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Sazetak: U clanku se daje prikaz nekoliko teorijskih pristupa i modela rane intervencije koji se provode u Hrvatskoj i svijetu
s naglaskom na prikaz ucinaka ranih interventnih programa kod djece visokorizicne za odstupanja u motorickom razvoju. Dat
je pregled nekih ranih interventnih programa s obzirom na vrijeme zapocinjanja intervencije (tijekom ili nakon izlaska s odjela
neonatalne intenzivne skrbi). Istrazivanja su pokazala da se razlikuju modeli intervencije za djecu rodenu u terminu i prijevremeno
rodenu djecu. Rezultati primjene interventnih programa na motoricki razvoj pokazali su da dugotrajni ucinak imaju samo oni
programi u koji su, osim djece, ukljucene i njihove obitelji i koji se provode u domu djeteta. Postoji nedovoljno informacija o
ucincima rane intervencije na aktivnosti svakodnevnog Zivota i socijalizaciju u skolskoj dobi, a kao eventualni rezultat pozitivnog
ucinka rane intervencije na motoricki razvoj.

Prilikom provodenja i evaluacije programa rane intrevencije, utvrdena je potreba identificiranja svih posebnosti djeteta, ali
istovremeno i koristenja svih raspolozivih potencijala, kako samoga djeteta, tako i ostalih ¢lanova obitelji i lokalne zajednice.

U ¢lanku je dat i prikaz rada Kabineta za ranu psihomotoricku stimulaciju koji djeluje od 1997. godine pri Centru za rehabilitaciju
Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu. Kabinet je bio medu prvim nemedicinskim (paramedicinskim)
odjelima u Hrvatskoj u okviru koji je promovirao potrebu provodenja rane intervencije kod djece s neurorazvojnim rizicima,
podrske cijeloj obitelji i nuznost utemeljenja rane intervencije u lokalnoj zajednici.

Kljucne rijeci: rana intervencija, neurorazvojni rizici, motoricki razvoj

UVOD neurorizic¢na stanja navode se: prematuritet, asfik-
sija, konvulzije, infekcije novorodenceta, apnoic-
ne atake... Cimbenici rizika najéesée su udruzeni.
Kao posljedica moze uslijediti: cerebralna paraliza,
intelektualne teskoce, smetnje vida, sluha i govora,
smetnje koncentracije, edukacije i socijalizacije...
Kljuc¢an je podatak da se vecina tih poremecaja
moze prevenirati ranom dijagnostikom neurorizika,

U posljednjih nekoliko desetljeca prepoznata je
u znanosti i u javnosti vaznost rane intervencije u
djetinjstvu. Djeca s rano prisutnim razvojnim pore-
mecajima i ona rodena s neuroloskim ¢imbenici-
ma rizika oduvijek su zauzimala posebno mjesto u
pedijatrijskoj skrbi, a ¢etrdesetak godina unatrag u

brigu o njihovu razvoju od najranije dobi ukljucuju Sto ranijim uklju¢ivanjem djeteta u odgovarajuéi
se sve vise i strucnjaci drugih profila (Ljubesic, rehabilitacijski postupak te sustavnim praéenjem
2004). Danas se smatra da 10% Zivorodene djece i biljezenjem podataka o toj djeci. Cjelokupni
pripada skupini neurorizi¢nih. U trudnodi, tijekom habilitacijski tretman provodi se timski. Tim ¢ine
poroda i u ranoj novorodenackoj dobi niz stanja lijecnici razlicitih specijalnosti, fizioterapeut, radni
moze imati nepovoljan utjecaj na rast i razvoj ploda terapeut, rehabilitator, logoped, psiholog, medicin-
s kasnijim potesko¢ama u razvoju. Kao najéeséa ska sestra i ostali stru¢njaci koji dolaze u kontakt s
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neurorizi¢nim djetetom. Posebno su vazni ¢lanovi
tima roditelji.

Ranu intervenciju u djetinjstvu ¢ine multidisci-
plinarni postupci od rodenja do dobi od 5-6 godina
sa ciljem poboljsanja zdravlja i dobrobiti djece,
njihovih kompetencija, minimiziranja razvojnih
poteskoca, ublazavanja postojecih ili prijetecih
poteskoca, prevencije funkcionalnog pogorsanja,
promoviranja adaptivnog roditeljstva i poboljsa-
nja funkcioniranja obitelji. Ti se ciljevi postizu
individualiziranim razvojnim, edukacijsko-reha-
bilitacijskim, terapijskim postupcima za djecu i
provode se zajedno s pazljivo planiranom podrs-
kom njihovim obiteljima. Europska mreZa za ranu
intervenciju “Earlyaid” definira ranu intervenciju
“kroz sve oblike poticanja usmjerenog prema djeci
1 savjetovanja usmjerenog prema roditeljima koji
se primjenjuju kao izravne i neposredne posljedice
nekog utvrdenog razvojnog uvjeta. Rana inter-
vencija ukljucuje dijete, njegove roditelje, obitelj
i Siru okolinu”. Rana intervencija se primjenjuje
kod djece s bioloskim rizikom za nastanak razvoj-
nih poteskoca i djece s razvojnim poteskocama
(Shonkoff'i sur., 2000). Rani interventni programi
koriste postupke proizisle iz razlicitih podrucja,
kao $to su medicina, edukacija, rehabilitacija, fizio-
terapija, okupacijska terapija, razvojna psihologija,
logopedija... Malo se pozornosti daje utjecaju pre-
hrane iako neka istrazivanja pokazuju da je kogni-
tivni razvoj znacajno bolji kod dojene djece nego
kod djece koja su hranjena adaptiranim mlijekom
(Anderson i sur., 1999).

Bonnier (2008) govori o ranoj intervenciji kao
o edukacijskim i neurozastitnim strategijama s
ciljem poboljSanja razvoja mozga. Rane edukacij-
ske strategije koriste prednosti plasti¢énosti mozga.
Neurozastita, pojam koji se koristi za oznac¢avanje
tvari koje sprecavaju umiranje stanica, sada obu-
hvaca sve intervencije koje poti¢u normalan razvoj
1 preveniraju opseg poremecaja, a ukljucuju orga-
nizacijske, terapijske i promjene u okolini, kao §to
su rani stimulacijski programi.

Najranija istrazivanja o ranim interventnim
programima bila su prvenstveno usmjerena na
poboljSanje motorickih vjestina. Kasnije se paznja
usmjerava na ostala funkcionalna podrucja i obi-
telj. Jedan od problema vezan za koriStenje termina
rana intervencija je u interpretaciji termina ,,rano‘

(Blauw-Hospers i Hadders-Algra, 2005). ,,Rano*
se moze tumaciti na dva nacina: rano u Zivotu ili
rano nakon postavljene dijagnoze. Najveéa pred-
nost intervencije zapocete u najranijem djetinjstvu
je plasticnost mozga. Neurofiziolosko uporiste za
ovakav pristup bazira se na fenomenu plasticite-
ta koji postoji u ranim fazama razvoja, dok dife-
rencijacija i funkcionalna organizacija mozdanih
struktura jo$ nije zavrSena i dok postoji moguénost
prilagodavanja i kompenzacije funkcija koje pre-
uzimaju neosteceni dijelovi srediSnjeg zivcanog
sustava. Prije nekoliko desetlje¢a mislilo se da je
razvoj ziv€anih veza zadan genetski i da utjecaj
okoline zanemarivo utjece na stvaranje sinapsi.
Danas se zna da se preko promjena neuronskog
okruzja moze utjecati na razvoj mnogih zZivéanih
veza. Nakon o§teéenja mozga mogu se stvoriti novi
putovi i iskoristiti postojece sinapse kojih ima izu-
zetno mnogo, a nisu uvijek iskoristene. Sinapticki
putovi mogu biti promijenjeni zbog neupotrebe, a
takoder im se mijenja i uloga. Mozak je osobito
plasti¢an u fazi nakon zavrSetka migracije neurona
tijekom kojih su vrlo aktivni procesi rasta dendrita
i formacije sinapse (Kolb i sur., 2001). To znaci da
je najveca plasticnost mozga izmedu 2 do 3 mje-
seca prije 1 6 do 8 mjeseci nakon termina poroda
(Hadders-Algra, 2001). Povecanje ili smanjenje
aktivnosti sinaptickih putova nakon lezije ovisi o
vrsti 1 koli¢ini informacija koje primaju, $to daje
mogucénost periferne facilitacijske funkcije. Rano
otkrivanje oSte¢enja omogucuje uspjesnije lijeCenje
1 funkcionalni oporavak, koriste¢i jedinstven neuro-
bioloski proces perinatalne plasticnosti mozga, koja
moze kompenzirati postojece oStecenje. Smatra se
stoga da programi zapoceti prije devetog mjeseca
kronoloske dobi rezultiraju ve¢im napretkom u
motori¢kim i ostalim vjeStinama nego programi
koji poc¢inju kasnije.

Rodenje djeteta sa ¢cimbenicima rizika ili pore-
mecajem razvoja uzrok je stresa i zabrinutosti
kod roditelja koji se trebaju suociti s djetetovom
dijagnozom i prognozom, prilagoditi nacin skrbi
za dijete, kao i svoja ocekivanja. lako postojanje
faktora rizika ne znaci i pojavu poremecaja razvo-
ja, danas postoje saznanja o njihovim dugotrajnim
posljedicama. Kognitivne i neuroloske teskoce,
emocionalni i problemi ponasanja u Skolskoj i
adolescentnoj dobi uoceni su kod velikog postotka
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prerano rodene djece i djece niske porodajne tezine
(Saigal, 2000, Hille i sur., 2001, Saigal i sur., 2003;
O’Brian i sur., 2004; Reiss i sur., 2004). IstraZivanja
su pokazala da je povecani stres roditelja tijekom
prve godine djetetovog Zivota rizicni ¢imbenik
za kasnije probleme u ponasanju djeteta (Saylor i
sur., 2003; Benzies i sur., 2004). Pretpostavlja se
da povecani stres roditelja mozZe utjecati na odnos
roditelja i dijeteta tijekom ranog djetinjstva i pove-
¢ati rizik od pojavljivanja problema u ponasanju u
Skolskoj i adolescentnoj dobi. Smanjenje roditelj-
skog stresa moze povecati osjetljivost roditelja na
razlicite signale njihovog djeteta i poboljsati odnos
roditelja i dijeteta (Kaaresen i sur., 2006). Stoga je
od osobite vaznosti provodenje kontroliranih pro-
grama rane intervencije s naglaskom na interakciju
roditelja i djeteta, sa ciljem smanjenja roditeljskog
stresa tijekom najranijeg djetinjstva (osobito u prvoj
godini djetetovog Zivota).

