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1. UvOD

Rano djetinjstvo i djetinjstvo predstavljaju dinami¢na razdoblja rasta i promjena.
Neurorazvojni i fizi¢ki rast odvijaju se po dosljednom i predvidljivom uzorku koji je
jasno odreden.

Vjestine djeteta napreduju od cefali¢nih do kaudalnih; od proksimalnih do distalnih; i
od generaliziranih te, specifi¢nih refleksa utemeljenih na poticajima pa sve do, ciljanih
reakcija koje s napretkom u razvoju postaju sve preciznije.

Djeca su jako uredna u svojim putevima, tj. oni se ponasaju i razvijaju prema utvrdenim
zakonima koji su istraZeni, otkriveni i potvrdeni.!

Navedeni utvrdeni zakoni neurorazvoja konvencijom su prihvadeni i opisani kao
miljokazi razvoja. Ipak, razvoj nije isti kod svakog djeteta, jer na razvoj osim
genetskoga koda, koji se i sam razlikuje od ¢ovjeka do Covjeka, utjee i faktor okoline,
koji je odgovoran za varijabilnost koja postoji u razvoju. Poznavanje vremena
nastupanja i nacina izvodenja pojedine razvojne faze bitno je za kvalitetno pracenje istih.
Vrlo vazna Cinjenica koju uvijek moramo uzeti u obzir je da svako dijete ima svoj
tempo razvoja te nema potrebe poZurivati zdravo dijete kako ne bi doslo do problema
nezrelog usvajanja visih faza razvoja.? Za razvoj normalnog pokreta potreban je
normalan misiéni tonus, normalna pokretljivost, reakcija uspravljanja te reakcija
ravnoteze. Svako dijete rada se s odredenim moguénostima koje dalje razvija i
unapreduje.

Neuromotoricki razvoj djeteta, a time 1 vjestine grube i fine motorike rezultat su
interakcije mozga, zivéanog i misi¢éno-kostanog sustava. Za normalan motoricki razvoj
djeteta bitan je zreli sredisnji Ziv€ani sustav gdje se kao odgovor na vanjski podrazaj
vr$i prijem impulsa, integracija i stvaranje sloZenih reakcija. Na ovaj nacin dijete koristi
vlastitu motoriku za postizanje svoga cilja uvjetovanog potrebama.’’* Jedan od
preduvijeta za stvaranje normalne posturalne kontrole, normalna je napetost misica kao i
za stvaranje selektivnih pokreta i koordinacije’. Motoricke su radnje u pocetku
nekontrolirane i grube, te s vremenom postaju kontrolirane i ciljane. Kod normalnog
razvoja, dijete nema potrebu uciti motoricke radnje kao $to su hvatanje, sjedenje,
stajanje, ustajanje ili hodanje jer ono to savladava spontano i samostalno. U suprotnom

se usvajanje pojedinih funkcija razvija ometano i usporeno.*



Usporeni motoricki razvoj, povisen ili snizen misi¢ni tonus (hipertonus i hipotonus) prvi
su pokazatelji da je mozak djeteta pretrpio neku traumu.® Kako bi se na zastoj u
motorici, odredeno nepozeljno stanje misica ili laksi deformitet pravovremeno reagiralo,
potrebno je prepoznati te iste znakove upozorenja. Normalan tonus misi¢a omogucéava
odupiranje gravitacijskoj sili, ali i optimalnu razinu pokretljivosti.

Kod pregleda i procjene motorickog stanja djeteta vazno je zapoCeti promatranjem
djeteta. Pozornost treba posebno obratiti na ruke; ustrajno skupljanje Sakica u dobi od 3
mjeseca Cesto je najraniji pokazatelj neuromotoricke disfunkcije. Spontani polozaj
poput nogu u zabljem poloZzaju pruza vizualnu naznaku hipotonije ili hipertonije.
Kasnjenja u pojavi posturalnih reakcija najavljuju buduc¢a kasnjenja u razvoju voljnih
motoricki radnji. Dijete nee moc¢i sjediti ili hodati samostalno bez =zastitnih i
ravnoteznih mehanizama.” Abnormalni uzorci kretanja takoder mogu ukazivati na

patologiju.

1.1. Pravilan motori¢ki razvoj djeteta
Motoricki razvoj predstavlja sposobnost djetetova koriStenja vlastita tijela

prilikom savladavanja prostora, te manipulaciju predmetima u svrhu postizanja
odredenog cilja. Usko je povezan i sa tjelesnim, kognitivnim, emocionalnim i
socijalnim razvojem. Sve navedene vrste razvoja medusobno se isprepliéu.
Dijete putem osnovnih procesa kognitivnog razvoja kao $to su osjet, percepcija, paznja i
pamcenje gradi nove ziv€ane stanice i putove u mozgu koji mu pomazu u njegovu
sazrijevanju. Sazrijevanje ziv€anog sustava ili mijelinizacija proces je odgovoran za
razvoj motorike.
Osim nasljednih u¢inaka, znacajan utjecaj na motoricki razvoj imaju i vanjski ¢imbenici.
Poticajna okolina osigurava stalan napredak u svim sastavnicama razvoja djeteta.
Motoricki razvoj kontinuirani je proces i ovisi o interakciji razli¢itih faktora:

- ziv€ano-mi$i¢no sazrijevanje (visoki genetski udio),

- tjelesne karakteristike djeteta (veli¢ina tijela, proporcije tijela, tjelesni sastav),

- tempo rasta i razvoja (faze ubrzanog rasta smjenjuju se s fazama razvoja),

- rezidualni efekti prijasnjih motorickih iskustava — prenatalne kretnje

- nova motoricka iskustva, doZivljaji (stimulacija, vjezbanje...) ®



Razvoj motorike odvija se u cefalo-kaudalnom i proksimo-distalnom smjeru (Slika 1).
Cefalo - kaudalni smjer govori nam da dijete prvo zapocinje razvoj kontrolom voljnih
pokreta glave i vrata, zatim ruku te na kraju kontrolira i pokrete nogu. Proksimalno -
distalni smjer ukazuje na kontrolu pokreta od sredine trupa prema ekstremitetima.
Pokreti rukom kontrolirani su prvo u ramenom zglobu, zatim u laktu i na kraju dolazi do

kontrole pokreta Sake i prstiju.’

