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Napredak u medicinskoj dijagnostici omogucava rano prepoznavanje teskoca s hranjenjem djece, sto potvrduje
podatak o porastu tesSkoca s hranjenjem u djecjoj dobi. Podrucje hranjenja i mogucih teskoca nije izolirano, ve¢
ga podupiru i omogucavaju razliciti sustavi. Kako bi napredak prema optimalnom nacinu hranjenja bio sto
ucinkovitiji, vazno je u proces savjetovanja i podupiranja djeteta i obitelji ukljuciti interdisciplinarni tim
strucénjaka (npr. pedijatar, psiholog, gastroenterolog, logoped). Ovaj rad donosi pregled osnovnih obiljezja
procesa gutanja, mogucih teskoca te posebno uzroke i obiljezja hranjenja sondom. Produljeno hranjenje sondom
Cesto donosi medicinske i psiholoske komplikacije. U svijetu postoji mali broj klinickih centara specijaliziranih
za odvikavanje od sonde. Opisano je nekoliko razlicitih programa, odnosno pristupa za Sto laksi i ucinkovitiji
prijelaz na peroralnu prehranu. Zajednicko obiljezje svih programa je naglasak na posStivanju kontinuuma pri
prelasku na peroralnu prehranu, dugotrajnost procesa te potreba za nadzorom razlicitih profila strucnjaka i
pomak s usmjerenosti na sam ¢in hranjenja prema procesima koji podupiru hranjenje. Cjeloviti intervencijski
programi, izuzev poticanja oralnih vjestina, podrzavaju sve sustave koji su ukljuceni u hranjenje, osiguravaju
podrsku za dijete i obitelj te tijekom cijeloga procesa vode racuna o djetetovom medicinskom stanju.

Deskriptori: POREMECAIT HRANJENJA 1 UZIMANJA HRANE U DJECJOJ DOBI - lijedenje; GUTANJE — fiziologija; ENTERALNA
PREHRANA — metode; GOVORNA TERAPIJA
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Kako u samome procesu hranjenja integrativno sudjeluje veéi broj razlicitih sustava koji se mijenjaju
tijekom djetetova rasta, te je za uredan razvojni proces gutanja, sisanja i Zvakanja nuzna anatomska i neuroloska
zrelost, teskoce su moguce na razlicitim razinama. Dode li do ozbiljnih problema na razini hranjenja, roditeljska
briga postaje dominantno usmjerena bas na taj aspekt razvoja, posebno na koli¢inu hrane koju dijete uspijeva
svladati, jer se smatra da bag o njoj ovise djetetovo zdravlje, razvoj i rast.

Iduéa poglavlja opisuju osnovna obiljezja procesa gutanja, posebno ona hranjenja sondom, te postupak
odvikavanja od hranjenja sondom za koja se veZu brojna traumati¢na iskustva djeteta i obitelji.

Osnovna obiljezja procesa gutanja i mogucih teskoca

Prilikom hranjenja dinamicki i integrativno djeluje nekoliko sustava: oralno-motoricki,
gastrointestinalni, neuroloski i bihevioralni sustav. Njihova medusobna koordinacija je nuzna da bi se ostvarilo
udinkovito hranjenje (1). Proces gutanja sastoji se od triju razli¢itih razina: (a) oralna faza — bolus se priprema
pokretima jezika, usnica i vilice (usitnjavanje), te se hrana ili teku¢ina pomice prema farinksu, (b) faringealna
faza — pokretanje refleksa gutanja, pomicanje hrane niz grlo, epiglotis zatvara di$ni put kako bi se onemogucilo
da hrana ili teku¢ina ude u di$ni put (tkz. aspiracija), odnosno sprjecavanje gusenja, (c), ezofagealna faza —
opustanje i stezanje otvora na vrhu i dnu ezofagusa i pomicanje hrane iz ezofagusa u zeludac. Dakle, di$ni sustav
i sustav za hranjenje dijele isti prolaz u gornjem dijelu farinksa. Te$koce i problemi s gutanjem mogu se javiti na
sve tri navedene razine.

Postoje velike razlike u orofaringealnoj anatomiji djeteta i odrasle osobe koje su odgovorne za djetetove
funkcionalne sposobnosti sve do njegovog treceg ili Cetvrtog mjeseca zivota (2). Kako je oralna Supljina manjih
dimenzija, sam se jezik doima prevelik, a zapravo svojim obujmom ispunjava malu oralnu Supljinu i istodobno
dodiruje dno i nepce te lateralno desni. Jezik se pokrece u ograni¢enom rasponu, uglavnom u smjerovima lijevo
ili desno, bas zbog manjih dimenzija oralne Supljine. Jastucici za sisanje, smjeSteni u obrazima, daju stabilnost
oralnome sustavu i ranim obrascima sisanja. Osim manjeg opsega usne Supljine i postojanja jastu¢ica za sisanje,
postoje i druge anatomske razlike: vilica novorodenceta je malena i lagano uvucéena, preferira se disanje na nos
(protok zraka je brzi nego kroz usta koja su ispunjena jezikom), epiglotis i meko nepce se dodiruju te djeluju kao
za§titni mehanizam, larinks je poloZen vise u vratu no §to je to slu¢aj kod odraslih, a to smanjuje potrebu za
slozenim zatvaranjem larinksa tijekom gutanja, hioidnu (jezi¢nu) kost ¢ini hrskavica, a ne kost, a Eustahijeva
tuba je poloZena vodoravno. Strukturalne promjene u anatomiji pocinju izmedu Cetvrtog i Sestog mjeseca zivota
te se nastavljaju kroz prvu godinu i omoguéuju zrelije obrasce sisanja, gutanja, grizenja i Zvakanja. Kod djece s
neuroloskim o$tecenjima moze doc¢i do teskoca u razvoju oromotornih vjestina, jer ne dolazi do nuzne
koordinacije izmedu struktura koje sudjeluju u ¢inu gutanja.

