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Disfagije i poremecaji hranjenja djece s orofacijalnim rascjepima
Barbara Augustinovi¢
prof.dr.sc. Emica Farago

Sveuciliste u Zagrebu, Edukacijsko — rehabilitacijski fakultet, Odsjek za logopediju

Sazetak rada

Rascjepi usne i/ili nepca najcescée su prirodene malformacije lica. Rascjep usne i/ili nepca ¢ini
65% deformiteta glave i vrata, pojavljuje se kod svih populacija i etnickih skupina te svih
socijalnih i ekonomskih slojeva (Jasi¢ i sur., 2014). Razdvojenost koze, misic¢a, kostiju i
hrskavica, estetski su 1 funkcionalni problem (Magdaleni¢-Mestrovi¢ 1 sur., 2005).
Novorodence s rascjepom vjerojatno ¢e imati poteskoce pri hranjenju (Huljev Frkovié, 2015).
TeSkoce hranjenja kod djece s rascjepom usne i/ili nepca predstavljaju najtraumaticnije
iskustvo s kojim se roditelji moraju suociti (Gopinath i sur., 2005). Raspon teskoc¢a hranjenja
usko je vezan s vrstom i veli¢inom rascjepa i moze ukljucivati modifikacije tehnike hranjenja
(Miller, 2011).

Cilj diplomskog rada je prikaz vjestina u hranjenju i1 gutanju djece s orofacijalnim rascjepima
u razli¢itim fazama kirurskih intervencija.

Uzorak ispitanika ¢inilo je troje djece s razli¢itom vrstom orofacijalnog rascjepa. Starosna dob
kretala se u rasponu od 6 mjeseci do 4,7 godina.
Materijali i metode: Primijenjen je konstruirani upitnik o hranjenju djece s rascjepom koji
ispunjavaju roditelji. Upitnik sadrzi pitanja koja prate razvoj vjestina hranjenja od rodenja do
danas. Provedena je i procjena hranjenja koja ukljucuje promatranje uzimanja tekucine i hrane
razli¢ite konzistencije.

Svi prikupljeni podaci, kao i1 procjena hranjenja pojedinog djeteta opisno je prikazana.
Rezultati: Postoji znacajan utjecaj velicine i lokalizacije rascjepa, kao i kirurSke intervencije
na vjestinu hranjenja.

Zakljucak: Teskoce hranjenja kod djece s orofacijalnim rascjepima primarno su povezani sa
anatomskom promjenom usne Supljine te ovise o vrsti 1 veliini rascjepa. Kirurska
intervencija imat ¢e  pozitivan utjecaj na  vjeStinu  hranjenja.

Kljuéne rijeci: orofacijalni rascjep, rascjep usne, rascjep nepca, hranjenje, disfagija



Dysphagia and eating disorders in children with orofacial clefts
Barbara Augustinovic¢
prof.dr.sc. Emica Farago

University of Zagreb, Faculty of Education and Rehabilitation Sciences, Department of
Speech and Language Pathology

Abstract

Cleft lip and/or palate are the most common congenital malformations of the face.
Cleft lip and/or palate makes 65% of the deformities of the head and neck, appears in all
populations and ethnic groups and all social and economic strata (Jasi¢ et al, 2014). The
separation of the skin, muscle, bone and cartilage are aesthetic and functional problem
(Magdaleni¢-Mestrovi¢ et al, 2005). It is very likely that the infant with cleft have difficulties
in feeding (Huljev Frkovi¢, 2015). Feeding difficulties in cleft lip and palate infants is
commonly observed and is the most traumatic experience the family has to face ( Gopinath et
al, 2005). The degree of feeding difficulty with the type and severity of the cleft and may
require some modification of feeding technique (Miller, 2011).

Aim: Representation of skills in feeding and swallowing of children with cleft lip and/or
palate in different stages of surgical intervention.

Participants: Three children with different types of orofacial cleft. Ages ranged from 6 months
to 4.5 years. Methods: A designed questionnaire about feeding children with cleft lip and/or
palate was applied which was completed by parents. The questionnaire contains questions
about the development of feeding skills from the child's birth to the present. An evaluation of
feeding was conducted, which involved observation of taking of liquids and foods of different
consistency. Collected data and evaluation of feeding for each child is presented descriptively.

Results: There is a significant effect of the size and localization of the cleft, as well as of
surgical intervention on the feeding skill.

Conclusion: Timely surgical intervention and counseling on ways of feeding children with
cleft results in better skills development and more efficient feeding of children with cleft.

KEY WORDS: orofacial cleft, cleft lip, cleft palate, feeding, dysphagia



Sadrzaj

VYo T PSP PP PPP R OPPPPPRN 1
O] - Yol | | LTI = Yol =] o | P 2
2.1. Etiologija orofacijalnii rasCi@Pa... .ttt e e et e e e et e e e e e e aaaaaaaae 3
B o LYY =T o Yo - TP 4

B T 1 (=1 0V =T o [l - T PP PPPPPPPPPPRRI 5
3. Teskoce hranjenja i gutanja (disfagija).....c..eccccueieeiiiieiiiiie e e et eesare e e saaeeeeaees 6
4. Hranjenje djece s orofacijalnim rascie@pima........cccuuieiiiiiiiiiic e e e e e e e e e 7
4.1. Anatomija i fiziologija hranjenja djece s rascjepom usne i/ili NePCa.......cccceveecveeeecieeccieeeeeeeee, 8
4.2. Problemi hranjenja kod djece s rascjepom usne i/ili nepca (prije kirurske intervencije)............. 9
4.3. Intervencija i nacini hranjenja prije kirurSke intervencije.....cccceeeeeeeiee e e 10

L T B 0o Ta =Y s I 2= W = [0 = o V[T PPN 10
4.3.2.Tehnike i NACiNi NranjNja......cuvviiiiieciiieee et e e e e eerae e e e e eeatae e e e e essbaeeeesseranes 11

4.4. Problemi hranjenja kod djece s rascjepom usne i/ili nepca (nakon kirurske intervencije)........ 15
R O I (- VA1V (- TS UUUPPPPURPP 16
6. Pretpostavka iStraZiVan ..o ueeee et e e e e e e e e e raaaaaeaaaaes 16
Y oy oo [l I = T 1V ] T - PSSP PURPPPPPPPP 17
R 2o T | QY o1 =1 111 TR PPNt 17
A Y =T T a1 A 8T = o o P SUPPPTRTPPP 18
7.3. NaCin provodenja iSPItiVaN]a...cc..ueeee ittt e e s e e e e s e s tae e eeearbrraaaaaaaaaaaaa, 18
Y/ [ deTe [Sle] o] - Yo [l o To o F= 1 -] O PN 19

8. RezUltati iStraZivan]a i FASPIaVa.......ueiiiicciieieeeieiiieee e e e eetee e e e e e ettre e e e e sebree e e e esebtaeaeeeeeeeaaaeaeaaaaaaaaaaaans 19
8.1 PRVIISPITANIK ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt e st e st e e sateesbe e e b e sbeesaneesmnee s smneeeees 19
0 0t I VI o o TSP PP PP 19

<00 7 B T U 4 o [T T UUPN 20
<30 S B I =Tl e o TPV P O PPPPPPPPI 20
8.1.4. PROCJENA — primjena UPItniKa.......ceeeieciieieeeieiiiieee e ecciieee e eeciiee e e e sevtre e e e e ssavaeeeeeeeeeeeeaeaees 21

8.2, DRUGH ISPITANIK. ...ttt e e ettt et e e e eeeeee e e e e s e nebbese e e e e e eeeeaaeaaeeesanaaaeaanes 22
A T VI o o TP O PP PPP 22
L A L U4 o [ o TSP PPPPPPPPPPRN 22

8.2.3. PROCJENA — primjena UPItNiKa.......ceeeieciiiieeiiriiiieee e eeciireee e ssciitee e e ssiiee e e e s ssvreeeeeeeeeeeeeaenne 23



8.3, TRECHISPITANIK .. evcvvetetevetetetetete oot te et e ettt et et e s et e s s st es s s s s s ssssssesasssassesesesesesensesesessesenseseses 25

ST N o V7 I 1o TP RPPPPTI 25

L T8 B L U4 o [ o DU PUPPPPPPPP NS 25
ST 2 T N <Tol I o [ o T TP U PP O PPPPPPR PRI 26
8.3.4. PROCJENA— primjena UPitniKa......ccccoouiiiiiiiiiiiieeee et e e e e e e e e e e e e e e e see e e e e e e e eanaen 26

8.4. Usporedba rezultata ispitivanja kod triispitanika............coooeeeceiiiiiiiiiiiie e, 28
8.4.1. Preoperativna faza......ccuii it e e e e s e eata e e e e aaaees 28
8.4.2. POStOPErativNa faza........cociiiciiiiiee ittt e e et e e e e e e e e e e eeararaae 31

8.5. POtvrda PretpoStaVKi........ccc e e e e e a e aaens 33
9. ZAKIJUCAK. ... eteeeee ettt e et e e e e e e e e e e —— e e e e e e b——e e e e e e a——aaaeeaanbraaaeeaaanbraaaaaaaaaaaaaaas 34
O I (=T =) (U - TR OO PP PP PP PP PR 35
R 1o . PSP OTPPPRP 39

0 0 I 1o = USRS 39



1. Uvod

Rascjepi usne 1/ili nepca Cetvrta su malformacija po ucestalosti u djece 1 medu najceS¢im
su kongenitalnim malformacijama anatomske strukture glave. Rascjepi usne i nepca najcesce
su urodene malformacije lica koje se mogu pojaviti izolirano ili udruZeno s nekim drugim
teSko¢ama (Amstalden- Mendes 1 Gil-da-Silva Lopez, 2005 prema Thompson i sur., 1993;
Moore 1 Persaud, 1998; Stoll 1 sur., 2000). Rascjep, osim $to narusava izgled, utjee 1 na
funkcije hranjenja, disanja, govora i sluha. Djeca rodena s ovom kongenitalnom
malformacijom su rizi¢na za pojavu razli¢itih komplikacija kao $to su poremecaji hranjenja,
poremecaji oralne komunikacije, otoloSkih i/ili teSkoca slusanja, kao i emocionalnih i
socijalnih problema koji su primarno povezani s anatomskim promjenama lica (Altmann,1997

prema Amstalden-Mendes i1 Gil-da-Silva Lopez, 2005 ).

Problemi povezani s oralnim unosom hrane su raznoliki u djece rodenih s rascjepom usne 1/ili
nepca 1 ovise o veliini 1 vrsti rascjepa. Hranjenje djeteta sa rascjepom usne i/ili nepca
predstavlja veliki stres za roditelje i moZze imati negativan u€inak na povezanost roditelja i
djeteta. Uglavnom, teSkoce hranjenja proizlaze iz specificne strukturalne promjene usne
Supljine te utjeCu samo na oralnu fazu gutanja (Miller,2011). Stoga je pravovremena
identifikacija teSko¢a hranjenja, od strane tima stru¢njaka za rascjepe, uz primjerenu

intervenciju 1 modifikaciju metoda hranjenja nuzna (Miller, 2011).



2. Orofacijalni rascjepi

Rascjepi su netipicni otvori na anatomskim strukturama koje su inace zatvorene.
Rascjep usne nastaje kao posljedica nedovrSenog razvoja dijelova usne. Do rascjepa nepca
dolazi kada se dijelovi krova usne Supljine ne spajaju normalno tijekom razvoja fetusa,
ostavljajuci tako otvoren prostor izmedu oralne i1 nazalne Supljine (Morris 1 Klein, 2000).
Klinicka pojavnost rascjepa moZe biti raznolika, od minimalnih usjeka na crvenilu usne ili
rascijepljenom pocetnom dijelu mekog nepca do potpunih, Sirokih, obostranih rascjepa koji
obuhvacaju cijelu usnu, nos, zubni greben te u potpunosti tvrdo i meko nepce. Rascjepe
klasificiramo prema strani (jednostrani i obostrani), prema stupnju zahvacenosti (djelomicni 1

potpuni) te prema regiji (primarno nepce, sekundarno nepce, kombinirani) (KneZevi¢ i sur.,

2014).

Kummer (2012) navode da je rascjep usne razdvojenost obje strane gornje usne i Cesto
gornjeg alveolarnog ili dentalnog grebena. Rascjepi usne mogu biti djelomicni, odnosno mogu
zahvacati samo usnu, ili potpuni te ukljucivati rascjep dentalnog grebena 1 usne koji se proteze

kroz nazalnu Supljinu. Rascjep usne moze biti unilateralan i bilateralan.

Rascjep nepca moze zahvacati kost tvrdog nepca ili meko nepce. Moze se pojaviti sa ili bez
rascjepa usne. Rascjep nepca moze biti unilateralan, potpuni rascjep mekog i tvrdog nepca na

jednoj strani, ili bilateralan potpuni rascjep mekog i tvrdog nepca na obje strane.

Neki oblici rascjepa mogu duze vrijeme biti neprepoznati, kao $to je to slucaj kod
submukoznog rascjepa nepca. Kod submukoznog rascjepa nepca misi¢i nisu spojeni iako je
linjja krova usta oCuvana. Rascjepi mekog nepca i submukozni rascjepi nepca zahvacaju samo

sredis$nji dio.



2.1. Etiologija orofacijalnih rascjepa

Porijeklo orofacijalnih rascjepa vrlo je sloZeno 1 jo§ uvijek nije u potpunosti istrazeno.
Brojni istrazivaci razli¢itih stru¢nih i znanstvenih usmjerenja bave se istrazivanjima uzroka
nastanka ovih anomalija 1 uglavnom se slazu da porijeklo orofacijalnih rascjepa treba traziti u
embrionalnom razvoju (Jasi¢ i1 sur., 2014). Naime, i koStano i1 meko tkivo na gornjim
dijelovima usta nastaju sraS¢ivanjem frontonazalnog i medionazalnog tkiva. Taj proces
zapocCinje u Cetvrtom tjednu fetalnog razvoja. U drugom mjesecu intrauterinog razvoja
dogadaju se promjene koje dovode do razvoja lica, nosnih kanala, jezika 1 do potpunog
odvajanja usne od nosne Supljine. Jo§ Hagerit (1965, prema Slayton, 2003), a zatim 1 Slayton
(2003) upozoravaju da u sedmom tjednu razvoja ploda dolazi do formiranja tvrdog nepca.
Upravo je period sedmog i osmog tjedna razvoja ploda vazan za oblikovanje orofacijalnih
struktura. To znac¢i da malformacije tipa rascjepa nepca i/ili usne pripadaju ranom periodu
embrionalnog razvoja. Istrazivanje Huljev Frkovi¢ (2015) potvrduje spomenuto, u kojem
navodi da su orofacijalni rascjepi rezultat prekida normalnog procesa orofacijalnog razvoja,
Sto dovodi do nastanka jedne od naj¢es¢ih malformacija u ljudi: rascjepa usne s rascjepom
nepca ili bez njega ili izoliranog rascjepa nepca. Ove se strukture razvijaju vrlo rano u
embriogenezi, razvoj usne zavrsava sa 6 tjedana, a razvoj nepca s oko 13 tjedana. Dakle,
rascjepi nastaju kao posljedica nedovrSenog razvoja lica u ranim tjednima trudnoc¢e. Buduci
da se usna i nepce formiraju u razli¢ito vrijeme, moguce je da se dijete rodi samo s rascjepom

usne, s rascjepom i usne i1 nepca ili samo s rascjepom nepca (Jasi¢ i sur., 2014).

