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UvVOD

Z4dn4 lidska aktivita nema vétsi evoluéni, biologicky a socialni vyznam neZ pifjem
potravy, protoze ten je zcela zasadni pro pfeziti a reprodukci druhu. Vedeni piijmu potravy
u kojencti a batolat je vzdy ovliviiovano Sir§imi socialnimi a kulturnimi kontexty. Ty se
méni z generace na generaci. Rodi¢e se uci hodnotit tuto ¢innost v zavislosti na
specifickych standardech, jako jsou vyvojové milniky pfi piijmu potravy, schopnost
vhodného socidlniho chovani ditéte pii jidle a dosazeni optimalnich antropometrickych

dat — hmotnost, délka, obvod hlavy.

r~r

Pokud je rodi¢ pfi této Cinnosti uspéSny, piinasi to jemu 1 ditéti pocity radosti
a zaklada se tak mezi nimi pozitivni vztah a pouto. Pokud neni, citi rodi¢ uzkost, stres,
odmitnuti a hnév. Pii pfedstave, jak bolestny tento problém pro rodice je, musime vzdy
také pomyslet na to, jaké je to pro dit€ a jaké negativni dopady to miiZe mit na jeho

dalsi vyvoj.

Pocity, které maji déti pfi piijmu potravy v prubéhu détstvi, jsou velmi vyrazné
ovlivnény jejich ranou zkuSenosti s touto ¢innosti. Podle Ellyn Satter (2000), celosvétove
uznavané nutrini terapeutky specializujici se na patogenezi vzniku averzivnich reakci
pfi piijmu potravy, ma zpisob vedeni piijmu potravy u malych déti enormni vliv na to,
jak dit¢ vnima svét a také jak vnima samo sebe. Podle této autorky se tak zaklada vztah
ditéte k rodici a ke svétu. Pokud je pecujici osoba senzitivni k aktualnim schopnostem
ditéte a jeho preferencim, asociuje si dit€ pocit hladu s pfijemnou zkuSenosti a s radosti
ocekava, co se bude dit pfisté. Jestlize peCujici osoba nereaguje na signdly ditcte
konzistentn€, reaguje nevhodné ¢i pomalu, Gzkost a dezorganizace ditéte nartsta. Obtize
pfi pfijmu potravy zaziva zhruba ¢tvrtina zdravych déti v raném véku, frekvence vyskytu,

ale 1 hloubka obtizi je ve skupin¢ déti s neurovyvojovymi deficity vyrazné vyssi.

Autorku ptedlozené disertacni prace jako matku velmi ovlivnila situace, kdy se jeji
prvni syn narodil v roce 2006 pfedCasné a mj. také s velkymi obtizemi pii zpracovani
senzorickych vjemua. Odmital pfijmout pevnou stravu, a nakonec po mnoha vysetienich
byla u néj pro neprospivani indikovana Ié¢ba ristovym hormonem. V dobé¢, kdy zcela
odmital pfijimat pevnou stravu, se ji i pfes enormni snahu nepodafilo nalézt odbornika
(klinického logopeda) specializovaného na ptijem potravy u déti, ktery by ji pomohl

zorientovat se v této naro¢né situaci. Proto zminénou oblast péCe zaCala intenzivné



studovat, absolvovala n¢kolik odbornych zahrani¢nich kurzl, studovala zahrani¢ni

literaturu, nebot’ ¢eské odborné prace k tématu nebyly k dispozici.

Diky studiu zjistila, Ze v mnoha zemich se o pfijem potravy u déti narozenych
piedCasné staraji jiz za hospitalizace v porodnici klinicti logopedové a plan péce o tyto
déti je velmi peclive rozpracovan i na dobu po propusténi do domaci péce, kdy maji rodice
moznost navstévovat v ramci neonatologické ambulance i poradnu klinického logopeda

specializovanou na terapeutické vedeni pfijmu potravy.

V Ceské republice tuto moznost rodi¢e déti s obtizemi pfi pijmu potravy
dlouhodobé neméli — klinicky logoped nebyl c¢lenem multidisciplinarniho tymu
odbornikll vyvojové péce, pecujicich za hospitalizace o predcasné narozené déti. Autorka
prace se proto vedena intenzivni vnitini motivaci snazila tuto moznost pro déti otevfit.
Nejprve absolvovala na Neonatologickém odd¢€leni staz, jejimz vysledkem byla nabidka

pracovniho poméru. Na neonatologickém oddé€leni FN Brno pracuje od roku 2018 dosud.

Hlavnim profesnim cilem autorky ptedlozené disertaéni prace je ucit rodice
porozumet feci, kterou k nim promlouvaji jejich pravé narozené déti, naucit je vhodné
interpretovat jejich komunikacni klice a citlivé reagovat na neverbalni komunikaci jejich
déti jak vSeobecné, tak i pii piijmu potravy. Dale také rozpoznavat senzorické potieby
déti narozenych pred¢asné vyplyvajici z mnohdy naruSené modulace vjemi
prichazejicich ze smysli. Pokud rodi¢ nerozumi potfebam, které¢ mu dit€¢ pomoci
neverbalni komunikace v ramci raného vyvoje sdéluje, mize to mit vyrazny dopad na
rozvoj jejich vzajemné vazby, sebepojeti ditéte i na rozvoj jeho komunikacnich

schopnosti a dovednosti.

Péce o déti narozené predCasné za doby jejich hospitalizace je financné znacné
nakladna. U ditéte, které se narodi extrémné¢ ¢i velmi nezralé a v nemocnici stravi nékolik
mesicli, mohou néklady zdravotnich pojistoven za dobu hospitalizace dosahovat nékolika
miliont korun. Jednim z kritérii pro propusténi ditéte do domaci péce je schopnost ditéte
dosahnout bezpecného a nezavislého oralniho piijmu. Logicky tedy vznika tlak, aby toho
dit¢ bylo schopno co nejdiive. Pokud budeme v tomto procesu zohlednovat pouze
hledisko kvantity pfijaté potravy bez ohledu na pocity ditéte, mize to zanechat

dlouhodoby a mnohdy i celozivotni dopad na jeho zakladni postoj k pfijmu potravy.



Disertacni prace se skladd ze dvou hlavnich casti, zaméfenych v teoretické
1 vyzkumné rovin€ na téma promény kultury vedeni pfijmu potravy béhem hospitalizace
u déti narozenych predCasné. Proména spociva v zavedeni responsivniho modelu
vedeni pFijmu potravy u pired¢asné narozenych déti s ohledem na kli¢ové znaky jejich
chovéni do oSetfovatelské praxe Perinatologického centra FN Brno. Tento koncept se
v poslednich deseti letech rychle rozsifuje v mnoha zemich. V Ceské republice neni

dosud znamy, a proto budeme vychézet ze zahrani¢nich odbornych zdrojt.

Hlavnim cilem disertaéni prace v teoretické a praktické roviné je zavedeni
kvalitativn€ zalozeného ptistupu k managementu piijmu potravy do oSetfovatelské praxe
Perinatologického centra pfi FN Brno. Déle také rozsitit povédomi 1ékaf, sester a dalSich
specialistii, pracovniki Neonatologického oddéleni FN Brno o nejnovéjsich védeckych
poznatcich tykajicich se responsivniho zplisobu vedeni piijmu potravy u pfedcasné
narozenych déti pfi pfechodu z neordlniho na oralni piijem. Klinicky logoped miiZe tuto
zménu smérem k responsivnimu vedeni piijmu potravy iniciovat, ale bez piijeti tohoto

konceptu vedenim a vSemi ¢leny tymu neni mozné ji zavést do praxe.

Hlavnim cilem empirické ¢asti disertacni prace je prozkoumat potencial tohoto
modelu, zkratit dobu nutnou k dosazeni plného oralniho pfijmu (dale P1IOP), zkratit dobu

hospitalizace a zlepsit hmotnostni piiristky u déti extrémné a velmi nezralych.



TEORETICKY RAMEC A VYCHODISKA

Definovani teoretického ramce a utvofeni teoretického konceptu pro zptisob
responsivniho vedeni pfijmu potravy v logopedickém nédhledu povazujeme v situaci
neexistence jiného takového kvalitativniho modelu pro vedeni piijmu potravy
v perinatologickych centrech na tizemi Ceské republiky za naprosto zasadni. Cilem
teoretické Casti disertacni prace je vymezit a popsat fenomény vztahujici se k vyzkumu,

na jejichz zaklad¢ byly stanoveny cile prace a definovany vyzkumné otazky.

Teoreticka cast je rozdélena do navazujicich kapitol vénovanych jednak
teoretickym vychodiskim pro vznik kvalitativnich modelti vedeni piijmu potravy
u pfedéasn¢ narozenych déti, jednak definovani klicovych znaki chovani kojence
vSeobecng, pred ptijmem potravy a pii ném. Zasadni je kapitola ¢. 4 zamétena na taktilni
stimulaci pfed¢asné narozeného ditéte, jez tvoii specifickou komponentu vyzkumného

modelu.

Tuénym pismem jsou zvyraznény klicové pojmy. Pozndmky pod ¢arou dopliuji
informace v textu, vysvétluji zkratky nebo odkazuji na dalsi doporucenou literaturu

slouzici ke komparaci.



1 TEORETICKE KONCEPTY VYVOJOVE PECE
1.1 Vyvojova péce

S pokroky, kterych Iékatska véda dosahuje, se centrum zijmu odbornych
Iékaiskych postupti v pribéhu Casu presouva od snahy o pouhé zachovéani Zivota

predcasné narozenych déti ke snaze o maximalni zlepSeni kvality jejich Zivota.

Prosttedi novorozenecké jednotky intenzivni a resuscitacni péce (dale JIRPN)
a intermediarni péce (dale IMP) a nutnost provadét zivot zachranujici procedury v zajmu
zachovani jejich Zivota pfinds§i predcasné narozenym détem denné mnozZstvi
nepitijemnych zkuSenosti. Negativni dopad na jejich dlouhodoby psychosocidlni vyvoj
popisuje fada autorti. Existuji studie zkoumajici vliv senzorické deprivace na kiehky a
vyvijejici se systém téchto déti (napt. Jobe, 2014) ¢i systematické review (Broring et al.,
2017), studie popisujici vliv této skute¢nosti na rozvoj neurondlni plasticity (DeMaster
etal.,, 2019), studie dokladajici, ze prostiedi a zkuSenost jsou dilezitou soucésti
vyvojového procesu (Pickler et al., 2010). Celosvétovym trendem je snaha vyuzivat
individualizovanou vyvojovou péci, ktera je zaméfena na uspokojeni bio-psycho-
socialnich potfeb novorozence a kterd ma potencidl podporovat zdravy vyvoj mozku a

zrani centralni nervové soustavy.

Dal8im trendem je rovné€z zaclenit aktudlni neurovyvojové poznatky do kazdodenni
péce o déti narozené predCasné tak, abychom minimalizovali nepfiznivy dopad na jejich
dalsi vyvoj. V této souvislosti je zauzivan termin Developmental Care (dale DC) —

vyvojova péfe/na vyvoj zaméfena péce (Barbosa, 2013; viz také Kenner, 2004).

O zvySovani kvality zivota ptfedCasné narozenych déti se v zahrani¢nich destinacich
staraji obvykle pracovnici vyvojové péfe — Developmental Specialists (DS). Tito
pracovnici raznych profesi se specializaci na proces vyvoje jsou cleny
multidisciplinarniho tymu — Developmental Care Team (DCT). Postupné se tedy ke
zdravotnim pracovnikim (Iékaifim a sestrdm) zacali v zahranicni piidavat dalsi
specialisté na vyvoj kojenct, pracovnici rozliénych odbornych profesi: nutricionisté,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, klini¢ti logopedi, psychologové a také lakta¢ni poradci
(Barbosa, 2013). V Ceské republice jsou tradiéné ¢leny tymu fyzioterapeuti,

psychologové a laktacni poradkyné. Novym trendem je zaclenéni klinickych logopedt do
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tymu DC a také nabidka krizové psychologické intervence pro rodi¢e (Centrum

provazeni, rand péce).
1.2 Historicky piehled a teoretické ukotveni

Kofeny vyvojové péce Ize vystopovat jiz v 19. stoleti. Florence Nightingale polozila
zaklady profesionalniho oSetfovatelstvi zfizenim oSetfovatelské Skoly v nemocnici St
Thomas' Hospital v Londyné v roce 1860. Poukézala na fakt, ze Giprava prostiedi kolem
pacienta (Cisty vzduch, pfirozené svétlo, uklidilujici barvy, prvky pfirody, dostupnost
variabilnich smysluplnych stimulll) mize velmi zlepSit proces uzdravy pacienta
(McDonald, 2010). Mnozstvi teorii zaméfenych na péc¢i a podporu neuroprotektivniho
vyvoje vzniklo az ve 20. stoleti. Mezi tyto teorie mizeme zatadit Transakcni teorii
(Sameroff, 2009; viz také Sameroff & Fiese, 2000; Sameroff & Chandler, 1975), podle
niz vyvoj ditéte ovlivni nejen prostiedi, ve kterém se nachazi, ale také pfistup pecujici
osoby. Transakcni teorie méla signifikantni dopad na klinickou praxi zamétenou na péci
o kojence a jejich rodiny. Diky ni se od 80. let 20. stoleti v rdmci rané intervence rozsifil
model vyvojové péce Family-centered care (dale FCC), tj. terapeuticky pfistup zaméreny
na rodinu (Simeonsson & Bailey, 1990; viz také Deal, et al., 1988). Dynamické
systémové modely, které vznikly pozdé€ji, jsou jiz komprehensivnéj$i a zohlednuji
mnozstvi dalSich komponent, jeZ maji potencial ovlivnit progresi vyvoje (individudlni
fyzické a behaviordlni vlastnosti, faktory prostfedi, charakteristiku tkonu, jez pravé
probiha na adaptaci a seberegulaci ditéte). Mezi tyto dynamické systémy péce lze zatadit

dynamické modely vyvojové péce Batesona (1996) ¢i Siegela (1999).

Teoretické zéklady vyvojové péce specializované na dé&ti narozené piedcasné
polozily samostatné prace Hedeleisy Als (1982; 1986) a také prace, které publikovala
s kolektivem autorti (Als et al., 1988; 2008). Popsaly komplex vztahli mezi vyvijejicim
se mozkem nedonoseného ditéte a prostiedim JIRPN. Autofi vySe jmenovanych praci
vytvotili Synaktivni teorii, jez je zékladem pro vyvoj podporujici individualizovanou péci
— Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (dale
NIDCAP). V této souvislosti nelze opomenout model Neobehavioralni organizace
predcasné narozeného ditete (Gorski et al., 1979), Obecny model vyvojové péce (Gibbins

et al. 2008) a Neonatalni integrativni vyvojovy model péce (Altimier & Phillips, 2013).
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1.3 Modely vyvojové péce zaméiené na dité
Model neurobehavioralni organizace predcasné narozeného ditéte

Gorski et al. (1979) jsou autory Hierarchického modelu neurobehavioralni
organizace — Neurobehavioral organization of the preterm infant: In turning, coming-out
and reciprocity, ve kterém vysvétluji, jak se vyviji interakce pfed¢asné narozeného ditéte
s prostiedim. Popisuji tfi faze vyvoje. Ve fazi ,,in-turning”, coz znamend zaméieni
dovnitt, dit¢ vnima predevSim své vlastni autonomni procesy. V této fazi, kterd trva
ptiblizné do 28. tydne, je dité schopno reagovat na prostfedi vyluéné na fyziologické
urovni. Reakce na zvuk ¢i svétlo demonstruje pouze na urovni generalizovanych,
autonomnich odpovédi. Kojenec travi vétSinu Casu spankem a neni schopen regulovat
stav bdélosti. Pohyby jsou mimovolni a trhavé. Neni schopen zareagovat na snahu
pecujici osoby o interakci, prozkoumavat okoli ani pfijimat potravu oralné. VSechnu svoji
energii vénuje na zvyseni fyziologické a motorické kontroly. Pfesto mlize pecujici osoba
rozpoznat nékteré potieby kojence, napiiklad potfebu zménit polohu signalizuje
motorické chovani (grimasy obli¢eje, pohyby hornimi koncetinami) nebo fyziologicky

stres (apnoe?, bradykardie?, pokles saturace, Easté zivani, $kytavka aj.) (Vergara, 2020).

Po této fazi nédsleduje faze ,,coming-out, tedy otevieni se moznosti kratké interakce
(trva ptiblizn€ do 34. tydne veku). V této fazi kojenec jiz ziskdva vice fyziologické
stability a je proto schopen aktivnéji zareagovat na své okoli. Je schopen kratkodobé
dosahnout stavu klidné bdélosti v dobé, kdy je o n€j peCovano a je schopen ¢asto pfi této
manipulaci dosahovat optimalni trovné saturace kyslikem, mit adekvatni respiracni
srdecni rytmus a mit stabilni barvu téla a obli¢eje. Takovy kojenec je schopen kratce
vénovat zvysenou pozornost vizualnim, auditivnim stimulim ¢i socialni interakci. V této
fazi je ale stale velmi kiehky a mtze byt snadno piestimulovéan a vystaven nadmérnému
mnozstvi stresu, pokud jsou prichozi stimuly pfili§ silné. Kojenec ziskdva schopnost
pohybovat se smérem od stimulu, ktery poklada za nepfijemny. Pfi nadmérné stimulaci
pozorujeme projevy taktilntho ¢i proprioceptivniho prozkoumavani (tfeni rukou
o lizkoviny), hledani fyzickych hranic (stabilni postura), uchopovani prsty, sani a vétsi

rozsah facidlni exprese. V této fazi je schopen dosahovat stabilnéjsi polohy v klidu, pokud

1 Zastava dechu na > 20 sekund v kombinaci s bradykardii (méné nez 80 tepti/min), centralni cyan6zou
nebo saturaci < nez 85 %.
2 Oznaceni pro pomalou akei srde¢ni.
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je polohovéan do tzv. ,,pelisku* a ohrani¢en polohovacimi pomtckami. Kojenec v této fazi
musi byt z vétsi ¢asti dokrmovan neoralni cestou pomoci nasogastrické (dale NGS) ¢i
orogastrické sondy, protoze jeste¢ nema dostatecnou koordinaci sani, polykani a dychani

(dale SPD) (Vergara, 2020).

V posledni fazi neurobehavioralni organizace piedCasné narozeného ditéte ,,active
reciprocity®, tedy aktivni vzdjemnosti, ma jiz dit¢ dostatek kapacity pro regulaci stavu
bdélosti, sebeuklidnéni a aktivni vyhleddvani stimuld. Nyni jiz dit€¢ mize vénovat vice
pozornosti vizudlnim, auditivnim, proprioceptivnim, taktilnim a vestibularnim stimulim.
Také toleruje nékteré stresové interakce bez ztraty fyziologické stability. Vice place a
dokaze se vyhnout nepiijemnému stimulu snizenim stavu bdélosti. V této fazi je schopno
podilet se na socialni interakci s pe€ujici osobou a pfi per os ptijmu potravy je schopno

pomoci komunikace vyjadrit své potieby (signaly hladu, sytosti) (Vergara, 2020).

Tento model je velmi pfinosny pro rodi¢e pfedC¢asné narozenych déti, protoze
ukazuje, jak velky objem interakce kojenec urcitého gestacniho stati zvladne. Tento
model poméhé rodi¢tim pochopit, pro¢ s nimi dité v nejranéjsich fazich vyvoje nemize
vstupovat do socialni interakce a Ze snaha rodice o pfili§ aktivni interakci mize dité

deteriorovat.
Synaktivni teorie

Podobné¢ jako Gorski a kolegové (1979) se i Heidelisa Als vénovala hloubkovému
vhledu do behaviordlni kapacity pfedCasné narozen¢ho ditéte ve své praci 4 Synactive
model of neonatal behavioral organization (1982). Podle ,,Synaktivni terorie organizace
chovani a vyvoje* je lidsky plod ovliviiovan neustalou interakci nékolika zakladnich
subsystému. Pti vyvoji plodu dochézi ke kontinuélni neboli ,,synaktivni interakci mezi
subsystémem autonomnim, motorickym, dale subsystémem trovné bdélosti a pozornosti
a subsystémem seberegulace. VSechny tyto subsystétmy se vzajemné ovliviuji
a konstantné reaguji také na vlivy prostfedi a peCovatele. Heidelise Als (1986) popsala
komplex vztahti mezi vyvijejicim se mozkem nedonoSeného ditéte a prostiedim JIRPN.

Postupné doslo k rozsiteni ,,Synaktivni “ teorie* jako teoretického zakladu DC.

Model synaktivni organizace behavioralniho vyvoje je zndzornén na Obrazku €. 1.
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Systems
~——— Attentional/Interactive ——

— State——
1 —— Motor [
Autonomic

ENVIRONMENT ORGANISM
World at Large Week Behavior
47-52 Object Play

Parental 42-46 Sociol Reciprocation
Extrauterine

Environment 37-41 Focused Aleriness

32-36 Rapd Eye Movement
Coordingted Resp Movement
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Thumb Sucking
25-27 Fetal Respiratory
Movement

21-24 Ropid Eye
Movements

Isolette

17-20 Coorginated Hand-to-Face
Movements
13-16 EyeOpening and
Eye Movements
9-12 Isolated Heod and
Limb Movements

2-8 Flexor Posture

Parental
lntrquterme
Environment

N\

Conception =

=4  Twitching Movement

Obrazek 1: Model synaktivni organizace behavioralniho vyvoje (Als, 1982, s. 234)®

Synaktivni teorie obsahuje hierarchickou komponentu. Autonomni/fyziologické

funkce (dychani, autonomni regulace srdecni frekvence) musi byt stabilizovany, aby

poskytly moznost rozvoje motorickym funkcim (vyvoj tonu a flekéniho pohybového

vzoru). Stabilizace fyziologickych a motorickych funkci se spolupodili na regulaci stavu

bd¢losti a pozornosti (schopnost dosdhnout a udrzet klidny bdély stav a vénovat pozornost

pe€ujici osob¢€), coz je predpokladem pro schopnost reagovat a vyrovnavat se

s pozadavky prostiedi.

Pokud se vSechny tyto subsystémy dafi stabilizovat, dochazi k rozvoji konecné

faze, a tou je schopnost seberegulace kojence. Kojenec jiz je nyni méné zavisly na

podpoie pecujici osoby a dokaze vice vyuzit vnitinich mechanismt pro zachovani

3 Als, H. (1982). Toward a synactive theory of development: promise for the assessment and support of
infant individuality. Infant Mental Health Journal, 3(4), 229-243. https://doi.org/10.1002/1097-

0355(198224)3:4 Reprinted with permission.
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fyziologické homeostazy a behavioralni organizace v okamziku, kdy je vystaven stresové
situaci. Tyto systémy vzdjemné interaguji nejen hierarchicky, ale také interaktivné a

vzajemné se ovliviiuji. Proto byl pouzit termin synaktivni — viz Obrazek ¢. 2.

SEBEREGULACE

POZORMOST/INTERAKCE

CRGANIZACE BEHAVIORALNIHO STAVU

MOTORICKA ORGANIZACE

ALTONOMNI STABILITA

Obrazek 2: Adaptovany Synaktivni model behavioralni organizace®

Pokud kojenec dokaze dosdhnout stability ve ¢tyfech zékladnich vySe jmenovanych
subsystémech, klade to zadklad pro rozvoj subsystému seberegulace. Schopnosti
seberegulace kulminuje neurobehaviordlni vyvojovy proces, coz je nazorn¢ zachyceno na
Obrazku ¢.2. Neurobehaviordlni kontrola a stabilita vSech nizSich subsystémi
(autonomni, neuromotoricky, bdé¢losti a interakce/pozornosti) se spolupodili na zrani

nejvyssi dovednosti, schopnosti seberegulace (Als, 1982).

4 Adaptovano z: Als, H. (1982). Toward a Synactive theory of development: promise for the assessment
and support of infant individuality. Infant Mental Health Journal, 3(4), 229-243.
https://doi.org/10.1002/1097-0355(198224)3:4
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Synaktivni teorie pomaha rodicim pii observaci projevil jejich piedCasné
narozen¢ho ditéte rozpoznat znamky jeho stability ¢i nestability na irovni kazdého vyse
jmenovaného subsysystému, diky c¢emuz mohou rodi¢e modifikovat handling,

osetfovatelské postupy ¢i upravit prostredi.

Déti narozené predcéasné obvykle za hospitalizace do vyvojového stadia
seberegulace nedospéji a seberegulaéni obtize je mnohdy provézeji po celé détstvi a
dospivani. Jsou ohroZeny vznikem externalizujicich ¢i internalizujicich psychickych
poruch a poruch pozornosti vice nez déti narozené v terminu. Vyssi labilita, drazdivost,
nizsi frustracni tolerance potom znesnadnuji jejich snahu zapojit se do socidlnich vztaht.
Postupné pfiblizovani k idedlim NIDCAP péce ma vSak potencidl zjemnovat mj.

1 negativni psychosocialni dopady spojené s obtiZzemi v seberegulaci.
1.4 Modely zaméfiené na dité i rodice
Obecny model vyvojové péce

Sharyn Gibbins se svymi kolegy v roce 2008 publikovala Obecny model vyvojové
péce — The Universe of Developmental Care (UDC). Adaptuje a reformuluje ptivodni
model Synaktivni teorie Heidelisy Als a rozsifuje ho o koncept sdilené péce, jez neni
adresovan pouze potfebam ditéte, ale nové bere v potaz také potieby a pocity

,»predCasné¢ho* rodice.

Teoretickym vychodiskem pro tento model byl také socialné-kognitivni koncept
osobni psychologie Sefl-efficacy, jehoz autorem je kanadsky psycholog Albert Bandura
(Bandura, 1977). Koncept Self-efficacy je zalozen na sebereflexi, sebehodnoceni a
schopnosti promitnuti své momentalni zdatnosti do budoucich situaci, znamena tedy
sebeduveru ve vlastni schopnosti, sebeti¢innost, sebeuplatnéni a piesvédceni, ze aktualni

situaci 1ze zvladnout a dospét ¢i postupné dospivat k pozitivnimu cili.

Umberger et al.,, (2018) konstatuji, Ze porod piedCasné¢ narozeného ditéte
predstavuje pro rodice, kteti si po dobu piedchozich ¢ty az Sesti mésicl predstavovali,
jak 0zasné a zdravé bude jejich dité, jednoznacné obrovsky stres. Vysoka mira stresu
rodi¢l prameni z pocitu bezmocnosti a nemoznosti se plné¢ zapojit do péce o své dité
z diivodu nedostatku adekvatnich informaci. Pro tyto rodi¢e muze byt velmi slozité
navazat vztah k ditéti napojeném na mnozstvi pfistroji v chaotickém prostiedi JIRPN,

obzvlast pokud zde navic existuje moznost, Ze dit¢ bude velmi nemocné nebo postizené.
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Ukazuje se, Ze pokud rodice nerozumi tomu, co se déje, a voli pasivni zplisob chovani
zahrnujici naucenou bezmocnost, zvysuje se vyskyt posttraumatické stresové poruchy,

uzkostnych poruch, deprese a dysfunkénich az maladaptivnich vychovnych vzort.

Diive nebylo myslitelné, aby se rodice zapojili do péce o fragilniho kojence
v prostiedi JIRPN. Pokud vsak oSetfujici 1ékat bere rodice jako partnery, zapoji je do
procesu rozhodovani o dal§im sméfovani péce, veetné pievzeti zodpovédnosti za toto
rozhodnuti, a dovoli rodicim u¢astnit se mnoha oSetfovatelskych procedur, coZ jim
pomaha snaze se adaptovat na aktualni krizovou situaci. Tento pfistup pomaha rodicim,
aby zaméfili svou pozornost na dité, zacali premyslet pozitivné, ziskali nadé€ji a naucili se
pomoci ,,coping® strategii zvladnout soucasnou situaci, coz samoziejmé ovlivni vyvoj a

zdravi jejich ditéte. Podrobnou infomaci podava Obrazek €. 3.

PRECIZNI CHARAKTERISTIKA VSTUPNICH KOMPONENT

DYNAMIKA A CHARKATERISTIKA RODINY STYL KOMUNIKACE A INTERAKCE PRACOVNIKD RPN

KRIZOVA UDALOST (POROD
DITETE § NEUROMOTORICKYM
RIZIKEM)

PARTNERSTVI RODICE A DS SPECIALISTU

FUNGUC
I

PODITIVNI ORIENTACE

NEFUNGUIIC
NEGATIVNI ORIENTACE

NAUCENA BEZMOCNOST
NADESE

=

ZAVISLOST INAKTIVITA

MALADAPTIVNI COPING

POSILEN

ADAPTACE (ADAPTIVNI COPING)

ZDRAVI A VYVOJIOVY STAV/STATUS DITETE

Obrazek 3: Adaptovany model posileni zapojeni rodi¢ti do péée na JIRPN®

5 Adaprovano z: Umberger, E., Canvasser, J., & Hall, S. L. (2018). Enhancing NICU parent engagement
and empowerment. Seminars in pediatric surgery, 27(1), 19-24.
https://doi.org/10.1053/j.sempedsurg.2017.11.004
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Neonatalni integrativni vyvojovy model péce

Neonatalni integrativni vyvojovy model péce — The Neonatal Integrative
Developmental Care (IDC) (Altimier & Phillips, 2013) je holisticky pfistup definujici
sedm zakladnich oblasti péce (modifikace smyslovych vjemu z prostiedi, zapojeni rodict
do péce, polohovani a handling, ochrana kiize, minimalizace stresu a bolesti, optimalizace
nutrice a ochrana spanku); viz Obrazek ¢. 4. Vychazi z ptedpokladu, Ze pokud v téchto
sedmi zékladnich oblastech poskytneme ditéti bezpecné a pfijemné vjemy
(neuroprotekce), miizeme tim ovlivnit neuroplasticitu jeho mozku. Vyse zminény model
je typem FCC a o jeho naplnéni se v praxi staraji ergoterapeuti a dalsi DC specialisté

zameteni na modifikaci nemocni¢niho prostiedi tak, aby bylo pro dité co nejpiijatelng;si.

VIEMY:

dotek  teplota
cich sluch
svétlo

Obrazek 4: Adaptovany model vyvojové péce®

® Adaptovéno z: Altimier, L., & Phillips, R. M. (2013). The neonatal integrative developmental care
model: seven neuroprotective core measures for family-centered developmental care. Newborn and
Infant Nursing Reviews, 13(1), 9-22. https://doi.org/10.1053/j.nainr.2012.12.002
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1.5 Modely zamérené na dité, rodice i oSetiujici personal
Empowerment model

Na Obecny model DC a Neonatalni integrativni vyvojovy model péce navazuji dalsi
modely, které se nékdy oznacuji jako modely nadéje, tzv. Hope-empowerment theories.
Empowerment znamend posileni ¢i zapojeni. Tento koncept (Kanter, 2010; viz také
Spreitzer, 1995) se vyuzivd v mnoha disciplinaich (management, psychologie,
pedagogika, socialni prace). Je charakterizovan n¢kolika zédkladnimi, neopomenutelnymi
prvky, mezi néz patii: ptistup k informacim, moznost rozhodnout se, mit vicero moznosti
na vybér, mit pocit, ze je mozné situaci zménit, a diky tomu mit nadéji, myslet kriticky
a schopnost vyjadfit své negativni pocity. Tento proces v prosttedi JIRPN/IMP tedy cili
v prvni fad¢ na vSeobecné a détské sestry. Jejich vysokd mira zapojeni miize pomoci

zvySovat samostatnost a zodpov&dnost rodict pii péci o vlastni dité.

Jednim z prostifedkd, jak naplnit empowerment, je zavedeni metody Cue based
feeding (dale CBF) neboli vedeni pfijmu potravy podle klicovych znaki chovani
ditéte. Zakladem tohoto konceptu je individualizace péce pii piijmu potravy tak, aby bylo
dosazeno cile seberegulace ditéte dle Synaktivni teorie. CBF je neurovyvojovou
metodou, pii niz se rodi¢ i uéi porozumét specifickym neverbalnim kli¢ovym znakiim
chovani kojence a uci se také, jak na tyto komunikacni signidly vhodné a ciltivé
zareagovat. Kojenec uréuje, kdy a jak dlouho bude pfijimat potravu. Ulohou klinického
logopeda je co nejhloubé&ji se seznamit s aktualné pfijimanymi neurovyvojovymi
teoriemi, aby mohl informovat oSetfujici persondl o metodach responsivniho vedeni
ptijmu potravy. Pokud vSeobecné/détské sestry poté nauci rodice rozeznévat, kdy je jejich
dité ptipravené k piijmu potravy, nauci je rozumét signaltim, které dité pfi pfijmu potravy
vykazuje, a rozpoznat, kdy je vhodné proces piijmu potravy ukoncit. Mohou tim
vyraznou mérou upevnit socialni interakci mezi rodicem a jeho ditétem a zaroven posilit

proces empowermentu rodice ve vSech vyse jmenovanych znacich.

Pokud rodi¢i umoznime, aby se nechal vést svym ditétem pii pfijiméani potravy,
spiSe nez aby se spokojil s rutinnim schématem zavedenym v ramci chodu oddéleni, miize
svému ditéti doptat piijemnou zkuSenost z pfijmu potravy namisto ,,boje”. Rodice
obvykle informace tohoto typu velmi vitaji a ziskavaji tak zdroven vétsi divéru ve vlastni

schopnosti.
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Difuze inovaci

Difuze inovaci — Diffusion of Innovation Theory — je teorie, jiZ vroce 1962
predstavil Everett Rogers v knize Diffusion of innovations (2003). Vysvétluje zde jak,
kdy, pro¢ a jakou rychlosti se rozsifuji nové myslenky a technologie. Nutnost byt otevieny
k pfijimani novych technologii, inovaci materidln¢ technického zazemi, myslenek a
postuptl je vice nez v jinych oborech nutné pfi péci o predcasné narozené déti. A to jak
pfi modifikaci postupt lékaiskych, kde se tomu déje pfirozené, tak i1 pii transformaci
postupt oSetfovatelskych, kde dochazi ke zménam pomaleji. V uzsim slova smyslu
bychom vsSak nikdy neméli opomijet nutnost intenzivniho studia aktualni odborné
liteatury u pracovniktl vénujicich se DC, kterou doplituje ochota k implementaci strategii,
jez vychazeji z praxe zalozené na diikazech — Evidence based practice — EBP. PrestozZe je
teorie predstavujici otevienost ke zméné v naSem piehledu zminéna jako posledni,
povazujeme ji za zasadni pro dalSi rozvoj specializované vyvojové péce o predcasné

narozené déti.
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2 HODNOCENI KVALITATIVNICH A KVANTITATIVNICH
PARAMETRU PER OS PRIJMU POTRAVY

Ptechod z neoralniho na oralni pfijem komplikuje u predcasné narozenych déti
mnozstvi faktort. Tyto déti maji jiny svalovy tonus, regulaci stavu bdélosti a vydrz.
Obtizné je dosahnout koordinace sani, polykani a dychani (Bertoncelli et al., 2012), diky
¢emuz mohou déti pii per os piijmu vykazovat znamky respira¢niho stresu. Prematurita
se spolupodili na maturaci mozku, jez se muze projevit nedostatecnou myelinizaci, ¢i
dokonce narusenim specidlnich nervovych spojl, které generuji rytmus, tj. centralni
generator rytmu sani — Suck Central Pattern Generator (dale sCPG) (Barlow et al., 2008).
Zminéné deti maji také vysSi nutriCni ndroky nez déti narozené v terminu a mnohdy

nejsou schopny tolerovat zvySené objemy tekutiny.

Tradi¢ni pfistup vedeni piijmu potravy u predCasné narozenych déti vyuziva
kvantitativni kritéria pro zavedeni oralniho pfijmu i pro hodnoceni jeho pribéhu (Thoyre
et al., 2016). Pfi rozhodovani, kdy je moZno dité vystavit prvnimu ordlnimu piijmu (dale
PrOP), je posuzovan gestacni vék kojence, jeho hmotnost, zdravotni stav. Pfi hodnoceni
priabéhu oralniho pifijmu je brana v potaz schopnost kojence piijmout kalkulovany
minimalni objem potravy v ml/kg/den, dodrzeni délky trvani jednotlivého per os piijmu
a dodrzeni pevného ¢asového odstupu mezi jednotlivymi jidly. Tento tradi¢ni ptistup se
v literatuie popisuje jako ,,volume-driven* ¢i ,,scheduled feeding®“. Ten je vSeobecné
zaméien na hodnoceni objemu mléka prijatého kojencem za jednotku ¢asu. Cilem je, aby
kojenec pfijal co nejrychleji co nejvétsi mnozstvi mléka, coZ je povazovano za uspéch.
Pristup k ordlnimu piijmu, jez hodnoti pfedevSim objektivné¢ méfitelné proménné
(pravidelny c¢as vystaveni ordlnimu piijmu a pfijaty objem potravy), nevénuje
dostatecnou pozornost samotné interakci s kojencem. Pokud je kojenec ptikladan k per os
piijmu v pfedem stanovenych intervalech ¢i je apriori ureno, kdy v pribéhu dne a
kolikrat denn¢ bude krmen bez ohledu na jeho aktualni stav, mize to narusit schopnost

vyvoje seberegulace, tedy hierarchicky nejvyssiho subsystému v ramci Synaktivni teorie.

Pokud kojenec zaziva pti pfijmu potravy nepiijemné pocity, dochazi k postupné
ztraté stability od nejvyse dosazeného subsystému po ty nizsi. Nejprve ztraci pozornost,
odvraci pohled, otaci hlavu, poté mize zacit predstirat spanek. Je-li aktivizovan k dal§imu

per os piijmu, za¢ina se dysorganizovan¢ pohybovat, a pokud tento stav déle trva, muze
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dojit 1 k naruSeni autonomni stability (penetrace/aspirace, bradykardie). Ptistup, pfi
kterém dit¢ nutime, aby pfijalo vétsi objem vyzivy, nez je aktualné schopno tolerovat,
muze byt v kratkodobém horizontu efektivni, ov§em z dlouhodobého pohledu mtize mit
pro nékteré deti naprosto devastujici dopad (Lubbe, 2018). Vytvafi u této skupiny deéti
stres a Spatnou zkuSenost s piijmem potravy (Thoyre et al., 2013; viz také Ross & Philbin,
2011; Pickler, 2004). Dochézi pii ném k nadmérnému energetickému vydeji a zvysuje se
pii ném riziko mozné aspirace, coz v souhrnu zvySuje uzkost rodicli a vyvolava averzivni

chovani déti pii pfijmu potravy (Thoyre et al., 2013).

V dob¢, kdy se pred¢asné narozené dité uci piijimat potravu oraln¢, dochazi
k intenzivnimu rozvoji motorickych a senzorickych neurdlnich synoptickych spojii.
Kazda rané zkuSenost, které je kojenec vystaven, ovliviiuje vyvoj mozku. Nepouzivané
spoje zanikaji a vyuzivané, at’ jiz pfindSeji pozitivni, ¢i negativni zkuSenost, jsou
posilovany. Strach ¢i stres, ktery kojenec pfi ordlnim pfijmu proziva, je modulovan
amygdalou, kterd aktivuje ,.fight-or-flight (boj nebo utek) reakci, diky které dochazi
k vypusténi stresovych hormont do krevniho obéhu (Smith & Vale, 2006). Je prokazano,
ze architekturu mozku u téchto déti méni opakovana stresujici zkuSenost pii krmeni
(Smith et al., 2011). Bylo bohuzel dolozeno, Ze 1 jedina Spatnd zkuSenost mize zménit

vyvijejici se mozek ditéte a mit celozivotni dopad (McGrath, 2011).

Tyto alterované senzoricko-motorické spoje v mozku mohou byt nadale posilovany
po propusténi do domadci péce. Obzvlasté tehdy, pokud se rodice velmi boji, ze dité
nepiijima dostatek potravy, a proto ho déle nuti k pfijimani vétSiho mnoZstvi potravy, nez
je aktualné schopno pojmout a nez je to pro n¢ momentalné komfortni. ZkuSenosti, které
dit¢ zazije pii prvnich pokusech o ordlni pfijem, ho mohou predisponovat
k problematickému piijmu potravy nejen v détském veku, ale mnohdy i po cely jeho dalsi
zivot (Shaker, 2013). ObtiZe pfi pfijmu potravy ma po dimisi zhruba tietina déti extrémné
a velmi nezralych’ (Ross & Browne, 2013; viz také DeMauro et al., 2011). Tyto déti jsou

posléze ohrozeny dlouhodobymi projevy obtizi, mezi néz patii: oralné-motorické

! Existuje zna¢né mnozstvi klasifika¢nich systému pro déti, které se narodily pied terminem porodu (klasifikace dle
délky te€hotenstvi, dle vztahu porodni hmotnosti ke gestaénimu véku, dle zralosti, dle hmotnosti...). Pro ucely této prace
se jako nejptinosnéjsi jevi vyuziti klasifikace kombinované (Fendrychova & Borek, 2007), definujici soucasné jak
porodni hmotnost, tak i gestaéni vék. Dle této klasifikace déti narozené do 27+6 t.g. s porodni hmotnosti od 500-999 g
oznadujeme jako extrémné nezralé a déti narozené od 28+0 do 31+6 t.g. s porodni hmotnosti 1000—1499 g oznacujeme

jako velmi nezralé.
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dysfunkce, prodlouzend doba krmeni, vyhybani se krmeni, zvraceni, omezend chut
k jidlu, extrémni selektivita pfi pfijmu potravy ¢i naprosté odmitani stravy, pokles
hmotnosti pod tieti percentil (Jonsson et al., 2013; viz také Migraine et al., 2013;
DeMauro et al., 2011; Wang et al., 2009). Maminky déti narozenych piedCasné obvykle
po propusténi do domadci péce sd€luji, Ze nerozumi neverbdlnimu chovani ditéte pii
krmeni, pocit'uji nedostatek védomosti o procesu piijmu potravy a citi nejistotu, obavy a

strach (DeMauro et al., 2011; viz také Reyna et al., 2006).

Vzhledem k drastickym dopadtim, které muze kazda rand zkuSenost téchto déti pii
krmeni mit, je zcela zasadni, aby tato zkuSenost nebyla negativni, ale vzdy natolik
pozitivni, jak jen je to mozné. Neuroprotektivni pfistup pfi per os pfijmu znamena
schopnost co nejcitlivéji reagovat na chovani ditéte. V rdmci tohoto piistupu se hodnoti
piipravenost ditéte na PrOP, pfipravenost ditéte na kazdy dalsi oralni pfijem v ¢asovych
odstupech stanovenych lékafem a pribeh oralniho pfijmu vzdy s ohledem na klicové

znaky chovani ditéte.

Schopnost kojence piijimat potravu je interaktivni, vyvojovy proces. Aktualni
vyzkumy na toto téma ukazuji, Ze schopnost ditéte piijimat potravu kvalitné je velmi Gizce
provazana se schopnosti pecovatele porozumét a citlivé reagovat na fyziologické projevy
a behavioralni klicové znaky chovani kojence (Pickler, 2004). Na zéklad¢ vystupa
z védeckych praci od roku 2000 dochazi ve vétsing vyspélych zemi k proméné tradi¢niho
modelu pro pfechod zneordlntho na ordlni pifijem zalozeného na hodnoceni
kvantitativnich parametri pii per os pifijmu ve prospéch modelt responsivnich,
orientovanych kvalitativné. Do tymu specialisti zaméfenych na vyvoj predcasné
narozenych déti se v zahrani¢nich destinacich v poslednich dvaceti letech ptidava profese
klinického logopeda a ergoterapeuta, jejichz tkolem je sledovat aktudlni trendy a
vyzkumy zaméfené na oblast vyvojové péce a spolupracovat s ostatnimi ¢leny tymu pii

zavadéni téchto zmén do praxe.

