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SAMOSTALNOST U ISHRANI DJECE SA NEURORIZICNOM
SIMPTOMATOLOGIJOM

FEEDING INDEPENDENCE IN NEUROLOGICAL HIGH-RISK CHILDREN
Mira Vuckovac, Goran Savié¢
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Sazetak: Uvod: Djeca rodena iz rizi¢nih trudnoca i rizi€nih porodaja, te djeca sa rizi¢nim ranim razvo-
jem, za posljedicu imaju teskoce psihomotornog razvoja. Jedan od problema ove grupe djece su problemi nedo-
voljne razvijenosti funkcije hranjenja. Cilj rada: sagledati nacin ishrane djece ukljuene u habilitacioni tretman
pod dijagnozom neurorizi¢éne simptomatologije (NRS). Metodologija: Analiziran je nacin ishrane 55 djece sa
NRS tokom 4 mjeseca u ZZMR "Dr Miroslav Zotovi¢" u Banja Luci. Rezultati: Prosje¢na starost ispitivane
grupe je 3,13 godina, raspona 2-5,5 godina. Odnos polova je 65,5 : 34,5 u korist muskog pola. Na te¢noj ishrani
je bilo 7,3%, kasastoj 52,7% i normalnoj 40,0% uzorka. Djeca u pogledu samostalnosti ishrane su bila samo-
stalna u 29,1% uzorka, djelimi¢no ovisna o tudoj pomoc¢i 36,4% i ovisna o tudoj pomoc¢i u 34,5% uzorka.
Prosjek starosti djece na te¢noj ishrani je bio 3,07, na kasastoj 2,99, a na normalnoj ishrani 3,31 godina. U po-
gledu pokretljivosti, uzorak ima 15 nepokretne djece, 10 koja su se kretala uz pomo¢ drugog lica ili pomagala, i
30 samostalno pokretne djece. Zakljuéak: Najveci broj djece sa dijagnozom NRS najve¢im dijelom se nalazi na
kasastoj i tecnoj ishrani, iako je prosjecna starost uzorka 3,13 godina. Preko trec¢ine uzorka je pri ishrani ovisna o
tudoj pomodi.

Kljuéne rije¢i: neurorizi¢na simptomatologija, hranjenje, ovisnost o tudoj pomoc¢i, oralna motorna kontrola,
manipulativna spretnost.

Summary: Introduction: Children who are in the antenatal, perinatal, or postnatal period exposed to the
effects of risk factors are classified as children with high-risk neurological symptoms. These children often have
psychomotor development disorders and they may have feeding difficulties among other problems. The aim of
this research was to observe feeding independence in children with high-risk neurological symptoms involved in
the rehabilitation process. Methodology: The sample consisted of 55 children with high-risk neurological
symptoms during 4 month at the Institute for Physical Medicine and Rehabilitation “Dr. Miroslav Zotovic¢”,
Banja Luka. Results: The average age of the sample was 3.13years, ranging from 2 to 5.5 years of age. Sex ratio
was 65.5:34.5 in favour of males. 7.3% of the sample patients were on a liquid diet, 52.7% on a mashed diet and
40.00% on a normal diet. As regards feeding independence, 29.1% children from this sample were independent
in feeding, 36.4% were partly independent and 34.5% were dependent on others. The average age of children
who were on a liquid diet was 3.07, on a mashed diet 2.99 and on a normal diet 3.31 years. The sample consisted
of 15 immobile children, 10 children who needed the help of another person or aids and 30 independently mobile
children. Conclusion: The largest number of children with high-risk neurological symptoms was on liquid and
mashed diets, although the average age of the sample was 3.13 years. Over a third of the sample children
depended on someone else's help in feeding.

