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HRANJENJE BOLNEGA OTROKA

FEEDING A SICK CHILD

L. Skoc¢ir

Enota za fizioterapijo, Pediatricna klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Ljubljana

IZVLECEK

V prispevku zelimo poudariti pomen dobrega sodelovanja zdravstvenih delavcev pri obravnavi otroka z mo-
tnjami hranjenja. Opredeljujemo znake in reakcije, ki se lahko zacasno ali za daljSi ¢as pojavijo pri otroku
s kroniéno ali z akutno boleznijo. Prav tako pa tudi iS¢emo nacine za premos¢anje tezav pri vzpostavljanju
bolj normalnih vzorcev hranjenja, s tem, da otroka polagamo v varne polozaje za hranjenje ter izboljSujemo
delovanje orofacialnih struktur za sprejemanje hrane. Opredeljujemo, kaj je nehranilni oralni nadzor in spod-
bujanje v ¢asu, ko je naravno hranjenje nemogoce ali zaradi medicinske kontraindikacije ukinjeno. Prav tako
pa ima velik pomen postopno prehajanje z umetnega na naravno prehranjevanje, ki lahko temelji izklju¢no na
dobri analizi otrokovih tezav, Casovno pa je lahko dolgotrajno. Za vzpostavljanje dobrih pogojev za hranjenje
je potrebno s pomoc¢jo razvojnofizioterapevtske obravnave okrepiti obcutek za primerno poravnavo telesa,
ramenskega obroca in glave. StarS$i otrok z motnjami hranjenja potrebujejo svetovanje in vodenje.

Kljucne besede: bolan otrok, patoloski znaki in odzivi, nehranilna stimulacija, poloZaji, orofacialna
stimulacija.

ABSTRACT

In the article we desire to emphasise the importance of good cooperation between health workers in the ma-
nagement of the child with feeding problems. The signs and reactions, which can arise temporarily or for a
longer period in a child with a chronic or acute illness, are defined. Ways are sought to overcome difficulties
in re-establishing more normal feeding patterns. The child at risk should be fed in the position that minimises
the possibilities of these problems and the function of orofacial structures improved. Non-feeding oral control
and stimulation are stipulated when natural feeding is impossible or ceased because of medical contraindica-
tions. It is very important to move slowly from artificial to natural feeding, based exclusively on a thorough
analysis of the child’s difficulties; timewise this may be prolonged. For re-establishing good conditions for
feeding it is necessary through developmental physiotherapy treatment to reinforce the sensation of good
alignment of the body, shoulder girdle and head. Parents of children with feeding problems require advice
and direction.

Key words: ill child, pathological signs and reactions, non-feeding stimulation, positions, orofacial sti-
mulation.
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UvoOD

Za normalni razvoj otroka je zelo pomemben tudi
razvoj funkcije hranjenja. To pogosto ocenjujemo ze
kmalu po rojstvu, ko se Sele priénejo vzpostavljati
procesi hranjenja, od sesanja, poziranja, spro§¢anja
ob hranjenju zajetega zraka do prebavljanja hrane.
Ti mehanizmi so se na nek prilagojen naéin vzpo-
stavljali Ze v intrauterinem zivljenju, kar pomeni,
da se je otrok refleksno pripravljal na sprejem novih
pomembnih funkcij v zvezi s hranjenjem.

Pogosto smo povsem prevzeti, ko ti procesi poteka-
jo lepo in usklajeno, otrok pa je ob tem umirjen in
zadovoljen, njegova teza pa se postopno povecuje.

Ko pa otrok zboli, se otrokovi odzivi ob hranjenju
pogosto popolnoma spremenijo.

Otroku se hrana pogosto zaletava: pije v majhnih
pozirkih, pogosto hlastno in zelo nestrpno, ker je ze
zelo lagen. Ceprav se zelo trudi, pogosto ne zmo-
re usklajevati pitja, poziranja in dihanja. V¢asih se
tem pojavom zaradi slabe usklajenosti teh procesov
pridruzijo Se drugi patoloski odzivi: pitje v zelo
kratkih ciklusih sesanja, dolgotrajno pocivanje med
posameznimi pozirki, hlastno pitje in zaletavanje ob
hranjenju, zadrZevanje hrane v ustih, vresce¢ jok ob
pogledu na steklenicko oz. zlicko s hrano. Majhen
otrok, ki $e ni dobro razvil usklajenega hranjenja in
mu zmanjkuje moci zaradi raznih akutnih oz. kro-
ni¢nih bolezni, je pri tem e posebej izpostavljen.