V ramci tohoto kvalitativniho pfistupu je proces krmeni definovan jako komplexni
¢innost, pii které je zcela zasadni, aby byla zachovana bezpecnost, fyziologicka
a autonomni stabilita, aktivni participace a vSeobecna behavioralni organizace. Zasadnim
pozadavkem je, aby se kojenec pfi pfijmu potravy citil pfijemné, a pfitom byl zachovan
jeho nutri¢ni status a kaloricky pfijem. Progrese per os pfijmu zaloZend na porozumeéni a

citlivé reakci na klicové znaky chovéani, kdy je zdsadnim a zédkladnim pozadavkem, aby
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pfijem potravy byl pro dité bezpecnou a piijemnou zkuSenosti, ma potencial podpofit
v dlouhodobém horizontu pozitivni vztah ditéte k pfijmu potravy a mize snizovat riziko

opétovné hospitalizace v prubéhu prvniho roku zivota (Ludwig & Waitzman, 2007).

2.1 Responsivni pristup k vedeni pFijmu potravy

Responsivni piistup k vedeni ptfijmu potravy dle kli¢ovych znakd chovéni byva
v odborné literatute popisovan ve své podstaté synonymickymi pojmy CBF, Infant driven

feeding (dale IDF) a také Ad libitum feeding.

Cue based feeding (CBF) — vedeni pfijmu potravy dle klicovych znaki

chovani ditéte

Autorky Ludwig a Waitzman (2007) definuji ¢tyfi hlavni cile pfi vyuziti ptistupu
CBF: bezpecnost, funkénost, péce a individudlni a vyvojova vhodnost. CBF definuje
McCain (2003) jako metodu, kterd kombinuje pouziti nenutritivniho sani (dale NNS)
k facilitaci bd¢lého stavu pied piijmem potravy a pouziti behavioralniho zhodnoceni
klicovych znakii chovani kojence pro identifikaci pfipravenosti k oralnimu piijmu a
systematické observaci téchto znakl v priibéhu oralniho pfijmu. Thoyre et al. (2013)
definuji CBF jako optimalizaci per os pfijmu diky posouzeni klicovych znakii chovani
kojence. Mimo postuptl pro zdravé predasné narozené déti existuji 1 modifikace tohoto
pristupu pro specifické skupiny déti, napt. pro déti s Bronchopulmonalni dysplazii

(dale BPD) (Davidson et al., 2013).
Infant driven feeding (IDF) — pFijem potravy vedeny kojencem

V ramci volume-driven pfistupu je vyuzivan termin provider driven feeding. Timto
terminem je oznacovana skuteCnost, Ze o tom, kdy, jak dlouho a jak Casto bude dité
vystaveno ordlnimu piijmu, rozhoduje détska sestra. Sestra naptiklad rozhodne, ze dité
staré 34 tydni se bude piikladat ke kojeni ne po tiech, ale po Sesti hodinach, aby se
neunavilo. Pojem Infant driven feeding znamen4, ze vSechna rozhodnuti o tom, kdy, jak
dlouho a jak ¢asto bude dit¢ vystaveno oralnimu piijmu, musi vychazet vzdy z hodnoceni
aktualniho stavu ditéte. VZzdy po tfech hodinach tudiz zhodnotime aktudlni stav ditéte a
rozhodneme se, zda je dit¢ v aktualni chvili pfipraveno na per os piijem potravy, ¢i

nikoliv. Rozdil mezi pojmy CBF a IDF spociva v tom, Zze IDF je modelem, ktery vyuziva
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postupl znamych ze systému CBF, pouze je mirné modifikuje. IDF je registrovanou
obchodni znackou pro program, ktery byl vyvinut Karou Ann Waitzman, prezidentkou
spoleCnosti Creative Therapy Consultants, a Suzanou Ludwig, prezidentkou a
zakladatelkou National Association of Neonatal Therapists. Tyto autorky vytvotily dvé
Skaly Infant Driven Feeding Scale (dale IDFS). Prvni z nich hodnoti pfipravenost ditéte
na oralni pfijem, druha posuzuje prib¢h oralniho piijmu. Dodatkova skala je prehledem
terapeutickych modifikaci v ptipadé vyskytu obtizi pii krmeni. Skaly jsou typem
jednoduchého pétibodového screeningového nastroje, kde kazdy bod skaly je vymezen
urditym popisem schopnosti, dovednosti a chovani kojence. Skala hodnoceni
piipravenosti kojence k oralnimu pfijmu je zaloZzena na bazi Synaktivni teorie. Posuzuje
motoricky vyvoj kojence a jeho posturu, pohyb, tonus a reflexy; aktudlni stav bd¢losti a
pfipravenosti k ordlnimu pfijmu; fyziologické parametry a integritu oralnich struktur.

Druhé skala hodnoti pribéh oralniho pfijmu pfedevsim s ohledem na koordinaci SPD.

Tyto skaly byvaji administrovany v zahrani¢nich destinacich zdravotnimi sestrami
na jednotkach intenzivni péce (dale JIP) a na intermediarnich oddélenich. Jedna se
o velmi efektivni zptisob zapisu, kdy sestra pomoci dvou ¢isel a jednoho pismene zapisuje
do specialni tabulky denniho dekurzu kazdé tfi nebo Ctyfi hodiny, jak krmeni probihalo
a jak bylo efektivni. Skaly také poméhaji pii rozdéleni roli mezi klinickym logopedem
a zdravotni sestrou. Pokud dité dosahuje pti hodnoceni v obou skélach Cisla 1 ¢i 2, zlistdva
nadale v péci zdravotni sestry. Pokud se vSak pfi prabézném skorovani objevi ¢isla vyssi,

vznika indikace pro konzultaci klinickym logopedem.
Ad libitum/demand feeding — krmeni ditéte podle signali hladu®

Jakmile je ptedCasné narozeny kojenec denné schopen piijmout 80 % ptredepsané
davky matetského mléka ¢i mlééné formule oralni cestou a ma konsistentni hodnoceni
kvality per os pfijmu na Skale IDFS (dosahuje stabilné skore 1-3), dochazi k diskuzi ¢lent
multioborového tymu o moznosti pfevedeni na tzv. demand feeding ¢i ad libitum feeding.
Demand feeding znamend krmeni dle Zadosti ditéte a podle signalti hladu, nikoliv podle
pifedem stanoveného tii — Ci ¢tythodinového intervalu. Ditéti je peroralni piijem nabizen,
kdyz je hladové a kdyZ samo chce. Tento piistup vyzaduje schopnost rodice citlivé vnimat

signaly hladu a sytosti. Protoze signaly nejsou u téchto déti vzdy jednoznacné (McCain,

8 Mezi dalsi synonyma k terminu demand feeding patii napt. breastfeeding on demand,
responsive feeding, feeding on cue a baby-led feeding.
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2003), mohou rodice, ktefi si nejsou jisti, pokra¢ovat v tzv. semidemand piistupu. Rodi¢
je tedy zau€en do hodnoceni dle IDFS 1, neboli $kaly hodnoceni ptipravenosti k ordlnimu

ptijmu. Samotné hodnoceni provadi v pravidelnych intervalech kazdé 3—4 hodiny.

Ptistup semidemand feeding zabezpeci adekvatni oralni piijem, ovSem pro plny
rozvoj nezavislosti pti krmeni je vhodné&jsi pfistup demand feeding dle zadosti kojence.
Pii ném se kojenci nau¢i ukazovat vicero variabilnéjSich signalt hladu, ale mohou
konzumovat mén¢ kalorii za 24 hodin nez d¢ti, jejichz rodi¢e pokracuji v semidemand
pfistupu. Pfesto nebyl pozorovan signifikantni rozdil ve hmotnostnich ptirtstcich mezi

kojenci krmenymi metodou demand a semidemand feeding.

2.2 Vyzkumy srovnavajici pristup zaméreny na kvalitu a kvantitu pri
oralnim prijmu

Zavedeni responsivniho pfistupu k vedeni pfijmu potravy u pfedCasné narozenych
déti do osetfovatelské praxe perinatologickych center je aktualnim trendem v mnoha
zemich (USA, Velk4 Britanie, Svédsko, Japonsko, Spanélsko, Portugalsko). Responsivni
modely pro vedeni piijmu potravy u pred¢asné narozenych déti pracuji se zakladni
premisou, ze schopnost kojence piijimat potravu bezpecné a v komfortnim stavu je
provazana se schopnosti peCovatele reagovat na komunikaci ditéte na irovni fyziologické
i behavioralni (Shaker, 2013) a ze kazda ¢innost pecovatele velmi siln€ ovlivni zkuSenost
ditéte pfi pfijmu potravy. Pokud se rodic i dité pfi této ¢innosti citi pijemné, posiluje to
jejich vzajemnou vazbu. Rodi¢ se muze citit pfijemné jen tehdy, pokud se v situaci

orientuje, vi, co mu jeho dité pii pfijmu potravy sdéluje, a vi, jak s danou situaci nalozit.

Benefity tohoto kvalitativné pojatého responsivniho zpuisobu vedeni per os piijmu
u predcasné narozenych déti popisuje fada autort. Mezi zakladni pfinosy patfi: pozitivni
oralni stimulace (Greene at al., 2016), zlepseni fyziologickych parametrti (Thoyre at al.,
2016; viz také Law-Morstatt et al., 2003), intenzivngjsi behavioralni zrani (Thoyre et al.,
2016; viz také Crosson & Pickler, 2004), rychlejsi pfechod na oralni piijem (Pickler et
al., 2015; viz také Kirk et al., 2007; McCain et al., 2001), zvySeny nutri¢ni piijem
(McCormick et al., 2010; viz také Crosson & Pickler, 2004), zkraceni doby hospitalizace
(Pickler et al., 2015; viz také McCormick et al., 2010; Puckett et al, 2008; Crosson &
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Pickler, 2004), mén¢ piipadt zhorSeni zdravotniho stavu (Pucket et al., 2008; viz také

Kirk et al., 2007) a absence zvyseni finan¢nich nakladia (McCormick et al., 2010).

Prvni systematické review na téma srovnani dvou rozdilnych piistupti k per os
piijmu potravy (volume-driven vs. Cue based feeding) publikovaly autorky Crosson
& Pickler (2004). Autorky srovnavaly vysledky sedmi studii vzniklych v piedchozich
padesati letech. I pies konstatovani, Ze starsi studie maji nizkou metodologickou kvalitu,
sd€luji, Zze vznikd trend sledovéani kli¢ovych znakd chovani pfi per os piijmu potravy
u pfedCasné narozenych déti. DéEti z experimentalnich skupin mély krat§i dobu

hospitalizace a leps$i hmotnostni pfirtstky nez déti ze skupin kontrolnich.

Databaze Cochrane obsahuje metaanalyzu, vniz bylo srovndvano devét
randomizovanych ¢i quasirandomizovanych studii, které vznikly v letech 1982-2012
(Watson & McGuire, 2016). Dochazeji k zavéru, Ze responsivni zplisob vedeni oralniho
piijmu s ohledem na klicové znaky chovani rezultuje v mirn€¢ pomalejsi hmotnostni
prirtstky a poskytuje urcity dikaz, Ze redukuje dobu dosazeni pln¢ho oralniho piijmu
(v priméru o 5 a pul dne). Podle autort ale tato data neposkytuji silny ¢i konsistentni
dikaz, Ze tento zplUsob vedeni pifijmu potravy zlepSuje celkovy outcome piedcasné
narozenych déti. Autofi ale upozoriiuji na skutecnost, Ze vysledky je nutno interpretovat

s opatrnosti, kviili metodologickym slabindm urcitych studii zatazenych do metaanalyzy.

Autorky Fry, Marfurt & Wengier publikovaly v roce 2018 systematické review,
do kterého vybraly sedm studii zlet 2012-2017 odpovidajicich svym designem
metodologii vyuzivajici Quality improvement Minimum Quality Criteria Set (QI-MQCS)
se zaméfenim na zkoumani efektivity pfistupu CBF. Pocet dnt hospitalizace zkoumalo
Sest studii, z nichz pét referovalo o zkraceni doby hospitalizace (Jadcherla et al., 2016;
viz také Gelfer et al., 2015; Chrupcala et al., 2015; Wellington & Perlman, 2015;
Davidson et al., 2013). Hmotnostni pfirtstky zkoumaly tii studie a dvé z nich poukazaly
na fakt, ze u experimentalni skupiny déti dosSlo k signifikantnimu zvySeni hmotnosti
(Jadcherla et al., 2016; viz také Davidson et al., 2013). Gestacni stari déti v dobé¢, kdy
dosahly PIOP, bylo zkoumano v sedmi studiich a pét z nich referuje zkraceni doby
hospitalizace (Dalgleish et al., 2016; viz také Jadcherla et al., 2016; Gelfer et al., 2015;
Wellington & Perlman, 2015; Davidson et al., 2013). P&t ze sedmi studii preferovalo
kojeni (Dalgleish et al., 2016; viz také Jadcherla et al., 2016; Gelfer et al., 2015; Chrupcala
et al., 2015; Marcellus et al., 2012).
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Dalsi systematické review (Settle & Francis, 2019) sumarizuje vystupy ze studii,
které¢ vSak nemély dostateCnou metodologickou kvalitu, aby potvrdily, zda piedcasné
narozené déti, které¢ jsou krmeny responsivnim zpusobem, dosahuji plného oralniho
pfijmu dfive nez déti krmené ptedepsanymi ddvkami v pfedem ur¢enych casovych
odstupech. Autofi doporucuji, aby tyto zavéry byly dale potvrzeny v ramci velkych

randomizovanych kontrolnich studii — randomized controlled trials (dale RCT).
Skaly pro hodnoceni pFipravenosti k oralnimu piijmu

Zahrani¢ni odborny tisk obsahuje mnozstvi informaci, jeZ pomahaji pracovniklim
JIRPN/IMP zhodnotit pfipravenost déti k oralnimu pfijmu, a to od teoretickych praci
(McCain, 2003; viz také Premji et al., 2002; Premji, 2000) pies protokoly (Lubbe, 2018;
viz také Newland et al. 2013; Shaker, 2013; Drenckpohl et al., 2009; Shaker & Woida,
2007; Premyji et al., 2004; McCain et al., 2001) az po strategie pro specifické skupiny déti,
komplikacemi a také pro nemocné fragilni kojence narozené v terminu ¢i po terminu.
Napt. Eating in “SINC” — Safe Individualized Nipple-Feeding Competence (dale SINC)

je program pro déti velmi nezralé, zavislé na respiracni podpote (Dalgleish et al., 2016).

Publikovano bylo nékolik $kal a nastroji hodnoticich pfipravenost k oralnimu
ptijmu a dovednosti pfed¢asné narozenych déti pii ptijmu potravy: Neonatal Oral Motor
Assessment Scale (dale NOMAS) (Palmer, 1993); Early Feeding Skills Assessment (dale
EFS) (Thoyre et al., 2005); Infant driven feeding Scale (dale IDFS) (Ludwig & Waitzman,
2007); Supporting Oral Feeding in Fragile Infants (SOFFI) (Ross & Philbin, 2011);
Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scales (dale POFRAS) (Fujinaga et al.,
2013); Dynamic-Early Feeding Scale (D-EFS) (Thoyre, 2009); The oral Feeding Skills
assesment (OFS) (Lau & Smith, 2011).

Prvni systematické review pro zhodnoceni téchto skél a dalSich screeningovych
nastroji hodnoticich pfipravenost k ordlnimu pfijmu bylo vytvofeno ¢leny pracovni
skupiny Cochrane Library — Cochrane Neonatal Review Group (CNRG) autory Crowe
et al. (2016). Autofi konstatuji, Ze ackoliv vzniklo né€kolik hodnoticich $kal, existujici
RCT studie, jez je vyuzivaji, maji takové metodologické odlisnosti, Ze nespliluji
inkluzivni kritéria pro pfijeti organizaci Cochrane pro dal$i metaanalyzu. Hlavnim

vystupem vySe zminéného systematického rewiew je tedy zavér, ze nyni nelze
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jednoznacné stanovit, kterd zvySe uvedenych $kal pro zhodnoceni pfipravenosti
k oralnimu piijmu a hodnoceni jeho prubéhu je efektivnim nastrojem pro terapeuty, kteii

se zabyvaji vedenim pfechodu na oralni piijem u pfed¢asné narozenych déti.
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3 KLICOVE ZNAKY CHOVANI KOJENCE

Kli¢ovymi znaky chovani kojence rozumime neverbalni specifické formy
komunikace, kterymi kojenci vyjadiuji sva pfani a potieby. Schopnost interpretovat tyto
klice pecujicimi osobami je naprosto zakladnim a zcela zasadnim stavebnim kamenem
neurovyvojové péce. Jen pokud je dokdze pecujici osoba adekvatné interpretovat, mize
pomoci kojenci v jeho organizaci, diky ¢emuz dochazi k neurovyvojovému zrani. Tyto
klic¢e Ize rozdelit do dvou kategorii. Pomoci signalii pfijeti a zvladnuti (coping/approach
signals) kojenec vyjadtuje, ze je schopen na pfichédzejici stimuly zareagovat, piijmout je
¢i tolerovat. Signdly odmitnuti (defensive/avoidance signals) napak znamenaji, Ze

kojenec je ve stresu a neni schopen se vyrovnat s piichozimi stimuly.

3.1 Seberegulacni signaly prijeti/zvladnuti

Seberegula¢ni signaly prijeti (approach signals) znamenaji, ze kojenec dany
stimul nepovazuje za stresujici, a tudiz je pfipraven k interakci. Patii mezi n¢ podle
Heidelisy Als (1982) tismév, doteky ust prsty, broukdni, relaxace koncetin, minimalni

motorickd aktivita, plynulé pohyby téla, bdélost, relaxovany vyraz obliceje.

Seberegulac¢ni signaly zvladnuti (coping signals) znamenaji, Ze kojenec dany
stimul poklada za stresujici, ale ma dost kapacity se s nim vyrovnat. Patii mezi n¢€ podle
Heidelisy Als (1982) odvraceni pohledu, tlaceni nohou proti opote, pohyb rukou k ustim
s ndslednym sanim prstd, sepnuti rukou, sevieni rukou v pést, zaujmuti flexorového
znamenaji, ze je dité¢ schopno seberegulace, peCujici osoba by je méla umét identifikovat

a bedlivé je pozorovat, aby nedoslo k prekro€eni hranice tolerance ditéte.

Seberegulacni signaly piijeti/zvladnuti se projevuji v ramci péti zékladnich

subsystému riznymi zptisoby.
Signaly stability subsystému fyziologického/autonomniho

V ramci autonomniho systému jsou seberegula¢ni signaly charakterizovany stabilni

srde¢ni a respiracni frekvenci, stabilni barvou obliceje a téla a toleranci neoralni vyzivy.
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Signaly stability subsystému motorického

Na urovni motorického systému se seberegulacni signaly projevuji plynulymi,
relaxovanymi pohyby, relaxovanou posturou, pohyby rukou K astim, uchopovanim,

predmétii z okoli, drzenim vlastnich rukou, sanim.
Signaly stability subsystému bdélosti

Pti hodnoceni systému bd¢losti pozorujeme schopnost ditéte dosdhnout hlubokého
spanku, schopnost uklidnit se, bdélou, zaméfenou pozornost a pfitomnost vSech jasné

definovanych stavi bd¢losti véetné plynulého pfechodu mezi jednotlivymi fazemi.
Signaly stability subsystému pozornosti a interakce

V systému pozornosti a interakce pozorujeme schopnost orientace za zvukem nebo

hlasem a vyraz obliceje vyjadiujici zajem.
Signaly stability subsystému seberegulace

V systému seberegulace pozorujeme pohyb rukou do tust, pohyb rukou k obliceji,
sani a stoceni se do klubicka. Jednotlivé systémy v ramci inaktivni teorie jsou

organizovany hierarchicky, tj. seberegulace je nejvyssim bodem stability systému.

3.2 Signaly stresu a neurobehavioralni instability

Signaly stresu/neurobehavioralni instability definuje (Vergara, 2020) pro kazdou

uroven péti zékladnich behaviordlnich subsystému definovanych Heidelise Als (1986).
Signaly stresu na urovni fyziologického/autonomniho subsystému

Na urovni fyziologické/autonomni se signaly stresu projevuji zivanim, pocenim ¢i
poklesem télesné teploty, Skytavkou, kychdnim, zménou barvy obliceje a téla (zbélani,
vznik ¢ervenych skvrn, mramorovani, zeSednuti, cyandza, z€ervenani), zménou vitalnich
znak: srdeCni frekvence (tachykardie/bradykardie), respiracni frekvenci (pokles saturace
kyslikem, tachypnoe/apnoe). Tyto signaly jsou velmi vyrazné a znamenaji vysokou miru

stresu (Ross & Philbin, 2011).

Pro udrZeni a straveni stravy je zapotiebi stabilni gastrointestinalni systém. Znakem

stability tohoto systému je absence obtizi po piijmu stravy, mekké biisko mezi
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jednotlivymi jidly, pravidelné stolice, minimalni ¢i Zadné ublinkévani. Za nestabilni tento
systém pokladame, pokud pozorujeme prijem ¢i zacpu, vyrazné ublinkavani, nadavovani
a daveni, znaky dyskomfortu v prub¢hu ¢i po krmeni (kiik, vyraz obliceje vyjadiujici

stres), nevyprazdnéné biisko mezi krmenimi, intoleranci potravy (Ross & Philbin, 2011).

Tyto fyziologické zmény vsSak nejsou svazany se stresem vzdy. Mohou byt
provazany se specifickymi zdravotnimi komplikacemi (srde¢ni, plicni ¢i
gastrointestindlni onemocnéni). Proto je potieba odlisit fyziologicky status od
fyziologické stability. Z tohoto diivodu kazdy terapeut pracujici na JIRPN musi znat
zdravotni historii kazdého kojence a aktudlni plan 1é¢by, aby mohl vhodné interpretovat
znaky stresu na urovni autonomni nervové soustavy. Pokud se tyto znaky projevi
v prubehu hodnoceni a dojde posléze ke znovuobnoveni fyziologické homeostazy, je
rozhodnuti, zda pokracovat, ¢i nepokraCovat v intervenci, zavislé na stavu kojence
v aktudlni chvili. Schopnost kojence zotavit se po takovych signalech autonomniho stresu
je nesmirné dulezitou Casti observace a zhodnoceni. Podle autorky (Vergara, 2020) je
dilezité si vSimat, zdali se kojenec spontanné uklidni, ¢i zda vyzaduje pomoc. Druh a
rozsah vyzadované pomoci a mira dosazeného stavu fyziologické homeostazy ovliviiuje

aktivitu 1 bdé€lost kojence.
Signaly stresu na urovni motorického subsystému

Na urovni motorické se signaly stresu projevuji generalizovanou hypotonii nebo
naopak roztazenim prstd, tlacenim jazyka do patra, intenzivnimi/zufivymi,
dezorganizovanymi pohyby, propindnim trupu, salutovanim (ruce blokujici oblicej),
extenzi koncetin, propinanim nohou a zveddnim trupu vzhiru, vyrazem obliceje (zirani

s otevienymi usty), kroucenim téla.
Signaly stresu na irovni subsystému bdélosti

Na urovni subsystému bd¢losti se signaly stresu projevuji skelnym, apatickym
pohledem, vysokou mirou drézdivosti, nedostatkem bd¢losti, odvracenim pohledu ¢i
tzv. uzamknutim pohledu a lehkym spankem, ptipadné velkou fluktuaci mezi
jednotlivymi stavy bdélosti. Pti observaci stavu bdélosti sledujeme nasledujici kapacity
kojence: jakého stavu bdélosti je kojenec schopen dosdhnout a v jakém nejcastéji
setrvava, jaka je kvalita kazdého stavu a obzvlaste stavu klidné bd¢losti, frekvence zmén

stavu bdélosti, plynulost pfechodu z jednoho stavu do druhého, fyziologické naroky
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pro ptechod mezi jednotlivymi stavy, stupeit drazdivosti, schopnost uklidnit se

samostatné ¢1 potfeba byt uklidnén.
Signaly stresu na urovni subsystému pozornosti a interaktivity

V ramci subsystému pozornosti a interaktivity se signaly stresu projevuji
vyhybanim se ¢i odmitanim socidlni interakce s ostatnimi a neschopnosti akceptovat
izolované a pozdé¢ji multimodélni senzorické stimuly. Nadmérné zapojeni kojence
vykazujiciho zndmky stresu na urovni subsystému pozornosti a interaktivity do socidlnich

aktivit jej muze vyrazné deteriorovat.
Signaly stresu na urovni systému seberegulace

Schopnost seberegulace na této irovni vyvoje znamena schopnost ovlivnit vzorec
bdélosti v pribéhu dne. Kojenec s dobrou schopnosti seberegulace je schopen pferusit
stimulaci, kterou zatne povazovat za piili§ stresujici. Pokud je naptiklad v mistnosti,
ve kter¢ je pfili§ jasné svétlo, mlze si rukou zakryt o€i, aby se tomuto stimulu vyhnul.
Kojenec ma v této fazi také dost kapacity na to, aby vyjadril, Zze n¢které stimuly se mu
libi a povazuje je za pfijemné. Pokud si vSak dovednost seberegulace jesté¢ neosvojil,
reaguje obvykle na vjemy, které mu nejsou piijemné poklesem celkové miry bd¢losti,

tzv. predstiranim spanku.
Interven¢ni postupy po vyhodnoceni signali prijeti, zvladnuti a odmitnuti

Bez ohledu na dosaZzenou uroven stability kojence celkové, vzdy musime
monitorovat jeho reakce na aktualné probihajici tkony péce a sledovat seberegulacni
signaly. Kazdy kojenec by mél dostavat individualizovanou péci, ktera citlivé reaguje na
klicové znaky chovani, jeZ kojenec vykazuje. VSechny lékarské/nelékaiské procedury,
které kojenec podstupuje, museji byt provadény s plnym védomim tGrovné jeho reakeci.
Kazdy ¢len multioborového tymu by mél byt schopen rodi¢im tyto signaly vysvétlit
a ucit je, jak na né reagovat. Informace a komentare, které poskytuji rodice o klicovych

znacich chovani kojence, by mély byt zaneseny do zdravotni dokumentace ditcte.

Vykazuje-li kojenec signaly zvladnuti, mizeme volit z nasledujicich aktivit: klidn¢
ajemné na dit€¢ mluvit, mit s nim zrakovy kontakt, poskytnout mu pozitivni dotek,
nabidnout mu k sani jeho prsty nebo Siditko a provadét zakladni ukoly péce, jako je

napf. vymeéna pleny, koupani, podavani medikace. Je vhodné si v§imat situaci, které tento
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coping u kojence podporuji. Pokud je dit€ ospalé ¢i spi, neni vhodné tyto aktivity

provadet.

Pokud dité projevuje signaly stresu, mtizeme volit z nasledujicich strategii: vést
ruce kojence do jeho Ust, nabidnout Siditko, nabidnout malou hra¢ku pro uchopeni, jemné
na dité mluvit, zavinout ho, pfilozit celou plochu dlani se stfedni mirou tlaku na hlavicku
a zadecek, vyuzit klokankovani® poskytnout védomi hranice téla diky polohovacim
pomuickdm, zménit polohu téla tak, aby byla zajiSténa vétsi flexe koncetin a stfedovy
alignment, upravit prostfedi v€etné redukce svétla, hluku. Pokud nejsou tyto strategie
uspésné, je vhodné prerusit i zcela zastavit pravé provadénou aktivitu, pfipadné¢ danou
aktivitu bez zbyteCnych pritahli dokoncit. Z vySe uvedenych divodi je Zadouci

do dokumentace zaznacit, které aktivityzvySuji vyskyt signala stresu u ditéte.

3.3 Kli¢ové znaky pripravenosti k oralnimu prijmu potravy

Pripravenost kojence k ordlnimu piijmu potravy je ovliviiovana neurovyvojovym
a neurobehavioralnim zranim a schopnosti udrzet si fyziologickou stabilitu pfed a
pfi oralnim piijmu. Pdsobi na ni také dovednosti a schopnosti pecovatele, ale 1 existujici
kultura vedeni pfijmu potravy v ramci kazdého zdravotnického zafizeni, nebot’ postupy

pro zavadéni oralniho ptijmu se v jednotlivych zafizenich velmi vyrazng lisi.

Dftive byla rozsifena myslenka, ze ¢im dfive s nabidkou oralniho pfijmu zacneme,
tim diive bude u déti extrémné a velmi nezralych dosazeno PIOP. Vlivem mnoha
vyzkumt, které na tomto poli prob&hly, se ale méni ndhled na tuto problematiku. V ramci
aktualnich trendd byva doporucovano zahajovat ordlni piijem ve 32. az 33. tydnu (Gelfer
et al., 2015; viz také Pickler et al., 2015; Newland et al., 2013; Ross & Philbin, 2011;
Ludwig & Waitzman, 2007).

Ve veéku 32-33 tydni zacindme s hodnocenim pfipravenosti ditéte k ordlnimu
pfijmu. V tomto véku byvaji déti krmeny neoralni cestou prostfednictvim permanentni
gastrické sondy (dale PGS) kazdé tii hodiny. Hodnoceni pfipravenosti k oralnimu piijmu

provadime od 32. tydne pied kazdym piijmem potravy, a to nejprve v pribéhu klidné,

% Klok4nkovani je standardizovana metoda, vyuzivand v pééi o predcasné narozené déti, spocivajici
Vv bezprostiednim kontaktu mezi novorozencem a matkou (ktize na kazi).
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neaktivni periody, kdy kojenec leZi v postylce a nejsou na néj kladeny zadné pozadavky,
a posléze pfi drzeni v naru¢i pfi NNS. Hodnotime autonomni a motorickou stabilitu
kojence, stav jeho bdélosti. Kojenec musi mit kontrolu nad autonomnim systémem, nez
zisk4 schopnost dosdhnout a kontrolovat ostatni oblasti zavislé na funkci autonomnich
mechanisml. Oralni pfijem potravy je stresujici zaleZitosti pro autonomni systém
fragilniho kojence. Dité s nedostateCnou organizaci na turovni tohoto zékladniho
subsystému bude mit s velmi vysokou pravdépodobnosti obtize s pfijmem potravy

(Pickler, 2004).

Kojenec je ptipraven k oralnimu piijmu, pokud toleruje neoralni pfijem potravy,
ato konkrétné bolusovy enterdlni pfijem v rozmezi tiithodinovych interval (White

& Parnell, 2013) v objemu 120 ml/kg/den bez vyznamnéjSich rezidui (Kirk et al., 2007).

Respira¢ni rytmus by mél byt stabilni bez zndmek respira¢niho stresu. Klidova
respiracni frekvence musi tedy byt méné¢ nez Sedesat dechovych cyklt za minutu (White
& Parnell, 2013; viz také Kirk et al., 2007). Pro prevenci ¢i minimalizaci desaturace pii
krmeni se obvykle doporucuje zakladni saturace kyslikem na trovni 95 % pted zapocetim

krmeni.

Srdec¢ni frekvence by méla byt stabilni pii bézné manipulaci a pfi drzeni v naruci.

M¢la by se pohybovat mezi 120—160 udery za minutu (Holloway, 2014).

Dulezita je také schopnost kojence udrzet teplotu téla pii skin-to-skin kontaktu
mimo inkubator (Pinelli & Symington, 2005). Barva obliceje a té¢la pfed krmenim by méla
byt stabilni, bleda nebo rtizova, a kojenec by mél zvladat kvalitni management vlastnich

slin (White & Parnell, 2013).

Kojenec, ktery neni fyziologicky stabilni pied krmenim, bude jesté vice nestabilni
pfi ném, a tudiz bude ohrozena jeho bezpec¢nost. Proto kojence, ktery neni fyziologicky

stabilni, ordlnimu pfijmu nevystavujeme.
Subsystém motoricky

Dale hodnotime dit€¢ v ramci subsystému motorického. Za optimalni stav
povazujeme, pozorujeme-li dobry svalovy tonus (ne hypotonii ¢i hypertonii), mirnou flexi
hornich a dolnich koncetin, krku a trupu, plynulé, ucelné¢ pohyby koncetin s minimem

tremoru.
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Za nestabilni povazujeme situaci, kdy pozorujeme generalizovanou hypotonii,
obvykle vazanou na ztratu energie vlivem kumulace pfedchazejicich oSetfovatelskych
ukoni. Kojenec ma v tomto pripadé nizky tonus na koncetindch a trupu (je malatny,
koncetiny jsou bezvladné a nezaujimaji flekéni postaveni), na obliceji (hlava pada ke
stran¢ ¢i dozadu, pokud neni podeptena, dolni ¢ast obliceje poklesa, Uista jsou laxni, slaba

a nevytvaii bilabialni zavér). Dité v tomto piipadé oralnimu piijmu nevystavujeme.

Za nestabilni povazujeme rovnéz situaci, kdy se dit€¢ pohybuje velmi rychle
a dezorganizované, coZ mizZe znamenat, ze ma dité hlad ¢i ze nedokéze tolerovat vjemy
prichazejici z okoli. Rusivé vnéjsi stimuly zhorSuji organizaci ditéte a zapficinuji ztratu
seberegulace. Znesnadiuji Usili kojence o dosazeni regulované¢ho stavu. Zhodnotime
vSechny environmentélni stimuly, které na kojence plisobi. V§imame si vjemu vizudlnich,
auditivnich, gustatorickych, olofaktorickych i taktilnich, které mohou chovani kojence
ovliviiovat. Vjemy, které¢ v dany moment pokladdme za rusivé, se snazime minimalizovat.
Naptiklad kolem hlavy kojence miizeme umistit tmavou, matnou, neprasvitnou latku, aby
vznikl stin pro tvaf, dodrzujeme uUrovenn hladiny zvuku do 45 dB (Coughlin, 2016),

vyhybame se hlasité konverzaci ve skupiné stojici blizko u kojence.

Pokud kojenec nedosahuje fyziologické stability a pokud pozorujeme
nekoordinovany, trhavy, dezorganizovany pohyb, bouchéni kon¢etinami, prohybani se do
luku, podrazdéni, pla¢, musime dit¢ nejprve uklidnit. VSechny tyto pohybové reakce
kojenci zabranuji doséhnout organizace behavioralniho stavu a zvysuji pravdépodobnost

dezorganizace pfi per os piijmu.

Pro tpravu fyziologické/motorické instability mizeme vyuzit zavinuti, nabidku
moznosti NNS ¢i tichy klidny mluveny projev. Fyziologicka stabilita je podporovana
ziskanim motorické kontroly a zlepSenim polohy téla a uklidnénim behavioralniho stavu.
Ross & Philbin (2011) pro uklidnéni ditéte doporucuji jeho zavinuti. Nedoporucuji
zavinovat ani piili§ pevné, ani pfilis volné, ale doporucuji zavinuti flexibilnim materidlem
tak, aby dit¢ mélo podloZené nohy. Pro uklidnéni pfed krmenim doporucuji kratce
zavinout 1 ruce a drzet dit¢ v naruci az do doby, dokud se seberegulace nevrati na
adekvatni Uroven. ZlepSeni fyziologické stability obvykle nasleduje po stabilizaci

behavioralniho stavu a motorické organizaci a trva cca 1-15 minut.
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Subsystém bdélosti

Pokud je kojenec stabilni v postylce, pokracujeme k dalsimu bodu hodnoceni.
Vsimame si urovné jeho bd¢€losti a pritomnosti signalit hladu. V ramci Sesti zakladnich
stavil bdelosti, mezi néz fadime hluboky ¢i lehky spanek, rozespalost, pasivni a aktivni
bdélost a pla¢, povazujeme klidnou, pasivni bd€lost za nejidealné;jsi stav pro zapoceti
oralniho pifijmu (White-Traut et al., 2013; viz také Brazelton & Nugent, 2011; White-
Traut et al., 2005). Je to jediny stav, pii kterém je kojenec dostate¢né organizovany, aby
mél schopnost ucit se. Pokud je kojenec ospaly nebo ve stavu aktivni bdélosti, neni
schopen dosdhnout dostatecné koordinace SPD a riziko penetrace/aspirace se vyznamné
zvySuje. Stav spanku ¢i place je pro ordlni pfijem zcela jednoznacnou kontraindikaci.
NNS prstu ¢i Siditka miiZze pomoci rychlejsi reorganizaci stavu, uklidnéni z place. OvSem
nuceni k sani Siditka a jeho vkladani do ust nésilim je invazivni ¢innost a spolupodili se
na vzniku asociace piijmu potravy jako neptijemné zkusenosti. Pokud dité Siditko aktivné
nepfijimd, nabizime mu ho tak, ze dit¢ Siditkem hladime po rtech a tvarich. Pockame, az
bude mit kojenec vybavny hledaci reflex, vykaze zajem o §iditko, zacne ho hledat, otacet
hlavu, otevirat Gista. Poté jemné vlozime $iditko kojenci do ust. Siditko vyjimame, pokud
pozorujeme, ze dit€ je pasivni a nezacina spontanné¢ sat, vytlacuje ho jazykem, nadavuje,

ma vyrazn¢ negativni facidlni expresi, pevné svira rty a otaci hlavu pry¢ od Siditka.

Od 33.tydne kojenci obvykle zacinaji vykazovat signdly hladu. Projevuji je
vkladanim rukou do ust, hledacim reflexem, sanim prstd ¢i Siditka. Pla¢ je
nejintenzivnéj$im znakem hladu. Za signaly, které predchazeji placi, se povazuji (Watson
& McGuire, 2016) dezorganizované pohyby jako mavani pazemi, kopani nohama,
propindni se ¢i plazeni jazyka. P1a¢ z hladu zvySuje energeticky vydej kojence 1 troven
stresu. Proto by k této situaci v ramci responsivniho vedeni pfijmu potravy nemélo
dochézet. Pecujici osoba by tedy méla rozeznat, zda jsou dezorganizované pohyby ditcte
zpusobeny pocitem hladu, ¢i neschopnosti integrovat vnéjsi senzorické stimuly a dle toho

volit dalsi postup.

K oradlnimu pfijmu rovnéz nepfistupujeme, pokud je dit€ podrazdéné a nelze ho
dostate¢né uklidnit, paklize place nebo spi. V takovém piipad¢ nabidku oralniho ptijmu
odkladame na dals$i moznou piilezitost. Probouzeni spiciho kojence za ticelem vystaveni

oralnimu piijmu se vyhybame.
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Subsystém interakce/pozornosti

Pozornost kojence musi byt zaméfena na krmeni. Kojenec, ktery je pfipraven
aktivné se zapojit, ma zdjem sat a na zacatku krmeni vykazuje hledaci reflex, je podle
Shaker (2013) neurovyvojové pfipraven na krmeni. Takovy kojenec hleda savi¢ku nebo
bradavku, kterd je mu nabizena, orientuje své télo na stied a ruce se pohybuji doptedu,
aby asistovaly. Je pfipraven k oralnimu piijmu, pokud dokdze kvalitn€ nenutritivné sat
prst, pést ¢i Siditko. Behaviordlnimi kli¢ovymi znaky signalizujicimi, Ze kojenec ma hlad,
je bdely stav, sani prsti/pésti, plac ¢i nafikani a Siroce oteviend usta (Ludwig

& Waitzman, 2007).

Nyni si vS§imame také tvaru ordlnich struktur (vysoké patro, nedostatecny ci
morfologicky opozdény vyvoj celisti, pfitomnost zkracené podjazykové uzdicky).
Sledujeme, zdali je hledaci reflex vybavny hned, ¢i po latenci, zdali je vybavny plné
(otocCeni hlavy smérem ke stimulu a otevieni Gst), €1 jen ¢astecné (unilateralnim stdhnutim
koutku tust). VS§imame si organizace NNS celkové, hodnotime kvalitu NNS. Hodnotime,
je-1i sani silné a rytmické, kolik sacich salv obsahuji jednotlivé saci cykly. Podle miry
zapojeni pozitivniho a negativniho tlaku hodnotime vyvojovou fazi sani (Lau &
Kusnierczyk, 2001). Kojenec by mél byt schopen 5 minut pfed nabidkou per os piijmu
aktivné sat Siditko. Potom muiZzeme pfistoupit k oralnimu ptijmu. Pokud ke zlepSeni stavu
bdélosti nedojde, k oralnimu piijmu nepfistupujeme a odkladame ho na dal§i moznou

prileZitost.
Subsystém seberegulace

Orélni pifijem je narocnou vyzvou pro seberegulaci prfed¢asné narozeného ditcte.
Pokud kojenec neni schopen seberegulace a neni schopen ziistat organizovany, bude mit
obtize pfi krmeni (Als, 1982). Dezorganizaci jeho chovani muze také pisobit dysbalance
mezi nim a prostfedim (excesivni hluk, stfidani pecovatelii, nekonzistentni péce). To vse
kojence zatéZuje a pretézuje. Pti¢inou dezorganizovaného chovani je stres (Ludwig &
Waitzman, 2007). Nasim cilem je tedy zabezpecit, aby ditéti byl nabizen oralni ptijem
v klidném bdé&lém stavu, v pfijemném prostiedi a v okamZiku, kdy mé vybavny hledaci
reflex, aby se mohlo rychle v této ¢innosti zdokonalovat a naucit se, ze pfijimat potravu

je ptijemnou zaleZitosti.
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3.4 Klicové znaky chovani v priibéhu oralniho piijmu potravy

Prestoze vétSina deti extrémné a velmi nezralych dokdze sat nenutritivné brzy po
narozeni, schopnost sat kvalitn¢, koordinované a bezpecné nutritivné se zlepSuje po
mnoho tydnii. Z tohoto diivodu jsou déti jiz na JIRPN pfti klokdnkovani piikladany k prsu
matky, aby mohly prozit ptirozenou blizkost matcina prsu a pti NNS vyprazdnéného prsu

si mohly zvykat na jeho vlastnosti (viing, tvar, chut).

Piedpokladem pro kvalitni nutritivni séni je intaktni fungovéni centralniho
nerovového systému. PoSkozeni kortikalnich a subkortikalnich oblasti mozku se obvykle
projevi dezorganizaci a dysfunkci sani. Pii poSkozeni mozkového kmene sani Casto zcela
absentuje. Sani tedy reflektuje aktualni neuromotoricky status kojence a vzdy by mélo
byt podporovano vhodnou environmentalni zkusenosti, aby mohlo byt koordinované a

funkéni.

U pred€asné narozenych déti se koordinace SPD a jeho organizace do sacich cykli
vyviji ve tfech fazich. Schopnost koordinace sani s polykanim, ale jesté bez koordinace
s dychanim, je pritomna od 28. tydne. Tento proces je zpocatku nepravidelny a rytmicitu
ziskava postupné, jak se v pribehu zrani ditéte vyviji organizace NNS i nutritivniho sani
do cykli nasledovanych pauzami. Ve 28.tydnu nejsou cykly sani a pauzy jasné

definovany, pozorujeme:

e nezraly saci vzor, ktery se sklada z 3—5 sani (Marcus & Breton, 2013). Diky zrani
kojence a jeho zkuSenostem ziskanym pii NNS se postupné zacinaji saci cykly tvofit, ale

nejsou jesté zcela pravidelné.
V obdobi mezi 33.—34. tydnem pozorujeme:

e prechodovy saci vzor popsany Palmerovou et al. (1993), pfi kterém bézn¢ dochazi
k rytmické organizaci sacich cyklt, které obvykle obsahuji 5—10 sacich salv v ramci
jednoho cyklu. V této dob€ se nejenom zvySuje pocet sacich salv produkovanych
kojencem za minutu, ale za¢inad se postupné utvaret i koordinace SPD, ktera velmi
intenzivné zraje do 37. tydne, kdy byva schopnost dychat pfi sani jiz plnou soucasti sacich
cykla (Estep et al., 2008; viz také Neiva & Leone, 2007; Amaizu et al., 2008; Hafstrom
& Kjellmer, 2001; Goldson, 1992).

