod kód R63.3 nepatří: problémy s krmením u novorozence (P92.-) a poruchy příjmu potravy u dětí neorganického původu (F98.2).

] 


Dle konsensu a koncepčního rámce vytvořeného skupinou autorů (Goday et al., 2019) respektujícího Mezinárodní klasifikaci funkčních schopností, disability a zdraví (MKF) je vymezení této diagnózy následující:
· jedná se o jakýkoliv problém, který má dítě při perorálním příjmu potravy ve srovnání se stejně starými vrstevníky. Je spojena se zdravotními, nutričními, orálně-motorickými a/nebo psychosociálními dysfunkcemi v oblasti příjmu potravy. 
· Porucha příjmu potravy u dětí je charakterizována neschopností přijímat dostatečné množství potravy a tekutin k uspokojení nutričních a hydratačních požadavků. Měla být diagnostikována pouze v případě, že hlavním etiologickým činitelem je interakce s osobními faktory a faktory prostředí, nevzniká na základě jiného onemocnění nebo při dysmorfii.
· z hlediska délky trvání ji dělíme na akutní, pokud porucha trvá méně než 3 měsíce, nebo jako chronickou, pokud porucha trvá 3 měsíce nebo déle.



Dále je možné využít diagnózu P92.5 Obtíže novorozence při krmení z prsu. Tento kód lze využít pouze u novorozenců, tedy do 28.dne života. Na základě tohoto kódu lze využít laktační poradenství. U dětí krmených z lahvičky lze v tomto období využít kód P92.8 Jiné problémy s krmením u novorozence.


Diagnózu R63.3 je možné doplnit druhou diagnózou, diagnózou R13.  v případě, že porucha polykání byla potvrzena objektivním vyšetřením.







Klinický obraz a symptomy 

Symptomy poruchy příjmu potravy u kojenců a  dětí

Tyto symptomy variují dle věku dítěte a jeho vývojové úrovně. Patří mezi ně mimo jiné následující faktory a obtíže (Goday et al., 2019):
· Zdravotní faktory: zpomalená motilita, zvracení a/nebo zácpa v důsledku gastrointestinálních potíží.
· Nutriční faktory: nedostatečné přírůstky na váze, jež může způsobovat porucha polykání či jiné zdravotní obtíže; omezená rozmanitost tekutin/stravy; omezená kvalita tekutin/stravy; omezené množství stravy; nedostatek mikroživin související s vyloučením některých skupin potravin; podvýživa, malnutrice.
· Orálně-senzorické obtíže: omezená tolerance textur a viskozit potravy vzhledem k věku dítěte, jež může být spojena s odmítáním určitých chutí/příchutí, teploty, či velikostí bolusu či vzhledem potravy; nedostatečné vnímání potravy v ústech, nedostatečná tvorba bolusu, vytékání slin a potravy z úst, preference příliš velkých bolusů (orální hyposenzitivita) či nadavování, dávení nebo odmítání tekutin a textur potravy, které neposkytují dostatečný smyslový vjem či naopak dávení při specifických texturách nebo velikosti bolusu, potřeba potravu nadměrně žvýkat, omezená rozmanitost potravin s preferencí  nevýrazných chutí, jemných textur, malých velikostí bolusu a pokrmů pokojové teploty (orální hypersenzitivita).
· Orálně-motorické obtíže: dyskoordinace sání, polykání a dýchání; neadekvátní kontrola bolusu, která vede k nadávení/dávení či kašli; neefektivní příjem potravy; pomalé a neefektivní žvýkání; rezidua stravy/tekutin v dutině ústní; neefektivní management slin.
· Psychosociální faktory: naučená averze ke krmení; stres a úzkost během příjmu potravy; rušivé chování dítěte během příjmu potravy; značná vybíravost v jídle; příjem příliš malých porcí potravy; neschopnost akceptovat stravu odpovídající věku dítěte; použití maladaptivních strategií pečovatelem s cílem zvýšení celkového objemu přijaté potravy.


Symptomy dysfagie

Následující znaky a symptomy přítomné v anamnéze a při klinickém vyšetření dítěte znamenají možné riziko poruch polykání:
· [bookmark: _Hlk204629115]Zánět plic či zhoršený pulmonární status, opakované záněty dolních cest dýchacích v anamnéze mohou být výsledkem aspirace potravy či tekutin v průběhu polykání (Tutor & Gosa, 2012).
· Aspirační pneumonie potvrzená nálezem na rentgenu plic. Děti s opakujícími se aspiracemi mají na rentgenu plic infiltráty ve specifických oblastech (horní laloky plic či zadní oblasti dolních laloků plic). Ve většině případů aspirační pneumonie je častěji postižena pravá plíce než levá, nicméně přítomnost levostranného infiltrátu aspirační pneumonii nevylučuje (Simpson et al., 2023). Oboustranné postižení dolních plicních laloků může být pozorováno u pacientů, kteří aspirovali ve vzpřímené poloze, zatímco u pacientů, kteří aspirovali v poloze na zádech, se navíc mohou vyskytnout infiltráty v pravém horním laloku (Košutová & Mikolka, 2021). Mezi znaky akutní aspirace patří epizoda dušení a dávení, kašel, sípavý dech, tachypnoe a/nebo respirační distres, horečka, pneumonie, pneumonitida. Mezi znaky chronické aspirace patří chronický kašel, opakující se sípavý dech, intermitentní horečka, chronické infekce plic (např. pneumonie), apnoe, pokles pod třetí percentil, opakované nadávení a dávení v průběhu příjmu potravy (Kliegman et al., 2007).
· Kašel a dávení v průběhu orálního příjmu (Arvedson & Lefton-Greif, 1998; Logemann, 2000; Tutor & Gosa, 2012; Wolf & Glass, 1992).
· Vlhce znějící hlas či vlhké elementy při dýchání v průběhu orálního příjmu či po něm znamenají, že potrava či tekutina se nachází poblíž vstupu do dýchací trubice nebo že tento materiál zůstává ve valekulách či pyriformních sinech po polknutí (Arvedson & Brodsky, 2002; Arvedson & Lefton-Grief, 1998; Logemann, 2000; Tutor & Gosa, 2012).
· Apnoické pauzy a pokles srdeční frekvence v průběhu orálního příjmu mohou být výsledkem aspirace, ale můžeme je pozorovat i u kojenců s nedostatečně koordinovaným rytmem sání – polykání – dýchání (SPD), kteří se při příjmu potravy nestačí pořádně nadechnout či dýchají povrchně (Kliegman et al., 2007).
· Náhlý, signifikantní pokles saturace kyslíkem o 20–30 % měřený pulsním oxytometrem v průběhu orálního příjmu může být asociován s aspirací (Averdson & Brodski, 2002; Averdson & Lefton-Grief, 1998; Morgan, 2008). Riziko aspirace je větší, pokud je tento pokles následován poklesem srdeční frekvence (bradykardie).
· Cirkumorální a cirkumorbitální cyanosa. Modrá barva kolem úst dítěte v průběhu příjmu potravy může být asociována s aspirací (Averdson & Brodski, 2002), ale může být také znakem nedostatečné koordinace SPD.
· Zrychlené/ztížené dýchání či námaha při dýchání při orálním příjmu (např. grunting, tachypnoe, rozšiřování nosního chřípí a retrakce sterna) je často patrna u kojenců s nedostatečnou koordinací sání polykání a dýchání (Kliegman et al.,2007).
· Chraptivý hlas u kojenců/dětí, či obrna hlasivek. Chraptivý hlas může být znakem obrny hlasivek. Uzávěr hlasivek je jedním z mechanismů ochrany dýchacích cest, kojenec, či dítě s chraptivým hlasem může mít dysfunkce při polykání. Obrna hlasivek zvyšuje riziko aspirace v průběhu polykání, obzvláště při polykání tekutin (Gilling & Sanders, 2010).
· Stridor a sípání, které se zvyšuje při orálním příjmu může být znakem aspirace (Miller, 2011; Prase & Kikano, 2009; Tutor & Gosa, 2012), ale často je výsledkem zvýšené námahy při dýchání při orálním příjmu. Děti s laryngální či tracheální malacií mohou mít také stridor, ten je však přítomný i v klidové fázi a zvyšuje se při krmení.
· Neprospívání/pokles pod percentil hmotnosti – může způsobovat porucha polykání či jiné zdravotní obtíže.
· Orofaryngeální známky gastroesofageální refluxní choroby (GERD), tzn. eroze zubní skloviny (Kliegman et al., 2007).


