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Teskoc¢e hranjenja i gutanja u prijevremeno rodene djece tijekom dojenacke dobi i povezanost

teskoc¢a hranjenja s kvalitetom Zivota obitelji
Nikolina Dev¢i¢

Doc.dr.sc. Blazenka Brozovié¢

Logopedija

SaZetak

Svjetska zdravstvena organizacija odreduje prijevremeno rodenje kao rodenje prije navr$enog
37. tjedna gestacije (WHO, 2018). WHO procjenjuje da se svake godine u svijetu rodi 15
milijuna prijevremeno rodene djece te taj broj pokazuje trend rasta. Napredak medicine i
tehnologije omogucéio je prezivljavanje sve nezrelijoj prijevremeno rodenoj djeci, no to za
posljedicu nerijetko ima mnoge teskoce u funkcioniranju koje predstavljaju izazov za cijelu
obitelj. Procjenjuje se da oko 40% prijevremeno rodene djece ima odredene teskoce hranjenja
i gutanja (Arvedson i sur., 2020). Cilj je rada utvrditi razlikuje 1i se prijevremeno rodena
dojenc¢ad od dojencadi rodene na termin u prisustvu vidljivih znakova teSkoc¢a hranjenja i
gutanja te razlikuje li se prijevremeno rodena dojencad razliite gestacijske dobi u prisustvu
spomenutih znakova. Takoder, utvrdit ¢e se postoji li povezanost izmedu prisustva znakova
teSkoca hranjenja i gutanja te kvalitete Zivota obitelji i roditelja kako bi se napravio prvi korak
prema razvijanju sustava savjetovanja i pruzanja potpore cijeloj obitelji, kao i stavio naglasak
na nuznost provodenja logopedske djelatnosti u neonatoloskim jedinicama intenzivnog
lijeCenja. Sudionici istrazivanja su roditelji prijevremeno rodene dojencadi korigirane dobi do
7 mjeseci 1 roditelji dojencadi rodene na termin kronoloSke dobi do 7 mjeseci, a mjerni
instrumenti upotrebljeni pri provodenju ovog istrazivanja su: Neonatal Eating Assessment
Tools: NeoEAT — Breastfeeding (Pados i sur. 2017; Pados i sur. 2018a; Pados i sur, 2019a),
NeoEAT — Bottle-feeding (Pados i sur. 2017; Pados i sur. 2018b; Pados i sur, 2019b) i NeoEAT
— Mixed Feeding (Pados i sur. 2017; Pados i sur. 2019c; Pados i sur, 2020) te Impact of Feeding
on the Parent and Family Scales (Feeding Impact Scales) (Estrem i sur., 2020). Statistickom
analizom se utvrdilo kako postoje znacajne razlike izmedu prijevremeno rodene dojencadi i
dojenc¢adi rodene na termin u prisustvu vidljivih znakova teskoca hranjenja i gutanja. Ipak,
znacajne razlike u prisustvu vidljivih znakova teskoc¢a hranjenja i gutanja izmedu prijevremeno
rodene dojencadi razlicite gestacijske dob nisu opaZene. Utvrdena je znafajna pozitivna
povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova teskoca hranjenja i gutanja i utjecaja koji
hranjenje ima na kvalitetu Zivota, kako roditelja, tako i cijele obitelji, $to ukazuje na nuznost
provodenja obiteljski orijentirane terapije teSkoca hranjenja i gutanja od najranije dobi.

Kljucne rijeci: prijevremeno rodenje, teSkoce hranjenja i gutanja, kvaliteta Zivota obitelji



Feeding and swallowing difficulties in preterms during infancy and how these relate to the
family quality of life

Nikolina Devc¢i¢

Doc.dr.sc. Blazenka Brozovi¢
Speech and Language Pathology
Summary

The World Health Organization defines preterm birth as any birth that takes place before the
37. week of gestation (WHO, 2018). WHO estimates that there are 15 million prematurely born
babies across the world, and the number is growing. Medical and technical advancements
enable the survival of increasingly immature preterm babies, but their survival often has
consequences in the form of many difficulties that present a challenge for the whole family. It
is estimated that around 40% of prematurely born children have certain feeding and swallowing
difficulties (Arvedson i sur., 2020). The aim of this paper is to determine if prematurely born
infants are different than infants who are born on their due date regarding the presence of visible
signs of feeding and swallowing issues and to determine whether the prematurely born infants
of different gestational age differ in this signs. Also, the existence of a connection between the
presence of signs of feeding and swallowing problems and the quality of life of the family will
be determined in order to take the first step toward developing a system that offers support and
counseling to the entire family while emphasizing the necessity of implementing speech-
language therapy activities in NICU. Research participants are parents of prematurely born
infants whose corrected age is under 7 months and parents of full-term infants whose age is
under 7 months while the measuring instruments used to conduct this research are: NeoEAT —
Breastfeeding (Pados i sur. 2017; Pados i sur. 2018a; Pados i sur, 2019a), Bottle-feeding (Pados
i sur. 2017; Pados i sur. 2018b; Pados i sur, 2019b), Mixed Feeding (Pados i sur. 2017; Pados i
sur. 2019c; Pados i sur, 2020) and Feeding Impact Scales (Estrem i sur., 2020). A significant
difference was determined between preterm infants and full-term infants regarding the presence
of visible signs of feeding and swallowing difficulties using. However, significant differences
were not found when observing the presence of visible signs of feeding and swallowing
difficulties in preterm babies that were compared considering their gestational age. A
significant positive correlation was found between the presence of visible signs of feeding and
swallowing difficulties and the influence of feeding on the quality of life of the parent and the
entire family which shows the necessity of implementing family oriented therapy for feeding
and swallowing difficulties beginning at the earliest possible age.

Keywords: preterm birth, feeding and swallowing difficulties, family quality of life
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1. UvVOD

1. 1. Prijevremeno rodenje

Svjetska zdravstvena organizacija (World Health Organization, WHO) odreduje prijevremeno
rodenje kao rodenje prije navrSenog 37. tjedna gestacije (World Health Organization, 2018).
Prema tome, svako dijete rodeno prije navrSenih 37 tjedana trudnoc¢e smatra se nedonoscetom,
odnosno prematurusom. Postoje razliciti sustavi klasifikacije prijevremenog rodenja, a neki od
njih su: Klasifikacija prema gestacijskoj dobi, klasifikacija prema naéinu prijevremenog
rodenja, klasifikacija prema etiologiji i patofizioloska klasifikacija (\Vogel i sur., 2018). Jedna
od najéesée navodenih je klasifikacija prema gestacijskoj dobi, odnosno trajanju gestacije, a
obuhvacéa ekstremno prijevremeno rodenu djecu (rodena prije 28. tjedna gestacije), vrlo
prijevremeno rodenu djecu (rodena od 28. do 32. tjedna gestacije) te kasno do umjereno
prijevremeno rodenu djecu (rodena od 32. do 37. tjedna gestacije) (World Health Organization,
2018). U ovom kontekstu valja napomenuti kako se racuna gestacijska dob novorodenceta.
Naime, ratunamo je od prvog dana posljednje menstruacije majke do samog poroda (American
Academy of Pediatrics, 2004). Uredno trajanje gestacije iznosi 40 tjedana, odnosno 280 dana.
Takoder, nerijetko se spominje i podjela prijevremeno rodene djece prema porodnoj tezini:
niska porodna tezina (nedonos$c¢ad koja tezi ispod 2500g), vrlo niska porodna teZina
(nedonoscad tezine ispod 1500g) i izrazito niska porodna tezina (nedonosSc¢ad tezine ispod

1000g) (Stanojevi¢, 2016).

1. 1. 1. Epidemioloska slika prematuriteta

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, procijenjeno je da se svake godine u svijetu rodi 15
milijuna prijevremeno rodene djece te taj broj pokazuje trend rasta (World Health Organization,
2018). Ista organizacija navodi kako se 60% prijevremeno rodene djece rada u subsaharskim
podrucjima Afrike te u juznoj Aziji. Taj podatak moze navesti na pogreSan zakljucak kako se
prijevremeno rodenje javlja samo u nerazvijenim zemljama. Ipak, istina je da je to globalan
problem sa znacajnim zdravstvenim, ekonomskim i psihosocijalnim posljedicama kako za
prijevremeno rodeno dijete i njegovu obitelj, tako 1 za drustvo i1 drZzavu u cjelini. U ovom
kontekstu potrebno je naglasiti da iako je prijevremeno rodenje globalan problem, njegov je
ishod razli¢it ovisno o socioekonomskom stanju zemlje u kojoj se javlja. To je najocitije na
primjeru granice prezivljavanja prijevremeno rodene djece. Naime, viSe od 90% ekstremno
prijevremeno rodene djece koja su rodena u nerazvijenim zemljama premine unutar nekoliko
dana od rodenja, dok u razvijenim zemljama svijeta do smrtnog ishoda dolazi u manje od 10%

prijevremeno rodene djece (World Health Organization, 2018). Usprkos tome $to je napredak



medicine 1 tehnologije te osnivanje jedinica intenzivnog lije¢enja novorodencadi omogucio
prezivljavanje sve nezrelijoj nedonos$cadi, oko 1 milijun prijevremeno rodene djece svake

godine umre od posljedica prijevremenog rodenja (Liu i sur., 2016).

Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u Hrvatskoj se godisnje rodi 2500
nedonoscadi §to je oko 6% Zzivorodene novorodencadi. Ipak, neprestano se naglaSava kako je
taj udio u stalnom porastu te se istiCe vaznost ranog uocavanja patoloSkih promjena i
komplikacija tijekom trudnoce kako bi se pruzila optimalna zdravstvena skrb majci 1 djetetu te

time minimizirale moguce negativne posljedice (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2018).

1. 1. 2. Rizi¢ni ¢imbenici za prijevremen porod

Postavlja se pitanje zasto uopée dolazi do prijevremenog poroda? Istrazivaci su identificirali
odredene ¢imbenike koje dovode u vezu s prijevremenim porodom, no vazno je naglasiti kako
ta povezanost ne zna¢i nuzno i kauzalnost te su potrebna daljnja istrazivanja u ovom podrucju.
Kao ¢imbenike rizika povezane s prijevremenim porodom Offiah i suradnici (2012) navode:
prethodnu trudnocu koja je zavrSila prijevremenim porodom, jatrogeni prijevremeni porod,
prijevremeno puknuce plodovih ovoja, antepartumsko krvarenje, pretjerano rastegnutu
maternicu, traume i anomalije maternice, psiholoSke stresore, etnicitet, potpomognutu

oplodnju, indeks tjelesne mase majke, dob majke, infekcije, fetalne ¢imbenike.

Prethodna trudnoca koja je zavrsila prijevremenim porodom najsnazniji je ¢cimbenik rizika za
ponovni prijevremeni porod koji se u oko 70% slucajeva dogada u sli¢noj gestacijskoj dobi
djeteta kao i u prethodnoj trudnoc¢i (Bloom i sur., 2001 prema Offiah i sur., 2012). Jatrogeni
prijevremeni porodi, odnosno medicinski inducirani prijevremeni porodi, ¢ine vise od 30% svih
prijevremenih poroda. Preeklampsija i abrupcija posteljice najcesca su stanja koja dovode do
medicinski induciranog prijevremenog poroda (Goldenberg, 2008). Prijevremeno puknuce
plodovih ovoja povezano je s 40-45% prijevremenih poroda, a moze biti spontano ili jatrogeno
kao posljedica invazivnih medicinskih procedura (Offiah i sur., 2012). Antepartumsko
krvarenje u drugom ili tre¢em tromjesecju trudnoce je vazan rizican ¢imbenik za prijevremeni
porod, a Cesto je nepoznatog podrijetla. Takoder, vaginalno krvarenje u ranoj trudno¢i pokazano
je kao konzistentan neovisan rizi¢an ¢imbenik za prijevremeni porod (Offiah i sur., 2012).
Pretjerano rastegnuta maternica €esto je povezana s abnormalnim koli¢inama amnijske tekucine
1 viSeplodnim trudno¢ama. Naime, Kurdi i suradnici (2004) navode kako je prijevremeni porod
7 puta ucestaliji kod viSeplodnih trudnoca u odnosu na jednoplodne trudnoc¢e (42% u odnosu
na 6.4%). Martin 1 suradnici (2013) prema Murray 1 suradnici (2018) tvrde da ucestalost

prijevremenog poroda iznosi ¢ak 56.6 % kod viSeplodnih trudnoéa u odnosu na 9.7%



jednoplodnih trudnoc¢a koje zavrSavaju prijevremenim porodom. Leiomiomi maternice su
najpoznatije abnormalnosti maternice koje su povezane s prijevremenim porodom (Offiah i
sur., 2012). U grupu rizi¢nih ¢imbenika koji se odnose na traume i anomalije maternice
pripadaju i prethodne operacije cerviksa. Iako mehanizmi ukljuceni u psiholosku podlogu
prijevremenog poroda nisu potpuno istrazeni, autori navode neke od njih kao Sto su vazni
zivotni dogadaji i promjene, kronican stres, stresori povezani s poslom, anksioznost, nedostatak
podrske te bihevioralni stresori koji se odnose na pusenje, konzumaciju alkohola, koristenje
droga, lose prehrambene navike (Offiah i sur., 2012). Kada se govori o etnicitetu, pokazano je
kako su Afroamerikanke pod ve¢im rizikom za prijevremeni porod, ¢ak i kada su rizicni
¢imbenici poput socioekonomskog statusa, dostupnosti podrske, konzumacije alkohola i
cigareta, kontrolirani. Autori to objasSnjavaju cjelozivotnom rasnom diskriminacijom kao
psiholoskim stresorom (Mustillo i sur., 2004). Na povezanost prijevremenog poroda i
potpomognute oplodnje osobit utjecaj imaju viSeplodna trudnoca te odredene znacajke same
majke kao $to su njezina dob i cervikalni uzroci neplodnosti (Nelson i Lawlor, 2011 prema
Offiah i sur., 2012). Nadalje, istrazivaci su pronasli vezu izmedu niskog indeksa tjelesne mase
majke prije trudnoce i1 u ranim stadijima trudnoce i1 povecanog rizika za prijevremeni porod
(Zhong, 2010 prema Offiah i sur., 2012, Salihu i sur., 2009, Sharashova i sur., 2014). Takoder,
trudnice koje su pretile imaju poveéan rizik od odredenih komplikacija tijekom trudnoce,
poroda, ali 1 nakon njega te tako prijevremeni porod kod ove populacije moZe nastati uslijed
urodenih mana, preeklampsije, gestacijskog dijabetesa i1 drugih stanja (Magann 1 sur., 2010).
Zene iznad 35 godina te djevojke ispod 16 godina imaju 2-4% visu stopu prijevremenog poroda
u usporedbi sa Zenama ¢ija je dob od 21 do 24 godine §to dob majke ¢ini vaZnim rizicnim
¢imbenikom (Offiah i sur., 2012). Istrazivaci rizik kod Zena starijih od 35 godina objasnjavaju
hormonalnim ¢imbenicima, a kod djevojaka koje su mlade od 16 godina nepovoljnim
socioekonomskim statusom. Kao infekcije koje se povezuju s prijevremenim porodom valja
napomenuti spolno prenosive infekcije i parodontnu bolest (Offiah i sur., 2012). Fetalni
¢imbenici kao urodene anomalije, intrauterini zastoj rasta fetusa te spol (djecaci imaju veci rizik
biti prijevremeno rodeni) takoder su ¢imbenici koji su dovedeni u vezu s prijevremenim
porodom (Offiah i sur., 2012). Postoje i odredeni drugi ¢imbenici povezani s prijevremenim
porodom kao §to su primjerice abdominalna operacija u tre¢em tromjesecju trudnoce (Visser i
sur., 2001, Goldenberg i sur., 2008) ili pak kratak vremenski interval izmedu dviju trudnoca.
Optimalan vremenski interval koji treba proci izmedu dvije trudnoce jest 18 mjeseci, a rizik
postaje veéi kako se taj interval smanjuje (Zhu 1 sur., 1999. prema Offiah i1 sur., 2012,

Marinovich i sur., 2020).
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Poznavanjem rizi¢nih ¢imbenika za prijevremeni porod stvara se temelj za njegovu prevenciju.
Iako je na odredene ¢imbenike tesko ili nemoguce djelovati, trudnicama kod kojih su prisutni
C¢imbenici rizika potrebno je posvetiti posebnu paznju i medicinsko pracenje tijekom
prenatalnog razdoblja, a sve kako bi se smanjio rizik od moguc¢ih komplikacija te izbjegao
prijevremen porod. Na neke rizi¢ne ¢imbenike, kao $to su primjerice puSenje, konzumacija
alkohola, koristenje droga, loSe prehrambene navike, psiholoski stresori svakako je moguce
utjecati. Zbog navedenog je na stru¢njacima, ali i javnosti, potreba za edukacijom majki o

Stetnosti naznacenog na njihovo zdravlje, ali i zdravlje djeteta u prenatalnom razdoblju.