Problem pogosto lahko predstavlja tudi Zvecenje,
pri vecjem otroku pa tudi nesposobnost, da bi s kro-
znika pobral hrano in jo nesel k ustom ali pa nezmo-
znost popolnega zapretja ust, zaradi ¢esar hrana po-
gosto pada iz ust in potrebuje pomo¢ pri hranjenju
s strani odgovorne odrasle osebe. Motnje poziranja
se lahko pojavijo na kateri koli stopnji v procesu po-
ziranja.

Oralna faza vkljuCuje sesanje, zvecenje, prepojitev
hrane s slino ter premik tekocine ali hrane proti Zre-
lu. Ta faza je pod vplivom nase volje. To pomeni,
da imamo nadzor nad ZveCenjem in zacetkom po-
ziranja.

Faringealna faza pomeni zacetek poziranja in pre-

hajanja hrane v bolusih skozi zrelo. Epiglotis zapi-
ra vhod v sapnik, kar je preventiva pred vdihanjem
hrane v pljuéa in preventiva pred zaletavanjem
hrane. Hrana in teko¢ine hitro ste¢ejo skozi zrelo v
poziralnik. Potem se epiglotis odpre, da spet lahko
dihamo.

Ezofagealna faza pomeni prehajanje hrane v peri-
stalticnih valovih vzdolz poziralnika, pri ¢emer se
aktivirajo misSice, ki iztisnejo hrano v Zelodec v tre-
nutku, ko se spodnji sfinkter poziralnika sprosti. Ta
pojav je tudi pod mo¢nim vplivom gravitacije in ni
pod vplivom nase volje.

Prepoznavanje patoloskih odzivov pri otroku je bi-
stveno za analiziranje otrokovih izvornih tezav. V
analizi hranjenja, ki je lahko enkratna ali pa Se bo-
lje veckratna, ko zelimo slediti otrokovemu razvoju
daljsi ¢as, pogosto uporabljamo opisno testiranje za
manj$e otroke ali pa to¢kovno testiranje po dr. Ju-
stine Sheppard, ki je bolj primerno za vecje otroke.

Otroci s problemi hranjenja in poziranja imajo vec
znakov slabo usklajenega hranjenja, vendar niso vsi
znaki prisotni pri vsakem otroku. V¢asih se nekateri
od znakov pojavijo le zatasno med akutno plju¢no
boleznijo, spet drugi¢ pa se tezave stopnjujejo ali
trajajo daljsi Cas, kar moramo opredeliti s pomocjo
bolj poglobljene analize.

Pri zelo mladem otroku pogosto najdemo naslednje

znake:

 iztezanje telesa v ekstenzijskem vzorcu, zvijanje
v lateralni smeri ali zakréenost telesa;

 razdrazljivost ali pomanjkanje pozornosti med
hranjenjem (pije samo v spanju);

» obcutek, da se je hrana oz. tekocina zaletela v
zrelu ali poziralniku ali obcutek drazenja v tem
predelu;

» obcutek neugodja v zrelu in prsnem kosu;

» zavraCanje hrane ali tekocine;

* tezave pri sprejemanju razli¢ne hrane (samo pire,
samo sadje, samo sladko itd.);

» zelo dolg Cas hranjenja, ve¢ kot 30 minut;

* tezave pri dojenju;

 kaselj in pogosto zaletavanje med obrokom;

* pretirano slinjenje in iztekanje hrane ali tekoCine
iz ust;

* polivanje odvecne hrane in tekocine skozi usta
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in nos;

 tezko usklajevanje dihanja s hranjenjem in pozi-
ranjem;

* povecana zakré¢enost med obroki;

» obcutek napetosti v trebusni votlini in meteori-
zem po hranjenju;

* hropece dihanje, prisotnost dihalnih fenomenov
nad pljuci;

* utrujenost in/ali tahidispneja po hranjenju ali pitju;

* pogost pojav piskanja nad plju¢i po hranjenju ali
pitju;

* pogosto bruhanje;

» ponavljajoce se pljucnice in okuzbe dihal;

* pocasno pridobivanje na telesni tezi.