Uredni razvoj procesa gutanja u djece moguce je razdijeliti u tri razdoblja (3):

(a) razdoblje od rodenja do 4. mjeseca Zivota — refleksna oralna aktivnost, javlja se obrazac sisanja, larinks je
postavljen visoko u vratu — u razini ¢etvrtog vratnog kraljeska, di$ni put se zatvara tijekom gutanja,

(b) razdoblje od 4. do 8. mjeseca — dijete je neuroloski zrelo za peroralnu prehranu, smanjuje se oralna refleksna
aktivnost, izduzuju se faringealne strukture, hranjenje zli¢icom pocinje u dobi od 4.-6. mjeseca, zZvakanje nesto
kasnije (od 7.-8. mjeseca), pijenje iz Salice moguce je od 8. mjeseca, pocinju djetetovi prvi pokusaji da se samo
nahrani,

(c) razdoblje od 8. mjeseca do 2 godine — razvija se zvakanje, pri ¢emu je kriti¢no razdoblje izmedu 8. i 10.
mjeseca, dolazi do lateralizacije jezika, dijete pije iz $alice, larinks se spusta na razinu Sestog vratnog kraljeska,
dok se sigurno gutanje veze za dob od 4 godine navise.

Pojedini autori navode podatke da 25% cjelokupne djecje populacije ima neke teSkoce s hranjenjem,
za koja se vezu problemi s hranjenjem i gutanjem su: poremecaji na razini Zivéanoga sustava (cerebralna
paraliza, meningitis, encefalopatija), poremecaji gastrointestinalnog sustava, prijevremeno rodenje/niska
porodajna tezina, sr¢ane mane, rascjep nepca te razlicita stanja i bolesti koja negativno utjecu na disne putove. U
poremecajima diSnog sustava i sréanim bolestima nedostaje energija potrebna za akt sisanja i gutanja, dok ce
neuroloski problemi rezultirati slabijom koordinacijom i sporos¢u pokreta koji su nuzni da bi hrana stigla do
jednjaka. Postoje neki osnovni znakovi i simptomi koji se uocavaju tijekom hranjenja, a upucuju na probleme s
hranjenjem i gutanjem: (i)stezanje tijela, iritabilnost ili smanjena budnost, nemoguénost primanja hrane
razli¢itog sastava, produljeno trajanje samoga hranjenja (npr; u prosjeku vise od 30 minuta).

American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) izdvaja i jasne znakove problema s
hranjenjem/gutanjem: pretjerana salivacija ili istjecanje hrane ili tekucine iz usta, neobi¢na kvaliteta glasa
(grgljav, promukao), zakasljavanje ili zagrcavanje (gagging) tijekom uzimanja obroka, kroni¢na upala pluca ili
ucestale druge disne infekcije, teskoce u koordinaciji disanja s hranjenjem ili pijenjem, ucestalo izbacivanje
hrane, prekomjerno dobivanje na tezini ili gubitak tezine. Kao rezultat svega ovoga, kod djece se javlja



neishranjenost ili dehidracija, povecani rizik od aspiracije, ucestale infekcije gornjih disnih putova koje mogu
postati kroni¢ne, neugoda ili izolacija u socijalnim situacijama §to ukljucuju uzimanje obroka.

Epidemiologija

Buduci da ne postoji opéeprihvacena definicija poremeéaja hranjenja (pa tako ni poremeéaja hranjenja
zbog prelaska s hranjenja putem sonde do peroralne prehrane), podatci o incidenciji 1 prevalenciji poremecaja
hranjenja su razliciti. Ipak, American Speech-Language-Hearing Association (5) biljezi njihov porast, a to
objasnjava porastom broja prezivjele rizi¢ne djece koja su uglavnom rodena prijevremeno te djece rodene s
viSestrukim oSte¢enjima. U tablici 1 prikazani su podatci o prevalenciji poremecaja hranjenja koje nalazimo u
literaturi (6).

Poremecaj hranjenja (7) koji se javlja zbog prelaska s hranjenja sondom na peroralnu prehranu Chatoor
klasificira kao posttraumatski poremecaj hranjenja, jer je samo postojanje sonde (i njeno postavljanje) za dijete
traumaticno iskustvo.

S obzirom na navedenu ¢injenicu o porastu broja disfagija djecje dobi, sve viSe logopeda u svijetu bavi
se s razli¢itim problemima hranjenja. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama su bas logopedi oni koji primarno
osiguravaju evaluaciju i tretman poremecaja gutanja te je sve veéi broj edukacija o spomenutoj problematici (8).
S obzirom na sloZenost problema, vazno je napomenuti da logoped radi u timu, a struktura tima ovisi o
potrebama pojedinca. Buduc¢i da gutanje kod djece ima svoje zakonitosti te je i tretman poremecaja gutanja
razli¢it od tretmana u odraslih, rezultati istrazivanja provedenih na odraslima ne mogu se i ne smiju primijeniti
na djecu (5).

