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Review

RANA LOGOPEDSKA INTERVENCIJA KOD VISOKONEURORIZICNE DJECE

MIRJANA IVKIC!, BLAZENKA BROZOVIC?

Uvod: Hranjenje je jedna od osnovnih zivotnih potreba i aktivnost koju provodimo tijekom cijeloga zivota. Medutim, za dijete
Jje hranjenje i puno vise od toga. Ono potice emocionalni i fizicki kontakt s majkom te osjecaj ugode koji se stvara uspjesnim hranje-
njem i zadovoljenjem potrebe za hranom. Preduvjet uspjesnog hranjenja je uredan razvoj primarnih oralnih funkcija: sisanja, guta-
nja, Zvakanja i pijenja. Osim toga, potreban je i uredan razvoj adaptivnih i protektivnih refleksa kao i anatomski te funkcionalni in-
tegritet razlicitih organa i organskih sustava. Kod visokoneurorizicne djece poceci hranjenja nerijetko su od najranije dobi otezani.

Cilj: Cilj rada je prikazati znacaj dijagnostickih i terapijskih postupaka rane logopedske intervencije koji sluze pravovremeno-
me dijagnosticiranju i tretiranju teskoca hranjenja-sisanja-gutanja kod visokoneurorizicne djece.

Zakljucak: U klinickoj se praksi najcesce vida odgodena spremnost za oralno hranjenje, problemi koordinacije sisanja, gutanja
i disanja, usporeno napredovanje u razvojnom miljokazu vjestine hranjenja, selektivnost u prihvacanju raznolike hrane, oralno-
motoricko zaostajanje, disfagija, produljeno trajanje obroka te averzivne reakcije na hranjenje. Rana logopedska intervencija
usmjerena je na ranu dijagnostiku i terapijsko zbrinjavanje djetetovih teskoca, ali i na rad s roditeljem. Savjetovanje roditelja o
optimalnim postupcima hranjenja ima nezamjenjivu ulogu. Potpora roditelju vodit ¢e ka umanjivanju stresa koji uvelike utjece na
interakciju roditelj-dijete, a dugorocno i na razvoj djeteta. No potpora ce voditi i ka porastu samopouzdanja i sigurnosti u vlastite

postupke tijekom hranjenja.

Deskriptori: POREMECAJ HRANJENJA, DISFAGIJA, VISOKONEURORIZICNA DJECA, RANA LOGOPEDSKA INTERVENCIJA

Uvod

Rana intervencija u svojoj temelj-
noj postavci za cilj ima omoguciti ¢im
bolji i1 kvalitetniji razvojni pocetak. To
podrazumijeva ranu dijagnostiku, ranu
terapiju ali i sprjecavanje nastanka se-
kundarnih razvojnih teskoc¢a. S ranom
logopedskom intervencijom u idealnim
se uvjetima zapocinje odmah po rodenju
djeteta, neovisno o tome radi li se ter-
minskom ili prijevremenom rodenju. U
tom najranijem periodu zivota, logoped-
ska je intervencija dominantno usmjere-
na na dijagnostiku i terapiju poremecaja
hranjenja-sisanja-gutanja, ali i na potica-
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nje urednog razvoja komunikacije koji je
temeljem uspje$nog socio-kognitivnog i
jezi¢no-govornog razvoja. Osim direk-
tnog rada s djetetom, rana logopedska in-
tervencija usmjerena je i na rad s rodite-
ljima i drugim djetetu bliskim osobama,
ali i sa stru¢njacima drugih profesija,
primjerice medicinskim sestrama i teh-
nicarima, a sve s ciljem profesionalnoga
i osobnoga osnazivanja za kvalitetan ra-
zvojni pristup djetetu i s ciljem prevenci-
je nastanka sekundarnih smetnji. Takav,
rani i sveobuhvatan logopedski pristup,
iznimno je bitan u radu s visokoneurori-
zi¢nom novorodencadi i malom djecom
s perinatalnim ¢imbenicima rizika jer su
razvojna odstupanja u ovim podskupina-
ma djece znatno ¢eSc¢a nego u djece bez
¢imbenika rizika.