1. 1. 3. Prijevremeno rodenje — ¢imbenik neurorizika

,Neurorizi¢no dijete je ono dijete koje je bilo izlozeno prenatalnim, perinatalnim i postnatalnim
¢imbenicima rizika* (Matijevi¢ 1 Marunica KarSaj, 2015). Prijevremen porod svrstava se u
perinatalne ¢imbenike rizika, a prema Matijevi¢ 1 Marunica Karsaj (2015), prijevremeno rodena
djeca najznacajnija su skupina za nastanak neuroloSkih oStecenja, odnosno odstupanja.
Bosnjak-Nad i suradnici (2011) navode kako su teska neuroloska odstupanja cerebralna
paraliza, intelektualne teskoce, epilepsija te teZa oStec¢enja vida i sluha, a kao laksa neuroloska
odstupanja isticu usporen neuromotorni razvoj, motoricku nespretnost, poremecaje
komunikacije, smetnje ponasanja, govora i ucenja. S obzirom da ova odstupanja znacajno
utjeCu na kvalitetu Zivota pojedinca, javila se potreba za ranim otkrivanjem navedenih stanja i
uklju¢ivanjem neuroriziéne novorodencadi u programe pracenja i habilitacije s ciljem
postizanja funkcionalnog oporavka i ostvarivanja njihovog maksimalnog potencijala. Takoder,
buduci da su prenatalni, perinatalni i postnatalni ¢imbenici rizika poznati, moguce je prepoznati
rizi¢ne skupine novorodencadi koje je potrebno registrirati 1 pratiti kako bi se Sto prije otkrila
neurorazvojna odstupanja. Pocetak registriranja i pra¢enja neurorizi¢ne djece u Hrvatskoj seZe
do 1981. godine kada je razvijen Regionalni registar rizi¢ne i osteCene djece na Klinici za
pedijatriju Klinickog bolni¢kog centra u Rijeci (Modrusan Mozetic i sur., 2002 prema BosSnjak-
Nad i sur., 2011). Registar je objedinjavao podatke o novorodencadi iz triju sjeverozapadnih
zupanija Hrvatske. Nadalje, 1986. godine uveden je registar neurorizi¢ne djece u Specijalnoj
bolnici za zastitu djece s neurorazvojnim i motorickim smetnjama Goljak, no do danas nije u
potpunosti realiziran. Konacno, krajem 2015. godine Hrvatski zavod za javno zdravstvo
objavljuje kako ¢e se registar neurorizine djece tek oformiti pod njithovom nadlezno$¢u
(Matijevi¢ i Marunica Karsaj, 2015). Autori istiCu da je potrebno razviti registar unutar kojega
bi se izdvajala visokoneurorizi¢na djeca od niskoneurorizi¢ne jer ¢ak 70% visokoneurorizi¢ne

djece razvije neuroloSske posljedice perinatalnog oSteCenja mozga, dok u skupini
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niskoneurorizi¢ne djece njith 90% ima uredan razvoj, a preostalih 10% ima blaza neuroloska
odstupanja (Bosnjak-Nad i sur., 2004 prema Bosnjak-Nad i sur., 2011). Prema Bosnjak-Nad i
suradnicima (2011) c¢imbenici visokog neurorizika ukljucuju: vise od 2 anamnesticka
¢imbenika rizika; klini¢ki ¢imbenici rizika, jasno abnormalni spontani pokreti, nedonoscad s
periventrikularnom leukomalacijom, donoSena djeca sa subkortikalnom leukomalacijom,
fokalno ishemijsko ostec¢enje mozga, djeca s intraventrikularnim krvarenjem Il1. i IV. stupnja,
hidrocefalus, biljezi konatalne infekcije te kongenitalne malformacije mozga. U posljednje
vrijeme u kontekstu logopedske djelatnosti ucestalo se govori o vaznosti rane intervencije.
Budu¢i da je prvi korak u ranoj intervenciji probir i rana logopedska procjena novorodencadi i
dojenc¢adi s prisutnim ¢imbenicima rizika (Ivki¢ i Brozovi¢, 2019), a osobito s ¢imbenicima
visokog rizika, razvoj registra neurorizi¢ne djece odrazio bi se i na logopedsku djelatnost u
smislu sustavnijeg i promptnijeg prepoznavanja djece s rizikom za postojanje ili razvoj teSkoca
hranjenja-gutanja-sisanja, ali i komunikacijskih, jezi¢nih i govornih teSkoca nastalih uslijed

neuroloskih oStec¢enja koja su ucestala u prijevremeno rodene djece.

1. 1. 4. Posljedice prijevremenog rodenja

Prijevremeno rodenje znacajan je uzrok morbiditeta i mortaliteta novorodencadi i djece. Danas
se u razvijenim zemljama gestacijska dob u kojoj je Sansa za prezivljavanje 50% krece oko 23.-
24. tjedna te djevojcice u prosjeku imaju bolji ishod negoli dje€aci (Glass 1 sur., 2015). Iako je
napredak medicine i tehnologije omogucio preZivljavanje sve nezrelijoj nedonoscadi, to za
posljedicu nerijetko ima mnoge teskoce u funkcioniranju koje predstavljaju izazov za cijelu

obitelj prijevremeno rodenog djeteta.

Po rodenju, najistaknutije su komplikacije vezane uz sredisnji Ziv€ani te di$ni sustav, a uz njih
se Cesto vezu i teskoce hranjenja i gutanja. Autori navode kako 25-35% djece urednog razvoja
ima teSkoce hranjenja i gutanja, a kod djece s neurorazvojnim odstupanjima taj postotak varira
od 30 do ¢ak 80% (ASHA, Cerezo i sur., 2011). Procjenjuje se da oko 40% prijevremeno rodene

djece ima odredene teskoc¢e hranjenja i gutanja (Arvedson i sur., 2020).

Najznacajnije potencijalne posljedice prijevremenog rodenja koje se prepoznaju u prvih
nekoliko godina Zivota su cerebralna paraliza te senzoricka oStecenja. Cerebralna paraliza je
najées¢i uzrok tezeg neuromotornog odstupanja djece, a prema studijama provedenim u
razli¢itim zemljama njezina prevalencija krece se od 1.5 do 2.7 na 1000 djece (Eunson, 2012).
U prijevremeno rodene djece ta ucestalost je veca za gotovo 10 puta (Blair, 2010 prema Vincer
i sur., 2014). Nadalje, prijevremeno rodenje povezano je s poveéanim rizikom za nastanak

ostecenja vida i sljepoce, ali i oSte¢enja sluha. Podaci govore kako se incidencija senzorickih
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oSteCenja smanjuje s porastom gestacijske dobi pri rodenju, a kao najistaknutije ¢imbenike
rizika za razvoj senzorickih ostecenja autori navode intrakranijalno krvarenje i neonatalne

konvulzije (Hirvonen i sur., 2018).

U djetinjstvu i adolescenciji vidljivima postaju odredene teskoce na kognitivnom, jezi¢no-
govornom, bihevioralnom, socijalnom, emocionalnom, ali i obrazovnom planu. lako su
rezultati nedonoscadi na testovima inteligencije ve¢inom u okvirima normalnog raspona,
istrazivanja su pokazala kako je prosjecni kvocijent inteligencije prijevremeno rodene djece za
1 standardnu devijaciju nizi od prosjecnog kvocijenta inteligencije djece rodene na termin
(Johnson, 2007 prema Turpin i sur., 2019, Begega i sur., 2010). Istraziva¢i su navedeno
objasnjavali utjecajem narusenog socioekonomskog statusa obitelji, no danas su vise usmjereni
na utvrdivanje utjecaja koji roditeljski stres nakon prijevremenog rodenja ima na interakciju
roditelj-dijete te posljedi¢no na inteligenciju djeteta. Tako je preliminarnom studijom iz 2019.
godine utvrdeno kako prijevremeno rodena djeca majki koje pokazuju manje znakova
posttraumatskog stresnog poremecaja imaju visi kvocijent inteligencije (Turpin i sur., 2019).
Navedeno ukazuje na vaznost ranog prepoznavanja roditeljskog stresa i pravovremenog
savjetovanja obitelji prijevremeno rodenog djeteta kako bi se potaknuo pozitivan razvojni
ishod. Valja naglasiti kako prijevremeno rodena djeca imaju veéi rizik za postojanje
intelektualnih teSko¢e bez poznatog genetskog uzroka u odnosu na djecu rodenu na termin
(Heuvelman 1 sur., 2018). Nadalje, brojne druge studije utvrdile su postojanje teskoca u
kognitivnim sposobnostima kao Sto su kratkotrajno pamcenje, brzina obrade, vizualno-
perceptivne vjestine, senzomotorna integracija i paznja, ali i loSije rezultate ove populacije na
zadacima koji mjere sastavnice izvr$nih funkcija (Anderson, 2014 prema Johnson i Marlow,
2017, Van Houdt i sur., 2019). Jezi¢ni razvoj prijevremeno rodene djece takoder pokazuje
odredena odstupanja. Istrazivaci su pronasli povezanost izmedu gestacijske dobi i jezi¢nih
vjestina. Naime, niZa gestacijska dob povezana je s 1oSijim rezultatima na ispitivanjima jezic¢nih
sposobnosti (Foster-Cohen i sur., 2007). Isto tako, istrazivanja su pokazala kako prijevremeno
rodena djeca u odnosu na vr$njake rodene na termin pokazuju kasnjenje u usvajanju rjecnika i
gramatickih znanja, ali i odstupanja u fonoloSkom razvoju te razvoju vjestina Citanja i pisanja
(Vandormael 1 sur., 2019). Takoder, medu prijevremeno rodenom djecom pronadena je
znacajno veca ucestalost teSkoca izgovora u odnosu na djecu rodenu na termin (Tesari 1 sur.,
2008), ali i tesko¢e u oromotornoj kontroli govornih i negovornih pokreta u adolescenciji
(Northam 1 sur., 2012). Uz ve¢ navedeno, istrazivaci su otkrili kako prijevremeno rodena djeca

imaju loSiju bihevioralnu 1 emocionalnu samoregulaciju, loSije socijalne vjeStine te vise
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emocionalnih teSko¢a nego li njihovi vrsnjaci rodeni na termin ¢ak i kada su kognitivni status
te perinatalni i socijalni rizici kontrolirani (Arpi i sur., 2013). U skolskoj dobi do izrazaja
pocinju dolaziti teSkoce usvajanja Skolskog gradiva te autori navode kako ekstremno
prijevremeno rodena djeca imaju visok rizik za razvoj teSkoca ucenja te losiji akademski uspjeh
(Johnson 1 sur., 2009). Pretpostavlja se kako su u podlozi tih teSko¢a primarno ograni¢enja u
brzini obrade te radne memorije, ali i deficiti u odrzavanju paznje (Mulder i sur., 2010, Jaekel,
2013).

Mnoge od ovih teSkoca ostaju prisutne i u odrasloj dobi te je njihov utjecaj na zivot pojedinca
i dalje znacajan. U skladu s tim, postoji nuznost pra¢enja razvoja i funkcioniranja prijevremeno
rodenog djeteta u razli¢itom okruzenjima kako bi se potencijalne posljedice prijevremenog
rodenja §to ranije otkrile te kako bi se dijete $to prije ukljucilo u habilitacijske programe. Ipak,
vazno je naglasiti kako prijevremeno rodenu djecu treba gledati kao heterogenu skupinu u kojoj
neka djeca mogu imati minimalne teskoce, a druga znacajne deficite u razli¢itim razvojnim

podrucjima.

1. 2. TeSskoCe hranjenja i gutanja u dojenackoj i ranoj djecjoj dobi

1. 2. 1. Odredenje pojmova hranjenje-sisanje-gutanje te definiranje teSko¢a hranjenja i
gutanja

Arvedson i Brodsky (2002) prema Ameri¢koj strukovnoj udruzi logopeda i audiologa (The
American Speech -Language-Hearing Association, ASHA) opisuju hranjenje kao ,,proces koji
ukljucuje svaki aspekt jedenja ili pijenja, ukljucujuéi prikupljanje i pripremu hrane i tekucine
za unos, sisanje ili Zvakanje te gutanje*. Arvedson 1 suradnici (2020) navode kako je hranjenje
dijelom instinktivan, a dijelom naucen proces. Osim $§to je hranjenje neophodno za
svakodnevno funkcioniranje, hranjenje je i dijadic¢ki proces koji ukljucuje interakciju izmedu
hranitelja, koji je najceS¢e majka, i1 djeteta. Prema tome, ¢in hranjenja nudi moguc¢nost djeci 1
skrbnicima za ostvarivanje prvih interakcija, a budu¢i da je hranjenje nerijetko praceno i
vizualnim te auditivnim poticajima, ono postaje jedna od rutina tijekom kojih se stvara temelj
za razvoj komunikacije, jezika i govora. Takoder, tijekom ¢ina hranjenja stvara se privrzenost
izmedu roditelja i dojenceta te s obzirom na navedeno, teskocCe hranjenja-sisanja-gutanja ne
utjeCu samo na fizicko stanje djeteta, nego 1 na psihosocijalnu dobrobit djeteta i njegovih
roditelja. Roditelji Cesto nisu svjesni vaznosti koju ¢in hranjenja ima u stvaranju privrZenosti
izmedu njih 1 djeteta te nerijetko viSe paznje tijekom hranjenja pridaju koli¢ini hrane koju ¢e

dijete primiti. Time se gubi naglasak s kvalitete samog ¢ina hranjenja te dolazi do stresnog
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hranjenja koje posljedi¢no dovodi do odbijanja hrane i sudjelovanja u €¢inu hranjenja (Arvedson

i sur., 2020).

U ranoj dojenackoj dobi hranjive se tvari unose sisanjem. Sisanje moze biti nutritivno i
nenutritivno. Nutritivno sisanje odvija se tempom od 1 usisa u sekundi, dok se nenutritivno
sisanje odvija uz dva usisa u sekundi zbog odsustva gutanja ili pak samo povremenog gutanja
vlastite sline (Wolf, 1969 prema Lau, 2016). Zbog toga $to nenutritivno sisanje ne ukljucuje
koordinaciju gutanja, disanja i ezofagealne aktivnosti, ranije sazrijeva te se odvija brzom
frekvencijom (2 usisa) (Lau i Kusnierczyk, 2001 prema Lau, 2016). Navedene vrste sisanja
obuhvacaju dvije komponente: usisavanje i ekspresiju. Usisavanjem se intraoralnim negativnim
tlakom usisava tekuéina u usta, dok ekspresija obuhvaca kompresiju i klizanje jezika o tvrdo
nepce kako bi se tekuc¢ina ustrcala u usta (Lau i Kusnierczyk, 2001 prema Lau, 2016).
Istrazivanja su pokazala kako komponenta ekspresije sazrijeva prije komponente usisavanja
(Lau, 2016). Nadalje, prema ASHA-i gutanje je ,,slozen proces tijekom kojeg se slina, tekucina
I hrana prenose iz usta u zeludac®. Ipak, uloga gutanja nije samo nutritivna nego i zastitna.
Naime, gutanjem se oralna Supljina i zdrijelo Ciste od sline, sluzi i regurgitiranih sadrzaja iz
zeludca (Arvedson i sur., 2020). Pri gutanju diSni sustav ostaje zastic¢en, a cijeli se proces dijeli
u 4 stadija: oralno preparacioni, oralno propulzivni, faringealni te ezofagealni stadij. Oralno
preparacioni (pripremni) stadij obuhvaca voljnu manipulaciju hrane ili tekuéine u ustima kako
bi se stvorio kohezivan bolus. U dojencadi je ova faza obiljeZena obuhvacanjem bradavice ili
sisaCa bocice. Jednom kada dijete ,,izvuce tekuéinu iz dojke ili bocice, tekuc¢ina se prenosi
prema straznjem dijelu usne Supljine. Trajanje ove faze moze znatno varirati kada se u djetetovu
prehranu pocéne uvoditi hrana krute konzistencije. Spomenuta varijabilnost proizlazi iz
razliCitosti u teksturi hrane i razvijenosti oralnih vjestina djeteta (Arvedson i sur., 2020).
Tijekom oralno propulzivne razine vrh jezika se podize te dodiruje alveolarni greben, a baza
jezika je spustena te ostavlja ,,otvoren* straznji dio oralne Supljine. Potom se povrSina jezika
kre¢e prema gore, postupno Sire¢i mjesto dodirivanja jezika i1 nepca od prednjeg dijela prema
straznjem te istiskujuci bolus duz nepca prema straznjem dijelu usne Supljine sve do Zdrijela.
Tijekom faringealne faze meko nepce se podiZze i dodiruje straznje i bo¢ne zidove farinksa,
zatvarajuci nosni dio Zdrijela u trenutku kada glava bolusa po¢ne ulaziti u zdrijelo. Baza jezika
se uvlaci guraju¢i bolus prema zidovima zdrijela, a faringealni konstriktori se uzastopno
kontrahiraju od vrha do dna potiskujuci bolus prema dolje. Takoder, tijekom ovog stadija dolazi
do zatvaranja diSnog puta protektivnim mehanizmima od kojih je jedan preklapanje epiglotisa

kako bi se onemogucio ulazak hrane ili tekucine u di$ni put i sprijecilo gusenje. Tijekom
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ezofagealnog stadija bolus se peristaltickim valovima prenosi do zeludca (Matsuo i Palmer,
2008). U novorodencadi i u mlade dojencadi sve Cetiri navedene faze su refleksne, odnosno
nevoljne, a kasnije tijekom dojenaStva oralna faza postaje voljna (Dodrill i Gosa, 2015). Studije
ultrazvukom otkrile su kako se nenutritivno sisanje i gutanje u vecine fetusa javlja do 15. tjedna
gestacije (Moore i sur., 2015 prema Arvedson i sur., 2020), a do 34. tjedna neki zdravi
prematurusi mogu sisati i gutati dovoljno uspjesno kako bi ostvarili nutritivne zahtjeve oralnim
nacinom hranjenja. Autori navode kako neka novorodencad ima sposobnost koordinacije nuzne
za uspjes$no oralno hranjenje ve¢ u 32. tjednu gestacije (Cagan, 1995 prema Arvedson i sur.,
2020).

Vazno je poznavati navedene stadije jer se teSkoce gutanja, odnosno disfagija, mogu javiti U
svakoj od njih. Brojni su autori nastojali definirati disfagiju te se u vecini definicija isti¢e kako
su to bilo kakve poteskoce koje naruSavaju slijed gutanja, odnosno prijenos hrane od oralne
Supljine do zeludca (Dodrill i Gosa, 2015). Termin ,,disfagija“ ima svoje korijene u gréckom
jeziku te je nastao kombinacijom rijeci ,,dys* koja oznacava teskocu ili poremecaj i ,,phagein®
koja znaéi ,,jesti (Karkos i sur., 2009). S druge strane, treba re¢i kako se pojam hranjenje
odnosi na cjelokupni proces konzumiranja hrane te ASHA navodi kako teSkoc¢e hranjenja mogu,
ali 1 ne moraju, ukljucivati teSkoc¢e gutanja. Prema tome, sva djeca koja imaju teSkoce gutanja
imaju 1 teSkoc¢e hranjenja, no nemaju sva djeca s teSkocama hranjenja 1 teSkoc¢e gutanja. TeSkoce
hranjenja 1 gutanja mogu imati ozbiljne i dugoro¢ne posljedice, a neke od najucestalijih su:
odbojnost prema hrani, oralna averzija, aspiracijska pneumonija i/ili ugrozeni pluéni status,
pothranjenost ili malnutricija, dehidracija, gastrointestinalne komplikacije (primjerice;
poremecaji pokretljivosti jednjaka, zatvor, dijareja), usporeno dobivanje na tezini, ruminacija,
stalna potreba za enteralnom (gastrointestinalnom) ili parenteralnom (intravenskom)
prehranom, negativni psihosocijalni u€inci na dijete i njegovu obitelj te problemi s hranjenjem
1 gutanjem koji perzistiraju i u odrasloj dobi, ukljucujuéi rizik od guSenja, pothranjenosti ili

malnutricije (ASHA).