Key words: high-risk neurological symptoms, feeding, dependence, oral motor control, manipulative skill

UvoD

Glavni elementi razvoja funkcije normal-
nog konzumiranja hrane su integritet anatomskih
struktura koje ucestvuju u procesu hranjenja i
sazrijevanje centralnog nervnog sistema. Kod
novorodenceta, sve su radnje refleksne i odvijaju se
automatski, pa i sam akt hranjenja, koji je pod
nadzorom mozdanog stabla i ne zahtijeva supra-
bulbarnu kontrolu. Razvojem mozga, posebno kor-
tikobulbarnog puta, senzorni podrazaji iz usne

Supljine, jezika i farinksa, prolazeé¢i kroz mozdano
stablo u srednji i mali mozak, talamus i mozdanu
koru, sti¢u najvecu kontrolu procesom "encefaliza-
cije". Tako se odvija neurofizioloska kontrola
hranjenja i gutanja, kojom refleksno novorodenacko
hranjenje i gutanje dolazi pod voljnu kontrolu i
postaje “zrelo". Proces hranjenja je i nauceni raz-
vojni proces. To je ucenje uslovljeno senzornim
podrazajem iz usne Supljine, razvojem grube i fine
motorike, iskustvom, a zavisi i od djetetovog tem-
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peramenta, komunikacije s hraniteljem, te uticajima
okoline i kulture. Osnovni cilj hranjenja je djetetov
optimalan rast i razvoj [1].
Jedna od najées$¢ih posljedica stanja djece sa
neurorizi¢nom simptomatologijom (NRS) je njiho-
va teSkoc¢a hranjenja koja se moze kretati u rasponu
od one djece koja se samostalno hrane, do one koja
su potpuno ovisna od pomo¢i drugih lica, kao §to je
najcesce slucaj kod djece sa teskim invaliditetom.

Djeca sa NRS cCesto kasne U usvajanju
motornih vjestina kako ruke, korordinacije i kon-
trole pokreta oko-ruka, tako i motori¢kih sposob-
nosti orofacijalne regije. Poremecaji hvatanja us-
lovljavaju nemoguénost ili smanjenu mogucnost
funkcionisanja normalnog hranjenja djeteta.

Djeca koja su razvrstana u kategoriju tje-
lesnih oStecenja tokom prvih godina Zivota se
najéesce vode pod dijagnozom NRS [2].

CILJRADA
Cilj naseg rada je sagledati nacin ishrane
djece ukljucene u habilitacioni tretman pod dijag-
nozom neurorizi¢ne simptomatologije.

METODOLOGIA
U radu smo analizirali na¢in ishrane djece
koja su u pocetnom dijelu habilitacionog tretmana
imala dijagnozu NRS. Analizirani su podaci u od-
nosu na pol, starost, sposobnost kretanja, samostal-

nost djeteta tokom konzumiranja hrane, vrstu kon-
zumirane hrane i na¢in unosenja hrane.

Podaci su uzeti iz istorija bolesti za 55
djece koja su se nalazila na habilitacionom tretma-
nu uZZMR "Dr Miroslav Zotovi¢" u Banja Luci, u
periodu od 01. 10. 2012. do 31. 01. 2013. godine, i
ubaceni u softverski paket SPSS for Windows v.12.
Rezultati su prikazani kroz jednu tabelu i 4 grafi-
kona, te analizirani i poredeni sa sliénim
istrazivanjima u dijelovima gdje smo sli¢na
istrazivanja mogli pronaci.

REZULTATI

Uzorak koji smo istrazivali ¢inilo je 55
djece koja su u pocetku habilitacionog tretmana u
naSem zavodu imala dijagnozu neurorizi¢na
simptomatologija (NRS). Uzorak je bio prosjecne
starosti 3,13 godina, sa rasponom starosti od 2 do
5,5 godina.

Zastupljenost polova u uzorku bila je 65,5
: 34,5 % u korist muskog pola, odnosno u uzorku je
bilo 36 muske i 19 Zenske djece.

Preko polovine uzorka (52,70% djece)
hranilo se kaSastom hranom zbog ograni¢enih
mogucénosti Zvakanja i gutanja. Normalnom hranom
u ¢évrstom obliku, koja se morala zvakati, hranilo se
40,00%, a 7,30% uzorka koristilo je hranu u te¢cnom
obliku.

