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PREDGOVOR

Otroke z motnjami v razvoju, predvsem tiste s cerebralno paralizo, smo v Sloveniji znotraj
multidisciplinarnega tima zaceli obravnavati ze konec 50. let prejSnjega stoletja, z zacetki
otroske nevrologije. Za zacetek otroske nevrologije v Sloveniji sicer Stejemo leto 1954, ko so
ameriSke Slovenke tedaniji ljubljanski Otroski kliniki darovale 8-kanalni elektroencefalograf.
Ustanovljen je bil »Dispanzer za epilepti¢ne otroke«, ki je obenem obravnaval tudi otroke z
drugimi boleznimi Zivéevja. Prof. dr. Jeras je takoj zatem ustanovil BolniSni¢ni oddelek za
nevroloske bolezni predsolskih in Solskih otrok, nato pa Se posebni oddelek za dojencke,
enoto za razvojno nevrologijo in oddelek za otrosko psihiatrijo. Multidisciplinarno timsko
delo se je v naslednjih letih Se posebej razmahnilo po zaslugi prim. Tivadarjeve.

V zacetku 70. let prejSnjega stoletja smo kot prvi na svetu ustanovili republiski Register
rizicnih novorojenckov in kot drugi v evropskem prostoru Oddelek za razvojno nevrologijo, ki
ga je od samega zacetka dalje, vec kot 30 let, vodil prof. dr. Milivoj Velickovié¢ Perat. Skrb za
habilitacijo otrok z motnjami v razvoju je prevzela posebna skupina strokovnjakov in
strokovnjakinj, ki se stalno podiplomsko izobrazuje na podrocjih razvojno-nevroloske
obravnave in otroSke nevrologije. Specialistom pediatrije so se v timu pridruzZili specialisti
otorinolaringologije, radiologije, otroske nevrologije, ortopedije, fizikalne in rehabilitacijske
medicine, specialisti kliniéne logopedije in dietetiki, specialisti klinicne psihologije, delovni
terapevti in fizioterapevti. Vzpostavila se je mreza na sekundarni ravni s povezovanjem
razvojnih ambulant in sodelovanje s terciarnimi ustanovami (Pediatricna klinika
Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana in Oddelek za (re)habilitacijo otrok na
Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu — So¢a (URI — Soca)).

Dobro je poznano dejstvo, da je organizacija tima odsev stopnje strokovnega znanja in
zrelosti odnosov med sodelujocimi ¢lani. Multidisciplinarni tim se obi¢ajno organizira tako,
da je v njem vec razliénih strokovnjakov. Vsak ima jasno opredeljeno nalogo in dolZnost,
vendar med ¢lani obi¢ajno ni pravega sodelovanja. V kliniéni praksi sva oba prepoznala prav
pomanjkanje sodelovanja na podroé¢ju obvladovanja tezav otrok z motnjami v delovanju
osrednjega ziv€evja in posledicnih motenj v razvoju veséine hranjenja in varnega ter
ucinkovitega poziranja. Kot gostujoCi profesor v Bostonu leta 2014 je izr. prof. Matjaz Homan
(sourednik ucbenika) poblizje spoznal timsko obravnavo otrok z motnjami vesc¢ine hranjenja
in poziranja. In verjetno ni nakljucje, da se je leta 2015 v Boston odpravila tudi ekipa iz URI —
Soca (logopedinja Barbara Korosec, psihologinja Svetlana Logar in doc. dr. Katja Groleger
Srsen, sourednica ucbenika). Obisk je bil posvecen izobrazevanju o obravnavi otrok s
prevladujoo senzorno preobcutljivostjo in posledi¢nimi tezavami pri ucenju vescine
hranjenja. Pridobljeno znanje je bila nadgradnja terapevtskega dela na tem podrodju, ki je od
leta 2010 Ze vkljucevalo tudi standardizirano ocenjevanje zmoznosti hranjenja in poZziranja. V
tem obdobiju je tudi na Kliniécnem oddelku za neonatologijo Pediatri¢ne klinike pod vodstvom
prof. dr. Darje Panjan Paro Ze teklo standardizirano ocenjevanje tezav pri hranjenju
novorojenckov in sodelovanje s specialistko klinicne logopedije.

Cas je bil torej zrel za prehod v interdisciplinarno sodelovanje, z neposrednim povezovanjem
ve¢ strok na novi ravni, s komunikacijo v “timskem” jeziku, ki presega strokovni jezik
posamezne discipline in omogoca ucinkovito dogovarjanje med ¢lani. Dogovorili smo se za
ustanovitev Konzilija za otroke z motnjami prehranjevanja in pozZiranja ter septembra 2014



zaceli z rednimi srecaniji. Iz sodelovanja je nastala tudi vrsta strokovnih srecanj, ki so prerasla
v redno vsakoletno izobraZevanje, namenjeno vsem ¢lanom interdiciplinarnega tima. Upava,
da bo k nadaljnjemu razvoju interdisciplinarnega tima prispeval tudi ucbenik, ki sva ga
uredila.

V ucbeniku, ki je pred vami, so opisani fiziologija poZiranja, klinicna slika in znaki motenj
vescine hranjenja in poZiranja ter zdravljenje in terapevtska obravnava nedonosenih otrok,
novorojenckov, dojenckov in otrok. Natanéneje so opisane tezave pri hranjenju otrok z
okvarami zZiv€evja, s shizo, traheostomo in z avtizmom. Posamezna poglavja opisujejo nacine
ocene vescine hranjenja in stopenjsko ucenje hranjenja. Predstavljena je celostna obravnava
ne le otroka, temve¢ pomoc¢ vsej njegovi druzini. V posebnem poglavju se dotaknemo tudi
nevarnosti kroni¢nega aspiracijskega sindroma pri otrocih, ki ne zmorejo koordinirati dihanja
in poziranja. Na posebnem mestu opisujemo nacine enteralnega hranjenja in prehrano otrok
s hranilno cevko.

Da smo ucbenik lahko izdali, gre iskrena zahvala vsem avtorjem, njihovim sodelavcem,
recenzentom in tehni¢nim sodelavcem, ki so pomagali pri ustvarjanju. Gre namrec za prvi
ucbenik s tovrstno tematiko v Sloveniji, ki ga dajemo v branje studentom, specializantom in
specialistom pediatrije, fizikalne in rehabilitacijske medicine, logopedom, delovnim
terapevtom in dietetikom oz. vsem tistim, ki jih zanimajo teZave pri poZiranju in hranjenju
otrok.

Katja Groleger Srsen in Matjaz Homan
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Povzetek

Prispevek povzema zgodnji razvoj anatomskih struktur, ¢utilnih sistemov ter vescin sesanja in
poziranja pri plodu, novorojencku in dojencku ter kasnejsi razvoj hranjenja in poZiranja pri
otroku. Ucéenje sesanja, hranjenja in pozZiranja je zelo zapleteno in odvisno od delovanja
Stevilnih organskih sistemov. V razvoju igra klju¢no vlogo nemoteno delovanje mozganov, pri
¢emer je pomembno tudi poznavanje kriti¢nih obdobij za ucenje.

Klju¢ne besede: sesanje; poziranje; ocenjevanje; otroci

Abstract

Article summarizes the early development of anatomic structures, sensory systems, sucking
and swallowing in the fetus, neonate and infant, and later development of eating and
swallowing in children. Development of sucking, feeding and swallowing is very entangled
and depends on several systems. Well developing and functioning brain play the key role in
the development of sucking and swallowing. Besides it is also very important to understand
and follow the critical periods for learning.

Key words: sucking; swallowing; evaluation; children

Ucni cilji:

e opisati embrionalni razvoj anatomskih struktur za hranjenje,
e predstaviti razvoj Cutilnih sistemov,

e predstaviti osnovne elemente razvoja hranjenja in poZiranja,
e predstaviti razvojne mejnike na podrocju hranjenja.

Kljuc¢na sporocila:

e Sposobnost, da novorojencek vzpostavi zadovoljivo hranjenje, je odvisna od usklajenega
delovanja sistema za obcutenje in procesiranje drazljajev ter gibanja normalno razvitih
anatomskih struktur.

e Koordinacija med sesanjem, pozZiranjem in dihanjem se vzpostavi Sele v 34. tednu
postmenstrualne starosti, zreli vzorec sesanja in poZiranja med 35. in 36. tednom.

e KasnejSi mejniki v u€enju vescéin hranjenja in poZiranja vkljuujejo prehode med nacini
hranjenja, med razli¢nimi konsistencami hrane in razliénimi pripomocki za hranjenje.

e Pri uéenju hranjenja in poziranja so pomembna kriticna in obcutljiva obdobja v zgodnjem
razvoju, ko je otrok pripravljen sprejemati in morda za stalno kodirati pomembne
informacije iz okolja.



Uvod

Hranjenje je ena od najosnovnejSih funkcij novorojencka. Sposobnost, da vzpostavi
zadovoljivo hranjenje, je odvisna od usklajenega delovanja sistema za obdutenje in
procesiranje drazZljajev ter gibanja. Anatomski in fizioloSki razvoj zgornje dihalno-
prehranjevalne poti je povezan z razvojem sesanja in poZiranja Ze v maternici (1). V 5. tednu
gestacije se endoderm rumenjakove vrecke vkljuci v embrio in tvori prvinsko ¢revo, kar je
osnova za loCitev poziralnika in sapnika. Socasno poteka razvoj spodnje Celjusti, ki omogoca
pravilen polozaj jezika in mehkega neba. V 6. tednu gestacije se pretrga membrana med
ustno votlino in Zrelom, tvorijo se prve hoane, kar omogoca dihanje skozi nos, ki je
pomembno za pravilno hranjenje. V 6. do 7. tednu gestacije se sapnik in sapnici locita od
prvinskega Crevesja, kar je osnova za premikanje tekocine skozi poziralnik brez aspiracije.
Polega razvoja anatomskih struktur za vzpostavitev ucinkovitega hranjenja in poZiranja
izjemno pomembno vlogo igra razvoj Cutil, ki ga povzemamo v Tabeli 1. Med 9. in 10.
tednom gestacijske starosti drazljaji v plodovem okolju (v podrocju okrog ust) spodbujajo
odpiranje ust, vendar se ustnice Se ne oblikujejo v drZo za sesanje. Prvi gibi ploda se sicer
pojavijo v sredini osmega tedna gestacije, medtem ko se kréenje, iztegovanje in obracanje
delov telesa ter zehanje pojavijo v 14. tednu gestacije (2, 3).

Zgodhniji razvoj funkcije sesanja in poZiranja pri novorojencku in dojencku

Prvi elementi sesanja se pojavijo med 7. in 8. tednom postmenstruacijske starosti, sesanje v
celoti pa med 15. in 18. tednom. Sposobnost poZiranja je za plod pomembna Ze v maternici,
saj vpliva na zorenje prebavnega trakta, hkrati pa tudi na volumen in sestavo amnijske
tekocine ter ponovno kroZenje tekocin v plodovi okolici (4). Refleks iskanja, sesanja in
poZiranja se vzpostavi med 28. in 30. tednom gestacije. V 34. tednu se vzpostavi koordinacija
med sesanjem, poziranjem in dihanjem, ki se dopolnjuje do 37. tedna (5).

Sesanje se v polnem obsegu razvija postopno, hkrati pa je sesanje pri sesalcih ena
najzgodnejsih telesnih ritmiénih aktivnosti. Sesanje regulira omreZja internevronov, t.i.
osrednji generator vzorca (angl. central pattern generators) v retikularni formaciji ponsa in
podaljSane hrbtenjace v mozganskem deblu (med jedri trovejnega in obraznega Zivca) (6). Na
delovanje tega generatorja sesanja je mogoce vplivati preko senzorimotori¢ne skorje in
malih mozZganov, kar je potrebno upostevati pri klini¢ni oceni sesanja dojencka. Na vzorec
sesanja namre¢ lahko pomembno vplivajo drazljaji v ustih (prsi, duda za sesanje ali na
steklenicki, dotik, temperaturni drazljaj, vonji) in drazljaji s podrocja okrog ust (7).

V razvoju sesanja in poZiranja loCimo vec faz (8), ki so podrobneje opisane v poglavju o
posebnostih hranjenja novorojencka. Lo¢imo dve obliki sesanja, neprehransko (ne-nutritivno)
in prehransko (nutritivno) sesanje. Wolff je neprehransko sesanje opredelil kot ponavljajoce
se gibanje v ustih, ko dojencek sesa dudo ali bradavico, ki ne dovaja mleka oz. tekocine (9).
Zorenje in koordinacija neprehranskega sesanja je predhodnik prehranskega sesanja in je
osnova za rast, zorenje in gibanje Crevesja, zmanjsuje stres, izboljSuje vedenje pred
hranjenjem in po hranjenju, zmanjSuje pogostost apneje in cianoze ter vpliva na rezultate
dojenja. Poleg tega pospesuje razvoj specificnih sposobnosti sesanja in prehod od hranjenja
po cevki k hranjenju skozi usta (10, 11). Bernbaum celo predvideva, da ta vrsta sesanja
spodbuja zorenje sistemov Zivcevja, ki so odgovorni za ritmi¢no aktivnost ust (12). Dojencek
v razvoju postopno spreminja biomehaniko sesanja, tako da sledi veéjim potrebam v



obdobju rasti — poveca se koli¢ina vnosa v casovni enoti in skupna koli¢ina vnosa. Za
donoSenega novorojencka je znacilno ritmi¢no izmenjevanje iztiskanja in sesanja.

Hranjenje novorojenca je najprej odvisno od njegovih anatomskih struktur in vzpostavljenih
refleksnih vzorcev, ki se postopoma integrirajo v gibalne vzorce, ki podpirajo sesanje. Za
ucinkovito hranjenje je zelo pomembna dobra usklajenost sesanja, poziranja in dihanja.
Ustnice, lica, nebo in jezik oblikujejo zaporo, ki z usklajenim delovanjem ustvari negativni
tlak, zaradi ¢esar mleko pritece iz dojke ali steklenicke v ustno votlino. S spreminjanjem tlaka
nato otrok potisne mleko proti poziralniku, kar uskladi z dihanjem. Usklajeno usmerjanje
mleka in dober polozaj otroka med hranjenjem zmanjSujeta moznost vdora hrane v dihalne
poti, kar omogoca varno hranjenje (13). Socasno je ucinkovito hranjenje novorojenca
odvisno tudi od normalnega delovanja Ccutilnih sistemov. Senzoricno procesiranje za
obvladovanje drailjajev iz razliénih senzori¢nih sistemov je zelo zapleteno in vkljucuje
sprejemanje, prilagajanje (modulacijo), povezovanje (integracijo) in organiziranje senzori¢nih
draZljajev, vklju¢no z vedenjem, ki je odziv na draZljaje. Senzoricna integracija je opredeljena
kot organizacija obcutij lastnega telesa in okolice, kar posamezniku omogoca, da ucinkovito
funkcionira v okolju. Modulacija obCutenja je sposobnost uravnavanja in organiziranja
stopnje, intenzivnosti in znacilnosti odgovorov na senzori¢ne draZljaje, tako da se
posameznik lahko kar najbolj primerno odziva na razli¢cne izzive v okolju in najbolje izvaja
razlicne aktivnosti. Znacilna procesa, povezana z modulacijo, sta habituacija in senzibilizacija.
Oba procesa potekata izmenic¢no in glede na trenutne okolis¢ine omogocata ustrezno
vedenje. Prazne vrednosti draZljajev za aktivacijo enega ali drugega procesa se razvijejo
odvisno od izkusenj in genetske opremljenosti. V primeru prevzdrazenosti senzornih
sistemov so teZave pri hranjenju novorojencka in dojenéka pogoste (Tabela 1). Ce dojenéek v
zgodnjem razvoju nima moznosti ucinkovite vaje hranjenja skozi usta (npr. je hranjen
enteralno), lahko vesc¢ina hranjenja ostane neusvojena.

Kasnejsi razvoj vescin hranjenja in poZiranja pri otroku

Tudi kasneje v razvoju se otrok postopno uci veséine hranjenja in poZiranja (14-16). Ucenje
te¢e podobno kot pri Stevilnih drugih vescinah, katerih izvedba se kasneje zdi povsem
enostavna in samo po sebi umevna. Z ucenjem se izvedba vescin postopno izboljSuje, na
koncu obicajno do te mere, da ves¢ino tudi v razlicnih okolis¢inah obvladamo s primerno
hitrostjo, dovolj natan¢no in povsem samostojno. Sheppardova je v preglednem ¢lanku o
ucenju hranjenja in poziranja zapisala, da pri zdravem triletnem otroku Ze lahko pri¢akujemo,
da bo zmogel nadzorovati svoje hranjenje in pitje tako, da bo zadostil svojim potrebam po
hrani in tekocini ¢ez dan (17).

Razvoj vescin hranjenja najbolj intenzivno poteka v prvih dveh letih Zivljenja. Do tretjega leta
otrok usvoji vse pricakovane vescine do te mere, da se lahko v celoti nahrani z obic¢ajno
hrano, ki se ponuja za mizo. V razvoju hranjenja in pozZiranja tako spremljamo osvajanje vec
mejnikov (povzeto in prilagojeno po Sheppard (17), Tabela 2):

e prehodi med nacini hranjenja (dojenje, hranjenje z Zlico, pitje iz kozarca, srkanje po
slamici, grizenje, Zvecenje);

e prehodi med razliénimi konsistencami hrane (od tekocine na mehko hrano, na hrano, ki
jo je treba Zveciti in se razlikuje po zahtevnosti);



e prehodi med razlicnimi vrstami pripomockov za hranjenje (steklenicka, skodelica,
slamica, Zlica, vilice);
e osamosvajanje (drzanje steklenicke, hranjenje s prsti, uporaba jedilnega pribora).

Tabela 1. Razvoj €util in znaki prevzdraZenosti cutilnih sistemov.

Cutilni €asovni razvoj Znaki prevzdraZenosti

sistem

Taktilni 7. t.: prvi gibi; umik pred draZljajem, zvijanje, jok,
7, 5 t.: podrocje okrog ust, obcutljivo na dotik; nezmoznost umiritve, zavracanje
11. t.: zaklju€eno ozZiv€enje s senzori¢nimi konici; hranjenja

26. t.: refleks na dotik, iskalni refleks;
32. t.: sposobnost modulacije senzori¢nega priliva s
podrocja hrbta in nog

Vidni 3. t.: zaCetek oblikovanja oci; nedonosencek (pred 32. tednom Se ne
8. t.: diferenciacija mreznice; more nadzirati koliine svetlobe, ki
6.-8. t.: razvoj vidnega Zivca; pade na mreznico)
12. t.: predstopnje palicic in cepkov;
22. t.: izoblikovani so vsi sloji mreznice; znacilno vedenje: $kiljenje, zakrivanje
23. t.: nezrele palicice in cepki; obraza z roko, obracanje glave vstran

24. t.: zaCetek mielinizacije;

25.-26. t.: vsi nevroni so v vidni skoriji;
28. t.: odpiranje oci;

28.-40. t.: splosno hitro gibanje oci;
do 36.t.: vidna pozornost v budnosti

Slusni 4. t.: prva predelitev notranjega usesa; spreminjanje obarvanosti koZe,
24. t.: zaklju€en strukturni razvoj in polno frekvence bitja srca in dihanja,
funkcioniranje zniZanje ravni kisika v krvi,
motnje spanja, veja gibalna aktivnost
RavnoteZni | 6. t.: razvoj polkroznih kanalov; povecano gibanje, spreminjanje
14. t.: zakljuCeno oZivéenje; obarvanosti kozZe, jok, tezave pri
16. t.: zaklju¢ena mielinizacija; hranjenju
21. t.: polno funkcioniranje
Voh 5. t.: nastavki za nos; pomanjkanje zanimanja za hranjenje
8. t.: dokoncana zgradba in sestavni deli nosu
Okusanje 4. t.: oblikovanje nastavka za jezik; motena sposobnost koordinacije med
8. t.: zaklju€en razvoj ust in jezika; sesanjem, poziranjem in dihanjem ter
12.-16. t.: zacetek poziranja amnijske tekocine; kasnejsim hranjenjem; zavracanje
20. t.: nastajanje okusalnih brboncic; hranjenja

26.-28. t.: umik na grenek okus;

35. t.: razlikovanje med glukozo in vodo;

3.-6. dan po rojstvu: razlikovanje med sladkim,
kislim, grenkim

To prehodno obdobje lahko vidimo kot ponavljajoe se zaporedje procesov ucenja —
obdobje, v katerem otrok utrdi vescine, ki jih uporablja, in se pripravlja na ucenje
naprednejsih vescin, ki sledijo (18-20). Ta proces ni odvisen le od zorenja, ampak nanj v veliki
meri vplivata vaja ter z uspehom povezano ucenje. Vzporedno s sposobnostmi na podrocju
gibanja se razvijajo tudi sposobnosti obcutenja, sprejemanja in prenaSanja (sposobnost
tolerance) razli¢nih drazljajev (17).



Tabela 2: Razvojni mejniki na podrocju hranjenja.

(9 do 24 mes)

Mejnik Vescina Znacilnost hrane
(starost)
Dojenje Sposobnost poziranja s postopnim ve¢anjem koli¢ine Redka tekocina
(0 do 3 mes) pozirka
Pobiranje z Napredovanje sposobnosti poZiranja z ve¢anjem Poltrda, gladka
zZlice viskoznosti, zahtevnejSo teksturo hrane in velikostjo Tekstura od pireja do zrnate
(6 do 9 mes) grizljaja
Sprememba v dinamiki poZiranja od sesanja s
poziranjem do zrelega poZiranja
Sposobnost nadzora griZljaja v pokoncnem polozaju
(gibanje grizljaja proti gravitaciji iz sprednjega v zadnji
del ust)
Koordinacija dihanja in poZiranja
Zvedenje Sposobnost Zvecenja kosckov s homogeno strukturo Krhko, mehko za Zvecenje

Posamezni koscki
Vec kosckov naenkrat

Sposobnost Zvecenja hrane mesane strukture

Mesana mehka hrana

Sposobnost Zvecenja trdne in vlaknaste hrane

Vlaknasto meso
Surova, trdna zelenjava

Sposobnost za povecanije sil pri Zvecenju in
vzdrzljivosti za izvedbo naloge

Sposobnost poZiranja bolj viskozne hrane

Pitje iz odprte
skodelice
(12 do 24 mes)

Zadrzevanje majhnih pozirkov tekocine, ki se lahko
razlije

Redka ali gostejsa tekocina

Srkanje posameznih poZirkov

Koordinacija dihanja za srkanje in poZiranje

Nadzor tekocine v ustih in oblikovanje poZirka

Poziranje, tako da rob skodelice ostaja v ustih

Srkanje in poZiranje vec zaporednih poZirkov

umikanje in ponovno vracanje piskota v usta

Grizenje Prilagajanje poloZaja Celjusti za grizenje Piskoti razlicne trdote za grizenje
(24 mes) ob izras¢anju zob

Razvoj dovolj velike moci, da odgriznemo del hrane Piskoti za grizenje in Zvecenje;

mehko/hrustljavo

Poziranje griZljajev z vecjo viskoznostjo
Pitje po Srkanje in poZiranje posameznih pozZirkov s slamico v Redka ali gostejsa tekocina
slamici ustih
(24 mes) Koordinacija dihanja za srkanje in poZiranje

Srkanje in poziranje ve¢ zaporednih pozZirkov
Samostojno Drzanje steklenicke Mileko ali druge tekocine
hranjenje Umikanje iz ust in ponovno vracanje steklenicke v usta
(2-3 leta) Drianje piskota za grizenje ob izra¢anju zob; Trdi pigkoti za grizenje ob

izrascanju zob

Koscki, ki so po velikosti primerni za posamezen
grizljaj in hranjenje z roko

Hrustljavi koscki (suhi kosmici);
mehki koscki (mehko sadje)

Drzanje Zlice, medtem ko otroka hrani druga oseba

Gladka hrana za hranjenje z Zlico

Uporaba Zlice/vilic; vzdrievanje prijema na Zlici ali
vilicah, medtem ko je hrana v ustih; znane vrste
hrane, za katere je vzpostavljeno dobro obvladovanje
procesov v ustih

Bolj viskozne in strukturirane
vrste hrane za hranjenje z Zlico;
hrana, ki jo je mogoce zveciti in
jesti z vilicami

Pokrit lon¢ek, posamezni srki in ve¢ zaporednih srkov

Tekocdine

Odprt loncek, posamezni srki in napredovanje do vec
zaporednih srkov
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Zreli vzorec hranjenja in poziranja pri otroku (in kasneje pri odrasli osebi) poteka hoteno in
refleksno. Lo¢imo tri faze: 1. priprava in transport v ustih (pripravljalna in transportna oralna
faza); 2. zacetek poziranja v Zrelu (faringealna faza) in 3. faza poziranja, ki se odvija v
poziralniku (ezofagealna faza). UspeSen zakljuek poZiranja je odvisen od koordinacije
poZiranja, ki je zelo zapletena. Miller ga je oznacil celo kot “najbolj zapleten refleks sistema
Ziv€evja“” (21). Pri poziranju namrec sodelujejo Zvekalne misSice, misice ustnic, licne misice,
misice ustnega dna, jezika, Zrela, grla in poziralnika, poleg tega pa pomembno vlogo igra tudi
nadzor drze telesa in dihanja ter gibanje zgornjih udov in zgornjega dela telesa.

Morda je na mestu Se pojasnilo, oz. razmejitev pojmov hranjenje in poZiranje. Pojem
hranjenja se nanasa na pripravljalno fazo v ustih od sesanja do oblikovanja griZljaja in oralno
fazo, ko grizljaj hrane pomikamo v zadnji del ustne votline. V nasprotju pojem poZiranje
zajema vse Stiri faze — pripravo hrane v ustih, prenos hrane v ustih, zacetek poziranja v Zrelu
in nadaljevanje v poziralniku. Varno in ucinkovito hranjenje omogocata senzorna integracija
drazljajev in usklajeno gibanje ust kot odziv na hrano in tekocino, ki pride v usta. Hranjenje je
namreC zavestna, kognitivna aktivnost. Prav tako zapleteni so tudi procesi obcutenja, ki
spremljajo hranjenje in poZiranje:

e obcutenje dotika, pritiska, okusa, vonja, pa tudi videz hrane in zvoki, ki spremljajo
hranjenje;

e proprioceptivni draZljaji o polozaju in gibanju sklepov in miSic, ki so vklju€eni v poZiranje;

e informacije o dihanju, poloZaju telesa in posameznih delov, obCutek lakote, Zeje in stanje
prebavil.

DraZljaji iz vseh teh sistemov se ves ¢as zelo hitro spreminjajo in vodijo koordinacijo
delovanja razli¢nih struktur in sistemov (17). Na pripravljenost otroka za hranjenje, njegovo
ucinkovitost pri hranjenju in sposobnost, da pri posameznem obroku nadaljuje s hranjenjem
in poZiranjem, vplivajo tudi psiholoski dejavniki pri samem otroku kot tudi v medosebnih
odnosih, ki vplivajo na hranjenje in vedenje ob hranjenju (14, 22).

Pomen kriti¢nih in obcutljivih obdobij pri u¢enju hranjenja in poziranja

Koncept kritiénih in obcutljivih obdobij v zgodnjem razvoju dojencka in otroka je dobro
poznan. To je obdobje, v katerem se oblikujejo povezave Ziv€evja in senzornih sistemov, ko
je sistem zelo obcutljiv za drazljaje (angl. experience-dependent plasticity) (23). V tem ¢asu
je otrok pripravljen sprejemati in morda za stalno kodirati pomembne informacije iz okolja
(24). To ne pomeni, da se kasneje ne moremo uciti ali da u€enje ni pomembno, vendar naj bi
bilo prav zgodnje ucenje iz izkusenj zelo pomembno. Enako velja za razvoj vedenjskih in
senzornih motenj hranjenja. Kritiéno obdobje za sprejemanje novih okusov je namrec Zze med
Cetrtim in Sestim mesecem starosti otroka, za sprejemanje nove strukture hrane pa med
Sestim in sedmim mesecem. Otroci, ki ne razvijajo normalne senzorne igre v tem obdobju,
imajo lahko zelo omejene moznosti za dozZivljanje novih drazljajev in zaznav v ustni votlini,
razvijejo preobcutljivost in odpor do novih okusov in struktur, kar kasneje tezko premostijo.
Pogosto odpor ne preide niti v kasnejSem otroSkem obdobiju (25).

V skladu s tem so spoznanja o vplivu obogatenega okolja na razvoj otroka (26-28), hkrati pa

tudi o pomenu pomanjkanja ustreznih senzornih izkusenj. Tako npr. lahko pomanjkanje
izkuSenj v obdobju, ko bi se dojencek moral uciti sesanja in vesc€in, ki so predpriprava na
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ucenje hranjenja, lahko vpliva na shemo, ki jo mozgani razvijajo za podporo funkciji hranjenja
(29, 30). Mizuno in Ueda menita, da je natan¢na ocena sposobnosti koordinacije gibanja ust
pri nedonoSencku lahko pomemben klini¢ni pokazatelj razvoja mozZganov in napovedni
dejavnik za kasnejsi izid otrokovega razvoja (31). Nedonosencki imajo pogosto tezave pri
koordinaciji gibanja v podrocju ust in Zrela, zaradi ¢esar ne morejo sesati in se hraniti skozi
usta (32, 33). Prisotnost nazogastricne sonde ima dodatno negativen vpliv na sposobnost
sesanja in dihanja (34). Cevka in lepilni trakovi na obrazu predstavljajo oviro za gibanje
obraza in ust ter omejujejo dotik rok in prstov na obrazu.

Slabo sesanje in pomanjkljiva koordinacija poziranja pri nekaterih vztrajata Se dolgo v
obdobju zgodnjega otrostva, kar je povezano s pomembnim zaostankom v razvoju hranjenja,
cebljanja in govorno-jezikovne komunikacije (35). Obicajno je, da otrokom, ki Se niso osvojili
¢asovnega usklajevanja in koordinacije poziranja pireja ali druge vrste gladke hrane, starsi ne
ponujajo hrane z drugo konsistenco. Starsi se za drugacno konsistenco hrane odlocijo Sele
takrat, ko menijo, da je otrok za to pripravljen. Primarni instinkt in Zelja starSev je, da varno
in ucinkovito nahranijo svojega otroka, vendar pa njihova presoja ni nujno pravilna (37).
Otrokom bi morali trdno hrano ponuditi ob primernem casu, torej ko zmorejo Zveciti (med
Sestim in sedmim mesecem). V nasprotnem primeru se kasneje lahko zgodi, da otrok tako
hrano zavrne, saj je kriticno obdobje Ze minilo. Vecja ko je zamuda pri uvajanju hrane, ki jo je
potrebno Zveciti, bolj zahtevno je tako hrano vendarle vkljuciti v jedilnik. Otrok jo namrec
lahko zavrada ali pa celo bruha, kar ima lahko zelo negativne posledice na stanje
prehranjenosti in hidriranosti, dolgoro¢no pa tudi na razvoj vedenjskega vzorca otroka pri
hranjenju, odnosa do hrane, moZnosti za kasnejSe ucenje in sprejemanje razlicnih
vrst/strukture hrane (36).

Poleg ucenja sprejemanja razlicnih okusov, strukture hrane, vzorcev sesanja, poZiranja in
usklajevanja z dihanjem otroci razvijejo tudi nagnjenost k uporabi ene ali druge strani za
ZveCenje, ki je pogosto povezana z dominanco funkcije roke. Sposobnosti Zvelenja se
razlikujejo glede na zgradbo griZljaja/hrane. Arvedson (14) v svojem preglednem c¢lanku
ponuja razmisljanje, da pomanjkanje cutno-gibalnih izkusenj in ponujanje hrane neprimerne
strukture v kriticnem obdobju za u€enje hranjenja in poZiranja lahko vodi v pomanjkljivosti v
razvoju otrok. Lahko bi sklepali, da taki otroci zamudijo ne le kriticno obdobje za Zvecenje,
temvec tudi za ostale, s hranjenjem povezane vescine (stabilnost trupa, nadzor polozZaja
glave, gibanje udov, izkusnje z raziskovanjem rok, prstov in igra¢ z usti). Trajanje kriti¢nih
obdobij je povezano s procesi zorenja inhibitornih mrez, mielinizacije (mielin veze inhibitorje
procesov plasti¢nosti), prisotnosti oz. odsotnosti senzornih drazljajev in neuromodulacije v
kontekstu vedenja (raven pozornosti, budnosti, strahu in nagrade) sofasno s senzornimi
drazljaji. Optimalna plasti¢nost za ucenje vescin hranjenja in poZiranja je od prvega trimestra
do 9. —12. meseca. V tem casu je pomembno sprejemanje senzornih, izkustvenih informacij,
ki so povezane z otrokovim hranjenjem, kar mu omogoca razvoj vescin pozZiranja in
hranjenja, ki vodijo v zrele oblike hranjenja. Pomembno vlogo v razvoju ima tudi motivacija
za hranjenje ter razvoj psihosocialnih vescin.

Zakljucek

Hranjenje je ena od najosnovnejSih funkcij novorojencka. Sposobnost, da vzpostavi
zadovoljivo hranjenje, je odvisna od usklajenega delovanja veé sistemov. Po vzpostavitvi
koordiniranega dihanja, sesanja in poZiranja mejniki v uéenju hranjenja in poZiranja
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vklju¢ujejo prehode med nacini hranjenja, med razlicnimi konsistencami hrane, med
razlicnimi vrstami pripomockov za hranjenje in osamosvajanje. Za ucenje so pomembna
kriticna in obcutljiva obdobja v zgodnjem razvoju.
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PARENTERALNA PREHRANA PRI NEDONOSENCKIH
PARENTERAL NUTRITION FOR PRETERM INFANTS

Lilijana Kornhauser Cerar

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,

Ginekoloska klinika,

Klini¢ni oddelek za perinatologijo, Sluzba za neonatologijo

lzvlecek

Nedonosencki, zlasti tisti z zelo majhno (< 1500 g) oz. izjemno majhno porodno tezo (< 1000
g), imajo visoko tveganje za nezadostno rast po rojstvu, ¢e njihove prehranske zahteve niso
pokrite. SlabSa rast v obdobju dojencka je povezana s slabSim nevroloSkim razvojem v
otroStvu. Kadar enteralna prehrana ni mozna ali ni zadostna za kritje nedonoSenckovih
potreb, je izjemno pomembna parenteralna prehrana, ki mora biti zgodnja in mora pokriti
zlasti otrokove potrebe po energiji in beljakovinah. Tak “zgodnji in intenzivni” pristop k
parenteralni prehrani pri najbolj nezrelih in ogrozenih novorojenckih prepreci razgradnjo
lastnih beljakovin, sproZi pozitivno bilanco dusika ter izboljSa kasnejso rast in razvoj. Obenem
prekomeren vnos energije in nepravilna sestava parenteralne prehrane pri prezgodaj rojenih
otrocih zaradi genomskega “imprintinga” poveca nagnjenost k presnovnim in sréno-Zilnim
boleznim v odrasli dobi. Zato je potrebno individualizirano, gestacijski starosti, teZi in
pridruzenim boleznim primerno, vsakodnevno nacrtovanje in prilagajanje sestave
parenteralne prehrane in vnosa hranil glede na prehranske potrebe nedonosencka.

Kljuéne besede: parenteralna prehrana; zelo majhna porodna teZa; nedonosencek;
prehranske potrebe; parenteralna prehrana zapleti

Abstract

Infants born prematurely, especially very low birth weight (< 1500 g) and extremely low birth
weight (< 1000 g) infants, are at high risk for growth failure in postnatal life if nutritional
demands are not met. Suboptimal postnatal growth is associated with impaired
neurodevelopment in childhood. When enteral feeding is not feasible or is suboptimal,
parenteral nutrition is of paramount importance to provide appropriate energy and proteins.
An “early and intensive” approach of parenteral nutrition in these children has been shown
to prevent protein catabolism, induce positive nitrogen balance and improve postnatal
growth. At the same time, excess growth in the first weeks of life of preterm children caused
by inappropriate composition or intake of parenteral nutrition might have an imprinting
effect with increased risk for metabolic or cardio-vascular disease at adulthood. Therefore,
personalised, daily responsive nutritional management and parenteral nutrition tailored by
gestational age, weight, and prematurity accompanied diseases should be implemented.

Key words: parenteral nutrition; very low birth weight; preterm infant; nutritional
requirements; parenteral nutrition-associated complications
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Ucni cilji:

e poznatirazloge za parenteralno prehrano pri nedonosenckih,

e poznati sestavo parenteralne mesanice, ki je prilagojena nedonosenckom,

e spoznati, kakSen je priporo¢en dnevni vnos tekocin, energije in posameznih sestavin
parenteralne prehrane (ogljikovih hidratov, mascob, beljakovin, elektrolitov, mineralov,
vitaminov in elementov v sledovih),

e spoznati pripravo mesanice in naine nadzora primernosti parenteralnega vnosa hranil,

e prepoznati moZne zaplete parenteralne prehrane pri nedonosenckih.

Klju¢na sporocila:

e Parenteralna prehrana je pomembna za zgodnjo in dolgoro¢no rast ter za razvoj
nedonosencka.

e Zlasti pri nedonosenckih z zelo in izjemno majhno porodno teZo (pod 1500 oziroma pod
1000 grami) je pomemben zgoden pricetek parenteralne prehrane z zadostno vsebnostjo
beljakovin in mascéob.

e Kopicenje primanjkljajev ob neustreznem hranjenju ima kratkorocne in dolgorocne
ucinke na rast in razvoj otroka, kot tudi na razvoj bolezni odrasle dobe.

e Pri natancnem in hitrem izraCunu sestavin parenteralne prehrane z uposStevanjem
smernic je v pomoc¢ racunalniski program.

e Tudi ob optimalni sestavi parenteralne prehrane je nas cilj ¢im hitrejSa vzpostavitev
enteralnega hranjenja.

Uvod

Pogostost prezgodnjega poroda po svetu Se vedno narasca, vsak deseti novorojencek je
nedonoSencek. Po podatkih Perinatalnega informacijskega sistema (1), v katerem se zbirajo
podatki iz vseh 14 slovenskih porodnisnic za otroke, rojene s tezo 500 g ali vec€ oz. gestacijsko
starostjo najmanj 22 tednov, je deleZ otrok, rojenih pred 37. tednom nosecnosti, v Sloveniji
med 6 % in 7 %. V zadnjem desetletju se ta delez, kljub napredku medicine, ni znizal,
povecalo pa se je preZivetje najbolj nezrelih novorojenckov (zelo nedonosenih — rojenih pred
32. tednom ter izjemno nedonoSenih — rojenih pred 28. tednom nosecnosti). Prehranske
zahteve ter presnova nedonosSenih otrok se mocno razlikujejo od tistih pri rojenih ob
izraCunanem terminu poroda (2), pri cemer pri oceni ni pomembna manjsa porodna teza,
pac pa niZja gestacijska starost.

Plod v tretjem tromesecju noseénosti zelo hitro pridobiva tezo, dnevni prirast je okrog 15 g
na kilogram telesne mase. Pri tem priblizno 1, 5-2 g/kg/dan predstavljajo mascobe, 1, 5-2
g/kg/dan beljakovine, 9—12 g/kg/dan pa voda in elektroliti. Nedonosencek ima v primerjavi z
donosenimi novorojencki zelo malo zalog. Obenem je v ¢asu razvoja v maternici plod v skoraj
sterilni plodovnici, v toplotno nevtralnem okolju, z nizko koncentracijo kisika; hrano dobiva
kontinuirano po popkovni veni. Ob prezgodnjem rojstvu je iz tega zasCitenega okolja “vrzen”
v hladno zunanjost z obilico kisika in mikrobov, obenem je prekinjena stalna oskrba s hrano.
Zaradi nezrelosti crevesja hranjenje z mlekom skozi usta ni zadostno; nedonosencek
potrebuje parenteralno, intravensko hranjenje. Cas, ki je potreben za polno enteralno
hranjenje, je odvisen predvsem od gestacijske starosti in teze ob rojstvu. Pri nedonosenckih z
iziemno majhno porodno tezo (manj kot 1000 g) je bila v raziskavi tudi ob pospesenem
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povecevanju koli¢ine vnesenega mleka povprecna starost ob ukinitvi parenteralne prehrane
vsaj 22 dni (3).

Parenteralna prehrana, uvedena takoj po rojstvu, naj bi nedonosencku ¢im bolj enakovredno
nadomestila hranjenje, ki bi ga bil plod sicer delezen preko posteljice in popkovniéne vene
(4-6). Sestava parenteralne mesanice je pogosto nezadostna za kritje visokih in specifi¢nih
potreb nedonosencka, kar privede do t.i. zunajmaterni¢nega (ekstrauterinega) zastoja rasti
(angl. extrauterine growth restriction, EUGR). Kljub napredku v sestavi in pripravi
parenteralnih mesanic je takSna neoptimalna rast po rojstvu opisana pri ve¢ kot polovici
najbolj nezrelih novorojenckov tudi v raziskavah iz zadnjih let (7). Slabsa rast v prvih mesecih
Zivljenja je povezana s slabsim razvojem ZivCevja, vecjim tveganjem za razvoj cerebralne
paralize, vedenjskih motenj in specifi¢nih u¢nih tezav v Solskem obdobju. Ker dokazi za te
trditve izvirajo predvsem iz opazovalnih raziskav, je vzro¢no povezanost s koli¢ino in sestavo
parenteralne prehrane v prvih tednih Zivljenja tezko dokazati (8).

V devetdesetih letih prejsSnjega stoletja je David Barker opozoril, da imajo otroci, rojeni z
majhno porodno tezo, povecano tveganje za debelost, sladkorno bolezen tipa 2, visok
holesterol in bolezen koronarnih Zil v odrasli dobi, kar je bila osnova za koncept
prehranskega “imprintinga”. Mnoge kasnejSe raziskave so potrdile, da so te bolezni odrasle
dobe povezane zlasti s prekomerno rastjo teh otrok v prvih letih Zivljenja, zlasti s prehitrim
pridobivanjem tezZe (angl. “catch-up growth”) med prvim in Cetrtim letom starosti (9, 10).

Kritje potreb po energiji

Oskrba z energijo mora zadoscati potrebam nedonosencka, ki vkljucujejo:

e bazalno presnovo (pribl. 40 - 50 kcal/kg/dan pri nedonosencku s tezo < 1500 g),

e termoregulacijo (na katero vpliva tudi vrsta in nacin vnosa hranil in ve€inoma znasa 10 %
dnevnih potreb po energiji),

e telesno aktivnost (ta je pri nedonosenckih bistveno manj energetsko zahtevna kot pri
zdravih, donosenih novorojenckih),

e rast (te potrebe v prvem mesecu starosti presegajo tretjino dnevnega vnosa energije) in
popravo morebitne predhodne podhranjenosti ploda (6).

Na porabo energije vplivajo tudi genetski dejavniki, spol, gestacijska in kronoloska starost ter
morebitne bolezni. Nezadostno kritje energetskih potreb vodi v zmanjsano rast, hujsanje,
moteno imunost, povecano je tveganje za obolevnost in umrljivost v obdobju dojencka in
otroka. Slabsa sta razvoj gibanja in kognitivni razvoj, pogosteje se pojavljajo vedenjske
motnje v otroski in odrasli dobi. Tudi prevelik vnos energije otroka ogroza, tako kratko- kot
dolgoroéno: s hiperglikemijo je povezana povecana nagnjenost k okuzbam, moteno
delovanje jeter povzro¢i mascobno degeneracijo jeter (steatozo), spremeni se tudi
presnovno programiranje (11). Med viri energije so mascobe, ogljikovi hidrati in proteini,
vendar so slednji namenjeni predvsem kritju potreb po hitri rasti in ne porabi energije. Pri
izraCunavanju potreb po energiji pri makrohranilih klinicno najpogosteje uporabljamo
Atwaterjeva merila: 4 kcal za gram beljakovin, 4 kcal/g ogljikovih hidratov in 9 kcal/g
mascob.

Po priporocilih evropskih zdruzenj (11) naj bi bil pri nedonosenckih za kritje najnujnejsih

potreb vnos energije v prvih dneh po rojstvu vsaj 45-55 kcal/kg/dan, kasneje pa 90-120
kcal/kg/dan pri parenteralno hranjenih, oziroma 110-135 kcal/kg/dan pri enteralno
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hranjenih; pri tem je po zacetni izgubi teZe nedonoSencka cilj pridobivanja 17-20 g/kg
dnevno in rast po enaki percentilni krivulji kot ob rojstvu.

Vnos vode in elektrolitov

Voda je glavna sestavina telesa in je nujna za prenos hranil in presnovkov. Razdeljena je v
znotrajceli¢no, intracelularno (njena koli¢ina narasca s stevilom celic in velikostjo telesa) ter
zunajceli¢no, ekstracelularno vodo (ta predstavlja vodo v oZilju, medceli¢nini, pa tudi vodo v
“tretjem prostoru” - fizioloSko sta to npr. urin, cerebrospinalna tekocina, patolosko pa npr.
ascites, plevralni izliv). Na delez vode v telesu pomembno vpliva gestacijska starost - bolj ko
je nedonoSencek nezrel, vedji delez njegove mase predstavlja voda. Tako je delez vode v
telesu pri 24-tedenskem novorojencku kar 90 %, pri donosenem novorojencku je delez vode
75 %, pri odraslem cloveku le 50 %. Socasno so pri nedonoSenckih povecane izgube vode,
tako preko nezrele koZze kot preko sluznice dihal (dvakrat vecje kot pri donosSenih
novorojenckih, 0, 8-0, 9 mi/kg/h). In Ce je pri donosenih novorojenckih fizioloska izguba teze
manjsa od 10 % porodne teZe in doseZe najnizjo vrednost 2. do 5. dan po rojstvu, je pri
nedonosenckih z zelo majhno porodno tezo (< 1500 g) obic¢ajna izguba v prvih 7 dneh vsaj 10
% do 15 %, kar moramo upostevati, ¢e nedonosencka ne Zelimo preobremeniti s tekocino.
Pri oceni potreb po vnosu tekocin in elektrolitov je treba upoStevati tudi manjSo zmoznost
izlo¢anja preko ledvic zaradi majhne filtracijske povrsine ledvi¢nih glomerulov ter nezrelosti
tubulov (12).

Med elektroliti je natrij (Na) glavni kation v telesu, ki dolo¢a tudi prostornino znotrajzilnega
in intersticijskega prostora. Izlo¢a se predvsem z urinom, manjsi delez tudi z blatom, medtem
ko je izguba z znojem pri nedonosenckih zaradi nezrelosti znojnic v koZi zanemarljiva.

Klor (Cl) je glavni telesni anion, katerega koncentracija veinoma spremlja koncentracijo
natrija. Skupaj z njim predstavlja tudi pomemben ¢len v vzdrZevanju telesnega pH (preko
razlike mocnih ionov (angl. strong ion difference, SID), ki vkljucuje Se koncentracije kationov
kalija, magnezija, kalcija in anionskega laktata).

Kalij (K) je najpomembnejsi znotrajcelicni kation, njegovo stabilno koncentracijo v celici
vzdrzuje aktivnost Na/K-ATP-aze, ki jo lahko pomembno zmanjsa pomanjkanje kisika ali
energije. V teh nenormalnih razmerah (Se zlasti ob acidozi) se poveca koncentracija kalija v
zunajceli¢ni tekocini.

Vsi elektroliti se izlo¢ajo preko ledvic, v minimalnih koli¢inah tudi preko koze, le ob bolezni
(npr. ¢revesni zapori, jejuno- ali ileostomi) z blatom ali z dreniranimi telesnimi tekocinami
(npr. likvorja pri zunanji ventrikularni drenazi, ob drenazZi ascitesa ali plevralne tekocine).
Nezanemarljiv je lahko “prikrit” vnos elektrolitov z zdravili (npr. bencilpenicilin), z nekaterimi
sestavinami parenteralne prehrane (npr. vsak mililiter organskega fosfata vsebuje 2 mEqg Na),
z infuzijo ali prebrizgavanjem zZilnih pristopov s fiziolosko raztopino ali ob dajanju dolocenih
preparatov kalcija (v obliki kalcijevega klorida).

Vnos tekocin in elektrolitov prilagajamo predvsem fizioloskim spremembam v prvih dneh po
rojstvu (12, Tabela 1). Prvo, prehodno obdobje prilagajanja na zunajmaterni¢ne pogoje
oznacuje zmanjSanje zunajcelicne vode z oligurijo v prvih urah, ki ji sledi nekajdnevna
“vodna” diureti¢na faza. Veliko je tudi izgub vode preko nezrele, neporozenele koze. Po
zacetni izgubi teZe sledi vmesno obdobje, ki pri najbolj nezrelih novorojenckih lahko traja od
10 do 14 dni in se konéa z doseganjem porodne teZe, ¢emur sledi tretje obdobje s stabilno
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rastjo teze. Ker na homeostazo vode in elektrolitov pri nedonosenckih vplivajo njihovo
zdravstveno stanje in Stevilni dejavniki okolja, je potrebno natanéno spremljanje
tekocinskega ravnovesja in telesne teze. Tudi pri zdravstveno stabilnih nedonosenckih, ki Se
potrebujejo parenteralno prehrano, je v prvem tednu po rojstvu potrebno vsaj enkrat
dnevno dolocanje serumskih elektrolitov ter acidobaznega ravnovesja.

Tabela 1. Priporoceni vnos parenteralnih tekocin in elektrolitov pri nedonoSenckih glede na
teZo in kronolosko starost (temelji na klinicnih izkusnjah, mnenjih strokovnjakov in podatkih
raziskav na ljudeh in Zivalih; povzeto po 12).

Priporoceni vnos Kronoloska starost nedonosencka

Tekocine* (ml/kg/dan) dan1 dan 2 dan 3 dan4 2dan5
nedonosencek, >1500 g 60-80 80-100 100-120 120-140 140-160
nedonosencek, 1000-1500 g 70-90 90-110 110-130 130-150 160-180
nedonosencek, <1000 g 80-100 100-120 120-140 140-160 160-180
Natrij** (mmol/kg/dan)

nedonosencek, >1500 g 0-2(3) 0-2(3) 0-3 2-5 2-5
nedonosencek, <1500 g 0-2(3) 0-2(3) 0-5(7) 2-5(7) 2-5(7)
Kalij*** (mmol/kg/dan) 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3

Klor (mmol/kg/dan) 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5

*Na kolicinski vnos tekocine lahko vplivajo okolje (npr. inkubator z enojno - dvojno steno, vlazenje notranjega
okolja), klinicno stanje (po asfiksiji, ob dihalni stiski, mehanski ventilaciji - zmanjSanje vnosa za 10-20%) in
dolocene oblike zdravljenja (povecanje za 10-20% med fototerapijo).

**Prilagajanje je potrebno zlasti pri nedonosenckih s teZzo <1000 g ter ob poliuriji.

**% V prvih dneh je treba upostevati moznost oligurije ter ne-oliguricne hiperkalemije zlasti pri nedonosenckih
s teZzo <1500 g.

Ogljikovi hidrati

Ogljikovi hidrati predstavljajo glavni vir energije v prehrani. V periferna telesna tkiva vstopajo
v obliki glukoze, ki je gorivo za miSice, jetra, srce, ledvica in ¢revo. Predstavljajo tudi edini vir
energije za mozgane, eritrocite in celice ledvi¢ne sredice. V parenteralnih mesanicah so
ogljikovi hidrati prisotni v obliki razlicnih koncentracij monohidratne glukoze (D-glukoze,
dekstroze), ki pomembno vpliva tudi na osmolarnost mesanice. Glede na to je pomembna
omejitev pri infundiranju preko perifernega venskega kanala na koncentracijo 12, 5 %.
Izjemoma so lahko vir ogljikovih hidratov tudi fruktoza, galaktoza, sorbitol, glicerol ali celo
etanol. Pri izracunu vnosa kalorij velja, da glukoza zagotavlja 3, 4 kcal/g, z glukozo pa naj bi
pokrili od 30 % do 35 % dnevnega vnosa energije (6).

Pri dolocitvi koli¢ine glukoze v parenteralni mesanici je treba upostevati ravnotezje med
vnosom, ki pokrije energetske potrebe, ter tveganji preobremenitve z glukozo.
Hiperglikemija je povezana s povecano lipogenezo in odlaganjem mascobe v tkivih ter
steatozo jeter, v katerih se poveca tvorba trigliceridov iz razreda VLDL (angl. very low density
lipoproteins). Preko aktivacije jetrnega transkripcijskega faktorja ChREBP (angl. carbohydrate
response element binding protein) pride do razvoja rezistence na inzulin. Obenem se ob
razgradnji glukoze poveca tvorba ogljikovega dioksida (COz), ki pogojuje povecano minutno
ventilacijo. Ob izraéunu potreb po ogljikovih hidratih je treba upoStevati tudi fazo otrokove
bolezni (akutna bolezen, stanje okrevanja, stabilna/hitra rast), enteralni in parenteralni vnos
makrohranil ter morebiten dodaten vnos glukoze v telo (z zdravili, prebrizgavanjem Zilnih
pristopov s 5 % raztopino glukoze). Ker je sposobnost oksidacije glukoze pri nedonosenckih
omejena na najve¢ 6 do 8 mg/kg/min, je priporocljiv vnos v prvem dnevu od 4 do 8
mg/kg/min (oziroma od 5, 8 do 11, 5 g/kg/dan). Po drugem dnevu je dopusten postopen dvig
na najve¢ 10 mg/kg/min (oziroma 14, 4 g/kg/dan). V primeru akutne bolezni, zlasti okuzbe, je
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zaradi povecanja kateholaminov ob stresu toleranca Se manjsa in je treba vnos prilagoditi
izmerjenim vrednostim v krvi (13).

Ce kljub omejitvi vnosa glukoze (na 4 mg/kg/min) pri nedono$encku ob veckratnem
dolo¢anju izmerimo hiperglikemijo, torej vrednost nad 10-12 mmol/L (dolocitev je hitra ter
zanesljiva v plinskem analizatorju z glukoznim modulom, medtem ko so ro¢ni merilniki
glukoze zelo nenatancni, Se zlasti ob visoki koncentraciji hematokrita ali bilirubina v krvi)
(14), je potrebno zdravljenje z infuzijo inzulina. Zaradi nevarnosti hipoglikemije (ki je pri
nedonosenckih bolj Skodljiva od hiperglikemije in je opredeljena s koncentracijo v krvi pod 2,
8 mmol/L) za¢nemo z nizkim vnosom (0, 05-0, 1 1E/kg/h), ki ga prilagajamo vrednostim ob
pogostem nadzoru krvnega sladkorja (13).

Beljakovine

Beljakovine so temeljni strukturni in funkcijski del vseh celic v telesu. Aminokisline, ki se med
seboj vezejo s peptidnimi vezmi (od dveh do vec tiso¢ v eni verigi), so gradniki zanje in
predstavljajo glavno gonilno silo za rast. Nekatere aminokisline so za ¢loveka esencialne
(nepogresljive), ker jih ne zmore sintetizirati sam in jih je treba vnesti s hrano. Mednje
uvrs¢éamo fenilalanin, histidin, izoleucin, leucin, lizin, metionin, treonin, triptofan in valin. Ne-
esencialne aminokisline (alanin, aspartamska in glutamicna kislina, asparagin, serin) lahko v
telesu clovek tvori iz razpoloZljivin gradnikov (prekurzorjev) ali iz drugih aminokislin.
Obstojijo Se aminokisline, ki so pogojno esencialne: v telesu se lahko tvorijo iz drugih
aminokislin, vendar je sinteza v dolocenih razmerah nezadostna. Pri nedonosenckih v to
skupino sodijo arginin, cistein, glicin, glutamin, prolin, tirozin ter taurin, ¢eprav slednji ni
prava aminokislina, saj nima karboksilne skupine.

Potrebe po aminokislinah dolo¢a predvsem hitrost »neto sinteze« beljakovin, ki je odvisna
od razpolozljivosti tistih aminokislin, ki so nujne za tvorbo posameznega proteina. Pri oceni
potreb so nam v pomoc fizioloski in biokemicni kazalci, ki vkljuéujejo antropometri¢éne
podatke (teZa, dolZina), duSikovo ravnovesje, presnovne kazalce (npr. koncentracija
albumina, prealbumina, skupnih beljakovin, secnine, aminokislin, prisotnost presnovne
acidoze), kot tudi analize kinetike dusika ali posameznih (indikatorskih - zlasti tirozina, lizina,
treonina, metionina in cisteina) aminokislin v telesu (15).

V primeru, da novorojencek ne dobi dovolj dusikovih spojin, za kritje svojih energetskih
potreb vsak dan razgradi od 1 % do 2 % lastnih beljakovinskih zalog (16), medtem ko je ob
zadostnem vnosu aminokislin dusikovo ravnovesje pozitivno (17). Ker je predvidena dnevna
vgradnja beljakovin pri plodu v 28. tednu priblizno 2 g/kg, je za kritje obveznih izgub,
spodbujanje vgradnje ter preprecevanje negativnega dusikovega ravnovesja potreben vnos
vsaj od 3 do 3, 5 g/kg/dan (aminokislin ali beljakovin). Pri parenteralnem hranjenju so
potrebe po aminokislinah niZje kot pri nedonosenckih, ki so hranjeni enteralno. Tako
vnhesene aminokisline namrec¢ obidejo Crevesje, ki tudi sodi med porabnike dolocenih
aminokislin.

Raziskave so dokazale, da je treba priceti z vnosom aminokislin Ze v prvih urah po rojstvu
(vsaj 1, 5 g/kg/dan!), s ¢imer prepre¢imo “presnovni Sok” in proteolizo zaradi nenadne
prekinitve kontinuiranega hranjenja, ki ga je bil plod delezen v maternici. Poveéanje vnosa do
2,5-3,5g/kg/dan v 1. tednu je varen in ne vpliva na vrednosti pH, baznega deficita, secnine
ali amonijevega iona (18); dnevni vnos aminokislin, vecji od 3, 5 g/kg, je zaenkrat svetovan le
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znotraj klinicnih raziskav. Pozorni moramo biti tudi na dovolj velik energetski vnos iz drugih
virov (ve¢ kot 65 kcal/kg/dan) ter pravilen vnos mikrohranil. Pri najbolj nezrelih
nedonosenckih nekateri priporocajo tudi dodaten vnos nekaterih aminokislin, ki v obdobju
novorojencka sodijo med semi-esencialne: vnos cisteina (50 - 75 mg/kg/dan), tirozina (vsaj
18 mg/kg/dan), arginina (pri nedonosenckih z visokim tveganjem za nekrotizantni
enterokolitis) in pogojno tudi taurina (pri nedonosenckih s holestazo in retinopatijo, za kar
pa ni smernic o velikosti dnevnega odmerka). Ceprav so $e pred nedavnim priporocali
dodatek glutamina (zlasti pri nedonosenckih, ki potrebujejo kirurSsko zdravljenje), ga zaradi
pomanjkanja dokazov o koristi in varnosti v zadnjih smernicah odsvetujejo (15). Pri
spremljanju laboratorijskih kazalcev presnove je treba upoStevati, da zaenkrat pri
nedonosenckih “varna” koncentracija se¢nine v krvi ni opredeljena, (relativno) zve¢ana raven
pa lahko odslikava zgolj uspesSno oksidacijo beljakovin kot vira energije in ni posledica
prevelikega vnosa aminokislin.

V Sloveniji uporabljeni pripravki raztopin aminokislin (npr. Aminoven Infant 10 %°) vsebujejo
tako esencialne (tudi pogojno esencialne, kamor sodijo cistein, arginin, taurin in tirozin) kot
neesencialne aminokisline. Pripravki so pripravljeni tako, da je prisotnost v plazmi
nedonosencka ¢im bolj podobna razmerju aminokislin v krvi popkovnice oziroma v plazmi
normalno rastocih, zdravih novorojenckov.

Mascobe

Masc¢obne emulzije so nepogresljiva sestavina parenteralne prehrane, predvsem kot vir
energije v obliki izo-osmolarne tekocine v majhnem volumnu (pri 20 % emulziji 2 kcal/ml); z
mascobami je tako pokritih od 25 % do 50 % neproteinskih potreb po kalorijah. Zagotavljajo
tudi esencialne mascobne kisline in sodelujejo pri vnosu v mascobah topnih vitaminov A, D, E
in K.

Na trgu so bile véasih na voljo samo emulzije, pripravljene na osnovi sojinega olja (npr.
preparat Intralipid®), ki so vsebovale veliko omega-6 velkrat nenasi¢enih mas&obnih kislin
(linoleinska), kar je lahko privedlo do presezka toksi¢nih peroksidov. Danes so za
parenteralno prehrano nedonosenckov na voljo predvsem meSane emulzije, v katerih je
vedina sojinega olja nadomescena s srednjeveriznimi trigliceridi (angl. medium-chain
triglycerides, MCT), olj¢nim, kokosovim ali ribjim oljem (19). Zlasti slednje (npr. preparat
SMOF" sestavlja 30 % MCT, 30 % sojinega, 25 % olivnega in 15 % ribjega olja) odlikuje visoka
vsebnost omega-3 veckrat nenasi¢enih mascobnih kislin, ki so prekurzorji za protivnetne
citokine. Dnevni vnos linoleinske kisline s temi preparati je okrog 0, 25 g/kg.

Pri nedonosenckih je priporocljiva kontinuirana, 24-urna infuzija 20 % meSane emulzije, s
katero pri¢cnemo takoj po rojstvu (oziroma najkasneje do 2. dne starosti), sprva v koli¢ini vsaj
2 g/kg/dan, ki jo lahko hitro pove¢amo do najve¢ 4 g/kg/dan. Najvecji dnevni vnos mascob
(parenteralnih in enteralnih) naj ne bi presegal 6, 6 g/kg (20). Ker v svetlobi izpostavljenih
mascobnih emulzijah nastajajo toksi¢ni peroksidni radikali, je treba vrecko in infuzijske cevke
zascititi pred svetlobo, Se zlasti v ¢asu obsevanja nedonosencka z zlatenico z modro svetlobo.
V primeru dolgotrajne parenteralne prehrane (dlje kot 4 tedne) je svetovan dodatek
karnitina, ki olajsa prehod dolgoveriznih mascobnih kislin preko membrane mitohondrija,
kjer poteka njihova beta oksidacija. Dodajanje heparina, ki se je véasih primesal z namenom
boljSe izrabe maséob, obenem pa je zaradi nizanja pH meSanice lahko povzrocil obarjanje in
kremacijo, je za zdravljenje otrok povsem opusceno (21).
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Toleranco na mascobe lahko vrednotimo s spremljanjem vrednosti jetrnih encimov in
koncentracije trigliceridov v serumu, ki naj ne bi presegla 3 mmol/l (oziroma 265 mg/dL). V
nasprotnem primeru se poveca tveganje za holestazo ter bolnisni¢ne okuzbe z bakterijami
(zlasti koagulaza-negativnimi stafilokoki) in glivami. Mas¢obe namrec¢ spodbujajo rast
mikrobov, obenem pa lahko modulirajo imunski odgovor. Loc¢evanje parenteralne prehrane
na “mascobne in nemascobne vrecke” pri prepreevanju okuzb ni pokazalo nobenih
prednosti pred pristopom brez lo¢evanja (angl. “all in one”) (22). Se vedno ni povsem
izkljucen vpliv parenteralnih maséob na plju¢ne funkcije, kjer so zlasti pripravkom iz sojinega
olja pripisovali povezavo s povecano Zilno upornostjo in pljuéno arterijsko hipertenzijo (23).
Raziskave tudi niso dokazale kakrSnega koli vpliva parenteralnih mascob na Stevilo ali
funkcijo trombocitov (20).

Preskrba z vitamini

Ceprav je z dokazi podprtih virov o potrebah nedonosenckov po vitaminih malo, vsakodnevni
dodatek parenteralnih vitaminov priporocajo vse svetovne smernice (24). Zaradi povecanja
obstojnosti svetujejo, da se vitamini, ki so topni v vodi, in vitamini, ki so topni v mascobah,
dodajajo v mascobno emulzijo oziroma v mesanico, ki vsebuje mascobe, saj jih te $citijo pred
razgradnjo zaradi svetlobe. Ker so za dodajanje parenteralni prehrani na voljo
multivitaminski preparati z doloeno vsebnostjo posameznega vitamina, vnosa vsakega
vitamina posebej ni mozno spreminjati. V Sloveniji dostopni vitamini za parenteralno dajanje
proizvaja podjetje Fresenius Kabi (Soluvit N° za vodotopne vitamine in Vitalipid N infant® za
topne v mascobah); vsebujejo dovolj visoke koncentracije vitaminov, da ob priporo¢enem
vhosu pokrijejo ve€ino dnevnih potreb nedonoSencka, ki so po smernicah za lipidotopne
vitamine A 700-1500 IE/kg, D 80-400 IE/kg, E 2, 8-3, 5 mg/kg, K do 10 pg/kg ter za vodotopne
C 15-25 mg/kg, B1 (tiamin) 0, 35-0, 5 mg/kg, B2 (riboflavin) 0, 15-0, 2 mg/kg, B3 (niacin) 4-6, 8
mg/kg, Bs (pantotenska kislina) 2, 5 mg/kg, Bs (piridoksin) 0, 15-0, 2 mg/kg, B, (biotin) 5-8
ug/kg, Bo (folna kislina) 56 pg/kg ter B12 (kobalamin) 0, 3 ug/kg (24).

Kritje potreb po kalciju (Ca), fosfatu (P) in magneziju (Mg)

Ceprav se pri novorojen¢ku vecina teh mineralov (98 % Ca, 80% P in 65 % Mg) nahaja v
skeletu, imajo pomembno vlogo tudi v drugih fizioloskih procesih v telesu. Pri nedonosenckih
je njihov delez v telesu manjsi, saj poteka 80 % njihovega privzema v skelet v zadnjem
tromesecju nosecnosti. Intrauterinemu podoben privzem kalcija in fosfata je zaradi njune
slabse topnosti po rojstvu omejen, delno lahko vnos poveamo z uporabo organskih
fosfatnih spojin (Glycophos®) ter me$anjem kalcija in fosfata z aminokislinami in glukozo (Ca-
glukonat). Po smernicah so dnevne potrebe nedonosencka v prvih dneh po rojstvu za Ca 0, 8-
2 mmol/kg, za P 1-2 mmol/kg (zaZeleno je molarno razmerje Ca:P pod 1), medtem ko je Mg
redko nepogresljiv - Se zlasti, ¢e je med porodom mati dobivala magnezijev sulfat za
nevroprotekcijo (priporocljiv je vnos, manjsi od 0, 2 mmol/kg). V obdobju stabilne rasti so
ocenjene dnevne potrebe za Ca in P do 3, 5 mmol/kg, za Mg 0, 2-0, 3 mmol/kg; priporocljivo
razmerje med Cain P je 1, 3-1, 7 (25).

Elementi v sledovih in Zelezo

Mikroelementi so pomembni v Stevilnih celi¢nih procesih, med katere sodijo aktivnost
encimov, presnova beljakovin in mascob, delovanje endokrinih Zlez (zlasti $Citnice) ter
modulacija imunskega in vnetnega odziva. Ceprav potrebe po njihovem vnosu pri
nedonoSencku niso opredeljene, pa priporocila vkljucujejo tako dodajanje pripravkov s
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kombinacijo mikroelementov (npr. Peditrace’, ki vsebuje cink, selen, baker, jod, fluor,
mangan) kot lo¢eno dodajanje cinka (Unizink®, zlasti pri nedono$en&kih na parenteralni
prehrani zaradi sindroma kratkega Crevesja po operaciji nekrotizantnega enterokolitisa,
priporocljiv dnevni odmerek je 400-500 pg/kg/dan) (26). Za Zelezo je bolj priporocljiv
enteralni vnos (2-3 mg/kg/dan pri nedonoSenckih s tezo manj kot 1500 g, Se zlasti ob
spodbujanju eritropoeze z rekombinantnim humanim eritropoetinom, ko je dnevni odmerek
do 6 mg/kg). Ob potrebi po dolgotrajni parenteralni prehrani (> 3 tedne) je po smernicah
priporocljiv dodatek Zeleza 200-250 pg/kg/dan, vendar v Evropi ni na voljo preparata, ki bi bil
registriran za uporabo v neonatologiji (26).

RacunalniSko podprto predpisovanje parenteralne prehrane ter priprava v lekarni
Predpisovanje parenteralne prehrane je, Se zlasti ob upostevanju koli¢insko in po sestavi
razlicnih enteralnih hranil (adaptirano ali materino mleko, z ali brez dodatka ojacevalca),
gestacijske in postnatalne starosti ter teze nedonosencka, zamudno in podvrZzeno napakam.
Zato so zelo koristne racunalniske aplikacije, ki omogocajo naro¢niku — neonatologu - tudi
vpogled v priporocila o vnosu posameznih sestavin (27). Na osnovi priporo¢enega dnevnega
vhosa tekocin ter posameznih hranil, elektrolitov in vitaminov ob hkratnem upostevanju
enteralnega vnosa program sam predlaga sestavo meSanice; hkrati program vkljucuje
varovalke, ki preprecijo nepravilnosti v razmerju med posameznimi sestavinami ali v
osmolarnosti. Program za racunalnisko podprto predpisovanje parenteralne prehrane, ki se
na Enoti za intenzivno nego in terapijo novorojencev Klinicnega oddelka za perinatologijo
uporablja od leta 2011, sta oblikovala dr. M. Mramor in dr. J. Zbontar v sodelovanju z A.
Pogorelc Erjavec in dr. I. Stucin Gantar. Program temelji na smernicah za prehrano
nedonosenckov z zelo majhno (< 1500 g) in izjemno majhno (< 1000 g) porodno tezo Tsanga
s sodelavci (28).

Individualno pripravljanje parenteralne prehrane na podlagi recepture je moino v
zdravstvenih ustanovah z lekarnami, v katerih so na voljo prostori (asepticne razmere
zagotavlja tudi laminarni tok zraka), oprema (za avtomatizirano nadzorovano polnjenje
parenteralnih pripravkov) ter posebej izobrazeni in izkuseni farmacevti, potrebna je tudi
ustrezna akreditacija. Proizvajalci sestavin farmacevtom podajo navodila o zagotavljanju
fizikalne in kemijske stabilnosti pripravkov, zdruZljivosti posameznih sestavin, zlasti v primeru
"vse v.enem” (angl. “all in one”) oz. “tri v enem” (angl. “three in one”), kjer so vse bistvene
sestavine (torej beljakovine, mascobe in glukoza) v eni vrecki (kar predstavlja dodatne
omejitve zaradi zagotavljanja stabilnosti, zlasti z omejitvijo dodajanja anorganskega fosfata,
kalcija ali heparina) ter podatki o pravilnem vrstnem redu dodajanja (27). V primeru, da
neonatalne enote nimajo ustrezne lekarne, se priporo¢a uporaba vnaprej pripravljenih
tovarniskih pripravkov, ki so prilagojeni starosti otroka (gestacijski in kronoloski).

Mesto dovajanja parenteralne prehrane

S perifernim venskim dostopom lahko dovajamo pripravke z osmolarnostjo do 900 mosm/I
(za glukozo velja to za do 12, 5 % raztopine). Centralni pristopi so pri novorojencku v 1. tednu
Zivljenja lahko venski (redkeje arterijski) popkovni kateter ali perkutano uvedeni centralni
silasti¢ni kateter, ki ga izkuSeno medicinsko osebje (medicinska sestra ali zdravnik) uvede
preko ene od ven na roki ali nogi do poloZaja v eni od velikih Zil oziroma njihovega vstopa v
srce.
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Zapleti parenteralne prehrane

Zapleti so lahko povezani neposredno z Zilnim katetrom, preko katerega dovajamo
parenteralno prehrano. Mednje uvrs¢amo okuzbe (omejeno lokalno vnetje ali sistemsko, t.i.
CLABSI (angl. central line associated bacterial infection), najpogosteje s koagulaza
negativnimi stafilokoki), mehanske zaplete zaradi zamasitve, napacne lege ali puscanja
katetra (vec¢inoma v podkozje, lahko pa tudi v plevralni ali perikardialni prostor), vensko
trombozo, plju¢no embolijo ter poskodbe ob nenamernem izvleku katetra. Zapleti so lahko
tudi posledica nestabilnosti raztopine zaradi nepravilne sestave, primesi ali interakcije z
dodanimi zdravili. Zlasti dolgotrajna parenteralna prehrana je povezana s presnovno kostno
boleznijo (ki se kaze z zmanjSano mineralno gostoto, osteopenijo in celo patoloskimi zlomi
kosti; pri tem ima pomembno vlogo tudi kontaminacija z aluminijem iz steklene embalaze) in
hepatobiliarnimi zapleti. Jetrna bolezen je prisotna zlasti pri izjemno nedonosenih otrocih ter
otrocih s sindromom kratkega Crevesja; etiologija je vecfaktorska (poleg dolgotrajnosti
parenteralne prehrane, majhne teZze, nizke gestacije Se okuzbe, odsotnost enteralne
prehrane ter produkti foto-oksidacije), kaze se z vztrajajoc¢o konjugirano hiperbilirubinemijo,
histolosko pa s holestazo, steatozo, fibrozo ter konc¢no cirozo z jetrno odpovedjo. Med
posredne posledice dolgotrajne parenteralne prehrane pa nekateri uvrséajo tudi
neuspevanje ter nenormalno telesno sestavo (nizka rast, nizek ali visok indeks telesne mase)
(29).

Zakljucek

Za zelo nezrelega nedonosencka je parenteralna prehrana kljuénega pomena, saj predstavlja
glavni vir hranil vsaj prva dva tedna po rojstvu. Beljakovine so glavni dejavnik za rast in je
zato z vnosom treba pri¢eti takoj po rojstvu. V prihodnosti je mogoce pri¢akovati
spremenjeno, Se bolj fizioloSko sestavo parenteralnih aminokislinskih mesanic. Pozornost
velja tudi zagotavljanju drugih sestavin, zlasti elektrolitov in mineralov, saj je njihovo
pomanjkanje v prvih tednih po rojstvu lahko povezano ne le s kratkoro¢nimi, temvec¢ tudi z
dolgorocénimi posledicami. Nebeljakovinski vir energije so glukoza in mascobe, pri ¢emer je
glukoza pomembna zlasti za kritje energetskih potreb v mozganih.

Cilj parenteralne prehrane je zagotoviti rast, ki bo ¢im boljsi priblizek rasti ploda v tretjem
trimesecju nosecnosti in tako omogociti primerno rast zlasti mozganov. Ker je ta cilj tezko
dosedi, skupni primanjkljaj beljakovin in energije v ¢asu bolniSni¢ne oskrbe pogosto privede
do t.i. zunajmaterni¢nega zastoja rasti. Na povezavo med slabSim uspevanjem v prvih tednih
Zivljenja in dolgorocnim psihomotori¢nim razvojem so opozorile Stevilne retrospektivne
opazovalne raziskave, za jasen dokaz vzroéne povezave pa bodo potrebne prospektivne,
randomizirane raziskave.
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POSEBNOSTI HRANJENJA PRI NOVOROJENCKU
PECULIARITIES OF FEEDING IN NEWBORN

Darja Paro Panjan, Jana Lozar Krivec
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana
Pediatri¢na klinika, Klini¢ni oddelek za neonatologijo

lzvlecek

Hranjenje novorojencka odslikava izjemno kompleksnost in usklajenost anatomskih in
nevrofizioloskih funkcij sesanja, poziranja in dihanja. Na ritmi¢nost sesanja-poziranja-dihanja
vplivajo t.i. osrednji generatorji vzorcev, ki predstavljajo mreze internevronov v mozganskem
deblu z njihovimi misi¢nimi efektorji. Varnost in ucinkovitost prehranskega sesanja je odvisna
od dozorevanja, nanj pa lahko vplivajo tudi bolezenska stanja razli¢nih organov in organskih
sistemov. Ze dolgo je znana povezava med moZgansko okvaro in motnjami hranjenja,
obstajajo pa tudi dokazi, da so tezave pri hranjenju novorojenckov povezane s kasnejSimi
nevroloskimi in razvojnimi izidi. Zgodnja prepoznava motenj ves¢ine hranjenja je pomembna,
saj je €asovno okno, v katerem lahko pomagamo otroku, da pridobi ustrezne vzorce
hranjenja, relativno kratko. Zgodnja prepoznava motenj vescine hranjenja, ki je izhodisce za
ustrezno ukrepanje, v klini¢ni praksi Se vedno temelji predvsem na kvalitativni oceni; bolj
objektivne metode so Sele v razvoju.

Kljucne besede: novorojencek; sesanje; poziranje; motnje hranjenja

Abstract

The coordination of swallowing, breathing and sucking is an enormously complex
sensorimotor process. Rhythmic process of the suck-swallow-breathe is controlled by central
pattern generators - adaptive networks of interneurons located in the brainstem. Safe and
efficient nutritive sucking depends on process of maturation and can be disrupted by
diseases that affect structure and function of many organ and organ systems. The idea of a
brain injury affecting the oral feeding of an infant has been around for decades and there is
evidence that feeding difficulties in new-borns are related to adverse neurodevelopmental
outcomes. Early recognition of newborns with feeding difficulties is important because the
window of opportunity for training an infant to suck with a mature nutritive sucking pattern
is short. Unfortunately, measures to recognize infants with feeding difficulties to tailor
therapies are mostly qualitative and clinicians are in need for objective measures.

Key words: newborn; sucking; swallowing; feeding difficulties

Ucni cilji:

e poznati strukture v osrednjem Zivéevju, ustih, Zrelu in poziralniku, ki sodelujejo pri
procesu hranjenja novorojencka,

e opisati vzorec sesanja, poziranja in dihanja pri zdravem novorojencku in poznati razvoj
koordinacije sesanja, poZiranja in dihanja,

e poznati posebnosti hranjenja nedonosencka in najpogostejSe vzroke za motnje hranjenja
pri novorojenckih,

e poznati metode za prepoznavo motenj vescine hranjenja pri novorojencku,

e poznati ukrepanje pri motnjah vescine hranjenja pri novorojencku.
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Klju¢na sporocila:

e Strukture, ki sodelujejo pri hranjenju novorojencka, predstavljajo najbolj kompleksno
Zivéno-misicno enoto v telesu. Koordinacija sesanja, poziranja in dihanja zahteva
usklajeno delovanje mreZ internevronov v mozZganskem deblu in njihovih misi¢nih
efektorjev.

e Medtem ko so zgodnji sestavni deli sesanja prisotni pri plodu med 7. in 8. tednom
postkoncepcijske starosti, se popolna koordinacija sesanja, dihanja in poziranja obic¢ajno
vzpostavi med 32. in 34. tednom.

e Motnje vesCine hranjenja pri novorojenckih so pogostejSe pri nedonosenckih; vzroki za
motnje v razvoju vescine hranjenja so lahko nepravilnosti v razvoju ustne votline, Zrela in
grla ali pa so posledica okvarjene funkcije Ziv€evja in/ali drugih bolezenskih stanj, ki
vplivajo na sesanje, poziranje in dihanje ter njihovo usklajevanje.

e Prepoznava motenj temelji na opazovanju in klini¢ni oceni hranjenja novorojencka, oceni
hranjenja s pomocjo razli¢nih lestvic in na rezultatih nekaterih objektivnih preiskav.

e Obstajajo razlicne tehnike, ki novorojencku omogocajo pridobivanje prijetnih senzornih
in gibalnih izkusenj pri hranjenju in mu pomagajo, da vzpostavi ¢imbolj optimalne vzorce
sesanja.