1. 2. 2. Teskoée hranjenja i gutanja u dojenackoj i djecjoj dobi — uzroci i sSimptomi

Za razumijevanje teSkoca hranjenja-sisanja-gutanja u djec¢joj dobi vazno je prvenstveno
poznavati uredan razvoj tih procesa te razlicitosti dje¢je orofaringealne anatomije u odnosu na
onu odrasle osobe. Poznato je kako postoje znacajne razlike u orofaringealnoj anatomiji djeteta
I odrasle osobe te su spomenute razlike u podlozi djetetovih funkcionalnih sposobnosti do
njegovog treceg ili Cetvrtog mjeseca zivota (Evans Morris i Klein, 2000 prema IvSac i sur.,

2007). Isti autori opisuju kako se zbog oralne Supljine koja je manjih dimenzija, jezik doima
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izrazito velik. Istina je da on samo svojim obujmom ispunjava malu oralnu Supljinu te
istovremeno dodiruje dno usne Supljine i nepce te desni. Jo§ jedna posebnost orofaringealne
anatomije djeteta su bukalni jastuc¢i¢i koji su smjesteni u obrazima i ¢ija je uloga osiguravanje
lateralne stabilizacije jezika. Takoder, postoje i druge anatomske i funkcionalne razlike kao $to
su: malena i blago uvucena vilica, disanje na nos zbog brzeg protoka zraka nego li kod disanja
kroz usta koja su u ranoj dojenackoj dobi ispunjena jezikom, epiglotis i meko nepce se dodiruju
te na taj nacin djeluju kao zastitni mehanizam, larinks je poloZen viSe $to smanjuje potrebu za
slozenim zatvaranjem larinksa tijekom gutanja, podjezi¢na kost je u ovom periodu jo$ uvijek

hrskavica, a Eustahijeva tuba je vodoravno usmjerena.

U novorodencadi, sisanje i gutanje ukljucuje slozen slijed dogadaja te koordinaciju
neuroloskog, respiratornog i gastrointestinalnog sustava, a valja napomenuti i kako su ti procesi
posredovani tjelesnim te emocionalnim sazrijevanjem (Arvedson i sur., 2020). Tjelesno i
emocionalno sazrijevanje o€ituje se u urednom razvoju procesa gutanja u djece, a koje se moze
promatrati kroz tri razdoblja. Prvo razdoblje obuhvaca period od rodenja do 4. mjeseca zivota.
Znacajke tog razdoblja su sljedece: refleksna oralna aktivnost, javljanje obrasca sisanja,
smjestaj larinksa visoko u vratu, zatvaranje diSnog puta tijekom gutanja. Sljedece razdoblje
odnosi se na period od 4. do 8. mjeseca zivota i obiljezeno je smanjenjem oralne refleksne
aktivnosti te djetetovim prvim pokuSajima da se samostalno nahrani. Takoder, u ovom periodu
zapocinje hranjenje zli¢icom (u dobi od 4. do 6. mjeseca) te Zvakanje (u dobi od 7. do 8.
mjeseca). Trec¢e razdoblje obuhvaca period od 8. mjeseca do 2. godine. U tom periodu razvija
se zvakanje, a za ¢iji je razvoj kriti¢no razdoblje izmedu 8. 1 10. mjeseca Zivota. Ovo razdoblje
obiljeZeno je i lateralizacijom jezika, spuStanjem larinksa na razinu Sestog vratnog kraljeska te
djetetovom konzumacijom tekucine iz Salice (Hall, 2001 prema IvSac i sur., 2007). Konacno,
uredno gutanje zahtjeva koordinaciju 31 miSi¢a, 6 kranijalnih Zivaca i razli¢itih dijelova
srediSnjeg ziv€éanog sustava ukljucujuc¢i mozdano deblo i mozdanu koru (Bosma, 1986 prema
Arvedson 1 sur., 2020). Ukoliko se pojavi problem na bilo kojoj od ovih razina, on ¢e se odraziti
I na djetetovu sposobnost gutanja. Prema ASHA-i znakovi koji mogu upuéivati na teskoce
hranjenja i gutanja u ovoj dobi su: izvijanje u luku (opistotonus), teskoce disanja tijekom
hranjenja, kasljanje 1/ili gusenje tijekom ili nakon hranjenja, plakanje tijekom obroka, smanjena
responzivnost tijekom hranjenja, teSkoce zvakanja hrane koja je teksturom prilagodena dobi
djeteta, teSkoce iniciranja gutanja, odbijanje hrane iskazano okretanjem glave od izvora hrane i
grimasama lica, pretjerana salivacija, nazalna kongestija, Ceste respiratorne infekcije,

zagrcavanje tijekom hranjenja, curenje tekucine ili hrane iz usta, glas koji zvuci
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,mokar*/grgljav nakon hranjenja, odbijanje hrane odredene teksture, povracanje, uzimanje

male koli¢ine hrane po zalogaju, trajanje obroka duze od 30 minute...

Stanja koja dovode do disfagije u dojenackoj i dje¢joj dobi razlikuju se od onih u odrasloj dobi
te autori kao najznacajnije navode: prematuritet (niska gestacijska dob po rodenju, niska
porodajna tezina, komorbiditeti povezani s prematuritetom), respiratorne i kardiovaskularne
bolesti (novorodenacka apneja, bronhopulmonalna displazija, sindrom respiratornog distresa,
pulmonalna displazija, laringo-/traheo-/bronhomalacija, cijanoti¢na i acijanoti¢na bolest srca),
gastrointestinalne poremecaje  (nekrotiziraju¢i enterokolitis, Hirschsprungova bolest,
gastroshiza, traheoezofagealna fistula i atrezija jednjaka, kongenitalna dijafragmalna hernija,
GERD, ezofagitis, alergije i intolerancija na odredenu hranu), neuroloske poremecaje
(mikrocefalija, hidrocefalus, intraventrikularna hemoragija, periventrikularna leukomalacija,
porodajna asfiksija i cerebralna paraliza, steCena oSte¢enja mozga, napadaji) kongenitalne
anomalije (skraceni frenulum, rascjep usne/nepca, Downov sindrom, Moebiusov sindrom),
jatrogene komplikacije (hranjenje putem sonde, traheotomija, respiratorna podrska, odredeni
lijekovi), perinatalne komplikacije i maj¢ine probleme (novorodenacka Zutica, dijabetes, fetalni
alkoholni sindrom, neonatalni apstinencijski sindrom), nezgode tijekom gutanja (primjerice,
dijete proguta bateriju ili sredstvo za ¢iS¢enje) (Dodrill i Gosa, 2015), ali i bihevioralne i

socioemocionalne ¢imbenike (ASHA).

1. 3. Tesko¢e hranjenja, sisanja i gutanja u prijevremeno rodene djece

1. 3. 1. Znacajke hranjenja, sisanja i gutanja u prijevremeno rodene djece

Manikam 1 Perman (2000) navode kako 25% djece u odredenom periodu svoga zivota ima
teSkoce hranjenja. Zbog nedostatka registara, standardiziranog sustava izvjeStavanja te
objektivnog nacina pracenja teSkoca hranjenja i1 gutanja stvarna epidemioloska slika
spomenutih teskoca Cesto nije poznata (Miller, 2009). Ipak, poznato je kako odredene skupine
djece imaju povecan rizik za nastanak ovih teSkoca te tako prijevremeno rodena djeca, s
urodenim ili steCenim deficitima ili ona koja su duze vrijeme bila hospitalizirana u jedinicama
intenzivne neonatalne skrbi, imaju ve¢i rizik razvoja teSkoca hranjenja nego li djeca rodena na
termin (Ross 1 Browne, 2002). Procjenjuje se da oko 40% prijevremeno rodene djece ima
odredene teskoce hranjenja i gutanja (Arvedson i sur., 2020). Medicinski i tehnoloski napredak
omogucio je prezivljavanje prijevremeno rodenoj djeci sve nize gestacijske dobi te djeci sa
sloZzenim medicinskim stanjima te se kao rezultat toga moze ocekivati i trend rasta prevalencije

teskoc¢a hranjenja i gutanja u dojenackoj i djecjoj populaciji.
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Proces hranjenja slozene je prirode i stoga je za razumijevanje teSkoc¢e hranjenja i gutanja u
prijevremeno rodene djece nuzno razumijevanje njegovog razvoja upravo u toj populaciji.
Tijekom razvijanja vjestine hranjenja i gutanja, prvi zadatak za novorodence jest stabilizacija
njegovih fizioloskih parametara kao $to su brzina otkucaja srca, disanje, oksigenacija i probava,
a postizanje fizioloske stabilnosti osigurava dojencetu pozitivnu povratnu spregu (Porges, 1996
prema Ross i Browne, 2002). Kako bi se ostvario ¢in hranjenja, postignutu fiziolosku stabilnost
potrebno je odrzavati tijekom procesiranja dolazeceg stimulusa koji dijete dobiva tijekom
oralnog iskustva (Lau i Hurst, 1999 prema Ross i Browne, 2002). S obzirom da su posturalna
kontrola, kontrola disanja, ali i oralno-faringealne motoricke strukture prijevremeno rodene
djece nerijetko narusene i nezrele, ova populacija moze imati znacajne teSkoce veé pri

ostvarivanju fizioloske stabilnosti koja je temelj za uspjesno hranjenje (Thoyre i Carlson, 2003).

Nakon stabilizacije osnovnih fizioloskih parametara, novorodence treba svladati koordinaciju
sisanja/gutanja i disanja koja je nuzna za oralno hranjenje (Ross i Browne, 2002). Istrazivanja
su pokazala kako novorodencadi nize gestacijske dobi treba dulji vremenski period kako bi
ostvarila zreo obrazac sisanja (Meyer-Palmer, 1993 prema Ross i Browne, 2002) te je takoder
primije¢eno kako ontogeneza koordiniranog oralnog hranjenja ima predvidljiv razvoj u
prijevremeno rodene novorodencadi te je odraz neurorazvijenosti, a ne iskustva ili pak
naucenog ponasSanja (Gewolb 1 sur., 2001). Naime, u istrazivanju koje su proveli Gewolb i
suradnici (2001) pokazano je kako je postmenstrualna dob, ali ne i postnatalna dob, statisticki
znaajno povezana s brzim i stabilnijim ritmom sisanja u prijevremeno rodene djece te da se
stabilan ritam gutanja javlja ranije od stabilnog ritma sisanja. Da je uspje$no hranjenje povezano
sa zreloS¢u, a ne s iskustvom u hranjenju, potvrduje 1 podatak da se ucestalost i vrijeme
degluticijske apneje, stanja koje oznacava prekid disanja povezan s uzastopnim gutanjem ili
zaStitom di$nih puteva, smanjuje sa zreloS¢u prijevremeno rodenog dojenceta (Hanlon 1 sur.,
1997). Prema tome, djeci nize gestacijske dobi 1 onoj koja imaju povijest slozenih medicinskih
stanja povezanih s nestabilnim obrascima disanja, potrebno je duze vrijeme da sazriju te uspiju
integrirati pokrete sisanja i gutanja s disanjem (Martin i Shaw, 1997, Meyer-Palmer, 1993
prema Ross i Browne, 2002). Takoder, vazno je napomenuti kako iako se ¢in gutanja moze
dogoditi tijekom bilo koje faze disanja, kod djece rodene na termin i odraslih osoba ono se
tipicno dogada tijekom respiratornih faza koje maksimalno umanjuju rizik od aspiracije (faza
izdisanja, nakon zavrSetka faze udisanja ili izdisanja, tijekom respiratornih pauza) (Nishino,
2012 prema Lau, 2016). Suprotno navedenom, prijevremeno rodena djeca primarno gutaju

tijekom degluticijske apneje 1 faze udisanja ¢ime se povecava rizik laringealne
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penetracije/aspiracije i desaturacije Kisika (Fucile i sur, 2013 prema Lau, 2016). Autori
pretpostavljaju kako su abnormalnosti u integraciji disanja i gutanja povezane s
abnormalnostima u centrima mozdanog debla koji su ukljuceni u kontrolu disanja i ritmickog
obrasca sisanja i gutanja Sto moze ukazivati na suptilne, ali dugoro¢ne neuroloske teskoce, kao

1 na teSkoc¢e hranjenja (Gewolb i Vice, 2006).

Nadalje, uredno sisanje i gutanje zahtjeva integraciju misi¢ne aktivnosti usana, obraza, ¢eljusti,
jezika, nepca, zdrijela i grkljana (Gewolb i sur., 2001). Istrazivanje koje su provele de Castro i
suradnice 2007. godine, a u kojemu su sudjelovala prijevremeno rodena djeca korigirane dobi
izmedu 4 i 5 mjeseci, ukazuje na to da prijevremeno rodena djeca nize gestacijske dobi pokazuju
viSe odstupaju¢ih znakova tijekom procjene oralnog senzomotorickog sustava u odnosu na
djecu viSe gestacijske dobi. Primijeceni odstupaju¢i znakovi ve¢inom se odnose na prisutnost
primitivnih oralnih refleksa, odsustvo kontakta usana, odsustvo aktivnosti jezika u frontalnoj
ravnini, odsustvo simetri¢ne aktivnosti u obraznom misi¢u (musculus buccinator), povisen
grkljan, odsustvo laringealnog podizanja tijekom gutanja, odsustvo simetri¢ne aktivnosti ruku
u medijalnoj liniji, odsustvo grgljajuceg glasanja (de Castro i sur., 2007). Takoder,
prijevremeno rodena djeca koja su bila nize gestacijske dobi po rodenju imala su loSije rezultate
1 na testu globalnog motori¢kog razvoja te, iako nije moguce uspostaviti uzrocnu vezu izmedu
globalnog motorickog razvoja i oralnog senzomotorickog razvoja, autori zakljucuju kako
upravo deficiti u globalnom motorickom razvoju ogranicavaju i uspjeSan razvoj oralnog
senzomotorickog sustava zbog nedostatka simetrije, fleksibilnosti te sinergije rada miSic¢a torza,

lopatica i vrata (de Castro i sur., 2007).

Prijevremeno rodenje jest zna€ajan rizi¢ni ¢imbenik za razvoj teSkoca hranjenja i gutanja, a
dojencad s pridruZenim respiratornim i probavnim problemima ima najveci rizik za razvoj
perzistirajucih teSkoca hranjenja i gutanja zbog toga Sto su ta dva sustava u podlozi fizioloske
stabilnosti koja, ukoliko je naruSena, moZe dovesti do dugoro¢nih teSkoca hranjenja (Field 1
sur., 2003, Rommel i sur, 2003 prema Ross, 2008). U istrazivanju koje su proveli Park i
suradnici (2019) pokazano je kako prijevremeno rodena djeca u odnosu na djecu rodenu na
termin imaju znacajno izrazenije simptome teSkoca hranjenja u svim domenama, a osobito u
kontekstu fizioloskih simptoma i selektivnog/restriktivnog jedenja. Takoder, vrlo prijevremeno
rodena djeca pokazuju znacajno vise simptoma u usporedbi s umjereno do kasno prijevremeno
rodenom djecom, kao i djecaci u odnosu na djevojCice na subtestu usmjerenom na procjenu
fizioloSkih simptoma. Otkriveno je 1 kako u grupi prijevremeno rodene djece, ali i u grupi djece

rodene na termin, djeca mlade kronoloSke dobi imaju viSe bodova na subtestovima koji se
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odnose na fizioloske simptome, selektivno/restriktivno jedenje i oralno procesiranje, ali manje
na subtestu koji se odnosi na problemati¢no ponasanje tijekom obroka §to autori objaSnjavaju
manjom izloZenosti negativnim i neugodnim iskustvima, a koja su kod djece starije kronoloske
dobi brojnija. Prema istim autorima medicinska stanja i bolesti povezana s rizikom nastanka
teSkoca hranjenja i gutanja u prijevremeno rodene djece nakon rane dojenacke dobi su sljedeca:
teSkoce hranjenja u ranoj dojenackoj dobi, potreba za terapijom kisikom do gestacijske dobi od
40 tjedana, kongenitalna bolest srca, strukturne anomalije, genetski poremecaji, cerebralna
paraliza, op¢e razvojno zaostajanje, kasnjenje u jezicno-govornom razvoju, poremecaj senzorne
integracije, teSkoce vida, gastroezofagealni refluks (Park i sur.,, 2019). Prema tome,
komorbiditeti znacajno utjecu i na inicijaciju, ali i na napredak u vjestini oralnog hranjenja u
populaciji prijevremeno rodene djece (Ross, 2008, Jadcherla i sur., 2010). Naime, u istrazivanju
koje su proveli Jadcherla i suradnici (2010) godine pokazano je kako specifi¢ni diSni i probavni
komorbiditeti znacajno utjeu na dostizanje razvojnih prekretnica u sposobnosti hranjenja, ali
utjecaj ima i intrauterino sazrijevanje, te je tako djeci nize gestacijske dobi po rodenju, osobito
ekstremno prijevremeno rodenoj djeci, potrebno duze vrijeme za dostizanje spomenutih
prekretnica. Nadalje, utjecaj ekstrauterinog sazrijevanja procijenjen je analiziranjem
postmenstrualne dobi kada su ostvarene razvojne prekretnice u hranjenju te je pokazano kako
je njihovo dostizanje odgodeno u grupi djece rodene prije 28. tjedna gestacije Sto autori pak
objasnjavaju utjecajem komorbiditeta i usporenoj maturaciji gastrointestinalnoga motiliteta
(Jadcherla i sur., 2010).

Kona¢no, vazno je naglasiti da se razvoj vjeStine sisanja treba promatrati U kontekstu
cjelokupnog razvoja prijevremeno rodenog djeteta te da se u zdrave prijevremeno rodena djece
moze ocekivati slican obrazac razvoja sisanja kao i u zdrave djece rodene na termin (ROSS,
2008). Ipak, medu prijevremeno rodenom djecom, osobito onom s razli¢itim komorbiditetima,
inicijacija 1 napredak u vjestini oralnog hranjenja moze biti znac¢ajno naruSena te je uloga
logopeda u jedinicama intenzivne njege novorodencadi prepoznati novorodencéad koja ne slijedi

tipi¢an obrazac razvoja oralnog hranjenja (Ross, 2008).