Tabela br. 1 — Hronoloski uzrast djece u odnosu na sposobnost kretanja i ovisnost o tudoj pomoc¢i pri ishrani

Starost
djece u Sposobnost kretanja djece Ovisnost o tudoj pomod¢i pri ishrani
godinama
Nepokretni Pokretnlruz Samostalr_w Ukupno Ovisni Djelimi¢no Samostalni Ukupno
pomoé pokretni ovisni
2,00 5 2 10 17 7 7 3 17
2,50 2 3 5 2 2 1 5
2,80 1 1 2 4 2 2 4
3,00 3 5 4 12 5 4 3 12
3,50 1 1 2 1 1 2
4,00 1 2 1 4 2 2 4
5,00 2 8 10 4 2 4 10
5,50 1 1 1 1
Ukupno 15 10 30 55 19 20 16 55
DISKUSIA nom ranih terapijskih postupaka dijete s oStecenjem

Imperativ razvojne neurologije je rano ot-
krivanje neurorizi¢ne djece, pregled i pracenje nji-
hovog razvoja. Zato je ve¢ u porodiliStu potrebno
obaviti psihomotornu obradu svakog djeteta kako bi
se izdvojila rizi¢na djeca [3, 4].

Registar neurorizicnog djeteta omogucava
rano otkrivanje neuroloskih poremecaja, S§to je
narocito vazno za cerebralnu paralizu jer primje-
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centralnog nervnog sistema ne mora postati cere-
bralno paralizirano. Dijagnoza cerebralne paralize
moze se postaviti tek po navrSenoj prvoj godini
zivota. Za abnormalnosti u dojenaCkom neuro-
loskom statusu se primjenjuju termini sindrom
distonije i sindrom spasti¢nosti [4].
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Grafikon br. 1 — Ovisnost djece sa NRS od tude pomo¢i pri hranjenju u odnosu na vrstu hrane
20 -
Broj djegce sa NRS

10 4

Vrsta hrane
.Teéna
= Ka3asta
B o

Ovisni o tudoj pomodi Samostalni
Djelimiéno ovisni

Grafikon br. 2 Nacin konzumiranja hrane u odnosu na hronoloski uzrast djece sa NRS
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Grafikon br. 3 — Odnos nacina ishrane i sposobnosti kretanja djece ispitivanog uzorka

30 4
Broj djecel sa NRS

Nepokretni

Nacin ishrane
Bl Flasica
I Kasika

Bl Sonda

Samostalno pokretni

Pokretni uz pomo¢

Grafikon br. 4 — Odnos sposobnosti kretanja i vrste hrane koju mogu konzumirati djeca sa NRS
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Na osnovu zastupljenosti anamnestickih
faktora rizika, klini¢kih simptoma rizika, te tipa i
obima oS$teCenja mozga dijagnosticiranih ultra-
zvukom, neurorizi¢inu novorodencad mozemo
razvrstati na visoko i niskorizi¢nu, §to predodreduje
obim dijagnostickih i terapijskih postupaka, te
neurorazvojni ishod te djece [5].

Bosnjak-Nad K. i saradnici (2011) pratili
su 170 visoko neurorizi¢ne djece. Neuromotorni
ishod na uzrastu od 12 mjeseci bio je uredan kod
107 djece, 47 je imalo usporen razvoj, a njih 16 je
imalo odstupanje u smislu neuroloskih sindroma
koji upucuju na cerebralnu paralizu. Kod 75% djece
s tezim neuromotornim odstupanjem, ultrazvuk
mozga je upucivao na strukturne promjene perina-
talnog osteCenja. Neurorizicnu djecu potrebno je
rano prepoznati, pratiti njihov razvoj i, u slucaju
neurorazvojnih odstupanja, rano ukljuditi u habilita-
cijske programe [3].

Www.tmg.org.rs
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Zajednicko obiljezje za svu djecu uzorka
je da je pocetna radna dijagnoza, prije ukljucivanja
u habilitacioni tretman u nasem zavodu, bila pri-
sutna neurorizi¢na simptomatologija. Ova djeca su,
po preporuci neonatologa, neuropedijatra i drugih
struénjaka, bila upucena na opservaciju, habilita-
cioni tretman i pracenje u nasem zavodu. Procjena i
tretman su se sprovodili timski. Tim su ¢inli doktor
specijalista fizikalne medicine, medicinska sestra,
fizioterapeut, radni terapeut, logoped, psiholog,
socijalni radnik, vaspita¢, po potrebi neurolog, or-
toped i stru¢njaci iz drugih medicinskih oblasti.
Dijagnoza je, po pravilu, postavljana tokom prve
godine Zivota, u dojenaCkoj dobi. Ispitivana je
grupa djece vecih neuroloskih osStecenja u duzem
pracenju i tretmanu u nasoj ustanovi.