Slika 1. (A) Cefalo - kaudalni smjer (B) Proksimalno - distalni smjer
Izvor: https://www.slideshare.net/vijayl43manoj/principles-of-growth-and-
development-64896340

1.1.1. Razumijevanje razvojnih faza

Grube motoricke vjestine potrebne za kretanje ukljucuju velike pokrete tijela,
ruku i nogu, a fine motori¢ke vjestine, potrebne za pokrete prstiju i Saka, ukljucuju
manje, preciznije kretnje'°. Pravilan motori¢ki razvoj po svojim Kkarakteristikama
izvedbe jednak je kod sve djece. Svako dijete ima svoj individualni ritam rasta i razvoja.
Ne dolazi do sazrijevanja svih u isto vrijeme i to treba poStovati i razumjeti.
Prepoznavanje pravilnog slijeda razvojnih faza motorike omogucuju nam utvrdeni
miljokazi, tj. klju¢ni dogadaji razvoja.'!"'?
Postoji odredeni vremenski raspon u kojem se ocekuje da ¢e dijete moéi izvesti
odredeno kretanje. Tek pri utvrdenom odstupanju, otprilike do 3 mjeseca od prosjecnog

razvoja, treba traziti uzroke i znakove upozorenja.


https://www.slideshare.net/vijay143manoj/principles-of-growth-and-development-64896340
https://www.slideshare.net/vijay143manoj/principles-of-growth-and-development-64896340

1.1.2. Motoricki razvoj djeteta od 0-3 mjeseca

Motoriku novorodencadi obiljezava masivna motorna spontana aktivnost.
Pokreti ruku i nogu su refleksni, jo§ uvijek nekoordinirani, promjenjivi intenzitetom,
prebrzi ili prespori, te neusmjereni.

U ovo vrijeme razvoja prisutni su palmarni i plantarni grasp refleks i moro refleks.
Grasp refleksi izazivaju se u polozaju na ledima podrazajem palmarnog i plantarnog
dijela Sake i stopala, pri ¢emu se kao odgovor javlja fleksija prstiju. Palmarni grasp
refleks treba se izgubiti do 3. mjeseca Zivota, a plantarni do 8. mjeseca. Moro refleks
smatra se jedinim nenaucenim strahom kod djece. Javlja se kao odgovor na glasan zvuk
ili osjecaj djeteta da pada. Nakon podrazaja dijete reagira retrofleksijom vrata, te

Sirenjem ruku. Refleks se treba izgubiti u dobi od 4 mjeseca.

Ruke su u ovoj fazi razvoja savijene u zglobu lakta i smjestene uz tijelo. Sake su veéinu
vremena stisnute, ponekad mekano poluotvorene. U polozaju na trbuhu prisutna je
savijenost velikih zglobova, posebno koljena i kukova, zbog ¢ega je zdjelica podignuta
prema gore. Glava je okrenuta u stranu i na takav nacin dijete oslobada disne putove. U
toj dobi dijete ne moze pomicati glavu bez oslonca o podlogu. Dijete je u potrbuSnom
polozaju (Slika 2.) puno mirnije u odnosu na ledni polozaj u kojem novorodenée moze
ispruzati ruke i noge, dok su veéinu vremena zglobovi i dalje savijeni, a glava je

okrenuta u stranu.

Slika 2. Novorodence u potrbusnom polozaju

Izvor: http://www.poliklinika.org/home.aspx?1d=1&Type=2&IdLang=2

U dobi od 6 tjedana, prisutan je polozaj "macevaoca" (glava je okrenuta prema objektu
interesa, te je na toj strani ispruzena ruka s otvorenom Sakom i palcem prema van, te

ispruzenom nogom, dok su suprotna ruka i noga savijene) (Slika 3)."


http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=1&Type=2&IdLang=2

Slika 3. Ledni stav sa 6 tjedana (polozaj ,,maceovaca®)

Izvor: http://www.poliklinika.org/home.aspx?1d=1& Type=2&IldLang=2

Dijete moze fiksirati pogled, a u polozaju na trbuhu (Slika 4.) moze podignuti glavu

nakratko, oslanjajuéi se na podlaktice. *

Slika 4. Potrbusni stav sa 6 tjedana

Izvor: http://www.poliklinika.org/home.aspx?1d=1&Type=2&IldLang=2

Dob od 2 mjeseca karakterizira igra vlastitim rukama, $to se naziva koordinacija ruka-
ruka.!' Dijete u ovom periodu zapocinje dobivati sliku o vlastitom tijelu. Misi¢ni tonus
se poboljsava. Dijete pokuSava ostvariti kontakt s okolinom pomicanjem cijelog tijela,

tako da 1 dalje traje razdoblje masivne motoric¢ke aktivnosti.

Dijete u dobi od 3 mjeseca u polozaju na ledima lezi simetri¢no i pocinje stavljati Sake u
usta, a noge savija pod kutom od 90° stupnjeva i odize ih od podloge. U ovoj fazi

zapocinje razvoj hvatanja, a prvi hvat je radiopalmarni hvat. U polozaju na trbuhu dijete


http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=1&Type=2&IdLang=2
http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=1&Type=2&IdLang=2

dugo zadrzava podignutu glavu, a ramena se podizu za 45° stupnjeva, dok je oslonac na
laktovima $to predstavlja prvi antigravitacijski polozaj djeteta (Slika 5.). Sada se glava

moze slobodno okretati, a da se pri tome ne mijenja stav tijela.

Slika 5. Potrbusni stav s osloncem na laktovima

Izvor: http://www.poliklinika.org/home.aspx?1d=1&Type=2&IdLang=2

1.1.3. Motoricki razvoj djeteta od 4-6 mjeseci

U dobi od 4 mjeseca dijete u polozZaju na trbuhu moZze odrzavati ravnotezu i
drzati tezinu glave i trupa oslonjeno na jednu ruku. Glavu moze drzati stabilno i okretati
je u svim smjerovima. Predmete hvata ispred sebe, prinosi ih ustima i moze mahati
njima. U stavu na ledima dijete hvata iz sredine tijela prema van i to samo na strani ruke,
ne moze prije¢i ,,polovicu® tijela. S 4,5 mjeseci dijete pocinje hvatati izvana prema

unutra, te tako moze pratiti predmet i preko polovice tijela.

Sa 5 mjeseci dijete se poCinje odizati jos visSe od podloge ispruzajuci ruke 1 oslanjajuci
se na korijen dlana. Dijete sa namjerom poseze za predmetom, ta ga moze premjestiti iz
ruke u ruku ili ga uhvatiti sa obje ruke istovremeno. Imitira pokrete plivanja na trbuhu

(Slika 6.) kada ne moze dohvatiti predmet.


http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=1&Type=2&IdLang=2
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Slika 6. Potrbusni stav djeteta pri poku$aju hvatanja predmeta
Izvor: http://www.poliklinika.org/home.aspx?1d=1& Type=2&IdLang=2

U lednom stavu moze direktno hvatati premet na drugoj strani i pri tome prenijeti teZinu
tijela na stranu. Dijete moze premjestati igracke iz jedne u drugu ruku. Rukama
dodirivati genitalije i koljena te tako prosiriti sliku tijela, $to se naziva koordinacija oko-

ruka-noga.'