=

i dejavniki mo¢no povecujejo tveganje za:

¢ dechidracijo in slabo prehranjenost oz. ¢ezmerno
pridobivanje na telesni tezi;

* aspiranje;

* ponavljajoce se okuzbe zgornjih dihal in plju¢ni-
ce, ki lahko vodijo v kroni¢no plju¢no bolezen;

* izolacija v socialnih situacijah, ki vkljuéujejo

hranjenje.

KLII\{I(VTNI PREGLED OTROKA
S TEZAVAMI HRANJENJA IN
POZIRANJA

Klini¢ni pregled obsega anamnesti¢ne podatke gle-
de otrokovih razvojnih posebnosti, osebne znacilno-
sti in znake. Pregledamo mo¢ in gibanje misic, ki
sodelujejo pri hranjenju. Ocenimo otrokov misi¢ni
tonus, usklajenost razvoja in njegove starosti ter
vpliv teh posebnosti na otrokovo drzo. Ocenjuje-
mo prilagoditve pri hranjenju, navade ob hranjenju,
usklajenost dejavnosti ust ob hranjenju.

TIM, KI OBRAVNAVA OTROKA §
TEZAVAMI PRI HRANJENJU

Vkljucuje lahko delovnega terapevta, fizioterapevta,
logopeda, medicinsko sestro, dietetika in razvojne-
ga specialista s podrocja nevrologije in gastrologije.
Pomemben ¢lan tima so otrokovi starsi, ki skusajo
dobiti odgovore na svoja vprasanja in pogosto odpi-
rajo dileme, ki se jim porajajo ob hranjenju. Zelijo
tudi razumevanje in podporo v primeru, ¢e tezko

zmorejo hranjenje ali pa tudi ustrezne prilagoditve,
Ce otrok ne more pojesti ustrezne koli¢ine hrane, ki
bi $e zadostovala za zadosten dnevni vnos in razvoj.
StarSem je tudi potrebno razloZiti pomen naravne-
ga hranjenja v primeru, ko je uvedeno hranjenje po
sondi ali po gastrostomi. Prav tako pa tudi uposte-
vanje kontraindikacij za kakrsnokoli naravno dohra-
njevanje. V takih primerih sta e posebej pomembna
nehranilni oralni nadzor in spodbujanje. To pomeni
namestitev otroka v dvignjen polozaj z dobrim nad-
zorom nad polozajem glave in telesa, masaza obra-
znih misic in osvezitev ustne votline s Cistilnimi
pal¢kami. V primeru hipersenzibilnosti to izvedemo
zelo previdno, vedno v smeri od sprednjih zob in
dlesni proti bolj stranskim predelom ustne votline.
Ce nismo prepri¢ani, kako se bo otrok odzval, rav-
namo zelo previdno s postopnimi majhnimi krozni-
mi gibanji. Nazadnje obrisemo tudi jezik ob robu in
Sele, ko vidimo da na$§ varovanec to zlahka zmore,
tudi po sredini. Ob tem pa moramo vseskozi paziti
na ohranjanje lepe poravnanost telesa in glave. Ena-
ko storimo ob umivanju z zobno $¢etko. To je tudi
hiter in uporaben test za testiranje funkcije poziranja
na nehranilen naéin.

Vsekakor pa moramo upostevati tudi otrokove Zelje
glede temperature hrane, saj je toplej$a hrana oku-
snejsa, otrokovo psihofizi¢no toleranco za hranjenje
in za zadrzevanje polozaja med hranjenjem, saj se
bolni otrok lahko hitro utrudi. Pogosto hudo bolne-
ga otroka ne name§¢amo v sede¢ polozaj, saj ga Se
za kratek Cas pogosto ne zmore. Tako lahko vidimo,
kako otrok po preboleli okuzbi, pocasi pozira hra-
no in tekocine, tudi samo po en pozirek ali grizljaj,
tako hranjenje komaj zadostuje in da z intravenskim
zdravljenjem komajda vnesemo dovolj tekoCine za
ustrezno hidriranost otroka, medtem ko je kalori¢ni
vnos pri obic¢ajno Ze tako podhranjenem otroku ve-
liko premajhen. Ob hudem poslabsanju bolezni zato
otrok pogosto naredi korak nazaj tudi glede kakovo-
sti hranjenja.