Razlog nastanka rascjepa jos uvijek nije razjasnjen, postoji vise teorija, no sigurno je da ulogu
ima nasljede, ali i razliCiti vanjski Cimbenici u ranoj trudno¢i (Jasi¢ i sur., 2014). Nove
spoznaje medicinske genetike dominantnu ulogu kod velikog broja kongenitalnih
malformacija daju nasljednim cimbenicima. Da je genetski uzrok u veini slucajeva
odlucujuéi, potvrduju i znanstvena istrazivanja i genetske studije Fogh-Andersena (1980),
Peterson-Falcone (2001) i brojnih drugih istrazivaca, koje dokazuju da su anomalije glave 1
lica najmanje prisutne ali su ¢esto udruZzene s drugim anomalijama u nekom sindromu kao

posljedica kromosomskih aberacija 13. i 18. kromosomskog para (Blazi i sur., 2010).

Stoga, ako gledamo udruZenost s drugim anomalijama, rascjepe dijelimo u dvije skupine:
nesindromske i sindromske. Veéina oko 70% rascjepa usne i/ili nepca i 50% rascjepa nepca,
smatra se nesindromskim. U tim je sluCajevima rascjep izolirana anomalija, bez drugih

strukturnih poremecaja (Seto-Salvia, Stanier, 2014 prema Huljev Frkovi¢, 2015). Neki autori,
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koje spominje Peterson-Falcone (2001 prema Blazi i sur., 2010), navode da malformacije
orofacijalne regije mogu biti dio genetskog sindroma, ali da su najceS¢e nejasne etiologije.
Jurc (1989) je, traze¢i etioloSke ¢imbenike u skupini od 357 osoba s rascjepom nepca i/ili
usne, nasSao da je kod 102 osobe postojalo nasljedno opterecenje, kod 157 osoba utvrden je
neki egzogeni uzrok (kao npr. virusna i razliita specifi¢na oboljenja majke ili razlicite Stetne

navike majke u prva tri mjeseca trudnoce), dok kod 98 osoba nije utvrden uzrok.

Jasi¢ i sur. (2014) navode da osim nasljeda, u nastanku rascjepa veliku ulogu igraju i brojni
faktori okoline te se stoga danas etioloski faktori odgovorni za nastanak rascjepa svrstavaju u
4 kategorije: mutacije gena (monogena etiologija), kromosomske aberacije, djelovanja
vanjskih faktora (teratogeni) i multifaktorsko nasljedivanje, koje ukljucuje zajednicko
djelovanje vise gena i viSe faktora okoline. Medu potencijalne uzroke navode se lijekovi,

upale, pretjerano konzumiranje alkohola, pusenje u trudno¢i, nepravilna prehrana 1 dr.

2.2. Prevalencija

Orofacijalni rascjepi pojavljuju se u omjeru 1 prema 500 do 1000 rodene djece u
svijetu (Chopra i sur., 2014). Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (2001), svake 2
minute rodi se dijete s rascjepom. Prema navodima (Kummer, 2012) pojavnost rascjepa
znatno ovisi o rasnoj pozadini. Tako je prevalencija najveca u Indijanaca (u omjeru 1 prema
300), zatim u Azijata (1prema 500) i u pripadnika bijele rase (1 prema 800). Pojavnost
rascjepa je najniza u Afrikanaca (1 prema 2000) (Gorlin 1 sur., 2001 prema Morris 1 Klein,

2000).

Bagatin (2001, 2003), Bagatin i Dembitz (1995) prema Blazi i sur. (2010) navode podatke o
pojavnosti rascjepa od 1,71 do 2 djece na 1000 Zivorodene djece u Hrvatskoj. Na otprilike

1000 novorodene djece rodi se dvoje s nekim oblikom rascjepa usne i nepca.

Postoje dokazi koji upucuju na razlike izmedu spolova s obzirom na vrstu rascjepa. Tako su
rascjepi usne, s rascjepom ili bez rascjepa nepca, ¢es¢i 1 uglavnom tezeg oblika u muske
djece, dok su izolirani rascjepi nepca ¢esci u zenske djece. (Jensen i sur., 1998; Maresova i
sur.,2004). Odnos djecaci/djevojcice je uglavnom 3:2. Unilateralni rascjepi ¢eS¢e zahvacaju

lijevu stranu nego desnu, i ¢e$¢i su nego bilateralni rascjepi.



Dostupni podaci upozoravaju na tendenciju porasta broja djece rodene s orofacijalnim

rascjepima te je sustavno bavljenje ovom problematikom izuzetno vazno.

2.3. Intervencija

Lijecenje djece je dugotrajno i prakticki pocinje nekoliko dana nakon rodenja
uzimanjem tzv. otiska 1 izradom ,protezice koja olakSava hranjenje, ali i usmjerava
udaljene segmente usne i nepca u ,,pravilnom smjeru®. Nakon toga slijedi, ovisno o opsegu
rascjepa, nekoliko kirur§kih zahvata. Vazno je istaknuti da nema uspjesnog lijecenja
rascjepa bez timskog pristupa lijeCenju. lako je zahvacdena mala anatomska regija, za
uspjesno lijecenje djece s rascjepima usne i nepca od iznimne je vaznosti angaziranje vise
specijalistickih  struka. Osim maksilofacijalnog kirurga, u timu sudjeluje pedijatar,
otorinolaringolog, logoped, ortodont, anesteziolog, oralni kirurg, stomatolog, psiholog i
socijalni radnik. Brojnost i raznolikost tima ilustrira svu sloZenost problematike lijeCenja

osoba s rascjepom (Jasi¢ i sur., 2014)..

Lijecenje je jedinstveno i specifi¢no jer se odnosi na izgled, govor, slusanje i gutanje te iz tog
razloga samo timski pristup lijeCenju omogucava uspjesan rezultat, odnosno pruza moguénost
da se djeca rodena s nekim od oblika rascjepa usne i nepca nakon lije€enja ne razlikuju ni po
¢emu od svojih vrSnjaka. Zahvaljujué¢i napretku tehnike i medicine, ve¢ina rascjepa usne
danas se otkriva ultrazvuénom pretragom za vrijeme trudnoce, $to omogucuje pravovremeno
informiranje 1 pruzanje podrSke roditeljima. Rodenje djeteta s rascjepom mozZe biti

stresno za roditelje, ukoliko nemaju podrsku struénjaka (Knezevié, 2008).



3. TeSkoce hranjenja i gutanja (disfagija)
Termin disfagija odnosi se na teSkofe u gutanju, teSkoce u provedbi oralne,

faringealne 1 ezofagealne razine gutanja, takoder ukljucuje probleme u Zvakanju hrane,
pripremanju za gutanje, u iniciranju gutanja, tjeranje zalogaja kroz farinks, te prihvat i

transport hrane kroz ezofagus do zeluca (Hadge, 2002.).
Dakle, govorimo o 3 faze u procesu gutanja (Slika 1):

1. Oralna( preparacijska i transmisijska)- ukljucuje usne, zube, obraze, jezik,vilicu, te tvrdo i
meko nepce; sastoji se od sisanja,zvakanja, prebacivanja hrane ili tekuéine prema

nazofarinksu;

2. Faringealna- dolazi do izazivanja refleksa gutanja, podizanja mekog nepca , odnosno
zatvaranja nazofarinksa, kako bi se sprijecila nazalna regurgitacija, hrana se potiskuje niz

grkljan, zatvara se prolaz u di$ni sustav da bi se sprijecio ulazak bolusa u diSni sustav;

3. Ezofagealna- faza relaksacije, odnosno otvaranja i zatvaranja otvora na vrhu i na dnu

ezofagusa i1 potiskivanja hrane kroz ezofagus do zZeluca;

Slika 1. Faze gutanja (Groher,1997).

Groher (1997) navodi da se disfagija uglavnom pojavljuje kao simptom bolesti, najcesce

bolesti neuroloSkog ili mehani¢kog (opstruktivnog) porijekla. Neki od uzroka problema
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hranjenja i gutanja kod djece su: oste¢enje ziv€anog sustava (cerebralna paraliza, meningitis),

prerano rodenje (prematurity) 1 niska porodajna teZina, sr€ane bolesti, rascjep usne ili nepca.

Stupanj odstupanja proteze se od kasnjenja transfera bolusa do odsutnosti transfera te

ukljuc¢uje promjene smjera prijenosa bolusa, kao Sto je npr. penetracija diSnih putova.

Simptomi disfagije mogu biti skriveni ili otvoreni. Skrivena disfagija je definirana kao
neprepoznati problem u kojem pacijent ne pokazuje i ne osjeca znakove ili problem koji
pacijent uspjeSno kompenzira. Otvoreni simptomi disfagije ukljucuju teskoce zvakanja ili
preparacije bolusa, pretjeranu salivaciju, guSenje ili regurgitaciju, zapinjanje hrane u bilo
kojoj razini probavnog trakta te bolno gutanje. Navedeni otvoreni simptomi dobivaju na
znacaju ukoliko su udruzeni s aspiracijskom pneumonijom, gubitkom tezine, naruSenim

nutritivnim statusom, ili njthovom kombinacijom (Groher,1997).

4. Hranjenje djece s orofacijalnim rascjepima
Problemi hranjenja onemogucavaju daljnji razvoj djece s rascjepom usne i/ili nepca.

Ova tvrdnja proiza$la je iz istrazivanja Fabricus of Aquapendente pocetkom 1600. Godina
( Habel i sur., 1996 prema Reid i sur., 2007). Od tada, postoji generalno prihvaéanje teorije da
djeca s nesindromskim orofacijalnim rascjepima imaju teSkoce hranjenja povezane sa
strukturalnom malformacijom, koja uzrokuje neadekvatno usisavanje i kompresiju tijekom

nutritivnog sisanja ( Arvedson, 1993 prema Reid i sur., 2007).

Problemi hranjenja kod djece s rascjepom usne i/ili nepca predstavljaju najtraumaticnije
iskustvo s kojim se roditelji moraju suociti. Hranjenje, kao takvo, moze rezultirati smanjenom
tezinom ( Pashayan i McNab, 1979; Avedian i Ruberg , 1980; Jones, 1988; Richard, 1991,
1994 prema Turner, 2001) Sto dovodi do povecane napetosti, frustracije 1 zabrinutosti majke
(Harris, 1993). Anksioznost majke se potom prenosi na dijete koje ¢e biti manje opusteno, Sto
rezultira daljnjim teSko¢ama hranjenja i privrZenosti ( Kaufman, 1991 prema Oliver i Jones,
1997). Hranjenje djece s rascjepom usne i/ili nepca predstavlja veliki stres za roditelje, te na

taj na¢in negativno utjeCe na interakciju izmedu roditelja i djeteta.

Bebe sa samo djelomi¢nim rascjepom usne, uz odgovarajuci polozaj na dojci, mogu sisati, no
bebe s potpunim rascjepom usne i nepca, budué¢i da ne mogu ostvariti odgovarajuci negativni

tlak, ne mogu se dojiti. Svaka beba s rascjepom, neovisno o pojavnosti i veli€ini rascjepa,



moze se hraniti na usta. Bebe se kod vecih rascjepa nepca uglavnom ne mogu dojiti jer se ne

moze napraviti dovoljan podtlak, ali svakako mogu jesti na bo€icu s dudom (KneZevi¢, 2008).

U slucajevima gdje je rascjep udruzen s visestrukim kongenitalnim anomalijama, sindromom,
ili ekstremnim prematuritetom, hranjenje je kompleksnije. Djeca koja imaju kompleksne
teSkoce hranjenja(Glass 1 Wolf, 1999) podloZna su laringealnoj penetraciji (npr. ulazak

mlijeka u larinks) ili aspiraciji (Kramer,1985; Masarei i sur., 2003 prema Reid i sur., 2007).

Vazno je majke uputiti savjetom i pomoc¢i im da hrane djecu bocicom i da se uz pomoc
pedijatra prati djetetovo napredovanje na tezini. Te prve savjete o hranjenju mogu dati
neonatolozi, pedijatri ili sestre s dje¢jih odjela 1 logopedi koji imaju veliko iskustvo u

hranjenju djece s rascjepima (Knezevi¢, 2008).

4.1. Anatomija i fiziologija hranjenja djece s rascjepom usne i/ili nepca

Kako bi razumjeli sam proces hranjenja biti ¢e prikazana anatomija i fiziologija sisanja

djece s rascjepom usne 1/ili nepca u usporedbi s djecom bez rascjepa.

Postoji nekoliko studija koje fiziologiju sisanja objaSnjavaju kroz usisavanje i kompresiju.
Faza usisavanja pojavljuje se kada se usna Supljina zatvori i poveca te uvlaci tekuc¢inu iz dojke
(Wolf i Glass, 1992, prema Reid 1 sur., 2007). Da bi se zatvorila usna Supljina, dijete mora
imati intaktne oralne strukture, posebice usnu i nepce, kao i funkcionalnu kompetenciju
relevantnih misi¢a ukljuujuéi usne, obraze, jezik, velum 1 faringealne zidove. Tijekom
sisanja, djetetove usne ¢vrsto okruzuju bradavicu i1 anteriorno zatvaraju usnu Supljinu. Velum
se podiZze prema gore i unazad dodirujuéi jezik, a posteriorni i lateralni faringealni zidovi
pomi¢u se anteriorno i mezijalno kako bi formirali posteriorni zatvor s velumom.
Priblizavanje velofarinksa sluzi za razdvajanje oralne i nazalne Supljine. Kako se jezik 1
Celjust spustaju tijekom usisavanja, povecava se veliCina usne Supljine te se stvara negativan
tlak ( Wolf 1 Glass, 1992, prema Reid i sur., 2007). Pozitivan tlak (kompresija) pojavljuje se
kada dijete vr$i kompresiju na bradavicu izmedu jezika i maksile. Ova promjena tlaka dovodi
do potiskivanja tekucine iz bradavice ili dude (Ardran i sur.,1958, prema Reid 1 sur., 2007).
Dakle, za nutritivno sisanje potrebno je uspostaviti negativan tlak unutar usne Supljine tijekom

pritiska na bradavicu ili dudu.



S obzirom na strukturalnu promjenu anatomije usne Supljine, ne zacuduje da djeca s
rascjepom usne 1/ili nepca imaju poteskoca u stvaranju oralnog tlaka potrebnog za dojenje ili
hranjenje na bocicu ( Clarren i sur., 1987; Choi i sur., 1991; Mizuno i sur., 2002). Clarren i
sur. (1987) navode da djeca s rascjepom mekog nepca djelomi¢no mogu ostvariti negativan
tlak dok djeca s kompletnim rascjepom usne i nepca, rascjepa tvrdog nepca ne mogu. Djeca s
rascjepom usne mogu zatvoriti usnu Supljinu anteriorno kada bradavica ili duda ,,ispuni‘
rascjep 1 posteriorno kada meko nepce dodiruje jezik kao 1 u djece bez rascjepa (Wolf i Glass,
1992, prema Reid i sur., 2007). Dakle, djeca s rascjepom usne mogu ostvariti uredan obrazac
sisanja (Choi i sur., 1991, prema Reid i sur., 2004). S druge strane, djeca s rascjepom nepca i
rascjepom usne 1 nepca ne ostvaruju uredan obrazac sisanja (Reid 1 sur., 2007). Kod djece s
rascjepom usne i nepca nije moguce niti anteriorno niti posteriorno zatvaranje usne Supljine

( Glass 1 Wolf, 1999).