U istom polozaju pocinje se pomicati u krug (kao kazaljka na satu) (Slika 7).

Slika 7. Pomicanje u kruga (kao kazaljka na satu)

Izvor: https://thepiklercollection.weebly.com/development.html

Napunivsi Sest mjeseci dijete razvija siguran oslonac na dlanove i ispruzene ruke,

oslanjajuéi se gotovo na bedra (Slika 8.).


http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=1&Type=2&IdLang=2
https://thepiklercollection.weebly.com/development.html

Slika 8. Dijete sa 6 mjeseci oslanjajuci se na dlanove

Izvor: http://www.poliklinika.org/home.aspx?1d=1& Type=2&IldLang=2

U ovoj fazi ve€ina djeca se pocinje okretati s leda na trbuh i/ ili s trbuha na leda
(Slika 9.). Sa 6 mjeseci se kontrolirano i bez zabacivanja glave moze okretati s trbuha
na leda i obratno. Dijete je u moguénosti potpuno opruzati ruke i oslanjati se na dlanove.

U sjede¢em polozaju moze stabilno drzi glavu uz zaobljeno tijelo.

i
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Slika 9. Okretanje sa trbuha na leda
Izvor: https://www.pinterest.com/pin/316448311304146191/

1.1.4. Motoricki razvoj djeteta od 7-9 mjeseci

Sa 7 mjeseci dijete razvija pincetni hvat §to znaci da predmet prima kaziprstom 1
placem.® Taj hvat oznafava pocetak uspostave fine motorike. 1z polozaja na ledima u

mogucnosti je rukama hvatati stopala i stavljati ih u usta $to se naziva koordinacija oko-


http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=1&Type=2&IdLang=2
https://www.pinterest.com/pin/316448311304146191/

ruka-noga-usta.”> Polozaj "vrtnog patuljka" (Slika 10.) je polozaj u kojem dijete
pokuSava dosegnuti Zeljeni predmet na nacin da se na boku oslanja na lakat jedne ruke,
zdjelicu i natkoljenicu. Ukoliko u tom polozaju ne uspije dosegnuti predmet, podignuti
¢e se ispruzanjem ruke. U ovoj dobi djeca su sposobna na trbuhu se povlaciti po podlozi,
postaviti se u upor klececi oslonjeni na dlanove i koljena, te se ljuljati naprijed — nazad

u tom polozaju, a neka djeca pocinju i vojni¢ki puzati /gmizati.

Slika 10. Polozaj vrtnog patuljka

Izvor: http://www.poliklinika.org/home.aspx?1d=1& Type=2&IdLang=2

Sa 8.mjeseci dijete mase i pljeS¢e rukama, a ukoliko nesto ne Zeli odguruje to rukama.
Puze (Slika 11.) sa ispruzenim rukama i na koljenima koja su u Sirini zdjelice, te
stopalima polozenim okomito u odnosu na podlogu. Dijete samostalno sjeda ili iz
kleCecega upora ili iz polozaja vrtnog patuljka. Ukoliko u sjedu pocinje padati u stranu,
dijete samoinicijativno postavlja ruke kako ne bi palo §to se naziva postrani¢na

obrambena reakcija."

Slika 11. Puzanje sa 8 mjeseci

Izvor: http://www.poliklinika.org/home.aspx?1d=1& Type=2&IldLang=2



http://www.poliklinika.org/home.aspx?Id=1&Type=2&IdLang=2
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U 9-om mjesecu kod vecine djece puzanje je u potpunosti savladano, a razvoj fine

motorike napreduje.

1.1.5. Motoricki razvoj djeteta od 10-12 mjeseci

Sa 10 mjeseci dijete samostalno zauzima sjede¢i polozaj i sjedi, odrzava
ravnotezu u tom polozaju, s uspravnom kraljeznicom, dok su ruke slobodne za igru. Pri
padu prema natrag samoinicijativno postavlja ruke iza sebe. Motori¢ka sposobnost Saka
sve je bolja, dijete hvata i spusta predmete, stavlja manje predmete u veée i slicno.
Dijete se sa 11 mjeseci podize u stoje¢i stav, iskorakom, (Slika 12.)
krece se bo¢no korak po korak uz namjestaj (Slika 13.), uz oslonac rukama i nogama.
Vecina djece se u ovoj dobi se moze spustiti u ¢ucanj i podi¢i iz njega, te moze Stajati
na prstima. Nakon bo¢nog hodanja uz namjestaj, mogu napraviti nekoliko koraka prema

naprijed.
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Slika 12. Podizanje iskorakom
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Izvor: https://www.pinterest.com/gogov3i/emmi-pikler/?lp=true
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Slika 13. Bo¢no hodanje uz oslonac

Izvor: https://www.pinterest.com/gogov3i/emmi-pikler/?lp=true

Pocetno hodanje razlikuje se od razvijenog hoda. Dinami¢na baza hoda u pocetku je
nesto Sira, tj. dijete hoda s manje ili viSe raSirenim nogicama. Ruke djetetu znatno

pomazu u odrzavanju ravnoteze.

1.1.6. Motoricki razvoj djeteta od 13-18 mjeseci

U dobi od 13 mjeseci djeca sve sigurnije stoje i postupno sve bolje savladavaju
hod prema naprijed. Prosje¢na dob u kojoj djeca nauce hodati, odnosno hodaju
samostalno bez pridrzavanja te izvode 8 do 10 koraka u prostoru je 14 mjeseci. U toj
dobi dijete se takoder moze sagnuti i uzeti igratku s poda, te ju nositi dok hoda. S 15
mjeseci dijete moZe drzati ¢aSu bez prolijevanja i sluziti se Zlicom pri jelu. Stepenice
savladava penjanjem rukama i koljenima, dok sa istih silazi klizanjem. Neka djeca
mogu hodati unatrag u dobi od 16 mjeseci. Sa 17 mjeseci dijete je sposobno uz pomoc,
hodanjem penjati se po stepenicama. Veseli ga guranje i vuc¢a predmeta. Nakon $to
dijete poc¢ne savladavati prostor kretanjem bilo puzanjem ili hodanjem, poéinje i sa

penjanjem i silazenjem po prostoru (Slika 14.)
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Slika 14. Penjanje i spustanje s povisenja

Izvor: https://www.pinterest.com/gogov3i/emmi-pikler/?lp=true

1.1.7. Motoricki razvoj djeteta od 19-24 mjeseca

U ovoj dobi dijete je sigurno u hodu prema naprijed, te s 19 mjeseci pocinje
tr¢ati. U pocetku je tr€anje ukoceno, s rukama uz tijelo, a s vremenom postaje sve
slobodnije. Trcanje je znacajna aktivnost jer zahtijeva brzu i dobru kontrolu tijela i
udova. Od 20-og mjeseca dijete pokusava stajati na jednoj nozi uz pomoc¢. Moze hodati
uz stepenice drzeéi se za ogradu, dvije noge na jednoj stepenici. Pri hodu pazi na
prepreke na podu, te ih moZe savladati. Priblizavanjem drugoj godini Zivota, dijete se
moze samostalno posjesti na veliku stolicu ili autosjedalicu i si¢i s nje. U to vrijeme
polako nestaje hod na puno stopalo, a po¢inje korak s osloncem na petu-prste. Dijete
postaje izrazito znatizeljno i motoricki aktivno. Voli glazbu i ples, igre s loptom i

odlaske u park.