Klasifikace

Tedla & Černý (2018) dělí etiologii poruch polykání dle následujících hledisek. Z hlediska ontogeneze lze dělit poruchy polykání na poruchy vrozené a získané. Z hlediska exekuce polykacího aktu, lze dysfagii dělit na neurogenní, strukturální a smíšenou. Z hlediska morfologické integrity orgánů lze dysfagii dělit na poruchy anatomicky podmíněné a funkční. Z časového hlediska je možné poruchy dělit na akutní a chronické. Z hlediska lokalizace jsou poruchy polykání členěny na orofaryngeální (preezofageální), jícnové (ezofageální), postezofageální (ezofagogastrické) a paraezofageální (extrinstic dysphagia). Z hlediska etiologie vzniku je možné dysfagie dělit na zánětlivé, traumatické, iatrogenní, kongenitální, autoimunitní, metabolické a ostatní.




B2. Epidemiologické charakteristiky dysfagie/poruchy příjmu potravy u dětí

Incidence a prevalence
Vzhledem k nejednotnostem, v pojetí definice dysfagie u různých lékařských a nelékařských profesí, užívaným diagnostickým postupům v různých zdravotnických zařízeních a variabilitě v užití metod a postupů pro detekci dysfagie u dětí a také vzhledem k velkému množství příčin a časté multifaktoriální etiologii, je obtížné určit přesnou incidenci dysfagie v populaci (Tedla, 2018).
Počet dětí s poruchou polykání / poruchou příjmu potravy se za posledních dvacet let výrazně zvýšil (Groher & Crary, 2010). Prevalence poruch polykání se udává v širokém rozmezí od 0,9 % do 94 %, což souvisí s užitou definicí dysfagie, se studovanou populací dětí a použitou metodou (Gosa et al., 2017). Odhaduje se, že 40–70 % dětí s chronickými zdravotními problémy (např. vrozenými nebo získanými dýchacími, srdečními a gastrointestinálními problémy) má problémy s krmením (Sharp et al., 2017).
· děti s normálním vývojem – 25 % (Umay et al., 2022)
· dětská mozková obrna – 50.4 % (Speyer et al., 2019)
· kraniofaciální mikrosomie – 13,5 % (van de Lande et al., 2018)
· laryngomalacie – 72 % před operací a 59 % po operaci (Rossoni et al., 2024)
· rozštěp hrtanu, typ 1–86 % (Liao & Ulualp, 2022)
· jednostranná paréza hlasivky – 92.9 %, 53.6 % s tichou aspirací (Irace et al., 2019)
· vrozená vada srdce – 42.9 %, s aspirací 32.9 % (Norman et al., 2022)
· neuromuskulární onemocnění (2 –  18let) –  47.2 % (Kooi-van Es et al., 2020)
· akutní cévní mozková příhoda: novorozenci –  39 %, děti - 41 %, (Sherman et al., 2021)
 
Patofyziologie
Dysfagie / poruchy příjmu potravy u dětí vznikají na podkladě multifaktoriální etiologie. Riziko poruch polykání vzniká podle Arvedson a Brodsky (2002) u dětí především v souvislosti s:
· neurologickým onemocněním (vrozeným, získaným)
· anatomickými a strukturálními změnami (vrozenými, získanými)
· genetickými chorobami (syndromy, poruchy metabolismu)
· systémovým onemocněním (respiračním, gastrointestinálním, srdečním)
· obtížemi psychosociálními a behaviorálními
· iatrogenním poškozením (způsobeným lékařským zásahem)

Prognóza
Prognóza je závislá na etiologii vzniku dysfagie či poruchy příjmu potravy u dětí, komorbidním výskytu dalších diagnóz, nutnosti podstupovat další lékařské/chirurgické zákroky, na vývojových faktorech a v neposlední řadě na spolupráci s rodiči. Členové dysfagiologického týmu zabývajícího se terapeutickým vedením příjmu potravy u dětí by měli spolupracovat na stanovení priorit, plánování konkrétních intervenčních strategií a poté na pečlivém sledování změn, případně jejich absence (Arvedson & Lefton-Greif, 1998). 
Včasná a vhodná intervence má klíčový význam a může výrazně přispět ke zlepšení funkčních výsledků u dětí s poruchou polykání. Podle ASHA (2024) vykazuje více než 71 % dětí po logopedické terapii zlepšení. Tyto výsledky ukazují, že s adekvátní intervencí je prognóza pro mnoho dětí příznivá.
V rámci primární prevence (O’Neill, 2000) je úkolem logopeda šíření osvěty o této diagnóze, v rámci sekundární prevence se jedná především o včasnou identifikaci a screening dětí s rizikem dysfagie a v rámci terciální prevence je cílem zabránit zhoršování klinického stavu dítěte a vzniku dalších nežádoucích psychosociálních následků.
 

B3. Kvalifikační předpoklady 

Klinický logoped hraje klíčovou roli v diagnostice a léčbě kojenců a dětí s poruchami polykání a s poruchami příjmu potravy (ASHA, 2016). Pod vedením klinického logopeda (garanta) může vykonávat diagnostickou a terapeutickou činnost také logoped ve zdravotnictví.