4.2. Problemi hranjenja kod djece s rascjepom usne i/ili nepca (prije
kirurske intervencije)

Djeca s rascjepom, posebice ona s rascjepom usne i nepca, imaju neadekvatan
mehanizam sisanja. Unato¢ urednom obrascu pokreta potrebnih za sisanje, nisu u mogucénosti
ostvariti potreban negativan tlak ( Chase i sur. 1990; Davis, 1990 prema Gopiath i sur., 2005).
Nadalje, to utjee na povezanost s dojkom ili boCicom i izvlaenje mlijeka, kao i na
oblikovanje bolusa, zadrzavanje bolusa u usnoj Supljini prije gutanja, i iniciranje gutanja
(Wolf i Glass, 1992 prema Reid i sur.,2004). Djeca s rascjepom gutaju vise zraka nego djeca
bez rascjepa, proces hranjenja traje duze i umaraju se prije negoli je hranjenje zavrSeno
( Chase 1 sur., 1990 prema Gopiath 1 sur., 2005). Djeca s rascjepom sklonija su nutritivnim
problemima, a ponavljaju¢e infekcije, viSestruki operativni zahvati i Stetni psihosocijalni

utjecaji pogorSavaju problem (Gopinath i sur., 2005).

Posljedice koje uzrokuje povezanost oralne i1 nazalne Supljine uklju¢uju prekomjerni unos
zraka, nazalnu regurgitaciju, zamor, kasljanje, guSenje, produzeno vrijeme hranjenja i
nelagodu ( Styer i Freeh, 1981; Jones 1 sur., 1982; Clarren i sur., 1987; Carlisle, 1998 prema
Reid, 2004). Mnoge studije navode sporo dobivanje na tezini kod djece s orofacijalnim

rascjepom, naroito u prvim mjesecima zivota (Avedian i1 Ruberg, 1980; Jones, 1988;
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Richard, 1991, 1994; Lee i sur., 1997 prema Reid, 2004). Takoder, roditelji osjecaju da nisu
dovoljno kompetentni hraniti svoje dijete (Zickefoose, 1957 prema Reid, 2004).

4.3. Intervencija i nacini hranjenja prije kirurske intervencije

Primarni cilj intervencije kod djeteta s rascjepom usne i/ili nepca je uspostavljanje
primjerene tehnike hranjenja koja omogucava rast 1 razvoj novorodenceta, kao i pripremu za

kirurSku intervenciju (Hiremat i sur., 2016).

Vodene su brojne debate o najucinkovitijoj intervenciji za djecu koja imaju poteSkoce
hranjenja. Preferencije mogucih strategija variraju od tima do tima i medu stru¢njacima. Reid
i sur. (2004) na temelju pregleda literature navode pet mogucih intervencija koje ukljuc¢uju
opremu za hranjenje (bocice, dojku, caSe, zlice), tehnike hranjenja (ESSR metoda, Richard,
1991), dojenje, proteze i nutritivno/laktacijsko savjetovanje i kombinaciju svega navedenog.
Vazno je da odabrani pristup bude utemeljen na dokazima (evidence-based), tj. da bude
"integracija individualne klinicke sposobnosti s objavljenim klinickim iskustvima provjerenim

znanstvenim sistematskim istrazivanjima" (Reid i sur., 2004, prema Orihovac i Varga, 2007).

4.3.1. Oprema za hranjenje
Objavljena su dva kontrolirana ispitivanja u kojima se usporeduje oprema za hranjenje.

Prema tim istraZivanjima postoje umjereno-jaki dokazi da modificirana oprema (kompresijska
bocica 1 NUK ortodontska duda) u kombinaciji sa pravovaljanim savjetovanjem roditelja
dovodi do znacajnog povecanja tezine kod djece s nesindromskim rascjepom usne i/ili nepca
u usporedbi s kontrolnom grupom u dobi od 12. mjeseci (Shaw i sur., 1999, prema Reid i sur.,
2004), i modificirana oprema (Mead Johnsonova hranilica za djecu s rascjepom ili bocica s
popre¢nim presjekom) 1 nutritivno savjetovanje podrzavaju uredan razvoj tijekom prvih 18
mjeseci zivota djeteta s rascjepom nepca ili kombiniranog rascjepa usne i nepca (Brine i sur.,

1994, prema Reid 1 sur., 2004).

4.3.1.1. Umjetne bradavice
Postoji uvjerenje da su umjetne bradavice koje se koriste sa kompresijskim boc¢icama u

kombinaciji s nutritivhom intervencijom, korisne za djecu s rascjepom (Brine i sur., 1994,

prema Reid 1 sur., 2004) (Slika 2). Takoder se preporucuju i umjetne bradavice s pove¢anim
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otvorom i brzim protokom tekucine (Jacobs, 1983; Martin, 1983; Porterfield, 1988, prema
Reid i sur., 2004). S druge strane, brojni autori upozoravaju da uporaba umjetnih bradavica
moze imati negativne ucinke. Brzi protok teku¢ine onemogucava djetetu da sinkronizira
sisanje, gutanje i disanje ako tekucina odlazi direktno u farinks ( Glass i Wolf, 1999; Miller i
Kummer, 2001).

4.3.1.2. Kompresijske bocice
Kompresijske bocice omogucuju osobi koja hrani dijete, transfer mlijeka ukoliko dijete

nije u mogucnosti samostalno uspostaviti obrazac sisanja i izvlacenja tekucine iz bocice.

Medutim, ove tvrdnje imaju vrlo slab dokaz u¢inkovitosti (Slika 2).

Slika 2. Umjetna bradavica u kombinaciji s kompresijskom boc¢icom (Reid i sur., 2007).

4.3.2.Tehnike i nac¢ini hranjenja
Brojni autori opisivali su tehnike hranjenja. Ipak, najznacajniju studiju objavio je Richard

(1991, 1994) koji je osmislio ESSR tehniku koja ukljuc¢uje edukaciju pacijenta, palatinalnu
protezu, specificnu formulu i1 vremenski okvir trajanja hranjenja. Rezultati njegova
istrazivanja imaju ograniCen ali obecavajuci dokaz da takav holisti¢ki pristup hranjenju koji
inkorporira savjetovanje roditelja dovodi do poboljSanja razvoja djeteta s unilateralnim i
bilateralnim rascjepom usne i nepca u usporedbi s tradicionalnim metodama hranjenja

(Richard, 1994, prema Reid i sur., 2004).
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Glass 1 Wolf (1999) i Miller i Kummer (2001) preporucuju uspravan polozaj, hranjenje uz
kontroliranje brzine protoka mlijeka, i1 prac¢enje i odgovaranje na djetetove reakcije tijekom
hranjenja. Uz to, naglasavaju i ograni¢eno vrijeme hranjenja. Ipak, u njihovom istrazivanju ne

postoji jak dokaz o njihovoj ucinkovitosti (Reid 1 sur., 2004).

4.3.2.1. Dojenje i palatinalne proteze
Palatinalne proteze koriste se kako bi se uspostavilo direktno dojenje za djecu s

rascjepom. Kogo i sur. (1997, prema Reid i sur., 2004) navode da palatinalne proteze mogu
povecati volumen unosa maj¢inog mlijeka tijekom dojenja kod djece s kombiniranim

rascjepom usne i nepca.

Razli¢iti polozaji tijekom hranjenja su takoder bili promovirani kao korisni u
uspostavljanu direktnog dojenja (Dunning, 1986; Clarren i sur., 1987; Danner, 1992,
Brookman,2000; Willis, 2000; prema Reid i sur., 2004). Medutim, ove tvrdnje nisu

utemeljene na znanstvenim dokazima.

4.3.2.2. Palatinalne ploce
Kao pomo¢ pri hranjenju koriste se 1 individualne palatinalne ploce. Palatinalna ploca

(,,pomagalo za hranjenje*) zatvara komunikaciju izmedu nosne i usne Supljine. Na taj se nacin
omogucava stvaranje odgovaraju¢eg negativnog tlaka, a samim time i sisanje. Primjena
individualne palatinalne plo¢e u kombinaciji sa savjetima roditeljima o hranjenju moze
skratiti vrijeme hranjenja/dojenja, povecati koli€inu uzete hrane 1 posljedicno tome

normalizirati rast i razvoj novorodenceta (Orihovac 1 Varga, 2007).

S druge strane, nekoliko strucnjaka osporava ove tvrdnje 1 navode da uporaba palatinalne
ploce ne poboljSava hranjenje (Berkowitz, 1978; Choi i sur., 1991; Prahl i sur., 2005 prema
Masarei i sur., 2007) ili da ne postoje odgovaraju¢i znanstveni dokazi za takve tvrdnje
(Paradise 1 McWilliams, 1974 prema Masarei i sur., 2007). Masarei 1 sur., (2007) su u svome
istrazivanju promatrali utjecaj palatinalne plo¢e na hranjenje kod djece s kompletnim
unilateralnim rascjepom usne i nepca i izoliranim rascjepom nepca prije kirurske intervencije
(u dobi od 3 mjeseca) te nakon kirurske intervencije ( u dobi od 12 mjeseci). Vecina djece u
dobi od 3 mjeseca pokazivala je nekonzistentan raspon pokreta donje Celjusti, aritmicne
pokrete jezika i donje Celjusti, i nekoordinirano sisanje, gutanje i disanje. Osuji (1995 prema
Masarei i sur., 2007) navodi da uz palatinalnu plocu djeca s rascjepom usne i/ili nepca izvode
normalne pokrete jezika, ukljucujuéi i kompresiju bradavice. Rezultati istrazivanja Maserai i

sur. (2007) ne podupiru ovu hipotezu jer su sva djeca ukljuena u njihovo istrazivanje bila
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neuspjesna u stvaranju kompresije jezikom, Sto upucuje da uporaba palatinalne ploce ne

pridonosi uspjeSnosti hranjenja.

4.3.2.3. Savjeti za roditelje
Savjet roditeljima sadrzi upute o ispravnom poloZaju novorodenceta tijekom hranjenja,

utjecaju rascjepa na hranjenje, upotrebu posebne dudice za novorodence s rascjepom, upute o
duzini (trajanju) hranjenja, koli¢ini obroka te pracenje ponaSanja novorodenceta u odnosu na

znakove gladi (Turner i sur.,2001, prema Orihovac i Varga,2007).

Metode 1 pristupi rjeSavanja problema hranjenja kod djece s rascjepima koje imaju ograni¢en
ili jaki znanstveni dokaz temelje se iskljuivo na kombinaciji intervencija (npr. nutritivno
savjetovanje 1 kompresijske bocice) za razliku od izolirano primijenjenih intervencija (npr.

dude s popre¢nim presjekom) (Reid i sur.,2003).

4.3.2.4.Nazogastricna sonda
U prvim danima zivota dijete se moze hraniti i na nazogastricnu sondu, ali svakako

treba podrzavati prehranu na usta. Hranjenje na nazogastri¢cnu sondu potrebno je maksimalno
skratiti 1 prekinuti kada su uspostavljene vegetativne funkcije u djeteta iz vise razloga. Jedan
takav razlog odnosi se na dobrobit koju donosi hranjenje majcinim mlijekom. Hranjenje
maj¢inim mlijekom smanjuje pojavu infekcija, posebice onih u srednjem uhu kojima su ¢esto
podlozna djeca s rascjepom (Paradise i sur., 1994; Biancuzzo, 1998; Crossman, 1998;
Aniannson 1 sur., 2002; Biancuzzo, 2002 prema Oliver 1 Jones, 1997). Takoder, podrzavanjem
prehrane na usta postizu se uravnotezeni pokreti orofacijalne muskulature. Misi¢i koji su
aktivni tijekom dojenja ili pijenja na bocicu su stimulirani i doprinose urednom razvoju
oralnih senzo-motornih struktura i funkcija poput govora i jezika, koji su Cesto naruseni u
djece s rascjepom (Marques i1 Martinelli, 1992; Altmann i sur., 1994 prema Garcez i1
Giugliani, 2005). Jo$ jedan vrlo vazan razlog je da dojenje stimulira povezanost majke i
djeteta (Tisza i Gumpertz,1993 prema Masarei i sur., 2007). Oliver i Jones (1997) navode
zabrinjavajuc¢i podatak da se Cetvrtina djece s rascjepom nepca, ukljucena u istrazivanje,
nastavila hraniti preko nazogastricne sonde i1 nakon otpusta iz bolnice. Potreba za uvodenjem

nazogastricne sonde indicira znacajne teSkoce hranjenja.
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Clarren i sur. (1986) u svome istrazivanju navode da djeca s rascjepom usne, rascjepom
nepca ili oboje gutaju normalno, ali je obrazac sisanja nepravilan. U istrazivanju su prikazane

najprimjerenije tehnike hranjenja prema vrsti anatomske lezije:
a) Rascjep usne 1 nepca

Kao opce rjesenje predlazu transfer mlijeka direktno u usta. Dojenje ili hranjenje na bocicu
nije bilo moguce kod djece s rascjepom usne 1 nepca jer nisu mogli stvoriti zatvor ni usnama
ni velofarinksom. Ova djeca nisu mogla pravilno pozicionirati dojku za stvaranje kompresije,
niti su mogla razviti u¢inkovito sisanje bocice s dudom. Unato¢ tome Sto pokreti jezika nisu
mehanic¢ki naruseni, u ovom sluc¢aju nisu bili u€inkoviti zbog pozicioniranja dojke u
rascjepljeni prostor. Sva oprema koja je ukljucivala dovoljan unos mlijeka u usta i pruzala
djetetu dovoljno vremena za gutanje bila je ucinkovita. Mekane plastine bocice bile su
izuzetno korisne u ovoj situaciji. Omogucile su djetetu kontrolu nad unosom koli¢ine mlijeka
u usta. Povremeno, bi majka laganim pritiskom na dudu olakSala unos mlijeka. Djetetova
sposobnost stvaranja negativnog tlaka moze se poboljsati nakon kirurske korekcije usne, ¢ime

se omogucuje djetetu uredan obrazac dojenja.
b) Izolirani rascjep nepca

Predlazu dva opc¢a rjeSenja: dojenje i1 hranjenje na bocicu s mekanom dudom i poveéanim
otvorom. Dojenje je bilo uspjeSno u sluc¢ajevima gdje je rascjep bio uzak i posterioran, ali
manje ucinkovito u sluc¢ajevima gdje je rascjep bio kompletan i zahvacao kost nepca. Ako je
rascjep bio mali, dijete je moglo razviti dovoljan negativan tlak za stabilizaciju bradavice 1
pozicioniranje izmedu intaktnog anteriornog nepca i jezika. Klasicne dude na bocici nisu bile
ucinkovite budu¢i da djeca s rascjepom nepca ne mogu stvoriti dovoljan negativan tlak za
stimulaciju protoka mlijeka. Veéi otvor na dudi, narocito mekanoj dudi, ¢esto omogucava
pokrete jezika koji dovode do vece protocnosti mlijeka. Medutim, prilikom ovakvog hranjenja

treba pripaziti da rupa ne bude prevelika, kako ne bi doslo do zagrcavanja i guSenja.
¢) Rascjep mekog nepca (ili uvula bifida, ili submukozni rascjep nepca)

Kao opce rjeSenje predlazu pravilno oblikovane, ,,obi¢ne” dude. Djeca s ovakvom vrstom

rascjepa uglavnom se hrane potpuno normalno. Ukoliko i postoje teSkoce hranjenja, dude sa
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Sirom bazom obi¢no rjesavaju problem. Duza baza omogucava bolje mehanicke pokrete §to

pridonosi stvaranju negativnog tlaka.
d) Izolirani rascjep usne

Kao opce rjesenje predlazu dojenje i hranjenje na bocicu s dudom s poveéanom bazom.
Hranjenje je uglavnom bilo ucinkovito kod djece s ovom vrstom rascjepa, osim u slucajevima
gdje zrak prolazi kroz rascjep i tako sprjeCava stvaranje negativnog tlaka. U takvim
slu¢ajevima ispuna rascjepa rjeSava teskoce. Stoga je dojenje idealna metoda, buduci da se
dojka moze prilagoditi i ispuniti rascjep. Dude s povecanom bazom mogu biti ucinkovite

ukoliko dojenje nije pozeljno ili moguce.