V rozmezi mezi 36.—42. tydnem zivota mizeme jiZ pozorovat u mnoha kojenci:
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e zraly saci vzor, jenZ se projevuje kvalitni organizaci SPD. Pfi ném je jiz dychani plné

integrovano a jeden saci cyklus mtze obsahovat 10-30 salv (Mizuno & Ueda, 2003).

Od 32. tydne, po peclivém zhodnoceni pfipravenosti ditéte k oralnimu piijmu,
zacinaji byt déti prikladany ke kojeni, pfipadné mohou byt krmeny z lahve se savickou,
pokud matka ditéte nemulze kojit. Pfinosné je, pokud stouto ¢innosti zatneme
v okamziku, kdy pozorujeme pii NNS piitomnost piechodového saciho vzoru. Za prvni
uspésny oralni piijem potravy povazujeme piijeti 5 mililitrd matetského mléka. Pro kazdé
dit¢ je kazdodenné oSetfujicim Iékafem stanoven objem mateiského mléka/mlécné
formule na jednu davku. Zpocatku déti nedokazou ptijmout celou davku per os. Rozdil
mezi davkou pfijatou per os a aktudlnim objemem jedné davky stanovené Iékatem poté
kojenec pfijima neoralni cestou prostfednictvim PGS. V okamziku, kdy je kojenec
schopen piijmout 75 % ptredepsaného objemu denniho piijmu per os a dosahuje stabilnich

vysledki pfi piijmu potravy, 1€kat zvazuje odstranéni PGS.

Prvnich 30 sekund ordlniho pfijmu je z hlediska schopnosti ditéte uchovat si
pozorné sledujeme a v§imame si, zda nedochézi k desaturaci a nejsou pfitomny znamky
stresu. Poté nésleduje faze, kdy se saci cyklus zkrati a pauzy se prodlouzi, diky ¢emuz se

obvykle zlepsi schopnost respirace. VSimame si kvality dychani a synchronizace SPD.

Pecovatel sleduje schopnost kojence zastavit sani, polykat a kombinovat sani
s dychanim. Pfi prvnich zkuSenostech ditéte pfi per os piijmu pozorujeme mnohdy
prodlouzené sani bez pauzy pro dychani, kdy kojenec saje déle, nez ma jiz pottebu se
nadechnout. V tomto obdobi potiebuje pomoc, aby byl schopen dychani zapocit.
ProdlouZené sani Casto pietrvava az do doby dosazeni plné koordinace SPD, tedy u déti

narozenych piedcasné se vyskytuje 1 po pivodné predpokladaném terminu porodu.

vvvvvv

vydrzet sat. Po¢itame pocet dechll za minutu, sledujeme saturaci kyslikem a barvu kiize.
Sledujeme kvalitu a hloubku dechii. Mélké kratké nadechy zvysuji objem vzduchu, ktery
zustava v plicich po vydechu, coz oznacujeme pojmem funkéni rezidudlni kapacita.

Mélké nadechy zvysuji nachylnost kojence k hypoxémii*’. Kojenec musi nejen zavéas

10 Hypoxémie je snizena koncentrace kysliku v krvi.
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zastavit sani, ale také se dostate¢n¢ kvalitn€ nadechnout. Idealn¢ tak, aby mél pravidelny

rytmus dychani s adekvatni hloubkou dechu pfi sani i v pritbéhu pauzy.

Z tohoto diivodu je jakékoli povzbuzovani ditéte k dalSimu per os piijmu pii jeho
prvnich zkuSenostech se sanim neZadouci. Respektujeme pauzy pii nutritivnim séni,
protoze tak napomahame seberegulaci kojence, diky ¢emuz se mutze zlepsit i koordinace
SPD. V priibéhu pauzy pozorujeme fyziologicky status kojence. Pokud kojenec dycha
klidng, ale jiz nedokaze udrzZet flexi hornich koncetin a ruce bezvladné visi, pozorujeme

unavu ditéte, a proto mu dopfejeme odpocinek.

Ve stfedni fazi sani hodnotime, zda kojenec udrzuje plynuly, rytmicky vzor sani.
Pokud ma obtize s koordinaci SPD, poc¢ate¢ni rytmické sdni se méni na dezorganizované
sani postradajici rytmus, nebo pozorujeme dysfunkcni sani. Terapeutické techniky volime

dle projevli abnormalit pfi sani a dle stanoveného typu sani.

Subsystém fyziologicky/autonomni

VétSina signalti stresu, které kojenec pii ordlnim piijmu vykazuje, souvisi
s nedostatkem kysliku v pribé¢hu krmeni (Marcus & Breton, 2013). Pokud kojenec
proziva tento nedostatek, mlze se to projevovat zpocatku na vysSich Urovnich
behavioralni organizace. MiiZe byt zasazen systém seberegulace ¢i interakce a pozornosti,
posléze dochazi k motorické instabilité a nejvyraznéjSimi signaly stresu je naruSeni
fyziologickych parametri. Prvnimi signdly stresu miZe byt vyraz paniky nebo strachu.
Pokud se kojenec snazi vyrovnat s touto situaci, miize ptejit z nutritivniho saciho vzoru
na nenutritivni, nebo zacne aktivné vypoustét matetské mléko z tstnich koutkti (Marcus
& Breton, 2013). Tento stav vznika Castéji z diivodu ochrany dechovych funkci nez diky

nedostate¢n oralné motorické kontrole.

Dalsi aktivni moznosti, kterou kojenci €asto vyuzivaji v okamziku nedostatecné
zajisténé respirace, je odtlatovani se od savicky (Marcus & Breton, 2013). Potteba dychat
potlacuje potiebu sat, obzvlasté tehdy, dospiva-li kojenec do tachypnoe!!. Dalsi strategii

muze byt predstirani spanku pfi krmeni (Marcus & Breton, 2013). Takovy kojenec zacne

11 Tachypnoe znamena vice nez 60 dechovych cykli za minutu &i jeden dechovy cyklus za sekundu
(VanDahm, 2012). Pokud kojenec dycha takto rychle, miize u néj prevazit potieba dychat nad potfebou
polykat, v disledku ¢ehoz muZe dojit k nizsi ochrané dychacich cest. Hrozi aspirace.
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byt po vystaveni oralnimu piijmu spavy, ale po uloZeni zpé&t do postylky je ihned bdély.
Kojenec také miize odmitat pokracovat v krmeni hned po nékolika prvnich douscich
(Marcus & Breton, 2013). Na urovni motorické se stres projevi pohybem koncetin a
dalSich casti téla do extenze. Nejprve pozorujeme napiiklad zvednuti oboci, pokréeni
obo¢i, zvrasnéni Cela, pozdéji rozSifovani nosniho chiipi a na konci spektra téchto projevi
muzeme vidét cCasty zaklon hlavy pro biomechanické otevieni dychacich cest

(VanDahm, 2012).

[ 24

potize s dychanim pii krmeni, mohou pfi peroralnim pfijmu potravy zadrzovat dech nebo
dychaji velmi mélce, nepravidelné ¢i velmi rychle v pribéhu sacich cykld. Mezi
jednotlivymi sacimi cykly potom lapaji po dechu, coZ rezultuje do postupného sniZzovani
saturace nebo poklesu srdec¢ni frekvence (VanDahm, 2012). Ta je provazena nejprve
zalitim o¢i slzami a posléze zménou barvy obli¢eje nebo 1 téla. Kojenec mize mit nejprve
bledé¢ nozdry, mize blednout na ploSe celého téla, poté vykazovat cirkumordlni ¢i
cirkumorbitalni cyandzu ¢i mit generalizovanou cyanézu (VanDahm, 2012). Cyanéza je
pozdnim znakem desaturace kyslikem a byva ziidkakdy pozorovatelnd, pokud neni
saturace mén¢ nez 85 %. Nahlé zmény barvy svédCi spiSe pro aspiraci ¢i obstrukci
dychacich cest (Thoyre & Carlson, 2003). Pokud pfijem potravy zptsobi signifikantni
zménu fyziologické stability, mliZe to negativné ovlivnit kontrolu nad faryngalni
a esofagealni fazi polykaciho cyklu. Diky této deterioraci vznikéd riziko laryngalni
penetrace ¢i aspirace (Shaker, 2013). Aspirace se projevuje klinickymi znaky
dekompenzace (apnoe, bradykardie, pokles saturace, tachypnoe, kasel, nadavovani,

zména barvy) a je obvykle provazena nahlym poklesem srde¢ni frekvence (Shaker, 2013).
Subsystém motoricky

Motoricky systém zahrnuje schopnost udrzet svalovy tonus, posturu a plynulost
pohybu. Pokud se kojenec v prubéhu krmeni unavi, projevi se to nejprve poklesem
svalového tonu, coz zaind ztratou stfedové orientace, ruce se pohybuji od stfedni ¢ary
a postupné dochazi 1 ke ztraté flexe v loktech, ruce se narovnavaji (Pickler, 2004).
Celkova doba krmeni by neméla piekrocit dvacet minut, pokud vSak pozorujeme vyse

popsané znamky Unavy, fidime se jimi a krmeni ditéte pieruSujeme.
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V ramci tohoto systému hodnotime také schopnost organizovat oralné motorické
funkce. Za optimalni stav povazujeme, pokud kojenec hledd bradavku/savicku po
pohlazeni rtli, poloha jazyka akceptuje vlozeni savicky (jazyk zlstava na spoding st
a netlac¢i do patra) a ma kvalitni nutritivni saci rytmus. V§imame si také, zda kojenec
otevira usta hned po pohlazeni rtli na po€atku krmeni a v jaké frekvenci (vZdy, Casto,
nekdy, nikdy) nebo tak ucini az po latenci, po opakovaném hlazeni, taktilni stimulaci,

promlouvani k nému, zmén¢ polohy ¢i po odpocinku.

Kojenec, ktery je sice bdely, ale neni na oralni pfijem pfipraven, nemusi vitbec
oteviit usta, nebo rty tiskne k sobé. Pozorujeme nekonzistentni hledaci reflex, ochotu
oteviit Gsta az po opakovaném hlazeni a jazyk nepoklesa po otevieni Ust na spodinu.
Kojenec muze tlacit jazykem na patro ve snaze stabilizovat svaly krku a hlavy ¢i diky
snaze kompenzovat nadmérnou namahu pii dychani nebo jako projev averzivni reakce
pii krmeni. DalSimi averzivnimi reakcemi je odvraceni se, otaceni hlavy, odtlacovani se
od savicky, bouchani rukama a zatindni pésti a pozdéji s vysSi mirou stresu miizeme
pozorovat rozevirani prsti. Je to znak dysregulace a snahy ochranit se pied neptiznivymi

stimuly.
Subsystém bdélosti

Optimalnim stavem bdélosti pro pfijem potravy je bdély, neaktivni stav nebo méné bdély
a klidny stav s oima otevienyma ¢i zavienyma. Mén¢ vyhovujici je bd¢€ly, ale pasivni
stav s nedostatkem energie, s podrazdénosti a roztékanosti, neklidem ¢i rychle se ménici
stavy bdélosti. Stav klidné bd¢losti je korelovan s lepsi efektivitou per os pfijmu potravy
(McCain et al., 2001). Kojenci mohou zavirat o¢i ve snaze zlstat zapojeni do krmeni.
Pokud je pro né krmeni nepiijemné, mohou ptechazet z aktivniho stavu s minimem
motorické aktivity do aktivniho dezorganizovaného stavu s vyraznou motorickou
aktivitou a nakonec do place. Nebo naopak mohou upadat do spanku, pokud nemaji
dostatek energie a uroven saturace klesa, nebo mohou spanek piedstirat, pokud se mu

chtéji vyhnout.
Subsystém pozornosti

Subsystém pozornosti a interakce zahrnuje schopnost zlistat zapojeny pii oralnim
piijmu, modulovat externi a interni stimuly a aktivné participovat. Pokud neni kojenec

zapojen a je krmen pasivné, vypada unavené, vyCerpané a nespolupracuje. Pro aktivni
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zapojeni jako pfedpoklad pro u€eni se novym dovednostem je potieba bdé€lost, dostatek
energie a zaméfena pozornost. V prubéhu prvnich krmeni maji pfedCasné narozeni
kojenci obtize zistat zapojeni. Schopnost zlstat zapojeny se vyviji pomalu. Nizké
zapojeni pozorované diky sniZzenému stavu bdélosti a tnavé se projevi dyskoordinaci
SPD a zvysi se tak moznost vyskytu aspirace. Déti zapojené nedostate¢né do tohoto
procesu jsou vice zasazeny stresem, protoze nedokazou s pecujicimi osobami dostatecné

komunikovat.
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4 HIERARCHICKY MODEL TAKTILNI STIMULACE
EXTREMNE A VELMI NEZRALYCH DETI

Jesté v druhé poloviné minulého stoleti se pfedpokladalo, Ze schopnost vnimat
dotek a také bolest je u pred¢asné narozenych déti snizena (Rose et al., 1980; viz také
Rose et al., 1976). Nicméné od pielomu naseho letopocétu vétSina studii doklada opak
(André et al., 2020; Streri et al., 2000; viz také Bartocci et al, 2006). Cast odbornych praci
podotyka, Ze déti narozené pired¢asné mivaji snizeny prah pro vnimani taktilnich stimuld.
Tato zvySena taktilni senzitivita muze pretrvavat jeden rok ¢i déle po puvodné

predpokladaném terminu porodu (Abdulkader et al., 2008).

Existuje né€kolik zakladnich non-exkluzivnich hypotéz snazicich se objasnit pti¢inu
vyssi taktilni senzitivity pfed¢asné narozenych déti. Jednou z nich je predpoklad, ze
proces maturace, tedy zrani, se lisi u déti narozenych ptfedcasné a narozenych v terminu.
Odlisné zrani se projevuje jiz na trovni ktize. U déti narozenych predcasné je epidermalni
bariéra tenci, propustnéjsi pro exogenni materialy a nachylInéjsi k poskozeni (Visscher et
al., 2015). Ale je také znamo, ze hustota mechanoreceptori je ve 20. tydnu gestace
(dale t.g.) vyssi nez u dospélych. Zapojeny jsou vsak i centralni procesy. Objem Sedé
hmoty mozku vykazuje linearni nartist do 40. tydne téhotenstvi s obdobim silné
restrukturalizace mozku mezi 35.-37. t.g. Déti, kterym tato konkrétni faze dozravani
mozku in utero chybéla z diivodu pred¢asného narozeni, reaguji podobné na nociceptivni
jako na nenociceptivni stimuly, protoze mohou postradat inhibi¢ni obvody nebo
specializaci pozadovanych oblasti mozku tak, aby mohly selektivné reagovat na
relevantni hmatové podnéty na daném misté (Fabrizi et al., 2011; viz také Fitzgerald,
2005). Diky tomu je odezva na taktilni stimulaci masivnéj$i nez u déti narozenych

V terminu.

Dalsi hypotéza pracuje s akumulaci averzivnich taktilnich postnatalnich zkuSenosti.
Naprosta vétsina dotekd v ramci oSetfovatelské péce (az 95 %) je v dobé hospitalizace
negativnich (resuscitace, intubace, zavadéni sondy, odbéry, vyména pleny aj.), tedy
pfinasejicich dyskomfort a bolest (Slater et al., 2010; viz také Walker et al., 2009). Rada
déti je do 30. tydne veku denné vystavena 2—10 invazivnim dotekiim. Zda se vsak, ze
tento typ dotekil vyvolava u pfedcasné narozenych déti spiSe senzibilizaci nez habituaci

(Maitre et al., 2017; viz také Fitzgerald & Jennings, 1999).
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Z vyse uvedenych diivodl je velice dulezité doptat predasné narozenym détem
doteky, jez budou pfinaSet pozitivni zkuSenost, ktera bude piedpokladem pro
transformaci excesivni, neorganizované odpovédi na taktilni dotek. Tedy odpoveéd
kontrolovanou, regulovanou a organizujici celkové chovani ditéte, jez je podminkou pro
dalsi vyvoj jeho seberegulace. Abychom mu tuto zkusenost mohli doptat, musime védeét,

jakym zpusobem je vhodné se ditéte dotykat.

Z tohoto davodu autorka disertaéni prace pro oddéleni JIRPN ve FN Brno
vypracovala individualizovany specializovany plan hierarchicky gradované a postupné
taktilni stimulace. Do planu zahrnula pouze systémy taktilni stimulace, které odpovidaji

soucasnym vyzkumiim.

Kli¢ovou osobou, kterda mize ditéti zajistit zazitek ptijemného doteku, je rodic. Jiz
déle nez 20 let je v odbornych statich doporucovéano, aby tyto stimulacni techniky

provadéla zejména matka ditéte/hlavni pecujici osoba (Ferber et al., 2002).

Cilem programu je mj. také vytvofeni vztahu mezi ditétem a rodi¢em/rodici, jenz
je zakladem pro zdravy rozvoj interakce pecujici osoby s ditétem. Normalizace funkce
taktilniho systému je zdsadni pro emocni vyvoj ditéte a organizaci jeho chovani, je
ptedpokladem pro rozvoj schopnosti uceni. Neni ndhodou, Ze u mnoha rodicu, kterym se
narodi nezralé dité, dochazi k rané dysfunkci v jejich vzdjemné socidlni komunikaci,
nebot’ postupné prochazeji nékolika fazemi smutku (model Kiiblerové-Rossové). Proto je
velmi dalezité umoznit rodic¢i GiCastnit se péce o vlastni dité, abychom minimalizovali
jeho pocity vylouceni. Naucit ho dotykat se vlastniho ditéte tak, aby tim podporoval jeho

neurovyvojové zrani a zaroven umél ¢ist komunikacni signaly ditéte.

Pfi koncipovani tohoto programu taktilni stilulace jsme vychazeli z Modelu
Neurobehavioralni organizace (Gorski et al, 1979), jehoz hlavni rysy shrnuje nasledujici
Tabulka ¢. 1.
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Tabulka 1: Model Neurobehavioralni organizace

Neurobehavioral Organization of the Preterm Infant (Gorski et al. 1979)

In-turning faze (dité staré < 28 tydnti)

e je velmi Casto fyziologicky nestabilni, nezralé a kriticky nemocné
e neni schopno zpracovat a zareagovat na vnéjsi stimuly (zvuk, svétlo)

e kazda snaha o ziskdni jeho pozornosti ho natolik zatéZuje, Ze je v této fazi
nutné se ji vyhnout

e vhodné je zcela minimalizovat handling a zajistit maximalni upravu
prostiedi

Coming-out faze (dit¢ staré 29-34 tydnii)

e v této fazi jiz dosahuje urcité fyziologické a motorické stability, ktera mu
dovoluje byt Ucastnikem  velmi  kratké/limitované  socidlni
interakce/stimulace, pifi které musi pecujici osoba velmi pozorné
monitorovat chovani ditéte tak, aby nedoslo k projeviim signdli stresu

e stimulace by méla cilit pouze na jeden smysl

Active reciprocity faze (dité staré > 35 tydni)

¢ dosahuje autonomni a motorické stability a mize bezpecné tolerovat mirny
objem postupné se rozsifujicich socialnich interakci

e vhodné je interakci zahajovat v dobé, kdy je kojenec v klidném, bdélém
stavu a respektovat signaly odmitnuti ptichoziho vjemu.

Dalsimi teoretickymi vychodisky pro tvorbu modelu byla Synaktivni teorie a
teoretickd koncepce Senzorické integracni terapie (Ayres, 1972). V ramci Synkativni
teorie byla taktilni stimulace individualizované¢ pro kazdé¢ dit€¢ koncipovana
a modifikovéna tak, aby v kazdém subsystému podporovala znaky stability. Znaky

stability a nestability jsou definovany v nasledujicich Tabulkach ¢. 2-5.
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Tabulka 2: Synaktivni teorie — autonomni Subsystém

Synactive Theory of Development (Als, 1986; 1982)

Autonomni ZNAMKY ZNAMKY

svstém FYZIOLOGICKE FYZIOLOGICKE

Y STABILITY NESTABILITY

Respiracni respiracni frekvence tachypnoe/apnoe

systém v akceptovatelném .

, pauzy, lapani po dechu
rozmezi

Kardiologicky srdecni frekvence tachykardie/bradykardie

systém v akceptovatelném

rozmezi

Visceralni stabilni, bez projevlu Skytavka, nadavovani, daveni

znaky nestability —

Barva beze zmén, rizova zblednuti, zCervenani, barevné
skvrny, zeSednuti, zmodrani,
cyandza

Motorické stabilni, bez projevl tremor, zaSkuby, kiece, startle

projevy nestability — reakce, kasel, zivani

Tabulka 3: Synaktivni teorie — motoricky subsystém

Synactive Theory of Development (Als, 1986; 1982)

Motoricky ZNAMKY ZNAMKY

systém MOTORICKE MOTORICKE
STABILITY NESTABILITY

Tonus konzistentni tonus trupu a | snizeny tonus (trupu, koncetin),
koncetin odpovidajici | omezeni  objemu  pohybu,
gestaénimu staf, plynulé | zvySeny tonus (trupu, koncetin),
pohyby koncetinami a hlavou, | neplynuly, zbésily pohyb,
postura odpovidajici gestacnimu | fluktuujici tonus
stari

Pohybova pohyb smérem ke stfedu téla: | pohyb od stredu téla:

. sepnuti rukou, vzajemny dotek | difizni pohyb koncetinami,

aktivita L, o - « y
plosek nohou, sani prstd, | salutovani, nakréeni Cela,
uchopovani, kontrolovana | elevace jazyka, roztaZeni prstu,
pohybova aktivita nekontrolovana pohybova

aktivita
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Tabulka 4: Synaktivni teorie — subsystém bd¢losti

Synactive Theory of Development (Als, 1986; 1982)

Systém ZNAMKY ZNAMKY

bdélosti STABILITY NESTABILITY

Vseobecné jednotlivé stavy bdélosti 1ze snadno | jednotlivé stavy bdé€losti nelze
rozlisit; prechod mezi jednotlivymi | snadno rozlisit, pfechod mezi
stavy bdélosti je plynuly; vykazuje | jednotlivymi stavy bd¢losti
v Case vSechny stavy bdélosti | neni plynuly, omezeny rozsah
(hluboky spanek, lehky spanek, | stavii bdélosti
ospalost, klidnou bd¢lost, aktivni
bdélost, plac)

Spéanek dobfe definovatelné stavy spanku, | roztfesené pohyby, grimasy,
plynuly piechod mezi jednotlivymi | nepravidelny respiracni
fazemi bd¢losti, schopnost uklidnit se | rytmus, podraZdénost, obtizné
¢i se nechat utiSit uklidnitelné

Bdélost schopno dosdhnout stavu klidné | nezacileny, plovouci pohled,
bdélosti a vni zacilit pohled |zirdni ¢i odvraceni pohledu,
(broukani, ismév, relaxovany obli¢ej) | panicky vyraz obliceje, vyraz
a robustni pla¢ strachu a hypernabuzeni,

slaby plac
Tabulka 5: Synaktivni teorie — subsystém pozornosti a interaktivity

Synactive Theory of Development (Als, 1986; 1982)

Systém pozornosti | ZNAMKY ZNAMKY

a interaktivity STABILITY NESTABILITY

Vseobecné snaha vnimat a interaktivné zareagovat | vyhybani se socialni

na pfichozi vjemy (auditivni, vizudlni) | interakci, neschopnost
a snahu o socidlni interakci; aktivné | zpracovat  unimodalni

vyhledava stimuly, plynule pfesouva
pozornost z jednoho vjemu na druhy,

vyjadiuje zajem

a posléze 1 multimodalni
smyslové vjemy, Casty

plac

49




Mezi Synaktivni teorii a Senzorickou integracni terapii existuje paralela (Holloway,
2008; viz také Ayres, 1972). Proto v zahrani¢i dochézi k Sirokému vyuZiti této terapie
pracovniky zaméfujicimi se na vyvojovou péci (Vergara, 2020). Hlavnim mottem terapie
je premisa, ze senzorickd zkuSenost by meéla byt nabizena tak, aby se jednalo

0 tzv. ,,spravnou vyzvu“ pro dité a aby odpoveéd’ na tuto vyzvu byla adaptivni/adaptabilni.

V ramci programil pro normalizaci zvySené senzitivity celotélové ¢i intraordlni se
vV konceptu Senzorické integracni terapie vyuziva hluboky tlak ¢i tzv. tézka préce,
tj. aktivni zapojeni proprioceptord svalovych skupin. U pifed¢asné narozenych déti
po dobu jejich hospitalizace nelze vyuzit aktivni proprioceptivni cviceni. S Gspéchem
vSak miZzeme vyuzit ur¢itou miru tlaku pfi pasivnim doteku, kterou mizeme modifikovat
dle reakci ditéte pro normalizaci zvySené senzitivity.

Vliv intenzity tlaku pfi taktilnim doteku ¢i masazi na somatosensoricky systém
pfedcasné narozeného ditéte dlouhodobé zkouma profesorka Tiffany Field. Ve svém
vyzkumu se zaméfila na rozdily u pfed¢asné narozenych déti, které podstoupily masaz se
stiedni mirou tlaku, a porovnavala ji se skupinou, ktera podstoupila masaz lehkym tlakem.
U prvni skupiny doslo k posunu od sympatické k parasympatické aktivité, ktery
vyvrcholil béhem prvni poloviny masaze. Skupina déti, ktera byla vystavena masazi
vyuzivajici lehky tlak, naopak vykazovala reakci sympatické aktivity charakterizovanou
sniZzenou aktivitou n.vagus (Diego & Field, 2009). Toto zjisténi neni ojedinélé. Ve studii
(Guan et al.,, 2014) zkoumajici parasympatickou aktivitu u déti hospitalizovanych
na JIRPN, které podstupovaly masaze nohou a rukou se stfedni mirou tlaku, byly
publikovany vysledky, podle kterych se parasympaticka aktivita (méfena vagovou
aktivitou) u déti béhem masaze zvysila o 75 %. Zvyseni aktivity n.vagus vede ke snizeni
hladiny kortizolu (stresového hormonu), zvySeni hladiny serotoninu, ktery pisobi proti
bolesti a ke zvySeni po¢tu a aktivity bunék imunitniho systému (Papathanassoglou
& Mpouzika, 2012). U¢inky masaZe na hladinu kortizolu a imunitni buiiky se proto ligily
podle miry tlaku, mista aplikace, trvani a natasovani masaze. Stfedni mira tlaku vyvolala
parasympatickou reakci na rozdil od lehkého dotyku, ktery vyvolal sympatickou
odpoved'.
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4.1 Stimulace statickym dotekem

Mezi zékladni proménné taktilni stimulace patii staticka a kineticka komponenta
doteku, velikost plochy doteku, misto doteku a mira vyuzitého tlaku. Pro déti do 28. tydne
V ,,in-turning fazi“ vyuzivame dotek staticky, dlouhotrvajici, na velkou plochu téla. Vzdy
ctime zédsadu, Ze je nutné dité na dotek ptipravit.

Konkrétné se jedna o ¢tyti zakladni taktilni techniky. Mezi techniky bézné rozsitené
na Gzemi CR patii metoda inicialniho doteku a klokankovéni. Ty jsou doplnény o dalsi
dv¢ techniky, a to konkrétné o Auditiv Taktile Eltern Kind Kommunikation — auditivné
taktilni komunikaci mezi rodiem a ditétem v intenzivni pé¢i (dale A.T.E.K.K.)
a o tzv. ritudly, které budou dale blize charakterizovany.

A.T.E.K.K.

Akronym A.T.E.K.K. znamena auditivn¢ taktilni komunikaci mezi rodi¢em
a ditétem v intenzivni pé€i. Metoda je zalozena na principech Bazalni stimulace. Byla
testovana v letech 2006/2007 na péti klinikach v Némecku v ramci studie BSK pod
vedenim profesora Michaela Isforta. Ke zjiSt€énym poznatklim byla vyddna vyzkumna
zprava (Isfort et al., 2008). Nyni se postupné rozsituje do dalSich statti. Je vhodna pro déti
s nestabilnimi fyziologickymi funkcemi v klidovém rezimu, u kterych neni mozné

2

provadét klokdnkovani'?, a to jiz od 24.tydne vé&ku. Stimulace zacind a konéi

dvouminutovym inicidlnim dotekem zndmym z konceptu Bazalni stimulace.

Pii kazdodenni stimulaci jsou po dobu jedné hodiny auditivni vjemy (tiché cteni,
zpév, vypravéni atd.) doplnény vjemy taktilnimi. Taktilni kontakt s dit€tem by mél byt
souvisly, ni¢im nepierusovany, staticky a postihujici velkou plochu téla. Napiiklad
v poloze na zadech se rodi¢ jednou rukou dotyka hlavicky ditéte a druhou rukou jeho
btiska nebo celé plochy obou dolnich koncetin. V poloze na biisku se dotyka hlavicky
a celych zad. V poloze na boku se dotyka zad a celé horni koncetiny. Pozornost rodice by
méla byt po tuto dobu maximalné zaméiena na dité. Rodi¢ by nemél odchazet od ditéte,
telefonovat nebo ménit polohu svych rukou, pokud se ditéte dotyka. Je dulezité¢ vyhnout
se prerusenim, béhem kterych chybi kontakt. Pokud je pfesto nutné kontakt pterusit, jako
nahradu pro misto posledniho doteku rodice vyuzijeme polohovaci pomucku, plenu,

rucnik, plySové zvitatko.

12 K ontraindikaci klokankovéni je mj. nutnost zajisténi oscilaéni ventilace.
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Ritualy

Ritualy slouzi k tomu, aby dité¢ dostalo informaci o planovaném oSetfovatelském
ukonu v oblasti ust, nosu nebo o¢i (aplikace o¢nich kapek, odsavéni, sondovani). Pokud
déti extrémné a velmi nezralé nau¢ime diky opakovanym a stale stejnym dotekim
ocekavat, co se bude dit, miZzeme tim zajistit zmirnéni jejich tzkosti a stresu. Pokud bude
dité védét, co se chysta, miize se dany ukon naucit tolerovat diive. Ritual provadime az
po inicialnim doteku. Tradi¢né se v Ceské republice k tomuto Géelu pouZiva program
orofacialni stimulace modifikovany pro pifed€asné narozené déti, zaloZzeny na konceptu
Bazalni stimulace. Vyuziva bodovou stimulaci na malou plochu téla a kinetické tahy
v obli¢ejové casti hlavy. Tento typ dotek je vhodny pro déti hyposensitivni, které
aktivizuje. Kinetické tahy vSak nejsou pro déti nachazejici se v in-turn fazi vhodné, prilis
je zatézuji. Navic déti narozené piedCasné jsou po delsi dobu svého raného vyvoje ve
vysoké mife zvySené citlivé. Organizovat jejich chovani miizeme pomoci stabilnich
dotekl na vétsi plochu téla se stfedni mirou tlaku, ne vSak vyuZitim kinetickych c¢i

bodovych dotekd.

Ritualy by mély mit neménnou podobu. A to od doby narozeni az po dobu, kdy je
jiz dit€ schopno pfijimat potravu ordlni cestou. Provedeni tfi zakladnich ritualt bylo tudiz

pozmeénéno tak, aby byl respektovan model Neurobehavioralni organizace.

Autorka této disertacni prace proto navrhla jinou podobu provedeni rituala. Byl
vyuzit staticky dotek, se stfedni mirou tlaku v délce trvani alesponi pét sekund. Chceme-
li zavést sondu, dité odsat, podat 1€ky ¢i fortifikaci, pfilozime ukazovacek a prosttednic¢ek
podél horniho a dolniho rtu ditéte. Dotek obéma palci podél nosnich chiipi provadime
tehdy, chceme-li dit¢ informovat o planované aplikaci nosnich kapek, inhalaci ¢i
odsavani. Dotek na okoli o¢i vyuzivame pred aplikaci 1€kt nebo pfed o¢nim vySetfenim.
Ptilozime palec a ukazovacek formovany do tvaru pismene O soucasné do prostoru nad
a pod o€ima ditéte. Obrazek ¢.5 zachycuje provedeni vySe popsanych ritudli dle
vlastniho ndvrhu autorky této prace. Autorkou grafického zpracovani navrhu je

Mgr. Gabriela Solna.
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Obrazek 5: Ritualy

4.2 Stimulace kinetickym dotekem

V obdobi do 34. tydne se dité dle modelu Neurobehavioralni organizace jiz nachézi

ve fazi ,,coming out“, coz znamena, Ze je schopno akceptovat maly objem stimulace.

Taktilni stimulaci je mozno zavadét podle téchto zasad:

o

o

@)

taktilni dotek staticky, velkou plochou, sttedni mira tlaku;

taktilni dotek staticky, na mensi plochu, stfedni mira tlaku;

taktilni dotek kineticky tah, stfedni mira tlaku pii tahu ptes velkou plochu hornich
a dolnich koncetin s naslednym dotekem statickym na klouby koncetin;

taktilni dotek kineticky, stfedni mira tlaku;

taktilni dotek kineticky—krouZenim, stfedni mira tlaku.

Ptedcasné narozeni kojenci jsou velmi citlivi na dotek. Nahly dotek je pro né¢ velmi

nepfijemnou zkuSenosti. Manipulace je mize rozrusovat, ba dokonce muize ovlivnit

fyziologické parametry a chovani nedonoseného nebo nemocného ditéte (Coughlin,

2016). Svoji ptitomnost ditéti oznamujeme tichym hlasem a dotekem ptedtim, nez s nim

budeme manipulovat (inicialni dotek). Pfi manipulaci vyuzivame postupnou zménu,

plynulé a pomalé pohyby. Podporujeme celé télo v priibéhu pohybu ¢i otaceni.

Pfizptisobujeme dotek a handling pohybu kojence, facidlni expresi, behavioralnimu

a autonomnimu Stavu.
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Normalizace celotélové taktilni senzitivity

Pokud dit¢ dobfte toleruje staticky dotek, miizeme zaradit stimulaci normalizujici
senzitivitu na téle. Je-1i dité celkové drazdivéjsi, zacindme statickym dotekem plochou
dlan¢ se stiedni mirou tlaku na plochu koncetin (paze, predlokti, stehna, bérce). Toleruje-
li dité tento dotek, mlizeme zacit pouzivat tahy. Pokud pfi kinetické masazi vyuzijeme
masazni olej (napf. slune¢nicovy) benefity této stimulace jsou vyznamnym zptsobem
posileny (Fallah et al., 2013). Kineticky dotek zahrnujici dlouhé tahy a posléze i krouzivy
pohyb na hornich a dolnich koncetinach lze volit tehdy, pokud je dité toleruje bez stresu.
Pro stabilizaci kombinujeme a také ukoncujeme tyto tahy vzdy statickym dotekem se

sttedni mirou tlaku. Vzdy vyzkousime, jaka mira tlaku ditéti vyhovuje.
Masaz podle Tiffany Fieldové

Pii masazi je piinosné, pokud je pouzit kokosovy nebo slunecnicovy olej, které
nevysusuji kazi. Podle Tiffany Field et al. (2006) 1ze jednou denn¢ provadét zahfatyma
rukama se stiedni mirou tlaku masaz s vyuzitim kokosového ¢i slunecnicového oleje.
Zaciname v supinacni poloze a po dobu péti minut provadime deset tahli, z nichz kazdy
trva pét sekund. V potadi: od vrcholu hlavy na krk a zpét, od krku na ramena a zpét,
od horni ¢asti zad k pasu a zpét, od ky¢li ke konci nohou a zpét, od ramen ke konci rukou
a zpét. V supinacni poloze se poté po dobu péti minut vénujeme velmi pomalé extenzi a
flexi, pti¢emz kazdy pohyb opakujeme Sestkrat, v dobé trvani deseti sekund pro kazdou
koncetinu zvIast’ a tuto sekvenci kon¢ime extenzi a flexi obou nohou soucasn¢. Masaz je
zakonCena v pronacni poloze, kdy opakujeme prvni ¢ast masaze. Field et al. (2008) mezi
benefity této specializované taktilni stimulace zahrnuji zvySeni hladiny hormonu IGF-I,
jenz ovliviuje rast ditéte a také napomaha zvySovat gastrickou motilitu. Niemi (2017) ve
svém pichledu RCT vyslovuje zavér, ze specifické masazni techniky pro predcasné
propusténi déti do domaéci péce, ale také vétsi toleranci bolesti.

Vsechny vySe jmenované stimulacni techniky slouzi k organizaci chovani ditéte.
Vyuzivame je dlouhodobé tak, abychom piisp€li organizaci chovani ditéte jesté pied
zapoGetim oralniho pifjmu. Usta jsou velmi intimni oblasti téla. Déti, které jsou
drazdivé;si a reaguji averzivné na dotek na téle, neni mozno hned stimulovat v oblasti ust.
Proto je dulezité nezapominat na tento typ stimulace, obzvlasté u celkové drazdivéjsich

deéti.
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5 KONCEPCE VYZKUMNYCH CILU PRACE

Jednim z nejvyznamnéjSich vyvojovych milnikli pro déti narozené piedcasné je
schopnost dosazeni plného ordlniho piijmu potravy. VétSina zdravych déti narozenych
v terminu se rodi se schopnosti optimalnim zptisobem koordinovat SPD (Lau et al., 2003).
Dé&ti narozené predcasné vsak k této dovenosti dospivaji postupné (Dodril et al., 2008;
viz také Thoyre, 2003). Efektivni management procesu vedeni piijmu potravy
v pfechodném obdobi, kdy se déti uci ptijimat potravu svymi usty, ale kdy jesté musi byt
dokrmovany pomoci NGS, miize napomoci rozvoji jejich schopnosti rané komunikace,
rozvoji oralné-motorickych pohybil i zrani gastrointestinalnich funkci, zlepSeni interakce
mezi matkou i ditétem a mize redukovat délku hospitalizace. Dlouhodoba hospitalizace
ma negativni vliv na rodi¢e 1 déti narozené predcasné (American Academy of Pediatrics,
2008). Jednim z divodi prodlouzeni doby hospitalizace je neexistence vyvojove
vhodnych a konzistentnich technik pro vedeni per os pfijmu potravy u této skupiny déti
(Shaker, 2013), diky cemuz se u nékterych déti miize prodluzovat doba, za kterou jsou
schopny dosdhnout PIOP, coz mj. zvySuje naklady pojistoven na péci (Simpson et al.,
2002). Tyto postupy se obvykle lisi jak v ramci jednotlivych perinatologickych center, tak

1 v ramci jednotlivych oddéleni.

Strategie vyuzivané v ramci tradi¢niho volume-driven pfistupu za ti¢elem zvySeni
objemu matefského mléka ¢i umélé mlécné vyzivy, ktery kojenec ptijme pii per os piijmu
potravy, popisuje Catherine Shaker (2013). Kultura volume-driven pfistupu je zalozena
na premise, ze ,,lep$i“ sestra je ta, kterd dokaze kojence pfimét, aby pfijal vétsi objem
matefského mléka ¢i mlécné formule, a ,,Spatni jedlici* jsou ti kojenci, ktefi nepiijmou
dostatecny objem za jednotku ¢asu. Intervence, které jsou za timto ucelem vyuzivany,
jsou dle Shaker (2013) bohuzel cileny na zvySeni objemu (kvantity) spiSe nez na podporu
kvality pfijmu potravy. Rodi¢im déti je v ramci tradicniho zplisobu vedeni piijmu
potravy vysvétleno, ze diky tomu, ze jejich déti dosdhnou brzy schopnosti piijimat plny
objem piedepsané davky per os, budou diive propusténi do domaci péée. Uspéch je méfen
pomoci pfijatého objemu bez piihlédnuti ke komunikacnim signalim kojence
vyjadiujicim stres na fyziologické rovni, obtizim s koordinaci SPD a dokonce piesto, Ze
naznacuji, ze jiz potiebuji prestavku k odpocinku. Kojenec, ktery je schopen piijmout
vetsi objem potravy za kratSi Cas, je povazovan za kojence s kvalitngjSimi oralné-

motorickymi vlastnostmi.
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Rodi¢e déti vedenych détskymi sestrami touto cestou'® maji tendenci pokracovat
timto zptisobem vedeni pfijmu potravy i po propusténi ditéte do domaci péce. Piehlizeji
komunikac¢ni signaly svého ditéte, jimiz naznacuje, Ze potiebuje prestavku ¢i ukonceni

aktivity krmeni.

Krmeni nezohlednujici potieby ditéte se poté stava nécim, co rodice délaji svym
détem misto posileni vzajemného vztahu ditvéry pomoci citlivych reakci na komunikacni
signaly, jez dité pfi pfijmu potravy vydava. Tento postup miize byt kratkodob¢ efektivni,
ale v dlouhodobém horizontu miva negativni dopad. Dle Catherine Shaker (2013) miize
tento pristup posléze vést k maladaptivnimu chovani, jez zahrnuje odmitani participovat

na pfijmu potravy ¢i dlouhodobou averzi k pfijmu potravy.

Mezi zékladni intervencni postupy, které jsou vyuzivany v ramci volume-driven
pfistupu, dle Catherine Shaker (2013) patii: nedostatecné zajisténi posturalni opory pfi
krmeni; krmeni bez opory kojiciho polstate; volba vice vzpfimené polohy az zcela
vzptimené polohy pii krmeni pro zajiSténi vyssi miry bdé€losti ditéte; prikladani déti ke
kojeni bez zhodnoceni, zdali maji v danou chvili dostate¢nou miru bdélosti nebo zda maji
vybavny hledaci reflex a aktivné saji; odstranéni zavinuti'#; zvySeni rychlosti priitoku
tekutiny savickou; stimulace k dal§imu ordlnimu piijmu i pfes znamky stfedni miry
fyziologickeé nestability (pokles srde¢ni frekvence, dechového rytmu a saturace kyslikem
0 10 %) a dyskoordinace SPD; asistovana podpora stability Celisti a tvaii u déti, jez maji
dostatecné stabilni Celist 1 tvare; polohovani hlavy a krku do zaklonu; pokracovani
v krmeni, pfestoze dit€ nemd o krmeni zdjem, je pasivni, ztraci bdé€lost a neni schopno
udrzet flekéni aligment celého téla, takze saje s vyuzitim pozitivniho tlaku, ¢imz

naznacuje, Zze ma zajem sat Siditko a nechce pokracovat v nutritivnim sani.

Strategie, které¢ by mély byt voleny za hospitalizace pii pfijmu potravy u déti
narozenych predcasné s cilem zkraceni doby nutné k dosazeni ordlniho pfijmu, musi

v prvni fad€ zajistit bezpecnost ditéte (McGrath & Braescu, 2004).

