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SAZETAK

Bio—psiho—socijalnim modelom rehabilitacijsko
hypotonia gravis — retardatio psychomotorica, kro
vanja. U tom razdoblju, ispitanik je bio obuhvacen

g programa bio je obuhvaéen djeéak s dijagnozom
noloéke dobi 2; 8 do 2; 11 godina u vrijeme ispiti-
tretmanom u Zavodu za zastitu djeces motornim

smetnjama u Zagrebu (Goljak) i posebnim programom 23 rad s djetetom i roditeljima kod kuce.

Na osnovi

transdisciplinarne analize simptomatike fizi kalnih nalaza, psihomotornog statusa iin-

terakcija s okolinom, koncipiran je rehabilitacijski model. Selektivne stimulacije i evaluacija tretma-

na definirani su u ¢etiri problemska podrugja: grub

a motorika, fina motorika, orijentacija na tijelu i

uspostavljanje kontakta. |zvorni podaci na osnovi periodiénih evaluacija obradeni su jednam modifika-
cijom INDIFF metode, u Sveudilistnom ra¢unskom centru u Zagrebu. Dobiven je uvid u strukturu
komponenata promjena koje su upozoravale na uspostavijene dispozicije za uspjesnija ponasanja dje-
teta u pojedinim problemskim podrug¢jima. U vezi s tim upozoreno je na potrebu razvijanja novih
intervencijskih metoda i proucavanja odnosa definiranih bio—psiho—socijalnih struktura, koji su sa-

drzaj simptomatologije i patologije siucaja.

|spitivanje je provedeno u okviru definiranog cilja Znanstvenog projekta Fakulteta za defektolo-
giju Sveucilista u Zagrebu, pod nazivom "Nedostatni i nepozeljni oblici ponasanja djece i omiadine

s teskocama s razvoju’’.

uvoD

Razli¢iti pokreti koji su liseni kontrole
videg stupnja mogu se océitovati kao motor-
ni modeli koji su stereotipni, atipi¢ni i o-
biéno povezani s abnormainim misiénim
tonusom. Migiéni tonus moze biti previsok
(hipertonus), fluktuirajuci ili prenizak (hi-
potonus). Hipotoni¢nost (atoniénost, ato-
ni¢ki tip, mlitavost) posljedica je mnogih
initelja koji djeluju na misic¢e, njihove spi-
nalne veze ili sredinji Zivcani sustav ije-
dan je od oblika cerebraine paralize (in-
gram, 1964, Levitt, 1977, Connor, 1978).
Djeca s hipotonijom karakterizirana su
kombinacijom abnormaino niskog misi¢énog
tonusa i opéenito zakasnjelim motornim
razvitkom. Zbog nedostatnih Ziv€anih veza

iz abnormalno funkcionirajucih misica i
zglobova i sistemi ""samoprogramiranja’’
perceptivno——motornih i kognitivnih pona-
sanja su neprimjereni (Norton, 1972). Ni-
zak tonus je obi¢no simetricnog rasporeda
i obuhvaca glavu, ruke, trup i noge. Zbog
teékoca odrzavanja polozaja i izvodenja ak-
tivnosti desto se opis motori¢kog ponasa-
nja ove djece prikazuje u slici ""krpene lut-
ke’ (like rag dolls). Jedna od obiljezja mo-
torickog pona$anja je i "3ablji polozaj”’
koji je c¢esto prisutan i tipian u vrijeme
spavanja, pri cemu su kukovi flektirani,
abducirani i eksterno rotirani a ruke flek-
tirane sa stisnutim 3akama (Paine, 1963
prema Connor, 1978).