Instituce 
U dětí hospitalizovaných v nemocnicích je zajišťována péče klinického logopeda u lůžka pacienta formou konzilia, nebo opakovaných konzultací a intervencí, v ostatních případech se jedná o ambulantní péči. Klinický logoped o děti s těmito diagnózami pečuje také v rámci Odborných léčebných ústavů pro děti (rehabilitační ústav), lázní či denních rehabilitačních stacionářů.

Týmový přístup je nezbytný pro správnou diagnostiku a léčbu dětské dysfagie a poruch příjmu potravy. Naším cílem je, aby kliničtí logopedi, kteří se na tuto problematiku specializují, mohli pracovat v týmu. Podle typu a možností pracoviště jej může tvořit: dětský lékař, dětský lékař se zvláštní odbornou způsobilostí v oboru perinatologie, dětský neurolog, všeobecná či dětská sestra, nutriční lékař, plastický chirurg, ORL lékař, rentgenolog, dětský klinický psycholog, fyzioterapeut, ergoterapeut, nutriční terapeut, popř. gastroenterolog, rehabilitační lékař, pneumolog, sociální pracovník aj. 

Role klinického logopeda
Klinický logoped zastává klíčovou úlohu při zhodnocení, diagnostice a vedení terapie u kojenců a dětí s poruchami polykání a v širším slova smyslu i při poruchách příjmu potravy. Profesionální role zahrnuje klinickou praxi (diagnóza, zhodnocení, plán terapie a vedení terapie), preventivní opatření, vzdělávání a výzkum (ASHA, 2016).
Náplň práce klinického logopeda se skládá ze čtyř hlavních oblastí: komunikace, terapeutické vedení příjmu potravy, vzdělávání a podpora rodičů.

Komunikace
· Logoped sleduje chování dítěte, vysvětluje jeho změny jak rodičům, tak ošetřujícímu personálu. Učí rodiče vnímat neverbální komunikaci dítěte, aby ti mohli ve vztahu ke svému dítěti zvolit efektivní podporu místo přetěžování.
· Poskytuje informace o preventivních opatřeních pro osoby pečující o kojence a děti s rizikem dysfagie a s obtížemi při příjmu potravy, stejně jako poskytuje informace ošetřujícímu personálu.
· Spolupracuje s ostatními profesionály, informuje je o potřebách dětí, o roli logopeda v diagnostice a managementu péče u pacientů s dětskou dysfagií a poruchami příjmu potravy.

Terapeutické vedení příjmu potravy
· Podporuje dítě i rodiče při procesu učení se přijímat potravu a při získávání dovedností při příjmu potravy tak, aby docházelo k pozitivní zkušenosti.
· Vede komprehensivní diagnostiku, zahrnující klinické a objektivní vyšetření, hodnotí normální a abnormální anatomii a fyziologii polykacího aktu.
· Diagnostikuje pediatrickou dysfagii, sestavuje terapeutický plán zahrnující terapeutická doporučení pro zajištění bezpečnosti při polykání a příjmu potravy, dokumentuje průběh terapie a určuje, zdali je/není příjem potravy u dítěte dostatečně bezpečný a efektivní.
· Participuje při rozhodnutích o vhodnosti objektivního vyšetření na podkladě diagnostické rozvahy o závažnosti a povaze deficitů při polykání, interpretuje data a aplikuje výsledky získané z objektivních vyšetření do formulace terapeutického plánu a určuje, zdali je pro dítě orální příjem adekvátní a bezpečný.
· Sumarizuje informace o polykání z výsledků vyšetření lékařů specialistů.
· Odkazuje pacienta na jednotlivé specialisty, pokud je nutné provést další vyšetření pro určení etiologie dysfagie.

Vzdělávání
Klinický logoped se průběžně vzdělává, sleduje zahraniční i domácí odbornou publikační činnost a výzkum v oblasti pediatrické dysfagie. Získané znalosti využívá při své praxi, kontinuálně je předává pracovníkům ze všech oborů zapojených do péče o děti s dysfagií, provází rodiče v prvních třech letech života v rámci rizikové poradny. Sleduje dítě nejen při příjmu potravy, ale také z hlediska celkového vývoje.
Mezi kurzy, které musí logoped specializující se na diagnózy dětské dysfagie a poruch příjmu potravy v dětském věku absolvovat patří certifikovaný kurz MZ ČR – Poruchy polykání diagnostika a léčba, jež je pořádán Fakultní nemocnicí Hradec Králové a jež je v souladu s § 61 zákona č.   96/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu nelékařských zdravotnických povolání a k výkonu činností souvisejících s poskytováním zdravotní péče a o změně některých souvisejících zákonů (zákon o nelékařských zdravotnických povolání) dále jen „zákon č. 96/2004 Sb.“ Pro absolvování kurzu je nutné mít ukončené specializační vzdělávání minimálně v rámci základního kmene. Jedná se o nezbytnou podmínku pro participaci logopeda na objektivním vyšetření polykacího aktu na specializovaném pracovišti, a je podmínkou pro nasmlouvání zdravotnického výkonu 71330 Flexibilní endoskopické vyšetření polykání (FEES) specializovaným zdravotnickým zařízením.
Mezi doporučené kurzy patří: Kurz videofluoroskopie, Vyšetření a možnosti rehabilitace u pacientů s dysfagií včetně FEES, Terapie orální pozice, NDT Bobath kurz, Baby Bobath kurz, kurzy laktačního poradenství, Myofunkční terapie, Kurz senzorické integrace.

Podpora rodičů: 
Vysvětluje rodičům chování jejich dítěte, učí je vnímat jeho možnosti, interpretuje reakce dítěte při příjmu potravy, vysvětluje rozdíly v chování nedonošeného a donošeného dítěte, připravuje rodiče na péči v domácím prostředí, informuje o formě ambulantní péče klinického logopeda v případě přetrvávajících obtíží s příjmem potravy, může doporučit také návštěvu u dětského klinického psychologa.





C – Vlastní standardy péče 

C1 – Vstupní podmínky procesu péče

Klinicko-logopedické hodnocení příjmu potravy obsahuje tři základní komponenty (Yorkston et al., 2004):
1) získání informací ze zdravotnické dokumentace a strukturovaný rozhovor s rodičem 
2) vyšetření orofaciálních struktur, motoriky a sensitivity
3) posouzení polykání

Anamnéza
Při prvním setkání s pacientem zjišťujeme anamnézu dítěte a vedeme s rodičem/pečovatelem strukturovaný rozhovor. Nejprve zjišťujeme informace z oblasti osobní anamnézy (zahrnující informace o těhotenství, porodu a poporodní adaptaci,  psychomotorickém vývoji, vývoji řeči, jazyka a komunikace, historii příjmu potravy a dosahování vývojových milníků při příjmu potravy) zjišťujme také informace z oblasti rodinné, sociální, farmakologické, alergické anamnézy či případně také toxikologické anamnézy aj. Při rozhovoru s rodičem/pečovatelem zjišťujeme také informace ohledně aktuálního zdravotního stavu (dispenzarizace v odborných ambulancích, aktuální diagnózy) a o předchozích zdravotních obtížích.