Obiljezja hranjenja sondom

Uspostavljanje pravilnog obrasca hranjenja uvjet je urednog rasta i razvoja djeteta. Kad je zbog nekog
medicinskog problema oSte¢ena (onemogucéena) sposobnost peroralnog uzimanja hrane, pa radi sprjeCavanja
neishranjenosti i aspiracije, djetetu se postavlja sonda da zadovolji njegove nutritivne potrebe. O vrsti sonde koja
¢e se postaviti odlucuje iskljuéivo lije¢nik, ovisno o potrebama pojedinca. U ovom radu ¢ée biti govora o
nazogastri¢noj (NG) i perkutanoj endoskopskoj gastrostomi (PEG), koje se najéesc¢e postavljaju. Nazogastri¢éna
sonda (NG), koja kroz nosnu $upljinu ide do Zeluca, Cesto je prva sonda koja se propisuje djetetu, ali dugoro¢no
ona pokazuje niz nepovoljnih utjecaja. Samo postavljanje nazogastri¢ne sonde ne zahtijeva operativni zahvat,
najéescée se postavlja kad je djeci potrebna nadomjesna prehrana nekoliko tjedana (radi poticanja rasta i razvoja),
odnosno privremeno. Sto se ti¢e nepovoljnih utjecaja, moguéa je interferencija s urednim mehanizmom gutanja,
zatim nazalna, faringealna i ezofagealna iritacija i preosjetljivost. Nedostatak je i vizualna uocljivost same sonde
koja skrec¢e pozornost okoline na djetetove teskoce s hranjenjem (9).

Ako postoje indikacije da ¢e enteralna prehrana trajati dulje od mjesec dana, tad se izravno kroz
abdominalni zid postavlja perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) (9, 10, 11,12).

Prednosti perkutane endoskopske gastrostome (PEG) u odnosu na nazogastri¢nu sondu su u tome §to
ona ne izaziva bol, nije uo€ljiva jer se nalazi ispod odjece, ne ometa dnevnim aktivnostima te postoji manja
mogucnost da ée je dijete samo izvaditi. Uvodenje gastrostome ipak ima odredene nedostatke: neposredno nakon
zahvata dolazi do privremene iritacije i otjecanja oko mjesta gdje je umetnuta sonda, sama operacija se obavlja
pod opéom anestezijom, koja je sama po sebi zdravstveni rizik, zatim postoji veca opasnost za pojavu
gastroezofagealnoga refluksa ili jaGanje postojecega (10). Ako postoji refluks, sam operativni zahvat je
zahtjevniji. Op¢i nedostatak hranjenja sondom jest u tome $to je takvo hranjenje nefiziolosko — hranjive tvari
zaobilaze dio probavnog puta koji je u urednim okolnostima ukljucen u regulaciju teka i uzimanja hrane. Osim
toga, to je uglavnom tekuca hrana i osoba se moze ,,hraniti“ i dok spava (13), a i sam nacin hranjenja na
gastrostomu odstupa od uobicajenog i urednog obrasca hranjenja.

Razlikovanje osnovnih vrsta sondi utjece na odabir odnosno uspjesnost terapijskoga pristupa. Naime,
prisutnost sonde u nosu, ustima ili farinksu interferira sa ciljevima oralno-motori¢koga tretmana. Ako je jedan od
ciljeva postizanje ugode i uzivanja u predjelu usta, onda je prisutnost sonde u nazo-faringealnome predjelu
otezavajuci ¢cimbenik. Djeci je vrlo tesko aktivno sisati i gutati uz postojanje sonde, a moguce su i teSkoce s
disanjem kad je jedna mala nosnica rezervirana za cjevCicu sonde. S druge strane, gastrostoma omogucuje
postizanje ciljeva oralno-motori¢koga tretmana, a i sSamo dijete izaziva manje pitanja i pogleda iz okoline. Kad
se dijete hrani putem gastrostome oralna faza procesa gutanja se pomice od ciklusa glad-sitost i mozgovno
funkcioniranje se na neki na¢in remodelira. Dakle, prijelaz s peroralnoga hranjenja na sondu mijenja bioloski
obrazac glad-sitost i povratne sprege u sustavu, §to pak utje¢e na snagu pokreta i povecanje napora, odnosno
smanjivanje Zelje za hranom (1, 13). Dakle, problem zahvaca vise od oralne faze procesa gutanja, a prema tome i
terapijski postupci zahtijevaju vise vremena i ne uklju¢uju samo mijenjanje motori¢koga obrasca. Dugotrajno



hranjenje na sondu moze rezultirati i Cestim povra¢anjem te problemima u radu srca i pluca. Isto tako su moguci
negativni utjecaji na djetetov motoricki i psihicki razvoj. Brojne sekundarne teskoce otvaraju pitanje vrijednosti
trajnoga hranjenja putem sonde. Roditelji i terapeuti djece koja su dugo hranjena na sondu ¢esto njenu prisutnost
navode kao ,.trajno opterecenje*. Nakon odvikavanja od sonde gorué¢i problem je zapravo samo hranjenje. Niz
autora je dokazalo da bas ciljana medicinska i psiholoska potpora koja se pruza u okviru intervencijskih
programa daje najbolje rezultate (13, 14, 15). Vazno je napomenuti da je hranjenje iskljuc¢ivo sondom ili
gastrostomom rijetko i da se ono provodi kod djece s ve¢im neuroloskim ostecenjima ili poremecajima svijesti.
U ostale djece pokusava se posti¢i djelomi¢ni unos hrane na usta, §to je najvazniji nacin prevencije sekundarnih
poremecaja hranjenja (16, 17).

Ako dijete dobije sondu odmah nakon rodenja, ono nema priliku izgraditi asocijacije izmedu pozitivnih
osjecaja u predjelu usta i smanjivanju gladi, ni uzitka tijekom socijalnih interakcija s drugima tijekom obroka.
Kada dijete postane spremno za uzimanje hrane kroz usta, postoji velika barijera na putu do ostvarivanja
peroralnoga hranjenja. Same sonde mogu povecati ili ¢ak izazvati gastroezofagealni refluks koji prate iritacija i
bol, $to djeca ¢vrsto vezu za uzimanje obroka.