Tokom duze opservacije i praéenja u pro-
cesu habilitacije, nakon odredenog vremena, za istu
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grupu djece postavljane su specificne dijagnoze u
skladu sa MKB 10 — 1990. g.

Polna zastupljenost djece sa NRS je bila
2 : 1 u korist muskog pola, §to se priblizno slaze sa
nekim istrazivanjima sprovedenim na istoj teritoriji
sa koje poti¢e ovaj uzorak [2, 6]. Tako je kod
istrazivanja govorno jezickih poremecaja djece sa
cerebralnom paralizom muski pol bio zastupljeniji u
odnosu na zenski (61,2% : 38,8%). Ova kategorija
djece, prije postavljanja kona¢ne dijagnoze,
najées¢e je vodena pod dijagnozom NRS [6]. U
drugom istraZivanju, na uzorku od 110 djece ome-
tenog psihickog i fiziCkog razvoja, od Cega je sa
tjelesnim o$teCenjem bilo 52 djeteta, a 58 djece sa
viSestrukim smetnjama, od kojih je jedna smetnja
tjelesnog razvoja, nadeno je da je zastupljenost
muskog pola, takode, bila veéa u odnosu na Zenski
(60% : 40%) [2].

Kod djece naSeg uzorka su, zbog prisutne
NRS na pocetnom razvojnom periodu, konstato-
vane razliite razvojne teSkoée zbog Cega su
ukljucena u habilitacioni tretman u nasem zavodu.

Analiziraju¢i sposobnost kretanja, nasli
smo da, od ukupne grupe djece, 54,54% je bilo sa-
mostalno pokretno, 18,18% je bilo pokretno uz
pomo¢, a 27,27% je bilo nepokretno (tabela br. 1).
U kategoriji nepokretnih, priblizno tri puta je bilo
vise muske u odnosu na Zensku djecu. Djeca koja
su bila samostalno pokretna su, takode, imala
znacajnih neuroloskih deficita, iako je dio djece ove
grupe imao probleme u kvalitetu i kvantitetu
(obimu) pokretljivosti. Npr, neka djeca su bila spo-
sobna da se samostalno kre¢u, ali po
hemipareti¢nom obrascu, neka su Koristila obe ruke,
od kojih je jedna bila hemipareti¢na i sl.

Analizirajuc¢i odnos samostalnog hranjenja
prema polu, nasli smo da su oba pola pokazala re-
lativno mali stepen samostalnosti tokom konzumi-
ranju hrane. Priblizno tre¢ina uzorka je bila ovisna
o tudoj pomo¢i tokom konzumiranja obroka, tre¢ina
je bila djelimi¢no ovisna, a manje od trecine je bilo
samostalno tokom uzimanja hrane. To ukazuje na
prisustvo vecih neuroloskih i funkcionalnih deficita
ove kategorije djece. Cak 34,54% uzorka, starosti
3,00 godine i viSe, je bilo djelimi¢no ili potpuno
ovisno o tudoj pomo¢i tokom uzimanja hrane (ta-
bela br. 1).

Od 55 djece uzorka, samo je 29,1% uzorka
moglo samostalno konzumirati hranu (tabela br. 1).
Od toga je devetoro djece bilo na uzrastu 2-3
godine, a sedam na uzrastu 3,5-5,5 godina. Sva ova
djeca su mogla koristiti jednu ili obe ruke tokom
ishrane, ali su zbog slabije razvijene funkcije
zvakanja i gutanja bila na teCnoj i kaSastoj vrsti
hrane.