Clarren 1 sur. (1986) u zaklju¢ku naglasavaju da se ponudena rjeSenja trebaju sagledati kao
upute za uspjeSno hranjenje, ali da unato¢ podjeli prema anatomskim lezijama variraju od
slu¢aja do slucaja. Takoder, potrebno je ukazati na vaznost provedbe primjerene metode
hranjenja kojom doprinosimo povecanju djetetove tezine kako bi moglo podnijeti kirurSku

intervenciju (Fox-Lewis, 2011).

4.4. Problemi hranjenja kod djece s rascjepom usne i/ili nepca (nakon
kirurske intervencije)

U literaturi se rijetko spominju teskoce hranjenja djece s rascjepom usne i/ili nepca
nakon operacije buduéi da postoji vjerovanje da problemi hranjenja spontano prestaju nakon
oporavka od kirurske intervencije (Masarei 1 sur., 2007). Djeca s rascjepom nakon operacije
sustizu normalne vrijednosti visine 1 teZzine kao i djeca bez rascjepa (Jensen i sur., 1988;
Laitinen i sur., 1994 prema Smedegaard i sur., 2008). U svom istrazivanju Kannan Gopinath
(2013) dolazi do zakljucka da se djeca s rascjepom usne i/ili nepca ne razlikuju od djece bez
rascjepa (u dobi od 2 do 6 godina) prema nutritivnim vrijednostima unosa hrane. U prilog
tome, Morris 1 Klein (2000) naglasavaju da vecina djece s rascjepom usne ili nepca (¢ak i
prije kirurS8ke intervencije) s vremenom nauce jesti ucinkovitije uz modifikacije u
pozicioniranju i koriStenju posebne opreme za hranjenje. Djeca koja imaju uredno
funkcioniranje ziv€anog sustava mogu razviti miSi¢ne pokrete koji kompenziraju teSkoce
proizaSle zbog strukturalne promjene usne Supljine. S druge strane, naglaSavaju da su kod
neke djece, unato¢ modifikacijama, i dalje prisutne teSkoce hranjenja. Postoji moguénost da se

1 nakon kirurske intervencije slabo prilagodavaju na nove pokrete i osjete.
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Nadalje, poznato je da neka djeca s rascjepom usne i nepca nakon kirurSke intervencije imaju
ogranicene pokrete Zvakanja ( Yamamoto, 1988; prema Miyawaki i Takada, 1997), Sto dovodi

do otezane formacije bolusa.

Liao 1 Mars (2004) navode da kirurska intervencija rascjepa nepca ima funkcionalne i estetske
implikacije za djecu s unilateralnim rascjepom usne i nepca. Kvaliteta djetetovog govora,

slusanja, razvoja lica, Zvakanja i disanja ovisi o uspjesnosti izvrSene kirurSke intervencije.

5. Cilj istrazivanja

Rastom 1 razvojem, kao 1 kirurSkim intervencijama mijenja se anatomija i fiziologija hranjenja
1 gutanja stoga je cilj rada bio prikazati vjeStine u hranjenju i gutanju troje djece s

orofacijalnim rascjepom u razli¢itim fazama kirurskih intervencija.

6. Pretpostavka istrazivanja

S obzirom na cilj istraZivanja postavljene su sljedece pretpostavke:

HI1: Djeca sa ve¢im rascjepima i ona koja zahvacaju vecu anatomsku orofacijalnu regiju
(rascjep usne i nepca) imat ¢e znacajnije teSkoce hranjenja od djece Ciji rascjep obuhvaca

manju anatomsku regiju (submukozni rascjep).

H2: Kirurska intervencija imat ¢e pozitivan utjecaj na vjestinu hranjenja.
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7. Metode istrazivanja

7.1. Uzorak ispitanika

Uzorak ispitanika €inilo je troje djece s razli¢itom vrstom orofacijalnog rascjepa ( Tablica 1.)

u razliCitim fazama kirurSkih intervencija ( Tablica 2.). Djecak N.V. sa unilateralnim

rascjepom usne i nepca je, u trenutku ispitivanja, bio u fazi oporavka od kirurske intervencije

usne. Kod djevojcice N.V. sa submukoznim rascjepom nepca i fistulom na prijelazu iz mekog

u tvrdo nepce problem je u potpunosti kirurSki saniran. Kod djevojcice S.T. sa unilateralnim

rascjepom usne i nepca problem je kirurski saniran.

Starosna dob kretala se u rasponu od 6 mjeseci do 4,5 godina. D.V. 5;7, N.V. 0;6, S.T. 5:4.

Tablica 1. Vrsta rascjepa

Dijete Vrsta rascjepa
D.V. Submukozni rascjep, fistula na prijelazu iz
mekog u tvrdo nepce
N.V. Unilateralni rascjep usne i nepca
S.T. Unilateralni rascjep usne i nepca

Tablica 2. Broj operacija i dob ispitanika kada je operacija u¢injena

Dob ispitanika kada je operacija uc¢injena
Dijete| Broj operacija Operacija usne Operacija mekog | Operacija tvrdog
nepca nepca
DV, 1 9 mj (palatoplastica)
N.V. 6 mj (cheiloplastica)
4 6 mj (adhesio labii |6 mj (palatoplastica) |27 mj (palatoplastica)
ST oris) 21 mj
o 11 mj (palatoplastica)
(Cheiloplastica)
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7.2. Mjerni instrumenti

Za potrebe istrazivanja konstruiran je upitnik o hranjenju djece s rascjepom koji
ispunjavaju roditelji. Upitnik sadrzi pitanja koja prate razvoj vjestina hranjenja od rodenja do

danas (vidi Prilog 1). Sastoji se od tri dijela.

Prvi dio upitnika sadrZi pitanja koja se odnose na anamnesticke podatke i povijest
bolesti. U potpunosti je preuzet od ,,Pediatric Feeding History and Clinical Assessment Form

(Infant 6 months and older) (ASHA) .

Drugi dio upitnika sadrZzi pitanja i informacije o razvoju hranjenja u prvih 6 mjeseci
djetetova zivota. Vec¢im dijelom preuzet je od ,,WIC Staff Guidance Document for Young
Infant (0 — 6 months) Diet Questionnaire Revised 10/2010* (Kansas WIC, 2010) 1 dopunjen
ciljanim pitanjima na temelju pregleda literature. Odnosi se na pracenje razvoja sisanja u

ranom postnatalnom razdoblju.

Tre¢i dio upitnika sadrzi pitanja koja se odnose na razvoj vjestina hranjenja nakon 6
mjeseci, sve do danas. Konstruiran je na temelju odabranih pitanja iz ,,Pediatric Feeding

History and Clinical Assessment Form (Infant 6 months and older)* (ASHA).

U zavrSnom dijelu ispitivanja provedena je procjena hranjenja, koja ukljucuje
promatranje uzimanja tekucine i hrane razli¢ite konzistencije. Smjernice za provedbu procjene
takoder su preuzete od ,,Pediatric Feeding History and Clinical Assessment Form (Infant 6

months and older)” (ASHA).

Kako bi upotpunili sliku cjelokupnog slucaja, uz provedbu upitnika, prikupljena je i

sva medicinska dokumentacija te je voden razgovor s roditeljima.

7.3. Nacin provodenja ispitivanja
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Ispunjavanja upitnika i provodenje procjena izvodili su se u obiteljskom domu

ispitanika u srpnju 2015. godine.

7.4. Metode obrade podataka

Svi prikupljeni podaci, kao i procjena hranjenja pojedinog djeteta bit ¢e opisno
prikazana.

8. Rezultati istrazivanja i rasprava

8.1. PRVI ISPITANIK
D. V.

Kronoloska dob: 5;7 godina
Spol: Z

8.1.1. Prvidio
Povijest bolesti i anamnesticki podaci

Majka djevojCice rodena je s unilateralnom desnostranom atrezijom choane koja je
kirurski korigirana u dobi od 4 godine. Djevojcica je rodena iz trece trudnoce ( prva trudnoca
zdrava djevojcica, druga spontani porod u 37. tjednu trudnoée- mrtvorodeno navodno zbog

infekcije 1 insuficijencije posteljice, do dana poroda je bilo zivo).

Trudnoca je bila uredna, redovno kontrolirana. Porod spontani i na termin (39. tjedan),
porodajna masa 3330 g, RD 34 cm, Apgar 10/10. Po porodu primije¢eno oteZzano disanje na

nos, bez apnoi¢nih kriza ili smetnji oksigenacije. Hranila se na nazogastri¢nu sondu.

ORL nalaz: fiberskopski dokazana apsolutna atrezija choane lijevo (Dg. Atresio Choanae sin.
Membranacea Q35.6, unilateralna lijevo), desno jaca deformacija septuma tipa 3 s jakim
kontaktom sa namreskanom srednjom Skoljkom (Dg. Deviatio Septi nasi gravis typus III lat.

Dex Q67.4).

02.12.2009. plastika lijevostrane atrezije (Op. Plastica Atresiae choane sin per. Viam
endonasalem endoscopicam). U operacijskom izvjeS¢u ( nalaz kod otorinolaringologa) uocen

submukozni rascjep nepca blagog stupnja. Na nepcu manja fistula, na prijelazu iz mekog u
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tvrdo nepce ( Dg. Palatoshisis submucosa lat. Sin Q 35.6). Postoperacijski tijek bolesti bio je
uredan, djevojcica se drugog postoperativnog dana pocinje hraniti na nazogastri¢nu sondu. Od
7.postoperativnog dana tolerira oralni unos na bocicu. Pokusaji podoja na maj¢inim prsima
nisu bili uspjesni s obzirom na rascjep nepca i nemoguénost stvaranja dovoljnog podtlaka u

usnoj Supljini. Palatoplastica u dobi od 9 mjeseci.

8.1.2. Drugi dio
Dojenje tijekom boravka u bolnici:

Djevojcica je pokusala sisati po rodenju, ali neuspjeSno. Majka navodi da djevojCica nije
mogla stvoriti dovoljan podtlak. Po otkrivanju rascjepa nepca, majka je informirana o
nacinima hranjenja djeteta s rascjepom od strane medicinskih sestara i patronazne sestre. Uz
uglavnom negativno iskustvo tijekom boravka u bolnici, majka izdvaja jedan koristan savjet
koji se odnosio na poviSeni polozaj djeteta prilikom hranjenja. U prvih tjedan dana, djevojcCica
se hranila preko nazogastricne sonde. Takoder, tijekom boravka u bolnici, djevojCica je

primala dohranu u bocici sa obicnom dudom. Djevojcica je uredno dobivala na tezini.

Prehrana u prvih 6 mjeseci:

Majka navodi da je pokuSavala dojiti, ali i dalje bez uspjeha. DjevojCicu je hranila u polozaju
otprilike pod kutom od 45° . Obroci nisu bili stresni roditeljima. Tijekom hranjenja djevojcica
nije pokazivala znakove respiratornih tesko¢a. Povremeno je bilo prisutno zagrcavanje i
kaSljanje. Nije povracala. Djevoj¢ica se nastavila hraniti dohranom iz bocice s obicnom
dudom. Pocela se hraniti zlicom u dobi od 6 mjeseci. Razlike u konzistenciji, temperaturi i
okusu hrane nisu utjecale na reakcije tijekom obroka. Nisu bili prisutni znakovi umora

tijekom obroka.

8.1.3 Tredi dio
Prehrana nakon 6. mjeseca

Prije je djevojc€ica bila sklona ¢estim infekcijama sinusa i upalama uha. Majka navodi povijest
postojanja respiratornih problema (bronhitis i teSko disanje zbog devijacije septuma).
Trenutno nema respiracijskih problema. DjevojCica nikad nije imala gastrointestinalne
(probavne) probleme. Prilikom hranjenja djevojc€ici bi povremeno (jedanput dnevno) izlazila
hrana ili teku¢ina kroz nos. Nakon §to je rascjep u potpunosti saniran, hrana i teku¢ina vise ne
prolaze kroz nos. Djevoj€ica se hrani isklju¢ivo na usta. Roditelji su je prvi put hranili zlicom

u dobi od 6 mjeseci, a samostalno se priborom hrani od 1.5 godinu. Tijekom hranjenja
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samostalno sjedi. Nije prisutno zagrcavanje i kasljanje. Ne povraca. DjevojCica ima uredan
obrazac Zvakanja i zadrzava hranu unutar usne Supljine. Pije na slam¢icu od 3.5 godine. Nije
prisutan ,,grgljajuc¢i* zvuk tijekom ni nakon obroka. DjevojCica svakodnevno konzumira
hranu razli¢ite konzistencije ( pire, krutu hranu, hranu razli¢ite konzistentnosti u jednom
obroku). Nije izbirljiva u vezi s prehranom. Uredno dobiva na tezini. Prilikom konzumacije
teku¢ine povremeno se zaka$lje. Tekucinu nije potrebno zgusnjavati. Samostalno pije iz
otvorene ¢ase. Svakodnevno konzumira vodu, mlijeko, sok i jogurt. Majka navodi povecanu
osjetljivost na okus 1 miris. Djevoj€ica ima 4 obroka u danu. Proces hranjenja obi¢no traje od

5 do 20 minuta.

8.1.4. PROCJENA - primjena upitnika
Oralna motorika- strukturalno opazanje

Lice je simetri¢no, uredne facijalne ekspresije. Struktura i pokretljivost Celjusti je uredna.
Struktura usana je uredna, a pokretljivost je primjerena dobi. Struktura jezika je uredna.
Stvaranje Zzlijeba na jeziku uz medijalni pritisak prsta je odsutno. Lateralizacija jezika na
zahtjev je prisutna bilateralno. U mirovanju, jezik je uvucen. Denticija 1 obrazi su uredni.
Kirurski saniran submukozni rascjep nepca. Kvaliteta glasa je uredna uz povisenu visinu tona.
U govoru je prisutna hipernazalnost. Djevoj¢ica pokazuje uredan obrazac disanja, bez Cujne

inspiracije.