K zékladni orientaci v moznych postupech, které lze vyuzit pro zajisténi
bezpecného oralniho pfijmu potravy u déti narozenych predcasné, za hospitalizace patii

klinicka doporuceni, klinické mapy a standardy péce zpracované jednotivymi

13 Strategii ,,volume-driven* p¥istupu popisuje napi. Shaker (2013).
14 Pted¢asné narozené déti mohou byt pii kojeni zavinovany z divodu termolability ¢i z diivodu zajisténi
seberegulace.
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perinatologickymi centry. Systematickym scoping rewiew (Bakker et al., 2021) bylo
identifikovano 38 standardii pro pfijem potravy u d€ti narozenych piedcasné za
hospitalizace, jez pochdzeji ze zemi, jako jsou napf. USA, Velka Britanie, Kanada,
Austrélie, Indie, Portugalsko nebo Francie. Autofi tohoto scoping rewiew poukazuji na
fakt, Ze mezi jednotlivymi standardy jsou vyznamné rozdily a Ze jednotliva doporuceni a
smérnice pro praxi nejsou mnohdy podlozeny védeckymi dikazy. Naptiklad podotykaji,
ze vice neZ polovina téchto standardli odkazuje na méné neZ 20 v&deckych publikaci a
¢lankli v seznamu pouzité literatury. Vyrazné se 1iSi doporuceni pro nabidku NNS. Az
80 % standardd doporucuje k sani Siditko, ale 31 % standardi doporucuje pouze Siditko
a nedoporucuje jiné metody, 50 % doporucuje NNS vyprazdnéného prsu a pouze jeden
znich (4 %) doporu€uje vylucné sani prsu a nedoporucuje jiné metody. Klinické
doporucené postupy pro vedeni pfijmu potravy u ptred¢asné narozenych déti obvykle
definuji dobu, kdy je mozno dité narozené piedcasné vystavit prvnimu piijmu potravy.
Vramci 39 % standardd (n=15) je doporuceno postupovat podle zhodnoceni
piipravenosti ditéte k oralnimu piijmu bez definovani specifického véku. Zapoceti mezi
28.-31. tydnem doporucuji ¢tyfi standardy, zacatek ve 32.tydnu navrhuje tfinact

standardd, ve 33. tydnu tfi standardy, ve 34. tydnu dva a ve 35. tydnu jeden z nich.

Z interven¢nich metod zminénych v ramci systematického scoping rewiew (Bakker
et al., 2021) doporucuje 83 % standardl polohovani, 71 % externi pferuseni sani, 54 %
modifikaci rychlosti pratoku tekutiny savi¢kou, 46 % zavinuti ditéte, 17 % nabidku NNS
a 25 % redukci stimuld, pouze jediny standard doporuc€uje nabidku stimuld naopak zvysit.
Pro definici PIOP je v 71 % doporucovana kalkulace ptijatého objemu matetského mléka,
v 29 % vyjmuti NGS, v 21 % je doporuceno sledovat signaly ditéte a ve 21 % je

doporucovano postupovat dle monitringu hmotnostnich ptirastk.

Existujici standardy cili vSeobecné na zajiSténi bezpecnosti pfi procesu piijmu
potravy. Mezi hlavni kritéria pro zahajeni PIOP, definovand v ramci téchto standardu,

byva fazeno kritérium véku, hmotnosti, zdravi.

Ackoliv kritérium veéku patfi dlouhodobé mezi hlavni kritéria pro posouzeni
piipravenosti k ordlnimu piijmu, soucasné¢ vyzkumy ukazuji, Ze bychom neméli
povazovat toto kritérium za jediné, protoze déti mohou pii daném gestacnim stafi
dosahovat rizné vyvojové urovné (Pickler et al., 2010). Déti ptfedcasné narozené, které

jiz dosahly urcitého gestacniho stafi, mohou totiz byt vystaveny ordlnimu piijmu v dob¢,
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kdy jejich vyvojova trovenl neni optimalni a nemuseji byt schopny pfijimat potravu
bezpecné. To mize rezultovat do vyssiho rizika aspira¢ni pneumonie, rehospitalizace
po propusténi, Unavy, zvySeného vydeje energie, zvySeného vyskytu hypoxie,
bradykardie a degluti¢ni apnoické pauzy (Azuma & Maron, 2020; viz také Fry et al.,
2018; Lubbe, 2017; Crowe et al., 2016; Breton & Steinwender, 2008; Hill, 2002).
Vystaveni prvnimu ordlnimu ptijmu (dale PrOP) v dobé¢, kdy dité jiz dosahuje urcitého
gestacniho stafi, ale nikoli optimalni vyvojové trovné, mize dosazeni PIOP prodluzovat

(Thoyre, 2003).

Z tohoto diivodu povazujeme pro zhodnoceni pfipravenosti pied¢asné narozeného
ditéte k PrOP za pfinosné vyuZzit krom¢ parametrli pro posouzeni autonomni stability
(monitorovani urovné srde¢ni frekvence, respiracni frekvence a saturace) také néstroje

detekujici pfipravenost k ordlnimu piijmu a hodnoceni pribéhu oralniho piijmu.

Aktualnim trendem v ramci RCT studii vyuzivajicich responsivni vedeni piijmu
potravy urcené pro deti narozené piedcasné, je vyuziti nékterého z aktualné dostupnych
nastroji pro posouzeni piipravenosti k pfijmu potravy a hodnoceni priubéhu oralniho
pfijmu. Hlavnim cilem CBF modell pro vedeni piijmu potravy je sjednotit jak interven¢ni
postupy vyuZzivané v perinatologickych centrech, tak vedeni dokumentace, a to vzdy
s cilem posilovat pfedev§im piijemnou zkuSenost ditéte v pribehu peroralniho piijmu

potravy.

Autofi systematického rewiew (Watson & McGuire, 2016) hodnoticiho efektivitu
CBF pfistupu uvadéji, ze vramci jednotlivych RCT studii byly vyuzity odlisné
metodologické postupy.

Abychom mohli definovat jednotlivé rozdily v metodologickém postupu riznych
autorti vyzkumnych studii, rozhodli jsme se vypracovat ptehled studii, vénovnanych

tématu CBF.
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5.1 Literarni prehled

Resersni otazka a inkluzivni kritéria byla stanoveny na zaklad¢ P-I1-C-O

komponentii pro vyzkumnou otazku.

ReSer$ni otazka: Rezultuje vyuziti pfistupu CBF u pfedCasné narozenych déti
do diivéjsiho prechodu k plnému oralnimu piijmu, zlepSeni hmotnostnich pfirastka a
zkraceni doby hospitalizace ve srovnani s détmi vedenymi pii pfijmu potravy pomoci

tradi¢nich postupti?
Inkluzivni kritéria:

Ugastnici/participanti: Pfed¢asné narozené déti (narozené do 36.t.g., zdravé,
s diagnézou BPD, kardiologickym onemocnénim ¢i nutnosti chirurgické 1écby).

Ucastnici nebyli omezeni z hlediska pohlavi, rasy.
Intervence (Intervention): CBF

Porovnavaci kritérium: jako komparator byl zvolen pfistup pfi piijmu potravy
s vyuzitim tradi¢nich postupti — scheduled feeding a volume-driven feeding. V ramci
tradiéniho piistupu (scheduled feeding)!® jsou striktné dodrzovany &asové intervaly mezi
jednotlivymi jidly (Shaker, 2013; viz také Hay, 2008) a piistup volume-driven feeding
zahrnuje formalni kritéria pro zahajeni oralniho piijmu, jako je postkoncepéni vek ditéte,
jeho vaha, nepfitomnost nemoci (Holloway, 2014; viz také Puckett et al., 2008; McGrath
a Braescu, 2004; Crosson & Pickler, 2004).

Sledované vystupy intervence (Outcome):
e dfivejsi prechod k PIOP,
e zlepSeni hmotnostnich ptirastki,
e zkraceni doby hospitalizace.

Design studii: v ramci zvolenych selektivnich kritérii byly vyhledavany RCT

a pseudorandomizované studie (quasi-RCT — quasi-randomized controlled trials).

15 Pojmy sheduled feeding a volume-driven feeding jsou v anglofonnich oblastech ustlenymi terminy.
Do &estiny je lze prelozit jako ,tradi¢ni ¢i standardni zptisob vedeni pfijmu potravy u déti narozenych
predcasné‘. Termin zahrnuje jak krmeni v pfedem stanovenych intervalech, tak i krmeni s dirazem na
pfijaty objem.
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Resersni strategie:

e Databaze pro elektronické vyhledavani: vyuzity byly databize MEDLINE via
PubMed, CINHAL (Cumullative Index of Nursing and Allied Health Literature),
Cochrane (Cochrane Central Register of Controlled Trials in the Cochrane

Library) a Google Scholar
e Zvolené obdobi: 2001-2020
e Zvoleny jazyk pro vyhledavani: anglicky

e Kli¢ova slova pro vyhledavani a reSerSni zadani: [(premature infant OR preterm
infant OR preterm birth) AND (Cue based feeding OR infant driven feeding OR
demand feeding OR ad libitum feeding OR cues OR scheduled feeding OR

volume driven feeding)]

e Relevance studii byla posuzovana nejprve na urovni nazvu a abstraktu a poté na
urovni plného textu. Byla extrahovana tato data: autor / rok studie / typ studie /

typ intervence / gesta¢ni stafi participantd.
Vysledky reserse:

Vysledky prubéhu reSerSe zobrazuje vyvojovy diagram — viz Tabulku ¢. 6.
Z celkového poctu vyhledanych zaznamu (n = 248) byly vylouceny duplikaty (n = 40)
a zaznamy, které byly posouzeny jako nerelevantni po screeningu nazvu a abstraktu
(n=152). V dalsi fazi byly vylouCeny zaznamy, které nespliiovaly relevanci vuci
inkluzivnim kritériim na Girovni plného textu (n = 42), ptitom divody pro vylouceni byly

nasledujici:
e vyuziti jiné interven¢ni techniky nez CBF;
¢ design studie (cross-over design);

e studie, ve kterych byly jako participanti zafazeny deti narozené v terminu ¢i

V pribéhu prvniho roku zivota;
e studie provadéné na zvitatech;

e studie, jez nezkoumaly proménné souvisejici s reserSni otazkou;

60



e studie publikované v jiném neZz anglickém jazyce.
Vysledny pocet relevantnich studii byl 15.

Piehled relevantnich studii zatazenych pro srovnani je zahrnut do Tabulky ¢. 7.
Celkovy pocet participantii zafazenych do téchto studii byl 1517 kojenci. Ve studiich
bylo zkoumdno, zda mé responsivni zpusob vedeni pfijmu potravy u predCasné
narozenych déti s ohledem na jejich signaly hladu a sytosti (termin demand feeding)
potencial zkratit dobu hospitalizace téchto déti, zkratit dobu dosazeni PIOP a zlepsit
hmotnostni ptirGstky ve srovnani s tradicnim pfistupem (termin scheduled feeding c¢i

volume-driven feeding).

Tabulka 6: Vyvojovy diagram zahrnutych studii

Poget studii, které byly nalezeny Ruéni vyhledavani =1
v databazich MEDLINE =70 (n=11

= CINAHL= 27

2 GOOGLE SCHOLAR = 71 (n=248)
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=

]

) l

¥
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(n=208)
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™
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Tabulka 7: Piehled relevantnich studii

Studie Pocty Hmotnostni Doba od prvniho | Délka Vék pfii
zaiazenych | prirastky oralniho pFijmu hospitalizace | propusténi do
subjekti (g/den) k PIOP domaci péce

McCain kontrolni 26.3 + 1.3 vs. 10+3.1vs. N/A 34 + 0.8 vs.

etal., 2001 skupina 23.5+1.4 g/den | 5+4.2dny 33.4+0.9
(n=41) (p <0.05) (p<0.01) tyden
CBF skupina | MD -2.8 [-6.55, | MD -5 [-6.61, MD -0.60
(n=40) 0.95] -3.39] [-0.97, -0.23]

Kansas kontrolni 11.9+6.1vs. 3.1+24vs. N/A 36 + 1.4 vs.

et al., 2004 skupina 8.6+53 0.9+ 0.3 dny 36 + 1.8 tyden
(n=130) g/kg/den (p <0.001) MD 0 [-0.82,
CBF skupina | (P >0.05) MD -1.4 [12,52, 0.82]

(n=29) MD -3.3[-6.21. | 9.72]
-.39]

Kirk kontrolni 9.4 £ 13 vs. 258 + 11 vs. N/A N/A

et al., 2007 skupina 145+114 252 + 10 dny
(n=23) g/kg/den (p=.02)

CBF skupina
(n=28)

Puckett kontrolni 12.7 £ 3,5 vs. N/A N/A 36.5+1.5vs.

etal., 2008 skupina 126+4.1 35.8+1.0
(n=40) g/kg/den tyden
CBF skupina | (p =.83) MD -0.7
(n=40) MD - 0.1 [-1.78, [1.26-0.14]

1.58]

McCain kontrolni N/A 12.3+0.8 vs. bez N/A

etal., 2012 skupina 5.9+0.7 signifikant-
(n=142) (P <.0001) niho rozdilu
CBF skupina
s BPD
(n=44)

Davidson, kontrolni median = 12, median = 9, sk. CBF méla | N/A

etal., 2013 skupina IQR =10,15 IQR =6,16 vs. 19, ,.krat$i“ dobu
(n=60) g/kg/denvs. 14, | IQR =13,28 hospitalizace,

CBF skupina | IQR=11,19 CBF o 10 dnu difve | data nepre-
s BPD (P =.044) nez sk. kontrolni zentovana
(n =55) (p <0.001)

Chrupcala kontrolni N/A N/A 43 vs. 36.4 N/A

etal., 2015 skupina dnt
(n=20) propousténi
CBF skupina 0 6.63 dnii
(n =150) dtive
po chirurg.
zékroku

Wellington kontrolni N/A <28t.g. IDF IDF<28.tg. | N/A

& Perlman, | skupina 0 17 dnu diive propousténi

2015 (n =153) 28-31 (6/7) t.g. 017 dnt
CBF skupina IDF 0 11 dnti diive | dfive, 28-31
(n=101) 32-33 (6/7) t.0. (6/7)

IDF o 3 dny diive propousténi
0 9 dnd diive
32-33 (6/7)
t.g., tj. 0 3dny
drive

Gelfer kontrolni 25.4 £ 13.6 vs. 35+ 1.1vs. 28.2 dny vs. 36.6+1.2

etal., 2015 skupina 23.6+£12.7 35.6 £ 1.1 PCA, 26.5 dnid vs. 363+ 1.2
(n=64) P=0,45
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CBF skupina | bez signifikant- | CBF dosahla bez signi-
(n=60) niho rozdilu plného oralniho fikantniho
prijmu rozdilu
signifikantn¢ diive
(p =.008)
Jadcherla kontrolni 24 £ 6 vs. CBF 0 7 dnt diive, | 104.2 £51.8 N/A
etal., 2016 skupina 27+11 ale tento rozdil neni | dnt
(n=92) bez signifikant- | statisticky vs. 89.3 +46.0
CBF skupina | niho rozdilu signifikantni dnt
(n=92) (p =.26)
Dalgleish kontrolni N/A N/A mirné delsi N/A
etal., 2016* | skupina doba u SINC
(n=091) skupiny
SINC
skupina
(n =105)
Morag kontrolni hmotnost ve CBF median 2 vs. CBF 0 4 dny CBF
etal., 2019 skupina 35. tydnu 8 dnt, p = 0.001 drive 36.34 + 0.6 vs.
(n=35) (1.77+£0.70 vs. | CBF 34.28 vs. 36.86 £ 0.9
CBF skupina | 1.25+0.63 35.14 tydnd, tydne,
(n=32) g/kg/den, p <0.001 p =0.001
p =0.002)
Kamran kontrolni hmotnost pfi 3.55+£1.24 vs. 15.55+5.38 N/A
etal., 2020 skupina propusténi 6.68 +2.00, VS.
(n=19) v gramech p <0.001 27.10 £7.90,
CBF skupina | 1757.22 + p < 0.001
(n=18) 280.20 vs.
1840.00 £
322.09, P = .40
Celen kontrolni prameér 24.85vs.24.92 dnt | 39 vs. 37 dni, | N/A
etal., 2021 skupina 1744.35¢ p =0.807, bez p =0.892,
(n=41) vs. 1895.73 rozdilu v po¢tu dni | bez rozdilu
CBF skupina | p <0.001 Vv poctu dnit
(n=39)
Thomas kontrolni N/A CBF EP 17,9 vs. CBFEP824 | N/A
etal., 2021 skupina 8,6 dnti (zkraceni vs. 73,2
(n=82) 09,3 dny) (zkraceni
CBF skupina CBF VP 16,2 dny 010,1 dne)
(n =167) vs. 8,6 dnlt CBF VP 42,8
(zkraceni vs. 39,2
0 7,6 dne) (zkraceni
0 3,6 dne)

* pozn. N/A = not aplicable, nebylo aplikovano;

SINC — bezpecny, individualizovany plan piijmu potravy urceny primarné pro déti s BPD;

zkratka g/kg/den vyjadiuje, kolik gramt na kilo své hmotnosti za den dité pfibere;

EP — extremly preterm, tedy extrémné nezralé déti,

VP — very preterm, tedy velmi nezralé déti.
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Sumarizace vysledk:

Dv¢ studie zkoumaly vysledky déti s BPD (Davidson et al., 2013; viz také McCain
etal., 2012), autofi studie Chrupcala et al., (2015) zkoumali déti s/bez prodélané
chirurgické 1é¢by. Vysledky déti extrémné nezralych a velmi nezralych byly hodnoceny
na zéklad¢ analyzy vysledki studii vybranych autorti (Thomas et al., 2021; viz také Celen
et al., 2021; Gelfer et al., 2015; Wellington & Perlman, 2015; Davidson et al., 2013;
McCain et al, 2001). Ctyii ze &trnacti studii preferovaly vyuziti kojeni a nikoli lahve se
savickou (Dalgleish et al., 2016; viz také Jadcherla et al., 2016; Gelfer et al., 2015;
Chrupcala et al., 2015). Zadna studie nehodnotila cue based piistup u déti s hypotrofii

(porodni hmotnosti pod 10. percentilem).

Hodnotici skaly IDFS vyuzili napt. Thomas et al. (2021), Gelfer et al. (2015),
Chrupcala et al. (2015), Wellington a Perlman (2015), Davidson et al., (2013). Kamran
et al. (2020) vyuzili hodnotici Skalu POFRAS i EFS. Dvé studie vyuzivaly specificky
program SINC — Safe Individualized Nipple Feeding Competence (Celen et al., 2021;
viz také Dalgleish et al., 2016).

Pocity rodi¢ti po zavedeni metody responsivniho zpisobu vedeni pfijmu potravy
a miru jejich zapojeni do péce zkoumaly dvé studie (Thomas et al., 2021; viz také Morag

etal., 2019).

Dobu od PrOP po dosazeni PIOP ve skupin¢ CBF zkoumalo dvanact studii.
U jedenacti studii bylo referovano zkraceni této doby, u deviti z nich byl tento rozdil
statisticky signifikantni (Kamran et al., 2020; viz také Morag et al., 2019; Gelfer et al.,
2015; Wellington & Perlman, 2015; Davidson et al., 2013; McCain et al., 2012; Kirk
et al., 2007; Kansas et al., 2004; McCain et al., 2001). Pii pouziti specifické metody SINC
ke zkraceni této doby nedoslo (Celen et al., 2021; viz také Dalgleish et al., 2016). Rozdil
mezi CBF a kontrolni skupinou hodnotici délku doby nutnou k dosazeni PIOP se

pohyboval v rozmezi od 1,4 dne (Kansas et al., 2004) po 10 dnti (Davidson et al., 2013).

Pocet dnu hospitalizace zkoumalo jedenact studii, u sedmi z nich jejich autofi
referovali, Ze doSlo ke zkraceni doby hospitalizace (Thomas et al., 2021; viz také Kamran
etal., 2020; Morag et al., 2019; Jadcherla et al., 2016; Gelfer et al., 2015; Chrupcala et al.,
2015; Wellington & Perlman, 2015; Davidson et al., 2013). Pocet dnt hospitalizace byl
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zkracen v CBF skupiné v rozmezi od 1,7 (Gelfer et al., 2015) po 14,9 dne (Jadcherlaet al.,
2016).

Postmenstruac¢ni vék pii propusténi zkoumalo pét studii (Morag et al., 2019;
viz také Gelfer et al., 2015; Puckett et al., 2008; Kansas et al., 2004; McCain et al., 2001).
Vsechny dokladaji niz§i postmenstruacni vék déti z CBF skupiny pfi propusténi, ovsem

pouze u studie Morag et al. (2019) byl tento rozdil signifikantni.

Hmotnostni ptirdstky zkoumalo deset studii (Celen et al., 2021; viz také Kamran
et al., 2020; Morag et al., 2019; Jadcherla et al., 2016; Gelfer et al., 2015; Davidson et al.,
2013; Puckett, et al., 2008; Kirk et al., 2007; Kansas et al., 2004; McCain et al., 2001).
P&t z nich poukézalo na fakt, Ze u experimentalni skupiny déti doslo k signifikantnimu
zvySeni hmotnosti (Celen et al., 2021; viz také Kamran et al., 2020; Morag et al., 2019;
Davidson et al., 2013; Kirk et al., 2007). Pokles hmotnosti byl zaznamenan v ramci Ctyf
studii (Gelfer et al., 2015; viz také Puckett et al, 2008; Kansas et al., 2004; McCain et al.,
2001). Ovsem u prospektivnich studii Puckett et al. (2008) a Kansas et al. (2004) autofi
vyuzili specificky postup. Kdyz byly déti schopny piijmout 50 % davky predepsané
lékatem, vyjmuli NGS. Dany postup lze povazovat za rizikovy a vysvétluje ditvod
nedostateénych pfirtstkit hmotnosti. Eliminovat dokrm pomoci NGS se vSeobecné
nedoporucuje dfive, nez pii dosaZzeni hranice oralniho piijmu na trovni 75-80 % objemu

denni davky predepsané lékatem.

Psychometrické vlastnosti skaly pfipravenosti k oralnimu piijmu IDFS (Ludwig
& Waitzman, 2007) zkoumaly (Gianni et al., 2015; viz také Waitzman et al., 2014;
Davidson et al., 2013). Autorky konstatuji, ze tento nastroj ma dostate¢nou vnitini
reliabilitu i obsahovou validitu. Validita byla zkoumana ve studii Davidson et al. (2013)
pomoci Spearmanovova koeficientu pofadové korelace mezi nastrojem IDFS
pfipravenosti k ordlnimu piijmu versus Hodnoceni kvality ordln¢ motorickych
dovednosti — OFQS (Oral Feeding Quality Scale). Pfipravenost k oralnimu piijmu
pozitivné korelovala s bdélym stavem (r = .30), koordinaci SPD (r = .22) a mnozstvim
ptijaté potravy (r = .24) na hladiné vyznamnosti 0.001 (Davidson et al., 2013). Gianni
et al. (2015) pomoci linearni regresni analyzy prokazali, Ze skore < 8 ve 32 tydnech véku
je asociovano s opozdénim 1,8 tydnl pii dosazeni PIOP. Podle téchto studii je dany
nastroj doporucen pro zhodnoceni pfipravenosti pfedcasné narozeného ditéte k oralnimu

piijmu a k identifikaci rizikovych déti, u kterych hrozi opozdéni pii dosahovani
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https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD005255.pub5/references#CD005255-bbs2-0003

nezavislosti pfi oralnim ptijmu. Thoyre et al. (2018) zkoumala psychometrické vlastnosti
Skaly EFS. Dle ni ma nastroj dostate¢nou vnitini reliabilitu konzistence (Cronbach
a =0,81). Validita vngjsi byla hodnocena pomoci srovnani tohoto nastroje s nastrojem
IDFS. Celkové skore EFS korelovalo s IDFS vrozmezi (r=-0,73; p<0,01)
a s gestaénim vékem predcasné narozenych déti (r = 0,22; P < 0,05). Kvalita skaly IDFS
je podlozena i faktem, ze pro dolozeni validity jiného, obdobného nastroje si Thoyre et

al. (2018) vybrali pravé IDFS, ptestoze mohli pouzit fadu jinych nastroju.

5.2 Definice zakladnich diagnoz

Do zékladniho souboru jsme se rozhodli zatadit déti s BPD a déti hypotrofické.

Definice Bronchopulmonalni dysplazie

Jako déti s BPD nebo s chronickou plicni nemoci — Chronic Lung disease (dale
CLD) oznacujeme takové nezralé déti, které potiebuji kyslik nebo ventilaéni podporu
jesté Ctyfi tydny pied jejich puvodnim terminem porodu (ve 36.tydnu véku).
Nejcastejsim klinickym diagnostickym kritériem je potfeba 1é¢by kyslikem po 28. dnu

zivota.

Podle podptrné 1é¢ebné strategie pouzivané pro podporu respiraéni funkce ve véku

28 dnu zivota se BPD déli na stupné:
o Mirny stupén BPD: bez nutnosti oxygenoterapie ve véku 36 tydnt.
o Sttedni stupeit BPD < 30 % O2 ve véku 36 tydn.

o Tézky stupenn BPD > 30 % O, pripadn¢ umélé plicni ventilace (dale UPV)

¢i kontinualni ptetlak v plicnich cestach ve véku 36 tydnt (Hines et al., 2017).

Incidence BPD koreluje negativné s gestacnim stafim pifi narozeni, je tedy

zékladnim problémem u skupiny déti velmi nezralych a extrémné nezralych.

V priabéhu 1é¢by BPD po dobu pobytu na JIRPN/IMP 1ékafi vyuzivaji invazivni ¢i
neinvazivni respirani podpory: neinvazivni ventilacni podporu pozitivnim pretlakem
NIPPV (Nasal intermittent positive pressure ventilation), kontinualni pfetlak v dychacich

cestach — Continuous positive airway pressure (dale CPAP), vysokopritokovou nosni
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kanylu — High Flow Nasal Canula (dale HFNC) a/nebo suplementace kyslikem u déti
narozenych piedcasné (<32.tyden gestace), které dovrsily vék 36 tydna. Dale je také
v ramci lékarskych postupil vyuzivana restrikce tekutin a diuretika, v tézSich ptipadech
byvaji indikovany bronchodilatancia, kortikosteroidy. Na diagnézu BPD jsou vazany

i daldi symptomy: tachypnoe, dusnost, drazdivost, neprospivanil®

a pfipadné
bronchospazmy. BPD muze byt né¢kdy spojena s cor pulmonale (zbytnéni svaloviny a
roz§ifeni pravé srde¢ni komory nasledkem poruchy funkce plic), plicnimi infekcemi,
gastroesofagealnim refluxem, dlouhodobym hmotnostnim neprospivanim a poruchou
rustu. Dulezité je pecliva dechova rehabilitace, polohovani a odsdvani a rovnéz optimalni
vyziva s dostatecnym pifivodem zivin, kalorii, vitamini a stopovych prvkia

(Cervenkova, 2020).
Definice hypotrofického novorozence

U déti konstitu¢né malych pro sviij gestaéni vék — small for gestational age (dale
SGA) — je SGA dle autort Janota & Stranak (2013) oznaceni pro novorozence s porodni
hmotnosti a/nebo délkou > 2 smérodatné odchylky (dale SD) pro dany gestacni vek ¢i
podle jinych definic s porodni hmotnosti a/nebo délkou < 10. percentilem. Ve vétsSing

ptipadt se jednd o konstitucné malé, ale zdravé novorozence.

Pfi¢iny SGA jsou multifaktorialni a zahrnuji Zivotni styl matky (abusus drog,
alkoholu, nutri¢ni stradani v t€hotenstvi) a obstetrické komplikace (napf. peripartalni
asfyxie). Placentarni funkce vSak byvaji normalni. Mezi pficiny intrauterine growth
restriction — intrauterinni rustové retardace (dale IUGR) — podle autord Janota & Stranak
(2013) na stran¢ matky byvaji obvykle fazeny preeklampsie/eklampsie (dale EKL),
anomalie d¢lohy, chronické onemocnéni, abusus alkoholu a drog, nutri¢ni stradani matky
a na strané plodu mnohocetné fetalni epigenetické abnormality, jako jsou infekce plodu,

chromozomalni aberace, anomalie pupecnikovych cév.

Do jedné z podskupin zakladniho souboru — podskupiny déti velmi nezralych,
hypotrofickych (dile VP-H) — byly zafazovany déti’ s porodni hmotnosti pod
10. percentilem, déti narozené konstituéné malé pro sviyj gestacni vék s diagnozou SGA

¢i diagnozou IUGR.

16 Pokles hmotnosti pod 3. percentil nebo v propad o vice neZ 2 percentilova pasma.
1" Toto hodnoceni je provadéno dle adaptovaného ristového grafu (Fenton & Kim, 2013).
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Typ a zplisob vyZivy

Déti narozené predcasné mizeme dle typu vyZivy délit na déti krmené vyluéné
matefskym mlékem, déti krmené kombinaci matetského mléka a umélé mlécné vyzivy
a déti krmené vyluéné umélou mléénou vyzivou. Dle zplisobu vyZivy je délime na déti
vyluéné kojené, déti, u kterych dochazi ke stiidavému vyuziti lahve se savickou a kojeni,

a déti krmené vylucné z lahve se savickou.

Do zakladniho souboru byly zafazovany déti obou pohlavi vyluéné kojené. Svétova
zdravotnicka organizace (The World Health Organisation — WHO) doporucéuje jako
optimalni metodu vyzivy do Sesti mésici ve€ku exkluzivni kojeni (Lee et al., 2009).
PiedCasné narozené déti z tohoto zptsobu vyzivy profituji. Mezi benefity vylu¢ného
kojeni patii nizsi vyskyt nekrotizujici enterokolitidy (dale NEC), niZsi vyskyt retinopatie
nedonosenych, mensi nutnost rehospitalizace a vyssi skore v kognitivnich testech a
testech hodnoticich celkovy vykon ditéte (Sisk et al., 2010; viz také Sweet, 2008; Buckley
& Charles, 2006). Perinatologické centrum ve FN Brno tuto moznost vyzivy podporuje.
Z tohoto diivodu jsme se rozhodli do experimentalniho souboru zafazovat pouze déti
vyluéné kojené. Zatazeni déti jak kojenych, tak i krmenych z lahve se savickou do

experimentalniho souboru by pfinaSelo matouci vysledky.
Klasifikace pfedcasné narozenych déti

V odborné literatute jsou Casto vyuzivany klasifikace podle porodni hmotnosti ¢i
délky téhotenstvi. Za nejptinosnéjsi povazujeme klasifikaci kombinovanou (Fendrychova

& Borek, 2007), definujici soucasné jak porodni hmotnost, tak i gesta¢ni vék:

e extrémné nezrali — narozeni do 28. t.g. s porodni hmotnosti od 500

—999 g (ELBW - Extremly Low Birth Weight)
e velmi nezrali — narozeni do 32. t.g. s porodni hmotnosti od 1000-1499 g (VLBW

— Very Low Birth Weight)
e stfedné¢ nezrali — narozeni do 34. t.g. s porodni hmotnosti od 1500-1999 g

e lehce nezrali — narozeni do 38. t.g. s porodni hmotnosti do 2499 g.

Déle je nutno definovat zakladni proménné, jez maji potencial ovlivnit dobu

prechodu k PIOP u déti extrémné a velmi nezralych.
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5.3 Zakladni proménné na strané ditéte a matky s potencidlem

ovlivnit délku doby prechodu na plny oralni prijem
Faktory zkoumané na strané ditéte a faktory souvisejici s porodem

Mezi zakladni faktory s potencialem ovlivnit délku pfechodu z neoralniho na PIOP,
které jsou obvykle zkoumany, patii BPD, nekrotizujici enterokolitida (dale NEC),
zavazna neurologickd postizeni: intraventrikularni hemoragie (dale IVH),
periventrikularni leukomalacie (dale PVL), persistujici ductus arteriosus (dale PDA),

reflux, hypotrofie a v novéjsich studiich i socioekonomicky status rodice.

Za silné faktory, jez ovlivni dobu nutnou k dosazeni PIOP, jsou povazovany
vrozené vady srdce a konkrétné nutnost chirurgického zdsahu u oteviené Botallovy
duceje (Park et al., 2015; viz také Van Nostrand et al., 2015; Hwang et al., 2013),
ptitomnost NEC (Brun et al., 2020; viz také Park et al., 2015; Van Nostrand et al., 2015;
Hwang et al., 2013; Bakewell-Sachs et al., 2009), neurologické postizeni typu cystické
periventrikularni leukomalacie (dale cPVL) ¢i IVH (Park et al., 2015; viz také
Van Nostrand et al., 2015). Pro vylouceni déti ze studie bylo zvoleno kritérium

ptitomnosti NEC, PDA a zavaznych neurologickych diagnoz (IVH, PVL).

BPD, nebo také CLD je novorozenecka forma chronického postizeni plic. Postihuje
asi 25 % novorozencu s porodni hmotnosti pod 1000 gramt (Hines et al., 2017). Jeji
zavaznost se urcuje podle zavislosti na kysliku nebo na ventilaéni podpoie ve 36 tydnech.

Klinickym diagnostickym kritériem je potieba 1é€by kyslikem po 28. dnu Zivota.

Signifikantni vliv BPD na prodlouzeni doby nutné k dosazené PIOP u déti
narozenych predCasné potvrzuje fada autort (Brun et al., 2020; viz také Burnett et al.,
2018; Gianni et al., 2015; Park et al., 2015; Van Nostrand et al., 2015; Hwang et al., 2013;
Jadcherla et al., 2010). Mezi mozné pfi¢iny prodlouzeni doby dosazeni PIOP patii
naruseni koordinace SPD (Barlow et al., 2008), vliv dlouhodobého umisténi pfistrojii na
oblicej ditéte, které pfinasi stimuly do této oblasti, omezené vnimani vini, jez puisobi
motivaéné pii pfijmu potravy (Brun et al., 2020), a také fakt, Ze tyto déti byvaji
vystavovany oralnimu piijmu az v dob¢, kdy jiz nejsou zavislé na respira¢ni podpote

z diivodu rizika aspirace, a proto se zahdjeni oralniho pfijmu opozd’uje.
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Autofi riznych studii obvykle koreluji celkové pocty dnti invazivni ventilace UPV,
CPAP ¢i HFNC a pocet dnli oxygenoterapie s gestaénim staiim a dobou potfebnou
k dosazeni PIOP. Na zaklad¢ vysledkd linearni regresni analyzy vyuzité ve studii
(Brun et al., 2020) dochazeji autofi k zaveru, ze kazdy den invazivni ventilace prodlouzi
dobu vyuziti NGS 0 0,9 dne, kazdy tyden podpory na CPAP prodlouzi dobu vyuziti NGS
0 1,7 dne a kazdy tyden suplementace kyslikem o 1,6 dne. Autofi (Gianni et al., 2015; viz
také Bakewell-Sachs et al., 2009; Howe et al., 2007) potvrzuji, Ze déti extrémné nezralé
s diagnozou BPD dosahuji PIOP o dva az tfi tydny (14-28 dnti) pozdé&ji nez déti extrémné
nezralé bez této diagnozy. Signifikantni korelace je uddvana obzvlasté u déti se stiedné

tézkou formou a tézkou formou BPD — Moon et al. (2007) a Short et al. (2007).

U déti hypotrofickych (SGA, IUGR) dochazi k prodlouzeni doby nutné pro
dosazeni PIOP (Van Nostrand et al., 2015; viz také Gianni et al., 2015; Hwang et al.,
2013; White-Traut et al., 2013). Pro hodnoceni antropometrickych dat je uzivan Fentontv
graf.

Studie také potvrzuji vliv gestaéniho staii v dob& narozeni na dobu nutnou pro
dosazeni PIOP, a to obzvlasté u déti extrémné nezralych (< 28. t.g.) (Van Nostrand et al.,
2015; viz také Jadcherla et al., 2010; Matsubara et al., 2005).

Vliv gastroesofagealni refluxni choroby a gastroesofagealniho refluxu byl studovan

pouze Sudarshanem Jadcherlou a kolektivem autoru (Jadcherla et al., 2010).

V poslednich letech byvaji tyto vySe zminované zakladni faktory, jeZ maji potencial
ovlivnit dobu ptechodu k PIOP u pied¢asné narozenych déti, doplnovany o vliv
klokankovani (Gertz & DeFranco, 2019; viz také Pineda et al., 2018; Herich et al., 2017;
Gianni et al., 2015). Podle autorti Brun et al. (2020) i Burnett et al. (2018) existuje
souvislost mezi socioekonomickym statusem rodi¢ti a ochotou ke ,skin to skin*®

kontaktu.

Jako vyznamny potvrzeny faktor byva zafazovan vliv pohlavi, dle studie
(Brumbaugh et al., 2018). D¢ti muzského pohlavi dosahuji PIOP v pozdéjsim véku
(p < 0.0001). Z tohoto divodu byl do naseho vyzkumného souboru zafazen stejny pocet

chlapct a divek. Mezi faktory, jejichz vliv na prodlouzeni doby nutné k dosazeni PIOP

18 Skin to skin kontaktem je mySlen pfimy kontakt — t&lo na t&lo (klokankovéni).
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byl prokazan, patfi mnohocetné téhotenstvi (Hwang et al., 2013) a zpusob porodu
(Brun et al., 2020; viz také Van Nostrand et al., 2015).

Poslednim faktorem, ktery byl zkouman fadou autort, je gestacni staii ditéte v dobe
vystaveni PrOP. Ptili§ brzky zacatek per os piijmu je dle mnoha autord (White-Traut
etal., 2013; viz také Lau & Smith, 2011; Dodrill et al., 2008) kontraproduktivni, protoze
po 34. tydnu vzrista pocet sacich salv v cyklu, zvySuje se tlak pfi sani a také rytmicita
sani (Nyqvist, 2008; viz také Mizuno & Ueda, 2003; Medoff-Cooper et al., 2000). Tento

parametr bude také zatfazen jako srovnavaci.
Faktory na strané matky

Mezi faktory, jez je mozno zkoumat na strané matky, patiéi mj. jeji vek, ptislusnost
K urcitému etniku ¢i rase. Vzhledem k tomu, ze do naseho vyzkumu byly zafazeny pouze
zastupkyné europoidni rasy, neni potfeba tento faktor dale zkoumat. Zadnou studii nebyla
dolozena dulezitost véku matky na vykon ditéte pfi nutritivnim sani, proto ani tyto
proménné nebudeme zkoumat. Mezi dalsi faktory, které maji prokazateln¢ signifikantni
efekt na prodlouzeni doby ptfechodu na PIOP, patii koufeni, abusus alkohlu a drog
(Pineda, 2011; viz také Flacking et al., 2007; Hill et al., 2007; Smith et al., 2003). Tyto

faktory nebyly uvedeny v anamnéze zadné z matek, nebudeme je tedy také zvazovat.

Diabetes mellitus (dale DM) muize u téhotné matky nepfiznivé ovlivnit vyvoj
mozku jejiho ditéte (Ma et al., 2015). Negativni dopad vlivu DM mtize byt jesté zesilen
hypertenzi u matek v téhotenstvi. Hyperglykemie v prubehu ranych stadii t€hotenstvi
muze vést k zavaznym malformacim centralniho nervového systému, K alteraci raného
neuroaxialniho vyvoje, jez vykazuje znaky kortikalni malformace ¢i piipadné i kaudalni
regrese. Glukéza pusobi jako teratogen, jenz urcuje preziti neurontl, jejich diferenciaci a
proliferaci (Scher, 2019). DM prvniho a druhého typu patii mezi faktory asociované
s preeklampsii. PFitomnost DM také pisobi na laktaci — zeny s timto onemocnénim mivaji
méné¢ mléka (Hartman & Cregan, 2001). Déti téchto matek mohou mit sklony
K hypoglykémii, jez se projevuje alterovanym stavem, hypotonii a termolabilitou
(Adamkin, 2011). Vsechny tyto proménné mohou mit $patny vliv na efektivitu kojeni.
Novorozenecky DM se vyznacuje opozdénym/alterovanym neurologickym vyvojem,
ktery se muze projevovat hypotonii, nezralosti primitivnich reflexi a anomaliemi

spankového vzorce EEG (Scher, 2019). Hypertenze v téhotenstvi (Jankt, 2007) 1ze délit
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na preeklampsii, preexistujici hypertenzi, preeklampsii superponovanou, na preexistujici
hypertenzi a gesta¢ni hypertenzi. Preeklampsie je komplexni onemocnéni, které vede
k vaznému ohrozeni zdravi a Zivota matky i plodu (retardace rustu, prodlouzeni doby
hospitalizace, naruseni neurologického zrani mozku) (Scher, 2019). Proto je zatazena

mezi faktory, které budou zkoumany na strané¢ matky.

Preeklampsie je multisystémové hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi vznikajici
zZ interakce mezi dysfunk¢ni placentou a konstitu¢nimi faktory na strané matky, v jejimz
disledku dochazi k ptedCasnému porodu a vySSimu vyskytu ITUGR u déti. Je
diagnostikovana u zen s vyskytem hypertenze po 20.tydnu tehotenstvi soucasné
S proteinurii a/nebo multisystémovymi projevy — trombocytopenie, rendlni insuficience
(Demirci et al., 2018). Zeny, u nichZ se rozvine preeklampsie, mohou mit suboptimalni
produkci matetského mléka (Demirci et al., 2018). Obtize pifi kojeni déti narozenych
piedCasné mohou vznikat kvili prodlouzené dobé, po kterou se matka z tohoto
onemocnéni zotavuje. Autorsky kolektiv (Leeners et al., 2005) prokazal, ze porod

cisafskym fezem nekoreluje s efektvitou pii kojeni, kdeZto vyskyt preeklampsie ano.

Dalsim zkoumanym faktorem je vliv peripartalni infekce (dale INF) — pozitivni
vytér na Streptococcus agalactiae z pochvy matky (ddle SAG) a chorioamnits®.
Nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem pro vznik BPD je nizké gestaéni stafi pii narozeni
(< 28.1.9.). Systematické rewiew (Villamor-Martinez et al., 2019) doklada, ze zanét ¢i
infekce hraji podstatnou roli pfi iniciaci, progresi a zavaznosti BPD. Jisty vliv dokladaji
také studie Higgins et al. (2018), Shahzad et al. (2016), Hartling et al. (2012), Speer
(2009), Kramer et al. (2009) a Kramer (2008).

19 Pozitivita SAG znadi pozitivni vytér na Streptococcus agalactiae z pochvy matky; terminem
chorioamnitis se oznacuje zkalena plodova voda.
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Implikace pro klinickou praxi

e Responsivni pfistup pii krmeni pfed€asné narozenych déti znamy jako CBF,
infant-led, IDF, ad libitum feeding ¢i demand feeding za¢ina byt iniciovan
a zavadén na JIRPN a IMP celosvétove, ale dosud se nejedna o univerzalni
standardni postup.

e V ramci tohoto pfistupu je davana prednost kvalitativnim charakteristikam
pfi pfijmu potravy pifed parametry kvantitativnimi, diky c¢emuz jsou
podporovany komunikacéni a oralné-motorické kompetence ditcte.

e Vysledky RCT a pseudo-randomizovanych studii indikuji, Zze doba nutna
k dosazeni PIOP a doby hospitalizace miize byt pti tomto piistupu zkracena.

o Skaly IDFS lze vyuzit pro hodnoceni pfipravenosti k oralnimu piijmu
i k hodnoceni prib&hu oralniho pfijmu, validita i reliabilita tohoto nastroje
byla potvrzena.

e Responsivni zpiisob vedeni piijmu potravy u pfedcasné narozenych déti 1ze
aplikovat diky kvalitni spolupraci multidisciplindrniho tymu, a to pouze

tehdy, pokud je zapojen také rodic¢ ditéte.
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6 METODIKA VYZKUMU

Po peclivém teoretickém vyhodnoceni moznych postupit vedeni pfijmu potravy
u déti extrémné a velmi nezralych byl jako optimalni model piijmu potravy zvolen

responsivni zplisob vedeni piijmu potravy, ktery je také pfedmétem vyzkumu této prace.