Potpuno ovisno o tudoj pomoéi tokom
hranjenja je bilo 34,5% uzorka. To je posljedica
otezane kontrole sjedenja, teSkoca manipulativne
spretnosti ili nerazvijene ili nedovoljno razvijene
orofacijalne, lingualne, motorne i senzorne kon-
trole. 1z ove grupe, 14 djece je bilo na uzrastu 2-3
godine, a petoro djece je bilo uzrasta preko tri go-
dine starosti. Vecéina djece iz skupine ovisnih o
tudoj pomo¢i je imala djelimi¢no ili potpuno razvi-
jenu funkciju Zzvakanja i gutanja, te su bili na
¢vrstoj, normalnoj hrani, a svega dvoje je bilo na
kaSastoj hrani (grafikon br. 1). Nijedno dijete iz
grupe ovisnih od tude pomo¢i nije bilo na teénoj
hrani. Problemi hranjenja ove grupe djece su bili
izraZeni u nerazvijenoj manipulativnoj spretnosti, te
nemogucnosti donoSenja hrane do usne duplje ili
pridrzavanju bocice sa kasastom hranom.

Djelimi¢no ovisno o tudoj pomo¢i tokom
hranjenja je bilo 36,36% uzorka. Ova djeca nisu
mogla u potpunosti samostalno da se hrane,
djelimi¢no su potpomagana tokom hranjenja. U
ovoj grupi, 15 djece je bilo 2-3, a 5 djece preko tri
godine starosti (tabela br. 1). Svega 5 djece iz ove
grupe je moglo da jede normalnu, ¢vrstu hranu,
odnosno imali su dovoljno razvijenu funkciju
zvakanja i gutanja tako da su mogli konzumirati
ovu vrstu hrane (grafikon br. 1). Djeca koja su bila
na kaSastoj htrani, nisu imala dovoljno razvijenu
funkciju zvakanja i gutanja u skladu sa hronoloskim
uzrastom, odnosno nisu mogla konzumirati ¢vrstu
hranu zbog nedovoljno razvijene funkcije zvakanja
i/ili gutanja.

Faktori koji ograni¢avaju normalan razvoj
oralno motorickih vjestina su pod uticajem pokreta,
pozicije, senzornih inputa, Kkomunikacijske i
emocionalne stimulacije. Ovdje znaajno mjesto
zauzima miSi¢ni tonus, koji moze biti prisutan kao
hipotonija, hipertonija ili fluktuiraju¢i tonus.
Takode, bitna je sposobnost odredenog smjera po-
kreta, poput moguénosti ekstenzije, fleksije, retrak-
cije i protrakcije. Vazan je i intenzitet pokreta.
Drugi faktor su problemi u funkcionisanju oralnih
struktura: vilice, jezika, usana i obraza. Kao faktor
se mogu javiti i problemi motornog procesiranja
(hipo ili hipertonija, problemi fleksije i ekstenzije);
senzornog procesiranja (hipo ili hiperreakcija, sen-
zorna odbrambenost, te senzorna predoziranost), te
problemi u samom procesu sisanja, gutanja,
griZzenja i zvakanja [7].

Podaci istrazivanja Zivkovi¢ Z. i
Golubovi¢ S. (2012) pokazuju da, tokom prve go-
dine zivota, kod 57% djece sa cerebralnom parali-
zom, postoje problemi sa dojenjem, odnosno si-
sanjem; 38% ima probleme gutanja; 80% takve
djece su hranjena vjestacki bar u jednoj prilici, a
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kod 90% te djece klini¢ki je utvrdena znacajna
oralna motorna disfunkcija. Teza motorna o$teéenja
su povezana sa ve¢im teSko¢ama gutanja. Treéina
djece sa spastiénom kvadriplegijom zahtjeva pomo¢
pri hranjenju. Djeci sa teskim funkcionalnim
ograniCenjima obi¢no je potrebna asistencija pri
hranjenju [8].

UocCavanje hrane, vjeStina i sposobnost
hvatanja hrane, sposobnost drzanja sredstava ko-
jima se hrana donosi do usne Supljine (bocice ili
kasike), vizuelna kontrola pokreta, zauzimanje
adekvatnog polozaja tijela pri konzumiranju hrane,
sposobnost zvakanja i gutanja su preduslov da di-
jete moze samostalno provoditi hranjenje.