1. 3. 2. Procjena hranjenja, sisanja i gutanja u prijevremeno rodene djece

lako velik broj prijevremeno rodene djece pokazuje predvidljiv razvoj vjesStina hranjenja i
gutanja koji se u konacnici razvije u zreo obrazac hranjenja (Ross, 2008), postoji i znacajan
broj djece koja pokazuju odstupanja u razvoju spomenutih vjestina. Upravo zbog navedenog je
od kljucne vaznost provoditi rani probir u ovoj populaciji te daljnju procjenu sposobnosti

hranjenja 1 gutanja u prijevremeno rodene djece. Prema Arvedson (2008), procjena teskoca
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hranjenja 1 gutanja u dojencadi 1 male djece ukljucuje nekoliko sljede¢ih dimenzija: a) pregled
obiteljske, medicinske te razvojne anamneze kao i anamneze hranjenja, b) fizikalni pregled, c)

klinicku procjenu hranjenja i gutanja, d) druga razmatranja.

Spomenuta autorica (2008) opisuje kako procjena zapocCinje pregledom obiteljske, medicinske
I razvojne anamneze te anamneze hranjenja a ¢iji su izvori medicinski kartoni, roditelji,

medicinski stru¢njaci, odgojitelji te drugi njegovatelji.

Nakon toga slijedi fizikalni pregled koji ukljucuje opazanje posture i polozaja tijela u
mirovanju, obrazaca kretanja glave, vrata i trupa, ali i opazanje tonusa i snage, respiratornih
obrazaca, opc¢e responzivnosti i temperamenta, budnosti i sposobnosti odrzavanja paznje na
zadatku, odgovorljivosti na senzorne podrazaje. Takoder, promatraju se znacajke interakcije

djeteta i roditelja, ali i djetetove sposobnosti samoregulacije i samosmirivanja.

Nadalje, klinicka procjena hranjenja 1 gutanja srediSnji je dio procesa, a obuhvaca pregled
oralnih struktura i funkcija te opazanje samog ¢ina hranjenja. Pri pregledu oralnih struktura
naglasak se stavlja na promatranje simetrije, odnosno asimetrije, polozaja usana i Celjusti,
oblika te visine nepca, poloZaja jezika u usnoj Supljini kao i na na njegov obrazac kretanja,
procjenu oralnih refleksa i nenutritivnog sisanja kod mlade dojencadi te funkciju grkljana koja
se moZe procjenjivati na temelju kvalitete glasa. OpaZanje samog c¢ina hranjenja u
novorodencadi zahtjeva stabilnost disnog i kardiovaskularnog sustava, a potrebno je da je dijete
u mirnom 1 budnom stanju kako bi sudjelovanje u procjeni hranjenja za njega bilo §to manje
stresno. Slijedi promatranje nenutritivnog sisanja, §to je iznimno vazno jer ukoliko dojence ne
pokazuje ritmi¢an obrazac i snazno nenutritivno sisanje, ono teSko moZe integrirati i
koordinirati sisanje, gutanje i disanje kako bi primilo dovoljno mlijeka ili mlije¢ne formule te
zadovoljilo svoje nutritivne i hidratacijske potrebe. Takoder, dojence koje se u potpunosti hrani
na oralan nacin, potrebno je promatrati barem 15 do 20 minuta jer postoji moguénost stvaranja
pogresnog dojma o djetetovoj sposobnosti hranjenja ukoliko se procjena ¢ina hranjenja prekine
nakon samo nekoliko minuta. U neSto starije djece ovaj dio procjene Cesto obuhvaca
promatranje vremena potrebnog za trajanje 1 ¢ina gutanja, broja gutljaja potrebnog za gutanje
jednog bolusa, ali i variranje teksture hrane, kao i njenog okusa i temperature prilikom
ispitivanja. Takoder opazaju se oralne senzomotorne funkcije koje ukoliko su narusene, mogu
ukazivati na deficite kranijalnih Zivaca. Na kraju ovog dijela procjene potrebno je zapitati se
moze li dijete sigurno piti i jesti na oralnim putem. Ukoliko je odgovor ,,da*, moguce je uvesti
odredene modifikacije u proces hranjenja, no ako je odgovor ,ne*“ potrebna je daljnja

instrumentalna procjena koje se provodi videofluoroskopskom studijom gutanja, fiberoptickom
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endoskopskom procjenom gutanja, fiberoptickom endoskopskom procjenom gutanja sa
senzornim testiranjem, ultrasonografijom. Autori navode kako je upravo pitanje koje se odnosi
na to moze li dijete sigurno gutati kljucno te je pri procjeni vaznije opazati kako se dijete nosi
sa zahtjevima sisanja i gutanja nego li se voditi samom gestacijskom dobi (Ross i Browne,
2002).

Naposljetku, u obzir valja uzeti i druge podatke kao $to su tjelesni rast, neurorazvojni status te
znacajke kardiovaskularnog, diSnog te gastrointestinalnog sustava (Arvedson, 2008), ali i
utjecaj koji teSkoce hranjenja i gutanja mogu imati na kvalitetu Zivota cijele obitelji. Takoder,
vazno je naglasiti kako se kao pomoc u procjeni teSkoca hranjenja i gutanja stru¢njaci nerijetko
koriste nekim od brojnih upitnika ili klini¢kih testova razvijenih u svrhu prepoznavanja teskoc¢a
hranjenja i gutanja u pedijatrijskoj populaciji. Ipak, pri koriStenju upitnika i testova valja biti
oprezan i imati na umu kako nisu svi upitnici primjenjivi i na populaciji prijevremeno rodene
djece, kao i da se pri interpretaciji postignué¢a na testovima treba voditi korigiranom dobi
prijevremeno rodenog djeteta. U posljednje se vrijeme razvijaju instrumenti kojima je cilj
prepoznavanje teSkoca hranjenja i gutanja u specifiénim pedijatrijskim populacijama, te je u
skladu s time razvijen i The Early Feeding Skills (EFS) Assessment for Preterm Infants (Thoyre
1 sur., 2005) koji omogucava prepoznavanje podruc¢ja u kojima prijevremeno rodeno dijete
pokazuje jake strane, ali i ona podru¢ja koja zahtijevaju podrsku kako bi se ostvarilo sigurno i

ucinkovito hranjenje, ali i stvorio temelj za razvijanje individualiziranog intervencijskog plana.

1. 3. 3. Logopedska intervencija u slu¢ajevima teSkoéa hranjenja, sisanja i gutanja u
prijevremeno rodene djece

Cilj svih logopedskih intervencija u kontekstu teskoca hranjenja i gutanja u pedijatrijskoj
populaciji usmjeren je na povecanje sveukupne stabilnosti, koja ukljucuje fiziolosku i
motoricku stabilnost ali i stabilnost opceg stanja djeteta, uz istovremeno osnazivanje razvoja
vjestina hranjenja 1 gutanja 1 osiguravanje sigurnog unosSenja hranjivih tvari (Ross, 2008).
Vazno je naglasiti kako te intervencije moraju biti osmisljene i provodene s oprezom te nakon

provedene temeljite procjene stabilnosti dojenceta (Ross i Browne, 2002).

Prema Ross (2008) 2 ucestalo koristene terapijske intervencije koji se rabe za nadilazenje
teSkoca gutanja na oralnoj i faringealnoj fazi odnose se na smanjenje brzine protoka
mlijeka/formule i/ili prekidanje protoka tekuéine tempiranjem. Medu roditeljima, ali 1
stru¢njacima, postoji rasireno misljenje kako prijevremeno rodena ili bolesna djeca nemaju
dovoljno snage potrebne za izvlacenje mlijeka iz bradavice. lako se to pokazalo neto¢nim, ta

pretpostavka je dovela je do razvijanja sisaca koji omogucavaju brzi protok te su takvi sisaci
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Cesto bili oznaCavani kao osobito prikladni za prijevremeno rodenu djecu (Ross i Browne,
2002). Ipak, istrazivanja su pokazala kako je takav nadin osnazivanja procesa hranjenja
pogresan te da je nezreloj dojencadi potrebno osigurati sporiji protok tekuéine kako bi se
osigurao $to stabilniji obrazac disanja i sigurnije gutanje (Mathew, 1991). Sporiji protok
teku¢ine omogucava dojencetu uspjesniju koordinaciju sisanja i1 gutanja te disanja te je
preporucljivo povecavati brzinu protoka tekuéine tek kada je koordinacija izmedu spomenutih
aspekata ustabiljena, uz neprestano odrzavanje stabilnost opceg fizioloSkog sustava $to ¢e na
kraju rezultirati i unoSenjem veceg volumena tekuéine (Ross i Browne, 2002). lako se
hranjenjem na dojku postize sporiji i kontroliraniji protok mlijeka, pokazano je kako fizioloski
stabilna prijevremeno rodena djeca koja se hrane bocicom profitiraju koriStenjem sisaca S
jednom rupicom u odnosu na one s popreCnim rezom. Naime, na taj nadin izvlace vise
mlijeka/formule i bolje podnose ¢in hranjenja (Chang i sur., 2007). Uz razvijanje sisaca koji
omogucavaju brzi protok, razvijene su i tehnike oralne modifikacije €iji je cilj takoder bio
izvlacenje Sto vise tekucine. Te metode bi nerijetko rezultirale prevelikom koli¢inom
mlijeka/formule u usnoj Supljini $to bi djetetu dodatno otezalo gutanje i nerijetko rezultiralo jos§
ve¢im teSko¢ama hranjenja te u konaénici dovelo i do oralne averzije (Meyer-Palmer, 1993

prema Ross i Browne, 2002).

Kao terapijska intervencija za dojencad koja ima teskocée s odrzavanjem fizioloSke stabilnosti
tijekom hranjenja koristi se tehnika tempiranja. Tempiranje se zashiva na zaustavljanju
dojencetova sukcesivnog gutanja i na uvodenju pauze u sisanju nakon naleta od 3-5 usisa. Na
taj se nacin uvodi ritam kraceg broja usisa u jednome naletu sisanja i pauze izmedu 2 naleta.
Tijekom pauze prematurus diSe i fizioloSki se osnaZuje za novi nalet usisa. Tempiranje se
provodi na na¢in da skrbnik uspravi dojence i glavicu mu nagne lagano prema naprijed svakih
3 do 5 usisaja kako bi se dotok mlijeka iz sisaca zaustavio. Moze se provoditi i na nacin da se
bocica nagne prema dolje, sisaC se usmjeri prema dnu usne Supljine te se na taj nacin zaustavi
dotok mlijeka (Ross i Browne, 2002). Ovaj nacin hranjenja omogucava ostvarivanje pauze u
dojencadi koja ima poteSkoce sa zaustavljanjem naleta sisanja zbog cega dolazi do
disritmi¢noga 1 prekinutoga disanja. Regulacijom ritma sisanja i disanja omogucuje se

nesmetano gutanje i sprjecava penetracija/aspiracija bolusa u larinks i dusnik.

Ukoliko dojence ima poteskoca s odrzavanjem stabilnosti i sigurnim gutanjem usprkos
usporenom protoku tekucine i tempiranju, postoji moguénost razmatranja uvodenja sredstava
za zgusnjavanje (Ross, 2008). Ipak, zbog nezrelog gastrointestinalnog sustava prijevremeno

rodene djece, ova metoda ostaje kontroverznom (Patole, 2007 prema Ross, 2008). Usprkos
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tome, pokazano je kako mnoge institucije primjenjuju ovu metodu u jedinicama intenzivnog
lije¢enja novorodencadi i to uz odsustvo ikakvih standardiziranih smjernica za oblikovanje
recepata i sam proces formulacije §to moze dovesti do kratkoro¢nih i dugoro¢nih problema

(Madhoun i sur, 2015).

Ponekad intervencije ukljucuju i modifikacije okoline kao $to su primjerice smanjivanje
stimulusa u djetetovoj okolini tijekom hranjenja i prilagodavanje aktivnosti kako bi se sacuvala
energija za €in hranjenja (Ross, 2008). Takoder, zastupljene su i oralno-motoricke intervencije
koje se temelje na nenutritivnom sisanju i/ili oralnoj stimulaciji (Arvedson i sur., 2010).
Nadalje, valja napomenuti kako pozitivan ucinak na sposobnost hranjenja u prijevremeno

rodene djece ima i ,,klokan njega“ (El-Farrash i sur., 2019).

Danas se sve vise u jedinicama intenzivnog lijeenja novorodencadi primjenjuju intervencijske
strategije usmjerene na znakove, odnosno reakcije, koje pokazuje samo dojence u odredenom
trenutku tijekom hranjenja. Na taj se nacin Zeli staviti naglasak na §to individualiziraniji pristup
hranjenju i stjecanju iskustva te minimizirati stres kojem su prijevremeno rodena djeca ¢esto
izlozena prilikom hranjenja (Shaker, 2013). Takoder, promice se recipro¢nost u interakciji
izmedu dojenceta i roditelja/skrbnika $to moze samo pozitivno utjecati i na razvoj osnovnih
komunikacijskih vjestina koje su pak u temelju razvoja jezika i govora. Ipak, ukoliko je djetetu
usprkos razli¢itim intervencijskim strategijama i dalje znacajno naruSena sposobnost
peroralnog uzimanja hrane, uvodi se hranjenje sondom, s ciljem sprjeCavanja aspiracije i

neishranjenosti te zadovoljavanja nutritivnih i hidratacijskih potreba.

1. 4. Utjecaj prijevremenog rodenja i teSko¢a hranjenja i gutanja u
dojenackoj dobi na kvalitetu Zivota roditelja i obitelji

Rodenje djeteta jest, usprkos svojoj izazovnosti, Zeljno i$¢ekivani dogadaj kojemu se raduju ne
samo roditelji, nego 1 ostali ¢lanovi obitelj. Ipak, u obiteljima djece koja su rodena prijevremeno
ono nosi dodatne izazove i emocije s kojima se roditelji, ali i ¢lanovi uZe 1 Sire obitelji,
neocekivano trebaju nauciti nositi. lako prijevremeno rodenje ne mora nuzno nositi znacajne
medicinske i razvojne posljedice, ono predstavlja stresno iskustvo ¢ak 1 majkama s relativno

zdravom prijevremeno rodenom djecom (Pederson 1 sur., 1991).

U istrazivanju lonioa i suradnika iz 2016. godine u kojemu se usporedivalo psiholosko
funkcioniranje izmedu oceva 1 majki prijevremeno rodene djece 1 o¢eva 1 majki djece rodene
na termin pokazano je kako majke prijevremeno rodene djece ostvaruju znacajno vise bodova

na podljestvicama Profila stanja raspolozenja koje se odnose na napetost-anksioznost,
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depresiju, ljutnju-neprijateljstvo te umor, u odnosu na majke djece rodene na termin.
Istovremeno postizu zna¢ajno manje bodova na podljestvici koja se odnosi na snagu, odnosno
energicnost. Ocevi prijevremeno rodene djece takoder su ostvarili zna¢ajno manje bodova na
podljestvici snage-aktivnosti, a znacajno vise na podljestvici ljutnja-neprijateljstvo u usporedbi
s ocevima djece rodene na termin (Ionio i sur., 2016). Razlike u psiholoskom funkcioniranju 1
razini stresa nisu prisutne samo izmedu roditelja prijevremeno rodene djece i djece rodene na
termin nego i izmedu majki i ofeva unutar prvih 14 dana od djetetova rodenja. Naime, u
istrazivanju koje su proveli Ionio 1 suradnici 2019. godine majke ostvaruju statisticki znac¢ajno
vise bodova i na ukupnom rezultatu i na tri podljestvice Ljestvice roditeljskog stresa - verzije
namijenjene ispitivanju stresa u roditelja ¢ija su djeca smjestena u jedinici intenzivnog lijecenja
novorodencadi. Takoder, majke su ostvarivale znacajno vise bodova nego li ocevi na
podljestvicama Profila stanja raspolozenja koje se odnose na napetost-anksioznost i depresiju-
potistenost. U sklopu istog istrazivanja pokazano je kako su znacajni prediktori stresa u majki
vrijeme koje je dijete provelo na respiratornoj podrsci te sama dob majke s naglaskom kako
mlade majke pokazuju viSu razinu stresa. Mladi oCevi takoder pokazuju vise stresa te su tako
mlada oceva dob, niza djetetova gestacijska dob po rodenju i losije medicinsko stanje djeteta
po rodenju znacajni prediktori stresa i negativnih osjecaja u oceva (Ionio, 2019). Trumello i
suradnici (2018) Zeljeli su utvrditi postoje li razlike u psiholoSkom funkcioniranju izmedu majki
prijevremeno rodene djece Cija je gestacijska dob po rodenju bila niZza od 32 tjedna i onih ¢ija
su djeca rodena u razdoblju od 32. do 36. tjedna gestacije. U istraZivanju su sudjelovale majke
prijevremeno rodene djece te su ispitane unutar prvog tjedna po rodenju djeteta. IstraZivaci su
utvrdili visoku razinu depresivnosti i anksioznosti u obje grupe, no majke u grupi prijevremeno
rodene djece nize gestacijske dobi po rodenju pokazivale su statisticki znacajno visu razinu
anksioznosti, kao 1 viSe negativnih iskustava i opazanja vezanih uz vlastito dojence 1 svoj odnos
s njim (Trumello i sur., 2018). Da su majke ekstremno i vrlo prijevremeno rodene djece
podloznije psiholoSkom distresu u odnosu na majke umjereno i1 kasno prijevremeno rodene
djece potvrduje i istrazivanje Carson i suradnika (2015). Naime, majke vrlo prijevremeno
rodene djece 1 9 mjeseci nakon poroda imaju povecan rizik od psiholoskog distresa u odnosu
na majke umjereno i kasno prijevremeno rodene djece. Takoder, i u ovom istrazivanju potvrden
je trend povisene razine stresa u roditelja prijevremeno rodene djece u odnosu na djecu rodenu
na termin kao i u majki, nego li u oceva. Nadalje, Kegler u suradnici (2019) navode kako je
stres u roditelja djece koja su smjeStena u jedinicama intenzivnog lijeCenja novorodencadi
najvise povezan s promijenjenom ulogom majke/oca. Situacije koje roditeljima predstavljaju

najvise stresa su odvojenost od djeteta i osje¢aj bespomocnosti i nemoguénosti zastite djeteta
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od boli 1 bolnih medicinskih postupaka. U skladu s dobivenim rezultatima, autori predlazu
aktivno ukljucivanje roditelja u skrb za novorodence smjesteno u jedinici intenzivnog lijeCenja
novorodencadi, davanje roditeljima jasnih i preciznih informacija osnivanje roditeljskih grupa
u kojima bi se roditelji medusobno osnazivali i podrzavali kao i dijelili iskustva, osiguravanje
edukacijskih materijala o dnevnoj njezi u jedinicama intenzivnog lijecenja novorodencadi i
ukljucivanje roditelja u osjetljive medicinske postupke (Kegler i sur., 2019). Pozitivan utjecaj
ranih intervencijskih programa potvrden je i istrazivanjem Landsem i suradnika (2015) u
kojemu je utvrdeno kako roditelji prijevremeno rodene djece koji su ukljuCeni u rane
intervencijske programe pokazuju vece emocionalno blagostanje nego li roditelji koji nisu bili
ukljuceni u takve programe. Takoder, u grupi roditelja uklju¢enih u ranu intervenciju rezultati
na mjerama kvalitete zivota usporedivi su s rezultatima koje ostvaruju roditelje djece rodene na
termin, dok roditelji koji nisu ukljueni u ranu intervenciju opcenito imaju umjereno niZi
rezultat na mjerama kvalitete Zivota u odnosu na roditelje djece rodene na termin (Landsem i
sur., 2015).