S druge strane, djeca koja imaju iskustva s peroralnim hranjenjem, a iz nekoga razloga su presla na
sondu, prolaze kroz mnoge promjene. Naime, sve stimulacije usta (dodir, Zlica, Salica..) nestaju iz njihovog
senzorickoga iskustva. Sitni pokreti sisanja i gutanja koji su i bili prisutni, a nedovoljno snazni da bi podrzali
hranjenje, nestaju. Invazivne stimulacije lica i usta pogoduju negativnim dozivljajima, pa dodir/okus/sastav i
drugi podraZzaji djetetu postupno postaju nepoznati. Kada dijete duze razdoblje ne dolazi u doticaj s hranom, i
najmanji dodir ili pokusaj peroralnog kusanja hrane dovode do hiperosjetljivosti. U tom trenutku Zivéani sustav
reakcije, za dijete je to nagli, snazni, neugodni i invazivni osjecaj. Dijete ne voli osjecaj koji se javlja ¢im se
nesto priblizi ustima. Ako jo$ postoje i teSkoce s motorickom koordinacijom, dijete ne moze staviti prste, SaCice
ili igracku u usta pa ne sudjeluje u istrazivanju koje je vazan nacin ucenja. Kako veéina podrazaja dolazi od
strane drugih, dijete postaje vrlo oprezno i ne dopusta nikome/ni¢emu pristup ustima i tako sve vise jaca osjecaj
neugode i opasnosti od bilo koje vrste oralnih podrazaja. Na taj nacin poc€inje zacarani krug u kojem se jednako
naprezu i dijete i roditelji. Ukratko, glavni razlozi zbog kojih djeca, i kad ne postoje medicinski utemeljeni
razlozi odbijaju uzimanje hrane putem usta jesu:

- izostanak fizickog osjecaja gladi ili zedi

- dozivljaj neugode prilikom hranjenja

- nedovoljno iskustva da uzimanje hrane putem usta dovodi do osjeta ugode i smanjuje glad

- ograniCena iskustva s hranjenjem i zapravo bez ideje o tome “kako jesti”

- iskustvo ih je naucilo kako adaptivno reagirati da bi se izbjeglo hranjenje ili dobivanje Zeljenoga
- okolina ne poti¢e hranjenje.

Moze se re¢i da mora postojati kontinuum izmedu hranjenja sondom i peroralnoga uzimanja hrane.
Rijec je o procesu koji ima razlicite ishode za pojedino dijete. Neka djeca mogu peroralno uzimati male
komadice hrane, druga pak ve¢ mogu uzimati hranu ¢vrséeg sastava putem usta, dok sve tekuce uzimaju kroz
sondu zbog opasnosti od aspiracije. Postoji i skupina djece koja uspije premostiti sve teskoce od hranjenja na
sondu do peroralnoga hranjenja, te dugorocno napusta hranjenje putem sonde. Intenzitet teSkoca vezanih za
prijelaz na peroralno hranjenje rezultat je brojnih ¢imbenika. U praksi je Cesta pojava da se kod djece koja bi
trebala prije¢i na peroralno hranjenje naglasak stavlja na proces hranjenja, a ne na razvoj vjestina koje ga
podupiru (18). Najbolji u¢inak je uoéen kod one djece kod koje se male promjene uvode kroz duze razdoblje
odvikavanja od sonde (1).

Djeca koja iz odredenih razloga, kao $to su opasnost od neishranjenosti, pretjerano umaranje, aspiracija
(npr; kod tesko bolesne djece, kroni¢nih di$nih tegoba, cerebralne paralize, progresivnih neuromisi¢nih bolesti,
kroni¢nih odbijanja hrane, itd.), odnosno radi vlastite sigurnosti primaju hranu putem sonde, po svojim
obiljezjima nalikuju na drugu djecu s problemima hranjenja. Pojedini autori navode da su minimalno dva ili vise
od dva simptoma prisutna kod djece mlade od 18 mjeseci koja se hrane putem sonde (18):

- pretjerano istezanje vrata - znacajno utjece na hranjenje, ali i na di$ni sustav

- teSkoce s disanjem — nema koordinacije izmedu disanja i sisanja/gutanja, Sto cesto odgovara klinickoj
slici djece s primarnom respiratornom disfunkcijom (prijevremeno rodena djeca ili ona sa sr¢anim
teSkocama), koja vrlo tesko usvajaju obrazac sisanje-gutanje-disanje

- nefunkcionalni i dezorganizirani obrasci sisanja — prisutno posebno kod prijevremeno rodene djece i
one s neuroloSkim problemima (pokreti su neorganizirani ¢ak i pri pritisku Zli¢ice na jezik, kao da

""zaborave" na disanje nakon sisanja i gutanja)

- poremecaji gutanja — komadici hrane dolaze do straznjeg dijela jezika, ali ne aktivira se refleks gutanja,

tako diSni put ostaje otvoren i nezasti¢en, a gornji dio ezofagusa se ne pomice kako bi se otvorio put u

jednjak - aspiracija hrane u pluca je logi¢na posljedica; kod neke djece se javlja refleks gutanja, ali s

kasnjenjem tako da hrana ve¢ dode do valekula ili piriformnih sinusa, dakle proces gutanja se ostvaruje,

ali dio hrane se aspirira prije ili nakon gutljaja



- pretjerana osjetljivost na oralnu stimulaciju — djeca nemaju pozitivna iskustva vezana za oralnu
Supljinu, svaki podrazaj dozivljavaju kao neugodu i prejako; ova klinicka slika se najéesée odnosi na
djecu koja su prosla kroz invazivne postupke kao Sto su sukcija (suctioning) ili umetanje sonde, pa
stoga djeca izbjegavaju istrazivati predio oko usta, a ni drugima ne dopustaju priblizavanje tom dijelu