1.2. Razvoj fine i grube motorike

Na motoricki razvoj kontinuirano utjeu intrinzi¢ne i ekstrinziéne sile koje
proizvode individualnu varijaciju i ¢ine svaki razvojni put djeteta jedinstvenim.
Intrinzi¢ni utjecaji ukljucuju djetetove fizicke karakteristike, stanje zdravlja ili bolesti,
temperament, 1 drugi genetski odredene atribute. Pojavljuju se i1 ekstrinzi¢ni utjecaji

tijekom djetinjstva prvenstveno iz obitelji: osobnost i stil zbrinjavanja od roditelja,
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brace i sestara, ekonomski status obitelji s utjecajem vremena i novca, te kulturno
okruzenje u kojem se dijete rodilo. Razli¢iti utjecaji mogu modulirati brzinu i kvalitetu
napretka razvoja djeteta. '#

Svako razvojno podrucje mora se procijeniti tijekom trajnog razvoja u okviru
zdravstvenog nadzora.

Generalizacija razvoja ne moze se temeljiti na procjeni vjestina u jednoj razvojnoj fazi
medutim, vjeStine u jednoj razvojnoj fazi utjeCe na stjecanje i procjenu vjeStina u
drugim fazama razvoja.'s

Na primjer, nepokretljivost zbog neuromuskularnih poremecaja sprjecava istrazivanje
okolisa, a zauzvrat, onemogucuje kognitivni razvoj koji nastaje manipulacijom objekata
iz okoline.

Takoder, nedostatak u jednoj razvojnoj fazi moze ugroziti procjenu razina vjestina u
drugoj fazi, iako je razvoj u drugoj fazi normalan.

Usko fokusiranje na miljokaze razvoja mozda nece otkriti atipicne dogadaje koji su
ukljuceni u razvojni napredak djeteta. Stoga je vazno analizirati sve aspekte u kontekstu
povijesti bolesti djeteta, rasta i fizickog razvoja. Tek je tada moguce formulirati

sveukupni dojam djetetovog istinskog razvoja i utvrditi potrebu za intervencijom.

1.2.1. Razvoj grube motorike

Gruba motorika podrazumijeva kontrolirano, odnosno koordinirano koriStenje
svih mi$i¢nih skupina u svrhu obavljanja neke fizicke aktivnosti ili zadatka.'® Gruba
motorika vazna je za razvoj djeteta jer se na njenu bazu naslanja daljnji razvoj fine
motorike. Razvoj grube motorike zapocinje promjenama u lezeCem polozaju (od
podizanja glave do rolanja tijela na podlozi), nastavlja se sjedenjem pa sve do stajanja i
hodanja (Slika 15.).
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Slika 15. Kronoloski prikaz razvoja grube motorike

Izvor: http://www.howwemontessori.com/how-we-montessori/2018/06/gross-motor-

activity-ideas-for-the-montessori-baby-nine-months.html

Miljokaz razvoja ne uzima u obzir kvalitetu djetetovog kretanja. Kvaliteta pokreta treba
se razmotriti pri neuroloskom pregledu (promatranje stajanja i hoda).

Medutim, neuroloska procjena tonusa, snage, dubokih tetivnih refleksa i koordinacije
teSka je u vrlo male djece zbog nemogucnosti subjektivne procjene, zbog ogranicene
mogucnosti suradnje djeteta. Najbolja procjena moze se dobiti iz promatranja djeteta od
strane iskusnog klini¢ara. Stajanje se odnosi na sjedeci ili stoje¢i polozaj i treba ga
promatrati sa prednje, bocne i straznje perspektive, traze¢i poravnavanje tijela.'

Gait se odnosi na hodanje i ispituje se pri procesu hoda. U pocetku, dijete se krece na

Sirokoj bazi oslonca, lagano flektiranih koljena, s rukama lagano poviSenim i U
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abdukciji. Pokreti postupno postaju spontaniji, baza oslonca se suzava, a pokretanje

ruku razvija, $to dovodi do odraslog uzorka hodanja oko trec¢e godine zivota.!’

1.2.2. Razvoj fine motorike

U prvoj godini zivota razvoj fine motorike (Slika 16.) istaknut je evolucijom
pincet hvata. Tijekom druge godine zivota, dijete uci koristiti objekte kao alate tijekom
igre. Postoje mnoge faze u ostvarivanju ove dvije vjeStine. U ranim mjesecima, gornji
ekstremiteti pomazu u ravnotezi i pokretljivosti tijela. Kako se ravnoteza u sjede¢em
polozaju poboljsava ruke postaju vise dostupne za manipulaciju predmetima - njihovu
konacnu funkciju. Nakon integracije primitivnih refleksa gornji ekstremiteti dolaze pod
kortikalnu kontrolu. Tada dostizanje postaje tocnije i dijete predmete dovodi do usta
(oralno istrazivanje). Napretkom razvoja, dostizanje i manipulativne vjestine dodatno se

poboljSavaju, a precizno ru€no istraZivanje zamjenjuje oralno istraZivanje.'

HVATANJE | ISTRAZIVANJE

4 MJESECA 5 MJESECI o 6 MJESECI 7 MIESECI
hvata zvedcky istrazuje e premjesta ) hranise | W )
itrese je objekte Pl - objekt < prstima |3 |
T iz e
[ " | "
//ﬁﬁj rkeuruky
GRADNJA SA .
M T
KOCKICAMA £ *L HiveRE
= 4
12MJESECI x ' 5 MJESECI 71 9 MIESECI 10 MIESEC] B\ 12 M
‘ : — =L 2 MJESECI
pruza }:ocknq\_:‘_‘ hvatdjelom ¢ Z88")  nezreli b ’r\?;lg? pokazujena T Y zreli it ‘
drugoj osobi =S rukom N pincethvat tocke, zma... ,'\\ . pincethvat — o
/
BmEsea ﬁ‘.r'
il
graditoranj r"l ”
od dvije kockice \_J
- RUKOVANJE OLOVKOM
. 18 MIESEC g 3GODINE 4 GODINE 5 GODINA
1BMIESECL _,\r piskara sa ; atakrug arta kriz arta trokut
graditoranj j olovkom 2
savisekockica [ ¥ ~ - res
bl & . S 7
\'._»::j’ = > s < f