Cimbenici rizika povezani s teSko¢ama
hranjenja-sisanja-gutanja

Poremecaji hranjenja razlicite vrste,
tezine i trajanja, razmjerno su Cesta, iako
u klini¢koj praksi nedovoljno prepoznata

pojava. Procjenjuje se da se prevalenci-
ja poremecaja hranjenja-sisanja-gutanja
kre¢e u rasponu od 25% u populaciji
zdrave djece pa sve do 80% i viSe posto
u populaciji djece s razvojnim teSkocama
(1). Unutar toga Sirokog prevalencijskog
raspona nalaze se djeca iz razli¢itih pod-
skupina kao Sto su: neupadljiv op¢i ra-
zvoj, neuroloska problematika, prematu-
ritet 1 niska porodna masa, kongenitalne
i steCene anatomske anomalije, genetski
poremecaji, kardio-pulmonalne i gastro-
intestinalne bolesti, poremecaj iz spektra
autizma i dr.

Budu¢i da je hranjenje vjestina ko-
jom dijete aktivno ovladava u prvim go-
dinama zivota, naruSen neurorazvojni
status moze usporiti progresiju napret-
ka u usvajanju vjestine i rezultirati na-
stankom poteskoc¢a hranjenja (2). Prema
Bosnjak-Nad i sur., ¢imbenici visokog
rizika za razvoj djeteta su vise od 2 ana-
mnesticka ¢imbenika rizika; jasno ab-
normalni spontani pokreti, nedonosc¢ad
s periventrikularnom leukomalacijom,
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donosena djeca sa subkortikalnom leu-
komalacijom, fokalno ishemijska oSte-
¢enja mozga, djeca s intraventrikularnim
krvarenjem III. i IV. stupnja, hidroce-
falusom, ventrikulomegalijom, biljezi-
ma konatalne infekcije te kongenitalnim
malformacijama mozga (3). Rezultati
Oxfordske studije hranjenja pokazali su
da su poremecaji hranjenja u populaciji
djece s neuroloskim odstupanjima uce-
stali, teski i da kao takvi izazivaju visok
stupanj zabrinutosti roditelja. Cak 89%
sudionika studije trebalo je pomo¢ u hra-
njenju, 56% je imalo epizode zagrcava-
nja hranom, a 20% roditelja djece s neu-
roloskim teSko¢ama ¢in hranjenja djeteta
dozivljavalo je stresnim i neugodnim (4).

Djeca s cerebralnom paralizom uce-
stalo imaju teSkoce hranjenja i disfagiju
zbog Cega su u riziku od aspiracije, pul-
moloskih komplikacija, nedostatne hi-
dracije i manjkave nutritivne opskrblje-
nosti (5). Prema Benfer i sur., orofarin-
gealnu disfagiju ima oko 85% predskol-
ske djece s cerebralnom paralizom i to
uslijed motorickih i senzorickih deficita
povezanih s osnovnom dijagnozom (6).

Prijevremeno rodenje i niska porod-
na masa takoder su znacajni ¢imbenik
rizika u nastanku teskoc¢a hranjenja-si-
sanja-gutanja. Prema Jonssonu i sur.,
48% nedonoscadi rodene izmedu 32.-
36. tjedna gestacije u vrijeme otpusta iz
bolnice je prema roditeljskoj procjeni jos
uvijek imalo poteskoce hranjenja, nasu-
prot znatno manjem postotku od 9,5%
terminske djece (7). Sigurno i uspjes$no
oralno hranjenje zahtijeva primjerenu
integraciju neurofizioloskih funkcija (si-
sanja, gutanja i disanja) koje u vrijeme
uvodenja oralnoga hranjenja nuzno ne
moraju biti primjerene zrelosti (8).

Neadekvatnim obrascem hranjenja,
do kojeg dolazi uslijed nezrelosti orga-
na i organskih sustava, stvaraju se pre-
duvjeti za narusavanje fizioloske stabil-
nosti nedonoséeta (9, 10). Neprepoznati
i netretirani patoloski obrasci hranjenja
dugoro¢no mogu voditi razvoju slozeni-
jih teskoca koje onda sekundarno mogu
biti nadogradene averzivnim bihevioral-
nim reakcijama (11, 12).