- obrambene reakcije — obrambene reakcije (dozivljaj opasnosti) javljaju se na bilo koju vrstu podrazaja
prema podrucju lica ili usta, djeca se automatski postave u stav , fight-or-flight, svaki podrazaj (dodir,
pokret, miris, okus, sastav hrane) dozivljavaju kao napad

- gastroezofagelani refluks — vra¢anje Zeluéanog ili duodenalnog sadrzaja u jednjak, $to izaziva
nelagodan osjec¢aj te dodatno smanjuje djetetovu zelju za uzimanjem hrane

- zakasnjelo gastricko praznjenje — hrana se zadrzava u Zelucu, ovakva stanja pogoduju pojavi
gastroezofagealnog refluksa i smanjenju teka (kako je u Zelucu jos velika koli¢ina hrane od prethodnoga
obroka, dijete nije gladno kada dode vrijeme za sljedeci)

- nagon za povra¢anjem, muénina — vezu se za gastrointestinalni sustav koji je pod stresom, javlja se kao
rezultat uzimanja razlicitih lijekova ili operativnih zahvata, znac¢ajno smanjuje Zelju za hranom; nastaju
nagle promjene u razini Seéera u krvi, moze biti rije¢ o simptomu hipoglikemije, koja je takoder jedna
od mogu¢ih komplikacija hranjenja sondom i poremecaja u praznjenju zeluca, tad se javljaju i simptomi
autonomnog zivéanoga sustava (znojenje, bljedilo)

- averzija prema hrani — posljedica je sloZenoga medudjelovanja senzomotori¢kih, gastrointestinalnih i
okolinskih odgovora, rije¢ je o terminu $to se veZe za djecu koja jednostavno ne Zele jesti, katkad se isti
simptomi javljaju pod terminom ,,infantilna anoreksija“, dio te djece uistinu ima blage senzomotoricke i
gastrointenstinalne teSkoce koje hranjenje ¢ine neugodnim i teskim, pa djeca radije ne jedu kako bi
izbjegla neugodu $to se pojacava pritiscima okoline

- poremecaj napredovanja (rasta i razvoja) — krajnji je rezultat teSkoca vezanih za probleme s hranjenjem,
dijete ne dobiva dovoljno na tezini i zato se uvodi hranjenje putem sonde kao privremeno rjeSenje.
Djeca koja imaju poremecaj napredovanja (rasta i razvoja) Cesto su smanjeno otporna na bolesti (Cesce
i dulje su bolesna), a istrazivanja govore i o ka$njenju sazrijevanja ziv€anog sustava kod njih. Ovaj se
podatak povezuje sa ¢injenicom da takva djeca imaju niZe rezultate na testovima inteligencije te se kod
njih u Skolskoj dobi ¢esto javljaju teskoce ucenja (posebice teskoce Citanja i pisanja) (12, 19).

Nacini/programi prelaska na peroralnu prehranu

Postoji nekoliko programa i na¢ina pomocu kojih se djeci i obiteljima pomaze odvikavanje od sonde
(18, 14, 15). Vecini programa je zajednicko obiljezje odredena redukcija hranjenja putem sonde i niz koraka kroz
koje se proces odvija. Jedan od programa je pedijatrijski program pod nazivom Encouragement Feeding Program
— KCRC ili Program podupiranja hranjenja, koji je nastao devedesetih godina te se danas, u ponesto
izmijenjenome obliku, provodi §irom Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava (21). Rijec je o cjelovitome pristupu djetetu
u kojem se jednako vrednuju djetetova psiholoska, senzoric¢ka i oralno-motoricka obiljezja. Sam prijelaz se
ostvaruje u klinickim centrima gdje se osigurava opustena i mirna atmosfera. Cilj je programa nauciti dijete da
prepozna znakove gladi i sitosti na vlastitome tijelu, organizirati njegova osjetila, aktivirati i pomo¢i djetetu da
usvoji mehanizam hranjenja, §to je prijeko potrebno za ostvarivanje kompetentnoga hranjenja oralnim putem i
sigurnog povratka u kuéno ozraé¢je. Na temelju klinickih iskustava u okviru ovoga programa postoji razlikovanje
djece u odnosu na njihove osnovne probleme, odnosno na samu etiologiju problema koja odreduje prijelaz na
peroralnu prehranu. Izdvajaju se sljedecée kategorije djece: skupina sa senzori¢kim tesko¢ama, djeca s
problemima motivacije, djeca s teSko¢ama na podrué¢ju kognitivnog i jeziéno-govornoga razvoja, zatim djeca s
psiho-socijalnim teSko¢ama i skupina s nedostatkom iskustva o samome hranjenju. Pojedina kategorija odreduje
1 vrstu terapijskoga pristupa. Drukcije ¢e se pristupiti djetetu koje otezano uci i generalizira nauceno, kojeg se
teSko motivira i nema iskustva s peroralnim hranjenjem (djeca s kognitivnim teSko¢ama), negoli djetetu koje ima
neprimjerenu interakciju s roditeljima i roditelje koji ne uspijevaju odrzati kontrolu u situacijama prijelaza na
peroralnu prehranu te zapravo time postaju neucinkoviti (djeca s psiho-socijalnim tesko¢ama). Kod navedene
skupine, s problemima na podrucju interakcija roditelj-dijete, vrlo vaznu ulogu ima kontinuirana psiholoska
potpora i savjetovanje. Djeca sa senzorickim teSkoc¢ama imaju iskustva s malim koli¢inama hrane, ali vrlo Cesto
su izbirljiva i nepopustljiva u pogledu sastava i okusa, zbog ¢ega se govori o snaznim senzori¢kim iskustvima
koja interferiraju s istrazivanjem hrane. Djeca s teSko¢ama motivacije Cesto nemaju ozbiljnih medicinskih
teskoca, ali svejedno dio hrane uzimaju putem sonde, jer koli¢ina koju uzimaju peroralno nije dovoljna za
dnevne potrebe. Za djecu s potpunim nedostatkom iskustva vezu se slozeni medicinski problemi (npr.
prijevremeno rodenje, strukturalni nedostatci) i taktilne averzije, te kod njih proces upoznavanja s peroralnim
hranjenjem kre¢e od samoga pocetka.