Slika 16. Kronoloski prikaz razvoja fine motorike

Izvor: https://obgynkey.com/development-and-developmental-assessment/

Razvoj jedne motoricke vjestine omogucava ili promice razvoj druge. Ako je napredak
u rucnoj spretnosti spor, to moze ometati kognitivni razvoj koji se razvija

manipulacijom objekata.'#"'
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1.3. Pokazatelji teSko¢a u razvoju

U tablici 1. prikazani su znakovi upozorenja koji upucuju na abnormalnosti u
normalnom motorickom razvoju djeteta. Jednom kada se identificira abnormalnost
motori¢kog razvoja, bitna je daljnja procjena prirode i etiologije poremecaja. Na osnovu
klinickog pregleda i anamneze odreduje se u koju kategoriju spada motoricki

poremecaj:

ozljeda ili poremecaj srediSnjeg Ziv€anog sustav

- progresivne bolesti

ozljeda ili poremecaj kraljezni¢ne mozdine i perifernih Zivaca

strukturni nedostatak.
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Tablica 1.6

0-3 mjeseca otezano sisanje izostanak reakcije
pretjerana na glasne zvukove
mlohavost ili rijetko pokretanje
opustenost ekstremiteta,
ekstremiteta ukocenost ili
izostanak treptaja krutost
na jako svijetlo izostanak

promatranja
predmeta u blizini

3-6 mjeseci ne reagira na glasne ne hvata predmete
zvukove ni ne poseze za
ne prinosi predmete njima
ustima ne promatra nova
ne daje paznju lica
vlastitim rukama nema razvijenu
ne smijeska se kontrolu glave
ne imitira poznate ne brblja
zvukove ne prati predmete u

pokretu

6-9 mjeseci vrlo je kruto i nekontrolirani
ukoceno ili pokreti o¢iju
mlohavo ne privlac¢i paznju
ne okrece glavu o¢i preosjetljive na
prema izvoru zvuka svijetlo
nema razvijenu ne brblja
kontrolu glave ne reagira na
ne okrece se zvukove
koristi samo jednu ne pokazuje interes
ruku za igru
spontani smijeSak ne prinosi predmete
izostaje ustima
odbija njeznosti pogledom ne prati
ne pokazuje predmete u pokretu
emocije
ne poseze za
predmetima

9-12 mjeseci ne puzi ne trazi skrivene
ne govori ni jednu predmete
rijec ne moze stajati
vuce jednu stranu ne pokazuje
tijela pri puzanju prsticem

1-2 godine ne hoda ne poznaje funkciju

ne imitira aktivnosti
hoda na prstima

jednostavnih
predmeta
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1.4. MiSi¢ni tonus
Misi¢ni tonus najcesce je definiran kao otpor pasivnom pokretu.
U klinickom podrucju govorimo o dvije vrste miSi¢nog tonusa:
- fazni koji se moze definirati kao pasivni otpor pokretu ekstremiteta
(apendikularne strukture)
- posturalni koji se moze definirati kao otpor pasivnom, pokretu aksijalne

muskulature (vrat, leda, trup, itd.)

Mogu postojati ne preklapanja kod ove dvije vrste tonusa u odredenih pacijenata.
Najces¢i primjer moze biti dijete staro 3-4 mjeseca koje je pretrpjelo hipoksi¢no-
ishemijski inzult pri rodenju §to je uzrokovalo slabu kontrolu glave i trupa (posturalna

hipotonija), ali takoder postaje kruto (hipertoni¢no) u ekstremitetima (fazni tonus).

Neuroloske inpute koji utjecu na misiéni tonus dijelimo u dvije kategorije:
- supraspinalne ili suprasegmentalne strukture

- motoricke jedinice ili segmentalne strukture.

Supraspinalni utjecaji predstavljaju inpute iz sredi$njeg zivéanog sustava generalno kao
1 diskretne strukture unutar mozga koje su povezane sa pokretima i motorickom
kontrolom. Ovaj utjecaj se ocituje na aksijalnoj i apendikularnoj muskulaturi ali je
naj¢es¢i u apendikularnoj regiji motori¢kog sustava.

Druga kategorija su motoricke jedinice ili segmentalne strukture koje ukljucuju
refleksne lukove i njihove komponente.

Refleksni luk je pod utjecajem diskretnih supraspinalnih ili suprasegmentalnih inputa
kao i difuznih cerebralnih inputa poput stanja svjesnosti, anksioznosti itd. koji su pod

utjecajem prednjih rogova kraljezni¢ke mozdine.

Klasifikacija miSiénog tonusa u tipicnim klinickim uvjetima, oduvijek je bila
problemati¢na. U novorodenCeta mjerenje misi¢nog tonusa jo$ je osjetljivije i
subjektivnije te uvelike ovisi o iskustvu ispitivaca.

Postoji nekoliko testova koji se smatraju korisnima u demonstraciji tonusa i

pronalaZenju abnormalnosti kod istog.
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Testovi ukljucuju:
- test povlacenja u sjedeci poloZzaj
- znak Sala test
- ramena suspenzija

- ventralna suspenzija. *°

Test povlacenja u sjedeci polozaj

Ovaj test provodi se hvatanjem supiniranih djetetovih ruku, a zatim laganim
povlacenjem u sjedeci polozaj.
Normalno novorodence ¢e imati pokret glave, ali u dobi od oko 2 mjeseca taj pokret biti
¢e minimalan ako uopce 1 prisutan.
Prematurna djeca ¢e imati nizi misi¢ni tonus od normalne djece, a na vrijeme rodena
djeca imati ¢e nizi tonus od prenesene djece.
Ovaj test povlacenja u sjedeci polozaj testira aksijalni tonus vrata i leda 1 apendikularni
tonus ramena, a isto tako i snagu otpora jer normalni odgovor djeteta koje testiramo je

otpor povlacenju ruku i ramena.

Znak $ala test

Testa znak Sala provodi se hvatanjem supiniranih djetetovih ruku i povlacenjem
preko prsiju koliko je moguce bez znacajnog otpora.
U normalnoj situaciji lakat moze dose¢i medijalnu liniju djetetove brade 1 prsiju.
U hipotoni¢nog djeteta lakat vrlo lako moZze do¢i izvan te granice prije nego dode do
znacajnog otpora.
Test mjeri apendikularni tonus ramena i osjetljiv je na gestacijsku dob djeteta, stupanj
labavosti ligamenata i stanje budnosti djeteta.