Strukturovaný rozhovor
Krom výše zmíněných informací je vhodné v rámci strukturovaného rozhovoru s rodiči získat další specifické informace zahrnující: 
· popis minulých obtíží při příjmu potravy/polykání 
· popis současných symptomů a obtíží při příjmu potravy a polykání, náhled na aktuální situaci, přítomnost obav rodiče, aktuální úroveň zvládání těchto symptomů, očekávání rodičů stran terapie
· antropometrická data (délka, hmotnost, poměr délky ke hmotnosti)
· popis aktuálního psychomotorického vývoje (včetně potřeby využívat různé typy neurovývojových rehabilitačních metod)
· typický jídelníček včetně průměrného objemu pevné stravy/tekutin přijatých za 24 hodin včetně času podání
· rozmanitost přijímané potravy (dle potravinové pyramidy) a tekutin
· složení stravy: 
· definování „core diet“ [footnoteRef:3] [3:  Cheri Fraker a kolektiv autorů  (2007) doporučují nejprve určit tzv. core diet dítěte, tedy analyzovat všechny základní potraviny, které dítě běžně přijímá. Analýza základní stravy dítěte se týká chuti, textury, teploty a konzistence akceptovaných potravin. 
Strategie řetězení je poté systematický přístup k rozšiřování jídelníčku dítěte postupným zaváděním nových potravin, které jsou podobné těm, které již přijímá. ] 

· definování senzorických preferencí při příjmu potravy včetně textury, teploty a chutí potravy, 
· definování potravin s nejvyšší tuhostí, jež dítě dokáže zpracovat, 
· schopnost dítěte zpracovat potraviny lepivé a drobivé konsistence a potraviny s měnící se konsistencí 
· výčet nepreferovaných potraviny, včetně doby vzniku a charakteru averzivních reakcí při příjmu potravy a případná další omezení při příjmu potravy a tekutin
· délka trvání podávání potravy/sebesycení u různých typů potravy a tekutin různé konsistence v rámci denních jídel v minutách
· schopnost dosáhnout adekvátní nutrice a hydratace
· typická poloha při příjmu potravy
· pomůcky používané při příjmu potravy
· chování dítěte při příjmu potravy:
· neverbální/verbální komunikace při příjmu potravy
· bdělost, pozornost a chování před/v průběhu/po příjmu potravy
· známky stresu dítěte
· chování rodiče při příjmu potravy (tendence k nucení, přítomnost úzkosti, stresu)
· signály svědčící pro možnou přítomnost poruchy polykání:
· přítomnost symptomů značící možnou aspiraci
· únik tekutin/potravy z úst
· zvýšená dechová práce
· kašel, nadavování, dávení
· vlhké fenomény
· [bookmark: _Hlk210725752]přítomnost GER/GERD, frekvence a typ zvracení
· únava při příjmu potravy
· [bookmark: _Hlk210725743]non per os příjem – doba zahájení/forma (nasogastrická/orogastrická sonda – NGS/OGS; perkutánní endoskopická gastrostomie/perkutánní endoskopická jejunostomie - PEG/PEJ)
· fortifikace stravy, sipping

C2 – Klinicko-logopedické vyšetření 

vyšetření provádíme opakovaně, v případě potřeby při každé návštěvě. Při každé návštěvě získáváme informace od rodiče/pečovatele, provádíme zhodnocení psychomotorického vývoje, vyšetření vývojové úrovně při příjmu potravy a funkce svalů orofaciální oblasti a screeningové vyšetření polykání.

1) otázky pro rodiče
· aktuální zdravotní stav, výsledky vyšetření, jež pacient od minulé kontroly podstoupil, medikace
· antropometrické parametry (pediatrická auxologie): hmotnost, délka, obvod hlavy, poměr hmotnosti k délce dle růstových percentilových grafů (např. grafy SZÚ[footnoteRef:4], grafy pro kojené děti, grafy pro děti se specifickými diagnózami jako např. Downův syndrom či grafy pro děti s dětskou mozkovou obrnou, Fentonovy grafy pro předčasně narozené děti, aj.) [4:  https://archiv.szu.cz/publikace/data/seznam-rustovych-grafu-ke-stazeni] 

· aktuální rozvrh jídel v průběhu dne, jejich konsistence hodnocená dle IDDSI – Mezinárodní iniciativy pro standardizaci diet užívaných při dysfagii (2019) objem přijaté potravy, délka krmení dle nabízeného typu potravy/tekutin
· aktuálně používané pomůcky pro podání potravy/tekutin (včetně těch, jež dítě odmítá nebo je jejich použití pro dítě obtížné či problematické)
· aktuálně využívaná poloha při krmení  
· aktuální chování dítěte při krmení, averzivní reakce při jídle (např. zadržování potravy či tekutin v ústech aj.), využití distraktorů (televize, mobil)

2) vyšetření psychomotorického vývoje (hrubá motorika, jemná motorika, orofaciální funkce): 
· zhodnocení aktuálního psychomotorického vývoje (PMV): celkový fyzický hrubě-motorický i jemně-motorický vývoj, sociální, behaviorální, komunikační, jazykový a řečový vývoj; senzorická percepce a senzorické zpracování vjemů přicházejících ze smyslů
· vyšetření orofaciální oblasti:
· vyšetření orofaciálních struktur: tvar hlavy, obličeje, vzájemná poloha čelistí, tvar rtů, jazyka, tvrdého a měkkého patra, uvuly, podjazykové uzdičky, ústní sliznice, přítomnost faciální dysmorfie
· vyšetření orofaciální funkce: funkce nervu facialis a trigeminus, funkční vyšetření svalů používaných při polykání (čelist, rty, jazyk) včetně jejich symetrie, svalové síly, tonu, rozsahu a rychlosti pohybu a koordinace pohybu včetně stanovení aktuální vývojové úrovně, vyšetření intraorální sensitivity
3) vyšetření polykání (neformální screeningové vyšetření, formální screeningový test/dotazník, objektivní vyšetření polykání)



Screeningové vyšetření polykání 

Screeningové vyšetření polykání zahrnuje hledání znaků a symptomů poukazujících na to, že se u pacienta vyskytuje riziko orofaryngeální dysfagie. Screening by měl zahrnovat rychlou, efektivní, ekonomicky nenáročnou a bezpečnou metodu pro identifikaci těchto pacientů a případnou indikaci důkladnějšího a detailnějšího posouzení odborníkem. Výsledky screeningového vyšetření poskytují administrátorovi nepřímé důkazy, že pacient má poruchu polykání, ale neposkytují informace o funkčnosti polykacího procesu ani zdůvodnění, proč pacient případně aspiruje (Logemann, 2000). Hlavní otázky při administraci screeningového vyšetření se týkají toho, zda je pacient schopný přijímat stravu orálně a zda je nutná další diagnostika. Důležitost brzké detekce dysfagie spočívá v tom, že komplikace způsobené dysfagií zvyšují riziko míry nemocnosti, prodlužují délku hospitalizace a zvyšují riziko úmrtí pacienta (Goodrich & Walker, 2019).