Poremecaji razvoja hvatanja se mani-
festuju: ako dijete na kraju 2. mjeseca na trenutak
ne moze da drzi zvecku (koju mu pasivno stavljamo
u ruku); ako dijete na kraju 3. mjeseca ne gleda
svoje ruke; ako dijete na kraju 6. mjeseca sa
sigurno$¢u ne Cuje SuStanje svilenog papira izvan
svoga vidnog polja; ako dijete na kraju 7. mjeseca
ne moze kockom udariti o sto; ako dijete na kraju 8.
mjeseca ne osluskuje razgovor; ako dijete na kraju
9. mjeseca ne moze lupati kockom o kocku; ako
dijete na kraju 10. mjeseca ne moze baciti malu
igracku sa stola; ako se dijete na kraju 12. mjeseca
ne zanima za igracku na uzici [4].

Cijeli uzorak je starosti izmedu 2 i 5,5 go-
dina, period u kome djeca bez smetnji razvoja uve-
liko konzumiraju normalnu ¢vrstu hranu, imaju
usvojen i razvijen akt Zvakanja kao pripremu hrane
za digestiju. U naSem uzorku, samo 40% djece ko-
risti ¢vrstu hranu i ima dovoljno razvijenu funkciju
zvakanja, dok je ostatak od 60%, zbog nedovoljno
ili potpuno nerazvijene ove funkcije i/ili slabijeg
motiliteta jezika, koristio kasastu i te¢nu hranu.

UnoSenje hrane putem kaSike prisutno je
kod 60,0% djece uzorka, putem flasice kod 27,3%,
a putem sonde kod 12,7% uzorka (grafikon br. 2).
Sonda je koris¢ena kod dvoje djece kod koje je ne-
razvijen ili oSte¢en akt zvakanja i gutanja, te je
postojala opasnost od aspiracije hrane u disajne
puteve.

U grupi djece koja su samostalno konzu-
mirala hranu, nijedno dijete ove grupe nije moglo
da konzumira &vrstu, normalnu hranu (grafikon br.
1). Ona djeca koja su mogla da konzumiraju (zvacu
i gutaju) normalnu, évrstu hranu, bila su ovisna o
tudoj pomo¢i pri ishrani, ili su djelimi¢no ovisna o
tudoj pomo¢i pri ishrani. Ova djeca su imala do-
voljno razvijenu funkciju Zvakanja, prebacivanja i
gnjecenja hrane jezikom, kao i gutanja, ali su imala
smanjenu moguénost donosenja hrane do usta ili su
bila bez iste. Kori$¢enje gornjih ekstremiteta bilo je
uslovljeno motornim deficitima, slabijom koordina-
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cijom i kontrolom pokreta oko—ruka, nezgrapnom i
nerazvijenom motorikom i drugim osteé¢enjima.

Djeca koja su bila samostalna u pogledu
uzimanja i donoSenja hrane do usne duplje, mogla
su konzumirati samo ka$astu i te¢nu hranu. Ova
djeca su zbog slabo razvijene ili nerazvijene
funkcije zvakanja, slabog motiliteta jezika i slabo
razvijene ili nerazvijene funkcije gutanja, hranu
samostalno konzumirala putem flasice ili kaSike.

Djelimié¢nu ovisnost o tudoj pomo¢i tokom
hranjenja imala su djeca sa motornim deficitima
gornjih ekstremiteta, ali i sa slabije razvijenom
funkcijom Zvakanja i gutanja. Ona su hranu unosila
u kaSastom ili tenom obliku putem flaSice ili
kasike. Dva djeteta, potpuno ovisna o tudoj pomoéi,
konzumirala su kaSastu hranu putem sonde (grafi-
konbr.1i2).

Voljna motorna kontola stice se
iskustvom, postepeno, odredenim redosljedom.
Preduslov za normalno koris¢enje sredstava putem
kojih se konzumira hrana je stabilno, samostalno
sjedenje.