Karakteristika veéine hipotoniéne djece
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je odsutnost svih ili nekih posturalnih me-
hanizama. Miiéi vrata, tijela, ramena i
zdjeliénog pojasa nisu aktivirani ovim me-
hanizmima pa postaju slabi i hipotoniéni.
Medutim, hipotonija nije uvijek udruZena
sa sveukupnom slabo3¢u. Odredeni raspon
voljnog pokreta moze biti prisutan, ali Ces-
to to nije dovoljno da bi dijete bilo pokret-
no. Potrebna je pozadina automatskih pos-
turalnih misiénih reakcija bez kojih se dije-
te ne moze izvuéi iz polozaja u kojima se
obiéno nalazi tijekom dana i noé¢i. U neke
djece s hipotonijom mogu se razviti odrede-
ni posturalni mehanizmi koji su prisutni
u aktivnostima sjedenja i stajanja. Medu-
tim, ove aktivnosti mogu uzrokovati i ne-
ke abnormalne obrazce pokreta i poloZa-
ja, primjerice savinuta leda, skoliozu, lor-
dozu, savinut kuk, hiperekstenzije kolje-
na (straznja koljena), valgus koljena (udare-
na koljena) i valgus stopala (Connor, 1978).

Dva vrlo vazna postignuéa u normalnom
motornom razvoju su sposobnost pruzanja
i kretanja nasuprot sile teze (ravnoteza) i
sposobnost sigurnog zadrZavanja polozaja.
Hipotoni¢na djeca mogu imati teSkoce u
razvoju pruzanja i stabilnosti glave, gor-
njeg dijela tijela i ramena, a to je potrebno
za normalan razvoj pronacije — dizanje gla-
ve, lezanje na podlakticama i dizanje gla-
ve i gornjeg dijela trupa na ispruzenim ru-
kama. Prilikom posjedanja iz lezeceg polo-
saja dijete moze imati nedovoljnu eksten-
ziju trupa za izravnavanije leda i u sjedecem
polozaju padat ce naprijed s glavom izmedu
nogu, a to moze biti katkad pra¢eno grima-
siranjem lica kao i pokusajima da glavu drzi
uspravno (Connor, 1978). Sve dok dijete
nema misiéni tonus i proksimalnu &vrsto-
¢u da primjereno djeluje nasuprot sile te-
%e, ono se doimlje kao da je pritisnuto svo-
jom tezinom. S povecanjem dobi i razvija-
njem misiénog tonusa, mijenja se i dijag-
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noza i klini¢ka slika pa se u ove djece moze
razviti atetoza, ponekad spasti¢nost ili atak-
sija. (Ingram, 1964, Connor, 1978). Tako,

" primjerice, Connor (1978) navodi da raz-

vitak migiénog tonusa moze uzrokovati ob-
lik intermitentnog ekstenzornog spastici-
teta vjerojatno i pod utjecajem stalnog tak-
tilnog podrazivanja kojemu je dijete izlo-
seno u prolongiranom supinalnom poloZa-
ju. Perceptivnomotorne i kognitivne funk-
cije mogu biti u razlicitom stupnju dezor-
ganizirane, komunikacija s okolinom oteza-
na, i u nizu ponasanja dijete zaostaje U us-
poredbi sa svojim vrinjacima. Dijete je po-
trebno obuhvatiti rehabilitacijskim postup-
cima koji imaju cilj odstranjivanje, spreca-
vanje, reduciranje, kompenzaciju ili ubla-
savanje razligitih teSkoca koje se javljaju u
pojedinim problemskim podrucjima.

PROBLEM I CILJ ISPITIVANJA

Promatramo |i pojedine oblike ponasa-
nja kao ““funkciju cijelog Zivéanog sustava’’
(Guyton, 1980), neizostavno doticemo i
aspekte bioloskih i psihi¢kih osobitosti od
kojih, kao i od utjecaja okoline, zavisi
adaptibilnost pojedinca. Rehabilitacija kao
"utemeljeno tranidisciplinarno jedinstvo
metoda, sredstava, sadrzaja i organizacija
osposobljavanja osoba ..."”" (Stan¢i¢, Kova- -
gevié, Mejoviek, 1987) upravo je usmjere-
na na evaluaciju i tretman spomenutih bio-
tigkih, psihiékih i socijalnih dimenzija.
Schwartz (1982), Leigh i Reiser (1980, pre-
ma Schwartz, 1982) takoder predlazu
bio—psiho—socijalni model kao prikladan
koncept u postavljanju dijagnoze, prikazu
i praéenju klini¢ke slike kao i u odabiru i
primjeni (terapijskih) rehabilitacijskih pos-
tupaka. U tom smislu analiza teorijskih i
prakti¢kih aspekata pojedinih disciplina u
funkciji primjene bio—psiHo—socijalnog
modela rehabilitacijskog programa za dijete
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skim ciljevima

—

s dijagnozom hypotonia gravis — retardatio
psychomotorica bili su osnovni problem i
cilj ovog ispitivanja.