Pro vyzkum byl zvolen kvantitativni pfistup. Zvolili jsme design observacni
analytické studie, v ramci které byl prospektivné ziskan soubor pro experimentalni
intervenci a retrospektivné pro intervenci kontrolni. Jedna se o kohortovou studii, jez
porovnavala dv¢ zakladni skupiny déti. Srovnavany byly vysledky déti extrémné a velmi
nezralych za hospitalizace ve FN Brno pfi pfijmu potravy po zavedeni responsivniho
zpusobu vedeni pfijmu potravy s vysledky déti vedenych pomoci standartni péce o déti
pted zavedenim tohoto pfistupu. Kontrolni skupina byla ziskana retrospektivnim studiem
dokumentace. Zakladni soubor byl dale rozdélen na tfi specifické podskupiny (viz Piloha
¢. 3). Pii koncipovani metodiky studie byl vyuzit STROBE Statement — checklist

pro kohortové studie.

6.1 Vyzkumné cile, otazky a hypotézy
Hlavni cil diserta¢ni prace v empirické roviné:

Identifikovat, popsat a analyzovat potencial responsivniho zpusobu vedeni prijmu potravy
U kojenych deti extréemné a velmi nezralych ovlivnit délku doby prechodu z neoralniho na
plny ordlni prijem potravy, délku hospitalizace a velikost hmotnostnich prirustkii v ramci

srovndni se skupinou déti, u kterych byl prijem potravy veden standardnim zpiisobem.

Celkovy pocet déti zafazenych do studie je (n = 200) extrémné a velmi nezralych
novorozenct. Zakladni soubor byl rozdélen do dvou hlavnich kohort. Do prvni byly
fazeny déti narozené piedCasné, jez byly za hospitalizace vedeny responsivnim zplisobem
ptijmu potravy (n = 100), do kontrolni skupiny pak déti vedené pomoci standardniho

systému péce (n = 100).

Do kohorty experimentalni byly =zafazeny déti, které byly ve FN Brno
hospitalizovany na IMP 12 (dale jen odd.12) po zavedeni responsivniho modelu vedeni
pifijmu potravy do praxe v rozmezi let 2018-2021. Do kohorty kontrolni byly zatazeny

déti, které byly hospitalizovany pfed zavedenim modelu do praxe, a to konkrétné v letech
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2015-2016, tedy v dobé, kdy jiz oddéleni 12 poskytovalo rooming-in péci. V tomto

piipad¢ byla data ziskavana prostfednictvim retrospektivniho studia dokumentace.

V ramci obou hlavnich kohort byly dale definovany t¥i specifické podskupiny. Déti

zatazené do experimentalni skupiny a kontrolni skupiny byly rozdéleny do tii podskupin:

e do prvni podskupiny byly zafazeny déti velmi nezralé (VP), narozené do
ukond&eného 32. tydne (n = 134)%

e do druhé podskupiny byly zafazeny déti extrémné nezralé (EP-BPD), narozené do
ukoné&eného 28. tydne s diagnézou BPD (n = 32)%

e do tfeti podskupiny byly zafazeny déti velmi nezralé, hypotrofické (VP-H),

narozené do konéeného 32. tydne (n = 34)%,
6.1.1 Vyzkumné otazky
K hlavnimu cili byly vymezeny nésledujici hlavni vyzkumné otazky:
Hlavni vyzkumné otazky:
Vyzkumna otazka ¢. 1

e Zméni zavedeni responsivniho zptisobu vedeni ptijmu potravy dobu (definovano
poctem dnll) nutnou k dosazeni PIOP v ramci komparace skupiny experimentalni

a skupiny kontrolni u déti kojenych, extrémné a velmi nezralych?
Vyzkumna otazka ¢. 2

e Zméni zavedeni responsivniho zpiisobu vedeni piijmu potravy dobu propusténi do
domaci péfe (definovano poctem dnil) vradmci komparace skupiny

experimentalni a skupiny kontrolni déti kojenych, extrémné a velmi nezralych?

20 Do skupiny oznadené zkratkou VP byly fazeny déti velmi nezralé, narozené v rozmezi od 28+0
do 31+6 t.g.

21 Do skupiny se zkratkou EP-BPD byly fazeny déti extrémné nezralé s BPD narozené do 27+6 t.g.
22 Do skupiny oznadené zkratkou VP-H byly zatazeny déti velmi nezralé s porodni hmotnosti

< 10. percentilem, narozené v rozmezi od 28+0 do 31+6 t.g.

75



Vyzkumna otdzka ¢. 3

e Zméni zavedeni responsivniho zplsobu vedeni pifijmu potravy hmotnostni
prirtstky déti (definovano jako g/kg/den) v dobé od pocatku oralniho ptijmu?®
po dosazeni PIOP?* vramci komparace skupiny experimentdlni a skupiny

kontrolni déti kojenych, extrémné a velmi nezralych?
6.1.2 Vyzkumné hypotézy

U vyzkumnych otazek ¢.1-3 jsme si stanovili vZzdy jednu hlavni nulovou
a alternativni hypotézu tykajici se celého datasetu a tii dilci podhypotézy, jez se vztahuji

k jednotlivym podskupinam?.
Vyzkumné hypotézy vazici se k vyzkumné otazce €. 1:

Hlo: Zavedeni responsivniho zpiisobu vedeni pfijmu potravy nezméni u skupiny
experimentalni (CBF) dobu (pocet dni) nutnou k dosaZeni PIOP ve srovnani se

skupinou kontrolni.

H1la: Zavedeni responsivniho zpiisobu vedeni prijmu potravy zkrati u skupiny
experimentalni (CBF) dobu (pocet dnii) nutnou k dosaZeni PIOP ve srovnani se

skupinou kontrolni.

|4

Podhypotézy vazici se k H1a:

PH1a: Zavedeni responsivniho zptisobu vedeni piijmu potravy zkrati dobu (pocet dnti)

nutnou k dosazeni PIOP u experimentalni podskupiny VP.

PH1b: Zavedeni responsivniho zplisobu vedeni pfijmu potravy zkrati dobu (pocet dnt1)

nutnou k dosazeni PIOP u experimentalni podskupiny déti EP-BPD.

PHlc: Zavedeni responsivniho zptisobu vedeni pfijmu potravy zkrati dobu (pocet dnt1)

nutnou k dosazeni PIOP u experimentalni podskupiny déti VP-H.

23 Za pocatek oralniho prijmu pokladame stav, kdy je dité& schopno pfijmout pfi kojeni pét &i vice mililitr
matefského mléka.

24 Dobu dosazeni PIOP datujeme K prvnimu dni, kdy jiz dit& nebylo nutno dokrmovat neoralni cestou
prostfednictvim permanentni gastrické sondy.

25 Zkratky jednotlivych skupin/podskupin:

CBF — experimentalni skupina

Ctrl — kontrolni skupina.
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Vyzkumné hypotézy vazici se k vyzkumné otazce ¢. 2:

H?20: Zavedeni responsivniho zpiisobu vedeni prijmu potravy nezméni u skupiny

experimentalni (CBF) délku doby hospitalizace.

H2a: Zavedeni responsivniho zpisobu vedeni prijmu potravy zkrati u skupiny

experimentalni (CBF) délku hospitalizace ve srovnani se skupinou kontrolni.
Podhypotézy vazici se k H2a:

PH2a: Zavedeni responsivniho zplisobu vedeni piijmu potravy zkrati délku hospitalizace

u experimentalni podskupiny VP.

PH2b: Zavedeni responsivniho zptisobu vedeni piijmu potravy zkrati délku hospitalizace

u experimentalni podskupiny EP-BPD.

PH2c: Zavedeni responsivniho zptisobu vedeni piijmu potravy zkrati délku hospitalizace

u experimentalni podskupiny VP-H.
Vyzkumné hypotézy vazici se k vyzkumné otazce ¢. 3

H3o: Zavedeni responsivniho zpiisobu vedeni prijmu potravy nezméni hmotnostni

prirtstky déti (poéitané jako primérny priristek g/kg/den®®) v dob& dosazeni PIOP.

H3a: Zavedeni responsivniho zptisobu vedeni prijmu potravy zlep$i hmotnostni
piiristky déti (pocitané jako pramérny piiristek g/kg/den) v dobé dosaZeni PIOP

U skupiny experimentalni (CBF) ve srovnani se skupinou kontrolni.
Podhypotézy vazici se k H3a:

PH3a: Zavedeni responsivniho zplisobu vedeni piijmu potravy zlepsi hmotnostni
prirtstky déti (pocitané jako pramérny prirastek g/kg/den) v dobé dosazeni PIOP

u experimentalni podskupiny VP.

PH3b: Zavedeni responsivniho zpusobu vedeni pfijmu potravy zlepS§i hmotnostni
piirustky déti (pocitané jako pramérny pfirtstek g/kg/den) v dobé dosazeni PIOP
u experimentalni podskupiny EP-BPD.

26 Tento novy zpusob méteni hmotnostnich pfirtstki je trendem v novéjsich vyzkumech srovnavajicich
hmotnost déti v RCT studiich srovnavajicich CBF a volume-driven feeding.

77



PH3c: Zavedeni responsivniho zplsobu vedeni pfijmu potravy zlep$i hmotnostni
prirtstky déti (pocitané jako pramérny ptirastek g/kg/den) v dobé dosazeni PIOP
u experimentalni podskupiny VP-H.

6.2 Metody sbéru a analyzy dat, pribéh vyzkumného Setieni

Tato observacni, analytickd studie probihala na Neonatologickém oddéleni
FN Brno. Neonatologické oddéleni FN Brno je soucasti Perinatologického centra
FN Brno, jez ma statut centra vysoce specializované intenzivni péce v perinatologii

(PCIP). Perinatologickych center je v CR 12 a intermediarnich center 6.

Neonatologické oddéleni FN Brno se ¢leni na fadu usekl, z nichz Sest je situovano
do arealu Porodnice na Obilnim trhu a dva useky do objektu Bohunické nemocnice.
Neonatologické oddéleni FN Brno zajiStuje neonatologickou péci vSech tii typt:
resuscita¢né-intenzivni (JIRPN), intermediarni (IMP) a oddéleni pro fyziologické
novorozence, porozené na Gynekologicko-porodnické klinice FN Brno. Luzkova
kapacita Neonatologického oddéleni je 120 lizek pro novorozence, z toho 66 luzek

pro JIRPN a IMP a 54 pro fyziologické novorozence.

Prioritou je snaha o zajisténi neustalého kontaktu matky s ditétem a maximalni
zapojeni rodi¢t do péfe. Odde€leni Neonatologie FN Brno je drzitelem titulu Baby-
Friendly Hospital a certifikatu ISO 9001:2008 deklarujiciho vysokou odbornost zdravotni
péce a vyuziti modernich trend v neonatologii. Pti neonatologickych centrech plsobi
ambulance komplexni péce o perinataln¢ ohrozené a poskozené déti. Ze spadové oblasti
celého Jihomoravského kraje jsou zde koncentrovany veskeré zavazné patologické stavy

t€hotenstvi a novorozeneckého veéku.

6.2.1 Metody sbéru dat

Sbér vyzkumnych dat byl provadén jednou osobou, fesitelkou projektu. Vyzkumna
data byla ziskavana zlékaiské dokumentace (chorobopis). Vybér déti do
experimentalniho i kontrolniho souboru byl zdmérny. V ramci zvoleného obdobi od

urc¢eného data (1.1.2015-31.12. 2016 a od 1. 10. 2018-31. 12. 2020) byly vybirany

postupné vSechny déti, které splnovaly inkluzivni kritéria pro zafazeni do jednotlivych
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podskupin zdkladniho souboru. Déti extrémné a velmi nezralé, narozené v rozmezi let
2018-2020 byly dle inkluzivnich a exkluzivnich kriterii fazeny do skupiny
experimentalni. Déti narozené v rozmezi let 2015-2016, u nichz byla data ziskavana
retrospektivné z chorobopistl, byly fazeny do skupiny kontrolni. Vybér déti do zakladniho
souboru byl stratifikovany. V ramci kazdého gestacniho tydne véku pfi narozeni byl pro
experimentalni i kontrolni skupinu vybran stejny pocet déti a zachovan byl v ramci

daného gestacniho tydne i stejny pomér déti kazdého pohlavi.

Z chorobopist déti byl ziskan vycet informaci, které 1ze rozdélit do dvou skupin.
Na data vstupni, charakterizujci vyzkumny soubor (v ramci analyzy byla tato data vyuzita
pro srovnani dvou zakladnich skupin), a na data vystupni (jez byla dale analyzovana pro

zjisténi ucinnosti naseho intervencniho postupu).
Vstupni data (Baseline data):

datum narozeni ditéte, pfitomnost DM, EKL, SAG pozitivity ¢i chorioamnitis u matky
ditéte, zpusob poceti (pfirozené/umélé), pocet soucasné rozenych déti (jediné
dité/dvojcata), poloha koncem panevnim (dale KP), zpusob vedeni porodu
(vaginalni/sekci), gestacni veék pii narozeni, porodni hmotnost, délka a obvod hlavy (dale
OH) pfi narozeni, pfitomnost lehkého ¢i sttedné tézkého/tézkého stupné BPD, pocet dnti

na UPV, distenzni terapii s vyuzitim CPAP, HFNC a pocet dnli oxygenoterpie.
Vystupni data (Outcome data):

vek ditéte v okamziku PrOP, jeho hmotnost, délka a OH v dobé PrOP, pocet dnti do
dosazeni PIOP, staii ditéte v okamziku dosazeni PIOP, OH, délka a hmotnost v okamziku
dosazeni PIOP, hmotnostni pfirtstky ditéte za obdobi od prvniho po PIOP vyjadiené
v g/kg/den, pocet dnti od dosazeni PIOP do propusténi, staii ditéte pii propusténi, jeho

hmotnost, délka a OH pfi propusténi, datum propusténi ditéte do domaci péce.

VySe jmenované proménné budou vyuzity pro srovnani dvou zéakladnich
kohortovych skupin. Tabulka 8 ptinasi prehled klinickych charakteristik na stran¢ ditéte
i jeho matky.
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Tabulka 8: Souhrn hodnocenych vstupnich a vystupnich proménnych

Vstupni (Baseline) data

Vystupni (Outcome) data

Datum narozeni ditéte

Veék ditéte pfi prvnim per os piijmu
potravy

DM matky ditéte

Hmotnost ditéte pti PrOP

EKL matky ditéte

Délka ditéte pti PrOP

Peripartalni infekce matky ditéte

Obvod hlavy pti PrOP

Zpusob poceti

Pocet dnu do dosazeni PIOP

Pocet rozenych déti

Hmotnost ditéte (g) pii dosazeni PIOP

Poloha KP

Délka ditéte pti dosazeni PIOP

Zpisob vedeni porodu

Obvod hlavy pti dosazeni PIOP

Gestacni v€k pii narozeni

Stari ditéte pti dosaZeni PIOP

Porodni hmotnost

Hmotnostni ptirustky od PrOP do PIOP
(9/kg/den)

Porodni délka

Pocet dnui od PIOP do dismise

OH pfi porodu

Hmotnost ditéte pti dimisi (Q)

Stupenn BPD

Délka ditéte pti dimisi

Pocet dnit UPV

OH pfi dimisi

Pocet dntli distenzni terapie

Stari ditéte pii dimisi

Pocet dnli oxygenoterapie

Datum dimise

6.2.2 Metody analyzy dat

Byla provedena deskriptivni statistika u vSech numerickych i kategorickych
proménnych (pramér, median, SD, u kategorickych proménnych procentualni zastoupeni
jednotlivych kategorii). U numerickych proménnych byla v celém datasetu vyhodnocena
shoda mezi rozptyly u experimentalni a kontrolni skupiny (F-test, funkce var.test) a bylo
otestovano, zda je mozné predpokladat normalni rozdé€leni (Shapiro-Wilkuyv test, funkce

Shapiro.test).
Testovani normality

Analyza shodnosti rozptylt (F-test) a normalniho rozlozeni dat (Shapiro-Wilkav

test) byla provedena na celém souboru dat. Zjistili jsme, Ze u zadné z pozorovanych
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proménnych data nepochédzeji z normalniho rozlozeni. Proto byl ve vSech piipadech

pouzivan neparametricky Wilcoxoniv test (neparovy, oboustranna alternativa).
Statistické metody pro kontrolu confounding faktori

Pro zhodnoceni a kontrolu rovnocennosti experimentalni a kontrolni skupiny, ale
také rovnocennosti podskupin, bylo nutno porovnat nasledujici vstupni parametry na
strané matky: DM, EKL, INF. Na stran¢ ditéte byly porovnavany nasledujici proménné:
zpusob poceti, pocet sourozenct, poloha KP, zpiisob vedeni porodu, stupeit BPD, zptisob
a délka (pocet dnii) distenzni terapie a oxygenoterapie, hmotnost pii porodu, OH pfi
porodu, délka pti porodu, v€k pii porodu. Pro hodnoceni rozdilit mezi experimentalni a
kontrolni skupinou byl u vSech numerickych proménnych pouzivan neparametricky
Wilcoxoniv test (neparovy, oboustranna alternativa, funkce wilcox.test) s Bonferroniho
korekci pro mnohondsobnd porovnani. Pro posouzeni rozdili u kategorickych
proménnych byl vyuzit Fishertiv exaktni test (fisher.test). U vSech analyz byla stanovena

hladina spolehlivosti 0,05.

Statistick¢ metody pro posouzeni interakce mezi jednotlivymi podskupinami:

pro srovnani dvou zakladnich kohort a vztahii mezi jednotlivymi podskupinami byl
vyuzit generalizovany linearni model (logistické regrese), ktery umoziuje soucasné
vyhodnotit vS§echny numerické i kategorické proménné a umoziuje posoudit jejich vliv
na prisluSnost ke skupin¢ a také vztahy mezi jednotlivymi podskupinami. Pro vyzkumné

otazky 1-3 byl tedy sestaven zobecnény linearni model (funkce glm).

Kompletnost dat — extrahovana byla pouze data kompletni.

Vystupy u kategorickych a numerickych proménnych
V ptipadé numerickych proménnych jsou vystupem:

e tabulky shrnujici primér, median a SD dat déti z experimentalni a kontrolni
skupiny;

e F-test pro hodnoceni homogenity rozptyld, Shapiro-Wilkav test normality a
neparametricky Wilcoxonlv test (oboustranna neparova alternativa) pro ovéteni
statistické signifikance rozdilu mezi skupinami; hladina spolehlivosti byla

stanovena pro vSechny testy 0,05;
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e krabicové grafy zobrazujici median (tlusta linka), mezikvartilové rozpéti (krabice)
a+ 1.5 x mezikvartilové rozpéti (fousy):
o u grafii zobrazujicich celou skupinu (n =200) jsou barevné vyznaceny
jednotlivé podskupiny,
o grafy celé skupiny (n=200) jsou zobrazeny s vruby, které zobrazuji
+ 1.58 IQR/v/n, kde IQR je mezikvartilové rozpéti a n je podet
pozorovani,
o grafy podskupin jsou prezentovany bez vrubi, protoze n je pfili§ nizké,

a vruby by tudiz byly §irsi nez krabice samotné.
V piipad¢ kategorickych proménnych jsou vystupem:

o tabulky shrnujici pocet déti a procento déti v jednotlivych skupinach,
o Fisheriiv exaktni test pro ovéfeni statistické signifikance mezi skupinami; hladina

spolehlivosti byla stanovena 0,05.

Pro vSechny proménné je vystupem:

e generalizovany linearni model, ktery predikuje vliv jednotlivych proménnych.

6.2.3 Vyzkumny soubor

Kritéria pro zarazeni

Zatazovany byly déti extrémné a velmi nezralé, narozené ve FN Brno v 24.-32. t.g.,
nasledné hospitalizované na JIRPN a posléze pielozené na oddéleni 12, tolerujici plny
enteralni piijem, vyluéné kojené. Zatazeny byly déti velmi nezralé, extrémné nezralé

s diagnozou BPD a déti velmi nezralé, hypotrofické.
Kritéria pro vylouceni

Z vyzkumného souboru byly vylouceny déti krmené z lahve se savickou, déti
s omezenou toleranci enteralni vyZivy, se zdvaznymi gastrointestinalnimi komplikacemi
—NEC, kraniofacidlnimi dysmorfismy a stigmaty, kardiovaskuldrnim onemocnénim typu
PDA ¢i neurologickym postizenim typu IVH ve stupni 1.-IV., cPVL, hypoxickou
ischemickou encefalopatii (dale HIE), peri-intraventrikularnim krvacenim (dale PIVH)
(PIVH 11+ shunt/PIVH 1V.), déti kiiSené a déti s Apgar skore AS <3 body Vv prvni

minuté. VylouCeny byly také déti s vrozenymi vyvojovymi vadami (dale VVV)

82



zhrnujicimi chromozomalni aberace, VVV digestivniho systému?’ a déti s rozstépem rtu

a patra.
6.2.4 Souhrn hodnocenych proménnych

Bez definovani demografickych a obstetrickych faktort na strané ditéte a faktort
na stran¢ matky nelze generalizovat dosazené vysledky. Abychom zjistili, zda vysledky
studie jsou ovlivnény témto vlivy, sledovali jsme incidenci 14 zakladnich parametru,

protoze vétsi rozdily incidence mezi U€astniky studie by naznacovaly pfitomnost biasu.

Na zaklad¢ studia odborné literatury (viz kapitolu 5) byly apriori vymezeny
zakladni faktory na strang ditéte 1 jeho matky, jeZ mohou mit potencial ovlivnit dosazeni
vyvojovych meznikd pii piijmu potravy — tedy dobu dosazeni PIOP, celkovou dobu

hospitalizace i velikost hmotnostnich piirastki.

Z vyse uvedenych divodii jsme se rozhodli, ze faktory, které budeme zkoumat na

stran¢ ditéte, a faktory souvisejici s porodem budou nésledujici:

A) veEk pti porodu,

B) hmotnost pti porodu,

C) délka pri porodu,

D) OH pfi porodu,

E) celkovy pocet dnti mechanické ventilace, distenzni terapie a oxygenoterapie
(pocet dnti UPV), pocet dnti neinvazivni ventilaéni podpory (CPAP/HFNC), pocet
dnli oxygenoterapie,

F) stupen BPD,

G) zpisob poceti (ptirozené/umg¢lé),

H) pocet zivé narozenych déti (jedno dité/dvojcata),

I) zptsob porodu (vaginalni/sekei),

J) porod KP,

K) gestaéni stafi v dobé vystaveni prvnimu piijmu potravy.
Mezi faktory, které budeme zkoumat na strané matky, zafazujeme:

A) Diabetes mellitus (DM)
B) Preeklampsii, eklampsii, Hellp syndrom (EKL)

21 Vrozené atrézie a stendzy gastrointestinalniho systému.
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C) Infekci — chorioamnitis, SAG pozitivita (INF).

Vyse zminéné faktory na stran¢ ditéte a jeho matky uvadi v souhrnném piehledu

Tabulka ¢. 9.

Tabulka 9: Demografické a klinické charakteristiky studovanych déti a sledované
charakteristiky na stran¢ matky

Proménna* Experimentalni Kontrolni skupina Wilcoxontiv test
skupina

Faktory na strané ditéte

24 t.9. v dob¢ narozeni 1% 1%
Pohlavi Z 1% 1%
25 t.g. v dob¢ narozeni 5% 5%
Pohlavi Z 2% 2%
Pohlavi M 3% 3%
26 t.g. v dob¢ narozeni 5% 5%
Pohlavi Z 4% 4%
Pohlavi M 1% 1%
27 t.9. v dob¢ narozeni 5% 5%
Pohlavi Z 3% 3%
Pohlavim M 2% 2%
28 t.g. v dob¢ narozeni 10 % 10 %
Pohlavi Z 4% 4%
Pohlavi M 6 % 6 %
29 t.g. v dob¢ narozeni 14 % 14 %
Pohlavi Z 8 % 8%
Pohlavi M 6 % 6 %
30 t.g. v dob¢ narozeni 33% 33 %
Pohlavi Z 11 % 11%
Pohlavi M 22% 22%
31 t.g. v dob¢ narozeni 271 % 27T %
Pohlavi Z 11 % 11%
Pohlavi M 16 % 16 %
Zpusob poceti — umélé 10 % 10 %
Dvojcata 28 % 24 %
Poloha KP 35% 35%
Zpusob porodu — sekei 71% 74 %
Pohlavi M celkem 56 % 56 %
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Vek pti porodu 29,76 £1,84 SD 29,74 +1,79 SD 0,861
Porodni hmotnost /g 1233 + 363,85 SD 1274,45 + 359,16 SD 0,491
Délka pfi porodu /cm 37,95+ 3,58 SD 37,99 + 3,49 SD 0,810
OH pfi porodu /cm 27,23 +£2,10 SD 26,91 +2,40 SD 0,323
BPD 25% 30 %

Mirny stupent BPD 11 % 20 %

Stredn¢ tézky/tézky stupenn BPD 14 % 10 %

RDS™ I. 29 % 43 %

RDS II. 21 % 19 %

RDS II1. 17 % 7%

UPV/ den 5,93 4,6

CPAP/ HFNC/ den 664 771

O, /den 1150 557

Hmotnost pii propusténi /g 2225,52 + 290,39 2194,75 + 271,28 0,001
Délka pti propusténi / cm 44 45 + 1,81 44,27 +£ 2,01 0,002
OH pfi propusténi / cm 32,035+ 1,56 31,924+ 1,74 0,001
Vek pfi propusténi / tyden 36,14 +£ 1,37 36,79+ 1,42 0,002
Faktory na strané matky

DM 5% 8 %

EKL 18 % 24 %

INF 25% 19 %

* Kategorické proménné jsou vyjadfovany v procentech, u numerickych proménnych je vyjadiena SD
a vysledek neparametrického Wilcoxonova testu (oboustranna neparova alternativa) pro ovéfeni
statistické signifikance rozdilu mezi skupinami.

" RDS — Respiratory Distress Syndrome — syndrom respiraéni tisné (déle RDS).

Moznosti nahodnych chyb (bias)

S ohledem na design studie je mozna piitomnost vybérové chyby. Toto riziko bylo
navic zvySeno skutecnosti, Ze kontrolni skupina byla vytvotena retrospektivné. Kohorta
experimentalni se proto muze liSit od kohorty kontrolni. Abychom omezili moznosti
vzniku nahodnych chyb, byl zvolen stratifikovany vybér déti do zakladniho souboru.
V ramci kazdého gestaniho tydne pii narozeni byl dodrzen shodny pomér poctu déti pro
skupinu experimentalni i kontrolni a dale byl pro kazdy tyden gesta¢niho stafi pfi narozeni
dodrzen stejny pomér déti dle jejich pohlavi. Navic bylo riziko vybérové chyby oSetfeno
prostiednictvim komparace podskupin z hlediska faktorti, které mohly mit vliv na

diskrepanci deskriptivnich ukazatelii charakterizujicich experimentalni 1 kontrolni soubor
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(viz souhrn hodnocenych proménnych). Viechny déti zafazené do vyzkumného vzorku
byly indikovany k vyvojové rehabilitaci détskym neurologem. Dale jsme na zakladé
studia odborné literatury apriori vymezili zakladni faktory na stran¢ ditéte i jeho matky,
jez mohou mit potencial ovlivnit dosazeni vyvojovych mezniki pfi pfijmu potravy — tedy
dobu dosazeni PIOP, celkovou dobu hospitalizace i velikost hmotnostnich piirtstki
(viz kapitola 5.3). Data byla extrahovana pouze ze zdravotnické dokumentace?®

obsahujici kompletni informace.
Velikost vyzkumného souboru

Velikost vyzkumného souboru byla kalkulovana s pomoci Altmanova Nomogramu
se zvazenim chyby I. typu, o= 0.05, silou = 0.8 a SD 1.2 (Leppink, 2020; viz také Wang
& Ji, 2020; Jones et al., 2003). Minimalni velikost zakladniho souboru byla limitovana
poctem 40 déti. Protoze vSak trendem vyzkumi zkoumajicich CBF z posledni doby je
zafazeni 150 a vice UCastnikli, rozhodli jsme se do na$i studie zatadit celkové

200 participantd.
6.2.5 Organizace a pribéh vyzkumného Setieni

Ptredpokladem pro zavedeni responsivniho modelu vedeni pfijmu potravy do praxe
je souhlas, podpora a ochota vedeni oddé€leni, 1€katt a predevsim zdravotnich sester, které
pfimou péci o déti extrémné a velmi nezralé travi vétSinu svého pracovniho dne, pfijmout
tento novy koncept, pracovni zatazeni klinického logopeda na neonatologické oddéleni

a v neposledni fad€ dostupnost rooming-in péce.

Zavedeni responsivniho modelu vedeni piijmu potravy u pfed¢asné narozenych déti
do praxe se muze podafit jen diky transdisciplinarni spolupraci vSech profesi, které
mohou pfijem potravy per os ovliviiovat. Klinicky logoped ma za ukol spolupracovat
s I¢kafi, sestrami, laktacnimi poradkynémi/poradci, nutricionisty, ergoterapeuty,
fyzioterapeuty, psychology a predevsim s rodi¢i ditéte a pfispivat svymi odbornymi

znalostmi k optimalizaci procesu péce o novorozence.

28 Jednotlivé &asti zdravotnické dokumentace jsou vymezeny legislativng dle zdkona ¢. 20/1966 Sb.
avyhlasky ¢.137/2018 Sb. Soudasti zdravotnické dokumentace jsou identifikaéni a kontaktni udaje
zdravotnického zatizeni a pacienta, identifikace zdravotnického pracovnika provadéjiciho zapis, anamnéza,
denni dekurz, epikriza, propoustéci ¢i prekladova zprava, Fentontv graf, konzilia z vySetfeni dalSimi
specialisty, oSetfovatelskd dokumentace, informované souhlasy atd. Neonatologické oddéleni FN Brno
vede dokumentaci v klasické listinné podobg, ktera je dopliovana zapisy elektronickou formou.
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Piedpokladem pro zavedeni responsivniho modelu vedeni pfijmu potravy byla
v prvni fadé edukace l1¢katského a nelékaiského persondlu Neonatologického oddéleni
FN Brno, pracovist¢ Nemocnice Bohunice a Porodnice Obilni trh o nejnovéjsich
védeckych poznatcich tykajicich se managementu tohoto specifického zpisobu
pro piechod z neoralniho na oralni piijem u déti narozenych predcasné a o hierarchickém
modelu taktilni stimulace formou skoleni pro 1€kate a vSeobecné/detské sestry, pti kterém

byli podrobné seznameni s timto modelem.

Od zafti 2018 zapocalo pribézné vzdélavani 1ékait (30) a sester (120) pracujicich
na Neonatologickém oddéleni FN Brno. Lékafi se zucastnili prednaskového bloku v délce
tf hodin, vSechny vSeobecné/détské sestry oddéleni absolvovaly dva dvoudenni seminate
s t¢ématem Responsivni zplisob vedeni pfijmu potravy u pred€asné narozenych déti. Diky
pozitivnimu pfijeti tohoto nového zptisobu vedeni piijmu potravy predevsim sestrami

JIRPN a odd.12 bylo mozné zadit tento model zavadét do praxe.

Po tvodnim Skoleni doslo ke sjednoceni dokumentace, zaevidovani Skal IDFS 1
aIDFS 2 mezi dokumenty schvalené vedenim FN Brno (viz Ptiloha 1) a také
k zaevidovani a zavedeni nového formulare pro détsky dekurz (vice v Priloze 2) tak, aby

bylo moZno ucinit zapis o vysledku hodnoceni pomoci obou §kal IDFS.

Skaly NOMAS, EFS, POFRAS/PIOFRAS jsou uréeny k administraci klinickym
logopedem. Skaly IDFS mohou administrovat i vieobecné/détské sestry. Protoze
pfipravenost k oralnimu pfijmu je nutno hodnotit soustavné, tedy v prib&hu celého dne
I V pribéhu dnl pracovniho klidu, zvolili jsme pro posouzeni ptipravenosti k oralnimu

pfijmu i pribchu oralniho piijmu skalu IDFS.

V dalsim kroku se stanovila pravidla pro vypisovani zadanky/poukazu K lékafem
pro doporuceni klinicko-logopedické péce. Dale bylo nutno vymezit profesni role

vSeobecné sestry, laktaéni poradkyné a klinického logopeda (viz Ptiloha 1).

Jelikoz zavedeni responsivniho modelu je dlouhotrvajicim procesem, povazujeme
za piinosné piredevSim moznost opakovanych konzultaci s vSeobecnymi/détskymi
sestrami na odd. 12%° ve FN Brno pfi zavedeni tohoto modelu do praxe s cilem potencovat

co nejkvalitngjsi vyuziti modelu celkové a Vv jeho ramci také skal jak pro zhodnoceni

29 Diky systému ,,rooming — in“ a 24 hodinové pfitomnosti maminky u ditéte, jehoz zdravotni stav je jiz
stabilizovan, 1ze naplnit pozadavky piistupu CBF.
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pfipravenosti kojence k oralnimu ptijmu, tak pro zhodnoceni klic¢ovych znakt chovani

kojencu pfi piijmu potravy.
Priubéh vyzkumného Setieni
Casovy harmonogram:

Edukace 1¢kaiského a oSetfovatelského persondlu, implementace responsivniho
zpusobu vedeni piijmu potravy do oSetfovatelské praxe perinatologického centra

FN Brno — od zaii 2018 az doposud, jedna se o kontinualni proces.
Sbér a vyhodnoceni ziskanych dat od ¢ervna 2020 do dubna 2021

Ve skupiné experimentalni byli kojenci hospitalizovani na odd. 12 po dosazeni
véku 32 tydnti hodnoceni vSeobecnou/détskou sestrou pomoci paradigmatu IDFS
(Ptiloha ¢. 1) pro zhodnoceni pfipravenosti k oralnimu piijmu, a to kazdé tfi hodiny.
Skala IDFS pro zhodnoceni pfipravenosti k oralnimu pfijmu je vhodna pro déti staré
32 tydnu, které piijimaji bolusovy enteralni ptijem (120 kcal/kg/den) bez vyznamné&jsich
rezidui a nemaji zavedeny CPAP/HFNC®, nejsou zavislé na mechanické ventilaci &i
nevykazuji znamky respira¢niho stresu (Ludwig & Waitzman, 2007). Zavedeno bylo
pravidlo, Ze pokud kojenec dosdhne v ramci hodnoceni na Skale IDFS 1 skore
1 nebo 2 nejméné tiikrat po sob&, bude mozné ho vystavit oralnimu piijmu. Pokud tohoto
skore nedosadhne, bude nadale krmen neordlni cestou az do doby, kdy skore dosdhne
opakované. V pribchu vlastniho ordlniho piijmu je znovu vyuzito paradigmatu IDFS 2
pro posouzeni koordinace SPD (viz Ptiloha ¢.1). Pokud kojenec dosahuje v ramci
zhodnoceni skore 1 nebo 2, je mozné dalsi oralni pfijem planovat podle metody ,,semi
demand feeding neboli krmeni ¢astecné zalozené na signalech ditéte. To znamena, Ze
kojenci je kazdé tfi hodiny nabizena moznost pfijmout potravu per os, podle piedem
daného planu, pokud bude v danou chvili vykazovat znaky piipravenosti k ordlnimu
ptijmu. V dob¢, kdy je dit¢ schopno piijmout 80 % piedepsané denni davky per 0s, je
mozno vyuzit metodu demand feeding, tzv. individualni plan, kdy je rozhodnuti o dalsSim
krmeni zaloZzeno na signalech hladu kojence a kdy je mozZno opustit pfedem dané
tiihodinové schéma podavani potravy. Pokud skore 1 nebo 2 nedosahuje, vznika indikace

pro péci klinického logopeda.

30 Typy neinvazivnich ventilaénich rezimti: CPAP3® (Continuous Positive Airway Pressure) a HFNC
(High-Flow Nasal Cannula).
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Do kontrolni skupiny byly zatazeny déti extrémné a velmi nezralé, hospitalizované
na odd. 12 v letech 2015-2016. Rozdil mezi aktualnim a tehdej$im postupem spocival
Vtom, ze v pfedchozich letech byli kojenci pfikladani k prvnimu nutritivnimu sani
mnohdy v mladsim véku nebo obvykle ihned poté, co byli schopni dychat samostatné
(nebyli jiz zavisli na distenzni podpoie). Nebyl vyuzit zadny nastroj, ktery by hodnotil
pfipravenost k oralnimu p#ijmu. Rozhodnuti, kdy iniciovat PrOP, tedy spocivalo na
sestfe, ktera méla v dany okamzik sluzbu. V pfedem stanovenych tfihodinovych
intervalech byly poté déti prebalovany, vazeny a probouzeny K peroralnimu pfijmu, bez
systematického a jednotného nastroje pro hodnoceni aktudlni miry bdé&losti, télesného

tonu a bez ohledu na to, zda v danou chvili maji ¢i nemaji vybavny hledaci reflex.
Etické aspekty vyzkumu

Resitelka projektu je zam&stnancem Neonatologického oddéleni FN Brno na pozici
klinicky logoped. Byl zajistén souhlas primafe oddéleni, MUDr. Ivo Borka, s realizaci
vyzkumu. Souhlas je k dispozici u autorky prace. Nasledné byla dne 25. ¢ervna 2020
schvalena zadost o sbér dat Odborem organizacnich, pravnich véci a personalistiky

— Oddéleni organizace tizeni (OOPVP).

Informované souhlasy se zpracovanim osobnich udaji podepsané rodici déti
narozenych pied¢asné¢, zatazenych do tohoto vyzkumu, jsou zalozeny ve zdravotnické
dokumentaci jednotlivych déti (chorobopis). Zajistén byl také pozadavek anonymizace
dat. Data byla sbirdna pouze jednou osobou a zZadna jina osoba k nim neméla pfistup.
V ramci statistického zpracovani byla jména déti zménéna na kody. Respektovano bylo

pravo na odmitnuti.
Riziko pro participanty vyzkumu

Riziko, kterému mohli byt participanti vystaveni, bylo identifikovano jako
tzv. ,negigible risk“. Australsky National Health and Medical Research Council
(NHMRC) definuje minimalni miru rizika pfi vyzkumech na lidech jako stav, pii kterém
nepiedpokladame poskozeni ¢i dyskomfort a kde maximalnim rizikem muze byt pocit

nepohodli — National Health and Medical Research Council, (2018).
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7 ANALYZA ZISKANYCH DAT

Vsechny statistické analyzy byly provedeny v jazyce R (The R Foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria, version 4.0.3) s vyuzitim programu RStudio
(RStudio, Inc., Version 1.2.5042) a bali¢ki tidyverse, stats, ggthemes, cowplot, Matchlt,

mice a ggprism. Grafy byly zpracovany pomoci programu GraphPad Prism.

7.1 Porovnani experimentalni a kontrolni skupiny

Sledované parametry

Jelikoz nebyla provedena randomizace, bylo nutno posoudit, zda jsou
experimentalni a kontrolni skupina rovnocenné. Pro zhodnoceni rovnocennosti obou
skupin a také jednotlivych podskupin jsme brali v ivahu nasledujici vstupni parametry
(v zavorce jsou uvedeny zkratky pouzité v nékterych vystupech): DM, EKL, INF, zptsob
poceti (zp_poceti), pocet soucasné rozenych déti (dvojcata), poloha KP, zptisob vedeni
porodu (zp_porodu), stupenn BPD (prubéh_BPD), zpusob a délka (pocet dnti) distenzni
terapie a oxygenoterapie (UPV_CPAP_QO2), kdy pocty dnti z jednotlivych kategorii byly
seCteny, hmotnost pii porodu (hm_porod), OH pti porodu (OH_porod), délka pii porodu
(délka_porod), vék pii porodu (v€k porod). Vystupni charakteristiky do porovnani

nezafazujeme, nebot’ mohou souviset s vyuzitou terapii.

Vysledky srovnani u numerickych proménnych jsou prezentovany v Tabulkach

¢.10-13 a v Grafu ¢. 1.

Zavér: Analyza shodnosti rozptyli (F-test) a normalniho rozlozeni dat (Shapiro-
Wilkuv test) byla provedena na celém souboru dat (Tabulka ¢. 10). Zjistili jsme, Ze
U Zadné z pozorovanych proménnych data nepochazeji z normalniho rozloZeni. Proto byl
ve vSech ptipadech pouzivan neparametricky Wilcoxontv test (neparovy, oboustranna
alternativa). F-test pro analyzu shodnosti rozptyli prokazal rozdil v rozptylech
U proménné pocet dni distenzni terapie; korekce pro nestejné rozptyly vsSak neni

u Wilcoxonova testu nutna.
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7.1.1 Srovnani experimentalni a Kontrolni skupiny u celého datasetu (n = 200)

Mezi experimentalni a kontrolni skupinou nebyl pozorovan zadny rozdil. Skupiny
se ve sledovanych parametrech (viz Graf ¢. 1 a Tabulka ¢. 10) takika nelisi (p-hodnota
ziskana z Wilcoxonova testu neni v zadném zpfipadd niz§i nez hladina
spolehlivosti 0,05).

Graf 1: Soubor grafii znazoriujicich numerické proménné u celého vyzkumného

souboru (n = 200), gestacni stafi pii narozeni, porodni vaha, délka a obvod
hlavy a pocet dnl distenzni terapie
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Tabulka 10: Numerické proménné v experimentalni a kontrolni skupiné u vSech déti

Proménna Primér = Median SD
skupina ctrl ctrl ctrl
vék porod 29,74 30,29 1,79
hm_porod 1274,45 1305 359,16
délka porod 37,99 38 3,49
OH_porod 26,91 27,00 2,40
UPV_CPAP_02 20,50 8 28,44

Prameér

CBF
29,76
1233,15
37,95
27,23
14,38

Median

CBF
30,36
1230
38
27,50
4

SD

CBF
1,84
363,85
3,57
2,10
19,81

F-test

0,783
0,898
0,822
0,178
< 0,001

7.1.2 Srovnani experimentalni a kontrolni podskupiny VP (n = 134)

Shapiro

Wilktv
test

< 0,001
0,002
0,004
0,002

< 0,001

Wilcox.
test

0,861
0,498
0,810
0,328
0,223

Graf 2: Soubor grafii znazornujicich numerické proménné u podskupiny VP (n = 134),
gestacni stafi pfi narozeni, porodni vaha, délka, obvod hlavy a pocet dnii

distenzni terapie
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V Grafu ¢. 2 a Tabulce ¢. 11 vidime, ze naméfené hodnoty se mezi experimentalni

a kontrolni skupinou taika nelisi. Mezi experimentalni a kontrolni skupinou nebyl v rdmci

podskupiny s VP pozorovan zadny statisticky vyznamny rozdil. Skupiny se

ve sledovanych parametrech nelisi (p-hodnota ziskand z Wilcoxonova testu neni

V Zadném z ptipadi niz$i nez hladina spolehlivosti 0,05).

Tabulka 11: Numerické proménné v experimentalni a kontrolni skupiné u déti
z podskupiny VP.