S obzirom da su se istrazivaci u najvecoj mjeri usmjeravali na emocionalno stanje roditelja i
utjecaj prijevremenog rodenja na kvalitetu Zivota obitelji po rodenju i tijekom rane dojenacke
dobi prijevremeno rodenog djeteta, Lakshmanan i suradnici 2017. godine provode istraZivanje
0 utjecaju prijevremenog rodenja na roditelje 1 obitelj 2 godine nakon otpusta djeteta iz jedinice
intenzivnog lijeCenja novorodencadi s ciljem identificiranja potencijalno promjenjivih
¢imbenika koji su povezani s utjecajem koje prijevremeno rodenje ima na roditelje i obitelj. U
istrazivanju je sudjelovalo 196 roditelja prijevremeno rodene djece korigirane dobi do 24
mjeseca te su istrazivaci identificirali nekoliko promjenjivih ¢imbenika koji imaju utjecaj na
roditelje 1 obitelj. Kao ¢imbenike koji imaju znacajan negativan utjecaj na obiteljsko
funkcioniranje autori navode: socijalnu izolaciju, financijsko optere¢enje uslijed primjerice
nuznog izostajanja s posla radi brige za dijete, povecana financijska izdavanja 1 zabrinutost te
nesigurno obiteljsko okruzenje. Takoder, komorbiditeti, kao i1 koriStenje medikamenata i
medicinske opreme, imaju znacajan negativan utjecaj i na ljestvici roditelja i na ljestvici obitelji
(Lakshmanan i sur., 2017). U skladu s dobivenim rezultatima, obiteljima prijevremeno rodene
djece potrebno je osigurati socijalnu ukljucenost i financijsku podrsku, kao i dostupnost

programa rane intervencije s ciljem podizanja kvalitete zivota cijele obitelji.

Kao $to prijevremeno rodenje utjeCe na psiholosko funkcioniranje roditelja i kvalitetu Zivota
obitelji, tako 1 teSkoce hranjenja 1 gutanja u dojenackoj dobi imaju znacajan utjecaj na

svakodnevno funkcioniranje roditelja i1 ostalih clanova obitelji djeteta s navedenim teskocama.
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Majke djece s kroni¢nim teskocama hranjenja i gutanja opisuju situaciju u kojoj se nalaze kao
ntransformativno iskustvo u kojem se osobni rast pojavio zajedno s kroni¢nom tugom i
periodi¢nim ponovnim ozivljavanjem borbe i gubitka® (Hewetson i Singh, 2009). Kako bi bolje
razumjeli roditeljsku percepciju o tome kako teskoce hranjenja utjeCu na obiteljski zivot,
Franklin i Rodger (2003) provode kvalitativno istrazivanje u kojemu je sudjelovalo 8 obitelji s
dojencadi i djecom s kroni¢nim medicinskim stanjima te koja ujedno imaju i teskoce hranjenja.
Autori navode ¢imbenike koji su doprinijeli roditeljskom stresu te cimbenike koji su utjecali na
njihovu psiholosku prilagodbu situaciji u kojoj su se nasli. Kao ¢imbenici koji su doprinijeli
roditeljskom stresu istiu se: strah za djetetovo prezivljavanje, odgodeno vrijeme potrebno za
dostupnost dijagnostike, kao i za dobivanje podrske i uklju¢ivanje u intervencijski tretman.
Takoder se navode i ¢imbenici kao $to su nemogucnost povezivanja s djetetom unutar prvih
nekoliko dana njihova zivota, samookrivljavanje za djetetove teSkoce, povecani zahtjevi i
odgovornost potrebna za skrb o djetetu sa sloZzenim medicinskim stanjem i teSko¢ama hranjenja
kao i dodatni zahtjevi vezani uz djetetovo hranjenje kao §to je primjerice povecano vrijeme
potrebno za pripremu obroka i samo hranjenje. Kao ¢imbenike koji su im pomogli u no$enju sa
stresom roditelji istiCu: postavljanje realisti¢nih ciljeva, dobivanje podrske i ohrabrenja od
strane stru¢njaka da nisu oni krivi za djetetove teSkoce, postavljanje sonde, §to iako je stresno
iskustvo mozZe rezultirati 1 olakSanjem, te niz drugih prakti¢nih strategija. Kao osobito znacajan
¢imbenik koji im je pomogao u noSenju sa stresom roditelji navode terapiju teSkoca hranjenja
kroz koju su dobili 1 prakticnu kao i emocionalnu potporu te koja ih je povezala s drugim
obiteljima u kojima djeca takoder imaju teSkoc¢e hranjenja (Franklin i Rodger, 2003). Kod djece
koja imaju znacajne teSkoce s unosom hrane oralnim putem uvodi se hranjenje sondom te
istrazivanja pokazuju kako takav nacin hranjenja ima utjecaj na sva podrucja obiteljskog zivota
(Fereday i sur., 2009). Roditelji djece koja se hrane na sondu navode kako neprestano moraju
planirati unaprijed sve svakodnevne aktivnosti, suoCavati se s negativnim stavovima i
predrasudama kada izlaze s djetetom u javnost te se nerijetko osjecaju kao primarni
komunikatori izmedu razli¢itth medicinskih stru¢njaka. Navode i1 nuznost ograniavanja
socijalnih aktivnosti kao i prisutnost osjecaja da su voditelji slu¢aja u procesu pruzanja podrske
svome djetetu (Fereday i sur., 2009). Ipak, suprotno navedenom, postoje dokazi kako u neke
dojencadi simptomi teSkoca hranjenja i gutanja mogu predstavljati toliki teret za obitelj da se
postavljanjem perkutane endoskopske gastrostome kvaliteta zivota obitelji znatno poboljsala.
U istrazivanju Tawfik i suradnika (1997) 28 od 29 skrbnika zadovoljno je zahvatom te nisu
pozalili uvodenje gastrostome kao nacina hranjenja svoga djeteta. Takoder, naveli su kako su

se simptomi gusSenja, kasljanja i povrac¢anja smanjili te da je doSlo do dobivanja na tezini. Kao
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osobito pozitivnu posljedicu naveli su smanjenje vremena potrebnog za hranjenje djeteta Sto je

pak rezultiralo moguénoscu posvecivanja vise vremena zblizavanju s djetetom, ostaloj djeci ali

I sebi samima (Tawfik i sur., 1997).

Budu¢i da su autori suglasni kako i prijevremeno rodenje i teSkoce hranjenja i gutanja u
dojenackoj i1 ranoj djec¢joj dobi imaju znacajan utjecaj na kvalitetu Zivota roditelja te cijele
obitelji, za pretpostaviti je kako se roditelji prijevremeno rodene djece koja pokazuju znakove
teSkoca hranjenja i gutanja nalaze u osobito teskoj situaciji u kojoj se osim noSenja s
neocekivanim prijevremenim porodom moraju suociti i sa zahtjevima koje nosi briga za dijete
s teSko¢ama hranjenja. Kada se u obzir uzme da je adekvatna prehrana nuzna za prezivljavanje
i adekvatan razvoj dojenceta, snazan roditeljski strah i zabrinutost, kao i potreba za potporom
u brzi za njihovo ionako krhko dojence, postaje itekako razumljiv. Navedeno ukazuje na
potrebu ranog prepoznavanja prijevremeno rodene djece koja imaju teskoce hranjenja i gutanja
te njihovo uklju¢ivanje u intervencijske programe usmjerene na terapiju navedenih teskoca te
osiguravanje emocionalne i socijalne potpore njihovim roditeljima i obiteljima. Takoder, s
obzirom na nedostatak istrazivanja koja tematiziraju kvalitetu zivota obitelji i roditelja
prijevremeno rodene djece s teSko¢ama hranjenja i gutanja, postoji potreba podizanja svijesti u
znanstvenim krugovima o vaznosti istrazivanja ¢imbenika vezanih uz hranjenje, koji imaju
utjecaj na obiteljski zivot ove specificne populacije, u svrhu razvoja Sto prikladnijih

intervencijskih programa i sustava podrske.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj je istrazivanja utvrditi razlikuju li se prijevremeno rodena djeca od djece rodene na termin
u prisustvu vidljivih znakova teSkoca hranjenja i gutanja tijekom dojenacke dobi te razlikuju li
se prijevremeno rodena djeca razliCite gestacijske dobi medusobno U prisustvu spomenutih
znakova. Takoder, utvrdit ¢e se postoji li povezanost izmedu prisustva znakova teSkoca
hranjenja i gutanja i utjecaja koji hranjenje ima na kvalitetu zivota roditelja i obitelji.
Naposljetku, utvrdit ¢e se razlikuju li se prijevremeno rodena djeca i djeca rodena na termin s
obzirom na utjecaj koji hranjenje ima na roditelja i na obitelj, kao i razlikuju li se prijevremeno

rodena djeca razliCite gestacijske dobi s obzirom na navedeni utjecaj.
Problemska pitanja na koja ¢e odgovoriti ovaj diplomski rad su sljedeca:

1) Razlikuju 1i se prijevremeno rodena djeca i1 djeca rodena na termin u prisustvu vidljivih

znakova teskoc¢a hranjenja i gutanja?

2) Razlikuju 1i se prijevremeno rodena djeca razliite gestacijske dobi u prisustvu znakova

teskoc¢a hranjenja i gutanja?

3) Postoji li povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova teSkoc¢a hranjenja i gutanja i utjecaja

koji hranjenje ima na kvalitetu Zivota roditelja i obitelji?

4) Razlikuju li se prijevremeno rodena djeca i djeca rodena na termin s obzirom na utjecaj koji

hranjenje ima na roditelja i na obitelj?

5) Razlikuju li se prijevremeno rodena djeca razli¢ite gestacijske dobi s obzirom na utjecaj koji

hranjenje ima na roditelja i na obitelj?

3. SVRHA ISTRAZIVANJA

Svrha istrazivanja jest utvrdivanje je li prijevremeno rodena dojencad populacija na koju se od
samog rodenja treba usmjeriti osobita paznja pri opazanju procesa hranjenja i gutanja, kao 1 pri
pruzanju podrske tijekom razvoja tih procesa. Nadalje, ovim se istrazivanjem Zzeli staviti
naglasak na potrebu ranog probira u rodilistima kako bi se prepoznala ona dojencad s rizikom
za razvoj teSkoca hranjenja i gutanja. Neprepoznavanjem spomenutih teSkoc¢a u najranijoj dobi
omogucava se daljnja progresija teskoca te produbljivanje utjecaja koje teSkoce hranjenja i
gutanja imaju na roditelje, ali i cijelu obitelj. S obzirom da se ovim istrazivanjem nastoji utvrditi

povezanost izmedu prisustva znakova teskoca hranjenja i gutanja te utjecaja koji hranjenje ima
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na kvalitetu Zivota roditelja i obitelji, njime se ujedno pravi prvi korak prema razvijanju sustava
obiteljskog savjetovanja. Takoder, ovim se radom nastoji naglasiti nuznost provodenja
logopedske djelatnosti u neonatoloskim jedinicama intenzivnog lijecenja, ali i podiéi svijest u
javnosti te medu roditeljima o ulozi logopeda kao stru¢njaka koji se kao ¢lan interdisciplinarnog
tima bavi procjenom, dijagnostikom i rehabilitacijom teSkoc¢a hranjenja 1 gutanja ve¢ u

novorodencadi.

4. PRETPOSTAVKE ISTRAZIVANJA

U skladu s postavljenim ciljem istrazivanja, postavljenje su sljedece pretpostavke:

H1: Prijevremeno rodena djeca imaju znacajno vise prisutnih znakova teSkoc¢a hranjenja i

gutanja nego djeca rodena na termin.

H2: Prijevremeno rodena djeca nize gestacijske dobi imaju znacajno viSe prisutnih znakova

teSkoca hranjenja i gutanja nego prijevremeno rodena djeca vise gestacijske dobi.

H3: Postoji povezanost izmedu teskoc¢a hranjenja i gutanja djeteta te utjecaja koji hranjenje ima
na kvalitetu Zivota roditelja 1 obitelji — hranjenje ¢e imati veci utjecaj na kvalitetu Zivota

roditelja 1 obitelji u djece koja pokazuju vise znakova teskoca hranjenja 1 gutanja.

H4: Utjecaj hranjenja na roditelje i obitelj znacajniji je u prijevremeno rodene djece nego u

djece rodene na termin.

HS: Utjecaj hranjenja na roditelje i obitelj znacajniji je u prijevremeno rodene djece nize

gestacijske dobi.

5. METODE ISTRAZIVANJA
5. 1. Uzorak

Uzorak sudionika koji je sudjelovao u ovom istraZivanju je neprobabilisticki, odnosno radi se
0 uzorku dobrovoljaca. Sudionici istrazivanja su roditelji prijevremeno rodene djece korigirane
dobi do 7 mjeseci te roditelji djece rodene na termin kronoloSke dobi do 7 mjeseci. U
istrazivanju je ukupno sudjelovalo 60 sudionika. Na temelju odgovora roditelja na pitanje ,,U
kojem gestacijskom tjednu je rodeno vase dijete?** djeca su rasporedena u grupe s obzirom na

trajanje gestacije. Prva podjela odnosila se na djecu koja su rodena na termin i onu koja su
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rodena prijevremeno, a druga na Klasifikaciju prijevremeno rodene djece s obzirom na trajanje
gestacije u 3 skupine — ekstremno, vrlo, umjereno do kasno prijevremeno rodenu djecu. 30
sudionika bili su roditelji prijevremeno rodene djece te 30 roditelja djece rodene na termin. S
obzirom na ve¢ spomenutu podjelu prijevremeno rodene djece s obzirom na trajanje gestacije,
u grupi ekstremno prijevremeno rodene djece (rodene prije 28. tjedna gestacije) bilo je 9
sudionika, u grupi vrlo prijevremeno rodene djece (rodene od 28. do 32. tjedna gestacije) isto
toliko, a u grupi umjereno do kasno prijevremeno rodene (rodene od 32. do 37. tjedna gestacije)
djece 12 sudionika. U skupini prijevremeno rodene djece 60% ih je muskog spola, a 40%

zenskog, dok je skupini djece rodene na termin bilo 66.7% djecaka i 33.3% djevojcica.

U grupi roditelja prijevremeno rodene djece upitnik su zajednicki oba roditelja ispunila u 3.3%
slucaja, a u 96.7% slucaja su to ucinile samo majke. U grupi roditelja djece rodene na termin,

u 3.3% slucaja je upitnik ispunio otac, u 3.3% slucaja oba roditelja zajedno, a u 93.3% majke.

Prosje¢an APGAR u grupi prijevremeno rodene djece u 1. minuti iznosio je 6/10, a u 5. minuti
7 /10. U grupi djece rodene na termin prosjecne vrijednosti APGAR-a iznose u obje tocke
mjerenja 10/10. Prosjecna novorodenacka tezina u skupini prijevremeno rodene djece bila je

1633 grama, a u skupini djece rodene na termin 3883 grama.

U grupi prijevremeno rodene djece ¢ak je 56.7% majki imalo neki oblik komplikacije tijekom
trudnoce, dok su komplikacije tijekom trudnoc¢e u grupi djece rodene na termin ipak rjede te su
bile prisutne u 20% trudnoca. Kao najucestalije komplikacije tijekom trudnoce u majki
prijevremeno rodene djece isti€u se: dijabetes i trudnicki dijabetes, hipertenzija i1 trudni¢ka
hipertenzija, intrauterini zastoj rasta ploda, smrt drugog ploda, serklaza, otjecanje plodove vode,
prijevremeno prsnuce plodovih ovoja, krvarenje, preeklampsija, prijete¢a ruptura maternice,
placenta previa, a u majki djece rodene na termin to su: renalne kolike, vaginalna kandidijaza,

hipertenzija, krvarenje, viSak plodove vode.

U grupi prijevremeno rodene djece sva djeca su bila smjeStena u jedinici intenzivnog lijeCenja
novorodencadi, a njih 90% je bilo u inkubatoru. 3.33% djece rodene na termin bilo je smjeSteno
u jedinici intenzivnog lijeenja novorodencadi te niti jedno nije bilo u inkubatoru. Dijagnozu
po otpustu iz rodiliSta imalo je 46.7% prijevremeno rodene djece te 10% djece rodene na termin.
Dijagnoze s kojima su iz rodili$ta otpuStena prijevremeno rodena djeca obuhvacéaju Dandy
Walker sindrom, zastoj u rastu, Sum na srcu, retinopatiju nedonosc¢adi, meningitis, sindrom
respiratornog distresa, distoni sindrom, anemiju, nekrotizujuéi enterokolitis, konatalnu

pneumoniju, atrijski septalni  defekt, ventrikularni septalni defekt, trombofiliju,

32



bronhopulmonalnu displaziju, krvarenje 1., 2. i 3. stupnja, nespecificirano intraventrikularno
krvarenje, novorodenacku zuticu, cistiéne promjene na mozgu, asfiksiju, dok se u djece rodene

na termin isticu: zutica, hipospadija te blefaritis.

Kako bi se dobio uvid u to jesu li sudionici istrazivanja u odredenom trenutku ve¢ opazili
odredene znakove teskoca hranjenja, sisanja i gutanja postavljeno im je pitanje: ,,Je 1i Vase
dijete u nekom periodu imalo teskoce s hranjenjem, sisanjem i/ili gutanjem?“. 56.7% sudionika
iz grupe prijevremeno rodene djece odgovara potvrdno, a u grupi djece rodene na termin

navedeno potvrduje 30% sudionika.