Procjena oralnog hranjenja

Oralna faza:

Prilikom procjene hranjenja djevojcica samostalno sjedi. Ima primjerene reakcije tijekom
konzumacije svih vrsta konzistencije hrane. Primjerene reakcije s obzirom na teksturu, okus,
temperaturu i1 boju hrane. DjevojCica samostalno jede priborom za jelo. Anticipira
priblizavanje pribora ustima. Voljno otvara usta. ,,OCisti“ pribor usnama. Rotirajuc¢i zvace
boluse razlicitih veli¢ina. Pomice bolus do razine kutnjaka. Prilikom procjene uzimanja
tekucine djevojCica pije iz otvorene caSe. Uzima koli¢inu tekuéine primjerenog volumena.

Nema poteSkoca pri zadrzavanju tekucine u usnoj Supljini. Uzastopni gutljaji.
Faringealna faza:

Nema otvorenih znakova/simptoma problema u faringealnoj fazi kao Sto su npr. kasljanje,

proc¢is¢avanje grla, ,,vodena* kvaliteta glasa, viSestruko i naporno gutanje.
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Ezofagealna faza:
Nema otvorenih znakova/simptoma problema u ezofagealnoj fazi.
REZULTATI PROCJENE

Hranjenje je isklju¢ivo oralno. Djevojcica ne pokazuje teSkoce u oralnoj, faringealnoj i
ezofagealnoj fazi gutanja. Prognoze za sigurni oralni unos hrane su dobre. Volumen i

raznovrsnost oralnog unosa hrane su primjereni dobi.

8.2. DRUGI ISPITANIK
N.V.

Kronoloska dob: 6 mjeseci
Spol: M

8.2.1. Prvi dio
Povijest bolesti i anamnesticki podaci

Djecak je roden iz uredne trudnoce, na termin (39. Tjedan). Porod je tekao uredno. Porodajna
tezina 3,130, Apgar 10/10. Djecak je roden sa Sirokim potpunim lijevostranim rascjepom
gornje usne, alveolarnog grebena gornje Celjusti te tvrdog i mekog nepca u potpunosti.
Premaksila na nerascijepljenoj strani protrudira, zarotirana u lijevu nosnicu (Dg.
Cheilognatopalatoschisis lat.sin.). Na probiru uocena obostrana nagluhost od oko 30 dB-

provodna (Dg. Hypoacusis v.s. conductiva bill.).

U dobi od 3 mjeseca, djecak je imao bronhiolitis zbog ¢ega je hospitaliziran. Tijekom boravka
u bolnici hranio se na nazogastri¢nu sondu. Usna je kirurSki korigirana sa 6 mjeseci te je
djecak trenutno u fazi oporavka. Hrani se uredno ( posebno dizajnirana NUK-ova duda za
djecu s racjepom, povecana rupica).

8.2.2. Drugi dio
Dojenje tijekom boravka u bolnici

Majka je pokusala dojiti dje¢aka drugi dan nakon poroda. Budu¢i da majka ima djevojcicu s
rascjepom nepca bila je upoznata s teSko¢ama hranjenja i dojenja djece s rascjepom. Potrebne
savjete 1 informacije davali su joj maksilofacijalni kirurg, medicinske sestre i logoped. Kao
najkorisniji savjet struc¢njaka izdvojila je pozicioniranje djeteta u poviseni polozaj. Dijete se
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hranilo na nazogastricnu sondu 3 dana, a prvi dan je i dohranjivano. Takoder, hranio se i
maj¢inim mlijekom na bocicu s posebno dizajniranom dudom za djecu s rascjepom. Nakon
izlaska iz bolnice majka je imala poteskoca s dojenjem. Navodi da dijete nije moglo ostvariti

dovoljan podtlak i nije moglo sisati te da nije napredovalo u tezini.

Prehrana u prvih 6 mjeseci

Prema navodima majke, obroci su bili izuzetno stresni roditeljima. Brinuli su se $to dijete ne
napreduje na tezini i da je gladno. Djecak je Cesto plakao tijekom hranjenja. Majku nije
brinulo hoce 1i se zagrcnuti. Djecaka je hranila u malo poviSenom polozaju, otprilike pod
kutom od 45° . Djecak pokazuje znakove respiratornih teskoca ( vodeni glas tijekom i nakon
obroka). Povremeno je prisutno zagrcavanje i kasljanje. Ne povraca. U prva dva mjeseca pio
je maj¢ino mlijeko, a trenutno pije adaptirano mlijeko iz bocice s poveéanom rupicom.
Hranjenje zlicom uveli su sa 6 mjeseci. Ne odbija niti jednu vrstu hrane. Majka navodi da se

djecak umara tijekom obroka ukoliko jede na bo¢icu s obi¢cnom dudom.

8.2.3. PROCJENA - primjena upitnika
Oralna motorika: strukturalno opazanje

Simetrija lica i facijalna ekspresija su uredne. Struktura i pokretljivost celjusti je uredna.
Prisutan je kirurski saniran rascjep usne. Pokretljivost usana je ograni¢ena. Struktura jezika je
uredna. Stvaranje Zlijeba na jeziku uz medijalni pritisak prsta i lateralizacija s tragovima su
odsutni. Pozicija jezika u mirovanju je uredna. Prisutan je otvoreni rascjep tvrdog i mekog
nepca. Kvaliteta glasa i visina tona su uredni. Prisutna je hiponazalnost tijekom vokalizacije.

Respiratorni status tijekom procjene: prisutne su teSkoce disanja i Cujna inspiracija.

Procjena oralnog hranjenja

Oralna faza:

Djecak se hrani u polusjede¢em polozaju uz podrsku. Djecak pokazuje primjerene reakcije
tijekom konzumacije adaptiranog mlijeka i miksanog voca. Hrani se Zlicom. Ne anticipira
priblizavanje hrane ustima 1 potrebno je navodenje kako bi otvorio usta (stavljanje zlice na
jezik). Djecak pokuSava Zvakati hranu ali ju ne zadrzava u usnoj Supljini. Ne uspijeva
,0Cistiti” Zlicu usnama. Primjecuje se prolazak hrane kroz nos i iz usta. Tijekom procjene
konzumacije tekuéine djeCak je pio adaptirano mlijeko iz bocice s povecanom rupicom.
Uzima koli¢inu teku¢ine primjerenog volumena. Uzastopni gutljaji. Nije prisutna protruzija

jezika tijekom gutanja. Ne grize bocicu.
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Faringealna faza:

Postoje znakovi/simptomi problema u faringealnoj fazi. Prisutno je kaSljanje, ,,vodena®
kvaliteta glasa, grgljanje i ponekad viSestruko gutanje tijekom hranjenja. Hrana prolazi kroz

nos.
Ezofagealna faza;

Nema otvorenih znakova/simptoma problema u ezofagealnoj fazi.
REZULTATI PROCJENE

Hranjenje je isklju¢ivo oralno. Prisutna je umjerena oralna disfagija uz moguce probleme u
faringealnoj fazi gutanja. Nisu prisutni problemi u ezofagealnoj fazi. Mogu¢ je umjereni rizik
od aspiracije. Prognoze za sigurni oralni unos hrane su dobre. Volumen oralnog unosa hrane

je smanjen ali nisu potrebni dodaci prehrani. Raznovrsnost oralnog unosa hrane je ogranicena.
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8.3. TRECI ISPITANIK
S.T.

Kronoloska dob: 5;4 godina
Spol: Z

8.3.1. Prvi dio
Povijest bolesti i anamnesticki podaci

Djevojcica je rodena kao neurorizi¢no dijete sa kongenitalnom anomalijom rascjepa usne i
nepca (Dg. Cheilognatopalatochisis lat. Sin.) i krvarenjem u mozgu III stupnja (Dg. HIC gr III
lat. Dex.). Na probiru primje¢en zamjedbeni perceptivni i provodni gubitak sluha desnog uha.

Djevojcici je dijagnosticiran i Dystoni sindrom.

Rodena je iz odrzavane trudno¢e (majka je pila Normabel od pocetka trudnoce) na termin.
Porodajna tezina je 3 200 g, a apgar bodovi 8/9. Odmah je ukljuCena u timsku obradu i

lijeCenje.

Sa 6 mjeseci ucinjena je palatoplastika mekog nepca 1 adhesio labii oris, a s 11 mjeseci i
korekcija usne. Sa 1.9 godina ucinjena je palatoplastika palati mollis zbog dehiscence nakon
ranijeg zahvata. Sa 2.3 godine ucinjena je palatoplastika tvrdog nepca. DjevojCica je

ukljucena u program fizikalne i logopedske terapije.

8.3.2. Drugi dio
Hranjenje tijekom boravka u bolnici

Majka navodi da je prvi puta pokusala dojiti djevojcicu 5. dan nakon poroda. PokusSaji su bili
neuspjesni jer djevojcica nije mogla stvoriti podtlak dovoljan za sisanje. Majka je informirana
i savjetovana o nacinima hranjenja tijekom boravka u bolnici. Informacije joj je pruzio
neonatolog, a kasnije 1 logoped. Kao najkorisniji savjet majka izdvaja preporuku za
izdavanjem. DjevojcCica se nikad nije hranila preko nazogastricne sonde. Tijekom boravka u
bolnici djevojCica je dohranjivana. Kao pomo¢ pri hranjenju koristila je individualnu
palatinalnu plocu i bo¢icu s posebno dizajniranom dudom. Prema iskazima majke, palatinalna
ploca nije bila pomo¢ pri hranjenju. Tijekom obroka povremeno bi morala pritisnuti dudu

kako bi povecala protok mlijeka.
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Prehrana u prvih 6 mjeseci

Prema uputama lije¢nika, poloZaj djevojcCice tijekom hranjenja bio je otprilike pod kutom od
45°. Djevojcica je pokazivala znakove respiratornih teskoc¢a tijekom hranjenja. Hrana joj je
prolazila kroz nos te je Cesto bilo prisutno zagrcavanje i kasljanje. Povremeno je i povracala.
U prvih 6 mjeseci hranila se maj¢inim mlijekom i keksolinom iz bocice s posebno
dizajniranom dudom. Hranjenje Zlicom uveli su u dobi od 4.5 mjeseci. Majka navodi da nije
mogla zadrzati hranu jer nije mogla anteriorno zatvoriti usnu Supljinu. Tijekom obroka
djevojcica je uglavnom bila nemirna 1 nervozna. Umarala se tijekom obroka. Majka je bila

zabrinuta jer djevojcica nije napredovala na teZini.

8.3.3. Treci dio
Hranjenje nakon 6. mjeseca

Nakon §to je problem rascjepa u potpunosti saniran djevojéici rjede prolaze hrana i tekuc¢ina
kroz nos. Majka navodi postojanje teSkoc¢a s hranjenjem 1 sada. Trenutno djevojc¢ica uspijeva
zadrzati hranu u ustima. Konzumira hranu razliite konzistencije, a teSkoc¢e joj predstavlja
kruta hrana zbog slabe pokretljivosti bukofacijalne muskulature. Zvakanje je otezano, a
formacija bolusa je oskudna (zadrzava hranu ispod jezika). Hrani se samostalno priborom za
jelo, ali nije konzistentno uspjesSna. DjevojCica je i dalje izbirljiva u vezi s prehranom. Ne
dobiva uredno na tezini. Respiratorni i gastrointestinalni problemi nisu prisutni. Prilikom

konzumacije tekucine djevojc€ica se povremeno zagrcne. Ne moze piti na slamcicu.

Tijekom dana djevojCica ima 4-5 obroka u danu, ali samo 3 efikasna. Tijekom samog procesa
hranjenja majka Cesto mora smisljati igre 1 odvlaciti djevojcici pozornost. Proces hranjenja je

produZen, oko 30-45 minuta. DjevojcCica Cesto ustaje 1 nemirna je, a nerijetko 1 odbija hranu.

8.3.4. PROCJENA- primjena upitnika
Oralna motorika- strukturalno opazanje

Lice je simetri¢no. Facijalna ekspresija je uredna. Pokretljivost donje Celjusti je ogranicena.
Donja celjust je produzena (progenija). Pokretljivost usana je takoder ogranicena.
Nemoguénost stvaranja okluzije usnama. Struktura jezika je uredna. Stvaranje Zlijeba na
jeziku uz medijalni pritisak prsta je odsutno. Lateralizacija na zahtjev je prisutna bilateralno.
U mirovanju, jezik je uvucen. Kvaliteta glasa i visina tona su uredni. U govoru je prisutna

hipernazalnost.
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Procjena oralnog hranjenja

Oralna faza:

Djevojcica pokazuje primjerene reakcije tijekom konzumacije hrane razlicite konzistencije i
tekucine. Samostalno se hrani priborom za jelo. Anticipira priblizavanje pribora ustima i
voljno otvara usta 1 ,,0Cisti* pribor usnama uz potporu donje ¢eljusti. Povremeno joj ispada
hrana iz usne 3upljine. Djevojéica pokazuje obrazac Zvakanja (gore-dolje). Zvakanje je
efikasnije na desnoj strani. ZadrZava hranu u desnom obrazu. Formacija bolusa je oskudna i
ne pomice bolus jezikom do razine kutnjaka. Bolus pomice prstima. Prilikom konzumacije

tekucine nisu primijecene nikakve neobicnosti.

Faringealna faza;

Nema otvorenih znakova/simptoma problema u faringealnoj fazi.
Ezofagealna faza:

Nema otvorenih znakova/simptoma problema u ezofagealnoj fazi.
REZULTATI PROCJENE

Djevojcica se hrani iskljucivo oralnim putem. Ima blage teskoce u oralnoj fazi gutanja dok u
faringealnoj i ezofagealnoj fazi nema teSkoca. Mogu¢i rizik od aspiracije je primjeren
razvojnoj dobi. Prognoze za sigurni oralni unos hrane su dobre. Volumen oralnog unosa hrane

je smanjen ( nisu potrebni dodaci). Raznovrsnost oralnog unosa hrane je ogranicena.
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8.4. Usporedba rezultata ispitivanja kod tri ispitanika

Rodenje djeteta s rascjepom usne 1 nepca moze biti traumati¢no iskustvo za roditelje.
Poznato je da je hranjenje djece s rascjepom izuzetno stresno (Johansson i Ringsberg, 2004). U
istrazivanju Lindberg i Berglund (2014), u kojem opisuju iskustva roditelja s obzirom na
hranjenje djeteta s rascjepom, navode razliCita iskustva s dojenjem. Neke majke izvjeS¢uju da
su imale mala ocekivanja s obzirom na moguc¢nosti djetetova sisanja i uspjesnost dojenja,
neke izvjes¢uju o produljenom vremenu sisanja. Slicno navode i majke uklju¢ene u ovo
ispitivanje. Majke djece s unilateralnim rascjepom nepca (N.V. 1 S.T.) navode da su im obroci
bili izuzetno stresni, da je vrijeme hranjenja bili produljeno te da djeca nisu napredovala u
tezini. Masarei 1 sur. (2007) dodaju da je najveca briga roditelja djece s rascjepom usne i

nepca kako uspostaviti sigurno i u¢inkovito hranjenje.

Prve savjete o hranjenju djeteta s rascjepom majkama su pruzili neonatolog, medicinske sestre
na odjelu neonatologije, a kasnije 1 patronazne sestre 1 logoped. Kao najkorisnije savjete
majke istiCu pozicioniranje djeteta u poviseni polozaj i preporuku za izdajanjem. Strucnjaci
upravo i1 naglasavaju da bebe treba hraniti u poviSenom ili sjede¢em poloZaju, kako bi se
sprijecio ulazak mlijeka u nosnu Supljinu. Hranjenje je potrebno prekinuti ukoliko mlijeko

dospije u nos, odnosno moramo omoguciti bebi da se iskaslje ili kihne (Knezevi¢,2008).