Cilji zdravljenja pri motnjah hranjenja so:

krepitev miSic obraza in ustnega dna;

* povecanje gibalnih aktivnosti jezika;

* izboljSanje Zvecenja;

* vedja sprejemljivost za razli¢ne vrste hrane in te-
kodin;

* izboljSanje sesanja in/ali sposobnosti za pitje;
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» koordinacija sesanja-poziranja-dihanja, §¢ pose-
bej pri dojenckih;

* spreminjanje gostote hrane in zgos$cevanje teko-
¢in za varno poziranje.

TeZave s hranjenjem so najbolj zaskrbljujoce,
¢e otrok aspirira hrano v pljuca, kar povzroca
aspiracijske pljucnice in/ali druge resne pljucne
bolezni. Otroci z motnjami hranjenja so pogosto
podhranjeni, kar onemogoca primerno pridobi-
vanje telesne teZe, pa tudi rast in razvoj.

Dojencki in majhni otroci s tezavami pri hranjenju
pogosto lazje pozirajo goste tekocine in mehko, kot
so razli¢ni zelenjavni pireji in sadne kaSe, medtem
ko so redke tekoc¢ine pogosto vzrok za to, da se te-
koc¢ina otroku zaleti. Pri nekaterih otrocih se stanje
znatno izbolj$a, ko za¢nemo uvajati gostej$o hrano,
vendar priporo¢amo, da za¢nemo gostejSo otrosko
hrano uvajati po ¢etrtem mesecu otrokovega zivlje-
nja, ko otrok ze za¢ne bolj zavestno koordinirati
hranjenje, dihanje in poziranje.

Nekateri otroci zaradi dolgotrajnega tezkega zdra-
vstvenega stanja, umetnega hranjenja po sondi in
umetni ventilaciji razvijejo odpor do hrane. Pri teh
otrocih je zelo pomembno postopno uvajanje v ra-
zvojno-fizioterapevtsko obravnavo, ki otroku po-
maga razviti tiste sposobnosti, ki kasneje podpirajo
otrokov celostni razvoj, vkljuéno s kakovostnim
hranjenjem. Pogosto je zato za uvajanje hranjenja
potreben daljsi ¢as. Dalj ¢asa je potrebnega za pre-
hajanje z umetne prehrane na naravno prehrano, za
vzpostavljanje dobro koordiniranih in usklajenih
poravnav v telesu in doseganje drugih razvojnih
smernic in ciljev.

NORMALEN RAZVOJ USTNO-
ZRELNIH ZIVCNO-MISICNIH
STRUKTUR PRI DOJENCKU

Pri novorojencku je ustna votlina majhna, jezik je
dokaj velik, tako da s svojim obsegom zapolnjuje
ustno votlino. Istocasno se dotika neba in stranskega
dela dlesni. Jezik se ve¢inoma giblje v smeri v levo
in desno, vendar v omejenem obsegu. Mascobne
blazinice v predelu obraza dajejo stabilnost obra-
znim miSicam in s tem vsem strukturam, ki sode-

lujejo pri hranjenju oz. omogocajo razvoj razli¢nih,
vedno bolj zrelih nacinov hranjenja. Novorojencek
diha skozi nos. Spodnja ¢eljust je majhna in nekoli-
ko retrahirana. Epiglotis in mehko nebo se dotikata
in delujeta kot zas¢itni mehanizem pred vstopom
tekoCin v sapnik. Grlo je polozeno visje v vratu
kot pri vecjih otrocih in pri odraslih, kar zmanjsuje
potrebo za zapiranje grla med poziranjem tekocin.
Normalno se strukturne spremembe v tem predelu
dogajajo od 2 — 4 meseca otrokovega zivljenja, ko
otrok refleksno sesa in je grlo je v visini C4, dihalna
pot se med poziranjem zapira. Razvoj ustno-zrelnih
struktur se nato nadaljuje v prvem letu zivljenja, kar
omogoca razvoj vedno bolj zrelih nacinov sesanja,
poziranja, Zvecenja, grizenja. V obdobju od 4 — 8
mesecev se zmanjSuje refleksna ustna dejavnost, po-
stopno se podaljsujejo Zrelne strukture in zaénemo
lahko z uvajanjem hranjenja po zlicki. Po 8. mesecu
starosti se postopno razvija zvecenje, otrok se uci
piti iz skodelice, grlo se spusca na raven C6, med-
tem ko se bolj gotovo poziranje razvija $e naprej do
5. leta otrokove starosti.