Uvod

Na prvi pogled se morda zdi hranjenje novorojencka stereotipno, vendar pa podrobna
analiza razkriva izjemno kompleksnost in usklajenost anatomskih in nevrofizioloskih funkcij
sesanja, poziranja in dihanja. Sposobnost ucinkovite organizacije in koordinacije gibanja
struktur ust in ustne votline vkljucuje usklajeno delovanje med vsaj 22 miSicami, petimi
mozganskimi Zivci in segmenti vratne in prsne hrbtenjade ter predstavlja resen izziv
predvsem pri novorojenckih, hospitaliziranih v enotah intenzivne nege in terapije. Motnje
hranjenja v neonatalnem obdobju imajo zelo raznoliko etiolosko ozadje, posledice pa se
odslikavajo tudi kasneje v otrostvu, z zaostankom v razvoju vescin hranjenja in komunikacije.
Zmoznost ucinkovitega hranjenja je eno od meril za odpust nedonoSenckov in bolnih
novorojenckov v domaco oskrbo. Prav zato ima zgodnja prepoznava motenj vescine
hranjenja, na podlagi katere temelji ustrezno ukrepanje, pomen ne le za posameznega
otroka in njegovo druzino, temvec tudi za SirSo skupnost. V nadaljevanju poglavja so opisani
razvoj sesanja, dihanja in poZiranja, najpogostejSi vzroki motenj hranjenja v neonatalnem
obdobju in moZnosti prepoznave ter ukrepi, s katerimi lahko pomagamo novorojenckom z
motnjami vesc¢ine hranjenja.

Sesanje, poziranje, dihanje

Koordinacija sesanja, poziranja in dihanja zahteva usklajeno delovanje mrez internevronov v
mozganskem deblu in njihovih misi¢nih efektorjev. Gibalni vedenjski vzorci, med katere pri
plodu sodita tudi sesanje in poziranje, izhajajo iz spontane aktivnosti omrezja internevronov
v mozganskem deblu in hrbtenjaci; ta omreZja predstavljajo t.i. osrednje generatorje vzorcev
(angl. central pattern generators;, CPG), ki z aktiviranjem doloc¢enih skupin motori¢nih
nevronov generirajo specifiéne ritmi¢ne vzorce gibanja, vplivajo na njihovo trajanje in
intenzivnost in jih usklajujejo s prejetimi senzori¢nimi drazljaji (1-3).

Zgodnje komponente sesanja pri plodu so dokazali Ze med 7. in 8. tednom
postmenstruacijske starosti (PMS), sesanje v celoti pa med 15. in 18. tednom. Vzorec
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sesanja, poziranja in dihanja je nakazan pri nedonosencku v 28. tednu PMS, a mu manjka
fizioloSka stabilnost med samim hranjenjem. Popolna koordinacija sesanja, dihanja in
poziranja se obicajno vzpostavi med 32. in 34. tednom (4).

Sesanje

Primarni vzorec sesanja je neprehransko sesanje (NPS), ki ga opazujemo, ko otrok sesa
igralno dudo, prst ali drug predmet. Pojavlja se s frekvenco 1-2 cikla na sekundo v kratkih,
hitrih sekvencah, ki trajajo od 2 do 12 sekund; sledi jim nekaj sekundni premor. Z rastjo
otroka se frekvenca in trajanje sesalnih ciklov povecujeta in vzorec sesanja postaja bolj
regularen (5). Ob dojenju otroci zacnejo z NPS, dokler ne nastopi refleks izcejanja mleka;
potem preidejo na prehransko sesanje (PS). Ce otroka ne spodbujamo k NPS, le-to preneha v
starosti od 4 do 5 mesecev; ponovno ga lahko opazujemo pri odraslih osebah z
degenerativnimi boleznimi mozganov (5).

V primerjavi z NPS je prehransko sesanje, med katerim otrok uziva mleko z dojenjem ali
hranjenjem po steklenicki, poCasnejse - 1 cikel na sekundo - in poteka v vzorcu cikel sesanja —
premor. Za zrelo obliko PS je znadilno ritmi¢no izmenjevanje vlecenja in iztisa (sukcije in
ekspresije). Med sukcijo negativni tlak v ustni votlini omogoci dotok mleka: s pomikom
spodnje celjusti navzdol se poveca prostornina ustne votline, mehko nebo zapre nosno
votlino, tesno prileganje ustnic ob prsno bradavico pa prepreci pretok zraka skozi usta. Med
sukcijo pride do kompresije s silo jezika, ki je usmerjena proti bradavici, ob ¢emer pride do
dotoka mleka v ustno votlino (6). Sesanje s PMS zori v vec fazah:

1. faza: prisotne so aritmi¢ne ekspresije brez sukcije;

2. faza: razvijejo se ritmicne ekspresije, pojavljajo se aritmicne sukcije;
3. faza: sledi pojav ritmicnih sukcij;

4. faza: PMS se razvije v izmenjujoci ritem sukcije in ekspresije;

5. faza: amplitude sukcij so veéje, cikli sukcij trajajo dlje ¢asa.

Ta postopen razvoj faz sesanja je povezana s postmenstruacijsko starostjo otroka, koli¢ino
zauzZitega mleka in sposobnostjo, da otrok obrok mleka zauZije v 20 minutah (6). NPS
prispeva k pridobivanju izkusenj in razvoju PS, zato ga pri nedonosenckih oz. bolnih
novorojenckih uporabljamo ob hranjenju po Zelod¢ni cevki. Dokazali so, da prispeva k
hitrejSemu zorenju PS, povecuje motiliteto Zelodca in prispeva k skrajSevanju bolnisni¢nega
zdravljenja (7).

Ceprav se ocena NPS pogosto uporablja kot merilo sposobnosti za PS, je pri tem potrebna
previdnost. Na videz zreli vzorec NPS, z izmenjujocim se ritmom sukcije in ekspresije, Se ne
zagotavlja tudi primernega vzorca PS, saj je pri NPS potreba po poZiranju minimalna in NPS in
dihanje lahko potekata neodvisno drug od drugega. Pri PS je potreba po pozZiranju vedja,
aktivnosti sesanja, dihanja in poZiranja so soodvisne. NPS predstavlja dobro merilo otrokovih
sposobnosti sesanja, ne pa tudi dobre koordinacije poZiranja in dihanja (8).

PoZiranje
Proces poZiranja sestoji iz treh faz, v katerih se oblikuje bolus, ki se nato pomakne skozi zrelo

in poZziralnik v Zelodec: 1. priprava in transport v ustih (pripravljalna in transportna oralna
faza); 2. zacetek poZiranja v Zrelu (faringealna faza) in 3. faza poziranja, ki se odvija v
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poziralniku (ezofagealna faza), ki ji sledi prehod bolusa skozi spodnji sfinkter poziralnika v
Zelodec. Pri nedonosenckih je ta proces nezrel. Z naras¢anjem PMS in zorenjem Zivéno-
misi¢nega sistema postaja proces poziranja hitrejsi, otrok se lazje prilagaja poZiranju vecjih in
razlicno velikih bolusov. Vecje hitrosti poZiranja so povezane z vecjo mocjo jezika in vecjimi
pritiski, ki usmerijo bolus v zadajsnji del Zrela in spodbudijo refleks poZiranja. Med sesanjem
senzori¢no nitje iz ustne votline in Zrela preko trovejnega in glosofaringealnega Zivca zacne
ali prilagaja proces poziranja. Pravocasno zapiranje sapnice z epiglotisom, ariepigloti¢nimi
gubami in glasilkami preprecuje aspiracijo. Do aspiracije lahko pride pred aktom poZziranja
zaradi motnje v nastajanju bolusa, med samim poZiranjem zaradi nepopolnega zaprtja grla
ali po aktu poziranja zaradi ostankov mleka okoli valekul in v piriformnem sinusu zaradi
slabega praznjenja zrela (7).

Integracija dihanja v proces sesanja in poZiranja

Integracija dihanja v proces sesanja in poZiranja je klju¢na za varno hranjenje. Novorojencki
dihajo s frekvenco od 40 do 60/minuto oz. 1 do 1, 5 vdiha na sekundo. Ce upo$tevamo, da
nezrelo poziranje traja 0, 35 — 0, 75 sekunde, je ¢asa za izmenjavo plinov v pljuc¢ih malo. Med
hranjenjem je zmanjSan tudi minutni volumen dihanja, izdih je podaljsan, vdih pa skrajsan.
Vsa ta dejstva Se dodatno kaZzejo, kako pomemben je hiter prehod bolusa skozi skupno
zrelno pot za varno hranjenje in ustrezno izmenjavo plinov (6, 5). Usklajenost sesanja,
poZiranja in dihanja je doseZena, kadar med hranjenjem otrok ne kaze znakov aspiracije,
nima desaturacij, apnej ali bradikardij in je razmerje med sesanjem, poZiranjem in dihanjem
1:1:1. Kasneje se razmerje spreminja v korist sesanja.

Za razliko od odraslih, ki vecinoma zacnejo s poziranjem v srednji fazi izdiha, pri
novorojenckih in dojenckih lahko opazimo razliéne moZzne kombinacije poZiranja in dihanja s
premori ali brez njih; varnost dihanja brez aspiracij ob tak$nih vzorcih jim omogoca posebna
zgradba in fiziologija delovanja struktur, vkljucenih v proces sesanja, dihanja in poziranja. Pri
novorojenckih in dojenckih se med sesanjem epiglotis namre¢ pomakne navzgor proti
mehkemu nebu in tako omogodi, da ostane sapnica proti nosnemu Zrelu odprta; dihanje je
tako omogoceno med samim procesom sesanja (5, 9).

Hranjenje pri nedonosenckih

Vzrokov za motnje hranjenja pri nedonosenckih je vec. Eden od njih je razlicna hitrost
zorenja in s tem koordinacije delovanja misic, ki sodelujejo pri sesanju, dihanju in poziranju.
Koordinacija motori¢nih funkcij sesanja, poziranja in dihanja je tudi lahko posledica
nezrelosti fizioloSkih mehanizmov v osrednjem Ziv€evju in razlicne hitrosti zorenja CPG. Po
28. PMS sta sesanje in poziranje sicer zadovoljiva, nista pa usklajena z dihanjem vse tja do
32. oz. 34. tedna PMS, ko obicajno pride do izboljSanja usklajenosti treh elementov, ki so
pogoj za uspesno hranjenje (10).

Vzorec hranjenja se pri nedonosenckih razlikuje od vzorca, ki ga opazujemo pri zdravih in
donosenih otrocih. V t.i. oralni fazi hranjenja imajo nedonosencki nizjo frekvenco sesanja,
razvijejo manjsi negativni pritisk v ustni votlini in manjsi volumen v primerjavi z donosenimi
otroki (10). Za nedonosencka predstavlja izziv tudi usklajevanje Zrelne in ezofagealne faze
poziranja. Casovno usklajevanje najveéjega pritiska v Zrelu s sprostitvijo zgornjega sfinktra
poziralnika pri nedonosencku zori s casom in z izkusnjami. Nedonosencek, ki je sicer zdrav in
ima dovolj priloZnosti sesanja, doseze zadosten pritisk v Zrelu v 34. tednu PMS in tedaj se
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tudi sfinkter poziralnika dovolj sprosti in odpre. MlajSi nedonosencki imajo do te starosti
lahko moteno vesc¢ino hranjenja in poZiranja, ker ne doseZejo zadostnega pritiska v Zrelu,
poleg tega pa se zgorniji sfinkter poziralnika ne sprosti dovolj in zato ne odpre (11).

Mnogi nedonosencki imajo tudi teZzave z dihanjem in so zaradi zdravljenja delezni negativnih
senzori¢nih draZljajev v ustih in v okolici ust ter omejitev gibanja struktur v ustih. Na Zivalskih
modelih so dokazali, da kombinacija senzori¢cnih in gibalnih omejitev povzroc¢i motnjo v
razvoju senzori¢nih in motori¢nih predelov v mozganski skorji in malih mozganih; ti dokazi
sovpadajo s kliniénimi opaZanji, da posegi v senzoricno podrocdje trovejnega Zivca pri
zdravljenju dihalne stiske v kriticnem obdobju razvoja negativno vplivajo na razvoj mozganov
in na pridobivanje izkusenj NPS in PS (11). Poleg navedenega so nedonosSencki zaradi
prezgodnjega rojstva prikrajsani tudi za izkuSnje sesanja in poziranja, ki jih donoseni
novorojencki pridobijo v maternici; te izkusnje so pomembne tudi za vzpostavljanje osrednjih
vzorcev gibanja. Dokazali so, da so imeli nedonosencki, ki so pridobivali izkusnje hranjenja, v
34. tednu PMS bolj zrele vzorce hranjenja kot tisti, ki si izkuSenj sesanja in poziranja niso
pridobili (7, 8).

Po rojstvu so nedonoSencki hranjeni parenteralno in po Zelod¢ni cevki. Ocena pripravljenosti
nedonos$encka za hranjenje skozi usta je vecplastna: temelji na otrokovi zrelosti - PMS, oceni
celotnega klinicnega in nevroloSkega stanja, stabilnosti stanj cujecnosti in dihanja,
pridobivanju telesne mase, oceni sposobnosti NPS in otrokovih izkusenj s sesanjem (7).
Slednje nedonosencek pridobiva z NPS, ki pa je pomembno tudi za regulacijo stanj cuje€nosti
(spanje, zaspanost, mirna budnost, vznemirjenost, jok) in zmanjSevanje stresa — elementov,
ki pomembno vplivajo na kakovost hranjenja nedonosencka (6).

Vzroki za motnje vescine hranjenja pri novorojenckih

Vzroki za motnje veséine hranjenja so Stevilni, saj je hranjenje kompleksen nevrofizioloski
proces, na katerega lahko vplivajo razli¢ni dejavniki. Poleg anatomskih nepravilnosti, kot so
nepravilnosti v razvoju ustne votline, Zrela in grla, ki so opisane v loéenem poglavju uébenika,
so motnje hranjenja pri novorojenckih pogosto posledica motnje v delovanju ali okvari
Ziv€evja ali drugih bolezenskih stanj, ki vplivajo na sesanje, poziranje in dihanje ter njihovo
usklajevanje.

Moc in koordinacija sesanja, poziranja in dihanja so pri otrocih, ki imajo bronhopulmonalno
displazijo, Sibkejsi, zaradi ¢esar so pri njih motnje hranjenja pogoste. Dokazali so, da so
pritiski, ki se razvijejo pri sesanju v tej skupini otrok, manjsi, cikli sesanja pa krajsi, zaradi
¢esar je hranjenje neucinkovito. Poleg tega je tudi frekvenca sesanja manjsa in pogosto se
pojavljajo daljSa obdobja premorov dihanja po poziranju. Vse to lahko pripelje do znizanja
nasicenosti hemoglobina s kisikom, utrujanja pri hranjenju in slabega pridobivanja telesne
mase (12).

Prevalenca motenj veséine hranjenja pri novorojenckih s prirojeno sréno napako je visoka,
saj je ob odpustu iz bolniSnice po operaciji sréne napake do 30 % novorojenckov hranjenih
po Zelodc¢ni cevki. Etiologija motenj vescine hranjenja v tej skupini bolnikov je raznolika.
Poleg okvar ali motenj v delovanju ZivCevja, ki so pogostejSe pri otrocih s kompleksnejsimi
srénimi napakami in pri tistih, ki imajo sréno napako v sklopu sindromov, imajo ti bolniki
bodisi zaradi sréne operacije ali znakov srénega popuscanja pogosto potrebo po hranjenju po
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Zelod¢ni cevki; to pa jih dodatno prikrajsa za izkusnje hranjenja skozi usta in s tem za
pomembno spodbudo zorenja vzorcev sesanja, poZziranja in dihanja (13).

Motnje sesanja in poZiranja so pogoste tudi pri novorojenckih z boleznimi Ziv€evja in Zivéno-
misicnimi boleznimi. Tako se z motnjami veséine hranjenja lahko izrazijo razvojne
nepravilnosti zadnje kotanje in moZganskega debla (npr. Dandy Walker malformacija,
pontocerebelarna hipoplazija), agenezija/hipogenezija moZganskih Zivcev (npr. sindrom
Moebius in CHARGE) in pridobljene okvare osrednjega ZivCevja, kot so hipoksi¢na ishemicna
encefalopatija, krvavitve in fokalne ishemicne lezije zadnje moZganske kotanje. Medtem ko
je osnovna tezava bolnikov z Zivéno-miSicnimi obolenji miSi¢na Sibkost in s tem povezani
SibkejSe sesanje in poZiranje, utrujanje pri hranjenju, slaba zapora ust in disfunkcionalna
zascCita dihalne poti (14), so tezave pri hranjenju novorojenckov, ki imajo hipoksi¢no-
ishemiéno encefalopatijo bolj kompleksne; pri njih je najverjetneje motena tudi kontrola
sesanja - podobno, kot to vidimo tudi pri bolnikih s cerebralno paralizo (t. i. psevdobulbarna
paraliza) (15).

Motnje hranjenja se pojavljajo tudi pri novorojenckih, ki imajo razli¢cne sindrome z ali brez
anatomskih nepravilnosti ustne votline. So eden vodilnih kliniénih znakov pri bolnikih z
delecijskim sindromom 22q11 (velokardiofacialni sindrom, sindrom DiGeorge), pri katerem
imajo bolniki pogosto tudi razcep trdega in mehkega neba. Pri teh bolnikih se dodatno lahko
pojavljajo tudi nosno-Zrelni refluks, obstrukcija zgornjih dihal ter motnja koordiniranja
sesanja, poziranja in dihanja. Hipotonija Zrela, ki je pogosta v tej skupini bolnikov, je tesno
povezana z generalizirano hipotonijo, ob tem pa je prisoten tudi hiperdinamicni konstriktor
srednjega Zrela, ki dodatno povecuje nosno-zZrelni refluks in krikofaringealno prominenco.
TezZave s hranjenjem v tej skupini otrok so lahko tudi posledica pridruzene sréne napake (16).

Podobno imajo anatomske in funkcionalne tezave s hranjenjem tudi novorojencki s
sindromom Down. Zanje so znadilni sorazmerno majhna usta in velik jezik, kratko in ozko
nebo, ustna hipotonija, nenormalni gibi jezika in nekoordinirano sesanje in poZiranje.
Pogosto imajo pridruzene tudi bolezni srca in prebavil, ki dodatno prispevajo k tezavam pri
hranjenju. Natantna ocena hranjenja novorojenc¢kov s sindromom Down je pokazala
zakasnjeno in nepravilno gibanje jezika in spodnje celjusti ter moteno iniciacijo in
vzdrzevanje sekvence hranjenja (16).

Ceprav sta za sindrom Prader Willi kasneje v Zivljenju znailna prevelik vnos hrane in
debelost, se starSi novorojenckov in dojenckov z omenjeno boleznijo v prvih mesecih
Zivljenja spopadajo z nezmoznostjo, da bi otroke nahranili skozi usta, saj izrazita hipotonija
vkljuéuje tudi misice ustne votline. Zaradi hipotonije v podrocju ust imajo otroci s sindromom
Prader Willi sprva predvsem teZavo s prisesanjem in posledi¢no z vzpostavitvijo negativnega
tlaka v ustih; hipotonija jezika dodatno povzroci neustrezen pritisk na bradavico. Oboje
onemogoca ustrezno iztekanje mleka, kar povzroli neustrezno hranjenje ter frustracijo
otroka in starSa zaradi utrujajoCega in izredno podaljSanega ¢asa hranjenja z majhnim
kaloriénim vnosom (16).

Prepoznava motenj hranjenja pri novorojenckih

Pri zdravem novorojencku se normalno hranjenje kaze s primernim pridobivanjem telesne
mase; novorojenéek nima motenj Cujecnosti in/ali nima nepravilnosti v drZi, misi¢ni
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napetosti in gibanju. Med hranjenjem se ne utruja, nima tezav z dihanjem, ne poliva in ne
bruha. Ocena navedenih znacilnosti je zelo osnoven nacin ocenjevanja sposobnosti hranjenja
novorojencka. Naslednji korak pri oceni hranjenja novorojencka, ki je v rutinski klini¢ni
praksi, je enominutna ocena NPS z orokavi¢enim mezincem preiskovalca. Preiskovalec polozi
prst na sredino otrokovega jezika, opazuje odziv novorojencka na drazljaj, oceni gibanje
jezika, mo¢, hitrost in ritem sesanja. Jezik novorojenc¢ka s hipotonijo ostaja ohlapen,
preiskovalec z lahkoto odstrani prst, medtem ko ostaja jezik pri otrocih s hipertonijo zakréen
in pri izrazitem refleksnem ugrizu ni prisotnega sesanja (17).

Poskusi bolj celovite ocene hranjenja predstavljajo razliéne lestvice, s katerimi je mogoce v
klinicni praksi vrednotiti sposobnost hranjenja novorojencka. Lestvico NOMAS (angl.
Neonatal Oral-Motor Assessment Scale) uporabljamo za klinicno oceno hranjenja v centrih, v
katerih se poglobljeno ukvarjamo s problematiko hranjenja pri novorojenckih. Je najbolj
uporabljana kvalitativha metoda, s katero ocenjujemo gibanje spodnje Celjusti in jezika (17,
18). Z dvominutnim opazovanjem novorojencka med hranjenjem lahko njegov vzorec
sesanja opredelimo kot normalen, neorganiziran ali disfunkcionalen.

e Za normalni sesalni vzorec je znaCilen kontinuiran sesalni cikel z 10 do 30 sesanji na cikel,
¢emur sledi kratek premor. Sosledje sesanje/poziranje/dihanje poteka v razmerjul:1:1
in se kasneje spremeni v korist sesanjana2:1:1ali3:1:1.

e Pri neorganiziranem vzorcu sesanja je ritem celotne sesalne dejavnosti spremenjen:
sesanje je neritmi¢no, razmerje med sesanjem in poZiranjem neprimerno, novorojencek
ima lahko tezave z zaletnimi gibi sesanja ali pa se med hranjenjem zaradi
nekoordiniranega sesanja/pozZiranja/dihanja pri otroku pojavi stresno vedenje
(plapolanje nosnic, prestrasen izraz na obrazu, pani¢no kriljenje z rokami, zvracanje glave
nazaj, apneja, cianoza, bradikardija). Znacilnost neorganiziranega vzorca sesanja so tudi
neenakomerni gibi spodnje Celjusti in habituacija na prisotnost hranilne dude v ustih. V
kategorijo neorganiziranega sesanja sodi tudi t.i. prehodni vzorec sesanja s 6 - 10 sesanji
na sesalni cikel, ki je znacilen za nedonos$encke ali bolne novorojencke vse do 45. tedna
PMS, ki so zaradi bolezni potrebovali dolgotrajno intenzivno zdravljenje.

e Disfunkcionalni vzorec sesanja je obi¢ajno znak moZganske okvare in je posledica
neprimernega misi¢nega tonusa obraza in ust; gibi jezika in spodnje Celjusti so nepravilni,
amplituda spuséanja spodnje Celjusti je ¢ezmerna ali minimalna, jezik ohlapen, lahko se
bodi v zadnji del ustne votline ali je pretirano napet in se med hranjenjem ne oblikuje v
Zlebic (17, 18).

Ceprav je lestvica NOMAS uporabna v kliniéni praksi, je njena glavna pomanjkljivost
subjektivnost ocenjevanja. Prvi opis objektivnega vrednotenja, v katerem je Herz z
Zivosrebrnim manometrom meril pritisk v ustni votlini med sesanjem, je bil objavljen Ze leta
1865 (9). V zadnjih letih so bile objavljene Se druge metode, s katerimi skusajo z razli¢nimi
tehnoloskimi pristopi (endoskopija, videofluroskopija, elektromiografija, ezofagealna
manografija in druge) objektivno oceniti sposobnost in kakovost hranjenja in tako opredeliti
potrebe po vrsti terapevtskih ukrepov pri novorojenckih z motnjami vescine hranjenja.
Ceprav je bila ena od metod tudi e odobrena za uporabo v neonatalnih enotah s strani
ameriSke Uprave za hrano in zdravila (FDA), pa se nobena ne uporablja v Sirsi klini¢ni praksi

(9).
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Ukrepi pri motnjah hranjenja novorojencka

Otroci, ki se ne morejo hraniti skozi usta, so prikrajSani za prijetne ¢utne obcutke okusanja
mleka; pogosto so namesto tega delezni neprijetnih ob¢utkov ob poseganju v ustno votlino
pri hranjenju po Zelodcni cevki, aspiraciji in/ali intubaciji. Poleg neprijetnih senzornih
obcutkov so prikrajsani za gibalne izkuSnje hranjenja in pogosto razvijejo dolo¢eno stopnjo
preobcutljivosti na senzorne drazljaje, kot so dotik, okus in vonj. Hrano v ustih ob¢utijo kot
neprijeten drazljaj in pri uvajanju hranjenja skozi usta pogosto bruhajo.

Tehnika pomoci novorojenckom z motnjami hranjenja je v prvi vrsti odvisna od opredelitve
otrokove vodilne tezave; ob uporabi katere koli med njimi je pomembno, da upostevamo
otrokovo splosno kliniéno stanje in ukrepamo celostno, da poznamo njegovo nevrolosko in
vedenjsko stanje in stanja cujeCnosti. Pomemben splosni ukrep je tudi prilagoditev
otrokovega okolja in prilagoditev vseh postopkov njegovim zmoznostim.

Obstajajo razlicne tehnike, ki delujejo na pridobivanju prijetnih, tako senzornih kot gibalnih
izkuSenj in vzpostavitvi ¢im bolj optimalnih vzorcev sesanja. Neprehransko sesanje tolazilne
dude ali lastnih prstov novorojencka pomirja in podpira njegovo vedenjsko organizacijo.
Uporablja se ob hranjenju po Zelod¢ni cevki na prehodu k popolnemu dojenju oz. hranjenju
po steklenicki pri nedonosenckih in bolnih novorojenckih za izboljSanje funkcije ust in ustne
votline ter prebave. Uspesno NPS se navadno, kot Ze omenjeno, uporablja tudi kot splosni
kazalec pripravljenosti na prvo hranjenje skozi usta. Ker pri sesanju tolaZilne dude otroku ni
potrebno uskladiti poziranja z dihanjem, ritmi¢no NPS ni vedno ustrezno in edino merilo za
pripravljenost na prvo dejavno PS (4).

cvev

disfunkcionalnim vzorcem sesanja. Posebna oblika te stimulacije je t.i. pulzirajo¢a igralna
duda, ki stimulira Zivce, vkljuéene v sesanje in tako spodbuja tudi generatorje centralnega
gibanja, ki generirajo vzorce sesanja in poziranja (19).

Pri otrocih z neorganiziranim vzorcem sesanja oralna stimulacija ni primerna, saj lahko dotiki
jezika, ust in Celjusti otroka dodatno vznemirijo. Novorojencki s tovrstno motnjo vescine
hranjenja potrebujejo prekinjeno tehniko hranjenja in ureditev okolja po nacelih celostne
individualizirane razvojne oskrbe (angl. Developmental care). Namen prekinjene tehnike
hranjenja je prepreciti tezave z dihanjem in posledi¢no stresno vedenje ob hranjenju, ki je
kasneje zaradi neprijetnih izkuSenj lahko vzrok dolgotrajnemu odklanjanju hrane. Pri tej
tehniki otroku dovolimo le tri sesaje na sesalni cikel, nato hranilno dudo odstranimo iz ust in
jo po 3-sekundnem premoru otroku ponovno ponudimo. Postopek ponavljamo in ob tem
opazujemo otrokovo dihanje, barvo koze in vedenje. Tako se otrok postopoma naudi
koordinirati sesanje in poZiranje z dihanjem. Sposobnost koordinacije sesanja in poZiranja z
dihanjem ustrezno napreduje z nevroloskim dozorevanjem in razvojem otroka, zato je
napoved izida pri neorganiziranih vzorcih motenj hranjenja dobra (18).

Ostale tehnike, ki se prav tako lahko uporabljajo v odvisnosti od znanja in izkuSenj osebija, ki
skrbi za novorojencke, so kinesteticna metoda, metoda hranjenja s so¢asno vidno, slusno,
vestibularno in senzorimotoric¢no stimulacijo; posebni metodi sta tudi metoda hranjenja z
dodatno podporo otrokovih ust in t.i. program poZiranja (9, 20).
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Poleg navedenih tehnik hranjenja je, glede na tip motnje hranjenja, pomembna tudi
prilagoditev velikosti in trdote hranilnega cuclja, ¢e je otrok hranjen po steklenicki. V
primerih, ko ni mogoce doseci zadovoljivega hranjenja skozi usta, je moZen odpust iz
bolnisnice tako, da se starSe priuci hranjenja po Zelod¢ni cevki, otroka pa v oskrbo prevzame
tim za motnje hranjenja, ki se glede na klini¢no stanje odlo¢a o nadaljnjih ukrepih.

Motnje sesanja in poZiranja ter nevroloski razvoj

Sesanje in poziranje sta klju¢ni komponenti gibalnega repertoarja novorojenckov in klju¢ni
aktivnosti za uspeSno prehranjevanje, rast in razvoj. Nadzor koordinirane in kompleksne
aktivnosti sesanja, dihanja in poziranja je odvisen od usklajenosti delovanja struktur v
mozganski skoriji, subkortikalnih strukturah, mozganskem deblu in malih moZganih - mestih,
kjer lahko pride do poskodb ob perinatalni mozZganski okvari. Prav zato so, kot kaZejo
rezultati nekaterih raziskav, motnje hranjenja eden od pokazateljev mozganske okvare in
prognosti¢ni pokazatelj otrokovega razvoja (9). Ceprav v Stevilnih raziskavah motnje
hranjenja povezujejo s tezavami v kasnejSem razvoju otrok, cerebralno paralizo in motnjami
Vv razvoju govora, pa so si rezultati Studij, predvsem zaradi neenotnih meril prepoznave
motenj hranjenja na eni strani in vrednotenja izidov na drugi, nekoliko nasprotujoci. Dejstvo
je, da se motnje hranjenja pojavljajo pri velikem delezu (35 % do 48 %) novorojenckov z
mozgansko okvaro razlicne etiologije, ob tem pa socasna obolevnost v perinatalnem
obdobju, predvsem bolezni dihal, Se povecajo verjetnost motenj hranjenja pri teh otrocih
(21).

Umescéenost CPG - osrednjih generatorjev vzorcev, ki vrsijo kontrolo sesanja in poZiranja v
mozganskem deblu, je spodbudila raziskave, v katerih so proucevali povezave med
hranjenjem oz. sesanjem in poZiranjem ter mozgansko poskodbo in kasnejSim nevroloskim
razvojem otrok. Tako so npr. dokazali povezavo med infratentorialnimi poskodbami,
predvsem poskodbami moiganskega debla in moteno funkcijo hranjenja in poZiranja pri
otrocih s hipoksi¢no-ishemic¢no poskodbo mozganov (22). Dokazali so tudi povezavo med
okvaro globokih moZganskih jeder, talamusa in mezencefalnih struktur ter motnjami
hranjenja pri novorojenckih, kar je razumljivo, saj so v usklajenost funkcije sesanja in
poZiranja vkljuceni razli¢ni deli moZganov (23).

Zanimive so tudi raziskave, v katerih dokazujejo, da je z natan¢no kvantitativno analizo
prehranskega sesanja moZzno s tehnikami slikanja z magnetno resonanco in difuzijsko
obtezenim slikanjem odkriti mikrostrukturne spremembe v mozganih. Ugotovili so, da so
doloceni vzorci sesanja povezani z integriteto senzorimotori¢nih poti, ki nadzirajo hranjenje
pri novorojenckih ter da prepoznava motnje in ustrezno ukrepanje v dolo¢enem ¢asovnem
oknu plasti¢nosti Zivéevja lahko pripomorejo k izbolj$anju vzorcev sesanja (24). Ceprav so
navedeni rezultati povedni in jih je potrebno upostevati tudi v klini¢ni praksi, so potrebne
dodatne raziskave s poenotenim in objektivnim vrednotenjem motenj hranjenja na eni strani
in nevroloskega razvoja otroka na drugi.

Zakljucek

Hranjenje je kompleksen vedenjski vzorec, ki zahteva usklajenost razli¢nih fizioloskih funkcij
ter nevroloskih in vedenjskih sposobnosti novorojencka. Studije, ki prispevajo znanstvene
dokaze na podrocju prouéevanja zorenja in motenj delovanja ene najbolj kompleksnih
Zivéno-misiénih enot v telesu, so Sele v razmahu. V kliniéni praksi tako ni uveljavljenih
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objektivnih meril prepoznave motenj vescine hranjenja in zato tudi ukrepanje pogosto
temelji na klini¢nih izkusnjah. Vzroki za motnje hranjenja pri novorojenckih so razli¢ni, v vseh
primerih pa sta kljuéna zgodnja prepoznava in ukrepanje v ¢asovnem oknu, ko plasti¢nost
osrednjega Zivéevja Se omogoca spodbujanje delovanja in zorenje osrednjih generatorjev
vzorcev sesanja, dihanja in poziranja.
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FIZIOLOGIJA HRANJENJA IN POZIRANJA PRI OTROCIH IN MOTNJE PRI OKVARAH ZIVCEVJA
PHYSIOLOGY OF EATING AND SWALLOWING IN CHILDREN AND DSYPHAGIA IN
IMPAIRMENTS OF NERVOUS SYSTEM

Eva Vricaj, Damjan Osredkar
UKC Ljubljana,
Pediatri¢na klinika, Klini¢ni oddelek za otrosko, mladostnisko in razvojno nevrologijo

lzvlecek

PozZiranje je zapleten fizioloski proces, ki je nujen za hranjenje in uZivanje tekocin.
Sestavljeno je iz treh faz, ki so del kompleksnega procesa hotenih in refleksnih gibov misic.
Za njihovo usklajeno delovanje skrbijo motori¢na in premotori¢na moziganska skorja, bazalni
gangliji, mozgansko deblo ter periferni Zivci. Za nevrogene motnje poZiranja so znacilne
tezave z nevronskim nadzorom, ki ga povzrocajo razlicne bolezni Ziv€evja, ki prizadenejo
novotvorbe, okuzbe, Zivéno-misicne bolezni in druge. Motnje poziranja, ki so posledica
okvare Ziv€evja, so sestavni del bulbarne ali psevdobulbarne paralize, odvisno od ravni
okvare Ziv€evja. Klini¢na slika je odvisna od vzroka motenj poZiranja in pridruzenih okvar
Ziv€evja. Pri etioloski opredelitvi bolezni Ziv€evja, ki povzro€a motnjo poZziranja, sta klju¢na
natan¢na anamneza in nevroloski pregled, saj nam pridruZeni simptomi pomagajo pri oZenju
diferencialno-diagnosti¢nih moznosti.

Kljucne besede: hranjenje; poziranje; okvare ZivCevja

Abstract

Swallowing is a complex physiological process essential for food intake and fluid absorption.
It consists of three phases that are part of a complex process of voluntary and reflex
muscular movements. Coordinated functioning is provided by the motor and premotor
cortex, basal ganglia, medulla and peripheral nerves. Neurogenic dysphagia is characterized
by issues with neural control caused by various neurological diseases affecting the central or
peripheral nervous system, muscle, or neuromuscular junction: vascular disease, trauma,
neoplasm, infection, neuromuscular disease, and others. Neurogenic dysphagia is an integral
part of bulbar or pseudobulbar palsy, depending on the degree of neurological impairment.
The clinical presentation depends on the cause of the dysphagia and the associated nerve
damage. In the etiologic definition of the neurologic disorder causing the dysphagia, a
thorough patient’s history and neurologic examination are crucial, as the associated
symptoms help us narrow down the differential diagnostic possibilities.

Keywords: eating; swallowing; neural impairment

Ucni cilji:

e razumeti zapletenost nadzora in samega akta poZiranja,

e prepoznati nevroloske vzroke motenj poziranja,

e prepoznati razlicne patologije, ki so povezane z motnjami pozZiranja,

e razlikovati med okvaro osrednjega in perifernega Ziv€éevja pri motnjah poziranja.
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Klju¢na sporocila:

e Usklajevanje poziranja in dihanja je kompleksen proces, pri katerem sodelujeta osrednje
in periferno Zivcevije.

e Za prepoznavo vzroka motenj poZiranja je treba pridobiti natanéno anamnezo in opraviti
telesni ter nevroloski pregled otroka.

e NajpogostejSe vzroke motenj poZiranja pri otroku delimo na motnje osrednjega ZivCevija,
motnje perifernega Ziv¢evja, zivéno-misi¢ne bolezni in genetske sindrome.

e Obravnava in zdravljenje je multidisciplinarno in je pomembno za izboljSanje kakovosti
zZivljenja bolnika in njegove druZine.

Uvod

PoZiranje je kompleksen fizioloski proces, ki je bistven (esencialen) za hranjenje in uZivanje
tekocin. Ker se pri ¢loveku prebavna in dihalna pot krizata, je pomembno, da proces
poZiranja vkljuCuje tudi mehanizme za zascito dihalnih poti. Zato ne preseneca, da je akt
poZiranja kompleksno uravnavan s pomocjo hotnih in refleksnih mehanizmov, v katerega so
vkljuéeni moZganska skorja, moZgansko deblo, $tevilni moiganski Zivci (MZ), periferni Zivci
ter miSice s svojimi senzori¢nimi in motori¢nimi potmi.

Motnje poZziranja (disfagija) so prisotne pri priblizno 1 % vseh otrok (1); posebej pogoste so
pri bolnikih z okvarami ali boleznimi Ziv€evja, zaradi katerih je moten nevronski nadzor
Zivéno-misi¢nega stika: zilne bolezni, poskodbe, novotvorbe, okuzbe, Zivéno-misi¢ne bolezni
(ZMB) in druge. Ob okvarah Zivéevja pride do bulbarne ali psevdobulbarne paralize, odvisno
od ravni nevroloske okvare. Hranjenje pa ni omejeno le na poziranje, ampak vkljucuje tudi
interakcijo med negovalcem, negovalko in otrokom (npr. dopolnilno hranjenje in
spodbujanje k prehranjevanju s strani negovalca) ter otrokovo vedenje (npr. samokontrola
hranjenja in sposobnosti samostojnega hranjenja). Okvare Ziv¢evja lahko vodijo v zaostajanje
v razvoju ves€in hranjenja in zmoZnosti poziranja, podaljSan ¢as hranjenja v ¢asu obrokov in
nezadostno rast otroka (2).

Za postavitev diagnoze motenj poziranja, ki so posledica okvare Zivéevja, imamo na voljo
kliniéni pregled in instrumentalne preiskave, kot so test poZiranja, videofluoroskopija,
endoskopija in manometrija prebavnega trakta, fiberopti¢na endoskopska ocena poziranja in
slikovne preiskave osrednjega Zivéevja. Zapleti motenj vesCine hranjenja in poZiranja
(podhranjenost, dehidracija, hujsanje, plju¢na aspiracija, obstrukcija dihalnih poti ali celo
smrt) so povezani s slabSim funkcionalnim okrevanjem in dolgoro¢nim izidom zdravljenja,
zato otrok potrebuje hitro in celostno zdravljenje in terapevtsko obravnavo: pravilen nacin
hranjenja s primerno konsistenco hrane in zadostnim kaloriénim vnosom, ucenje
sprejemanja razlicnih senzornih drazljajev v ustni votlini, spodbujanje ucinkovitega
sprejemanja griZljaja hrane ali pozirka tekocine, ucenje obvladovanja grizZljaja oz. pozirka v
ustih, pomika proti Zrelu in poZiranja, ev. transkutana nevromisi¢na elektricna stimulacija
grla, kirursko zdravljenje, prilagoditev Zivljenjskega sloga in drugo. Vcasih je treba otroku s
hujSo motnjo vescéine hranjenja in poZiranja, ko je vnos hrane nezadosten ali pa nevaren
zaradi aspiracije tekocine oz. hrane, vstaviti hranilno cevko (nazogastricno sondo ali
perkutano gastrostomo) ali ev. uvesti parenteralno hranjenje. Motnje vescine hranjenja in
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poZiranja negativno vplivajo na potek osnove bolezni in izid zdravljenja, zato jih je treba
zgodaj odkriti in pravilno obravnavati ter zdraviti.

Fiziologija poZiranja

PoZiranje sestavlja zaporedje usklajenih hotenih in refleksnih gibov, ki potisnejo vsebino
ustne votline (grizljaj hrane, pozirek tekocine ali sline) skozi poziralnik v Zelodec. Gre za
zapleten proces, ki ga sestavljajo usklajeni gibi ¢eljusti, mehkega neba in misic poziralnika.
Odrasla oseba pogoltne priblizno 600-krat na dan, priblizno 200-krat med hranjenjem, 50-
krat med spanjem in 350-krat v vseh drugih okolis¢inah, pri cemer se veline aktov poziranja
ne zavedamo (3).

Sam proces poziranja je sestavljen iz treh faz: oralne, faringealne in ezofagealne faze. Pri
poZiranju sodeluje vec kot 26 parov misic: miSice Zvekalke, miSice obraza - ustnic, lic, miSice
ustnega dna, jezika, Zrela, grla in miSice poziralnika. Za njihovo usklajeno delovanje skrbijo
motori¢na in premotoricna moZganska skorja, bazalni gangliji in moZgansko deblo (4).
Senzori¢ne informacije iz receptorjev potekajo po V., VI, IX. in X. moZganskem Zivcu.
Motori¢no ozZivéenje poteka po V., VII., IX., X. in XIl. moZganskem Zivcu in tudi po Zivcih
cervikalnega pleteza (Slika 1) (5, 6).

s T MOZGANSKA SKORJA

MOZGANSKO DEBLO --» DIHALNICENTER ‘;’:’:‘.i’:’:’:’:’:’:’:’:’:’;’; CENTER ZA POZIRANJE «—

REFLEKSNI NADZOR :

NOTORGNINPUZI JEDRO AMBIGULS
: PREKD FRENIGNIH IN PREKD IX. IN X.
- MEDREBRNIH ZIVCEV  -.........: ZIVCA S
oo Ll PLIUCA FARINGOEZOFAGEALNO MISICJE

V MOZGANSKO DEBLO

Slika 1: Shema nadzora poZiranja v osrednjem Zivéevja (OZ). Mozganska skorja sodeluje pri
hotenem nadzoru dihalnih centrov in centrov za poZiranje v mozganskem deblu. Crtkane &rte
oznacujejo zaviralni ucinek, neprekinjene pa spodbujevalni uéinek. Napihnjenost plju¢ zavira

.....

imata medsebojni zaviralni vpliv. Vir slike: (7)

Oralna faza

Oralna faza se pri¢ne z oblikovanjem bolusa hrane v ustni votlini (pripravljalni del) in konca s
potiskom bolusa s pomo¢jo jezika proti Zrelu (transportni del). Zveéenje je hoteno in tudi
nezavedno dejanje, ki spreminja hrano v dokaj homogen bolus in jo zmesa s slino, ki vsebuje
encim za razgradnjo Skroba (amilaza). Nezavedne komponente oralne faze uravnavajo
mehanoreceptorji v ustih, impulzi pa potujejo do moZganskega debla ter povzrocijo
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povecano proizvodnjo sline. Za to sta odgovorna dva moZganska Zivca: obrazni (VIL.) in
glosofaringealni Zivec (IX.). Motori¢na povelja za gibanje Zvekalnih miSic prihajajo iz
primarnega motori¢nega korteksa, aktivacija mehanoreceptorjev pa sprozi poziralni refleks v
mozganskem deblu.

Faringealna faza

Faringealna faza je odgovorna za prenos bolusa hrane preko orofarinksa in hipofarinksa do
poZiralnika s pomocjo kréenja misic. Celoten refleks je odgovor na motori¢ne in senzori¢ne
impulze preko petih MZ (V., VIL., IX., X., in XII.) iz moZganske skorje in moZganskega debla. Pri
refleksu pride do zadrzanja diha, dviga mehkega neba, pomika poklopca (epiglotis) preko
sapnika, dviga grla in sprostitve zgornjega sfinktra poZziralnika ter pomik bolusa v poziralnik.

Ezofagealna faza

Tretjo, ezofagealno fazo delno nadzira poziralni refleks, delno enteri¢no Zivéevje. V tej fazi
bolus hrane potuje iz poziralnika v Zelodec. Ko bolus precka zgornji poziralnikov sfinkter, se
ta v okviru poziralnega refleksa zapre in prepreci vracanje hrane navzgor. Sledi eden ali vec
valov peristaltike oziroma gibanja gladkih miSic v stenah poziralnika, kar je pod nadzorom
enteriCnega Ziv€evja. Posledi¢no pride do odprtja spodnjega poziralnikovega sfinktra in
premika hrane v Zelodec.

Goltna kanala

V Zivalskem svetu najdemo vrsto inovativnih resitev, kako prepreciti, da bi ob krizanju
dihalnih in prebavnih poti tekocina in hrana zatekali v dihala. Na primer, delfini imajo
posebno hrustancno cev, ki grlo preko Zrela povezuje s hoano — tako se lahko delfini hkrati
hranijo in dihajo. Podobno lahko novorojencki zaradi fizioloSko visje lezecega grla poklopec
prislonijo k mehkemu nebu in tako vzpostavijo kanal za dihanje; socasno z dihanjem lahko ob
straneh preko goltnih kanalov mleko med dojenjem varno tece v poziralnik (Slika 2).

Slika 2. Risbi prikazujeta: (A) dihalno in prebavno pot novorojencka med dojenjem in (B)
dihalno in prebavno pot pri odraslem ¢loveku. Dihalna pot — zelena pusdica od nosu do grla;
prebavna pot — modra puscica od ust do poziralnika. Visok polozaj grla pri dojencku in
prileganje poklopca na mehko nebo omogocata loceni poti, medtem ko spusceni polozaj grla
in jezika pri odraslem zahteva preckanje poti (8).
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Prepoznavanje nevroloskih motenj poziranja

Motnja ves$€ine hranjenja in poZiranja je lahko samostojen simptom ali pa simptom
specificne bolezni/okvare/stanja, vendar ni nujno, da je vedno pogojena z okvaro Ziv€evja.
Motnje poziranja lahko vcasih spremljata bolece poziranje (odinofagija) ali pa pretirano
slinjenje (sialoreja). Motnje poZiranja imajo negativen vpliv na kakovost Zivljenja in lahko
vodijo v resne dihalne zaplete, kakrSna je aspiracijska pljuc¢nica. Pri otrocih z dejavniki
tveganja za motnjo poZiranja, ki so imeli tudi tezave z dihali, jih je kar 60 % aspiriralo
tekocino, kar je bilo v 100 % klini¢no nemo (brez kaslja) (9).

Pri etioloski opredelitvi bolezni Ziv€evja, ki povzro¢a motnje ves¢ine hranjenja in poZziranja,
sta natan¢na anamneza in nevroloski pregled klju¢na. Pridruzeni simptomi nam pomagajo pri
ozenju diferencialno-diagnosti¢nih moznosti.

Pri anamnezi smo pozorni na:

e druZinsko anamnezo (npr. morebitne genetske bolezni),

e nosecnost in porod (npr. obporodne poskodbe),

e obdobje novorojencka, dojencka in otroka,

e razvojne mejnike (npr. razvojni zaostanek na podrocju gibanja),
e pridruZene kroni¢ne bolezni (npr. sladkorna bolezen),

e morebitne poskodbe in

e druge otrokove sposobnosti (npr. kognitivno stanje).

Pri nevroloSkem pregledu je posebej pomembno ovrednotiti:
e splosno stanje pacienta,

e delovanje vseh moZganskih Zivcev,

e misicno mo¢, trofiko in tonus v vseh misi¢nih skupinah,

e morebitne senzoricne izpade po dermatomih,

e koordinacijo gibanja in ev. ataksijo.

S pregledom lahko tako ocenimo, ali gre pri pacientu za okvaro gibanja, obdutenja,
avtonomnega Ziv€evja ali za kombinacijo okvar. S tem si obi¢ajno lahko ustvarimo dobro
predstavo o mestu okvare oz. naravi same bolezni. V sklopu postavljanja diagnoze je treba
oceniti, ali gre za okvaro zgornjega ali spodnjega motoriénega nevrona. Pri okvarah
spodnjega motori¢nega nevrona so prisotni zmanjSana misi¢na mo¢, znizan misi¢ni tonus,
oslabelost ali odsotnost kitnih refleksov ter atrofija miSic, ki se lahko razvijejo razmeroma
hitro. Pri poSkodbah zgornjega motori¢nega nevrona opazimo prav tako zmanjSano misi¢éno
mo¢, poviSan miSi¢ni tonus, lahko celo spasti¢nost ter Zivahne kitne reflekse. Atrofija misic
ne nastopi tako hitro kot pri okvarah spodnjega motori¢nega nevrona.

Zgodnji znaki motenj vescine hranjenja in poZiranja, kot so daljsi ¢as hranjenja, spremembe
glasu ("moker glas"), dispneja po obroku ali izguba teZe, so pogosto diskretni in se razvijejo
pocasi (10). Nanje moramo biti pozorni, saj zgodnje odkrivanje in ucinkovita celostna
obravnava otrok s temi teZzavami pomembno vplivata na dolgorocni izid bolezni.

Patofiziologija nevrogenih motenj vescine hranjenja in poziranja

V vecini primerov okvare zivéevja najdemo motnjo v orofaringealni fazi poziranja. Bulbarna
paraliza se pojavi v primeru obojestranske ali enostranske okvare jeder IX., X. in XIl.
mozganskega Zivca ter njihovih korenin. Izolirana okvara jeder ni pogosta zaradi neposredne
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blizine pomembnih struktur moZganskega debla. Po svoji naravi je bulbarna paraliza
periferna paraliza Zrela. Poleg motenj poZiranja je za bulbarno paralizo znacilna Se dizartrija
(govorna motnja, ki je posledica poSkodbe Zivcev, odgovornih za artikulacijo), atrofija misic
Zrela in jezika ter afonija. Pri kriti¢no bolnih, ki trpijo zaradi bulbarne paralize, ki pogosto vodi
v smrt, se praviloma razvijejo tudi motnje dihanja (aspiracijski sindrom, miastenicni sindrom
Lambert — Eaton, dihalna odpoved). To je posledica neposredne blizine kaudalne skupine
kranialnih Ziv€nih jeder dihalnih in vazomotornih centrov.

Psevdobulbarna paraliza je nevroloski sindrom, ki ga povzro¢a obojestranska motnja
kortikonuklearnih poti. Za razliko od bulbarne paralize je psevdobulbarna paraliza centralna
paraliza Zrela. Za psevdobulbarno paralizo je znacilna ista triada simptomov: disartrija,
disfonija in disfagija. Vendar pa so pri psevdobulbarni paralizi motnje poZiranja manj
obsezZne: ni misicne atrofije, prisotnost refleksov je ohranjena. Za psevdobulbarno paralizo je
znacilen kompulziven jok ali smeh. Psevdobulbarno paralizo lahko pogosto najdemo v
kombinaciji s hemiparezo ali tetraparezo zaradi vpletenosti piramidnih poti (11).

Tabela 1: Lestvica bulbarne disfunkcije pri motnjah poZiranja (11).

Bulbarna Senzibiliteta sluznice Zrela PoZiranje Polozaj poklopca
disfunkcija (ocena pareze poklopca)
Stopnja 1 Delno ohranjena Ohranjeno Zgornji (normalno)
Stopnja 2 Delno ohranjena Delno moteno | Zgornji

Stopnja 3 Ni prisotna Moteno Zgorniji

Stopnja 4 Ni prisotna Zelo moteno Sredniji

Stopnja 5 Ni prisotna Ni prisotno Spodniji (paraliza poklopca)

Pri hranjenju in usklajenem poZiranju sodeluje pet MZ, ki prenasajo aferentne in eferentne
impulze.

V. mozZganski Zivec — trovejni Zivec (N. trigeminus)

Trovejni Zivec ima tri veje — oftalmi¢no, maksilarno in mandibularno vejo. Prvi dve veji sta
senzori¢ni, medtem ko je mandibularna veja kombinirana (vsebuje senzori¢no in motori¢no
nitje). Pri motnjah delovanja V. moZganskega Zivca opazamo tezave pri zveCenju hrane, saj
le-ta ozivéuje zvekalne miSice (m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus lat. in med.).
Senzori¢no nitje trovejnega Zivca oziv€ujejo sluznico Zrela, dele ustne sluznice, dlesni in
ustnic.

VII. moZganski Zivec - obrazni Zivec (N. facialis)

Motnja v delovanju obraznega Zivca (VII.) se kaze z moteno funkcijo gibanja Zvekalnih misic
(m. digastricus, m. stylohyoideus), z zmanjSano mocjo Zvecenja ter posledicno motnjo oralne
faze hranjenja. TeZave z obraznim Zivcem se kazejo tudi kot izguba okusa na sprednjih dveh
tretjinah jezika. Obrazni Zivec je preko parasimpati¢nih vlaken odgovoren za proizvodnjo
sline. Izolirana poskodba obraznega Zivca ni redka, najpogosteje je povezana z okuzbami
(virus herpesa, citomegalovirus, virus infekcijske mononukleoze, mumps, gripa, borelija)
(29).

IX. moZganski Zivec - glosofaringealni Zivec (N. glossopharyngeus)

Motnja glosofaringealnega Zivca (IX.) povzroca tezave pri obcCutenju in gibanju v procesu
poziranja ter hranjenja. Predeli, ki so oZiv€eni s tem Zivcem in so pomembni za sproZitev

43



refleksa poziranja, so baza jezika in lateralne stene Zrela. Prav tako je glosofaringealni Zivec
odgovoren za prenos informacij o okusu na zadnji tretjini jezika. Zivec je del faringealnega
pleksusa z desetim MZ, ki oZivéujeta misice, ki potisnejo bolus hrane proti poZiralniku. Zivec
vodi tudi parasimpati¢no Ziv€evje do parotidne Zleze, ki je odgovorna za proizvodnjo sline,
zato se lahko pojavijo tudi tezave s slinjenjem. Izolirana paraliza glosofaringealnega Zivca je
redka, ponavadi je v kombinaciji z motnjami vec Zivcev ali z motnjami vagusnega Zivca (20).

X. mozganski Zivec - vagusni Zivec (N. vagus)

Motnje vagusnega Zivca (X.) vplivajo na obcutenje v podrocju grla (poklopec, vestibularni
gubi, piriformni sinus), kar Se posebej povzroca tezave pri poZiranju tekocin. Motoricni del
desetega MZ preko faringealnega pleteia oZivéuje miSice mehkega neba, Zrela, grla,
poziralnika in tudi glasilki, za kateri je pomembno, da se med fazo samega poZiranja
odmaknejo in tako dajo prostor premiku hrane po pofZiralniku. Sibkost mehkega neba
povzroci deviacijo uvule in posledi¢no spust mehkega neba ter zoZitev prehoda iz ustne
votline (20).

XIl. mozganski Zivec - hipoglosalni Zivec (N. hypoglossus)

Motnje v delovanju hipoglosalnega Zivca (XIl.) povzrocajo izolirane motnje gibanja, saj
oziv€uje notranje in zunanje misice jezika, kar povzroca tezave pri premikanju jezika (21).
Slednje je pri vecini pacientov z ZMB povezano s $ibkostjo misic v faringealni fazi poZiranja,
Sibkostjo miSic jezika in Zrela. To povzroci pocasen in oviran prenos bolusa hrane do
poziralnika, slabo usklajevanje z odpiranjem dihalne poti pa lahko povzroci tezave z dihanjem
in posledi¢no aspiracijo ter aspiracijske pljucnice, ki so velikokrat vzrok za prezgodnjo smrt
otrok z ZMB (22).

Pogostejse bolezni Zivéevja z motnjami poZiranja

V Tabeli 2 so zbrane bolezni Ziv€evja, ki so pogosteje povezane z motnjami poziranja.
Najpogostejse bolezni v otrostvu, ki jih spremljajo motnje poZziranja, so cerebralna paraliza in
7ivéno-misiéne bolezni (ZMB).

Cerebralna paraliza (CP) je najpogostejsa nevroloska bolezen otroskega obdobja, prisotna je
pri priblizno od 1 do 4 primerov na 1.000 Zivorojenih otrok (12). Je heterogena skupina okvar
osrednjega ZivCevja, ki vklju¢uje motnje gibanja, drze in gibalne funkcije; okvara je trajna,
vendar ni nespremenljiva; ¢asovno najpogosteje izhaja iz fetalnega obdobja ali obporodnega
obdobja (13). Bolniki s CP imajo motnje obclutenja, zaznavanja, kognicije, komunikacije in
vedenja, zelo pogoste pa so tudi teZzave s poZiranjem in hranjenjem, zlasti v otroStvu.
Metaanaliza je pokazala, da so tezave s poziranjem prisotne pri 50, 4 % vseh bolnikov (otrok
in odraslih) s CP (14). Pri hudi obliki CP (4. in 5. stopnja Sistema za razvr$€anje otrok s CP
glede na zmozZnosti grobega gibanja) so motnje ves¢ine hranjenja in poziranja prisotne kar
pri 99 % pacientov (15) in po nekaterih podatkih celo pri od 80 % do 85 % vseh otrok s CP
(16, 17). Motnje vkljuCujejo oteZzeno zapiranje ust, slabo delovanje jezika, potisk jezika
naprej, pretirane reflekse, preobdutljivost na razlicne draZljaje, zapoznelo sproZitev
poziranja, zmanjsano gibljivost Zrela in moteno slinjene (2). Odrasle osebe s CP, ki se soocajo
z omejitvami pri hranjenju in pitju, imajo slabso izkuSnjo s hranjenjem in nizko samopodobo,
kar ima negativen vpliv na socialne interakcije in lahko vodi v socialno izolacijo, depresijo in
slabso kakovost Zivljenja (18).
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ZMB so bolezni, pri katerih je neposredno ali posredno moteno delovanje Zivcev ali misic.
VkljuCujejo Sirok spekter bolezni, ki so obifajno dedne, napredujole in prizadenejo
posamezne dele motori¢ne enote (alfa motori¢ni nevron, periferni zivec, Zivéno-misicni stik
ali miSi¢na vlakna) (19, 20). Skoraj vse Zivéno-misSi¢ne bolezni lahko spremljajo tezave s
hranjenjem in/ali poZiranjem, prisotne so lahko v vseh fazah poZiranja, odvisno od
posamezne bolezni in stadija (21). Najpogosteje je motena oralna faza, sledi ji faringealna
faza potziranja, Ceprav se znacilnosti tezav razlikujejo med posameznimi boleznimi in
starostnimi skupinami (22). Wang in sod. so pokazali, da imajo lahko bolniki s hudo Sibkostjo,
kot so otroci s spinalno misi¢no atrofijo tipa 1, paralizo glasilk in pogoste tihe aspiracije (23).
Pri otrocih z Duchennovo misi¢no distrofijo je najbolj motena oralna faza, kar prispeva k
tveganju zadusitve, tudi Ce je faringealna faza relativno ohranjena (24).

V studiji Kooi-van Es in sod. so bile motnje ves¢ine hranjenja in poZiranja prisotne pri 47,2 %
vseh 295 otrok z ZMB; od teh jih je imelo 90, 0 % teZave z Zvecenjem, 43, 0 % s poZiranjem,
33, 3 % pa z obojim (25).

Tabela 2. Pogostejse nevroloske bolezni, ki so povezane z motnjami poZiranja.
Motnje osrednjega ZivCevja Okuzba osrednjega zZivCevja

Cerebralna paraliza

Encefalopatija

Nevrodegenerativna obolenja

Poskodbe ali krvavitve v osrednjem Zivcevju
MoZganska kap

Tumor osrednjega ZivCevja

Malformacije Arnold Chiari
Poskodbe/okvare perifernih Zivcev | lIzolirane motnje moZzganskih Zivcev
Polinevropatije

Sindrom Miller Fisher

Zivéno-misi¢ne bolezni Spinalna misi¢na atrofija

Duchennova misi¢na distrofija

Miastenija gravis

Genetski sindromi Trisomija 21

Razli¢ni kraniofacialni sindromi

Zakljucek

Okvare ZivCevja so pogost razlog za motnje veséine hranjenja in poZiranja. Za postavitev
diagnoze sta potrebna natancna anamneza in nevroloski pregled, ki nam lahko pomagata pri
opredelitvi tezav in izbiri ustrezne obravnave. Koristno je, da teZave s poziranjem opredelimo

in zdravimo ¢im prej, saj so lahko povezane z zapleti, ki imajo pomemben negativen vpliv na
izid.
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KLINICNI ZNAKI IN SIMPTOMI MOTENE VESCINE HRANJENJA IN POZIRANJA
CLINICAL SIGNS AND SYMPTOMS OF FEEDING AND SWALLOWING DIFFICULTIES

Tina Kamhi Trop

UKC Ljubljana,

Pediatri¢na klinika,

Kliniéni oddelek za gastroenterologijo, hepatologijo in nutricionistiko

lzvlecek

Poziranje je sestavljeno iz treh faz: oralne pripravljalne in transportne, faringealne in
ezofagealne faze. Najpogosteje so motene prve tri faze, najveckrat pri otrocih s cerebralno
paralizo ali drugimi okvarami osrednjega Ziv€evja. Stopnja tezav je sorazmerna s stopnjo
okvare osrednjega ZivCevja. Kliniéno se tezave kaZzejo kot neuspesni poskusi hranjenja, ki
traja predolgo, in z drugimi simptomi s strani prebavil. Zaradi tveganja za tihe aspiracije so
pogosto pridruzeni simptomi dihal. Dolgoro¢ne posledice motene vescine hranjenja so
podhranjenost, slabo uspevanje, zaostanek v rasti in pomanjkanje mikrohranil. Otroka s
takimi tezavami mora aktivno obravnavati interdisciplinarni tim strokovnjakov.

Kljuéne besede: poziranje; motnje vescine hranjenja; okvara Ziv€evja; aspiracija
podhranjenost

Abstract

Swallowing consists of four phases: preparational oral, oral, pharyngeal, and oesophageal.
Any disturbance of one or more phases of swallowing is called dysphagia. Oropharyngeal
dysphagia is the most prevalent form of swallowing disfunction and is commonly described
in children with cerebral palsy or other neurological impairment. Stage of dysphagia usually
correlates with the degree of neurological impairment. Clinically, dysphagia manifests in long
mealtimes, unsuccessful meals, and other gastrointestinal symptoms. Respiratory symptoms
may be present due to the risk of silent aspirations. Long-term consequences of dysphagia
include malnutrition, failure to thrive, growth faltering, and deficit of micronutrients. A child
with dysphagia should be actively evaluated and managed by a interdisciplinary team of
experts.

Keywords: swallowing; dysphagia; neurological impairment; aspiration; malnutrition

Ucni cilji:

e Opredeliti pojem motnje vescine hranjenja in poZiranja (disfagija) in pogostost motenj,
e opisati moZne vzroke,

e predstaviti klini¢no sliko,

e opisati posledice dolgotrajnih motenj vesc¢ine hranjenja in poZiranja.

Klju¢na sporocila:

e Disfagija je vsakrSna motnja vescine hranjenja in poZziranja, zaradi katere je hranjenje
neucinkovito, nevarno in dolgoroc¢no vodi v podhranjenost.

e TeZave so pogostejse pri otrocih z okvaro Zivéevija.

e Klini¢na slika se kaze z razli¢nimi simptomi prebavil, pogosto pa so pridruzeni simptomi s
strani dihal zaradi kroni¢nega aspiracijskega sindroma.
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Uvod

Hranjenje, poziranje in dihanje so osnovne aktivnosti, kljuéne za prezivetje dojenckov in
otrok ter predstavljajo dejavnost najbolj kompleksne Zivéno-misicne enote v cloveskem
telesu (vkljucenih je vsaj 22 razlicnih misi¢nih skupin v podrocju ust, Zrela in poZiralnika).
in dihanja ter razvoj zascitnih refleksov se za¢ne v embrionalnem razvoju, praviloma je
ucinkovita po 32. tednu gestacijske starosti.

Osnovne funkcije poZiranja so vnos, priprava in transport hranil v prebavila, sekundarne
funkcije pa so nadzor izlockov (slina), odstranjevanje izlo¢kov iz dihal, zasc¢ita zgornjih dihal
ter uravnavanje tlaka v uSesu preko Evstahijeve cevi.

Poziranje je sestavljeno iz treh faz, oralne, faringealne in ezofagealne faze. V oralni fazi hrano
najprej vnesemo v usta in oblikujemo bolus za poZiranje. Nato bolus hrane ali tekocine
prehaja navzad skozi ustno votlino (transportni del oralne faze), temu sledi zacetek
faringealne faze. Najprej pride do zascite dihal in inhibicije dihanja s pomocjo anatomskih
struktur Zrela (epiglotis zapre zgornja dihala in prepreci, da bi bolus hrane ali tekocine vstopil
v dihala), sledi zacetek akta poZiranja. Sledi pomik bolusa skozi zgornji poZiralnikov sfinkter
proti spodnjemu, v ezofagealni fazi, in nato v Zelodec. Koordinacija sesanja, poziranja in
dihanja je pod kompleksnim nadzorom Ziv€evja, pri katerem so udeleZeni moZganski zZivci (V.,
VII., IX., X.), moZgansko deblo, suprabulbarni centri in moZganska skorja. Za uspeSen akt
poZiranja (degluticija) je pomembna senzorna povratna zanka v oralni fazi (mehanski,
boledinski, proprioceptivni, kemicni, okusalni, vohalni in temperaturni receptoriji).

Pri novorojenckih in majhnih dojenckih so vse Stiri komponente poZiranja refleksne in
nehotene. Kasneje v dojenckovem obdobju oralna faza (pripravljalni in transportni del)
preide pod hoteni nadzor, kar je kljuéno, da lahko otrok obvladuje druge strukture hrane in
zacne Zveciti trSo hrano. Faringealna in ezofagealna faza sta nehoteni aktivnosti (1, 2).

Opredelitev motnje poziranja in njena pogostost

KakrSna koli motnja akta poZiranja oz. degluticije pomeni, da je hranjenje neucinkovito,
lahko tudi nevarno, vnos hranil pa je nezadosten. Pri otrocih z okvarami Ziv€evja sta
najpogosteje moteni oralna faza in/ali faringealna faza poziranja. Ker si poZiranje in dihanje
delita skupni prostor v Zrelu, lahko motnje poZiranja vodijo do tezav z dihali.

Ocenjeno je bilo, da se tezave s poziranjem pojavljajo pri priblizno 1 % otrok v splosni
populaciji (2), v dolo¢enih populacijah otrok pa je pojavnost lahko precej visja, na primer pri
otrocih s cerebralno paralizo, po nezgodni poSkodbi moZganov in ob anatomskih
nepravilnostih ust in/ali Zzrela oziroma dihal (1). V zadnjem c¢asu je v literaturi vse ve¢ porodil
o otrocih s tezavami pri poziranju, kar je najverjetneje posledica izboljSanja medicinske
oskrbe in vecjega preZivetja nedonosenih otrok ter otrok s tezkimi in Zivljenje ogrozajoc¢imi
boleznimi (3).

Prevalenca motenj poziranja pri otrocih s cerebralno paralizo (CP) je bila v Stevilnih Studijah
ocenjena na od 58 % do 90 %, odvisno od vrste in stopnje CP (4-7). Po podatkih Arvedsonove
imajo otroci z generalizirano hudo stopnjo okvare gibanja (na primer spasti¢na tetrapareza)
vecje tveganje za pojav tezav pri poZiranju kot tisti z diparezo, vendar pa ugotavljajo, da so
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podobne motnje vescin hranjenja in poZiranja prisotne tudi pri otrocih z blazjo stopnjo CP
(8). Prav zato je treba na te teZave pomisliti tudi pri otroku s CP, pri katerem ni ocitnih
znakov in simptomov (9, 10). V drugi Studiji so ugotovili, da so otroci s CP, ki imajo motnje
poziranja, v primerjavi z otroki s CP brez teh tezav, pogosteje podhranjeni, zaostajajo v rasti,
njihovo splosno zdravje je slabse, stopnja umrljivost je posledi¢no visja (11). Motnje ves¢in
hranjenja in poZiranja so neposredno sorazmerno povezane s stopnjo okvare grobega
gibanja (8).

Vzroki za motnje ves€in hranjenja in poZiranja

Vzrokov za motnje je ve¢. Med najbolj ogrozenimi skupinami otrok za razvoj motenj vescin
hranjenja in poziranja so otroci, ki imajo CP ali druge okvare ali motnje v delovanju Zivcevija.
Ti so podrobneje opisani v prejSnjem poglavju. Najpogostejsi dejavniki tveganja so povzeti v
Tabeli 1 (1).

Tabela 1. Najpogostejsi dejavniki tveganja za motnje vescine hranjenja in poziranja.
Sistemi Dejavniki tveganja

Anatomske prirojene nepravilnosti obraza

nepravilnosti mikrognatija (npr. Pierre Robin sindrom)

razcepljena ustnica

razcepljeno nebo

makroglosija (npr. Beckwith-Wiedemann sindrom)
NedonoSenost | gestacijska starost manj kot 30 tednov

nizka porodna teza

zapleti nedonosenosti (npr. encefalopatija, bronhopulmonalna displazija)
Bolezni huda gastroezofagealna refluksna bolezen

prebavil dismotiliteta (zgornjih) prebavil

upocasnjena peristaltika

ezofagitis (refluksni, v sklopu kroni¢ne vnetne bolezni, eozinofilni)
prirojena diafragmalna kila

atrezija poziralnika s traheo-ezofagealno fistulo ali brez
zunaniji pritisk na poziralnik

Bolezni cerebralna paraliza

Ziv€evja nevrodegenerativhe motnje

Zivéno-misi¢ne bolezni

okvare mozganskih Zivcev (IX, X)

mikrocefalija

hidrocefalus

okvare v osrednjem Ziv€evju

periferne nevropatije

zapleti neonatalnega meningitisa

Drugo metabolopatije

sindromi s hipotonijo (Down, Prader-Willi)

prirojene genetske motnje

bolezni dihal (apneja novorojencka, laringo(traheo)malacija
bolezni srca

Znaki in simptomi

Znaki in simptomi tezav pri ves¢inah hranjenja in poZiranja so razlicni in vkljuCujejo
odklanjanje hrane, Sibko sesanje, davljenje/zaletavanje med hranjenjem, nabiranje mleka pri
dojenckih in kasneje v otrostvu nabiranje hrane ali tekocine v ustih in tezave pri ustvarjanju
bolusa, pa tudi veckratno poziranje, podaljSano hranjenje, razdrazljivost, neutolazljiv jok,
siljenje v opistotonus zaradi nelagodja, bruhanje, regurgitacija. Vecji otroci lahko opisujejo
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tudi obcutek tujka v Zrelu, »tisS¢anje v grlu«, bolecino v prsih/za prsnico ali bolecino pri
poZiranju. V literaturi opisujejo, da najve¢ znakov motenj poZiranja opaZzajo ob pozZiranju
tekocin in tekoce hrane, pri trSi hrani pa sta pogostejSa potreba po veckratnem pozirku in
refleks davljenja (12).

Ob klinicnem pregledu pogosto ugotovimo nepopolno zapiranje ustnic, slabo gibljivost
jezika, potiskanje jezika naprej, pretiran refleks ugriza, taktilno preobdutljivost, zakasnjen
zaCetek poziranja, zmanjsano gibljivost zrela in slinjenje (8).

Za motnje ves¢ine hranjenja in poZziranja je znacilno pocasnejSe hranjenje, ki je lahko tudi
pomembno daljSe od 30 minut. Otroci lahko potrebujejo od 2 do 12-krat ve¢ ¢asa za obrok s
pasirano hrano in do 16-krat ve¢ ¢asa za obrok hrane v koS$ckih kot zdravi vrstniki oziroma
drugi druzinski ¢lani (13). Skupni obroki druzine, ki naj bi predstavljali prijeten in vesel
dogodek, se lahko kaj hitro spremenijo v zelo neprijetne in dolgotrajne obroke. Ce obroki pri
otroku redno trajajo dlje kot 30 minut in ¢e otrok ob tem tudi slabsSe pridobiva telesno maso,
moramo pomisliti na mozZnost prisotnih tezav pri vescini hranjenja oz. pri pozZiranju.

V povezavi s hranjenjem so lahko prisotni tudi simptomi dihal, kot na primer apneja med
hranjenjem, znaki dihalnega napora med hranjenjem (kaselj, cianoza, pospeSeno dihanje),
hropenje, »mokro dihanje«, grgrajoci glasovi med hranjenjem, kronicni stridor, hripav glas ali
jok. Prihaja lahko do ponavljajocih se ocitnih ali tihih aspiracij hrane in izlo¢kov v dihala, kar
lahko vodi v akutno plju¢nico, dolgoro¢no pa v kroniéni aspiracijski sindrom in posledi¢ne
okvare dihal.

Do aspiracij, predvsem med govorom, smehom, jedjo in spanjem, prihaja lahko tudi pri
zdravih otrocih in odraslih (opisana je pogostost do 45 %), a so te po navadi minimalne in
klinicno nepomembne (14). Pri otrocih s teZzavami pri poZiranju je tveganje za patoloske
aspiracije visoko. Kadar prihaja do aspiracij v povezavi s hranjenjem, se te pojavijo takoj po
hranjenju ali postopoma. V primeru, da pride do aspiracije, pa simptomov sploh ni, govorimo
o t.i. tihi aspiraciji. Kaselj med hranjenjem je zelo pomemben simptom pri vecini dojenckov
in otrok, ki hrano vdihnejo v dihala. Ob ponavljajocih se aspiracijah kaselj postopoma oslabi
in prihaja do tihih aspiracij, ki so pogostejSe pri otrocih z okvarami Zivéevja (15) in so
sorazmerne s stopnjo le-teh. Dodatne dejavnike tveganja predstavljajo morebitne
pridruzene bolezni, npr. gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB), anatomske
nepravilnosti nazofarinksa in dismorfne znacilnosti. Pogostost tihih aspiracij je pri otrocih s
CP in motnjami poziranja ocenjena na 31 % do 97 % (16). Opisujejo, da je refleks kaslja pri
otrocih s CP odsoten v kar 82 % do 94 %, zaradi Cesar so ti otroci bolj ogroZeni za razvoj tihih
aspiracij (17).

Pri otrocih z okvaro osrednjega ZivCevja je pogosto prisotna povecana koli¢ina sline v ustih in
posledi¢no slinjenje. Najveckrat je to posledica tezav pri poZiranju in ne ¢ezmernega
nastajanja sline. Vzrok za povecano slinjenje je motnja ali odsotnost koordinacije poziranja
(nadzor misicne aktivnosti) v povezavi s hujSo hipotonijo, pomanjkljivo ali odsotno
poravnavo poloZaja glave ter nepopolnim zapiranjem ustnic. Pri tem lahko slina izteka iz ust
(jasno vidno slinjenje) ali pa navzad (lahko prikrito slinjenje), ko se slina nabira v zadnjem
delu orofarinksa in izteka navzdol po poziralniku. Slednje predstavlja povecano tveganje za
aspiracijo, neodvisno od hranjenja. Povecano slinjenje (sialoreja) najdemo pri 10 % do 58 %
otrok z okvarami Ziv¢evja (10).

51



V povezavi s tezavami pri hranjenju je opisan pojav distonije. Tipicen primer je t.i. Sandiferjev
spazem, ki ga poznamo kot izrazito iztegovanje trupa nazaj ob hudem gastroezofagealnem
refluksu (GER) in nastane zaradi mediastinalne bolecine. Distonijo ob hranjenju pa so
opisovali tudi pri drugih otrocih s hudo okvaro osrednjega ZivCevja, ki niso imeli GERB.
Simptomi distonije se kazejo med hranjenem kot potenje, bledica, jok in miSi¢ni spazem.
NajverjetnejSa vzroka sta motnja motilitete zgornjega dela prebavil ter retrogradna
peristaltika (duodenogastricni ali jejunogastricni refluks) (18).

Ocena motenj vescine hranjenja in poiZiranja

Temeljna in v kliniéni praksi najpogosteje uporabljena ocena temelji na neposrednem
opazovanju otroka med obrokom hrane s pomocdjo standardiziranih in ocenjevalnih
instrumentov, ki imajo dobre psihometric¢ne lastnosti (kot je veljavnost in zanesljivost) (10,
19). V vec razli¢nih raziskavah so ugotavljali, kako pogoste so motnje vescine hranjenja in
poziranja pri otrocih s CP (4-6). Reilly je s sodelavci predlagal metodo strukturiranega
opazovanja €asa hranjenja doma, ki je klinicno uporabna in ponovljiva (7, 9). Na voljo so Se
druge metode ocenjevanja, ki so podrobneje predstavljene v poglavju o klini¢ni oceni
hranjenja in poziranja, npr. Standardizirana klinicna ocena motenj hranjenja in poZiranja
(angl. Dysphagia Disorder Survey, DDS) (20), Urnik za oceno gibanja v podrocju ust (angl.
Schedule for Oral Motor Assessment) in Funkcionalna ocena hranjenja (angl. Functional
Feeding Assessment) (10). V pomo¢€ pri razumevanju tezav in nacrtovanju obravnave otroka
so nam tudi sistemi za razvrScanje otrok, kot je npr. Sistem za razvr$canje otrok glede na
zmoznost hranjenja in pitja (angl. Eating and drinking ability classification system, EDACS)
(21). Namenjen je razvrs¢anju oseb s CP glede na njihove zmoZnosti hranjenja in pitja v
vsakdanjem Zivljenju.

Metode za kliniéno oceno vescine hranjenja in poZiranja se zana$ajo na ustrezno porocanje
starSev o otrokovih tezavah in dobro medicinsko dokumentacijo; kljuéni element ocene pa je
natanéno opazovanje hranjenja otroka med obrokom. Bolj objektivnho je motnje vescine
hranjenja in poZiranja moc¢ oceniti s pomoc¢jo instrumentalnih diagnosti¢nih preiskav, ki so
natanéneje opisane v posebnem poglavju. Tak je na primer Sistem za razvr$canje glede na
stopnjo disfagije, ki temelji na videofluoroskopski preiskavi (angl. Videofluoroscopic
Dysphagia Severity Classification), ki opredeli Stiri stopnje resnosti disfagije: hudo, zmerno,
blago stopnjo in stanje brez disfagije (22).