Ramena suspenzija

Ispitiva¢ provodi test podizuci dijete, drzeci ga ispod ruku.
Hipotoni¢no dijete je sklono klizanju kroz ispitivaceve ruke. Test ispituje apendikularni
tonus, ali 1 daje informacije o kontroli glave kao 1 snage zato S$to se normalno dijete

opire u ramenima prilikom podizanja.
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Ventralna suspenzija

Prilikom provodenja ovog testa dijete se podize sa podloge jednom rukom
polozenom ispod djetetovih prsiju i abdomena. PoloZaj koji dijete zauzme je poprili¢no
pod utjecajem gestacijske dobi i stanja budnosti djeteta. U normalnim uvjetima dijete
lagano flektira ruke i noge i spontano podize glavu iznad horizontalne linije, iako ne
potpuno. Prijevremeno rodeno dijete ¢e se samo opustiti preko ispitanikove ruke, dok ¢e
preneSeno dijete biti sposobno drzati ruke i noge flektirane i glavu iznad horizontalne
linije, ali ne potpuno.
Ispitiva¢ koji redovito provodi ove testove razvija osjecaj za procjenu i razlikovanje
normalnog od patoloSkog. Nazalost, nema zamjene za iskustvo u procjeni, ali ni

objektivnih mjera ni rezultata.

Tonus kvalitativno procjenjujemo kao aktivni i pasivni. Aktivni tonus obuhvaca drzanje
odnosno polozaj u mirovanju te spontanu i provociranu motoriku. Pasivni se tonus
procjenjuje na temelju palpacije miSica, sposobnosti odnosno kapaciteta istezanja
miSica, te pasivnosti odnosno stupnja gubitka reakcija na pasivno istezanje ekstremiteta

ili zglobova.

1.4.1. PatoloSki tonus

Patoloski tonus miSica jedna je od najceS¢ih klinickih znaajki kod djece s
neurorazvojnim poremecajima. T0 je karakteristika mnogih stanja, na primjer onih s
ranim ozljedama mozga (2.1 na 1000), genetskim uvjetima kao §to je Downov sindrom
(1,4 na 1000) i djece s poremecajem u razvojnoj koordinaciji (5-8 na 100). Znanstveno
je dokazana kolektivna prevalencija atipi¢nog misi¢nog tonusa na oko 5 do 8 posto opce
populacije.
Patoloski miSi¢ni tonus moze biti uzrokovan problemima u trudno¢i kao Sto su
insuficijencija placente, stresom ili odredenim lijekovima, nac¢inom na koji se odvijao
porodaj, indukcijom, carskim rezom, a moZe nastupiti i nakon rodenja. Zivéani sustav

aktivno se razvija i nakon rodenja.?!
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Tipovi poremecaja su:
- hipertonus (izraZzena misi¢na napetost)
- hipotonus (smanjena misi¢na napetost)

- distonija (razli¢ita miSi¢na napetost u razli¢itim grupama misica)

Hipertonus ili poviseni tonus mi$i¢a karakterizira izrazito kruto i ¢vrsto tijelo djeteta.
Sake su savijene, a noge zgréene, §to je normalno za novorodende, ali ne i nakon 3
mjeseca Zivota. Cesti znak hipertonusa je i izvijanje u most, te izvijanje glave i vrata na
stranu napetih misi¢a. Djeca sa hipertonusom pretjerano reagiraju i na najmanje zvucéne,
svjetlosne ili mehanicke stimulacije.

Prisutnost hipertonije moze ograniciti kretanje i dovesti do sekundarnih poremecaja kao
Sto su kontraktura zglobova, bol, ograniceni razvoj motorickog sustava i ograni¢ene
aktivnosti i sudjelovanje.

Hipotonus je snizeni tonus miSic¢a koji se prepoznaje po pretjerano opustenoj, slaboj i
mlitavoj muskulaturi. Prilikom izvodenja pokreta, prisutan je slab ili nikakav otpor.
Uobicajen je u prvim mjesecima zivota, ali ukoliko se nastavi moze dovesti do
poremecaja kao slaba stabilnost zglobova, loSa postura, smanjene tolerancije na

aktivnosti i znacajno usporen razvoj motorickih sposobnosti.
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Slika 17. normalni mi$i¢ni tonus i hipotonus misica

Izvor: https://ehealthyone.com/floppy-baby-syndrome/
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Distoni sindrom predstavlja poremecaj tonusa miSi¢a kod novorodencadi koji je
najceS¢e uzrokovan traumom mozga, u trudno¢i ili pri porodu. Simptomi distonog

sindroma su na jednoj strani previSe zgréeni misici, a na drugoj previse opusteni.
1.4.2. Hipertonija

Hipertonija se definira kao abnormalno povecana otpornost na pasivni pokret
zgloba. Vazan je pokazatelj ne samo prilagodbe djeteta uvjetima okoline, ve¢ takoder
moze signalizirati ozbiljne poteSkoce sredisSnjeg Ziv€anog sustava. Njezin uzrok moze
biti centralan, spinalni ili periferni, te se ona moze razvijati antenatalno, perinatalno ili

postnatalno.?

Detaljan pregled maj¢inih, placentnih, fetalnih i neonatalnih varijabli pruza
sveobuhvatni algoritam pomocu kojeg je moguce odrediti vrijeme, anatomsku

lokalizaciju i etiologiju novorodenacke hipertonije.

1.4.2.1. Epidemiologija bolesti

Statistika raspodjele hipertonije ukazuje da je to naj¢eS¢i simptom oSteCenja
srediSnjeg Ziv€anog sustava razli€itih etiologija.
Stopa trauma pri porodu krece se u rasponu od 3 do 6 na 1000 novorodene djece, a
stupanj rasprostranjenosti medu normalnim porodajima iznosi 7%. Prema studijama,
najucestalija ozljeda za vrijeme porodaja je ozljeda vratne kraljeznice i iznosi oko
85,5% svih ozljeda pri porodu. Takva trauma vratne kraljeznice moze nastati i za
vrijeme apsolutno fizioloski porodaja, Sto prema podacima iznosi vise od 80%
(pogotovo u prijevremeno rodene djece).
Sve navedene ozljede u viSe od 96% slucajeva popracene su abnormalnim misi¢nim

tonusom, a kod viSe od 65% je izrazena hipertonija.

1.4.2.2. Etiologija bolesti

Svako novorodence, a posebno prijevremeno rodeno dijete, ima Ssvoju
specificnost u razvoju ziv€anog sustava. Prije svega, to se posebno odnosi na razvoj
mozga, koji osigurava jedinstveni odgovor na djelovanje raznih vanjskih i unutarnjih

¢imbenika.
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Zdravo novorodence ima prisutan fizioloski hipertonus do mjesec dana nakon rodenja.
Ako je hipertonus izrazen dulje ili razliito s obje strane tijela, onda znaci da je razvilo
patoloski hipertonus, €iji je uzrok potrebno identificirati.