Nekateri avtorji navajajo, da ima 25 % celotne otro-
Ske populacije tezave s hranjenjem, od tega je 80
% otrok s posebnimi potrebami. Zavedati se mo-
ramo kompleksnosti razvoja ustnih motori¢nih ve-
$¢in tako pri zdravem otroku, $e bolj pa pri otroku z
nevrolosko okvaro, kar pogosto pripelje do moten;j
pri koordinaciji struktur, ki sodelujejo v procesu
poziranja. Se bolj pa je potrebno paziti v primeru,
ko ti otroci zbolijo za hudo in akutno boleznijo, ki
jih zivljenjsko ogroza, zaradi Cesar je hranjenje po-
gosto mo¢no zmanjSano ali zacasno celo ukinjeno
ali pa preidemo na umetni na¢in hranjenja. Pogosto
ti otroci tudi kasneje, v fazi okrevanja, le pocasi in
postopno napredujejo, da spet zmorejo zauziti koli-
¢insko ustrezne obroke in doseci ustrezno prehra-
njenost.

POMOC OTROKU Z MOTNJAMI
HRANJENJA

Otroci s cerebralno paralizo in z drugimi nevrolo-
Skimi motnjami imajo pogosto slabsi nadzor nad
tonusa, kar poslabsuje tezave, povezane s hranje-
njem in poziranjem. Podobne tezave imajo otroci,
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ki so preutrujeni zaradi akutne bolezni oz drugih
sistemskih motenj. Pravilna poravnava telesa pa
je izjemnega pomena pri normalnem hranjenju in
poziranju. Pri otroku s slabo poravnavo in s slabim
nadzorom nad ramenskim obro¢em sta pogosta slab
nadzor in obvladovanje ustnih predelov, predvsem
zaradi nenormalnega misi¢nega tonusa in nenormal-
nih gibalnih vzorcev.

Ucinkovitejsi oralni nadzor ob hranjenju se zacne
z boljso stabilnostjo glave, kar izboljsa nadzor nad
spodnjo Celjustjo. Nadzor nad glavo pa je pod mo¢-
nim vplivom poravnave v trupu, ki je odvisna od
stabilnosti v medeni¢énem predelu.

To je tudi pomemben razlog za razvoj tehnike tera-
pevtskega sedenja in oralnega nadzora, saj le ta kre-
pi izravnavo v telesu in tudi izbolj$a delovanje ust
za varen vnos hrane. Dokazano je, da polozaj glave
vpliva na poziranje med hranjenjem in zmanjsa tve-
ganje aspiranja. Priporoceno je, da je glava vzrav-
nana in na sredi, z malo fleksije v vratu. Brada je ob
tem usmerjena rahlo navzdol in navznoter.

Zdrav otrok bo zlahka kompenziral slabso poravna-
vo med hranjenjem. Pri otroku z motnjami misi¢ne-
ga tonusa pa se pogosto razvijejo patoloski refleksi
in odzive, kar vpliva na tezave pri hranjenju in po-
ziranju.

Uspesen proces hranjenja je odvisen od usklajeva-
nja gibanja jezika, ustnic in celjusti, kar v veliki
meri podpirajo grobe motori¢ne osnove nadzor nad
glavo in trupom. Pri otrocih s cerebralno paralizo so
te osnove pogosto slabse kakovosti, na¢in odzivanja
pa celosten v fleksijskih oz. ekstenzijskih vzorcih.
To onemogoca neodvisno gibanje glave, kar je naj-
pomembne;jsi razlog za neustrezno gibanje v oral-
nem predelu.

POLOZAJ MED HRANJENJEM

Tipicen polozaj za hranjenje dojencka po steklenic-
ki je narocje. Pri tem moramo vzdrzevati polozaj
dojencka z lepo poravnanima glavo in vratuom. Pri-
poroc¢ljivo je, da je ena terapevtova noga polozena
vi§je na prucko ali podlozko, tako da je vzpostavljen
pravi kot v predelu dojenckovih kolkov, hipereks-

tenzija pa ni mogoca.