Hranjenje-sisanje

Hranjenje je jedna od osnovnih Zzi-
votnih potreba i aktivnost koju provodi-
mo cijeloga zivota. S aktivnim hranje-
njem zapocinje se odmah po rodenju i
ono je zbog svoje multifaktorijalne nara-
vi najslozeniji zadatak koji novorodence
¢ini. Priprema za uspjes$no i aktivno su-
djelovanje u hranjenju zapocinje daleko
u prenatalnoj dobi i fetus je evolucijski
opremljen adaptivhim 1 protektivnim
refleksima koji mu omogucuju aktivnu
ukljucenost u postupak hranjenja. Vec
u prenatalnome razdoblju fetus prolazi
kroz stadije ucenja potrebnog za pos-
tnatalno sudjelovanje u ¢inu hranjenja.
Uspjesno hranjenje je u svom temeljnom
smislu prvenstveno oralno-motoricko-
senzoricka vjestina koja se razvija putem
pozitivnoga iskustva i koju dijete stjece
prolaze¢i kroz razliite razvojne faze
ucenja, napredovanja i svladavanja razli-
¢itih segmenata vjestine. No, na proces
ucenja i svladavanja vjestine hranjenja
izniman ucinak imaju i brojni okolin-
ski, iskustveni ¢imbenici. Od samoga
rodenja, hranjenje je za dijete vise od
jednostavnoga zadovoljenja nutritivnih
i energetskih potreba. Hranjenje djetetu
omogucéuje svakodnevni i ponavljajuci
emocionalni i fizicki kontakt s majkom/
njegovateljem. Dijete koje s uspjehom
sudjeluje u ¢inu hranjenja zdruzuje osje-
¢aj ugode, do kojega dolazi uslijed za-
dovoljenja potrebe za hranom, s toplim
kontaktom s drugom osobom. Na taj
nacin dijete gradi svoj stav prema hra-
ni, hranjenju ali majci/osobi koja hrani
dijete te pozitivnim iskustvom utire put
ucenju vjestine.

Prema definiciji, hranjenje je sveo-
buhvatni postupak i proces konzumira-
nja hrane u sklopu kojega razlikujemo
zasebne fizioloSke procese: sisanje, vise
nacina procesiranja bolusa (mljacka-
njem, ovlazivanjem, usitnjavanjem, Zva-
kanjem), a koji ovise o konzistenciji, tek-
sturi i vrsti hrane, transport bolusa pro-
pulzivnim pokretima razli¢itih organa te
gutanje i pijenje (13).

U samome procesu hranjenja inte-
grativno sudjeluje veéi broj razlicitih or-
gana i organskih sustava (neuroloski, ga-
strointestinalni, kardiopulmonalni, ko-
Stani 1 miSi¢ni) pa uspjesSnost hranjenja

ovisi o njihovoj anatomskoj i fizioloskoj
spremnosti za obavljanje sloZenog zadat-
ka hranjenja. No osim njih, na uspjesnost
hranjenja utjecu i brojni okolinski ¢im-
benici poput onih sa strane majke ili dru-
ge osobe koja dijete hrani, ali i sa strane
op¢ih okolinskih ¢imbenika te u tome
kontekstu govorimo o djelovanju okolin-
skih i bihevioralnih ¢imbenika.

Kako se radi o vrlo sloZzenome,
multifaktorijalnome procesu, poteskoce
hranjenja moguce su na razlicitim razi-
nama i uslijed razli¢itih etioloskih ¢im-
benika (14). Stoga je rana logopedska
dijagnostika, ali i terapija, usmjerena na
sve ¢imbenike u procesu hranjenja, a po-
stupci dijagnostike i terapije mijenjaju se
ovisno o fiziolo§koj maturaciji koja je u
uvjetima urednoga razvoja vrlo dinamic-
na. S obzirom na slozenost problematike,
u dijagnostici i terapiji poremecaja hra-
njenja zagovara se timski pristup kojim
¢e se djetetova teSkoca sveobuhvatno i
temeljito zbrinuti, a u postupak zbrinja-
vanja djetetove teSkoce na partnerski na-
¢in uvijek treba ukljuciti i roditelje.