Neki teoretski pristupi ranoj intervenciji u
djetinjstvu

Procjena i rana intervencija kod djece rodene s
neurorazvojnim rizicima temelji se na Cetiri teoretska
principa: a) ekoloskom modelu ljudskog ponasanja
(Bronfenbrenner, 1986; Sameroff, 1993) koji proma-
tra razvoj djeteta u okvirima obiteljskog i socijalnog
okruzja i prepoznaje vaznost njihove medusobne
povezanosti. IstraZivanja mozga pokazala su da rana
iskustva imaju izniman utjecaj na organizaciju i rast
mozga koji se razvija. Rana intervencija ima veli-
ki utjecaj na arhitekturu mozga, prirodu i raspon
mogucénosti u odrasloj dobi, izravno utjece na stva-
ranje meduveza izmedu dendrita i aksona (sinapse)
koje se razvijaju u prve tri godine Zivota. Podrska
djetetu rodenom s ¢imbenicima rizika, ili teSkoca-
ma ukljucuje kombinaciju znanja o razvijajuéem
dinami¢kom mozgu i znanja o neurobihevioralnom
razvoju; b) interakcijskom modelu roditelj-dijete
koji prepoznaje kljuénu ulogu socijalnih odnosa u
djecjem razvoju (Papousek i Papousek, 1992); ¢)
principu dinamicke procjene i intervencije (Lidz i
sur., 1991) koja se temelji na teoriji Vygotskog o
konceptu podrucja proksimalnog razvoja i d) sinak-
tivnom modelu organizacije i razvoja ponasanja dje-
teta (Als, 1982, 1994) koji se fokusira na djetetove
unutrasnje podsustave i njihovu kontinuiranu medu-
sobnu interakciju i interakciju s okolinom

Als (1982) temelji svoj model na nekoliko
principa: a) Princip filogenetske i ontogenicke
prilagodljivosti - vaznije je da organizam bude
u ukljucen u potpuni razvoj jednog faze, nego da
bude nesavrseni model kasnijih faza razvoja. Als
promatra novorodence kao bioloskog i socijalnog
partnera u interakcijskom sustavu s roditeljem/
skrbnikom u trazenju fizioloske, motoricke poveza-
nosti s okolinom §to je potrebno za razvoj usmjeren
ka samoaktualizaciji; ) Princip kontinuirane inte-
rakcije organizam-okolina - osnovno svojstvo sre-
disnjeg Zivcanog sustava je diferencijacija i razvoj
pomocu interakcije s okolinom. Ta interakcija poci-
nje u trenutku zaceca; ¢) Princip ortogeneze - pro-
ces razvoja kreée se od stanja cjelovitosti k stanju
poveéane diferencijacije, artikulacije i integracije.
Prepoznavanje takvog procesa na novorodencetu
vodilo je prepoznavanju meduodnosa razli¢itih
podsustava u organizmu. Osnovni zadatak djete-
ta je sinhronizacija tih podsustava. Na taj nacin
dijete uspostavlja odnose s okolinom; d) Princip
integracije antagonistickih reakcija naglasava da
dijete tezi lakoci integracije, a u pozadini te teznje
je tenzija izmedu dva u osnovi antagonisticka naci-
na odgovora, istrazivacki odgovor te izbjegavanje
odgovora i povlacenje. Ako je stimulacija odgo-
varajuca za dijete u smislu sloZenosti, intenziteta i
vremenskog okvira, smatra se da se dijete aktivno
krece prema toj stimulaciji, preuzima je i koristi za
osobni razvoj. Ako je stimulacija, s druge strane,
neprikladna za dijete, dijete koristi strategije kako
bi aktivno izbjeglo, odmaknulo se i branilo protiv
takve stimulacije.

Sinteza ta Cetiri principa razvoja objedinjuje
se u principu sinakcije. Princip sinakcije razvoj
prikazuje kao kontinuirano balansiranje ponasa-
nja pristupanja i izbjegavanja ponasanja praéeno
spiralnim povecanjem kontinuirane interakcije i
diferencijacije unutarorganizmickih podsusutava
1 interakcije organizam-okolina, s ciljem postiza-
nja hijerarhijski uvjetovanog, vrsti svojstvenog
razvojnog procesa (Als, 1982). Sinaktivni model
sastoji se od pet sustava (Slika 1): a) autonomni
sustav - opisuju ga nacini disanja, promjena boje
kozZe, kontrola temperature i visceralne funkcije,
b) motoricki sustav u kojem se promatraju misi¢ni
tonus, mimika lica, pokreti trupa i ekstremiteta te
postura u ekstenziji i fleksiji; ¢) sustav regulacije
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stanja - promatra se djetetov rang prisutnih stanja,
njihova snaga i modulacije te prijelazi iz sna u tiho
budno stanje, iz aktivne budnosti u uznemirenost
1 plac; d) sustav paznje i interakcije - promatra se
kada je dijete u stanju posti¢i mirno budno stanje;
e) samoregulacijski sustav promatra se u kontekstu
djetetovih napora da postigne stabilnost pomocu
primjene ili izbjegavanja ponasanja (Hedlund i
Tatarka, 2003).

Svi sustavi su medusobno povezani, funkcio-
nalno stanje jednog sustava utjece na ostale. Na
primjer, ako djetetu pomognemo smanjiti neor-
ganizirane pokrete, to ¢e se odraziti na stabiliza-
ciju autonomnih funkcija poboljSanjem disanja i
zasi¢enosti kisikom. Kao posljedica toga javlja
se sposobnost djeteta da postigne stanje aktivne

- Regulacija stanja
e Motori€Ki =
i 1
!

- ORGANIZAM
TJEDNI  PONASANJE
47 - 52 Igra s objektom
42 — 46 Socijalna recipro¢nost
37 -41 Usmjerena paznja
32 -36 Brzi pokreti o¢iju
d Koordinirani odgovori
28 — 31 Slozeni pokreti
Sisanje palca
25 - 27 Fetalni pokreti disanja
21 —24 Brzi pokreti ociju
17 — 20 Koordinirani pokreti ruka-lice
13 -16 Otvaranje o€iju i pokreti ociju
9-12 Izdvajanje glave i pokreti udova
2-8 Polozaj fleksije
-4 Trzajni pokreti

Slika 1. Model sinaktivne organizacije razvoja pona-
Sanja (Als, H. (1982): Toward a synactive theory of
development, Infant Mental Health J, 3, 229-243.)

budnost i komunicira s okolinom. Takoder, kada
prijevremeno rodeno dijete koje spava uznemi-
rimo zvukovima ili svjetlom, iznenadna buka
moze rezultirati motorickom aktivno$éu koja
utjeCe na autonomni sustav i prouzrokuje nepra-
vilno disanje i smanjeno zasi¢enje kisikom. Ako
dijete uspjesno ne reorganizira svoj motoricki
sustav, energija koja se koristi u tim reakcijama
vodi snizavanju miSi¢nog tonusa i vracanju u san
zbog iscrpljenosti. Ako roditelji poti¢u i smiru-
ju djetetove nesvrsishodne motoric¢ke aktivnosti,
daljnja dezorganizacija ¢e biti prevenirana ¢ime
¢e dijete sacuvati energiju. Na principu sinakcije
temelji se model NIDCAP (Program individuali-
zirane razvojne skrbi i procjene novorodencadi /
Newborn Individualized Developmental Care and
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Assessment Program, Als i sur., 1994), najéesce
koristeni model rane intervencije u neonatalnoj
intenzivnoj skrbi.

Transakcijski model intervencije proizlazi iz
transakcijskog razumijevanja razvoja. Razvojni
proces je transakcijski — ¢ini ga kontinuirana dina-
micka interakcija djeteta i iskustva koja mu pruza-
ju obitelj i socijalni kontekst, a ishodi interakcije
povratno djeluju i na dijete i na okolinu (Sameroff,
1993). Ekolosko shvaéanje naglasava ulogu djete-
tovog okruzenja, ali i ¢injenica da djelovanje okru-
Zenja nije neovisno od djeteta, tj. na odnos izmedu
naslijeda i okoline ne gleda se vise u okviru klasic-
ne dihotomije, nego se taj odnos shvaca dinamicki i
transakcijski. Razvojni ishod nije funkcija obiljezja
pojedinca niti iskustvenog konteksta, ve¢ produkt
njihovih kombinacija. U transakcijskom modelu
je novo to $to je naglasak stavljen i na dijete (i
njegova obiljezja) i na socijalni kontekst. Pri dje-
lovanju opseg intervencije treba uciniti §to manjim,
a ucinak §to vecim, a to se postize tako da se dje-
luje na razli¢ite dijelove sustava dijete - obitelj,
a ponajprije na onaj koji je najlakse promijeniti.
Pri tome se posljedicno mijenjaju i ostali dijelovi
sustava, jer su promjene u ponasanju rezultat niza
regulacijskih meduizmjena medu osobama unutar
zajednickog socijalnog okruzenja. Sameroff i Fiese
(2000) navode tri ,,R“- a rane intervencije: 1) reme-
dijacija — pod kojim se podrazumijeva terapijsko
djelovanje usmjereno na dijete koje treba uciniti
kompetentnijim; 2) redefinicija — mijenja se nacin
kako roditelj interpretira djetetovo ponasanje; 3)
reedukacija — roditelj uci specifi¢ne vjestine vazne
za njega i poticanje djeteta.

Hadders-Algra (2000, 2001) daje prikaz teorije
motori¢kog razvoja pod nazivom Teorija selekcije
neuronskih skupina (NGST - The Neuronal Group
Selection Theory) kojom se stjeCu nove spoznaje
o mehanizmima nastanka motorickih poremecaja,
kao §to su cerebralna paraliza i razvojni koordi-
nacijski poremecaji. Tijekom 20. stoljeca steene
spoznaje o mehanizmima funkcioniranja sredis-
njeg zivéanog sustava omogudéile su brzi razvoj
sofisticiranih fiziolo§kih, neurokemijskih i teh-
nika snimanja. U podru¢ju motori¢ke kontrole,
bolje razumijevanje neurofiziologije uzrokovalo
je postepeni prijelaz s koncepta da je motori¢ko
ponasanje pod kontrolom refleksnim mehaniza-

ma na saznanje da je pokretljivost rezultat kom-
pleksnih aktivnosti kraljesnice i mozdanog debla.
Danas se pretpostavlja da je motori¢ka kontrola
ritmickih pokreta poput lokomocije, disanja, sisa-
nja i zvakanja temeljena na generatoru sredi$njih
obrazaca (central pattern generators): neuronske
mreze koja moze generirati kompleksne osnovne
aktivacijske obrasce misi¢a bez senzornih signala.
Senzorne informacije pokreta su vazne za prila-
godbu pokreta okolini. Aktivnost mreze, koja se
nalazi u kraljesni¢koj mozdini ili mozdanom deblu,
kontrolirana je od strane supraspinalnog podruc-
ja kroz silazne motoricke putove. Supraspinalna
aktivnost je organizirana i veliku mrezu u kojoj su
kortikalna podrucja funkcionalno povezana preko
direktne interakcije ili preko posrednih kortikalnih
ili subkortikalnih struktura (Hadders-Algra, 2000).
Prema NGST, normalan motoric¢ki razvoj karak-
teriziraju dvije faze varijabilnosti. Varijacija nije
slucajna nego je odredena genetskim kriterijima.
Razvoj zapocinje fazom primarne varijabilnosti,
tijekom koje varijacije u motori¢kom ponasanju
nisu pod utjecajem vanjskih uvjeta. Sekundarne
varijabilnosti su pod utjecajem dobi i tijekom njih
se motoricko ponasanje moze prilagoditi specific-
nim situacijama. U oba oblika varijabilnosti, selek-
cija na temelju osnovnih aferentnih informacija
ima znacajnu ulogu. Sa stajaliSta NGST, djeca sa
prenatalnim ili perinatalnim oStec¢enjima mozga,
kao, na primjer, djeca s cerebralnom paralizom i
dio djece s razvojnim koordinacijskim poreme-
¢ajem, imaju stereotipno motoricko ponasSanje,
nastalo kao rezultat ograni¢enog repertoara pri-
marnih subkortikalnih neuronskih mreza. Ta djeca
imaju problema u izboru naju¢inkovitije neuron-
ske aktivnosti zbog poteskoca u procesuiranju
senzornih informacija. Stoga, NGST predlaze da
rana intervencija kod takve djece moze pomo¢i u
pojacavanju primarnih neuronskih mreza. S dobi,
naglasak intervencije se moZe prebaciti na dava-
nje brojnih moguénosti za aktivnu praksu, koje
mogu stvoriti kompenzaciju za oSte¢ena podrucja
(Hadders-Algra, 2001).