Posledice dolgotrajnih motenj vescine hranjenja in poziranja

Dolgorocne posledice so neuspevanje otroka, zastoj v pridobivanju telesne mase, zastoj rasti,
zaostanek v razvoju drugih funkcijskih zmozZnosti in znaki kroni¢énega pomanjkanja mikroZzivil,
kot so rane zaradi pritiska, anemija, osteoporoza, oslabljena imunost, troficne spremembe
koZze in nohtov, slabo celjenje ran itd. Pri otrocih z okvaro Ziv€evja je tveganje za
podhranjenost vecje. Vecina Studij na tem podrocju je vklju¢evala populacijo otrok s CP, pri
katerih so podhranjenost opisali pri od 46 % do kar 90 % (4). Razlogi za to so bodisi
prehranski (nezadosten vnos zaradi tezav pri vescini hranjenja in poZiranja, povecane izgube,
spremenjen metabolizem, bolezni prebavil, npr. GER, zaprtje), bodisi neprehranski (vrsta in
stopnja okvare Ziv€evja, stopnja zmanjSanih kognitivnih zmozZnosti, zmoznost grobega
gibanja) (13). Energetske potrebe otrok z okvaro Zivéevja so zaradi njihove spremenjene
porabe energije v mirovanju drugaéne od energetskih potreb zdravih otrok. Pomemben
dejavnik, ki pri otrocih s tetraparezo (obojestransko obliko CP) poveca energetske potrebe,
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je generalizirana spasti¢nost. Vecje energetske potrebe so lahko tudi posledica nehotenih
gibov v mirovanju pri bolnikih z atetozo. Pri otrocih s hipotonijo je poraba energije lahko
znatno znizana (13). Dodatno tezavo pri skrbi za otroka s CP predstavljajo tudi zmanjsane
kognitivne zmoznosti, zaradi ¢esar otrok morda ne zmore sporocati o obcCutku sitosti oziroma
lakote, ne zmore prositi za hrano ali pijaco in na sploSno ne zmore porocati o svojih tezavah
in simptomih. Penagini s sodelavci poroca tudi, da prevalenca podhranjenosti narasca z
nizjim inteligen¢nim indeksom (13).

Kljub prehranskemu nadomescanju vitaminov in mineralov v literaturi pogosto opisujejo
nezadosten vnos mikrohranil in pomanjkanje vitamina D, Zeleza, folata, kalcija, niacina in
magnezija (13, 23). Bolniki z okvaro Ziv€evja imajo povecano tveganje za zmanjsano kostno
gostoto, kar je posledica ve¢ dejavnikov, med drugim nezadostnega vnosa kalcija in vitamina
D, majhne izpostavljenosti son¢nim Zarkom, oslabelosti miSic, omejene zmozZnosti gibanja in
uporabe protiepilepti¢nih zdravil (13). Opisano je bilo, da je pogostost zmanjSane kostne
gostote pri otrocih z okvaro Zivéevja do 70 %, letna incidenca patoloskih zlomov pa je
ocenjena na 4 % (10). Ocena kostne gostote in statusa mikrohranil mora biti torej vklju¢ena
kot del prehranske ocene otroka, pri katerem ugotavljamo podhranjenost.

Pomanjkanje makro- in mikrohranil so opazali tudi pri bolnikih, ki so hranjeni s pomocjo
hranilnih cevk, z enteralnimi napitki; ti zagotavljajo zadosten vnos le, ¢e je dnevni vnos
koli¢insko ustrezen za njihovo starost (13).

Leta 2017 je Evropsko zdruZenje za pediatricno gastroenterologijo, hepatologijo in
nutricionistiko (angl. European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition, ESPGHAN) objavilo smernice za oceno in zdravljenje gastrointestinalnih in
prehranskih zapletov otrok z okvaro Zivéevija, v katerih obravnavajo razlicne vidike obravnave
motenj prehranjevanja in podhranjenosti pri populaciji teh otrok. V celostno obravnavo
mora biti vkljuen interdisciplinaren tim strokovnjakov s podroéja pediatriéne
gastroenterologije, pediatriéne nevrologije, rehabilitacije, logopedije, psihologije in delovne
terapije (10).

Zakljucek

Otroci z okvaro Ziv¢evja, predvsem tisti s CP, imajo pomembno vecdje tveganje za motnje
vesCine hranjenja in poZiranja. Pomembno je, da te teZave pravo¢asno prepoznamo, otroka
aktivno opazujemo pri hranjenju in spremljamo njegov razvoj in uspevanje ter pridobivanje
telesne mase in viSine, predvsem pa se ne zanasamo zgolj na spontano porocanje starSev ali
skrbnikov o tezavah pri hranjenju. Stanje prehranjenosti ima namre¢ pomemben vpliv na
splosno zdravje otroka in na kakovost Zivljenja vse druzine. Ob sumu, da ima otrok tezave pri
poziranju, je potrebna napotitev k pediatru s subspecialisticnim znanjem, ki bo otroka
napotil na potrebne diagnosti¢ne preiskave in ga predstavil multidisciplinarnemu timu za
otroke z motnjami ves¢ine hranjenja in poZiranja, ki deluje znotraj Pediatricne klinike
Univerzitetnega klinicnega centra v Ljubljani.
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Izvlecek

Motnje veséine hranjenja in poZiranja so pri otrocih z motnjo v razvoju prisotne pogosteje
kot pri njihovih zdravih vrstnikih. Pri vsakem otroku z motnjo ves$cine hranjenja in poZiranja
je po natanc¢ni anamnezi in pregledu otroka treba opraviti klinicno oceno hranjenja in
poziranja. Ce je potrebno, temu sledijo $e dodatne preiskave. Glede na rezultate klini¢ne
ocene hranjenja in preiskav se nato odlo¢imo za ustrezen terapevtski program, ki najbolj
optimalno podpira u¢enje vescine hranjenja pri otroku.

Kljucne besede: otrok; motnja v razvoju; ocena; hranjenje; poZiranje

Abstract

Eating and swallowing disorders are more common in children with developmental
disabilities than in their healthy peers. A clinical evaluation of feeding and swallowing should
be performed on any child with an eating and swallowing disorder after careful history and
examination of the child. If necessary, this is followed by additional investigations. Based on
the results of the clinical evaluation of feeding and investigations, we then decide on the
appropriate therapeutic program that most optimally supports the learning of feeding skills
in the child.

Keywords: child; developmental disorder; evaluation; eating; swallowing

Ucni cilji:

e opredeliti pomen klini¢ne ocene hranjenja,

e predstaviti razvojne mejnike na podrocju hranjenja,

e opisati teZave pri hranjenju, ki jih lahko prepoznamo pri klini¢ni oceni,
e predstaviti potek klini¢ne ocene,

e predstaviti ocenjevalne instrumente za oceno tezav pri hranjenju.

Kljucna sporocila:

e V primeru, da obrok traja ve¢ kot 30 minut, je otrok slabSe prehranjen, ima tezave z
dihanjem in je hranjenje stresno za otroka ali starSe, je treba opraviti klinicno oceno
hranjenja.

e S kliniéno oceno hranjenja opredelimo otrokove veséine na podrocju gibanja, obcéutenja
in kognitivne vescine ter dejavnike okolja, ki vplivajo na otrokovo hranjenje in pozZiranje.

e Poleg opazovanja lahko za oceno uporabimo tudi razli¢ne teste in lestvice za razvrscanje
otrok glede na stopnjo tezav pri hranjenju in poZiranju.
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Uvod

Izrazoslovje, s pomocjo katerega lahko opiSemo in opredelimo motnje hranjenja in poZiranja
pri otroku, Se ni povsem poenoteno. Zgodovinsko so tezave pri hranjenju delili le na dve
skupini, na organske in neorganske. Deseta izdaja Mednarodne klasifikacije bolezni (ICD-10)
vkljuCuje kode, ki pri kodiranju motenj hranjenja zahtevajo odsotnost organske bolezni (F
98.2) ali pa so nespecificne in slabo opredeljene (R 63.3 Tezave pri hranjenju (tudi izbircni
jedec, angl. picky eater); P92 Tezave pri hranjenju novorojencka; E 40 — 46 Nedohranjenost).
Amerisko zdruZenje za govor, jezik in sluh (angl. American Speech-Language-Hearing
Association) opredeljuje motnje hranjenja in poZiranja kot motnje ene od faz hranjenja in
poziranja, ki poteka v ustih. Peta izdaja Diagnosti¢nega in statisticnega prirocnika dusevnih
motenj govori o tem, da motnja vnosa hrane ali izogibanje hrani (angl. Avoidant/Restrictive
Food Intake Disorder) vkljucuje zaplete na podrocju prehranjenosti in priznava, da so motnje
hranjenja pri nekaterih zdravstvenih stanjih pogoste. Hkrati pa za postavitev diagnoze
motnje hranjenja zahteva, da resnost tezav pri hranjenju presega tezave, ki so povezane z
osnovnim stanjem in izklju€uje otroke, pri katerih je primarni vzrok za tezave primanjkljaj na
podrocju vescine hranjenja.

Delovna skupina Goday in sodelavci (1) so v letu 2019 objavili ¢lanek s predlogom soglasja o
tem, da bi za opredelitev motnje hranjenja v otrostvu (angl. pediatric feeding disorder)
upostevali Mednarodno klasifikacijo funkcioniranja, zmanjSane zmoznosti in zdravja (2).
Motnje hranjenja v otroStvu so opredelili kot moten vnos hrane skozi usta, ki ne ustreza
glede na starost in je povezan z motenim funkcioniranjem na podrocju zdravja, prehrane,
veséin hranjenja in/ali psihosocialnem podrodju. Tako poimenovanje nam na podrocju
klinicnega dela in raziskav omogoca, da bolje opredelimo potrebe tako heterogene skupine
otrok in v nacrtovanje klinicne ocene in zdravljenja lazje vklju¢imo vse potrebne
strokovnjake. Menimo, da je uporaba skupnega izrazoslovija pomembna za usklajeno
razumevanje tezav otroka, podpira klinicno prakso, raziskovalno delo in razvoj ustrezne
zdravstvene politike.

Goday in sodelavci za opredelitev motnje hranjenja in poziranja pri otroku predlagajo
naslednja diagnosti¢na merila (1):

1. Vnos hranil skozi usta je neustrezen glede na starost, traja ve¢ kot dva tedna in je
povezan s katerim od stanj, kot so zdravstvene tezave, motnje prehranjenosti, motnje
ves¢ine hranjenja in psihosocialne tezave.

2. Motnje niso posledica pomankanja hrane ali posledica kulturnih norm, ki vplivajo na vnos
hrane.

Poglejmo merila nekoliko bolj podrobno:

1. V okviru meril med zdravstvenimi teZavami omenjajo predvsem moteno funkcija srca in
dihal med hranjenjem skozi usta ter aspiracijo ali ponavljajo¢e se pljucnice zaradi
aspiracije.

2. Motnje prehranjenosti se kazejo kot nedohranjenost, pomanjkanje doloéenih hranil ali
pomembno omejen vnos enega ali ve¢ hranil, ki je posledica zmanjSane raznovrstnosti
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prehrane (diete) oz. odvisnost od enteralne hrane ali prehranskih dodatkov, ki
zagotavljajo ustrezno prehranjenost in hidracijo.

3. Motnje vescine hranjenja se kaiejo kot potreba po prilagajanju teksture tekocine ali
hrane, uporaba prilagojenega poloZaja ali pripomockov za hranjenje in/ali uporaba
prilagojenih strategij hranjenja.

4. Psihosocialne teZave, ki se kazejo kot aktivno ali pasivno izogibanje hranjenju, ko se otrok
hrani sam ali ga hrani nekdo drug; neustrezno obvladovanje otrokovih prehranskih
potreb in potreb ob hranjenju s strani skrbnika; motnje socialnega funkcioniranja v
kontekstu hranjenja; motnje odnosa skrbnik — otrok, ki so povezane s hranjenjem (1).

Glede na prej opisan predlog soglasja v nadaljevanju uporabljamo izraz ve$¢€ina hranjenja, ki
vklju€uje sprejemanje hrane v usta, obdelavo in obvladovanje griZljaja do stanja, da lahko
sledi u¢inkovito in varno poZiranje ter samo dejanje poziranja. Ucinkovita vescina hranjenja,
ki vpliva na ustrezen vnos hranil, se pri otroku razvija postopoma. Ob tem ne vpliva le na
primerno prehranjenost, temvec se v tem procesu spodbuja in oblikuje tudi navezanost in
interakcija med starSem in otrokom (3). Slednja predstavlja enega od temeljev za normalen
otrokov razvoj, zdravo telesno rast, razvoj odnosov v druzni, razvoj komunikacije in dobrega
pocutja. TeZzave pri hranjenju in poZiranju lahko poleg slabSe prehranjenosti otroka vplivajo
tudi na vedenjske teZave in dozZivljanje stresa pri starSih in otroku (4). Tezave so lahko
prehodne ali pa ostanejo tudi v poznejsih obdobjih Zivljenja (5). Najpogosteje so motnje
hranjenja in poZiranja posledica motnje v razvoju, poskodbe ali bolezni Zivcevja,
nepravilnosti anatomskih struktur ust in Zrela ali so povzrocene z vedenjem (6). Za uspesno
nacrtovanje obravnave otrok z motnjo hranjenja in pozZiranja je pomembna zanesljiva
klinicna ocena teh tezav (7, 8).

Kliniéna ocena vescine hranjenja in pozZiranja

Za postavitev pravilne diagnoze in nacrtovanje primerne celostne obravnave je potrebna
poglobljena ocena, v katero se, glede na otrokove individualne potrebe, vkljucuje strokovna
skupina za (re)habilitacijo otrok z razlicnih podrodij. Ocena obsega natan¢no anamnezo, pri
¢emer nas Se posebej zanima zdravstveno stanje in potek celostnega razvoja otroka, klinicno
oceno hranjenja ter morebitno dodatno diagnostiko.

Razvojni mejniki ves¢ine hranjenja

Za prepoznavo otrok s tveganjem za pojav motenj hranjenja in poziranja je nujno poznavanje
razvoja vesc¢ine hranjenja ter znakov in simptomov, ki lahko nakazujejo na prisotnost tezav.
Novorojencek zmore ob rojstvu sesati in pozirati. Dojencek in kasneje malcek vescéino
hranjenja in poziranja razvija naprej vse do tretjega leta starosti (4), ob tem pa hranjenje
povezuje z obéutki zadovoljstva, ugodja in tolazbe. Se do nedavnega je veljalo, da na razvoj
vescéine hranjenja najpomembneje vpliva razvoj zmoznosti gibanja in obcutenja. Novejse
raziskave potrjujejo, da na razvoj teh veséin pomembno vplivajo tudi okolje in izkusnje, ki jim
je otrok izpostavljen v procesu ucenja hranjenja (7). Poznavanje razvojnih mejnikov na
podroc¢ju usvajanja vesCine hranjenja in pitja predstavlja tudi izhodiS¢e za spremljanje
otrokovega napredka oz. pojav tezav (9). Razvojni mejniki so zbrani v Tabeli 1, poglavje 1
(10).

Kadar posumimo, da ima otrok pri hranjenju in poZiranju tezave, opravimo natancno
anamnezo in klini¢éno oceno hranjenja, ki ji po potrebi sledijo Se dodatne preiskave.
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Anamneza

Najprej nas zanimajo informacije o gestacijski starosti ob rojstvu, otrokovem celostnem
razvoju, zdravstvenem stanju, zdravilih, ki jih prejema, in izvidih predhodnih specialisti¢nih
pregledov, ki so jih razlicni specialisti oz. strokovnjaki Ze opravili (11). Nato s pomocjo
usmerjenih vprasanj pridobimo pomembne podatke o razvoju otroka in tezavah, ki lahko
vplivajo na ucinkovito hranjenje in varno poziranje. Potrebne informacije obi¢ajno pridobimo
od starSev oz. skrbnikov, ki otroka najbolje poznajo. V ta namen lahko uporabimo
strukturiran vprasalnik za starSe. Skupina avtorjev, ki je pregledovala takSne vprasalnike, je
ugotovila, da so Stiri vprasanja, ki jih postavimo starSem otrok z motnjo hranjenja in
poziranja, klju¢na v procesu pridobivanja podatkov in prepoznavi potrebe po nadaljnji oceni
otroka (12):

e Koliko ¢asa traja posamezni obrok?

e Alije otrok primerno prehranjen?

e Ali otrok kaze znake tezav pri dihanju (aspiracije)?

e Alije hranjenje za starSe oz. za otroka stresno?

V primeru, da obrok traja ve¢ kot 30 minut, je otrok slabSe prehranjen, ima tezave z
dihanjem in je hranjenje stresno za otroka ali starSe, govorimo o t.i. rdecih zastavicah (angl.
red flags), zaradi katerih je potrebno opraviti natan¢no klinicno oceno hranjenja (12). Poleg
tega je treba pridobiti informacije o gestacijski starosti ob rojstvu, otrokovem celostnem
razvoju, zdravstvenem stanju, zdravilih, ki jih prejema, in izvidih predhodnih specialisti¢nih
pregledov, ki so jih razli¢ni specialisti oz. strokovnjaki Ze opravili.

Za podrobnejso prepoznavo otrok, ki potrebujejo nadaljnjo kliniéno oceno hranjenja, lahko
starSem postavimo tudi naslednja vprasanja (11):

e Ali je otrok pri hranjenju povsem odvisen od drugih? Kadar otrok pri hranjenju Se ni
samostojen, Ceprav bi glede na njegovo starost to Ze pricakovali, je lahko to znak
resnejsih razvojnih moten;.

e Ali otrok zavra¢a hrano? Zavracanje hrane je lahko posledica fizioloSkih dejavnikov,
motenj obcutenja ali gibanja v podrodju ust in ustne votline ali neustrezne interakcije
med otrokom in osebo, ki ga hrani.

e Ali so tezave odvisne od teksture hrane, gostote tekocine, okusa ali temperature? TeZave
se lahko pojavljajo zgolj pri hranjenju z doloéeno vrsto hrano. TeZave pri zahtevnih
konsistencah hrane (npr. tekoca, trda, zvecljiva hrana) lahko nakazujejo na tezave, ki so
posledica slabo razvitih vescin gibanja v podrocju ust. TeZave pri specificnih okusih ali
temperaturah lahko nakazujejo na senzorne tezave.

e Ali otrok pogosto bruha? Vzroki za bruhanje med ali po obroku so Stevilni. Ker so za
otroka izrazito neprijetna izkus$nja, lahko vodijo do zavradanja hranjenja.

e Ali otrok med hranjenjem postane razdrazen ali zaspan? Pri otroku, ki postane razdrazen,
lahko posumimo na gastrointestinalne bolecine, neugodje ali dihalno stisko. Zaspanost je
lahko posledica nekaterih zdravil, ki jih otrok prejema, Sibke telesne vzdriljivosti ali
splosne izCrpanosti zaradi nezadostnega energetskega vnosa.

e Ali se tezave pojavljajo na zacetku, med ali po hranjenju? Tezave, ki se pojavljajo na
zacetku hranjenja, so predvsem posledica slabega apetita, neustreznega vnosa hrane ter
otrokove senzorne preobcutljivosti v podrocju ust in ustne votline.
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e V kakSnem poloZaju se otrok hrani? Vzrok za teZave, ki se pojavljajo, je lahko tudi
nepravilno namescanje otroka v poloZaj za hranjenje. Pri odpravljanju tovrstnih teZavah
lahko zadostuje Ze prilagoditev otrokovega poloZaja (11).

Klinicna ocena hranjenja

S kliniéno oceno hranjenja Zelimo opredeliti otrokove ves¢ine na podrocju gibanja, obcutenja
in kognitivne vescine ter dejavnike okolja, ki vplivajo na otrokovo hranjenje in poziranje (13).
Pri opazovanju hranjenja in klini¢ni oceni ima klju¢no vlogo logoped, ki skupaj z drugimi ¢lani
strokovne skupine za (re)habilitacijo otrok nacrtuje in vodi klinicno oceno. StarSe pred
pregledom zaprosimo, da s seboj prinesejo hrano, ki jo otroku ponudijo ob obi¢ajnem
obroku. Obrok ob pregledu obicajno zathemo s teksturo hrane in gostoto tekocine, ki jo za
otroka pripravijo starsi (14). Med opazovanjem hranjenja primerjamo podatke, ki smo jih
pridobili med anamnezo, z ugotovitvami ob dejanskem poteku hranjenja. Ves ¢as smo
pozorni tudi na interakcijo, ki jo razvijata starSa z otrokom.

Pri obroku opazujemo:

1) vzpostavljanje poloZaja ter vzdrZevanje otrokove stabilne drze glave in trupa; 2) teksturo
pripravljene hrane in gostoto tekocine; 3) zmozZnost toleriranja in sprejemanja razlicnih
tekstur in okusov; 4) ves$c¢ino hranjenja, ki glede na otrokovo starost vkljuuje sesanje,
hranjenje s pasirano, mleto in so¢no hrano, mehko in razkosano hrano, zvecenje hrane in
pitje iz steklenicke, loncka; 5) tehniko, s katero otroka hrani star$ oz. se otrok hrani sam; 6)
zmoznost koordinacije gibanja rok oz. ve$¢ine samostojnega hranjenja in zmozZnost starSev,
da prepoznajo otrokove razvojne potrebe in jih na primeren nacin podpirajo ter spodbujajo
pri razvoju vescine hranjenja.

S kliniéno oceno hranjenja lahko pri dojencku oz. mal¢ku ugotovimo vrsto tezav: ne zmore
zaceti s sesanjem ali pa ga vzdrZevati, ne zmore prepoznati strukture hrane, ima tezave pri
nadzoru poloZaja in drZi telesa, glave in vratu, pogosto zavraCa hranjenje in pitje, je
razdrazljiv ali ima vedenjske tezave med hranjenjem, hrano mu je tezko dati v usta ali jo
tezko zadrzi v ustih. Poleg tega ima lahko teZave zaradi pretirane ali premalo izrazene
obcutljivost v ustih, teZzave pri nadzoru sline v ustih ali pa mu slina izteka, Se posebej po
hranjenju. Lahko ima tudi teZave pri nadzoru hrane v ustih ali pa opazimo pretirano gibanje
ust med Zvecenjem. TeZzave ima lahko pri zacetku pozZiranja ali pa mora hrano pogoltniti
veckrat, da gre le-ta naprej v Zrelo in poziralnik. Prav tako lahko vidimo, da hrana po
ZveCenju ali poziranju ostaja na jeziku ali ob straneh v ustih in da si otrok s pitjem tekocine
pomaga izprazniti usta. Lahko opazimo tudi kaselj pred/med/po hranjenju ali pitju; pogosto
sprozanje Zrelnega refleksa, pljuvanje ali celo bruhanje med ali po hranjenju in pitju. SliSimo
lahko grgrajo¢ glas ali glasne zvoke pri dihanju, Se posebej po hranjenju in pitju. Prav tako
lahko vidimo, da obrok morda traja predolgo.

Ocenjevalni instrumenti

Za klinicno oceno motenj hranjenja lahko uporabimo razlicne ocenjevalne instrumente, ki
nam pomagajo pri strukturiranem opazovanju in oceni hranjenja. Na voljo je vec
instrumentov za oceno hranjenja pri novorojenckih, dojenckih, malckih in otrocih.
Najpogosteje se uporabljajta Ocenjevalna lestvica za oceno hranjenja pri novorojenckih
(angl. The Neonatal Oral Motor Assessment Scale, NOMAS) (15) in Standardizirana klini¢na
ocena motenj hranjenja in poZiranja (angl. Dysphagia Disorder Survey, DDS) (16), ki ju
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podrobneje prestavljamo v nadaljevanju. V novejsem c¢asu so razvili Se zbirko vprasalnikov za
starSe (17, 18), Orodje za klini¢éno oceno zgodnjih ves¢in hranjenja nedonosenih in donosenih
otrok (angl. Early Feeding Skills Assessment for Preterm Infants in Early Feeding Skills
Assessment Tool) (19, 20).

Lestvica NOMAS je standardizirani test za ocenjevanje prehranskega sesanja in sesanja, ki ni
namenjeno hranjenju, pri novorojenckih od rojstva do starosti treh mesecev (15). Sestavlja
ga seznam vescin, ki opisujejo gibanje Celjusti in jezika med sesanjem. S pomocjo te ocene
lahko lo¢imo dojencke, ki so pri hranjenju ucinkoviti, od tistih, ki niso. Obcutljiv naj bi bil na
spremembe in zato uporaben za ocenjevanje otrokovega napredka, pa tudi izida v starosti 24
mesecev (15). Costa in sodelavci sicer niso potrdili dobrih psihometri¢nih lastnosti
(zanesljivost ocenjevalcev), kljub temu pa menijo, da je ob opazovanju dojenckov med
hranjenjem mogoce dobiti vrsto zelo pomembnih informacij, ki so lahko osnova za
terapevtski program (21).

Standardizirano klinicno oceno motenj hranjenja in poZiranja (DDS) so Sheppardova in
sodelavci razvili posebej za to, da bi lahko nasli osebe z motnjo v razvoju, ki imajo motnje
poZiranja in s tem povezane tezave pri hranjenju (16). Postavke, ki so vklju¢ene v DDS, je
Sheppardova izbrala na osnovi njihove uporabnosti pri ugotavljanju tveganja za motnje
hranjenja in pozZiranja pri otrocih od 2. leta starosti naprej ter odraslih osebah z motnjo v
razvoju. Obrazec za oceno sestavljata dva dela: 1. del, Z motnjami hranjenja in poZiranja
povezani dejavniki, vkljuCuje tezave v zvezi s prehranjenostjo in dogajanjem med obroki; 2.
del, Sposobnost za hranjenje in poZiranje, je namenjen oceni posameznih delov vescin, od
sprejemanja grizljaja, priprave ust, faze poZiranja v ustih in dogajanja po poziranju. Presejalni
test je avtorsko zasciten in se lahko uporablja le po opravljenem izobrazevanju in pridobitvi
licence za uporabo.

S pomocjo ocene z DDS ugotovimo, kaksna je relativna stopnja tezav in kakSne so znacilnosti
motnje (22). Lo¢imo lahko med posamezniki z znaki, ki kaZzejo na moteno pripravo hrane v
ustih ali motnje pri zaetnem poziranju, v fazi poziranja v zrelu ali poziralniku (16). Poleg tega
se tezave lahko pojavijo tudi pri obvladovanju vsebine ust med higieno in pri vnosu zdravil.
DDS ima dobre psihometri¢ne lastnosti (16) tudi po prevodu v slovenscino in je primeren za
rutinsko uporabo pri klinicnem delu.

Zbirka vprasalnikov za starse zajema naslednje ocenjevalne instrumente:

e Vprasalnik za neonatalno oceno hranjenja (NeoEat), ki je namenjen starSem otrok od
rojstva do 7. meseca in ugotavlja tezave pri dojenju ter hranjenju s steklenicko.

e Vprasalnik za oceno hranjenja pri malc¢ku in otroku (PediEAT), ki vkljuuje locene
presejalne vprasalnike za starSe otrok, starih 6-15 mesecev, 15-30 mesecev in 2, 5-7 let
ter poglobljen vprasalnik za starSe otrok starosti 6 mesecev — 7 let. Tako presejalni kot
tudi poglobljeni vprasalnik ocenjujeta vedenja, ki nastanejo kot posledica tezav pri
hranjenju (17, 18).

e Lestvico otrokovih vescin hranjenja (angl. Child Oral and Motor Proficiency Scale,
ChOMPS), ki vsebuje vprasanja, povezana s samo vesc¢ino hranjenja. Lestvico izpolnijo
starsi otrok, starih od 6 mesecev do 7 let (23).
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Lestvice za razvrs¢anje in obravnavo oseb z motnjami hranjenja in poZiranja

Za nacrtovanje terapevtskega programa, spremljanje uspesSnosti programa obravnave pri
posameznem otroku z motnjo hranjenja so nam lahko v pomo¢ tudi lestvice za razvri¢anje
glede na stopnjo okvare oz. stopnjo zmanjSanih zmoznosti.

Chantal Lau je s sodelavci razvila Stiristopenjsko lestvico za razvrsc¢anje donosSenih in
nedonosenih novorojenckov glede na oceno zrelosti sesanja (24). Upostevali so zaporedje
vescin pri razvoju sesanja in kdaj se le-te pojavijo ter spremembe pri napredovanju iztiskanja
in sesanja ter ritmicnega zaporedja iztisa in sesanja (Slika 1, povzeto po Lau (24)).

Slika 1. Stiri stopnje ve$¢in hranjenja novorojenéka, ki so dolocene glede na uspe$nost in
hitrost sesanja.

Hitrost vnosa STOPNJA 2 STOPNJA 4
mleka slabe vescine hranjenja dobre vescine hranjenja
nizka stopnja utrujanja/ nizka stopnja utrujanja/
visoka vzdrzljivost visoka vzdrzljivost
1, 5 ml/min STOPNJA 1 STOPNJA 3
slabe vescine hranjenja dobre vescine hranjenja
visoka stopnja utrujanja/ visoka stopnja utrujanja/
nizka vzdrzljivost nizka vzdrzljivost
30 %
Uc¢inkovitost
(% mleka, ki ga dojencek posesa v prvih petih minutah)

Avtorica priporoca, da se razvr$¢anje dojenckov v eno od stopenj uporablja pri odlocanju o
zrelosti nedonoSencka za prehod na hranjenje skozi usta, saj je sistem za tako odlocitev bolj
objektiven kot pa podatek o gestacijski starosti ali pa katero od drugih doslej razvitih orodij
(24).

Lestvico za razvrs¢anje in obravnavo oseb z motnjami hranjenja in poZiranja (angl. Dysphagia
Management Staging Scale, DMSS) (15) uporabljamo lahko v povezavi s testom DDS ali pa
samostojno. Lestvica omogoca razvr$éanje oseb z motnjami hranjenja v eno od petih
stopenj, ki se razlikujejo po resnosti tezav:

1. stopnja, brez motnje: Ni simptomov motenj hranjenja ali poZiranja v fazi priprave ust,
zaCetku potziranja, fazi poZiranja v Zrelu ali poZiralniku. Sposobnost poZiranja je primerna
in prilagojena vsem vrstam hrane in tekoCine. Ni simptomov tveganega vedenja ali
zavracanja hranjenja. Lahko je potrebna pomo¢ pri hranjenju.

2. stopnja, blaga motnja: Motnje hranjenja in poZiranja ter tvegane oblike vedenja ali
zavracanje hranjenja je mogoce premostiti z dieto, zdravili ali prilagojeno strategijo
hranjenja. Oseba je zadovoljivo prehranjena in hidrirana. Ni sekundarnih zapletov na
podrocju dihanja.

3. stopnja, zmerna motnja: Motnje hranjenja in poZiranja ter tvegane oblike vedenja ali
zavracanje hranjenja je mogoce premostiti s kombinacijo ukrepov, kot so omejitve pri
dieti, prilagojene tehnike oz. strategije hranjenja in poziranja ter zdravila. Oseba je
zadovoljivo prehranjena in hidrirana. Ni sekundarnih zapletov na podrocju dihanja.

4. stopnja, tezja motnja: Obravnava oseb z motnjami hranjenja in poZiranja ter s tveganimi
oblikami vedenja ali zavracanja hranjenja vklju¢uje kombinacijo ukrepov, kot so omejitve
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pri dieti, prilagojene tehnike oz. strategije hranjenja in poZiranja ter zdravila. Z motnjo
povezanih tezav na podrocju prehranjenosti, hidracije in sekundarnih zapletov na
podrocju dihanja pri teh osebah ne odpravimo, kljub temu da pri obravnavi uporabimo
omenjene ukrepe.

5. stopnja, tezka motnja: TeZave reSujemo s pomocjo delne ali popolne prehrane po sondi.
Z motnjo povezanih tezav na podrocju prehranjenosti, hidracije in sekundarnih zapletov
na podro¢ju dihanja pri teh osebah ne odpravimo, kljub temu da pri obravnavi
uporabimo omenjene ukrepe, ali pa jih uredimo le zadovoljivo (15).

Osebe, ki so razvrSéene v posamezno stopnjo, bodo potrebovale podobne diagnosti¢ne in
terapevtske ukrepe, pa tudi izid terapevtskega programa bo v posamezni skupini verjetno
podoben.

Sistem za razvr$¢anje otrok glede na zmoZnost hranjenja in pitja (angl. Eating and drinking
ability classification system, EDACS) (25) je namenjen razvr$canju oseb s cerebralno paralizo
glede na njihove zmozZnosti hranjenja in pitja v vsakdanjem Zivljenju. Poudarek je na
funkcionalnih dejavnostih hranjenja in pitja, kot so sesanje, grizenje, Zvecenje, poZiranje in
zadrZevanje hrane ali tekocine v ustih (sestavni deli vkljucujejo ustnice, Celjust, zobe, lica,
jezik, nebo in Zrelo). Razlikovanje med razlicnimi stopnjami sistema EDACS temelji na
funkcijskih zmoznostih, potrebnih prilagoditvah teksture hrane in pijace, uporabljenih
tehnikah in nekaterih drugih znacilnostih okolja:

1. stopnja: Jé in pije varno in ucinkovito.

stopnja: Jé in pije varno, vendar z nekoliko omejeno ucinkovitostjo.

3. stopnja: Jé in pije z nekaterimi omejitvami za zagotavljanje varnosti, ucinkovitost je lahko
omejena.

4. stopnja: Jé in pije s pomembnimi omejitvami za zagotavljanje varnosti.

5. stopnja: Ne zmore varnega hranjenja in pitja — za zagotavljanje prehranjenosti bi lahko
razmislili o hranjenju po sondi (24).

g

Osebe s cerebralno paralizo razvrSséamo glede na splosno ucinkovitost pri hranjenju in pitju,
kar vklju¢uje tako elemente gibanja kot obcutenja. Posameznikovo zmoznost hranjenja in
pitja opiSemo z eno od petih stopenj EDACS, ki ji dodamo stopnjo potrebne pomoci ob
obrokih. Na primer, otroka, ki je in pije varno, vendar je pri tem nekoliko manj ucinkovit in
potrebuje pomoc pri zajemanju hrane z Zlico ali pri drzanju loncka, bomo uvrstili v 2. stopnjo
in dopisali, da potrebuje pomoc (P). Otroka, ki ne zmore varnega poZziranja, a lahko hrano in
pijaco sam prinasa k ustom, uvrstimo v 5. stopnjo in dopiSemo, da je samostojen (S). Stopnja
pomoci, ki jo posameznik potrebuje pri hranjenju in pitju, je odvisna od starosti in zmozZnosti
prinasanja hrane in pijate k ustom. Raven potrebne pomoci se od dojencka, ki je pri
hranjenju povsem nesamostojen, tudi kasneje skozi Zivljenje spreminja (25).

Psiholoska ocena

Psiholoska ocena je del kompleksnega procesa ocenjevanja tima strokovnjakov, ki vkljucuje
oceno zdravstvenega stanja, prehranjenosti, otrokove vesc¢ine in zmoznosti hranjenja.
Psiholog sodeluje v timu strokovnjakov, uposSteva njihove ugotovitve in v pogovoru s starsi in
z opazovanjem pridobiva informacije o otrokovem razvoju, ¢ustvovanju, vedenju in socialnih
vescinah; s svojim znanjem prispeva k razumevanju vzrokov motnje hranjenja ter dozivljanja
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otroka in druzine v povezavi s hranjenjem, ki lahko pomembno vpliva na vzdrzevanje motnje
hranjenja. Na podlagi ugotovitev sodeluje pri izbiri in izvajanju terapevtskih ukrepov in
primerni podpori otroku in druzini. Zanima nas razvoj hranjenja, otrokove kognitivne
zmoznosti, prilagoditvene spretnosti, podrocje igre, njegovo delovanje v vrtcu ali Soli.
Pozorni smo na vedenje otroka in druZine v povezavi s hranjenjem in tudi SirSe. Opazovanje
in pogovor nam omogocata vpogled v dozivljanje ¢ustev, kot so strah, zaskrbljenost, brezup,
ki jih otrok, starSi oziroma druzina dozZivljajo v povezavi s hranjenjem ali na splosno.
Pomembne so informacije o odnosu med otrokom in starsi, SirSih socialnih odnosih otroka in
starSev. Ugotavljamo, katera so podrocja funkcioniranja druzine, ki bi lahko bila ali so
povezana z motnjo hranjenja in katera so moc¢na podrocja druzine in SirSe socialne mreze.
Upostevamo mnenje druZine glede nastanka in vzrokov za motnje hranjenja. Opazovanje
obroka hranjenja, ki ga izvedemo s sposStovanjem do intimnosti samega hranjenja, nam lahko
poda informacije o vseh podrocjih hranjenja, odnosu med otrokom in starsi, stiskah starSev
in otroka, vedenju in v kaksni funkciji se pojavlja, njihovih mocnih podrocjih, pravilih med
obroki, nadomestnih strategijah in prilagoditvah, ki jih uporabljajo in so jim v pomo¢, da
nahranijo otroka in skrbijo za njegov razvoj.

Zakljucek

Motnja hranjenja in pozZiranja je pri otrocih z motnjo v razvoju Ziv€evja pogosteje prisotna
kot pri njihovih zdravih vrstnikih. Motnjo je treba ¢im bolj natan¢no opredeliti. Pri tem nam
pomaga natancna klini¢na ocena hranjenja. V pomoc so nam razli¢ni ocenjevalni instrumenti
za oceno hranjenja, vprasalniki za starSe in lestvice za razvr$¢anje otrok glede na stopnjo
tezav, potrebne ukrepe za ustrezno prehranjenost in hidracijo otroka in morebitne
dolgorocne posledice tezav pri hranjenju in poZiranju.
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RADIOLOSKE PREISKAVE PRI OTROKU Z MOTNJO POZIRANJA
RADIOLOGICAL IMAGING IN A CHILD WITH SWALLOWING DISORDER

Damjana Kljucevsek
UKC Ljubljana,
Pediatri¢na klinika, Sluzba za radiologijo

lzvlecek

Slikovni prikaz razlicnih patomorfoloskih in patofizioloskih sprememb je nujen del
interdisciplinarnega pristopa k otroku z motnjami vescine hranjenja in poZiranja. Poznavanje
embriologije, anatomije in posebnosti normalnih morfoloskih variant in fizioloskih
dejavnosti, ki potekajo med pozZiranjem, je osnova interpretacije ugotovljenih sprememb.
Vecino motenj pozZiranja opredelimo s pomocjo rentgenskih kontrastnih preiskav akta
poziranja in poziralnika, ki so potrebne pri razlicnih anamnesti¢nih podatkih in klini¢nih
znakih motenj poziranja, pri obCutku prisotnosti »tujka« v zrelu in pri sumu na aspiracijo. S
preiskavami ugotovimo mesto motnje poziranja in izklju¢imo ali potrdimo anatomske,
morfoloske ali funkcijske vzroke motenj poZiranja. Glede na kliniéno vprasanje osnovno
preiskavo prilagodimo tako, da bolje prikazemo morebiten vzrok teZav. Za dodatno
diagnostiko z magnetno resonanco in racunalniSko tomografijo se odlo¢imo predvsem
takrat, ko je potrebna natancnejSa diagnostika sprememb v mediastinumu. Vloga
ultrazvocnih preiskav je omejena na pregled struktur na vratu, oceno gastroezofagealnega
stika in srca ter velikih Zil.

Kljucne besede: motnje poziranja; slikovna diagnostika; kontrastne preiskave poZiralnika

Abstract

Imaging of various pathomorphological and pathophysiological changes is important part of
interdisciplinary approach to a child with eating and swallowing disorder. Knowledge of
embryology, anatomy and peculiarities of normal morphological variants and physiological
activities that take place during swallowing is the basis for the interpretation of the imaging
changes. Videofluoroscopy of swallowing and esophagography, X-ray contrast examinations,
are primary imaging methods for evaluation of swallowing disorders. They are indicated for
investigation of various anamnestic and clinical signs of swallowing disorders (dysphagia),
unpleasant pharyngeal sensations, and suspected aspiration. They help to localize the site of
the swallowing disorder and exclude or confirm the anatomical, morphological, or functional
causes of the swallowing disorder. Depending on the clinical issue, the basic examination has
to be adjusted to better show the possible cause of the swallowing disorder. Additional
diagnostics with magnetic resonance imaging and computed tomography are indicated
mainly in the more accurate diagnosis of changes in the mediastinum. The role of ultrasound
examinations is limited to examination of structures on the neck, assessment of the
gastroesophageal joint, and echocardiography.

Key words: swallowing disorders; imaging; esophagography
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Ucni cilji:

1. poznavanje in razumevanje normalne anatomije in fiziologije poziranja,

2. poznavanje slikovnih metod, ki jih uporabljamo v sklopu obravnave otrok z motnjami
poziranja, s poudarkom na videofluoroskopiji akta poZziranja in rentgenski kontrastni
preiskavi poziralnika,

3. poznavanje in razumevanje posebnosti in prilagoditev slikovnih metod pri obravnavi
otrok z motnjami poziranja,

4. poznavanje in razumevanje najpogostejsih najdb pri videofluoroskopiji akta poziranja in
rentgenski kontrastni preiskavi poziralnika.

Klju¢na sporocila:

e Stevilni in etiolosko razli¢ni vzroki motenj poZiranja zahtevajo interdiscipilinaren pristop
pri obravnavi otrok z motnjami poziranja.

e Osnovna slikovnha metoda za prikaz razlicnih vzrokov motenj poZiranja je
videofluoroskopija akta pozZiranja in rentgensko kontrastna preiskava poziralnika, ki
omogocata oceno akta poZiranja v realnem casu in oceno anatomskih, morfoloskih
sprememb poZziralnika in peristaltike poZiralnika.

e Rentgensko kontrastno preiskavo prilagodimo klinicnemu vprasanju in klinicnemu stanju
otroka, da je preiskava povedna in varna za otroka.

e Racunalniska tomografija in magnetna resonanca sta indicirani pri natancnejSem
ocenjevanju bliznjih zZilnih struktur in mediastinuma.

Uvod

Poziranje je zapleten fizioloski proces Zivéno-misSi¢nih aktivnosti, hotenih in refleksnih, ki
vodijo do usklajenega delovanja ust, Zrela, grla in poZiralnika. Dobro poznavanje embriologije
in fiziologije je pomembno pri prepoznavanju fizioloskih variant, nezrelosti in patoloskih
sprememb (1-3). Motnje poZiranja so rezultat razlicnih dejavnikov, ki se pogosto prepletajo
med seboj, zato je pri obravnavi otroka z motnjo poZiranja potreben interdisciplinaren
pristop (4-7). Slikovna diagnostika je v sklopu obravnave otroka z motnjami poZiranja
pomemben kamencek v mozaiku celotne slike razumevanja vzrokov otrokovih tezav (4). Pred
preiskavo si moramo vedno vzeti ¢as, da natanéno ugotovimo, kaksne so otrokove teZave.
Na osnovi teh podatkov prilagodimo preiskavo tako, da odgovorimo na kliniéna vprasanja,
povezana z otrokovimi tezavami med pozZiranjem in po njem. Za slikovno diagnostiko se
odlo¢imo ob anamnesticnih in kliniénih znakih motenj veséine hranjenja in poZziranja, pri
obcutku prisotnosti »tujka« v Zrelu in kadar sumimo, da je prisSlo do aspiracije v dihala ali
aspiracijske pljucnice. S pomocjo slikovnih metod ugotovimo mesto motnje in izklju¢imo ali
potrdimo anatomske, morfoloske ali funkcionalne vzroke motenj poziranja. Velikega pomena
je tako pozitiven kot negativen izvid.

Osnovni slikovni metodi sta pulzna/digitalna videofluoroskopija akta poZiranja in rentgenska
kontrastna preiskava poiZiralnika (ezofagoskopija/ezofagografija) (8, 9). Obicajno obe
preiskavi zdruzimo v eno. S pomocjo kontrastnih preiskav poziralnika ve¢inoma pridobimo
dovolj informacij za objektivno opredelitev otrokovih tezav ali pa nam najdbe preiskave
pomagajo pri dolocitvi naslednje, najbolj primerne slikovhe metode. Ultrazvo¢ne preiskave
pridejo veinoma v poStev pri ocenjevanju gastroezofagealnega stika (GES) in vratnih
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struktur ob poziralniku (10). Za tridimenzionalni prikaz struktur mediastinuma in Zilja pa se
uporabljata racunalniska tomografija (RT) in magnetna resonanca (MR) (11, 12). Pojavljajo se
tudi nove tehnike, kot je na primer funkcijska MR poZziralnika, ki zdruzuje morfoloSko oceno s
funkcionalno, tudi pri ocenjevanju motenj peristaltike pozZiralnika, a Se niso v Sirsi klini¢ni
uporabi (12, 13).

Normalna anatomija in fiziologija ustne votline, zrela in poziralnika

Dobro poznavanje normalne anatomije in fiziologije poZiranja je osnova prepoznavanja
patoloskih sprememb (1-3). PoZiranje razdelimo v tri oziroma Stiri faze, ki jih opazujemo in
opisujemo med preiskavami. S pomocjo pozirkov kontrastnega sredstva opazujemo dejanski
akt poziranja in potovanje kontrastnega sredstva od ust, preko Zrela in po poziralniku do
Zelodca (8). Premikanje ustnic in jezika sta pod zavestnim nadzorom, medtem ko je faza
poZiranja refleksna in nanjo ne moremo vec zavestno vplivati.

Oralna faza je sestavljena iz pripravljalne faze, ko se hrana v ustih oblikuje v bolus in
transportne faze, ko se bolus hrane potisne iz ustne votline v ustno Zrelo (orofarinks).
Nekateri to fazo delijo v dve fazi, drugi imajo oba dela oralne faze za eno fazo. Tu
ocenjujemo zmoznost oblikovanja bolusa ter smer in obseg gibanja jezika.

V faringealni fazi, ko hrana vstopi v Zrelo, se najprej dvigne mehko nebo, ki zapre nosno
votlino. Poklopec se premakne navzad in navzdol, da zapre dihalno pot. Pride do kréenja
miSic hipofarinksa in relaksacije krikofaringealne misice (zgornji sfinkter poZiralnika).

Faza poZiranja (ezofagealna faza) poteka v poziralniku, ko bolus potuje s peristaltiénim valom
po potziralniku do Zelodca. Tu ocenjujemo peristaltiko poZziralnika, krivine stene poziralnika,
njegov lumen (premer) - zozitve, pritiske od zunaj, sluznico in spodnji sfinkter poZiralnika
(GES). Poznati moramo normalne fizioloSke vtisnine poziralnika, kot so vtisnine
krikofaringealne misice, aortnega loka in leve glavne sapnice.

Posebno pozorni moramo biti v neonatalnem obdobju in pri dojenckih do 6. meseca starosti,
saj moramo lociti organske ali strukturne nepravilnosti od nezrelosti poziranja (14).
Anatomske razmere so v tem obdobju posebne, saj lezi GES tik pod prepono, tako da je
intraabdominalni del poziralnika krajsi kot pri ve¢jem dojencku, njegova dolzina pa se
spreminja z dihanjem in pozZiranjem. Poleg tega je manjsi kot med poziralnikom in Zelodcem.
Vse to prispeva k slabsemu tesnjenju (inkompetenci) GES in posledicnemu fizioloskemu
polivanju v tej dobi (8, 14). Prvih nekaj dni po rojstvu je lahko peristaltika poZiralnika slab3sa
in ne gre hiteti s preiskavami.

Kaj moramo vedeti pred nacrtovanjem preiskave

Pred izvajanjem katere koli slikovne metode pri otroku z motnjami poZiranja moramo
pridobiti anamnesti¢ne in klinicne podatke, ki nam pomagajo pri nac¢rtovanju in varni izvedbi
izbrane preiskave (4, 6-8). Zlasti so koristne informacije glede vescine hranjenja: kako se
otrok hrani, kakSna je njegova sposobnost sesanja, kakSen je polozaj otroka med hranjenjem,
o0 vznemirjenosti in utrujenosti otroka med in po hranjenju, kako je jeS¢, o morebitnih
spremembah v prehranjevanju, ali so teZzave odvisne konsistence hrane, ali ima prisotne
znake za motnje poZiranja in katere pripomocke uporabljajo med hranjenjem. V dodatno
pomoc¢ so podatki o izgubi telesne mase, spremembah glasu med jokom, prisotnosti
polivanja, vzorcu dihanja, ali ima traheostomo in katera zdravila jemlje. Na osnovi teh
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podatkov in klinicnega vprasanja nacrtujemo preiskavo in jo prilagodimo tako, da
odgovorimo na klini¢no vprasanje.

Rentgenske kontrastne preiskave poZiralnika

Rentgenske kontrastne preiskave so osnovne slikovne metode pri motnjah poZiranja.
Potrebujemo rentgenski aparat z moznostjo fluoroskopije. ZaZzelena je uporaba pripomockov
za pritrjevanje (imobilizacijo), saj s tem pove¢amo varnost otroka med preiskavo, skrajSamo
Cas preiskave in s tem zmanjSamo dozo obsevanja, ki jo otrok prejme med preiskavo (8, 15).
Uporabljamo rentgenska kontrastna sredstva, ki jih otrok popije oziroma jih vnesemo v ustno
votlino, poZziralnik. Kontrastna sredstva so pripravljena na osnovi barijevega sulfata ali pa
uporabljamo neionska jodna kontrastna sredstva, prirejena za vnos skozi usta. Za vrsto
kontrastnega sredstva se odlo¢imo glede na anamnesticne in kliniéne podatke (8). Izborno
kontrastno sredstvo je suspenzija barijevega sulfata, razen v primeru, ¢e sumimo na
perforacijo poziralnika, traheoezofagealno fistulo, aspiracijo ali pri novorojenckih. V teh
primerih uporabimo jodna kontrastna sredstva za peroralno uporabo. Pri teh preiskavah
mora biti vedno pripravljen aspirator in pribor za ozivljanje, da lahko hitro ukrepamo v
primeru aspiracije kontrastnega sredstva.

Videofluoroskopija poZiranja je rentgenska preiskava, ki omogoca dinami¢no ocenjevanje
oralne, faringealne in zgornje ezofagealne faze poZiranja v realnem ¢asu, obicajno v stranski
projekciji (8, 9). Zaradi zniZevanja obsevalne doze se vecinoma uporablja pulzna
fluoroskopija. Ocenjujemo oblikovanje bolusa, gibanje jezika in sam akt poZiranja.

Vzroki in vrsta motenj v tej fazi:

e Motnje pri zapiranju ust in gibanju jezika imajo za posledico motnje pri sesanju, izhajanju
hrane iz ust, motnje pri Zvecenju in nezmoznost oblikovanja bolusa.

e Dolgo oblikovanje bolusa in zadrZevanje hrane v ustih govorita za zmanjSano moc jezika.

e Zapoznel zaCetek Zrelnega dela poZiranja se kaZe z zadrZevanju bolusa v Zrelu, ki je
najveckrat posledica zmanjsane elevacije jezika, slabe kontrole bolusa v ustni votlini in
slabe potisne moci zadnjega dela jezika.

e Nazofaringealni refluks je zatekanje kontrasta v nazofarinks in je posledica slabe
koordinacije kréenja misic zrela in nepopolnega velofaringealnega zapiranja (Slika 1) (16).
V neonatalnem obdobju je lahko le odraz nezrelosti poZiranja in séasoma sam izzveni
(14).

e Zatekanje in prisotnost ostankov kontrasta v valekulah (prostor med zadnjim delom
jezika in poklopcem), v obeh piriformnih sinusih (Zepno ob vsaki strani vhoda v grlo) in ob
poklopcu nastane zaradi zmanjSane aktivnost submentalnih misi¢nih skupin, ki imajo za
posledico zmanjsano anterosuperiorno gibanje podjezi¢ne kosti, zmanjsano retrakcijo
baze jezika ali zmanjSane kontrakcije Zrelnih miSic. Ti ostanki kontrasta lahko vodijo do
»tihih« aspiracij.

e QOdsotnost relaksacije krikofaringealnega sfinktra je tudi lahko vzrok zastajanja
kontrastnega sredstva v Zrelu v piriformnih sinusih, pogosto pride do aspiracije kontrasta
v dihala. Tu moramo biti previdni, da ne zamenjamo s fiziolosko vtisnino stene v tem
podrodju.

e Aspiracija v traheobronhialni sistem zaradi motenj v procesu zapore dihalnih poti med
aktom poziranja (Slika 2) (17).
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Slika 1: Kontrastna videofluoroskopija pri eno-
mese¢nem decku s tezavami pri hranjenju in dihanju,
ki se je zdravil zaradi aspiracijske plju€nice. Viden je
kontrast v ustni votlini (¢rna puscéicna ost) in
hipofarinksu (bela puscicna ost) ter obsezen
nazofaringealni refluks (¢rna puscica). Decek je imel
tudi aspiracijo v traheobronhialni sistem (ni

prikazana). (DK-Radioloske preiskave)

Ezofagogrdfija ali rentgenska kontrastna preiskava poZiralnika pa natancneje oceni
poZiralnik: zgornji (krikofaringealni) sfinkter poZiralnika, lumen (premer) poziralnika v
celotnem poteku - zozZitve, pritiske od zunaj, sluznico, spodnji sfinkter poziralnika (GES) in
peristaltiko poZiralnika (8).

Vzroki in vrsta motenj v fazi poZziranja:

Zozitve lumna potziralnika: opiSemo mesto, dolZino in premer zoZitve ter premer
razSiritve poZiralnika pred zozitvijo (prestenoti¢na dilatacija) s prisotnostjo ostankov
kontrasta. OpiSemo tudi motnje peristaltike zaradi zozitve. Vzroki so Stevilni, bodisi
zaradi sprememb v steni (prirojene ali iatrogene zozitve po kirurSkem ali endoskopskem
zdravljenju, povnetne zoZitve) bodisi zaradi pritiskov od zunaj (prirojene nepravilnosti
velikih Zil, tumorske mase mediastinuma) (8). OpiSemo tudi morebitne spremembe
sluznice predvsem pri vnetnih spremembah poziralnika, infektivnih in neinfektivnih.
Peristaltika poziralnika: opis fizioloskih peristalti¢nih valov, primarnega in sekundarnih,
opis patoloske peristaltike, kot so terciarne (nepropulzivne) kontrakcije, retrogradne
kontrakcije poZiralnika, hipotonija/atonija poZiralnika ali spazem poZziralnika. Motnje
je oslabelo ali strukturno spremenjeno, kar vodi do neucinkovite peristaltike, ko se
poZiralnik ne izprazni in vidimo ostanke kontrasta na razlicnih mestih v poZiralniku.

GES je pomemben sfinkterski kompleks na prehodu poziralnika v Zelodec. Ocenjujemo
lego GES, ki mora leZati intraabdominalno — med ezogafografijo lahko prikazemo razlicne
oblike in vrste hiatalnih hernij (Slika 3). Pomembno je tudi pravilno delovanje tega
sfinktra. Ce dovolj ne tesni (je inkompetenten), pride do razlicnih stopenj zatekanja
kontrasta iz Zelodca v poziralnik. Govorimo o gastroezofagealnem refluksu (GER) (Slika 4).
Odsotnost relaksacije sfinktra pa je vzrok ahalaziji — rentgenske najdbe so odvisne od
stopnje ahalazije in gredo od slabse peristaltike v spodnjih dveh tretjinah poziralnika do
razSirjenega aperistalticnega poziralnika in znacilno kljunasto deformacijo GES (8).

Pogosto, posebno ob prisotnosti GER, se odlo¢imo za podaljSanje preiskave s prikazom
Zelodca, dvanajstnikove pentlje vse do Treitzovega ligamenta oziroma duodenojejunalnega
spoja in zacetnega dela jejunuma — rentgenska preiskava zgornje prebavne cevi. Preiskava
je pomembna, da izklju¢imo dodatne patoloske spremembe, kot je npr. malrotacija, zozZitev
dvanajstnika, prisotnost membrane v dvanajstniku ali pritiske od zunaj (Laddovi trakovi,
anularni pankreas, pritisk Zil), ki so lahko vzrok GER zaradi povecanega pritiska (Slika 3).
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Poznamo ve¢ modificiranih rentgenskih preiskav poZiralnika. Pri klinicnem sumu na traheo-
ezofagealno fistulo kontrastno sredstvo apliciramo preko nazogastricne sonde, ki je na
zaCetku preiskave poloZena v spodnji del poziralnika in jo pocasi vle¢emo proti ustom ob
aplikaciji kontrastnega sredstva in obracanju otroka v razliéne polozaje (8, 14). Ce so v
anamnezi podatki, da ima otrok tezave le pri trdi hrani, naredimo preiskavo z meSanico
kontrastnega sredstva in koSckov prepecenca, da priredimo gostoto kontrastne hrane gostoti
obicajne hrane.

Slika 2: Rentgenska kontrastna preiskava poziralnika (ezofa-
gografija) pri 9-mese¢nem decku z jasno vidnim kontrastnim
sredstvom v sapniku in desni glavni sapnici (pusci¢na ost) —
aspiracija v traheobronhialni sistem. Kontrastno sredstvo v
spodnji polovici poziralnika (puscica). Decek se je zdravil zaradi
aspiracijske plju¢nice, generalizirane hipotonije (sum na Zivéno-
misicno obolenje) in razvojnega zaostanka. (DK-Radioloske
preiskave)

Slika 3: Rentgenska kontrastna pasaZa zgornje pre-
bavne cevi pri 2-tedenskem dojencku s ponavljajo¢im
bruhanjem prikaze vecjo hiatalno hernijo (pusci¢na
ost), prestenotitno razsiritev dvanajstnika (bela
puscica) in mesto zoZitve v podrocju dvanajstnika (¢rna
puscica). Med operacijo so nasli Ladove trakove in
membrano v dvanajstniku. (DK-Radioloske preiskave)

Slika 4: Rentgenska kontrastna preiskava poZziralnika
(ezofagografija) pri 2-tedenskem decku z nenormalno
nevrolosko simptomatiko, bruhanjem in teZzavami pri
hranjenju prikaze Sirok gastroezofagealni spoj
(puscica), ki ne tesni ter posledi¢ni obilni gastro-
ezofagealni refluks vse do ust. (DK-Radioloske
preiskave)
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RacunalniSka tomografija in magnetna resonanca

RT in MR prideta v poStev v primeru ocene in opredelitve mediastinalnih struktur ob
poZiralniku, predvsem razlicnih prirojenih ali pridobljenih mediastinalnih tumorskih mas. MR
preiskava ima prednost pred RT preiskavo, ker ima boljSo mehkotkivho kontrastnost v
primerjavi z RT, boljSo tkivno karakterizacijo in visjo diagnosti¢no specificnost (11). Hkrati se
izognemo tudi visokim dozam obsevanja. V primeru Zilnih nepravilnosti pa jih dopolnimo z
RT ali MR angiografijo.

Da bi nadomestili rentgenske preiskave poZiralnika, ki dejansko edine v realnem casu
prikazejo gibanje prebavnega trakta od ust do Zelodca, poskusajo ocenjevati gibanje
poziralnika s posebnimi MR kino sekvencami (12, 13), a te tehnike Se niso SirSe klini¢no
uporabne.

Ultrazvocne preiskave

Ultrazvocne preiskave imajo omejeno vlogo pri motnjah poZiranja. UZ preiskavo vratu
naredimo, Ce je potrebna ocena mehkih tkiv ob vratnem delu poziralnika in baze jezika. Z UZ
lahko ocenjujemo GES, predvsem njegovo lego in kompetenco — primeren je za prikaz GER in
hiatalne hernije pri majhnih otrocih. Otrok popije vodo ali ¢aj in opazujemo gibanje tekocine.
UZ je metoda izbora pri izkljucitvi sprememb v podrocju piloriénega kanala (10). Namesto
vode lahko za natanc¢nejsi prikaz poteka dvanajstnika in za oceno GER uporabljamo tudi UZ
kontrastno sredstvo (18). UZ srca in velikih Zil opravimo pri sumu na prirojene anomalije
velikih Zil.

Rentgenogram prsnih organov
Rentgenogram prsnih organov naredimo pri sumu na aspiracijsko pljucnico.

Zakljucek

Kontrastna rentgenska preiskava akta poZiranja in poziralnika je osnovna slikovna metoda pri
motnjah pozZiranja, ki nam da pomembne informacije o vrsti motnje pri poZiranju, o
peristaltiki poziralnika, o anatomskih in morfoloskih spremembah poZiralnika, kar je
kljuénega pomena pri postavitvi diagnoze ali pa pomaga pri izbiri nadaljnjih slikovnih
preiskav. Pri obravnavi teh otrok je pomemben interdisciplinaren pristop in timsko delo.
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lzvlecek

Motnje ves¢ine hranjenja in poZiranja lahko predstavljajo pomembno oviro za normalen
otrokov psihofizi¢ni razvoj. V diagnostiki, zdravljenju in rehabilitaciji je pomemben timski
pristop. Med nujne preiskave za ugotavljanje mesta motnje poziranja ter predvsem varnosti
hranjenja skozi usta igra pomembo vlogo endoskopska analiza pozZiranja z upogljivim
inStrumentom ter testiranje senzibilitete grla in Zrela. Preiskavo izvaja posebej izurjen
otorinolaringolog v tesnem sodelovanju s kliniénim logopedom in medicinsko sestro. Za
pravilno izvedbo preiskave je klju¢no tudi sodelovanje otroka ter njegovih starSev ali
skrbnikov. Z endoskopsko analizo poZiranja preverimo, katera konsistenca in koli¢ina griZljaja
je varna za otroka z motnjo poZiranja. Preverimo lahko tudi nekatere rehabilitacijske
postopke za uspe$nejSe poZiranje. Natancen protokol preiskave Se ni dodelan, saj se v
nekaterih znacilnostih razlikuje od protokola za odrasle.

Kljuéne besede: otrok; motnje ves$Cine hranjenja in poZiranja; diagnostika; fleksibilna
endoskopska analiza poziranja; testiranje senzibilitete

Abstract

Eating and swallowing disorders can be an important obstacle to a child's normal
psychophysical development. A team approach is important in diagnostics, treatment and
rehabilitation. Endoscopic analysis of swallowing with flexible instruments and sensory
esting play an important role in urgent investigations to determine the location of
swallowing disorders and, above all, the safety of oral feeding. The examination is performed
by a specially trained otorhinolaryngologist in close cooperation with a clinical speech
therapist and a nurse. The cooperation of the child and his/her parents or caregivers is also
crucial for the proper conduct of the investigation. With endoscopic analysis of swallowing,
we check which consistency and size of the bolus is safe for a child with dysphagia. Some
rehabilitation procedures for more successful swallowing can be also checked. The exact
protocol of the investigation has not yet been finalized, as it differs from the adult protocol
in some characteristics.

Key words: child; eating and swallowing disorders; diagnostics; flexible endoscopic
evaluation of swallowing; sensibility testing

Ucni cilji:
e spoznati timski pristop k diagnostiki, zdravljenju in nacrtovanju rehabilitacije motenj

hranjenja in poziranja,
e spoznatiindikacije in kontraindikacije za endoskopsko analizo poziranja,
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e spoznati postopek endoskopske analize poZiranja z upogljivim inStrumentom ter
testiranja senzibilitete Zrela in grla,

e spoznati, katere podatke lahko pri¢akujemo od endoskopske analize pozZiranja in
testiranja senzibilitete grla in Zrela,

e spoznati morebitne zaplete pri preiskavi in njihovo resevanje.

Klju¢na sporocila:

e Foniater (v motnje glasu, govora in poZiranja usmerjen otorinolaringolog) je nepogresljiv
¢lan tima za obravnavo motenj hranjenja in poZiranja.

e Pri izvedbi in interpretaciji endoskopske analize poZiranja je nujno dobro sodelovanje
otroka, starsev, foniatra, medicinske sestre in klinicnega logopeda.

e Za izvedbo preiskave je potrebna dobra priprava vseh udelezencev, zdravstveno osebje
mora biti dodatno izobrazeno in izurjeno za izvedbo preiskave ter reSevanje morebitnih
zapletov.

e Za natancno ocenjevanje motenj poZiranja je potrebno snemanje poteka preiskave ter
neredko pocasen pregled posnetka.

e Endoskopska analiza poZiranja je varna metoda v diagnostiki in nac¢rtovanju rehabilitacije
motenj poziranja, predvsem je zanesljiva metoda za ugotavljanje morebitne aspiracije
med poZziranjem.

Uvod

Pri poziranju sodelujeta respiratorni in prebavni trakt; njuno delovanje mora biti zelo dobro
usklajeno preko osrednjega in perifernega zZivCevja, da ne pride do aspiracije hrane in
tekocine v dihala (1). V otrostvu vzporedno potekata telesni in kognitivni razvoj; zadosten
vnos hranil za zadostitev energetskih potreb sta zanju nujno potrebna. Motnje poziranja pri
otroku imajo tako lahko tudi dolgoro¢ne posledice in so lahko vzrok za moten otrokov
psihofizi¢ni razvoj (2).

O pojavnosti motenj poziranja pri otrocih je v strokovni literaturi le malo podatkov. Iz
Zdruzenih drzav Amerike porocajo, da je v letu 2012 priblizno 1 % otroske populacije v drzavi
imelo tezave pri poziranju, vendar jih je le priblizno 13 % poiskalo ustrezno strokovno pomoc
(3). Vec podatkov o pogostosti tezav s hranjenjem in poZiranjem je za skupine otrok s
posebnimi boleznimi. Iz Avstralije poro¢ajo o motnjah pozZiranja in hranjenja pri 85 % 2-3-
letnih otrok s cerebralno paralizo, vendar se pri priblizno polovici otrok tezave izboljSajo do
petega leta starosti (4). Pri otrocih s sindromi (npr. trisomija 21, fetalni alkoholni sindrom) so
takSne tezave prisotne pri ve¢ kot 50 % otrok (5). V preglednem ¢lanku o teZavah s
hranjenjem in poziranjem pri otrocih poroCajo o 40 % incidenci motenj poZziranja pri
nedonosenckih, 64 -78 % incidenci pri otrocih z razvojnimi motnjami in do 99 % incidenci pri
otrocih s cerebralno paralizo (6). V raziskavah so dokazali povezavo med motnjami
orofaringealne faze potziranja in Zivljenje ogrozajo¢imi dogodki pri otrocih (7). Motnje
poziranja so lahko prehodne, razvojne, kroniéne ali progresivne, vendar jih je treba ¢im prej
ugotoviti in ustrezno ukrepati (8).

Za obravnavo teZav s poiZiranjem in v SirSem smislu teZzav s hranjenjem je potrebna
multidisciplinarna delovna skupina razliénih strokovnjakov, ki morajo med seboj dobro
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sodelovati in v neposrednih skupnih pogovorih nacrtovati reSevanje bolnikovih tezav. V timu
sodelujejo pediater, nevrolog, klini¢ni logoped, otorinolaringolog, radiolog, fiziater, dietetik,
delovni terapevt, medicinska sestra, gastroenterolog, psiholog in e drugi specialisti (9).

Namen diagnosti¢nih postopkov je ugotoviti, katera faza poziranja in kateri njeni elementi so
moteni. V diagnostiki sodeluje tudi foniater, to je otorinolaringolog, usmerjen v motnje
glasu, govora in poziranja. Njegove kljuéne preiskave so klinicni pregled zgornjega
aerodigestivnega trakta ter nazolaringoskopija z analizo poZiranja in testiranjem senzibilitete
zgornjega aerodigestivnega trakta.

Klini€ni foniatri¢ni pregled

V anamnezi povprasamo po vseh simptomih in znakih motenj pozZiranja. Pomembno je
vprasati tudi po posebnostih med nosecnostjo, porodom, v otrokovem sploSnem razvoju,
zbrati podatke o jemanju zdravil, alergijah, drugih boleznih in zdravljenju le-teh. Poizvedeti je
treba o trenutnem nacinu hranjenja, tezavah pri dojenju, zaletavanju, prekinitvah dojenja,
lovljenju sape, teZzavah pri grizenju, Zvecenju in poZiranju, uporabi dude, Skrtanju z zobmi
ponodi, iztekanju sline, hrane ali pijace iz ust (2, 5). Otroka ali starSe/skrbnike vprasamo, ali
ima otrok bolecine pri pozZiranju (odinofagijo), ali se z grizljajem davi, ga ne more pogoltniti,
ali se med poziranjem dusi. Pomembno je, ali mu hrana ostaja v ustih po koncu akta
poZiranja, ali mora grizljaj veckrat pogoltniti, ali se mu zatika v Zrelu ali za prsnico, ali mora
vsak griZljaj zalivati s tekocino, da se premakne naprej po prebavni poti. Vprasamo, ali se
pojavi kaselj v povezavi s hranjenjem, kdaj se pojavi kaselj: pred, med ali po hranjenju. Otrok
oziroma starSi povedo, ¢e mu hrana ali pijata med poZiranjem iztekata iz nosu. Nekateri
otroci imajo teZave s spahovanjem, zadahom iz ust, otroci lahko pogosto polivajo ali bruhajo
med jedjo ali po jedi. Otroka in starsa/skrbnika povprasamo tudi o morebitni spremembi
glasu ter teZavah z dihanjem po hranjenju. Posebej nas zanimajo prebolele pljucnice v ¢asu
od pojava motenj poziranja in Se pred tem. Zanimati nas mora bolnikov odnos do hrane,
dolzina posameznega obroka ter morebitno spreminjanje prehranjevalnih navad in bolnikove
telesne teze. O zanimanju za hrano, dolZini hranjenja ter morebitnem hujsanju povprasamo
vedno tudi otrokove svojce oziroma skrbnike (6, 9).

Ker je znano, da so grizenje, Zve€enje in poZiranje primarne funkcije ustne votline in Zrela,
govor pa sekundarna, je pomembno poizvedeti od starSev tudi o otrokovem govornem
razvoju in artikulaciji (1, 2). Za izvedbo endoskopske analize poziranja (EAP) mora foniater
izvedeti za morebitne alergije otroka na dolocene vrste hrane, barvila ter o morebitnem
odklanjanju dolocenih hranil.

Foniater naredi razsirjeni foniatri¢ni pregled bolnika, ki je namenjen ugotavljanju:
e strukturne integritete zgornjih dihalnih in prebavnih poti,

e ustreznosti oralnih Cutilnih in motori¢nih sposobnosti za hranjenje,

e Cutilnih in motori¢nih sposobnosti zrela in poziralnika,

e sposobnosti zascite dihalnih poti.

Foniater ocenjuje:

e tonus lic, poloZaj €eljusti med seboj, tonus in gibljivost ustnic, poloZaj ustnic med mirnim
dihanjem, pri govoru, joku in hranjenju, sluznico ustne votline in Zrela, polozZaj jezika v
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ustih v mirovanju, koli¢ino sline v ustni votlini in ustnem Zrelu in spontano pozZiranje le-te,
sklepa na poloZaj jezika pri zaprtih ustih in opazuje njegov poloZaj pri odprtih ustih;

e tonus jezika, gibljivost in misicno moc jezika, ¢e je otrok sposoben sodelovati pri
tovrstnem pregledu;

e senzibiliteto ustne votline in Zrela, sprozenje Zrelnega refleksa na obeh straneh zrela,
primerja oblikovanost nebnih lokov na obeh straneh Zrela v mirovanju in pri joku oziroma
fonaciji, primerja gibljivost nebnih lokov med seboj in ocenjuje velofaringealno zaporo pri
joku, fonaciji in Zrelnem refleksu ter ocenjuje velikost nebnic in moZen njun vpliv na
poZiranje (6, 9);

e otrokov glas, artikulacijo in nosno resonanco v govoru, Ce otrok sodeluje pri preiskavi in
je dovolj star (6, 9).

Pomembno je tudi, da foniater otroka opazuje, medtem ko le-ta spontano pozira; opazuje in
otipa njegov polozZaj glave ter dvig grla, v¢asih mora tudi s slusalkami poslusati zvoke med
poziranjem na bolnikovem vratu za pridobitev slusne informacije o tem, kaj se dogaja med
poZiranjem (2, 9).

Instrumentalne preiskovalne metode

Med foniatricne instrumentalne preiskave motenj poZiranja pri otrocih sodijo
nazolaringoskopija z upogljivim instrumentom, ki se nadaljuje v EAP, ta pa dopolni s
testiranjem senzibilitete grla in spodnjega Zrela. V primerjavi z rentgensko preiskavo akta
poZiranja EAP prikaZe predvsem faringealno fazo poZiranja. Soasno spremljanje otrokove
zasicenosti krvi s kisikom priporocajo samo pri zelo ogrozenih otrocih v slabem zdravstvenem
stanju, ne pa rutinsko (10, 11).

Fleksibilna endoskopska preiskava poziranja

Fleksibilno endoskopsko preiskavo poziranja (angl. Flexible endoscopic examination of
swallowing, FEES) so prvi opisali Langmore, Schatz in Olsen kot novo metodo preiskave
faringalne faze potziranja z upogljivim fiberopti¢nim nazolaringoskopom pri odraslih bolnikih
(12). Uporabo in prve izkuSnje s FEES pri otrocih je sedem let kasneje opisal Willging (13).
Zaradi zasCitenega imena FEES uporabljamo za opisovanje fleksibilne endoskopske preiskave
poziranja izraz EAP. Med kandidati za EAP prevladujejo otroci z nevroloskimi, s
kardiorespiratornimi motnjami, z genetskimi sindromi, s presnovnimi motnjami in
strukturnimi spremembami v zgornjem aerodigestivnem traktu (11).

Indikacije za pediatri¢no EAP so:

e ugotavljanje sposobnosti za hranjenje na usta pri otroku, ki doslej ni bil hranjen skozi
usta ali pa je tako zauzil le zanemarljive koli¢ine hrane;

e sum na teZave pri obvladovanju sline (spontanem poziranju sline),

e znane strukturne nenormalnosti Zrela ali grla, ki bi lahko vplivale na poziranje, ali Ze samo
sum na obstoj teh sprememb;

e patoloski izvid rentgenske preiskave poZiranja, ki pa ga je treba dopolniti z ve¢ podatki o
anatomiji in funkciji Zrela in grla ter pragom obcutljivosti teh struktur;

e ugotavljanje gibljivosti glasilk ter sposobnosti otroka za izvedbo ter vzdrzevanje glotisne
in supraglotisne zapore grla;

e alternativna preiskava rentgenski preiskavi poziranja, ¢e jo je treba ponavljati v kratkih
intervalih, da se izognemo izpostavljenosti otroka rentgenskemu sevanju (11).
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Kontraindikacije za pediatricno EAP so:

e popolna hoanalna atrezija ali zapora nosnih votlin;

e pomembna zozZitev zrela, ki onemogoca dober pregled Zrela in grla med preiskavo EAP;
e huda mikrognatija ali glosoptoza;

e zelo slabo zdravstveno stanje otroka (11).

EAP pride v poStev tudi za oceno poZiranja med dojenjem (14) ter v neonatalni enoti
intenzivne terapije (15).

Protokol preiskave EAP pri otroku zajema pred samo izvedbo preiskave poleg pridobitve
pomembnih anamnesti¢nih podatkov, pregleda medicinske dokumentacije, klinicnega
pregleda motoricnih sposobnosti ustne votline in Zrela tudi natancno razlago poteka
preiskave otroku oziroma otrokovim starSem ali skrbnikom. StarSi bodo sodelovali pri
preiskavi, bodisi da bodo pomagali drzati otroka v ustreznem poloZaju bodisi da bodo
njegovo pozornost preusmerjali pro¢ od preiskave in ga mirili. V protokolu nato sledi
omrtvi¢enje nosne votline pred preiskavo, vstavitev upogljivega nazolaringoskopa skozi
nosno votlino v Zrelo, ocena anatomskih znacilnosti Zrela in grla ter njunih funkcij, sledi pa
preiskava poziranja. Med preiskavo ocenjujemo posamezne parametre poziranja in
uCinkovitost morebitnih nadomestnih strategij med hranjenjem oziroma pozZiranjem.
Preiskava je zaklju¢ena s podajanjem navodil starsem ali skrbnikom glede hranjenja otroka.
Pred zacetkom preiskave je nujna priprava testne hrane in pijace ter orodja za dajanje
griZljaja, poZirka otroku v usta (Zlica, brizga, steklenicka, kozarcek, dojenje). Tekocina
oziroma hrana razli¢nih konsistenc in koli¢in je za laZje opazovanje obarvana. Obicajno se
uporabljajo modra ali zelena barvila, da doseZzemo boljsi kontrast od struktur Zrela in grla. V
nekaterih zelenih barvilih je propilen glikol. American Academy of Pediatricians priporoca, da
je dnevni vnos propilen glikola manjsi od 300 mg, kar pomeni, da 1-2 kapljici barvila ne
predstavljata pomembne obremenitve otroka (10). Ameriski avtorji opozarjajo, da je modro
barvilo st. 1 tudi sestavina zelenih barvil za hrano. To barvilo povezujejo s pojavom
methemoglobinemije, zato pri osebah s povecano prepustnostjo ¢revesja (nedonosencki,
pacienti s celiakijo ali vnetno crevesno boleznijo) tega barvila ne smemo uporabiti. Kot
nadomestek predlagajo AQUADEKS, to je Zivo oranZno multivitaminsko sestavino, ki izboljsa
preglednost nad potovanjem griZljaja, a ni Skodljivo (11). Pri EAP pri dojenju najveckrat
barvila ni treba dodajati, saj se belo mleko lepo loci od struktur zrela in grla (11).

Za anestezijo nosne votline pogosto uporabljajo kombinacijo anestetika v gelu in
vazokonstriktornega sredstva v obliki prsila. Uporabo prsila odsvetujejo pri otrocih, mlajsih
od enega leta, otrocih z resno nevrolosSko okvaro, znanimi napadi kréev ali s tezavami s
spontanim poZiranjem sline (11). V Centru za motnje glasu, govora in poZiranja Klinike za
otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo Univerzitetnega klinicnega centra Ljubljana
namesto prsila uporabimo trak, prepojen z adrenalinom in lokalnim anestetikom, ki ga
vloZimo v nosno votlino pred vstavljanjem nazolaringoskopa. Vecjo prostornost zaradi
stisnjenja Zil v sluznici in anestezijo nosne votline dosezemo v manj kot 10 sekundah. Otrok
mora med postopkom anestezije nosne votline sedeti pokonci v narocju starSa oziroma
skrbnika.

Po anesteziji nosne votline skozi prostornejSo nosno votlino vioZimo upogljivi
nazolaringoskop premera od 2 mm do 3, 4 mm, velikost izberemo glede na velikost otroka.
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Vedji nazolaringoskop pomeni boljSo osvetlitev opazovanega polja in bolj natancen pregled, k
¢emur prispeva tudi ¢ip na koncu nazolaringoskopa. Ce ima otrok vstavljeno nazogastri¢no
sondo, obi¢ajno izberemo isto nosno votlino za vstavitev inStrumenta. InStrument vstavimo
po dnu skupnega nosnega hodnika ali v viSini srednjega nosnega hodnika — pri slednji
vstavitvi je nato boljSi pregled na velofaringealno zaporo. Med vstavljanjem
nazolaringoskopa stars ali medicinska sestra drzi otrokovo glavo v vzravnanem polozZaju. Ko
je endoskop vstavljen preko roba mehkega neba, lahko spremenimo polozaj otroka — iz
vzravnanega v poloZaj, v katerem se otrok hrani (11).