Razvojno primerno je, da 6 — 8 mesecev starega do-
jencka posedamo v sedez ali na visok stol. Pri tem
je idealen polozaj s fleksijo v kolkih in v kolenih
ter gleznjih za 90 °. Prav tako je priporo¢en poloZzaj
glave v srednjem polozaju, ki omogoca ocesni stik z
osebo, ki hrani. To omogoca in olajSuje sporazume-
vanje in naredi hranjenje zaradi tega Se bolj prijetno.
Pri otrocih, ki kljub temu razvijajo patoloske odzive
z zvijanjem Vv stran in nazaj s povisanim misi¢nim
tonusom, moramo pod nogice v predelu kolen po-
loziti Se dodatno blazinico. Otrokovo telo podlozi-
mo tako, da ohranjamo stabilnost in lepo poravnavo
tudi v telesu. Zato podlozimo telo tudi ob strani od
medenice do pazduhe. Za to uporabimo blazinice,
zvitke iz brisac¢ in plenick. Vzdrzevanje blage fleksi-
je v predelu glave lahko dosezemo z malo podloge
pod glavo.

Pogost problem je, ¢e otrok ne more zadrzati ustne
stabilnosti med celim obrokom, kar moramo predvi-
deti in mu omogociti ustrezne prilagoditve.

ORALNI NADZOR

Pomaga zapirati usta, prepreCuje oralne reflekse,
omogoca pravilno delovanje spodnje Celjusti, je-
zika in gibanja ustnic pri hranjenju, prav tako tudi
omejuje pretirano gibanje spodnje Celjusti v smislu
prevelike protrakcije oz. retrakcije.

Oralni nadzor lahko zagotavljamo tako, da sedimo
frontalno pred otrokom, kar omogoca ocesni stik. Z
roko, ki ne hrani, skusamo prepreciti ekstenzijske
reflekse v telesu, tako da polozimo roko diagonal-
no ¢ez sprednji del prsnega kosa. Palec je na bradi
in tako vpliva na gibanje spodnje Celjusti 0z zapira
usta. Srednji prst pa je pod brado, kjer vpliva na po-
lozaj jezika. To lahko uporabimo pri dojencku, ki Se
nima nadzora nad glavo. Prav tako pa tudi pri otro-
ku z dobrim nadzorom nad glavo, ampak s pomanj-
kljivim senzomotori¢nim ob¢utkom za ohranjanje
polozaja glave in spodnje Celjusti v polozaju lepe
poravnave.

Se boljsi oralni nadzor lahko zagotavljamo z late-
ralne strani otrokovega telesa in je potreben pri $e
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tezjih motnjah senzomotori¢nih obcutkov za hranje-
nje. Na ta nacin lahko $e ucinkoviteje vplivamo na
hranjenje. Tako terapevt z roko, ki pomaga podpirati
oralne strukture, nadzoruje polozaj otrokove glave
z zadnje strani in s stranske strani, tako da s kazal-
cem pride na sprednji brade, s sredincem pa na spo-
dnji del celjusti. Tako kazalec in sredinec pomagata
ohranjati ustrezen polozaj spodnje Celjusti in jezika.
Ce je pritisk pod brado premocan, otrok zaéne odri-
vati glavo v ekstenzijski polozaj, kar lahko prepre-
¢imo tako, da polozimo mezinec na prsnico. Prevec
nadzora lahko zmanj$a njegovo ucinkovitost, kajti
¢e otrok ne more premikati glave, je lahko tudi uzi-
tek pri hranjenju manjsi.