KOMPONENTE PROGRAMA RANE
INTERVENCLJE U DJETINJSTVU
USMJERENIH NA MOTORICKI RAZVOJ

Da bi odabir odredenog teorijskog koncepta
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1 modela re/habilitacijske metode bio primjeren
potrebama i potencijalima djeteta s neurorazvoj-
nim rizikom neophodan je Sirok spektar klini¢kih i
multidisciplinarnih pristupa kao i strukturalna ana-
liza u pojedinom problemskom podrué¢ju. Odabir
adekvatnih razvojnih integracijskih programa za
ranu intervenciju trebao bi omoguciti bolju uspjes-
nost u definiranim podrucjima procjene za pojedino
dijete s neurorazvojnim rizikom (Jokovi¢- Turalija
isur., 2003).

Iz pregleda istrazivanja vidljivo je da postoje
razli¢iti modeli rane intervencije. Veéina modela
sadrzi sljedece elemente: postupke za smanjenje
stresa, senzornu stimulaciju, motoricke intervencij-
ske strategije (pasivne tehnike handlinga, aktivne
vjezbe specifi¢nih motorickih sposobnosti, opée
motoricke vjezbe) i strategije interakcije roditelj-
dijete. Smanjenje stresa oznacava postupke za
smanjenje stresnih dozivljaja na organizam ogra-
nicavanjem utjecaja iz okoline sve dok dijete ne
stekne sposobnost regulacije svog bihevioralnog
stanja. Dijete se nalazi u okolini koja pruza osje-
¢aj sputanosti sli¢no kao u intrauterinom okruzju.
Senzorna stimulacija dijeli se na: a) specifi¢énu-jed-
nomodalnu: obuhvaca postupke stimulacije jednog
osjetila (npr., specifi¢ne taktilne stimulacije), b)
specificnu-visemodalnu: sadrzi postupke kojima
se stimulira viSe osjetila, npr. ATVV koji se sastoji
od primjene auditivnih, taktilnih, vizualnih i vesti-
bularnih stimulacija, ¢) opéu-visemodalnu u kojoj
su primjenjeni razliciti oblici senzornih stimulacija,
kao $to su verbalne i taktilne stimulacije kao dio
opceg razvojnog programa.

Postupci motoricke intervencije mogu biti: a)
pasivni: terapeut ili roditelj izvode specifi¢ne teh-
nike koje ne zahtijevaju aktivno motoricko pona-
Sanje djeteta (handlig, pozicioniranje, facilitacija),
b) aktivni-specifi¢ni u kojima se dijete potic¢e da
aktivno razvija specificnu motoricku vjestinu, c)
aktivni-opéi gdje se dijete potice da uvjezbava
razli¢ite motori¢ke sposobnosti kroz strukturirane
aktivnosti koje su prilagodene djetetovom razvoj-
nom stupnju. Vjezba i igra su vazni dijelovi tog
oblika intervencije.

Kroz postupke jacanja interakcije roditelji-dijete
roditelje se educira o dje¢jem ponasanju, a steceno
znanje pojacava roditeljsku osjetljivost za potrebe
djeteta i potiCe suportivno ponasanje.

Neki od intervencijskih postupaka su i: primje-
na vodenog kreveta (Darrah i sur., 1994), ATVV
intervencija (auditivna-taktilna-vizualna-vestibu-
larna stimulacija) (Nelson i sur., 2001), NIDCAP
(Als i sur, 1994), Kangaroo care / Dodir koza na
kozu (Charpak i sur., 2001), razvojni handling
(Becker i sur., 1999), trening na pokretnoj traci
(Ulrich i sur., 2001), Vojta (d’Avignon i sur.,
1981), razvojna intervencija (Resnick i sur., 1987),
neurorazvojni program (NDT) (Lekskulchai i sur.,
2001), razvojna stimulacija (Eickmann, 2003),
stimulacija djeteta (Palmer, 1990), konduktivna
stimulacija (Reddihough, 1998), razvojne vjesti-
ne (Mahoney, 2001), interakcija roditelj-dijete
(Barrera, 1986) (prema Blauw-Hospers i Hadders-
Algra, 2005).

Program individualizirane razvojne skrbi i
procjene novorodencadi (NIDCAP - Newborn
Individualized Developmental Care and
Assessment Program) je sveobuhvatan pristup
neonatalnoj skrbi koji potice razvoj i prilagoden
je ciljevima 1 stupnju stabilnosti djeteta (Als i sur.,
1994). Daje podrsku obitelji i stru¢njacima. Jedna
od komponenti programa je neposredno promatra-
nje djeteta u okolini odjela intenzivne neonatalne
skrbi. KoriStenjem instrumenata procjene, ponasa-
nje djeteta se moze tumaciti kao stabilno i smireno
ili uznemireno i pod utjecajem stresa. Promatranjem
1 interpretacijom ponasSanja djeteta u bolnickom
okruzenju i reakcijama djeteta na skrb koju pri-
maju, stvara se razvojni plan njege, u suradnji s
roditeljima, koji najbolje podrzava djetetove napo-
re za samoregulacijom. NIDCAP modelom nastoji
se za svako dijete na odjelu intenzivne neonatalne
skrbi stvoriti okolina koja je razvojno poticajna, ali
1 osnaziti roditelje i osoblje odjela u brizi za dijete.
Bihevioralna procjena upoznaje struénjake rane
intervencije sa neurofizioloskom organizacijom
1 samoregulacijskim sposobnostima djeteta, daje
uvid u neurobihevioralne obrasce ponasanja djete-
ta i pomaze profesionalcima da svoje intervencije
usklade s neurobihevioralnim i razvojnim potreba-
ma djeteta. Dijete komunicira primjenom odredenih
ponasanja — prikladnih, stresnih ili samoreguliraju-
¢ih ponasanja koristeci Cetiri sustava komunikacije
(autonomni, motoricki, sustav stanja i paznje/inte-
rakcije). Ekspresija tih ponaSanja utjece na djetetov
odgovor na senzorne podrazaje i medusobni odnos
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ta Cetiri sustava. U Tablici 1. prikazani su nacini
djetetove komunikacije.

Als (1982, 1994) isti¢e da neurobihevioralno
ponasanje djeteta daje najbolji izvor informaci-
ja. Djeca su aktivni suradnici u svom razvoju i
u konstantnoj povezanosti s onima koji o njima
brinu i okolinom u kojoj se nalaze. Svako dijete
ima svoje obrasce ponasanja, koji govore o nji-
hovim potrebama, zeljama i razvojnim ciljevima
kojima teZe. Promatranjem obrazaca ponaSanja
mozemo donijeti zakljucke: a) koje ciljeve dijete
nastoji postici, b) koje strategije koristi dijete kako
bi postiglo ciljeve, c¢) koliko su ucinkovite te stra-
tegije, d) koji oblik podrske mozZe pomoci djetetu
u poticanju njegovog razvoja i neurobihevioralne
organizacije. Promatranjem obrazaca ponasanja
djeteta i poticanjem neurobihevioralne organizaci-
je, struénjak rane rehabilitacije moze pruziti bolju
podrsku djetetu tijekom razvoja.

Neurobihevioralna procjena i intervencija
(IBA - Infant Behavioral Assessment) (Hedlund
1 Tatarka, 2003) nastala je zbog velikog broja novo-
rodencadi koji su rodeni s vrlo niskom porodajnom
tezinom ili s faktorima rizika i loSom prognozom
daljnjeg razvoja. IBA se koristi u opservaciji djece
kronoloske dobi od rodenja do 6 mjeseci koja su
visokorizi¢na, imaju razvojne teskoce ili smetnje,
ostecenja srediSnjeg Zivéanog sustava. Kod djece
koja su prerano rodena opservacija se radi za
korigiranu dob djeteta. IBA je proces prikupljanja
podataka tijekom odredenog vremenskog intervala
u 113 komunikacijskih ponasanja. Ponasanja su
grupirana prema 4 sustava: 26 autonomno/visceral-
nih Cestica, 44 motorickih Cestica, 9 Cestica stanja i
34 Cestica paznje/interakcije (Tablica 1). Odgovori
su organizirani na kontinuumu od prikladnih do
stresnih. Svaki od Cetiri sustava podijeljen je u 14
podkategorija. Izmedu prikladnih i stresnih odgo-
vora nalaze se samoreguliraju¢a ponasanja. Dijete
moze koristiti samoreguliraju¢a ponasanja kao: 1)
sustavna paznja i uspostavljanje interakcije (npr.
koncentracija); 2) kocenje ili koristenje samore-
guliraju¢ih ponasanja kako bi se moglo nositi s
zahtjevnijom situacijom; 3) vracanje u subsustav
stabilnosti. Prisutnost tih ponaSanja ima utjecaj na
procjenu i intervenciju. Prikladna i samoregulacij-
ska pona$anja pokazuju da dijete prihvaca podra-
zaje iz okoline i da je sposobno uditi iz tih iskusta-

va. Veca prisutnost stresnih ponasanja, signalizira
ispitivacu da je djetetova tolerancija na ulazne
podrazaje dosegnuta i prijedena te da je potrebno
smanjiti intenzitet podrazaja. Samoregulirajuca
ponasanja mogu biti vodilja u primjeni specifi¢ne
ko-regulacijske podrske (pojacavanje djetetovih
napora c¢vrstog stajanja ili skupljanje dlanova).
Slijedeci opservaciju kratkog primjera ,,uzivo*
ili snimke obrazaca djetetovog ponasanja, vide se
rezultati pojavljivanja tri kategorija ponaSanja u
autonomnom, motori¢kom, sustavu stanja i paznje/
interakcije. Na taj nacin struénjak rane intervenci-
je moze sustavno identificirati djetetove bihevi-
oralne odgovore tijekom procjene ili intervenci-
je, socijalne interakcije ili tijekom njege. Prema
uocenome, struénjak stvara smjernice i strategije
kako bi smanjio djetetov stres, pojacao paznju na
interakciju i dao podrsku djetetovim naporima u
postizanju samoregulacije. Takoder, na temelju
uocenoga moze se prepoznati i razumjeti djetetov
jedinstveni repertoar ponasanja i djetetov kapacitet
na toleranciju i odgovore na podrazaje iz okoline.
Glavni ciljevi ovoga pristupa su: 1) Podrska struc-
njacima rane intervencije u uocavanju i interpre-
taciji djetetovih obrazaca ponasanja. To se postiZe
edukacijom o koriStenju instrumenta procjene IBA.
Klinickom opservacijom procjenjuje se djetetova
neurobihevioralna organizacija i sposobnost samo-
regulacije. Na temelju tih opservacija donose se
odluke uvazavajuci stupanj i koli¢inu neurobihe-
vioralne podrske koju dijete trazi; 2) Prevodenje
djetetovih obrazaca ponasanja u odgovarajuée neu-
robihevioralne i razvojne aktivnosti odabiranjem i
koristenjem neurobihevioralnih strategija koje su
najbolja podrska djetetu tijekom njegovog razvoja.
Te strategije pomazu profesionalcima u vodenju
razvojne procjene kao i u uklju¢ivanju terapijskih,
edukacijskih i ostalih intervencija, i podupiru neu-
rofiziolo§ko stanje i organizaciju djeteta. Tijekom
tog procesa djetetu se daje podrska u samostalnom
angazmanu i uklju¢ivanju uz pomo¢ okoline, ¢ime
se potice djetetov rast i razvoj; 3) Valjanost i podrs-
ka roditeljskoj percepciji o rastu i razvoju njihovog
djeteta. U pristupu koji se naziva Holding Parents
Holding Their Baby nudi se pristup koji se temelji
na prepoznavanju i respektiranju potreba djeteta.
Sluzi kao podrska roditeljima koji traZze nacine
kako se prilagoditi neurobihevioralnoj organiza-
ciji i samoregulacijskoj kompetenciji svoga djeteta.
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Tablica 1. Nacini komunikacije djeteta (Hedlund, R., Tatarka, M. (2003): Infant behavioral assessment (IBA) trai-
ning manual. Development Edition 1988, revised 11/98, 4/03. Washington Research Institute)