HIPOTEZA ISTRAZIVANJA

Osnovna postavka u ovom istraZivanju
bila je da teorijski koncept i model rehabi-
litacijske metode mora proizaci iz razumi-
jevanja bioloskih, psihologkih i socijalnih
potreba pojedinca (Schwartz, 1982, Leigh
i Reiser, 1980, prema Schwartz, 1982, Ko-
vadevié, Stanéié, Mejoviek, 1987, Prsta-
&i¢, 1987). U tom bi cilju, intenzivne kog-
nitivno—perceptivno—(senzo—) motorne
stimulacije u djeteta s hipotonijom kroz
razvojne vjezbe, tretman abnormalnog mi-
iéénog tonusa, trening modela pokreta,
koristenje aferentnih stimula, upotrebu ak-
tivnog pokreta, facilitaciju pokreta i pre-
venciju deformiteta trebale biti uoblicene
na temelju transdisciplinarne analize poda-

taka i stupnjevane prema djetetovim raz- .

vojnim potrebama, edukacijskim i terapij-
(Birch i Lefford, 1967,
Norton, 1972, Connor, 1978, Levitt, 1977).
Dalja je pretpostavka bila da je samo uz
konstantne i selektivne stimulacije, koje uz
rehabilitacijski tim trebaju provoditi i rodi-
telji kao koterapeuti, moguce ocekivati raz-
voj odredenih razina perceptualno—moto-
riékih, govornih i socijalno—emocionalnih
sposobnosti u djeteta (Connor, 1978, Cal-
houn i Hawisher, 1979).

S ovih polazista definirana je hipoteza
istrazivanja, prema kojoj — ovisno o dijag-
nozi i klini¢koj slici djeteta, primjena oda-
branih oblika stimulacija u okviru bio—psi-
ho—socijalnog modela rehabilitacijskog
programa stvara mogucénosti za uspjesnije
oblike ponasanja ispitanika u opserviranim
problemskim podru&jima (gruba motorika,
fina motorika, orijentacija na tijelu i uspos-

' tavljanje kontakta).

METODE RADA
Uzorak

Primjenom bio—psiho—socijalnog mode-
la rehabilitacijskog programa bio je obuh-
vaéen jedan ispitanik, dje¢ak s dijagnozom
hypotonia gravis — retardatio psychomo-
torica, kronoloske dobi 2; 8 — 2; 11 go-
dina u vrijeme ispitivanja. U isto vrijeme is-
pitanik je bio obuhvacen tretmanom u Za-
vodu za zastitu djece s motornim smetnja-
ma Goljak u Zagrebu i posebnim progra-
mom za rad s djetetom i roditeljima kod
kuce.

Primjena bio—psiho—socijalnog modela

U dijagnostici, uobli¢avanju i evaluaciji
tretmana Schwartz (1982), Leigh i Reiser
(1980, prema Schwartz, 1982), predlazu
model koji primjenjuju bio—psiho—socijal-
no orijentirani klinidari imajuéi u vidu bio-
logke, psiholoske i socijalne dimenzije u
osobe. Ovaj model omogucuje simultano
razmatranije razli¢itih problemskih podruc-
ja i njihovih sinergistickih djelovanja kroz
transdisciplinarnu analizu simptomatike fi-
zikalnih nalaza, psihomotornog statusa i
interakcija s okolinom. U tom smislu iu
okviru problema i cilja ovog istraZivanja u
rehabilitacijskim uvjetima razmatrana su
ova obiljezja iz statusa djeteta: bioloska
— posturalni tonus hiponormotoni¢an, pu-
zi potrbuno odguravajuéi se lijevom no-
gom (samo povremeno i desnom), posjeda
se polurotacijom spretnije preko desne ru-
ke, nema &etveronozni stav, nema klece-
¢éi ni stojeci stav, pasivno postavljen u ver-
tikalu optereéuje lijevu nogu tako da sto-
palo tendira u calcaneovalgus, tetivni re-
fleksi u fizioloskim granicama, plantarni
fleksornog tipa, igracke hvata spretnije
desnom rukom (malo zadrzi i ispusti),
svace usitnjenu hranu (gdjekad je prinosi
ustima vlastitom sakom), dobro uhranjeno
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dijete, san miran; psiholoska — zaostajanje
u psihomotornom razvoju, ne oponasa po-
krete, osjetljiv, promijenljivog raspoloze-
nja, predmet uhvati i ispusti, prisutne ste-
reotipije, nekoordinirana motorika, paznja
kratkotrajna (distraktibilna), interes za
okolinu nestalan, ima dva sloga sa znacCe-
njem (vokalizira), prema ljestvici psiho-
motornog razvoja globalni razvojni koefi-
cijent na razini 10—mjeseénog djeteta; so-
cijalna — od roditelja posebno vezan za
majku, kontakt uspostavlja smijeSkom i
pogledom i zadrzava svega nekoliko sekun-
di, ima sestru (stariju godinu dana), nagla-