Ocena anatomije in funkcije Zrela in grla je naslednji del EAP. Ocenjuje se prehodnost nosne
votline, sluznico v nosu, prehodnost hoan, velikost Zrelnice, popolnost velofaringealne
zapore, velikost nebnic in jezicne tonzile, poloZaj korena jezika, valekuli, simetri¢nost in
obliko piriformnih sinusov, retrokrikoidni predel hipofarinksa, zadnji del grla za znake
laringofaringealnega refluksa ter aktivacijo Zzrelne stene med jokom ali fonacijo. Preiskovalec
pregleda ventrikularni gubi in glasilki, gibljivost glasilk med fonacijo ali jokom, zadrZzevanjem
sape, kasljem ter kompenzatorno primikanje ventrikularnih gub. Pomembno je opisati
morebitno zastajanje sline v ustnem in spodnjem Zrelu ali nad vhodom v grlo. Sluz, ki se cedi
v notranjost grla, ne da bi to bolnika draZilo na kaselj, je znak slabe senzibilitete in
napoveduje moZnost vsaj penetracije, ¢e ne celo aspiracije griZljaja. Preiskovalec iS¢e tudi
morebitne strukturne nenormalnosti, ki bi bile lahko vzrok disfagiji (npr. laringomalacijo,
razcep grla, zoZitev hipofarinksa) (9, 11).

Ocena senzibilitete grla in Zrela je pomembna zaradi napovedi moZnosti aspiracije. Grini
adduktorni refleks je primik glasilk kot odgovor na mehanski ali kemic¢ni draZljaj grla ali
spodnjega Zrela. Skozi posebno previeko za nazolaringoskop ali skozi delovni kanal
upogljivega nazolaringoskopa se vpihuje zrak v sunkih ali v stalnem curku pod dolocenim
tlakom na eno in drugo ariepiglotisno gubo ali v piriformna sinusa. Tlak, potreben za izziv
grinega adduktornega refleksa, ki je visji od 4 mm Hg, pomeni visji prag vzdraZljivosti in
slabso senzibiliteto sluznice grla, Zrela. Opazuje se primik glasilk kot znak primernega
senzibilnega oZiv€enja in sproZanja ustreznega zasCitnega refleksa dihal. Lahko ugotavlja
normalno, premajhno ali preveliko vzdraznost sluznice grla in spodnjega zZrela (16). Glede na
to, da generator zrac¢nih sunkov ni vedno na razpolago, avtorji predlagajo za ocenjevanje
senzibilitete grla z rahlim dotikom nazolaringoskopa na ariepiglotisni gubi ali lateralni del
poklopca (11).

Sledi analiza poZiranja tekocine in hrane. Ocenjuje se poziranje razli¢nih gostot (tekocina,
gosta tekocina, gostljata hrana, trsa hrana) in koli¢in hrane (odvisno od velikosti otroka: manj
kot 1 ml, 1 ml, 2 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml). Foniater opazuje bolnikovo stanje po konéanem
poZiranju obarvanega griZljaja, med poZiranjem se slika namrec zaradi prehoda grizljaja cez
konec inStrumenta in stiskanja struktur Zrela zabri$e. Sele po koncu poZiranja lahko vidi, ali
grizljaj zastaja v valekulah, v piriformnih sinusih, nad vhodom v poziralnik, se z zakasnitvijo
cedi iz ustne votline v Zrelo ali pa se preliva v grlo. V¢asih del griZljaja uide iz ustne votline
proti grlu Se pred zacetkom faringealne faze poZiranja (zgodnje prelivanje griZljaja). Z
upogljivim instrumentom se je nato po vsakem aktu poZiranja mogoce spustiti skoraj do
ravni glasilk in tako natancno oceniti, ali je obarvani grizljaj zasel v grlo ali celo v sapnik (9,
11, 12). Penetracija - prehod griZljaja v notranjost grla — je moZna preko poklopca,
ariepiglotisnih gub, pri majhnih otrocih pa je najpogostejSa med aritenoidi preko zadnje
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komisure, saj je to najnizja tocka v notranjosti grla (11). Pri penetraciji je treba vedno
zabeleziti globino prehoda griZljaja glede na raven glasilk, pogostost penetracije, konsistenco
in velikost grizljaja, pri katerih se je penetracija pojavila, ter morebitne poskuse
odstranjevanja grizljaja iz grla (11). Aspiracija je pri EAP vidna pred naslednjim poZiranjem ali
po njem — griZljaj prehaja pod raven glasilk v subglotis in sapnik. Tudi tu je pomemben
podatek, ali otrok aspiracijo Cuti in kako poskusa grizljaj odstraniti. O tihi aspiraciji govorimo,
¢e otrok prehajanja grizljaja pod glasilki sploh ne ¢cuti in zato tudi ne naredi nicesar za
ocisc¢enje dihalne poti (11).

Ostanek grizljaja po kon¢anem aktu poZiranja je lahko prisoten v valekulah, ob lateralnih
straneh grla, v piriformnih sinusih ali za grlom v retrokrikoidnem predelu. Pomemben
podatek je, ali otrok ostanek cuti ali ga poskusa spontano ocistiti oziroma ali ga je sposoben
odstraniti, spraviti naprej po prebavni poti na opozorilo preiskovalca (9, 11).

Skupina strokovnjakov iz Nemcije predlaga, da se ocenjuje naslednje postavke: zgodnje
prelivanje grizljaja preko korena jezika proti hipofarinksu, zakasnel refleks poZiranja,
penetracija, aspiracija, ostanek griZljaja ter spontano odstranjevanje tega ostanka in
obcutljivost (senzibiliteto) Zrela in grla (10). Ocenjevati je treba vse postavke za vsako
konsistenco posebej in oznaciti velikost grizljaja (11). Za ocenjevanje penetracije grizljaja v
grlo do ravni glasilk in aspiracije pod raven glasilk se pri odraslih uporablja t.i. »Penetration-
Aspiration Scale« (17). Ta nacin je primeren tudi za otroke, vendar bi bilo treba postaviti
otroske normative in jih preizkusiti v praksi (11). Tudi opisovanje ostanka grizljaja pri otrocih
Se ni standardizirano. V izvidu je treba opisati vse, kar preiskovalec preveri med preiskavo.
Ce katero od predlaganih postavk izpusti, je treba zabele?iti, da ni bila preverjena (10).

Za natancno oceno preiskave je nujno snemanje preiskave. Vcasih Sele ponovni pregled
upocasnjenega posnetka pokaze pomembno patologijo v poteku poZiranja.

Preizkus kompenzatornih strategij med poZiranjem je ena od prednosti EAP. Tako lahko
preiskovalec preveri, kateri postopki bi lahko izboljsali varnost in ucinkovitost poZiranja.
Katere strategije bo preiskovalec preveril, je odvisno od starosti in sposobnosti sodelovanja
otroka pri preiskavi. V postev pridejo: sprememba polozaja glave in drze telesa med
hranjenjem, specifiéni manevri poziranja, sprememba tempa hranjenja, sprememba velikosti
toka tekocine ali velikosti griZljaja, prilagajanje viskoznosti tekocin in izmenjavanje tekocega
in trdnega grizljaja (11).

Preiskava EAP je najbolj uspesSno izvedena, Ce pri njej sodeluje usposobljena medicinska
sestra in klini¢ni logoped, ki se ukvarja z motnjami poZiranja (11). Z ustrezno pripravo vseh
udelezenih in izurjenim zdravstvenim osebjem je mozno preiskavo izvesti celo pri 96, 7 %
otrok, med njimi so tudi novorojencki (10). V raziskavi, ki je zajemala 130 otrok s povprecno
starostjo manj kot tri leta, so ugotovili, da je hud jok otroka med preiskavo edini dejavnik, ki
je povezan z manjSo moznostjo izvedbe preiskave (18).

Zapleti endoskopske analize poziranja

Zapleti med EAP, vklju¢no s testiranjem senzibilitete, ki so bili opisani pri odraslih, so:
krvavitev iz nosu, laringospazem, vazovagalni odgovor z minimalnim vplivom na sréni utrip
(19). Preiskava je seveda neprijetna tako za odrasle kot za otroke. V skupini 130 otrok so
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poleg neprijetnosti in s tem povezanega joka zabelezili le en primer krvavitve iz nosu in en
primer bruhanja, vendar sta bila oba sopojava povezana s slabim sodelovanjem pri preiskavi
in hudim jokom (18). Kljub redkim in nezahtevnim zapletom pa je v prostoru izvajanja EAP pri
otroku potrebna prisotnost osebe, ki obvlada postopke oZivljanja in reSevanje drugih moznih
zapletov preiskave. V prostoru morajo biti tudi vsi potrebni pripomocki za izvajanje ozZivljanja
ter morebitne potrebne konikotomije ali traheotomije, pulzni oksimeter, vir kisika ter
mozZnost aspiracije sline, drugih izlockov ali grizljaja iz zgornje aerodigestivne poti (11).

Za izvajanje EAP pri otrocih je potrebno dodatno izobrazevanje in prakticno usposabljanje
zdravnikov otorinolaringologov. V Zdruzenih drzavah Amerike ga ponekod izvajajo tudi
posebej usposobljeni logopedi, vendar je vedno potrebna tudi prisotnost zdravnika,
usposobljenega za EAP in reSevanje zapletov, prav tako je odgovoren tudi za interpretacijo
izvida preiskave. V Stevilnih drzavah Evrope in Amerike so glede na pravne predpise vsi
medicinski diagnosti¢ni in terapevtski postopki izklju¢no v domeni zdravnika (11).

Primerjava endoskopske preiskave poZiranja in rentgenske preiskave poziranja

Pri odraslih sta EAP in rentgenska preiskava Zrela in poZziralnika med poZiranjem primerljivi
metodi, kar se tiCe zaznavanja aspiracije, pri otrocih pa tako velikega ujemanja ni. Pri
preiskavi poZiranja pri majhnih otrocih do starosti 3 let je bilo ujemanje med preiskavama
nizko, vendar se je specifi€nost za zaznavanje aspiracije z EAP izkazala visoka. Zaradi nizke
obcutljivosti avtorji raziskave svetujejo, da je v primeru odsotne aspiracije med EAP treba
vrednotiti druge prej opisane dejavnike, ki nakazujejo mozZnost aspiracije kljub negativnemu
izvidu (20).

Kontrastno rentgensko slikanje zgornjega prebavnega trakta med poZiranjem in EAP se
dopolnjujeta, saj ima vsaka metoda svoje prednosti in slabosti.

Zakljucek

Motnje poziranja in hranjenja se pojavljajo tudi pri otrocih od najneinejse starosti dalje.
Najpogosteje prizadenejo otroke z nevroloskimi okvarami, genetskimi motnjami, prirojenimi
anomalijami ter nedonosSencke. Za uspesSnost rehabilitacije poZiranja je nujna dobra
diagnostika in skrbno nadrtovanje ter izvajanje rehabilitacije. Sodelovati mora tim
strokovnjakov, zelo pomembna pa je aktivnost otroka in njegovih skrbnikov. Pomembna
foniatri¢na preiskava za ugotavljanje stanja in nacrtovanje rehabilitacije je EAP s testiranjem
senzibilitete grla in Zrela, ki da veliko dragocenih podatkov predvsem glede varnosti
hranjenja skozi usta. Z rentgensko preiskavo poziranja sta si metodi komplementarni.
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STOPENJSKO UCENJE HRANJENJA PRI OTROKU S PREVLADUJOCO SENZORNO MOTNJO
HRANIJENJA

SENSORY ORAL STIMULATION APPROACH IN A CHILD WITH THE PREDOMINANT SENSORY
EATING DISORDER
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lzvlecek

Pri obravnavi motnje hranjenja in poZiranja otrok, ki imajo predvsem tezave zaradi senzorne
preobcutljivosti, je potreben pristop, ki omogoca razvoj ucinkovite vescine hranjenja in
pozitivno obvladovanje vedenja. Stopenjsko senzorni pristop (angl. Sensory Oral Stimulation
approach, SOS) se je v slovenskem prostoru pri obravnavi otrok od lazje do tezje motnje
hranjenja pokazal kot uinkovit, saj je usmerjen v sistemati¢no ucenje sprejemanja hrane.
Otrok, ki je vkljuéen v SOS program, razvija vescino hranjenja postopno, po korakih.
Postopoma se uci sprejemanja nove hrane, novih okusov in razlicnih tekstur, kar prispeva
tudi k vecanju koli¢ine hrane, ki jo otrok poje, s tem pa k boljsi prehranjenosti otroka.

Kljucne besede: otrok; hranjenje; senzorne tezave; SOS pristop

Abstract

When dealing with eating and swallowing disorders in children who have problems primarily
with sensory hypersensitivity, an approach is needed that allows the development of
effective eating skills and positive behavior management. The Sensory Oral Stimulation
approach (SOS) has proved to be effective in the treatment of children from mild to severe
eating disorders in Slovenia, as it is focused on the systematic learning of food intake. A child
involved in an SOS program develops the skill of feeding gradually, step by step. Gradually,
child learns to accept new foods, new flavors and different textures, which also contributes
to increasing the amount of food that the child eats, and thus to better nutrition of the child.

Keywords: child; eating; sensory problems; SOS approach

Ucni cilji:

e predstaviti stopenjski senzorni pristop k uéenju hranjenja,
e poznati osnove razvoja hranjenja,

e razumeti vlogo terapevta, otroka in starsa.

Klju¢na sporocila:

e Motnja v otrokovem razvoju, ki omeji pozitivno izkusnjo ob sprejemanju hrane, lahko
pomembno otezi razvoj vescine hranjenja.

e Otroci, ki odklanjajo hrano, lahko jedo premalo, jedo le omejeno vrsto Zivil ali pa so
razvili strah pred hrano.

e Starsi te tezave otrok slabo prepoznavajo in razumejo.
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e SOS pristop omogoca sistemati¢no zmanjSevanje preobcutljivosti otroka na posamezne
vrste draZljajev med hranjenjem na igriv nacin, po korakih - od usmerjanja pogleda na
hrano do postopne, vedno bolj u¢inkovite interakcije s hrano.

Uvod

Premalokrat se zavedamo, da je hranjenje ena najbolj zapletenih telesnih dejavnosti, ki se je
moramo nauciti. Razvoj ucinkovite vescine hranjenja je odvisen od primernega razvoja
anatomskih struktur, nevroloSkega razvoja, zmoZnosti u€enja ter izkusenj, ki jih imajo otroci z
raznovrstno hrano (1). Zdravi otroci se vescine hranjenja ucijo dve do tri leta. V starosti treh
let lahko pri¢akujemo, da se otrok samostojno vkljuéuje v proces hranjenja in da je pri tem
ucCinkovit in varen. Otrok je ucinkovito nahranjen, ko zmore sprejeti primerno koli¢ino hrane
v pricakovanem casu glede na starost in tako vzdrzuje primerno tezo (2). Varno poziranje je
odvisno od ucinkovitega gibanja in koordinacije misic, ki sodelujejo pri sprejemanju hrane,
obvladovanju hrane v ustni votlini (premesc¢anje v ustih, meckanje, Zzvecenje, oblikovanje
grizljaja pred poziranjem) in poZiranju; odvisno je od nadzora drzZe in gibanja zgornjega dela
telesa ter usklajevanja poziranja z dihanjem.

Razvoj obcutenja draZljajev v povezavi s hranjenjem

Prva tri leta otrokovega Zivljenja je razvoj vescéine hranjenja torej odvisen od razvoja struktur
ustne votline in Ziv€evja. GriZljaji hrane, ki prihajajo v usta, s svojimi razli¢cnimi znacilnostmi
spodbujajo razvoj obclutenja in razvoj zapletenih gibalnih vzorcev, ki so potrebni za
ucinkovito sprejemanje ter obvladovanje grizljaja. Ko govorimo o razvoju obcutenja, mislimo
na razvoj zaznavanja razli¢nih draZljajev, procesiranja informacij, razvoj procesov integracije
in modulacije drazZljajev. Mnogi verjamejo, da je hranjenje povsem nagonsko dejanje in bo
otrok, ¢e bo le dovolj laéen, zagotovo jedel, vendar je nagon pri otroku le spodbuda v
procesu ucenja hranjenja (3).

V tipiénem razvoju hrana otrokom poleg preZivetja ponuja tudi uzZitek v raziskovanju okusov,
kar pomembno prispeva k razvoju veséine hranjenja. V otrokovem dozivljanju je hrana
povezana s prvimi obcutji zadovoljstva, ugodja in tolazbe. Ta prvotni pomen ugodja,
zadoscenja in tolazbe se ohrani tudi kasneje v Zivljenju (4). Usvajanje ves$cine hranjenja je za
vecino zdravih otrok nekakSno senzorno igris€e, saj ob stiku s hrano pridobivajo dragocene
izkusnje. Pomembno vlogo pri sprejemanju in doZivljanju hrane igrajo vsa Cutila, tudi vid,
sluh in proprioreceptorji. Proprioreceptorji ob Zvecenju in pozZiranju posredujejo obcéutke o
poloZaju sklepov ter misic, ki sodelujejo pri premikanju in obvladovanju griZljaja v ustih.
Motnja v otrokovem razvoju, ki omeji pozitivnho izkusnjo ob sprejemanju hrane, lahko
pomembno oteZi razvoj veséine hranjenja (5). Zato otrok lahko hrano odklanja oziroma se
hranjenju izogiba.

Razvoj vedenja ob hranjenju

Podobno kot se otrok v razvoju uéi vescine hranjenja, se lahko uci tudi zavracanja hrane.
Strokovnjaki, ki so raziskovali temeljna vedenja otrok, ki odklanjajo hrano, so otroke razdelili
v tri skupine:

1. otroci, ki jedo premalo,

2. otroci, ki jedo omejeno vrsto Zivil in

3. otroci, ki so razvili strah pred hrano.
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Otrok, ki ima tezave s sprejemanjem posameznih draZljajev, selektivno izbira le doloc¢eno
vrsto Zivil ali le dolo€eno teksturo Zivil, kar lahko pomembno prispeva k temu, da otrok poje
premalo hrane in zato slabo pridobiva telesno tezo. Razviti strah pred hranjenjem je vzrok za
razvoj razli¢nih vedenj umika, s katerimi se otrok brani pred zanj neprijetnimi drazljaji. Zaradi
takega vedenja ima otrok Se naprej pomembno omejen stik s hrano, zato je dodatno
upocasnjen razvoj vesCine hranjenja. Tezave se lahko stopnjujejo od blagih do teZjih moten;.
Priblizno 25 % vseh otrok, katerih starsSi izpostavijo tezave na podrocju usvajanja veséine
hranjenja, ima blage ali zmerne tezave na podrodju hranjenja; le od enega do petih
odstotkov otrok na podrocju hranjenja in poZziranja razvije resno motnjo hranjenja (6). Tako
otroci z blagimi ali zmernimi tezavami kot tudi otroci s tezjo motnjo na podrocju hranjenja in
poziranja lahko razvijejo resne posledice, ki vplivajo na njihovo pocutje, zdravje, rast in
razvoj.

Starsi otrok, ki imajo tezave na podrocju hranjenja in poziranja, dozZivljajo obroke z otrokom
kot izjemno zahtevne situacije, kar pomembno prispeva k obcutenju stresa in frustracije.
Ramos-Paul je s sodelavci v svoji raziskavi potrdil, da starsi otrok, ki selektivno izbirajo hrano,
doZivljajo ob obrokih pomembno vec stresa kot starsi otrok, ki nimajo tezav pri hranjenju.
Visoka raven stresa lahko vpliva na razvoj negativnega vedenja in oteZi druZzinsko dinamiko,
kar skupaj Se dodatno negativno vpliva na razvoj vescéine hranjenja (7).

Ojacenje vedenja ob hranjenju

Vedenje ob hranjenju se lahko ojaci negativno ali pozitivno. Otrok lahko hranjenje in vedenje
ob tem poveZe z neprijetnim draZljajem, npr. ko se med hranjenjem pojavi slabost ali
bole¢ina v trebuhu. V takem primeru se otroku zmanjsa Zelja oz. potreba po hrani. Ob
ponavljajoéem se obcutenju slabosti med hranjenjem zacne otrok povezovati hrano s
slabostjo o0z. neugodjem in se hranjenju postopoma zadenja izogibati. V tem primeru
govorimo o negativnem ojacevanju vedenja. Booth je s sodelavci dokazal, da v primeru, ko
otrok razvija negativne obcutke med hranjenjem, to pomembno vpliva na zmanjsanje Zelje
po hrani (8). Ko se ob hrani, ki je pred njim, po€uti dobro, mu to spodbudi Zeljo po hranjenju
in se tudi ob naslednjem obroku veseli hrane, kar predstavlja pozitivho ojacevanje vedenja.

S prepoznavo otrok, ki imajo tezave pri hranjenju predvsem zaradi prevladujoce
preobcutljivosti na razlicne drazljaje, se je Ze pred leti izoblikovala jasna potreba po
ucinkovitem terapevtskem pristopu za te otroke. Psihologinja Kay A. Toomey je s
sodelavkami razvila stopenjsko-senzorni pristop k u¢enju hranjenja (3), ki ga opisujemo v
nadaljevanju.

Stopenjski senzorni pristop

Stopenjski senzorni pristop k u€enju hranjenja (angl. Sensory oral stimulation approach, SOS)
(9) je interdisciplinarni pristop, s pomocjo katerega otroka na pozitiven nacin, skozi igro,
spodbujamo in uc¢imo sprejeti, okusati in pojesti sprva znano hrano in kasneje manj znano
hrano, oziroma hrano, ki jo sicer zavraca.

V interdisciplinarno timsko obravnavo se v oZjo strokovno skupino vkljucujejo specialist
pediatrije ali specialist fizikalne in rehabilitacijske medicine, logoped, delovni terapevt,
psiholog in dietetik, SirSe pa tudi specialisti otroSke gastroenterologije, rentgenologije,
otorinolaringologije in drugi, kadar je potrebno izkljuéiti ali ustrezno obravnavati otroke, pri
katerih gre tudi za motnje poZiranja oz. teZzave na podrocju prebave.
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Zasnova SOS pristopa je nastala sredi osemdesetih let 20. stoletja kot odziv na povecano
Stevilo otrok, ki so zaradi najrazlicnejSih vzrokov potrebovali nadomestno hranjenje skozi
nazogastricno ali perkutano endogastricno sondo (PEGS). Hranjenje na tak nacin jim je
omogocilo, da so bili nahranjeni in so preziveli, vendar sami kasneje, brez dodatne pomodi,
niso zmogli preiti na hranjenje skozi usta. Z razumevanjem otrokovega razvoja vescin
hranjenja in morebitnih tezav pri hranjenju je Kay A. Toomey s sodelavkami razvila pristop, ki
otrokom omogoca postopno ucéenje hranjenja skozi usta in ukinitev uporabe sonde za
hranjenje (3). Otrok, ki je vklju¢en v ta program obravnave, razvija ves¢ino hranjenja
postopno, po korakih, tako kot to sicer tece v tipicnem razvoju. Cilj programa je razsiriti in
povecati otrokove zmoznosti sprejemanja nove hrane, novih okusov, razli¢nih tekstur, kar
vpliva tudi na vecanje koli¢ine hrane, ki jo otrok poje (9).

Komu je namenjen program SOS?

Ta program je namenjen predvsem mlajSim otrokom, saj je tudi za ucenje hranjenja

pomembno zgodnje prepoznavanje tezav ter ¢im bolj zgodnja vkljuitev v terapevtski

program. To pa ne pomeni, da v program ne vklju¢imo tudi starejsih otrok, ce to potrebujejo.

V program vklju¢imo otroke s tezavami pri hranjenju, ki imajo motnjo v razvoju ali pa njihov

razvoj poteka brez drugih vecjih posebnosti, vendar izpolnjujejo eno ali ve¢ naslednjih meril:

e imajo zelo omejen obseg Zivil, ki jih sprejemajo pri obrokih (manj kot 20);

e zavracajo doloceno kategorijo teksture ali doloceno prehransko skupino Zivil (zelenjava,
sadje, mokre, sluzaste vrste hrane, hrano v kosckih ...);

e pretezno ali v celoti jedo hrano, ki se razlikuje od hrane pri druZinskem obroku;

e zaradi omejenega vnosa Zivil ne pridobivajo teze, kot je to pri¢akovano glede na starost;

e obrok dozZivljajo kot zelo stresno situacijo;

e pri hranjenju se jim pogosto sproza zrelni refleks ali pa celo bruhajo;

e predviden je prehod iz parenteralne oz. sondne prehrane na obic¢ajno hrano, ko to sicer
dovoljuje zdravstveno stanje in funkcijske zmozZnosti hranjenja.

Ucenje po korakih

Otroka vkljuéimo v individualno nacrtovan terapevtski program po nacelih SOS, ki je

usmerjen v sistematiéno zmanjSevanje preobcutljivosti otroka na posamezne vrste

draZljajev, ki so povezani s hrano in hranjenjem (desenzibilizacija). Del programa, predvsem v

zacetni fazi, vkljucuje dotikanje in masazo podrocja obraza in ust, kar omogoca postopno

prilagajanje na mehaniéne drazljaje. V nadaljevanju terapevtskega programa na igriv nacin

spodbujamo naslednje korake uéenja, ki vodijo do hranjenja:

e usmerjanje pogleda na hrano,

e pripravljenost, da otrok ostane za mizo, na kateri je hrana,

e interakcija s hrano (vohanje hrane, dotikanje, okusanje z jezikom, preden hrana vstopi v
usta, vnos hrane v usta, ucenje obvladovanja griZljaja ali pozirka v ustih, Zveéenje in
poZiranje).

Vsak od nastetih korakov je razdeljen na manjSe, podrejene korake, ki jih otrok v programu
SOS postopoma osvaja in napreduje na poti k samostojnemu in ucinkovitemu hranjenju.
Koraki si sledijo v logicnem zaporedju, kar terapevtu omogoca, da otroka ves ¢as natancno
spremlja v procesu ucenja sprejemanja dolocene hrane in ga natanc¢no, sistemati¢no usmerja
in spodbuja pri obvladovanju posameznih korakov.
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V programu SOS otroku ne dajemo navodil ali napotkov, temvec¢ ga v spros¢enem vzdusju
vodimo v strukturirani igralni dejavnosti s hrano (igra z namenom). S pomocjo igre otroka
neprestano spodbujamo, da z radovednostjo vstopa v stik z novo vrsto ali obliko hrane.
Pomembno je, da otrok dozZivlja pozitivhe obcutke znotraj posamezne uéne enote in se je
pripravljen uciti. Pozitivne izkusnje pomembno vplivajo tudi na kasnejSe samostojno
hranjenje in ucenje. V postopkih sistemati¢nega zmanjsSevanje preobcutljivosti na draZljaje
otroku pomagamo, da prilagodi odzivanje na neprijetne drazljaje in mu omogocimo, da
postopno sprejme nove drazljaje in se pomiri tudi v situaciji, ki ga morda vznemirja. Vsako
naslednje novo Zivilo, ki ga ponudimo otroku, ustreza njegovim trenutnim sposobnostim, da
prenasa dolocene draZljaje, hkrati pa ga spodbuja, da se uci sprejeti novo senzorno
znacilnost pri izbranem Zivilu.

Pomemben del programa je tudi u¢enje oz. povzemanje socialnega modela in obicajev, ki so
sestavni del obroka. Otroka spodbujamo, da sedi ob mizi in pozornost ves ¢as obravnave
usmerja k hrani. Ob tem ga spodbujamo tudi v procesu interakcije in k posnemanju vedenja.
Prvi sklop obravnav je namenjen spoznavanju in usvajanju postopkov ucinkovitejSega
sprejemanja vec vrst razlicne hrane.

V podporo programu ob zaklju¢ku posamezne terapevtske ure z natanc¢nim dogovorom
opredelimo, kako nadaljevati z delom v domacem okolju. Cilj SOS pristopa je sprejemanje
hrane razli¢nih okusov, barv, vonjev in teksture (Slika 1).

OKUSAM

SE
DOTIKAM

TOLERIRAM

Slika 1. Koraki do samostojnega hranjenja (9).

Vloga starsev v SOS pristopu

Starsi so v terapevtskem programu ves ¢as prisotni in aktivno vkljuceni. Zelo pomembno je,
da jim razloZzimo cilje obravnave in da razumejo pomen strukturirane igralne dejavnosti ter
razvoj prehranjevalnega vedenja. Tako lahko v domacem okolju bolj ucinkovito podprejo
ucenje prehranjevalnih navad.

Uspesnost pristopa SOS

Vsi otroci v terapevtskem programu kaZejo doloCeno stopnjo pripravljenosti za ucenje,
napredek pa je odvisen od otrokove stopnje miselnega, Custvenega in psihosocialnega
razvoja. Glede na napredek otroka v terapevtskem protokolu prilagajamo Stevilo
ambulantnih obiskov pri specialistki klinicne logopedije.
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Sharp in sodelavci so leta 2010 objavili pregled literature s tega podrocja. Porocali so, da niso
nasli vecjih raziskav, nasli pa so nekaj predstavitev primerov (10). Creechova je porocala o
pilotski raziskavi, v katero so vkljucili 10 otrok, starih med 17 in 31 mesecev (9). Otroke so
posneli med obicajnim obrokom. Ob zacetku in zakljucku raziskave (10 tednov kasneje) so
jim ponudili enak nabor sedmih Zivil. Primerjali so vedenje, ki se je pojavljajo med obrokom
in ugotovili, da so se pozitivnhe oblike vedenja ob zakljucku raziskave pojavljale statisti¢no
znadilno pogosteje kot ob zacetku (smehljanje, pozitivnho oglasanje, vzajemno sodelovanje s
skrbnikom). Statisticno znacilno pogosteje so otroci ob zakljucku Studije vstopali v stik s
hrano (dotikanje, mesanje, pobiranje kosckov), manj je bilo negativnega vedenja (jok med
obrokom, poskus odhoda od mize), pretiranih odgovorov na draZljaje v ustih (poudarjen
Zrelni refleks, bruhanje, poudarjeno iztegovanje prstov ob dotikanju hrane in umikanje rok
od hrane) in zavracanja hrane (metanje hrane stran, odrivanje hrane, obracanje glave stran
od hrane) (9).

Boydova (11) je porocala o rezultatih programa SOS, v katerega so vkljucili 37 otrok (sedem
jih je imelo PEGS), starih od 18 mesecev do 61 mesecev. Program SOS v skupini je trajal 12
tednov, enkrat na teden, od ene ure do ure in pol. Ob zakljucku raziskave so ugotovili, da so
otroci povecali repertoar hrane za 41 %, po drugem ciklusu 12 tednov pa Se za dodatnih 17
%. Vseh sedem otrok s PEGS se je v naslednjih 12 do 24 mesecih zmoglo hraniti samo skozi
usta in s hrano, ki je bila ustrezna glede na starost (11).

Petersonova s sodelavkami je primerjala ucinkovitost vedenjske terapije in pristopa SOS pri
skupini otrok z motnjo avtisti¢nega spektra (12). Ugotovile so, da je bil vedenjski pristop sicer
bolj uspesen, vendar pa so v raziskavo vkljucile le Sest otrok. Menile so, da bi otroci v njihovi
raziskavi potrebovali daljSi program kot le 12 tednov obravnave (12). Bensonova je porocala
o ucinkovitosti SOS programa pri 34 otrocih z razvojnimi motnjami ter s teZavami pri
hranjenju (13). Ugotovila je, da napredek pri vklju¢enih otrocih ni bil statisticno znacilno
povezan s starostjo otroka ali diagnozo. Zanimivo je, da je analiza izboljSanja rezultatov
pokazala pozitivno povezavo z moskim spolom. Menijo, da je SOS program koristen za otroke
z nevroloskimi motnjami in s tezavami pri hranjenju (13).

Tudi rezultati slovenske Studije so pokazali, da je ta program ucinkovit (14). Analiza
odgovorov vprasalnika, ki smo ga posredovali starSem otrok, ki so bili v obravnavi, je
pokazala pozitivno povezavo Senzorno stopenjskega pristopa in napredka otrok s tezavami
na podrocju hranjenja in poZiranja. Otroci, ki so sprejeli samo dolo¢eno hrano ali so imeli
strah pred hranjenjem, so med obravnavo pomembno napredovali. Predvsem se je
izpostavilo tudi dejstvo, da starSi otrok, ki zaradi senzornih motenj ne napredujejo na
podrocju vescine hranjenja in poziranja, tezje razumejo, zakaj njihov otrok ne sprejema
hrane in tako otroku ne omogocijo potrebnih spodbud za razvoj vescine. Nerazumevanje
otrokovih tezav lahko vodi v razvoj motenega vedenja med obrokom, kar upocdasni razvoj
vescine (15). Prav je, da imajo vsi starsi, ki izrazijo skrb glede motenj hranjenja in poziranja,
moznost posveta in po potrebi obravnave, saj jim tako omogoc¢imo, da razumejo, zakaj ima
njihov otrok tezave in mu le tako omogocijo pravilno spodbudo tudi v domacem okolju.

Ob obravnavah v praksi pogosto naletimo na izredno slabo razumevanje starSev, zakaj ima
njihov otrok teZzave na podrocju razvoja vescine hranjenja, Ceprav se obicajno pred prihodom
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na obravnavo na Otroski oddelek za (re)habilitacijo na Univerzitetnem rehabilitacijskem
inStitutu Republike Slovenije v procesu diagnostike srecajo s Stevilnimi zdravstvenimi delavci
tako na primarni kot na terciarni ravni. Komunikacija s starSi in njihovo razumevanje
otrokovih tezav se nam zdi izrednega pomena, saj pomembno prispeva k obravnavi otroka.

Zakljucek

Pri obravnavi motenj hranjenja in poziranja, ki se pri otrocih razvije kot posledica
prevladujoce senzorne motnje, je potreben pristop, ki omogoca sistemati¢en napredek in
vkljuéuje tako vplivanje na razvoj veséine hranjenja kot regulacijo vedenja. Stopenjsko
senzorni pristop se je v letih, odkar smo ga uvedli tudi v Sloveniji, pri obravnavi otrok od lazje
do tezje motnje hranjenja pokazal kot ucinkovit. StarsSi z dobrim razumevanjem tezav, ki jih
ima njihov otrok v procesu usvajanja vesc¢ine hranjenja in poZiranja in poznavanjem osnovnih
principov stopenjsko senzornega pristopa, lazje nacrtujejo podporo v domaéem okolju, kjer
je otrok najpogosteje nahranjen.
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UCENJE HRANJENJA PRI OTROKU S PREVLADUJOCO MOTNJO GIBANJA
TEACHING A CHILD WITH A PREDOMINANT MOTOR DISORDER TO EAT
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lzvlecek

V nasprotju s sploSnim prepri¢anjem je hranjenje ena od kompleksnejsih telesnih aktivnosti,
zato je ucenje hranjenja za vse dojencke in malcke zahtevno in dolgotrajno. Pri hranjenju
sodelujejo razli¢ni telesni sistemi. Ves¢ine hranjenja v podrocju ust vkljuCujejo gibe ustnic,
lic, jezika, €eljusti in Zrela. Posredno pri tem sodelujejo tudi notranje in zunanje misice grla. vV
razvoju vescin hranjenja otrok postopoma usvaja vse bolj zapleteno gibanje teh struktur.
Razvoj vescin hranjenja ni odvisen le od zorenja telesnih sistemov, nanj v veliki meri vplivata
vaja ter z uspehom povezano uéenje. Otroci z razvojnim zaostankom, nevroloskimi motnjami
in prezgodaj rojeni otroci imajo pri vzpostavljanju ucinkovitega hranjenja pogosto tezave. Za
razvoj vescin hranjenja in poZiranja potrebujejo dodaten cas in prilagojeno ucenje. Pri
nekaterih otrocih je potrebno hranjenje podpreti z razliénimi nadomestnimi strategijami.

Kljucne besede: vescine hranjenja; motori¢no ucenje; terapija; nadomestne strategije

Abstract

Opposite to common belief, feeding is one of the most complex physical activities.
Therefore, learning to feed is a challenging and long-term process for all babies and toddlers.
Different body systems are involved in feeding. Oro-motor feeding skills include movements
of the lips, cheeks, tongue, jaw and pharynx. The internal and external muscles of the larynx
are also indirectly involved. In the development of feeding skills, the child gradually acquires
the complex movements of the structures involved in feeding and swallowing. The
development of feeding skills depends on maturation as well as practice and success-related
learning. Children with developmental disorders, neurological disorders and prematurely
born infants often have difficulties establishing effective feeding. They need more time and
adjusted learning to properly develop feeding and swallowing skills. In some children,
feeding needs to be supported with a variety of compensatory strategies.

Keywords: feeding skills; motor learning; interventions; compensatory feeding strategies

Ucni cilji:

e predstaviti razvoj veséin hranjenja in poziranja otrok od rojstva do tretjega leta,

e opredeliti skupine otrok, pri katerih obstaja vecje tveganje za motnje v razvoju vescin
hranjenja,

e predstaviti vpliv razli¢nih dejavnikov na razvoj hranjenja in poziranja,

e predstaviti obravnavo otrok s prevladujo¢o motnjo hranjenja na podrocju gibanja.

Klju¢na sporocila:

e Razvoj vescin hranjenja je proces, v katerem otrok postopoma usvaja vse bolj zapleteno
gibanje struktur, vpletenih v hranjenje in pozZiranje. Kot pri ostalih aktivnostih gibanja
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tudi pri vescinah hranjenja razvoj ni odvisen le od zorenja, temvec predvsem od
priloZnosti, ki jim je otrok izpostavljen in v katerih se lahko uci.

e Pri obravnavi otrok z motnjami v razvoju vescin hranjenja se ucenje vescin hranjenja in
nadomestnih strategij, ki podpirajo varno in ucinkovito hranjenje, med seboj prepletajo
in dopolnjujejo.

e Nekateri otroci kljub prilagoditvam in ucenju ne zmorejo vzpostaviti varnega in
uCinkovitega hranjenja skozi usta. Skladno z zmoZnostmi jim je treba zagotoviti
nadomesten ali dopolnilen nacin hranjenja in spodbujati ali ohranjati razvoj Ze naucenih
vescin.

Uvod

Dihanje in hranjenje sta osnovni fizioloski funkciji, kljuéni za preZivetje, rast in razvoj.
Medtem ko je dihanje vseZivljenjska refleksna aktivnost, je hranjenje deloma refleksna in
deloma naucdena aktivnost. Pri hranjenju usklajeno sodelujejo razli¢ni telesni sistemi -
zZiv€evje, dihala in prebavila. Ves¢ine hranjenja na podrocju gibanja vkljuCujejo gibe ustnic,
lic, jezika, Celjusti in Zrela, posredno sodelujejo pri tem tudi notranje in zunanje misice grla.
Zgolj usklajeno gibanje teh struktur omogoca varno in ucinkovito sesanje, grizenje, Zve€enje
in poziranje (1).

Vescine hranjenja se razvijajo od najzgodnejSega obdobja v ¢asu otrokove hitre telesne rasti
in intenzivnega zorenja Ziv€evja. Na njihovo usklajeno odzivanje pomembno vplivajo
otrokovo telesno in ¢ustveno zorenje, njegovo zdravje in dobro pocutje. V zgodnjem obdobju
je hranjenje aktivnost, ki poteka v dvojici (diada), torej med otrokom in osebo, ki ga hrani.
Novorojencek si s hranjenjem pridobiva prve izkusnje in informacije o svetu, ki ga obdaja.
Hranjenje je tako otrokovo prvo uéenje (2). Ce se v razvoju veddin hranjenja otrok na
doloceni stopnji ustavi in ne napreduje, govorimo o motnji v razvoju (3). Motnje v razvoju
vescin vplivajo na upocasnjeno ucenje in pridobivanje pozitivnih izkusenj, povezanih s hrano
in hranjenjem ali pa te celo izostanejo, kar v povratni zanki negativno vpliva na nadaljnji
razvoj vescin hranjenja.

V zgodnjem otrostvu, med drugim in tretjim letom, postane otrok dovolj zrel, da se hrani
sam (4). Njegova povezanost z osebo, ki ga hrani oz. mu pomaga pri hranjenju, pa ostaja
kljuénega pomena za njegov telesni in psihi¢ni razvoj. Pri otrocih z motnjami hranjenja in
poziranja se lahko taksna naveza ohranja tudi kasneje v poznem otrostvu ali postane del
vsezivljenjske interakcije.

Otroci z motnjo vescine hranjenja zaradi zmanjSane zmoznosti gibanja

Kadar otrok med hranjenjem kaslja ali se mu hrana zatika, hitro pomislimo na teZave,
povezane s pripravo grizljaja hrane v ustni votlini za poZiranje in s samim poZiranjem. Vendar
so lahko v ozadju manj ocitnih tezav s hranjenjem, (npr. neuspesno navajanje na hranjenje
po Zlici, pitje iz kozarca ali hranjenje s trSo hrano) pogosto prisotne pomanjkljivo razvite ali
motene veséine hranjenja zaradi zmanj$anih zmoznosti gibanja.

Pogosto so takSne motnje vescine hranjenja in poZiranja prisotne pri otrocih z motnjami v
razvoju osrednjega ZivCevja in pri prezgodaj rojenih otrocih (5). Razli¢ni avtorji navajajo, da je
v skupini otrok z motnjami v delovanju Zivéevja, v kateri so v ospredju otroci s cerebralno

92



paralizo (CP), 27 % - 99 % taksnih, ki izkazujejo doloCeno stopnjo teZzav na podrocju
pripravljalne ali transportne faze hranjenja v ustih (6, 7). Pomanijkljivo razvite vesc¢ine lahko
vkljuéujejo tudi nezadostno poziranje sline. Dolgoro¢no se pri teh otrocih pojavljajo tezave s
prehranjenostjo in pomanjkljivim vnosom tekodin ter poslabsanje zdravstvenega stanja
zaradi pogostih obolenj dihal. Stopnja tezav pri hranjenju se poveluje sorazmerno z
zmanjSevanjem zmoznosti grobega gibanja (6, 7). Tudi pri prezgodaj rojenih otrocih je
tveganje za razvoj motenj vescéine hranjenja precejsSnje. Delez nedonosenih otrok z motnjami
vescine hranjenja in poziranja se giblje okoli 40 % (8). Pri otrocih, rojenih pred 32. tednom
gestacijske starosti, pogosto prihaja do motenj pri usklajevanju sesanja, dihanja in poZiranja,
njihova zmoZnost za hranjenje skozi usta je temu primerno nezrela. Dlje €asa trajajoce
hranjenje po nazogastri¢ni sondi in mehanska podpora pri dihanju v neonatalnem obdobju
sta dejavnika, ki imata pomemben vpliv na razvoj vescin hranjenja skozi usta (9). Tezave s
hranjenjem se pri nedonosenckih lahko podaljSajo Se v otrostvo. Kazejo se tako v nezrelih
ves¢inah hranjenja in poziranja ter v senzorni preobcutljivosti pri hranjenju kot tudi v
vedenjskih posebnostih, povezanih s hranjenjem. Tudi pri nedonosSenckih se tezavnost
motnje povezuje s stopnjo nedonosenosti (8).

Motnje hranjenja in poZiranja na podrocju gibanja so pogosto prisotne pri otrocih z razli¢nimi
sindromi (npr. Downov sindrom, CHARGE sindrom), pri otrocih z anatomskimi in strukturnimi
posebnostmi v obmocju gastrointestinalnega sistema (npr. razcepi v podrocju obraza in ust),
pri otrocih s sistemskimi obolenji (npr. prirojena sréna obolenja, obolenja respiratornega
sistema) in pri otrocih z drugimi boleznimi (10). Posebej pri skupini otrok z motnjo
avtistiCnega spektra so motnje vesc¢ine hranjenja pogosto spregledane (11).

Razvoj vescine hranjenja

Pri obravnavi otrok z motnjami hranjenja in poZiranja je bistvenega pomena, da upostevamo
znacilnosti razvoja vescin hranjenja ter smo ves €as pozorni na razlicne dejavnike, ki vplivajo
na razvoj vescin. Varno in ucinkovito hranjenje omogocata senzorna integracija drazljajev in
usklajena aktivnost misic ob vstopu hrane in tekoCine v usta in po njem. Hranjenje je namrec
zavestna, kognitivna aktivnost.

Razvoj vescin hranjenja poteka najintenzivneje v prvih dveh letih Zivljenja. Do tretjega leta
otrok usvoji vse pri¢akovane vescine do te mere, da se lahko v celoti nahrani z obic¢ajno
hrano, ki jo ponujamo za mizo (12). Razvoj vescCin je proces, v katerem otrok postopoma
usvaja vse bolj kompleksno gibanje struktur, ki so vpletene v hranjenje in poziranje. Razvoj
vescin hranjenja ni odvisen le od zorenja razli¢nih sistemov, ampak nanj v veliki meri vplivata
vaja ter z uspehom povezano ucenje (glej Tabela 2, Razvojni mejniki na podrocju hranjenja,
1. poglavje).

Otroci se rodijo s sesalnim refleksom, ki jim v najzgodnejSem obdobju pomaga vzpostaviti
hranjenje. S pomocjo sesalnega refleksa v prvih stirih mesecih, preden le ta izzveni, dojencki
usvojijo veidino sesanja in jo uskladijo z dihanjem in poZiranjem. Ce v tem obdobju nimajo
moznosti ucinkovite vaje (npr. so hranjeni enteralno), ta vescina lahko ostane neusvojena
(23).

Vescine hranjenja so nelocljivo povezane s postopno vse bolj kompleksnim gibanjem jezika,

ust in Celjusti. Sprva je njihovo gibanje celostno. Pri sesanju dojke ali cuclja novorojencki z
gibi jezika naprej in nazaj ob pomodi ustnic in spodnje Celjusti ¢rpajo mleko iz dojke oz.
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steklenicke. Kasneje se ob obvladovanju tekocine in goste pasirane hrane jezik pricne
pomikati navzgor in navzdol v ustih, gibanje Celjusti pa se loCi od gibanja jezika in ustnic.
Postopoma otrok preide na hrano, ki jo je treba prezvediti, da se primerno zdrobi. V ustih se
hrana ob tem pomesa s slino, da se navlazi in oblikuje v gmoto, primerno za poziranje. V slini
se raztopijo vodotopne snovi, kar omogoca zaznavanje razlicnih okusov (14). Zaradi
delovanja encima amilaza se v ustih za¢ne prebava skroba.

Pri sre¢anju z Zvecljivo hrano se otrokov jezik v ustni votlini pricne pomikati vstran. Hrana
tako potuje preko sredine jezika levo in desno med stranske zobe, dokler ni dovolj
pretlacena, razkosana, zmleta in pomesana s slino, da jo jezik lahko ponovno zbere, zdruzi in
pomakne na mesto za poZziranje. Postopoma, z vajo se otrok uci stabilizirati spodnjo ¢eljust.
Stabilna celjust, ki se prilagaja gibanju jezika, zagotavlja, da se le-ta lahko v ustni votlini
ucinkovito giblje v vse smeri. Gibom ¢eljusti navzgor-navzdol se kasneje pridruzijo Se krozni
gibi Celjusti, ki otroku omogocajo, da se lahko pri¢ne hraniti z najzahtevnejSo, trdo in
Zvecljivo teksturo hrane (15).

Sprva se pri otrocih ¢vrsta zapora ust vzpostavi na strani v kotickih ust, kasneje postajata
ustnicni stik in zapora celovitejSa in bolj ¢vrsta. Zaprte ustnice zadrZujejo hrano v ustih in
pomagajo ustvarjati negativni tlak v ustni votlini, ki je potreben za udinkovito poZiranje
bolusa hrane. Pomembno vlogo ob tem odigrajo primerno napete misice lic (16).

Razli¢ne izkusnje s hrano neposredno vplivajo na razvoj ves¢in hranjenja. Pridobljene vescine
otroku omogocajo dostop do vedno bolj pestre hrane. Otrok, ki ne pride v stik ali ne zmore
sprejeti posameznih tekstur hrane in nima izkusenj z razlicnim priborom, ne more razviti
vseh pri¢akovanih vesc¢in hranjenja (17). Pomanjkanje izkusenj ali priloZznosti za vajo lahko
vodi v nerazvitost posameznih vescin hranjenja ali v izgubo Ze pridobljenih.

Dejavniki, ki vplivajo na razvoj vescin hranjenja

Stabilen poloZaj trupa in glave

Stabilen poloZzaj trupa in glave omogoca usklajeno delovanje miSic pri hranjenju.
Biomehanic¢na usklajenost delovanja miSic postane Se pomembnejsa, ko pomislimo, da
posamezne miSi¢ne skupine v telesu izvajajo razlicne naloge, npr. miSice vratu lahko hkrati
funkcionirajo v ve¢ smeri: dihalne miSice podpirajo dihanje, pomagajo pri poZiranju in hkrati
vzdrzujejo stabilen, pokoncen polozaj glave in vratu (18).

Nevtralen, stabilen polozaj Celjusti in ucinkovita zapora ust med hranjenjem in poZiranjem
sta neposredno odvisna od stabilnega polozaja trupa in glave. Kadar je vzdrZevanje
pokoncnega poloZaja trupa poruseno, misSice Celjusti in jezika prevzamejo vlogo stabilizatorja
drze. Celjust se v tem primeru pomakne navzdol, usta ostajajo odprta. Zaradi pomanjkljive
zapore ust hrana in tekocina med hranjenjem silita iz ust, saj se Celjust in jezik ne moreta
svobodno in uéinkovito gibati. Ce nadomestni vzorci pri vzdrievanju pokonéne drze trupa in
glave vztrajajo dlje Casa, je usvajanje vescine hranjenja otezeno; nezreli, manj funkcionalni
vzorci hranjenja in poziranja lahko ostanejo trajno (19).

Misi¢ni tonus
Primeren misi¢ni tonus obraznih miSic omogocéa normalno funkcioniranje obraznih struktur.

Lica in ustnice vzpostavljajo primerno napetost in omogocajo potrebno zaporo ustne votline
med hranjenjem. Jezik in Celjust se gibljeta ritmicno in usklajeno. Tako se lahko hrana v ustih
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primerno premika, razkosa, zmelje in pripravi za poZiranje. Negativni tlak, ki ga omogocata
primerna napetost in zapora ust, prispeva k ucinkovitemu aktu poZiranja. Motnje tonusa
onemogocajo usklajeno delovanje miSic pri hranjenju in poZiranju. Znizan misi¢ni tonus
obraza se lahko odslikava Ze v nepopolni zapori ust v mirovanju. Spuséena celjust
onemogoca funkcionalno gibanje jezika za hranjenje. V takSnem primeru se pri otroku
ohranja nezrel vzorec vescine hranjenja, pri katerem se jezik med hranjenjem skupaj s
Celjustjo pomika naprej in nazaj. Kadar so usta otroka ob tem Se Siroko odprta, to
onemogoca ucinkovito obvladovanje hrane, ki prihaja v usta. Hrana pada iz ust in priprava
hrane za poZiranje je nepopolna.

Kadar pri otrocih zaradi patoloske aktivnosti Zivéevja ali nadomestnih mehanizmov gibanja
pride do skrajSav posameznih misi¢nih skupin na obrazu, popolna zapora ust ni ve¢ mogoca.
To se kaze v pomanjkljivem zadrZzevanju hrane v ustih, manj ucinkovitem sprejemu in
pripravi hrane za poziranje ter manj u¢inkovitem poZziranju (20).

Senzoricno-motori¢no usklajevanje drazZljajev

Usklajeno delovanje motori¢nega in senzornega sistema Zivéevja omogoca ucinkovito
odzivanje na draZljaje v okolju (vonj, okus, tekstura, temperatura) in na razlicne obcutke v
telesu (ugodje, neugodje, lakota, sitost, bolecina ...). Usklajevanje tako raznolikih senzornih
informacij je kljutnega pomena za nacrtovanje gibanja in ucenje ves$Cine hranjenja. S
pomocjo usklajenega delovanja senzoricno-motoriénega sistema si otrok ob hranjenju
pridobiva pozitivne izkusnje, razvija zadovoljstvo ob hrani in krepi Zeljo po hranjenju, kar
spodbuja napredek v razvijanju vescin hranjenja. Motnje na podrocju senzorne integracije
lahko pomembno upocasnijo ali zaustavijo napredek v razvoju vescin hranjenja (21).

Zdravstveni dejavniki

Kakrsno koli resno poslabsanje zdravstvenega stanja lahko vpliva na razvoj vescin hranjenja,
saj imajo ob zdravstvenih teZavah otroci manj moznosti za ucenje (20). Motnje v razvoju
vescine hranjenja so pogosteje prisotne pri obolenjih dihal in prebavil (22). Senzorne
informacije iz dihal in prebavil namre¢ skozi centre za poZiranje v mozganskem deblu
neposredno vplivajo na vzorce vescine hranjenja. Ker si zgornji del dihal in prebavil delita iste
strukture, se poslabsanje stanja dihal odrazi tudi pri hranjenju. Pogoste slabosti, zaprtost ali
neugodje ob gastroezofagalnem refluksu so le nekatera stanja, ki pri otrocih lahko zmanjsajo
interes za hranjenje in zato upocasnijo ali zaustavijo razvoj vescine hranjenja. Otroci z zapleti
na podrocju dihal in prebavil so lahko pretirano zadrzani do aktivnosti znotraj ustne votline,
kamor sodi tudi hranjenje (23).

Obravnava otrok z motnjami vescine hranjenja

Terapevtska obravnava otrok z motnjami veséine hranjenja in poZziranja je lahko uspesna, ce
se podrobno seznanimo s trenutnimi zmoZnostmi otroka in razumemo tezave, ki mu
preprecujejo pricakovano napredovanje pri ucenju teh vescin. Kadar so tezave na podrocju
hranjenja kompleksne, jih lahko primerno osvetli Sele natanéna ocena razlicnih
strokovnjakov (specialista otorinolaringologije, gastroenterologije, pulmologije, fizikalne in
rehabilitacijske medicine, specialista klinicne logopedije, dietetika, delovnega terapevta,
fizioterapevta, specialista klinicne psihologije). Natancna prepoznava tezav, zdravljenje in
ustrezna terapevtska obravnava lahko bistveno prispevata k ugodnemu izidu celostne
obravnave. Otroke vklju¢imo v terapevtski program, ko je njihovo zdravstveno stanje in
pocutje stabilno. U¢enje in usvajanje vesc¢ine hranjenja poteka sistemati¢no in prilagojeno
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posameznemu otroku. Razvoj senzori¢no-motori¢nih veséin podpremo celostno, skladno z
razvojnim kontinuumom hranjenja. Terapevtska obravnava v ospredje postavlja
funkcionalnost in ucinkovitost hranjenja, kar se s€Casoma odrazi pri vsakodnevnih obrokih, pri
C¢emer sta kljucni koli¢ina in hranilnost zivil, ki jih otrok poje. Pri obravnavi upostevamo vse
klju¢ne dejavnike, ki vplivajo na ucenje in razvoj vescine hranjenja in sledimo klju¢nima
pristopoma:

1. motoricnemu ucenju ves¢in hranjenja, ki sledi razvojnemu kontinuumu in

2. razvijanju nadomestnih strategij, ki zagotovijo 0z. omogocijo vecjo varnost pri hranjenju

in primerno prehranjenost v ¢im krajsSem ¢asu (24).

Principi motori¢nega ucenja pri obravnavi otrok z motnjami vescine hranjenja

Motoricno ucenje je usmerjeno v ucenje vesCine sesanja, grizenja, Zvecenja, pitja in
poziranja. Pri ucenju uposStevamo principe motoricnega ucenja (Tabela 1), ki so skladni s
splosnimi principi, ki jim sledimo pri u¢enju vesc¢in gibanja (25).

Tabela 1: Uporaba nacel motori¢nega ucenja pri razvoju vescin hranjenja.

PRINCIPI MOTORICNEGA
UCENJA

UPORABA PRI RAZVOJU VESCIN HRANJENJA

Uporabi ali izgubi

Razvoj vescin hranjenja se lahko zaustavi, Ze pridobljene vesc¢ine lahko
izzvenijo, Ce otrok nima moznosti ali jih ima premalo za raziskovanje in
vadbo vescin.

Zgodnje ucenje

Z u€enjem je treba zaceti ¢im prej, e je mogoce pred dopolnjenim prvim
letom starosti otroka.

Cim ve¢ priloznosti za u¢enje
in vajo

Ponavljanje je klju€no pri osvajanju vescine. Celovita in polna podpora v
zgodniji fazi u¢enja ter postopno zmanjsevanje podpore, ko je napredek
ociten, lahko prispeva k izboljSanju vescin hranjenja.

Ucenje, povezano s hrano in
hranjenjem

Vaje naj bodo realisti¢ne, ¢im bolj povezane s hrano in hranjenjem. Pri
ucenju se uporablja hrana, tekocina, razlicni okusi. Pri tem je potreben
stalen nadzor.

Enostavno ucenje

V zgodnje faze razvoja vescine vkljucujemo nadomestne strategije, ki
poenostavljajo ucenje. Te nato postopoma umikamo in spodbujamo
izvajanje vescine brez prilagoditev oz. pomoci. Nadomestne strategije
vklju€ujejo prilagoditve teksture, okusov hrane in tekocin, uporabo pribora,
prilagoditev tempa hranjenja.

Pozornost in motivacija

Potrebno je pridobiti otrokovo pozornost in ga motivirati za ucenje. Otrok
mora ob tem Cutiti zadovoljstvo. Pri izbiri hrane upostevamo otrokove Zelje.
Ob ucenju in napredku ga pohvalimo.

Informacije, povezane z
ucenjem

V zgodnjih fazah ucenja otroku pogosto posredujemo informacije o
ustreznosti njegovega pocetja in o trajanju vaje. Pogosto ga pohvalimo. Ko
napreduje v ves€ini, po¢nemo to redkeje oz. le Se ob¢asno.

Implicitno ucenje

Otroku omogocimo konkretne, pozitivne podkrepitve s pomocjo
zadovoljstva in uzitka, ki ga obcuti ob hranjenju.

Ucenje ene vescine naenkrat

Zeleno vedcino vadimo z eno vrsto hrane ali tekodine naenkrat.

PosplosSitev ucenja

Tekocino, okus in teksturo hrane spreminjamo z vsakim ugrizom oz.
vhosom v usta.

Urnik ucenja

Vescine vadimo pogosto, v kratkih seansah v daljSem razdobju (npr. en
prigrizek na dan).

Stopnjevanje kompleksnosti
ucenja

Kontinuirano ocenjujemo napredek, nadgrajujemo cilje. Zmanjsujemo
podporo in tako povecujemo tezavnost nalog. Ob tem zagotavljamo
varnost.

Prenos naucenega

Ko otrok osvoji pricakovano vescino z doloceno vrsto hrane v znanem
okolju, nadaljujemo vajo z novo vrsto hrane v drugem okolju, da okrepimo
generalizacijo naucenega.
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Uvajanje nadomestnih strategij

Klju€na cilja pri uvajanju nadomestnih strategij sta v ¢im vecji meri zmanjsati zdravstvena
tveganja, do katerih lahko prihaja med hranjenjem, ter izboljsati funkcionalnost hranjenja in
s tem doseci primerno prehranjenost otroka (24). Med nadomestne strategije uvrs¢amo
razlicne pristope, ki niso nujno povezani z ves€inami hranjenja in njihovim ucenjem:

e prilagojen tempo hranjenja,

e prilagojeno namescanje,

e prilagajanje teksture hrane in gostote tekocine,

e uporaba prilagojenih steklenick, cucljev, pribora, skodelic,

e hranjenje po hranilni cevki.

Odlocitev za izbiro nadomestnih strategij je odvisna od otrokovega zdravstvenega stanja, saj
je bistveno, da v najkrajSem moznem ¢asu zmanjSamo tveganje za aspiracijo in druge zaplete
na podrocju dihanja oz. dihal. S spremljanjem otroka, njegovega zdravstvenega stanja in
napredka v razvoju presojamo, kdaj lahko posamezne nadomestne strategije zamenjamo za
bolj zrele oz. obic¢ajne oblike in nacine hranjenja.

Usklajevanje principov motori¢énega ucenja z nadomestnimi strategijami pri terapiji hranjenja
Pri obravnavi otrok z motnjami ves¢ine hranjenja nam poznavanje razli¢nih pristopov,
strategij in metod omogoca, da dosezemo ¢im bolj u¢inkovito, varno ter za otroka prijetno in
dolgoro¢no vzdrino hranjenje. Pri terapevtski obravnavi se motoricno ucenje ter
nadomestne strategije med seboj prepletajo in dopolnjujejo (12). Ker je za ucenje in
usvajanje vescin potrebno, da otroku omogocimo razli¢ne izkusnje in dovolj ¢asa za vajo, se v
proces ucenja vkljuCujejo tudi otrokovi bliznji, ki ga obi¢ajno hranijo. Cilje, ki si jih
zastavljamo, oblikujemo realisticno in kar se da merljivo. Tako bodo starsi in otroci lazje
razumeli in sledili razvoju vescin hranjenja ter ohranjali motivacijo za u¢enje in vajo.

e Namescanje v stabilen poloZaj: Pri terapevtski obravnavi posebno pozornost namenjamo
namescéanju otroka v ustrezen poloZaj za hranjenje, ki mora biti ¢im bolj stabilen. Nadzor
nad drZo glave in trupa mu pomaga pri stabilizaciji ¢eljusti, stabilna ¢eljust pa omogoca
jeziku, da se med hranjenjem laZje giblje v vseh smereh ustne votline. BoljSi nadzor trupa
in glave otroka zavaruje pred nepri¢akovanimi in neprijetnimi dogodki, ki so povezani s
pomanjkljivo razvito ves¢ino hranjena (npr. uhajanje hrane iz ust in/ali v dihala), kar
prispeva k veéjemu interesu za ucenje in vajo. Otrokovo okolje prilagodimo tako, da ga
razli¢ni drazljaji in nenadne spremembe okolja ne vznemirjajo pretirano. Klju¢no je, da ga
med hranjenjem opazujemo in se smiselno odzivamo na njegovo vedenje, predvsem na
morebitne znake tezav.

e Zaupljiv odnos: Z otrokom, ki se uci hranjenja, je treba vzpostaviti zaupljiv odnos in
ucinkovito komunikacijo. Glede na starost in otrokove sposobnosti se pri novorojenckih
in dojenckih odzivamo predvsem na njihovo vedenje, znake ugodja oz. neugodja in stresa
ob hranjenju. Pri otrocih, ki ne govorijo, sledimo njihovi neverbalni komunikaciji. Z otroki,
ki govorijo, se pogovarjamo. Ob tem je klju¢no, da ne prezremo ali presliSimo otrokovih
namigov in sporocil, da imajo pri hranjenju tezave ter jih upoStevamo.

e Izbira hrane: Izbira hrane, ki jo ponudimo za uéenje in razvijanje veséin hranjenja, je
odvisna od otrokovih predhodnih izkusenj in trenutnih zmozZnosti. Pri tem poskusamo

97



slediti razvojnemu modelu hrane (razlicne teksture), ki je primerna za posameznega
otroka. Razvojni kontinuum hrane (angl. Developmental Food Continuum) avtorice Kay
A. Toomey je splosno razsirjen model, ki ponuja resitve za izbiro tekstur na posamezni
razvojni stopnji veséin hranjenja. Model se uporablja skladno z nacionalnimi smernicami
hranjenja v posameznih drzavah. Pri izbiri tekstur smo ob doseZeni stopnji vescin
hranjenja pozorni na strukturne posebnosti v ustni votlini in vratu (razcepi, neizras¢eno
zobovje, traheostoma, pareza, atrezija ...) ter na zdravstvene, kognitivne in vedenjske
posebnosti otroka. Pri izbiri hrane upostevamo otrokove Zelje in hrano prilagajamo
trenutnim ciljem pri usvajanju ve$&in hranjenja. Ce npr. otroku pomagamo razvijati
veséino zZvecenja, mu na zaCetku ponudimo trSo, a v ustih topljivo hrano (npr. smoki),
nato postopoma preidemo na mehke koscke in mehko Zvecljivo hrano (26).

e Tekocine: Pitje tekocCine je lahko poseben izziv, Se posebej pri otrocih z motnjami v
delovanju Ziv€evja. Pri usvajanju vescine pitja lahko prilagajamo gostoto tekocine, ki je
primerna za ucenje pri posameznem otroku. Gostoto tekocine prilagajamo po smernicah
Mednarodne iniciative za standardizacijo diet pri disfagiji IDDSI (27).

e Pripomocki za hranjenje: Glede na njegove strukturne posebnosti in posebnosti v
delovanju Ziv¢evja otroku prilagajamo tudi pripomocke za hranjenje. Uporabimo razlicne
cuclje, Zlice, skodelice, slamice in druge pripomocke, ki lahko olajSajo hranjenje in pitje
oz. spodbujajo k bolj u¢inkovitemu ucéenju vescin hranjenja.

Terapevtski pristopi ucenja in razvijanja vescin hranjenja

Uravnavanje misi¢énega tonusa in aktivacija misic, ki sodelujejo pri oro-motornih vescinah

S pomocjo preprostih tehnik lahko pove¢amo ali zmanjSamo napetost misSic obraza, ust in
ustne votline. Hitro tapkanje, rahli in hitri dotiki ali vibracije z viSjo frekvenco lahko
prispevajo k zviSanju tonusa, kadar je le-ta znizan. Pocasno tapkanje, globoki pritiski in
vibracije z nizko frekvenco tonus nizajo, ¢e je ta povisan.

Izboljsanje zapore ust

Kadar so posamezne miSice obraza neaktivne ali so skrajSane (najpogosteje v obmocju
zgornje ustnice), lahko z raztezanjem teh misic prispevamo k lazji zapori ust pri hranjenju in
izboljSamo aktivno pobiranje hrane z Zlice ter pitje iz skodelice. Spodbujanje aktivne zapore
ust prispeva k zadrZzevanju hrane v ustih in k bolj u¢inkoviti pripravi hrane za poziranje. Kadar
so usta aktivno zaprta, tlak v ustni votlini omogoci, da se hrana v ustih pogoltne naenkrat,
zato za premikanje preostale hrane iz ust in Zrela v potziralnik veckratno poZiranje ni
potrebno. Otroci, ki med hranjenjem ohranjajo vzorec veckratnega poZiranja, tezje preidejo
na zahtevnejse teksture.

Do boljse zapore ust lahko otroku pomagamo s svojo neposredno pomocjo. Kadar otrok pije
po steklenicki, mu z roko pomagamo vrsiti kontrolo misic lic, ust ter podpremo drzo spodnje
Celjusti pri sesanju. Pri hranjenju z Zlico lahko s kazalcem podpremo pomik zgornje ustnice
navzdol in s sredincem pomik spodnje ustnice navzgor. Celjust lahko hkrati podpiramo s
prstancem. Otroku ob prihodu Zlice v usta in odhodu iz ust damo Se ustno navodilo »zapri
usta«. »Suho vajo«, npr. s prazno Zlico, takoj ko je mogocée, nadomestimo z manjso koli¢ino
hrane, ki ima prilagojeno teksturo; tako ritmi¢no vadimo vzorec pobiranja hrane z Zlice in
zaporo ust, dokler ta ni usvojen (28). Ucinkovita ustna zapora med pripravo hrane v ustih in
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primerna misi¢na napetost ust sta pomembna dejavnika ucinkovitega poziranja. Aktivacija
ustnic naprej in oblikovanje Sobice prispevata k bolj funkcionalnemu pitju po slamici, kar
lahko pomembno prispeva k vecji samostojnosti otrok z zmanjsanimi zmoznostmi gibanja.

Spodbujanje funkcije jezika pri prenosu hrane v ustih

Gibanje jezika v ustih navzgor in navzdol ter levo in desno k stranskim zobem omogoca
prehod k hranjenju s hrano, ki jo je treba Zveciti. Otroci, ki med hranjenjem ohranjajo
osrednje gibanje jezika naprej in nazaj, z malo gibanja vstran, ne zmorejo poskrbeti za to, da
bi bila hrana, ki jo dobijo v usta, primerno prezvecena. V tem primeru hrano, ki bi jo morali
prezveciti, pozZirajo oz. goltajo v celoti ali le delno razkosano, kar lahko sproZa razli¢ne
negativne obcutke in sploSno neugodje. Taksno poziranje je lahko zaradi moznosti aspiracije
tudi nevarno.

Otrokom, ki Se ne zmorejo sprejeti zvecljive hrane, lahko pomagamo, da izboljsajo gibljivost
jezika vstran, proti ko¢nikom, in tako okrepijo veséine gibanja jezika. To naredimo tako, da
gosto pasirano hrano namestimo na povrSino med stranske zobe, od koder jo bo otrok z
jezikom pobral in prenesel na mesto za poziranje. Med kocnike lahko name$¢amo tudi hrano
trsih tekstur, ki se pod vplivom toplote in vlage v ustih raztopi ali pa Ze ob prenosu preko zob
in jezika hitro razpade oz. se primerno premelje. Tudi trdo hrano, ki je €vrsto pritrjena na
palcko (npr. lizika), lahko namestimo na razlicna mesta v ustih in spodbujamo gibanje jezika.
Pri tovrstnih spodbudah moramo $e posebej poskrbeti za varnost, da hrana nenadzorovano
ne zaide nazaj proti Zrelu.

Za spodbujanje gibanja jezika lahko uporabimo razliéne pripomocke, npr. masazno krtacko
ali Zlico primerne velikosti. S pritiskom na sredino jezika ali njegove stranske robove se
miSice jezika razsirijo, stanjsajo ali zoZijo in podaljSajo. Ob stimulaciji stranskih robov jezika
se bo ta stanjsal in pomaknil v smeri draZljaja. Stimulacija sprednjega dela jezika lahko
izboljsa gibanje konice jezika in okrepi dvig navzgor proti dlesnim.

Senzorna stimulacija s posebej prilagojenimi pripomocki, z Zlico ali majhno koli¢ino hrane
lahko izboljSa senzorno zavedanje in senzorno integracijo draZljajev v ustih ter hkrati
pomaga, da se mesto, kjer se sprozi zrelni refleks, iz ospredja ust pomakne na svoje mesto v
ozadje ustne votline in ustni del Zrela. Senzorno zavedanje in boljSo integracijo draZljajev
lahko okrepimo z dodajanjem manj ali bolj intenzivnih draZljajev (hladno — toplo, blagi —
intenzivni okusi itd.). Ko se otrok prilagodi na stimulacijo s pripomocki, preidemo na
stimulacijo s hrano. Razlicne tehnike in pripomocki za senzori¢no in motori¢no stimulacijo
lahko izboljSajo zmoZnosti gibanja ustnic in jezika ter okrepijo senzorno zavedanje, vendar ne
zagotavljajo spontanega prehoda otroka k sprejemanju hrane v usta in k ucinkoviti vescini
hranjenja. Da se otrok lahko naudi jesti, mu je treba ponuditi izkusnje s hrano, saj le te
omogocajo pricakovan razvoj vescine hranjenja.

Spodbujanje ucinkovitejsega poZiranja

Otroku skusamo pomagati, da postopoma preide od veckratnega poZiranja posameznega
grizljaja do zrelejSe oblike poZiranja, ko je dovolj, da pripravljeno hrano pogoltne le enkrat.
Pripravo na poziranje celotnega bolusa lahko izvajamo z Zlico brez vsebine, ki jo namestimo v
otrokova usta. S pritiskom na sprednji del jezika pomagamo jeziku oblikovati jamico, v kateri
bo pristala hrana. Sledi pomikanje Zlice nazaj, da se lahko jezik dvigne, in pomikanje ven iz
ust, da se ustvarita ustni¢ni stik in primeren tlak v ustih ter se sproZi poZiranje. Ce otrok pri
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tem spontano ne naredi zapore ust okoli Zlice, ga z dotikom ali z ustnim navodilom
spodbudimo, da to naredi. Vajo s prazno Zlico izvajamo, dokler otrok ne usvoji pravilnih
zaporednih gibov jezika in ustnic za poziranje. Pri usvajanju vesc¢ine poZiranja z Zlico moramo
biti Se posebej pozorni, da otrok sedi v primerno stabilnem, pokonnem in za glavo
nevtralnem poloZaju. Zlica prihaja v otrokova usta od spredaj. Oseba, ki vadi z otrokom, je
pred njim, da se lahko vidita. Ko otrok usvoji vzorec poziranja, na zlico names¢amo vedno
vecjo koli¢ino hrane in vadimo vescino poziranja s hrano.

Prilagajanje gibanja celjusti

Nekaterim otrokom je treba pomagati pri aktivhem gibanju celjusti, ki je prilagojeno
posameznemu grizljaju. Ker nimajo izkusenj, kako na Siroko je pri vnosu razliéne hrane treba
odpreti usta, jih moramo to nautiti. Ce ima otrok usta velino ¢asa $iroko odprta, bo to
zmanjSalo moznosti za ucinkovito gibanje jezika pri pripravi hrane za poziranje. Otroku
pomagamo razumeti in skupaj z njim vadimo odpiranje ust za posamezen grizljaj.

BoljSo stabilnost otrokove spodnje Celjusti lahko dosezemo, ¢e mu svojo roko poloZzimo pod
Celjust in pomagamo usmerjati gibanje. Tako bo postopoma lazje sprejel posamezen grizljaj
in med pripravo hrane za poZiranje usta zadrzal zaprta. Ko bo usvojil uinkovito gibanje
spodnje Celjusti, mu lahko med koc¢nike namestimo drobne koscke hrane in tako utrjujemo
bolj dovrseno gibanje cCeljusti, ki prispeva k mletju hrane. Ko otrok ob natan¢nem gibanju
Celjusti navzgor in navzdol usvoji Se njeno gibanje vstran in krozno gibanje, je pripravljen na
sprejem trdih kosckov hrane (28).

Ceprav je zapora nosnega dela Zrela med hranjenjem zelo pomembna za ucinkovito
poZiranje, saj z njo pomagamo ustvarjati in vzdrZevati primeren tlak v ustni votlini in
prepreCujemo zatekanje hrane v nos, ves€ine dviga mehkega neba navzgor in nazaj proti
zadnji steni Zrela ne moremo vaditi neposredno. Pri tem se opiramo predvsem na pokonc¢no
in stabilno nameséanje otroka med hranjenjem, na usklajeno gibanje struktur, posebej
jezika, ter na ponujanje goste hrane in zgo$c¢anje tekocin.

Ucinkovitost obravnave otrok z motnjami vescine hranjenja

Odgovor na vprasanje, kako ucinkovito je u€enje vescin hranjenja pri posameznih skupinah
otrok, ni preprost. Raziskav, ki bi dovolj zanesljivo in objektivno merljivo odgovorile na to
vprasanje, je malo. Vzrokov za to je vec. Eden od pogostejsih je, da se pri vecini terapevtskih
obravnav otrok z motnjami vescine hranjenja in poZiranja usklajeno uporablja vec pristopov
in strategij, npr. uvajanje nadomestnih strategij pri hranjenju, ucenje veséin hranjenja ter
bolj ali manj dosledno izvajanje nacel motori¢nega ucenja. Metodoloske omejitve raziskav in
raznolikost otrok, vklju¢enih v raziskave, tako v veliki meri onemogocajo, da bi lahko
zanesljivo potrdili oz. ovrgli u€inkovitost u¢enja vescin hranjenja.

Nedavne raziskave na podrocju ucenja veséin hranjenja po nacelih motoricnega ucenja
priporocajo motivirano, intenzivno terapevtsko obravnavo v zgodnjem obdobju razvoja, ki se
izvaja na ¢im bolj pristen, s posamezno vescino povezan nacin. Pri zdravih novorojenckih, ki
se ob rojstvu Se ne zmorejo hraniti skozi usta, podatki, ki so na voljo, potrjujejo ucinkovitost
senzori¢no-motori¢nega pristopa k ucenju z razlicnimi pripomocki, brez hrane. TaksSen
pristop lahko skrajSa prehod k hranjenju skozi usta in skrajsa cas, ki ga dojencki prezivijo v
bolnisnici. NovejSe raziskave pri dojenckih in malckih s cerebralno paralizo ali s tveganjem
zanjo, ki imajo motnje vescine hranjenja in pozZiranja, priporocajo kombinacijo motori¢nega
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ucenja vescin hranjenja in nadomestnih strategij pri hranjenju (25). To lahko vodi k
izboljSanju vesc¢in hranjenja in poZiranja, zato se ucinkovitost hranjenja poveca, tveganje za
aspiracijo in odvisnost od hranjenja po hranilni cevki pa zmanjsata. Podatkov za starejSe
otroke je premalo, da bi lahko prisli do prepricljivih zaklju¢kov (29).

Zakljucek

Razvoj novorojenckovih vescin hranjenja je kratek ¢as po rojstvu pod vplivom refleksne
dejavnosti, nato postane to otrokova zavestna dejavnost, ki se je uéi in izpopolnjuje do
svojega 2. oz. 3. leta. Pri otrocih z razlicnimi razvojnimi motnjami, pri prezgodaj rojenih
otrocih in otrocih z motnjami v razvoju in delovanju Ziv€evja pogosteje prihaja do tezav pri
usvajanju vescin hranjenja. Otrokom z motnjami v razvoju vescin hranjenja in poziranja lahko
uCinkovito pomagamo, ¢e upoStevamo razlicne dejavnike, ki vplivajo na hranjenje in
poZiranje ter vzpostavimo pogoje za uCenje hranjenja. Z neposrednimi izkuSnjami s hrano, ki
so prilagojene otrokovemu trenutnemu razvoju in zdravstvenemu stanju, bo otrok lahko z
vajo postopoma usvajal vse bolj kompleksne vescine hranjenja. Vsi otroci, kljub
prilagoditvam in uéenju, ne zmorejo obicajnega nacina hranjenja. Skladno z zmoznostmi jim
je treba zagotoviti nadomesten ali dopolnilen nacin hranjenja in ohranjati Ze naucene
vescine oz. spodbujati njihov razvoj.
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PRAVILNO NAMESCANJE OTROKA PRI HRANJENJU IN SPODBUJANJE SAMOSTOJNE VESCINE
HRANIJENJA

APPROPRIATE POSITIONING OF CHILD FOR EATING AND ENABLEING OF INDEPENDANT
EATING SKILLS
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lUniverzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije — Soca
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lzvlecek

Terapevtski proces je pri otroku z motnjo v razvoju zaradi okvare Zivéevja usmerjen v
aktivnosti, ki spodbujajo sposobnosti varnega in ucinkovitega hranjenja. Otroci s tezavami pri
nadzoru drze in gibanja imajo pogosto tezave pri hranjenju (usmerjanje k hrani, sprejemanju
hrane, obvladovanju griZljaja) in poZiranju. Ena od prvih in najbolj pomembnih strategij za
reSevanje teh tezav je ustrezno namescanje v podprti sedeéi polozaj, da omogocimo varno
poZiranje. Optimiziranje funkcije hranjenja in poZiranja ter oprema z ustreznimi pripomocki
je pomemben del obravnave otroka z motnjo na podrocju hranjenja in poziranja. Glede na
otrokove zmoznosti gibanja ter njegovih vescin hranjenja in poZiranja se odlo¢amo o uporabi
ustreznega pribora za hranjenje.