Hipoksi¢no ili ishemi¢no osteCenje mozga najcesci je uzrok promijenjenog misiénog
tonusa kod novoredencadi. Sredi$nji Ziv€ani sustav najosjetljiviji je na u¢inke hipoksije
zbog toga §to su tu obrambeni mehanizmi slabo izraZeni. Zivéane stanice prve reagiraju
na uvjete bez kisika. 2

Osim hipoksije, razli¢ita stanja mogu rezultirati izrazavanjem neonatalne hipertonije.
Infektivna ili upalna bolest, traumatske ozljeda mozga i hemoragijska cerebrovaskularna
bolest stanja su povezana s konstelacijom klini¢kih znakova, koji mogu ukljucivati i

hipertoniju. 222* Visestruki uzroci hipertonije prikazani su u tablici 2.
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Tablica 2'7

Majcinski uzroci

hipertenzija

autoimune bolesti

urinarne infekcije

traume

ponavljani pobacaji
endokrine bolesti

sistemske infekcije
vaginalan krvarenja
zlouporaba razli¢itih Stetnih
supstanci (droga, alkohol)

Fetalni uzroci

ogranicen rast

anomalije mozga

sustavne anomalije organa
fetalni hidrops

viSestruka trudnoca
gubitak fetalnih pokreta
abnormalni fetalni pregledi

Placentarni ili
pupkovinski uzroci

mala veli¢ina placente
mikroskopski dokazi o akutnim ili
kroni¢nim lezijama placente
poremecen protok kroz pupkovinu
kratka ili duga pupkovina

manjak ili viSak plodne vode

Neonatalni uzroci

metabolicki toksi¢ni poremecaji
sindrom novorodenacke boli
sepsa ili infekcija srediSnjeg
ziv€anog sustava

postnatalni sistemski Sok
kardiopulmonalno zatajenje
spinalni Sok s rezultiraju¢om
mijelopatijom

intrakranijalno krvarenje
(subarahnoidalno,
intraventrikularno, parenhimalno)
multiorganske bolesti
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1.4.2.3. Faktori rizika

S obzirom da su uzroci hipertonusa razna oStecenja mozga novorodencadi, jako
je bitno poznavati ¢imbenike rizika u kojima se takva oste¢enja mogu razviti. Cimbenici
rizika mogu biti:

- gubitak krvi pri porodaju, Sto uzrokuje manjak kisika, a to nastaje uslijed
nedostatka hemoglobina u krvi majke;

- kardiovaskularne patologije u fazi dekompenzacije u trudnica dovode do
produljene ishemije mozga djeteta;

- droga ili narkotici smanjuju isporuku i normalnu potrosnju kisika kod bebe;

- narusavanje intrauterine razmjene plinova zbog preranog starenja placente ili
placente previje

- poteskoce pri porodaju, $to dovodi do produljenog polozaja fetusa u porodnom

kanalu 1 o$te¢enja.?

1.4.2.4. Klinicka slika
Fizioloska hipertonija kod novorodencadi posljedica je polozaja u kojem je
dijete stalo cijelo vrijeme tijekom intrauterinog Zivota. Stoga je moguce da se zdrave
bebe radaju sa fizioloSkim hipertonusom, koji moze trajati do prvog mjeseca Zivota, a
zatim nestaje.?
Kod slucajeva kada se misi¢ni tonus izrazava nejednako s obje strane tijela ili traje duze
od prihvatljivog, to je patolosko stanje.
Simptomi se mogu pojaviti odmah nakon rodenja, ¢ak i prije pojave ostalih simptoma.
Povecavaju se razmjerno prema intenzitetu ishemije ili hipoksije mozga.
Najznacajniji simptomi ukljucuju odgodu odredenih razvojnih faza u djece kao Sto je
rolanje po podlozi, sjedenje, puzanje ili hodanje. Ostali simptomi ukljucuju:
- Cvrsti 1 kruti miSi¢i koji se ne mogu istegnuti, te dijete na njihovo istezanje
reagira placem
- polozaj u kojem su ekstremiteti savijeni, ruke pritisnute uz prsa, Sakice stisnute,
a noge podignute prema trbuhu
- poteskoce pri kretanju iz jednog poloZaja u drugi
- dijete se ne opusta ni dok spava

- odrzavanje glavice u novorodenackoj dobi sto kod zdravog djeteta nije moguce
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- nepravilno krizanje nogu; noge prekrizene poput Skara kada su podignute

- iznenadna podrhtavanja ili trzaji koji se pogorSavaju tijekom razdoblja stresa

- bolni odgovor na vanjske podrazaje kao na primjer, na svjetlo, dijete zapocinje
treptati, a na zvuk ono postaje kruto

- kratak i nemiran san,

- nedostatak koordinacije

- kasnjenje u razvoju motorickih sposobnosti

- prerano ustajanje (7-8 mjeseci) sa Sirokim osloncem

- poteskoée pri hodanju

- poteSkoce pri gutanju 2"

1.4.3. Hipotonija

Medicinski izraz koji se koristi za opisivanje smanjenog miSi¢nog tonusa
poznat je kao hipotonija ili sindrom mlohavog novorodenceta. Definirana je kao
subjektivno smanjenje otpornosti na pasivne kretnje zglobova. 2*
Kongenitalna hipotonija Cesta je dijagnoza u novorodenckoj dobi. Nije ista $to i slabost
miSi¢a, ali moze se pojaviti sa istodobnom slabos¢u. Kod nje dolazi do redukcije
posturalnog tonusa, sa ili bez promjene faznog tonusa misica.
Tonus miSi¢a ukazuje na sposobnost misi¢a da reagira na istezanje. Na primjer, ako se
flektirana ruka djeteta s normalnim tonusom brzo ekstendira, dvoglavi miSi¢ ruke
(biceps) brzo se kontahira kao odgovor. Nakon uklanjanja poticaja, miSi¢ se opusta
vra¢a u normalno stanje mirovanja. Kod djeteta s niskim miSi¢nim tonusom prisutni su
mis$i¢i koji sporo reagiraju na pocetak miSi¢ne kontrakcije. MiSi¢i sporo reagiraju na
poticaj i nisu u mogucénosti odrzavati kontrakciju. Budu¢i da mi$i¢i nikog tonusa ne
izvrSe potpunu radnju prije ponovnog opustanja, ostaju slobodni i jako fleksibilni, te

nikad ne postiZu svoj puni potencijal.?¢"?’

26



1.4.3.1.Epidemiologija bolesti

Nema sveobuhvatne prevalencije o prisutnosti hipotonije; sveukupno,
srediSnja hipotonija je ¢eSc¢a od periferne hipotonije.
Istrazivanje provedeno na SveuciliStu u Ilinoisu 2000. godine daje uvid u prognozu
djece s hipotonijom.
Kod djece u dobi do tri godine uoceno je 30% minimalnih problema uzrokovanih
hipotonijom, njih 46% imalo je znafajne poremecaje dok se 24% djece motoricki

razvilo bez ikakvih posljedica. 2

1.4.3.2. Etiologija bolesti
Temeljna patologija infantilne hipotonije moze se podijeliti u Cetiri Siroke
kategorije:
- sredis$nji ziv€ani sustav (CNS)
- periferni Zivci (motoricki 1 senzorni)
- neuromisiéni spoj i

- miSici.