U pocetku terapije svakako valja voditi racuna o nepostojanju iskustva peroralnoga uzimanja hrane, i
stoga valja vratiti dijete unatrag, do faze u kojoj stjece prva iskustva s razli¢itim okusima i konzistencijama



(gagging faza). Dobro je poceti s onim okusima/sastavima na koje dijete najbolje reagira, npr; suho i hrskavo ili
glatko i kremasto. Cilj je pomo¢i djetetu da razvije povezanost s hranom. Bas zato ovaj pocetak mora imati
kontinuitet u smislu da se odvija od 4 do 6 puta na dan. Prvotno prikupljanje informacija uklju¢uje ove sadrzaje:
tablice rasta, uvid u raspored sondiranja, utvrdivanje eventualnih alergija na hranu, prepoznavanje navika Zeluca
i mjehura, raspored peroralnoga hranjenja, evaluaciju statusa oralne funkcije, evaluaciju senzori¢koga statusa,
prepoznavanje prije primijenjenih terapija, procjenu kognitivnoga statusa i procjenu temperamenta. U okviru
ovog programa polako se prelazi na hranjenje bolusima, smanjuje se unos hrane putem sonde te se pomno prate
podatci u tablicama rasta. Pomaci se vrjednuju tijekom cijeloga procesa. Autori napominju kako je osim
poticanja oralne kompetencije i obrasca glad/sitost izrazito vazno normalizirati vrijeme obroka i interakciju
tijekom njih.

Obiljezja logopedskoga rada

Evans Morris (2,18,20), kao logopedinja s dugogodi$njim iskustvom u radu s djecom koja su
pokusavala i uspijevala prije¢i put do peroralnoga hranjenja, zagovara tkz. cjeloviti intervencijski pristup.
Cjelovitost ovoga pristupa ocitava se u pridavanju podjednake vaznosti interakciji, senzorickim iskustvima,
pokretima, uéenju i socijalnim vjestinama. Sam proces je ¢esto vrlo spor te se razlikuje od djeteta do djeteta.
Naglasava se da se s prelaskom na peroralnu prehranu moze poceti tek kad su rijeSene medicinske teSkoce, ali
kroz cijelo vrijeme trajanja procesa nuzna je uska suradnja lije¢nika i logopeda. Naime, kako djeca jacaju svoje
oralne sposobnosti, tako se ostvaruje i sigurnije gutanje. Vazno je imati na umu da nema opasnosti pri uzimanju
manjih koli¢ina hrane, ali ¢im je riel o ve¢oj koli¢ini i raznolikim namirnicama (npr; cijeli obrok), djeca gube
kontrolu nad sigurnim gutanjem, pokreti postaju nekoordinirani te dolazi do takozvane tihe aspiracije. Ako je
ikad postojao rizik od aspiracije, valja uvijek ponoviti videofluoroskopiju, kako bi se s pouzdano$éu utvrdilo
moze li se djetetu ponuditi veca koli¢ina hrane. Sto se ti¢e oralnih vjestina (snaga, senzacija i koordinacija mi§iéa
ukljucenih u hranjenje), ba§ one imaju odluc¢ujucu ulogu pri odredivanju spremnosti za prijelaz na peroralno
hranjenje. Ako su te vjestine ogranicene i ako se ne mogu odrzati u 30-45 minuta, djeca se opiru duljem
hranjenju peroralnim putem. Primjerice, nedovoljna koordinacija odnosno ritmi¢nost izmedu sisanja i gutanja
moze usporiti prijelaz na peroralnu prehranu. Primjereni obrazac sisanje-gutanje odvija se jednom unutar
sekunde, ako to nije tako logoped postepeno dodaje male koli¢ine tekucine ili smiksane hrane na jezik poticuci
ritmicke pokrete jezika. Isto tako je vazno voditi rac¢una o kontroli glave, vrata i trupa.

Kretanje prema situacijama hranjenja mora biti izrazito sporo, uz budno pracenje djetetovih sposobnosti
i potreba. Prvi okusi (npr, voda) nude se na prstu i u obliku kapljica. Kapljice teku¢ine u pravilu bi trebale
odgovarati koli¢ini sline koju dijete ve¢ moze progutati. Koli¢ina tekuéine i intenzitet okusa postupno se
povecéavaju u kombinaciji s intenzivnim poticanjem pokretljivosti jezika i usnica na razli¢ite nacine (npr; igracke
tkz. varalice, Cetkanje zuba, trljanje lica ruénikom). Druk¢iji je pristup onoj skupini djece koja otezano
koordinira sisanje i gutanje, kod njih se pocinje sa ¢vr§é¢im konzistencijama. Ovoj su djeci potrebni jaci
senzoricki podrazaji (sastav/okus) za pomicanje hrane u straznji dio farinksa. Naime, hrana ¢vrSéega sastava
(npr; varenac, voce) ne izmice kontroli tako jednostavno i brzo kao tekucina, dobro oblikuje bolus te ne
zahtijeva zvakanje (22). Stoga valja imati na umu da se djeca sluze starim navikama i pokretima jezika ako im se
hrana ispocetka nudi na Zli¢icu. Dolazi do panike i neorganiziranih pokreta (obrambeno plazenje jezika) zbog
Cega prve komadiée hrane treba uvoditi putem prsta ili omiljene zvecke, kako bi se postigli ritmi¢ki pokreti
jezika potrebni za Zvakanje. Glede daljnjega izbora namirnica valja slijediti djetetove preferencije — jaci ili blazi
okusi, razli¢ite tekuéine, razli¢iti pribori (bocice, Salice, slamke), tekuce-kasasto-évrstoga sastava, ili od tekucega
prema topivome. Djeca zapravo reagiraju vrlo individualno; mnoga ¢e preskoditi fazu hranjenja na bocicu i
poceti s uzimanjem tekucine iz Salice, a druga ¢e odmah najbolje prihvatiti hranjenje zli¢icom.