Dode i tijekom razvoja do problema
s hranjenjem, roditeljska briga postaje
dominantno usmjerena bas na taj aspekt
razvoja, posebno na koli¢inu hrane koju
dijete konzumira jer o zadovoljenju nu-
tritivnih i energetskih potreba ovisi dje-
tetovo zdravlje, rast i razvoj. PoteSkoce
hranjenja jedan su od najsnaznijih rodi-
teljskih stresora i pokretaca epizoda de-
presije i tjeskobe pa svako odstupanje u
¢inu uzimanja hrane valja vrlo ozbiljno
shvatiti te bez odgadanja uciniti procjenu
vjestine (15).

Hranjenje se uvrijezeno smatra au-
tomatizmom koji novorodeno dijete ¢ini
bez aktivne svijesti i s minimumom na-
pora i angazmana. Cinjenica da veéina
roditelja svoju djecu hrani bez teskoca
kod roditelja djece s teSko¢ama hranjenja
izaziva brojne psiholoske posljedice. Ro-
ditelji djece s teSko¢ama hranjenja osim
straha za djetetovo prezivljavanje razvi-
jaju 1 snazan osjecaj krivnje te osjecaj
vlastite nesposobnosti. Osje¢aj nemoéi,
straha i roditeljske obveze da dijete na-
hrani, pa makar i uz prisilu, neminovno
utjece na kvalitetu emocionalnog odnosa
i na komunikaciju s djetetom. Zbog toga
poremecaj hranjenja djeteta moze imati
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dugoro¢ne negativne posljedice po men-
talno zdravlje roditelja i djeteta, ali i po
djetetov komunikacijski razvoj.

Logopedska dijagnostika
i terapija

Logopedski postupci dijagnostike
i terapije poremecaja hranjenja-sisanja-
gutanja vrlo su raznoliki i slozeni jer se
postupci moraju prilagodavati djetetovoj
kronoloskoj i razvojnoj dobi. Postupci
logopedske dijagnostike dijele se na in-
strumentalne postupke i na postupke kli-
nicke procjene koja podrazumijeva sveo-
buhvatnu anamnesticku obradu, klinic¢ki
pregled koji uvijek treba sadrzavati pro-
cjenu oralno-motoricke grade i funkcije,
procjenu oralnih refleksa, procjenu oral-
no-motoric¢kih obrazaca, ali i postupke
klinicke opservacije i analize (16). Osim
analize hranjenja neizostavni dio logo-
pedske procjene je i analiza interakcije
roditelj-dijete. U diferencijalno-dijagno-
stickoj prosudbi sve prikupljene podatke
valja tumaciti u odnosu na kronoloske 1
opce razvojne parametre.

U prematurnoj dobi logopedska je
dijagnostika u pocetku usmjerena na
procjenu spremnosti za oralno hranjenje,
odnosno na postupke logopedske procje-
ne kojima se utvrduje postoji li fizioloska
spremnost za uvodenje oralne prehrane.
lako se u svakodnevnoj praksi termin
prelaska s enteralne na oralnu prehranu
najéesce odreduje na temelju gestacijske
dobi, suvremena medicinska praksa ra-
zvila je postupke individualne procjene
anatomskih i fizioloskih preduvjeta za
oralno hranjenje. Zbog slozenosti pro-
blematike nezrele i/ili bolesne novoro-
dencadi kriterij gestacijske dobi poka-
zao se nedovoljno dobrim. Terapijski
logopedski postupci u prematurnoj su
dobi usmjereni na alternativne postup-
ke hranjenja i na stvaranje preduvjeta za
buduce uspjesno oralno hranjenje kao i
na razliCite senzo-motoricke postupke
stimulacije. U novorodene prematurne
i terminske djece koja se hrani per os,
logopedska je dijagnostika usmjerena
na postupke procjene obrasca sisanja.
Primjena provjerenih, tzv. dokazima-
utemeljenih dijagnostickih postupaka,
zlatni je standard svake dijagnostike.
Jedna od takvih metoda je i NOMAS lje-
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stvica, najpoznatija i neizostavna metoda
u bolnickim jedinicama u kojima se zbri-
njava nedonoscad i bolesna novoroden-
¢ad. NOMAS metodu procjene provode
logopedi s dodatnom edukacijom i vaze-
¢om licencijom za primjenu NOMAS-a.
Prema NOMAS-u, temeljem 28 klini¢-
kih parametara postavlja se dijagnoza
urednog ili naru$enog obrasca sisanja, a
patoloski obrazac sisanja dijeli se u dvi-
je temeljne kategorije: disorganiziran ili
disfunkcionalan (17).