Lindberg i Berglund (2014) upucuju na vaznost pruzanja potpore i potrebnih informacija
roditeljima odmah nakon rodenja, i sve dok se ne uspostavi optimalno hranjenje. U njithovom
istrazivanju, kod vecine majki djece s rascjepom vidljiv je period prilagodbe, odabira i

pokusaja razli¢itih metoda hranjenja dok se ne uspostavi adekvatan obrazac hranjenja.

8.4.1. Preoperativna faza
Na temelju tri studije slucaja, u preoperativnoj fazi, vidljivo je da ni jedno dijete nije

bilo u mogucnosti sisati, odnosno ostvariti negativan tlak potreban za izvlacenje mlijeka iz
dojke. Dalben i sur. (2002) u svome istrazivanju navode da je u 78.8% slucajeva glavni razlog
neuspjeSnog dojenja, nemogucénost djetetovog sisanja. Nadalje, navode da su vecina djece s

rascjepom usne i nepca prestala sisati vrlo rano nakon poroda ili nikada nisu dojena.

Takoder, kod djece s rascjepom usne i nepca bili su prisutni znakovi respiratornih teskoca
(kasljanje, zagrcavanje, prolazak mlijeka kroz nos, vodena kvaliteta glasa tijekom i nakon
obroka). Djevojcici sa submukoznim rascjepom nepca i fistulom na prijelazu iz tvrdog u

meko nepce (D.V.) povremeno bi prolazilo mlijeko kroz fistulu u nazalnu Supljinu, te je bilo
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prisutno povremeno zakaSljavanje i zagrcavanje. Burg i sur. (2016) navode da palatalne
(oronazalne) fistule mogu wvarirati od asimptomatske rupice do velikih koji stvaraju
komunikaciju oralne i nazalne Supljine koje uzrokuju tesko¢e govora, nazalnu regurgitaciju i
probleme s higijenom. Kod djece s rascjepom usne i1 nepca (N.V. i S.T.) ovi obrasci bili su
ucestaliji nego kod djevojCice sa submukoznim rascjepom nepca (D.V.). Posljedice
oronazalne komunikacije kod rascjepa usne 1 nepca mogu biti nazalna regurgitacija, pretjerani
unos zraka, aspiracija tekucine s kasljem te produljeno hranjenje i umaranje djeteta prilikom

hranjenja ( Choi i sur.,1991, prema Jasi¢ i sur., 2014).

Miller (2011) navodi da stupanj teskoca hranjenja ovisi o vrsti 1 veli€ini rascijepljenog tkiva
(unilateralni, bilateralni, djelomic¢ni, potpuni rascjep) i zahtjeva modifikaciju tehnike
hranjenja. U ovoj studiji se takoder primjecuju razlike u uporabi pomagala za hranjenje s
obzirom na vrstu i veli¢inu rascjepa. D.V. se hranila obi¢cnom dudom, dok se N.V. hranio na
bocicu s posebno dizajniranom dudom ili s dudom s povefanom rupicom uz prilagodbu
tehnike hranjenja (majka povremeno pritisne dudu kako bi olakSala protok mlijeka). lako
majka ovakav nacin hranjenja navodi kao uspjesnu metodu treba imati i na umu da uporaba
dude s povecanim otvorom moze imati i negativne ucinke. Miller 1 Kummer (2001) a zatim i
Glass 1 Wolf (1999) prema Reid (2004), navode da brzi protok tekucine onemogucava djetetu
da sinkronizira sisanje, gutanje i disanje ako tekucina odlazi direktno u farinks. S.T. se
hranila uz pomo¢ palatinalne ploc¢ice (neucinkovita metoda) i bocice s posebno dizajniranom
dudom za djecu s rascjepom. Choi i sur. (1991) prema Mizuno i sur. (2002) navode da neka
djeca s rascjepom usne i nepca nisu u moguénosti stvarati intra-oralni negativan tlak iako
koriste palatinalnu plocicu, jer su i dalje bili neuspjeSni u zatvaranju alveola, nepca ili
velofarinksa. Kod djece s unilateralnim rascjepom usne i nepca proces hranjenja bio je
produljen (30-45 minuta) te su se ¢esto umarali tijekom obroka. Preporuc¢eno vrijeme trajanja
obroka je od 20-30 minuta. Teskoce hranjenja bile su teze kod djece s rascjepom usne i nepca
te su slabije napredovali u tezini. U tablici 3. prikazan je sazeti prikaz teSkoc¢a povezanih s
hranjenjem, oprema za hranjenje i metode hranjenja u fazi prije kirurSke intervencije za

svakog pojedinog ispitanika.
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Tablica 3. TeSkoce hranjenja, oprema za hranjenje i metode hranjenja kod svakog pojedinog

ispitanika u fazi prije kirurske intervencije.

Dijete

TeSkoce hranjenja

Oprema za hranjenje

Metode hranjenja

D.V.

Nemogucnost
stvaranja  negativnog
tlaka,

kasljanje, zagrcavanje,
prolazak mlijeka kroz
nos (povremeno);

Bocdica s obi¢nom
dudom

Poviseni poloZzaj

N.V.

Nemogucnost
stvaranja  negativnog
tlaka,

kasljanje, zagrcavanje,
prolazak mlijeka kroz
nos,

vodena kvaliteta glasa
tijekom 1 nakon
obroka,

smanjeno
napredovanje na tezini

Boc¢ica s  posebno
dizajniranom  dudom
ili duda s povecanom
rupicom

Poviseni polozaj
Uz povremeni pritisak
na dudu;

S.T.

Nemogucénost
stvaranja  negativnog
tlaka,

kasljanje, zagrcavanje,
prolazak mlijeka kroz
nos,

vodena kvaliteta glasa
tijekom 1 nakon
obroka,

povremeno
povracdanje,

smanjeno
napredovanje

na tezini;

Palatinalna plocica i
boCica s  posebno
dizajniranom dudom

Poviseni polozaj

U fazi prije kirurske intervencije sva djeca ukljuena u istrazivanje pokazivala su

teSkoce hranjenja u oralnoj 1 faringealnoj fazi gutanja ( prolazak hrane kroz nos, zagrcavanje i

kasljanje, ispadanje hrane iz usta), ali s razlikom u ucestalosti. (Tablica 4.)
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Tablica 4. Vjestine hranjenja i gutanja s obzirom na faze gutanja za svakog ispitanika

u fazi prije kirurSke intervencije.

Dijete Oralna faza Faringealna faza Ezofagealna
D.V. Nemoguénost Povremeni prolazak |Uredan obrazac
stvaranja negativnog | hrane kroz nos,
tlaka za sisanje Zagrcavanje 1
kasljanje
N.V. Nemogucnost Prolazak hrane kroz |Uredan obrazac
stvaranja negativnog | nos
tlaka za sisanje Zagrcavanje 1
kasljanje
Ispadanje "Vodena kvaliteta

hrane/tekucine iz usta |glasa"
Visestruko gutanje

S.T. Nemoguénost Prolazak hrane kroz | Uredan obrazac
stvaranja negativnog | nos
tlaka za sisanje Zagrcavanje i
Ispadanje kasSljanje
hrane/tekucine iz usta | Povremeno
povracanje

8.4.2. Postoperativna faza

Djecak N.V. bio je iskljucen iz daljnjeg istrazivanja jer je u trenutku ispitivanja (2
tiedna nakon operacije) bio u fazi oporavka nakon operacije usne i jo§ nije doSlo do
poboljsanja vjestina hranjenja. Duarte i sur. (2016) navode da se procjenjuje da ¢e hranjenje
nakon kirurSke intervencije usne biti manje teSko. Isto tako navode da tehnike hranjenja mogu
biti razli¢ite nakon operacije usne te mogu varirati od neposrednog dojenja ili hranjenja na

bocicu do potpunog izbjegavanja sisanja i do 6 tjedana.

Nakon §to je rascjep u potpunosti saniran, djevojcica D.V. pokazuje primjeren obrazac
hranjenja. Samostalno se hrani priborom za jelo (nema dodatnih modifikacija). Hrana i
tekucina joj vise ne prolaze kroz nos, nije prisutno kasljanje i zagrcavanje, pokazuje uredan
obrazac zvakanja. Nisu prisutne teSkoc¢e ni u oralnoj ni u faringealnoj fazi gutanja (Tablica 5. i
Tablica 6.). Kod djevoj€ice S.T. s potpunim rascjepom usne i nepca ( i dodatnim teskoc¢ama)
ni nakon kirurSkih intervencija uredan obrazac hranjenja nije u potpunosti uspostavljen.
Samostalno se hrani priborom za jelo ali su teSkoée hranjenja prisutne i sada. Hrana i tekué¢ina

joj rjede prolaze kroz nos te uspijeva zadrzati hranu unutar usne Supljine. No, zbog slabe
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pokretljivosti bukofacijalne muskulature otezano je zvakanje, a formacija bolusa je oskudna.

Prstima pomice bolus do razine kutnjaka umjesto jezikom (Tablica 5. 1 Tablica 6.). Masarei i

sur., (2007) isticu da su sva djeca uklju¢ena u njihovo istrazivanje, koja su u preoperativnoj

fazi koristila palatinalnu protezu, kasnije imala oskudnu formaciju bolusa 1 otezani transfer

prema zdrijelu. Na videofluoroskopiji vidljivo je takoder zadrzavanje bolusa ispod jezika, kao

Sto je slucaj kod S.T., $to upucuje na ograni¢ene pokrete jezika. lako se ograniCeni pokreti

jezika mogu pripisati 1 dodatnim teSko¢ama koje ima S.T. te se ne moze potvrditi $to im je

neposredan uzrok. Kod djevojc¢ice S.T. su i dalje prisutne blage teSkoce u oralnoj fazi gutanja

(Tablica 6.).

Tablica 5. TeSkoce hranjenja, oprema za hranjenje i metode hranjenja kod D.V. 1 S.T.

u fazi nakon kirurske intervencije.

Dijete Teskoce hranjenja Oprema za hranjenje Metode hranjenja

D.V. Nema Pribor za jelo Samostalno hranjenje
teSkoca hranjenja
Prolazak  hrane 1 | Pribor za jelo, Samostalno hranjenje
teku¢ine  kroz nos | Pomicanje
(rijetko) bolusa prstima;

S.T. TeSkoce Zvakanja 1
transfera bolusa
(zadrzavanje  ispod

jezika ili u obrazu)
Smanjeno dobivanje
na tezini

Tablica 6. VjeStine hranjenja i1 gutanja s obzirom na faze gutanja (oralna, faringealna i

ezofagealna) kod D.V. 1 S.T. nakon kirurske intervencije.

hrane/tekucine iz usta
Zadrzavanje hrane
ispod jezika ili u
obrazu

Teskoce zvakanja,
oblikovanja 1 transfera
bolusa

Dijete Oralna faza Faringealna faza Ezofagealna
D.V. Uredan obrazac Uredan obrazac Uredan obrazac
S.T. Povremeno ispadanje |Uredan obrazac Uredan obrazac
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Kako bi bilo preglednije, u tablici 7. bit ¢e prikazana usporedba vjesStina hranjenja i gutanja

prije 1 nakon kirurSke intervencije kod D.V., a u tablici 8. usporedba vjestina hranjenja i

gutanja prije 1 nakon kirurske intervencije kod S.T..

Tablica 7. Usporedba vjesStina hranjenja i gutanja prije i nakon kirurske intervencije kod D.V..

D.V. Oralna faza Faringealna faza Ezofagealna faza
Prije KI Blage teskoce Blage teskoce Uredan obrazac
Nakon KI Uredan obrazac Uredan obrazac Uredan obrazac

Tablica 8. Usporedba vjestina hranjenja i gutanja prije i nakon kirurske intervencije kod S.T..

S.T. Oralna faza Faringealna faza Ezofagealna faza
Prije KI Umjerene teSkoce Umjerene teSkoce Uredan obrazac
Nakon KI Blage teSkoce Uredan obrazac Uredan obrazac

8.5. Potvrda pretpostavki

Prema rezultatima provedenih upitnika i procjena mozemo potvrditi pretpostavku H1 da su
teSkoc¢e hranjenja i1 gutanja kod djece s orofacijalnim rascjepima primarno vezane uz vrstu i
veli¢inu rascjepljenog tkiva. Na temelju prikaza triju slucaja vidljivo je da djevojcica D.V. sa
submukoznim rascjepom nepca i fistulom na prijelazu iz mekog u tvrdo nepce ima manje

teSkoca hranjenja 1 gutanja u odnosu na N.V. 1 S.T. s unilateralnim rascjepom usne i nepca.

Budu¢i da je u usporedbi vjestina hranjenja u fazi prije 1 nakon kirurSke intervencije vidljiv
napredak u vjeStinama hranjenja kod D.V. 1 S.T., potvrdujemo i pretpostavku H2 da ce

kirurska intervencija imati pozitivan ucinak na vjestinu hranjenja.
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9. Zakljucak

Rezultati brojnih istrazivanja pokazuju da mogucénosti sisanja uvelike ovise o vrsti
orofacijalnog rascjepa. Mogucénost generiranja kompresije tijekom sisanja je takoder
povezana i s veli¢inom rascijepljenog tkiva. Djeca s izoliranim rascjepom usne uglavnom
mogu ostvariti kompresiju dok djeca s ve¢im rascjepom, odnosno kombiniranim rascjepom

usne 1 nepca 1 manje kostanog tkiva to ne mogu (Reid, 2007).

Vrlo rasireno vjerovanje je da djeca s rascjepom usne i/ili nepca imaju poteSkoc¢a samo u
oralnoj fazi gutanja (Miller,2011). Ipak, djeca s rascjepom u razdoblju prije kirurske
intervencije pokazuju znakove problema i u faringealnoj fazi gutanja kao Sto su kaSljanje,
zagrcavanje, gusenje, ,,vodena“ kvaliteta glasa tijekom i nakon hranjenja. Sva tri ispitanika
ukljucena u istrazivanje pokazivala su blage (D.V.) 1 umjerene teSkoc¢e (N.V. 1 S.T.) u oralnoj

1 faringealnoj fazi gutanja, prije kirursSke intervencije.

U fazi nakon oporavka od kirurske intervencije dolazi do uspostave urednog obrasca
hranjenja ili do poboljSanja vjeStina hranjenja kao Sto je vidljivo 1 iz rezultata ovog
istrazivanja. Kod djevojc¢ice D.V., nakon kirurske intervencije, uspostavljen je uredan obrazac
hranjenja te djevojcica ne pokazuje znakove teskoc¢a hranjenja ni u oralnoj ni u faringealnoj
fazi gutanja. Kod djevojcice S.T. dolazi do poboljSanja vjesStina hranjenja nakon kirurske
intervencije. Prisutne su blage teSkoce u oralnoj fazi gutanja dok u faringealnoj fazi nema

teSkoca.