U trenutku kada djeca pocinju pokazivati zanimanje za hranjenje na usta, vazno je da prilikom svih
priliku vidjeti i mirisati razlicita jela i namirnice (2, 4). Dijete se moze i igrati priborom za jelo i hranom ili
kusati malo od onoga $to jede obitelj (npr; umakanje prstiju u hranu). Sudjelovanje u zajedni¢kim obrocima
dovodi do pozitivnih iskustava i Zeljom za ponovnim hranjenjem.

Ucinkoviti prijelaz k peroralnome hranjenju ovisi o djetetovim asocijacijama peroralnoga hranjenja s
gladi i 0 njegovom fizi¢kom stanju. Vecina postoje¢ih programa naglasava da raspored hranjenja putem sonde
valja prilagoditi kako bi se potakao uredan osjecaj gladi, ali i rutina kojom se inace izmjenjuju obroci. Evans
Morris (2)predlaze da se koli¢ina i vrijeme uzimanja hrane putem sonde prilagoditi obrocima koji se
uzimaju peroralno — tri ve¢a obroka i dva manja meduobroka na dan. Na taj ¢e se nacin kod djece normalizirati
osjecaj gladi (uredno izmjenjivanje osjecaja sitosti i gladi). Cim se ustali obrazac glad/sitost, odabire se razdoblje
kad je dijete najraspolozenije te se poc¢inje s pokuSajima peroralnoga hranjenja. Prva hranjenja oralnim putem ne
bi trebala trajati dulje od 15 do 30 minuta ($to je dovoljno za stjecanje pozitivnih iskustava), ostatak hrane dijete
prima putem sonde. Svaki suviSe nagli i drasti¢ni potez (npr; naglo smanjivanje unosa kalorija) moZze usporiti ili



Cak unistiti sve Sto se do tog trenutka uspjelo ostvariti. Sve vrijeme valja pratiti dijete i slijediti korak koji ono
odreduje. Sonda se uklanja tek onda kad se peroralno hranjenje u potpunosti stabilizira (u smislu da dijete tako
uzima hranu i kad je bolesno). Prerano uklanjanje sonde moze dovesti do dugotrajnoga hranjenja putem usta i
neishranjenosti. Djetetu odgovaraju stanke i sporiji tempo prelaska na peroralno hranjenje, kako bi stabiliziralo
nauceno ponasanje prije kretanja na novo.

Primjer europskoga programa prelaska na oralnu prehranu

Dugotrajno hranjenje putem sonde Cesto se veze za medicinske i psiholoske komplikacije. Naéin
odvikavanja od sonde prvenstveno ovisi o terapijskom savjetovanju. Kao rezultat suradnje Sveucili$ne klinike u
Grazu i Djecje klinike u Bonnu nastao je program intervencije u kuénome okruzenju. Taj je program, u vise ili
manje izmijenjenom obliku, ve¢ nekoliko godina u klini¢koj uporabi posebno u Austriji (14, 15). Usprkos
relevantnim podatcima o nuznosti intervencijskih programa za prijelaz na peroralnu prehranu, u svijetu postoji
mali broj klinic¢kih centara specijaliziranih za tu problematiku. Ba$ zato je osmiSljen program kojim bi se
zbrinula brojna djece koja su iz razli€itih razloga hranjena sondom. Osnovna zamisao programa je provodenje
cijelog postupka u kuénim uvjetima. Provedena je evaluacija koja je ukljucivala longitudinalno pracenje djece u
smislu provjere dugoro¢nog ishoda - jesu li ista djeca uistinu trajno presla na novi na¢in hranjenja? Uzorak se
sastojao od 28-ero djece u dobi izmedu 6 mjeseci i 7,7 godina (M=29,6 mjeseci) u trenutku kad su se ukljucili u
intervencijski program. Prikupljeni su podatci o medicinskim i psiho-socijalnim ¢imbenicima za koje je poznato
da utjecu na sam proces odvikavanja od sonde i na pocetak peroralnoga hranjenja.

Cilj programa je posti¢i samoreguliraju¢u, dragovoljnu prehranu i uzimanje tekucine. Samu situaciju
hranjenja odreduju dijete i majka, tako da teskocée u njihovom odnosu usporavaju ili ¢ak onemoguéavaju
izvodenje programa. U pocetku uzimanje hrane nadziru interdisciplinarni tim i roditelji, a ne dijete. Program se
sastoji od nekoliko koraka:

1. Pripremna faza

2. Faza odvikavanja od sonde

3. Faza stabilizacije

4. Faza pracenja djeteta

1. Pripremna faza

Prije pocetka samog postupka odvikavanja ¢lanovi tima (pedijatar, logoped, psiholog, defektolog,
patronazna medicinska sestra) detaljno pripremaju roditelje za program i upoznaju ih sa svim idu¢im koracima.
Svaki ¢lan tima morao bi imati iskustva s takvom vrstom teSkoca te bi roditeljima trebao dati svoje misljenje o
uspjesnosti i granicama same intervencije za svoje podrudje. Roditelji u svakom trenutku mogu traziti
savjetovanje od bilo kojega Clana tima. Pedijatar svakodnevno prati djetetovo medicinsko stanjea. Uloga
pedijatra je od velike vaznosti u procjeni unosa tekuéine koja je individualna. Kontrolu tezine preuzima
pedijatar. Dode li do situacije da se odvikavanje mora prekinuti ili je nuzno minimalno ,,sondiranje®, odluka i
odgovornost na strani su terapeuta i roditelja zajedno.