Kljucne besede: otrok; drza; namescanje; hranjenje; delovna terapija

Abstract

The therapy process for a child with a developmental delay due to neural damage focuses on
activities that promote the ability to eat safely and effectively. Children with difficulty in
posture and movement control often show difficulties with feeding (orientation, food intake,
bite control) and swallowing. One of the first and most important strategies to address these
problems is appropriate positioning in a supported sitting position to enable safe
swallowing. Optimizing feeding and swallowing function and providing appropriate assistive
devices is an important part of therapy for a child with dysphagia. Depending on the child's
mobility, eating and swallowing abilities, we decide on the use of appropriate feeding
utensils.

Keywords: child; posture; placement; feeding; occupational therapy

Ucni cilji:

e predstavitev vzpostavljanja pravilne drze in polozaja,
e opredelitev elementov stabilnega sedenija,

e predstavitev pripomockov za samostojno hranjenje.

Klju¢na sporocila:

e VzdrZevanje drze in zmoZnosti gibanja igrajo pomembno vlogo pri usklajevanju sesanja,
dihanja in poziranja.

e Polozaj medenice, stopal in nog vplivajo na nadzor poloZaja trupa, glave in vratu ter na
uporabo rok, ki so pomembne pri usvajanju samostojne ves¢ine hranjenja.
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Uvod

Hranjenje je dejavnost, ki omogoca osnovno prezZivetje in dobro pocutje ter je hkrati
temeljna dejavnost Zivljenja v druzbenem svetu (1). Osnovni cilj delovne terapije je ljudem
omogociti sodelovanje pri vsakodnevnih dejavnostih. Ta cilj dosezemo tako, da spodbudimo
razvoj izvajanja dejavnosti, ki jih ¢lovek Zeli, mora oz. se od njega pri¢akuje, da jih bo izvajal.
S prilagoditvami dejavnosti in/ali okolja omogoc¢imo vkljucevanje v vsakodnevne dejavnosti.
Terapevtski proces pri otroku z motnjo v razvoju zaradi okvare Ziv€evja je usmerjen v
dejavnosti, ki spodbujajo sposobnosti varnega in ucinkovitega hranjenja, sodelovanje pri
hranjenju, hranjenje z druzino in druZenje s prijatelji ob obroku. Prav zato je pomembno, da
v proces (re)habilitacije otroka vklju¢imo vse druzinske clane.

Obravnava v procesu rehabilitacije pri otroku z motnjo veséine hranjenja lahko vkljucuje
prilagoditve okolja, namescanje v ustrezen polozaj za hranjenje, uporabo prilagojene
opreme, ucenje strategije hranjenja in poziranja ter izobrazevanje starSev in drugih ¢lanov
druZine (2). Hranjenje in poziranje zahteva ucinkovito koordinacijo zmoZnosti gibanja,
obcutenja in spoznavnih funkcij, ne glede na to, ali se otrok hrani sam ali ga hrani druga
oseba. Hranjenje je vesCina, ki se je mora otrok nauciti. Poznavanje razvojnih mejnikov v
procesu usvajanja vescin, potrebnih za hranjenje, nam je v pomoc, da laZje prepoznamo
otrokovo pripravljenost sprejeti novo zahtevo v procesu ucenja hranjenja (za mejnike
hranjenja glej Tabelo 2, 1. poglavje). V nadaljevanju natanéneje opisujemo razvoj drze glave
in trupa, pripomocke za namescanje v ustrezen poloZaj za hranjenje in pripomocke za
hranjenje.

Vzpostavljanje stabilne drze in polozaja

V klini¢ni praksi je znano, da je za varno in u¢inkovito hranjenje in poZiranje potreben najpre;j
dober nadzor poloZaja glave in trupa. Vzdrievanje nadzora poloZaja trupa omogoca
uravnavanje ustreznega poloZaja posameznih delov telesa in usklajevanje funkcioniranja
delov telesa, kar mora potekati v medsebojni interakciji. Glavna funkcija uravnavanja
poloZaja trupa je aktivacija centra telesa, ki otroku omogoci ohranjanje ravnotezja (3).
Nadzor polozZaja trupa je zelo pomemben za zagotavljanje dinami¢ne osnove za sedenje, ki je
potrebna za funkcionalno in namensko rabo zgornjega uda. Ta omogoca, da je otrok lahko
samostojen v vseh vsakodnevnih dejavnostih (3).

Otroci s tezavami pri nadzoru drze in gibanja imajo pogosto tezave pri vescinah hranjenja
(usmerjanje k hrani, sprejemanju hrane, obvladovanju grizljaja) in pri poziranju. Prav zato je
ena od prvih in najbolj pomembnih strategij za reSevanje teh tezav ustrezno namescanje v
podprti sedeli polozaj (4). Uporaba prilagojenih stolov za ucinkovito namesc¢anje med
hranjenjem je bila opisana v vec raziskavah (5-7). Spreminjanje in zagotavljanje ustreznega
polozZaja pa vpliva na ves¢ino hranjenja in varno poziranje (8, 9).

Prvi razlog, zakaj je nadzor poloZzaja pomemben, je varno poziranje. V nasprotnem primeru
lahko pride do aspiracije hrane oz. tekocine in dusenja. Nasledniji razlog je povezava trupa in
rok prek misiéno-skeletnega sistema. Gibi proksimalnega dela trupa so v neposredni
interakciji z distalnimi deli telesa, torej z zgornjimi udi. Povezava med funkcijami
proksimalnega in distalnega dela telesa je prisotna v normalnem razvoju otroka (3). Sedenje
razumemo kot vse vrste sedenja na razlicnih povrsinah. lzraz »posebni sedeZi« se uporablja
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za opis sedeZev in vozickov za otroke z zmanjSanimi zmozZnostmi gibanja, ki omogocajo
dolocene funkcije, kot sta podpora drze ali zmanjSevanje pritiskov (5).

Polozaji pri hranjenju pri razlicni starosti otroka
Do 3. meseca starosti: Dojencki, stari od 0 do 3 mesece, potrebujejo popolno podporo glave,
vratu, trupa in medeni¢nega podrocja med hranjenjem. PolozZaj pri hranjenju dojencka je
lahko v narocju v pol-leze€em polozaju z uporaba blazin ali brez. Prilagojeni polozZaji za
hranjenje so poleg podprtega poloZzaja v narocju (Slika 1) lezanje na boku v posteljici ali
sedenje v avtosedeZu za dojencke (lupinice) (10).
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Optimalen poloZaj hranjenja Pomanijkljiv nadzor drze glave in vratu, vzorec ekstenzije (b) ali
(a) podpora za aktivacijo glave in fleksije (c)

vratu in sredinske poravnave

Slika 1: Namescanje v poloZaj za hranjenje po steklenicki (11).

Starost od 4 do 8 mesecev: Dojencki, stari od Stiri do osem mesecev, potrebujejo zmerno
podporo glave, vratu in trupa med hranjenjem. PoloZaj za hranjenje je med cetrtim in Sestim
mesecem Se v narocju ali pa na stolu, ki nudi dobro podporo. Med sedmim in osmim
mesecem starosti nekateri dojencki Se potrebujejo podprto sedenje. Za hranjenje po
steklenicki je vtem obdobju potreben prilagojen polozaj, kot je pol-sedec¢ polozaj v narodju z
podporo blazin ali brez (Slika 2). Za hranjenje po Zlici je prav tako potreben prilagojen polozaj
tako v narocju kot na otroskem stolu ali prilagojenem sedezu (10).
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Slika 2: Razliéni stoli in dodatne blazine za namescanje v podprti sedeci polozaj.

Starost od 9 do 15 mesecev: Otroci v tem obdobju sedijo sami, se plazijo, stojijo, hodijo in
prehajajo med polozaji (npr. premikanje iz sedecega v stojeci polozaj). V tem starostnem
obdobju se otroci obifajno odvajajo od stekleni¢ke in za pitje uporabljajo kozarec, za
hranjenje pa Zlico. Tudi v tem obdobju otroka lahko hranimo v narocju ali otroskem stolu
(Slika 3). Prilagojen poloZaj za hranjenje je podprto sedenje v narocju, podprto sedenje na
otroskem stolu ali na prilagojenem sedezu (10).
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Slika 3: Obicajni stol za hranjenje otroka in primer zahtevnejSega stola za namescanje v
podprti sedecdi polozaj.

Starost od 16 mesecev naprej: Otroci so sposobni samostojno sedeti, jedo v druzbi z drugimi
ljludmi. Sedijo na otroSkem stolu z oporo pri mizi ali pa na otroSkem stolu z mizo, ki ustrezajo
njihovi velikosti. Prilagojen poloZzaj za hranjenje je sede v narocju ali podprti polozaj v
prilagojenem stolu ali prilagojenem vozi¢ku (Slika 4) (10).

S

Slika 4: Primer zahtevnejSega stola in vozi¢ka za namescanje v podprti sedeci polozaj.

Sedenje otrok z motnjo v razvoju Zivcevja in pripomocki

Del programa delovne terapije v rehabilitaciji je tudi, da otroku omogoc¢imo pravilno sedenje,
kadar sam zaradi posledic obolenj ali poskodb Zivéevja tezko vzpostavi in vzdrZuje pravilno
sedenje (12). Stabilnost polozaja glave in trupa je namrec¢ pogoj za dobro poravnavo ustnih
struktur za hranjenje. Stabilnost medenice med sedenjem zagotavlja dober nadzor polozaja
trupa, ta pa nadzor drze in gibanja glave, ki omogoca dober nadzor polozaja in gibanja
Celjusti, jezika, ustnic in lic (Slika 5).

PoloZaj otrokove glave vpliva na poziranje med hranjenjem in zmanjSuje tveganje aspiracije.
Glava je pokon¢na, na sredini, z upognjenim vratom, tako da je brada usmerjena rahlo
navzdol in navznoter (13).

ORALNA
STABILNOST KONTROLA KONTROLA KONTROLA KONTROLA
MEDENICE TRUPA GLAVE CELUSTI (kontrola jezika
in zaprte ustnice)

Slika 5: Vpliv stabilnosti medenice na veséino hranjenja.
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Dober polozaj medenice in trupa omogocata tudi dobro funkcijo rok. Otroci v tipicnem
razvoju usvojijo sedenje med Sestim in devetim mesecem starosti. Vzorce gibov seganja
uporabljamo vsakodnevno in brez posebnega napora med hranjenjem in ko rokujemo s
posameznimi pripomocki ali orodjem (14). Uspesno seganje zahteva nadzor polozaja trupa
oziroma drze telesa tako v obliki aktivhega uravnavanja poloZaja kot v opori, ki jo nudi drza
trupa (3). VzdrZevanje nadzora poloZaja trupa omogoca uravnavanje ustreznega polozZaja
posameznih delov telesa in usklajevanje funkcioniranja delov telesa, kar mora potekati v
medsebojni interakciji. Glavna funkcija uravnavanja polozaja trupa je aktivacija centra telesa,
ki omogoci ohranjanje ravnotezja posameznika (3).

Za otroke, ki teh veSCin ne razvijejo pricakovano glede na razvoj, je pomembno, da jim
poiséemo ustrezne nadomestne strategije za namescanje v sedeci polozZaj. Gericke v
smernicah za obravnavo otrok s cerebralno paralizo priporoca, da se jih v prilagojene sedeze
za¢ne namescati pri starosti od Sest mesecev naprej (15), ¢eprav imajo tezave na podrodju
gibanja. Mnogi avtorji predlagajo pravilo »90-90-90« (Slika 6), kar pomeni, da so kolki, kolena
in gleznji pokréeni pod kotom 90° (16). Tega pravila ob uposStevanju otrokovih telesnih
struktur in funkcioniranja ni mogoce vedno izpolniti. Pomembno je, da vedno ocenimo
otrokove potrebe in dolo¢imo njegov optimalen polozZaj, ki bo zagotavljal stabilno sedenje in
zato ucinkovito hranjenje in poZiranje. Pri svetovanju starSem o namesc¢anju in ustrezni
opremi je pomembno, da vedno zagotovimo le toliko podpore, kot jo otrok potrebuje (17).
Polozaj stopal, kolkov in kolen se med izvajanjem vescine hranjenja (poseganje, zajemanje
hrane iz skodelice in samo hranjenje) tudi spreminjajo.

Slika 6: Sedenje po pravilu »90-90-90«.

Stol mora zagotavljati stabilnost, le-to pa dobimo s primerno velikostjo, primernimi koti med
hrbtnim in sedeznim delom, koti med sedezem in podnozniki, ki morajo biti ustrezne visine,
da dosezemo podporo stopal. Hrbet mora biti podaljSan v naslon za glavo. Pri prevladujo¢em
ekstenzijskem vzorcu ali izrazito znizanem miSicnem tonusu lahko namestimo tudi
abdukcijsko zagozdo, pasove za stabilizacijo telesa in varovanje ter zagotovimo mozZnost
naklona sedeZne enote.

Skoraj vedno se pri hranjenju odlo¢imo tudi za namestitev mize pred otroka. Miza mora biti
ustrezne viSine, za zagotavljanje simetri¢cnega sedenja ima lahko polkrozni izrez. TakSna miza
nudi tudi dodatno oporo za roki in je kasneje pomembna pri ucenju hranjenja z rokami in s
priborom.
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Z zagotavljanjem dobrega sedenja otoka med hranjenjem vplivamo na njegovo:

e dihanje (13),

e ucinkovitejSe usmerjanje energije in pozornosti na ves¢ino hranjenja in manj na
zagotavljanje ustreznega sedenja,

e ucinkovitejSo koordinacijo pri sprejemanju, Zve€enju in poZiranju hrane ter

e dobro prebavljanje hrane (slab poloZaj lahko vpliva na refluks ali zaprtje).

Uporaba pripomockov za samostojno hranjenje

Otrokov razvoj samostojnega hranjenje je sestavljen iz razvojnih zaporedij ves¢in hranjenja,
pri éemer imamo v mislih tako gibanja kot obcutenje. Z u¢enjem hranjenja z roko in uporabe
pribora otroci razvijajo drobno-gibalne spretnosti rok. Stabilnost v trupu zagotovi, da pribor
lahko ucinkovito primemo in prinesemo do ust. U¢enje za samostojno uporabo pribora se
zatne med starostjo od Sest do 12 mesecev, ko so otroci sposobni prijemati in drzati
predmete razli¢nih velikosti in oblik. Med prvim in drugim letom starosti otrok preko
razliénih aktivnosti $e naprej razvija funkcijo rok za bolj spretno uporabo pribora. Prinasanje
kosckov hrane k ustom se razvije iz igralne dejavnosti, ko malcki raziskujejo predmete tako,
da jih prinasajo k ustom. V tem obdobju je zelo pomembno, da razvija interes za raziskovanje
razli¢nih tekstur pri hranjenju. Raziskovanju z rokama se pridruzuje tudi jezik, ki z dinami¢nim
gibanjem raziskuje nove draZljaje; roka, ki je bolj spretna kot jezik, je v pomoc pri
namescéanju hrane v usta. Pomembno je vedeti, da je za vsako novo in tezjo nalogo (uporaba
pribora razli¢nih oblik v razli¢nih situacijah) potrebna vecja stabilnost trupa, zato otroci, ki
nimajo dobrega nadzora drie trupa, uporabljajo komponente patoloskih vzorcev, ki
preprecujejo razvoj ucinkovitih drobno-gibalnih spretnosti rok (18). V nadaljevanju so opisni
posamezni pripomocki za hranjenje.

Uporaba pribora - Zlice
Glede na otrokove zmoZnosti gibanja ter njegove spretnosti hranjenja in poZiranja se
odlo¢amo o uporabi ustreznega pribora za hranjenje. Nekaj primerov Zlic je na Sliki 7.

Pri izbiri pribora moramo upostevati (19, 20) ustrezen material, npr. plastika je bolj primerna

za otroke, ki imajo Se mocno izraZzen refleks grizenja. Otroku pri hranjenju lahko pomagajo

naslednje prilagoditve:

e velikost Zlice izberemo glede na starost otroka; na zacetku uporabimo majhno, plitvo
Zlico; plitva Zlica olajsa pobiranje hrane z Zlice;

e odebeljen rocaj olajsa prijem in izboljsa nadzor usmerjanja Zlice k ustom;

e teZja Zlica omogoca boljsi nadzor pri otrocih z nehotnimi gibi;

e zavita Zlica lahko pomaga otrokom, ki imajo omejeno gibanje v zapestju, vendar moramo
upostevati, da mora otrok Ze imeti izbrano prednostno roko.

Posode, krozniki

Pri prilagoditvah smo pozorni tudi na posodo, v kateri strezemo hrano. Uporabljamo lahko
prilagojene kroznike, npr. z visokim robom, ki je lahko stabiliziran z nedrseéo podlogo, bolj
globoke sklede za laZje zajemanje; S¢itnik za kroZnik, ki se zatakne na rob kroznika, bo dal
povrsino, ki hrano zadrzi, da ne pade iz kroZnika ali kroZnike, ki ohranjajo toploto hrane.
Nekaj primerov je na Sliki 8.
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Slika 7: Primeri Zlic — razli¢ne velikosti, debeline rocaja, ukrivljen roca;j.

Slika 8: Primeri kroZnikov, posod — razli¢ne velikosti, globine.

Uporaba kozarca, skodelice

Pri izbiri skodelice ali kozarca moramo biti pozorni na to, da otrok lahko nagne kozarec, da
pride tekocina do ustnic, ne da bi otrokovo glavo nagnili nazaj. Zato uporabimo kozarec z
izrezom. Uporabimo kozarec iz plastiChega materiala, da se kozarec ne zlomi, ¢e otrok
ugrizne rob. Pomembno je, da sta velikost in oblika primerni glede na zmoZnosti otroka. V
pomoc je, da ima rocaje, ¢e ima otrok tezave pri drzanju. Za pitje tekocin lahko uporabljamo
tudi slamice.
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Slika 9: Primeri kozarckov z izrezom, rocaji in slamico.

Delovni terapevti v sodelovanju z vsemi ¢lani rehabilitacijskega tima opravimo celostno
oceno otroka s tezavami pri hranjenju, pri ¢emer upoStevamo fizioloSke, psihosocialne,
kulturne in okoljske dejavnike, ki podpirajo ali ovirajo to vsakodnevno aktivnost. Hranjenje
ocenimo tudi z vidika kulturnega okolja, v katerem obi¢ajno poteka dejavnost. Poleg
individualne obravnave/pristopa, namenjenega neposredno resevanju dolocene teZave pri
hranjenju, delovni terapevti prilagajamo okolje tudi za podporo varnemu hranjenju,
zagotavljamo individualno opremo in pripomocke ter izobrazujemo druZine in druge v
skupnosti (1).

Zakljucek

Zagotavljanje pravilnega poloZaja otroka med hranjenjem je kljunega pomena za njegovo
varnost. Ko je otrok med obroki pravilno namescen, zlasti otrok z zmanj$animi zmoznostmi,
je hranjenje varnejSe, ucinkovitejSe in udobnejSe tako za otroka kot za skrbnika.
Optimiziranje funkcije hranjenja in poZiranja ter oprema z ustreznimi pripomocki je
pomemben del pri obravnavi otroka z motnjo na podroéju hranjenja in poziranja. Z ustrezno
in individualno prilagojeno terapevtsko podporo ter pripomocki vplivamo na to, da otrok
napreduje v skladu s svojimi zmoZnostmi.
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GASTROEZOFAGEALNA REFLUKSNA BOLEZEN PRI OTROKU Z MOTNJAMI POZIRANJA IN
MOZNOSTI TERAPEVTSKEGA UKREPANJA

GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE IN CHILDREN WITH SWALLOWING DISORDERS AND
THERAPEUTIC OPTIONS
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lzvlecek

Pri otrocih z motnjami poZiranja zaradi sistemskega vzroka, kot je npr. huda okvara
osrednjega zivCevja, je gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB) zelo pogosta. Ker taki
bolniki pogosto tezko komunicirajo z okolico in ne morejo porocati o svojih simptomih,
bolezen velikokrat ostane dolgo neprepoznana. Za dokaz GERB je potrebno narediti
preiskave, kot sta ezofagogastroduodenoskopija in poziralnicna pH—metrija z veckanalno
impedanco. Pri najteZjih bolnikih pa se zaradi slabega prenasanja teh preiskav in zelo velike
verjetnosti GERB lahko odlo¢imo kar za poskusno zdravljenje. Zdravljenje podobno kot pri
ostalih bolnikih z GERB temelji na zaviralcih protonske crpalke, pri ¢emer je potrebno
kontrolirati u¢inek zdravljenja in po potrebi prilagoditi odmerek zdravil. Ce zdravljenje z
zdravili ne zadostuje, je potrebna fundoplikacija. Ce je glavni problem v zelo upogasnjenem
praznjenju Zelodca, je pri bolnikih, ki so hranjeni po gastrostomi, lahko koristna vstavitev
jejunostome.

Kljucne besede: gastroezofagealni refluks; gastroezofagealna refluksna bolezen; otrok

Abstract

In children with swallowing disorders due to a systemic cause such as severe central nervous
system damage, gastroesophageal reflux disease (GERD) is very common. Because in many
such patients communication with their surroundings is difficult, they cannot report their
symptoms, so the disease often goes unrecognized for a long time. Tests such as
esophagogastroduodenoscopy and esophageal pH-metry with multichannel impedance must
be performed to prove GERD. However, in patients with the most severe disability, due to
the difficulty of passing these tests and the very high probability of GERD, we can opt for
experimental treatment. As in other patients with GERD, treatment is based on proton pump
inhibitors, with the effect of treatment being monitored and the dose adjusted if necessary.
If drug treatment is not sufficient, fundoplication is indicated, but if the main problem is a
very slow gastric emptying, jejunostomy insertion may be helpful in patients fed through the
gastrostomy.

Key words: gastroesophageal reflux; gastroesophageal reflux disease; children
Ucni cilji:

e poznati vzroke, zaradi katerih se pri otrocih z motnjami poZiranja pogosto pojavi
gastroezofagealna refluksna bolezen (GERB),
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e poznati klinicno sliko in osnove diagnosti¢nega pristopa za dokaz GERB pri otrocih, ki
imajo teZave s porocanjem o svojih simptomih,
e poznati osnovne principe zdravljenja GERB.

Klju¢na sporocila:

e GERB je pri otrocih, ki imajo motnje poZiranja zaradi sistemskih vzrokov, izredno pogosta.

e Ker ti otroci pogosto ne morejo porocati o svojih simptomih, na podlagi katerih bi lahko
posumili na GERB, moramo biti pozorni na morebitne objektivne znake, predvsem pa
GERB diagnosticirati s pomocjo objektivnih preiskav, kot sta ezofagogastro-
duodenoskopija in 24-urna pH-metrija z veckanalno impedanco.

e Zdravljenje GERB je pri otrocih z motnjami poZiranja podobno kot pri drugih otrocih, a
ker bolezen pogosteje tezko obvladamo z zdravili, je veckrat potrebno kirursko
zdravljenje.

Uvod

Gastroezofagealni refluks (GER), torej zatekanje Zelod¢ne vsebine nazaj v potziralnik, je
pogost dogodek tudi pri zdravih ljudeh. Najveckrat se pojavlja, ko je Zelodec poln in
raztezanje Zelod¢ne stene povzroci refleksno sprosScéanje spodnje miSice zaZzemalke
poziralnika (spodnjega poziralni¢nega sfinktra). Zato se refluksni dogodki pri zdravih ljudeh
najveckrat pojavljajo kmalu po obroku. Pri dojenckih, pri katerih so »protirefluksni«
mehanizmi Se nezreli, poleg tega pa prezivijo glavnino ¢asa v lezeCem polozaju in uZivajo
tekoco hrano, je refluksnih epizod vec in se kazejo s polivanjem. Pri dojenckih, ki pogosto
polivajo, nimajo pa simptomov in znakov organskih bolezni, ki bi bile vzrok ali posledica GER,
govorimo o regurgitaciji kot funkcionalni prebavni motniji.

O gastroezofagealni refluksni bolezni (GERB) govorimo, kadar GER povzroca zelo pogoste in
motece simptome ali poskodbo tkiv, ki prihajajo v stik z regurgitirano Zelod¢no vsebino (1).
Zelod¢na vsebina poleg zauZite hrane vsebuje klorovodikovo kislino, proteoliti¢ni encim
pepsin (oboje izlocajo celice Zelodéne sluznice), pogosto pa tudi Zol¢ne kisline in prebavne
encime trebusne slinavke (e v Zelodec zateka vsebina iz dvanajstnika). Vecina omenjenih
snovi lahko kemic¢no posSkoduje sluznico poziralnika, Zrela, ustne votline in dihal, s katerimi
pridejo v stik. Za razliko od Zelodéne sluznice, ki je v normalnih okolis¢inah prekrita s plas¢em
sluzi, ki vsebuje tudi bikarbonatne ione, ki nevtralizirajo Zelod¢no kislino, so preostale
sluznice razmeroma nezasCitene pred kemicno agresivnimi sestavinami Zelod¢ne vsebine.
Zelodéna vsebina ima veginoma kisel pH, okrog 1 do 2; ve¢ina omenjenih sestavin je najbolj
aktivna, s tem pa tudi Skodljiva v kislem okolju. Zlasti prebavni encimi trebusne slinavke in
nekatere Zoléne kisline, se pravi sestavine dvanajstnikovega soka, so aktivne tudi v
nevtralnem ali celo alkalnem okolju (2). Vendar vecino poskodb tkiv povzroci kisli GER.

Ali imajo bolniki z motnjami pozZiranja vecje tveganje za pojav GERB od ostale populacije, je
odvisno od tega, kaj je osnovni vzrok za motnjo poziranja. Ce gre za lokalni vzrok, npr.
anomalijo ustne votline ali Zrela, verjetno tveganje za GERB ni bistveno povecano. Povsem
drugace je pri otrocih, pri katerih je vzrok za motnjo poZiranja sistemska bolezen ali okvara,
npr. pri bolnikih z okvaro osrednjega Zivcevja (3). Zato bodo v poglavju opisani predvsem
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vzroki in mehanizmi nastanka GERB pri teh bolnikih ter diagnosticne metode in terapevtski
ukrepi, ki jih za zdravljenje GERB uporabljamo pri njih.

Patofizioloski mehanizmi za pojav GERB pri bolnikih z motnjami poziranja

Kot receno, je pri velikem delezu bolnikov z motnjami poZiranja vzrok sistemski.
Najpogosteje gre za bolnike s hudo okvaro osrednjega ZivCevja. Pri teh bolnikih zaradi motnje
v delovanju Zivénega sistema vecinoma ni moteno le gibanje skeletnih misic, ampak tudi
gladkih misic prebavnega trakta. Ceprav je kréenje in spro$¢anje misic v steni prebavil v
osnovi nadzorovano z relativno enostavnimi refleksi in programi crevesnega Zivénega
sistema, osrednji Ziv¢ni sistem preko avtonomnega Zivénega sistema pomembno vpliva na
usklajeno delovanje crevesnega Ziv€evja. Zato je pri bolnikih s hujSo okvaro osrednjega
Ziv€evja vecinoma navzoce upocasnjeno praznjenje Zelodca, pocasneje se premika tudi
vsebina po prebavni cevi (3). Zato je pri takih bolnikih pogosto tudi zaprtje.

Poleg upocasnjenega praznjenja Zelodca, refluksni dogodki so namrec pogostejsi ob polnem
kot ob praznem Zelodcu, povecuje moznost za razvoj GERB tudi slabsa koordinacija delovanja
spodnje miSice zazemalke poziralnika. Tudi povecan tlak v trebusni votlini zaradi tega, ker je
¢revo zaradi zmanjsane gibljivosti polno blata in plinov in nehotne kontrakcije ter povecan
tonus progastih misic trebusne stene, pri nekaterih od teh bolnikov lahko povecajo moZznost
za refluksne dogodke.

Poleg vecjega Stevila refluksnih dogodkov je s staliS¢a tveganja za nastanek okvar sluznic
pomembno tudi njihovo daljse trajanje. Zaradi motenj gibljivosti poZiralnika je podaljSan ¢as,
ko se regurgitirana vsebina vrne nazaj v Zelodec. Poleg tega bolniki z motnjami poZiranja
tezko pozirajo slino in se jim ta nabira v ustih. PoZiranje sline je pomemben dodatni
mehanizem ciS€enja potziralnika, saj potem, ko je peristaltika mehansko ocistila poZziralnik
regurgitirane vsebine, slina spere in deloma tudi kemi¢no nevtralizira ostanke.

Klini¢na slika GERB pri otrocih z motnjami poziranja

Dva simptoma GERB, pogoste regurgitacije Zelodéne vsebine do Zrela ali ust, ki jih bolnik
zazna, in zgaga, sta tako znacilna, da Ze sama omogocata postavitev diagnoze (1). Poleg tega
so pri GERB pogoste tudi bolecine v Zli¢ki in za prsnico, ki lahko spominjajo celo na bolecine
ob ishemiji sréne miSice. Bolecine ob pozZiranju hrane ali celo otezeno poziranje ter zatikanje
hrane v poZiralniku so veCinoma prisotne le ob hudem refluksnem vnetju poziralnika, ki
lahko privede celo do brazgotinjenja in zozZitve. Ker so bolniki z motnjami pozZiranja in
sistemsko prizadetostjo veCinoma nezmozni komunikacije z okolico, lahko vsi ti simptomi in
znaki ostanejo pri njih dolgo neprepoznani (4).

Zaradi bolecin ob poziranju in ob refluksnih dogodkih lahko otroci z GERB izvajajo nenavadne
gibe vratu in zgornjega dela telesa, domnevno, da bi zmanjsali zatekanje in bolecino (1). Ta
tip vedenja, ki ga imenujemo Sandiferjev sindrom, opazamo zlasti pri dojenckih, lahko pa
tudi pri starejsih otrocih, ki imajo omejeno zmoznost komunikacije.

Ob zatekanju Zelod¢ne vsebine do Zrela, kjer se stikajo dihala in prebavna cev, lahko zlasti pri
bolnikih z motnjami koordinacije med dihanjem in pozZiranjem prihaja do zatekanja
regurgitirane vsebine v dihala. Posledica tega so ponavljajo¢a se vnetja spodnjih dihal, zlasti
aspiracijske pljuénice. Raziskave so pokazale, da do vecine aspiracij hrane pri bolnikih z
motnjami poziranja prihaja med hranjenjem in ne med refluksnimi dogodki (3). Zato je
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vprasljivo, koliko aspiracij lahko pri bolniku, ki je hranjen skozi usta, prepre¢imo z
zdravljenjem GERB.

Kot receno, prihaja na sluznicah, ki so dalj ¢asa izpostavljene agresivnim dejavnikom iz
Zelodc¢ne vsebine, do poskodb. Te so lahko vidne le na mikroskopski ravni, npr. oslabljeni
tesni stiki med epitelnimi celicami, t.i. razSirjeni medceli¢ni prostori, ali pa so vidni tudi
makroskopsko, v obliki razjed (1). Te se najpogosteje pojavljajo v spodnjem delu poziralnika
(refluksni ezofagitis), ki je Zelod¢ni vsebini vecinoma izpostavljen najvec c¢asa. Lahko pa se
pojavljajo tudi v Zrelu, grlu, ustni votlini, na jeziku itd. V skrajnem primeru lahko razjede
krvavijo, kar se lahko kaZze z bljuvanjem krvi in slabokrvnostjo. Veckrat je vidna le
nespecifiéna pordelost in edem prizadetih sluznic.

GERB lahko poskoduje tudi zobno sklenino, je pa take poSkodbe tezko lociti od tistih, ki
nastanejo zaradi slabega griza, zastajanja sline v ustih, Skrtanja z zobmi in slabse ustne
higiene, ki so pogosto tudi navzoci pri teh bolnikih (3).

Diagnostika GERB

Po veljavnih smernicah za obravnavo otrok z GERB Evropskega in Severnoameriskega
zdruZzenja za pediatricno gastroenterologijo, hepatologijo in prehrano (ESPGHAN in
NASPGHAN) za postavitev diagnoze pri otrocih, ki lahko dobro izrazijo svoje simptome,
zadostuje prisotnost pogostih regurgitacij ali zgage, pri vseh ostalih manj znacilnih
simptomih in pri otrocih, ki zaradi starosti ali zdravstvenega stanja niso zmozni dobre in
verodostojne komunikacije, pa je za postavitev diagnoze potrebna uporaba diagnosticnih
metod, s katerimi GERB objektivno dokaZzemo (1). Zlatega standarda oziroma ene metode, s
katero bi lahko GERB dokazali ali pa to diagnozo ovrgli pri vseh bolnikih, ni. Zato je izbor
diagnosti¢nih metod odvisen od klini¢ne slike pri posameznem bolniku.

Kadar sumimo, da je prizadet poziralnik, je metoda izbora gastroskopija, pri kateri Steje kot
dokaz GERB navzocnost refluksnega ezofagitisa, se pravi erozij v spodnjem delu poziralnika.
Nespecifi¢ni znaki, kot so edem in pordelost, ter mikroskopske spremembe, ki niso dovolj
specifi¢ni, ne Stejejo vec kot dokaz za GERB (1).

S pH-metrijo merimo koli¢ino kislega GER, ki je najbolj agresiven. Ce Zelimo izmeriti tudi
nekisli GER, moramo omenjeno metodo kombinirati z merjenjem veckanalne impedance, ki
nam da podatke o Stevilu, trajanju in visini (do kod v poziralniku seze) refluksnih dogodkov
ter pH in sestavi (tekocina, zrak) regurgitirane vsebine (1).

Delovna skupina ESPGHAN, ki je pripravila smernice za obravnavo gastrointestinalnih
problemov in teZav s hranjenjem pri otrocih s hudo okvaro ZivCevja, je bila mnenja, da je pri
tej skupini bolnikov GERB tako pogosta (prevalenca naj bi se gibala okrog 70 %), da je zaradi
tezke izvedbe instrumentalnih preiskav dopustno tudi poskusno zdravljenje z zdravili brez
objektivnega dokaza GERB (3). Vsekakor pa so preiskave potrebne, kadar se zdi zdravljenje
neucinkovito.

O tem, ali je smiselno izvesti preiskave za GER pred vstavitvijo hranilne gastrostome ali ne, so
mnenja deljena (3, 5). Dokaz GERB pred vstavitvijo je lahko namrec odlocilen za izbiro
metode izvedbe gastrostomije. V primeru hude GERB je verjetno bolj kot perkutana
endoskopska gastrostomija (PEG) smiselna kirurska vstavitev, kombinirana s protirefluksno
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operacijo. Po drugi strani pa je mogoce, da se pri nekaterih bolnikih GERB pojavi Sele po
vstavitvi gastrostome, predvsem zaradi boljSega hranjenja bolnika in bolj polnega Zelodca.

Zdravljenje GERB

Pri otrocih z motnjami poziranja se GERB zdravi enako kot pri drugih otrocih. Med
konservativnimi ukrepi pride v postev zlasti zgostitev hrane z zgoscevalci, podobno kot se le-
ti uporabljajo v mlecnih formulah pri dojenckih s funkcionalno regurgitacijo (6). Ugotovili so
tudi, da se mle¢ne formule, narejene iz beljakovin sirotke, praznijo iz Zelodca hitreje od tistih
iz kazeina in se tudi zato morda GER nekoliko zmanjsa (7).

Vecina bolnikov potrebuje zdravljenje z zaviralci protonske ¢rpalke (3). Pomembno je vedeti,
da s temi zdravili, ki vplivajo na izlo¢anje Zelod¢ne kisline, lahko pomembno zmanjSamo
kislost in s tem agresivnost Zelod¢ne vsebine, ne vplivajo pa niti na Stevilo in trajanje
refluksnih dogodkov niti na koli¢ino regurgitirane vsebine in kako visoko v poziralnik zateka
(8). S prakti¢nega stalis¢a je to pomembno, ker lahko z zdravili uspesno preprecujemo in
zdravimo refluksni ezofagitis in vnetja drugih sluznic zaradi kemic¢nih poskodb, ne zmanjSamo
pa moznosti za aspiracijo Zelod¢ne vsebine v dihala.

Drug pomemben dejavnik, na katerega je vredno opozoriti, je, da ljudje razliéno hitro
presnavljamo zaviralce protonske ¢rpalke in se zato odmerki, ki jih posamezniki potrebujejo
za uspesno preprecevanje izlo€anja kisline, zelo razlikujejo (9, 10). Zato je vcasih treba
narediti pH-metrijo ob zdravljenju in ugotoviti, ¢e je kljub temu Se zmeraj prisoten
pomemben kisli GER in je treba odmerek zdravila povecati. Vedeti moramo tudi, da je
dolgotrajno jemanje zaviralcev protonske ¢rpalke povezano s tveganji za neZelene ucinke,
kot so povecano tveganje za okuzbe prebavil in dihal, malabsorbcijo dolocenih hranil,
predvsem mineralov in ve¢jo mozZnost za senzibilizacijo na prehranske antigene (11). Kljub
temu, da prokinetiki vplivajo na gibljivost prebavne cevi, zaradi pogostih in hudih nezelenih
ucinkov njihove uporabe za zdravljenje GERB ne priporocajo (1, 3).

Kadar zdravljenje z zdravili ni dovolj ucinkovito in zlasti, kadar se zaradi GER pojavljajo
pogoste aspiracije, je indicirana protirefluksna operacija (3). Najveckrat se naredi ena od
oblik fundoplikacije. Poleg samih zapletov ob kirurSkem zdravljenju imajo lahko bolniki po
fundoplikaciji Se velje tezave z motnjami poziranja, napihnjenostjo Zelodca, pojavi pa se
lahko tudi t.i. dumping sindrom.

V primeru, ko je izrazito upocasnjeno praznjenje Zelodca in je bolnik hranjen preko
gastrostome, se GER lahko zmanjsa tudi z uporabo jejunostome, se pravi, da se hranilno
cevko vstavi distalno od Treitzovega ligamenta (3).

Pri GERB, ki bolnika Zivljenjsko ogroza in ga ne moremo nadzorovati z vsemi omenjenimi
ukrepi, pride vsaj teoreticno v postev Se popolna kirurska prekinitev povezave poZziralnika z
Zzelodcem z Roux-en-Y ezofagojejunalno povezavo (12). Vsekakor take operacije ne
priporocamo pri bolnikih, pri katerih niso bile izrabljene vse druge terapevtske moznosti.

Zakljucek

Ker imajo Stevilni otroci z motnjami poZziranja osnovne bolezni, ki povecujejo tveganje za
pojav GERB in ker je prepoznava le-tega zlasti pri bolnikih, ki ne morejo dobro komunicirati z
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okolico, tezavna, moramo biti pozorni na morebitne objektivhe znake te bolezni. Pogosto
lahko diagnozo postavimo samo z uporabo invazivnih preiskav. Pri skupinah bolnikov z
izjemno veliko verjetnostjo GERB, kot so npr. bolniki s hudo okvaro osrednjega Ziv¢evja, pa
se lahko odloc¢imo tudi za poskusno zdravljenje brez poprejsnje diagnostike, ¢e menimo, da
breme diagnostike presega tveganje morebitnih nezelenih uc¢inkov morebiti nepotrebnega
zdravljenja.Pomembno pa je, da smo pozorni na to, ali je zdravljenje uspesno in ga po
potrebi dopolnimo z dodatnimi terapevtskimi ukrepi.

Tako kot pri vseh diagnosticnih in terapevtskih ukrepih pri tezko, pogosto neozdravljivo
bolnih otrocih pa je treba imeti pred ocmi eti¢ni vidik. Nujno je razmisljati o tem, kakSno
tveganje in obremenitev za konkretnega bolnika predstavlja dolocen diagnosti¢ni poseg,
koliko bo njegov izplen vplival na izbiro zdravljenja in po drugi strani, kakSna tveganja
zmanjsuje in kakSna povecuje posamezni nacin zdravljenja, ter predvsem, kako bo vplival na
kakovost Zivljenja bolnika in njegove druzine. Na Stevilna vprasanja, ki se nam ob takem
bolniku zastavljajo, ni enega in za vse sprejemljivega odgovora. Zato je klju¢no, da se o vseh
morebitnih postopkih natan¢no pogovorimo s svojci bolnika, jim damo ¢im bolj objektivne
informacije; odlo¢anje o tem, kako bomo ukrepali, pa prepustimo njim.
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lzvlecek

Ocena prehranskega stanja dojenckov, otrok in mladostnikov je nujno potrebna, saj lahko le
z rednim spremljanjem zagotovimo optimalen razvoj. Z oceno prehranskega stanja Zelimo
opredeliti morebitne tezave, povezane s prehrano, ki jih je mogoce odpraviti in se tako
izogniti kompleksnejsSim teZzavam v prihodnosti. Gre za interpretacijo antropometricnih,
biokemicnih (laboratorijskih), klini¢nih in prehranskih podatkov, s ¢imer ugotovimo, ali je
otrok ustrezno ali neustrezno prehranjen (podhranjen ali ¢ezmerno hranjen). Gre za
zahteven, dinamicni proces, pri katerem z objektivnimi meritvami ocenimo stanje
posameznika in se nato odlo¢imo za ustrezno (prehransko) zdravljenje bolnika.

Kljucne besede: ocena prehranskega stanja; prehrana; dojencek; otrok; mladostnik

Abstract

Nutritional assessment of infants, children and adolescents is essential since only regular
monitoring can ensure optimal development. Nutritional assessment aims to identify
potential nutritional inadequacy that can be corrected to prevent more complex
complications in the future. It involves the interpretation of anthropometric, biochemical
(laboratory), clinical and nutritional data to determine whether the child is malnourished
(undernourished or overnourished). It is a complex, dynamic process in which objective
measurements are used to assess the individual's condition and then decide on the
appropriate (nutritional) treatment for the patient.

Keywords: nutritional assessment; nutrition; infant; child; adolescent

Ucni cilji:

e opisati proces ocene prehranskega stanja,

e nasSteti posamezne kategorije ocene prehranskega statusa s primeri meritev in testov, ki
so nam lahko v pomoc¢ pri oceni,

e sposobnost samostojne interpretacije rastnih krivulj.

Klju¢na sporocila:

e Ocena prehranskega stanja je osnova prehranske obravnave.

e QOcena, ki jo opravi usposobljen zdravstveni delavec, je podrobna in poglobljena.

e Zajema vec podrocij, pri cemer nam zgolj en sam parameter naceloma Se nic¢ ne pove.
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e Orodja za oceno prehranjenosti so lahko preprosta, kot je vizualna ocena, ali bolj
kompleksna, kot so antropometri¢ne ali biokemi¢ne meritve.

e Za pravotasno in uclinkovito prehransko intervencijo je bistvenega pomena
multidisciplinarni pristop k oceni posameznikovega prehranskega stanja.

Uvod

Ocena prehranskega stanja je sistemati¢en pristop k zbiranju in razvr$¢anju pomembnih
podatkov o posamezniku. Gre za stalen, dinamicen proces, ki vkljucuje tako zacetno zbiranje
podatkov kot stalno ponovno ocenjevanje in analizo stanja posameznika v primerjavi s
priporocCili sprejetih standardov [1]. Z oceno prehranskega stanja Zelimo opredeliti
morebitne teZave, povezane s prehrano, ki jih je mogoce odpraviti in se tako izogniti bolj
zapletenim teZzavam v prihodnosti. Z oceno prehranskega stanja lahko ugotovimo, ali
posameznik trpi zaradi slabe prehranjenosti, ki je opredeljena kot stanje pomanjkanja,
presezka ali neuravnotezene prehrane, ki Skodljivo vpliva na delovanje telesa.

Ocenjevanje prehranskega stanja je natancen proces, ki ga morajo izvajati usposobljeni in
izkuSeni strokovnjaki. Kot tak mora biti temeljni del prehranske obravnave. Gre za
sistemati¢en postopek zbiranja in razlage informacij za sprejemanje odlocitev o naravi in
vzrokih zdravstvenih teZav, povezanih s prehrano, ki vplivajo na posameznika. Je prvi korak v
procesu prehranske obravnave (1). Pomembno je, da ocene prehranskega stanja ne
zamenjamo s prehranskim presejanjem. Slednji je preprost postopek, ki uporablja orodja,
zasnovana in veljavna zlasti za prepoznavanje posameznikov, pri katerih obstaja tveganje za
podhranjenost oziroma c¢ezmerno hranjenost. Posameznike, pri katerih je ugotovljeno
tveganje, se lahko nato napoti h klinichemu dietetiku, ki je usposobljen in izkusen v vseh
tehnikah prehranskega ocenjevanja. Za prehransko presejanje otrok uporabljamo predvsem
orodja, kot so STAMP (angl. the Screening Tool fort he Assessment of Malnutrition in
Paediatrics) (2), PYMS (angl. the Paediatric Yorkhill Malnutrition Score) (3), STRONGkids (4)
in SGNA (angl. Subjective Global Nutrition Assessment) (5).

Ocena prehranskega stanja mora biti strukturirana in standardizirana, zato obi¢ajno poteka v
vec kategorijah (6):

e antropometri¢ne meritve in telesna sestava,

e biokemicéni in hematoloski testi,

e Kklini¢ni pregled,

e prehranska ocena, s katero pridobimo oceno o vnosu hrane in hranilnih snovi v
dolo¢enem obdobiju,

e okoljski, vedenjski in socialni dejavniki, ki lahko vplivajo na stanje prehranjenosti.

V Tabeli 1 so navedene meritve oziroma testi v posamezni kategoriji (1).
Antropometrija
Najpomembnejsi parameter za oceno prehranskega stanja dojencka, otroka ali mladostnika

je spremljanje njegove rasti. Le-ta se odraza v vrsti antropometri¢nih kazalnikov, vklju¢no s
telesno maso, telesno visino/dolzino in obsegom glave. Izmerjene meritve primerjamo s
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standardnimi vrednostmi, znacilnimi za spol in starost. Posamezna meritev je sama po sebi
prakticno nepomembna, saj z le eno meritvijo ni mogoce ugotoviti, ali otrok sledi zadovoljivi
krivulji rasti (7). Redno merjenje telesne mase in visine/dolZine je kljuénega pomena, saj sta
meritvi osnova za izrac¢un prehranskih potreb in spremljanje ucinkov prehranske intervencije.
Antropometri¢ne meritve predstavljajo obcutljiv kazalnik zdravja, rasti in razvoja dojenckov,
otrok in mladostnikov. Pomembno je, da vse meritve izvajamo z uporabo standardiziranih
tehnik in umerjenih naprav. Meritve izvedemo veckrat, nato izraCunamo povprecno
vrednost. Najbolje je, da se meritve opravljajo med 8. in 12. uro dopoldan (7).

Tabela 1: Posamezne kategorije ocene prehranskega statusa s primeri meritev in testov, ki
jih lahko izvedemo (1).

Kategorija Primer

antropometrija telesna masa, telesna visina, indeks telesne mase, obseg pasu in bokov, kozne gube
telesna sestava analiza bioelektricne impedance, dvojna energetska rentgenska absorpciometrija
biokemijske in glukoza

hematoloske elektroliti (kalij, natrij, klorid, kalcij, magnezij, fosfat)

preiskave sec€nina, kreatinin

bilirubin, aminotransferaza, alkalna fosfataza, gama glutamil transferaza, alfa
amilaza, lipaza

vitamini (folat, vitamin B1z, vitamin D)

Zelezo (hemoglobin, feritin, transferin)

lipidi (holesterol, lipoproteini visoke gostote, lipoproteini nizke gostote, trigliceridi)
C-reaktivne beljakovine, beljakovine, albumin

klini¢ni pregled izgled

jemanje zdravil, prehranskih dopolnil

prisotnost alergij in intoleranc

tezave z Zvecenjem, poziranjem hrane

tezave s strani prebavil

alternativni nacini prehranjevanja

prehrana 24-urni priklic jedilnika prejSnjega dne, prehranski dnevnik, vprasalnik o pogostosti
uzivanja posameznih skupin Zivil
okoljsko, vedenjsko nakupovalne navade, socialno-ekonomski status, izobrazba, zmoZnost priprave

in socialno podrocje hrane/obrokov, psihi¢no stanje

Telesna masa

Merjenje telesne mase je enostaven in rutinski postopek, ki naj se izvede s kalibrirano
digitalno tehtnico. Dojencke tehtamo gole, otroke pa le v suhih plenicah ali spodnjih hlacah,
vendar to pogosto ni mogoce. Takrat je pomembno, da zabelezimo, v kaksnih pogojih je bil
otrok stehtan. Do 12. meseca starosti telesno maso merimo v gramih. Od enega leta dalje
merimo maso v kg, na 0, 1 kg natan¢no. Otrok na podstavek tehtnice vedno stopi bos oz. v
nogavicah (8). Se posebej pri bolnih otrocih je potrebna vedja stopnja natan¢nosti, meritev
naj bo izvedena pod enakimi pogoji, ob istem ¢asu v dnevu (7).

Izmerjeno telesno maso vnesemo v percentilne krivulje, kjer izberemo ustrezno krivuljo za
spol, pois¢emo starost na abscisi in na ordinati najdemo ustrezno vrednost izmerjene telesne
mase. Telesna masa se nahaja na percentilni krivulji, ki naj bi otroka spremljala med rastjoCe
pride do odklona za dve krivulji navzgor ali navzdol, otroka napotimo na dodatne preiskave.
Normalen razpon povecevanja telesne mase je sicer med 5. in 85. percentilo (8). Pri oceni
prehranskega stanja novorojencka sta najpomembnejSa podatka o gestacijski starosti in
porodni masi [9].
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Glede na gestacijsko starost novorojencke delimo v tri skupine (9):
e nedonosencek: rojen pred dopolnjenim 37. tednom gestacije,
e donosencek: rojen med 37. in 42. tednom gestacije,

e prenosencek: rojen po 42. tednu gestacije.

Glede na porodno maso novorojencke delimo v naslednje skupine (9):

e nizka porodna masa (angl. low birth weight, LBW): manj kot 2500 g,

e zelo nizka porodna masa (angl. very low birth weight, VLBW): manj kot 1500 g,

e izjemno nizka porodna masa (angl. extremely low birth weight, ELBW): manj kot 1000 g.

Ce novorojen¢kovo porodno maso primerjamo z gestacijsko starostjo, ga lahko razvrstimo v
eno od naslednjih kategorij (9) (Slika 1):

e majhen za gestacijsko starost (angl. small for gestational age, SGA): na percentilnih
krivuljah se porodna masa za gestacijsko starost nahaja pod 10. percentilom,

e primeren za gestacijsko starost (angl. appropriate for gestational age, AGA): na
percentilnih krivuljah se porodna masa za gestacijsko starost nahaja med 10. in 90.
percentilom,

o velik za gestacijsko starost (angl. large for gestational age, LGA): na percentilnih krivuljah
se porodna masa za gestacijsko starost nahaja nad 90. percentilom.

Slika 1: Razvr$canje novorojenckov glede na gestacijsko starost in porodno maso (9).

5000
4500 — LGA

2 o
4000 Ol _\BO _ 9oth%
3500 O\

AGA
3000

Weight (grams)

2500
LBW

2000

1500 VLV /
1000 ELV

500

SGA

24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46

Preterm I Term lPosuerm I

Weeks of Gestation

V prvih dveh letih Zivljenja je rast zelo intenzivna. Dojencek naj bi svojo porodno maso
podvojil v prvih 5 do 6 mesecih in potrojil v prvem letu Zivljenja. Veéino novorojenckov v
prvih dneh Zivljenja najprej izgubi telesno maso, dokler se v 3. do 5. dnevu ne vzpostavi
ucinkovito hranjenje in zatnejo telesno maso ponovno pridobivati. Porodno telesno maso
navadno dosezejo med 10. in 14. dnem Zivljenja. Hitrost rasti je v veliki meri odvisna od
hranilne ustreznosti hrane. Priéakovano povecanje telesne mase zdravega donosenega

122



dojencka je prikazana v Tabeli 2 (7). V drugem letu Zivljenja otrok pridobi Se priblizno 2, 5 kg.
V prihodnjih letih, do zakljucka pubertete, je pricakovani prirast telesne mase od 2 kg do 3 kg
na leto (7).

Tabela 2: Pricakovano povecanje telesne mase zdravega donosSenega dojencka v prvem letu
zZivljenja (7).

decki (g/teden)  deklice (g/teden)

prvi 3 meseci 240 210
4-6 mesecev 130 120
7-9 mesecev 80 75
10-12 mesecev 65 60

Delez norme za pricakovano povecanje telesne mase (< 2 leti)

Ker za otroke do 2. leta starosti pricakujemo, da stalno povecujejo telesno maso, lahko
ustreznost stanja prehranjenosti ocenimo s primerjavo otrokovega dejanskega pridobivanja
telesne mase s pricakovanim pridobivanjem v dolo¢enem obdobju (6).

Delez norme za pri¢akovano povecanje telesne mase lahko izraCunamo z naslednjo enacbo

(6):

pricakovano povecanje telesne mase — dejansko povecanje telesne mase
pri¢akovano povecanje telesne mase

x100

Z dobljenim delezem (%) lahko opredelimo stopnjo podhranjenosti [6]:

< 75 % norme za pri¢akovano povecanje telesne mase kaze na blago podhranjenost;

< 50 % norme za pri¢akovano povecanje telesne mase kaze na zmerno podhranjenost;
< 25 % norme za pri¢akovano povecanje telesne mase kaze na hudo podhranjenost.

Delez izgube telesne mase (> 2 leti)
Vsako nenamerno izgubo telesne mase pri otrocih je potrebno skrbno oceniti. Delez izgube
telesne mase je mogoce izracunati z naslednjo enacbo (6):

obicajna telesna masa — trenutna telesna masa
obicajna telesna masa

x100

Z dobljenim delezem lahko opredelimo stopnjo podhranjenosti (6):

e izguba 5 % obicajne telesne mase kaze na blago podhranjenost;

e izguba 7,5 % obicajne telesne mase kaze na zmerno podhranjenost;
e izguba 10 % obicajne telesne mase kaze na hudo podhranjenost.

Telesna dolZina/visina

Telesna dolzina/visSina odslikava dolgoro¢no stanje prehranjenosti. Podhranjenost lahko
vpliva na slabo linearno rast oz. zaostanek v rasti, zaradi ¢esar je otrokova viSina nizja od
njegovega dejanskega genetskega potenciala. Cezmerno hranjenje lahko povzroéi pospeseno
linearno rast, zaradi Cesar je otrok zelo visok za svojo starost in prej dosezZe visino odraslega
(11).
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Najpogostejsi dejavniki, ki vplivajo na nizko rast pri otrocih (< 5. perc. za starost in spol) so
(7):

e slaba prehranjenost,

e prenatalni dejavniki,

e genetske motnje,

e nizka telesna viSina starsSev,

e endokrine motnje,

e druga zdravstvena stanja, npr. ledvi¢na odpoved.

Za merjenje viSine uporabljamo stojeci antropometer in antropometer za merjenje dolzine
pri dojenckih in manjsih otrocih. Merjenje dolzine z merilnim trakom ni dovolj nenatanc¢no,
da bi bilo uporabno za longitudinalno spremljanje rasti. Do starosti dveh let dolZzino merimo
v lezeCem polozaju, stojeco viSino obi¢ajno merimo po tej starosti oz. ko otrok lahko stoji
naravnost in brez opore. Ko se metoda merjenja spremeni iz dolZine v visino, obstaja velika
verjetnost, da bo priSlo do navideznega upada rasti, kar pa je Ze uposStevano v rastnih
krivuljah UK-WHO. DolZino oziroma viSino merimo v cm, na eno decimalko natan¢no (7).
Merjenje dolZine je teZavno in zahteva natantno namestitev dojencka; enako velja za
namestitev otroka pri merjenju viSine. Pri merjenju dojencka ali majhnega otroka je
priporocljivo sodelovanje dveh opazovalcev. Ko merimo otroka, naj bo z obrazom obrnjen
proti nam, noZni palci morajo biti poravnani z vzporedno ¢rto. S hrbtom je otrok prislonjen
na antropometer, koleni sta pri tem iztegnjeni, hrbet vzravnan (8). Dobra praksa je, da bolne
dojencke merimo enkrat mesecno, vecje otroke pa ob obiskih v ambulanti ali ob sprejemu v
bolnisnico, oz. vsaj enkrat letno (1).

Ko opravimo meritev, izberemo krivulje za spol in starost, na abscisi dolo¢imo otrokovo
starost in na ordinati dolZino/visino. Tocka, ki jo najdemo, leZi na percentilni krivulji, ki se
prilega otroku in ga spremlja ves ¢as njegove rasti. Ce ugotovimo odklon, ki je ve¢ji od dveh
percentilnih krivulj, otroka napotimo na dodatne preiskave. Normalni razpon dolzine/visine
je od 3. do 98. percentile (8). Telesna dolZina se v prvem letu podaljsa za priblizno 25 cm, v
drugem 10 cm in nato postopno upada do 5 cm/leto do nastopa pubertete (med 8. in 13.
letom starosti za deklice in 9. ter 14. letom starosti za decke), ko je rast ponovno
intenzivnejsa, kar navadno trajamed 1,5 in 5 let (11).

Nadomestne meritve za dolZino/visino

V dolocenih primerih je tezko opraviti meritve dolzine ali viSine, na primer pri zelo bolnih ali
nedonosenih dojenckih in starejsih otrocih s skoliozo. Uporabimo lahko razlicne nadomestne
meritve, ki so koristne za spremljanje posameznikove rasti, vendar referencnih standardov za
nadomestne meritve Se nimamo. Pri mlajSih odraslih je razpon rok priblizno enak visini,
vendar so telesna razmerja odvisna od starosti, zato je ta meritev pri otrocih le omejeno
uporabna. Pri uporabi nadomestnih meritev dolZine ali viSine se moramo zavedati, da je
prisotnih vec virov napak, od tehnike meritev in opreme, do racunskih napak pri ocenjevanju
dolzine/visine. Kadar uporabljamo nadomestne meritve za dolZino/visino, pri dolocenem
bolniku vedno uporabljamo isto metodo in merimo na isti strani telesa (7).
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Ocena visine s pomocjo meritve dolZine ulne (DU).

Dolzino ulne (DU) merimo od sredine komolca (olekranon) in do sredine stiloida ulne.
Meritev opravimo na manj okvarjeni strani. Opravimo dve meritvi, nato izraCunamo
povprecje. Dejansko visino lahko ocenimo s pomocjo naslednjih enacb [12]:

e ocenjena viSina [cm] za decke = (4, 605 x DU) + 1, 308 x starost v letih + 28, 003
e ocenjena viSina [cm] za deklice = (4, 459 x DU) + 1, 315 x starost v letih + 31, 485

Ocena visine s pomocjo meritve visine kolena (VK)

Meritev viSine kolena (VK) se izvede v sede¢em poloZaju preiskovanca in na manj okvarjeni
strani. Koleno in gleZenj sta upognjena pod kotom 90°. ViSino kolena izmerimo z drsnim
kaliprom, izmerimo razdaljo od pete do zgornje povrSine kolena. Dejansko viSino lahko
ocenimo s pomocjo naslednjih enacb [12]:

e ocenjena viSina [cm] za decke < 12 let = (2, 22 x VK) + 40, 54

e ocenjena viSina [cm] za deklice < 12 let = (2, 15 x VK) + 43, 21

e ocenjena viSina [cm] za decke, stare od 5 let do 19 let = (2, 423 x VK) + 1, 327 x starost v
letih + 21, 848

e ocenjena visSina [cm] za deklice, stare od 5 let do 19 let = (2, 473 x VK) + 1, 187 x starost v
letih + 21, 151

Indeks telesne mase
Indeks telesne mase izracunamo s pomocjo podatkov o telesni masi in telesni visini:

ITM = telesna masa [kg]/telesna visina? [m?]

Z njim lahko ocenimo prehranski status posameznika. Rutinsko ga uporabljamo za
spremljanje ¢ezmerne hranjenosti in debelosti tudi pri otrocih, vendar se moramo pri
interpretaciji ITM zavedati dolo¢enih pomanijkljivosti (11):

e Pri otrocih, mlajsih od dveh let, uporaba ITM ni priporodljiva, saj se v tem obdobju le-ta
hitro spreminja. Hitrost pridobivanja telesne mase se je izkazala kot boljSe merilo za
napoved tveganja za ¢ezmerno prehranjenost oz. debelost v tej starostni skupini.

e Prikroni¢ni podhranjenosti je poleg nizke telesne mase za starost prisoten tudi zaostanek
v rasti. Zato lahko pri teh otrocih, kljub prisotni podhranjenosti, izratunamo normalne
vrednosti ITM.

Z ITM tudi ne moramo razlikovati med maséobno in nemaséobno telesno maso, saj nam ne
zagotavlja informacij o telesni sestavi. Predvsem pri najstnikih, ki se intenzivno ukvarjajo s
Sportom, bi vrednost ITM tako lahko pokazala, da gre za c¢ezmerno prehranjenega
posameznika, kljub temu da ima povisano telesno maso na racun nemasc¢obne mase (pusta
telesna masa, masa kosti) in ne na racun povecane masc¢obne mase.

Pri otrocih, starejsih od dveh let, lahko stanje prehranjenosti ocenimo s pomocjo rastnih

krivulj ITM za starost. S pomocjo podatka o ITM za posameznega otroka odcitamo, v katerem
obmocju prehranjenosti se nahaja (7):
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e podhranjenost: < 5. percentila;

e normalna hranjenost: 2 5. in < 85. percentila;
e cezmerna hranjenost: > 85. in < 95. percentila;
e debelost: 2 95. percentila.

Obseg glave

Obseg glave na splosno velja za koristno meritev pri otrocih, mlajSih od Stirih let. Po tej
starosti se rast glave upocasni in pri¢ne prevzemati obliko odrasle osebe (8). Stevilne
genetske in pridobljene bolezni vplivajo na rast glave, zato merjenje obsega glave pri otrocih
s temi boleznimi ni koristen kazalnik stanja prehranjenosti (7).

Obseg glave merimo z ozkim, proZznim, neraztegljivim trakom v cm, na eno decimalko
natancno. Izmerjeno vrednost primerjamo z referencnimi vrednostmi za spol in starost ter
dolo¢imo percentilno vrednost. Vsaka sprememba v izmerjeni vrednosti, ki presega dve
krivulji ali ki preseze 97. percentilo ali zdrsne pod 5. percentilo za spol in starost, je razlog za
napotitev na sekundarno oziroma terciarno raven na nadaljnjo obravnavo (8).

V Tabeli 3 so podana priporocila za spremljanje dolocenih antropometri¢nih kazalnikov.
Poleg prej navedenih meritev je treba meritve telesne mase in dolZine/visine opraviti vsakic,
ko se pojavijo pomisleki glede otrokovega pridobivanja telesne mase, rasti ali sploSnega
zdravja.

V primeru odstopov je predvideno spremljanje telesne mase pri dojenckih, mlajSih od 6
mesecev starosti na 14 dni, pri starejsih otrocih enkrat mesec¢no. Telesno dolZino/visino v
primeru odstopanja merimo vsakih 6 mesecev, obseg glave vsake 3 mesece. Bolne dojencke
in otroke, ki potrebujejo bolnisni¢no zdravljenje, je treba stehtati najmanj enkrat tedensko
(11).

Tabela 3: Predlagana priporocila za spremljanje antropometri¢nih kazalnikov (7, 8).

starost telesna telesna obseg obseg indeks
masa viSina glave trebuha telesne mase

rojstvo X X

24-30 ur X
14 dni X
1 mesec X
3 mesece X
6 mesecev X
9 mesecev X
12 mesecev X
18 mesecev X
3 leta X
4,5 leta X
ob vstopu v Solo X
vsako drugo leto Solanja  x

X X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X

X X X X
X X X X

Druge meritve

Ceprav so meritve telesne mase in dolzine/vidine temelj rutinske antropometri¢ne ocene,
obstajajo Stevilne dodatne meritve, ki jih lahko uporabimo za natanénejso prehransko oceno.
Poleg Ze omenjenih nadomestnih meritev visine v klini¢ni praksi velikokrat uporabljajo obseg
sredine zgornjega dela roke (angl. mid-upper arm circumference, MUAC) predvsem za
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odkrivanje podhranjenih otrok. Slednja meritev je koristna predvsem pri otrocih, mlajsih od
5 let, saj se MUAC do te starosti dokaj hitro povecuje. Otroci, stari od 3 mesecev do 5 let, ki
imajo MUAC manjsi od 115 mm, so hudo podhranjeni; med 115 mm in 125 mm so zmerno
podhranjeni in nad 125 ustrezno prehranjeni (13). Na povecanje MUAC v primerjavi s telesno
maso edemi vplivajo v manjsi meri, zato je ta metoda koristna predvsem za spremljanje
prehranskega stanja pri otrocih s solidnimi tumorji in boleznimi ledvic ter jeter, pri cemer
nam telesna masa ne poda realnega stanja. Za dojencke in otroke so na voljo starostno
specificne referencne vrednosti (7).

Merjenje obsega pasu je lahko koristno pri ugotavljanju in spremljanju ¢ezmerne hranjenosti
in debelosti. Raziskave so pokazale povezanost med obsegom pasu in dislipidemijo,
inzulinsko odpornostjo ter krvnim tlakom, ¢eprav so dokazi o koristi uporabe percentilnih
krivulj obsega pasu namesto percentilnih krivulj indeksa telesne mase omejeni (8). Obseg
pasu merimo z merilnim trakom v sredinski toc¢ki med spodnjim robom 21. rebra in
grebenom crevnice; otrok stoji obrnjen proti opazovalcu. Merimo v cm, na eno decimalko
natancno (8).

Razmerje med obsegom pasu in telesno visino velja za dober kazalnik ocene tveganja za
pojav sréno-zilnih bolezni (SZB) kasneje v Zivljenju. Posamezniki, pri katerih je razmerje
manjée od 0, 5, nimajo povecanega tveganja za pojav SZB; tisti z razmerjem > 0, 5 imajo
povisano tveganje, tisti z razmerjem > 0, 55 pa mocno poviSano tveganje (14). V uporabi je
tudi razmerje med obsegom pasu in obsegom bokov, ki pa se kot napovedni faktor za
debelost in s tem povezanimi zapleti slabSe obnese od razmerja med obsegom pasu in
telesno visino (15). Visje kot je razmerje, vecje je tveganje za razvoj presnovnega sindroma in
sladkorne bolezni tipa Il (16).

Pri spremljanju ucinkovitosti ukrepov, zlasti tistih, ki se nanaSajo na podhranjenost, je
pomembno ugotoviti, ali so spremembe telesne mase posledica povecanja mascobne ali
miSicne mase. Za razlikovanje med nemasc¢obno (pusta telesna masa in masa kosti) in
mascobno maso lahko uporabimo metodo merjenja debeline koznih gub. S pomocjo
razlicnih enacb lahko iz meritev debeline razli¢nih koznih gub ocenimo koli¢ino mascobne
mase (11).

Interpretacija antropometric¢nih meritev
Posamezne antropometri¢ne meritve same po sebi lahko dajo le omejene informacije o rasti,
prehranskem stanju in zdravju. Za njihovo razlago moramo uporabiti referencne podatke.

Rastne krivulje

Rastne krivulje so osnovno orodje za spremljane prehranskega stanja dojenckov, otrok in
mladostnikov. Z njimi je mogoce ugotoviti, ali je otrok ustrezno prehranjen, saj podatke o
otroku primerjamo z referenénimi vrednostmi za starost in spol. Rastne krivulje navadno
sestavlja 100 percentilnih krivulj: 50. percentilna krivulja predstavlja srednjo vrednost
populacije, medtem ko 2. in 98. percentilna krivulja predstavljata dva standardna odklona
(dve Z vrednosti) pod in nad srednjo vrednostjo. Vse meritve, ki padejo pod ali nad omenjeni
krivulji, zahtevajo dodatno pozornost in prehransko obravnavo (6).
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Poznamo razli¢ne rastne krivulje in pri oceni stanja prehranjenosti uporabljamo prakticno
vse (telesna masa za starost, telesna dolZina/visina za starost, indeks telesne mase za starost,
obseg glave za starost in druge). V Sloveniji najveckrat uporabljamo grafe UK-WHO. Nekatera
zdravstvena stanja pomembno vplivajo na rast, zato so bile za tista stanja, za katera je
zbranih dovolj podatkov, izdelane lo¢ene rastne krivulje (nedonosencki, Downov sindrom in
druge).

Izdelava grafa rasti

Za natancéno spremljanje rasti so potrebne natancne meritve, ki se nato natanéno vnesejo v
rastne krivulje. Tako lahko vidimo vzorec otrokove rasti skozi ¢as. NajpogostejSa napaka pri
izrisovanju rastnih grafov je napacno preracunavanje starosti dojencka. Starost prvih 6
mesecev Zivljenja racunamo v tednih, kasneje pa v mesecih. Dojencek, rojen med 37. in 42.
tednom nosecénosti, se Steje za donosSenega, njegove porodne meritve torej vnesemo v
starost 0. Meritve nedonosenckov, rojenih po 32. tednu nosecnosti, vnaSamo na rastne
krivulje za obdobje od 0 do 1 leta, na posebej oznacen del krivulj, kjer je oznacena
gestacijska starost, dokler ne doseie pri¢akovanega datuma poroda (+ 2 tedna). Sele nato
pricnemo uporabljati rastne krivulje za obdobje od 0 do 1 leta, ob tem, da upostevamo
popravek gestacijske starosti. Za nedonosencke, ki so rojeni pred 32. tednom nosecnosti,
uporabljamo posebne rastne krivulje, ki so namenjene natantnemu spremljanju
novorojenckov in dojenckov. S popravkom gestacijske starosti prilagodimo vnos meritve za
tolikSno Stevilo tednov, kolikor je bil dojencek rojen prezgodaj. Za nedonosencke, ki so rojeni
med 32. in 36. tednom nosecnosti, se starost korigira do kronoloske starosti enega leta; za
nedonosencke, ki so rojeni pred 32. tednom nosecnosti, pa korekcijo upoStevamo do
drugega leta kronoloske starosti. Rastne krivulje za nedonosencke lahko uporabljamo tudi za
dojencke, rojene z nizko porodno maso, in tiste, ki potrebujejo podrobnejSe spremljanje
(11).

Antropometri¢ne meritve lahko poleg percentilnih krivulj izrazimo tudi kot Z vrednosti, ki jih
izracunamo po naslednji enacbi (11):

e Z vrednost = (izmerjena vrednost — povprecna referencna vrednost)/standardni odklon
referenéne populacije

Z vrednost je statisticno orodje, ki ga uporabimo, da opredelimo, koliko standardnih
odklonov je izmerjena vrednost oddaljena od povprecja populacije. Negativha vrednost
predstavlja vrednosti pod povprecjem, pozitivha pa vrednosti nad povprecjem. Z vrednosti
se veckrat uporabljalo v raziskovalne namene, medtem ko se v kliniénem okolju zaradi boljse
razumljivosti veckrat uporabljajo grafi z rastnimi krivuljami. Prednost Z vrednosti je
predvsem v tem, da gre za kontinuirano spremenljivko. Pri posameznikih, ki imajo vrednosti
vecje ali manjse od treh standardnih odklonov, pri Z vrednosti $e vedno dobimo neko Stevilo
(npr. +3.3), medtem ko bi pri rastnih krivuljah pri vseh vrednostih, ki bi bile Se visje od
izmerjene, prisel enak rezultat (v tem primeru 100. percentil) (11).

Meritve telesne sestave

Dobra metoda za merjenje telesne sestave mora biti natan¢na, enostavna za uporabo in
poceni, sprejemljiva za posameznika, dobro dokumentirana in znanstveno podprta. Poleg
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meritev debeline koznih gub, iz katerih lahko izracunamo priblizno koli¢ino mascevja, nam
sodobnejSe tehnologije lahko zagotovijo podrobnejse informacije o telesni sestavi (1).

Analiza bioelektricne impedance

Analiza bioelektricne impedance se zlahka rutinsko izvaja v klinicnem okolju, zato je del
sodobne prehranske obravnave. Igra pomembno vlogo pri spremljanju sprememb v telesni
sestavi med bolniSni¢nim zdravljenjem ali ob ambulantnih pregledih, saj lahko z njo
spremljamo ucinkovitost prehranskih terapevtskih ukrepov (npr. zmanjSanje mascobne
mase, povecanje nemasc¢obne mase, izboljSanje stanja hidracije) (1). Kot zlati standard za
meritev telesne sestave sicer velja dvojna energetska rentgenska absorpciometrija, ki pa se
za merjenje telesne sestave ne uporablja rutinsko (1).

Laboratorijski testi

Laboratorijske teste uporabljamo predvsem za odkrivanje subklini¢nih stanj pomanjkanja
dolocenih hranil, pa tudi za potrditev kliniéne diagnoze. Biokemicne in hematoloske meritve
sicer ne veljajo za dober kazalec stanja prehranjenosti, saj se mnogi parametri dinamic¢no
spreminjajo, kompenzirajo s homeostatskimi mehanizmi, nanje vplivajo osnovne bolezni in
so starostno specificni (12). Laboratorijske teste najveckrat uporabljamo za ugotavljanje
potencialnih pomanjkanj doloc¢enih hranil (npr. Zeleza, vitamina Bg (folata), vitamina By,
vitamina D). Parametri, ki jih preiskujemo, so sicer moc¢no povezani s specificnimi
bolezenskimi stanji, lahko pa so dober kazalec spremljanja posameznika in preverjanje
ustreznosti oziroma upostevanja prehranske intervencije. Ce sumimo na slab%o
prehranjenost bolnika, navadno opravimo naslednje preiskave: osnovna in diferencialna
krvna slika, serumske vrednosti glukoze, bilirubina, aspartat aminotransferaze, alkalne
fosfataze, gama glutamil transferaze, alfa amilaze, lipaze, secnine, kreatinina, kalija, natrija,
klorida, kalcija, fosfata, Zeleza, transferina, feritina, holesterola, trigliceridov, lipoproteinov
visoke gostote, lipoproteinov nizke gostote, C-reaktivnih beljakovin, skupnih beljakovin,
albumina in folne kisline, vitamina B1 in vitamina D (7).

Skupne plazemske beljakovine, albumin in prealbumin lahko sluZijo kot kazalci prehranskega
stanja; zniZzane vrednosti navadno pomenijo slabo stanje prehranjenosti in beljakovinsko
podhranjenost, moramo pa biti pri interpretaciji izvidov pazljivi, saj na vrednosti vpliva
vnetno stanje, zato soasno navadno preverimo tudi vsebnost CRP (6).

Klinicni pregled

Klini¢ni pregled mora vkljuCevati poglobljeno zdravstveno anamnezo, zdravniske izvide in
seznam vseh zdravil in prehranskih dopolnil, ki jih otrok ali mladostnik prejema. Dolocene
prehranske primanjkljaje lahko opazimo Ze s podrobnim vizualnim pregledom, kar je
podrobneje opisano v Tabeli 4 (12). Pozorni moramo biti na posameznikov videz: »Ali je
videti normalno prehranjen?« lzérpanost, bleda polt in izpadanje las kazejo na dolgotrajno
podhranjenost, ohlapna oblacdila lahko kaZzejo na izgubo telesne mase, vdrte oci, suha usta in
krhka koza so lahko znak dehidracije. Preverimo lahko, ali obstajajo znaki zadrzevanja
tekocine, npr. otekli gleznji. Moc¢no poskodovani nohti in okolisko tkivo so lahko znak samo
povzrocenega bruhanja pri bulimiji nervozi. Zadihanost je lahko simptom slabokrvnosti ali
drugega kliniénega stanja, zato je lahko oteZeno tudi prehranjevanje. Slabo celjenje ran lahko
nakazuje oslabljen imunski sistem kot posledico podhranjenosti in/ali pomanjkanja
dolocenih mikrohranil in/ali pomanjkanje telesne dejavnosti. Edem lahko nakazuje na sréno
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popuscanje, ki je med drugim lahko posledica tudi dolgotrajne beljakovinske podhranjenosti
in pomanjkanja tiamina. Prisotnost edema lahko prikriva izgubo miSicne mase. Otroka
oziroma njegovega skrbnika povprasamo o urejenosti prebave in prisotnosti zaprtja, driske.
Pozanimamo se o prisotnosti alergij in/ali intoleranc, povprasamo, ali opaZzajo teZave po
zauzitju doloCene vrste hrane o0z. se ¢emu nacrtno izogibajo (alternativni nacini
prehranjevanja). Povprasamo jih tudi o prisotnosti disfagije, pokasljevanja med in ob
hranjenju ter ali se mu/ji ob hranjenju pogosto zaleti. Preverimo tudi ustreznost teksture
obrokov glede na otrokovo starost oziroma stanje. Pogovorimo se o prehranskih navadah,
predvsem v smislu ¢asovne razporeditve in koli¢ine obrokov ter vmesnem poseganju po
prigrizkih (7).

Ocena prehranskega vnosa

Ocena prehranskega vnosa je pomemben del ocene prehranskega stanja, saj lahko z njo
ugotovimo dolocene prehranske primanjkljaje, Se preden vplivajo na stanje posameznika.
Metode za doloc¢anje prehranskega vnosa so razliéne, vsaka ima svoje prednosti in slabosti
(Tabela 5), vsem pa je skupno naslednje (1):

e pridobljeni podatki predstavljajo vsa Zivila, ki jih je posameznik zauzil v dolo¢enem
obdobju,

e pridolocanju prehranskega vnosa moramo biti ¢im bolj natan¢ni,

e potrebno je ustrezno dolocanje velikosti porcij za vsako Zivilo,

e prianalizi prehranskega vnosa uporabimo ustrezne prehranske tabele.

Najpogosteje uporabljene metode dolocanja prehranskega vnosa so metoda jedilnika
prejSnjega dne, prehranski dnevnik in vprasalnik o pogostosti uzivanja specifi¢nih
Zivil. Omenjene metode se med seboj ne izkljuCujejo in se pogosto uporabljajo v kombinaciji,
saj s tem zagotovimo najbolj realno oceno prehranskega vnosa (7). V klini¢ni praksi pogosto
zadostuje anamneza o prehranskih navadah, ki jo podajo skrbniki (ali otrok, ¢e je to
primerno). Poleg ocene vnosa posameznih Zivil in jedi je smiselno oceniti tudi, ali sta tekstura
in priprava hrane primerni starosti in stopnji razvoja otroka (7).

Ocena prehranskega vnosa je Se posebej zahtevna pri dojenckih, saj ni mogoce natancno
oceniti vnosa dejanske koli¢ine hrane; velik del se je namrec izgubi na primer zaradi pljuvanja
in slinjenja. Podobne teZave se pojavljajo tudi pri otrocih s fizioloSkimi tezavami, povezanimi
s hranjenjem in pri otrocih z motnjami vescine hranjenja in/ali poZiranja (11). Za oceno
prehranskega vnosa je dandanes na voljo Ze vrsta orodij, vklju¢no s slikovnim gradivom, ki
nam sluZi kot pomo¢ pri oceni velikosti porcij, in z razli¢ni ra¢unalniski programi, s katerimi
nato analiziramo prehrano posameznika (7).