Proménna Pramér
skupina ctrl
veék porod 30,52
hm_porod 1456,79
délka_porod 39,60
OH_porod 28,06
UPV_CPAP_O2 9,87

Median

ctrl

30,

57

1440

40
28
3

SD Primér  Median  SD Wilcoxoniv
test
ctrl CBF CBF CBF

0,96 3059 30,71 0,92 0,679
267,44 142784 1390 260,42 0,561
2,83 39,63 40 2,39 0,900
1,65 28,23 28 1,48 0,397
15,38 5,48 2 8,82 0,234

7.1.3 Srovnani experimentalni a kontrolni podskupiny EP-BPD (n = 32)

Mezi experimentalni a kontrolni podskupinou EP-BPD byl pozorovan statisticky

vyznamny rozdil v proménné porodni délka (Tabulka ¢. 12, Graf ¢. 3). Ve skupiné

EP-BPD byly dé¢ti z kontrolni skupiny pfi porodu v priméru o 1,75 cm delSi nez

u experimentalni skupiny.

Tento rozdil vramci podskupiny nepiedstavuje kontraindikaci pro provedeni

statistiky, ale je tfeba brat jej na zietel pti interpretaci vysledk.

Tabulka 12: Numerické proménné v experimentalni a kontrolni podskupin¢ EP-BPD

Proménna Primér Median
skupina ctrl ctrl
vék porod 26,38 26,43
hm_porod 883,75 885
délka_porod 34,81 35
OH_porod 23,81 24
UPV_CPAP_O2 66,67 68,06

SD
ctrl
0,97
122,36
1,64
1,61
30,99

93

Primér
CBF
26,22
900,31
33,06
24,16
51,65

Median
CBF
26,29
875

33

24
53,65

SD
CBF
0,99

169,87
2,24
1,31

12,65

Wilcoxonuv test

0,734

1
0,026
0,590
0,073



Graf 3: Soubor grafii znazoriujicich numerické proménné u podskupiny EP-BPD

(n = 32), gestacni stafi pii narozeni, podordni vaha, délka, obvod hlavy a pocet
dnt distenzni terapie
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7.1.4 Srovnani experimentalni a kontrolni podskupiny VP-H (n = 34)

Mezi experimentalni a kontrolni podskupinou VP-H nebyl pozorovan zadny
statisticky vyznamny rozdil. Skupiny se ve sledovanych parametrech nelisi (p-hodnota
ziskana z Wilcoxonova testu neni v zadném z piipadi nizsi nez hladina spolehlivosti

0,05). V Grafu ¢.4 a Tabulce ¢. 13 miuzeme vidét, ze naméfené hodnoty se mezi

experimentalni a kontrolni skupinou v podstaté nelisi.

Graf 4: Soubor grafii znazornujicich numerické proménné u podskupiny VP-H (n = 34),

gestacni stafi pti narozeni, porodni vaha, délka, obvod hlavy a pocet dnii

distenzni terapie
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Tabulka 13: Numerické proménné V experimentdlni a kontrolni skupiné u déti
z podskupiny VP-H

Proménna Primér Median  SD  Primér Median ~ SD Wilct(;);)nﬁv
skupina ctrl ctrl ctrl CBF CBF CBF
veék porod 29,81 29,29 1,15 29,78 29,86 1,11 0,904
hm_porod 923,53 840 257,58 779,12 750 154,25 0,079
délka porod 34,65 34 2,60 35,94 36 3,25 0,259
OH_porod 25,26 24,50 2,03 26,18 25,50 1,32 0,066
UPV_CPAP_02 18,97 11 22,82 14,41 9 15,36 0,557

Kategorické proménné

Vysledky srovnani u kategorickych proménnych jsou prezentovany v Tabulkach
& 14173

Zavér: Mezi experimentalni a kontrolni skupinou v celém souboru (n = 200) nebyl
pozorovan zadny rozdil (Tabulka ¢. 14). V podskupinach EP-BDP a VP nebyl taktéz
pozorovan zadny rozdil (Tabulky ¢. 15 a 16). Jedinou proménnou, u které vidime rozdil
mezi experimentalni a kontrolni skupinou, je ,,EKL* v podskupiné déti z podskupiny VP-
H (Tabulka ¢. 17). Zatimco v experimentalni skupiné 5 matek déti z podskupiny VP-H
mélo EKL (29 %), v kontrolni skuping to bylo 12 matek (71 %). Tento rozdil nebrani

provedeni statistické analyzy, ale je tfeba jej mit na paméti pii interpretaci vysledku.

31 yysvétlivky k Tabulkdm & 14-17:

Hodnota 0 u proménych DM, EKL a INF znamena, Ze dana proménna se u matky ditéte nevyskytuje,
hodnota 1 znamena ptitomnost této proménné. Hodnota 0 u zptisobu poceti znamena poceti piirozené,
hodnota 1 znadi poceti umélé. V kategorii dvojéata 0 znamena porod jednoho Zivé rozeného ditéte, hodnota
1 porod dvojcat, troj¢ata nebyla do vyzkumného souboru zarazena. Kategorie KP znamena polohu ditéte
pted porodem, bez ohledu na zptisob porodu. Stupenn BPD pii hodnoté 0 znamena, ze dité tuto diagnézu
nemélo, hodnota 1 znamena lehky stupen BPD a hodnota 2 stiedné tézky a tézky stupenn BPD.
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Tabulka 14: Kategorické proménné v experimentalni a kontrolni skuping u vSech déti.

Proménna Hodnota Skupina Pocdet déti Procento p-hodnota
deti (Fisheruv exaktni
test)

DM 0 Ctrl 92 92 % 0,57
1 Ctrl 8 8 %
0 CBF 95 95 %
1 CBF 5 5%

EKL 0 Ctrl 75 75 % 0,30
1 Ctrl 25 25%
0 CBF 82 82 %
1 CBF 18 18 %

INF 0 Ctrl 81 81 % 0,39
1 Ctrl 19 19 %
0 CBF 75 75 %
1 CBF 25 25 %

zp_podeti 0 Ctrl 87 87 % 0,66
1 Ctrl 13 13 %
0 CBF 90 90 %
1 CBF 10 10 %

dvojcata 0 Ctrl 73 73 % 0,75
1 Ctrl 27 27 %
0 CBF 76 76 %
1 CBF 24 24 %

KP 0 Ctrl 65 65 % 1
1 Ctrl 35 35%
0 CBF 65 65 %
1 CBF 35 35%

zp_porodu 0 Ctrl 29 29 % 0,75
1 Ctrl 71 71%
0 CBF 26 26 %
1 CBF 74 74 %

stupeti_ BPD 0 Ctrl 70 70 % 0,18
1 Ctrl 20 20 %
2 Ctrl 10 10 %
0 CBF 75 75 %
1 CBF 11 11%
2 CBF 14 14 %

97



Tabulka 15: Kategorické proménné v experimentalni a kontrolni skupiné u déti
z podskupiny VP.

. Procento _p-hodnota
Proménna P-hodnota Skupina | Pocet déti Jti (Fishertiv exaktni
test)
DM 0 Ctrl 63 94 % 1
1 Ctrl 4 6 %
0 CBF 64 96 %
1 CBF 3 4%
EKL 0 ctrl 55 82 % 1
1 ctrl 12 18 %
0 CBF 56 84 %
1 CBF 11 16 %
INF 0 ctrl 55 82 % 1
1 ctrl 12 18 %
0 CBF 54 81 %
1 CBF 13 19 %
Zp_poceti 0 ctrl 59 88 % 1
1 ctrl 8 12 %
0 CBF 60 90 %
1 CBF 7 10%
dvojcata 0 ctrl 44 66 % 0,179
1 ctrl 23 34 %
0 CBF 52 78 %
1 CBF 15 22 %
KP 0 ctrl 48 2% 0,694
1 ctrl 19 28 %
0 CBF 51 76 %
1 CBF 16 24 %
zp_porodu 0 ctrl 22 3% 0,852
1 ctrl 45 67 %
0 CBF 20 30 %
1 CBF 47 70 %
stupenn. BPD 0 ctrl 61 91 % 0,577
1 ctrl 5 7%
2 ctrl 1 1%
0 CBF 63 94 %
1 CBF 2 3%
2 CBF 2 3%
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Tabulka 16: Kategorické proménné v experimentalni a kontrolni skupiné u déti
z podskupiny EP-BPD.

p-hodnota
Proménna Hodnota Skupina Pocet déti | Procento déti (Fisheriv
exaktni test)
DM 0 ctrl 15 94 % 1
1 ctrl 1 6 %
0 CBF 15 94 %
1 CBF 1 6 %
EKL 0 ctrl 15 94 % 1
1 ctrl 1 6 %
0 CBF 14 88 %
1 CBF 2 13%
INF 0 ctrl 12 75 % 0,27
1 ctrl 4 25%
0 CBF 8 50 %
1 CBF 8 50 %
zp_podeti 0 ctrl 13 81 % 1
1 ctrl 3 19 %
0 CBF 14 88 %
1 CBF 2 13%
dvojcata 0 ctrl 16 100 % 0,48
1 ctrl 0 0%
0 CBF 11 69 %
1 CBF 5 31 %
KP 0 ctrl 9 56 % 0,72
1 ctrl 7 44 %
0 CBF 7 44 %
1 CBF 9 56 %
zp_porodu 0 ctrl 7 44 % 0,72
1 ctrl 9 56 %
0 CBF 5 31 %
1 CBF 11 69 %
stupeii. BPD 1 ctrl 7 44 % 1
2 ctrl 9 56 %
1 CBF 6 38 %
2 CBF 10 63 %
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Tabulka 17: Kategorické proménné v experimentalni a kontrolni skupiné u déti
z podskupiny VP-H.

p-hodnota
Proménna Hodnota Skupina Pocet déti | Procento déti = (Fishertv exaktni
test)
DM 0 ctrl 14 82 % 0,601
1 ctrl 3 18 %
0 CBF 16 94 %
1 CBF 1 6 %
EKL 0 ctrl 5 29 % 0,038
1 ctrl 12 71%
0 CBF 12 71 %
1 CBF 5 29 %
INF 0 ctrl 14 82 % 1
1 ctrl 3 18 %
0 CBF 13 76 %
1 CBF 4 24 %
zp_podeti 0 ctrl 15 88 % 1
1 ctrl 2 12 %
0 CBF 16 94 %
1 CBF 1 6 %
dvojcata 0 ctrl 13 76 % 1
1 ctrl 4 24 %
0 CBF 13 76 %
1 CBF 4 24 %
KP 0 ctrl 8 47 % 1
1 ctrl 9 53 %
0 CBF 7 41 %
1 CBF 10 59 %
zp_porodu 0 ctrl 0 0% 1
1 ctrl 17 1%
0 CBF 1 6 %
1 CBF 16 94 %
stupenn. BPD 0 ctrl 9 53 % 0,080
1 ctrl 8 47 %
2 ctrl 0 0%
0 CBF 12 71%
1 CBF 3 18 %
2 CBF 2 12 %
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Model srovnatelnosti skupin

Kromé¢ postupu uvedeného vySe mizeme srovnat skupiny 1 s vyuzitim
generalizovaného linearniho modelu (model logistické regrese). V tomto postupu
vyhodnocujeme vSechny proménné najednou (numerické i kategorické) a ptame se, jak
velky vliv ma kazda z téchto proménnych na ptislusnost k experimentalni nebo kontrolni
skupiné. Tento model bere v uvahu i vztahy mezi jednotlivymi podskupinami. Na Grafu
¢. 5 vidime vSechny vstupni proménné a hodnotu rozdilu v absolutnim standardizovaném
priméru u experimentalni a kontrolni skupiny. Plati, Ze ¢im vyssi je hodnota absolutniho
standardizovaného pruméru, tim vétsi je nesrovnalost mezi porovnavanymi skupinami.
V idealnim pfipadé se vSechny hodnoty nachazeji v rozmezi 0-0,1 (plné linky), hodnoty
do 0,2 (Cerchovana linka) lze jesté povazovat za piijatelné. Z grafu tedy vyplyva, Ze
nejvice rozdilnym parametrem mezi skupinami v ramci celého vyzkumného souboru je

doba distenzni terapie.

Graf 5: Generalizovany linearni model predikce rovnocennosti experimentalni
a kontrolni skupiny.
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7.1.5 Srovnani gestacniho stari déti z experimentalni a kontrolni skupiny v dobé
zavedeni oralniho prijmu
Pied analyzou vyzkumnych otazek bylo nutno porovnat u experimentalni
a kontrolni skupiny parametr gesta¢niho stati v dob¢ zavedeni PrOP.
Zavér:
V celém souboru ani v Zadné z podskupin nebyl zjistén rozdil v gestaénim stafi
v dob¢ zavedeni PrOP mezi experimentalni a kontrolni skupinou (Graf ¢. 6, Tabulky
¢. 21-24). Skupiny se ve sledovaném parametru nelisi (P-hodnota ziskana z Wilcoxonova

testu neni ani v ramci srovnani hodnot celého datasetu, ani v ramci srovnani jednotlivych

podskupin v zadném z piipadt nizsi nez hladina spolehlivosti 0,05).

Graf 6: Soubor grafii znazoriiujicich gestacni stafi pii zavedeni PrOP u celého
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7.2 Testovani vyzkumnych otazek
Vyzkumné otazky a hypotézy

U vyzkumnych otazek 1-3 jsme stanovili vzdy jednu hlavni nulovou a jednu
alternativni hypotézu tykajici se celého datasetu a tii dil¢i podhypotézy, tykajici se
podskupin (viz kapitola 6.1.2 Vyzkumné hypotézy). Vysledky jsou shrnuty v Tabulkach
¢. 21-24 a Grafech ¢. 7-9.

Pro kazdou proménnou byl nejprve proveden F-test analyzy shodnosti rozptylu
a Shapiro-Wilkuav test pro ovéfeni, zda data pochazeji z normalniho rozdéleni (Tabulka
¢. 10). Protoze u vSech proménnych bylo normalni rozdéleni vylouceno, pouzivame pro
hodnoceni signifikance rozdilu mezi skupinami neparametricky Wilcoxontv test.
U hodnoceni podskupin byla provedena Bonferroniho korekce pro mnohonéasobna

porovnani, v Tabulkach ¢. 22—24 je proto uvedena p-hodnota po korekci.
Vyzkumna otazka ¢. 1

H1a: Zavedeni responsivniho zpiisobu vedeni pfijmu potravy zkrati u skupiny
experimentalni (CBF) dobu (pocet dnti) nutnou k dosazZeni PIOP ve srovnani se

skupinou kontrolni. PLATI

Primérna doba potiebna k dosazeni PIOP byla u experimentalni skupiny 12,11 dne
(median 12 dnt), zatimco u kontrolni skupiny 17,96 dnti (median 17 dni). U skupiny
experimentalni doslo ke zkraceni této doby pii srovnani se skupinou kontrolni 0 5,85 dne.
P-hodnota ziskand z Wilcoxonova testu je nizs$i nez stanovena hladina spolehlivosti 0,05.

Muizeme odmitnout nulovou hypotézu a hypotézu H1a tedy povaZujeme za platnou.

PH1a: Zavedeni responsivniho zptsobu vedeni ptijmu potravy zkrati dobu (pocet dnt)

nutnou k dosazeni PIOP u experimentalni podskupiny VP. PLATI

Primérna doba potiebna k dosazeni PIOP byla u experimentalni skupiny 11,34 dne
(median 11 dnt), zatimco u kontrolni skupiny 17,52 dnii (median 17 dnt). U podskupiny
experimentalni VP doslo ke zkraceni pii srovnani s podskupinou kontrolni VP 0 6,18 dne.
P-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu je niz§i nez stanovena hladina spolehlivosti 0,05.

Podhypotézu PH1a tudiz povaZujeme za platnou.
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PH1b: Zavedeni responsivniho zptisobu vedeni ptijmu potravy zkrati dobu (pocet dni)

nutnou k dosazeni PIOP u experimentalni podskupiny EP-BPD. NEPLATI

Primémma doba potiebna k dosazeni PIOP byla u experimentalni podskupiny
14,63 dne (median 13 dni), zatimco u kontrolni podskupiny 20,25 dni (median 18 dn).
U podskupiny experimentalni EP-BPD doslo ke zkraceni této doby pfi srovnani
s podskupinovu kontrolni — EP-BPD 0 5,62 dne. Vidime rovnéz snizeni, ale p-hodnota
ziskana z Wilcoxonova testu je vy$si nez stanovena hladina spolehlivosti 0,05. To je
zpusobeno nizkym poctem pozorovani ve skuping€. Podhypotézu PH1b tedy za platnou

povaZovat nemiiZeme.

PH1c: Zavedeni responsivniho zpisobu vedeni piijmu potravy zkrati dobu (pocet dnti)

nutnou k dosazeni PIOP u experimentélni podskupiny VP-H. NEPLATI

Primérna doba potiebna k dosazeni PIOP byla u experimentalni podskupiny
12,76 dne (median 14 dni), zatimco u kontrolni podskupiny 17,47 dnii (median 15 dni).
U podskupiny experimentalni VP-H doslo ke zkraceni této doby pii srovnani
s podskupinou kontrolni 0 4,71 dne. I kdyz nastalo snizeni, p-hodnota ziskana
Z Wilcoxonova testu je vySSi neZ stanovend hladina spolehlivosti 0,05. To je opét
zpusobeno nizkym poctem pozorovani ve skupin€. Podhypotézu PH1c tedy za platnou

povaZovat nemuZeme.

Zavér: Potvrdili jsme platnost hypotézy H1la a podhypotézy PH1a. Pti hodnoceni
celého datasetu doslo ke snizeni doby nutné k dosazeni PIOP v priméru o 5,85 dne
(median 5 dni) ve skupiné experimentalni. U experimentalni podskupiny VP doslo
ke snizeni doby nutné k dosazeni PIOP v priméru o 6,18 dne. U ostatnich podskupin
doslo také ke snizeni, ale rozdil neni statisticky signifikantni. To pozorujeme predevsim

kvuli nizkému poctu jedinct ve skupiné. Viz téz Tabulky ¢. 21-24.
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Graf 7: Vyzkumna otazka ¢. 1: soubor grafii zobrazujicich dobu nutnou k dosazeni

plného oralniho pfijmu u celého vyzkumného souboru a v podskupinach VP,
EP-BPD,VP-H
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Vyzkumna otazka €. 1 — zobecnény linearni model

Tabulka ¢.18 prezentuje vysledky zobecnéného linearniho modelu, ktery
vysvétluje dobu potiebnou k dosazeni PIOP (dosazeni_plneho_OP) s pomoci ostatnich
sledovanych proménnych. V modelu vyuzivame aproximaci pomoci normalniho

rozlozeni.

Tabulka 18: Zobecnény linearni model — doba nutna k dosazeni PIOP

Call:

glm{formula = dosazeni_plneho_0OF ~ skupina + podskupina + DM +
EKL + INF + zp_pocetil + dvojcata = KP + zp_porodu + wvek_porod +
stupen_BPD = UPV_CPAP_02 + wvaha_porod = delka_porod + OH_poraod +
pohlavi, data = full_update)

Deviance Residuals:
Min 10 Median EN] M aw
-13.7333 -4.,0141 -0.1527 3. 3637 24,4587

Coefficients:
Estimate Std. Error t value Pri=|t]|)
{Intercept) 54,210063 16.462523  3.293 0.001191 *==

skupinavyzk -7.391368 0.880012 -8.399 1.25e-14 ===
podskupinavP -2.773595 2.330794  -1.190 0.235e05
podskupinaVP_H -2.233629 2.458792 -0.908 0.384855

O -6.112033 1.733883 -3.523 0.000536 ===
EKL -0.521221 1.2001663 -0.434 0.664984

INF 0.223318 1.070398 0.210 0.833513
zp_poceti 3.737847 1.337541 2.795 0.005754 ==
dvojcata -2.750270 1.028550 -2.874 0.008179 ==
KF -0.785659 0.920112 -0.854 0.3594298
zp_porodu 2.511108 1.083170 2,362 0.019238 =
wvek_porod -1.775745 0.633677 -2.802 0.005624 ==
stupen_EPD 1.536132 1.259323 1.220 0.224116
UPV_CPAP_0O2 -0.145988 0.036512 -3.998 9.26e-03 ===
vaha_porod -0.002751 Q.002770  -0.993 0.321938
delka_porod -0.030248 0.230806 -0.131 0.89878
OH_porod 0.968255 0.375945 2.573 0.01080£ =
pohlawvi -1.571251 0.916535% -1.714 0.083177 .
Signif. codes: O f===' Q0,001 f==' Q.01 ‘=’ 0.0 ‘.7 0.1 ' ' 1

(Dispersion parameter for gaussian family taken to bhe 32.82837)
Mull deviance: 9766.8 on 199 degrees of fTreedom

Residual deviance: 5974.8 on 132 degrees of freesdom

AIC: 1285

Mumber of Fisher Scoring 1terations: 2

Vysledky modelu ukazuji, Zze zdaleka nejvétsi vliv na dobu pottebnou k dosazeni
PIOP ma to, zda dit¢ pochazelo z experimentalni ¢i kontrolni skupiny (fadek
,,skupinavyzk®). P-hodnota je nizs§i nez 0,001, tento vliv je tedy statisticky vyznamny

(oznaceno tiemi hvézdickami).
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Dalsi proménné, které statisticky vyznamné ovliviiuji dobu potfebnou k dosazeni
PIOP, jsou DM (fadek ,,DM*, p-hodnota < 0,001), zptsob poceti (,,poceti®, p-hodnota
= 0,005), to, zda dité pochazi z dvojcat (,,dvojcata“, p-hodnota = 0,008), zpusob porodu
(,»zp_porodu‘, p-hodnota 0,019), vék v dobé porodu (,,vek porod®, p- hodnota = 0,006),
délka distenzni terapic (UPV_CPAP_O2, p-hodnota <0,001) a OH pii porodu
(OH_porod, p-hodnota = 0,01).

Vyzkumna otazka €. 2

H2a: Zavedeni responsivniho zptsobu vedeni pFijmu potravy zkrati u skupiny
experimentilni — CBF délku hospitalizace ve srovnani se skupinou kontrolni.
PLATI

Praiméry vék pii propusténi do domaci péfe byl u experimentalni skupiny
36,14 tydne (median 36,14 tydne), zatimco u kontrolni skupiny 36,79 tydne (median
36,5 tydne). Rozdil délky doby hospitalizace ¢ini v praméru 0,65 tydne. U skupiny
experimentalni doslo ke zkraceni této doby pfi srovnani se skupinou kontrolni o 4,5 dne.
P-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu je nizsi nez stanovena hladina spolehlivosti 0,05.
MiZeme odmitnout nulovou hypotézu H20 a hypotézu H2a tedy povaZujeme za

platnou.

PH2a: Zavedeni responsivniho zptisobu vedeni piijmu potravy zkrati u experimentalni
podskupiny VP dobu hospitalizace. PLATI

Primémé stafi déti z experimentalni skupiny VP bylo 35,73 tydne (median
35,57 tydne), u kontrolni podskupiny VP bylo v dobé propusténi do domaci péce
36,21 tydne (median 36,14 tydne). Rozdil délky hospitalizace ¢ini v priméru 0,41 tydne.
U skupiny experimentalni tedy doslo ke zkraceni této doby pfi srovnani se skupinou
kontrolni o 3 dny. P-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu je nizs§i nez stanovena hladina

spolehlivosti 0,05, hypotézu H2a tudiZ povaZujeme za platnou.
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PH2b: Zavedeni responsivniho zpisobu vedeni piijmu potravy zkrati u experimentalni
podskupiny EP-BPD dobu hospitalizace. = NEPLATI

Primémé staii déti z experimentalni podskupiny EP-BPD bylo v dob¢
propusténi do domaci péce 37,13 tydne (median 37,29 tydne), zatimco u kontrolni
podskupiny EP-BPD bylo 37,74 tydne (median 37,21 tydne). Rozdil délky hospitalizace
¢ini v pruméru 0,61 tydne. U experimentalni podskupiny EP-BPD tedy doslo ke zkraceni
této doby pfi srovnani s podskupinou kontrolni EP-BPD 0 4,5 dne. U této podhypotézy
nebyl mezi skupinami prokazan statisticky vyznamny rozdil, tuto podhypotézu proto

povaZovat za platnou nemiZeme.

PH2c: Zavedeni responsivniho zplisobu vedeni piijmu potravy zkrati u experimentalni

podskupiny VP-H délku hospitalizace. PLATI

Primérné staii déti z experimentalni podskupiny VP-H bylo v dobé propusténi
do domaci péce 36,86 tydne (median 36,71 tydne), u kontrolni podskupiny VP-H bylo
38,20 tydne (median 38 tydne). Rozdil délky hospitalizace €ini v praméru 1,34 tydne.
U podskupiny experimentalni doSlo ke zkraceni této doby pii srovnani s podskupinou
kontrolni 0 9,5 dne. P-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu je nizsi nez stanovena hladina

spolehlivosti 0,05. Podhypotézu H2c tedy povaZujeme za platnou.

Zaver: Potvrdili jsme platnost hypotéy H2a a podhypotéz PH2a a PH2c. V celém souboru
doslo ptfi zavedeni terapie ke snizeni véku pifi propusténi v praméru o 0,65 tydne
(~4,5 dne). Nejvetsi rozdil byl pozorovan u experimentalni podskupiny VP-H, kde doslo
ke snizeni véku pfi propusténi v priméru o 1,34 tydne (~9,5 dne). U experimentalni
podskupiny VP doslo ke sniZeni véku pfi propusténi v priméru 0,41 tydne (~3 dny).
Viz téz Tabulky ¢. 20-23.
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Graf 8: Vyzkumna otazka €. 2: soubor grafii znazoriujicich délku doby hospitalizace
u celého vyzkumného souboru a v podskupinach VP, EP-BPD,VP-H
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Vyzkumna otazka €. 2 — zobecnény linearni model

Vysledky modelu ukazuji, ze zdaleka nejvétsi vliv na vék pii propusténi ma
opét to, zda dité pochazelo z experimentalni, ¢i kontrolni skupiny (fadek ,,skupinavyzk®).
P-hodnota je nizsi nez 0,001 — tento vliv je tedy statisticky vyznamny (ozna¢eno tiemi

hvézdickami).
Dalsimi proménnymi, které statisticky vyznamné ovliviiuji vék pfi propusténi,

jsou eklampsie (tadek ,,EKL®“, p-hodnota = 0,002) a porodni hmotnost (fadek
,hm_porod*, p-hodnota = 0,003).
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V ptilozené Tabulce ¢. 19 vidime vysledky zobecnéného linearniho modelu, ve
kterém vysvétlujeme vek pii propusténi (vek_propust) s pomoci ostatnich sledovanych

proménnych. V modelu vyuzivdme aproximaci pomoci normalniho rozlozeni.

Tabulka 19: Zobecnény linearni model — vk pii dimisi

Call:

glm{formula = vek_propust ~ skupina + podskupina + DM + EKL +
INF + zp_poceti + dvojcata + KP + zp_porodu + wvek_porod +
stupen_BPD + UPV_CPAP_0Z2 + wvaha_porod + delka_porod + OH_porod +
pohlavi, data = full_update)

Deviance Residuals:
Min 10 Median 30 M3
-3.3182 -0.6193 -0.1538 0.5743 3.8340

Coefficients:
Estimate 5td. Error t walue Pri=|t|)

{Intercept) 31.892151 3.168038 10.067 = 2e-1l6 ==%
skupinavyzk -0. 662070 0.165%34% -3.910 0.00013 ===
podskupinavP -0. 802687 0.448536 -1.790 0.07519 .
podskupinaWP_H -0.536470 0.473168 -1.134 0.25838

DM 0.224794 0.333667 0.674 0.50135

EKL 0.732532 0.231247 3.168 0.00180 ==
INF 0.200874 0. 205986 0.973 0.33076
zp_poceti 0.060646 0. 257395 0.236 0.81400
dvojcata -0.001403 0.197933 -0.007 0.99435

KP 0.1338028 0.177066 0.780 0.43668
zp_porodu 0.246300 0.2045986 1.204 0.23022
wvek_porod 0.212688 0.121944 1.744  0,08282 .
stupen_EPD 0.3621591 0.2423435 1.493 0.13677
UPV_CPAP_O2 0.004767 0.007026 0.678 0.4%836
wvaha_porod -0. 001577 0.000533 -2.959 0.00349 ==
delka_porod -0.024548 0.044416 -0.533 0.58116
OH_porad 0.056732 0.072347 0.784 0.43396
pohlawvi -0.162775 0.176382 -0.923 0.35730
Signif. codes: © f===' Q0,001 *==' 0.01 ‘=’ 0.05 ‘.7 0.1 ° ' 1

{M=persion parameter for gaussian family taken to be 1.21573)
Null deviance: 407.09 on 199 degrees of freedom

Residual deviance: 221.26 on 182 degrees of freedom

ATC: B625.78

Mumber of Fisher Scoring iterations: 2
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Vyzkumna otazka ¢. 3

H3a: Zavedeni responsivniho zpiisobu vedeni pfijmu potravy zlepsi hmotnostni
prirastky (pocitané jako primérny piiristek g/kg/den) v dobé dosaZzeni PIOP

U skupiny experimentalni (CBF) ve srovnani se skupinou kontrolni. PLATI

Primérny hmotnostni pfirtistek byl u experimentalni skupiny CBF 14,34 g/kg/den
(median 14,25 g/kg/den), u kontrolni skupiny to bylo 12,63 g/kg/den (median
12,38 g/kg/den). Rozdil hmotnostniho ptirdstku ¢ini v praméru 1,7 g/kg/den ve prospéch
skupiny experimentalni. P-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu je nizsi nez stanovena
hladina spolehlivosti 0,05. Mizeme tedy odmitnout nulovou hypotézu. Hpotézu H3a

tudiz povaZujeme za platnou.

PH3a: Zavedeni responsivniho zplisobu vedeni pfijmu potravy zlepsi hmotnostni
prirtstky (pocitané jako pramérny piirastek g/kg/den) v dobé dosazeni PIOP
u experimentalni podskupiny VP.  PLATI

U déti zexperimentalni podskupiny VP byl primémy hmotnostni pfirtistek
14,42 g/kg/den (median 14,96 g/kg/den), zatimco u kontrolni podskupiny VP
12,98 g/kg/den (median 12,66 g/kg/den). Rozdil ¢ini 1,44 g/kg/den ve prospéch
podskupiny experimentalni. P-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu je niz§i nez

stanovena hladina spolehlivosti 0,05. Podhypotézu H3a tedy povaZujeme za platnou.

PH3b: Zavedeni responsivniho zptsobu vedeni piijmu potravy zlep$i hmotnostni
prirtstky (pocitané jako pramérny piirustek g/kg/den) v dobé dosazeni PIOP
u experimentalni podskupiny EP-BPD.  PLATI

U déti z experimentalni podskupiny EP-BPD byl primérny hmotnostni pfirtistek
15,41 g/kg/den (median 16,27 g/kg/den), zatimco u kontrolni podskupiny 10,59 g/kg/den
(median 10,46 g/kg/den). Rozdil hmotnostniho piirtstku je 4,82 g/kg/den ve prospéch
experimentalni podskupiny EP-BPD. P-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu je niZz§i nez

stanovena hladina spolehlivosti 0,05. Podhypotézu PH3b proto povazujeme za platnou.
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PH3c: Zavedeni responsivniho zplsobu vedeni pfijmu potravy zlep$i hmotnostni
prirustky (pocCitané jako prumérny piirastek g/kg/den) v dobé dosazeni PIOP
u experimentalni podskupiny VP-H. NEPLATI

U déti z experimentéalni podskupiny VP-H byl primérny hmotnostni piirtstek
13,02 g/kg/den (median 12,41 g/kg/den), zatimco u kontrolni podskupiny VP-H
13,23 g/kg/den (median 12,94 g/kg/den). Rozdil hmotnostniho pfirtstku je 0,21 g/kg/den
V neprospéch podskupiny experimentalni. Mezi skupinami v této podskupiné nebyl

statisticky vyznamny rozdil, tuto podhypotézu tedy povaZovat za platnou nemuZeme.

Graf 9: Vyzkumna otazka €. 3: soubor grafii znazoriujicich hmotnostni pfirtstky u celého
vyzkumného souboru a v podskupinach VP, EP-BPD,VP-H
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Zavér: Potvrdili jsme platnost hypotézy H3a a podhypotéz PH3a a PH3b. V celém
souboru doslo pii zavedeni terapie ke zvySeni hmotnostniho pfiristku v priméru
0 1,7 g/kg/den. Nejvétsi rozdil byl pozorovan u experimentalni podskupiny EP-BPD, kde
doslo ke zvyseni hmotnostniho ptirtistku v priméru o 4,8 g/kg/den. (Tabulky ¢. 21-24)

Vyzkumna otizka €. 3 — zobecnény linearni model

V Tabulce ¢. 20 vidime vysledky zobecnéného linearniho modelu, ve kterém
vysvétlujeme pramérny hmotnostni ptirastek (vaha_g kg _den) spomoci ostatnich
sledovanych proménnych.

Tabulka 20: Zobecnény linearni model — primérny hmotnostni pfirastek (g/kg/den)

Call:

glm{formula = vaha_g_kg_den ~ skupina + podskupina + DM + EKL +
INF + zp_pocetil + dwvojcata + KP + zp_porodu + wvek_porod +
stupen_BPD + UPV_CPAP_02 + vaha_porod + delka_porod + OH_porod +
pohlawi, data = full_update)

Deviance Residuals:

Min 10 Median 30 Man

-7.1639 -1.7731 -0.1209 1.6722 14,9485
Coefficients:

Eztimate Std. Error t wvalue Pri=|t|)
(Intercept) 16.9944151 9, 2830996 1.831 0O.06878
skupinavyzk 1.6170083 0.4962323 3.259 0.00132
podskupinavP 0. 6100385 1.3143179 O.464 0.64310
podskupinavP_H -1.1602500 1,3364955 -0. 837 0.40379
D -0.3698486 0.977724¢ -0.378 0.70567
EKL 1.0849577 0.6776090 1.601 ©.113108
IMNF O.5042249 0, 6033887 0. 835 0. 40400
zp_poceti -0.3638207 0.7542297 -0 485 0.62824
dwojcata 1.0229601 0.5799918 1.784 0.07945
kP O.5682041 ©0.53188447 1.085 0.27491
zp_porodu -0.47318301 0.39%3140 -0.78%9 0.43098
vek_porod 0.1809582 0.3573260 0.506 0.61317
stupen_EBPD 0.1702863 0.7101234 0. 240 0.81076
UPV_CPAP_O2 -0.0252831 0.0205890 -1.228 0.22103
wvaha_porod -0.0003887 0.0015620 -0.249 0.80375
delka_porod -0.1937894 0.1301497 -1.489 0.13823
OH_porod -0.0981611 0O.2119951 -0.463 0.64389
pohlawvi 0.9933641 0.5168409 1.922 0.05&617
Signift. codes: o f===' 0,001 *==' 0.01 *=' 0.05 °.°7

(DMspersion parameter Tor

Null deviance:
Residual deviance:

ALC: 1055.8

2242.7
1899.8

gaussian Tamily taken to be 10.43861)

on 199
on 182

Number of Fisher Scoring iterations: 2
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V modelu opét vyuzivame aproximaci pomoci normalniho rozloZeni. Vysledky
modelu ukazuji, ze v tomto piipadé je jedinou proménnou, ktera ma vliv na primérny
hmotnostni piirastek, prislusnost k experimentalni ¢i kontrolni skupiné (p-hodnota

=0,001). Zadné dalsi proménné nemaji statisticky vyznamny efekt.

7.3 Srovnani poétu dnii od dosaZeni PIOP do propusténi
do domaci péce

Dalsi faktor souvisejici s vyzkumnou otdzkou ¢.2 je srovnani, zdali se
u experimentalni a kontrolni skupiny li§i pocet dnti od dosazeni PIOP do propusténi.
Dobu propusténi do domaci péce ovliviiuje znacné mnozstvi dal§ich proménnych.
Organizac¢ni zvyklosti se mohly v rozmezi mezi lety 2015-2020 zménit a tyto zmény by
se mohly promitnout do vysledné hodnoty u vyzkumné Otazky ¢. 2. Proto byl analyzovan
| tento parametr.

Zavér: V celém souboru ani v zadné z podskupin nebyl zjistén rozdil v poctu dnti
od PIOP do propusténi mezi experimentalni a kontrolni skupinou, i kdyz muizeme
pozorovat trend smérem k delsi dobé u experimentalni skupiny (p-hodnota 0,056).
(Graf ¢. 10, Tabulky ¢. 21-24).
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Graf 10: Soubor grafli zobrazujicich dobu od pIného oralniho pfijmu do propusténi
u celého vyzkumného souboru a v podskupinach VP, EP-BPD,VP-H
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Tabulka 21: Analyza proménnych pro vyzkumné otazky 1-3 u vSech déti

Proménna

skupina
dosazeni_plneho_
OP
vek_propust

vaha_g_kg_den
vek_prvni_op
dny_POP_propust

Pru-
mer

ctrl

17,96
36,79
12,63
33,43

4,93

Me-
dian

ctrl
17
36,50

12,38
33,29

SD

ctrl

7,41
1,42
2,89
1,36
3,11

Prameér

CBF

12,11
36,14
14,34
33,68

5,33
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Median

CBF

12
36,14
14,25
33,57

SD

CBF

5,14
1,37
3,59
1,15
2,33

F test

0,001
0,688
0,032
0,094

0,00

Shapiro
Wilktiv
test

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Wilcox.
test

< 0,001
0,002
0,001
0,094
0,056



Tabulka 22: Analyza proménnych pro vyzkumné otazky 1-3 u déti z podskupiny VP

Proménna Primér Median SD  Primér Median SD Wlti(t));:zuv
skupina ctrl ctrl ctrl CBF CBF CBF
dosazeni_plneho OP = 17,52 17 6,08 11,34 11 4,61 < 0,001
vek_propust 36,21 36,14 086 3573 35,57 1,13 0,016
vaha_g_kg_den 12,98 12,66 2,48 14,42 14,96 3,57 0,031
vek_prvni_op 33,03 33,00 095 33,38 33,29 0,82 0,139
dny_POP_propust 4,79 4 2,67 5,37 5 1,70 0,077

Tabulka 23: Analyza proménnych pro vyzkumné otazky 1-3 u déti z podskupiny
EP-BPD

Proménna Primér Median SD  Prumér Median SD W]tlecsct))i)zzﬁv
skupina ctrl ctrl  ctrl CBF CBF CBF J
dosazeni_plneho_OP 10,0

20,25 18 6 14,63 13 577 0,072
vek_propust 37,74 3721 203 37,13 37,29 194 0,450
vaha_g_kg_den 1059 1046 405 1541 1627 434 0,004
vek_prvni_op 3401 3364 2,03 3429 3443 180 0,678
dny_POP_propust 4,31 3,50 2,89 5,50 400 4,10 0,381

Tabulka 24: Analyza proménnych pro vyzkumné otazky 1-3 u déti z podskupiny
VP-H

Proménna Primér Median SD  Primér Median SD WltlecS(:);)c;?_ﬁv
skupina ctrl ctrl ctrl | CBF CBF CBF J
dosazeni_plneho_OP 17,47 15 9,25 12,76 14 5,92 0,518
vek_propust 38,20 38,00 1,09 36,86 36,71 0,73 < 0,001
vaha_g_kg_den 13,23 12,94 2,34 13,02 12,41 2,52 1
vek_prvni_op 34,46 34,29 1,29 34,27 34,29 1,10 1
dny_POP_propust 6,06 5 4,58 5,00 5 237 1
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Sumarizace vysledkii:

Prokazali jsme platnost vSech tii zdkladnich alternativnich hypotéz vztahujicich se
K vyzkumnym otazkam 1-3, které se tykaji celého datasetu. Odmitnuty byly tfi zakladni
nulové hypotézy. Responsivni zpiisob vedeni prijmu potravy zkrati dobu potiebnou
pro dosazeni plného oralniho prijmu potravy, zkrati dobu hospitalizace a zlepSi
hmotnostni prirtistky u déti extrémné a velmi nezralych, jeZ jsou za hospitalizace

vedeny timto zpisobem piijmu potravy.

Analyza podhypotéz tykajici se podskupin potvrdila platnost podhypotéz PH1a,
PH2a, PH2c, PH3a, PH3b.

PH1a: Zavedeni responsivniho zpisobu vedeni piijmu potravy zkrati dobu (pocet dnti)
nutnou k dosazeni plného oralniho pfijmu U experimentalni podskupiny velmi nezralych

deéti.

PH2a: Zavedeni responsivniho zplsobu vedeni piijmu potravy zkrati délku

hospitalizace u experimentalni podskupiny velmi nezralych déti.

PH2c: Zavedeni responsivniho zptisobu vedeni pfijmu potravy zkrati délku

hospitalizace u experimentalni podskupiny velmi nezralych, hypotrofickych déti.

PH3a: Zavedeni responsivniho zplisobu vedeni pfijmu potravy zlep§i hmotnostni
priristky (pocitané jako primérny piirastek g/kg/den) v dobé dosazeni plného oralniho

pfijmu u experimentalni podskupiny velmi nezralych déti.
PH3b: Zavedeni responsivniho zpisobu vedeni piijmu potravy zlep§i hmotnostni
prirastky v dobé dosazeni plného oralniho pfijmu U experimentalni podskupiny

extrémné nezralych déti s diagnozou BPD.

Délka trvani této kohortové studie se ukazala jako dostatecna, vzhledem k vyse

uvedenym vysledkim.
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8 DISKUZE, LIMITY A PRINOSY STUDIE,
ZHODNOCENI VYSLEDKU PRO VEDNI OBOR
A PRAXI

Realizovany kvantitativni vyzkum sméfoval k naplnéni hlavniho vyzkumného cile:
Identifikovat, popsat a analyzovat potencial responsivniho zpiisobu vedeni prijmu potravy
u kojenych, predcasné narozenych déeti ovlivnit délku doby prechodu z neoralniho na plny
ordlni prijem, délku doby hospitalizace a velikost hmotnotnich prirustkii.

Cil a vyzkumné otazky byly mimo jiné koncipovany s ohledem na moznost jejich
aplikace do klinické praxe. Diskusi tvoii celkové zhodnoceni vyzkumu. Snahou je
naplnéni hlavniho cile v komparaci s vyzkumy, které¢ se vazi ke stejnému zkoumanému
tématu, a s ohledem na vyuziti ziskanych poznatka v klinické praxi. Diskutovany jsou

limity a pfinosy realizovaného vyzkumu pro védni obor a praxi.

8.1 Diskuze k vysledkium

V této studii nebyly zjistény v ramci celého datasetu rozdily mezi skupinami
Vv gestatnim staii déti v dobé zapoceti oralniho pfijmu. Doba nutna k dosazeni PIOP
V celém souboru byla kratsi ve skupiné experimentalni 0 5,85 dne (median 5 dni) a doba
hospitalizace v celém souboru byla krat$i u experimentalni skupiny o 4,5 dni. V celém
souboru doslo u experimentalni skupiny ke zvySeni hmotnostniho pfirtstku v priméru

01,7 g/kg/den.