5. 2. Mjerni instrumenti

Mjerni instrumenti koriSteni za potrebe ovog istrazivanja ukljucivali su sljedece upitnike:

a) Neonatal Eating Assessment Tool — Breastfeeding (NeoEAT — Breastfeeding) (Pados i
sur. 2017, Pados i sur. 2018a, Pados i sur. 2019a).

b) Neonatal Eating Assessment Tool — Bottle-feeding (NeoEAT — Bottle-feeding)

c) Neonatal Eating Assessment Tool — Mixed Breastfeeding and Bottle-feeding (NeoEAT
— Mixed Feeding)

d) Impact of Feeding on the Parent and Family Scales (Feeding Impact Scales)

Upitnici su uz suglasnost autora prevedeni na hrvatski (doc.dr.sc.Blazenka Brozovi¢) 1 za
potrebe istrazivanja uporabljena je hrvatska inaCica upitnika. Hrvatska inaCica upitnika jos nije

sluzbeno objavljena.

a) Neonatal Eating Assessment Tool — Breastfeeding (Pados i sur., 2017, Pados i sur., 2018a,
Pados i sur., 2019a) / Neonatalna procjena hranjenja — dojenje (NeoEAT — dojenje — hrvatski)
je upitnik kojim se procjenjuju vidljivi znakovi tesko¢a hranjenja u dojencadi mlade od 7
mjeseci koja se hrani na dojku. Upitnik je oblikovan u vidu roditeljskog izvjes¢a i namijenjen
je roditeljima/skrbnicima koji poznaju djetetove obrasce i navike hranjenja. Upitnik sadrzi 62
Cestice na koje se odgovara po nacelu Likertove skale na nacin da 0 oznacava da se odredeno
ponasanje tijekom hranjenja javlja nikada, a 5 da se javlja uvijek. Ukupan broj bodova koje je

moguce ostvariti je 310.

b) Neonatal Eating Assessment Tool — Bottle-feeding (NeoEAT — Bottle-feeding) (Pados i sur.,
2017, Pados i sur., 2018b, Pados i sur., 2019b) / Neonatalna procjena hranjenja — hranjenje na

bocicu (NeoEAT — hranjenje na bocicu — hrvatski) je upitnik kojim se procjenjuju vidljivi
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znakovi teSkoca hranjenja u dojenc¢adi mlade od 7 mjeseci koja se hrani pomocu bocice. Upitnik
je oblikovan u vidu roditeljskog izvjes¢a i namijenjen je roditeljima/skrbnicima koji poznaju
djetetove obrasce i navike hranjenja. Upitnik sadrzi 64 Cestice na koje se odgovara po nacelu
Likertove skale na nacin da 0 oznaCava da se odredeno ponasanje tijekom hranjenja javlja

nikada, a 5 da se javlja uvijek. Ukupan broj bodova koje je moguce ostvariti je 320.

c) Neonatal Eating Assessment Tool — Mixed Breastfeeding and Bottle-feeding (Pados i sur.,
2017, Pados i sur., 2019c, Pados i sur. 2020) / Neonatalna procjena hranjenja — kombiniran
nacin hranjenja: dojenjem i hranjenjem na bocicu (NeOEAT — kombiniran nacin hranjenja:
dojenjem i na bocicu — hrvatski). Radi se o upitniku kojim se procjenjuju vidljivi znakovi
teskoc¢a hranjenja u dojencadi mlade od 7 mjeseci koja se hrani i na dojku i pomocu bocice.
Upitnik je oblikovan u vidu roditeljskog izvjes¢a i namijenjen je roditeljima/skrbnicima koji
poznaju djetetove obrasce i navike hranjenja. Upitnik sadrZi 68 Cestica na koje se odgovara po
nacelu Likertove skale na nac¢in da 0 oznacava da se odredeno ponasSanje tijekom hranjenja

javlja nikada, a 5 da se javlja uvijek. Ukupan broj bodova koje je moguce ostvariti je 340.

d) Impact of Feeding on the Parent and Family Scales (Feeding Impact Scales) (Estrem i sur.
2020) / Ljestvica utjecaja hranjenja na roditelja i na obitelj (Ljestvica utjecaja hranjenja)
upitnik je kojim se procjenjuje utjecaj koji djetetovo hranjenje ima na roditelja i obitelj te se u
sklopu ovog istrazivanja koristio kao mjera utjecaja na kvalitetu Zivota roditelja i obitelji.
Upitnik je oblikovan u vidu roditeljskoga izvje$¢a i namijenjen roditeljima/skrbnicima djece
starosne dobi od rodenja pa do navrSene 18. godine. Sastoji se od dvije podljestvice — one koja
se odnosi na utjecaj koji hranjenje ima na roditelja i one koja se odnosi na utjecaj koji hranjenje
ima na obitelj. Prva podljestvica — utjecaj hranjenja na obitelj, sadrzi 13 Cestica, a druga — utjecaj
hranjenja na roditelja 12 Cestica. Na Cestice se takoder odgovara po nacelu Likertove skale gdje
1 oznacava ,,uopce se ne slazem®, a 5 ,,u potpunosti se slazem*. Ukupan broj bodova koji je

moguce ostvariti na prvoj podljestvici iznosi 65, a na drugoj 60.

Prije ispunjavanja navedenih upitnika sudionici su takoder odgovorili na pitanja vezana uz
zdravstvene 1 demografske karakteristike djeteta 1 trudnoce te na pitanje o nacinu na koji se
njihovo dijete hrani, a $to je bilo kljucno za naredno dobivanje ispitnog materijala. Ovisno o
nacinu na koji se dijete hrani — na dojku, pomocu bocice, i pomoc¢u bocice i na dojku ili sondom

roditelji su ispunjavali razli¢itu NeoEat ljestvicu.

Naime, Ukoliko je roditelj odgovorio da se dijete hrani na dojku, njegov se sveobuhvatni upitnik

sastojao od nekoliko dijelova; dijela koji ispituje zdravstvena i demografska obiljezja djeteta i
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trudnoce, Neonatalne procjene hranjenja — dojenje (NeoEAT - dojenje — hrvatski) te od

Ljestvice utjecaja hranjenja na roditelja i na obitelj (Ljestvica utjecaja hranjenja).

Ukoliko je roditelj odgovorio da se dijete hrani pomocu bocice, njegov se sveobuhvatni upitnik
sastojao od nekoliko dijelova; dijela koji ispituje zdravstvena i demografska obiljezja djeteta i
trudnoce, Neonatalne procjene hranjenja — hranjenje na bocicu (NeoEAT — hranjenje na boCicu
— hrvatski) te od Ljestvice utjecaja hranjenja na roditelja i na obitelj (Ljestvica utjecaja

hranjenja).

Ukoliko je roditelj odgovorio da se dijete hrani i pomocu bocice i na dojku, njegov se
sveobuhvatni upitnik sastojao od nekoliko dijelova; dijela Kkoji ispituje zdravstvena i
demografska obiljezja djeteta i trudnoce, Neonatalne procjene hranjenja — kombiniran nacin
hranjenja: dojenjem i hranjenjem na bocicu (NeoEAT — kombiniran nac¢in hranjenja — hrvatski)

te od Ljestvice utjecaja hranjenja na roditelja i na obitelj (Ljestvica utjecaja hranjenja).

Konacno, ukoliko je roditelj odgovorio da se dijete hrani na sondu, njegov se sveobuhvatni
upitnik sastojao samo od dijela koji ispituje zdravstvena i demografska obiljezja djeteta i
trudnoce te Ljestvice utjecaja hranjenja na roditelja i na obitelj (Ljestvica utjecaja hranjenja).

Za sve tri NeoEAT ljestvice dostupne su i referentne vrijednosti s obzirom na djetetovu dob i
govore nam sljedeCe: nema zabrinutosti, postoji razlog za zabrinutost i visok stupanj

zabrinutosti.

5. 3. Nacdin provedbe istrazivanja

Istrazivanje je provedeno anonimno online putem pomocu druStvene mreze Facebook gdje je
upitnik objavljivan u grupe koje se bave maj¢instvom i trudno¢om, ali i u grupe koje specificno
objedinjuju roditelje prijevremeno rodene i neurorizi¢ne djece. Takoder, sudionici su se
prikupljali i tzv. metodom ,,snjezne grude* pri ¢emu su poznanici slali upitnik roditeljima ¢ija
djeca ispunjavaju kriterij za sudjelovanje u istrazivanju. Upitnik je bio u opticaju tijekom
svibnja 1 lipnja 2021. godine. Prije pocetka ispunjavanja, svi su sudionici obavijesteni o cilju i
svrsi istrazivanja, u sklopu koje ustanove se provodi te o mogucim rizicima. Takoder,
obavijeSteni su o anonimnosti i dobrovoljnosti ispitivanja te je jasno navedena dobna granica
dojencadi na koju se upitnik odnosi. Trajanje ispunjavanja upitnika kretalo se oko 15 minuta.

Nakon $to je tijekom nekoliko tjedana prikupljen jednak broj prijevremeno rodene djece i djece
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rodene na termin, upitnik je zatvoren te su prikupljeni podatci pohranjeni u Excel tablici.

Podatci su potom uneseni u program SPSS kako bi se statisti¢ki obradili.

5. 4. Nacdin obrade podataka

Podatci prikupljeni istrazivanjem obradeni su u IBM SPSS Statistics 23 programu (IBM Corp,
Armonk, NY). U navedenom programu ispitani su pokazatelji deskriptivne statistike kao i
upotrebljeni razliciti parametrijski i neparametrijski testovi. Za testiranje razlika u prisustvu
vidljivih znakova teskoc¢a hranjenja i gutanja izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene
na termin upotrebljen je neparametrijski Mann-Whitney U test. Dalje, kako bi se testirale
razlike u prisustvu vidljivih znakova teskoca hranjenja i gutanja u prijevremeno rodene djece s
obzirom na trajanje gestacije koristen je takoder neparametrijski Kruskal-Wallisov test. Kako
bi se utvrdila povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova teSko¢a hranjenja i gutanja i
utjecaja koji hranjenje ima na kvalitetu Zivota roditelja i obitelji upotrebljen je takoder
neparametrijski test — Spearmanov koeficijent korelacije. Kako bi se ispitalo postojanje razlika
izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin u utjecaju koji hranjenje ima na
roditelje i obitelj proveden je parametrijski t-test za nezavisne uzorke nakon $to je testirana
normalnost distribucije 1 homogenost varijanci. Kona¢no, postojanje potencijalnih razlika
izmedu prijevremeno rodene djece s obzirom na trajanje gestacije u utjecaju koji hranjenje ima

na roditelja i obitelj utvrdeno je Kruskal-Wallisovim testom.

6. REZULTATI

6. 1. Raspodjela nacina hranjenja djece rodene na termin te prijevremeno

rodene djece razlicite gestacijske dobi

Rezultati dobiveni ovim radom pokazuju da je u skupini djece rodene na termin 40% roditelja
odgovorilo kako se njihovo dijete hrani pomocu bocice, 37% kako se hrani na dojku, dok je
23% roditelja odgovorilo da se njihovo dijete hrani na kombiniran nacin, i na dojku i pomocu

bocice. U skupini djece rodene na termin niti jedno se dijete ne hrani sondom.
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Graficki prikaz 1: Prikaz raspodjele nacina hranjenja u skupini djece rodene na termin

0%

msonda = bocica m=dojka = dojkaibocica

U skupini prijevremeno rodene djece 17% roditelja je odgovorilo da se njihovo dijete hrani
sondom, 57% da se dijete hrani na bocicu, 13% da se dijete hrani na dojku te 13% da se dijete

hrani kombinirano, na dojku i pomoc¢u bocice.

Graficki prikaz 2: Prikaz raspodjele nacina hranjenja u skupini prijevremeno rodene djece

msonda = bocica m=dojka = dojkaibocica
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Gledajuci raspodjelu nacina hranjenja u 3 skupine prijevremeno rodene djece opaZeno je kako
se u skupini ekstremno prijevremeno rodene djece njih 22.2% hrani na sondu, 66.7% pomocu
bocice te 11.1% i na dojku i pomocu bocice. Niti jedno dijete u skupini ekstremno prijevremeno

rodene djece ne hrani se na dojku.

Graficki prikaz 3: Prikaz raspodjele nacina hranjenja u skupini ekstremno prijevremeno

rodene djece

msonda =bocica ®dojka = bocicaidojka

U skupini vrlo prijevremeno rodene djece na sondu se hrani 22.2% djece, pomocu bocice 55.6%

djece, na dojku 11.1% djece te isto toliko i na dojku i pomoc¢u bodice.

Graficki prikaz 4: Prikaz raspodjele na¢ina hranjenja u skupini vrlo prijevremeno rodene djece

msonda =bocica m=dojka = bocicaidojka
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Naposljetku, u skupini umjereno do kasno prijevremeno rodene djece njih 8.3% hrani se na

sondu, 50% na bocicu, 25% na dojku i 16.7% i na dojku i pomoc¢u bocice.

Grafic¢ki prikaz 5: Prikaz raspodjele nacina hranjenja u skupini umjereno do kasno

prijevremeno rodene djece

msonda =bocica mdojka = bocicaidojka
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6. 2. Razlike u prisustvu vidljivih znakova teSkoca hranjenja i gutanja s

obzirom na to je li rodenje bilo prijevremeno ili na termin

Kako bi se dobio odgovor na prvo problemsko pitanje ovog rada ,,Razlikuju li se prijevremeno
rodena djeca i djeca rodena na termin u prisustvu vidljivih znakova teskoca hranjenja i
gutanja?“ proveden je Mann-Whitney U test. Podatci su statisti¢ki analizirani ovim
neparametrijskim testom jer su se rezultati ispitanika kategorizirali prema ve¢ predstavljenim
referentnim vrijednostima s obzirom na dob djeteta Sto oznacava da su bili na ordinalnoj
mjernoj ljestvici. Rezultati su kategorizirani zato $to su se upitnici ovisno o na¢inu hranjenja
razlikovali prema broju Cestica te posljedi¢no prema mogué¢em ukupnom rezultatu. Rezultati su
kategorizirani na sljede¢i na¢in: 1 = nema zabrinutosti, 2 = postoji zabrinutost, 3 = visok stupanj
zabrinutosti te 4 = razvijene teSko¢e kojim se oznacilo dojencad koja se hrani na sondu.
Takoder, valja naglasiti kako su se rezultati prijevremeno rodene djece kategorizirali s obzirom

na njihovu korigiranu dob.
Prije provedbe Mann-Whitney U testa provela se analiza pokazatelja deskriptivne statistike.

Tablica 1: Deskriptivni podatci djece rodene na termin i prijevremeno rodene djece o

rezultatima na NeoEAT ljestvicama

Skupina Std.
N | Min Max Sum [Mean | Deviation

Rezultat na| Djeca rodena na termin
NeoEAT 30 1 3 35 | 117 ;531

ljestvici

Prijevremeno rodena djeca
30 1 4 53 | 1,77 1,223
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Graficki prikaz 6: Raspodjela rezultata djece rodene na termin na NeoEAT ljestvici

Histogram
for Rodenje= Djeca rodena na termin
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Graficki prikaz 7: Raspodjela rezultata prijevremeno rodene djece na NeoEAT ljestvici

Histogram

for Rodenje= Prijevremeno rodena djeca
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Nakon provedbe Mann-Whitney U testa zakljucuje se kako postoji statisti¢ki znacajna razlika
u prisustvu vidljivih znakova teskoca hranjenja 1 gutanja izmedu prijevremeno rodene djece i
djece rodene na termin (U=350, p<0.05). Naime, prijevremeno rodena djeca imaju statistic¢ki

znacajno vise prisutnih znakova teSkoc¢a hranjenja i gutanja.

Tablica 2: Razlike izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin u prisustvu

vidljivih znakova teskoca hranjenja i gutanja

Rezultat na
NeoEAT
ljestvici
Mann-Whitney U 350,500
Wilcoxon W 815,500
Z -2,109
Asymp. Sig. (2-
tailed) 035

6. 3. Razlike u prisustvu vidljivih znakova teSko¢a hranjenja i gutanja u

prijevremeno rodene djece s obzirom na gestacijsku dob

Statisticka analiza kojom bi se dobio odgovor na drugo problemsko pitanje ,, Razlikuju li se
prijevremeno rodena djeca razlicite gestacijske dobi u prisustvu znakova teskoca hranjenja i
gutanja?“ provela se neparametrijskim  Kruskal-Wallisovim testom. Spomenuti
neparametrijski test proveden je jer se utvrduju razlike izmedu 3 skupine malog broja sudionika,
ali i jer su njihovi rezultati predstavljeni na ordinalnoj mjernoj ljestvici po istom principu kao i
pri analiziranju prvog problemskog pitanja. Takoder, prije provedbe spomenutog testa provela

se analiza pokazatelja deskriptivne statistike.

Tablica 3: Deskriptivni podatci 3 skupine prijevremeno rodene djece o rezultatima na NeoEAT

ljestvici

Skupina Std.
N | Min Max Sum [Mean | Deviation

Rezultat na | Ekstremno prijevremeno

NeoEAT rodena djeca 9 1 4 19 | 211 1,364
ljestvici ~
Vrlo prijevremeno rodena
djeca 9 1 4 15 | 1,67 | 1,323
Umjereno do kasno
12 1 4 19 1,58 1,084

prijevremeno rodena djeca
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Graficki prikaz 8: Raspodjela rezultata ekstremno prijevremeno rodene djece na NeoEAT

ljestvici
Histogram

Klasifikacija prijevremeno rodene djece prema gestacijskoj dobi= ekstremno prijevremeno
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Graficki prikaz 9: Raspodjela rezultata vrlo prijevremeno rodene djece na NeoEAT ljestvici

Histogram

Klasifikacija prijevremeno rodene djece prema gestacijskoj dobi= vrlo prijevremeno rodena
djeca. for Preterms_gestacijski= vrlo prijevremeno rodena djeca
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Graficki prikaz 10: Raspodjela rezultata umjereno do kasno prijevremeno rodene djece na

NeoEAT ljestvici

Histogram

Klasifikacija prijevremeno rodene djece prema gestacijskoj dobi= umjereno do kasno
prijevremeno rodena djeca. for Preterms_gestacijski= umjereno do kasno prijevremeno rodena
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Nakon provedbe Kruskal-Wallis testa zakljucuje se kako ne postoji statisticki znacajna razlika
u prisustvu vidljivih znakova teskoca hranjenja i gutanja izmedu prijevremeno rodene djece

razliCite gestacijske dobi (U(2)=1.085, p >0.05).