Postoje brojna istrazivanja koja ispituju ucinkovitost razlicitih intervencija za hranjenje djece
s rascjepom. Zamjerka tim istrazivanjima odnosi se na nedovoljno osvrtanje na ostale
komponente vezane uz hranjenje kao Sto su oralno-motorne funkcije, fiziologija gutanja ili

povezanost majke 1 djeteta tijekom hranjenja $to znatno utjece na sam proces hranjenja.

Na samom kraju, potrebno je naglasiti da je uspjesSno hranjenje nuzno za djetetov fizicki i
mentalni napredak. Rana identifikacija, savjetovanje i primjerena intervencija mogu pomoci
da se izbjegnu medicinske komplikacije kao $to su pothranjenost ili respiratorna infekcija.
Kako bi intervencija bila uspjeSna potrebna je suradnja viSe stru¢njaka i1 podrSka obitelji te
bliskih osoba. U¢inkovita intervencija trebala bi smanjiti nelagodu i stres roditelja i djeteta

povezanog s hranjenjem, promicati rast i razvoj te uspostaviti uredan obrazac hranjenja.
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11. Prilozi

11.1. Prilog 1

PRVI DIO

Pediatric Feeding History and Clinical Assessment Form

(Infant 6 months and older)

POVIJEST BOLESTI | ANAMNESTICKI PODACI
A: OSOBNI PODACI

Ime i prezime pacijenta:

Datum rodenja:

Ispitivac:

Skrbnik/ci:

Pacijent dolazi u pratnji : |:| 1 roditelja |:| Oba roditelja |:| Drugo

Primarna dijagnoza:

B: Povijest bolesti i anamnesticki podaci
B1: Prenatalno razdoblje/porod

Trajanje trudnoce (u tjednima):

Je li bilo komplikacija tijekom trudnoce i/ili poroda? |:| DA |:| NE

Ako da, molim Vas objasnite:
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Porodajna teZina: Apgar bodovi:

B2: Hospitalizacija/kirurske intervencije

Datum(i):

Kirurski zahvati:

Razlozi hospitalizacije:

DRUGI DIO

WIC Staff Guidance Document for
Young Infant (0 — 6 months) PREHRANA - UPITNIK

Revised 10/2010

VI I VASE DIJETE U POSTNATALNOM RAZDOBLJU

DOJENJE TIJEKOM BORAVKA U BOLNICI

1. Je li vaSe dijete odmah po rodenju sisalo?

2. Ako ne, otprilike nakon koliko vremena ste prvi put nakon poroda dojili (ili pokuSali
dojiti) vase dijete?

3. Je li vam netko pruzio potrebne informacije o dojenju tijekom vaSeg boravka u bolnici
( nakon poroda)? (ako ne, prijedite na pitanje 6)

4. Tko vas je savjetovao ili informirao o nacinima dojenja djeteta s rascjepom?
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5. Koji savjeti su vam pomogli u u¢inkovitijem dojenju djeteta?

6. Je li se vase dijete hranilo preko nazogastri¢ne sonde? ( Ako da, koliko dugo?)

7. Jeste li tijekom vaSeg boravka u bolnici, djetetu davali dohranu (npr. Bebimil ili

drugo)? Ako da, molimo navedite koju dohranu ste davali djetetu:

8. Ako da, jeste li hranili vase dijete bo¢icom s posebno dizajniranom dudom za djecu s

rascjepom (tijekom boravka u bolnici)?

9. Na koji nacin i ¢ime ste hranili dijete nakon izlaska iz bolnice?

10. Jeste 1i imali poteskoca s dojenjem u prva dva tjedna nakon izlaska iz bolnice?

DA ] NE[]

Ako da, molimo oznacite sve $to se podrazumijeva:

] Dijete nije moglo sisati [] Nisam imala dovoljno mlijeka
[] Dijete se gusilo [ Imala sam previse mlijeka

[l Dijete nije sisalo dovoljno Cesto [ ] Dijete je odbijalo sisati

[ ] Dijete nije napredovalo u tezini [] Neki drugi problem:
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PREHRANA VASEG DJETETA U PRVIH 6 MJESECL:

1. Sto je vase dijete pilo u prvih 6 mjeseci?

2. Iz Cega je vase dijete pilo?

3. Jeste li dojili vase dijete unutar prvih 6 mjeseci? Ako ne kada ste prestali dojiti?

4. Ako da, koliko puta je vase dijete sisalo tijekom 24 sata?

5. Priblizno koliko dugo je obic¢no trajao jedan obrok?

6. Jesu li obroci bili stresni roditeljima? Ako da, molimo navedite razloge:

3

7. Je li dijete pokazivalo znakove respiratornih teSkoca (npr. ubrzano disanje, ,,vodeni’
glas, ubrzano disanje tijekom sisanja)?

8. Je li se dijete hranilo isklju¢ivo oralno? Ako ne, molimo navedite na¢in prehrane:
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9. Jesu li utjecale razlike u konzistenciji (TEKUCA HRANA, PIREI I KASICE, KRUTA
HRANA), temperaturi i okusu hrane na djetetove reakcije tijekom obroka?

10. Je li dijete odbijalo svu hranu?

11. Ako ne, koju hranu je odbijalo (koju vrstu hrane)?

12. Kada i koliko cesto je dijete odbijalo hranu?

13. Je li dijete postajalo iritabilno(preosjetljivo) tijekom obroka? | | DA [ | NE

Ako da, molimo objasnite:

14. Je li dijete postajalo pospano tijekom obroka? | | DA | | NE

Ako da, molimo objasnite:

43



TRECI DIO

Pediatric Feeding History and Clinical Assessment Form
(Infant 6 months and older)

B10. KRANIOFACIJALNI STATUS- POVIJEST/TRENUTNO STANJE

Povijest

Dijagnoza/vrsta rascjepa:

Jesu li vasem djetetu dijagnosticirane neke pridruzene teskoce?

Ako da, molimo objasnite:

[ bAa [ NE

Povijest infekcije sinusa? [ oA [ JNE
Je li dijete imalo ¢esce infekcije i kasnije? |:| DA I:l NE

Povijest rezonantnih teSkoéa? |:| DA |:| NE

Ako da, ili zelite dodati jos neki komentar molimo napisite u nastavku:

Trenutni kraniofacijalni status

Ima li dijete tekoce tijekom hranjenja? | DA [ |NE

Jeste li primijetili da djetetu izlazi hrana ili tekuéina kroz nos tijekom hranjenja? |:|DA

Ako da, molimo oznacite:

Ucestalost? I:l Svaki obrok |:| Jednom dnevno |:| Jednom tjedno

N
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|:| Povremeno |:| Rijetko |:| Drugo

S kojom konzistencijom hrane/pica dijete ima teskoée? l:| rijetka tekucina |:|gu§c'a tekuéina

[ pire [ |kruta hrana

Moze li dijete piti na slam¢icu? |:| DA I:l NE
vace livade dijete? [ | DA [ |NE

Koji je poloZaj djeteta prilikom hranjenja?

Postoje li trenutno josS neki problemi s hranjenjem i opéenito s uzimanjem obroka, molimo navedite:

B8 Gastrointestinalni problemi povijest/trenutno stanje

Je li vase dijete imalo neke gastrointestinalne (probavne) probleme ? |:| DA D NE
Ako da, oznacite koji su to problemi:

|:| Promjene peristaltike DOpstrukcija crijeva |:| Chronova bolest

|:| Kronicni proljev D Konstipacija I:l Dehidracija

|:| Dijabetes |:| Ezofagitis |:| Dijete nije napredovalo
|:|GI krvarenje |:| Hipoglikemija I:l Refluks

|:|Sporo Zelucano praznjenje E| Sindrom kratkog crijeva |:| Povracanje

Ako da, molimo objasnite:

Jesu li poduzete neke mjere intervencije u rjeSavanju problema? D DA I:l NE

Ako da, molimo navesti Sto:

Je li vase dijete ikad imalo neke alternativne nacine prehrane? |:| DA |:|NE
Ako da, oznacite sve $to se podrazumijeva: E Nazogastri¢na sonda |:|Gastri(‘fna sonda
DJejunostoma D Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG)

DPerkutana endoskopska jejunostoma (PEJ) |:|Totalna parenteralna prehrana (TPN)
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[ |Drugo:

Vrsta hrane koju je dijete primalo: |:| Bolus anuzija |:| Kombinacija

E| Drugo:

Je li vase dijete obavilo neku od sljedecih pretraga?
|:|Modificirani barij test gutanja (MBS) |:| Fiberopticka endoskopska evaluacija gutanja (FEES)
[ |Pregled gornjeg dijela gastrointestinalnog trakta | |Pretrage barijem | pH sonde

DSijangram D Drugo:

Ako je, molimo navedite datume i rezultate testiranja:

Trenutni gastrointestinalni status ( oznacite sve $to se podrazumijeva):

|:| Nema problema |:|Trenutni problemi E Pravilno- gastroenteroloSko pracenje
Jesu li vaSem djetetu ikada bilo potrebno nutritivno savjetovanje? |:|DA |:|NE
Ako vase dijete trenutno ima refluks, jeste li primijetili kasljanje ili ,,vodeni” glas nakon epizode?

[ Joa [ ne

Ako vase dijete trenutno Cesto povraca, priblizno koliko puta dnevno povraéa?

Prima li vase dijete trenutno neke alternativne nacine prehrane? |:|DA |:| NE
Ako da, koju vrstu: I:l Nazogastricna sonda |:| Gastri¢na sonda
EJejunostoma D Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG)

|:| Perkutana endoskopska jejunostoma (PEJ) |:| Drugo:

Dodatni, trenutni gastrointestinalni problemi (molimo objasnite) :

B7: Povijest respiratornih problema / trenutno respiratorno stanje

Je li vaSe dijete imalo teskoce sa disanjem ? EDA E NE

46



Ako je odgovor DA oznacite koje su to teskoce.

[ ] Apnea (opstruktivna) [ ] Apnea (centralna) [ ] Astma

D Bronhitis/bronbhilitis |:| Malacija (broncho) I:l Malacija (larinks)
D Malacija (dusnik) |:| Nosna/prsna kongestija |:| Pneumonija
D Trahealna stenoza |:| Tesko disanje |:| Drugo:

Ako ste oznacili pneumoniju, koliko puta je dijete imalo upalu?

Je li ikad klasificirana kao aspiracijska pneumonija? |:| DA |:| NE

Ako da, molimo objasnite:

Je li dijete imalo trahealnu kanilu (traheostoma)? |:| DA |:| NE

Trenutno respiratorno stanje: |:| BEZ PROBLEMA |:| TRENUTNI PROBLEMI

Ako dijete ima trenutne respiracijske teskoc¢e/potrebe, odaberite slijedede:

[ ] Astma [ ]  CPAP/BiPAP |:| Kongestija (prsna)
D Kongestija(nosna) |:| Pneumonija I:l Terapija kisikom
E| Traheotomija |:| Uporaba ventilatora |:| Tedko disanje

E| Drugo:

Molimo objasnite:

Ima li dijete trenutno trahealnu kanilu? |:| DA D NE

Ako da (povijest trahealne kanile), molimo odgovorite na slijedece: razlozi za traheotomiju i
vremenski period koje je dijete imalo trahealnu kanilu:

Postoje li komplikacije povezane s trahealnom kanilom prilikom hranjenja |:| DA |:| NE

Ako da, molimo objasnite:
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C6. Trenutni nutritivni status/ povijest hranjenja/ reakcije na hranu/trenutne vjestine
A. Trenutni opseg oralnog hranjenja: |:| Hranjenje isklju¢ivo na usta
E| Djelomicno, preko nazogastri¢ne sonde |:| ,Okusi” (stimulacija/izlaganje)

D Nije primjenjivo

B. TEKUCINA
Zahtjeva li vase dijete da tekucina bude guséa? |:| DA I:l NE

Ako da, molimo naznacite koliko dugo vase dijete konzumira gustu tekuéinu (vremensko razdoblje):

Uzima li vase dijete TRENUTNO oralno neku tekuc¢inu koja ne mora biti gusta? |:|DA |:| NE
Ako da, molimo oznacite slijede¢e prema uputama:

A) Ako dijete nije nikad koristilo odredeni nacin uzimanja tekucine oznacite ,,N/A“( nije
primjenjivo), a ako je navedite dob kada je prvi put pocelo koristiti odredeni nacin.

B) Ako dijete trenutno vise ne koristi odredeni nacin uzimanja tekucine oznacite ,,NE“ i navedite
dob prestanka uporabe. Ako dijete i dalje koristi odredeni nacin oznacite ,,DA“.

a) Prviput b) Trenutno

1) DOJENJE N/A ob: Potrebno/koristisad? | |DA | |NEako ne, dob prestanka:
2) BOCICA N/A|  Dob: Potrebno/koristisad? | |DA | |NEako ne, dob prestanka:
3) 1Z CASE, N/A | Potrebno/koristisad? | |DA | |NE ako ne, dob prestanka:

bez prolijevanja Dob:
4) SLAMCICA N/Alj Dob: Potrebno/koristi sad? DDA DNE Komentar :
5) OTVORENA N/A | Potrebno/koristisad? | |DA[ NE  Komentar:

CASA Dob:
6) DRUGO N/A | Dob: Potrebno/koristisad? | |DA[ NE  Komentar:

Jeli se vase dijete ikada zakasljalo ili pocelo gusiti prilikom konzumacije tekucine?

[ Joa [ ] NE

Cuje li se kod vaseg djeteta tijekom ili neposredno nakon pijenja neobican ,grgljajuci” zvuk?

[ Ioa [ nE
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Ako da, molimo objasnite:

Molimo oznacite vrstu tekucine koju redovno konzumira:
|:| Voda |:| Majcino mlijeko |:| Gotovi pripravci |:| Mlijeko |:|Sok DJogurt
|:| Drugo

Koristite li poseban pribor (bocice s posebno dizajniranim dudicama, ¢ase ili salice) za unos tekucine?

[ Ioa [ Ine

Ako da, molimo navedite:

C. HRANA
Hrani li se trenutno vase dijete oralnim putem? [ | DA | |NE
Ako da, molimo oznacite slijede¢e prema uputama:

A) Ako dijete nije nikad koristilo odredeni nacin uzimanja hrane oznadite ,N/A“, a ako je,
navedite dob kada je prvi put pocelo koristiti odredeni nacin.

B) Ako dijete trenutno viSe ne koristi odredeni nacin tijekom hranjenja oznacite ,,NE” i navedite
dob prestanka uporabe. Ako dijete i dalje koristi odredeni nacin oznacite ,,DA“.

Prvi put Trenutno

1) Zlica (roditeljj Dob: Potrebno/koristisad? | |DA [ NE  Komentar
[ In/A —_—

2) Prsti (roditeljj)  Dob: Potrebno/koristisad? | |DA [ NE  Komentar
[ Tn/a :

3) Pribor (samostalno) Dob: Potrebno/koristi sad? DDA ]:|NE Komentar
[ Inya :

4) Prsti (samostalno) Dob: Potrebno/koristi sad? DDA |:|NE Komentar
[ In/a :

5) Drugo Dob: Potrebno/koristisad? | |DA [ NE  Komentar
[ In/a :
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Da li se vase dijete ikad zakaslje ili gusi prilikom konzumiranja hrane? |:| DA DNE
Da li vase dijete ikada zvuci ,grgljaju¢e” dok jede ili neposredno nakon? |:|DA D\IE

Ako da, molimo objasnite:

Molimo oznacite vrstu konzistencije hrane (oznacite sve sto se podrazumijeva) koju dijete redovno
konzumira:

|:| Rijetki pire (djecje kasice) |:| Pire (npr. puding) E|Otop|jena kruta hrana
|:| Mekana hrana (npr. sir) |:| Kruta hrana (keksi)

|:| Razli¢ite konzistentnosti u jednom obroku(pr. Zitarice s mlijekom)

|:| KRUTA HRANA (meso i ostala hrana koju je potrebno Zvakati)

E| Drugo

Koristite li poseban pribor (Zlica, 3alica...) prilikom hranjenja? [ | DA [ |NE

Ako da, molimo objasnite:

Smatrate li da je va3e dijete izbirljivo u vezi s prehranom? |:|DA DNE

Ako da, koju hranu (vrstu hrane) dijete izbjegava?