Oblici ponaSanja PRIKLADNO |SAMOREGULACIJSKO STRESNO
I Boja Ruzicasta Pjegavost
AUTONOMNO Blijeda
/ VISCERALNO Crvena
Tamna
Disanje Stabilno Zijevanje Stucanje
Uzdisanje Zadihanost
Nepravilno Zastoj disanja
Kihanje
Kasljanje
Visceralno Stabilno Podrigivanje Pljuckanje
Stenjanje
Zacepljenost
Diarea
Povracanje
Neurofiziolosko | Stabilno Tremor
Gr¢
Trzajevi
I Glava Usmjeravanje Spustanje Maksimalno okretanje glave
MOTORICKO Tresenje glavom
Trup / Dobro regulirani |Savijanje Izvijanje
ekstremiteti tonus Nepokretnost Povlacenje
Stabilnost Milohavost
Savijenost
Ruke Posezanje Ruke iznad glave Stop
Dobro regulirani | Asimetri¢ni tonicki vratni refleks Savijene
tonus Rasirene
Glatki pokreti Milohavost
Pruzanje s napeto$cu
Dlanovi Hvat Dlanovi u sredisnjoj liniji IspruZanje prstiju
Mirovanje Koordinacija ruka-usta IspruZeni i razdvojeni prsti
Priblizavanje Stiskanje
Ruke na trbuhu
Samododirivanje
Dlanovi na glavi
Noge Dobro regulirani |Podupiranje Ispruzeni i razdvojeni prsti na nogama
tonus Stajanje na prstima Mlohavost
Glatki pokreti Stajanje punim stopalom Ispruzene noge
Ispruzene s napetoscéu
I Interaktivna Aktivna budnost Duboki san
BUDNOST budnost Pospanost Plitki san
Rasprsena budnost Budnost
Hiperaktivnost
Pla¢
v (0201 Gledanje u lice  |Zivo promatranje Stiskanje ociju
PAZNJA / drugoga Promatranje bez zanimanja Pogled prema gore
INTERAKCIJA Usmjereni pogled |Gledanje ruku
Podizanje obrva |Odvracanje pogleda
Spustanje obrva
Miganje
Izraz lica Osmijeh Bez izraza Grimase
Ooh izraz Stiskanje usnica Zacudenost
Blistavo lice Oprez Placljivost
Namrstenost
Nezadovoljstvo
Oralno Neutralno Sisanje Slinjenje
Otvaranje i zatvaranje usana, usne su opustene |Plazenje jezika
Pokazivanje jezika Stiskanje ¢eljusti
Otvaranje usta u potrazi za sisanjem
Glasanje Zadovoljstvo Nediferencirano Protest
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Ovo podrucje sadrzi raspravu o razvojnoj povijesti
svakog od roditelja, njihovoj vezi, tijeku trudnode i
na kraju, rodenju djeteta; 4) Prijelaz s razmisljanja
temeljenom na protokolu (vezanom uz kurikulum,
na primjer) na procesno razmisljanje ( npr., kako
ojacati vjestine ucenja i socijalne interakcije), kao
1 s intervencije usmjerenom na zadatke (npr. vjesti-
na u razvojnim zadacima) na razvojne intervencije
bazirane na uspostavljanju veza (Als, 1994).

Nakon otpustanja s odjela neonatalne intezivne
skrbi, roditelji se suocavaju s dugotrajnim specific-
nim potrebama svoje djece. ,,Podrska i neurobihevi-
oralna intervencija ne zavrSavaju otpustanjem djete-
ta iz bolnice, nego mora sustavno povezivati obitelj
i dijete kroz model drustveno bazirane podrske koja
se stvorila tijekom neurobihevioralne njege i inter-
vencije na jedinici intenzivne skrbi“ (Als, 1992).
Intervencije koje su dijete i obitelj primili u neo-
natalnoj jedinici moraju ojacati snagu obitelji i dati
podrsku roditeljima kako bi osnaZivali neurobihevi-
oralne potrebe svoje djece, kreiraju¢i moguénosti za
kontakt roditelja s drugim roditeljima, fokusirajuci
ciljeve intervencije na potrebe roditelja i osnaziva-
nje i podrzavanje razvoja uzajamno zadovoljavaju-
¢ih interakcija izmedu roditelja i djeteta.

Individualizirani razvojni program i pro-
cjena novorodencadi (IDPA — Individualized
Development Program and Assessment) usmje-
ren je na obitelj 1 u Europi se provodi od 1990-tih
godina. IDPA pruza instrumente za opservaciju i
interpretaciju obrazaca ponaSanja djeteta te daje
smjernice o podrsci djetetu i obitelji. U istraziva-
nju Karolinska instituta u Svedskoj, nakon primje-
ne IDPA programa prerano rodena djeca brze se
oporavljaju, nakon godinu dana kognitivni razvoj
im je brzi nego kod djece koja u programu nisu
sudjelovala, a nakon 3 godine djeca su imala bolje
govorne vjestine i bolji odnos s majkama te manje
poremecaja u ponasanju. Osnovne metode u pri-
mjeni programa su ponavljane opservacije djeteta
u prirodnom okruzenju koje se provode jednom u 7
ili 14 dana. Educirani promatra¢ stoji u blizini dje-
teta, procjenjuje i snima u razmaku od dvije minute
djetetove trenutaéne sposobnosti u organizaciji i
moduliranju pet sustava, a dodatno se mjeri disanje,
otkucaji srca, i razina kisika. Djetetova reakcija na
stimule iz okoline i od ispitivaca opserviraju se
neprekidno 10 minuta prije pocetka seanse, tijekom

cijele seanse i najmanje 10 minuta nakon seanse,
npr. presvlacenje 1 hranjenje, fizic¢ki pregled, uzi-
manje uzoraka krvi i sl. Nakon provedene interven-
cije zapisuju se opaZena ponasanja u komunikaci-
ji izmedu djeteta i roditelja i njegove reakcije na
podrazaje iz okoline. Osobita se paznja posvecuje
djetetovim pokusajima samoregulacije i odgovo-
rima, kao i stupnju podrske koju mu daje roditel;.
Nakon toga daju se individualne preporuke koju su
bazirane na informacijama dobivenim od ispitivaca,
a koje sadrze upute za poboljSanje okoline i skrbi,
ukljucujuci medicinsku i obiteljsku anamnezu, kao
1 trenuta¢ni zdravstveni status djeteta. Preporuke
ukljucuju sljedece aspekte: tiha i umirujuca okolina,
stalnost zdravstvene skrbi, strukturiranje djetetovih
24 sata kako bi se osigurao djetetov odmor i rast,
smireni pristup, podrska tijekom prijelaza izmedu
aktivnosti 1 vremena kada se dijete budi ili pokusa-
va zaspati, prikladno pozicioniranje, tj. pomo¢ pri
pravilnim poloZajima za spavanje, kupanje i ostalim
postupcima; podrska tijekom hranjenja; podrska pri
njezi i potrebnim pretragama; omogucéavanje kon-
takta koza na kozu i pomo¢ obitelji u ukljucivanje
u ranu njegu. Osoba koja brine za dijete pozorno
prati djetetove vlastite napore i nudi upravo onoliku
koli¢inu pomod¢i koliko dijete treba da bi poduprlo
djetetove vlastite sposobnosti i preslo na sljedecu
razvojnu razinu. Roditelji se educiraju i pruza im se
podrska u u€enju prepoznavanja djetetovih signala
i ukljucuje ih se u program §to je prije mogude.
IDPA model je osmisljen tako da stvara razvojnu
suportivnu okolinu baziranu na povezanosti djeteta
i njegovih roditelja te osigurava smanjenje stresnih
okolinskih dogadaja i stvaranje veza i §to ranijeg
kontakta izmedu nedonosceta i roditelja ¢ime se
potice rani razvoj djeteta. Rana intervencija, u smi-
slu osjetljive, individualizirane njege u okolini koja
je prostorno i socijalno prilagodena, najucinkovitija
je za nedonoscad visokog rizika i moze doprinijeti
optimalnom razvoju mozga.

Teoretski principi neurobiheviralnih pristupa u
ranoj intervenciji daju okvir za prenosenje tih prin-
cipa na razvoj neurobihevioralnih i samoregulacij-
skih kompetencija djeteta. Bit nije u tome sto se uci
(sadrzaj programa), nego kako se nesto uci, pristup
usmjeren na proces. Dijete za ucenje treba budno
stanje, stupnjevanu (doziranu) prezentaciju podrazaja
1 osjetljivost na povratne signale kojima se pokazuje
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limit tolerancije (Papousek i Papousek, 1987). Model
neurobioheviorane procjene pomaze stru¢njacima
rane intervencije da nauce i ukljuce specifi¢ne neu-
robihevioralne strategije koje ¢e ojacati te zahtjeve
djeteta u procesu ucenja. Roditelji, kao i strucnjaci
drugih disciplina takoder suraduju u prepoznava-
nju i podrsci neurobihevioralnih potreba djeteta.
Neurobihevioralne strategije u ranoj intervenciji
osmisljene su tako da pomazu struénjacima u podrsci
neurobihevioralnoj organizaciji i samoregulaciji dje-
teta tijekom procjene, intervencije, postupaka njege
ili tijekom ukljuc¢ivanja djeteta u socijalne interakcije.
Te su strategije podijeljene u tri skupine sa pripadaju-
¢im podskupinama: a) Podrska putem okoline: vizu-
alna okolina, zvu¢na okolina, temperatura u prostoru,
socijalne vizualno/auditivne stimulacije; b) Handling
1 pozicioniranje: supinacija (gornji i donji ekstremiteti
1 trup), pronacija (gornji i donji ekstremiteti i trup),
lezanje na bolu, drzanje na rukama, drzanje na rame-
nu odrasle osobe, gledanje licem u lice leZanjem na
krilu odraslog; c¢) Poticanje odgovarajucih ponasanja:
koordinacija ruka-usta, sisanje, grimase; podupiranje
1 hvatanje stopala; drzanje ruke u sredi$njoj liniji,
ruka na trbuhu. Ta potpodrucja organizirana su tako
da pocinju opisom neurobihevioralne organizacije
djeteta kroz Cetiri podsustava kao 1 sposobnostima
djetetove samoregulacije. Nakon toga slijede neurobi-
hevioralne strategije koje su podijeljene s obzirom na
stupanj podrske: 1) minimalna; 2) niska; 3) srednja;
4) visoka; 5) prekid interakcije: djetetov prag senzor-
nih ulaza je dostignut. Stupanj podrske je uvjetovan
neurobihevioralnom organizacijom i sposobnostima
samoregulacije djeteta (optimalna, visoka, srednja,
niska i minimalna sposobnost samoregulacije). Na
primjer, moze se Ciniti da je dijete dobro organizirano
(npr. visoka sposobnost samoregulacije), ali moze
zahtijevati malu koli¢inu podrske kako bi postiglo
interaktivno budno stanje.