Smisao dijagnostike je rano prepo-
znavanje narusenog obrasca sisanja upra-
vo kod one novorodencadi koja se hrani
oralnim putem i koja naizgled nema po-
teskoca hranjenja. Obrazac sisanja koji
nije pravilan traumatski djeluje na dijete
i ako se hranjenje s teSko¢om kontinuira-
no ponavlja, djeca s vremenom pocinju
pokazivati sve jasnije znakove averzije
prema hranjenju, sSto je sekundarna i slo-
zena emocionalno-psiholoska posljedica
neprepoznatih i nedijagnosticiranih tes-
koca hranjenja.

Terapijski logopedski postupci u
prematurnoj, novorodenackoj i ranoj do-
jenackoj dobi usmjereni su na izgradnju
pravilnog obrasca sisanja i na prevenira-
nje sekundarnih posljedica po dijete i po
odnos roditelj-dijete koji je u situacijama
teskoca hranjenja nerijetko na velikoj
kusnji.

Hranjenje-gutanje

U prematurne i terminske djece te u
dojencadi unutar prvih nekoliko mjeseci
zivota najcesce se javljaju poteskoce hra-
njenja i sisanja, dok su poteskoce gutanja
rjede. No, s porastom dobi sve ¢esée se
javlja i disfagija, odnosno poremecaj gu-
tanja. Teskoc¢e gutanja postaju izrazenije
s promjenama vrste hrane, teksture i gu-
stoce te s promjenom u fiziologiji jedenja
i s promjenom u nac¢inima manipuliranja
bolusom hrane i tekucine. Disfagija je
vrlo Cesta u djece s izraZenijim neuroge-
nim ¢imbenicima rizika i u djece s neu-
roloskim razvojnim poremecajima poput
cerebralne paralize, nekih oblika epilep-
sije, ali 1 u djece s razli¢itim bolestima
gastrointestinalnoga 1 respiratornoga
sustava ili sa slozenim i komorbidnim
zdravstvenim stanjima ili sistemskim
bolestima razlicite etiologije.

Cinu gutanju prethode postupci pro-
cesuiranja bolusa hrane. Cijeli proces
dijeli se u cetiri faze: oralna pripremna
faza, oralna, faringealna i ezofagealna
faza. Svaka od ovih faza ima svoja spe-
cificna obiljezja pa teskoée gutanja uvi-
jek treba analizirati s obzirom na fazu u
kojoj se teskoca javlja. Ukoliko ova ana-
liza izostane, tada niti terapija nece biti
usmjerena cilju. Teskoce i poremecaje
gutanja vrlo je vazno ¢im prije dijagno-
sticirati i potom intervenirati u skladu s
vrstom dijagnosticirane teskoce. Pene-
tracija i/ili aspiracija dijela bolusa poten-
cijalno je vrlo opasan dogadaj i na njega
uvijek treba posumnjati kada postoji po-
vijest ponavljajué¢ih pneumonija i respi-
ratornih infekcija nepoznate etiologije.
Kod male djece je to posebno vazno jer je
kod njih ucestala tzv. tiha aspiracija koja
prolazi bez klinickih znakova aspiraci-
je, a osim toga, malo dijete nije u stanju
upozoriti na poteskocu i opisati vlastita
stanja. Kada postoji sumnja na aspiraci-
ju, klinicki pregled treba uciniti odmah i
bez odlaganja. U dijagnostici penetraci-
je 1 aspiracije uz specijalisticki klinicki
logopedski pregled najcescée je potrebno
uciniti i neki od postupaka instrumen-
talne dijagnostike (videofluroskopija ili
fiberopticka endoskopija gutanja) u ko-
jima bi uvijek timski trebao sudjelovati
i logoped (18). Ukoliko degluticija nije
sigurna na nacin da dolazi do ugroza-
vanja respiracije, ako nije primjerena
nutritivno i energetski te ako je ne prati
osjecaj zadovoljstva i ugode hranjenjem,
tada su posljedice po djetetov razvoj i
napredak potencijalno vrlo teske. Poslje-
dice se kre¢u u rasponu od narusavanja
fizickog zdravlja, narusavanja rasta i ra-
zvoja uslijed malnutricije, ali i nastanka
kognitivnih i1 bihevioralnih posljedica,
pa sve do vitalne ugrozenosti. Kako bi
se prevenirao nastanak tezih zdravstve-
nih posljedica, nerijetko se pribjegava
uvodenju enteralne prehrane. Enteralno
hranjenje ne bi se smjelo dugotrajno te-
meljiti na hranjenju putem nazogastri¢ne
sonde, ve¢ je znatno prihvatljivija meto-
da hranjenja putem gastrostome. Takav
pristup omogucava kontinuirani trening
oralnoga hranjenja i uklanjanja uzroka
disfagije na nacin koji je za dijete manje
invazivan, a koji s roditelja skida teret
obveze unosa hrane. U nemo¢i, i u pri-
sili da u dijete moraju"unijeti" odredenu
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vrstu i koli¢inu hrane, a u strahu od ente-
ralne prehrane, roditelji nerijetko pribje-
gavaju prisilnome unosu hrane. Prisilno i
nasilno hranjenje nikada nije opcija i ono
za dijete i za roditelja moze imati daleko-
sezne posljedice.