Na uzrastu od petog do devetog mjeseca,
zdravo dijete u poloZaju na ledima stalno drzi noge
podignute od podloge, flektirane u kukovima, hvata
ih rukama, sa tendencijom da stopalo dosegne us-
tima. Podizuéi noge prema glavi dojence zapravo
priprema lumbalni segment ki¢menog stuba za
buducée sjedenje. Pri ovome dolazi do istezanja
lumbalnog segmenta, tj. medusobnog udaljavanja
lumbalnih prsljenova, Sto je veoma vazno i
pozeljno za razvoj ki¢menog stuba. Kod dojenceta
od Sest mjeseci koje sjedi sa podupiranjem, oslonac
je smanjen i sveden na svega 30% od potrebnog,
dete je nestabilno, nesigurno. Sva njegova paznja
usredsredena je na odrzavanje ravnoteZe, a
koordinisana igra rukama je jako otezana. S
obzirom na to da u ovom uzrastu nije razvijena
bocna zastitna ekstenzija, dijete lako gubi ravnotezu
i pada u stranu ili prema napred. Pasivno posjedanje
ne Kkoristi nicemu, a moZe biti Stetno po lumbalni
segment  kiéme  (sabijanje), dovodi  do
destabilizacije djeteta, zbog smanjenja povrSine
oslonca za oko 70%, kao i do usporenog razvoja
funkcije hvatanja [9].

Dijete sa 10 meseci iz Cetvoronoznog
polozaja (oslonac: 8aka—koljeno), podmetanjem
noge ispod sjedalnog predjela, lako prelazi u kosi
sjedeci, a iz njega u pravi sjedeci polozaj kada sjedi
sa potpunom ekstenzijom kicmenog stuba, potpuno
je stabilno i moze dobro da koristi ruke za hvatanje
predmeta. Dakle, dok dijete ne usvoji oslonac
"$aka—koleno", ne¢e mo¢i samo da sjedi; 90% djece
izvodi ovaj transfer izmedu devetog i jedanaestog
meseca [9].
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Poremecaji mobilnosti jezika takode uticu
na sposobnost normalnog hranjenja djeteta.
Funkcionalna oStecenja jezika utiu i na sposobnost
ishrane jer uti¢u na kvalitet i snagu pokreta, pri-
tiska, gnjecenja i prebacivanja hrane koja se zvace.

Zivkovié Z, Golubovi¢ S. (2012) su anali-
zirali mobilnost jezika kod djece sa cerebralnom
paralizom. Nakon analize rezultata istrazivanja,
zakljucili su da su ispitivane skupine bolesnika, sa
dijagnozom Quadriparesis spastica i Morbus Little,
imale prisustvo funkcionalnog ostecenja jezika,
smanjenu sposobnost izvodenja odredenih pokreta i
slabiju mi§i¢énu snagu jezika. Slabije rezultate pos-
tigla su djeca sa dijagnozom Quadriparesis spasti-
ca, u odnosu na djecu sa Morbus Little. Ova su
djeca imala manju kontrolu artikulacionog aparata,
povecanu salivaciju i manje razumljiv govor [10].

Vecéina djece sa cerebralnom paralizom,
koja se uglavnom tokom dojenackog perioda vode
pod dijagnozom NRS, zbog prisutnih smetnji
fizickog i psihickog razvoja, uglavnom se razvrsta-
vaju u kategoriju sa viSestrukim (kombinovanim)
smetnjama, rjede u kategoriju sa tjelesnim
osteéenjima ili mentalnom retardacijom. Vrijed-
nosti prosje¢ne duzine gestacije, porodajne tezine i
duzine kod ove djece su, U pravilu, ispod prosje¢nih
vrijednosti populacije iz koje poti¢u. Komplikacije
trudnoce i porodaja su znacajno prisutne kao uzrok
ovakvog stanja, kao i visestrukih smetnji razvoja
[6].

Analiziraju¢i sposobnost kretanja djece
naseg uzorka, nasli smo da je vise od polovine bilo
samostalno pokretno. Od 25 djece iz grupe
nepokretnih i grupe pokretnih uz pomo¢, 19 djece
je bilo na uzrastu 2-3 godine, a 6 djece je bilo
uzrasta u rasponu 3,5-5,5 godina (tabela br. 1).