McCormick i sur. (1998) navode rezultate pro-
grama Program zdravlja i razvoja djeteta (IHDP
- Infant Health Development Program) koncipira-
nog 1990. godine. Intervencijski program zapocinje
nakon otpustanja iz bolnice i traje do 36 mjeseci
korigirane dobi. Program se sastoji od kuénih posje-
ta jednom tjedno tijekom prve godine i jednom u
dva tjedna sljedeée dvije godine. Kuéni posjeti su
poboljsavali kognitivni, govorni i socijalni razvoj
putem niza igara namijenjenih igri roditelja s dje-

com sa ciljem rjeSavanja problema koji su roditelji
kod sebe primijetili. U dobi od 12 do 36 mjeseci
djeca su pohadala i rehabilitacijski centar 5 dana u
tjednu, a program u centru bio je prilagoden sva-
kom djetetu s obzirom na njegove potrebe i stupanj
razvoja. Roditelji su se sastajali svaka dva mjeseca
od 12 mjeseca i dijelili su informacije o djetetovom
napretku, zdravlju i mnogim roditeljskim temama.

Johnson i sur. (2005) prikazuju program Avon
projekt za prijevremeno rodenu djecu (APIP -
Avon Premature Infant Project) koji je temelji
na Portage programu. Posjete obiteljima odvijale
su se tjedno prva dva mjeseca, jednom do dvaput
mjese¢no sljedecih 12 mjeseci, a zatim jednom
mjesecno do djetetove korigirane kronoloske dobi
od dvije godine. Portage program temelji se na
kuénim posjetima i1 edukaciji za djecu s potreba-
ma dodatne podrske i njihove obitelji. Odvija se u
djetetovom domu i educira roditelje o vjestinama
1 podrskom koju trebaju u radu sa svojom djecom.
Portage pruza prakti¢nu pomoc¢ i ideje za poticanje
djetetovih interesa i ucenje ¢ini zabavnim za Citavu
obitelj. Prvenstveni cilj Portage modela je razvojni
napredak djeteta, ali 1 podrska roditeljima.

Barrera (1986) je koristio dva modela ranih inter-
vencijskih programa. Intervencija roditelj-dijete
imala je za cilj poboljSanje kvalitete interakcije izme-
du roditelja i djeteta poboljSanjem sposobnosti opa-
zanja i edukacijom roditelja 0 uzajamnom razumije-
vanju s djetetom. Roditelji su radili s terapeutom na
planiranju i provedbi razvojnih aktivnosti. Program
se provodio u domu djeteta, seanse su se odrzavale
jedanput tjedno tijekom 3-4 mjeseca, potom jednom
u 14 dana sljedecih Sest mjeseci, a nakon toga jednom
mjesecno u sljedeéa tri mjeseca. Drugi intervencijski
program bio je usmjeren na poboljSanje djetetove
kognicije, komunikacije, grube i fine motorike, soci-
oemocionalnih i vjestina samopomoci.

Neurorazvojni tretman (NDT -
Neurodevelopmental Treatman) bazira se na
pretpostavci da je postojanje normalnih postural-
nih refleksnih mehanizama osnova za izvodenje
motoricke vjestine. Prema teoriji neurorazvojnog
tretmana nesklad pokreta je baziran na atipi¢nom
posturalnom tonusu. Svaki pokret zapocinje sa sen-
zorickim informacijama iz okoline i poloZaja tijela.
Postoje «ulazna vrata» kroz koje ulaze informacije
vazne za izvodenje pokreta te aferentnim putovima
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odlaze u sredisnji Ziv€ani sustav, gdje se preraduju i
vracaju eferentnim putovima u misi¢. Normalni sre-
disnji ziv€ani sustav stvara normalni pokret koji se
vracéa u sustav kroz senzorno iskustvo i prikljucuje
normalnim oblicima pokreta. Abnormalni sredis-
nji ziv€ani sustav stvara abnormalni pokret koji se
vraca u sustav kroz senzorni feedback i tako se pri-
kljucuje u repertoar pokreta. Svi razvojni programi
primjenjuju se u senzomotori¢kom razvojnom raz-
doblju. To razdoblje nazvano je senzomotorickim iz
razloga $to djeca ucenje baziraju na informacijama
koje izravno dozive kroz senzori¢ke i motoricke
sustave, a koje se proteze od rodenja do druge godi-
ne zivota. Metode NDT-a su: 1) facilitacija pokreta,
2) aktivacija fleksornih skupina misiéa, 3) facilita-
cija aktivne kontrole ramena, 4) facilitacija pokreta
zdjelice, 5) facilitacija istrazivanja vlastitog tijela.
Ukljucivanjem u program rane razvojne terapije
smanjuje se mogucénost razvoja patoloskih aktivno-
sti i razvoja abnormalnih obrazaca pokreta te dovodi
do neometane habilitacije normalne posture i kreta-
nja. Neurorazvojni tretman zapocinje se procjenom
posture i obrazaca pokreta pojedinog djeteta, anali-
zom miSiénih komponenti kojima se izvode pokreti
i evaluacijom djetetova stupnja razvoja. Intervencije
se planiraju individualno, a sastoje se od kompo-
nenata pripreme, facilitacije, inhibicije i pasivnih
tehnika- pozicioniranja i nosenja (handling). Cilj
handlinga je djetetu dnevno osigurati Sto vise prilika
pokreta normalnim tonusom 1 normalnim obrascima
stabilnosti 1 mobilnosti. Handling podrazumijeva
pravilno podizanje djeteta, promjene polozaja, nose-
nje, kupanje, svlacenje i oblacenje, hranjenje, igru
djeteta. Pri svim ovim aktivnostima treba inhibi-
rati patoloske i primitivne obrasce pokreta djeteta
te facilitirati Sto normalniji tonus i obrasce pokreta
(npr. kontrolu glave, trupa, orijentaciju na sredis-
nju liniju tijela, rotacije). To znaci u svakodnevnim
aktivnostima brige za dijete obuditi roditelje poticati
$to prirodnije i funkcionalne aktivnosti, odnosno
njihovih motorickih komponenti.

Senzoricka integracija je proces organizacije
senzornog ulaza kojim mozak stvara svrhovitu reak-
ciju tijela te dobru percepciju, osjeéaje, i misljenje.
Tri najvaZnija senzorna sustava koja pruzaju senzo-
ricki ulaz su taktilni, proprioceptivni i vestibularni
sustav. Taktilnom sustavu posvecuje se posebna
paznja jer je to najveci senzorni sustav. Koza sadrzi

puno razlicitih receptora za primanje osjeta dodira,
pritiska, vruéine, hladnoce, boli i dr. Ovaj pristup
narocito je vrijedan za prijevremeno rodenu djecu,
jer se njime imitira iskustvo ograni¢enog prostora
u maternici koje dijete ima potkraj intrauterinog
Zivota te se tako stimulira djetetov senzorno-moto-
ricki razvoj i mehanizmi adaptacije.

Mnoga prerano rodena djeca Cesto tijekom prve
godine Zivota razviju preveliku osjetljivost / hiper-
senzibilnost u podrucju lica i usana. Takvi problemi
nastaju uslijed Cestih pregleda usne Supljine, ope-
racija u podrucju usana i lica, uvodenja sonde u
najranijim danima Zivota ili jednostavno zbog sen-
zorne defanzivnosti / obrambenosti. Strah ili neu-
goda koja se javlja na ovom dijelu djetetovog tijela
ima za posljedicu neugodno iskustvo hranjenja i
pijenja tekucine. Takoder se Cesto javljaju problemi
pri koordinaciji funkcija disanja, sisanja i gutanja.
Siromasne ili slabe reakcije na dodir i pokrete na
licu ili unutar usana, mogu predstavljati odredeni
oralofacijalnog podrucja imaju neadekvatan opseg,
jacinu ili raznolikost pokreta. To uzrokuje potes-
koce u kontroli i neadekvatan odgovor na pritisak
i pokret opéenito. Oralno-motoricka stimulacija
pomaze djeci u razvijanju normalne osjetljivosti /
senzibilnosti usana i osiguravaju sigurnu okolinu
za razvoj oralnih vjestina koje su temelj daljnjem
razvoju govora (Jokovi¢ Oreb i sur., 2006).

Resnick i sur. (1987) su opisali program razvoj-
ne intervencije koji se provodi na odjelu nenatalne
intezivne skrbi i u domu djeteta. Tijekom borav-
ka na odjelu, djeca dva puta dnevno sudjeluju u
programu koji se sastoji od stimulacijskog pro-
grama (auditivne, vizualne, taktilne i vestibularne
stimulacije) 1 pasivnih pokreta. Nakon otpustanja
iz bolnice, program se provodi kod kuce jedanput
tjedno dok dijete ne dostigne kronolosku dob. Do
navrSenih 12 mjeseci kronoloske dobi kuéne posje-
te se realiziraju dva puta mjesecno u trajanju 1-1,5
sata. Program kod kuce je usmjeren na pobolj$anje
govora, socijalnih vjestina, kognitivnog razvoja,
misi¢nog razvoja i roditeljskih vjestina.

Jedan od suvremeni interventnih programa
je Suocavanje sa i briga za djecu s neurolos-
kom disfunkcijom-program usmjeren na obitelj
(COPCA - Coping with and Caring for infants
with neurological dysfunction - a family-cen-
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tred programme) (Blauw-Hospers i sur., 2007).
COPCA se temelji na principima teorije selekci-
je neuronskih skupina (NGST - Neuronal Group
Selection Theory) i novim spoznajama u podruc-
ju edukacije i obiteljske skrbi. Djeca s oStecenji-
ma mozga koja prouzrokuju razvojne motoricke
poremecaje imaju smanjeni repertoar motorickih
strategija dostupnih za istrazivanje. Ta djeca imaju
poteskoca s odabirom najprikladnijeg rjeSenja za
zadane zadatke (Hadders-Algra, 2000). COPCA
ima za cilj unaprijediti varijacije u motorickom
ponasanju i iskustvu pokuSaj-pogreska sa kraj-
nji ciljem da dijete bude sposobno naéi odgova-
rajuée rjeSenje za bilo koji motoric¢ki zadatak.
Jednako vazan temelj COPCE su nova saznanja u
podrucju edukacije i obiteljske skrbi (Dale, 1996;
Rosenbaum i sur., 1998). Obiteljski usmjerena skrb
oznacava suradnju izmedu obitelji i stru¢njaka u
kojoj obitelj definira prioritete za intervenciju, a
terapeut pomaze obitelji tijekom intervencijskog
razdoblja (Law i sur., 1998). Roditelji su kljucne
osobe COPCA programa i oni zadaju ciljeve koji se
trebaju postiéi. Terapeut educira roditelje o razvoju
djeteta, specificnim problemima djeteta s neuro-
loskom disfunkcijom, osnovne principe edukacije
djeteta, specifi¢ne nacine poticanja razvoja i pro-
bleme koji se mogu pojaviti. Roditelji na temelju
dobivenih informacija razvijaju svoj vlastiti nacin
rada s djetetom.