tena tendencija tjelesnog kontakta s od- .

raslim osobama (prihvacanje na ruke, opi-
pavanje kosulje, vrata, prsiju).

U daljem razvijanju ovog rehabilitacij-
skog modela analizirani su transdiscipli-
narni pristupi u rehabilitaciji djeteta s hi-
potonijom. U tu svrhu koristeni su nalazi

| neuropedijatra, fizijatra, psihologa, defek-
tologa, kao i programi fizioterapije, radne
terapije i logoterapije. Koristeéi odabrane
elemente iz ovih nalaza i u konceptu po-
lazne hipoteze, uobli¢en je rehabilitacijski
model u koji su bili ukljuéeni i roditelji
kao koterapeuti. U rehabilitaciji djeteta s
hipotonijom bilo je potrebno voditi racuna
da razvoj pokreta i polozaja ovisi 0 moto-
rickoj dobi djeteta i da sposobnost per-
ceptivno—motoriékog i kognitivnog prila-
godavanja pretpostavija i moguénost “‘re-
gresivno — progresivnih ponasanja”’ tijekom
kojih, naucene na nizim razinama reak-
cije su Cesto preduvjet za vise sposobnosti
(Norton, 1972, Connor, 1978).

Selektivne stimulacije i evaluacija tret-
mana definirani su u &etiri problemska po-
drudja: gruba motorika, fina motorika, ori-
jentacija na tijelu i uspostavljanje kontak-
ta. Kao opéi pristup zastupana je relaksa-
cija i simetri¢nost u aktivnostima, te pro-
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cjena, progresivno stimuliranje i izvodenje
odredenih aktivnosti u razli¢itim poloZa-
jima.

Tako primjerice, u podrué&ju grube mo-
torike, u potrbusnom polozaju bilo je po-
trebno facilitirati puzanje uz facilitaciju
odgovaranja desnom nogom, sjedenje — fa-
cilitirati obrane naprijed, lateralno i straga,
kledanje — zadrzavanje stava, ljuljanje, kle-
geéi iskorak, stajanje — zadrzavanje stava.
U podrugju fine motorike intencija je bila
na: a) facilitaciji razvoja hvatanja, i to ak-
tivno hvatanje palmarno, radijalno te pre-
nosenje predmeta iz take u 3aku; b) facili-
taciji manipulativnih funkcija — oblikova-
nje Sake prema razli¢itim vrstama predme-
ta, stavljanje i vadenje predmeta iz posuda
sirokog i uskog grla, slaganje po horizon-
tali i u visinu. Ove aktivnosti stimulirane su
u potrbusnom, lednom, sjedeéem, klece-
¢em i stojecem poloZaju. Dozivljaj vlasti-
tog tijela stimuliran je pasivnim i aktiv-
nim opipavanjem udova i opcenito na os-
novi meduzavisnosti motornih odgovora i
percepcije, buduéi da uz vidne i dodirne os-
jete u tom dozivljaju znacajnu ulogu imaju
posturalna i kinesteti¢ka osjetljivost. Zbog
teskoéa verbaine komunikacije, verbalne
upute dopunjavane su ili kombinirane s raz-
ligitim varijantama gestualnog i mimickog
izrazavanja. Opéenito, kroz primjenu raz-
novrsnih sredstava i sadrzaja terapijskih
seansi nastojalo se na intenzivhom tretma-
nu svih funkcija: poticanje i kontrole mi-
siénog tonusa, uspostavljanje adekvatnih
polozaja i obrazaca pokreta, oponasanje
pokreta, razvijanju raspona paznje i odrZa-
vanju kontakta (Levitt, 1977, Connor,
1978).