Pro screeningové vyšetření polykání je k dispozici celá řada nástrojů. U těchto testů je vždy třeba brát v úvahu věk a kognitivní a motorické schopnosti dětí. Dělíme je do tří základních skupin (Solná et al., 2018): 
· Testy polykání vody 
· Testy polykání různých konzistencí potravy
· Testy provokující polykání 


Neformální screeningové vyšetření

Hodnocení probíhá vždy s ohledem na kulturní zázemí, náboženské přesvědčení, stravovací názory/praktiky/zvyky/dietní omezení, aktuální zdravotní stav dítěte a s respektem k rozhodnutím rodiče/pečovatele dítěte.
Pro potřeby vyšetření zajišťuje rodič/pečující osoba, podle pokynů klinického logopeda, potraviny a nápoje s předepsanou konzistencí a texturou, stejně jako obvyklé nádobí a pomůcky, které dítě běžně používá.

Observace příjmu potravy/tekutin (pozorování dítěte při sebesycení nebo při krmení rodičem/pečovatelem s použitím vlastních potravin a pomůcek pro příjem potravy) včetně využití polohy, ve které dítě obvykle přijímá tekutiny/potravu v domácím prostředí.
Sledované oblasti: 
· poloha hlavy a trupu
· ovládání hlavy a krku, úroveň jemně-motorických dovedností při krmení/sebesycení
· zhodnocení orálně-motorických dovedností vzhledem k věku dítěte při sání, odkousávání, žvýkání a polykání (manipulace s bolusem v ústech, efektivita a doba posunu/transferu bolusu)
· koordinace sání, polykání a dýchání
· přítomnost symptomů, jež mohou souviset s možnou aspirací
· symptomy/znaky stresu v rámci respiračního systému (dechová práce a dechový kompromis)
· únik potravy z úst
· délka trvání krmení
· interakce mezi pečovatelem a dítětem a schopnost rodiče interpretovat neverbální/verbální komunikaci dítěte

Formální screeningové nástroje  

V  České republice nejsou formální screeningové nástroje dostupné, lze však  využít nástroje, které se osvědčily v zahraničí:
· Early Feeding Skills Assessment Tool (Thoyre et al., 2018)
· The Dysphagia Screening Test for Preterm Infants (DST-PI) (Lee & Seo, 2017)
· Pediatric dysphagia risk screening test (PDRSI) (Umay et al., 2024)
· Guss test Gugging and Swallowing Screen (GUSS) (Trapl et al., 2007)
· Schedule for oral-motor assessment (SOMA) (Skuse et al., 1995)
Dotazníky:
· NeoEat - Mixed Feeding, Breastfeeding, Bottle-Feeding, PediEat (Pados et al., 2019)


Výsledkem screeningu je dle ASHA (2004):
· doporučení pro rescreening
· doporučení pro další diagnostiku
· doporučení objektivního vyšetření či doporučení vyšetření u dalších specialistů 


Objektivní vyšetření

Klinický logoped participuje při dvou základních objektivních vyšetřeních polykacího aktu (videofluoroskopické vyšetření polykacího aktu a flexibilní endoskopické vyšetření polykacího aktu). 

1) Technické předpoklady k objektivnímu vyšetření polykacího aktu 

Videofluoroskopické vyšetření polykacího aktu (VFSS)
VFSS je radiologická skiaskopická metoda využívající dynamické funkční zobrazení průběhu polykacího aktu pomocí videosekvence (pasáž kontrastní látky polykacími cestami). Provádí se na pracovišti radiologie, které je vybaveno skiaskopickým zařízením s digitálním snímáním snímků (ideálně 30 snímků za vteřinu). Vyšetření  probíhá za účasti lékaře-radiologa a klinického logopeda s odpovídajícím vzděláním (viz výše). Mimo to může být dle zvyklostí na pracovišti přítomen i lékař s jinou specializací. 
 
Flexibilní endoskopické vyšetření polykacího aktu (FEES)
Provádí se na specializovaných pracovištích ORL, v ambulanci či u lůžka pacienta vybavených flexibilním pediatrickým či neonatologickým videoendoskopem s možností nahrávání záznamu. Pomocí tohoto vyšetření lze získat na rozdíl od VFSS informace o managementu slin.
 
2) Indikace k vyšetření 

Indikace k VFSS/FEES
· podezření na riziko aspirace/penetrace stravy do dýchacích cest (přítomnost kašle v průběhu při/po příjmu potravy/tekutin, vlhké fenomény v hlase nebo při dýchání při/po příjmu potravy/tekutin, opakující se respirační infekce dolních cest dýchacích, chronické zahlenění, dávení/dušení při příjmu zejména tuhých konzistencí potravy, specifické změny ve vitálních funkcích v průběhu/po příjmu potravy, podezření na přítomnost překážky znesnadňující průběh polykání – váznutí soust)

 Kontraindikace VFSS/FEES
· rizika spojená s vyšetřením převažují nad profitem vyšetření
· neschopnost polknout kontrastní látku
· alergie na kontrastní látku
· netolerance endoskopu
· dítě, které dosud nebylo perorálně krmeno nebo které aktuálně zcela odmítá přijímat 
potravu
· nespolupracující dítě
· výrazně neklidné/agresivní dítě
· nedostatečná bdělost dítěte (dítě nelze vyšetřovat ve stavu spánku) 
· nemožnost zajistit adekvátní polohování během vyšetření z důvodu absence vhodných polohovacích pomůcek
· kardiopulmonární nestabilita, nadměrné rozrušení nebo letargie 

3) Příprava a průběh vyšetření 

Videofluoroskopické vyšetření polykacího aktu (VFSS)
Před vyšetřením je nutná příprava rodiče a dítěte k vyšetření. Rodiči je třeba vysvětlit indikace k vyšetření a popis průběhu vyšetření. 
Abychom maximalizovali zisk z vyšetření je vhodné, aby toto vyšetření mělo dvě části: část diagnostickou a terapeutickou. 
Cílem vyšetření není jen zhodnotit, zda při klasickém průběhu vyšetření v části diagnostické dojde k penetraci/aspiraci, ale také zjistit, zda zvolené terapeutické postupy mají potenciál tento stav zlepšit či eliminovat. 