Preferira li va3e dijete hranakoja je: [ | Nasobnojtemperaturi | |Vruéa [ |Hladna

Okus i miris

Kako vase dijete reagira na:

Miris: |:|Bez odstupanja E| Nepoznato I:' Povedéana osjetljivost |:|Smanjena
osjetljivost

Okus: [ |Bez odstupanja [ ] Nepoznato || Povecana osjetljivost [ | Smanjena
osjetljivost

Dijete preferira: |:| Slatko |:| Slano |:| Gorko |:| Kiselo |:]Jaki okusi

Drugo:

[ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
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Izbjegava li vase dijete : Slatko Slano Gorko Kiselo Jaki okusi

Pripremate li posebne obroke za dijete? |:| DA I:INE

Ako da, koliko obroka u danu i zasto? -

Morate li izmisljati igre kako bi djetetu odvukli pozornost i nahranili ga? D DA E|NE

Ako da, koliko ¢esto morate djetetu odvraéati pozornost?

Primjecujete li razliku u koli¢ini hrane i duljini trajanja hranjenja s obzirom na to tko ga hranii u
kakvom okruZenju? |:| DA D NE

Ako da, molimo objasnite:

Rutine tijekom hranjenja i upoznavanje s novom hranom

1. Koliko planiranih obroka/ uzina ima vase dijete tijekom dana?

2. Koliko otprilike traje proces hranjenja? I:}ninuta I:I) minuta
30-45 minuta viSe od 45 minuta
3. Jede li vase dijete u isto vrijeme i na istom mjestu gdje i cijela obitelj? DA NE
4. U kakvoj stolici sjedi vase dijete tijekom hranjenja? Bjedi u stolici Doka stolica

I:l Prilagodena stolica |:|Booster sjedalica I:IKuhinjska stolica E vise stolica

Drugo

5. Ostaje li dijete sjediti na mjestu tijekom hranjenja? D D

Ako ne, priblizno koliko dugo dijete sjedi i jede?

Trenutno dentalno stanje (oznacite sve Sto se podrazumijeva):
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I:l Nema problema I:l Trenutni problemi |:| Redovno stomatolosko praéenje
[ ]Redovno pracenje ortodonta
Ima li vase dijete urednu denticiju ( broj/polozaj zuba)? |:|DA |:| NE

Reakcija na pranje zuba? ,UzZiva“” E|,,Opire se” |:|Drugo:

Ako ste oznacili ,opire se” ili drugo, molimo objasnite:

Dodatni problemi, molimo objasnite:

C) Trenutne komunikacijske i jezicno-govorne vjestine

Trenutni modalitet(i) kojima se dijete sluzZi u svrhu komunikacije (oznacite sve $to se podrazumijeva):

|:| Geste |:|Vokalizacija |:|Govor |:|Potpomognuta komunikacija

|:|Drugo:

Ako je dominantno sredstvo komunikacije govor, molimo oznacite stupanj:
|:|Oéekivano za dob |:| Kasnjenje |:|Govorni poremecaj

Ako ste oznacili kasnjenje ili govorni poremecaj, molimo objasnite:

Prati li komunikacijski i jezicno-govorni razvoj vaseg djeteta logoped? |:|DA |:| NE

Trenutne vjestine grube motorike

|:|Uredno |:| Usporeno |:| Osteceno

Ako kasni ili je osteéen molimo oznacite sve $to se podrazumijeva:

I:l Kontrola glave |:| Kontrola tijela |:|Tonus |:|Pokretljivost |:| Drugo

Molimo objasnite:

Prati li razvoj vaseg djeteta fizioterapeut? |:| DA |:|NE

Trenutne vjestine fine motorike
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|:|Uredno |:| Usporen |:| Ostecen

Ako kasni ili je osteéen, molimo objasnite:

Prati li razvoj vaseg djeteta radni terapeut? DDA |:|NE

Trenutni status senzorike

|:|Uredan |:| OStecen

Ako je prisutno osteéenje: |:| Hiposenzitivho D Hipersenzitivho l:| Drugo:

Molimo objasnite:

Je li vade dijete uklju¢eno u neki oblik senzoricke terapije? [ |DA | |NE

Ako da, molimo navedite koji:
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PROCJENA

Pediatric Feeding History and Clinical Assessment Form

(Infant 6 months and older)

PROCJENA ( ispunjava klinicar)

D2 oralna motorika

Izravna procjena tolerantnosti pritiska (senzorno procesiranje) tilekom ispitivanja oralnog

mehanizma:

Molimo oznadite podrucja na kojima primjecujete snaZzne reakcije (odbijanje):
|:| Obrazi (izvana) |:|Usne EDesni E Obrazi (iznutra) I:ITvrdo nepce
I:l Jezik

Ako ste oznacili neko podrucje, molimo objasnite reakciju i vremensko razdoblje koliko je reakcija
trajala:
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Ako niste bili u moguénosti procijeniti gore navedeno, molimo oznacite slijedede:
Strukturalno opazanje:

Lice: Simetrija : |:|Uredno |:|Desna strana spustena |:| Lijeva strana spustena
Facijalna ekspresija: |:|Uredna I:| Drugo:

Celjust (pokretljivost i struktura): DUredna |:| Mikrognatija |:| Retrognatija
D Asimetrija D Ogranicena pokretljivost |:| Povedéana pokretljivost

E| Drugo:

Usne: Struktura: |:| Uredno |:|Rascjep |:| Desno spustena I:] Lijevo spustena
ElDrugo:

Pokretljivost: I:l Primjereno dobi |:| Dobra D Ogranicena E|Odsutna

ElDrugo:

Jezik-struktura: |:|Uredan |:|Mikroglosia I:lMakroglosia I:lRascjep I:lAsimetrija

|:| Kratak frenulum I:| Fascikulacije
Stvaranje Zlijeba na jeziku uz medijalni pritisak prsta: [ | Odsutno [ | Prisutno
E Nije moguce procijeniti
Lateralizacija na zahtjev: |:| Odsutno E| Prisutno bilateralno E| Prisutno unilateralno
Ako je unilateralno: |:| Pokretljivost desne strane |:| Pokretljivost lijeve strane
Lateralizacija s tragovima : |:|Odsutno |:|Prisutno bilateralno E|Prisutno unilateralno
Ako je unilateralno: |:| Pokretljivost desne strane |:| Pokretljivost lijeve strane

Vrste tragova koji su koristeni: |:|Vizualni |:|Taktilni |:| Drugo:

Pozicija jezika u mirovanju: |:|Uredan |:| Uvucen |:| Skupljen l:| Protruzija
|:|Podignut |:| Ravan
OBRAZI: E| Uredan E| Povecani tonus I:l Smanjeni tonus
ZUBI: D Uredno D Odstupanje
NEPCE: D Uredno D Visoko/usko/gotsko |:|Rascjep (otvoreni)

DRascjep (kirurski zatvoren) |:|Submukozni rascjep
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GLAS- kvaliteta: |:|Uredanl:| Promukao |:| Hrapav D Suman |:| »Vodeni“glas
|:|Drugo:

Visina tona: |:|Uredna l:| Visok |:| Nizak za dob

Rezonancija: [ Juredna | |Hiponazalnost [ | Hipernazalnost
Respiratorni status tijekom procjene(prethodi hranjenju):

|:| Normalan,uredan obrazac disanja |:|Te§ko(:e disanja

Cujna inspiracija? | DA [ |NE

PROCJENA ORALNOG HRANJENJA
A)POLOZAJ HRANJENJA: I:l Lezedi poloZaj l:|Leiec'i (postrance) I:lStajac'i poloZaj

DDrugo:

E|Sjedec’i, ako sjedi odaberite: |:|Samostalno |:|UZ podrsku DAdaptivna oprema

B)Procjena hranjenja ( oralna faza)

HRANA | NORMALNA | HIPERSENZITIVNOST | HIPOSENZITIVNOST REAKCUA( +ILI-):
REAKCIA

TEKSTURA | OKUS | TEMPERATUR
A

BOJA

C) Jede li dijete sa Zlicom ili priborom za jelo? |:|DA |:|NE
Ako ne,preskocite na mastifikaciju.

Ako da, kakvu Zlicu/pribor koristi:

Anticipira li dijete priblizavanje pribora ustima? E| DA |:| NE

Otvara li dijete usta voljno? E| DA DNE

56




Treba li dijete navodenje da bi otvorilo usta? DDA |:|NE

Ako da, objasnite:

Je li dijete ,o€istilo” pribor svojim usnama? [ |DA | NE

Ako ne, kako smo prenijeli bolus djetetovim ustima?

Je li djetetu potrebna potpora donje Celjusti kako bi zatvorilo usta? |:|DA |:|NE
Jeste li postavili Zlicu/pribor na jezik? I:l DA I:lNE

Ako ne, objasnite:

Je li se dijete u moguénosti samostalno hraniti priborom za jelo? I:lDA E|NE

Ako da, je li dijete konzistentno uspjesno u procesu prinosa hrane ustima? |:| DA |:|NE

Ukoliko postoje neke neocekivane pojave u hranjenju priborom za jelo, molimo komentirajte:

Zvace lidijete hranu? [ |DA [ |NE
Grize li dijete hranu s prednjim zubima? |:|DA |:|NE

Ako ne, objasnite:

Zadrzava li dijete hranu u usnoj Supljini? |:| DA |:|NE

Ako ne, objasnite:

Pokusava li dijete Zvakati hranu? I:bA |:|NE

Ako ne, guta li dijete cijeli zalogaj?

Je li Zvakanje efikasnije na jednoj strani od druge? |:|DA |:|NE

Ako da, molimo objasnite:

Komentirajte ako uocite neke neobic¢nosti tijekom procjene OTKIDANJA zalogaja:
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C. Jeste li procjenjivali hranom koja zahtijeva mastifikaciju? |:|DA E|NE
(Ako ne, prijedite na odjeljak tekucine.)
Treba li dijete pomo¢ od klini¢ara/roditelja pri mastifikaciji hrane u usnoj Supljini? ElDA ElNE

Ako da,molimo objasnite:

Moze |i dijete 2vakati boluse razlicitih veli¢ina? | DA | |NE

Ako ne, molimo objasnite:

Zatvara li dijete usne tijekom Zvakanja? |:|DA |:|NE
Pomice li dijete bolus do razine kutnjaka (lateralizacija)? I:| DA |:|NE

Ako ne, navedite kako dijete pomice bolus do kutnjaka (npr. prstima):

Demonstrira li dijete Zvakanje? |:|DA |:|NE

Ako da, je li: |:|Gore/dolje |:| Rotirajudi E Drugo

Ako ne, molimo objasnite:

ZadrZava li dijete hranu u ustima tijekom Zvakanja? I:bA I:'\IE

Ako ne, molimo objasnite:

Zvace li dijete efikasnije na jednoj strani za razliku od druge? |:|DA |:|NE

Ako da, molimo objasnite:

Pokazuje li dijete slijedede: |:|Zadriavanje u desnom obrazu |:|Zadriavanje u lijevom obrazu
ElZaeravanje u oba obraza |:|oskudna formacija bolusa I:l,,guéenje” tijekom formiranja
bolusa E| Gutanje prije negoli je bolus sazvakan |:|Zadriavanje hrane

Komentirajte ukoliko primijetite neke neobi¢nosti u mastifikaciji hrane:

D. Jeste li davali djetetu tekucinu? |:|DA |:|NE
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(Ako ne, prijedite na sljedeci odjeljak.)

Ako da, na koji nacin je dijete uzimalo tekuéinu? |:|Iz bocice |:|Sippy cup ( bez prolijevanja)

|:|Otvorena casa |:| Slamcica I:lDrugo:

Otvara li dijete usta voljno ( pri primicanju posude) ? D DA |:|NE
Trebaju li djetetu vizualni tragovi kako bi otvorilo usta? |:| DA I:'\IE

Ako da, molimo opisite :

Treba li djetetu pomoc klini¢ara/roditelja? |:|DA D\IE

Ako da, molimo objasnite:

Moze li dijete uzeti koli¢inu tekuéine primjerenog volumena? |:|DA |:|NE

Ima li dijete teskoce u zadrzavanju bolusa u usnoj $upljini? [ DA [ NE

Kakav je obrazac gutanja bolusa tekucine: |:|Jedan gutljaj |:|Uzastopni gutljaji |:|Oboje
Je li prisutna protruzija jezika tijekom gutanja? I:]DA D\IE

Grize li dijete bocicu ili rub ¢ase? I:bA D\IE

Komentari:

E. Faringealna faza
|:|Nema otvorenih znakova/simptoma problema u farinegealnoj fazi
|:|Znakovi/simptomi problema u faringealnoj fazi :

| |kadlianje [ |Protiscavanjegrla | |,Vodena“kvalitetaglasa | |iestruko gutanje

|:| Naporno gutanje D Kasnjenje

Komentari :

Ezofagealna faza
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|:|Nema otvorenih znakova/simptoma problema u ezofagealnoj fazi

|:|Znakovi/simptomi problema u ezofagealnoj fazi indiciraju upucivanje djeteta na procjenu kod
lijenika

Komentari:

Druga zapaZanja tijekom procjene:
Jesu li primije¢ene respiracijske promjene? DA |:|NE

Suradnja:

Komentari:

REZULTATI PROCJENE

Hranjenje ( oznadite sve Sto podrazumijeva): |:|Oralno |:| Ne-oralno |:| Prelazak na potpuno
oralno hranjenje

Vrsta disfagije i stupanj teZine:

Oralna: I:IUredna |:|Blaga \:|Umjerena D Teska |:| Duboka

Faringealna: |:|Nema problema |:| Moguci problemi

Ezofagealna: |:|Nema problema |:| Moguci problemi

Moguci rizik od aspiracije: |:|Visok I:Lijeren DVIinimaIan DPrimjereno razvojnoj dobi

Prognoze za sigurni oralni unos hrane: |:|Dobre |:|Oskudne

Volumen oralnog unosa hrane : |:| Primjereno dobi |:| Smanjeno-nisu potrebni dodaci

(vitamini ili drugi oblici unos) |:| Smanjeno- potrebni dodaci
|:| Oskudno- zahtijeva potpunu suplementaciju

Prognoze za primjeren volumen oralnog unosa hrane: DDobre E|Oskudne

Raznovrsnost oralnog unosa hrane: I:|Primjereno dobi |:|Ograniéeno |:| Vrlo ograniceno
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Specifiéne teskoce:

Specifi¢ni simptomi:

Jake strane:

Slabe strane:
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