Poseben izziv pri oceni prehranskega vnosa predstavljajo dojeni dojencki. Ce je le mogoce, se
izogibamo tehtanju otroka pred in po podoju, saj je le-to za dojencka motece, pri materi
povzrota nepotrebno tesnobo in lahko zato tudi ogrozi sam potek dojenja. Raje se
posluzujemo splosne ocene, ki za polno dojene dojencke, starejSe od Sestih tednov,
predvideva dnevni vnos materinega mleka okoli 850 ml (7).

Klinicno stanje posameznika lahko na ve¢ nacinov vpliva na njegovo prehransko stanje.

Akutna ali kroni¢na bolezen, poskodba in operacija lahko znatno vplivajo na prehranjenost,
in sicer neposredno zaradi ucinkov same bolezni ali poskodbe ter posredno prek moznih
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ucinkov na vnos hrane. Lahko pride do povecanja prehranskih potreb, vecje izgube hranil
in/ali zmanjsan vnos hrane, moteno prebavo in/ali absorpcijo hranil.

Tabela 4: Klini¢ni znaki prehranskih primanjkljajev in mozni s prehrano povezani vzroki (12).

Ocena Klinicni znak Mozni s prehrano povezani vzroki
tanki, suhi, redki, lomljivi energijsko-beljakovinska podhranjenost,
pomanjkanje esencialnih mascobnih kislin
alopecija pomanjkanje beljakovin, Zeleza, cinka, biotina
lasje in zavite dlake v obliki »odpira¢a | pomanjkanje vitamina C
dlake za vino«
depigmentacija ali druge energijsko-beljakovinska podhranjenost
spremembe v barvi pomanjkanje bakra, mangana ali selena
zelo tanka, mehka, obicajno energijska podhranjenost
nepigmentirana, puhasta
dlaka (lanugo)
suha, luskasta, groba pomanjkanje esencialnih mascobnih kislin, vitamina A
dermatitis (generaliziran) pomanjkanje cinka in/ali niacina
petehije pomanjkanje vitamina C, K
psoriaza pomanjkanje biotina
purpura pomanjkanje vitamina C, K
presezek vitamina E
pocasno celjenje ran pomanjkanje vitamina C, cinka, pomanjkanje beljakovin
¢rnikasto zaroZenevanje inzulinska rezistenca zaradi debelosti
zmanjsano subkutano tkivo energijsko-beljakovinska podhranjenost
. edem energijsko-beljakovinska podhranjenost
koza hiperpigmentacija pomanjkanje vitamina B1y, folata ali niacina
folikularna hiperkeratoza pomanjkanje vitamina A, vitamina C
rumena/oranzna pigmentacija | presezek beta karotena
bledica pomanjkanje Zeleza, vitamina B1, folata, vitamina Be, C
slab turgor koze nezadosten vnos vode
nabrekla rdeca, predvsem na pomanjkanje vitamina Be
predelih, izpostavljenih soncu
(pelagrozni dermatitis)
bleda veznica, kseroza, pomanjkanje vitamina A
keratomalacija, beli ali sivi
ocCi madezi na roZenici
vnetje vek pomanjkanje vitaminov skupine B, cinka
nocna slepota pomanjkanje vitamina A
ksantelazme hiperlipidemija
ustnice kotni heilitis, stomatitis pomanjkanje vitaminov skupine B
jezik sprememba barve pomanjkanje vitaminov skupine B
zmanjSana moznost okusanja | pomanjkanje cinka
karies presezek prostih sladkorjev, pomanjkanje fluora, vitamina D
zobje obarvanost zobne sklenine presezek fluora
poskodovana sklenina pomanjkanje vitamina A, C, kalcija ali fosforja
dlesni gobasta struktura, zlahka pomanjkanje vitamina C
zakrvavijo
vrat povecana $Citnica pomanjkanje joda
mehki, krhki energijsko-beljakovinska podhranjenost, pomanjkanje
magnezija, vitamina A, presezek selena
v obliki Zlice, koilonihija pomanjkanje Zeleza, cinka, bakra
nohti brazdasti pomanjkanje Zeleza, folata, cinka, kalcija ali beljakovin
subkutano | edem pomanjkanje beljakovin, presezek natrija, cezmerna hidracija
tkivo
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Zdravljenje z dolocenimi zdravili lahko Se dodatno vpliva na vnos, absorpcijo, presnovo in
izlocanje hranil (1). Primeri vpliva bolezni, poskodbe in travme na prehransko stanje so
prikazani v Tabeli 6.

Okoljski, vedenjski in socialni dejavniki, ki vplivajo na stanje prehranjenosti

Okoljski, vedenjski in socialni dejavniki lahko pomembno vplivajo na stanje prehranjenosti
posameznika. Ce je le mogoce, ob vsakem pregledu otroka in mladostnika pomislimo tudi na
slednje. Depresija ali apatija, Zalovanje, zmedenost, izguba spomina lahko pomembno
vplivajo na posameznikov apetit. Preverimo tudi sposobnost nakupa in priprave obrokov pri
otrokovih skrbnikih, predvsem v smislu ustreznega razumevanja nasih navodil. Marsikateri
prehranski dodatek lahko za skrbnika predstavlja dodatno finan¢no breme, zato ob
neupostevanju nasih navodil uposStevamo tudi slednje (1).

Tabela 5: Znacilnosti najpogostejsih metod za oceno prehranskega vnosa (1).

Jedilnik prejSnjega dne Tehtan prehranski dnevnik Vprasalnik o pogostosti

uzivanja specificnih Zivil

potek subjektivno odgovarjanje samostojno sprotno izpolnjevanje | subjektivno odgovarjanje na
na vprasalnik odprtega tipa, | dnevnika prehrane z natan¢nim vprasalnik, samostojno ali

ki ga izvaja usposobljeni tehtanjem vodeno s strani anketarja
anketar
pridobljeni | podatki o vnosu koli¢ine in natan¢ni podatki o vnosu v povprecen vnos Zivil v
podatki vrste hrane in pijace v dolo¢enem obdobju v preteklosti | daljSem obdobju

zadnjih 24 urah (vsaj tri zaporedne dni)

prednosti hitra in enostavna metoda, | natancna ocena dejanskega
nizka obremenjenost
preiskovanca/bolnika

predstavlja povprecen vnos
vnosa, brez potrebe po anketarju | hrane in pijace, zlahka
ocenimo vzorec
prehranjevanja

slabosti

metoda se zanasa na
spomin
preiskovanca/bolnika, lahko

za anketiranca veliko breme,
anketiranec mora biti za
izpolnjevanje visoko motiviran

ne predstavlja realnega
povpreénega vnosa

vprasanja so predhodno
dolocena, tezko ocenimo
dejansko koli¢ino vnosa

Tabela 6: Vpliv bolezni in specifi¢nih stanj

posameznika na njegovo prehransko stanje (1).

Povecane potrebe po
hranilih

Povecana izguba
hranil

Moteno zauZitje hrane, prebava in absorpcija

(rane, opekline,
prelezanine)

presnovni odziv na travmo | bruhanje pomanjkanje apetita
ali operacijo
celjenje poskodovanih tkiv | diareja pomanjkanje prebavnih encimov (vnetje trebusne slinavke)

sepsa, okuzba

izlocki iz rane ali
fistule

izguba absorpcijskih povrsin (resekcija prebavnega trakta,
celiakija)

neprostovoljna dejavnost
(tremoriji, kréi)

kirurska drenaza

ucinki zdravljenja na prebavni trakt (radioterapija)

dolocdena stanja (cisti¢na
fibroza)

krvavitev

vplivi in simptomi drugih stanj na vnos hrane (disfagija,
obcutek tezke sape)

tezave pri samostojnem hranjenju, Zvecenju ali ohranjanju
hrane v ustih.
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Zakljucek

Ocena prehranskega stanja vkljuCuje antropometricne meritve in zbiranje informacij o
posameznikovi zdravstveni anamnezi, klinicnem stanju, prehranskih navadah, telesni
dejavnosti, psiholoSkem stanju in drugo. Optimalno prehransko stanje (preskrbljenost z
vsemi hranili in ustreznost telesne mase) je pomemben dejavnik za krepitev zdravja in
preprecevanje ter zdravljenje bolezni. Prehransko stanje namre¢ med drugim vpliva tudi na
na$ imunski sistem in odziv posameznika na dolofeno terapijo. Prehransko stanje
ocenjujemo iz vec razlogov; v prvi vrsti, da zgodaj prepoznamo otroke in mladostnike s
tveganjem za razvoj podhranjenosti, podhranjene otroke pa primerno obravnavamo.
Spremljamo njihovo rast in razvoj in na podlagi ocene prehranskega stanja pripravimo
ustrezen prehranski nacrt, s katerim dosezemo hitrejSe okrevanje oziroma boljsi izid same
bolezni. Pomembno je, da pri otroku in mladostniku ob vsakem pregledu izvedemo vsaj
osnovne antropometriéne meritve, izmerimo telesno maso in telesno dolZino/visino ter
dolo¢imo ITM. Omenjene parametre vestno vnasamo v otrokove rastne krivulje. S tem lahko
spremljamo otrokovo rast in ga v primeru odstopov od normale pravocasno napotimo na
nadaljnjo obravnavo h klinicnemu dietetiku.
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PREHRANA OTROKA Z OKVARO ZIVCEVIA
NUTRITION OF CHILDREN WITH NEURAL IMPAIRMENT

Andreja Sirca Campa
UKC Ljubljana,
Pediatri¢na klinika, Sluzba za dietoterapijo in bolniSko prehrano

lzvlecek

Otroci z okvaro ali boleznijo Zivéevja (OBZ) imajo pogosto teiave pri hranjenju, ki so v
velikem delezu povezane s podhranjenostjo, z zastojem rasti, s pomanjkanjem mikrohranil, z
osteopenijo in zaprtjem. Na drugi strani dolocene oblike OBZ lahko vodijo v &ezmerno
prehranjenost in debelost, ki ima za posledico kopic¢enje mascobnih zalog. Vecina otrok z
ZMB ne zmore izraziti Zelje po hranjenju in potrebuje pomo¢ starSev ali skrbnikov pri
hranjenju. TeZave pri hranjenju prepogosto pripisujemo naravi bolezni, otrokovemu slabemu
razpolozeniju, izbirénosti, kar dodatno poslabsuje prehranski status teh otrok. Sistemati¢en
pristop k individualni prehranski obravnavi teh otrok je zato nujen. Temelj dobre prehranske
obravnave so dobra prehranska ocena, ustrezen prehranski nacért in spremljanje ter
prilagajanje potrebam otroka z OBZ.

Kljuéne besede: otrok; okvara Ziv€evja; podhranjenost; teZzave pri hranjenju; prehranska
obravnava

Abstract

Children with neural impairment often have feeding problems, which are highly associated
with malnutrition, stunted growth, micronutrient deficiencies, osteopenia and constipation.
On the other hand, certain forms of neural impairment can lead to overeating and obesity,
which results in the accumulation of fat stores and consequently reduced mobility. Most
children with NMD are unable to express a desire to feed and need help with feeding from
their parents or guardians. Feeding problems are too often attributed to the nature of the
disease, the child's bad mood, pickiness, which further worsens the nutritional status of
these children. A systematic approach to the individual nutritional treatment of these
children is therefore necessary. The basis of quality nutritional treatment is a good
nutritional assessment, appropriate dietary plan and monitoring and adaptation to the
needs of a child with neural impairment.

Key words: child; neuro-muscular disease; malnutrition; feeding problems; nutritional
assessment

Ucni cilji:

e spoznati, da je prehranska obravnava otroka z OBZ timsko delo razli¢nih strokovnjakov,

e spoznati standardne in specificne antropometriéne in druge metode ter orodja, ki so
potrebna za oceno stanja prehranjenosti otroka z OBZ,

e spoznati osnovna priporocila prehranske intervencije pri otroku z OBZ,

e spoznati, da je pomemben segment prehranskega naérta tudi gastronomski vidik
priprave obroka in postrezba.
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Klju¢na sporocila:

e V prehransko obravnavo otroka z okvaro ali boleznijo Zivéevja (OBZ) so poleg klini¢nega
dietetika vkljuceni tudi pediatri, delovni terapevti, logopedi in psihologi.

e Standard opravljanja antropometri¢nih meritev za starej$e otroke in mlaj$e odrasle z OBZ
je vsaj na Sest mesecev. Za mlajSe od dveh let se priporo¢a pogostejse tehtanje.

e Dolocanje sestave telesa (BIVA analizator; DEXA) mora postati zlati standard spremljanja
uspesnosti/neuspesnosti prehranske intervencije vsaj enkrat letno.

e Prehranska obravnava otrok z OBZ je zahtevna. Cilj prehranskega terapevtskega
ukrepanja ni le linearna rast, temvec tudi dober funkcionalni in psiholoski razvoj.

Uvod

Otroci z okvaro ali boleznijo Zivéevja (OBZ) imajo pogosto teiave pri hranjenju, ki so v
visokem deleZzu povezane s podhranjenostjo, z zastojem v rasti, s pomankanjem mikrohranil,
ali vodijo v c¢ezmerno prehranjenost in kopi¢enje mascobnih zalog. Zato je nujen
sistemati¢en pristop k individualni prehranski obravnavi. Prehranska obravnava temelji na
dobri prehranski oceni, ustreznemu prehranskemu nacértu in spremljanju napredka. V
prispevku so opisani klju¢ni postopki prehranske obravnave otrok z OBZ.

Prehranska ocena otrok z misi¢no-zZivéno boleznijo

Prehransko obravnavo otroka z OBZ pri¢nemo s prehransko oceno. Prehranska ocena naj ne
bo osnovana le na telesni masi in visini, temve¢ naj bo uposStevano otrokovo splosno
zdravstveno stanje. V oceno naj bodo vkljuéeni pediatri, dietetiki, delovni terapevti, logopedi
in psihologi (1, 2). Dobra prehranska ocena vkljuCuje osnovne antropometri¢cne meritve:
telesna masa, telesna visina, indeks telesne mase (ITM), analizo sestave telesa (DXA ali
BIVA), oceno prehranskega vnosa (priklic jedilnika prejSnjega dne, tehtan prehranski
dnevnik), laboratorijske izvide (vnetni kazalci, hemoglobin, serumski albumini ...), oceno
miSi¢ne modi in oceno varne poti hranjenja (1).

Antropometrija

Telesna masa

Otrokovo telesno maso merimo rutinsko na obic¢ajni opremi in belezimo v grafikon. V
primeru, da otrok ne more stati, tehtamo na tehtnici za tehtanje posameznika z invalidskim
vozickom (3). Pogostost tehtanja je odvisna od otrokovega stanja in lokalnih praks. Standard
za starej$e otroke in mlaj$e odrasle z OBZ je opravljeno vsaj eno tehtanje na 6 mesecev. Za
mlajSe od dveh let se priporoca pogostejse tehtanje (1, 4).

Telesna visSina

Pri meritvah telesne visSine je zaZelena uporaba viSinomera. Vendar so natancne meritve
telesne vidine pogosto tezko izvedljive zaradi skolioze ali kifoze. Ce otrok lahko le%i
vzravnano, izmerimo njegovo dolzino v lezeCem polozaju. Ker je izmerjena dolzina leze pri
otrocih, starejSih od dveh let, vecja kot izmerjena viSina, je treba pri tem nacinu merjenja
upostevati popravek in odsteti 0, 7 cm (5). Telesno viSino spremljamo pri starejSih otrocih in
mlajsih odraslih z OBZ enkrat na 6 mesecev. Za mlajée od dveh let se priporo¢a pogostejse
merjenje (1).
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Kadar nobena od opisanih metod meritve telesne visine ni mogoca, uporabimo nadomestne
meritve, kar priporoca tudi ESPGHAN: dolZina desne nadlakti, dolZina golenice ali dolocitev
visine kolena (1, 2).

DolZina desne nadlakti

Merimo na desni 0z. manj prizadeti strani. Izmeriti je treba dvakrat in upostevati povprecje.
Izkusnje kazejo, da so meritve natancne, ¢e so opravljene z antropometrom. Meritev lahko v
visino pretvorimo pa formuli (6):

e Ocenjena TV (cm) = (4.35 x DN) + 21, 8 (tehni¢na napaka = +/-1, 7 cm)

DolzZina golenice

Merimo z antropometrom ali s kovinskim merilnim trakom. Otrok mora sedeti. Merimo na
desni oz. manj prizadeti strani. lzmeriti je treba dvakrat in upoStevati povprecje. Meritev
lahko v viSino pretvorimo pa formuli (6):

e Ocenjena TV (cm) = (3, 26 x DG) + 30.8 (tehni¢na napaka =+/- 1, 4 cm)

Visina kolena

Za meritev uporabimo drseci kaliper. Otrok mora sedeti. Kot kolena in gleznja mora biti 90°.
Izmerimo razdaljo med peto in vrhom kolena na levi oz. manj prizadeti strani. lzmeriti je
treba dvakrat in upostevati povprecje. Meritev lahko v viSino pretvorimo po formuli (6):

e Ocenjena TV (cm)=(2.26 x VK) + 24, 2 ( (tehni¢na napaka = +/- 1, 4 cm)

Telesna sestava

ESPGHAN za merjenje kostne gostote priporo¢a uporabo denzitometrije (DXA) kot del
rutinske prehranske ocene, enkrat letno pri otrocih z OBZ (2). Hkrati je DXA najbolj natan¢na
metoda za merjenje telesne sestave (1, 2). Zal se rutinsko ne uporablja, ker je v veini
centrov nedostopna (1). Na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani smo priceli z dolo¢anjem telesne
sestave enkrat letno ob socasni letni kontroli meritve kostne gostote.

Vse pogosteje uporabljena metoda za merjenje telesne sestave je bioimpedancna vektorska
analiza sestave telesa (BIVA), ki se je v nekaj raziskavah pokazala za ucinkovito metodo
doloc¢anja telesne sestave pri otrocih s cerebralno paralizo (CP) (1). BIVA omogoca uporabo
merjenih impedancénih parametrov rezistence (R) in reaktance (Xc), standardizirane na
telesno visino, kot bivariatnega vektorja. Polozaj in dolZina vektorja kaZeta na hidracijski
status, maso telesnih celic in celi¢no integriteto, neodvisno od regresijskih enacb in domnev
o stalni kemicni sestavi puste telesne mase. Prednost te analize je torej, da nanjo vpliva
samo napaka meritve impedance in bioloSka variabilnost oseb (7). Standardizirana je za
uporabo od drugega leta starosti dalje. Pediatri¢na klinika v Ljubljani rutinsko uporablja BIVA
analizo pri otrocih z OBZ ob kontrolah v ambulanti za klini¢no prehrano.

Sorazmerno enostavna in poceni metoda dolocanja telesne sestave pri otoku z OBZ je
meritev dveh koznih gub (triceps in suprailiakalno) in meritev obsega sredine nadlaktnice. Na
podlagi izmerjenih vrednosti lahko sklepamo, kak$no je razmerje telesne maséobe in puste
misSi¢ne mase pri otrocih s CP. Problem je natan¢nost opravljene meritve (6).
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Ocena podhranjenosti
Pri otrocih z ZMB ni enotno sprejete definicije, ki bi opredelila, kdaj je otrok podhranjen (2).

Rastne krivulje

WHO rastne krivulje so dobro orodje za oceno stanja prehranjenosti za vecino otrok z
manjsimi omejitvami v gibalnem razvoju. Za otroke s teZjimi oblikami OBZ uporabljamo
specificne rastne krivulje, vendar vedno v kombinaciji s standardnimi rastnimi krivuljami in
drugimi antropometri¢énimi meritvami (1). ESPGHAN ne priporoc¢a uporabe teh krivulj za
potrjevanje podhranjenosti. Predlaga, da bi ocena prehranskega statusa temeljila na pravilni
interpretaciji antropometri¢nih meritev — teza, linearna rast, koliCina telesne mascobe in na
rednem spremljanju na 6 mesecev za mlajSe otroke in enkrat letno za starejSe otroke in
mlajSe odrasle (2).

Hkrati predlaga uporabo enega ali ve¢ naslednjih opozorilnih znakov za ugotavljanje

podhranjenosti pri otrocih z OBZ (2):

e telesni znaki podhranjenosti: razjeda na kozi zaradi pritiska, druge tezave s koZo, slaba
periferna cirkulacija;

e teZa za oceno starostiz <2 %;

e debelina koZne gube tricepsa <10. percentilo za starost in spol;

e mascoba na sredini nadlakti ali misiéno obmocje <10. percentilo;

e zmanjsana teza in/ali neuspevanje.

Ocena prehranskega vnosa

Za oceno prehranskega vnosa poznamo tri klasicne metode: 4-dnevni tehtan prehranski
dnevnik, priklic jedilnika prejSnjega dne, vprasalnik o pogostosti uZivanja Zivil. Ni dokazov, da
bi bila katera od ocen bolj natan¢na od ostalih in nobena ne daje natancnih rezultatov o
vnosu hrane. Pogosta tezava je previsoko ocenjen vnos hrane s strani starSev ali skrbnikov, ki
je lahko do 54 % visji od dejanskega (1, 2).

Ocena prehranskega vnosa na osnovi prehranskih dnevnikov je uporabna za oceno
prehranskih vzorcev in vrste ponujene in zauZite hrane v odnosu na skupine Zivil. Dietetiku je
v pomoc pri nacrtovanju ustreznega prehranjevalnega rezima (1, 6).

Ocena varne poti hranjenja

Poleg osnovne prehranske ocene s pomocjo medicinske sestre s specialnimi znanji,
specialista klini¢ne logopedije in delovnega terapevta pridobimo tudi klinicno oceno vescine
hranjenja. Pomembno je ugotoviti, ali je prehranjevanje skozi usta (3e) varno. Ce hranjenje ni
varno, skupaj s specialistom gastroenterologije doloimo druge poti hranjenja: po
nazogastri¢ni sondi (NGS), gastrostomi, perkutani endoskopski gastrostomi (PEG) (8, 9).

Pojavnost teZav s poZiranjem je med otroki z OBZ pogosta, najpogostej$a v kombinaciji z
gastroezofagalnim refluksom (GER) (10). Pri sumu na motnje vescine hranjenja in poziranja
opravimo dodatne specifiéne presejalne teste, s katerimi ocenimo tudi stopnjo tezave pri
hranjenju, oziroma z njimi pridobimo oceno poZiranja. Pri teh testih navadno sodeluje
logoped s specialnimi znanji. Na podlagi stopnje okvare vklju¢imo v prehranski nacrt tudi
pripravo primerne konsistence obroka v skladu z IDDSI standardizacijo obrokov (IDDSI -
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Mednarodna iniciativa za standardizacijo diet pri motnjah vescine hranjenja in poziranja vseh
starostnih skupin v vseh zdravstvenih in kulturnih okoljih) (8).

Prehranski nacrt

Prehranska obravnava otrok z OBZ je zahtevna. Skrb za prehrano je pogojena z
individualnimi otrokovimi potrebami in je pogosto osnovana bolj na opazovanju kot na
zapisanih smernicah. Cilj prehranske intervencije ni le linearna rast, temvec tudi dober
funkcionalni in psiholoski razvoj otroka (1, 9).

Energijske potrebe

Pri otrocih z OBZ je zaradi njihove heterogenosti klini¢nih te7av tezko opredeliti energijske
potrebe. Uporaba enacb, ki temeljijo na preracunavanju kalorij na kilogram telesne mase, so
pri otrocih z OBZ precenjene (3). Otroci z OBZ so pogosto tudi niZje rasti od zdravih vrstnikov
(1). Otroci z OBZ imajo pogosto niZje energijske potrebe kot zdravi vrstniki zaradi zmanj$ane
aktivnosti in niZjega misi¢nega tonusa. Gibalno ovirani otroci z OBZ potrebujejo le 60 % do 70
% energije, kot jo potrebujejo zdravi vrstniki. Raziskave kazejo, ¢e je vnos hrane vedji od
dejanskih potreb, otroci z OBZ povedujejo maséobne zaloge in ne misi¢ne mase. Razvijejo
lahko sarkopeni¢no debelost. Zmanj$anje telesne mase sarkopeni¢no debelega otroka z OBZ
je zahtevno zaradi grozece dodatne izgube miSicne mase (1). Debelost vodi v pridruzene
bolezni, kot so sladkorna bolezen tip 2, metabolni sindrom in hipertenzija (9). Marchand s
sod. (11) ugotavlja, da prihaja do precenjenosti energijskih potreb pri 10 % do 15 % otrok z
OBZ.

Strokovnjaki opozarjajo, da je nevarnost razvoja debelosti/povecanega kopicenja mascevja
pri gibalno oviranih otrocih z OBZ velika in zahteva ukrepanje Ze pri ITM nad 25. precentilo.
Gibalno neovirani otroci z OBZ imajo sicer redkeje teZave s hranjenjem in poZiranjem, zato je
pri njih tveganje za razvoj ¢ezmerne telesne mase in debelosti e toliko visje. Cezmerna
telesna masa in debelost lahko zmanjsata njihovo zmozZnost gibanja in povecata tveganje za
razvoj soCasnih bolezni, povezanih z debelostjo, na primer presnovni sindrom, visok krvni
tlak in sladkorna bolezen (4).

Trenutno ni na voljo splosno sprejete enacbe za dologanje energijskih potreb otrok z OBZ.
Najpogosteje se upoSteva telesna viSina pri doloceni starosti kot osnova za oceno
prehranskih potreb. Ocenjujejo, da energijske potrebe otroka z OBZ predstavljajo 75 %
energijskih potreb zdravega vrstnika pri enaki vi$ini in starosti. Nekateri otroci z OBZ $e
vedno napredujejo na telesni masi pri energijskem vnosu od 85 kJ/kg do 125 kl/kg/ telesne
mase (20-30 kcal/kg telesne mase). lzjeme so otroci s cerebralno paralizo, ki imajo
nekontrolirane zgibke. Pri njih za izraCun energijskih potreb uposStevamo potrebe zdravega
vrstnika pri enaki viSini in starosti (1).

Zacetni energijski vnos lahko dolo¢imo tudi na podlagi energijskega vnosa glede na visino.
Otroci z OBZ, ki zmorejo hoditi, potrebujejo 63 kl/cm (15 kcal/cm); otroci z OBZ, ki ne hodijo,
pa 46 kl/cm (11 kcal/cm) (1, 2). Glede na ESPAGAN priporocila lahko za osnovo energijskega
vnosa vzamemo bazalne potrebe zdravega vrstnika (2). Pri zaCetnem nacrtovanju prehrane
je bolje podceniti kot preceniti energijske in hranilne potrebe (1).
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Beljakovine

Potrebe po beljakovinah so enake tistim pri zdravih vrstnikih. V povprecju predstavljajo od
12 % do 15 % celodnevnih energijskih potreb (12). Kadar so energijske potrebe nizke, je
tezko zagotoviti dovolj beljakovin (1). Prav tako tezko zagotavljamo zadosten beljakovinski
vnos pri otrocih s tezavami pri hranjenju. Raziskave kazejo, da je beljakovinsko podhranjenih
kar 46 % otrok s spasticno obliko CP (12), zato pogosto potrebujejo visoko beljakovinske
dodatke. Pomembno je, da v obroke najprej vklju¢éimo kakovostna beljakovinska Zivila z
visoko biolosko vrednostjo (jajca, ribe, strocnice, skuto); nato otroke dohranjujemo z
monomernimi dodatki beljakovin v prahu ali uporabimo visoko beljakovinske enteralne
napitke (1).

Mikrohranila

Potrebe bo mikrohranilih so enake kot pri zdravih vrstnikih. Pomanjkanje mikrohranil (kalcija,
cinka, Zeleza, vit. C, D, E in selena) je pogosto, Se posebno kadar je oralni vnos nizek ali so
volumni enteralnega vnosa pa hranilni nazogastri¢ni sondi ali hranilni gastrostomi nizki.
Studije kaZejo, da verjetno zado$¢a nizji referenéni vnos in ne priporoceni referenéni vnos (1,
13).

Prehranske vlaknine

Otroci z OBZ so pogosto podvrzeni zaprtju (1). Po podatkih iz literature je pogostost zaprtja
med 26 % in kar 75 %. Vzrokov za zaprtje je vel: upoclasnjena peristaltika crevesja,
hipotonija, nezmoZnost grobega gibanja in prenizek vnos prehranskih vlaknin (14). Slednji je
posledica spremenjene konsistence obroka (pasirana hrana), nezadostnega vnosa tekocine
ali uporabe enteralnih napitkov brez vlaknin. Zato je poleg uporabe zdravil pomemben tudi
zadosten vnos prehranskih vlaknin s polnovrednimi Skrobnimi Zivili, sadjem in zelenjavo.
Pasirano sadje lahko ponudimo ob zajtrku, zelenjavo lahko zmeljemo v omake, razli¢ne
pireje, juhe, enoloncnice. Polnozrnata Zita in polnozrnat kruh so ob zadostnem vnosu
tekocine tudi primerna. Uspesno uporabimo lahko tudi ostala Zivila, bogata z vlakninami, kot
so laneno seme, psyllium luscine, zmleta semena in orescki, ki jih lahko dodamo v smoothije,
kase in omake (1).

PriporoCila za vnos prehranskih vlaknin pri otroku z OBZ so (1):
e 2do5let:15g,

e 5dolllet:20g,

11do 16 let: 25 g,

16 do 18 let: 30 g.

Tekocina

Dejanska telesna teZza naj sluzi kot osnova za izraun potreb po tekocini in naj bo v skladu s
sploSnimi priporocili. Zanimivo je, da so otroci pogosto dobro hidrirani, Ceprav zauZijejo manj
tekocine, kot naj bi jo glede na izraCune. 75 % potreb po tekocini zadoS¢a za dobro
hidriranost (1).

Pri otroku z OBZ, ki ima teZave s hranjenjem, je nezadostna hidracija pogosta teZava. Cosa s
sod. (15) ocenjuje, da prihaja kar pri 70 % otrok z OBZ v kombinaciji s tezavami pri poziranju
do dehidracije. Otrok s tezavami pri hranjenju in poziranju slabo zapre ustnici in zato lahko
izgublja tekocino skozi usta. V takih primerih je nujno vkljuciti v prehransko obravnavo
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logopeda in delovnega terapevta, ki bosta predlagala ustrezno metodo pitja tekocine, ki bo
otroku omogocila zadostno hidriranost. Otroku ponujamo tekocino pogosteje. Ponujamo
tudi zgoséene tekocine. V lekarni so na voljo zgos€evalci tekocin. Nekatere tekocine lahko
zgostimo s hrano, na primer z gostim jogurtom, s sladoledom, pasiranim sadjem.

Hidriranost pri otroku z OBZ in teZavami pri poZiranju spremljamo s tevilom mokrih plenic,
konsistenco in frekvenco odvajanja blata (1).

Tezave s hranjenjem

Otrok ali mlada oseba z OBZ pogosto ne zmore sporocati Zelje po hrani, kar lahko poveca
moznost za nedohranjenost. TeZav s hranjenjem otroka z OBZ pogosto ne zaznamo, saj so
otrokovi odzivi na razlitne teksture napacno razumljeni (izbirénost, lenoba, neprimerno
vedenje ali nejescost), kar lahko vodi v nedohranjenost. Zato je ob takSnih odzivih otroka
treba biti Se posebno pozoren. Pri tem nam pomagata tako logoped kot delovni terapevt (1).

Hranjenje

Obroki naj bodo otroku v uzitek. Dokler se otrok lahko hrani skozi usta, naj se pri tem vztraja.
Pomembno je, da se otrok hrani v krogu druZine za mizo, so€asno z drugimi druzinskimi ¢lani.
Ce je otrok spocit in umirjen, lahko zauZije tudi bolj zahtevno teksturo/konsistenco hrane kot
takrat, ko je utrujen oz. se pocuti slabo. Ponujena hrana in pija¢a naj bosta primerne
teksture, saj bo tako manj tezav z aspiracijo in bo pozZiranje laZje. Za uspeh pri hranjenju je
pomemben tudi videz hrane na kroZniku (1). Hranjenje naj bo pocasno in ritmi¢no. Za vsak
zalogaj dajmo otroku dovolj €asa. Bolj primerni so manjsi zalogaji. Vcasih je treba hrano
naloZiti na konico Zlice, saj tako lahko ustnice zaznajo hrano. Zlica naj gre proti ustom
vodoravno, od spredaj proti ustom, lahko tudi od strani, saj se s tem spodbuja Zvecenje (1).

Obogatitev obrokov

Ta je osnovana na enakih principih kot pri otrocih, katerih rast je upocasnjena. Kadar otrok
ne uspe pojesti zadostne koli¢ine ponujenega obroka, je obroke treba energijsko in hranilno
zgostiti. Energijsko gostimo obroke z uporabo kakovostne rastlinske mascobe (repicno,
sojino, olj¢no olje), beljakovinskih Zivil visoke bioloske vrednosti (jajca, jajéni beljak v prahu,
mleko v prahu, sirotka, stroCnice, govedina) in v izjemnih primerih z dodatkom sladkorja.
Najlazje gostimo mehka sSkrobna Zivila. Tako lahko dodamo krompirjevemu pireju sir,
smetano, pretlaceno vlozeno ribo, mleto govedino, kuhano rdeco leco, Ciceriko ali avokado.
Obcasno uporabljamo dodatek sladkorja in smetane pri pripravi pudinga, pri mle¢nih jedeh
in napitkih (1).

Prehranski energijski dodatki na recept

Ti dodatki so lahko primerni za nekatere otroke. Pred uvedbo takSnega dodatka je treba
opraviti oceno prehranjenosti in izérpati vse moZnosti energijskega zgosScevanja obrokov z
obicajnimi Zivili. Uporaba dodatkov mora biti pod rednim nadzorom pediatra ali klinicnega
dietetika. Dodatki so lahko v obliki beljakovinsko-energijskih napitkov, pudingov ali v prahu
(beljakovine in/ali maltodekstrin v prahu) (1).

Enteralna prehrana

Odlocitev za enteralno prehrano je lahko zelo ¢ustvena in zahteva Stevilne etiéne premisleke.
Odlocitev mora biti v dobro otroka z medicinskega vidika, z vidika kakovosti Zivljenja in z
zagotavljanjem dostojanstva. StarSi enteralno hranjenje pogosto zavradajo, saj jim to
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predstavlja neuspeh oz. lahko to razumejo kot poslabSanje otrokovega zdravstvenega stanja.
Hranilna gastrostoma lahko predstavlja Se dodatno izgubo nekega stanja »normalnosti«.
Starsi morajo prejeti vse potrebne informacije, razumeti prednosti in tveganja, kar jim
pomaga pri odloditvi o ev. uvedbi hranilne gastrostome. Zato je pomembno zgodnje
seznanjanje starSev z moznimi drugimi potmi hranjenja (1).

Glede enteralnega hranjena je treba razmisliti pri otrocih z OBZ, ki (2):
e 5o podhranjeni, oz. je prislo do zaostanka v razvoju;

e imajo zaradi motenj poziranja tveganje za aspiracijo;

e resno zavracajo vnos hrane skozi usta;

e so vsakokrat resno vznemirjeni med hranjenjem;

e niso dovolj hidrirani;

e zdravil ne morejo zauziti skozi usta.

Pridruzene teZave

Poleg pogostega zaprtja, gastropareze, razdrazljivega Crevesja, gastroezofagalnega refluksa
sta pri¢akovana pogosta zapleta pri otrocih z OBZ tudi upogasnjena rast in osteopenija (1,
12).

Upocasnjena rast ali nizka teZa glede na vi$ino je pogosta pri otrocih z OBZ. Prehransko
terapevtsko ukrepanje pogosto izboljSa stanje. Obstaja prepri¢anje, da je »normalno«, Se
posebno pri otrocih s CP, da sta teZa in viSina nizki. To se pripisuje osnovni okvari osrednjega
fivéevja, ne pa kroni¢ni podhranjenosti. Stevilni pacienti z OBZ so podhranjeni in rastejo
pocasneje zaradi nezadostnega energijskega in beljakovinskega vnosa. Rezultat
podhranjenosti sta slabSe zdravstveno stanje in zmanjSana moZnost sodelovanja pri
obiéajnih dnevnih aktivnostih.

Otroci z OBZ so bolj nagnjeni k osteopeniji in zato bolj izpostavljeni poskodbam skeleta.
Mnoge raziskave so potrdile pomanjkanje vitamina D, zato ga je treba dodajati. Priporocen je
enak vnos vitamina D v kombinaciji s kalcijem kot za zdrave vrstnike (1-4, 13). Priporocljive
so kontrole na 12 meseceyv, vklju¢no z DXA (1).

Prehransko spremljanje

Spremljanje uspesnosti/neuspesnosti prehranskega terapevtskega ukrepanja je odvisno od
starosti otroka, od vrste OBZ in stopnje tefav s hranjenjem in poZiranjem. Zato je tezko
dolociti optimalno pogostost spremljanja. Zagotovo je v zacetku ukrepanja smiselno
pogostejSe spremljanje s strani klinicnega dietetika, na 2 do 3 tedne, nato na 2 do 6
mesecev. Pogosto so viri nadzora nad tak$nimi otroki omejeni, zato se mora dietetik opreti
na informacije starSev, skrbnikov in drugih zdravstvenih delavcev, ki redno prihajajo v stik z
otrokom (2).

Pridobivanje teze je dobro merilo glede primernosti prehrane. Koristno je subjektivno
mnenje starSev ali skrbnikov. V izogib napacnim ocenam (obi¢ajno se ob prehranskem
terapevtskem ukrepanju prevec¢ poveca kolicina mascobnega tkiva) je priporocljivo merjenje
telesne sestave, lahko z merjenjem kozne gube ali BIVA analizo, ¢e je ta na voljo. Stopnjo
rasti in pridobivanja telesne mase spremljamo preko otrokove rastne krivulje. Ti otroci so
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obicajno pod 0, 4. percentilo, tako za visSino kot teZo, in je primerno, da sledijo svoji krivulji

(1).

Zakljucek

Na prehranski status otrok in mladih odraslih z OBZ vpliva ve¢ dejavnikov, sama narava
bolezni in zapleti, povezani z njo, ter so¢asne bolezni. Zapleti, povezani s prehranjevanjem
(dolgotrajno hranjenje, motnje poZiranja, nezmoZnost izrazanja custev, povezanih s
prehranjevanjem), imajo za posledico energijsko beljakovinsko podhranjenost. Zato je v
interdisciplinarni obravnavi otrok in mladih odraslih z OBZ nujno vklju¢evanje klini¢nega
dietetika. Stalna prehransko podpora starSem/skrbnikom otrok in pravocasna izbira
ustreznega hranjenja pri otroku/mladem odraslem lahko izboljsa zdravstveno stanje, nudi
vecjo vklju¢enost v vsakodnevne aktivnosti in izboljSa kakovost njihovega Zivljenja.
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lzvlecek

Ce otrok potrebuje enteralno hranjenje krajsi ¢as, mu vstavimo hranilno cevko skozi nos. Ce
pa potrebuje enteralno hranjenje vec kot 3 do 6 tednov, je indicirana vstavitev gastrostome.
Odlocitev glede vstavitve gastrostome ni enostavna. Pri tem mora sodelovati skupina
razlicnih strokovnjakov; poleg zdravstvenega vidika morajo upostevati tudi eti¢ni in
psiholoski vidik vstavitve hranilne cevke ter vpliv na kakovost Zivljenja otroka in starSev.
Zaradi bolj kakovostnih pripomockov in boljSe tehnike posega se zniZuje Stevilo
kontraindikacij in le Se redko je treba otroka napotiti h kirurgu, da vstavi stomo na
laparoskopski nacin. Pri otrocih naj gastrostomo s pomocjo endoskopa vstavljajo le izkuSeni
zdravniki, pri tem pa mora biti na voljo tudi abdominalni kirurg, ¢e pride do kirurskega
zapleta. V primeru, da otrok ne prenasa hranjenja v Zelodec, je treba vstaviti nazojejunalno
sondo. Ce je pri otroku indicirano postpiloriéno hranjenje ve¢ kot mesec dni, s pomo¢jo
endoskopa vstavimo gastrojejunostomo.

Kljuéne besede: enteralno hranjenje; otrok; nazogastricna sonda; perkutana gastrostoma;
nazojejunalna sonde; perkutana gastrojejunostoma

Abstract

If the child needs enteral feeding for a short time, a nasogastric feeding tube is inserted.
However, if enteral feeding is required for more than 3 to 6 weeks, gastrostomy insertion is
indicated. The decision to insert a gastrostomy is not easy, a multidisciplinary team must be
involved. The members of the team must consider not only the health aspect, but also the
ethical and psychological aspect of tube feeding. In addition, impact on the quality of life of
the child and parents is also important. Mostly, gastric tube insertion can be performed
endoscopically. In children, the gastrostomy should be inserted by skilled endoscopist, and
an abdominal surgeon should be available during the procedure if a surgical complication
occurs. If the child does not tolerate feeding in the stomach, it is necessary to insert a
nasojejunal tube or, if the child is indicated for postpyloric feeding for longer than a month,
an insertion of percutaneous gastrojejunostomy is needed.

Key words: enteral feeding; child; nasogastric tube; percutaneous gastrostomy; nasojejunal
tube; percutaneous gastrojejunostomy

Ucni cilji:
e poznati alternativne nacine hranjenja otroka, pri katerem hranjenje na usta ni vec
mogoce,

e poznati indikacije in opredeliti moZne zaplete hranjenja po nazogastri¢ni sondi,
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e nasteti indikacije in kontraindikacije za vstavitev gastrostome,
e opredeliti moZne zgodnje in pozne zaplete po vstavitvi perkutane gastrostome,
e opisati moZne nacine hranjenja otroka, ki ne tolerira hranjenja v Zelodec.

Klju¢na sporocila:

e Otroka, ki ni sposoben uZivati hrane na usta, lahko hranimo neposredno v Zelodec ali
¢revo s pomocjo hranilne cevke iz poliuretana ali silikona.

e Ce je treba hraniti otroka na enteralen nacin le kraj$i ¢as, vstavimo hranilno cevko skozi
nos v Zelodec ali ¢revo. V primeru potrebe po hranjenju otroka na enteralni nacin dlje
Casa, pa se vstavi bodisi gastrostoma ali gastrojejunostoma s pomocjo endoskopa v
splos$ni anesteziji.

e Kirurski nacin vstavitve gastrostome ali jejunostome je le Se redko indiciran, saj je
povezan z vecdjim Stevilom zapletov v primerjavi z endoskopskimi nacini vstavitve hranilne
cevke.

Uvod

Prvi opisi enteralnega hranjenja segajo Ze v stari Egipt, ko so bolnike poskusali hraniti v zadnji
del crevesa. Enteralna prehrana je doZivela renesanso v zadnjih dvajsetih letih zaradi
varnejSih nacinov vstavljanja hranilnih cevk in kakovostnejSih prehranskih formul. Pravilna
prehrana z zadostnim kaloricnim vnosom je pomembna v vseh Zivljenjskih obdobjih, Se
posebno pa v obdobju otrostva, to je v ¢asu rasti in razvoja. V primeru, da otrok ni sposoben
zauziti zadostne koli¢ine hrane na klasi¢en nacin, skozi usta, mu je treba vstaviti hranilno
cevko skozi nos in poZiralnik v Zelodec. Otroku vstavimo nazogastricno sondo (NGS), po
kateri ga hranimo z ustrezno pripravljeno hrano. Ce otrok potrebuje enteralni nacin
prehrane vec kot 3 do 6 tednov, mu vstavimo hranilno cevko v Zelod¢no votlino. V primeru,
da otrok ne prenasa hranjenja v Zelodec, mu za krajSi ¢as vstavimo nazojejunalno sondo
(NJS). Ce je indicirano hranjenje v ozko &revo veé¢ kot mesec dni, mu vstavimo perkutano
gastrojejunostomo (PEGJ), da se tako izognemo popolni enteralni prehrani.

Nazogastricna sonda

V vecini primerov vstavimo pri otrocih, ki potrebujejo enteralno hranjenje, najprej NGS.
PoloZzaj konice vstavljene sonde je lahko nepravilen, zato lahko NGS vstavlja le za to
usposobljena oseba. Konica sonde je lahko vstavljena pregloboko, v lumen ozkega ¢revesa,
ali previsoko, v lumen poziralnika. V primeru, da vstavimo konico NGS v dihala, ponavadi v
desni glavni bronh, ob hranjenju lahko pride do obsezne pljucnice in celo do smrti. Pri vecjih
otrocih se zato za preverjanje polozZaja hranilne cevke priporoca aspiracija Zelod¢nega soka z
merjenjem pH-vrednosti aspirirane vsebine. Pri dojenckih je ta metoda manj zanesljiva
zaradi puferskega ucinka mleka in pogostih epizod vracanja hrane iz Zelodca v poziralnik.
Kadar koli smo v dvomih glede pravilnega polozZaja konice NGS, je treba opraviti rentgensko
slikanje. Poleg mozZne dislokacije cevke NGS otroke draZi, jim povzroa neugodje in ob
dolgotrajni uporabi povzroca poskodbe in vnetje sluznice zgornjih dihal in prebavil. NGS je
treba menjati, kar predstavlja stres za otroka, Se posebej za dojencka, pri katerem lahko
pride celo do zavracanja hranjenja. Hranilne cevke menjamo na 3 do 5 dni, ¢e so iz
polivinilklorida, oz. na 6 do 12 tednov, e so iz silikona ali poliuretanskega materiala. NGS je
primerna za enteralno hranjenje le za nekaj tednov, da ocenimo, kako otrok sploh prenasa
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enteralno hranjenje (1). Ce je potrebno enteralno hranjenje ve¢ kot 3 do 6 tednov, otroku
vstavimo perkutano gastrostomo (PEG).

Perkutana gastrostoma

Indikacij za vstavitev gastrostome je veliko. Najveckrat vstavimo gastrostomo otrokom z
okvaro osrednjega Zivcevja (2). Pri tej skupini otrok je poziranje lahko nevarno, povezano z
aspiracijami (pljucnica, kroni¢ni aspiracijski sindrom) zaradi nezmozZnosti koordiniranja
poZiranja in dihanja. Poleg tega v kratkem casu niso sposobni zauZiti dovolj kalorij. Po
vstavitvi hranilne stome in uvedbi hiperkaloricne prehrane zacne otrokova telesna masa
narascati, aspiracijskih pljucnic ni ve€ in skrajSa se ¢as hranjenja. Otroka gastrostoma med
hranjenjem skozi usta ne moti, za razliko od NGS, pri kateri je klasi¢no hranjenje skozi usta in
pridobivanje veséin hranjenja oteZzeno. Poleg tega je premer perkutano vstavljene hranilne
cevke vedji, cevka je krajsa, kar pomeni manj moznosti za zamasitev hranilne cevke. Kakovost
Zivljenja otrok je boljSa, ¢e imajo perkutano gastrostomo (PEG), saj je nizkoprofilna
gastrostoma skrita pod majico in je estetsko bolj primerna kot NGS, ki Strli iz nosu.
Gastrostoma otroke med dnevnimi aktivnostmi ne moti, z razliko od NGS jih tudi v nicemer
ne omejuje pri telesnih aktivnostih.

Poleg okvar Ziv€evja so razlog za vstavitev PEG Se Zivéno-miSi¢na obolenja, kot je spinalna
miSi¢na atrofija in tezko potekajoce kroni¢ne bolezni, kot je cisti¢na fibroza. Med indikacije
za vstavitev PEG sodijo tudi bolezni, ki se zdravijo z dolgotrajnimi in zahtevnimi dietami, kot
je ketogena dieta pri epilepsiji. Med klinicne indikacije sodi tudi vstavitev stome pred
predvidenim dolgotrajnim onkoloskim zdravljenjem ali pred presaditvijo parenhimskega
organa.

V primeru dolocenih presnovnih bolezni je treba zagotoviti stalen dotok ogljikovih hidratov,
zato se otroke s presnovnimi boleznimi pogosto hrani nepretrgano ponoci preko hranilne
cevke s pomocjo ¢rpalke. Hranilne cevke pa ne vstavljamo le zaradi hranjenja, temve¢ tudi
zaradi razbremenitve Zelodca, kot npr. ob kronicni intestinalni psevdoobstrukciji.

Dokon¢na odloditev za PEG ni enostavna niti za zdravnika, Se manj pa za starSe in otroka.
Vsekakor je potrebna predhodna multidisciplinarna obravnava kandidata za vstavitev
gastrostome, kjer se pri hudo bolnem otroku s hitro napredovalo boleznijo, poleg vseh
ostalih vidikov, uposteva tudi eti¢ni vidik. Na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani je bil tudi v ta
namen ustanovljen 'Tim za motnje poZiranja in prehranjevanja'. Tim sestavljajo strokovnjaki
z razlicnih podrodij: pediatricna nevrologija, pediatricna pulmologija, neonatologija,
pediatricna otorinolaringologija, fiziatrija, fizioterapija, delovna terapija, logopedija,
dietetika, psihologija, pediatricna gastroenterologija itd. V timu podrobno obravnavamo
otroke, ki imajo motnje ves¢ine hranjenja in/ali poziranja in se dogovorimo, kaksna bo
nadaljnja obravnava teh otrok. Mnenje vnesemo v bolniSni¢ni informacijski sistem
Pediatricne klinike in z njim seznanimo tudi starse.

V primeru, da je pri otroku indicirana vstavitev stome, starSem in otroku razloZzimo potek in
mozne zaplete posega. Prejmejo zgibanko, v kateri je na enostaven nacin napisano vse o
hranilnih cevkah (https://inp.si/navodila-za-starse-otrok-po-vstavitvi-peg/). StarSi pogosto
potrebujejo ¢as, da sprejmejo vstavitev hranilne cevke kot poseg, ki bo izboljsal kakovost
Zivljenja ne le njihovemu otroku, temvec tudi njim samim. V¢asih starSem pri tem pomaga
tudi sre¢anje z otrokom, ki ima Ze vstavljeno stomo, in pogovor z njegovimi starsi.
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Postopki pred in ob vstavitvi PEG

Stevilo absolutnih in relativnih kontraindikacij za vstavitev PEG se v zadnjih letih zniZuje
(Tabela 1). V primeru klini¢nih simptomov in znakov, ki bi govorili v prid malrotaciji crevesa,
je pred posegom smiselna radioloSka preiskava prebavnega trakta s pomocjo kontrastnega
sredstva, da izklju¢imo malrotacijo crevesa.

Velik delez otrok, ki potrebujejo vstavitev stome, kot npr. otroci z okvaro Ziv€evja in otroci s
cisticno fibrozo, je nagnjen k razvoju gastroezofagealne refluksne bolezni (GERB). Otrokom,
ki imajo dejavnike tveganja za razvoj GERB in/ali imajo klini¢no sliko GERB, je zato pred
vstavitvijo stome na endoskopski nacin smiselno opraviti preiskave za izkljucitev GERB. Ce je
GERB potrjena, je bolj smiselno, da kirurg vstavi stomo na kirurski nacin in hkrati izvede Se
antirefluksni kirurski poseg - fundoplikacijo.

Enkratni parenteralni odmerek antibiotika Sirokega spektra tik pred posegom je potreben
zaradi manjSe moznosti okuzbe po vstavitvi gastrostome (3). To velja Se posebno za klasi¢no
tehniko perkutane vstavitve stome z vle¢enjem ('pull' tehnika), ki se jo ve¢inoma uporablja.
Ce se vstavi gastrostoma s tehniko potiskanja (‘push' tehnika) ali ¢e se vstavi nizkoprofilna
stoma Ze ob prvi endoskopiji, ko gastrostomski kateter ne pride v stik z ustno-Zrelnim
prostorom, je moZnost prenosa bakterij v podrocje stomalne odprtine majhna in je
antibioti¢na profilaksa najverjetneje nepotrebna.

Tabela 1: Kontraindikacije za PEG (4).

Relativne kontraindikacije

Nevarnost

Ukrepi

Aktivni gastritis/pepti¢ni ulkus

krvavitev/predrtje stene

zdravljenje pred PEG

Blage motnje strjevanja krvi

krvavitev

zdravljenje pred PEG

Predhodni kirurski posegi trebuha

predrtje organa v trebusni
votlini

UZ, RTG trebuha

Varice Zelodca

krvavitev

priprava na poseg

Portalna hipertenzija

krvavitev, stopnjevanje
portalne hipertenzije,
nastanek varic ob stomi

priprava na poseg

spremenjen

Ascites krvavitev, peritonitis, praznjenje tekocine tik pred
neuspesna vstavitev posegom
Kifoskolioza poloZaj zelodca je UZ, RTG trebuha

Peritonealna dializa

krvavitev, peritonitis,
neuspesna vstavitev

PEG vstavimo pred dializo

Majhen Zelodec, velika hiatalna kila

neuspes$na vstavitev

priprava na poseg

Psihoza/motnje hranjenja

poslabsanje psihoze

ocena smiselnosti posega

Presvetlitev ni mozna (lokacija Zelodca)

neuspesna vstavitev,
predrtje organa, peritonitis

UZ, RTG trebuha

Absolutne kontraindikacije

Pomembne motnje strjevanja krvi

(INR>1.5, PTC>50 s, Stevilo trombocitov<50, 000/mm3)

Interpozicija organov (npr. jetra, ¢revo)

Peritonitis

Poseg se pri otrocih izvaja v operacijski dvorani in v splosni anesteziji. Priporoca se, da je v
casu vstavitve gastrostome na endoskopski nacin v pripravljenosti kirurg, ¢e pride do
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kirurskega zapleta med perkutano vstavitvijo stome. Otrok mora biti v bolnisni¢ni oskrbi pod
strogim nadzorom vsaj 24 ur.

Dva dni potrebuje redno protibolecinsko terapijo. Glede na najnovejsa priporocila lahko s
postopnim enteralnim hranjenjem zacnemo Ze 3 ure po posegu, Ce ni zapletov (4).
Izoosmolarna, polimerna prehrana je najbolj priporocljiva za hranjenje v prvih dneh po
vstavitvi gastrostome.

V regionalno bolni$nico ali zavod so otroci lahko premescéeni Zze dan po vstavitvi gastrostome.
V vedini primerov so otroci odpuséeni domov, takrat ostanejo na oddelku dlje, predvsem
zaradi zagotavljanja ucinkovitega protiboledinskega zdravljenja in Sole stome za starSe, v
kateri se priucijo hranjenja po stomi in nege stome.

Zapleti po vstavitvi PEG

Zapleti po vstavitvi gastrostome se pojavljajo razmeroma pogosto. Vecinoma gre za lazje
zaplete, ki ne potrebujejo sistemskega zdravljenja. TeZzji zapleti se pojavljajo v do 11 % vseh
primerov (5). Tezji zapleti se pojavljajo ve¢inoma v prvih dneh po vstavitvi PEG, ko je otrok Se
v bolnisnici in lahko zahtevajo endoskopsko ali kirurSko zdravljenje. Najpogostejsi zgodnji in
pozni zapleti so navedeni v Tabeli 2.

Tabela 2: Zapleti po PEG (4).

Zgodniji zapleti Pozni zapleti

Celulitis, absces v steni trebuha Granulacija, okuzba ob stomi, dehiscence stomalnega trakta

Iztok Zelod¢nega soka v trebusno votlino | Iztok Zelod¢nega soka v trebusno votlino

Predrtje stene Zelodca Predrtje stene Zelodca

Poskodba jetrnega parenhima Poskodba jetrnega parenhima

Krvavitev iz epigastric¢ne Zile Zdrs cevke v trebusno steno

Aspiracijska pljucnica Aspiracijska pljucnica

Predrtje Sirokega Crevesa Predrtje Sirokega Crevesa

Pneumoperitonej (>3 dni) Dislokacija z moznimi posledicami: ‘dumping’ sindrom, ulkus,
zapora lumna, pankreatitis

Peritonitis ‘Buried bumper’ sindrom

Zapora cevke Mehanicni zapleti: dislokacija, zapora, poroznost, poskodba
Poskodba stomalnega kanala ob menjavi primarne za
sekundarno stomo
Gastropareza

Vstavitev nizkoprofilne PEG

Ze mesec dni po vstavitvi primarne stome je varno opraviti menjavo primarne za
nizkoprofilno stomo, saj je stomalni kanal Ze vzpostavljen. Cas do menjave stome se podalj$a
pri otrocih, ki so imunokompromitirani, pri éezmerno prehranjenih otrocih, pri otrocih, ki
imajo predpisano kortikosteroidno zdravljenje ter pri otrocih s sladkorno boleznijo.

Preden vstavimo nizkoprofilno stomo, moramo z merilcem stomalnega kanala izmeriti
dolZzino kanala in vstaviti nizkoprofilno stomo ustrezne velikosti in dolZzine. Ponavadi
vstavimo nizkoprofilno stomo velikosti CH 14 in dolZino rocice med 2 cm in 3 cm. DolZina
rocCice je daljsa pri otrocih z izrazito kifoskoliozo, visokim indeksom telesne mase in debelejSo
steno trebuha. Vedinoma se otroci/starsi odlocijo za menjavo stome za nizkoprofilno
»gumb« stomo, ker le-ta izboljSa kakovost Zivljenja, tako v estetskem smislu kot tudi, ker je
otrok z »gumb« stomo bolj mobilen, kar olajsa npr. intenzivno fizioterapijo (6). V primeru, da
je ponovna anestezija tvegana za otroka ali da si otroci/starsi ne Zelijo nizkoprofilne stome,
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lahko prvotno primarno stomo otrok uporablja vsaj Se eno leto. V primeru, da je bila
gastrostoma vstavljena na kirurski nacin ali pa da se je vstavila nizkoprofilna stoma Ze ob prvi
endoskopiji, menjava stome v anesteziji sploh ni potrebna.

Nazojejunalna sonda, perkutana gastrojejunostoma

Hranjenje v ozko ¢revo je opredeljeno kot hranjene skozi hranilno cevko distalno od pilorusa,
kjer je konica NJS ali PEG) namescena vsaj 40 cm distalno od pilorusa (7). Indikacij za
transpiloriéno hranjenje pri otrocih je malo, kljub temu pa se tak nacin hranjenja pri otrocih
vse pogosteje uporablja. GERB rezistenten na zdravljenje z zdravili in neprenasanje hranjenja
v lumen Zelodca sta najpogostejsi indikaciji, da otroka zacnemo hraniti v ozko ¢revo. Med
moznimi razlogi so Se upocasnjena peristaltika antro-duodenalnega dela prebavil in zapora
dvanajstnika kot v primeru sindroma zgornje mezenteri¢ne arterije. Vsekakor se s pomocjo
hranilne sonde, ki jo vstavimo v ¢revo, ponavadi izognemu popolni parenteralni prehrani.

NJS uporabljamo v primeru, da je potrebno transpilori¢cno hranjenje le krajsi ¢as. Podobno
kot NGS so NJS narejene iz poliuretana ali silikona, cev je praviloma premera od 3, 5do 12 FR
(najveckrat se vstavi NJS premera 6, 8, 10 FR). Lahko imajo vstavljeno vodilo in/ali imajo utezZ
na konici NJS, kar olaj$a vstavitev hranilne cevke v €revo. Preden sondo vstavimo, je smiselno
nekoliko napihniti Zelodec s pomocjo hranilne cevke na poti v ozko €revo in prebrizgati
sondo z vodilom s fiziolosko raztopino.

Obstaja ve¢ moznosti vstavljanja NJS: obpostelina metoda, ki pogosto ni uspesna, ker jo
izvajamo na 'slepo’ na desnem boku bolnika in je treba lego sonde preveriti z rentgenskim
slikanjem ali s pomoc¢jo endoskopa oz. endoskopa in vodilne Zice. Endoskopska metoda
vstavljanja NJS je zelo uspesna; gre za invaziven poseg, ki se ponavadi izvede v anesteziji. V
zadnjem casu se priporoca uporaba klipa za pritrditev pentlje, pritrjene na konico NJS na
steno C¢revesa, ki onemogoca migracijo konice sonde nazaj v lumen Zelodca ob izvleku
endoskopa. Otrokom bolj prijazna metoda, kot je rentgensko slikanje za preverjanje pravilne
lege katetra, je doloCanje pH vrednosti aspirata (pH vrednosti aspirata: Zelodec 1-3, bulbus
dvanajstnika 3-4, ¢revo 7-8).

Ce je pri otroku indicirano hranjenje v ozko €revo ve¢ kot mesec dni, je smiselna vstavitev
PEGJ s pomocjo endoskopa ali pa kirurSka vstavitev jejunostome. PEGJ je najpogosteje
uporabljena metoda (8). Klasi¢na kirurSska vstavitev stome se opusSca zaradi pogostih
zapletov. Vse bolj se uporablja kombinirana laparoskopsko/endoskopska vstavitev
jejunostome (9). Kirurg prepozna duodenojejunalno pentljo, pediater gastroenterolog s
pomocjo posebnega gastroskopa ali kolonoskopa napihne predel s CO; plinom. Sledi
vstavitev hranilne cevke na tehni¢no enak nacin kot v primeru PEG, ki se jo po treh mesecih
zamenja za nizkoprofilno stomo s pomocjo endoskopa.

V ozko crevo otroka vedno hranimo nepretrgoma, s pomocjo Crpalke; bolusno hranjenje ni
primerno. Priporoceno je hranjenje s posebej pripravljeno sondno hrano, ki se nahaja v Ze
pripravljenih vrecah po 500 ali 1000 ml. Pri otrocih, ki tehtajo manj kot 25 kg, zathemo s
hranjenjem 1 ml/kg/uro in povecujemo hranjenje s hitrostjo 1 ml/kg/2-8 ur do konénega
volumna, ki zadosti otrokovim potrebam po kalorijah (do 5ml/kg/uro).

Pri otrocih, ki so starejsi od 7 let, zaénemo z volumnom 25 ml na uro in povecujemo odmerek
volumna hrane vsakih 2-8 ur za 25 ml do odmerka 100-150 ml na uro (10). Ce je le mogoce,
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postopno preidemo na kontinuirano hranjenje v ozko ¢revo preko noci, preko dneva pa
otroka za¢nemo hraniti bolusno v Zelod¢ni krak PEGJ oz. skozi usta.

Najpogostejsi zaplet PEGJ je odvajanje tekolega blata. MozZnih razlogov je vec: bakterijska
kontaminacija sistema (ne uporablja se zaprt sistem za hranjenje), ne hrani se s pomocjo
¢rpalke, uporablja se hiperozmolarna formula za hranjenje. Otroci tudi pogosto bruhajo
in/ali imajo napihnjen trebuh, kar pa je ponavadi posledica osnovne bolezni in
hipoperistaltike ob pove¢anem volumnu hrane, ki jo otrok prejme preko PEGJ.

Zelimo si, da je treba PEGJ s pomo¢jo endoskopa v anesteziji zamenjati $ele po 6 ali ve¢
mesecih. Sistem za hranjenje je treba hitreje zamenjati pri tistih otrocih, pri katerih nega
stome ni optimalna. V tem primeru se hranilna cevka zamasi ali se poSkodujejo zunanji ali
notranji deli PEGJ, kar onemogoca nadaljevanje postpiloriénega hranjenja.

Nujno je potrebno spiranje stome z 20 ml tople tekoline vsake tri ure v primeru
kontinuiranega hranjenja. Zdravila je veliko bolje dajati v gastri¢ni trakt PEGJ; ¢e to ni
mogoce in jih izbrizgamo v jejunalni krak stome, pa je treba pred in po aplikaciji zdravila
stomo prav tako prebrizgati.

Zakljucek

Nazogastricna sonda je za enteralno hranjenje primerna le krajsi ¢as. V primeru, da je
potrebno enteralno hranjenje vec kot 3 do 6 tednov, je na endoskopski nacin treba vstaviti
gastrostomo. Ta predstavlja varen in ucinkovit nacin za zagotavljanje dolgotrajne enteralne
prehrane. Indicirana je pri otrocih, ki sami niso sposobni zauziti zadostne koli¢ine hrane in
imajo ob tem ohranjeno funkcijo prebavil. Dokoncna odlocitev za vstavitev hranilne cevke v
Zelodec ni enostavna ne za zdravnika, Se manj pa za starSe in otroka. Potrebna je predhodna
timska obravnava kandidata za vstavitev gastrostome, kjer se pri odlocitvi o vstavitvi
gastrostome pri hudo bolnem otroku, poleg vseh ostalih vidikov, uposteva tudi eti¢ni vidik. V
primeru, da hranjenja v Zelodec otrok ne prenasa, se za kratek ¢as lahko vstavi nazojejunalno
sondo, ¢e pa je tak nacin hranjenja potreben dlje kot mesec dni, se s pomo¢jo endoskopa
vstavi perkutano gastrojejunostomo. V ozko ¢revo otroka vedno hranimo kontinuirano, s
pomocjo c¢rpalke; s€asoma poskusamo preiti na kombinirano hranjenje, kar pomeni
kontinuirano no¢no hranjenje in intermitentno bolusno hranjenje bodisi skozi usta in/ali v
lumen Zelodca preko Zelodénega kraka perkutane gastrojejunostome.
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PREHRANA OTROK Z VSTAVLJENO HRANILNO CEVKO
NUTRITION OF CHILDREN WITH INSERTED FEEDING TUBE

Anija Orel
UKC Ljubljana,
Pediatri¢na klinika, Sluzba za dietoterapijo in bolniSko prehrano

lzvlecek

Pri otrocih, ki imajo teZzave s hranjenjem ali pri tistih, ki energijsko-hranilnim potrebam ne
morejo varno zadostiti s hranjenjem skozi usta, je indicirana vstavitev hranilne sonde. Izbira
vrste hranilne cevke in odloditev o delezu hranjenja po njej je odvisna od vzroka. Pred
pricetkom hranjenja po cevki je treba doloditi otrokove energijske, prehranske in tekocinske
potrebe. Za hranjenje priporotamo industrijsko pripravljene enteralne formule. Izbira
formule je odvisna od vrste hranjenja in otrokovih potreb ter omejitev. Obicajno se
priporo¢a uporaba polimernih enteralnih formul z dodatkom vlaknin. Pri hranjenju po cevki v
Zelodec je moina kombinacija enteralne formule in pasirane meSane hrane ali izklju¢no
pasirane hrane. Za ta nacin hranjenja se lahko odlo¢imo, ¢e otrok slabo prenasa enteralne
formule. Pri tem je tveganje, da se hranilna cevka zamasi, vecje. Lahko pride do
mikrobioloSke kontaminacije ali pa neprimernega vnosa hranil. Za doseganje ustreznega
vhosa je pomembno strokovno nacrtovanje. Po uvedbi hranjenja po cevki je treba Se naprej
spremljati prehransko stanje in prehrano po potrebi prilagajati.

Kljuéne besede: motnje vescine hranjenja; hranjenje po cevki; enteralna prehrana;
podhranjenost

Abstract

In children with feeding problem or who'’s energy and nutritional needs cannot be safely met
by mouth, the feeding tube insertion is indicated. The decision on tube type and proportion
of tube feeding depends on the cause. Before the start of tube-feeding it is necessary to
determine the child's energy, nutritional and fluid needs. Commercial enteral formulas are
recommended for feeding. The choice of enteral formula depends on the type of feeding
and the child's needs and limitations, it is usually recommended to use polymeric enteral
formulas with the addition of fibre. In gastric feeding, use of a combination of enteral
formula and pureed food or exclusive pureed food is also possible. This type of feeding can
be chosen when the child tolerates enteral formulas poorly. Such a diet carries a higher risk
for tube obstruction, microbiological contamination or inappropriate nutrient intake.
Professional planning is important to achieve proper nutrient intake. After introduction of
the tube-feeding it is necessary to continue to monitor the nutritional status and adjust the
feeding plan if necessary.

Key words: dysphagia; tube feeding; enteral nutrition; malnutrition
Ucni cilji:
e razumeti, da so energijske in hranilne potrebe bolnikov odvisne od Stevilnih dejavnikov,

ki jih moramo pri oceni potreb razumeti in upostevati,
e poznati osnovna priporodila hranjenja po hranilni cevki,
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e razumeti, da je treba po uvedbi hranjenja po hranilni cevki spremljati tako zdravstveno
kot prehransko stanje bolnika in hranjenje po potrebi prilagajati.

Klju€na sporocila:

e Splosne smernice za oceno potreb po energiji in hranilih véasih ne zado$¢ajo za povsem
ustrezno oceno, saj je ob tem treba upostevati, da tudi samo prehransko stanje,
spremenjene potrebe zaradi bolezni (akutna in kroni¢na), zmozZnosti gibanja in/ali
omejitev gibanja ter genetski vzroki pomembno vplivajo na dejanske potrebe.

e Za hranjenje po hranilni cevki je pri vecCini bolnikov priporocljiva uporaba industrijsko
pripravljenih enteralnih formul z dodatkom vseh potrebnih mikro- in makrohranil,
potrebnih za rast in razvoj.

e Uporaba delno ali izklju¢no pasirane hrane je moZna, vendar zelo tvegana zaradi
moznosti, da pride do pomanjkanja hranil in podhranjenosti, Se posebej, ko ni skrbno
naCrtovana s strani strokovnjakov. Ob uporabi take hrane je vecje tudi tveganje za
mikrobioloSko kontaminacijo in masenje cevke.

e Po uspesni uvedbi hranjenja po cevki je treba bolnika redno spremljati in nacrt prehrane
prilagajati, saj se potrebe obicajno spreminjajo. Neredko je zacetna prehranska ocena
pomanjkljiva, poleg tega pa pogosto ne moremo predvideti vseh tezav, ki se pojavijo med
hranjenjem po cevki.

Uvod

Bolniki z razliénimi boleznimi ali stanji po poskodbah s hrano, ki jo zauZijejo skozi usta,
pogosto ne dosegajo zadostnega pokritja energijskih in hranilnih potreb. Vzroki za to so
lahko zelo raznoliki. Tudi pri krajsih, lazZjih boleznih se neredko zgodi, da je bolnikov apetit
izrazito okrnjen. Redkeje se sre¢amo z bolniki, ki ne Zelijo zauZziti primerne koli¢ine hrane, kot
npr. pri anoreksiji. V klini¢ni praksi se najbolj pogosto sreCujemo s stanji, ko bolnik ni
sposoben zauziti zadostne koli¢ine hrane zaradi teZzav z vnosom hrane v usta, obvladovanjem
grizljaja hrane, z Zve€enjem in nezmozZnostjo varnega poziranja. Tezava je lahko tudi v drugih
delih zgornjih prebavil. Pri bolnikih, ki imajo tezave s poZiranjem, je hranjenje lahko tudi
tvegano, saj lahko prihaja do aspiracije hrane in s tem povezanih zapletov, na primer
aspiracijske pljucnice (1-4).

V primeru, da je bolnik zmoZen varnega hranjenja skozi usta, pridejo v postev razli¢ni
terapevtski ukrepi: u€enje tehnik hranjenja, prilagojena konsistenca hrane in sestava obroka,
zgosctevanje tekoce hrane, prehranski dodatki za dopolnitev vnosa energije ali posameznih
hranil pri hranjenju skozi usta. Ko pri bolniku iz€rpamo te mozZnosti, je treba razmisliti o
vstavitvi ustrezne hranilne sonde.

Prvo in najpomembnejse merilo za uvedbo hranjenja po cevki je strokovna ocena, da
hranjenje skozi usta ni varno. Dodatno merilo za to je stanje, ko otrok s hranjenjem skozi
usta ne more zadostiti svojim energijsko-hranilnim potrebam in zato izgublja telesno maso
oz. je ne pridobiva ustrezno, zato je motena njegova telesna rast in celostni razvoj. Uvedba
hranjenja po cevki se priporoc¢a tudi v primerih, ko hranjenje predstavlja veliko ¢asovno in
energetsko obremenitev za bolnika oz. njegove starSe oz. skrbnike, obi¢ajno takrat, ko ¢as
skupnega dnevnega hranjenja preseze 3 ure (1-3).
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Nacini in vrste hranjenja po cevki

Izbor nacina hranjenja po cevki je odvisen predvsem od vzroka in trajanja tezav. Kadar je
tezava akutne narave in pri¢akujemo, da bo v nekaj dneh ali tednih prislo do izboljSanja, se
lahko odlo¢imo za vstavitev sonde skozi nos ali usta. Najbolj pogosto se odlo¢imo za
vstavitev nazogastricne sonde (NGS). Druge oblike zacasnega enteralnega hranjenja so tudi
nazojejunalna sonda, nazoduodenalna sonda in orogastricna sonda. Te oblike hranjenja po
hranilni cevki so primerne izklju¢no za kratkotrajno hranjenje in jih je treba po treh tednih
oz. najkasneje po Sestih tednih odstraniti (1, 3). Kadar pri¢akujemo, da bo hranjenje po
hranilni cevki potrebno dlje ¢asa, se svetuje vstavitev trajnejSe hranilne cevke. Vstavitev je
lahko bodisi endoskopska bodisi kirurska. Pri bolnikih, pri katerih je vstavitev bolj tezavna, se
lahko odlo¢imo tudi za rentgensko nadzorovano vstavitev (1, 3).

Od trajnih oblik hranilnih cevk se pri vecini bolnikov opravi vstavitev gastrostrostome (GS),
najpogosteje endoskopske perkutane gastrostome (PEG), Ce je vstavitev mogoca (3). Pri
bolnikih, pri katerih hranjenje z dovajanjem hrane v Zelodec ni mogoce (npr. kadar je funkcija
Zelodca okrnjena ali je Zelodec celo odstranjen oz. je praznjenje Zelodca zelo upocdasnjeno),
se lahko odlo¢imo tudi za postpilori¢no obliko cevke za hranjenja (npr. kirurska jejunostoma
(JS), perkutana endoskopska jejunostoma (PEJ) in perkutana endoskopska gastro-
jejunostoma (PEG-J)).

Pri hranjenju z dovajanjem hrane v Zelodec se vecinoma odloamo za dovajanje hrane v
obrokih, t.i. bolusno hranjenje, saj tovrstno hranjenje bolj posnema naravno dinamiko
hranjenja. Pri bolnikih, ki res slabo prenasajo vnos vecjega volumna hrane v Zelodec, se lahko
odlo¢imo tudi za kombinirano (delno bolusno in delno kontinuirno) ali izklju¢no kontinuirno
hranjenje. V slednjem primeru hrano doloceno obdobje dovajamo enakomerno, z doloceno
hitrostjo pretoka po hranilni cevki. Otrok se lahko po hranilni cevki hrani delno (kadar je
zmozen varno zauZiti del hrane skozi usta) ali pa izklju¢no (kadar hranjenje skozi usta ni
varno oz. hrane skozi usta ni zmozen zauziti) (3).

Izraun oziroma ocena bolnikovih potreb po hranilih

Preden izberemo ustrezno prehrano, je pomembno, da ocenimo otrokove energijske in
hranilne potrebe (3, 4). Hranilne potrebe v mirovanju so odvisne od njegove telesne mase
(predvsem miSicne mase), starosti in spola, nanje pa vplivajo tudi stanje otrokove
prehranjenosti, prisotne bolezenske obremenitve (tako akutne kot kroni¢ne), delovanje
prebavil in presnovno stanje. Poleg potreb v mirovanju je moramo upostevati tudi dodatne
potrebe, ki jih otrok porabi z aktivnostjo (bodisi zavedno ali nezavedno) ter morebitne izgube

(5).

Potrebe po energiji in beljakovinah so povecane pri otrocih z akutno okuzbo ali poskodbo ter
bolnikih z izrazitimi vnetnimi stanji ter drugimi katabolnimi stanji (npr. pri bolnikih z rakom)
ter pri vecini kroni¢nih bolezni (npr. pljucni, sréni in ledviéni bolniki). Na potrebe lahko
vplivajo tudi nekatera zdravila (5). Dodatno porabo je treba upoStevati tudi pri otrocih z
blago do zmerno zmanjSanimi zmoznostmi gibanja, ki za gibanje zanjo porabijo vec¢ energije
kot njihovi zdravi vrstniki. Podobno je veéja poraba energije znacilna tudi za otroke z
generalizirano spasti¢nostjo.
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Bolni otroci, ki so podhranjeni, za nadomestitev zaostanka v rasti in razvoju potrebujejo
priblizno od 20 % do 30 % visji vnos energije kot njihovi zdravi vrstniki (5) ter visji vnos
beljakovin. Obicajno zadostuje vnos okoli 2 g/kg telesne mase, pri bolnikih z izrazitim
katabolizmom pa so lahko potrebe tudi vecje. Pri naértovanju prehrane otrok, ki so akutno
ali kroni¢no podhranjeni in pri otrocih, ki Ze nekaj ¢asa niso bili zmoZni zauZziti zadostne
koli¢ine hrane, je treba biti pozoren na moznost pojava sindroma ponovnega hranjenja (angl.
re-feeding), zato naj se hranjenje zac¢ne z nizjim vnosom (obi¢ajno okoli 50 % do 70 %
priporo¢enega dnevnega vnosa). Ti otroci imajo lahko teZave tudi zaradi slabSega prenasanja
hrane v prebavilih. Ob viSanju vnosa enteralne hrane je treba spremljati pojav morebitnih
simptomov, ki kazejo na tezave s prebavo in elektrolitskim stanjem bolnika ter po potrebi
dodajati elektrolite v primanjkljaju. Pri naértovanju hranjenja po hranilni cevki je treba
oceniti tudi otrokove potrebe po tekocini, pri ¢emer uposStevamo dodatne potrebe zaradi
gibanja, izgube in druga stanja, ki vplivajo na porabo. Pri oceni otrokovih potreb po energiji,
mikro- in makrohranilih se veinoma opiramo na smernice ter znanstveno literaturo in
prakti¢no znanje, kadar specificne smernice niso dostopne.

Izbira ustrezne prehrane

Glede na sploSna priporocila velja, da je pri otrocih, ki nimajo posebnih energijskih in
hranilnih potreb oz. prehranskih omejitev zaradi bolezni, kot prva izbira za gastri¢no
enteralno hranjenje priporocena uporaba industrijskih polimernih enteralnih formul, ki
vsebujejo vsa mikro- in makrohranila, potrebna za otrokov razvoj (1, 3, 4). Obicajno je
priporocena uporaba normokalori¢nih mle¢nih formul z energijsko gostoto okoli 1 kcal/ml,
pri bolnih otrocih z vecjo porabo pa se lahko odlo¢imo tudi za formule z viSjo energijsko
gostoto (okoli 1, 5 kcal/ml ali vec) oz. pri tistih, ki imajo zmanjSane potrebe, tudi formule z
niZjo energijsko gostoto (pod 1 kcal/ml). Vsebnost beljakovin mora biti prilagojena otrokovim
potrebam. Za vecino bolnih otrok je priporoena uporaba formul, ki so jim dodane
prehranske vlaknine, ki ugodno vplivajo na prebavo (3, 4, 6). Ce otrok dodatek vlaknin slabo
prenasa ali je prizadeto delovanje njegovih prebavil, je primernejSa uporaba formul, ki so
brez dodatka prehranske vlaknine.