Rehabilitacijski program u koji su bili
ukljugeni i roditelji kao koterapeuti imao
je cilj stvaranje 3to pogodnijitr uvjeta za sti- -
mulaciju djetetovog razvoja. Roditelji su
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. dobivali upute za samostalno izvodenje po-

jedinih motori¢kih viezbi, kao i savjete u
vezi s problemima hranjenja, toalete fi-
zioloskih potreba i teskoéama komunici-
ranja u djeteta.

Ovaj model rehabilitacijskog programa
provoden je u razdoblju od tri mjeseca. U
tom vremenu primijenjeno je 35 seansi fi-
zikalne terapije, logoterapije, radne terapije
i 24 terapijske seanse, koje je provodio de-
fektolog s djetetom i roditeljima kao kote-
rapeutima kod kuée. Trajanje pojedine
seanse bilo je oko 30 minuta. Bududi da je
ovaj dio terapijskog programa bio zapravo
i sinteza ostalih rehabilitacijskih programa,
periodiéna evaluacija primjenjivana je na-
kon svake od ovih 24 terapijskih seansi.

Odabir varijabli i kriterija procjene

Za evaluaciju rehabilitacijskog programa
definirano je devet varijabli za podrucéje
grube motorike: PUZNAP (puzanje na-

Tablica 1.

prijed), PUZNAO (puzanje naprijed pre-
ma objektu), PUZNAT (puzanje natrag),
OKRTL (okretanje trbuh—leda), OKRLT
(okretanje leda—trbuh), LEDPOL (ledni
polozaj, SJEPOL (sjedeéi polozaj), KLEPOL
(klegeéi polozaj), STAPOL (stajanje) i Sest
varijabli za podrucje fine motorike (fa-
cilitacija razvoja hvatanja i manipulativnih
funkcija u razli¢itim polozajima) POTRB
(potfbusni polozaj), LEDNI (ledni), SJEDE
(sjedeci), KLEGE (klegeéi), STOJE (stoje-
é) i HVAOBL {manipulativne funkcije).
Kvalitativna procjena za varijable USPKON

, (uspostavljanje kontakta) i ORNTIJ (ori-

jentacija na tijelu) definirana je na osnovi
opservacije ponasanja djeteta tijekom izvo-
denja aktivnosti u prethodnih petnaest
podrugja procjene.

U Tablici 1. prikazana je sekvenca re-
habilitacijskog modela za varijable PUZ-
NAP i PUZNAT, a u Tablici 2. prikazani
su kriteriji procjene za definirane varijab-
le.

Primjeri nekih aktivnosti primjenjivanih u obradi puzanja (PUZNAP)
i facilitaciji razvoja hvatanja u kleceéem polozaju (KLECE)

Problemsko podrucje:

Polozaj djeteta:

TERAPEUT -
RODITELJ (intervencija prema potrebi) -

DIJETE (nagin izvodenja) —

Kriteriji procjene:

Problemsko podrucije:
Polozaj djeteta:

TERAPEUT / RODITELJ -

Puzanje naprijed (PUZNAP)

u potrbuinom polozaju uz roditelja otprilike dva met-
ra udaljeno od terapeuta

verbalne i gestovne upute djetetu ""Dodi k meni !"’

verbalne i gestovne upute djetetu za aktivnost puza-
nja prema terapeutu

_ facilitacija potrbusnog puzanja uz
vanja desnom nogom.

facilitaciju odgura-

puzanje prema terapeutu

0-2

Razvoj hvatanja u kle¢e¢em polozaju (KLECE)
klecedi polozaj uz roditelja ili terapeuta

verbalne i gestovne upute za uzimanje (hvat) predme-
ta, lijevom i/ili desnom rukom
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