Pokud toto vyšetření doporučí logoped, který má dítě ve své péči a odesílá ho k vyšetření na specializované pracoviště, je poté také zodpovědný za přípravu na vyšetření. Před vyšetřením logoped, který má dítě v péči, na základě klinického vyšetření naplánuje průběh vyšetření. Úlohou logopeda, je instruovat rodiče k přinesení vlastních pokrmů doporučené konzistence a textury, které dítě obvykle přijímá v domácím prostředí, na které je zvyklé  a které neodmítá. Dále logoped ve spolupráci s rodičem rozhodne, jaké konkrétní typy pomůcek pro příjem potravy a tekutin budou pro terapeutickou část vyšetření vhodné (lze vyzkoušet např. savičku s jiným průtokem, speciální lžičky či hrníčky s regulací průtoku apod.) a instruuje rodiče o vhodném způsobu použití těchto terapeutických pomůcek (velikost podávaného bolusu, či využití kompenzačních technik) (Lefton-Greif et al., 2018). Rozhoduje o polohování dítěte při vyšetření. Lze vyzkoušet polohu, ve které je dítě obvykle krmeno v domácím prostředí, aby bylo zjištěno, zda je tato poloha pro příjem potravy a tekutin bezpečná a lze vyzkoušet i polohu jinou.  Zvolený způsob polohování poté konzultuje s logopedem, jenž pracuje na specializovaném pracovišti, které toto vyšetření provádí, aby se ujistil, že je možné při vyšetření tyto polohy využít. 
Rozhoduje o zařazení vhodných konzistencí potravy, a o časovém rozložení zobrazení (například pokud logoped usoudí, že k aspiraci dochází až ke konci krmení, lze dítě začít snímkovat až v této fázi přijetí potravy. 

Pro toto vyšetření zatím neexistuje jednotný standartní postup (Bunová & Piovárová, 2020). Obvykle se při vyšetření podávají tři konzistence: tekutá, kašovitá a tuhá, jež jsou smíchané s baryovou či iodovou kontrastní látkou.  Nejprve je podávána tekutina (1-2 doušky) o objemu odpovídajícímu typickému objemu při jednom polknutí. Lze podávat mléko, čaj aj.  Tento objem variuje dle věku dítěte (od 0,2 ml u dětí narozených předčasně před termínem původně předpokládaného porodu až po 2-3 ml u dětí školního věku). Hodnotit můžeme polykání tekutin při kojení (kontrastní látka je umístěna ve stříkačce o objemu 20 ml napojené na výživovou sondu připevněnou k prsu (Hernández & Bianchini, 2019). dále také z lahvičky se savičkou, nebo z hrníčku. Pokud nedochází k výrazné aspiraci, sleduje se kontinuální příjem tekutin o objemu cca 5 doušků.  Pokud logoped usoudí, že k aspiraci může suspektně docházet až ke konci kojení či sání z lahvičky se savičkou, lze dítě začít snímkovat také v této fázi. 
Pokud dojde k aspiraci je třeba vyzkoušet, zda dítě aspiruje i při jiné viskozitě a teplotě tekutiny či v jiné poloze. 
Dále je podávána kašovitá strava ze lžičky (jogurt, ovocná přesnídávka, maso zeleninový příkrm) a posléze potrava pevné konsistence (piškot, sušenka, chléb aj.). Posuzovány jsou orálně-motorické dovednosti dítěte a koordinace sání, polykání a dýchání, přítomnost penetrace či aspirace. O přerušení vyšetření rozhoduje radiolog v součinnosti s logopedem dle zdravotního stavu dítěte.

Výstup z vyšetření 
· zhodnocení anatomických struktur (mj. včetně identifikace strukturních anomálií)
· zhodnocení jednotlivých fází polykacího aktu:
· orální fáze – popis koordinace a funkce rtů, čelisti, jazyka při zpracování sousta, popis transportu bolusu
· faryngeální fáze – popis spuštění polykacího reflexu, funkce velofaryngeálního uzávěru, svalová síla kořene jazyka, posun sousta faryngem, inverze epiglottis, přítomnost penetrace či aspirace kontrastní látky do dýchacích cest
· esofageální fáze – popis otevření horního jícnového svěrače, posun sousta jícnem, příp. otevření dolního jícnového svěrače, případná regurgitace kontrastní látky
· zhodnocení koordinace sání – polykání – dýchání 
· hodnocení stupně poruchy polykání dle Penetračně-aspirační škály dle Rosenbeka (Rosenbek et al., 1996), včetně specifikace, kdy k penetraci/aspiraci došlo (predeglutivně, perideglutivně, postdeglutivně), o jak velké množství tekutin/potravy se jednalo, zda byla zjištěna přítomnost reziduí po polknutí a zda došlo k očištění/pokusu o očištění těchto residuí
· popis efektu zkoušených kompenzačních terapeutických strategií a manévrů



Flexibilní endoskopické vyšetření polykacího aktu (FEES)
Toto vyšetření má také diagnostickou a terapeutickou část. Pro terapeutickou část platí stejná doporučení jako pro VFSS stran přípravy postupu na vyšetření. Podávány jsou také tři konzistence potravy. Hodnocení provádíme dle Penetračně aspirační škály dle Rosenbeka a kolektivu autorů (1996). 

[bookmark: _Hlk209775322]Indikace dalších konziliárních vyšetření 
Indikace dalších konziliárních vyšetření je vždy v kompetenci ošetřujícího lékaře. Klinický logoped je může pouze navrhnout ve své zprávě současně s adekvátním odůvodněním jejich přínosu. Jedná se o další vyšetření např. ORL lékařem, dětským neurologem, gastroenterologem, nutričním lékařem/terapeutem, dětským klinickým psychologem, ergoterapeutem, fyzioterapeutem aj.)


C3 – Terapie

Stejně jako v případě stanovení diagnózy je stanovení terapeutického postupu záležitost složitá, multifaktoriální a multidisciplinární (Goday et al., 2019). To je důležité zejména u dětí s komplexními zdravotními obtížemi a problémy s výživou (McComish et al., 2016; West, 2024).

Cíle terapie
Jedním z hlavních cílů terapie dysfagie je zlepšit bezpečnost a funkčnost perorálního příjmu. Schopnost dosáhnout tohoto cíle u kojenců a dětí s dysfagií se závažnými zdravotními komplikacemi však nemusí být reálná a závisí na dalších okolnostech, proto konečným výsledkem terapie nemusí vždy dosažení plného perorálního příjmu potravy (Willging et al., 2020; Elluru, 2024). Kliničtí logopedi jsou pak povinni upozornit pečovatele na předpoklady k perorálnímu příjmu potravy a prodiskutovat s nimi možnosti nebo překážky, které stojí na cestě k cíli.