Psiholog prati dijete i roditelje kroz cijel razdoblje odvikavanja, uvijek je spreman na savjetovanje u
vezi s moguéim strahovanjima i strepnjama. Psiholog je gotovo uvijek prisutan za vrijeme hranjenja.

2. Faza odvikavanja od sonde

Odvikavanje od sonde poé¢inje smanjivanjem otprilike 50% volumena unosa hrane u razdoblju od jedan
do dva tjedna. Proces smanjivanja volumena je postupan, u koracima od 5-10% manjeg unosa na dan. Na taj se
nacin postupno stvara osjecaj gladi. Ova faza zahtijeva snaznu medicinsku i psiholo§ku potporu, jer su krizni
trenutci i kod roditelja i kod djeteta vrlo ¢esti. Hranjenje na sondu se prekida u trenutku kad se unos hrane na
sondu smanji na 50%. Razdoblje od posljednjega hranjenja sondom do prvoga uzimanja tekucine ili hrane u
prosjeku je trajalo 1,4 dana. U opisanome istrazivanju je ¢ak 96,3% djece unutar 48 sati ponovo trazilo tekuéinu.
U tim je trenutcima prisutnost pedijatra nuzna (postoji moguénost noé¢nih posjeta). Na temelju djetetovog
klinickoga stanja pedijatar odlucuje nastavlja li se proces i je li potrebno uvesti infuziju. Ako je djetetovo stanje
zadovoljavajuce, pocinje unos hrane u minimalnim koli¢inama. Strepnje roditelja u tom su trenutku najvece, jer
je rijeCo strahu za prezivljavanjem. Visoka razina stresa rezultira sukobima izmedu roditelja, a isto tako i izmedu
roditelja i pojedinih ¢lanova tima. Kvaliteta psiholoske i medicinske potpore uvelike uvjetuje uc¢inkovitost
intervencijskoga programa.

3. Fazastabilizacije
Prvi trenutci uzimanja hrane i teku¢ine oralnim putem vode do poboljsanja kvalitete interakcije u okviru
samog hranjenja. U ovoj se fazi ispreplecu nesigurnost i strah s veseljem zbog velikog pomaka. Podatci pokazuju
da su prva hranjenja uslijedila nakon prosje¢no 2,9 dana. Isprva je uzimanje hrane na niskoj razini, a odabir



namirnica je izrazito kaoti¢an. Roditelji su zabrinuti zbog male koli¢ine hrane koju dijete uzima i bas stoga je
zadaca terapeuta da njihovu pozornost s koli¢ine hrane preusmjere na sve §to je postignuto u djetetovom razvoju.

4. Faza pracenja djeteta
Nakon nekog vremena moze doci do kratkotrajnog odbijanja hrane, zato je roditeljima omoguéeno
stalno telefonsko savjetovanje s terapeutima koji su od samoga pocetka vodili dijete. Podatci evaluacijske studije
upucéuju na visoki postotak uspjesnosti programa; ¢ak 96,4% djece iz uzorka uspjelo je prije¢i na peroralnu
prehranu. Danas se ovaj program intenzivno primjenjuje u okviru Sveu¢ilisne klinike u Grazu, ali tako da se
cijeli proces u potpunosti provodi u bolni¢kim uvjetima.

ZAKLJUCAK

Na temelju opisa trenutnih trendova i na¢ina podupiranja procesa do peroralnoga hranjenja moguce je
zakljuditi da je sam proces odvikavanja od sonde i prelaska na peroralnu prehranu dugotrajan, da zahtijeva
visoku razinu strucnosti, ali isto tako da ne postoji opcevazeci recept koji bi se mogao slijediti (npr; klinicki
centri ili kuéno okruzenje). Zbog heterogenosti djecje populacije i samih teskoéa, svakom djetetu treba pristupiti
individualno i uvazavati njegov vlastiti tempo odvikavanja od sonde, njegov odabir okusa i sastava hrane, ali i
njegovu spremnost na uéenje novih obrazaca ponasanja. Cijeli put bi se trebao odvijati pod nadzorom i potporom
interdisciplinarnog tima stru¢njaka. No, valja biti na oprezu i i¢i naprijed vrlo malim koracima, $to je jedini put
do uéinkovitoga i uspje$noga prelaska na prihvatljiviji i jednostavniji nacin hranjenja.
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Tablica 1. Prevalencija poremecaja hranjenja
Table 1. Prevalence of feeding disorders

Poremecaji hranjenja - ukupno/Feeding disorders - total

6-35 % (SAD)/(USA)

Poremecaj napredovanja/Failure to thrive

SAD/USA Velika Izrael/lsrael
Britanija/Great
Britain
1-5% 1,8% 3,9%

Pika/Pica

10-33% u populaciji djece s mentalnom retardacijom/10-33% in

population of children with mental retardation

Posttraumatski poremec¢aj hranjenja/Postttraumatic Feeding Disorder
(PTFD)

Nema epidemioloskih podataka; porast/The incidence and

prevalence rates of PTFD are unknown; increase
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