Klinicki znaci koji mogu ukazivati na
teskoée hranjenja-sisanja-gutanja

Znaci koji upuéuju na moguce i/ili
vjerojatne probleme s hranjenjem su:
promjene fizioloSkih parametara poput
epizoda apneje, tahipneje, desaturacije,
bradikardije ili tahikardije, promjena
boje koze (bljedilo, cijanoza), znakovi
stresa poput grimasiranja, okretanja gla-
ve, crvenila u licu; smanjena responziv-
nost tijekom obroka, plakanje, izvijanje
u luku, zatvaranje usta, pohrana bolusa
u bukalne prostore, pojacana salivacija,
istjecanje tekucine i/ili ispadanje hrane
iz usta, promjene kvalitete glasa (mokar,
grgljav, promukao), kasljanje i/ili zagr-
cavanje, gadenje, povracanje, poteSkoce
inicijacije gutanja, poteSkoce zvakanja,
ucCestale respiratorne infekcije i/ili pne-
umonije nepoznate etiologije, teSkoce u
koordinaciji disanja s hranjenjem ili pi-
jenjem, konstipacija, dugotrajni obroci
(duze od 30 min.), selektivnost u prihva-
¢anju razli¢itih namirnica i dr. (19).

Moguce posljedice teskoca hranjenja
su dehidracija, malnutricija i njezin ne-
povoljan ucinak po rast, razvoj i kogni-
tivne sposobnosti, gubitak tjelesne mase
ili nenapredovanje u porastu tjelesne
mase, pojacane reakcije tjeskobnosti ve-
zane uz Cin hranjenja, poremecaj pona-
Sanja djeteta, znatno narusena obiteljska
dinamika pracena osjecajem neugode i/
ili izolacije u brojnim socijalnim situaci-
jama, posebice u onima koje podrazumi-
jevaju konzumiranje hrane i dr.

Zakljucak

Cilj rane logopedske intervencije je
pracenje visokoneurorizicne djece od
samoga rodenja te pravovremeno prepo-
znavanje odstupanja, dijagnosticiranje
vrste i tezine teSkoca hranjenja-sisanja-
gutanja te potom promptna i ciljana in-
tervencija. Prvi korak u ranoj interven-
ciji je probir i rana logopedska procjena
novorodencadi i dojencadi s prisutnim

¢imbenicima rizika, osobito kada se radi
o kombiniranim i poznatim ¢imbenicima
za nastanak te$koca hranjenja. No, dok
¢e se novorodencad i dojencad s izraze-
nim teSko¢ama hranjenja, posebice gu-
tanja, razmjerno lako uociti, novoroden-
¢ad, dojencad i mala djeca koja se hrane
per-os, a imaju nepravilan obrazac hra-
njenja, vrlo lako ¢e ostati neprepoznata
i nedijagnosticirana. To je podskupina
djece kod koje postoji visok rizik za na-
dogradnju primarnih teskoca i nastanak
dugoro¢nih posljedica te zbog toga oni
zasluzuju posebno pozoran pristup. Te-
meljit probir utemeljen na poznatim ¢im-
benicima rizika i upotpunjen podacima
dobivenim od roditelja omogucit ¢e rani-
je 1 bolje prepoznavanje djece s teSkoca-
ma hranjenja.