RAZPRAVA

Otrok z nevrolosko boleznijo, ki zboli zaradi akutne
dihalne bolezni, se pogosto odzove celostno z ek-
stenzijskim ali fleksijskim vzorcem drze, zato mo-
ramo s pomocjo inhibicije ohranjati polozaje lepe
poravnave telesa. Pravzaprav otroka spodbujamo
s pomocjo facilitacije k aktivnemu vzravnavanju
telesa, vratu in glave. Za dobro usklajeno samo-
hranjenje pa omogocimo tudi poravnavo v ramen-
skem obrocu. Bolni otroci pogosto oslabijo zaradi
dolgotrajnega pocitka in nedejavnosti. Pogosto tudi
shujsajo, spremenijo nacin gibanja in drze, kar vse
vpliva na kakovost hranjenja. Fizioterapevti v ¢asu
akutne bolezni delujemo v ve¢ smereh: olajsati sku-
$amo pocitek v polozajih lepe poravnave, asistiramo
pri dejavnostih v polozajih lepe poravnave, izvaja-
mo nehranilno in kasneje hranilno stimulacijo in
kontrolo hranjenja ter uvajamo starSe v prilagojeno
pomo¢ otroku. Pogosto se lahko zgodi, da so bolni
otroci s kroni¢no plju¢no boleznijo podhranjeni ze
takrat, ko pridejo v bolnisnico. Kljub temu se starsi
obicajno zelo tezko sprijaznijo z umetnim na¢inom
hranjenja, ki bi lahko normaliziral tezave kroni¢no
bolnega otroka, saj mu kon¢no lahko zagotovil pri-
meren kaloriéni in koli¢inski vnos hrane.

ZAKLJUCEK

Odli¢na klini¢na oskrba prezgodaj rojenih otrok v
zadnjih dvajsetih letih je imela velik vpliv na nji-
hovo prezivetje. Zgodnje vrednotenje in analizira-

nje problemov hranjenja in poziranja je vplivalo na
njihovo boljSo obravnavo in omogocilo prezivetje
otrokom z nizko porodno tezo. Otroci s sréno-di-
halnimi boleznimi in z nevrolo$kimi motnjami so
v boljSem stanju kot poprej. Pri otrocih s komple-
ksnimi zdravstvenimi problemi se tezave vecinoma
kazejo kot motnje pomanjkanja poziranja, pogosto
pa tudi kot motnje v odnosu do tezav pri hranjenju.
Tako pogosto opazujemo da so otroci sposobni za-
uziti zelo majhne koli¢ine hrane, kljub normalnim
sposobnostim in spretnostim za hranjenje. Prav
tako pa opazamo, zapoznel razvoj oralnih sposob-
nosti brez pravih motenj poziranja. Razvoj funkcije
varnega poziranja in hranjenja je tesno povezan z
razvojem komunikacije. Ob sre¢evanju z otroki s
tezavami hranjenja, skusamo vplivati na varno po-
ziranje in na sam proces hranjenja glede na potrebe
posameznega otroka.

Najbolj ogrozeni, prezgodaj rojeni otroci so bili
pogosto umetno ventilirani in hranjeni na umeten
nacin, kar tudi kasneje povecuje tveganje za razvoj
dihalnih in zelod¢nih tezav. Najpogosteje je vzrok
za tezave v nezrel vzorec poziranja in dihanja. Kljub
temu pa izida po dolocenih tezavah ne moremo na-
povedovati.

Otroci s kroni¢no dihalno in nevrolosko boleznijo
pogosto zelo zaostajajo v rasti in razvoju. Pogosto
so podhranjeni in niso primerno hidrirani. Starsi
tezko sprejmejo t.i. dohranjevanje na umeten nacin.
Ce se motnje v usklajevanju dihanja in poZiranja $e
stopnjujejo, kar se kaze kot povecano tveganje za
vdihanje sline, tekocCin ali trde hrane, se odlocajo za
umeten nacin prehrane. Drazeéi kaselj je pogost od-
govor na tiho aspiracijo v pljuca. Tveganje za pljuc-
no okuzbo pa se poveca, ko se aspiracija pojavlja
brez uc¢inkovitega kaslja ali kot posledica ¢is¢enja
dihal zaradi draZenja aspirata v pljucih.

Hranjenje bolnega otroka je zaradi vseh nastetih de-
javnikov pogosto zahtevna in odgovorna naloga. Pri
otroku s posebnostmi v razvoju je stopnja in kako-
vost razvoja hranjenja pogosto pogojena s stopnjo
razvojnega napredka, ki jo je dosegel v terapevtski
obravnavi. Zato je v terapevtsko obravnavo nujno
pritegniti otrokove starSe, ki morajo zanj poskrbeti
doma.
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