Pri bolnikih, ki imajo huje prizadeta prebavila, je treba zaradi boljSe tolerance in lazjega
izkoris¢anja razmisliti o morebitni uporabi delno ali v celoti razgrajene enteralne formule z
nizjo osmolarnostjo (obi¢ajno pod 300 mosm/l). Za formule, ki so pripravljene na osnovi
delno ali v celoti razgrajenih mlecnih beljakovin (ekstenzivni hidrolizati in elementarne
mle¢ne formule), se odlo¢imo tudi pri bolnikih, ki imajo alergijo na beljakovine kravjega
mleka.

Nekatera bolezenska stanja pomembno vplivajo na energijske in hranilne potrebe bolnih
otrok oz. so zaradi njih vnosi nekaterih hranil lahko tudi mo¢no omejeni. V takih primerih
uporabljamo specificne prilagojene mle¢ne formule, ki imajo spremenjeno razmerje makro-
ali mikrohranil. Posebne formule uporabljamo, na primer, pri bolnikih z ledvi¢no boleznijo
(spremenjena vsebnost beljakovin, kalija, fosforja in drugih elektrolitov), pri bolnikih z jetrno
boleznijo (spremenjena vsebnost in sestava mascob), pri bolnikih z rakom (povecana
vsebnost energije in beljakovin, dodatki, ki zmanjSujejo katabolizem), pri bolnikih po
kirurSkem zdravljenju (aminokisline in mikrohranila, ki izboljSujejo regeneracijo tkiva),
bolnikih s sladkorno boleznijo (znizana vsebnost sladkorja, povisana vsebnost prehranske
vlaknine) in drugih.
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Za gastricno hranjenje lahko uporabljamo tudi delno ali izklju¢no prehrano z mesano
pasirano hrano. Uporaba slednje sicer ni priporoCena, saj obstaja vecje tveganje za zaplete,
kot so zamasitev sonde in kontaminacija ter posledi¢no ve¢ja moznost okuzb, kar potrjujejo
Stevilne Studije. Taka hrana ima vecinoma tudi bistveno slabSo energijsko gostoto in
neuravnotezeno hranilno sestavo in, razen v skrbno nacrtovanih primerih, bolniku pogosto
ne zagotavlja ustreznega vnosa. Kljub temu tako obliko prehranjevanja Se vedno pogosto
sre¢ujemo, saj Se vedno velja splosno prepri¢anje, da je tako prehranjevanje bolj naravno in
zato bolj zdravo in boljSe za bolnika. Vendar je to v nasprotju z izsledki vecine Studij, ki
kaZzejo, da je prehransko stanje bolnikov, ki se za tako hranjenje odlo¢ajo nenacrtovano,
slabSe od stanja bolnikov, ki uzivajo industrijske enteralne formule (7-15). Obcasno se lahko
pri nekaterih bolnikih za tovrstno hranjenje odlo¢imo tudi s strokovnega vidika, obicajno,
kadar otrok slabo prenasa enteralne formule ali v primeru, ko ustrezne prilagojene formule
ni na nasem trgu. Ce se odlo¢imo za hranjenje s pasirano me$ano prehrano, je pomembno,
da sestavo obrokov nacrtuje strokovno usposobljena oseba, s ¢imer zmanjSamo verjetnost
prehranskih primanjkljajev (16).

Za postpiloricno hranjenje je priporo¢ena uporaba lahko prebavljivih, pogosto celo
razgrajenih enteralnih formul z nizko osmolarnostjo (pod 300 mosm/l). Obicajno za
postpiloriécno hranjenje uporabljamo normokaloricne formule. Formule dovajamo
kontinuirno, s pomocjo zaprtega sistema. Uporaba pasirane hrane za postpilori¢éno hranjenje
ni primerna (17). Ne glede na to, ali gre za gastri¢no ali postpiloriéno hranjenje, je pri bolnem
otroku treba zagotoviti tudi ustrezen vnos tekocine za primerno hidracijo (1, 3).

Spremljanje bolnikovega prehranskega stanja

Bolnik, ki ga hranimo po hranilni cevki, mora imeti predhodno narejeno oceno prehranskega
stanja. Tudi ¢e smo pri bolnem otroku po zacetni oceni uspeSno uvedli predvideni nacrt
zdravljenja, ga moramo Se naprej spremljati in ponavljati oceno prehranjenosti in
prehranskih potreb. Pri tem je treba uposStevati trenutno in zazeleno prehransko stanje in
morebiten vpliv spremembe le-tega na njegove potrebe. Prav tako moramo upostevati
dejavnike, kot sta rast in razvoj ter sprememba bolezenskega stanja oz. spremenjenih potreb
glede na gibanje in druge dejavnike. Pri bolnem otroku je treba spremljati tudi laboratorijske
izvide (kri, urin), pri ¢emer je pogostost spremljanja odvisna od vrste bolezni.

Poleg ustreznega kritja potreb po energiji in hranilih je dobro spremljati tudi stanje hidracije
(1, 4). Pri bolnih otrocih, ki ne morejo izrazati obcutka Zeje, je dehidracija pogost pojav.
Grobo oceno potreb po tekocini lahko naredimo na osnovi spremljanja barve in koli¢ine
urina (pri hudih ledvi¢nih bolnikih so lahko drugaéne), ki naj bi bil pri primerno hidriranem
bolniku svetlo rumene barve. Temnejsi odtenki rumene ali rjavi odtenki kaZejo na
dehidracijo.

Zakljucek

Pri nacrtovanju sondnega hranjenja je zelo pomembno predhodno ovrednotiti bolnikovo
prehransko stanje in njegove potrebe ter pripraviti nacrt hranjenja, ki omogoca dolgoroc¢no
kritje vseh potreb. Zato je kljunega pomena, da pri nacrtovanju sodelujeta tako bolnikov
zdravnik kot klini¢ni dietetik, ki dobro pozna njegovo zdravstveno in prehransko stanje. Pri
sestavi nacrta je treba upostevati tudi Zelje bolnika oziroma njegovih starsev ali skrbnikov, ki
so zadolZeni za njegovo skrb in hranjenje. Za hranjenje po hranilni cevki je po vedini
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obstojecih smernicah priporo¢ena uporaba industrijsko pripravljenih enteralnih formul, ki
vsebujejo vse potrebne snovi za otrokovo rast in razvoj. Kadar hranjenje z enteralnimi
formulami ni mogoce oziroma bolnik ali njegovi starsi vztrajajo pri ideji delnega ali polnega
hranjenja z meSano pasirano hrano, je pomembno, da nacrt hranjenja skrbno sestavi oseba z
ustreznim strokovnim znanjem (obicajno klini¢ni dietetik), ki uposteva vnos vseh mikro- in
makrohranil. Bolniki brez ustreznega nacrta pogosto utrpijo razliéne zdravstvene posledice
nezadostnega vnosa posameznih hranil. Najpogosteje se pojavi teZava z nezadostnim
vhosom energije in beljakovin, kar vodi v podhranjenost oz. pri Ze podhranjenih bolnikih le-
to Se dodatno poglablja. Tudi pri bolnikih, ki imajo strokovno izdelan naért hranjenja, je
prehrano vcasih treba prilagajati in spreminjati, saj se potrebe ob spremembi bolnikovega
stanja pogosto precej spremenijo. Zato je redno spremljanje prehranskega in zdravstvenega
stanja kljuénega pomena za uspes$no vodenje otroka s hranilno cevko.
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MOTNJE VESCINE HRANJENJA PRI OTROCIH S SHIZO
DISORDERS OF EATING IN CHILDREN WITH CLEFT LIP AND PALATE

Andreja Eberlinc
UKC Ljubljana,
Klini¢ni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo

Izvlecek

Shize so najpogostejSe prirojene nepravilnosti v podrocju obraza. Otroci, rojeni s shizami,
imajo po rojstvu pogoste tezave pri hranjenju, predvsem zaradi tezav pri sesanju. Tezave so
bolj izrazite, kadar je nepravilno razvito trdo in mehko nebo, ker otrok ne zmore ustvariti
negativnega tlaka v ustni votlini, ki je predpogoj za uspesno sesanje. TeZave so sorazmerne z
obseznostjo shize in drugimi pridruzenimi prirojenimi nepravilnostmi. V prispevku je opisan
nastanek shiz, anatomske znacilnosti, predoperativna ¢eljustno-ortopedska priprava, motnje
vescéine hranjenja pri razlicnih oblikah shiz in opis postopkov, ki so potrebni za uspesno
vzpostavitev hranjenja pri otroku s shizo.

Klju¢ne besede: razcep ustnice; razcep neba; metode hranjenja; obturator; modificirane
steklenicke

Abstract

Cleft lip and palate is a commonly observed congenital maxillofacial defect. Feeding
difficulties in children with cleft lip and palate (CLP) are frequent and appear at birth due to
impairment of sucking. When a baby is born with a cleft palate, he faces major feeding
difficulties. An affected infant cannot produce negative pressure in the oral cavity and
therefore cannot move the bolus backward to the pharynx. The degree of difficulty depends
upon the severity and location of the cleft, as well as other factors. This article reviews the
development, anatomy and physiology, pre surgical nasoalveolar moulding and different
feeding interventions.

Keywords: cleft palate; cleft lip; feeding methods; feeding obturator; modified bottles

Ucni cilji:

e poznati etiologijo, epidemiologijo in razdelitev shiz,

e poznati predoperativno Celjustno-ortopedsko pripravo otroka s shizo,

e razumeti pomen priprave na vzpostavitev hranjenja,

e poznati anatomske in fizioloSke posebnosti hranjenja pri otrocih s shizo,
e poznatirazlicne motnje vescine hranjenja pri razlicnih oblikah shiz,

e poznati prilagoditve hranjenja pri otrocih s shizo.

Klju¢na sporocila:

e Priblizno 30 % shiz se pojavlja znotraj razlicnih sindromov, od dejavnikov okolja pa je
najpogostejse in najpomembnejse kajenje med nosecnostjo.

e Otroci, rojeni s shizami, imajo tezave pri hranjenju, predvsem zaradi tezav pri sesanju,
ker ne zmorejo ustvariti negativnega tlaka v ustni votlini.

e Shize delimo glede na embrionalni nastanek razcepov in klasifikacijo LAHSHAL.
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e Predoperativna celjustno-ortopedska priprava vkljucuje izdelavo t.i. pasivne akrilne
plosce, ki umakne jezik iz podrocja shize in omogoci rast kosti, predvsem celjustnih
grebenov v podrodju shize.

e Motnje hranjenja so pri razlicnih oblikah shiz razlicne; prav tako tudi postopki, ki so
potrebni za uspesno vzpostavitev hranjenja pri otroku s shizo.

Uvod

Hranjenje je eden od prvih izzivov, s katerim se soocijo starSi novorojencka takoj po rojstvu.
Pri otrocih, ki se rodijo z razli¢cnimi oblikami razcepov v podrocju zgornje ustnice, ¢eljustnega
grebena, trdega in mehkega neba (v nadaljevanju shize), pa so izzivi Se toliko vedji in
predstavljajo v primerih, ko so shize del razli¢nih sindromov, zelo resen medicinski problem.

Vseh oblik shiz se pred rojstvom ultrazvo¢no $e ne da odkriti. Obicajno ginekologi odkrijejo v
20. tednu nosecnosti shize t.i. primarnega neba, pri katerih je prizadeta zgornja ustnica na
eni ali obeh straneh. V tem primeru nosec¢nico napotijo na posvet k maksilofacialnemu
kirurgu, s katerim bodoci starS$i opravijo razgovor. Tu dobijo informacije o celotnem
zdravljenju, Se posebej pa o vzpostavitvi hranjenja. Starsi dobijo tudi informacijo o tem, na
koga se morajo obrniti v primeru, ¢e imajo teZave pri vzpostavitvi hranjenja.

Leta 2016 je pricelo aktivno delovati drustvo SHIZE, katerega ¢lani so starsSi otrok s shizami.
Starsi so spodbudili tim strokovnjakov, ki obravnavamo otroke s shizami, k aktivnejSemu
pristopu k pomodi starSem otrok s shizo pri vzpostavljanju hranjenja takoj po rojstvu. V
zadnjih petih letih smo za starSe organizirali strokovna srecanja, na katerih smo jih poucili o
problematiki zdravljenja otrok s shizami in tudi o hranjenju teh otrok. StarS$i na osnovi
pridobljenega znanja aktivno delujejo znotraj zaprte facebook skupine, kjer so v stiku med
seboj, posebej pa so s svojimi izkusnjami v veliko pomoc starSem novorojenckov s shizo.

Embriologija

Konec 4. in v zacetku 5. tedna embrionalnega razvoja se okrog ustne jamice pojavi pet
izboklin, neparna frontonazalna izboklina ter parni maksilarni in mandibularni izboklini. Na
obeh straneh frontonazalne izbokline se pojavijo zadebelitve povrSinskega ektoderma, t.i.
vohalni plakodi, ki se sredi 5. tedna poglobita v vohalni jamici. V petem tednu se s
proliferacijo mezenhima pod embrionalnim epitelijem vohalni jamici obdata z lateralno in
medialno nosno gubo (1, 2). V 6. tednu embrionalnega razvoja se zdruzijo maksilarna
izboklina in medialna nosna guba. Medialni nosni gubi se pri¢neta zdruZzevati v 6. tednu in sta
do 10. tedna dokonéno zdruZeni v t.i. intermaksilarni segment, iz katerega se razvije nosna
konica, prolabialni del ustnice in premaksila, ki tvori del trdega neba do foramna incizivuma,
imenovano tudi primarno nebo (1, 2). Iz maksilarnih izboklin nastane lateralni del zgornje
ustnice in lice, iz lateralne nosne gube pa nosno krilo.

ZdruZevanje obraznih izboklin in gub poteka na dva nacina, in sicer z zdruzevanjem preko
epitelijske plos¢e in z zlivanjem (angl. merging). Mandibularni izboklini in medialni nosni
izboklini se zdruZzita s t.i. zlivanjem. Mehanizem zlivanja Se ni pojasnjen, znano je le, da ne
pride do tvorbe epitelijske plosée in da so motnje v pri tej obliki zdruZzevanja manj pogoste.
Na mestih zdruZitve maksilarne izbokline ter lateralne in medialne nosne gube nastane
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epitelijska plos¢a, imenovana tudi Hochstetterjeva membrana. Najprej pride do fizichega
stika med izboklinami in gubami, sledi povezava epitelijskih celic med seboj z dezmosomi, kar
svetlobno mikroskopsko vidimo kot epitelijsko plos€o. Z razgradnjo epitelijskih celic in
bazalne membrane epitelijska ploS¢a razpade, omogocena je zdruZitev spodaj lezecega
mezenhima. Epitelijske celice so programirane za samounicenje Se pred zdruZitvijo, signal, ki
sprozi programirano celicno smrt, pride iz spodaj lezecega mezenhima (3, 4).

Shize so posledica motenj v zdruzevanju izboklin. Moten je lahko vsak od klju¢nih korakov

zdruZevanja:

e ¢e med izboklinami ne pride do fizi€nega stika zaradi nezadostne ali prepocasne delitve
mezenhimskih celic, oz. tvorbe medceli¢nine;

o (e epitelijske celice niso sposobne vzpostaviti medceli¢nih stikov ali

e (e se ne sprozi proces programirane celicne smrti in se Ze povezane izbokline pod
vplivom rastnih sil ponovno locijo.

Sekundarno nebo zacne nastajati od 5. do 12. embrionalnega tedna in nastane z
zdruzevanjem nebnih izrastkov maksilarne izbokline. Sprva jezik izpolnjuje celoten
stomodeum, jezik s spus¢anjem navzdol omogoci nebnima izrastkoma pomik navzdol in proti
sredini, tako da zavzameta vodoraven polozZaj. S spuscanjem jezika raste navzdol tudi nosni
pretin. V 6. do 9. embrionalnem tednu je kljuéno obdobje, ko pride do zdruZevanja nebnih
izrastkov in nosnega pretina preko epiteljiske plos¢e. ZdruZevanje poteka od formana
incizivuma v smeri proti mehkemu nebu po principu zapenjanja zadrge.

Do motenj zdruZevanja v tem obdobju lahko pride Ze v podrocju foramna incizivuma, takrat
ima otrok ob rojstvu popoln razcep trdega in mehkega neba, lahko pa se zdruzevanje ustavi
na kateri koli tocki od foramna incizivuma do uvule (5). Konec 12. embrionalnega tedna iz
stomodeuma nastane ustna votlina in z nosnim pretinom razdeljena nosna votlina.

Etiologija

Etiologija sindromskih in nesindromskih shiz se razlikuje. Priblizno 30 % shiz se pojavlja
znotraj razli¢nih sindromov. Nesindromskih oblik shiz je priblizno 70 %, vzroki za nastanek pa
so Stevilni. Genetska dovzetnost za shizo je eden od pomembnih vzro¢nih dejavnikov. V
embrionalnem razvoju je mnogo klju¢nih molekularnih, mehani¢nih in morfoloskih faz, ki
vodijo v uspesno zdruzevanje izboklin in gub. V vseh procesih rasti in zdruzevanja sodelujejo
Stevilni geni, okvare le-teh pa lahko vodijo do nastanka shize. Dejstvo je, da se nesindromske
oblike shiz ne dedujejo po Mendelovem tipu dedovanja in da obstajajo posamezni geni, ki
dolocajo dovzetnost za nastanek shize. Situacijo Se bolj zaplete dejstvo, da so geni med
posameznimi rasami, ki sodelujejo pri nastanku shiz, razli¢cni, kot tudi dejstvo, da zunanji
dejavniki vplivajo na ekspresijo genov in tudi obratno. Gen za IRF6 (angl. Interferon
regulatory factor 6) je najpogosteje povezan z nesindromskimi oblikami in je hkrati okvarjen
tudi pri Van der Woude sindromu. Poleg IRF6 pa so odkrili, da imajo geni, ki se pojavljajo pri
sindromskih shizah (TBX22, FOXE1, COL2A1, TCOF1), vpliv tudi na pojav nesindromskih oblik
(6). Obsezne genetske Studije so do sedaj odkrile povezavo med nesindromskimi shizami in
37 geni, ki vplivajo na vecjo dovzetnost za pojav shiz (7, 8).

Od dejavnikov okolja je najpogostejSe in najpomembnejSe kajenje med nosecnostjo, ki
poveCa verjetnost za pojav shiz za 30 %. UZivanje alkohola, sladkorna bolezen pred
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zanositvijo, tudi nosec¢nostna sladkorna bolezen, premajhen vnos folatov, vitamina A in
cinka, so dejavniki, ki povecajo tveganje za razvoj shiz. Teratogeni dejavniki, kot so
ionizirajoCa sevanja, fenitoin, valprojska kislina, retinoidi, razkuZila na osnovi klora in razli¢na
topila ter snovi, ki so prisotne v usnjarski, Cevljarski in medicinski industriji, kot tudi
hipertermija, okuzbe matere, hormonska terapija, debelost in stres v prvem trimesecju, so
dejavniki, ki pripomorejo pri nastanku shiz (6). Predvsem pa je vzrok za nastanek shiz
medsebojno delovanje razliénih zunanjih dejavnikov ter genetska dovzetnost. Natancni
mehanizmi so $e vedno predmet intenzivnega proucevanja.

Epidemiologija in delitev

Mednarodno zdruZenje za plasti¢no in rekonstruktivno kirurgijo je leta 1967 sprejelo delitev,

ki velja Se danes. Shize delimo na osnovi embrionalnega nastanka razcepov na:

e shize primarnega neba (enostranske ali obojestranske heiloshize, enostranske ali
obojestranske heilognatoshize),

e shize sekundarnega neba (izolirane palatoshize),

e shize primarnega in sekundarnega neba (enostranske ali obojestranske
heilognatopalatoshize) ter

¢ redke oblike shiz (horizontalne, medialne, precne shize ...).

Na nasi ustanovi uporabljamo $e LAHSHAL klasifikacijo, ki jo je vpeljal Celednik (9, 10), s
katero bistveno bolj natancno opredelimo prizadetost posameznih anatomskih predelov.
Prizadeti anatomski del oznacuje ¢rka L (lip) za ustnico, A (alveolus) za Celjustni greben, H
(hard) za trdo nebo in S (soft) za mehko nebo. Stevilka, ki jo dodamo érki, opredeljuje
stopnjo prizadetosti anatomskega dela. Stevilka 1 pomeni, da je shiza omejena na 1/3, z 2
oznacimo primere, pri katerih zajema shiza vec kot 1/3 anatomskega dela, in 3, ¢e je shiza
popolna.

Pojavnost shiz se razlikuje med razlicnimi rasami. NajviSja je pojavnost med
severnoameriskimi Indijanci (3, 6/1000 Zivorojenih otrok), najnizja je med Afroamericani (O,
3/1000 Zivorojenih otrok). V Sloveniji je povprecna pojavnost za obdobje od leta 1994 do
2009 1, 77/1000 Zzivorojenih otrok. V obdobju od leta 2010 do leta 2020 je povprecna
pojavnost padla na 1, 43/1000 Zivorojenih otrok, najvisja je bila leta 2004 2, 28/1000 in
najnizja leta 2001, takrat je znasala 1, 03/1000 Zivorojenih otrok.

Splosna porazdelitev shiz po spolu je sicer v razmerju 1:1, se pa razlikuje po spolu pri
posameznih oblikah shiz. Pri popolnih shizah primarnega in sekundarnega neba prevladujejo
moski, pri izoliranih shizah sekundarnega neba pa Zenske. Porazdelitev glede na obliko shize
pokaZe najvecji deleZ izoliranih shiz sekundarnega neba (46 %), sledijo shize primarnega in
sekundarnega neba (30, 5 %) in nato shize primarnega neba (22 %). Najmanj je redkih oblik
shiz (1, 5 %) (11).

Predoperativna Celjustno-ortopedska priprava otrok s shizo na kirursSko zdravljenje
Predoperativna Celjustno-ortopedska priprava ima bogato zgodovino. Prvi je z njo pricel leta
1950 Mc Neil, ki je uporabljal t.i. aktivne plos¢e. V osemdesetih letih sta Hotz in Gnoinski
uvedla pasivne akrilne plosce in adhezivne trakove. Leta 1993 je Grayson prvi opisal novo
tehniko, imenovano NAM (angl. nasoalveolar moulding), s katero je preoblikoval nosni
hrustanec in Celjustni greben (12-14).
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Znanstveno je ucinek na preoblikovanje nosnega hrustanca utemeljil Matsuo z uporabo
silikonskih cevk (15). Cilj tehnike NAM je v zmanjSanju razseznosti shize in deformacije tkiv,
vidnih ob rojstvu Ze pred kirurskim posegom, da dosezemo optimalen estetski rezultat. Pri
bilateralnih oblikah shiz se s tehniko NAM izognemo kirurSkemu posegu podaljSanja
kolumele, ki je v vedji ali manjsi meri vedno dal slabe estetske rezultate.

Predoperativna Celjustno-ortopedska priprava se na nasi ustanovi izvaja pri otrocih, ki imajo
s shizo prizadeto primarno nebo. Zac¢ne se takoj po rojstvu in traja do prvega kirurskega
posega, ki ga izvedemo v starosti Sest mesecev. Predoperativna priprava se razlikuje med
enostranskimi in obojestranskimi razcepi primarnega neba. V nasi ustanovi uporabljamo t.i.
pasivne akrilne plosce, ki jih naredimo na osnovi alginatnega odtisa zgornje ¢eljustnice takoj
po rojstvu. V fazi uvajanja je sicer nova metoda izdelave ploscice s 3D tiskalnikom na osnovi
skeniranja ustne votline.

Plos¢ica ima nalogo, da umakne jezik iz podrocja shize in tako omogoci rast kosti, predvsem
Celjustnih grebenov v podrocju shize, z namenom zmanjsanja Sirine razcepa v tem podrocju.
Glede na to, ali je shiza enostranska ali obojestranska, naredimo enega ali dva nosna
podpornika, ki sta fiksirana z Zico na akrilno plos¢o (Sliki 1a, c). Pri enostranskih oblikah s
podpornikom doseZzemo preoblikovanje znacilno deformiranega alarnega hrustanca, tako da
pri heiloplastiki, ki jo naredimo pri Sestih mesecih starosti, otrok ne potrebuje primarne
kirurSke korekcije nosu. Del predoperativne priprave je tudi uporaba lepilnih trakov, s
katerimi pribliZamo asimetricno prekinjeno orbikularno misico (Slika 1b). S tem pocasi
zmanjsujemo Siroko shizo v podrocju ustnice in z nevtralizacijo asimetricnega vleka
orbikularne misice omogocamo v Sestih mesecih pocasen premik srediS¢nice zgornje
Celjustnice proti sredini.

Pri obojestranskih oblikah poteka predoperativna priprava prav tako z akrilno ploscico in
dvema nosnima podpornikoma ter uporabo lepilnih trakov, vendar je namen predoperativne
priprave pri tej obliki shize nekoliko drugacen; cilj je predvsem podaljSanje kolumele do
prvega kirurSkega posega (Slika 1d). Akrilna plos¢a ima v ustih podobno funkcijo kot pri
enostranskih oblikah. Dva nosna podpornika, priévrséena na akrilno plos¢o, imata nalogo, da
s silo v smeri navzgor oblikujeta konico nosu tako, da pomikata Siroko postavljene alarne
hrustance v pravilnejsi polozaj, predvsem pa sluzZita za podaljSevanje kolumele. Z lepilnim
trakom, ki ga nalepimo preko prolabialnega dela, ustvarjamo silo v smeri navzdol in s tem
podaljSujemo kolumelo. Hkrati adhezivni trak priblizuje lo¢ene segmente zgornje ustnice, s
tem se zmanjsuje Sirina shize in posledi¢no oblikujeta oba alarna hrustanca ter nosnici. Z
lepilnim trakom, ki ga nalepimo preko razcepljene zgornje ustnice, ustvarjamo silo tudi v
smeri proti ustni votlini, s tem pa dosezemo, da se premaksila kot predal potiska nazaj v
linijo Celjustnega grebena. Pri bilateralnih oblikah je premaksila ob rojstvu potisnjena v
anteriorni smeri zunaj idealne linije ¢eljustnega grebena.

V nasi ustanovi nikoli nismo izvajali predoperativhe priprave z namenom vzpostavitve
hranjenja po rojstvu, ¢eprav smo se zavedali dejstva, da z locitvijo nosne in ustne votline
prispevamo k vzpostavitvi normalne funkcije ustne in nosne votline. Ucinki predoperativne
priprave so bili ovrednoteni z morfoloskega vidika, nikoli pa nismo sistemati¢no vrednotili
vpliva predoperativne priprave na vzpostavitev hranjenja. Obstajajo Stevilni ¢lanki, ki
opisujejo prednosti uporabe t.i. hranilnih plos¢, vendar znanstveno do sedaj Se ni bilo
statistiéno dokazane prednosti uporabe plos¢ pri vzpostavitvi hranjenja. Vsekakor se ¢as in
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ucinkovitost hranjenja izboljSata ob socasni uporabi hranilne plosce in ostalih uveljavljenih
prilagoditvenih metod hranjenja pri otrocih s shizo (16, 17).

Slika 1: Plosc¢ica z nosnim podpornikom za enostranske oblike (a), vstavljena ploscica z
nosnim podpornikom in lepilni trakom (b), plos¢ica z nosnima podpornikoma za
obojestranske oblike (c), vstavljena ploscica z nosnima podpornikoma in lepilnim trakom (d).

Anatomija in fiziologija hranjenja pri otrocih s shizo

Sesanje kot edina oblika hranjenja novorojencka nima le vloge potesitve njegovih potreb po
hranilih, temvec predstavlia pomemben dejavnik pri razvoju oralno-senzorno-nevro-
motornega razvoja kasnejSih oblik hranjenja in predvsem govora. Seveda je sesanje in
predvsem dojenje pomembno tudi za nadaljnji psihosocialni razvoj otroka. Ker shize v vecini
predstavljajo motnjo pri vzpostavljanju hranjenja, ne vplivajo le na prehrano otroka, temvec
vplivajo tudi na razvoj drugih pomembnih funkcij obraza in ustne votline ter posledi¢no na
rast in razvoj obraznega skeleta (18).

Anatomija ustne votline je prilagojena na sesanje in omogoca dobro koordinacijo sesanja,
dihanja in poZiranja, obi¢ajno v razmerju 1:1:1, razen v zacetnih 2-3 minutah, ko je razmerje
v korist intenzivnejSega sesanja (19). Razen pri heiloshizah je pri vseh ostalih oblikah prisotna
popolna ali delna zdruzitev nosne in ustne votline, zato je pri teh oblikah v manjsi ali vedji
meri moteno hranjenje in koordinacija dihanja ter poZiranja med hranjenjem. Motnje
hranjenja so predvsem posledica nezmoZnosti vzpostavitve negativnega tlaka v ustni votlini
in posledicno motnje na ravni sesanja. To vodi v zmanjsan vnos mleka in poZiranje zraka z
bruhanjem ter v nezadostno pridobivanje telesne mase. Zaradi lakote je otrok razdrazen,
hitro postane utrujen, kar Se dodatno negativno vpliva na sesanje. Zaradi zdruZene nosne in
ustne votline tekocina uhaja v nosno votlino, pri ¢emer moti dihanje, pride do aspiracije
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mleka v pljuca, do kasljanja in dusenja ter bruhanja, vse to pa vodi v zmanjSan vnos hrane
(20) (Slika 2).

SHIZE

l l

Motnje sesanja Uhajanje teko¢ine v nosno votlino

Pl L

Utrujenost Nezadosten || Poziranje o :
Iztekanje mleka
T vnos mleka zraka IR skozji .
Razdrazenost l l . l ... .
i Slabo ) Bruhanje Kasljanje in dusenje
pridobivanje
telesne mase
Lakota

Slika 2: Dejavniki, ki vplivajo na teZave pri hranjenju pri otrocih s shizo ter njihove
medsebojne povezave (20).

Motnje hranjenja pri otrocih z razlicnimi oblikami shiz
Pri otrocih s shizo prihaja do motenj hranjenja v odvisnosti od vrste in obsega shize.

Razcep ustnice z ali brez razcepa Celjustnega grebena — izolirane shize primarnega neba

V primeru enostranskega razcepa ustnice le-ta poteka do nosnega vestibuluma, kadar je
ustnica prizadeta v celoti; v primeru delnega razcepa je nosni vestibulum neprizadet in je
razcep omejen v vecji ali manjsi meri na anatomske strukture zgornje ustnice. Otroci s
tovrstnim razcepom nimajo vecjih tezav pri vzpostavitvi hranjenja po rojstvu, saj je pri njih
mozno vzpostaviti normalno dojenje, Se posebej, ko s predoperativno ¢eljustno-ortopedsko
pripravo z lepilnim trakom priblizamo razcepljeno ustnico, kar omogoci boljse prileganje
ustnice k prsni bradavici. Ce se pri teh otrocih po rojstvu vzpostavi normalno dojenje,
starSem predstavimo mozZnost t.i. preoblikovanja nosnega krila (angl. naso alveolar
moulding) s plo3€ico in nosnim podpornikom. Ce starsi Zelijo, lahko med dojenjem odstranijo
ploséico z nosnim podpornikom in jo po koncu dojenja vstavijo nazaj. Mnogi starSi opustijo
predoperativno pripravo, predvsem v primerih, ko otroci zavracajo plos¢ico z nosnim
podpornikom in dajo prednost dojenju. Ce otrok plo¢ico sprejme, jo ima vstavljeno ves ¢as,
razen med dojenjem.

V primerih, ko je razcep obojestranski ali zajema poleg ustnice Se celjustni greben, je
vzpostavitev dojenja teZja zaradi vecjih tezav pri tesnem prileganju ustnice bradavici in
prisotnega razcepa v Celjustnem grebenu, ki onemogoci ustvarjanje podtlaka v ustni votlini.
V teh primerih otroci potrebujejo predoperativno pripravo z lepljenjem zgornje ustnice in
ploséico s podpornikom, ki jo nosijo ves ¢as. Hranijo se po steklenicki, ki je prilagojena
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otrokom s shizo. Ceprav ima tanka akrilna plo$¢a z vidika predoperativne priprave namen
odstraniti jezik iz podrocja razcepa Celjustnega grebena, hkrati prekrije razcep v Celjustnem
grebenu in s tem preprecuje uhajanje mleka v nosno votlino in skozi nos, kar do neke mere
izboljsa ucinkovitost hranjenja.

Izolirani razcepi mehkega in trdega neba - izolirane shize sekundarnega neba

Otroci, ki imajo nepopoln razcep miSic mehkega neba, ki se klini¢cno kaze kot uvula bifida in
otroci s submukoznim razcepom mehkega neba, so med dojenjem z dorzalnim delom jezika
sposobni zatesniti nosni del Zrela in s tem ustvariti podtlak, ki je pogoj za dojenje.

Ce je prisoten popoln razcep mehkega neba, ki se nadaljuje v trdo nebo, potem otrok ni
sposoben zatesniti ustne votline in ne ustvariti podtlaka, kar pomeni, da pri teh oblikah shiz
dojenja ni mogoce vzpostaviti. Potrebno je hranjenje po steklenicki s prilagojenim cucljem.
Ker sta pri popolnem razcepu trdega in mehkega neba ustna in nosna votlina zdruzeni v eno
votlino, pride pogosto do zatekanja tekocine v nosno votlino, kar povzro¢i motnje dihanja
med hranjenjem. To se kaze bodisi v kasljanju in aspiraciji tekocine, oziroma v poziranju
zraka ter polivanju tekocine po konéanem hranjenju. Cas hranjenja se v teh primerih
podaljsa, hranjenje je manj ucinkovito in otrok lahko porabi ob tem vec energije, kot jo s
hrano pridobi v posameznem obroku. Obi¢ajno je ¢as hranjenja pri teh otrocih daljsi in
predstavlja stres tako za otroka kot za mater, ¢eprav bi moral biti to ¢as, ko vzajemno
navezujeta stik drug z drugim. Pri otrocih z izolirano palatoshizo ne izvajamo predoperativne
priprave in pustimo, da se jezik vriva v razcep in s tem preprecuje iztekanje tekoc¢ine vnosno
votlino. To pomeni, da nam do kirurSkega posega Siri shizo v trdem nebu, kar pa nam s
kirurSkega vidika ne predstavlja vecje teZave.

Razcepi ustnice, Celjustnega grebena, trdega in mehkega neba - shize primarnega in
sekundarnega neba

Pri teh oblikah shiz imajo novorojencki teZave tako pri prilagajanju ustnice k cuclju, pri
stiskanju cuclja na trdo nebo in Celjustni greben, kot tudi pri vzpostavljanju negativnega
tlaka. Dojenje je pri teh oblikah neizvedljivo. Hranjenje je mogoce vzpostaviti s posebej
prilagojenimi cuclji in stekleni¢kami. Pri teh oblikah shiz je vedno potrebna predoperativna
priprava z lepljenjem zgornje ustnice, akrilno ploscico in nosnim podpornikom. Ploscica se
prilega Celjustnemu grebenu in prekriva razcep v Celjustnem grebenu in trdem nebu. V tem
delu preprecuje iztekanje tekocine v nosno votlino, kar nekoliko olajsa hranjenje, vendar pa
ne prekriva podrocja razcepa v mehkem nebu in v tem podrocju ne preprecuje iztekanja
tekocine v nosno votlino. Trda akrilna ploscica predstavlja tudi dobro oporo za cucelj, tako da
otrok s stiskanjem cuclja ob ploscico lazje iztisne mleko iz cuclja.

Pierre Robinova sekvenca

Pierre Robinova sekvenca zajema mikrognatijo (majhna spodnja celjustnica), glosoptozo
(navzad v Zrelo pomaknjen jezik) in motnje dihanja med spanjem in hranjenjem. Pierre
Robinova sekvenca je del ve¢ sindromov (Sticklerjev sindrom, Treacher-Collinsov sindrom,
DiGeorge-jev sindrom), pojavi pa se lahko pri otrocih s palatoshizo in otrocih brez shize.
Razcep v trdem in mehkem nebu je vcasih lahko zelo obseZzen in ima obliko ¢rke U. Pri Pierre
Robinovi sekvenci (tudi ¢e otrok nima palatoshize) otrok zaradi retropozicije jezika tezko
pritisne bradavico proti ¢eljustnemu grebenu, prav tako je pogosto okrnjena koordinacija
sesanja, poziranja in dihanja med hranjenjem (19). Slednje vodi v podaljsan ¢as hranjenja,
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aspiracijo hrane v pljuca in slabSo oksigenacijo otroka med hranjenjem. Motnje dihanja v
spanju in slabse hranjenje obifajno zahtevata uvedbo nazogastricne sonde in nosno-zrelnega
tubusa. Ce ima otrok ob tem $e palatoshizo, je hranjenje prizadeto 3e zaradi nezmoZnosti
ustvarjanja negativnega tlaka v ustni votlini. V primeru hudih motenj dihanja, kljub nosno-
Zzrelnemu tubusu, je treba narediti traheotomijo. Mozne metode zdravljenja, ki so obi¢ajno
zacasne, so Se Vsitje jezika v podrocje spodnje ustnice in distrakcija spodnje Celjustnice (19).

Prilagoditve pri hranjenju otrok s shizo

Zaradi vseh do sedaj navedenih anatomskih in funkcijskih posebnosti se je pri otroku s shizo
treba prilagoditi, tako s poloZzajem med hranjenjem kot tudi s posebnimi steklenickami in
cuclji.

PoloZaj novorojencka pri hranjenju

Hranjenje dojencka v lezeem polozaju je ena od najpogostejSih napak. V tem polozaju je
moznost uhajanja tekocine v nosno votlino najvecja, saj hrana v nosni votlini zmoti dihanje in
pride do kihanja, zaletavanja, kasljanja in dusSenja. V tem polozaju lahko mleko zalije
Evstahijevo cev, kar vodi v izlivno vnetje srednjega uSesa. PoloZaj dojencka mora biti
polsedeé, pod kotom vsaj 602, otrokova glava mora biti ves ¢as podprta in stabilna. Tako je
tudi spodnja Celjustnica v pravilnem poloZaju, jezik v tem primeru ne zapade nazaj, temvec
se nahaja v sprednjem delu ustne votline, kar omogo¢i dojencku, da z jezikom stisne cucelj
ob celjustni greben. V tem poloZaju ima dojencek boljsi nadzor nad gibanjem misic jezika,
ustnic in lic pri sesalnih gibih, prav tako bolje sinhronizira dihanje in akt poziranja. V tem
poloZaju otroku pri poZiranju pomaga tudi sila gravitacije, ki prepreci zatekanje tekocine v
nosno votlino.

Duda

Izbira dude je izjemno pomembna, saj se mora prilagoditi vrsti in obliki shize, predvsem
zaradi velike raznolikosti shiz. Duda mora biti ravno prav velika in oblikovana tako, da se
nalega na kost, da jo lahko dojenéek z gibi ustnic in jezika stisne ob kost in iz dude iztisne
tekocino. Kadar ima otrok v ustih ploséico, je namestitev lazja, ker je kostna okvara shize
premoscena s tanko plastjo akrilata, ki je ¢vrst in predstavlja dovolj ¢vrsto oporo za dudo.

Tempo hranjenja

Oseba, ki hrani otroka, mora vzdrZevati pravilen tempo hranjenja, kar pomeni, da mora
nadzirati kolicino mleka, ki priteCe v ustno votlino, bodisi z dodajanjem tako, da pomaga
stisniti dudo ali steklenicko, bodisi s prilagajanjem velikosti odprtine, oziroma z umikanjem
dude iz ust. Dojencka moramo ves ¢as opazovati, pri ¢emer moramo biti pozorni na znake
stresa, kot je na primer nemir, umikanje glave stran od dude, izraz obraza, ki kaze
nezadovoljstvo ali jok. Otroku je treba ob vstavitvi dude dati ¢as, da se privadi nanjo in da jo
dobro namesti v ustno votlino, zato je pomembno, da ga Ze takoj ne zalijemo s preveliko
koli¢ino mleka, ki izte¢e iz dude. Zato so uporabne dude, pri katerih med hranjenjem
omogocajo nadziranje koli¢ine iztekajo¢ega mleka. Ce med hranjenjem otrok zauZije preve¢
zraka, hranjenje prekinemo, omogocimo, da izprazni odvecen zrak iz Zelodca in nato s
hranjenjem nadaljujemo. Cas hranjenja ne sme bit predolg, traja lahko do 25 minut. Ce otrok
v tem ¢asu ne zmore zauziti dovolj velike koli¢ine hrane, je treba uvesti dodatke, ki povecajo
kaloriéno vrednost mleka.
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Viskoznost mleka

Kadar so prisotne teZave pri hranjenju in pride do pogostega zatekanja mleka v dihalne poti,
lahko povec¢amo viskoznost mleka z dodatki na osnovi skroba, Zelatine, riza, sadja ali jogurta,
vendar je treba pri tem skrbno nadzirati vneSene hranilne snovi, da ne pride do toksi¢nih
ucinkov dolocenih hranil.

Preprecevanje poZiranja zraka

Otroci s shizo med hranjenjem obicajno zauzijejo veéje koli¢ine zraka, zato je potrebno t.i.
podiranje kupcka Ze med hranjenjem in po kon¢anem hranjenju. V ta namen so na trgu tudi
steklenic¢ke, ki imajo enosmerni ventil in poseben sistem za odvajanje zraka, prav zaradi
tezav s poziranjem zraka pri teh otrocih.

Preprecevanje iztekanja hrane v nosno votlino

V polsede¢em polozaju sila gravitacije pomaga dojencku, da mu hrana stece nazaj in navzdol
v poZiralnik. Ce se kljub temu pojavi zatekanje hrane v nos, je treba zmanjsati odprtino na
dudi ali pa povecati viskoznost mleka.

Akrilna ploscica v sklopu priprave na kirursko zdravljenje

V nasi ustanovi je bila akrilna plos¢ica uvedena v zgodnjih 80. letih prejSnjega stoletja, vendar
ne zaradi vzpostavitve hranjenja. Retrogradna analiza s pomocjo vprasalnika je pokazala, da
so imeli starSi obCutek o 72 % izboljSanju hranjenja po vstavitvi ploscice z enim ali dvema
nosnima podpornikoma (21). Po drugi strani pa je raziskava Bessela s sodelavci pokazala (22),
da med otroki z in brez ploscice ni bilo razlik v u¢inkovitosti hranjenja.

Steklenicke in dude

V osnovi obstajata dve vrsti sistemov hranjenja s stekleni¢ckami:

e steklenicke, s katerimi dojencek sam s sesalnimi gibi sprozi iztekanje mleka iz steklenicke
(te so primerne za tiste otroke, ki imajo dobro razvit sesalni refleks in lahko sami
uravnavajo ritem iztiskanja mleka iz dude in kljub nezmoZnosti ustvarjanja negativnega
tlaka v ustni votlini izvajajo gibe, ki stimulativno vplivajo na razvoj obraza);

e stisljive steklenicke, bodisi v predelu dude ali samega telesa stekleni¢ke (te so bolj
primerne za otroke, pri katerih sesalni refleks Se ni razvit in pri hranjenju potrebujejo vec
pomocdi).

V Sloveniji je v prosti prodaji na voljo steklenicka Medela (angl. Haberman special needs
feeder). Sestavljena je iz posebej oblikovane podaljSane dude, ki vsebuje vedji rezervoar za
mleko, kar omogoca pomo¢ otroku pri iztiskanju mleka v ustno votlino. Duda ima posebno
oblikovano odprtino, tako da lahko z obradanjem le-te reguliramo Sirino odprtine in s tem
hitrost iztekanja mleka. Na dudi so tri razlicne hitrosti iztekanja mleka tudi jasno oznacene.
Med dudo in stekleni¢ko se nahaja enosmerni ventil, ki preprecuje iztekanje mleka nazaj v
steklenicko.

Vse ostale, v svetu uveljavljene steklenicke in cuclji, je mogocée narociti po spletu. Vecina
starSev za hranjenje otrok s shizo uporablja t.i. Brownovo stekleni¢ko (angl. dr. Brown's
specialty feeder), tudi zato, ker jo najbolj priporocajo starsi, vélanjeni v drustvo Shize. Za to
steklenicko je znacilno, da dojencek s stiskanjem dude z dlesnimi mleko sam iztisne v ustno
votlino; enosmerni ventil, ki se nahaja med dudo in stekleni¢ko, pa prepreci zatekanje mleka
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nazaj v stekleni¢ko. Otrok se lahko hrani v svojem ritmu in ga lahko hrani prakticno vsak,
brez posebnega predznanja. Poleg tega ima stekleni¢ka vgrajen poseben sistem, ki otroku
med hranjenjem preprecCuje poziranje zraka, s Cimer preprecCujemo refluks, kolike ali
polivanje, s tem pa vzpostavimo optimalno hranjenje. Po spletu so dostopne, vendar pri nas
manj uveljavljene, Se stekleni¢ke in dude naslednjih proizvajalcev: Pigeon, Mead Johnson
cleft lip/palate nurser, Medela soft cup feeder in drugi.

Hranjenje po kirurskih posegih

Otroci se lahko pri¢nejo normalno hraniti Ze nekaj ur po kirurSkem posegu. Dojencki,
operirani pri Sestih mesecih starosti, se priénejo hraniti po cuclju; ¢e so dojeni, jih mati
pristavi k prsim takoj po posegu. Otroci so kirursko zdravljeni Se v starosti enega leta in dveh
let in pol. Ti otroci imajo predpisano teko€o oziroma pasirano hrano Ze nekaj ur po posegu.
Otroci po posegih nikoli nimajo nazogastricne sonde, razen v primeru, ko so jo imeli Ze pred
posegom. Po posegu je treba voditi natancno bilanco zauzite hrane. V primeru, ko otrok ne
zadosti dnevnim potrebam, razliko v ¢asu pocitka prejme po intravenskem kanalu. Obicajno
otroci odidejo domov drugi ali tretji dan po kirurskem posegu.

Zakljucek

Poznamo veliko razli¢nih oblik shiz; kar 30 % otrok s shizo ima ob rojstvu Se druge prirojene
nepravilnosti, ki Se dodatno oteZujejo vzpostavitev ucinkovitega hranjenja. V Sloveniji se v
povprecju letno rodi priblizno 30 otrok s shizo, zato za podroéje prirojenih obraznih
nepravilnosti obstaja tim strokovnjakov, ki obravnava vse te otroke. Obravnava je urejena
tako, da otroka takoj po rojstvu napotijo iz porodnisnice v specializirano ustanovo, kjer
opravimo ustrezno diagnostiko in predvsem pomagamo starSem pri vzpostavitvi hranjenja.
Shize primarnega neba ugotovimo Ze v ¢asu nosecnosti, zato se lahko starSi ustrezno
pripravijo na rojstvo otroka s shizo. Se vedno pa ostaja problem izolirane palatoshize, katerih
delez je priblizno 40 % in jih pred rojstvom Se ne moremo diagnosticirati. Izolirane
palatoshize so v 50 % del sindromov, zato je vzpostavitev hranjenja pri teh otrocih Se
posebej zahtevna.
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OTROCI S TRAHEOSTOMO IN POSEBNOSTI PRI HRANJENJU
CHILDREN WITH TRACHEOSTOMA AND PECULIARITIES IN FEEDING

Dasa Gluvajié
Univerzitetni klini¢ni center,
Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo

lzvlecek

Pri otrocih s traheostomo so motnje vescine hranjenja in poZiranja pogoste. Mehanizmi
nastanka motenj so lahko vezani na samo prisotnost traheostome ali so posledica drugih
dejavnikov, kot so pridruzene bolezni in moten razvoj vesCin hranjenja in poZiranja. Ocena
hranjenja in poziranja je domena multidisciplinarnega tima. Med najpomembnejsa ukrepa za
(ponovno) ucenje vescin hranjenja in poZiranja sodita uporaba govorne valvule in ce je le
mozno, odstranitev trahealne kanile.

Klju¢ne besede: traheostoma; dekanilacija; kanila; aspiracija; govorna valvula

Abstract

Children with a tracheostomy can present with feeding and swallowing difficulties. These
can be caused by the tracheostomy itself or can be a consequence of other factors such as
comorbidities and a disturbed learning process of feeding and swallowing in early childhood.
The assessment of feeding and swallowing is done by a multidisciplinary team. During
(re)habilitation of feeding and swallowing the most helpful actions are the use of a speech
valve and decannulation if it is possible.

Keywords: tracheostomy; decannulation; cannula; aspiration; speaking valve

Ucni cilji:

e poznati vpliv fizioloskih posledic dihanja skozi traheostomo na hranjenje in poZiranje,

e poznati ostale dejavnike pri otrocih s traheostomo, ki lahko pripomorejo k motniji
hranjenja in poziranja,

e poznati diagnosti¢ne postopke, ki omogocajo oceno hranjenja in poziranja pri otrocih s
traheostomo,

e razumeti, kako dekanilacija, masenje kanile in uporaba govorne valvule prispevajo k
rehabilitaciji hranjenja in pozZiranja.

Kljucna sporocila:

e Traheostoma lahko prispeva k motnji hranjenja in poziranja, vendar je redko edini razlog
za nastanek tezav.

e Najpomembnejsa sprememba po vstavitvi traheostome je odsotnost pretoka zraka skozi
zgornja dihala, ki spremeni subglotisni tlak in omeji grini zascitni refleks.

e Pogoste pridruzene bolezni in zamujeni mejniki u¢enja vescine hranjenja in pozZiranja sta
najpomembnejsa dodatna dejavnika za nastanek motenj hranjenja in poziranja.

e QOcena hranjenja in poziranja je domena multidisciplinarnega tima. Prisotnost
traheostome ni omejitev za izvedbo diagnosti¢nih preiskav.

e K (re)habilitaciji motenj hranjenja in poziranja prispevajo dekanilacija, zapiranje kanile in
uporaba govorne valvule.
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Uvod

Pri otrocih s traheostomo se motnje veséine hranjenja in poziranja pojavljajo pogosto,
vendar njihova prevalenca ni znana (1). Pri odraslih je ocenjeno, da se po traheotomiji
motnja poziranja pojavlja v od 11 % do 93 % (2, 3).

V literaturi se je razvila razprava o tem, ali traheostoma povzroca motnjo poZiranja in ali je
zgolj prisotnost traheostome dejavnik za aspiracijo (4). Vecina raziskav je bila opravljenih v
odrasli populaciji. Pri otrocih je ocenjevanje poziranja pred in po traheotomiji neizvedljivo,
saj njihovo zdravstveno stanje tega vecinoma ne dopusca. Kljub temu, da so v literaturi
opisani razlicni mehanizmi vpliva traheostome na hranjenje in poziranje, si raziskave niso
enotne in zaenkrat nimamo jasnih dokazov o vplivu traheostome na poZziranje (3, 5).

V novejsi raziskavi na otroski populaciji so dokazali, da se pri otrocih s traheostomo v 70 %
pojavljajo motnje vsaj v eni od faz poziranja in da je pri teh otrocih v 43 % prisotna aspiracija
(2). Joseph in sodelavci so ugotovili, da se ob odpustu iz bolniSnice po traheotomiji 43 %
otrok prehranjuje izklju¢no skozi usta in dodatnih 38 % kombinirano po nazogastri¢ni sondi
in skozi usta (6). Omenjene raziskave dokazujejo, da traheostoma sama po sebi ni prepreka
za primerno hranjenje, vendar moramo biti pri tej skupini otrok Se posebej pozorni in motnje
hranjenja in poZiranja iskati aktivno.

Posebnosti te skupine otrok, ki lahko prispevajo k motenemu hranjenju, so v ve¢ kot 60 %
prisotna kronicna pridruZena bolezenska stanja, zamujeno kriticno obdobje ucenja vescin
hranjenja in pozZiranja ter pridobivanja vescin in izkusenj zaradi osnovnega zdravstvenega
stanja, nedonosSenosti in tudi dolgotrajne hospitalizacije, ki je lahko vzrok za pozen zacetek
rehabilitacije hranjenja (1, 6-9). Motnje ves€ine hranjenja in poZiranja vplivajo na
prehranjenost in rast otroka, povzrocajo zaostanek v razvoju, pogostejSe zdravstvene
zaplete, povedano tveganje za aspiracijo in pljuéne bolezni, hkrati pa predstavljajo stres in
vplivajo na kakovost Zivljenja otroka in njegove druZine (2, 9).

Pri vsakem otroku s traheostomo, ¢e zdravstveno stanje to dovoljuje, je konéni cilj
odstranitev trahealne kanile (dekanilacija). Eden od najpomembnejSih pogojev za
dekanilacijo je odsotnost aspiracij in zadovoljivo poziranje sline, ki omogoca varno dihalno
pot (7, 10).

V nadaljevanju so opisane fizioloske spremembe po traheotomiji in dodatni dejavniki pri
otrocih s traheostomo, ki vplivajo na hranjenje. Opisane so metode ocenjevanja motenj
vesCine hranjenja pri otrocih s traheostomo in navedeni specifi¢ni nacini, kako lahko pri tej
skupini otrok hranjenje in poziranje izboljSamo. Razumevanje sprememb, ki jih povzrodi
prisotnost traheostome, je pri teh otrocih najpomembnejsi dejavnik za uspesno
(re)habilitacijo hranjenja in poziranja.

Traheotomija

Traheotomija je kirurski poseg, s katerim izdelamo odprtino v traheji, ki jo imenujemo
traheostoma. Dekanilacija je nacrtovana odstranitev kanile z namenom, da bo otrok
ponovno dihal brez trahealne kanile (7). Za dekanilacijo se odlo¢imo, ko ni ve¢ potrebe po
traheostomi in je torej primarni vzrok, ki je zahteval izdelavo traheostome, razresen. Hkrati
morajo biti izpolnjeni pogoji za dekanilacijo: odsotnost aspiracije, odsotnost potrebe po
toaleti spodnjih dihal, neodvisnost od invazivhe mehanske dihalne podpore, ohranjena
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gibljivost vsaj ene strani grla, prosta dihalna pot nad kanilo in uspesno masenje trahealne
kanile pri otroku (10). Iz zapisanega je ocitno, da sta ohranjena funkcija poZiranja in varno
poziranje predpogoj za dekanilacijo (11).

Trahealna kanila, po kateri otrok diha, je vstavljena skozi traheostomo neposredno v sapnik
in na ta nacin vdihani in izdihani zrak zaobide zgornja dihala. Poznamo vec razli¢nih tipov
trahealnih kanil. Podroben opis kanil presega namen tega poglavja, zato bomo omenili le
najpomembnejSe razlike. Otroske kanile so v vecini primerov brez meSsicka, lahko pa
uporabljamo tudi kanile z mesickom, Ce otrokovo zdravstveno stanje to zahteva (npr.
nezadostna invazivna ventilacija zaradi ¢ezmernega uhajanja zraka ob kanili). Kanila z
mesickom lahko povzroci poskodbo traheje na mestu najvecjega pritiska ob steno, zato se
omenjenim kanilam poskusamo izogniti (7).

Najpogostejsa indikacija za traheotomijo pri otrocih je potreba po dolgotrajni invazivni
ventilaciji, temu pa sledita zapora v zgornjih dihalih in potreba po toaleti spodnjih dihal (7).
Vel kot polovica vseh elektivnih traheotomij je opravljenih pri otrocih pred enim letom
starosti. V eni tretjini gre za novorojencke in v polovici primerov so nedonoseni. Zal je
dekanilacija mozna le pri od 28 % do 52 % teh otrok; povprecen ¢as do uspeSne dekanilacije
je dolg dve leti (7).

KirurSka tehnika traheotomije se pri otroku razlikuje od tehnike pri odrasli osebi. Pri otrocih
na vsaki strani incizije sapnika nastavimo drzalna Siva, ki v prvem tednu sluZita za laZjo
vstavitev kanile v stomo; ¢e Siva neino povle¢emo, se stoma razsiri. Dodatno pri otrocih
vedno uporabljamo t.i. maturacijske Sive, ki jih nastavimo med robom incizije na sapniku in
robom incizije koZe na vsaki strani in prav tako omogocajo varnejsSo vstavitev kanile, brez
moznosti napacne vstavitve v mehka tkiva na vratu ob sapniku (7).

Veclina otrok s traheostomo ima pridruzene bolezni. Najpogosteje so prisotne kronicne
pljuéne bolezni, sledijo okvare Zivéevja in zapora zgornjih dihal. Sama traheostoma je lahko
vzrok za zdravstvene zaplete v od 15 % do 19 %, medtem ko je smrtnost, vezana na
traheostomo, pod 3 % (7).

Motnje ves¢ine hranjenja in poziranja so lahko posledica traheostome ali pridruzenih bolezni
pri otroku (2). Po traheotomiji se lahko otrok prehranjuje parenteralno, po nazogastricni
hranilni cevki ali po gastrostomi; ¢e otrokovo stanje to dopusca, se sCasoma uvede hranjenje
skozi usta (6). V literaturi je mogoce zaslediti nasprotujo¢a si mnenja glede vpliva
traheostome na vescine hranjenja in poZiranja. Nekateri avtorji porocajo o ve¢jem tveganju
za motnje vesc¢ine hranjenja in aspiracijo ter pogostejSe hranjenje po gastrostomi (1, 4, 12).
Nasprotno pa druge raziskave niso nasle vzro¢ne povezave med traheostomo in aspiracijo (3,
5, 11, 13). Nasprotujoci si rezultati raziskav so posledica ve¢ dejstev: v raziskave je vklju¢eno
majhno Stevilo preiskovancev, pogosto so slabse kakovosti, zdravstveno stanje bolnikov
onemogoca oceno poziranja pred traheotomijo (npr. bolniki, ki so intubirani endotrahealno),
razlicne soCasne bolezni in stanja lahko vplivajo na hranjenje; poleg tega pa je v primeru, ko
je pri bolniku prisotna traheostoma, kliniéno tezko razlikovati, kaj najbolj prispeva k okvari
poziranja (3, 11). Pomemben je tudi ¢as, kdaj so bile raziskave opravljene, saj je znano, da sta
mozni adaptacija in kompenzacija okvare poZiranja pri bolnikih, ki imajo traheostomo dlje
¢asa, in da izboljsanje sploSnega stanja bolnika, zmanjSanje odmerjanja sedativov ali misi¢nih
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relaksansov in izboljSanje osnovne bolezni lahko v veliki meri prispevajo k izboljSanju
poZiranja (13, 14).

Fizioloske posledice traheotomije

Ze od nekdaj je znano, da je lahko pri bolnikih s traheotomijo prisotna aspiracija, ki je
potencialno reverzibilna, kar pomeni, da se stanje po dekanilaciji lahko izboljsa (4, 12).
Mehanizem nastanka aspiracije se lahko med posamezniki razlikuje in lahko nastane tik pred
(npr. slaba usklajenost gibov Zrela in grla), med (npr. motena zascitna zapora na ravni grla) ali
po (npr. pri upocasnjenem prehajanju grizljaja skozi Zzrelo) poziranju grizljaja (12).

Spremenjeni obcutki in doZivljanje hrane
Traheostoma lahko na hranjenje vpliva posredno, ker s preusmeritvijo zraka pri vdihu oslabi
vohanje in okusanje hrane, kar lahko spremeni prijetne dozivljaje pri hranjenju skozi usta (4).

Sprememba subglotisnega tlaka

Sprememba upora v dihalih, tako pri vdihu kot pri izdihu, je posledica preusmeritve toka
zraka skozi traheostomo, saj gresta pri dihanju skozi zgornja dihala glasilki v abdukcijo in
addukcijo (fazi¢na aktivnost grla) in tako prispevata k uporu in posredno sodelujeta pri
uravnavanju dihanja (4, 15). Subglotisni tlak, ki nastane pod glasilkama ob zapori glasilk, ima
kljuéni pomen pri poziranju in pri delovanju grinega zascitnega refleksa. Dodatno ima
subglotisni tlak funkcijo uravnavanja trajanja izdiha preko proprioceptorjev v dihalih in tako
posredno vpliva na koordinacijo med dihanjem in poZiranjem. Z uporabo govorne valvule (pri
izdihu tok zraka preusmeri skozi grlo) in tako ponovno vzpostavitvijo subglotisnega tlaka so
dokazali, da se aspiracija zmanjsa ali celo izgine (12).

Oslabljen ali odsoten kaselj
Odsotnost mozZnosti, da otrok ustvari ustrezen subglotisni tlak, onemogoca ucinkovit kaselj

vev v

in s tem ciscenje dihalne poti (4).

Casovna koordinacija poZiranja

Zaradi spremembe upora v dihalih, ki vpliva na proprioceptivno funkcijo grla in zasc¢itno
zaporo grla, lahko pride do motene koordinacije med dihanjem in poziranjem in zato do
sprozenja refleksa poziranja med vdihom, ko je verjetnost za aspiracijo najvecja (4).

Zmanjsana obcutljivost grla zaradi preusmeritve toka zraka
Zaradi pomanjkanja pretoka zraka skozi zgornja dihala je oslabljena senzori¢na funkcija grla
in motena propriocepcija, ki dodatno prispeva k okvari zascitne zapore grla (2, 4).

Moten adduktorni reflex grla

Zascitni refleks grla s hitrim primikom - addukcijo glasilk, ki nudi zascito pred aspiracijo hrane
v spodnja dihala, je ena od najpomembnejsih funkcij grla, saj se na tem mestu dihalna in
prebavna pot krizata. Grini zascitni refleks je eden od najhitrejSih in najbolj osnovnih
refleksov pri ¢loveku. Aferentna pot refleksa je zgornji grini Zivec in eferentna pot povratni
grini Zivec, oba sta veji vagalnega Zivca. Refleks je uravnavan na ravni moZganskega debla in
popolnoma nehoten. Okvara tkiv Zrela in grla ter motnja oZiv€enja zaradi pridobljenih ali
prirojenih bolezni nedvomno vplivajo na moteno delovanje refleksa, vendar so Sasaki in
sodelavci dokazali, da prisotnost traheostome tudi pri popolnoma zdravem grlu vpliva na
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zascitni refleks. Ugotovili so, da se po traheotomiji prag za proZenje refleksa zvisa, da se
latenca refleksne poti podaljsa in da se zapiralna moc¢ na ravni grla zmanjsa. Pomembno je
vedeti, da se z dekanilacijo ali zaporo trahealne kanile zas¢itna funkcija lahko povrne, vendar
je Cas, ki je potreben za ponovno ucinkovito vzpostavitev zascitne funkcije grla, odvisen od
¢asa trajanja dihanja skozi traheostomo. To pomeni, da Ce je otrok dihal skozi trahealno
kanilo dlje ¢asa, je izrednega pomena in najbolj varno, da se dekanilacija opravi postopoma
in tako omogodi ¢as za ponovno popolno vzpostavitev zascéitne funkcije grla (2, 4, 6, 15).

Upocasnjena Zrelna faza pozZiranja

Varno poZiranje je mogoce, ¢e grizljaj preide skozi Zrelo v &asu, ko je grlo zaprto. Ce je
prehod skozi Zrelo podaljSan, lahko pride do aspiracije. Hitrost prehoda grizljaja skozi zrelo je
pri bolnikih s traheostomo daljSa, delno zaradi motenega odpiranja zgornjega sfinktra
poziralnika, slabSega dviga grla in oslabljenega gibanja Zrela, delno pa lahko tudi zaradi
osnovne bolezni (npr. oslabljena misi¢na funkcija) (4, 12).

Omejen dvig grla

Dvig grla je kljuen del poziranja. Pri bolnikih s traheostomo so dokazali, da je zgodaj po
posegu lahko omejen zaradi bolecine, kasneje pa zaradi same kanile, ki lahko mehansko
zasidra sapnik in tako dvig omeji. Dvig grla neposredno vpliva na odpiranje zgornjega sfinktra
poZiralnika, zato omejena sprostitev sfinktra onemogoca prehod griZljaja iz Zrela v poZziralnik.
Hrana se lahko nabira v spodnjem delu Zrela in nato preliva v grlo (4).

Nekaj novejsih raziskav je omejeni dvig grla postavilo pod vprasaj, saj so dokazali, da je dvig
grla pri odraslih enak s trahealno kanilo ali brez nje. Nekateri avtorji sklepajo, da je dvig grla
sapnik, vendar pa ustreznih raziskav zaenkrat ni in bi jih bilo za potrditev te domneve
potrebno izvesti (13, 16).

Vpliv mesicka trahealne kanile

Ena od najpogostejSih zmot o trahealnih kanilah je, da napihnjen mesic¢ek preprecuje
aspiracijo. Nasprotno, dokazano je, da napihnjen mesicek lahko prispeva k tveganju za tiho
aspiracijo. Napihnjen mesi¢ek omejuje dvig grla in popolnoma onemogodi tok zraka skozi
zgornja dihala, kar prispeva k zmanj$ani obéutljivosti grla. Cezmerno napihnjen mesicek
lahko omeji prehodnost poziralnika zaradi pritiska nanj skozi mehke stene sapnika pri otroku
(4, 6).

Drugi dejavniki, ki vplivajo na hranjenje pri otrocih s traheostomo

Gibalni vzorci in obcutenje, ki omogocajo ucinkovito hranjenje, se razvijajo v prvih treh letih
otrokovega Zivljenja. Dolgotrajno bolnisni¢no zdravljenje, odvisnost od invazivne ventilacije
in zdravljenje Zivljenje ogrozajocih stanj so pri otrocih s traheostomo le nekateri od vzrokov
za zamujena kriticna in obcutljiva obdobja za ucenje vesc¢in hranjenja v zgodnjem otrostvu,
kar vodi v zaostanek v razvoju ucinkovitega hranjenja in poziranja (6, 8, 17).

Kirurski posegi v podrocju zgornjih dihal in prebavil lahko povzrocajo zacasno (npr.
bolec¢ina) ali trajno (npr. okvara Ziv¢evja, defekt tkiv, brazgotinjenje) motnjo vescine
hranjenja in poZiranja zaradi motnje praznjenja Zrela, motnje v koordinaciji gibov ali okvare
zascitnega grinega refleksa (12). Zaradi nedonosenosti in nezrelosti fizioloskih motoricnih in
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senzoricnih sistemov je usklajenost sesanja — poZiranja — dihanja pogosto motena, kar lahko
onemogoca hranjenje skozi usta (6, 8).

Dolgotrajna ali zgodnja endotrahealna intubacija pri dojencku onemogoca hranjenje skozi
usta in doseganje mejnikov razvoja ves$cin hranjenja in poZiranja ter razvoja procesov
obcutenja. Pomanjkanje izkusenj v obdobju, ko bi se dojenc¢ek moral uditi sesanja, vpliva na
razvoj mozganske sheme za ucinkovito funkcijo hranjenja (6, 8).

Dolgotrajno hranjenje po nazogastricni sondi lahko povzroca zavracanje hranjenja skozi usta
zaradi pomanjkanja senzornega priliva v podroéju ust, moteno ucenje sesanja in
gastroezofagealni refluks (1, 6, 8). Pridruzen gastroezofagealni refluks lahko prispeva k
motnji hranjenja in slabSemu pridobivanju telesne mase (6, 9).

Kroni¢na dihalna odpoved, ki je pogosto razlog za traheotomijo pri otroku, je tudi eden od
dejavnikov, ki prispeva k motnji hranjenja zaradi vecjega dihalnega dela, izsusitve sluznice
ust in Zrela, gostejSe sluzi v dihalih, motene c¢asovne koordinacije med dihanjem in
poZiranjem in zmanjSane moci kaslja (4).

Anomalije v podrocju ust, ustne votline in obraza so lahko vzrok za raznolike motnje vescine
hranjenja, najpogosteje je motena oralna faza poZiranja (2, 18). Okvara Ziv€evja, ki je
pogosto lahko tudi indikacija za traheotomijo ali le pridruzena bolezen, prispeva k
motenemu Zrelnemu refleksu, oslabljenemu kaslju in moteni zas¢itni grini zapori (4, 6, 9).

Hranjenje otroka s kompleksnim zdravstvenim stanjem je za starSe in otroka lahko zahtevno
in stresno, kar lahko vodi v disfunkcionalne strategije hranjenja. Visoka raven stresa lahko
oteZi hranjenje, strah pred aspiracijo pa lahko vodi v zamujanje pri uvajanju hrane drugacne
konsistence, kar dodatno negativno vpliva na razvoj vescine hranjenja (1, 8, 17).

Posebnosti ocene motnje vescine hranjenja in poziranja pri otroku s traheostomo

Pri obravnavi otroka s trahoestomo je kljuéna multidisciplinarnost tima, ki ga obravnava.
Ocenjevanje vesc¢ine hranjenja in poziranja vklju¢uje natanc¢no anamnezo, klini¢ni pregled,
opazovanje hranjenja in, glede na potrebe, instrumentalne preiskave. Klinicno oceno vescine
hranjenja opravi specialist klinicne logopedije in delovni terapevt z dodatnim strokovnim
znanjem skupaj z zdravnikom specialistom za fizikalno in rehabilitacijsko medicino (8, 9).

V tem poglavju poudarjamo posebnosti diagnosticne obravnave motenj vescine hranjenja in
poZiranja pri otrocih s traheostomo v otorinolaringoloski ambulanti, kjer te otroke redno
spremljamo. Ocena hranjenja in poZiranja je indicirana, ¢e pri otroku nacrtujemo uvedbo
hranjenja skozi usta, ¢e sumimo na aspiracijo in ¢e nacrtujemo dekanilacijo, po mneniju
nekaterih avtorjev pa je ta ocena potrebna pri vseh otrocih s traheostomo (2, 4).

V anamnezi je pomembno aktivno iskati znake, simptome in dejavnike tveganja za motnjo
vescine hranjenja in poZiranja ter aspiracijo. Klju¢ni podatki, ki jih Zelimo izvedeti pri otrocih s
traheostomo, so: kdaj je bila opravljena traheotomija, odvisnost od invazivne ventilacije,
uhajanje hrane, tekocine ali sline skozi trahealno kanilo ali ob njej in potreba po pogosti
toaleti dihal skozi trahealno kanilo. Pri oceni zgornjih dihal nas zanima, ali je otrok imel poseg
v podroc¢ju zgornjih dihal ali drugo vrsto posega, ki bi lahko imel za posledico okvaro funkcije
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zgornjih dihal (npr. kirurski poseg na srcu ali na vratu, ki bi lahko povzrocila okvaro
povratnega grinega Zivca in enostransko grino paralizo), trajanje endotrahealne intubacije
pred traheotomijo in kakSen je otrokov glas.

Pri klinicnem pregledu otroka s traheostomo smo v otorinolaringoloski ambulanti pozorni na
koli¢ino in tip sekreta iz kanile, na hripavost ali afonijo, na »moker« ali grgrajoC glas. Poleg
otorinolaringoloskega pregleda ocenimo stanje traheostome, prehodnost in primernost tipa
in velikosti trahealne kanile. Opravimo fleksibilno nazolaringoskopijo in ocenimo:
velofaringealno zaporo, prehodnost epifarinksa, funkcijo in izgled Zrela, gibljivost glasilk,
prisotnost grinega zasCitnega refleksa in obcutljivost grla. Ena od klju¢nih informacij, ki jih
bomo pridobili s pregledom, je tudi, kako otrok spontano poZira svojo slino (npr. ali se slina
nabira v Zrelu in ali vstopa v grlo), kar je posredni pokazatelj funkcije poziranja. Med
nazolaringoskopijo lahko opravimo analizo poZiranja, s katero ocenimo faringealno fazo
poZiranja in prisotnost penetracije ali aspiracije hrane oz. tekocine. Posebnost analize
poziranja pri otroku s traheostomo je ta, da trahealna kanila omogoca toaleto spodnjih dihal
v primeru aspiracije testne hrane in da imamo lahko neposreden dokaz, da je prislo do
aspiracije, Ce pri toaleti kanile opazimo obarvano testno hrano v izlocku. Oceno poziranja
lahko naredimo tudi z videofluoroskopijo. Oba tipa opisanih instrumentalnih analiz poZiranja
lahko opravimo v razlicnih pogojih (z napihnjenim ali izpraznjenim meSsickom, z govorno
valvulo, z zamasSeno kanilo ali po odstranitvi kanile, s hrano razlicne konsistence), ki bodo
pokazali, kdaj je pri posameznem otroku poZiranje ucinkovito in varno, kar je klju¢en podatek
za (re)habilitacijo poZiranja (2, 4, 8, 12).

Posebnosti rehabilitacije hranjenja in poZiranja pri otroku s traheostomo

Motnje hranjenja in poZiranja se pri otrocih s traheostomo pojavljajo razlicno pogosto in
zaradi Stevilnih razlogov, zato tudi ucenje hranjenja na usta in rehabilitacija poziranja
potekata prilagojeno glede na specificne otrokove potrebe (19). Prisotnost traheostome igra
tudi pozitivho vlogo pri rehabilitaciji pozZiranja, saj nam omogocda pot za toaleto spodnjih
dihal v primeru aspiracije (4).

Dokazano je, da vzpostavitev pretoka zraka skozi grlo in nastanek subglotisnega tlaka
prispevata k izboljSanju poZiranja in zmanjsanju aspiracij, zato je cilj pri otroku s traheostomo
vzpostavitev pretoka zraka skozi grlo. Omenjeno lahko dosezemo na vel nacinov:
dekanilacija, zamasitev kanile in uporaba govorne valvule, vendar moramo pred uvedbo teh
ukrepov oceniti, ali je otrok primeren kandidat (12).

Pri dekanilaciji bomo kanilo odstranili trajno, zato bo specialist otorinolaringolog ocenil, ali
so pogoji za varno dekanilacijo ustrezni in nato opravil postopno odstranitev kanile po
standardnem protokolu za otroke. Odstranitev kanile bo omogocila pretok zraka skozi
zgornja dihala in vzpostavitev subglotisnega tlaka, kar bo izboljSalo zascitno funkcijo grla in
kaselj, hkrati pa bo dihanje skozi nos povrnilo otroku voh in izboljSalo okus. lzrednega
pomena je pravocasna in pravilna rehabilitacija hranjenja, saj je nenadno vohanje in
okusSanje za otroka, ki je imel izrazito pomanjkanje senzori¢ne stimulacije, lahko ¢ezmeren
drazljaj in lahko vodi tudi v zavracanje hrane (4, 19).

Ce otrok ni kandidat za dekanilacijo, se lahko v doloéenih primerih odlo¢&imo za masenje

kanile. To pomeni, da kanilo popolnoma zapremo, lahko s prstom (npr. ¢e ho¢emo le
preveriti, ali otrok masenje prenasa), oziroma s prilagojenim ¢epkom za kanilo. Masenje
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kanile je tudi del protokola dekanilacije in je pri otrocih vedno potrebno pred dokoncno
odstranitvijo kanile. Kanilo lahko masimo pri otrocih, ki ob tem nimajo dihalne stiske in
nimajo zapore v zgornjih dihalih. Zamasena kanila bo podobno kot dekanilacija izboljsala
obcutenje v grlu, ponovno omogocila vzpostavitev subglotisnega tlaka in tako izboljsala
poZiranje. Prednost masenja kanile je, da kanilo lahko kadarkoli odmasimo, opravimo toaleto
dihal in odstranimo morebitno aspirirano hrano (4).

Ker velina otrok s traheostomo ni kandidatov za popolno zaporo kanile ali dekanilacijo,
obstaja zelo uspesSna metoda, s katero jim lahko pomagamo: uporaba govorne valvule ali
najpogosteje imenovane Passy — Muir valvule (PMV). PMV je bila prva tovrstna valvula v
uporabi in tudi danes ostaja najpogosteje v uporabi, obstajajo pa tudi drugi tipi govornih
valvul - kot so Shiley, Tracoe in druge valvule. PMV je enosmerna valvula, ki omogoca vdih
zraka skozi trahealno kanilo, nato pa se pri izdihu pasivno zapre in preusmeri tok zraka mimo
trahealne kanile v zgornja dihala in skozi grlo. Zrak iz spodnjih dihal, ki je usmerjen skozi
glasilki, omogoca nastanek glasu oziroma fonacijo in posledi¢no govor. Poleg te pomembne
funkcije omogoca tudi nastanek subglotisnega tlaka, ucinkovit kaselj in zaradi pretoka zraka
skozi grlo tudi boljSo zascitno funkcijo grla ter izboljsa ¢asovno koordinacijo med dihanjem in
poZiranjem. PMV lahko uporabljamo od dopolnjenega enega meseca starosti dalje glede na
otrokovo zdravstveno stanje. Lahko jo enostavno nastavimo ali odstranimo s kanile in jo
uporabljamo po potrebi, npr. pri respiratorni fizioterapiji, pri spodbujanju govora, pri
rehabilitaciji hranjenja in poZziranja (2, 4, 20).

Kontraindikacije za uporabo PMV so: motena zavest, nestabilno, ogroZajoce zdravstveno
stanje, zapora ali izrazita zoZitev dihal nad traheostomo, ki onemogoca pretok zraka (npr.
subglotisna ali grlna stenoza), napihnjen mesicek na kanili, ki onemogoca prehod zraka
navzgor proti grlu in zelo gosta ter obilna sekrecija v dihalnih poteh. Odvisnost od invazivne
ventilacije ni kontraindikacija za uporabo PMV, vendar mora biti uvajanje uporabe pod
nadzorom izkuSenega zdravstvenega osebja (4, 20).

Tega, katerim bolnikom bo PMV najbolj pomagala, vnaprej ne moremo predvideti, zato je
PMV treba uvajati postopoma in pred uvedbo vedno oceniti, ali je otrok primeren kandidat.
Na zacetku je lahko otrokova reakcija negativna in PMV zavraca, zato sprva to, kako otrok
PMV prenasa, preizkusimo le kratkotrajno in ga ob tem z igro ali drugimi dejavnostmi
zamotimo. Ko se otrok PMV navadi, jo lahko uporablja ve¢ ur in ga spodbujamo k
aktivnostim, pri katerih vadi izdihovanje zraka skozi zgornja dihala, kot je pihanje milnih
mehurckov ali pihanje v vetrnico. Na ta nacin mu tudi pomagamo, da se privaja na nove
obcutke v grlu. Nato pricnemo z uporabo PMV pri spodbujanju fonacije in govora ter
nazadnje pri (re)habilitaciji poZiranja. Znaki, da otrok ne prenasa PMV in je ne more
uporabljati, so: dispnea, sliSno dihanje, povecan dihalni napor, stridor, hud nemir, zmanjsani
gibi prsnega kosa, bledica in pomodrelost (4).