Tablica 4: Razlike izmedu prijevremeno rodene djece razliite gestacijske dobi u prisustvu

vidljivih znakova teskoca hranjenja i gutanja

Rezultat na
NeoEAT
ljestvici
[Chi-Square 1,085
[of 2
/S*S_’mp' 581
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6. 4. Povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova teSko¢a hranjenja i
gutanja i utjecaja koji hranjenje ima na kvalitetu Zivota roditelja i obitelji
Nadalje, Spearmanovim koeficijentom korelacije nastojalo se ispitati postojanje povezanost
izmedu prisustva vidljivih znakova teskoc¢a hranjenja i gutanja i utjecaja koji hranjenje ima na
kvalitetu zivota roditelja i obitelji. Odabran je neparametrijski test korelacije jer su rezultati na
ljestvici koja procjenjuje prisustvo vidljivih znakova teskoca hranjenja i gutanja ordinalne
prirode. Povezanost se ispitala posebno za podljestvicu obitelj i podljestvicu roditelj te je
dobivena znacajna pozitivna povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova teSkoc¢a hranjenja
1 gutanja 1 utjecaja koji hranjenje ima na kvalitetu Zivota obitelji. Visina korelacije izmedu
prisustva vidljivih znakova teskoca hranjenja i gutanja i utjecaja koji hranjenje ima na kvalitetu

zivota obitelji ukazuje na srednje jaku povezanost (1(60)=0.63, p < 0.01).

Tablica 5: Povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova teskoc¢a hranjenja i gutanja i utjecaja

koji hranjenje ima na kvalitetu Zivota obitelji

Rezultat na
Feeding
Impact
Rezultat na Scales -
NeoEAT podljestvica
ljestvici obitelj
Spearman's Rezulta_t na .N_eoEAT Corre!apon 1,000 634"
rho ljestvici Coefficient
Sig. (2-tailed) : ,000
N 60 60
Rezultat na Feedin Correlation .
Impact Scales — ’ Coefficient 634 1,000
podljestvica obitelj Sig. (2-tailed) ,000 .
N 60 60

Povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova teSkoc¢a hranjenja i gutanja i utjecaja koji
hranjenje ima na kvalitetu zivota roditelja je takoder bila statisticki znacajna te pozitivna. Visina
korelacije izmedu prisustva vidljivih teSkoca hranjenja i gutanja i utjecaja koji hranjenje ima na

kvalitetu zivota roditelja ukazuje na srednje jaku povezanost (r(60)=0.65, p < 0.01).
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Tablica 6: Povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova teskoc¢a hranjenja i gutanja i utjecaja

koji hranjenje ima na kvalitetu zivota roditelja

Rezultat na
Feeding
Impact
Rezultat na Scales -
NeoEAT podljestvica
ljestvici roditelj
Spearman's Rezulta_t na _N_eoEAT Corre!a’glon 1,000 647"
rho ljestvici Coefficient
Sig. (2-tailed) : ,000
N 60 60
Rezultat na Feedin Correlation wx
Impact Scales — ’ Coefficient 647 1,000
podljestvica roditelj Sig. (2-tailed) ,000 :
N 60 60

6. 5. Razlike u utjecaj koji hranjenje ima na roditelja i na obitelj s obzirom

na to je li rodenje bilo prijevremeno ili na termin

Kako bi se dobio odgovor na cetvrto problemsko pitanje ovog rada ,,Razlikuju li se

prijevremeno rodena djeca i djeca rodena na termin u utjecaj koji hranjenje ima na roditelja i

na obitelj?* proveden je t-test za nezavisne uzorke. S obzirom da je broj sudionika u svakoj

skupini iznosio 30 te da su rezultati predstavljeni na intervalnoj mjernoj ljestvici ispitana je

normalnost distribucije 1 homogenost varijanci i u skupini prijevremeno rodene djece 1 u skupini

djece rodene na termin i to odvojenu za podljestvicu-obitelj i podljestvicu-roditelj. Takoder,

provedena je i deskriptivna analiza.

46



6. 5. 1. Razlike u utjecaju koji hranjenje ima na obitelj s obzirom na to je li rodenje bilo

prijevremeno ili na termin

Tablica 7: Deskriptivni podatci djece rodene na termin i prijevremeno rodene djece 0

rezultatima na Feeding Impact Scales — podljestvica obitelj

Skupina Std.
Rezultat na N Min Max Sum Mean | Deviation
Feeding | Djeca rodena
Impact na termin 30 13 51 841 28,03 9,253
Scales— o
podljestvica | "THEVIEMENO
obitelj rodena djeca 30 13 59 963 32,10 12,078

Graficki prikaz 11: Raspodjela rezultata djece rodene na termin na Feeding Impact Scales —

podljestvica obitel]

Je li dijete rodeno prijevremeno ili na termin?= Djeca rodena na termin
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Graficki prikaz 12: Raspodjela rezultata prijevremeno rodene djece na Feeding Impact Scales

— podljestvica obitelj

Histogram
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Rezultat na Feeding Impact - skala obitelj

S obzirom da distribucija rezultata na Feeding Impact Scale — podljestvica obitelj ne odstupa
od normalne u obje skupine sudionika i da su je Levenov test jednakosti pokazao da su varijance

podjednake (F(2.108)=0.152; p<0.05) zadovoljeni su svi uvjeti za provedbu t-testa za nezavisne

uzorke.

Tablica 8: Prikaz normalnosti distribucije rezultata prijevremeno rodene djece i djece rodene

na termin na Feeding Impact Scales — podljestvica obitel]

Skupina Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Rezultat na Statistic | df Sig. | Statistic | df Sig.
Feeding Prijevremeno rodena x
Impact Scales dijeca ,109 30| ,200 ,954 30| 214
B podbl! eslt_VICa Djeca rodena na termin .
obitelj 074 30| ,200 ,966 30| ,446
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Tablica 9: Prikaz analize varijanci rezultata prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin

na Feeding Impact Scales — podljestvica obitelj

Levene
Statistic dfl df2 Sig.
2,108 1 58 ,152

Provedbom t-testa za nezavisne uzorke utvrdeno je kako ne postoji statisti¢ki znacajna razlika

izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin u utjecaju koji hranjenje ima na

obitelj (t(58)=1.464, p>0.05).

Tablica 10: Razlike izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin u utjecaju

koji hranjenje ima na obitelj

Rezultat na
Feeding
Impact
Scales —
podljestvica
obitelj

Mean
t df Sig. (2-tailed) Difference Std. Error Difference
1,464 58 ,149 4,067 2,778

6. 5. 2. Razlike u utjecaju koji hranjenje ima na roditelja s obzirom na to je li rodenje

bilo prijevremeno ili na termin

Tablica 11: Deskriptivni podatci djece rodene na termin i prijevremeno rodene djece 0

rezultatima na Feeding Impact Scales — podljestvica roditelj

Rezultat na
Feeding
Impact
Scales —

podljestvica
roditelj

Skupina Std.
N Min Max Sum Mean | Deviation
Djeca rodena
na termin 30 12 55 910 30,33 12,606
Prijevremeno
rodena djeca 30 12 58 1050 35,00 14,790
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Graficki prikaz 13: Raspodjela rezultata djece rodene na termin na Feeding Impact Scales —

podljestvica roditelj
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Graficki prikaz 14: Raspodjela rezultata prijevremeno rodene djece na Feeding Impact

Scales — podljestvica roditelj
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Kao §to je i navedeno, ispitana je normalnost distribucije i homogenost varijanci distribucije
rezultata na podljestvici roditelj te je pokazano kako rezultati ne odstupaju od normalne
distribucije u obje skupine sudionika. Takoder, Levenov test jednakosti pokazao je da su
varijance podjednake (F(2.037)=0.159; p<0 .05) te su ponovno zadovoljeni svi uvjeti za

provedbu t-testa za nezavisne uzorke.

Tablica 12: Prikaz normalnosti distribucije rezultata prijevremeno rodene djece i djece rodene

na termin na Feeding Impact Scales — podljestvica roditelj

Skupina Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Rezultat na Statistic | df Sig. | Statistic | df Sig.
Feeding Prijevremeno rodena N
Impact Scales djeca ,095 30| ,200 941 301 ,094
B podlj_estl\_llca Djeca rodena na termin .
roditel] 129] 30| 200 940 30| ,088

Tablica 13: Prikaz analize varijanci rezultata prijevremeno rodene djece i djece rodene na

termin na Feeding Impact Scales — podljestvica roditelj

Levene
Statistic dfl df2 Sig.
2,037 1 58 ,159

Provedbom t-testa za nezavisne uzorke utvrdeno je kako ne postoji statisti¢ki znacajna razlika
izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin u utjecaju koji hranjenje ima na

roditelja (t(58)=1.315, p>0.05).

Tablica 14: Razlike izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin u utjecaju koji

hranjenje ima na roditelja

Rezultat na Mean
Feeding t df Sig. (2-tailed) | Difference Std. Error Difference
Impact
Scales —

podljestvica| 1315 58 194 4,667 3,548
roditelj
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6. 6. Razlike u utjecaj koji hranjenje ima na roditelja i na obitelj s obzirom

na gestacijsku dob prijevremeno rodene djece

Kako bi se uvidjele razlike u utjecaju koji hranjenje ima na roditelje i obitelj izmedu 3 skupine

prijevremeno rodene djece — ekstremno prijevremeno rodene djece, vrlo prijevremeno rodene

djece te umjereno do kasno prijevremeno rodene djece proveden je Kruskal-Wallis test posebno

za podljestvicu obitelj te za podljestvicu roditelj. Takoder, provedena je deskriptivna analiza

rezultat ostvarenih na obje podljestvice.

6. 6. 1. Razlike u utjecaj koji hranjenje ima na obitelj s obzirom na gestacijsku dob

prijevremeno rodene djece

Tablica 15: Deskriptivni podatci prijevremeno rodene djece s obzirom na gestacijsku dob o

rezultatima na Feeding Impact Scales — podljestvica obitelj

Rezultat na
Feeding
Impact
Scales —
podljestvica
obitelj

Skupina Std.
N | Min Max | Sum |Mean | Deviation
Ekstremno prijevremeno
rodena djeca 9 18 51 296 32,89 10,031
Vrlo prijevremeno rodena
djeca 9 13 59 304 |33,78| 14,873
Umjereno do kasno
12| 15 59 363 30,25 12,001

prijevremeno rodena djeca
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Graficki prikaz 15: Raspodjela rezultata ekstremno prijevremeno rodene djece na Feeding

Impact Scales — podljestvica obitel]
Histogram
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Graficki prikaz 16: Raspodjela rezultata vrlo prijevremeno rodene djece na Feeding Impact

Scales — podljestvica obitelj

Histogram
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Graficki prikaz 17: Raspodjela rezultata umjereno do kasno prijevremeno rodene djece na

Feeding Impact Scales — podljestvica obitelj

Histogram
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Nakon provedenog Kruskal-Wallis testa utvrdeno je kako nema statisticki znacajne razlike u

utjecaju koji hranjenja ima na obitelj izmedu skupina ekstremno prijevremeno rodene djece,

vrlo prijevremeno rodene djece te umjereno do kasno prijevremeno rodene djece (U(2)=1.035,

p>0.05).

Tablica 16: Razlike izmedu prijevremeno rodene djece s obzirom na gestacijsku dob u utjecaju

koji hranjenje ima na obitelj

Rezultat na
Feeding
Impact
Scales —
podljestvica
obitelj
Chi-Square 1,035
df 2
Asymp. 596
Sig.
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6. 6. 2. Razlike u utjecaj koji hranjenje ima na roditelja s obzirom na gestacijsku dob
prijevremeno rodene djece
Tablica 17: Deskriptivni podatci prijevremeno rodene djece s obzirom na gestacijsku dob o

rezultatima na Feeding Impact Scales — podljestvica roditelj

Skupina Std.
N | Min Max Sum [Mean | Deviation

Rezultat na | Ekstremno prijevremeno
9 13 56 300 |33,33| 17,536

Feeding rodena djeca

Impact Vrlo prijevremeno rodena

Scales - P eca o 12 | s8 | 302 [3356| 16516
podljestvica

roditelj Umjereno do kasno

121 12 54 448 |37,33| 12,033

prijevremeno rodena djeca

Graficki prikaz 18: Raspodjela rezultata ekstremno prijevremeno rodene djece na Feeding
Impact Scales — podljestvica roditelj

Histogram
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Graficki prikaz 19: Raspodjela rezultata vrlo prijevremeno rodene djece na Feeding Impact

Scales — podljestvica roditelj

Histogram
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Graficki prikaz 20: Raspodjela rezultata umjereno do kasno prijevremeno rodene djece na

Feeding Impact Scales — podljestvica roditel]
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Nakon provedenog Kruskal-Wallis testa utvrdeno je kako nema statisticki znacajne razlike u

utjecaju koji hranjenja ima na roditelja izmedu skupina ekstremno prijevremeno rodene djece,

vrlo prijevremeno rodene djece te umjereno do kasno prijevremeno rodene djece (U(2)=.407,

p>0.05).

Tablica 18: Razlike izmedu prijevremeno rodene djece s obzirom na gestacijsku dob u

utjecaju koji hranjenje ima na roditelja

Rezultat na
Feeding
Impact
Scales —
podljestvica
roditelj
Chi-Square 407
df 2
Asymp. 816
Sig.
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7. RASPRAVA

Ovim istrazivanjem utvrdeno je kako je hranjenje pomocu bocice najzastupljeniji nacin
hranjenja u dojenackoj dobi kako u skupini prijevremeno rodene djece tako i u skupini djece
rodene na termin. Ipak, hranjenje na dojku je gotovo 3 puta ucestalije medu djecom rodenom
na termin nego li medu prijevremeno rodenom djecom. Razlozi ovakve raspodjele su visestruki.
Neki autori smatraju kako je izvlacenje mlijeka iz dojke veci izazov za dojence nego li
izvlacenje mlijeka iz bocice (Vasquez i sur., 2012 prema Fernandez Gallardo i sur., 2017), §to
moze biti osobito zahtjevno kada uzmemo u obzir teskoce koje nezrela prijevremeno rodena
djeca mogu imati pri oblikovanju dovoljno snaznog vakuma, ali i1 pri koordinaciji sisanja,
gutanja 1 disanja. Usprkos tome, drugi autori tvrde kako nezrela prijevremeno rodena djeca te
ona s medicinskim komorbiditetima imaju teskoce s ostvarivanjem dovoljno snaznog vakuma
te koordinacije sisanja, gutanja, disanja i pri hranjenju pomoc¢u bocice. Isti autori smatraju kako
1 vrlo prijevremeno rodena djeca imaju kapacitet za rani razvoj oralnih motoric¢kih sposobnosti
koje su dovoljne za ostvarivanje hranjenja na dojku (Nyqvist, 2008). Postoje brojni ¢imbenici
koji utje¢u na ucestalije hranjenje pomocu bocice nego li na dojku u prijevremeno rodene djece,
a neki od njih se odnose i na djecu rodenu na termin. Primjerice, s obzirom da se u mnogim
rodiliStima majke po rodenju potice na izdajanje mlijeka koje se potom prijevremeno rodenom
dojencetu daje pomocu bocice, a znacajan ih se broj hrani i na sondu, ¢ak i kada dijete kasnije
postigne fiziolosku spremnost potrebnu za hranjenje na dojci, majkama je taj prelazak na nov
nacin hranjenja €esto otezan te su s njim nedovoljno upoznate. Kao ¢imbenike koji doprinose
maj¢inom otporu 1/ili nesposobnosti da predu na hranjenje dojkom autori navode: neadekvatnu
opskrbljenost mlijekom, nedostatak samopouzdanja kao i emocionalne potpore te stru¢nih
informacija, stajaliSte da je bocica pogodniji nacin hranjenja jer omogucuje 1 o¢evima kao 1
ostalim ¢lanovima obitelji hranjenje djeteta, kao i izbjegavanje neugodnosti koju donosi dojenje
u javnosti. Takoder, istrazivaci navode i potrebu roditelja za kvantifikacijom dnevnog unosa
mlijeka (Buckley i Charles, 2006). Budu¢i da se hranjenje na dojku smatra optimalnim nac¢inom
hranjenja kako za djecu rodenu na termin, tako i za prijevremeno rodenu djecu koja su dostigla
fizioloSku stabilnost za njegovo uvodenje, Buckley i Charles (2006) navode kako bi se s
njegovim uvodenjem trebalo zapoceti prije otpusta iz rodilista ili nedugo nakon njega iz razloga
Sto prijevremeno rodena djeca koja su hranjena maj¢inim mlijekom imaju manji rizik od razvoja
infekcija kao 1 povoljniji kognitivni i neuroloski razvoj kao i razvoj osjetila vida. Kako bi majke
spoznale vaznost hranjenja na dojku potrebno je osigurati dostupnost informacija, kao i

emocionalnu potporu koja bi im omogucila optimalno noSenje sa samim procesom dojenja.
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Nadalje, razlike izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin u prisustvu
vidljivih znakova teSkoca hranjenja i gutanja u dojenackoj dobi koje su utvrdene ovim
istrazivanjem ve¢ su opazene od strane istrazivaca. Naime, u istrazivanju Pineda i suradnica
(2020) u kojem je sudjelovalo 44 prijevremeno rodene dojencadi i 48 dojencadi rodene na
termin utvrdeno je kako prijevremeno rodena dojencad, ¢ija je korigirana dob izjednacena s
kronoloskom dobi terminske dojencadi, ostvaruje statistiCki znaCajno nize rezultate na
standardiziranoj procjeni hranjenja instrumentom Neonatal Eating Outcome Assessment.
Takoder, utvrdeno je kako se zna€ajno viSe prijevremeno rodene dojencadi (98%) u odnosu na
dojenc¢ad rodenu na termin (50%) hrani bocicom §to je opazeno i pri provodenju ovog
istrazivanja. Gupta i suradnici (2017) potvrduju postojanje razlika u stopi teskoca hranjenja i
gutanja izmedu ove dvije skupine te takoder navode kako i zdrava prijevremeno rodena
dojencad ima povecan rizik od pothranjenosti u prvoj godini Zivota. Isto tako, potvrduju kako
je stopa hranjenja na dojku niza u skupini prijevremeno rodene dojencadi u odnosu na skupinu
dojencadi rodene na termin. Dalje, istrazivaci su opazili da opazene razlike ostaju prisutne i u
ranom djetinjstvu te je tako u istrazivanju Johnson i suradnika iz 2016. godine utvrdeno kako
skupina prijevremeno rodene djece i 2 godine nakon rodenja ima vecu prevalenciju teskoca
hranjenja 1 to kada je njihova korigirana dob ekvivalentna kronoloskoj dobi djece rodene na
termin. Takoder, opazeno je kako postoji statisticki znacajan rizik u skupini prijevremeno
rodene djece za teskoce hranjenje vezane uz izbirljivo hranjenje i njegovo odbijanje kao i za
oralno motoric¢ke probleme pri hranjenju. Perzistirajuce razlike izmedu spomenutih skupina su
opazene i ve¢ predstavljene u istrazivanju Parka i suradnika (2019). Usprkos tome §to autori
tvrde da na zdravu prijevremeno rodenu dojenc¢ad treba gledati kao na dojenc¢ad koja u odnosu
na svoju gestacijsku dob ima uredna razvojna postignuc¢a (Ross, 2008), razlike u prisustvu
znakova teskoca hranjenja i gutanja izmedu prijevremene i terminske populaciji, ¢ak i kada su
izjednacene po dobi, ukazuju na potrebu ranog pracenja razvoja procesa hranjenja i gutanja
prijevremeno rodene djece te pruzanja istima pravovremene podrske. Nadalje, uzroci ovih
razlika mogu se pripisati razli¢itim ¢imbenicima kao $§to su neurorazvijenost (Gewolb i sur.,
2001), utjecaj komorbiditeta (Park i sur., 2019) te kasnjenje u sazrijevanju gastrointestinalne
pokretljivosti (Jadcherla i sur., 2010). Takoder, u starije djece te razlike mogu biti rezultat
akumuliranih negativnih iskustava vezanih uz hranjenje tijekom ranog djetinjstva (Park i sur.,
2019).