Korak u intervenciji koji slijedi na-
kon dijagnostike je poduzimanje ciljanih
terapijskih postupaka i to bez odgode.
Oni mogu biti vrlo raznoliki i podrazu-
mijevaju promjene u konzistenciji hra-
ne, priboru za hranjenje (vrsta bocice,
sisaca, CaSice, pribora za jelo, uporabu
suplementarnog i alternativnog pribora
za sisanje i hranjene i dr.), odredivanje
optimalnih postupaka hranjenja, primje-
na postupaka optimalnog pozicioniranja
tijekom hranjenja, oralno-motori¢ka i
senzoricka stimulacija, poticanje u hva-
tanju razvojnog oralno-motorickog i
senzorickog miljokaza, edukaciju rodi-
telja te poticanje kvalitetne interakcije i
komunikacije roditelj-dijete.

Tesko¢e  hranjenja  potencijalno
mogu imati iznimno nepovoljan uc¢inak
na roditelja/njegovatelja, ali i na cijelu
obitelj (20). Savjetovanjem i upoznava-
njem s nacinima na koje mogu pomoci
svome djetetu, kod roditelja/njegovatelja
se stvara osjecaj sigurnosti, smanjuje se
stres 1 ojacava se interakcija i komunika-
cija. Kako bi se svi ovi intervencijski ci-
ljevi zadovoljili, nuzan je sveobuhvatan
timski pristup i suradnja u sklopu koje ¢e
se 1 dijete i obitelj koordinirano i ciljano
zbrinjavati. Takva nacela timskoga rada,
ranoga probira i rane intervencije temelj
su sveobuhvatnoga pristupa koji se dugi
niz godina razvija i njeguje u Specijalnoj
bolnici za zastitu djece s neurorazvojnim
i motorickim smetnjama (Zagreb, Goljak
2) i u svakodnevnoj klinickoj praksi se
pokazao nezamjenjivim.
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Summary
EARLY SPEECH THERAPY INTERVENTION IN CHILDREN WITH HIGH NEURAL-RISK FACTORS

Mirjana Ivki¢, Blazenka Brozovic¢

Introduction: Feeding is a vital need and an activity which is performed throughout the entire life. However, feeding is so much
more for an infant. a pleasurable, emotional and physical contact with their mother/caregiver as well as comfort resulting from a
successful feeding process and feeling of satiety. Prerequisites of successful feeding from the very beginning are: presence of adap-
tive and protective reflexes as well as anatomic and functional integrity of different organs and organ systems. In high risk infants
there are many possible obstacles from the earliest stages of feeding development.

Objective: The aim of this paper is to present the importance of early assessment and intervention procedures performed by a
speech and language therapist. These procedures serve the purpose of timely and early recognition and treatment of feeding-suc-
king-swallowing disorders in high risk infants.

Conclusions: The most common feeding problems seen in clinical practice are delayed readiness for oral feeding, sucking-
swallowing-breathing coordination problems, delayed feeding development, food selectivity, delayed oral-motor skill acquisition,
dysphagia, prolonged meal duration and aversive reactions to feeding. Early speech therapy intervention is focused on early evalu-
ation and treatment of feeding disorders as well as on supporting parents/caregivers. Parent counseling and education on optimal
feeding techniques is of outmost importance. That kind of support leads to reduction of parent/caregiver’s stress, which could po-
ssibly affect the quality of parent-child interaction and long-term child development. Parent support also lead to increased parent/
caregiver’s self-confidence in providing support in feeding.

Descriptors: FEEDING DISORDERS, DYSPHAGIA, HIGH NEURAL-RISK FACTORS, EARLY SPEECH THERAPY INTERVENTION
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