Ucinak COPCA programa proucavan je u odno-
su na standardan tretman koji se uglavnom sastoji
od komponenti neurorazvojnog tretmana (NDT).
Uzorak je ¢inilo 20-tero djece koja su u dobi od
10 tjedana bila uklju¢ena u projekt, a kod koje su
bile dijagnosticirane abnormalne reakcije uspravlja-
nja. Abnormalne reakcije uspravljanja smatraju se
visokim rizikom za nastanak razvojnih motorickih
poteskoca, kao §to je cerebralna paraliza (Hadders-
Algra, 2004). Intervencijsko razdoblje trajalo je od
3 do 6 mjeseca korigrane dobi. Nakon toga educi-
rani terapeut provodio je program intervencije dva
puta tjedno u trajanju od 60 minuta u domu djeteta.
Uobicajeni NDT program u kontrolnoj skupini se
u intervencijskom razdoblju provodio u prosjeku 7
puta. NDT seanse su trajale 15 do 36 minuta i tako-
der su provodene u domu djeteta. Djecji razvojni
status je procjenjivan baterijom testova u dobi od 3,
4,5, 61 18 mjeseci korigirane dobi. Svaka procjena

je ukljucivala stardandni neuroloski pregled prema
normama adaptiranima s obzirom na dob i procjenu
Alberta dje¢jom motorickom skalom. Neuroloski
nalazi su grupirani kao normalni, minimalna cere-
bralna disfunkcija (MCD) ili abnormalni. MCD
oznacava prisutnost znakova neuroloske disfunkcije
koji jo§ ne zadovoljavaju kriterije za postavljanje
dijagnoze neuroloske patologije. Znakovi MCD
dijele se na sljedece skupine: blaga odstupanja u
gruboj motorici, blaga odstupanja u finoj motorici,
blaga odstupanja u regulaciji miSi¢nog tonusa, blagi
oblici abnormalni refleksa i blaga odstupanja kra-
nijalnih Zivaca (Hadders-Algra, 2003). MCD moze
se podijeliti na jednostavnu, uz postojanje jedne
skupine simptoma, i slozenu koja sadrzi vise sku-
pina simptoma. Rezultati su pokazali da se u dobi
od 18 mjeseci, skupine djece nisu razlikovale po
neuroloskom stanju, medutim u usporedbi s neuro-
loskim optimalnim rezultatima koji su usmjereni na
kvalitetu motori¢kog ponasanja u smislu varijabil-
nosti 1 finoée pokreta, kod djece u COPCA progra-
mu zabiljeZeni su mali, ali ne 1 statisticki znacajno
bolji rezultati. Djeca u COPCA programu imala
su bolju posturalnu kontrolu od djece ukljucene u
NDT program. Rezultati su pokazali i da COPCA
program moze imati utjecaj na sprecavanje smanje-
nja kognitivnih sposobnosti. U dobi od 6 mjeseci
rezultati na Bayley skali motori¢kog razvoja bili su
identi¢ni za obje skupine djece, medutim u dobi od
18 mjeseci u kontrolnoj skupini zabiljezeno je zna-
¢ajno smanjenje rezultata na Bayley skali, dok suu
COPCA skupini rezultati ostali isti. Vohr i Garcia
Coll (1985), Aylward i sur. (1989), Bhutta i sur.
(2002), Ment i sur. (2003) (prema Blauw-Hospers i
sur., 2007) pokazali su da se kognitivne sposobnosti
prijevremeno rodene djece smanjuju s dobi.

PROCJENA UCINAKA RANIH
INTERVENTNIH PROGRAMA NA
MOTORICKI RAZVOJ S OBZIROM
NA VRIJEME ZAPOCINJANJA
INTERVENCIJE

Intervencijski programi na odjelu neonatalne
intenzivne skrbi

Intervencijski programi na odjelu neonatalne
intenzivne skrbi sastoje se od kombinacija postu-
paka s ciljem smanjenja stresa, pruzanja auditivnih,

91



Renata Pinjatela, Ines Jokovi¢ Oreb: Rana intervencija kod djece visokoriziéne za odstupanja u motorickom razvoju

taktilnih, vizualnih ili vestibularnih stimulacija, kao
1 pasivnih postupaka handlinga. Vecina interven-
cija primjenjuje su tijekom varijabilnog razdoblja,
bududi da vecina intervencija zapocinje nekoliko
dana nakon rodenja do otpustanja iz bolnice.

U studiji Resnick i sur. (1987) dobiveni rezul-
tati pokazali su znacajan pozitivni ué¢inak razvojne
intervencije na motoricki razvoj. U tom programu
intervencija je zapocela u bolnici s vizualnim i
vestibularnim stimulacijama. Nakon otpustanja iz
bolnice intervencija se provodila kroz dvije godine
primjenom razvojnog programa u obitelji. Roditelji
su imali vaznu ulogu u provodenju intervencije koja
se sastojala od 400 razli¢itih motorickih, socijalnih
1 kognitivnih nadopunjenih s nekoliko roditeljskih
aktivnosti. Pozitivan rezultat programa moze se
pripisati duljini trajanja intervencije i kontinuiranoj
ukljucenosti roditelja.

Als 1 sur. (1994) procjenjivali su ucinak
NIDCAP programa. Dobiveni rezultati su poka-
zali znacajno pozitivan ucinak rane intervencije
na motoricki ishod. Posebna paznja intervencije u
ovoj studiji bila je usmjerena na smanjenje stresa
u kombinaciji s opéim senzornim stimulacijama.
U studijama Ariagna i sur. (1997) i Kleberga i sur.
(2000) proucavan je utjecaj NIDCAP programa na
motoricki razvoj, medutim rezultati su bili razli-
¢iti od rezultata studije Als i sur. (1994). Razlike
u rezultatima mogu biti zbog razli¢ite dobi kada
se procjenjivao ucinak intervencije. Kod istraziva-
nja s pozitivnim u¢inkom intervencije, ispitivanje
je provedeno kod korigirane dobi od 9 mjeseci, a
kod ostale dvije studije kod dobi od 12 i 24 mjese-
ca. Zaklju¢ak moze biti da NIDCAP program ima
privremeni pozitivni u¢inak na motoricki razvoj
djece s visokim rizikom za razvojne poremecaje.
To saznanje je u skladu s rezultatima dviju meta-
analiza kojima je zaklju¢eno da NIDCAP ima pri-
vremeni pozitivan u¢inak na kognitivni i motoricki
razvoj (Jacobs i sur., 2002, Symington i sur., 2003).
U istrazivanju Westrupa i sur. (2004) procjenjivan
je ucinak NIDCAP-a nakon dobi od 2 godine i nije
bilo moguce utvrditi znac¢ajan uc¢inak NIDCAP-a na
razvoj u dobi od 5,5 godina. Ipak, uzimajuéi u obzir
izvjesStaje da NIDCAP intervencija na niskorizicnoj
prerano rodenoj djeci ima znacajan pozitivni uci-
nak na elektrofizioloskim i korelatima magnetske
rezonancije na razvoj mozga u dobi od 42 tjedna od

zacecéa (Buehler i sur., 1995), moze se zakljuciti da
NIDCAP moze imati uc¢inak na kompleksno moto-
ricko ponasanje i kognitivne sposobnosti u $kolskoj
dobi. Medutim, ti su rezultati dobiveni na uzorku
niskorizi¢ne djece. Ullenhag i sur. (2009) uspore-
divali su motoricku izvedbu u supinaciji u dobi od
4 mjeseca korigirane dobi kod prematurusa koji su
bili podvrgnuti tretmanu na odjelu neonatalne skrbi
prije i nakon primjene NIDCAP programa. Djeca
su nakon primjene NIDCAP programa imala visu
razinu motori¢kog razvoja u podrucju ruku i trupa
1 manje devijacije u pokretima glave, nogu i stopa-
la. Autori napominju da zapazene promjene mogu
biti rezultat NIDCAP programa, ali i poboljSane
perinatalna i neonatalne njege tijekom provodenja
istrazivanja. Potencijalno vaZan uc¢inak NIDCAP
intervencije na motoricki razvoj ne smije se isklju-
¢iti 1 potrebna su daljnja istrazivanja o u¢incima
NIDCAP programa na razvoj u $kolskoj dobi kod
visokorizi¢ne i niskorizi¢ne prerano rodene djece.

U studijama Darrah i sur. (1994) i Nelson i
sur. (2001) primjenjene intervencijske strategije
sastojale su se od postupaka za smanjenje stresa u
kombinaciji sa specifiénim visSemodalnim senzor-
nim stimulacijama sa ili bez pasivnih motorickih
intervencija. Rezultati ovih istrazivanja nisu poka-
zali pozitivan ucinak rane intervencije na motoricki
razvoj djeteta od 12 1 18 mjeseci korigirane dobi.

U studijama Charpak i sur. (2001) i Tessier i sur.
(2003) primjena programa Kangaroo Care (dodir
koza na kozu) za poboljsanje motorickog razvoja
nije imala pozitivan uc¢inak na motoricki razvoj
procjenjivano u dobi od 6 i 12 mjeseci korigirane
dobi, a kao razloge autori navode dvije mogucnosti:
da Kangaroo Care program nema uc¢inak na moto-
ricki razvoj i slabiji je od kompleksnog NIDCAP
programa ili da mjerni instrument nije dovoljno
osjetljiv za mjerenje u¢inaka ovog programa.

U istrazivanju Ohgi i sur. (2004) djeca su sud-
jelovala u programu intervencije temeljenom na
Ljestvici procjene neonatalnog ponasanja (NBAS
- Neonatal Behavioral Assessment scale) u kom-
binaciji s razvojnom podrskom kreiranom kako
bi se unaprijedio razvoj djeteta i kvaliteta veze
roditelj-dijete. Program je zapoceo prije otpusta-
nja s odjela i trajao do 6 mjeseci korigirane dobi.
Rezultati su pokazali da je NBAS program imao
pozitivan uc¢inak na neonatalni neurobihevioralni
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razvoj i na mentalno zdravlje majki djece rodene
s malom porodajnom tezinom i cerebralnim oste-
¢enjima, medutim nije imao pozitivan ucinak na
motoricki razvoj.

Rezultati istrazivanja Cameron i sur. (2005) nisu
pokazali pozitivan uc¢inak programa rane intervencije
temeljene na fizikalnoj terapiji na motoricki razvoj.

Prikazane metode intervencije na odjelu za neo-
natalnu skrb variraju od NIDCAP-a do Kangaroo
njege i razli¢itih programa stimulacije. Ne postoje
jasni dokazi da primjena programa na odjelima
neonatalne skrbi ima dugoro€an pozitivan utjecaj
na motoricki razvoj djeteta.

Rana intervencija nakon otpustanja s odjela
neonatalne intenzivne skrbi

U programima koji zapoc€inju nakon otpustanja
s odjela neonatalne intenzivne skrbi, najcescée se
koristi neurorazvojni tretman (NDT) koji se sastoji
od opéih senzornih stimulacija i pasivnih ili aktiv-
nih oblika motoricke intervencije. Ostali ¢esto kori-
Steni oblici intervencije su razli¢iti razvojni progra-
mi koji su uvijek ukljucivali senzornu stimulaciju i
stimulaciju motori¢kog razvoja te pasivne tehnike
handlinga i poticanje interakcije roditelj-dijete.

Primjena intervencija nakon otpustanja iz bolnice
traje izmedu 2 mjeseca i 4 godine. Intenzitet inter-
vencije pokazuje veliku varijabilnost. Rangiran je od
jednom mjesecno do konstantne primjene. Programi
zapoceti nakon otpustanja iz bolnice, primjenjivani
su ve¢inom u domu djeteta, medutim intervencija je
bila primjenjivana i u bolnici ili rehabilitacijskom
centru u kombinaciji s kuénim posjetima. U veéini
programa roditelji su bili ukljuceni u intervencije. U
okviru programa paznja je bila usmjerena na pobolj-
Sanje roditeljskih vjestina, a u nekoliko studija rodi-
telji su provodili dio intervencije, odnosno bili su
terapeuti (Blauw-Hospers i sur., 2007).