Iako su istrazivaci suglasni oko postojanja razlika u zastupljenosti teSko¢a hranjenja 1 gutanja

izmedu prijevremeno rodene djece i one koja su rodena na termin, rezultati su istrazivanja, koja
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su problematizirala postojanje spomenutih razlika u prijevremeno rodene djece s obzirom na
gestacijsku dob, razli¢ita. U ovom istrazivanju statisticki znacajne razlike u prisustvu vidljivih
znakova teSkoca hranjenja i gutanja izmedu ekstremno, vrlo i umjereno do kasno prijevremeno
rodene djece nisu opazene. Pados i suradnici (2021) takoder navode kako, iako je problemati¢no
hranjenje znacajno ucestalo u prijevremeno rodene djece u prvih 4 godine Zivota, ne postoje
razlike s obzirom na stupanj prematuriteta. Suprotno tome, u istrazivanju Park i suradnika
(2019) postoje statisticki znacajne razlike izmedu vrlo prijevremeno te umjereno do kasno
prijevremene djece na PediEAT ljestvici koja procjenjuje simptome problemati¢nog hranjenja.
Razlike u prisustvu vidljivih znakova teskoca hranjenja 1 gutanja izmedu vrlo prijevremeno
rodene djece te umjereno i kasno prijevremeno rodene djece opazene su i u istrazivanju Hill i
suradnica (2020). Konacno, iako je ovim istrazivanjem pokazano kako ekstremno prijevremeno
rodena ima vise prisutnih znakova teskoc¢a hranjenja i gutanja u odnosu na druge dvije skupine,
te razlike nisu statisti¢ki znacajne, ali se u obzir treba uzeti i vrlo mali broj ispitanika u svakoj
podskupini prijevremeno rodene djece. S obzirom na opaZenu opreCnost u rezultatima
istrazivanjima i heterogenost populacije prijevremeno rodene djece preporucuje se jednako
pracenje sposobnosti hranjenja i gutanja sve prijevremeno rodene djece bez obzira na trajanje
gestacije. Dalje, utvrdena znacajna pozitivna povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova
teSkoca hranjenja 1 gutanja 1 utjecaja koji hranjenje ima na kvalitetu Zivota, kako roditelja, tako
i cijele obitelji, u skladu je s ve¢ provedenim istraZivanjima koja ukazuju kako teSkoce hranjenja
1 gutanja znacajno utjecu na stres u roditelja te svakodnevno obiteljsko funkcioniranje (Franklin
i Rodger, 2003, Fereday i sur., 2009). S obzirom da roditelji kao osobito zna¢ajan ¢imbenik
koji im je pomogao u noSenju sa stresom navode terapiju teSkoca hranjenja 1 gutanja (Franklin
1 Rodger, 2003) postoji nuznost osiguravanja takve prakse ve¢ u najranijoj dobi djeteta koji
pokazuje odstupanja u tim sposobnostima. U tom kontekstu se u posljednje vrijeme sve vise
isti¢e potreba za logopedskom djelatnos¢u u jedinicama intenzivne njege novorodencadi, iako
je ASHA jos 2003. godine objavila dokument u kojem definira znanja i vjestine kljucne za
obavljanje logopedske djelatnosti u jedinicama intenzivnog lijeCenja novorodencadi. Znanja i
vjestine nuzne za rad s populacijom smjestenom u ove jedinice usmjerene su na komunikaciju,
kogniciju, hranjenje i gutanje te su utemeljene na kulturalno prikladnim, timskim, obiteljski
oOrijentiranim te razvojno primjerenim nacelima kojima se neprestano treba voditi tijekom
procjene, intervencije te suradnje s obitelji (ASHA, 2003). Craig i suradnici (2020) navode
logopeda kao jednog od neonatalnih terapeuta, koji uz svoje temeljno obrazovanje treba imati
i specificne kompetencije i iskustvo, kako bi uz ostale stru¢njake osnazivao i integrirao razvoj

dojenceta i njegovu obitelj unutar okruzenja koje nudi jedinica intenzivne njege novorodencadi.
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Logoped u navedenim jedinicama doprinosi interdisciplinarnom timu tako $to provodi procjenu
dojenceta 1 obitelji, provodi direktnu intervenciju i pruza potporu samom dojencetu, ali i
osigurava edukaciju, savjetovanje i podrsku obitelji, ostalim njegovateljima te stru¢njacima
glede adekvatnog nacina ophodenja sa svakim pojedinim dojencetom uzimajuci u obzir njegove
individualne karakteristike (Barbosa, 2013). U odnosu na ostale medicinske stru¢njake i one
koji pruzaju pomoénu zdravstvenu zastitu, logopede se navodi kao stru¢njake ¢ije obrazovanje
omogucava najbolje razumijevanje oralne anatomije dojencadi kao i funkcije gutanja te su
upravo iz tog razloga u zemljama u kojima je svijest o vaznosti logopeda u ovom kontekstu na
visokoj razini to prvi i glavni stru¢njaci s kojima se dijete koje ima problem s hranjenjem i
gutanjem susreée. Osim hranjenja i gutanja, stru¢njaci naglasavaju ulogu logopeda u procjeni i
poticanju prelingvisticke komunikacije i sociokomunikacijskog statusa u jedinicama intenzivne
njege novorodencadi (Mathisen 1 sur., 2012). Takoder, nedovoljno se naglaSava da su jedinice
intenzivne njege novorodencadi povoljno okruzenje i za poticanje razvoja jezi¢nih vjeStina.
Naime, u istrazivanju Caskey i suradnika (2014) pokazano je kako prijevremeno rodena djeca
koja su bila smjestena u jedinici intenzivne njege novorodencadi i koja su bila izloZena
jezi¢nom stimulusu koji je imao znacajno vise rijeci nego onaj u kontrolnoj skupini, imaju bolje
jezicne 1 kognitivne ishode u dobi od 7 1 18 mjeseci korigirane dobi. Vazno je naglasiti kako je
za poticanje 1 adekvatnu intervenciju u svim ovim podrucjima klju¢na interdisciplinarna
suradnja medu struénjacima te s roditeljima koje je potrebno smatrati ravnopravnim partnerima
u procesu poticanja dojencetova optimalnog razvoja. Na taj nacin osigurava se najkvalitetnija
njega nezrelog dojenceta, ali i omogucava roditeljima da steknu sigurnost i kontrolu nad
neocekivanom i emocionalno iscrpljuju¢om situacijom s kojom se susrecu. S obzirom na
pojavnost sve viSe dokaza koji podrzavaju vaznost logopeda kao ¢lana interdisciplinarnog tima
u jedinicama intenzivnog lije¢enja novorodencadi, ali i njegovu odgovornost za poticanje
razvoja komunikacije, hranjenja i gutanja u sve, a osobito nezrele i krhke dojencadi s ciljem
ostvarivanja njihovog maksimalnog potencijala (Mathisen i sur., 2012), postoji potreba za
implementacijom takve prakse i u hrvatskim rodilistima. U ovom kontekstu kljucan je obiteljski
orijentiran pristup koji bi omogucio roditeljima aktivnu uklju€enost u intervencijski proces te
im time pomogao da steknu kontrolu nad svojim zivotom, prihvate situaciju u kojoj su se nasli,
prepoznaju svoje snage i samouvjereno se nose s daljnjim izazovima. Takav pristup bi
nesumnjivo imao samo pozitivan u¢inak na kvalitetu zivota cijele obitelj te posljedi¢no stvorio

temelj za Sto adekvatniji razvoj prijevremeno rodenog djeteta.
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Takoder, u kontekstu ovog istrazivanja, nepostojanje razlika izmedu prijevremeno rodene djece
kao 1 djece rodene na termin u utjecaju koji hranjenje ima na obitelj i roditelja iznenadujuce je
s obzirom na utvrdenu znaCajnu pozitivhu povezanost izmedu prisustva vidljivih znakova
teSkoca hranjenja i gutanja te utjecaja koji hranjenje ima na obitelj i roditelja. Budu¢i da postoji
velik nedostatak istrazivanja koja analiziraju utjecaj teSkoc¢a hranjenja i gutanja na obitelji i
roditelje specificno prijevremeno rodene djece, ovi rezultati se mogu objasniti samo
pretpostavkama koje je nuzno daljnje istraziti. O¢ekivan znacajniji utjecaj hranjenja na obitel;
1 roditelja prijevremeno rodene djece nije potvrden Sto se moze objasniti univerzalnom
tendencijom roditelja da pokazuju zabrinutost za fizi¢ki rast i napredak svoga djeteta, ali i
njihovu potrebu za adekvatnim zadovoljenjem nutritivnih potreba svoga djeteta. Takoder,
postoji moguénost da su roditelji prijevremeno rodene djece umanjili utjecaj koji hranjenje ima
na njihovu obitelj i njih same kako bi na neki na¢in obiteljsku svakodnevicu optereéenu teretom
prijevremenog rodenja predstavili u §to pozitivnijem svjetlu te na taj nacin pokusSali zaboraviti
ili pore¢i znacaj posljedica koje prijevremeno rodenje ima za njih i njihovu obitelj. Nepostojanje
spomenutih razlika u skupini prijevremeno rodene djece s obzirom na gestacijsku dob
objasnjivo je samim time $to ne postoje statisticki znacajne razlike niti u prisustvu znakova
teSkoca hranjenja s obzirom na isti parametar ve¢ cijela populacija ima povecan rizik za razvoj
spomenutih teSkoca te time i za znacajan utjecaj koji bi te teSkoc¢e imale na roditelja i obitelj.
Dakako, u obzir valja uzeti 1 mal broj sudionika u pojedinim grupama prijevremeno rodene
djece Sto je moglo imati utjecaj na dobivene rezultate te je stoga jedno od ograni¢enja ovog
istrazivanja. Jo$ jedan nedostatak jest potencijalna subjektivnost roditeljima pri procjenjivanju

znakova teSkoc¢a hranjenja 1 gutanja, ali 1 utjecaja koji hranjenje ima na njih i obitel;.
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8. ODGOVORI NA POSTAVLJENE HIPOTEZE

Prva hipoteza (H1) glasila je: Prijevremeno rodena djeca imaju znacajno vise tesko¢a hranjenja
i gutanja nego djeca rodena na termin. Ova hipoteza se prihvaca jer je pokazano kako
prijevremeno rodena djeca imaju statisticki znacajno vise prisutnih znakova teskoc¢a hranjenja

i gutanja u usporedbi s djecom rodenom na termin (U=350, p<0.05).

Druga hipoteza (H2) glasila je: Prijevremeno rodena djeca nize gestacijske dobi imaju znacajno
viSe znakova teskoca hranjenja i gutanja nego djeca vise gestacijske dobi. Nakon provedbe
statistiCke analize utvrdeno je kako ne postoji statisticki znacajna razlika u prisustvu vidljivih
znakova teSkoca hranjenja i gutanja izmedu prijevremeno rodene djece s obzirom na trajanje

gestacije (U(2)=1.085, p >0.05) te se ova hipoteza ne mozZe prihvatiti.

Treca hipoteza (H3) glasila je: Postoji povezanost izmedu teskoca hranjenja i gutanja djeteta
te utjecaja koji hranjenje ima na kvalitetu Zivota roditelja i obitelji — hranjenje ¢e imati veci
utjecaj na kvalitetu Zivota roditelja i obitelji u djece koja pokazuju vise znakova teskoca
hranjenja i gutanja.. Utvrdena je znacajna pozitivna povezanost izmedu prisustva vidljivih
znakova teSkoca hranjenja i gutanja i1 utjecaja koji hranjenje ima na kvalitetu Zivota, kako
roditelja (r(60)=0.65, p < 0.01), tako i cijele obitelji (r(60)=0.63, p < 0.01), te se stoga ova

hipoteza prihvaca.

Cetvrta hipoteza (H4) glasila je: Utjecaj hranjenja na roditelje i obitelj znacajniji je u
prijevremeno rodene djece nego u djece rodena na termin. S obzirom da nisu pronadene
statisticki znacajne razlike u utjecaju koji hranjenje ima na roditelja (t(58)=1.315, p>0.05) i
obitelj (t(58)=1.464, p>0.05) izmedu prijevremeno rodene djece i djece rodene na termin, ova

hipoteza se ne prihvacéa.

Peta hipoteza (H5) glasila je: Utjecaj hranjenja na roditelje i obitelj znacajniji je u
prijevremeno rodene djece nize gestacijske dobi. S obzirom da nisu pronadene statisticki
znacajne razlike u utjecaju koji hranjenje ima na roditelja (U(2)=.407, p >0.05) i obitelj
(U(2)=1.035, p >0.05) izmedu prijevremeno rodene djece s obzirom na trajanje gestacije, ova

hipoteza se ne prihvaca.
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9. ZAKLJUCAK

Prijevremeno rodenje globalan je problem sa znaCajnim zdravstvenim, ekonomskim i
psihosocijalnim posljedicama za prijevremeno rodeno dijete, njegove roditelje i obitelj, ali i za
cjelokupno drustvo. Medicinski i tehnoloski napredak omogucio je prezivljavanje sve nezrelijoj
prijevremeno rodenoj dojencadi. Ipak, posljedice nezrelosti nerijetko se odrazavaju u vidu
brojnih teskoc¢a koje se javljaju u ove dojencadi. Po rodenju, najistaknutije su komplikacije
vezane uz srediS$nji ziv€ani te dis$ni I probavni sustav, a uz njih se ¢esto vezu i teSkoce hranjenja
I gutanja. Istrazivanja pokazuju kako su prijevremeno rodena djeca osobito rizi¢na skupina za
razvoj spomenutih teSkoca, a da postoje razlike izmedu prijevremeno rodene djece i djece
rodene na termin u prisustvu vidljivih znakova teSkoc¢a hranjenja i gutanja u dojenackoj dobi
prikazano je i ovim radom. Opazeno ukazuje na nuznost osiguravanja tretmana teskoca
hranjenja i gutanja ve¢ od samog rodenja. Nadalje, istrazivanja kojima se dokazuje pozitivan
utjecaj logopedske intervencije na vise razvojnih podrucja u nezrele dojencadi ukazuje na
potrebu ukljucivanja logopeda u neonatoloske timove ukoliko postoji Zelja da se nezreloj
dojencadi osigura Sto kvalitetnija njega. Prvi korak k ostvarivanju tog cilja jest podizanje
svijesti u javnosti, ali i medu stru¢njacima o ulozi i znanjima koje logoped posjeduje, a koja su
klju¢na za rano poticanje hranjenja, gutanja, komunikacije 1 jezika u dojencadi. Takoder, valja
napomenuti kako iako se uvodenje takve prakse €ini financijski optere¢ujuce za ionako
optereCen zdravstveni sustav, ono je dugoro¢no isplativo te se kao i sam koncept rane
intervencije temelji na ulaganjima u najranijoj dobi, odnosno u dobi u kojoj se uz najmanje
resursa moze ostvariti najvise povoljnih ishoda, ¢ime se smanjuju kasnija dodatna ulaganja koja
su zbog zakaSnjele intervencije puno znacajnija. S obzirom na uocenu znacajnu pozitivnu
povezanost izmedu znakova teskoc¢a hranjenja i gutanja i utjecaja koji hranjenje ima na roditelja
I obitelj, preporuka je ukljucivanja cijele obitelji u intervencijski proces. Treba napomenuti
kako zbog nedostatka literature koja tematizira utjecaj koji teSkoce hranjenja i gutanja imaju na
obitelj i roditelje ove specifi¢ne populacije, postoji potreba za provedbom daljnjih istrazivanja
koja bi dodatno rasvijetlila ovu problematiku. U tom su kontekstu od klju¢ne vaznosti iskustva

roditelja koja mogu biti zna¢ajan izvor smjernica za oblikovanje intervencijskih programa.

Naposljetku, pri tumacenju rezultata ovog istrazivanja u obzir treba uzeti i njegove nedostatke
kao §to su subjektivnost roditelja pri ispunjavanju upitnika, mal broj sudionika, ali 1 tipi¢ne
nedostatke internetskih istrazivanja kao $to su nedostatak kontrole zbog fizicke odvojenosti

istrazivaca 1 ispitanika, problem s nereprezentativnos¢u uzorka, moguci problemi s
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razumijevanjem uputa i materijala od strane ispitanika sa smanjenom moguéno$¢u dodatnih

ogranicenja...
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