Hlavními cíli terapie příjmu potravy a polykání je dle (ASHA, 2016; Umay et al., 2022):
· zajištění bezpečného perorálního příjmu přiměřené výživy a hydratace
· stanovení optimálních metody a technik pro maximalizaci bezpečnosti při polykání a efektivity při příjmu potravy
· spolupráce s rodinnými příslušníky či pečujícími osobami v rámci multidisciplinárního týmu
· pomáhat dětem dosáhnout věku přiměřených dovedností při příjmu potravy v co nejnormálnějším prostředí a normálním způsobem
· minimalizovat riziko plicních komplikací
· maximalizovat kvalitu života
· podpořit vhodnost interakcí mezi pečovatelem a dítětem a podpořit samostatnost a nezávislost dítěte a pečovatele 
· předcházet budoucím problémům s příjmem potravy zabezpečením pozitivních zkušeností souvisejícími s touto činností v míře, která je vzhledem ke zdravotnímu stavu dítěte možná

Faktory, které je při terapii třeba zohlednit (ASHA, 2016):
· připravenost na perorální příjem potravy – děti, které začínají přijímat potravu perorálně nebo po delší době, kdy přijímaly potravu non per os formou, potřebují čas, aby si na přítomnost potravy zvykly, cítily se v jeho přítomnosti pohodlně a mohly ho zkoumat bez nepříznivých fyziologických reakcí
· komunikace – klinický logoped pomáhá pečovatelům porozumět neverbální komunikaci dítěte při příjmu potravy a interpretovat chování souvisejícího s příjmem potravy a polykáním, a to včetně podpory rozvoje slovní zásoby související s příjmem potravy (např. názvy potravin a různých chutí)
· fyzický stav – u dětí s poruchami hybnosti (např. dětská mozková obrna nebo svalová dystrofie) je důležité zohlednit:
· délku doby, po kterou dítě zvládá krmení bez únavy;
· optimální metody krmení; 
· polohování pro maximalizaci bezpečného krmení a polykání

Terapeutické postupy

1) Přímé terapeutické techniky

1a) Posturální techniky a polohování 
Tyto techniky používáme pro zvýšení bezpečnosti při příjmu potravy a pro zlepšení efektivity transportu bolusu při polykání. Tyto techniky je nutno volit individuálně, neexistuje univerzální poloha vhodná pro všechny děti. Polohování se liší dle věku dítěte, dle aktuálního zdravotního stavu a dle jeho psychomotorického vývoje. 
Mezi možné polohovací techniky patří (ASHA, 2016):
· předklon hlavy  
· mírný záklon hlavy 
· rotace hlavy ke slabší straně pro ochranu dýchacích cest 
· vzpřímená poloha s optimálním alignmentem hlavy, krku a trupu 
· stabilizace hlavy – podepření hlavy tak, aby byla v neutrální poloze
· poloha v záklonu – s využitím polohovací dětské sedačky s oporou trupu a hlavy
· polohování na boku (u kojenců)

1b) Modifikace stravy
Doporučení pro úpravu stravy by měly vycházet z výsledků klinického a instrumentálního hodnocení a měla by zohledňovat bezpečnost při příjmu potravy, nutriční potřeby dítěte a preference rodičů stran stravovacích zvyklostí. 
Mezi možné modifikace patří (ASHA, 2016): 
· modifikace konzistence a viskozity
· modifikace textury
· modifikace chuti
· modifikace teploty
· modifikace velikosti a tvaru soust

1c)  Pomůcky a úprava prostředí
U dětí s obtížemi při příjmu potravy lze využít speciální pomůcky, které podporují jejich samostatnost při jídle a zvyšují bezpečnost při polykání (např. pomáhají při kontrole velikosti bolusu nebo dosažení optimální rychlosti průtoku tekutin). 
Patří mezi ně např (ASHA, 2016):
· savičky s různou rychlostí průtoku, tvaru, materiálu a tuhosti
· hrníčky s výřezem
· speciální vidličky a lžičky
· dělený talíř
· nevyklopitelné misky
· podložky zabraňující klouzání talířů a hrnečků
· slámky různé délky
· pomůcky regulující rychlost průtoku tekutin
· pomůcky pro polohování (polohovací židličky a opěrky hlavy, polohovací válečky, klíny aj.).


2) Nepřímé terapeutické techniky

2a) Terapie oromotorických a senzorických funkcí 

Pasivní cvičení
Mezi pasivní cvičení lze zařadit metody orofaciální stimulace, jež mají za cíl prokrvit orofaciální oblast a využít aktivizačního či sedačního účinku. Dále také techniky normalizace intraorální sensitivity a tepelnou a taktilní stimulaci. Při využití těchto metod je klinický logoped povinen sledovat signály přijetí daného typu doteku dítětem a v případě nepřijetí stimulace postup modifikovat či přestat používat.
Lze využít např.:
· Premature Infant Oral Motor Intervention (PIOMI), 
· Orofaciální regulační terapii (Orofacial Regulatory Therapy, ORT) či jiné.
· Termálně-taktilní stimulaci 

Aktivní cvičení
Lze využít např.:
· cvičení nenutritivního a nutritivního sání, nácvik příjmu tekutin z otevřeného hrnku, potravy ze lžičky, odkousávání a žvýkání pevné stravy
· cvičení pro stabilizaci a disociaci čelisti, rtů a jazyka (např. Terapie orální pozice)
· izometická a izotonická cvičení (např. přitahování brady k hrudníku pro aktivaci suprahyoidních svalů, posilování a protahování svalů v orofaciální oblasti
· cvičení pro zlepšení pohybu hlasivek
· hlasová cvičení
· dechová cvičení (respirační fyzioterapie, respirační handling, jemné a usilovné zadržení dechu aj.)

2b)  Strategie pro krmení kojenců
· pacing – externí přerušení sání 
· kontrola/úprava rychlosti průtoku tekutiny
· zvýšená poloha vleže na boku – zvýšená poloha na boku s hlavou rameny a boky v neutrální poloze (Girgin et al., 2018; Park et al., 2014; Raczyńska et al., 2022)
· modifikace viskozity tekutin (zahušťování) – s cílem zajistit bezpečný perorální příjem potravy na základě doporučení z objektivního vyšetření (a pouze po nutnou dobu)
· krmení dle klíčových znaků chování dítěte (cue-based feeding)
· responzivní krmení – dle signálů hladu a sytosti, podpora v samostatném sebesycení

2c)  Polykací manévry
Polykací manévry mění načasování a sílu pohybů při polykání (Logemann, 2000). U dětské populace mají polykací manévry omezené uplatnění vzhledem k fyzické a kognitivní nezralosti kojenců a dětí (Gossa & Dodrill, 2017). Tyto manévry lze užít s dětmi, které jsou schopny cílené spolupráce. Řadíme mezi ně:
· usilovné polykání 
· Mendelsohnův manévr 
· supraglotické polykání 
· super-supraglotické polknutí 