U studiji d’Avignon i sur. (1981) na malom
uzorku ispitanika prouc¢avan je ucinak NDT-a i tera-
pije prema Vojti. Dobiveni rezultati nisu pokazali
statisticki znacajnu razliku izmedu dviju proucava-
nih skupina. Studije Goodmana i sur. (1985), Piper
i sur. (1986), Rothberga i sur. (1991), Weindlinga
i sur. (1996), Mahoney i sur. (2001) procjenjivale
su uc¢inak NDT-a. Niti jedna od ovih studija nije
pokazala statisticki znacajan ucinak intervencije na

motoricki razvoj (Blauw-Hospers i sur., 2007).

Barrera i sur. (1986) primijenili su program za
stimulaciju motorickog razvoja koji se sastojao
od senzoricke stimulacije, stimulacije motorickog
razvoja i osnazivanje veze roditelj-dijete, a program
Lekskulchai i sur. (2001) sadrzavao je senzoricku
stimulaciju, stimulacije motori¢kog razvoja i tehni-
ke pasivnog handlinga. Obje studije govore o pozi-
tivnom utjecaju intervencije na motoricki razvoj.

U studijama Palmer i sur. (1988, 1990) rezultati
su pokazali da je op¢i program stimulacije djeteta
bolje potaknuo motoricki razvoj od NDT-a. Studija
Reddihougha i sur. (1998) nije pokazala statisticki
znacajan utjecaj konduktivne edukacije na moto-
ricki razvoj.

McCormick i sur. (1998) daju prikaz nekih
rezultata IHDP programa. Kognitivni razvoj djece
mjeren je u dobi 12 i 24 mjeseca, 3, 51 8 godi-
na kronoloske dobi, a motori¢ki u dobi 12 i 24
mjeseca. Rezultati su pokazali statisti¢ki znacajan
pozitivan utjecaj programa na kognitivni razvoj
u predskolskoj, ali ne i u $kolskoj dobi, a uc¢inak
programa na motoricki razvoj nije bio statisticki
znacajan.

Bao i sur. (1999) proucavali su uc¢inke interven-
cijskog programa koji je bio usmjeren na motoric-
ki i1 kognitivni razvoj prijevremeno rodene djece.
Roditelji djece educirani su o provodenju progra-
ma, u dobi od rodenja do dvije godine. Program
je za cilj imao poboljSanje motorickih, kognitiv-
nih sposobnosti, govora i socijalnog ponasanja.
Program se provodio kod kucée i ukljuéivao je vjez-
be, odgovarajuce igracke, knjige, slike u skladu
s dobi djeteta. Prve godine kuéne posjete su bile
jednom mjesec¢no, a u drugoj godini jednom u dva
mjeseca. Procjena motorickog i kognitivnog razvo-
ja ucinjena je u dobi 18 i 24 mjeseca. Dobiveni
rezultati pokazali su znacajan napredak u kognitiv-
nim, ali ne i u motorickim sposobnostima.

Eickmann i sur. (2003) u svom istrazivanju su
pokazali pozitivan ucinak opéeg programa na sti-
mulaciju motorickog razvoja.

Istrazivanje Kanda i sur. (2004) pokazalo je da
ucinak na motoricki razvoj tretmana prema Vojti
ovisi o broju tretmana (dose-response effect).
Studija Koldewijn i sur. (2005) dala je rezulta-
te primjene programa IBAIP (Infant Behavioral
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Assessment and Intervention Program / Procjena
djecjeg ponasanja i intervencijski program).
Intervencija se provodila 6 do 8 puta u djetetovom
domu od trenutka otpustanja iz bolnice do dobi od
6 mjeseci. Pokazali su da se motoricki razvoj zna-
¢ajno poboljsao u dobi od 3 1 6 mjeseci u usporedbi
s kontrolnom skupinom.

Gianni i sur. (2006) procjenjivali su u¢inak
interakcije majka-dijete. Rezultati nisu pokazali
pozitivan utjecaj intervencije na motoricki razvoj.
Badr i sur. (2006) proucavali su uc¢inak kognitiv-
no/senzomotorne stimulacije na motoricki razvoj.
Niti njihovi rezultati nisu pokazali pozitivan uc¢inak
programa na motoricki razvoj.

U studiji Ulrich i sur. (2001) prikazan je pozi-
tivan ucéinak specifiécnog motorickog treninga na
motoricki razvoj djece s Down sindromom, a rezul-
tati rane intervencije na motoricki razvoj djece s
Down sindomom i viSestrukim tesko¢ama prikaza-
ni su u radu Mahoney i Perales (2006). Dva glavna
modela intervencije koja se uobicajeno koriste kod
djece s motori¢kim poremecajima nisu povecala
stupanj motori¢kog razvoja djece niti kvalitetu
pokreta. Autori daju dva moguca razloga: 1) rodi-
telji, koji su osobe koje imaju najvise moguénosti
utjecati na motoricko ucenje djeteta, nisu bili aktiv-
ni sudionici u motorickoj intervenciji kod njihove
djece, 2) suvremeni modeli motoricke intervencije
usmjereni su na aktivnosti motorickog ucenja koje
nije kompatibilno sa suvremenim teorijama i istra-
Zivanjima o ranom motorickom ucenju.

Spittle 1 sur. (2007) dali su pregled istrazivanja
o u¢incima rane intervencije na motoricki i kogni-
tivni razvoj kod djece rodene prije 37 tjedna gesta-
cijske dobi nakon otpustanja s odjela neonatalne
skrbi. Meta-analiza istraZivanja je pokazala da je
intervencija poboljsala kognitivni razvoj u ranom
djetinjstvu i predskolskoj dobi. Medutim, takav
ucinak intervencije nije zabiljeZen u skolskoj dobi.
Malo je dokaza o pozitivnim u¢incima intervencije
na motoricki razvoj, a samo su dva istrazivanja pro-
ucavala ucinke rane intervencije nakon kronoloske
dobi od 2 godine. Autori zakljucuju da je potrebno
viSe longitudinalnih istrazivanja o u¢incima ranih
interventnih programa za prijevremeno rodenu
djecu na kognitivni i motoricki razvoj. Takoder
predlazu da se u istraZivanje ukljuce i varijable kao
Sto su financijska isplativost i pristupacnost sluzbi

podrske bududi da su to vazni faktori u implemen-
taciji ranih interventnih programa.

U radu Blauw-Hospers i sur. (2007) prikazani
su rezultati utjecaja novog interventnog programa
COPCA koji se primjenjuje izmedu 3 1 6 mjeseca
korigirane kronoloske dobi na razvojne rezultate
sa 18 mjeseci. Rezultati pokazuju da je COPCA
ucinkovitiji za razvoj sjedenja i kognicije od tra-
dicionalne pedijatrijske fizioterapije. Neki podaci
pokazuju da rana intervencija za djecu visokori-
zi¢nu za nastanak razvojnog poremecaja na odjelu
neonatalne skrbi ima dobar ucinak na kognitivni
razvoj bez obzira na oblik primijenjene interven-
cije. Op¢i razvojni program ima dobar ucinak na
kognitivni razvoj primijenjen nakon termina poro-
da (term age).

Kaaresen i sur. (2008) proucavali su u¢inak pro-
grama rane intervencije na kognitivni, motoricki i
bihevioralni razvoj, kao i na roditeljski stres kod
djece starosti 2 godine korigirane kronoloske dobi
rodene s niskom porodajnom tezinom (<2000g).
Procjena djece izvrSena je u dobi od dvije godine.
Rezultati su pokazali da nema razlike medu skupi-
nama u kognitivnom i motorickom razvoju. Majke
1 ocevi u intervencijskoj skupini imali su statisticki
znacajno nizi roditeljski stres.

Martin i sur. (2008) prikazali su u¢inak IHDP
programa namijenjenog prijevremeno rodenoj djeci
niske porodajne tezine. Majke i djeca sudjelovala
su u programu od trenutka napustanja bolnice do
tre¢e godine. Rezultati su pokazali da su majke
koje su sudjelovale u programu radile dulje rano
vrijeme, osjecale su manji emocionalni stres. Autori
istiCu potrebu istrazivanja faktora koji utjeCu na
odluku majki prijevremeno rodene djece kada i da
li ¢e krenuti na posao.

Rezultati prikazanih istrazivanja pokazuju da
interventni programi u prvim poslijeporodajnim
godinama prema principima Vojte i NDT-a, nema-
ju pozitivan u¢inak na motoricki razvoj kod djece
visokorizi¢ne za nastanak razvojnog poremecaja,
djece s cerebralnom paralizom ili Down sindro-
mom. To je u skladu sa zakljuc¢kom istrazivanja o
uc¢incima NDT-a kod osoba s cerebralnom para-
lizom u dobi od 5 mjeseci do 22 godine (Butler
i Darrah, 2001). Medutim, rezultati pokazuju da
specifi¢ni razvojni programi u kojima su roditelji
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educirani kako poticati razvoj djece mogu pozitiv-
no djelovati na motori¢ki razvoj.

Cilj studije Ortona i sur. (2009) bio je pregled
ucinaka rane razvojne intervencije nakon otpusta-
nja iz bolnice na motoricki i kognitivni razvoj kod
prijevremeno rodene djece. Ukljucena su istrazi-
vanja o ranim razvojnim intervencijskim progra-
mima za prijevremeno rodenu djecu kod kojih su
opisani ucinci programa na motoricki i kognitivni
razvoj i kod kojih se intervencija provodila prije
ili nakon otpustanja iz bolnice. Primijenjen je
sustavni pregled 1 meta-analiza istrazivanja gru-
piranih prema intervencijama, dobi i metodoloskoj
kvaliteti. Rana razvojna intervencija poboljsala je
kognitivni razvoj u djetinjstvu i predskolskoj dobi.
Medutim, napredak nije bio nastavljen u Skolskoj
dobi. Rana intervencija imala je mali u¢inak na
motoricki razvoj u ranom djetinjstvu i Skolskoj
dobi, a niti jedno istraZivanje nije pokazalo moto-
ri¢ki napredak u Skolskoj dobi. Pozitivni uinci
razvojne intervencije poslije otpustanja iz bolnice
su imaju kratkotrajni pozitivni ucinak na kogni-
tivni napredak.