Zakljucek

Obravnava otroka s traheostomo mora biti celostna in zahteva multidisciplinarni pristop. Pri
obravnavi moramo aktivno iskati dejavnike tveganja za motnje vescine hranjenja in
poZiranja, saj se ti pri otrocih s traheostomo pojavljajo pogosto. Kljutnega pomena je
pravocasni priCetek (re)habilitacije ves¢ine hranjenja in poziranja, ki se mora priceti
nemudoma, ko otrokovo zdravstveno stanje to omogoca.
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OKVARE DIHAL IN KRONICNI ASPIRACISKI SINDROM PRI MOTNJAH POZIRANJA TER
VLOGA RESPIRATORNEGA FIZIOTERAPEVTA PRI OTROKU Z MOTNJO POZIRANJA
RESPIRATORY DEFECTS AND CHRONIC ASPIRATION SYNDROME IN SWALLOWING
DISORDERS AND THE ROLE OF THE RESPIRATORY PHYSIOTHERAPIST IN CHILDREN WITH
SWALLOWING DISORDERS

Dusanka Lepej
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Pediatri¢na klinika, Sluzba za plju¢ne bolezni

lzvlecek

Motenj poziranja pri otroku, ki lahko vodijo v kroni¢ni aspiracijski sindrom, specialisti
pediatrije pa tudi starSi pogosto ne prepoznajo. Ob simptomih, kot so kronicen kaselj,
ponavljajoCe se epizode piskanja, stridor in ponavljajoce se pljuénice, moramo pomisliti na
kroni¢ne aspiracije v dihala, ki so lahko posledica motnje poZiranja, anatomskih in
funkcionalnih nepravilnosti dihalnih poti ali drugih stanj, ki zmanjsujejo zas¢itne mehanizme
dihal. Diagnozo kroni¢nega aspiracijskega sindroma postavimo klini¢no, v kombinaciji z
nekaterimi podpornimi preiskavami. Pri obravnavi otroka s kroni¢nim aspiracijskim
sindromom smo usmerjeni predvsem v zmanjSevanje aspiracijskih dogodkov, izboljSanje
¢iS€enja aspirirane snovi iz dihal in v preprecevanje okuzb, ki lahko vodijo v kroni¢no okvaro
pljuc.

Kljucne besede: kronicni aspiracijski sindrom; motnje poZiranja; gastroezofagealni refluks;
bolezen pljuc; otrok

Abstract

Dysphagia and the accompanying pulmonary aspiration are frequently unrecognized by
paediatricians and caregivers as a cause of chronic respiratory symptoms such as recurrent
wheezing, recurrent pneumonias, chronic cough and stridor. Chronic pulmonary aspiration
(CPA) can be caused by swallowing dysfunction, anatomic, or dynamic abnormalities of the
airways, and/or other circumstances thar overcome the child's natural capacity to protect
the airway. The diagnosis of CPA is currently made clinically with some supporting diagnostic
evaluations, but often not until significant lung injury has been sustained. CPA management
should be directed to decrease the events of aspiration, improve clearance of aspirated
material, and limit the development of chronic inflammation and recurrent infections.

Key words: chronic aspiration syndrome; swallowing disorders; gastroesophageal reflux;
lung disease; child

Ucni cilji:

e prepoznati simptome in znake, povezane z motnjami pozZiranja in s kroni¢nim
aspiracijskim sindromom,

e poznati dejavnike tveganja, ki vodijo v pljuéne aspiracije pri otroku,

e razumeti preiskave, ki jih uporabljamo v diagnostiki motenj poZiranja in kroni¢nega
aspiracijskega sindroma,

e poznati terapevtske ukrepe pri kroni¢énem aspiracijskem sindromu.
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Klju¢na sporocila:

e Pri kronicnem aspiracijskem sindromu prihaja do ponavljajo¢ega se zatekanja hrane oz.
pijaCe, Zelod¢nega soka in /ali sline v spodnja dihala.

e Dejavniki tveganja za kroni¢ni aspiracijski sindrom so motnje poziranja, gastroezofagealni
refluks in izguba zasc¢itnih mehanizmov dihal, kot je uCinkovit kaselj.

e Diagnozo kronicnega aspiracijskega sindroma postavimo klinicno, z nekaterimi
podpornimi preiskavami.

e Pri obravnavi otroka s kroni¢nim aspiracijskim sindromom smo usmerjeni v zmanjsevanje
aspiracijskih dogodkov, izboljSanje ciS€enja aspirirane snovi iz dihal in preprecevanje
okuzb.

Uvod

Aspiracija je opredeljena kot vstop tuje snovi v predel dihal pod glasilkama. Ob¢asne, manjse
aspiracije se zgodijo tudi pri zdravih ljudeh, predvsem ob dogodkih, pri katerih pride do
zmanjSanja obrambnih mehanizmov, kot so govorjenje, smejanje, hranjenje in spanje (1).
Nasprotno, pri otrocih z motnjami poZiranja pogosto prihaja do patoloskih aspiracij, ki lahko
vodijo v nastanek akutne in kroni¢ne plju¢ne bolezni, zmanjsan kalori¢ni vnos in slabo
prehranjenost otrok. Incidenca in prevalenca aspiracij pri otrocih nista znani, dokazano pa so
aspiracije pogostejSe pri otrocih z motnjami poZziranja, ki spremljajo dolocene bolezni, kot so
strukturne nepravilnosti zgornjih dihal, cerebralna paraliza ter druge bolezni in poskodbe
mozganov. V nadaljevanju so opisani prakticni pristopi, ki jih uporabljamo v diagnostiki in
obravnavi otrok s kroni¢nim aspiracijskim sindromom.

Kronicni aspiracijski sindrom (KAS)

Pri KAS prihaja do ponavljajoCega se zatekanja hrane oz. pijace, Zelod¢nega soka in/ali sline v
spodnja dihala (subgloti¢no) v takem obsegu, da lahko povzroca kroni¢ne ali ponavljajoce se
respiratorne simptome (2). Ti simptomi vkljucujejo kroni¢en kaselj, hropece dihanje,
piskanje, ponavljajoce pljucnice in slabo napredovanje na tezi (3).

Patofiziologija KAS

Dejavniki tveganja za okvaro dihal pri KAS so motnje poZiranja, gastroezofagealni refluks
(GER) in nezmoznosti $¢itenja dihal pred izlocki iz ust. Zmanjsana obcutljivost receptorjev za
kaselj v grlu, oslabelost dihalnih miSic (zaradi podhranjenosti) in deformacija prsnega kosa
zmanjsujejo ucinkovitost kaslja z zastajanjem izlo¢kov v dihalih. Pri otrocih s KAS se ponavadi
prepletajo razli¢ni dejavniki tveganja.

Aspiracije zaradi motenj poZiranja

Poziranje je zapleten proces, za katerega je potrebna koordinacija zavednih in refleksnih
dejanj. Ko hrano sprejmemo v usta, jo glede na konsistenco v ustih obdelamo, pomesamo s
slino in oblikujemo v griZljaj, ki ga zavedno prenesemo v Zrelo. To sproZi refleksno
faringealno fazo, pri kateri se mehko nebo dvigne, poklopec se pomakne navzgor in
navzpred, glasilki se priblizata, kar deluje kot varovalni mehanizem pred neposrednimi in
posrednimi aspiracijami v spodnja dihala (laringealni reflex, LR). Kréenje Zrelnih miSic potisne
grizljaj hrane v poziralnik (ezofagealna faza). Peristaltika poziralnika nato prenese hrano v
Zelodec.
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Nepravilnost, bodisi v ucinkovitosti, trajanju ali sosledju katerega koli od teh dejanj, lahko
vodi v aspiracijo. KAS zaradi motenj poZiranja je pogostejsi pri otrocih z boleznimi Zivéevja in
sindromi, vendar pa moramo nanj pomisliti tudi pri sicer zdravem dojencku s ponavljajocimi
se plju¢nicami, piskanjem, kroni¢nim kasljem ali stridorjem (4).

Aspiracije GER

Ceprav rezultati ve¢ $tudij (5, 6) dokazujejo povezavo med GER in simptomi dihal, kot so
piskanje, kroni¢ni kaselj, no¢ni kaselj, apneje in ponavljajoce se okuzbe pljué, je vzrocno
povezanost med GER in respiratornimi simptomi zaradi KAS pri posameznem otroku tezko
dokazati. Aspiracija kisle Zelod¢ne vsebine (pH med 1 in 2) v pljué¢ih povzroci luscenje
sluznice, poskodbo alveolarnih kapilar in nevtrofilno vnetje (kemic¢ni pnevmonitis) (3).
Drazenje sluznice spodnjega dela poZiralnika lahko preko vagusnega refleksa povzrodi
bronhospazem. Ponavljajofa se izpostavljenost sluznice grla kisli Zelod¢ni vsebini vodi v
zmanjsano obcutljivost receptorjev za kaselj v grlu in oslabitev laringealnega refleksa, kar Se
poveca nevarnost aspiracij (7).

Aspiracije sline

Kroni¢ne aspiracije sline so pogosto najmanj prepoznan vzrok KAS in nanje ponavadi
pomislimo Sele, ko pri otroku pride do razvoja nepopravljivih okvar plju¢. Ustna votlina oz.
slina vsebuje veliko koli¢ino pogojno patogenih bakterij in gliv kvasovk, predvsem pri otrocih
s karioznim zobovjem. Ti mikroorganizmi lahko pri KAS povzrocajo ponavljajoce se pljucnice,
plju¢ne abscese in bronhiektazije. Otroci s hudimi okvarami Ziv€evja aspirirajo slino zaradi
hude motnje v koordinaciji poZiranja ter zmanjsane obcutljivosti receptorjev za kaselj v grlu
in ne zaradi povecane produkcije sline. Pri otrocih, ki imajo aspiracijske simptome kljub
prenehanju hranjenja skozi usta in po zdravljenju GER, moramo pomisliti tudi na to moZnost.

Etiologija KAS

Dejavniki tveganja za KAS so razli¢na prirojena in pridobljena stanja, ki vodijo v spremenjeno
anatomijo in funkcijo zgornjih dihal in prebavil. Odrazajo se v motnji poZiranja, slabi
koordinaciji med poziranjem in dihanjem ter nezmozZnosti $Citenja dihal pred aspiracijo (8).
Stanja, ki so pogosto povezana z razvojem KAS, so: genetski sindromi (npr. CHARGE, trisomija
21. kromosoma), Zivéno-misi¢na obolenja in obolenja ZivCevja, prirojene malformacije glave
in obraza (npr. hipoplazija osrednjega obraznega dela) in bolezni prebavil (npr. ahalazija,
stenoza poziralnika, GERB). Motnje vesc¢ine hranjenja in poZiranja pogosto spremljajo
dojencke s srénimi oboleniji, pri katerih je motena koordinacija med dihanjem in poziranjem.
Terapija s pozitivnimi tlaki, npr. pri neinvazivni ventilaciji (NIV), in tehnike ¢iS¢enja dihal pri
respiratorni fizioterapiji z izkasljevalnikom so prav tako dejavniki tveganja za aspiracije
izlockov, ki se zadrzujejo v grlu (9). Po kirurskih posegih v predelu dihal, poZziralnika ali srca
lahko pride do poskodbe laringealnega rekurentnega Zivca, kar vodi v paralizo glasilk, to pa je
Se eden od dejavnikov tveganja za aspiracije.

Klini¢na slika KAS

Klinicna slika je odvisna od koli¢ine in vrste aspirata. Pri akutni, masivni aspiraciji,
najpogosteje hrane ali izbruhanine, pride do nenadnega pojava kaslja, dispneje, piskanja in
vroCine. V pljucih se lahko razvijejo atelektaze, kar vodi v cianozo in hipoksemijo. Kemi¢ni
pnevmonitis je lahko vzrok za plju¢ni edem, ki se lahko konéa s smrtjo.
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Ponavljajote se manjSe aspiracije, predvsem Zelod¢nega soka in sline, povzrocajo
intermitentne oz. kroni¢ne simptome. KaSelj je praviloma moker in se lahko ojaci ob
hranjenju, je pa lahko odsoten pri dojenckih in otrocih z okvarami Ziv€evja. Piskanje je
posledica razvoja pretirane odzivnosti dihal zaradi ponavljajo¢ega se stika bronhialne
sluznice z Zelodéno kislino. Ponavljajoce se plju¢nice lahko vodijo v nastanek bronhiektazij in
fibrozo pljucnega intesticija, kar sCasoma privede do kroni¢ne dihalne odpovedi in
hipoksemije. Aspiracije pri dojenckih lahko spremljajo apnoi¢ne epizode, tako centralne kot
obstruktivne, do katerih pride zaradi laringospazma. Kroni¢no vnetje grla je lahko vzrok za
hripavost, disfonijo in stridor.

Diagnosti¢na ocena aspiracij

Postavitev diagnoze KAS je klini¢na, z nekaterimi podpornimi diagnosticnimi preiskavami.
Zaenkrat ne obstaja preiskava, ki bi bila t.i. zlati standard za potrditev diagnoze KAS.
Diagnosti¢na obravnava otroka s sumom na KAS zajema:

e klini¢ni pregled,

e razlicne radioloske slikovne preiskave za oceno okvare plju¢nega parenhima
(rentgenogram pljuc, racunalniSka tomografija visoke locljivosti plju¢ (HRCT)),

e preiskave za odkrivanje motenj poziranja (video-fluoroskopska analiza poziranja (VSS),
fibro-endoskopska analiza poziranja (FEES)) in

e preiskave za neposreden pregled dihal (bronhoskopija (BSK)) in prebauvil
(ezofagogastroduodenoskopija (EGDS), pH-impedanca).

Rentgenogram pljuc lahko pokaze nespecificne spremembe, kot so hiperinflacija, zadebeljeni
bronhi in segmentne atelektaze, vendar je slabo obcutljiv za detekcijo zacetnih bronhiektazij
in brazgotinjenja plju¢nega parenhima (10). HRCT plju¢ je najboljsa slikovna preiskava za
dokaz zgodnjih sprememb, kot so zafetne bronhiektazije, ujetost zraka, konsolidacije,
zgostitve mlecnega stekla, atelektaze in zadebelitve plevre (10, 11).

VSS je preiskava izbora za dokaz aspiracije hrane pri otrocih, ki se hranijo skozi usta. Sluzi
nam za oceno faringealne in ezofagealne faze pozZiranja. VSS ima nizko obdutljivost za
aspiracije, kar pomeni, da normalen izvid preiskave kroni¢nih aspiracij Se ne izkljuéuje. Za
otroke, ki se le delno ali pa sploh ne hranijo skozi usta, je primerna natanénejSa preiskava
FEES, saj lahko z njo ocenimo poZiranje manjsih volumnov tekocin in sline. S FEES lahko
pregledamo tudi gibljivost glasilk in glotisa ter testiramo obcutljivost grla (laringealni refleks)
(12, 13).

Z BSK lahko odkrijemo anatomske in dinami¢ne nenormalnosti, ki vodijo bodisi v aspiracije
(npr. traheo-ezofagealna fistula) ali prispevajo k razvoju, teZzavnosti in kronicnosti
respiratornih simptomov (npr. traheo-bronhomalacija). Bronhoalveolarni lavat (BAL), ki ga
opravimo med BSK, nam sluzi za oceno lipidnega indeksa (LI) in zastopanosti nevtrofilcev
(obicajno < 5 %). Pri vrednosti LI nad 100 je verjetnost kroni¢nih aspiracij vecja. Vec studij je
sicer postavilo pod vprasaj zanesljivost LI v vlogi specificnega oznacevalca za apiracije, saj
test ne lo¢i med eksogenimi in endogenimi lipidi v makrofagih, ki se sproscajo iz surfaktanta
in celicnih membran. Prav tako Se ni enotnosti o meji za patoloske vrednosti LI (14).
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Ukrepi ob KAS

Pri obravnavi otroka s KAS moramo biti usmerjeni predvsem v zmanjSevanje aspiracijskih
dogodkov, izboljsanje Cis¢enja aspirirane snovi iz dihal in preprecevanje okuzb, ki lahko
vodijo v kroni¢no okvaro pljuc.

Preprecevanje aspiracijskih dogodkov

Pri otrocih z anatomskimi vzroki za motnje poziranja (npr. palatoshiza, traheo-ezofagealna
fistula ...) je potrebna ¢im hitrejSa kirurska korekcija napake. Pri otrocih z blazjimi
funkcionalnimi motnjami poZiranja za preprecevanje aspiracij hrane oz. tekocine zados¢a Ze
sprememba teksture hrane in poloZaja hranjenja. Specialist klinicne logopedije in/ali delovni
terapevt priudi starSe varnega hranjenja, ob tem mu je v pomoc izvid FEES. Pri hujSih okvarah
Ziv€evja je edina varna reSitev prenehanje hranjenja skozi usta in vstavitev nazogastricne
sonde (NGS) oz. perkutane gastrostome (PEG). Obcasno se ob tem odlodimo Se za vnos
minimalne koli¢ine hrane za okus in ugodje otroka.

Ukrepi za zmanjSevanje GER so usmerjeni v pospesevanje praznjenja poziralnika in Zelodca s
prokinetiki (azitromicin, metoklopramid) ter zmanjSevanje napihnjenosti Zelodca zaradi
aerofagije. Slednje lahko doseZzemo z zmanjSanjem volumna obrokov preko PEG oz.
upocasnitvijo hitrosti hranjenja preko crpalke. Pri otrocih z ezofagitisom je smiselno uvesti
terapijo z inhibitorjem protonske ¢rpalke, ki pa ima vprasljiv vpliv na preprecevanje okuzb in
okvare plju¢. Fundoplikacija je postala terapija izbora pri otrocih z vztrajajo¢imi in s hudimi
simptomi GER. Izid kirurSkega posega je ponavadi dober, vendar pri priblizno Cetrtini otrok s
hudimi okvarami Zivéevja fundoplikat scasoma popusti (15). Fundoplikacija je
kontraindicirana pri otrocih s hudo motnjo motilitete poziralnika, saj v tem primeru poseg
povzroCi Se pocasnejSe praznjenje potziralnika in poveca verjetnost aspiracije hrane oz.
tekocine, ki se kopici v poziralniku (15).

Antiholinergiki (glikopirolat peroralno od 0, 04 mg/kg/odmerek do 0, 1 mg/kg/odmerek oz.
skopolaminski obliz) ucinkovito zmanjsajo slinjenje, vendar vcasih ucinek zdravila po
vecmesecni uporabi izzveni. Terapija z antiholinergiki je pri 20 % otrok povezana s stranskimi
ucinki, kot so retenca urina, zaprtje in bruhanje (16). 1zlo¢anje sline se ucinkovito in varno
zmanjSa tudi po injiciranju botulinskega toksina v parotidni Zlezi, vendar so ucinki
kratkotrajni oz. je potrebno postopek ponavljati na Sest mesecev (17).

Izboljsanje Cis¢enja aspirirane snovi iz dihal — vloga respiratornega fizioterapevta

Otroci s KAS in hudimi okvarami Ziv€evja imajo zmanjSano moc kaslja, kar je posledica
oslabljenih misic prsnega kosa, ki je pogosto deformiran zaradi kifoskolioze in slabo podajen.
To je vzrok za to, da aspirirane snovi in sluz zastajajo v dihalih ter povzrocajo razrast
patogenih bakterij. Respiratorni fizioterapevt priudi starSe oz. otrokove skrbnike respiratorne
fizioterapije, ki izboljSa drenazo sluzi in aspiriranega materiala iz spodnjih dihal. Priporocljivo
je izvajanje vsakodnevne fizioterapije 2-krat dnevno, ob prebolevanju okuzb dihal pa od 3-
krat do 4-krat dnevno. Uporabljajo se razlicne tehnike in pripomocki za respiratorno
fizioterapijo, kot so masator, pripomocek za vzdrZevanje pozitivnhega tlaka v dihalih med
izdihom (PEEP valvula), Flutter in izkasljevalnik. Respiratorni fizioterapevt se odloéi za
posamezen pripomocek glede na otrokovo starost in zmoZnost sodelovanja. Za povecanje
ucinkovitosti respiratorne fizioterapije se le-ta pogosto kombinira s predhodnimi inhalacijami
hipertonic¢ne raztopine natrijevega klorida (3% ali 7% ), ki jim lahko dodamo bronhodilatator.
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Zdravljenje ponavljajocih se okuzb spodnjih dihal

Eden najvecjih izzivov v obravnavi otrok s KAS je odlocitev, ali otrok ob poslabsanju
potrebuje antibiotiéno zdravljenje. Cezmerna uporaba antibiotikov lahko namre¢ vodi v
razvoj bakterij, odpornih na antibiotike. Zavedati se moramo, da vsaka aspiracija ne vodi v
razvoj okuzbe spodnjih dihal in da se simptomi pogosto izboljSajo Zze po bolj intenzivni
respiratorni fizioterapiji. 1z tega razloga naj bi bilo zdravljenje akutne okuzbe spodnjih dihal
vodeno glede na mikrobioloski izvid aspirata dihal. Pri otrocih s pogostimi okuzbami dihal, ki
imajo Ze razvite bronhiektazije, lahko Stevilo poslabsanj vcéasih zmanjSamo z uvedbo
profilakticne antibioti¢ne terapije (1/3 dnevnega odmerka 1-krat dnevno) (18).

Zakljucek

Kroni¢ni aspiracijski sindrom je pri otrocih, predvsem pri tistih s hudimi okvarami zivCevja,
pomemben vzrok ponavljajo¢ih se pljucnic, napredujocih okvar plju¢, kroni¢ne dihalne
odpovedi in smrti. Motnje poZiranja, ki vodijo v aspiracije, predstavljajo velik diagnosti¢ni in
terapevtski izziv. Zaenkrat Se ne obstaja diagnosticni test, ki bi bil zlati standard za potrditev
KAS. Trenutno diagnozo aspiracij postavimo klini¢no, v kombinaciji z nekaterimi podpornimi
preiskavami. Pri otrocih s KAS je potrebna multidisciplinarna obravnava razli¢nih sub-
specialistov (pulmolog, gastroenterolog, nevrolog, kirurg, fizioterapevt, logoped, radiolog ...),
katere cilj je varno in ucinkovito hranjenje, ohranjanje zdravih pljuc¢ in dobra prehranjenost
otroka.
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MOTNJE HRANJENJA PRI OTROCIH Z AVTISTICNIMI MOTNJAMI
EATING DISORDERS IN CHILDREN WITH AUTISTIC DISORDERS
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Zavod za razvojno medicino, Ljubljana

Povzetek

Otroci z avtisticnimi motnjami imajo pogosteje pridruzene motnje hranjenja, tako v
primerjavi z zdravimi vrstniki kot tudi z otroki, ki imajo druge razvojne motnje. Najpogosteje
se pojavljajo v obliki izrazito selektivnega prehranjevanja. Razlogi za pogostejSe motnje
hranjenja v tej populaciji so nekatere glavne znacilnosti avtisticnih motenj, predvsem vecja
nefleksibilnost in stereotipnost, v sklop katerih sodijo tudi posebnosti pri senzornem
procesiranju ter pogostejSe prebavne motnje. Otroci z avtisticnimi motnjami, ki imajo hude
in kroniéne motnje hranjenja, potrebujejo timsko in interdisciplinarno obravnavo, s
poudarkom na obravnavi cele druzine.

Kljucne besede: avtistiche motnje; motnje hranjenja; otrok; prebavne motnje; senzorna
preobcutljivost

Abstract

Children with autism spectrum disorders are more likely to have associated eating disorders,
both compared to healthy peers and to children with other developmental disorders. They
most often occur in the form of selective feeding. The reason for the more frequent eating
disorders in this population is some of the main characteristic of autism disorders, especially
greater inflexibility and stereotypies, which also include peculiarities in sensory processing
and more frequent gastrointestinal dysfunction. Children with autism spectrum disorders
who have severe and chronic eating disorder need team and interdisciplinary intervention,
with an emphasis on »family based approach«.

Key words: autism spectrum disorders; child; eating disorders; gastrointestinal symptoms;
hypersensitivity

Ucni cilji:

e poznati znacilnosti hranjenja pri otrocih z avtisticnimi motnjami (AM),

e poznati vzroke za motnje hranjenja pri otrocih z AM,

e poznati ukrepe za obvladovanje oz. odpravljanje motenj hranjenja pri otrocih z AM.

Klju¢na sporocila:

e Pogostost soobolevnosti AM in motenj hranjenja je velika, med 40 % in 80 %.

e Motnje hranjenja pri otrocih z AM ne izzvenijo vedno do Solskega obdobja.

e Kot dejavniki tveganja za motnje hranjenja pri otrocih z AM so najpogostejSe posebnosti
v senzornem procesiranju, prebavne motnje ter nefleksibilnost in stereotipnost.

e Terapevtski pristopi se razlikujejo glede na stopnjo tezav pri hranjenju; pomemben
celostni in interdisciplinarni pristop.
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Uvod

Prehranjevanje je interakcija med starSem in otrokom, na katero vplivajo tako stanja pri
starSu kot otroku ter je na drugi strani pod mocnim socialno-kulturnim vplivom. Tezave pri
hranjenju zaobjemajo vse probleme v povezavi s hranjenjem, ne glede na etiologijo, stopnjo
izrazenosti ali posledice. Motnje hranjenja se po drugi strani nanasajo na zmanjSane
zmoznosti ali odklanjanje zadostne koli¢ine ali raznovrstnosti hrane ter zato slabSo
prehranjenost in/ali rast, lahko celo slabsanje kognitivnih funkcij. Lahko se pojavijo pri sicer
zdravem otroku v tipicnem razvoju, so pa pomembno bolj pogoste pri otrocih z razlicnimi
razvojnimi motnjami, predvsem pri otrocih z avtisti¢cnimi motnjami (1).

Avtisticne motnje in motnje hranjenja: epidemiologija

Avtisticne motnje (AM) predstavljajo spekter kompleksnih razvojnih motenj, za katere so
znacilni pomembni primanjkljaji na podrocju socialne komunikacije in interakcije v razli¢cnih
kontekstih ter prisotnost ozko usmerjenih in ponavljajoCih se vzorcev vedenj, interesov in
aktivnosti (2). V drzavah Evropske unije je po zadnjih podatkih ocenjena pogostost 12, 2 na
1000 otrok, kar pomeni, da ima motnje hranjenja eden na 89 otrok. Med omenjenimi
drzavami pogostost sega od 4, 4 do 19, 7 na 1000 otrok, starih od 7 do 9 let (3).

Ob prej omenjenih glavnih diagnostic¢nih znakov imajo ti otroci obic¢ajno Se vrsto drugih tezav
in motenj, ki lahko celo bolj omejujoce vplivajo na njihovo funkcioniranje kot sam avtizem.
Najpogosteje so to motnje hranjenja, prebavne motnje, motnje spanja, motnja v dusevnem
razvoju, epilepsija, motnja aktivnosti in pozornosti, govorno-jezikovna motnja ter vedenjske
in Custvene teZave. V mladostniskem obdobju so pogosteje kot v splosni populaciji
pridruZene tudi psihiatricne motnje/bolezni, kot npr. razpoloZenjska motnja, anksiozna
motnja, obsesivno-kompulzivna motnja ali celo psihoza (4).

Motnje hranjenja pri otrocih z avtisti¢cnimi motnjami

Med prej omenjenimi dodatnimi motnjami ali tezavami, ki jih imajo otroci z AM, so motnje
hranjenja med najpogostejSimi. Pri tem moramo upoStevati, da ima motnje hranjenja,
predvsem v smislu selektivnega prehranjevanja, tudi od 25 % do 30 % otrok s tipi¢nim
razvojem, predvsem v predsolskem obdobju — t.i. ”izbiréni otroci” (angl. picky eaters) (5, 6).
Pri otrocih z AM je pogostost motenj hranjenja bistveno visja, obicajno je selektivno
prehranjevanje Se bolj izrazeno, dalj ¢asa traja in je povezano z ve¢ vedenjskimi tezavami v
primerjavi z zdravimi vrstniki, ki so izbir¢ni, kot tudi z otroki, ki imajo pomembne motnje
hranjenja brez AM (7).

Razpon pogostosti soobolevnosti AM in motenj hranjenja, ki so navedene v literaturi, je velik
in se giblje od 40 % do 80 % (8, 9). Sharp in sodelavci (10) v svoji odmevni metaanalizi in
pregledni Studiji, v katero so bile vklju¢ene le prospektivne in kontrolirane raziskave,
navajajo, da so motnje hranjenja 5-krat pogostejSe v populaciji otrok z AM v primerjavi z
otroki z nevrotipi¢nim razvojem. Motnje hranjenja se pri otrocih z AM najveckrat pojavljajo v
obliki selektivnega hranjenja, tako glede na okus, teksturo, barvo, obliko, temperaturo kot
tudi glede prezentacije hrane (11). Poleg selektivnega prehranjevanja otroci z AM pogosteje
zavracajo hrano, predvsem novo (t.i. neofobija), jo goltajo, bruhajo, vec jih ima tezave z
zvecenjem (8). Pri mladostnicah z AM se pogosteje pojavlja tudi anoreksija nervoza (12, 13).
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Posebej v primerih na terapijo odporne oblike anoreksije gre lahko za so¢asen pojav AM in je
diagnostiko smiselno razsiriti v tem smislu (14).

Ob tem, da motnje hranjenja pri nevrotipi¢nih otrocih obicajno izzvenijo do Solskega obdobja
(5), pa pri otrocih z AM ni nujno tako. Paverill in sodelavci (15) so raziskovali razvojno pot
motenj hranjenja pri predsolskih otrocih z AM in jih razdelili v Stiri skupine. V prvi skupini je
bilo 26 % otrok, ki so imeli blage in kronicne motnje hranjenja, v drugi skupini je bilo 39 %
otrok z zmernimi motnjami, ki so sCasoma izzvenele, v tretji skupini so bili otroci s hudimi
motnjami, ki so ravno tako izzvenele v Solskem obdobju (27 %). Le v 8 % so imeli ti otroci
hude, kroniéne motnje hranjenja.

Otroci z AM velikokrat raje izbirajo hrano, bogato z ogljikovimi hidrati in procesirano hrano
ter razne prigrizke. S tem obi¢ajno uZivajo energetsko dovolj bogato hrano ter primerno
koli¢ino ogljikovih hidratov in mascob, lahko pa jim primanjkuje beljakovin in vlaknin ter
nekaterih mikrohranil, npr. kalcija, vitaminov A, D, B1z in E (9, 10). V nasi raziskavi so imeli
otroci z AM v primerjavi z otroki z drugimi motnjami/boleznimi Ziv€evja niZjo krvno
koncentracijo cinka (16). Glede na to antropometricne meritve in ocena energetskega vnosa
niso dovolj za celostno in dovolj natan¢no oceno prehranjenosti pri teh otrocih.

Posebna skupina z dejavniki tveganja za podhranjenost so otroci z AM, pri katerih starsi
uvedejo posebne diete, ki nimajo medicinske osnove. Najveckrat sta to brezglutenska in
brezmle¢na dieta (17). V posameznih primerih po uvedbi take diete starSi porocajo o
zmanjsanju prebavnih motenj in vedenjskih tezav, a z dokazi podprtih raziskav, ki bi
potrjevale vzro¢no povezavo med preobcutljivostjo/alergijo na hrano in AM, ni (18, 19). V
primeru, da se starSi sami odloc¢ijo za uvedbo omenjene diete, priporoamo posvet z
dietetikom.

Vzroki za motnje hranjenja pri otrocih z avtisticnimi motnjami

Kot dejavniki tveganja za motnje hranjenja pri otrocih z AM se najpogosteje navajajo
posebnosti v senzornem procesiranju, prebavne motnje ter nefleksibilnost in stereotipnost
kot ene od glavnih znacilnosti teh otrok (8). Vedenjske teZave se obic¢ajno pojavijo
sekundarno in v povezavi s prej nastetimi. V nadaljevanju so ti dejavniki tveganja opisani
podrobneje.

Motnja v senzorni integraciji

Vel kot 90 % otrok z AM ima atipiéno senzorno vedenje, ki se kaze tako, da je otrok
pretirano ali premalo obcutljiv na senzorne drazljaje ali kaze nenavadno zanimanje za
senzorne vidike okolja (npr. razlike v zaznavanju bolecine in temperature, burno odzivanje na
dolocene zvoke in teksture, pretirano vohanje ali dotikanje objektov, osredinjenje na vidne
drazZljaje ...). To je del diagnosti¢nih meril (2).

Ena od znacilnosti otrok z AM, ki se najpogosteje povezujejo s poviSano pogostostjo motenj
hranjenja, je prav atipicno senzorno procesiranje. Otroci z AM so lahko precej bolj obcutljivi
na vonje in okuse kot tudi na dotik (11). Hranjenje je ena od dnevnih aktivnosti, na katere
lahko motnja v senzorni integraciji najbolj negativno vpliva.

Povecana obcutljivost na dotik, vklju¢no s preobcutljivostjo v podrocju ust in ustne votline, bi
lahko bila povezana z veéjo obcutljivostjo na teksturo hrane, ki je pri otrocih z AM prisotna
pogosto. Lahko se kaZe v zavracanju doloCene hrane in v Zelji po drugi, npr. mehkejsi in bolj
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tekoci hrani; lahko se kaze v strahu pred novo hrano (neofobija), v zavracanju hranjenja
zunaj doma, tudi v vedji obcutljivosti na vonj in temperaturo. Ti otroci si pogosteje grizejo
notranje ustnice in lice (20). Po drugi strani je lahko premajhna obcutljivost na dotik razlog za
c¢ezmerno polnjenje in zadrZevanje hrane v ustih kot tudi za t.i. pico (uzivanje snovi, ki niso
hrana) ter za grizenje in vnasanje razlicnih predmetov v usta, kar pogosto vidimo v klini¢ni
praksi.

Motnji v senzorni integraciji so lahko pridruzeni primanjkljaji na podrocju drobnogibalnih
vescin in zmozZnosti grobega gibanja, predvsem pa zmoZnosti gibanja v podrocju ust, ki Se
povecajo moznost motenj hranjenja (11).

Nefleksibilnost in stereotipnost

Med glavna diagnosti¢na merila pri AM sodijo nefleksibilnost in stereotipnost v vedenju in
interesih. To se lahko kaze kot vztrajanje pri stalnosti in zavezanost rutinam. Mednje spadajo
tudi burni odzivi na majhne spremembe, teZave s prehodi, rigidni vzorci misljenja in
custvovanja ipd. Izrazito selektivno prehranjevanje kot tudi strah pred novo hrano sta lahko
posledica omenjene nefleksibilnosti in stereotipnosti (11).

Otroci z AM s pridruZzenimi motnjami hranjenja imajo pomembno vedje vedenjske tezave v
primerjavi z otroki, ki so izbircni in tistimi, ki imajo motnje hranjenja brez AM (7). Pojavljajo
se lahko v obliki nemira, hiperaktivnosti, pljuvanja in metanja hrane naokrog, zadrZevanja
hrane v ustih ter zavracanja poziranja. Hranjenje se tako pogosto spremeni v hudo frustracijo
tako za otroka kot starSe. StarSi pri tem velikokrat obcutijo hudo nemoc, Se posebej v
primerih, ko imajo tudi sami psihi¢ne tezave (21).

Prebavne motnje

Prebavne motnje so v skupini otrok z AM glede na zdrave vrstnike bolj pogoste; obi¢ajno so
to funkcionalne motnje (22). Razpon pogostosti prebavnih motenj pri otrocih z AM, ki jih
navajajo razli¢ni raziskovalci, je zelo velik in se giblje med 23 % in 85 % (1, 4, 22).
Najpogosteje so to bolecine v trebuhu in zaprtje, sledijo diareja, vetrovi in napihnjenost (4,
18). Glede na to, da je motnja v komunikaciji glavna znacilnost otrok z AM, ti otroci pogosto
na atipi¢ne nacine sporocajo svoje nelagodje in/ali bolecino, npr. kot razdraZljivost, Custvene
izbruhe, hetero- ali avtoagresivho vedenje, stereotipnost, socialno umaknjenost. V
raziskavah se je potrdilo, da so prebavne motnje lahko povezane z bolj pogostimi
vedenjskimi motnjami, motnjami spanja ali celo psihiatri¢nimi motnjami (1, 18). Tudi t.i. pica,
to je uzivanje snovi, ki niso hrana, je lahko povezana s prebavnimi motnjami (18).

Prehranjevalne navade

Ko govorimo o motnjah hranjenja, so tako kot pri zdravih otrocih tudi pri otrocih z motnjami
v razvoju pomemben del zgodbe prehranjevalne navade druzine. Hranjenje je ena od
osnovnih funkcij, nujno potrebnih za preZivetje. Primerna rast in telesni razvoj otrok sta
pokazatelja zdravega prehranjevanja. Zato je veliko skrbi in strahov starSev povezanih s
hranjenjem, predvsem v predsolskem obdobju, ko za¢ne veliko otrok, tudi zdravih, zavracati
hrano oz. jesti bolj enolicno. Pomembno vplivajo tudi socialno-kulturni dejavniki. Skrb glede
prehranjevanja je Se vecja, kadar imajo otroci hude telesne zdravstvene tezave, ki vplivajo na
njihovo rast in razvoj. Tudi ¢e so bile prisotne le v obdobju dojencka, starsi Se dolgo zatem,
ko pri otroku Ze dolgo ni vec tveganja za slabso prehranjenost, vztrajajo pri pretirani skrbi za
koli¢ino hrane, ki jo otrok poje.
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V knjigi »Vsak otrok se lahko naudi jesti« avtorja navajata, kdaj se starsi »trudijo premalo« in
kdaj »prevec«. Izhajata iz tega, da je naloga starSev dolociti, kaj bo na mizi, kdaj bodo obroki
in katera pravila veljajo za mizo. Naloga otroka je, da se odloci, koliko in kaj bo pojedel iz
ponudbe, ki je na mizi (24). Pri otrocih z motnjami hranjenja, ki prihajajo v naso ambulanto,
so obicajno stvari obrnjene - starsi zelijo kontrolo nad tem, koliko bo otrok pojedel, otrok pa
si izbira, kaj bo na mizi in kakSna pravila bodo veljala med hranjenjem. Pogosto imajo med
obroki na razpolago tudi prigrizke v skoraj neomejenih koli¢inah.

Obravnava otrok z avtisticnimi motnjami in motnjami hranjenja

Motnje hranjenja so kompleksne in obi¢ajno vecdimenzionalne. Kot take potrebujejo
interdisciplinarni pristop. Vsaka obravnava otroka z AM in motnjami hranjenja bi se morala
zaCeti s celostno oceno otrokovega funkcioniranja na vseh razvojnih podrocjih ter tudi na
podrocju prehranjevalnih navad druzine. V tem smislu je pomemben obisk na domu, saj
terapevt velikokrat Sele takrat dobi realen vpogled v to, kako se druzina in otrok
prehranjujejo. V klini¢ni obravnavi otrok z AM se priporoca (prirejeno po Sharp in sod.) (10):

e presejalna ocena prehranjevanja pri vseh otrocih z AM;

e antropometri¢ne meritve;

e presejanje otrok glede na moZne prehranske primanjkljaje ali presezke;

e ocena prehranjevalnih navad otrok z AM in njihove druzine;

e natancno spremljanje otrok, katerim stars$i brez medicinske osnove in vodenja uvedejo
posebne dietne rezime;

e ozave$Canje in izobraZevanje starSev glede zdrave prehrane in zdravih prehranjevalnih
navad.

Izboljsanje prehranjevalnih navad

Pri otrocih z AM, ki imajo blage ali zmerne motnje hranjenja, lahko Ze z ozaves€anjem in
izobrazevanjem starSev ter izboljSanjem prehranjevalnih navad naredimo veliko. Zelo
pomembno je, da prehranjevanje postane za otroka in vso druzino prijetna izkusnja in ne
merjenje moci ali Se huje - vojno stanje. V tem smislu je potrebno vec terapevtskega dela
vlozZiti na strani starSev, saj je v tem primeru njihova odgovornost vecja. Oni naj torej
odlocajo, kdaj bodo obroki, kaj bo na mizi in kakSna pravila vedenja so dovoljena med
hranjenjem. Se posebej pri otrocih z AM je zelo pomembno, da so pravila jasna in konkretna
ter obroki redni in vedno za jedilno mizo. Hranjenje naj bo vezano izklju¢no na dolocen
prostor. StarSi naj jedo vedno skupaj z otrokom za mizo in ¢e je le mozno, naj sami v
hranjenju uZivajo. Razne igrace ali celo zasloni med obrokom ne sodijo na jedilno mizo. Pri
otroku z motnjami hranjenja je treba biti pri ucenju bolj zdravih prehranjevalnih navad
potrpezljivin dosleden. To velja za nevrotipi¢nega otroka z motnjami hranjenja, Se toliko bolj
pa za otroka z AM.

Terapevtska obravnava

Otroci z AM s hudimi in kroni¢nimi motnjami hranjenja potrebujejo multidisciplinarno in
timsko obravnavo strokovnjakov, ki imajo izkusnje in znanje z obeh podrocij. V timu naj bi
sodelovali klini¢ni psiholog, delovni terapevt, klinicni logoped, dietetik, specialni in
rehabilitacijski pedagog ter specialist gastroenterolog. Izkljuciti je treba organske vzroke za
motnje hranjenja, kot npr. bolezni s podroéja prebavil, hujSo motnjo v senzorni integraciji
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in/ali motnjo vesc¢ine hranjenja. Priporoca se, da se v terapevtsko obravnavo vkljuci vso
druZino (angl. Family-Based Treatment) (25). Zelo smiselna je tudi ocena morebitne klini¢no
pomembne psihopatologije pri starSih, predvsem tistem od starSev, ki je z otrokom najvec.
Anksiozna motnja pri materi je lahko pomemben dejavnik tveganja za motnje hranjenja pri
otrocih z AM (21).

Glede ucinka terapevtske obravnave otrok z AM, ki imajo tudi motnje hranjenja, ima najvec
izkustvenih potrditev uporabna vedenjska analiza (angl. applied behavioral analysis). Starejse
Studije, npr. metaanaliza, ki je bila narejena leta 2014, je na podrocju ucinkovitosti
terapevtskih pristopov s pomocjo instrumentalnega pogojevanja pokazala relativno nizko
stopnjo podprtosti z dokazi, tako glede velikosti skupin kot glede merjenih ciljev (26).
Kasneje je bila narejena randomizirana kontrolirana raziskava, Se vedno na relativno
majhnem vzorcu, ki je pokazala znacilno uc¢inkovitost metode pri otrocih z AM in selektivnim
prehranjevanjem (27). Pri otrocih z motnjo v senzorni integraciji se uporablja tudi t.i.
sistemati¢na desenzibilizacija z izpostavljanjem otroka hrani, ki jo zavraca. Metoda se
pogosto uporablja v klini¢ni praksi, a z dokazi podprtih rezultatov o njeni ucinkovitosti Se ni
(26). Otroku, ki ima pomembno izrazeno taktilno preobcutljivost, pomaga terapija senzorne
integracije.

V zadnjem casu je vec poudarka tudi na vadbi za starSe. Pilotna randomizirana raziskava, ki je
bila narejena v obliki individualne vadbe starSev in je obsegala tako vedenjske pristope kot
tudi smernice prehranjevanja, se je pokazala kot ucinkovita tako na podrocju vedenja kot
tudi ucinkovitosti hranjenja (28).

Zakljucek

Motnje hranjenja pomembno vplivajo na vsakodnevno funkcioniranje otrok z avtisticnimi
motnjami in na Zivljenje njihovih druZin. Pri obravnavi je pomemben celostni in
interdisciplinarni pristop, pri katerem se uposteva kompleksna problematika, ki obicajno stoji
za motnjami hranjenja. Dejavniki tveganja so tako na strani otroka kot starsev; vplivajo tudi
socialno-kulturne okolis¢ine. Po izkljucitvi organskih vzrokov je pomembno tudi ozaveséanje
in izobraZevanje starSev glede zdrave prehrane in ustreznih prehranjevalnih navad.
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POMOC OTROKU Z MOTNJO VESCINE HRANJENJA IN NJEGOVI DRUZINI
HELPING THE CHILD WITH AN EATING DISORDER AND ITS FAMILY

Svetlana Logar
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soca

lzvlecek

V prispevku so predstavljeni psiholoski terapevtski ukrepi, ki niso specificni samo za
obravnavo motenj vesCine hranjenja, ampak so prilagojeni za uporabo pri otrocih z
omenjeno motnjo in klinicno preverjeni. Uporablja oziroma kombinira se jih glede na tezave
otroka/mladostnika, razvojno stopnjo oz. starost otroka/mladostnika in njegove zmoznosti
ucenja. Izbira primernih terapevtskih ukrepov nujno zahteva povezovanje in sodelovanje
tima strokovnjakov razliénih podrocij, katerega pomembni ¢lani so tudi otrok/mladostnik in
starsi. Terapevtski ukrepi so usmerjeni tudi k druzini in pomembno omilijo dozZivljanje stresa
ob hranjenju otroka, zmanjSujejo Custvene stiske, krepijo kompetentnost in ucinkovitost
druzine, prispevajo k izboljSanju odnosov, krepitvi celotne druzine in izboljSanju njene
socialne vklju¢enosti ter kakovost Zivljenja.

Kljucne besede: psiholoski terapevtski ukrepi; motnja hranjenja; tim strokovnjakov; otrok;
druZina; stres; socialna vklju¢enost; kakovost Zivljenja

Abstract

Article presents psychological therapeutic interventions that are not specific to the
treatment of feeding disorders but are adapted and applied to the treatment of feeding
disorders. They are applied or combined regarding child’s specific feeding difficulties, age
and development level, learning abilities. Most importantly, child and his family are integral
members of any interdisciplinary team. A “whole family” approach can provide a broader
understanding of the challenges and emotional and social impact of feeding disorder not
only on individual child but on the whole family. The aim of family therapeutic interventions
are decreasing perceived stress, ensuring family competence, improving family relationships
and their social inclusion and contributing to better quality of life of a child and his family.

Keywords: psychological intervention approach; feeding disorder; interdisciplinary team;
child; family; emotional distress; social inclusion; quality of life

Ucni cilji:

e predstaviti pomen vkljuevanja druZine v strokovni tim,

e predstaviti pomen psiholoskih terapevtskih ukrepov, usmerjenih k otroku,
e predstaviti pomen psiholoskih terapevtskih ukrepov, usmerjenih k druzini.

Klju¢na sporocila:

e Izbira primernih terapevtskih ukrepov nujno zahteva povezovanje in sodelovanje tima
strokovnjakov razliénih podrocij, vklju¢no z otrokom/mladostnikom in s starsi.

e Terapevtske ukrepe, usmerjene k otroku, izbiramo upostevajo¢ njegovo starost, razvojno
stopnjo, vzroke za motnje hranjenja in njegovo doZivljanje.

e DruZina je nepogresljiva pri skrbi za otroka; je neposredno okolje, v katerem se
otrok/mladostnik uci hranjenja in na splosno uci in razvija. Starsi strokovnemu timu
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podajajo svoja opaZanja, skupaj s timom ugotavljajo vzroke tezav, sodelujejo pri
postavljanju ciljev in izvajajo terapevtske ukrepe naprej v domacem okolju.

e Terapevtski ukrepi, ki so usmerjeni k druzini, lahko pomembno vplivajo na njeno
dozivljanje stresa ob hranjenju, zmanjsujejo Custvene stiske, krepijo kompetentnost in
ucinkovitost, prispevajo k izboljSanju odnosov, krepitvi celotne druZine in izboljSanju
njene socialne vkljucenosti.

Uvod

Pri obravnavi motenj ves¢ine hranjenja in poziranja interdisciplinarni strokovni tim na
Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije uporablja vedenjske,
kognitivno-vedenjske in senzorne terapevtske ukrepe, ki niso specificni samo za obravnavo
motenj vescéine hranjenja, ampak so prilagojeni za uporabo in kliniéno preverjeni. Uporablja
se jih glede na teZave otroka/mladostnika, razvojno stopnjo oz. starost otroka in njegove
zmoznosti uéenja; pri tem se upostevajo tezave, zmoznosti in delovanje druzine (1). Dobro
razumevanje tezav, oblikovanje primernega terapevtskega cilja in uporaba primernega
terapevtskega pristopa zahtevajo, da temeljito raziS¢emo vzroke vescine motnje hranjenja
ter smo pozorni na doZivljanje posameznega otroka in zanj specificnih tezav (2). Terapevtske
ukrepe, ki jih sprva izvajamo v terapevtski situaciji, kasneje izvajajo tudi starsi, oziroma pri
tem podprejo starejSega otroka/mladostnika. Dolo¢ene ukrepe lahko izvajajo tudi pouceni
strokovni delavci v SirSem okolju, kot sta vrtec in Sola (1).

Terapevtski ukrepi, usmerjeni k otroku

Pri mlajSih otrocih izbiramo predvsem vedenjske terapevtske ukrepe, pri starejsih otrocih in
mladostnikih pa lahko uporabljamo tudi kognitivne tehnike (1). Z vedenjskimi terapevtskimi
ukrepi, ki temeljijo na predpostavki, da je vedenje nauceno (otrok je razvil izogibajoce se
vedenje v povezavi s hrano zaradi neprijetnih izkuSenj; vedenje izogibanja mu omogoca, da
neprijetnih izkusenj ne dozivlja ve€) in ga lahko spreminjamo, Zelimo povecati Zeleno
vedenje pri hranjenju, zmanjsati neZeleno vedenje, omogociti obvladovanje strahu in
pridobivanje novih izkuSenj s hrano ter okrepiti veséine in kompetentnost otroka za
hranjenje (sprejemanje grizljaja, ves¢ine Zvecenja in poZiranja, samostojnega hranjenja ...).
Omogocanje prijetne izkusnje pri hranjenju namre¢ vpliva na veéjo koli¢ino in vecjo
raznolikost zauZite hrane. Vedenjski terapevtski ukrepi so najbolj pogosto uporabljani,
empiriéno preverjeni in visoko uéinkoviti. Obicajno v terapevtskem procesu uporabljamo
kombinacijo ukrepov, navedenih v nadaljevanju (3):

a. Terapevtsko postopno izpostavljanje izvajamo z namenom spodbujanja otroka, da pride v
stik z draZljajem, ki se ga boji, dokler se strah ne zmanjsa, oziroma ga otrok uspesno
nadzoruje (obvlada). Ukrep izvajamo po korakih; pricnemo z drazljajem ali situacijo, ki je za
otroka najmanj zastrasujoca, zahtevna. Raziskave kazejo, da je ucinkovitost izpostavljanja
optimalna, ko je stopnjevana, ponavljana in traja dalj ¢asa. Naloge so specificne, v zaporedju,
da omogocdijo posamezniku postopoma pridobiti novo, manj zastrasujoco izkusnjo.

b. Pozitivno ojacevanje je vedenjski ukrep, v katerem dolo¢eno vedenje pri hranjenju

zdruzimo z Zeleno nagrado, tako da otrok zmore predvideti, kdaj in kako bo nagrajen, s ¢imer
Zelimo ojaciti Zeleno vedenje. Na primer, Ce otrok sprejme grizljaj nove ali manj zazelene
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hrane, ga pohvalimo ali nagradimo z Zeleno igraco ali hrano. Da povetamo ucinkovitost,
pozitivho ojacujemo samo takrat, ko opazimo Zeleno vedenje. Otroka pohvalimo tudi, ko
uspesno opravi Zelene korake (zmore postopno izpostavljanje in najprej tolerira hrano, se jo
dotakne, jo povoha) do koncnega cilja (da grizljaj prinese do ust, v usta in ga poje).

c. Negativno ojacevanje prav tako omogoca, da se poveca zeleno vedenje pri hranjenju.
Otroku po tem, ko sprejme hrano, ki je ne mara, ponudimo kratek odmor (ogled tablice,
morda igranje druzabne igre ...).

d. Postopnost pri ponujanju (velikost grizljaja, spreminjanje okusa, teksture) je prav tako
ukrep, ki spodbuja pojavljanje Zelenega vedenja. Otrok bo raje in prej sprejel novo hrano, e
jo ponudimo tako, da bo za otroka bolj sprejemljiva.

e. Spremembe in podpora okolja, v katerem poteka hranjenje, lahko spodbudijo hranjenje.
Obicajno otroka primerno in varno posedemo za mizo, omogoc¢imo okolje z manj motecimi
drazljaji, ga hranimo v dolo¢enem c¢asovnem razmaku, da otrok postane la¢en, oziroma
zacuti znake lakote, otrokovim zmoZnostim prilagodimo trajanje obroka in jedilni pribor.

f. Najbolj pogost vedenjski ukrep, s katerim zmanjSamo neZeleno vedenje pri hranjenju, je,
da kljub otrokovemu neprimernemu vedenju (ki ga namerno spregledamo) vztrajamo, da s
prilagoditvami in naso pomocjo sprejme ponujeno hrano (npr. z Zlice pobere ponujeno
hrano, ga vodimo preko rok, mu ponudimo prilagojeno hrano, da se sam hrani). U¢inkovitost
tega ukrepa lahko povecamo, ¢e ob tem ojacujemo (nagrajujemo) primerno vedenje.

Z dokazi podprta psiholoska obravnava anksioznih motenj pri otrocih in mladostnikih temelji
na kognitivno-vedenjskem pristopu. VkljuCuje elemente, kot so psihoedukacija o naravi
anksioznosti (v povezavi s hranjenjem) in njeni obravnavi, vadba opazovanja
(samoopazovanja) simptomov, vadba veséin spoprijemanja (spro$canje, kognitivno
restrukturiranje, preusmerjanje pozornosti) ter ponavljajoe se izpostavljanje draZljajem,
dokler se ne pojavi habituacija. Prav tako je pomembno, da je terapevt pozoren na ravnanja
starSev in drugih pomembnih ljudi v otrokovem SirSem okolju, ki vplivajo na njegovo
dozivljanje ter utrjevanje dozivljanj, prepricanj in vedenja (4). Kadar so ¢ustveni dejavniki, kot
je npr. anksioznost, povezani s hranjenjem in pravzaprav vzdrZujejo motnjo vescine
hranjenja, je kognitivho-vedenjska terapija uporaben terapevtski pristop, ki vkljuCuje tako
vedenjske kot kognitivne terapevtske ukrepe, ki so prirejeni tezavam na podrodju hranjenja
in so opisani v nadaljevanju (1).

a. Trening opazovanja, samoopazovanja (v povezavi s hranjenjem) ter belezenja kognitivnih,
Custvenih, telesnih in vedenjskih znakov in situacij, ki vzbujajo strah, ter uporabe razlicnih
vescin spoprijemanja v situacijah, ki vzbujajo strah, omogoca, da otrok, starsi in terapevt
opazujejo in beleZijo pojavljanje, intenzivnost in napredek v obravnavi. V ta namen pri
mlajSih otrocih uporabljamo simbole, lutke, pri starejSih pa 10-stopenjsko lestvico, s
pomocjo katere oznacujejo intenzivnost svojih dozivljanj, merijo pocutje in uspesnost.

b. Izpostavljanje je osrednja znacilnost vseh ucinkovitih psiholoskih pristopov obravnave

anksioznosti. Da bi otrok premagal anksioznost, se mora izpostaviti drazZljajem, ki vzbujajo
strah, dokler anksioznost ne upade. Stopenjski senzorni pristop ucenja vescine hranjenja, ki
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je podrobno opisan v drugem poglavju, temelji na postopku sistematicne desenzibilizacije, ki
vklju€uje postopno, ponavljajoce se izpostavljanje novi hrani in se odvija po korakih, ki so
skrbno nacrtovani (toleriram, pripravim pribor ali mizo, povoham, se dotikam, okusam,
pojem). Temelji na raziskovanju in starosti primerni igri s hrano (s tisto vrsto hrane, ki za
otroka predstavlja teZzavo), brez pritiska, da bi moral otrok hrano pojesti (1). Desenzibilizacija
se pri¢cne s hrano, ki ima podobne senzorne znacilnosti kot tista, ki jo je otrok Ze sprejel
(uporabljamo principe verizenja hrane) in prilagoditve, kot so postopno spreminjanje
teksture, vonja in okusa hrane.

c. Terapevt hkrati otroka/mladostnika uci vescin spoprijemanja (obvladovanja anksioznosti in
neprijetnih senzornih obc¢utkov), kot so tehnike sproséanja (s tehniko globljega in umirjenega
dihanja s trebusno prepono se otrok uci znizati stopnjo fizioloSke vzburjenosti).

d. Vescine kognitivnega restrukturiranja so tudi nujni del terapevtskega procesa pri
obravnavi anksioznosti. Otrok se uci prepoznati zastrasujoce misli, ponovno interpretirati
dvomljive situacije na manj zastraSujo¢ nacin, preverjati moZne razlage, uporabljati
pomirjujoce izjave in se za to nagraditi (oziroma ga nagradijo starsi s pohvalo ...).

e. Ucenje postopkov, s katerimi si lahko pomaga ob neprijetnih obcutjih pri hranjenju in ki
mu omogocajo nadzorovati vedenje, je prav tako pomembno. V pomoc¢ otroku je npr.
uporaba tehnike semaforja. Stop (rdeca barva), ko zazna neprijeten draZljaj, dihanje (rumena
barva), nato (zelena barva) nadaljuje s hranjenjem.

f. V terapiji je otroku/mladostniku v pomoc izvajanje terapevtskih vedenjskih eksperimentov,
ko si otrok/mladostnik izbere hrano, ki se jo Zeli nauditi jesti ali situacijo (hranjenje v
restavraciji, $oli), ko bo izbral “varno hrano”, da bo socialno vkljucen.

g. Otrok se s pomoc¢jo terapevta uci uporabljati prilagoditve, s katerimi si olajsa senzorno
sprejemanje hrane, npr. da po grizljaju hrane spije pozirek vode, da griZljaj lahko izpljune v za
to namenjeno posodo, da se ob neprijetnih obcutkih obriSe z robckom, kar krepi njegovo
kompetentnost in zmanjsSuje anksioznost.

Otrok se o svetu uci preko igre in enako velja za ucenje hranjenja. Prav zato se pri ucenju
hranjenja uporabljajo razvojni stopnji primerne oblike igre (funkcijska, konstrukcijska,
simbolna, igra s pravili). Igro s hrano vodi terapevt z namenom ucenja primernih vescin
hranjenja, procesa desenzibilizacije, in sicer tako, da izbere hrano (skupaj s starejSim
otrokom), organizira in strukturira igralne situacije, daje predloge za igro in prakti¢no prikaze
igralne dejavnosti, vpeljuje igralne teme ter usklajuje interakcijo z otrokom (5), upostevajoc
njegove zmozZnosti in teZave na podrocju hranjenja. Igra vedno poteka v bliznjem obmocju
razvoja otroka in njegovih senzornih zmoznosti. Igra s hrano je prvi korak v procesu
desenzibilizacije. V terapevtski situaciji ima igra tudi vlogo ojacevalca (nagrade) in vlogo
aktivnosti, s katero otrok preusmeri misli, da lazje poje hrano.

V terapevtskem pristopu ucenja vesc¢ine hranjenja so terapevtu v pomoc tudi otrokove
zmoZznosti razumevanja delovanja hrane in lastnega telesa glede na njegov spoznavni razvoj.
Milajsi otroci so pozorni predvsem na videz in teksturo hrane. Hrano kategorizirajo glede na
obliko in barvo. Zavraéajo hrano, ki ni okusna, ¢e pri¢akujejo negativne posledice ali ¢e se je
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dotikala hrane, ki je ne marajo. Raje imajo mehko, visoko kaloricno in sladko hrano.
Zavracajo grenko hrano. V tem obdobju ne locijo med hrano ob glavnih obrokih in prigrizkih.
Razumejo, da gre hrana v trebuh in ne spreminja telesa. Lahko nastejejo zdravo hrano,
vendar ne vedo, zakaj je zdrava. Prepricani so, da je neokusna hrana pripravljena za odrasle.

Med petim in enajstim letom, z razvojem logi¢nega misljenja, otroci razumejo, da se hrana za
glavne obroke in prigrizke razlikuje. Razumejo tudi, da se hrana v trebuhu spreminja, da
vpliva na rast in zdravje, vendar ne vedo, kako. Hrano izbirajo ali zavracajo glede na to, iz
Cesa je, oziroma glede na okus in teksturo (zmorejo razvricanje hrane glede na barvo in
obliko, locijo med sadjem in zelenjavo). Raje imajo mehko, visoko energetsko hrano in
sestavljene jedi, kot je pica. Pogosteje odklanjajo zelenjavo.

Po enajstem letu starosti je razvito abstraktno misljenje. Otroci izbirajo in zavracajo hrano
glede na okus (kislo, grenko) ali negativne izkusSnje (pricakovane ali dejanske). Bolj so
naklonjeni zelenjavi in sadju, ¢e ima dober okus, teksturo in vonj ter je postrezena s
prelivom. Poimenujejo okuse hrane: slano, sladko, kislo in grenko (6).

MlajSemu otroku terapevt razlaga predvsem o fizicnih lastnostih hrane, starejSega poucuje o
lastnostih hrane in primerja lastnosti hrane z lastnostmi predmetov, podaja enostavne
informacije o delovanju telesa. Z otrokom, ki Ze zmore razmisljati logi¢no, se pogovarja o
delovanju senzornega sistema, telesa in mozganov (7).

Pomemben del terapevtskih ukrepov je otroka/mladostnika pouciti o motnji hranjenja,
njenih vzrokih, simptomih in posledicah ter ucinkovitih terapevtskih ukrepih. StarejSega
otroka/mladostnika je pomembno pouditi o zdravstvenih vzrokih (npr. senzorna
preobcutljivost) in psiholoskih vzrokih (negativne izkusnje) ter njihovem vplivu na vedenje pri
prehranjevanju (uporaba dolocenega vedenja pri hranjenju, kot so majhni grizljaji, dolgo
zvecenje hrane, hranjenje samo z dobro znano hrano, hranjenje samo doma ...); treba ga je
pouciti tudi o posledicah motnje hranjenja (vpliv hranjenja z enoli¢no hrano oziroma uzivanja
zelo majhnih koli¢in hrane na telesno in psihi¢no zdravje) in o posledicah, ki jih ima motnja
hranjenja na druzinske odnose ter njihovo druzabno Zivljenje (8).

Izrednega pomena je omogociti otroku, da se nauci hranjenja, izboljSa svoje vescine in
postane kompetenten jedec. Otroka spodbujamo, da sam pripravi mizo, jedilni pribor, izbere
hrano (moj kroznik) in si pripravi pripomocke, ki mu bodo v pomo¢ (voda, brisacka ...).

V terapiji je zelo pomembna motivacija otroka/mladostnika. Ko je otrok mlajsi, so najbolj
motivirani za spremembo starsi, s prehodom v Solo pa postanejo motivirani tudi otroci. Bolj
kot razsiriti nabor hrane si Zelijo, da bi bili »normalni«, podobni vrstnikom, da ne bi izstopali,
da bi se lahko vkljucevali v obicajne (druzabne) aktivnosti (2). Klju¢na dejavnika, ki vplivata
na otrokovo/mladostnikovo pripravljenost na spremembo, sta zavedanje, da ima teZavo in
prepricanje ter zaupanje, da so spremembe mozne (1).

Terapevtski ukrepi, usmerjeni k starSem/druzini

Terapevtski ukrepi, ki so usmerjeni k druzini, lahko pomembno vplivajo na njeno dozivljanje
stresa ob hranjenju, zmanjSujejo Custvene stiske, krepijo kompetentnost in ucinkovitost,
prispevajo k izboljSanju odnosov, krepitvi celotne druZine in izboljSanju njihove socialne
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vklju¢enosti (3). Strokovnjaki v procesu podpore naslavljajo pomembna naslednja podrocja:
zanimajo jih zaskrbljenost starSev in skrbnikov, kaj jih najbolj skrbi, njihovo mnenje o tem,
kakSen vplivima teZzava/motnja hranjenja na otrokovo zdravje in na dobrobit druZine in kaj si
Zelijo spremeniti (10).

Ugotavljanje vzrokov motnje hranjenja in izbira primernih ukrepov nujno zahtevata
povezovanje in sodelovanje tima strokovnjakov razli¢nih podrocij, katerega pomembni €lani
so otrok in tudi starSi. StarSi strokovnemu timu podajo svoja opaZanja, s podporo
strokovnjakov se poucijo o vzrokih motnje hranjenja, skupaj s timom oblikujejo razumevanje,
za kaksne tezave gre, sodelujejo pri postavljanju ciljev in se uclijo terapevtskih ukrepov.
Prepoznavajo, kako pomemben je njihov prispevek pri napredovanju otroka; terapevtske
ukrepe s podporo terapevta izvajajo najprej v terapevtskem in nato domacem okolju.
Njihova opaZzanja in ugotovitve so strokovnjakom v pomoc¢ pri nadaljnjih terapevtskih
ukrepih.

Dobro sodelovanje, dogovarjanje, spostovanje in upostevanje, da je hranjenje intimni akt (ki
ga je druzina v stiski pripravljena razkriti), uposStevanje vrednot in kulturnih znacilnosti ter
izkusenj in doZivljanja druZine in SirSega okolja ter postopno zaupanje strokovnjakom v timu
omogocajo starSem izraziti svoje stiske, da lahko nato prejmejo primerno terapevtsko
podporo in svetovanje (11). NajpomembnejSa naloga je krepiti zmoZnost druZine, da
sodeluje v strokovnem timu in sprejme ponujeno pomoc (12) ter prepoznati in upostevati,
da druzina s terapevtskim vodenjem lahko izkaze moc¢ in odpornost pri spoprijemanju s
tezavami (11).

TeZave oziroma motnje hranjenja so za vsakega otroka, druzino enkratne in znacilne samo
zanje, zato je pomemben individualno pripravljen in izveden terapevtski program, ki ga
razumejo, izvajajo in podpirajo vsi ¢lani tima (3, 11).

Pregled z dokazi podprtih pristopov pri teZzavah v otrostvu kaze, da so vedenjski terapevtski
ukrepi, ki so usmerjeni k druzini, Se posebej uinkoviti tudi pri obravnavi zahtevnih tezav s
hranjenjem in pri pridobivanju telesne mase (4). Obic¢ajno vklju€ujejo krepitev vescin starSev
pri uporabi ojacevalcev Zelenega vedenja, ignoriranju neprimernega vedenja, spremembo
lastnega vedenja, zagotavljanju prijetnega in prilagojenega okolja pri hranjenju, pri
prilagoditvah jedilnega pribora, strukturi obrokov (cas, Stevilo, trajanje), uporabi prilagojenih
in podpornih strategij pri hranjenju in pri pripravljanju primerne hrane. S tem Zeli terapevt
okrepiti obcutek kompetentnosti druzine in ob¢utek njihovega zadovoljstva pri uporabi zanje
novih vescin (11).

V terapevtskem procesu strokovnjaki prepletajo informacije oziroma psihoedukacijo s
terapevtskimi ukrepi. StarSi potrebujejo tudi informacije o tem, kako poteka ucenje
hranjenja, koliko C¢asa obicajno potrebuje otrok, da se hranjenja nauci in o tem kako
pozitivne spodbude vplivajo na ucenje. Zanima jih, kako ravnati pri otrokovih posebnostih (se
prilagajati otrokovim zmoznostim) in kako lahko sami vplivajo na potek hranjenja. Starse je
potrebno pouciti oz. jim podati informacije o terapevtskem pristopu ter znotraj tega o
pomenu postopnosti izpostavljanja, prilagojenih nacinih hranjenja, pripomockih in funkciji
igre (kot sredstvo ucenja, moznost, da se otrok zamoti, nagrada). Podpreti jih je treba pri
razumevanju, da je morda prvi terapevtski cilj pojesti ve¢ oziroma za otroka primerno
koli¢ino hrane in ga Sele nato uciti sprejemanja novih razli¢nih vrst hrane. Pomembno je, da
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razumejo, da je hrana vedno le hrana in zato ni pomembno, katero vrsto hrane jemo ob
dolocenih obrokih. Prejeti morajo natan¢na navodila za hranjenje otroka doma. Naslavljati je
treba pricakovanja starSev glede dolgotrajnosti motnje in (morda pocasnejSega) napredka
otroka. Pomembno jih je opozoriti, da se bo otrok na zacetku v terapevtski situaciji morda
bolje odzival kot doma in da ob tem ne bodo podvomili o svojih zmoznostih in vesc¢inah (9).
Ob krepitvi ves¢in in obCutka kompetentnosti naslavljamo tudi ¢ustvene tezave in stiske
posameznih ¢lanov druZine ter tezave v medosebnih odnosih in v SirSem okolju.

Individualna, partnerska in druZinska obravnava starSem omogocajo, da spregovorijo o
tezavah otroka, svojem dozivljanju tezav, stiskah in obremenitvah ter o svojih morebitnih
psihi¢nih tezavah.

Individualni psiholoski terapevtski ukrepi so usmerjeni h krepitvi zmoznosti in spoprijemanja
starSev, ki zaradi psihicne stiske (depresivna obcutja, anksioznost) ali drugih psihi¢nih tezav
ob tezavah otroka s hranjenjem dozivljajo Se intenzivnejSe stiske. Izgorelemu starSu smo v
pomoc, da prepozna iz€rpanost in vzroke, ki prispevajo k stresu in izérpanosti. Krepimo vire
moci in zasc¢itne dejavnike, kot so zmoZnost prezivljanja prostega Casa, krepitev suverenosti
pri hranjenju, delitev starSevskih zadolzZitev, sprejemanje podpore drugih v SirSem okolju,
krepitev obcutka zadovoljstva.

DruZinska terapija je usmerjena v podporo druZini kot celoti in njenim posameznim ¢lanom.
Terapevtski proces spodbuja glavne naloge druZine, kot so medsebojna povezanost,
pripadnost in varnost, prejemanje priznanja za to, kar so, vsak od njih in vsi skupaj ter kako
Ziveti skupaj, ne da bi pri tem pozabili na sebe ali druge. Druzina se uci prepoznati, da stiska
enega c¢lana vpliva na vse v druzini, da je pomemben vsak ¢lan in tudi druZina kot celota.
Prepoznavajo zmoZnosti otroka na podro€ju hranjenja in svoje zmoznosti (v terapevtskem
procesu in vsakodnevnem Zivljenju). Osredinijo se na pomen starSevstva z vsemi izzivi,
skrbmi in odgovornostmi in hkrati na pomen tega, da lahko uZivajo ob otroku kljub njegovim
teZzavam na podrocju hranjenja in lastnim dozivljanjem stiske pri tem. Prepoznavajo mocne
strani partnerskega odnosa in njegov pomen ter vpliv na delovanje celotne druzine. So v
pomo¢, da partnerja prepoznata tezave, ki jih dozZivljata, sporocita drug drugemu, kaj
dozivljata, kaj potrebujeta, kako si bosta razdelila obveznosti, da se bosta razbremenila, kako
bosta krepila svoj odnos in povezanost. Krepijo pomen povezovanja druzine s pomembnimi
drugimi v SirSem socialnem okolju kot pomembnimi viri podpore in pomoci (starimi starsi,
prijatelji). Pomembni ukrepi so usmerjeni tudi v odnos med starSem in otrokom
(sorojencem). StarSe podpiramo, da se spoprijemajo z zahtevami otroka kot tudi z
dozZivljanjem sorojencev. Cilj druZinske terapije je zmanjSanje druzinskega konflikta s
pomocjo izboljSane komunikacije in spreminjanjem manj primernih medsebojnih odnosov. Z
vzpostavljanjem vsakodnevne pozitivne rutine, povezane s hranjenjem, in jasne
komunikacije med otrokom in starSem znotraj strukturiranega, prilagojenega okolja, ki nudi
otroku vec podpore in prilagaja hranjenje otrokovim zmoznostim, lahko druzina pomembno
prispeva k zmanjsanju Stevila tezavnih situacij in pojavljanju motecega vedenja pri otroku ter
zmanjsSa stisko celotne druzine (13). Obroki so priloZznost za vsakodnevno vadbo in
eksperimentiranje z novimi vlogami, vedenji, medsebojnimi odnosi. Druzine, ki se sre¢ujejo s
teZavami na podrocju hranjenja, je treba podpreti, da lahko med obroki ustvarijo okolje in
odnose, ki so podporni in zmanjSujejo stres pri vseh ¢lanih druzine. Obicajni obroki (povezani
s prijetnim vzdusjem in spros¢enim pogovorom) so namrec tesno povezani z razvojem bolj

202



zdravih prehranjevalnih navad, s samozaupanjem, povezanostjo med starSem in otrokom, z
odpornostjo, nizjimi ravnmi depresije, stresa in anksioznosti (9).

Pomembno je poucditi in podpreti tudi SirSo druzino (stari starsi, sorodniki), ki lahko z
razumevanjem in primernimi ukrepi pomembno podpre hranjenje otroka in razbremeni
starSe ter sorojence. Velikokrat otrok brez tezav pri babici poje juho, ki jo zna »tako«
pripraviti samo ona. Vzdusje med obroki je pri starih starSih in sorodnikih, ki ne dozivljajo
stiske v povezavi s hranjenjem, da morajo nahraniti otroka, drugacno, bolj spros¢eno. Tako
bo otrok morda pojedel ve¢, jedel bo brez upiranja, zavlaevanja, drugace kot doma. Stari
starSi in sorodniki lahko pomembno razbremenijo druzino in prevzamejo hranjenje ob
dolocenih obrokih, obiskih ali druzinskih sre¢anjih in praznovanjih.

Glede na to, da je motnja dolgotrajna in velikokrat zahteva ter da starsi podpirajo otroka na
podrocju hranjenja skozi daljSe obdobje ali celo vse Zivljenje, je nujno, da imajo ves ¢as na
razpolago pomoc strokovnjakov, ki se hitro odzovejo na njihove potrebe ali ob morebitnih
kriznih situacijah. V pomo¢ so jim lahko tudi izkusnje drugih starSev, ki imajo podobne
tezave, in moznost, da v skupini starSev lahko spoznajo, da niso sami; na ta nacin prejmejo
podporo nekoga, ki razume, kaj doZivljajo.

Terapevtski ukrepi, usmerjeni v SirSe socialno okolje

Pri tezavah/motnjah hranjenja je vkljucevanje SirSega okolja, v katerega je vsakodnevno
vklju€en otrok in kjer v veliki meri poteka podpora njegovemu razvoju, nujno in pomembno.
Ukrepi, usmerjeni v SirSe okolje, so v pomoc pri ocenjevanju tezav, ugotavljanju vzrokov in
velikokrat dolgotrajni obravnavi motenj hranjenja. Otrokom pomagajo doseli mozZen
napredek na podrocju hranjenja, omogocajo obravnavo otroka zunaj zdravstvenih ustanov in
rehabilitacije in so v podporo ukrepom v druzinskem okolju. lzvajanje ukrepov v SirSem
okolju je Se posebno pomembno, kadar so ukrepi zaradi morebitnih teZav in zmanjsanih
zmoznosti druzine manj ucinkoviti ter v primeru, da otrok prav v SirSem okolju izkazuje
dolocene tezave na podrocju hranjenja (v domaéem okolju se nahrani, zunaj doma pa ne je)
(14).

Otrok/mladostnik je obi¢ajno vkljuen v vzgojno-izobraZevalno ustanovo, udeleZuje se
zunajsolskih dejavnosti (Sola v naravi, tabori), obiskuje razlicne prosto¢asne dejavnosti, se
udeleZuje organiziranih dejavnosti v Sportnih organizacijah, drustvih, klubih ... V vzgojno-
izobrazevalnih ustanovah, kjer poteka vsakodnevna podpora ucenju in vzgoji, je otrok
deleZen tudi obrokov (malice, kosila). Se posebno pri mlaj$ih otrocih in otrocih z zmanj$animi
zmoznostmi je nujno, da strokovni delavci poznajo otrokove tezave ter priporocene ukrepe,
ki bodo omogocali, da otroka uspesSno nahranijo oziroma se nahrani sam in bo tako lahko
sodeloval pri vseh aktivnostih ter ostal v podaljSanem bivanju. Starejsi otroci, ki se sami
hranijo, lahko dozZivljajo hranjenje v skupini vrstnikov kot prijetno in spodbudno in so
pripravljeni poskusiti hrano, ki jo sicer odklanjajo.

Sodelovanje s strokovnimi delavci in izvajalci prostocasnih dejavnosti je strokovnemu timu
lahko v pomoc Ze pri samem procesu ocenjevanja otrokovih teZzav/motnje; pomembne so
informacije, ki jih prejmemo o tem, kako hranjenje poteka in po kaksni hrani posega otrok in
jo zmore pojesti. Se posebej je to v pomo¢ pri izvajanju terapevtskih ukrepov, oz.
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prilagoditev in prilagojenih nacinov hranjenja pri obrokih, da se bo otrok/mladostnik
zadovoljivo nahranil in uspesno sodeloval pri pouku ter na¢rtovanih dejavnostih.

Ucinkovito sodelovanje z vzgojno-izobrazevalnimi in drugimi ustanovami (Sportnimi klubi,
drustvi ...) pomeni nacrtovanje skupnih posvetov oziroma podajanje informacij, predlogov in
navodil v pisni obliki. Cilj teh posvetov, skupaj s starsi, je podati klju¢ne informacije glede
motnje hranjenja. Na posvetu je treba predstaviti, kaj otrok zmore pojesti in na kaksen nacin
strokovni delavci lahko podprejo otroka pri hranjenju. Dogovoriti se je treba o tem, ali je
morda pomembno, da se starSem sporoca o koli€ini in vrsti hrane, ki jo je otrok pojedel, da
bodo doma lazje nacrtovali nadaljnje obroke.

Predstaviti je treba:

e prilagoditev okolja (sedeZni red, trajanje obroka, primeren pribor);

e prilagoditev hrane (izbor iz jedilnika, ki je na voljo, da lahko od doma prinese »varno
hrano, priprava primerne teksture);

e prilagoditev postrezbe hrane (na kroZniku samo ena vrsta hrane, ki se ne mesa z omako,
primerna koli¢ina, na voljo je kroznik z novo hrano za poskusanje ...);

e prilagoditve, ki so otroku v pomoc, da lazje poje (prti¢ek, kozarec vode);

e primerne spodbude med hranjenjem in pohvale.

Strokovnemu timu so v pomoc¢ opaZanja strokovnih delavcev in morebitni napredek otroka.
Dogovoriti se je treba o potrebnih spremembah ter nadaljnjih ukrepih in posvetih, oziroma
na koga se lahko obrnejo, kadar so negotovi ali v stiski in ne vedo, kako ravnati.

Zakljucek

Tezave na podrocju hranjenja, ki jih doZivljajo otrok/mladostnik in starsi, pomembno vplivajo
na otrokov razvoj, dozZivljanje stiske pri otroku in starsih, medsebojne odnose in socialno
vkljuéenost tako otroka kot druzine. Za ucinkovito pomo¢ otroku je potrebno dobro
sodelovanje tima strokovnjakov in druZine. Starsi so v vlogi ko-terapevta in spodbujevalca
otroka, hkrati pa tudi sami potrebujejo terapevtsko pomo¢. Psiholog v sodelovanju z drugimi
Clani strokovnega tima in druZino poucuje in ob tem upoSteva psihosocialne dejavnike, ki
prispevajo k motnjam hranjenja ter zmoznosti otroka in druZine; dopolnjuje terapevtske
ukrepe drugih ¢lanov in izvaja terapevtske ukrepe, ki krepijo otroka in druzino.
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