Iniciace per os pfijmu u pfed¢asné narozenych déti je dle aktualnich trendti obvykle
doporuc¢ovana mezi 33. a 34. tydnem véku na zaklad¢ hodnoceni pfipravenosti ditéte
Kk oralnimu piijmu (Kamran et al., 2020; viz také Kish, 2013; Ludwig & Waitzman 2007;
McGrath & Braescu, 2004; Pickler, 2004). Toto doporuéeni bylo vyvinuto na zakladé
dukazl, které naznacuji, ze predcasné narozené déti jsou pfipraveny regulovat proces
pfijmu potravy prostiednictvim rané komunikace zahrnujici vyjadfeni pocitd hladu
I sytosti jiz po 32 tydnech véku (Mouradian et al., 2000; viz také Hiippi et al., 1996) a ze

vvvvv

2016; viz také Gelfer et al., 2015; Waitzman et al., 2014; McCain, 2003).
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V této studii za¢inaly déti pfijimat potravu per os primérné ve 33. tydnu, a to v obou
skupinach. Pokud tedy pii stejném gestacnim staii v dob¢ zahajeni per os pfijmu potravy
dosahly déti v experimentalni skupiné¢ plného ordlniho piijmu o0 5,85 dnt dfive,
potvrzujeme tim hypotézu, Ze jestlize je per os piijem potravy veden responsivnim
zpusobem s ohledem na kli¢ové znaky chovani ditéte (signaly hladu a sytosti),
prostiednictvim vhodné interpretace téchto signalt a diky responsivnim reakcim pecujici
osoby, dochazi u experimentalni skupiny Kk signifikantnimu zkraceni doby nutné
k dosazeni PIOP. Tento vysledek je shodny s vysledky Cochrane metaanalyzy (Watson
& McGuire, 2016) kde byly pro srovnani zafazeny dvé studie (167 participanttl) a doba

pro dosazeni PIOP byla v praiméru o 5,5 dne kratsi.

K signifikantnimu zkraceni zkoumané doby doslo u experimentalni skupiny v fadé
studii (Kamran et al., 2020; viz také Morag et al., 2019; Gelfer et al., 2015; Wellington
& Perlman, 2015; Davidson et al., 2013; McCain et al., 2012; Kirk et al., 2007; Kansas
et al., 2004; McCain et al., 2001). Vysledky dalsich studii (Celen et al., 2021; viz také
Gelferetal., 2015; Davidson et al., 2013 a McCain et al., 2001) ukazuji, ze rozdily v po¢tu
dnl pro dosazeni PIOP vznikaji rovnéz diky rozdilnym metodologickym postupiim
vyuzitym v jednotlivych studiich (nékteré z nich zkoumaly délku doby dosazeni plného

oralniho pfijmu nejen u déti kojenych, ale také krmenych z lahve se savickou).

V nasem vyzkumu doslo u experimentalni skupiny taktéz k signifikantnimu
vysledek uvadéji i mnohé studie (Kamran et al., 2020; viz také Morag et al., 2019;
Jadcherla et al., 2016; Gelfer et al., 2015; Chrupcala et al., 2015; Wellington & Perlman,
2015; Davidson et al., 2013). Pocet dnt hospitalizace se zkratil v rozmezi od 1,7 (Gelfer
et al., 2015) po 14,9 dne v CBF skupiné (Jadcherla et al., 2016). V naSem piipadé doslo

ke zkraceni o 4,5 dne, coz je prumérny vysledek v ramci vyse citovanych studii.

Hlavnim kritériem pro posuzovani bezpec¢nosti tohoto intervencniho postupu je
vSak zhodnoceni hmotnostnich pfirGstki. V celém souboru doSlo u experimentalni
skupiny K signifikantnimu zvySeni hmotnostnich piirustki v priméru o 1,7 g/kg/den.
Podobny vysledek — signifikantni zvySeni hmotnosti v ramci experimentalni skupiny byl
referovan u studii (Celen et al., 2021; viz téz Kamran et al., 2020; Morag et al., 2019;
Davidson et al., 2013; Kirk et al., 2007).
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Miuzeme proto potvrdit, Ze soucasnd doporu€eni individualizovat management
piijmu potravy u prfedCasné narozenych déti a zavést responsivni zptsob vedeni piijmu
potravy do prostiedi perinatologického centra, v jehoz rdmci je dovoleno krmit dité oralné
tak brzy, jakmile vykazuje znaky pfipravenosti (Horner et al., 2014; viz také Jadcherla
etal., 2012; Shaker, 2012; Ross & Philbin, 2011; Kirk et al., 2007), znamenaji velky

piinos pro matku i dit¢.

Autori studie Kamran et al. (2020) za nejvétsi klad responsivniho zptisobu vedeni
pfijmu potravy povazuji pfedevsim zkraceni délky doby pouziti NGS. Po dobu, nez je
dité schopno PIOP, musi byt vZdy dokrmovano prostiednictvim PGS. ProdlouZzena doba
zavedeni NGS je asociovana s moznym vznikem dlouhodobych obtiZi pfi piijmu potravy
Vv pozd¢jsim veku (Adams-Chapman et al., 2013). Podili se na vzniku taktilni obrany a
averzivnich reakci pfi jidle, a mtize vést i k opozdéni ve vyvoji fe¢i (Adams-Chapman
etal., 2015).

Autoti (Gelfer et al., 2015; viz také Bingham, 2009) zminuji ve svych pracich dalsi
benefity responsivniho zptisobu vedeni piijmu potravy. Pti zkraceni doby hospitalizace
dochazi podle autori ke zlepSeni bondingu mezi matkou a jejim ditétem ¢i ke sniZzeni

urovné jejich stresu.

V neposledni fadé je nutno uvést, ze jednim ze zcela zasadnich pozitiv zminéného

pristupu je snizeni finan¢nich nadkladl na péci proplacenych zdravotnimi pojistovnami.

Podle zavéru fady odbornych stati (Harding et al., 2018; viz také Jadcherla et al.,
2016; Gennattasio et al., 2015; Harding et al., 2014) ma interpretace ranych
komunikacnich signalti potencial snizovat nékteré dlouhodobé obtize, jez se u této
skupiny déti v atlém veéku vyskytuji pti pfijmu potravy po propusténi do doméaci péce.
Podle Thoyre et al. (2016) ma ochrana pted behavioralnim a fyziologickym stresem

Vv pribéhu piijmu potravy vyznamné dasledky pro budouci postoj kojencti k jidlu.

Do nasi studie byla zafazena specifickd skupina extrémné nezralych déti s BPD.
Vysledky déti s diagnézou BPD pii pouziti responsivniho modelu vedeni ptijmu potravy
zkoumaly dvé studie (Davidson et al., 2013; viz také McCain et al., 2012). Ob¢ se ptitom
zamé&fily na déti extrémné nezralé, ovSem v obou autofi do své studie zahrnovali jak déti

kojené, tak krmené z lahve se savickou.
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Studie McCain et al. (2012) zkoumala extrémné nezralé déti s potvrzenou
diagnozou BPD, které vSak pfi gestaCnim stafi 33 tydnti nepottebovaly distenzni terapii
¢i podporu kyslikem. Intervence u té€chto déti zacinala pozdéji (mezi 35.-36. tydnem).
PIOP byl u skupiny experimentalni dosazen v priméru o 6,4 dny diive (12.3 + 0.8 vs.

5.9£0.7), coz je deklarovano jako signifikantni rozdil (p <.0001).

vvvvvv

primérné v 34,43 tydnu a ve skupiné kontrolni primérné ve 34,01 tydnu. K dosazeni
PIOP doslo pfi srovnani skupiny experimentalni a kontrolni v priméru za 20,25 + 10,06
(median 18 dnu) vs. 14,63 £+ 5,77 (median 13 dni). Déti ze skupiny experimentalni
dosahovaly PIOP o 5,62 dnt diive nez ze skupiny kontrolni. I ptes podobny vysledek jako
ve studii McCain et al. (2012) je vSak v nasem piipadé p-hodnota ziskana z Wilcoxonova
testu vyssi nez stanovena hladina spolehlivosti 0,05, tj. vysledek neznamena signifikantni
zkraceni doby dosazeni PIOP. To miize byt zplisobeno nizkym poctem pozorovani ve
skupin¢ (pocet participantti zafazenych do nasi skupiny byl celkové asi 3krat mensi nez
pocet participantd ve studii McCain et al. (2012). Parametry jako srovnani hmotnostnich
prirtstku ¢i stati v dob¢€ propusténi do domaci péce nebyly ve studii (McCainetal., 2012)

zkoumany.

Studie Davidson et al. (2013) se také zamétfovala na déti s diagnézou BPD.
Zartazeny vsak byly nejen déti ELBW, ale i VLBW, narozené v rozmezi mezi 23.-29. t.g.
PrOP byly déti v ramci této studie vystaveny pozdéji nez v naSem piipadé, ve skupiné
experimentalni ve véku 35,2 +£2.66 tydnd, ve skupiné kontrolni v priméru ve veéku
35 + 2.57 tydnti. Doba dosazeni PIOP byla u skupiny experimentalni 9 dnt, u skupiny
kontrolni v priméru 19 dnt. V této studii tedy déti dosahovaly PIOP o 10 dni dfive, coz

je vysledek signifikantni na hladin€ vyznamnosti 0.001.

Rozdily v po¢tu dnt nutnych k dosazeni PIOP v nasi studii a ve studii Davidson
et al. (2013) mohou vznikat jednak diky zatazeni déti starSich, ale i velmi nezralych, a
také diky tomu, Ze autofi zahrnovali do své studie jak déti kojené, tak i krmené z lahve se
savickou. Déti krmené z lahve se savickou dosahuji plného oralniho piijmu diive. Pocet
déti zatazenych do studie (Davidson et al., 2013) byl zhruba 4krat vétsi. Studie Davidson
et al. (2013) sice nezkoumala parametr zkraceni doby hospitalizace, ve studii je vSak

uvedeno, ze déti z CBF skupiny byly propoustény do domaci péce drive.
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Hmotnostni pfirtstky déti zatazenych do studie Davidson et al. (2013) Cinily
prumérné 14 g/kg/den ve skupiné experimentalni vs. 12 g/kg/den u skupiny kontrolni.
Hmotnostni pfirastky u déti ze skupiny experimentalni byly v priméru o 2 g/kg/den
vys$i, coz je signifikantni vysledek (P = 0.04). U déti s lehkou formou BPD byl ve studii
Davidson et al. (2013) referovan hmotnostni ptirdstek 3 g/kg/den. V nasi studii byl
prumérny hmotnostni ptirastek déti ze skupiny experimentalni 15,41 g/kg/den a u skupiny
kontrolni 10,59 g/kg/den. Rozdil mezi skupinami ¢ini 4,82 g/kg/den, p hodnota ziskana
Z Wilcoxonova testu je nizsi nez stanovena hladina spolehlivosti 0,05. | v nasi studii se

tedy jedna o signifikantni vysledek.

Dany rozdil mezi hmotnostnimi pfirtistky v nasi studii a ve studii Davidson et al.
(2013) mohou plynout z rozdilného objemu dokrmu pomoci NGS. Dolni limit pro
kalkulovany objem podany ditéti pomoci NGS se pohybuje v rozmezi od 90 ml/kg/den
po 180 ml/kg/den, coz je horni limit doporufovany organizacemi WHO (2009)
a ESPGHAN (Agostini et al., 2010). V nasem ptipadé byla vyuzita stfedni velikost
objemu dokrmu 120 ml/kd/den, coz je objem suplementace odpovidajici 65-75 %
maxima davky potravy, ktery zabrani malnutrici, ale podporuje u déti plné vyjadieni

signall hladu. Stejnou strategii vyuzila napt. i studie Morag et al. (2019).

Dalsi specifickou podskupinou déti zatazenou do nasi studie byly déti velmi nezralé
— hypotrofické. Do skupiny déti hypotrofickych byly v této studii zafazovani novorozenci
s porodni hmotnosti pod 10. percentilem pro sviij gesta¢ni vék. K hodnoceni byl vyuzit

upraveny Fentontv rustovy graf pro pifedc¢asné narozené déti (Fenton & Kim, 2013).

Zatazeny byly déti konstituéné malé vzhledem k délce gestace SGA 1 déti s IUGR.
Déti hypotrofické mohou mit zvySené riziko (Finken et al., 2018) vzniku hypotermie,
polycytemie a hypoglykémie, dale hypotonie, opozdény vyvoj; motorickych 1 oralné

rrrrr

stavu a potiebuji vice uklidiéni, protoze maji obtize se seberegulaci (Als et al., 2008;

viz také Boatella-Costa et al., 2007; Abrol et al., 1994; Lester et al., 1976).

Porodni hmotnost pod 10. percentilem je rizikovym faktorem pro prodlouzeni doby
nutné k dosazeni PIOP (Brumbaugh et al., 2018; viz také Bache et al., 2014) a také pro
perzistujici opozdéni pii dosahovani optimalni hmotnosti po propusténi. Dle nékterych

autord toto opozdéni trva do 9 mésicu korigovaného véku (den Boer & Schipper, 2013),
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podle jinych az do véku 3-6 let (Monset-Couchard et al., 2004). Podle (Lee et al., 2018;
viz také Gianni et al., 2015) je hlavnim rozdilem mezi détmi, u nichz dojde k poklesu pod
tieti percentil, existence intrauterinni infekce zpusobujici chorioamnitis, jez zvySuje
riziko vzniku BPD a PVL. Lee et al. (2018) ve své studii také dolozili vyssi prevalenci

RDS a nutnosti 1é¢by PDA u této skupiny déti.

V nasi studii u skupiny experimentalni VP-H doslo ke zkraceni doby nutné pro
dosazeni PIOP v priméru o 4,71 dne, ale p-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu je vyssi
neZz stanovena hodnota 0,05. Vysledek tedy neni signifikantni. Pocet participantl
zatazenych do této skupiny je ovS§em maly (n = 32), proto mize byt vysledek ovlivnén
nizkym poctem pozorovani ve skupin€. Zkracena byla také doba hospitalizace v priméru
0 9 dnl. Primérny hmotnostni pfirtstek byl ve skupiné experimentalni 13,02 g/kg/den,

ve skupiné kontrolni 13,23 g/kg/den. Rozdil neni statisticky signifikantni.

Dosud nebyla publikovana zadnd studie zkoumajici kojené, velmi nezralé
a hypotrofické novorozence vedené za hospitalizace responsivnim zplisobem pfi piijmu

potravy. Neni proto mozné vysledna data srovnavat s vysledky jinych autorti.

Metoda CBF byla nejprve zavadéna u skupiny déti zdravych, posléze i u déti s BPD.
Déti hypotrofické, jak jiz bylo fe¢eno, maji zvysené riziko, ze i v dob€ po propusténi do
domaci péce nebudou dosahovat optiméalnich hmotnostnich pfirtstkd. Studie zkoumajici
objektivnimi metodami svalovy tonus SGA déti (da Silva & Nunes, 2005) potvrdila
u téchto déti vyssi vyskyt redukovaného svalového tonu. Mezi pfi€iny, jeZ se mohou
spolupodilet na nedostatecné progresi hmotnostnich pfirtistkii u této skupiny déti,
muzeme tedy zatadit vyS$si vyskyt hypotonie, vyssi Cetnost kolik, ale také nedostatecné
vyjadiené signaly hladu kvuli omezené mite bdélosti téchto déti i omezené schopnosti
kojence pfi piijmu potravy. V nasi studii nedoslo ke zlepSeni hmotnostnich piirtstki,
naopak byl v experimentalni skupiné zaznamenan mirny pokles 0 0,21 g/kg/den. Rozdil
pokladdme za natolik minimalni, ze dle naSeho ndzoru neohrozZuje bezpecnost ditéte pii

responsivnim zpusobu vedeni pfijmu potravy.

Vysledky nasi studie ukazuji, ze responsivni model vedeni ptijmu potravy mize byt
aplikovan nejen na déti zdravé, narozené predcasné, ale 1 na SirSi populaci predcasné

narozenych déti (déti hypotrofické).
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8.2 Diskuze k limitadm

Limity naSeho vyzkumy byly posuzovany dle STROBE Statement checklistu.

V nasem vyzkumu neprobéhla randomizace ani skrytd alokace, tedy postup, pfi
kterém jsou ucastnici ndhodné¢ a bez védomi vyzkumnika ptidéleni do dvou ¢i vice

skupin, jez omezi vybérovovou (selekéni) bias, systematickou chybu.

Duvody, pro¢ nemohla byt provedena randomizace, vysvétlujeme v dalsim textu.

Pocty zivé rozenych déti ve FN Brno na Neonatologickém oddéleni uvadi nasledujici
Tabulka ¢. 25.

Tabulka 25: Statistika zive rozenych déti ve FN Brno, Neonatologické oddé€leni

Statistika zive rozenych déti

Déti ELBW?2 Déti ELBW Déti VLBWS Déti VLBW
S porodni hmotnosti S porodni hmotnosti S porodni hmotnosti S porodni hmotnosti
500-1000 g 500-1000 g 1000-1500 g 1000-1500 g

Porodnice Bohunice

Porodnice Obilni trh

Porodnice Bohunice

Porodnice Obilni trh

rok 2015 0 50 9 71
rok 2016 2 43 16 80
rok 2018 0 47 3 83
rok 2019 0 45 3 61
rok 2020 0 32 3 62

Z tabulky je patrno, Ze déti extrémné nezralych se ve FN Brno roéné rodi zhruba
40-50, déti velmi nezralych se rodi 60—80.

Neonatologické oddéleni FN Brno ma tfi intermedidrni oddéleni. Dvé jsou
umisténa na pracovisti sidlicim na Obilnim trhu a tfeti na pracovisti v Bohunicich.
Predpokladem pro zavedeni responsivniho zptisobu vedeni pfijmu potravy je proces, jeZ
vyzaduje ptitomnost klinického logopeda na daném pracovisti. Jen tak lze dany postup
pribézné konzultovat se vSemi sestrami, jez 0 piedCasné narozené déti pecuji. Pracovni
zafazeni autorky préce je na pracovisti sidlicim na Obilnim trhu. Z tohoto diivodu jsme

déti hospitalizované na pracovisti sidlicim v Bohunicich do vyzkumného souboru

82 Zkratka ELBW — extremly low birth weight (porodni hmotnost 500-1000 g) v tomto p¥ipadé oznacuje
déti extrémné nezralé. Srov. (Fendrychova & Borek, 2007).

33 Zkratka VLBW — very low birth weight (porodni hmotnost 1000-1500 g) oznacuje déti velmi nezralé.
Srov. (Fendrychova & Borek, 2007).
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nezatfazovali. Ze dvou intermediarnich oddéleni umisténych na pracovisté Obilni trh je
oddéleni 11 standardnim oddélenim (neumoznujici vS§em détem rooming-in péci) a dale
oddéleni 12 s rooming-in pééi. Aplikovat plné responsivni zptsob vedeni piijmu potravy
Ize jen tehdy, pokud je u ditéte prakticky soustavné pfitomna jeho matka. Z tohoto
ditvodu byly do studie zatazeny pouze déti, které byly hospitalizovany na oddéleni 12,
kde muze byt matka po celou dobu hospitalizace nablizku svému ditéti. Nasledujici
Tabulka ¢. 26 uvadi pocty extrémné a velmi nezralych déti hospitalizovanych na oddéleni

12 v letech, kdy byli vybirani G¢astnici studie®*.

Tabulka 26: Poéty déti hospitalizovanych ve FN Brno, Neonatologické odd., odd. 12

Pocty déti ELBW Pocty déti VLBW
s porodni hmotnosti do 1000 g s porodni hmotnosti do 1500 g
rok 2014 19 83
rok 2015 25 72
rok 2016 23 75
rok 2017 33 59
rok 2018 22 59
rok 2019 23 63
rok 2020 23 77

Nasledujici Graf ¢. 11 byl zpracovan Mgr. Stanislavou Zmeskalovou, stani¢ni
sestrou na oddg¢leni 12 v daném obdobi. Z grafu je patrno, ze 50-80 % maminek si uchova
schopnost odstiikat dostatek matefského mléka pro vyzivu svého ditéte, dale 10-20 %
matek nema uspokojivé mnozstvi mléka a dit€ musi byt dokrmovano mléénou formuli

(obvykle Nenatal), a 10-30 % maminek pfichazi o mléko zcela.

3 Morbidita matek jez porodily déti > 32.t.g. ve FN Brno, Neonatologické odd.: DM primérné 9/rok,
SAG pozitivita primérné 6/rok, chorioamnitis primérné 8/rok, preeklampsie, eklampsie a

HELL syndrom pramérné 25/rok, IUGR < 10. percentil primérné 26 rocné.

% Do celkového poétu nejsou fazeny déti, které musely byt z riiznych diivodt preklidany na jina oddéIni
FN Brno.
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Graf 11: Zpusob vyzivy extrémné a velmi nezralych déti na odd. 12
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Zachovani laktace u maminky vSak jest¢ neznamend, ze dit€¢ bude pln¢ kojeno.

Tabulka ¢. 27 uvadi zplsob vyzivy extrémné a velmi nezralych déti hospitalizovanych

ve FN Brno na odd. 12.

Tabulka 27: Zpiisob vyzivy déti hospitalizovanych ve FN Brno, Neonatologické

oddéleni, odd.12

Déti ELBW, Kojené/ kombinace Déti VLBW, hospitalizované na IMP
kojeni + lahev /lahev se savickou 12 koj enéﬁ:ﬁgﬁ?:;jéﬁi e;ni + lahev/

Rok 2014 27 %136 % /37 % 59%/19% /22 %

Rok 2015 28%/36%/36% 72% 14% /14 %

Rok 2016 47%/22% /31 % 66%/15% /18 %

Rok 2017 39% /6% /55 % 62%/7%/30%

Rok 2018 32%/6%/63% 60%/14%/25%

Rok 2019 53% /17 % /30 % 50%/30% /20 %

Rok 2020 26%/22% /52 % 60%/19%/20%

Grafy ¢. 12 a ¢. 13 zobrazuji druh a zptsob vyzivy extrémné a velmi nezralych kojenct

hospitalizovanych na odd. 12 v letech 2014-2020.
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Graf 12: Druh a zptsob vyzivy extrémné nezralych novorozenct hospitalizovanych na

odd. 12 v letech 2014-2020 / soubor grafu

Extrémneé nezrali Extrémné nezrali

H plné MM ® kojeno

H ¢asteéné MM M kojeno/lahev

m formule ¥ lahev

Graf 13: Druh a zplsob vyzivy u velmi nezralych novorozenct hospitalizovanych

na odd. 12 v letech 20142020 / soubor grafi®

Velmi nezrali Velmi nezrali

M plné MM H kojeno

B ¢astecné MM B kojeno/lahev

m formule M lahev

Z téchto grafi je patrno, ze zcelkového poctu extrémné nezralych déti
hospitalizovanych na odd. 12 v letech 2014-2020 bylo kojeno 36 % déti a Ze z celkového
poctu velmi nezralych déti, které se zde narodily, bylo kojeno 61 % déti. Do nasi studie

jsme se rozhodli zafadit pouze déti kojené. Z uvedenych dat plyne, ze jsme vyuzili

36 MM — matei'ské mléko.

127



maximalni pocet déti, které bylo mozné v radmci inkluzivnich kriterii zafadit do
vyzkumného souboru v daném ¢asovém obdobi.

Dalsim faktorem pro omezeni poctu déti, které bylo mozno zaradit do vyzkumného
souboru, jsou kritéria pro vyloueni — vylouCeny byly déti se zavaznymi
gastrointestinalnimi komplikacemi NEC, kraniofacidlnimi dysmorfismy a stigmaty,
kardiovaskularnim (PDA) ¢i neurologickym postizenim IVH ve stupni III. a IV., PVL,
PIVH III+ shunt/PIVH IV a déti kiiSené a s Apgar skore AS <3 body. Dale byly

vylouceny déti, které byly preloZzeny na jind oddé€leni.

V ramci zvoleného obdobi od uréeného data (1.1.2015-31.12.2016 a
1.10. 2018-31. 12. 2020) byly vybirany postupné vSechny déti, které spliovaly vstupni

kritéria pro zatfazeni do jednotlivych podskupin zakladniho souboru.

Vybér participanti do skupiny experimentalni a kontrolni probihal zamérnym
vybérem do tii zakladnich podskupin. Vybér déti probihal sohledem na nasledujici
proménné (stejné pocetni zastoupeni déti v ramci jednotlivych gestacnich tydnt pfi
narozeni, stejné pocetni zastoupeni déti pohlavi muzského a Zenského pro kazdy tyden
gestacniho stafi pii narozeni, indikace k vyvojové rehabilitaci neurologem). Vybér déti

do zakladniho souboru musel tedy byt z organizacnich, ale i z etickych divodi zamérny.

Limitem této studie mohly byt také vyznamné rozdily v jednotlivych parametrech
v ramci demografické charakteristiky mezi skupinami. Pfi srovnani mezi experimentalni
a kontrolni skupinou v ramci celého datasetu nebyl pozorovan zadny rozdil, skupiny se
ve sledovanych parametrech (vék pfti porodu, hmotnost, délka, OH, celkovy pocet dnt
distenzni terapie a oxygenoterapie) nelisi (p-hodnota ziskana z Wilcoxonova testu neni
Vv zadném z ptipadt nizsi nez hladina spolehlivosti 0,05). V ramci jednotlivych podskupin
byl zjistén rozdil u déti extrémné nezralych déti s diagnézou BPD (n=32) a to
v parametru porodni délka. V této konkrétni podskupiné byly déti z experimentdlni
skupiny pfi porodu v priméru o 1,75 cm mensi nez ve skupiné kontrolni. V ramci
zobecnéného linearniho modelu, ktery vysvétluje dobu potiebnou k dosazeni PIOP
(dosazeni_plneho_OP) pomoci aproximace normalniho rozlozeni, je vSak patrno, ze
délka pii porodu neovlivituje dobu nutnou k dosazeni PIOP. V ramci srovnavani dalSich

podskupin lze pozorovat, ze v naprosté vétsing sledovanych parametri nebyl prokazan

128



vyznamny rozdil mezi skupinou experimentdlni a kontrolni Vvramci dalSich ctyt

srovnavanych kategorii.

Pii statistickém porovnani experimentalni a kontrolni skupiny byly dale zvazovany
nasledujici parametry: DM, EKL, SAG pozitivita, pocet porozenych déti, zptisob vedeni
porodu, zptsob porodu KP, stupent BPD (lehky/stfedné-tézky a tézky).

Jedinou proménnou, u které je patrny rozdil mezi experimentalni a kontrolni
skupinou, je ,,EKL* u podskupiny déti VP-H (Tabulka ¢. 13). Zatimco 5 matek déti
z podskupiny VP-H v experimentalni skupiné¢ mélo EKL (29 %), v kontrolni skupiné to
bylo 12 matek (71 %).

V ramci zobecnéného linearniho modelu, ktery vysvétluje dobu potiebnou
k dosazeni PIOP (dosazeni_plneho_OP) pomoci aproximace normalniho rozlozeni, je

ovSem patrno, Zze parametr EKL neovlivituje dobu nutnou k dosazeni PIOP.

Generalizovany linearni model predikce rovnocennosti experimentalni a kontrolni
skupiny ukazuje, ze nejrozdilngjsim parametrem mezi skupinami Vv ramci celého
vyzkumného souboru je doba distenzni terapie. V ramci kontrolni podskupiny déti
extrémné nezralych s diagnézou BPD byl primérny pocet dnd distenzni terapie
a oxygenoterpie 66,67, kdezto u skupiny experimentalni to bylo v praiméru 51,65 dnd.
Déti zatazené do experimentalni skupiny podstoupily v priméru o 15 dnti kratsi distenzni
terapii a oxygenoterapii. Parametr, ktery ma potencial prodlouzit dobu oralniho pfijmu,
je predevsim pfitomnost stiedné tézkého az tézkého stupné BPD. V podskupiné déti
narozenych pred€asné s BPD bylo zatazeno do skupiny experimentalni se stitedné té¢Zkym
prubéhem BPD celkem 63 % déti, ve skuping kontrolni to bylo 56 % déti. Prestoze pocet
dnt distenzni terapie a oxygenoterapie byl u kontrolni skupiny vyssi, tak parametr, ktery
ma potencial ovlivnit dobu nutnou k dosazeni PIOP, byl cetnéjsi ve skupiné
experimentalni. P-hodnota ziskand z Wilcoxonova testu pfi porovnani dvou zakladnich

skupin neni ale ani v tomto pfipad¢ nizsi nez hladina spolehlivosti 0,05.

Shromazdit takika uplné stejné skupiny déti se srovnatelnymi vstupnimi parametry
je u pfed¢asné narozenych déti téméf nemozné. Ani délka pii porodu, ani piitomnost EKL
u matky nemaji vliv na dobu nutnou k dosazeni PIOP, proto k rozdilim nemusime pii
interpretaci vysledki ptihlizet. PrestoZe pocet dnii distenzni terapie a oxygenoterapie neni

mezi skupinami statisticky vyznamny pfi vyuziti Wilcoxonova textu, pro dal$i vyzkum
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by bylo vhodné pouzit metodu parovani s nazvem Propensity matching Score (Littnerova

et al., 2013), pro zajisténi co nejkvalitnéjsiho vyvazeni dvou zakladnich skupin.

Za limit této prace miize byt povazovan fakt, ze kontrolni skupina byla vybirana
pomoci retrospektivniho studia dokumentace. V idealnim ptipad¢ by mél byt vyuzit
paralelni design, pii kterém bychom porovnavali skupinu experimentalni a kontrolni
soucasn¢ pomoci paralelniho designu. To Vv nasem ptipadé nebylo mozné. Matky
extrémné a velmi nezralych déti jsou na oddéleni 12 hospitalizovany se svym ditétem na
pokojich po tfech az ctyfech. Také spolu travi €as pfii spole€ném jidle a oSetfovatelské
postupy spolu tedy nevyhnutelné konzultuji. Naprosta vétSina z nich touzi po tom, aby
mohly byt co nejdiive propustény do domaci péce. Pokud bychom v ramci jednoho
odd¢leni ¢ast maminek informovali o postupu, ktery ma potencial zkratit dobu pirechodu
na PIOP a soucasné i dobu hospitalizace, a druhé skupiné maminek tuto moznost
nenabidli, dany pfistup by nebyl eticky, protoze vétSina maminek touzi udélat doslova
cokoliv, co by jejich ditéti pomohlo dosahnout PIOP co nejdiive. Vzhledem k faktu, Ze
mezi dvémi zékladnimi kohortami nebyly nalezeny signifikantni rozdily v parametrech,
jez by mohly ovlivnit délku doby ptechodu k PIOP ¢i velikost hmotnostnich pfirustki,

nelze vybér skupiny kontrolni pomoci retrospektivniho studia povazovat za limitujici.

Limitem piedkladané prace je také nemoznost zaslepeni, coz vSak vyplyva
z ptirozené povahy nasi intervence. Nemoznost zaslepeni je referovana v rdmci vSech
studii zamétenych na zkoumani efektivity cue based pfistupu zatazenych pro Cochrane
review (Watson & McGuire, 2016). Maminky déti zafazenych do této studie byly

0 intervencnim programu informovany. Déti také pravidelné vazily.
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9 DOPORUCENI PRO DALSI VYZKUM A PRAXI
9.1 Doporuceni pro dalsi vyzkum nebo tipravu metodiky vyzkumu

V nasem vyzkumném souboru nebylo mozné z divodi uvedenych Vv zavéru
kapitoly 8.2 provést randomizaci. Pro naplnéni tohoto zcela zasadniho pozadavku by bylo
tteba volit delsi ¢asové obdobi pro sbér dat, coz je faktor, ktery by mél byt v rdmci

planovani dalSiho vyzkumu bran jednoznacné v potaz.

Zavedeni responsivniho zplisobu vedeni ptijmu potravy je proces, jehoz naplnéni
vyZzaduje delsi ¢asové obdobi — Graf ¢. 11. Zpisob vyzivy extrémné a velmi nezralych
déti na odd. 12 ukazuje, kolik déti bylo vyhradné krmeno matefskym mlékem v dobé pied
zavedenim rooming-in systému péce a jak se tento poc¢et ménil v priabéhu let. V roce 2011
bylo matefskym mlékem krmeno 50 % déti hospitalizovanych na oddéleni 12. V roce
2012, kdy doslo ke zméné a odd. IMP 12 zagalo poskytovat rooming-in péci, bylo
kojenych déti uz téméf 60 % a trend procentualniho vzestupu poctu déti kojenych lze
pozorovat az do roku 2015. Po tomto obdobi pozorujeme stabilni hodnoty.
V nésledujicich letech se pocty déti krmenych vyhradné matetskym mlékem pohybuji
nad hranici 70 %. Graf ¢. 11 ukazuje, Ze organizacni zména provedena v roce 2012
neovlivnila okamzité celkovy trend v poctu déti kojenych. ZvySovani poctu kojenych déti
trvalo po dobu nasledujicich tfi let, kdy se projevil plny potencial organizacni zmény.
Moznym vysvétlenim tohoto stavu miiZze byt personalni aspekt, protoze i sestry z odd. 12

se musely naucit jinému zptsobu prace.

Z uvedeného piikladu je patrno, ze 1 vramci zavadéni responsivniho zpiisobu
pfijmu potravy muizeme ocekavat, ze obdobi, které tato zména bude vyzadovat pro
dosazeni jejitho plného potencidlu, muze trvat nékolik let. Z tohoto divodu bychom
povazovali za zajimavé srovnat vysledky velmi nezralych, kojenych déti z let 2019-2020
s daty z pozdéjsiho obdobi pro dokumentaci postupného napliiovani potencialu tohoto
piistupu v praxi. Postup byl aplikovan poprvé ve studii (Thomas et al., 2021), kdy
kolektiv autorek srovnaval vysledky déti extrémné a velmi nezralych pii pfijmu potravy
v prvnim a druhém roce po implementaci responsivniho zptisobu vedeni piijmu potravy.
Ve studii byla pro hodnoceni piipravenosti k ordlnimu piijmu vyuzita Skala IDFS.

Autorky studie konstatuji, ze v jejich zafizeni doslo jiz vV prvnim roce po zavedeni modelu
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do praxe K razantngj$imu zkraceni délky doby nutné k dosazeni PIOP i doby

hospitalizace, nez tomu bylo V roce druhém.

Podskupina VP-H byla v nasi studii jednozna¢n¢ heterogenni, nebot’ byly zafazeny
jak déti SGA, tak IUGR. Spolecné byly zkoumany déti, které se narodily jako zdravé, ale
celkové drobné, a déti, které se narodily malé vlivem placentarni insuficience ¢i
chorioamnitis. Autorsky kolektiv Finken et al. (2018) zkoumal rizikové faktory vedouci
k neprospivani (pokles hmotnosti pod 3. percentil), a to jak u déti S hmotnosti v normé
—appropriate for gestational age (dale AGA), tak u déti SGA. Tyto déti jsou vice
ohrozeny poklesem hmotnosti pod 3. percentil nez skupina AGA. Rozdil v riziku poklesu
pod 3. percentil byva vysvétlovan pusobenim faktorti na strané¢ matky — pfitomnosti
intrauterinni infekce (chorioamnitis), jez zvysuje riziko PVL a BPD (Kramer et al., 2009),
a na stran¢ ditéte ptitomnosti RDS a nutnosti 1écby PDA. Pro dalsi vyzkum by proto bylo
zadouci vytvorit skupiny homogenni a srovnavat napiiklad vykony déti zdravych,
konstitucné malych a vykony déti maminek s placentarni insuficienci ¢i chorioamnitis
v anamnéze. Pro pfesn€js$i métfeni a ur€eni exaktniho Z-skore a percentilového pasma by

poté bylo vhodné vyuzit kalkulator dostupny na http://ucalgary.ca/fenton.

9.2 Doporuceni pro zménu nebo modifikace dosavadnich teoretickych

Kkonstruktu

Aktudlnim trendem pii zpracovani RCT studii vénovanych zkoumani potencialu
CBF pfistupu je multicentrickd spoluprace, kdy jsou data shromazdovéna z vice
perinatologickych center soucasné. V obdobi, kdy vznikala piedkladand prace, vSak
nikde v CR nebyl stabilnim ¢lenem multidisciplindrniho tymu peronatologického centra
klinicky logoped, ktery by inicioval zavedeni responsivniho zplisobu vedeni piijmu
potravy. Nemohli jsme tudiz tuto moznost vyuzit, piestoze dany postup povazujeme za

velmi pfinosny.

V tomto vyzkumném Setfeni byla vyuzita standartova Skala IDFS pro hodnoceni
ptipravenosti k oralnimu ptijmu podobné jako ve studiich (Thomas et al., 2021; viz také
Gelfer et al., 2015; Chrupcala et al., 2015; Wellington & Perlman, 2015; Davidson et al.,

2013). Skély IDFS jsou uréeny k administraci détskou/vieobecnou sestrou. Hodnoceni
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tedy provadi vice osob, jeZ mohou jednotlivé polozky této Skaly rizné interpretovat. Pro
dalsi vyzkum by bylo pfinosné, kdyby hodnoceni pfipravenosti K oralnimu piijmu
provadéla jedna osoba (vyzkumnik), aby byla zajisténa vyssi konzistence hodnoceni.

Zajistit tento pozadavek nebylo z organizacnich diivodi v dobé konani studie mozné.

Dalsim aktualnim trendem v RCT studiich je vyuziti hodnoticiho nastroje pro
urCeni pfipravenosti k oralnimu pfijmu, ktery je uréen k administraci klinickym
logopedem. Jedna se napi. o nastroje EFS, POFRAS/PIOFRAS, NOMAS aj.
detailng€jsi. Zajimavé vysledky by tedy mohlo pfinést samostatné vyuziti nékterého z vyse
uvedenych nastroji pro zhodnoceni pfipravenosti k oralnimu pfijmu. OvSem pro
praktické vyuziti by bylo jesté zdaleka pifinosnéjsi korelovat objektivné meéfitelné
parametry, jako je doba zapoceti oralniho ptijmu, délka pfechodu k PIOP, délka doby
hospitalizace a velikost hmotnostnich pfirstka pfi srovnani dvou skupin — skupiny, ktera
bude hodnocena pomoci skaly IDFS, a skupiny, kterd bude posouzena pomoci nékteré ze

skal ur€enych k administraci klinickym logopedem.

Ovsem za zcela unikatni bychom povazovali vyuziti kombinovaného postupu u déti
s diagndzou BPD, pii kterém by byla souCasné vyuzita metoda responsivniho vedeni
piijmu potravy se specifickou technikou neuorologické muzikoterapie na vétsim vzorku
participanttl, ktery jsme vyuzili ve studii (Cervenkova, 2021). V této studii nebylo vyuzito
klasickych muzikoterapeutickych metod typu Kreativni muzikoterapie, kdy se matka
vylad’uje na své dité, ale vyuzili jsme vyzkumny ptedpoklad, ze melodicko-dynamické
zesileni kazdé sekundy miize mit potencidl organizovat centralni generator rytmu sani
(SCPG) — coz je obzvlasté ptinosné pii koordinaci SPD a piedevsim rytmu polykani u déti
s BPD. Nase vyzkumna technika pracuje s melodicko-dynamickym zesilenim rytmickych
charakteristik mateiského zpévu (napt. s pravidelnym dirazem kazdou 1-1,5 sekundu),
coz je vn&jsi klic napomahajici ditéti organizovat polykéani. ProtoZe jsme chtéli posilit
neZ jsou ukolébavky, avSak s pomalej$im rytmem, nez je tlukot srdce, coz jsou techniky,

které se u predcasné narozenych déti obvykle v rdmci muzikoterapie vyuzivaji.

Data z této pilotni studie vsak poukazuji na potencial metody zalozené na konceptu
muzikoterapeutické metody Patterned sensory enhancement (PSE) nejenom zkratit dobu

nutnou pro dosazeni PIOP u experimentalni skupiny o pét dni, coZ je signifikantni
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vysledek na hladiné vyznamnosti 0.05, ale také poukazuji na moznost dosahnout PIOP
v ranéjSich gestac¢nich tydnech. U experimentalni skupiny k tomu doslo jiz v 38. tydnu
véku, coz je o dva tydny diive nez u skupiny kontrolni. Jedna se o signifikantni vysledek
na hlading vyznamnosti 0.01 (Cervenkova, 2021). Nejsilngj§im benefitem metody je

| fakt, Ze jeji zavedeni nezvySuje naklady na péci.

Dalsim doporu¢enim pro budouci vyzkum by mohlo byt také vyuziti hodnoticiho
nastroje, ktery by zaznamenaval pocity rodi¢e a miru jeho zapojeni do péce v prubehu
responsivniho zplsobu vedeni piijmu potravy, ktery vyzkouseli jiz nékteti autofi

(Thomas et al., 2021; viz také Morag et al., 2019).

Za nejptinosnéjsi bychom vsak povazovali nejen vytvoreni longitudinalni studie,
kterd by hodnotila pribézné vysledky piedcasné narozenych déti pfi piijmu potravy po
propusténi do domaci péée, napf. ve srovnani s kontrolni skupinou déti, jez byla pii
piijmu potravy za hospitalizace vedena pomoci tradiéniho postupu, ale také
longitudinalni studie, kterd by monitorovala neurovyvojovy outcome v prib&hu prvnich

tii let jejich zivota.

9.3 Doporuceni pro praxi

V této praci jsme popsali konkrétni kroky, které jsou nutné pro zavedeni
responsivniho zplisobu vedeni pfijmu potravy do praxe perinatologického centra. Cil se
podafilo naplnit také mj. diky zavedeni hierarchického modelu taktilni stimulace
s ohledem na klicové znaky chovani ditéte pii taktilni stimulaci — cue-directed tactile
stimulation (dale CTDS).

Vyuziti specifického hierarchického programu taktilni stimulace, ktera by pfinasela
ditéti zazitek ptijemného doteku, neni bohuzel postupem, ktery by byl v soucasné dobé
v perinatologickych centrech v CR piili§ rozsifen. Dle RCT studie (Fontana et al., 2018)
matky, kter¢ své pred¢asné narozené deti, zafazené do experimentalni skupiny,
stimulovaly pomoci specifického postupu taktilni stimulace, kojily 4krat Castéji nez
matky ze skupiny kontrolni. Masaz s kinestetickou stimulaci u déti narozenych pfedcasné
zvySuje vagovou aktivitu, zvySuje biomarkery pro rust a silu kosti a sniZzuje koncentraci
kortizolu. U maminek, které soucasné své déti masirovaly, byl zaznamenan pokles

hladiny kortizolu a zlepSeni jejich nalady (White-Traut et al., 2015). Z vyse uvedenych
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divodi ma frekventovany piijemny dotek mezi matkou a ditétem pomoci jasné

definovanych pravidel vyrazny potencial stimulovat a uchovavat laktaci.

Za dilezité také povaZzujeme rany zacatek taktilni stimulace. Studie vyuZivajici
specificky typ multimodalni senzorické stimulace — multi-sensory intervention (ATVV)
the Auditory, Tactile, Visual, and Vestibular (Medoff-Cooper et al., 2015) potvrdily
potencial této metody zkratit dobu piechodu k PIOP a délku doby hospitalizace pfi
standardnim zpasobu vedeni piijmu potravy v ptipad¢, Ze tato stimulace zacala alespoii
0 tyden diive, nez byl zahajen PIOP (Kim et al., 2003; viz také White-Traut et al., 2002).
V piipad¢, kdy byla taktilni stimulace zahajena ve stejné dobé, jako PrOP, efekt stimulace
pii pfijmu potravy prokazan nebyl (White-Traut et al., 2015). Rany zacatek taktilni
stimulace matkam déti narozenych piedcasné nabizi delsi asovy prostor, aby si na novou
a stresujici situaci zvykly. Pomoci specifické taktilni stimulace ji byly schopny Iépe

zvladnout a v neposledni fadé mély vice ¢asu naucit se senzitivné reagovat na své dité.

Hlavnim cilem prace je pomoci objektivnich dat poukazat na potencial
responsivniho zpisobu vedeni piijmu potravy zkratit dobu dosazeni PIOP, zkratit
dobu hospitalizace a zlepSit hmotnostni prirtstky u déti narozenych piredc¢asné.
VSechny hlavni alternativni hypotézy definované v této praci byly potvrzeny,
povaZujeme tedy za piinosné rozsifeni responsivniho modelu vedeni prijmu potravy

i do dalSich perinatologickych center v CR.