2d)  Intraorální protézy a pomůcky
Tyto pomůcky slouží ke stabilizaci ústní dutiny tím, že poskytují kompenzaci nebo fyzickou podporu např. dětem s vrozenými abnormalitami (např. rozštěpem patra).
Řadíme mezi ně např.:
· palatální obturátor
· snímatelné patrové desky 
· pomůcky typu Trainer pro preortodontickou léčbu

2e)   Behaviorální techniky
Užití behaviorálních technik při příjmu potravy je vhodné, pokud se zdravotní, orálně-motorický a nutriční stav dítěte stabilizoval, ale potíže s krmením přetrvávají. 
Behaviorální léčba má obecně pět cílů (Dharmaraj et al., 2023):
· zvýšení žádoucího chování při jídle
· snížení nežádoucího chování během jídla
· optimalizace vzájemného chování mezi pečovatelem a dítětem při příjmu potravy
· snížení stresu pečovatelů
· dosažení pokroku na vývojově vyšší úroveň (například přechod od pyré a hladké stravy k pevnějším potravinám).
Mezi techniky pomáhající dětem naučit se určitému způsobu chování, které je potřebné pro to, aby mohly efektivně přijímat potravu řadíme (Červenková, 2017): 
· „prompting“ - podněcováním dítěte zahrnujícím instrukci ze strany rodiče a fyzickou pomoc při učení se novým dovednostem 
· „modeling“ - imitace jiných osob při příjmu potravy (terapeuta, rodiče, kamaráda) 
· „shaping behavior “ - formování chování, které zahrnuje postupné zvyšování úrovně příchozích stimulů a jejich zpracování na vyšší a komplexnější úrovni. 
· „food chaining“ – strategie řetězení jídla (Fraker et. al., 2007)
· nejprve je třeba definovat tzv. „core diet“ – jídla která dítě konzistentně doma přijímá s ohledem na chuť, texturu, teplotu a jejich konzistenci
· „flavour mapping“ – analýza mapování preferencí při příjmu potravy
· „masking food“ – za maskující potraviny označujeme dochucovadla či omáčky, které dítě akceptuje a dají se využít k pro maskování nově zaváděné potraviny
· „transitional foods“ jsou potravinoví favorité, se kterými doporučují kombinovat nově zaváděné pokrmy pomocí střídání soust
· „surprise food“ - nový neznámý pokrm, který se nabízí jedenkrát týdně
· SOS přístup Sequential-Oral-Sensory Approach to Feeding (SOS) (Toomey & Ross, 2011)
             SOS zahrnuje šest základních kroků:
· tolerance jídla pohledem – vedeme dítě k tomu, aby akceptovalo pohled na jídlo, ale není nuceno se ho dotýkat či s ním manipulovat
· manipulace s jídlem bez přímého kontaktu s kůží – vedeme dítě k tomu, aby se jídla dotýkalo zprostředkovaně, pomocí příboru nebo jiných pomůcek určených k manipulaci s jídlem
· tolerance vůně – dítě si zvyká na různé vůně jídel, aniž by muselo jídlo ochutnat
· dotek jídla – znamená postupné seznamování s jídlem prostřednictvím doteku prsty, rukama, tělem a nakonec ústy
· ochutnání – dítě zkoumá chuť jídla v ústech, aniž by  bylo nuceno ho polknout
· žvýkání a polykání – cílem je, aby dítě zvládlo jídlo bezpečně žvýkat a polykat


2f)  Neuromuskulární elektrická stimulace
Existují obavy, že používání neuromuskulární elektrické stimulace (NMES) u novorozenců, kojenců a malých dětí může ovlivnit vývoj dítěte způsobem, který zatím není dobře znám (ASHA, 2016). Logopedi by měli při zvažování použití NMES postupovat uvážlivě, aby minimalizovali potenciální poškození pacientů (Epperson & Sandage, 2019). Vysoce rizikoví kojenci mohou asociovat potenciálně bolestivou zkušenost s NMES s příjmem potravy, což může ovlivnit neuromuskulární vývoj a zvýšit averzi při příjmu potravy tím, že si bolestivý podnět spojí s polykáním (Bustamante et al., 2022). Jedná se o metodu, jejíž využití není u dětí zatím založenou na důkazech – Evidence-Based Practice (EBP).

Doporučený průběh terapie 
Terapie by měla být vždy vedena individuálně a měla by být specificky zaměřená dle příčiny vzniku obtíží a patofyziologie (Goday et al., 2019). Důležité je zajistit, aby obtíže s příjmem potravy a polykáním nebyly přehlédnuty či interpretovány nesprávně či aby terapeutický postup byl volen vhodným způsobem. Následuje všeobecný postup kroků pro doporučený průběh terapie (Dharmaraj et al., 2023).
1) Identifikace závažných varovných příznaků, které vyžadují okamžitou pozornost a potřebu dalšího vyšetření nebo mezioborové spolupráce:
· dysfagie 
· odynofagie
· zvracení a průjem
· opoždění ve vývoji dovedností při příjmu potravy
· chronické kardiovaskulární onemocnění
· respirační příznaky  
· selhání růstu
· nedostatek živin
· nucení ke krmení

2) Určení příčiny daného stavu a sestavení terapeutického plánu

3) Průběžná reevaluace a přenastavení terapie
· u pacientů s nízkým rizikem komplikací lze terapii plánovat s odstupem  2-9 měsíců (dle potřeby).  Jedná se o pacienty, jež nemají:
· žádné další onemocnění (dědičné nebo získané)
· nepřítomnost klinických známek penetrace/aspirace 
· při instrumentální vyšetření nebyly zjištěny známky penetrace/aspirace 
· nemají v anamnéze opakovaný zápal plic (nejméně tři ročně) nebo žádné akutní příznaky zápalu plic
· mají normální tonus
· pacienti s vysokým rizikem komplikací je vhodné terapii plánovat s odstupem 4-6 ti týdnů. Jedná se o pacienty s přítomností alespoň jednoho z těchto stavů: 
· existence dalšího onemocnění (dědičné nebo získané)
· anamnéza opakovaného zápalu plic v anamnéze 
· příznaky zápalu plic, 
· děti narozené předčasně  
· absence kontroly pohybů hlavou/nedostatečná kontrola pohybů hlavou 
· přítomnost klinických příznaků aspirace 
· závažné příznaky penetrace/aspirace při instrumentálním vyšetření
· opoždění při dosahování vývojových milníků při příjmu potravy
· neprospívání 
· podvýživa (Umay et al., 2022)

Ukončení terapie
Ukončení terapie je vždy třeba řešit individuálně. Terapii lze ukončit při:
· vymizení obtíží či dosažení úrovně senzomotorických funkcí odpovídajících aktuálnímu věku
· v případě hospitalizovaného pacienta při propuštění do domácí péče formou doporučení ambulantního specialisty v místě bydliště či při propuštění do rehabilitační péče
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