Ukoliko posmatramo odnos sposobnosti
kretanja djece uzorka i na¢in unos$enja hrane, nala-
zimo da su putem sonde hranjena samo nepokretna
djeca uz tudu asistenciju i pomo¢ (grafikon br. 3).
Ovaj nalaz potvrduje da je djeci sa teskim funkcio-
nalnim ograni¢enjima obi¢no potrebna asistencija
pri hranjenju [6].

Sva samostalno pokretna djeca, kao i djeca
pokretna uz pomoé¢, hranjena su kasikom ili
flaSicom. Opseznija i generalizovanija neuroloska
oStecenja ostavljala su posljedice kako na opStu
mobilnost, tako i na specifi¢ne sposobnosti, kao §to
je sposobnost konzumiranja hrane.

Savi¢ G. (2011) je na uzorku od 110 djece,
koja su imala tjelesno oStecenje, nasao da preko
polovine uzorka ima teskoce razvoja govora i je-
zika, oko Cetvrtine uzorka teske i teze oblike go-
vornog razvoja. To indirektno govori o prisutnim
deficitima kako motorickog, tako i senzitivnog

funkcionisanja orofacijalne regije koja je ukljucena
i u funkciju ishrane kod ove djece. Najveéi dio
uzorka ima urodeno tjelesno ostecenje [2].

Ako posmatramo odnos sposobnosti kre-
tanja te djece i vrste hrane koju konzumiraju s obzi-
rom na konzistenciju hrane, vidimo da su samo
Cetiri  djeteta uzimala te¢nu hranu, i to 3 iz grupe
nepokretnih i jedno iz grupe samostalno pokretnih
(grafikon br. 4). Djeca koja su imala nerazvijenu
funkciju zvakanja, koristila su te¢nu hranu, a uno-
sili su je putem sonde i putem flaSice. Ova djeca su
imala teska funkcionalna ograni¢enja  oro-
faringealne regije.

Kasastu hranu su konzumirala djeca sa ne-
dovoljno razvijenom funkcijom Zzvakanja, a kod
neke djece je bila djelimi¢no nerazvijena i sposob-
nost gutanja. Nerazvijenost ovih funkcija je bila
daleko vise izrazena kod nepokretne djece. Kod
djece koja su bila pokretna uz tudu pomo¢, kasastu
hranu je konzumiralo 80,00% djece, dok je kod
samostalno pokretne djece, to bio slucaj kod
46,66% grupe (grafikon br. 4).

Normalno pripremljenu, ¢vrstu hranu kon-
zumirala su djeca sa dovoljno razvijenom funkci-
jom Zvakanja i gutanja, a takvih je bilo najvise u
grupi djece koja su se samostalno kretala. U toj
grupi, 50,00% djece je moglo konzumirati hormal-
nu hranu.

U grupi nepokretne djece, svega trecina je
mogla konzumirati ¢vrstu, normalnu hranu (grafi-
kon br. 4). U grupi pokretnih uz pomo¢, petina
grupe je bila sposobna konzumirati ¢vrstu, nor-
malnu hranu.

ZAKLIUCAK

Preko polovine djece iz uzorka, koja su
kao pocetnu dijagnozu imala NRS, bilo je sa-
mostalno pokretno, nesto manje od polovine je bilo
pokretno uz pomo¢ ili nepokretno, iako je prosje¢na
starost uzorka bila 3,13 godina.

Najveci broj djece sa dijagnozom NRS
najve¢im dijelom se nalazi na kaSastoj i tecnoj
ishrani, iako je prosje¢na starost uzorka 3,13 go-
dina. Preko tre¢ine uzorka je pri ishrani ovisna o
tudoj pomodi.

lako su djece iz uzorka po pravilu
ukljuéena u habilitacioni tretman jo§ od
novorodenackog perioda, ocito je da su neuroloska
ostecenja u pogledu funkcije hranjenja bila takvog
stepena da su tesko mogla posti¢i funkciju adekvat-
nu hronoloskom uzrastu djeteta.

Sposobnost samostalnog konzumiranja, te
nacin unoSenja hrane zavisio je od stepena kontrole
sjedenja, stepena manipulativne spretnosti, te ste-
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