Ackoliv tento postup je rozsifen jiz v zahraniéi, v Ceské republice se jedna o praci
inovativni, jez by mohla podpofit trend zafazovani profese klinického logopeda jako
stabilntho  ¢lena  multidisciplindrntho  tymu  odbornikli  pecujicich v rdmci
perinatologického centra o déti narozené piedcasné. Oblast pée o peroralni pifijem
potravy u dé€ti narozenych predcasné je natolik specifickd, ze vyzaduje zapojeni dalSiho
odbornika mezi ¢leny multidisciplinarniho tymu perinatologického centra (Barbosa,
2013). Tato prace také vytvari dalsim klinickym logopediim, kteti budou v budoucnu
Vv perinatologickych centrech pracovat, teoretickou i praktickou platformu pro zavedeni
responsivniho pfistupu pii vedeni pfijmu potravy, pro zavedeni hierarchického modelu

taktilni stimulace a dal$i naméty pro jejich praci a vyzkum.
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10 PRINOS PRO PRAXI

U vétsiny studii zkoumajicich vyuziti metody responsivniho zplisobu vedeni piijmu
potravy byla intervence vyzkumnikt velmi ¢asové€ limitovana (pramérné na dobu jednoho
az dvou/tii tydnd), tedy po dobu, nez byly déti schopny dosahnout PIOP. Pouze
Vv izraelské studii (Morag et al., 2019) bylo uvedeno, Ze pro rodice pred¢asné narozenych
déti byl usporadan workshop, ktery absolvovali spole¢né. Byl zaméfen na specifika
responsivniho zptusobu vedeni ordlniho pifijmu rodi¢i pfedCasné¢ narozenych déti.
Vysledky publikované v této studii poukazuji na vyssi zapojeni, kompetenci a komfort

rodice, ktery se v problematice dobie orientuje, pii péci o své dite.

N4as metodologicky postup je jedinecny tim, Ze rodiCe extrémné a velmi nezralych
déti byli instruovani k porozuméni klicovym znakim chovani vlastnich déti jiz od
narozeni, a to individualné a pribézné, at’ jiz sestrami na JIRPN, ¢i klinickym logopedem.
Specifika behavioralnich klicovych znakti chovani pfed¢asné narozenych déti nejsou
dosud v ¢esky psané odborné literatufe popsana, s vyjimkou knihy Pfed¢asné narozené

dit&, ktera obsahuje kapitolu 32 Klinicka logopedie (Cervenkova, 2020).

Jak jiz poznamenala Suzanne Thoyre (2016), pro rodice je responsivni pfistup novy
a neintuitivni. Povazujeme proto za zcela zdsadni naucit rodice byt dobrymi pozorovateli,
ktefi dokazou vhodné interpretovat vyznam chovani ditéte a jsou schopni poskytnout
svym détem vhodnou péci ve spravny Cas a spravnym zpisobem. Umét poskytnout ditéti
motorickou stabilitu, porozumét vyznamu posturdlni opory, umét posoudit zvySenou ¢i
sniZzenou senzitivitu ditéte k vjemim ptichdzejicim ze smysli, umét posoudit, zdali je
v dany okamzik vhodna unimodalni, ¢i vicemodalni stimulace, ale také uvazit miru
zapojeni se do spole¢nych ¢innosti tak, aby byly zachovany principy neuroprotekce, jez

slouzi k celkové organizaci chovani ditéte.

Za velmi pfinosné, ba unikatni povazujeme také vypracovani Hierarchického
modelu taktilni stimulace — viz kapitolu 4. Tento model je vypracovan s ohledem na
kli¢ové znaky chovani ditéte pti CTDS. Rada studii z poslednich let potvrzuje, Ze taktilni
stimulace ma potencial zkratit dobu nutnou pro ptechod k plnému oralnimu piijmu (Gertz
& DeFranco, 2019; viz také Pineda et al., 2018; Herich et al., 2017; Gianni et al., 2015;
Lau, 2014; Fucile et al., 2012; Fucile et al., 2011).
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Cim vice jsou maminky zapojeny do pé&e o své dité, tim jsou obvykle spokojenéjsi
a sndze piijmou svoji tlohu ,,pred¢asné* matky. Diky Hierarchickému modelu taktilni
stimulace maminky nebyly okolnostmi nuceny k necinnosti, ale mohly se aktivné zapojit
do péce o své dité. MoZznost taktiln€ stimulovat své dité vyrazné ovliviiuje miru zapojeni
rodi¢e do péce o dité i miru jeho aktivity, coz je zcela zasadni moment pro podporu
bondingu a rodic¢ovské role. Intervence, jez je zacilena na rodice ditéte a podporuje je
Vv rozvoji jejich dovednosti pti sledovani a interpretaci chovani ditéte, je asociovana
s lep$imi kognitivnimi vysledky ditéte v pozd¢jsim zivoté. Potencial taktilni stimulace na
neurovyvojovy outcome déti ve dvou letech korigovaného veéku potvrdila napt. studie
(Procianoy et al., 2010), v niz vyzkumnici ovéfovali vliv kombinovaného postupu

vyuzivajiciho klokankovani a masaz.

Kognitivni vyvoj pfed€asné narozenych déti byl hodnocen v rameci longitudindlnich
studii srovnavajicich skupinu déti krmenou tradi¢nim zptsobem (scheduled feeding) a
skupinu déti ve studii vedenou responsivnim zptisobem (on demand feeding) (Breeman
et al., 2017; viz také lacovou & Sevilla, 2013). Vysledky ukazaly, Ze u predcasné
narozenych déti, u nichz zacala rana intervence okamzité po narozeni a jez byly vedeny
metodou responsivniho zptsobu reakci na jejich chovani, bylo ve véku 8 let naméfeno

v 1Q testech v praméru o 4-5 bodu vyssi skore.

Autori studie (Reyes et al., 2019) porovnavali pomoci experimentalni procedury
socialni chovani pfed¢asné narozenych déti v 6 letech. To bylo hodnoceno podle danych
konstruktii vytvofenych autory jako disinhibi¢ni (odbourani zabran, hostilita), normalné
responsivni a inhibované (vyhybavé, potlatené). Autoii konstatuji, Ze déti predcasné
narozené¢ v niz§im gestatnim v€éku maji riziko socidlné disinhibi¢niho chovani
(neverbalni: QR®” = 1.27 [95 % CI%® = 1.17-1.40], verbalni: QR = 1.23 [95 % CI 1.13—
1.35]) a chovani inhibovaného (neverbalni: QR = 1.21 [95 % CI = 1.11-1.32], verbalni:
QR =1.11 [95 % CI = 1.01-1.21]) reakce. Autofi dospivaji k zavéru, Ze zapojeni do
ranych rodicovskych aktivit za hospitalizace ma potencial redukovat socialni obtize ditéte

V pozd¢jsim zivoté. Tato intervence byla asociovana S mensim objemem verbalné

37 QR — kvartilové rozpéti
% CI — interval spolehlivosti
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disinhibiéniho chovani déti (QR = 0.70 [95 % CI = 0.52-0.93]) (Reyes et al., 2019). Tento

pristup ma tedy pozitivni vliv na rodice ditéte i na dit¢ samotné.

Metoda responsivniho zptisobu vedeni pfijmu potravy v nasi studii byla matkami
pred¢asné narozenych déti vSeobecné velmi dobfe pfijimana. VEétSina maminek projevila
ptani rozsifit tuto intervenci i po propusténi do domaci pécée. Proto jsme hledali cesty, jak
na tento zpusob rané podpory rodicim navazat i po propusténi tak, aby i nadale byli
vedeni v porozuméni komunika¢nim signaliim svych déti a dokazali se na n¢ naladit

a citlivé reagovat.

Déti, které se narodi piedCasné (pred 37. t.g.), maji zvySené riziko obtizi se
zpracovanim informaci pfichazejicich ze smysli (Sensory processing disorder), jez je
zplisobené pierusenim neurobiologického intrauterinniho vyvoje diky pred¢asnému
narozeni a nadmérnému ptisunu senzorickych stimula a invazivnich procedur, jimz jsou
vystaveny za hospitalizace (Cervenkova, 2020). Tento termin se pouZivéa k popisu stavu,
kdy zpracovani senzorickych informaci interferuje s regulaci fyziologickych,
motorickych, afektivnich odpovédi, schopnosti udrzeni pozornosti a behaviordlni
organizace pfi participaci na aktivitach denniho Zivota (Cervenkova, 2020; viz také Pérez-
Robles et al., 2012; Miller et al., 2007). Diagnozu Sensory processing disorder nenajdeme
ani v americké narodni klasifikaci mentalnich poruch (DSM-V), ani v Mezinarodni
klasifikaci nemoci (ICD-10). Je ovSem obsazena v diagnostickych manualech ICDL
(Diagnostic Manual for Infancy and Early Childhood — Council on Developmental and
Learning Disordes) a Diagnostic Classification of Mental health and Developmental
Disorders of Infancy and Early Childhood (DC 0-3R) (Cervenkova, 2020). Prevalence
obtizi se zpracovanim informaci ptichazejicich ze smyslii se udava v rozmezi 40-50 %
u déti narozenych piedcasné (Crozier et al., 2016; viz také Rahkonen et al., 2015;
Wickremasinghe et al., 2013), coz bylo potvrzeno jiz dfive i Vramci metaanalyzy
(Vanderveen et al., 2009).

Mezi projevy obtizi se zpracovanim informaci piichazejicich ze smysli v raném
veku patii neschopnost ditéte dosahnout klidného, bdélého, emocné pozitivniho stavu,
dale také ptehnané ¢i nedostateCné reakce na vjemy piichdzejici ze smysll, obtize pii
ADL c¢innostech (hygiena, oblékani, ptijem potravy), pii spanku, ale také ve schopnosti,
rozsahu a hloubce vyjadfeni emoci. V pozdé€jsim véku pozorujeme u déti narozenych

piredCasné castéjsi regulacni obtize projevujici se ndvaly zlosti, odmitdnim plnit
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pozadavky, stalym vyzadovanim pozornosti, nepozornosti, specifickymi obavami,
precitlivélosti a pozdé&ji 1 lhanim, negativismem. Rodice téchto déti obvykle nerozumi

piic¢inam, které toto zvlastni chovani iniciuje (Cervenkova, 2020).

Autorka této prace absolvovala Certifikovany vycvik SI-Therapy Original.
V ramci diagnostickych postupii vyuziva u déti do tfi let véku observaci chovani ditéte,
dotazniky a testy (Infant/Toddler Sensory Profile) ¢i Test of Sesnsory Functions in Infants
(TSFI). Pomoci téchto diagnostickych nastroju lze ziskat informace o trovni télesného
poveédomi, 0 télesném schématu a mapé¢, o reaktivité ditéte na lehky a hluboky dotek, 0
vestibularni stimulaci a o vizualné taktilni souhie pfi integraci vjemu piichazejicich ze

smysla.

Na zéklad¢ kvalitni diagnostiky v raném véku muze logoped pomoci rodi¢iim
pochopit alespont Cast pficin, které iniciuji urcité¢ specifické chovani ditéte. Blizsi
vysvétleni je rodi¢i obvykle zna¢né vitano, nebot’ diky nému mohou svému ditéti 1épe
porozumét. Rané rozpoznani riznych drobnych deficiti poméha modifikovat o¢ekavani
denniho Zivota véetné cilené tpravy prostiedi pro podporu vyvoje (Cervenkova, 2020).
Zmény mohou napomoci prevenci sekundarnich negativnich konsekvenci (sebevédomi
ditéte a tispéch v socialnich vztazich). Pokud bude dit¢ organizované, vznika predpoklad
pro to, aby se mohlo efektivné ucit. Na této vychozi platformé lze snaze ovlivnit piijem

potravy ¢&i rozvoj komunikace (Cervenkova, 2020).

Specifické terapeutické postupy vyuzivajici praci se smyslovymi modalitami pro
rozvoj komunikace u déti, u nichz se dosud nerozvinula verbalni fe¢, jsou obsazeny
Vv knize Rozvoj komunikacnich a jazykovych dovednosti u déti od narozeni do tii let véku

(Cervenkova, 2019).

Piinos rané intervence, ktera je zamétena predev§im na osobu rodice predcasné
narozen¢ho ditéte tak, aby byl schopen porozumét chovani svého ditéte a dokazal na n¢j
vhodné reagovat vraném obdobi do jednoho roku véku, byl potvrzen v ramci
metaanalyzy (Vanderveen, 2009), jez hodnotila 25 studii zafazenych pro srovnani. Autofi
dochazeji k zavéru, ze rana péce zaméfena na rodice predCasné narozeného ditéte ma
potencial zvysit v pruméru o 5 bodl vykony déti v inteligencnich testech v roce véku a

ve tiech letech véku. Ranou intervenci v dobé po propusténi pfed¢asné narozeného ditéte
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do domaci péce pomoci rozboru videonahravek v ramci ko-regulovaného piistupu (Co-
regulated approach) popisuje napi. (Thoyre et al., 2016). Kolektiv autort Vv tomto
ptispévku predstavuje predevsim intervenci zamétenou na piijem potravy. Nasi snahou
vSak bylo nalézt zplisob, jak tuto intervenci rozsifit i na dalsi zakladni oblasti péce o dite
— zejména vést rodi¢e Kk tomu, aby dokazali podpofit schopnost seberegulace ditéte.
Prozkoumani a porozuméni celkového senzorického profilu ditéte je velmi pifinosné
V ramci ran¢ terapeutické intervence zahrnujici jak terapeutické vedeni pfijmu potravy,
tak i rozvoj komunikace. Doba, kterou klinicky logoped miiZze stravit s détmi narozenymi
pfed¢asné a jejich rodi€i Vramci rizikové ambulance klinického logopeda pfi
neonatologickém oddéleni FN Brno, ale nestaci k pokryti dalsiho, Casové naro¢ného

vedeni rodic¢a.

Proto byla navazana spoluprace s Poradnou rané péce Dorea, ktera provazi rodiny
s détmi se zdravotnim postizenim ¢i S ohrozenym vyvojem do sedmi let véku, a svoje
sluzby poskytuje na tizemi celého Jihomoravského kraje. O terénni socidlni sluzbu rané
péce je z fad rodict velky zajem a jeji kvalitu doklada i opétovny zisk Garance kvality
udélované Asociaci pracovnikii v rané péci, z.S. (APRP). Rodi¢e déti narozenych
predCasné se v okamziku zazadani o péci stavaji ¢ekateli na ranou péci, jez jim obvykle
neni poskytnuta ne diive nez v roce véku, protoze kapacita rané péce v Jihomoravském
kraji je dlouhodobé poddimenzovana. Vzhledem k tomuto faktu ani poradci rané péce

nejsou specializovani na ranou péci do roku véku, nemaji s ni zkusenosti.

Komunitni plan socidlnich sluzeb mésta Brna pro obdobi 2020-2022 prozrazuje, ze
jednim z nejvétsich problému je nedostate¢na mezirezortni spoluprace pii zabezpeceni
potfeb déti narozenych predcasné. Ze studie s ndzvem Analyza potiebnosti socialnich
sluzeb v Jihomoravském kraji (2016) zpracované Centrem praktickych a evaluaénich
studii, Katedrou socialni politiky a socialni prace Fakulty socialnich studii Masarykovy
univerzity na zakazku Statutarniho mésta Brna vyplyva, ze velmi obtiZnou situaci pro
rodice je zptisob sdélovani diagn6ézy mentalniho ¢i fyzického postizeni ditéte v 1¢kaiském
prostiedi a chybéjici podpora pro vyrovnani se s touto situaci. Zprava dale konstatuje, Ze
rodice citi nedostatek sluzeb, které by je podporovaly ve snaze o stimulaci ditéte. Chybi
jim také podpora v ramci $kolského systému, at’ se jedna o inkluzi do béznych zakladnich
Skol, ¢i vyuziti specialniho Skolstvi. Statutarni mésto Brno na zaklad¢ studii, jez byly

podkladem pro vytvofeni Komunitniho planu socialnich sluzeb, vitd a podporuje
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programy meziresortni spoluprace ndsledné péce o rodiny, kterym se narodi dité

predCasné ¢i se zdravotnim postizenim.

Spole¢nymi silami byl pfipraven mezirezortni projekt financovany z dotacniho
titulu ,,MPSV rodina®, zaméfeny na navazani vztahu mezi ditétem a rodici, cilici na
kritické obdobi prvniho roku Zivota, ktery je nenahraditelny z hlediska vytvaieni postoje

ditéte vici svétu (zékladni divéra/nedivera).

Projekt probihal v pribéhu roku 2020 a v roce 2021 na néj navazal dalsi projekt.
V jeho ramci bylo definovano nékolik zakladnich aktivit: krizova intervence pro rodice
déti narozenych predcasné poskytovand jak za hospitalizace, tak i po propusténi do
domaci péce, kratkodobé psychologické poradenstvi, svépomocné socidlni skupiny,
sourozenecké skupiny, rozsifeni rané intervence na dobu prvniho roku Zivota cilici na
rodic¢e predCasné narozenych déti a supervize klinického logopeda pro nékolik poradcii
rané péce, ktefi se rozhodli specializovat na vedeni klienti rané péce v prabéhu jejich
prvniho roku zivota. Supervize zahrnovala pravidelné skoleni pro zaméstnance rané péce

Dorea a rozbor videonahravek chovani déti formou kazuistickych seminari.

Za velmi ptinosné pokladdme vedeni rodict k porozuméni kliCovym znakiim
chovani jejich ditéte scilem dosazeni jeho stavu seberegulace i v pribéhu celého
ptedskolniho obdobi. Ptistup dle klinickych zkusenosti autorky pozitivné ovliviiuje u této
skupiny déti seberegulaci, pozornost, emo¢ni prozivani, socialni dovednosti, zvySuje
sebevédomi a Kreativitu, zlepsuje piedpoklady pro rozvoj komunikace i schopnost
sebevyjadreni, veetné expresivni a receptivni feci, snizuje tzkost a v neposledni fad¢ —
zvysuje kvalitu jejich zivota. VSechny tyto dovednosti jsou zcela zasadnimi piedpoklady
pro proces uceni. Na zaklad¢ vlastni klinické zkuSenosti mtizeme predpokladat, ze tento
pristup rodi¢ii ma potencidl zlepSit vykony ptedCasné narozenych déti 1 v ramci

predskolniho a Skolniho vzdélavani.
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11 PREDPOKLADANE VYUZITi VYSLEDKU

Pokud obor neonatologie v CR dosahuje celosvétové $pickovych vysledkil v pé&i
0 pfedCasné narozené déti, nabizi se otdzka, zdali by i Ceskd perinatologicka centra
neméla, co se tyce zatazovani odbornikil z jinych profesi, sledovat a kopirovat pozitivni
trendy, které se v jinych rozvinutych zemich jednoznacné osvédcuji. Dfive nez zacne byt
tydnim gestace, méli bychom se zamyslet nad tim, zdali souCasnym pteziv§im
nedonoSenym détem poskytujeme dostate¢nou podporu ve vSech oblastech, ve kterych to

potiebuji (Cervenkova, 2020).

Tato prace by mohla pfispét k otevieni diskuze s piedstaviteli Neonatologické
spole€nosti 0 moznosti ploSného zavedeni pracovnich mist pro klinické logopedy ve
viech perinatologickych centrech v CR. Nase studie prokazala, e responsivni model ma
potencial zkratit ¢as ptechodu na PIOP u pied¢asné narozenych déti i délku jejich
hospitalizace. Plosné zavedeni modelu by piispélo ke snizeni finanénich naklada na péci
hrazenou zdravotnimi pojistovnami, zejména ke snizeni nakladd spojenych s dalsimi

rehospitalizacemi v prvnim roce Zivota pfed¢asné narozeného kojence.

Dle naseho nazoru by mél byt klinicky logoped stabilnim clenem vSech
perinatologickych center v CR, jak je to nyni b&Zné v mnoha jinych vyspé&lych zemich.
Klinicky logoped mtize byt pro rodi¢e pred¢asné narozenych déti velkym piinosem,
pokud je stouto specifickou problematikou velmi podrobné obeznamen a intenzivné
sleduje zahrani¢ni vyzkumné projekty, je-li schopen citlivé vnimat znaky chovani
kojence a umi-li vSechny své spolupracovniky presvédcit o piinosech jinych nez zazitych
terapeutickych postupti. Smyslem této prace je mimo jiné vytvofit budoucim klinickym
logopediim, kteti zamysleji V perinatologickych centrech pracovat, teoretickou

| praktickou platformu pro jejich dalsi praci.
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ZAVER

Disertacni prace piredstavuje aktualni a komplexni nahled na problematiku
interven¢nich postupt pro piechod z neoralniho na oralni pfijem u pfedasné narozenych
déti za pouziti responsivniho modelu pro vedeni pfijmu potravy. Cilem této prace
v teoreticko—praktické roviné je podpora procesu pirechodu od tradi¢nich metod
zaméienych na kvantitu pfijaté potravy k metodam zaméfenym na kvalitu pfi pfijmu
potravy. Informuje o teoretickych konceptech vyvojové péce, zpisobu hodnoceni
kvalitativnich a kvantitativnich parametrii per os pfijmu potravy, klicovych znacich
chovani kojence a hierarchickém modelu taktilni stimulace. Vyuzivany jsou aktudlni

informace ze zahrani¢ni odborné literatury i vyzkumnych stati.

V praktické roviné je kladen diiraz na zabezpeceni podminek pro to, aby predcasné
narozené déti mohly zazit pfi pfijmu potravy piijemnou zkusenost. A to zejména diky
tomu, ze jejich rodice byli schopni nebo se naucili vnimat a vhodné reagovat na signaly,
které dité pii piijmu potravy a pii vSech ostatnich ptilezitostech vydava. Cil byl pribézné
napliiovan pomoci teoretického, vzdélavaciho a organiza¢niho ramce. Identifikovano
bylo n¢kolik zakladnich ptedpokladii pro zavedeni modelu do praxe, a sice participace
rodiny, multidisciplinarni spoluprace, profesionalita a flexibilita. Jednotlivé ptedpoklady

se vzajemn¢ prolinaji a mnohdy nemohou efektivné fungovat jeden bez druhého.

Diserta¢ni prace piedstavuje obohaceni tuzemské logopedické odborné literatury
o0 sofistikovanéj§i ndhled na proces piijmu potravy hospitalizovanych ptedcasné

narozenych déti.

Hlavnim cilem prace v empirické rovin€ bylo pomoci vyzkumného Setteni oziejmit
potencial této metody zlepSit hmotnostni piirustky déti, zkratit délku doby prechodu
z neoralniho na plny oralni pfijem potravy a délku doby hospitalizace. Platnost vsech
zakladnich vyzkumnych otdzek a hypotéz vazicich se k témto otizkam byla ovérena.
Ze ziskanych vysledkii vyplyva, Ze responsivni pfistup pii vedeni pfijmu potravy
u predéasné narozenych déti je bezpe¢nou a efektivni alternativou K tradi¢nimu zpisobu

vedeni pfijmu potravy, a proto je vhodné béhem hospitalizace individualné vyhodnocovat

postupy pii piijmu potravy u jednotlivych déti narozenych piedcasné.
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Dite, které se narodi extrémné ¢i velmi nezralé, ma zvysené riziko opozdéného ¢i
aberantniho vyvoje mozku. Mezi mozné pficiny tohoto stavu lze zaradit stresujici zazitky
pii lécebnych zakrocich i oSettovatelské péci, které jsou nutné pro zachovani zivota ditéte.
V této praci v prvni fad€¢ a bezpodminecné sledujeme nejlepsi zajem ditéte, chceme mu
poskytnout co nejvétsi mnozstvi piijemnych zazitka a snizit tak miru jeho stresu. Proces
zavedeni responsivniho zptisobu reakci na potieby ditéte, a to nejenom pfi piijmu potravy,
ale i pfi vSech pecovatelskych ukonech a dosazeni pIného potencialu této metody, je velmi
dilezity a zcela klicovy pro posileni matetského bondingu, ale piispiva i K moznosti
zkraceni délky hospitalizace, diky ¢emuz mize dochézet ke snizeni ndkladli zdravotnich

pojistoven na péci o tyto déti za hospitalizace.

Model snizuje miru stresu jak u matky ditéte, tak i u ditéte samotného, ¢imz posiluje
neurovyvojovy outcome téchto déti i v pribehu ptedskolni a Skolni dochazky. Z vyse
uvedenych divoda pokladame za velmi dilezité, aby se tento model péce rozsitil 1 do
ostatnich perinatologickych center v Ceské republice. Vznik dalsich studii, ovétujicich

potencial metody, by poté mohl dosazené vysledky zobecnit a rozsifeni metody

napomaoci.
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SEZNAM ZKRATEK

AT.EKK.

AGA

BPD
CBF

CLD
CPAP

cPVL
CTDS

DC
DM
EFS

EKL
ELBW
EP
EP-BPD
FCC
HFNC
IDF
IDFS

IDFS 1

IDFS 2
IMP
INF
IUGR
IVH
JIP
JIRPN
KP
NEC
NGS
NIDCAP

NNS
NOMAS

OH
PDA
PGS
PIVH

Auditiv Taktile Eltern Kind Kommunikation - auditivné taktilni
komunikace mezi rodi¢em a ditétem v intenzivni péci

appropriate for gestational age — déti s normalnimi antropometrickymi
daty

Bronchopulmonalni dysplazie

Cue based feeding — vedeni ptijmu potravy podle kli¢ovych znakt
chovani ditéte

Chronic Lung Diseas — chronicka plicni nemoc

Continuous positive airway pressure — kontinualni ptetlak v dychacich
cestach

cysticka periventrikularni leukomalacie

Cue-directed tactile stimulation — klicové znaky chovani ditéte pfi
taktilni stimulaci

Developmental care — vyvojova péce/na vyvoj zaméfena péce
Diabetes mellitus

Early Feeding Skills Assessment — diagnosticky nastroj pro hodnoceni
sani u déti narozenych predcasné

Preeklampsie a eklampsie

Extremly Low Birth Weight — déti s porodni hmotnosti do 1000 g
déti extrémné nezralé

déti extrémné nezralé s bronchopulmonalni dysplazii

Family Centered Care — péfe zamétené na rodinu

High Flow Nasal Canula — vysokopriitokova nosni kanyla

Infant driven feeding — krmeni vedené potiebami kojence

Infant Driven Feeding Scale — skala hodnoceni pfipravenosti ditéte
K oralnimu pfijmu

Infant Driven Feeding Score — hodnoceni pifipravenosti ditéte

k oralnimu k oralnimu piijmu

Infant Driven Feeding Score — hodnoceni pribéhu oralniho piijmu
odd¢€leni intermediarni péce

peripartalni infekce

intrauterine growth restriction — intrauterinni ristova retardace
intraventrikularni hemoragie

Jednotka intenzivni péce

Novorozenecka jednotka intenzivni a resuscitacni péce

poloha koncem panevnim

nekrotizujici enterokolitida

nasogastrickd sonda

Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
Program podporujici individualizovanou péci

nenutritivni sani

Neonatal Oral Motor Assessment Scale — diagnosticky nastroj pro
hodnoceni sani u déti narozenych pred¢asné

obvod hlavy pfi porodu

persistujici ductus arteriosus — oteviena Botallova ducej
permanentni gastrickd sonda

peri-intraventrikularni krvaceni
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POFRAS - Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scales

PIOP - plny orélni piijem

PrOP - prvni per os piijem potravy

PVL - periventrikularni leukomalacie

RCT - randomized controlled trials — randomizované kontrolované studie

RDS - Respiratory distress syndom (syndrom respiracni tisn¢)

SAG - pozitivni vytér na Streptococcus agalactiae z pochvy matky

sCPG - Suck Central Pattern Generator — centralni generator rytmu sani

SD - smérodatna odchylka

SGA - Small for gestational age — déti narozené konstitu¢né malé pro sviij
gestacni vek

SINC - Safe Individualized Nipple-Feeding Competence — Program pro déti
narozené predcasné, zavislé na respiracni podpoie

SPD - koordinace sani, polykani a dychani

t.g. - tyden gestace

UPV - umg¢la plicni ventilace

VLBW - Very Low Birth Weight — déti s porodni hmotnosti do 1500 g

VP - déti velmi nezralé

VP-H - déti velmi nezralé-hypotrofické

VVV - vrozené vyvojoveé vady
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Priloha 1: FN Brno - Standardova $kala IDFS 1 a IDFS 2

FAKULTNI FAKULTNi NEMOCNICE BRNO FAKULTNi NEMOCNICE BRNO
NEONATOLOGICKE ODDELENI drzitel akreditace DIAS a certifikace I1SO
NEMOCNICE IMP a JIRPN 9001
Sekretariat: 532238483 Jihlavska 20, 625 00 Brno

ICO 652 69 705
IDFS 1 (Infant driven feeding scale)
Hodnoceni pfipravenosti k oralnimu pfijmu (provadime pfed kazdym podanim
davky, zaznamename do Denniho zaznamu)

Skoére | Popis stavu ditéte

1 Bdély stav Ci podrazdéni pred zahajenim krmeni. Pfitomen hledaci reflex
a/nebo vkladani prstt do Ust. Dobry svalovy tonus.

2 Bdély pfi drzeni v naruci. Pozorujeme hledaci reflex, &i pfijima stimulacni
Siditko. Adekvatni tonus.

3 {(rétkodobé bdélost v pribéhu manipulace. Bez signalu hladu. Bez zmény
onu.

4 Spanek v pribéhu manipulace. Bez signald hladu. Bez zmény tonu.

5 Signifikantni zmény v srde€nim rytmu, respiraCnim rytmu, saturaci €i
dechova namaha mimo bezpeéné paramenty pfi manipulaci.

* Hodnoceni

Skore 1-2: dité zUstava v péci détské sestry, Ize ho vystavit oralnimu pfijmu.

Skoére 3-5: dité je indikovano ke konzultaci s klinickym logopedem v pfipadé, ze toto
hodnoceni se opakuje po vétsinu dne.

Dité nevystavujeme oralnimu pfijmu, nabizime stimulaéni Siditko v prib&hu krmeni
z PGS na dobu cca 3 min.

Zadanku k logopedickému vySetfeni vystavuje oSettujici lékar.

IDFS 2 (Infant driven feeding scale)
Hodnoceni pribéhu oralniho pfijmu (provadime pfi krmeni — podavani davky,
zaznamename do Denniho zaznamu)

Skore | Popis schopnosti ditéte

1 Oralni Fgem vykazujici znaky kvalitni koordinace sani, polykani a dychani.
Max 20—25 min.

2 Oralni pfijem vykazujici zpoCatku znaky kvalitni koordinace sani, polykani
a dychani, koordinace SPD posléze diky zvySujici se unavé ditéte poklesa.
Max 20—25 min.

3 Kojenec saje konzistentng, ale s obtizemi pfi koordinaci SPD. Mduze
profitovat z externiho preruSeni sani. Max 20—25 min.

4 Nutritivni sani se slabou/nekonzistentni koordinaci SPD. Slaby Ci

nepritomny rytmus sani. Muze vgiadovat pfestavky na odpocinek.
Limitujeme €as podavani stravy na 10 minut.

5 Neschopnost koordinovat sani, polykani a dychani. Signifikantni zmény
v srdeCni/respiraCni frekvenci, saturaci, zvySena namaha pfi dychani mimo
bezpeéné parametry &i klinické znaky stavu, kdy polykani neni bezpecné.

* Hodnoceni

Skore 1-2: pokraCujeme v oralnim piijmu, dit¢ zistava v péci détské sestry.

Pokud se skore 3—4 vyskytne 3krat za 24 hodin, je tieba kontaktovat klinického logopeda a dohodnout piipadné vySetieni.

Skore 5 muze rezultovat do signifikantni ¢i frekventované apnoe, bradykardie ¢i tachypnoe s vyznamnym tnikem mléka z Gstnich
koutkt. Pferusujeme krmeni a vyuzijeme NG sondu.

Je tieba intervence klinického logopeda.

Pouzité zdroje:

LUDWIG Susan M. & Kara Ann WAITZMAN, (2007). Changing feeding documentation to reflect infant-driven feeding practice.
Newborn and Infant Nursing Reviews. 7(3), 155-160.

Pro intervenci klinického logopeda je tfeba vystavit zadanku v ptipadé, Ze jiz nebyla dosud vystavena pro IDFS 1, tu vystavuje
oSetiujici lékar.



Priloha 2: FN Brno - Denni dekurz IMP

Denni dekurz IMP - sestry

OSetfovatelska dg.

Plan péce

OSetfovatelska dg.

Plan péce
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Priloha 3: Checklist kohortové studie

Responsivni zpiisob vedeni prijmu potravy u predcasné
narozenych déti v logopedickém nahledu
A Cue-based Developmental Approach Toward the Preterm Infants in the Speech

Therapy Preview

Stru¢né shrnuti

Jednim z nejvyznamnéjSich vyvojovych milnikli pro déti
narozen¢ predcasné je schopnost dosazeni plného oralniho
pfijmu. Vé&tsina zdravych déti narozenych v terminu se
rodi se schopnosti optimalnim zpiisobem koordinovat sani,
polykani a dychéni, kdezto déti narozené predcasné vsak
k této dovednosti dospivaji postupné. Responsivni zptsob
vedeni pfijmu potravy v obdobi, kdy se déti narozené
piredCasné¢ uci pfijimat potravu v ramci ptrechodného
obdobi, kdy jest¢ musi byt dokrmovany pomoci
nasogastrické sondy muze napomoci rozvoji jejich
schopnosti rané komunikace, rozvoji oralné¢-motorickych
pohybli 1 zrani gastrointestindlnich funkci, zlepSeni
interakce mezi matkou a ditétem a miize redukovat délku
hospitalizace. Studie zkoumajici potencial responsivniho
zpusobu vedeni pifijmu potravy u déti narozenych
piredCasné¢ za hospitalizace probihal ve FN Brno na
oddéleni Neonatologie po dobu tii let, kdy byla
prozkoumana aktudlni situace, definovany konzistentni
strategie oSetfovatelské péCe pfi piijmu potravy, na
intermediarnich oddélenich bylo zavedeno pravidelné
hodnoceni déti pomoci skal IDFS a zaevidovan byl novy
denni oSetfovatelsky dekurz umoznujici zapis hodnoceni
pomoci §kal IDFS do dokumentace.

Prvni faze projektu (od 09/2018) byla zamé&fena na edukaci
Iékarského a oSetfovatelského persondlu FN Brno
0 metodach a postupech responsivniho zpiisobu vedeni
pfijmu potravy a responsivni zplisob vedeni piijmu
potravy byl zaveden do praxe. V druhé fazi (06/2020 —
04/2021) byl realizovan sbér dat — vybrano bylo 200
participanti, ktefi byli rozdéleni do kontrolni a
experimentalni skupiny. Do experimentdlni skupiny byly
zafazeny déti narozené extrémn€ a velmi nezralé
hospitalizované na IMP 12, u nichZ byl per os pfijem
potravy veden responsivnim zplUsobem (v rozmezi let
2019-2020).  Skupina  kontrolni  byla  ziskana
retrospektivnim studiem dokumentace z let 2015 a 2016.
V treti fazi (0d05/2021) probihala analyza dat.

Stav

Pfed¢asné narozené déti




Design studie:
Typ studie

Pocet participantt
Alokace
Intervencni model
Primarni ucel
Oficialni nazev

Observacni (kohortova) studie

200 participant

Ne-randomizovana

Prospektivné-retrospektivni design

Péce zamétena na vyvoj

Responsivni zpiisob vedeni pfijmu potravy u predcasné
narozenych déti v logopedickém néhledu

Celkovy stav Dokonceno

Pocate¢ni datum 09/2018

Datum dokonceni 05/2021

Datum primarniho 04/2020

dokonceni

Skupiny a podskupiny 2 skupiny:

participantl Experimentalni — responsivni zpisob vedeni piijmu

potravy
Kontrolni — standartni zptisob vedeni pfijmu potravy
Poskupiny:

e d¢ti velmi nezralé¢, narozen¢ do ukonceného
32. tydne gestace (n = 134)

e d¢ti narozené extrémné nezralé, narozené do
ukonfené¢ho 28. tydne gestace s diagndzou
Bronchopulmondlni dysplazie (n = 32)

e déti velmi nezralé, narozené¢ do ukonceného
32. tydne gestace — hypotrofické (n = 34).

Primarni vysledek

Délka doby piechodu z neoralniho na plny oralni ptijem
D¢élka doby hospitalizace (t.g.)

Hmotnostni pfirastky (g/kg/den) za obdobi od zapoceti
ordlniho pfijmu po dosaZeni plného ordlniho piijmu

Sekundarni vysledek

Doba zavedeni pIného oralniho piijmu
Délka doby od zavedeni plného oralniho piijmu
do propusténi do domaci péce

Informace o designu
studie

Nerandomizovana
Pro-retrospektivni
Zaslepeni jednoduché (kojenec)

Kritéria pro zafazeni

Kritéria pro zatazeni:
e V¢&k narozeni: do 32 tydni (kojenec)
e Zplusob piijmu potravy: déti vylucné¢ kojené,
tolerujici plny enterdlni pfijem potravy
e Rod: vSechno
e Zdravi dobrovolnici: NE




Kritéria pro vylouceni

Kritéria pro vylouceni:

¢ Kojenci krmeni z lahve se savickou,

e Kojenci s omezenou toleranci enteralni vyzivy,

e Kojenci se  zdvaznymi  gastrointestinalnimi
komplikacemi

e (NEC),

¢ Kojenci s kraniofacidlnimi dysmorfismy a stigmaty,

e Kojenci s kardiovaskularnim onemocnénim typu
persistujici ductus arteriosus (dale PDA)

e Kojenci s neurologickym postizenim (IVH, cPVL,

PIVH),
¢ Kojenci kiiSeni a s Apgar skore AS <3 body.
e Kojenci  svrozenymi  vyvojovymi  vadami

(chromozomalni aberace, VVV digestivniho
systému a déti s roz§t€pem rtu a patra).

Kli¢ova slova:

dysfagie, neoralni ptijme potravy, ordlni ptfijem potravy,
responsivni zptsob vedeni piijmu potravy

oralni ptijem vedeny dle kli¢ovych znakl chovani
kojence

Zemeé umisténi

CR

Zarizeni

FN Brno, Neonatologické odd€leni

Vyzkumnik

Barbora Cervenkova




ANOTACE

Jméno a prijmeni:

Barbora Cervenkova

Katedra:

Ustav specidlndpedagogickych studii

Vedouci prace:

prof. Mgr. Katefina Vitaskova, Ph.D.

Rok obhajoby:

2021

Nazev prace:

Responsivni zptisob vedeni piijmu potravy u predc¢asné

narozenych déti v logopedickém néhledu

Nazev v angli¢tiné:

A Cue-based Feeding Developmental Approach Toward the
Preterm Infants in the Speech Therapy Preview

Anotace prace:

Disertacni prace se vénuje predpokladiim, procesu a
zhodnoceni vysledkli zmény paradigmatu vedeni per os pfijmu
potravy u déti extrémné a velmi nezralych po dobu hospitalizace
na Neonatologickém oddéleni FN Brno. Pracuje s premisou, Ze
responsivni zplsob vedeni piijmu potravy a Ucelné zapojeni
rodi¢e 1 oSetfovatelského persondlu do tohoto procesu ma
potencial zlepSit vazbu mezi rodicem a jeho predcasné
narozenym ditétem, zlepsit schopnost vzajemné komunikace,
snizit miru stresu.

Je ¢lenéna do dvou hlavnich ¢asti — na ¢ast teoretickou a
praktickou. V teoretické casti byly sumarizovany aktualni
informace tykajici se teoretickych konceptii vyvojové péce,
zpusobu hodnoceni kvalitativnich a kvantitativnich parametrt
per os piijmu potravy, klicovych znakli chovani kojence a
hierarchického modelu taktilni stimulace. Odkazovano je
zejména na soucasné zahrani¢ni studie.

Hlavnim cilem disertacni prace v praktické roviné je
zavedeni responsivniho zpiisobu vedeni pfijmu potravy do
kazdodenni oSetfovatelské praxe. V empirické rovin€ byl
analyzovan potencial responsivniho zptsobu vedeni piijmu
potravy ovlivnit délku doby pfechodu z neordlniho na plny
oralni pfijem, délku doby hospitalizace a velikost
hmotnostnich piirtistkii v ramci srovnani se skupinou déti u
kterych byl piijem potravy veden standardnim zptisobem.

V ramci kohortové studie byly porovnavany dvé
zakladni skupiny déti. Srovnavany byly vysledky déti
narozenych pfedCasn¢ za hospitalizace ve FN Brno pfii pifijmu
potravy po zavedeni responsivniho zplsobu vedeni piijmu
potravy s vysledky déti vedenych pomoci standartdni péce
pfed zavedenim tohoto modelu do praxe. Kontrola byla




ziskdna retrospektivnim studiem dokumentace. Analyza
vysledkii ukazuje, ze trend individualizace postupi pro
vedeni pfijmu potravy responsivnim zplsoem je bezpecnou
variantou postupu s potencialem zkratit dobu potfebnou
k dosazeni plného oralniho ptijmu i dobu hospitalizace pfii
zachovani dostatecnych ptirustkdi hmotnosti.

Nedilnym cilem diserta¢ni prace je doporuceni pro
oblast teorie a praxe specidlni pedagogiky a sumarizujici
Zaver.

Kli¢ova slova:

predCasné narozené dit€, responsivni zplsob vedeni piijmu
potravy, standardni zplsob vedeni pfijmu potravy, piijem
potravy vedeny neordlni cestou, oralni pfijem vedeny
s ohledem na kli¢ové signaly chovani kojence

Anotace v anglictiné:

The dissertation deals with the assumptions, process and
evaluation of the results of the paradigm shift in the guidance
of oral food intake in children extremely and very immature
during hospitalization at the Neonatology Department of the
University Hospital in Brno. It works with the premise that a
responsive way of managing food intake and effective
involvement of parents and nursing staff in this process has the
potential to improve the relationship between the parent and his
premature baby, improve the ability to communicate with each
other, reduce stress.

It is divided into two main parts - the theoretical and
practical part. The theoretical part summarizes current
information on theoretical concepts of developmental care,
how to evaluate the qualitative and quantitative parameters
of per os of food intake, key features of infant behavior and
a hierarchical model of tactile stimulation. Reference is

made in particular to current foreign studies.

The main goal of the dissertation in the practical level is
to introduce a responsive way of guiding food intake into
everyday nursing practice. At the empirical level, the
potential of responsive food management to influence the
length of the transition from non-oral to full oral intake, the
length of hospital stay and the amount of weight gain were
analyzed in comparison with a group of children who were
fed in a standard manner.

The cohort study compared two basic groups of
children. The results of children born prematurely during
hospitalization at the University Hospital in Brno during
food intake after the introduction of a responsive method of
food intake were compared with the results of children




guided with the help of standard care before the introduction
of this model in practice. The control was obtained by a
retrospective study of documentation. The analysis of the
results shows that the trend of individualization of
procedures for guiding food intake in a responsive way is a
safe variant of the procedure with the potential to shorten the
time needed to achieve full oral intake and hospitalization
while maintaining sufficient weight gain.An integral goal of
the dissertation is a recommendation for the theory and
practice of special pedagogy and a summary conclusion.

Kli¢ova slova
v anglic¢tiné:

premature baby, Cue based Feeding, sheduded feeding,
volume-driven feeding, non oral food intake, oral intake
guided with respect to key signals of infant behavior
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