PROGRAMI RANE INTERVENCIJE U
KABINETU ZA RANU PSIHOMOTORICKU
STIMULACIJU

0Od 1997. godine u okviru Centra za rehabi-
litaciju Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu djeluje Kabinet za ranu
psihomotoricku stimulaciju. Kabinet je bio medu
prvim nemedicinskim odjelima u Hrvatskoj kroz
koji se promovirala potreba rane intervencije kod
neuroriziéne djece i vaznost podrske obitelji.
Djelatnost Kabineta namijenjena je djeci s neurora-
zvojnim rizicima/neurorazvojnim smetnjama i dija-
gnosticiranim teSkoéama u razvoju i usmjerena na
savjetovanje, edukaciju i podrsku roditeljima, kon-
cipiranje ranih integracijskih programa te pracenje
djece od rodenja do Seste godine zZivota, odnosno do
ukljucivanja djeteta u odredeni odgojno-obrazovni
i rehabilitacijski sustav. Od 2005. godine u suradnji
izmedu Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta i
Ministarstva obitelji, branitelja i medugeneracij-
ske solidarnosti Republike Hrvatske provodi se
projekt ,,Razvojni integracijski programi za ranu
intervenciju djece s neurorizikom i provedba pilot
projekta Rana intervencija u obitelji” voditeljice

doc.dr.sc. Ines Jokovi¢ Oreb. Dosadasnjim aktiv-
nostima projekta obuhvaceno je oko 300 djece i
njihovih obitelji

U okviru Kabineta za ranu psihomotoricku sti-
mulaciju provedeno je istrazivanje na Klinici za
zenske bolesti i porode Petrova Zagreb, gdje je
kroz 2002. godinu praéen neuromotoricki razvoj
385 prijevremeno rodene djece (nedonoscad gesta-
cijske dobi od 24-37. tjedna trudnoce). Od ukupno
385 nedonoscadi na prvom kontrolnom pregledu
bilo je 269 djece ili 69,8%. Prilikom tog pregle-
da naden je uredan neuroloski status za dob kod
140 (52%) djece, kod 87 (32,4%) bilo je prisut-
no umjereno odstupanje u neuroloskom statusu
(usporen neuromotoricki razvoj) te kod 42 (15,6%)
djece teza odstupanja u neuroloslom statusu (jasno
izrazen hipo ili hipertonus, opistotonus, pojacani
asimetri¢ni refleksi). Od ovog broja je svega 87
djece (32,3%) bilo uklju¢eno u program habilita-
cije. Sli¢no istrazivanje na istoj Klinici 2005. godi-
ne ukazalo je na 1436 novorodencadi vodeno kao
neuroriz¢no (od ukupno 4567 novorodencadi), kod
171 djece je postavljena jasna dijagnoza usporenog
motorickog razvoja, kod 37 djece postavljena je
nakon prve godine Zivota dijagnoza visoke vjero-
jatnosti razvoja cerebralne paralize. Rezultati poka-
zuju da od 1436 neurorizic¢ne djece 1273 (87,01
%) su djeca rodena prije 37. tjedna trudnoce,
1361 (93,02 %) su djeca porodajne tezine ispod
2000 grama, ostalo su novorodenc¢ad normalnog
trajanja trudnoce i normalne porodajne teZine (s
malformacijama, asfiksijom u porodu i teSkim obli-
cima infekcije u ranom neonatalnom razdoblju).
Prepoznavanje i pracenje neurorizi¢ne djece vazno
je za rano otkrivanje neurorazvojnih odstupanja kao
1 za ranu primjenu terapijskih postupaka koji mogu
pospjesiti proces plasti¢nosti mozga i dovesti do
oporavka ostecene funkcije. Neophodno je uvesti
ranu habilitaciju na odjelima intenzivnog lijecenja
nedonoscadi, educirati roditelje te poboljsati uklju-
¢ivanje neurorizi¢ne djece Sto ranije u programe
habilitacije (Svaljug i sur., 2006).

Koncipiranje razvojnih integracijskih
programa ranih intervencija za dijete s
neurorazvojnim rizikom

Uspjesni intervencijski program mora biti
usmjeren na mnoge aspekte kako djeteta, tako i
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obitelji, ukljucujuéi njihove specifi¢ne potrebe, a
posebno jake strane. Takva intervencija se moze
staviti u jedan integrirani okvir povezan s jedin-
stvenim razvojnim poteskocama i jakim stranama
svakog djeteta i obitelji, a moze se prikazati na
pet razina:

1) stabilni, hranjivi, razvojno podrzavajuéi i
s obitelji povezani obrasci koji su potreb-
ni svakom djetetu, ali su posebno vazni za
djecu s potesko¢ama u razvoju. Taj temelj
ukljucuje tjelesnu zastitu i stvaranje trajnog
osjecaja sigurnosti,

2) trajni i dosljedni odnosi koji su potrebni
djeci u razvoju za stvaranje emocionalne
i kognitivne kompetencije. Kako djeca s
potesko¢ama u razvoju imaju ¢esto oteZanu
sposobnost komuniciranja, potrebna im je
topla, dosljedna skrb,

3) dosljedni odnosi prilagodeni individualnim
razlikama svakog djeteta. Roditelji ili skrb-
nici trebaju nauciti razlicite strategije, poput
poticanja nedovoljno reaktibilnog djeteta s
niskim tonusom, ¢uvanja i opustanja preko-
mjerno reaktibilnog djeteta, stvaranja izazo-
va za poticanje svrhovitog ponasanja i ciklu-
sa interakcije u djeteta s nesvrsishodnom ili
fragmentiranim ponasanjem te razradivanja
gestovne i slusne komunikacije i naglasava-
nja vizualno-prostorne komunikacije s djete-
tom koje ima teskoce u auditivnoj obradi,

4) prilagodeni odnosi i iz njih proizlazece inte-
rakcije djetetovoj razvojnoj razini. Za svaku
razvojnu razinu postoje posebni vidovi inte-
rakcija koji omogucuju ovladavanje tom
razinom i sposobnostima koje su povezane
s njom,

5) specifi¢ne terapijske ili edukativne tehnike
koje poticu djecji razvoj u odnosu na odre-
dene poteskoce. U ovom modelu, specifi¢ne
terapije trebaju nadogradivati temelj koji se
sastoji od razvojno usmjerenih pristupa obi-
telji, odnosima i interakcijama (Greenspan i
Wieder, 2003).

Re/habilitacijski programi rane intervencije
koji se provode u okviru Kabineta za ranu psi-
homotori¢ku stimulaciju temelje se na konceptu
neurorazvojnog tretmana i senzoricke integracije,

konceptu poticanja kognitivnog razvoja, koji primi-
jenjeni u najranijim senzibilnim fazama doprinose
primarnom ucenju, sadrze komponente programa
orofacijalne stimulacije te podrske i savjetovanja
roditelja (Jokovié-Turalija, 2002, Jokovi¢-Turalija
1 sur., 2003, Jokovi¢ Oreb i sur., 2008). Tijekom
dugogodisnjeg djelovanja Kabineta pokazalo se
da je neophodna kontinuirana podrska obitelji od
najranije dobi. Programi rane intervencije imaju
vitalnu ulogu u Zivotima obitelji neurorizi¢nog,
odnosno djeteta s neurorazvojnim smetnjama.
Putem ovakvih programa, obitelji dobivaju Sirok
raspon razli€itih usluga, nuznih za zadovoljavanje
specifi¢nih potreba i djeteta i obitelji.

ZAKLJUCNA RAZMATRANJA

Studije o ranoj intervencije vrlo su razlicite po
svojoj prirodi. Razlike se ocituju u veli¢ini uzorka,
intervencijskim metodama, mjernim instrumen-
tima, vremenu zapoc¢injanja intervencije. Metode
intervencije na odjelu za neonatalnu skrb varira-
ju od NIDCAP-a do Kangaroo njege i razli¢itih
programa stimulacije. U intervencijama nakon
otpustanja iz bolnice prevladava NDT kao metoda
intervencije, ali 1 oblici intervencije kao senzoricka
stimulacija, konduktivna edukacija i drugi razvojni
programi.

Oblik intervencije koji moze biti ucinkovit za
prijevremeno rodenu djecu razlikuje se od interven-
cije koja je ucinkovita za dijete rodeno u terminu.
Prijevremeno rodena djeca najvise koristi imaju od
intervencija koje oponaSaju intrauterino okruzje,
kao S§to je NIDCAP intervencija. Intervencija za
djecu rodenu u terminu temelji se na specificnim i
op¢im razvojnim programima koji imaju pozitivan
ucinak na motoricki razvoj.

Studije o u¢incima rane intervencije kod djece
s rizikom za nastanak razvojnih poremecaja cesto
su optereéene specificnim problemima. Mnoga
istrazivanja imaju mali uzorak s velikom raznoli-
kosc¢u stupnja i vrste problema ¢ime se smanjuje
moguénost generalizacije. Problem je i u pitanju
eti¢nosti nepruzanja tretmana djeci u kontrolnoj
skupini. Takoder, problem predstavlja nedostatak
dovoljno osjetljivih mjernih instrumenata za bilje-
Zenje malih promjena u motorickom razvoju koje
mogu biti od vaznog znacenja za razvoj funkcio-
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nalnih sposobnosti djeteta (Majnemer, 1998, Siebes
i sur., 2002). Cesto se rezultati dobiveni na kon-
trolnom uzorku usporeduju s dobno ekvivalentnim
rezultatima djece tipi¢nog razvoja §to bi mogao biti
razlog za dobivanje rezultata koji pokazuju mali
ucinak rane intervencije. Mjerni instrumenti koji
se koriste u istrazivanjima uglavnom procjenjuju
kvantitativne promjene u motorickom razvoju, ali
ne i kvalitativne promjene ili one koje se odno-
se na promjene u funkcionalnim sposobnostima
(Ketelaar i sur., 1998).

Postoji nedovoljno informacija o u¢incima rane
intervencije na aktivnosti svakodnevnog Zivota i soci-
jalizaciju, a kao eventualni rezultat pozitivnog ucinka
rane intervencije na motoricki razvoj u skolskoj dobi.
Daljnja istrazivanja trebaju se usmjeriti na u¢inak
rane intervencije na te parametre, buduéi da oni imaju
vazan utjecaj na sudjelovanje djeteta u zajednici.

97

Studije provodene nakon otpustanja novoro-
denceta iz bolnice pokazuju da su interventni pro-
grami u kojima se koriste principi Vojta terapije i
NDT-a, zapravo programi u kojima pasivne teh-
nike handlinga imaju glavnu ulogu, nemaju jasan
pozitivan u¢inak na motoricki razvoj. Medutim,
intervencije koje ukljucuju specifi¢ne programe
motorickog treninga i opce razvojne programe u
kojima intervencija za cilj ima stimulaciju djete-
tovog aktivnog motorickog ponasanja te u kojima
su roditelji sudionici u koncipiranju i provedbi pro-
grama, moze imati pozitivan ucinak na motoricki
razvoj. Postojanje razli¢itih modela rane interven-
cije ukazuje na kontinuirano nastojanje stru¢njaka
iz razlicitih disciplina u koncipiranju najucinko-
vitijih programa rane intervencije koji trebaju biti
usmjereni na dijete, njegovu obitelj i zajednicu, ali
i davati podrsku stru¢njacima koji se njima bave.
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EARLY INTERVENTION OF HIGH RISK CHILDREN FOR
DEVELOPMENTAL MOTOR DISORDERS

Abstract: The article presents the overview of few theoretical approaches and early intervention models which are implemented in
Croatia and in the world with the emphasis on the early intervention programmes effects on the high-risk children for developmental
motor disorders.

The overview of some early intervention programmes with regard to beginning of the intervention (during and after the exit
from the department for neonatal care) is presented. Researches have shown that there is distinction between intervention models
for the children born at term and early-born children. Results of the intervention programmes implementation on the motoric
development have shown that the impact have only those programmes into which were included also the families of the children
and which were conducted in the child’s home. There in no sufficient information on the effects of the early intervention impact
on the day-to-day activities and socialisation in the school age, particularly of the positive effects of early intervention on motoric
development.

During the conduction and evaluation of the early intervention programme, the need for identification of all child s specifities,
but, at the same time, utilisation of all available potentials of the child and other family members and local community, is
determined.

The article gives overview of the work of the Cabinet for early psychomotoric stimulation which is established at the Centre
for rehabilitation of the Faculty for education and rehabilitation, University of Zagreb. The Cabinet was among first non-
medical (paramedical) departments in Croatia which promoted the need for early intervention implementation in children with
neurodevelopment risks, support to the whole family and necessity of early intervention implementation in the local community.

Key words: early intervention, neurodevelopmental risks, motor development
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