Na temelju klini¢kih procjena, kao 1 bazi podataka, hipotonije srediSnjeg podrijetla ¢ine
oko 66 do 88% slucajeva.

Neuroni u mozgu i sredisnji ziv€ani sustav odgovorni su za pokretanje impulsa koji
pokrec¢u motoricki sustav. Cerebralni poremecaji koji utjeu na te neurone, veze izmedu
njih, ili oStecuju ziv€ane putove u srediSnjem Ziv€anom sustavu ili lednoj moZdini mogu
dovesti do smanjenja osjeta i miSi¢nog tonusa. Posebno, oste¢enje malog mozga moze
dovesti do hipotonije, s obzirom da mali mozak olaksava kontrolu i koordinaciju misi¢a
te pomaze kod odrzavanja polozaja.?”

Uzroci hipotonije mogu biti genetske prirode ili uzrokovani infekcijama, autoimunim
poremecajima, metaboli¢kim poremecajima 1 neuroloSkim ozljedama. Svaki od
navedenih uzroka ima razliCite simptome manifestacije, tako da je diferencijalna
dijagnoza obi¢no temelj otkrivanja uzroka hipotonije.

U tablici 3. prikazani su uzro¢nici hipotonije.
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Tablica 3. %

Centralni

sepsa

hipoksi¢no ishemijska
encefalopatija
intrakranijalno krvarenje
malformacije mozga
kromosomski poremecaji
kongenitalne infekcije
djelovanje lijekova

urodene greSke metabolizma

KraljeZni¢na mozZdina

porodajne traume (isporuka krvi)
siringomijelija

spinalna miSi¢na atrfija
neurogenetska artrogripoza

Neuromisi¢ni spoj

mijastenija gravis
infantilni botulizam

Periferni Zivci

kongenitalna hipomijelinizirajuca
neuropatija

nasljedne motoricke 1 osjetilne
neuropatije

nasljedne senzoricke i autoimune
neuropatije

.....

kongenitalne miopatije
kongenitalne miSi¢ne distrofije
miotonicne distrofije

1.4.3.3. Faktori rizika

S obzirom da su i uzroci hipotonusa razna oste¢enja mozga novorodencadi, jako je

bitno poznavati ¢imbenike rizika u kojima se takva oste¢enja mogu razviti. Cimbenici

rizika mogu biti:

- bolesti majke — dijabetes, epilepsija, miSi¢na distrofija

- izloZenost razli¢itim lijekovima 1 teratogenima

- intrauterini zastoj rasta djeteta

- prijevremeni porod

- viseplodna trudnoca (blizanacka, trojke, Cetvorke)

- veliko dijete prilikom poroda
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carski rez zbog komplikacija tijekom poroda

porod zatkom .2°

1.4.3.4. Klinicka slika

Sljedeci su uobicajeni simptomi povezani s hipotonijom, no treba znati da svako

dijete moze razli¢ito izraziti simptome. Simptomi se razlikuju ovisno o temeljnom

uzroku (Tablica 4.) problema a najc¢esci su:

smanjen tonus misSica; misi¢i su mekani i poput tijesta

sposobnost ekstenzije ekstremiteta izvan normalnog ogranic¢enja

losa kontrola glave — zbog losih vratnih misica glava pada naprijed, nazad ili u
stranu (Slika 18. A)

osjecaj mlitavosti pri uzimanju djeteta u ruke (kao da ¢e proklizati kroz ruke)
(Slika 18. B)

ruke i noge ravno polozene za razliku od druge djece koja odmaraju sa rukama 1
nogama lagano savijenima

nemogucénost razvijanja osnovnih motorickih razvojnih prekretnica (kao Sto je
drzanje glave bez podrske, prevrtanje, sjedenje bez podrske, hodanje)

problemi s hranjenjem (nemogucénost sisanja ili zvakanja)

plitko disanje

otvorena usta s izbacenim jezikom?® 27"

Slika 18. (A) losa kontrola glave, (B) osje¢aj mlitavosti

Izvor: https://steemit.com/health/@ramiab/why-babies-younger-than-1y-should-not-eat-

honey
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Takoder je karakterizirana i problemima s mobilnosti i posturom, letargijom, loSim

stanjem ligamenata i zglobova i lo§im izrazavanjem refleksa.

Zbog mekoce miSi¢a koji podrzavaju kosti zglobova, kod njih postoji tendencija

dislokacije zgloba kuka, ¢eljusti i vrata.

Kod njih takoder nailazimo i na probleme sa govorom i kratkim disanjem.

Tablica 4. 3°

OBILJEZJE Centralna hipotonija Periferna hipotonija
Slabost blaga do umjerena znacajna
Duboki tetivni refleksi oslabljeni ili pojacani odsutni
Reakcije trome i spore odsutne
KaSnjenje u motori¢kom da da
razvoju
Okretanje po podlozi ponekad (rjede nego najcescée odsutno

zdravo dijete)

Test povladenja u sjededi
polozaj

glava malo zaostaje (viSe
nego kod zdrave djece)

izrazeno zaostajanje glave

Sposobnost ,,izgradnje*
tonusa

da

ne

1.5. Metode procjene razvoja psihomotorike

1.5.1. Minhenska funkcionalna razvojna dijagnostika

Minhenska funkcionalna razvojna dijagnostika (MFDD) metoda je rane

dijagnoze koja se primjenjuje za procjenu psihomotorickog razvoja djece u dobi od prve

do Seste godine Zivota.

Njemacka profesorica Theodora Hellbriigge, ujedno i osniva¢ klinike za socijalnu

medicinu djece "Child Center" u Miinchenu razvila je navedenu metodu.

Minhenska funkcionalna razvojna dijagnostika osnovana je na temelju visegodisnjih

ispitivanja novorodencadi 1 male djece koja su zapocela ve¢ 1970. godine, te se

nastavila u suradnji pedijatara i psihologa iz ,,Child Center* u Miinchenu.
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Glavni cilj funkcionalne razvojne dijagnostike slozena je procjena razvoja
psihomotorike uz koju je moguce dijagnosticirati potencijalne poremecaje.

Metoda se kontinuirano razvija i azurira. Istrazivanje se takoder nastavlja i povecava se
baza rezultata normativnog slucajnog uzorka, Sto znaci diferencirane i pouzdane
standarde.

MDFF kvantitativna je metoda koja pokazuje konvergenciju (ili divergenciju)
ispitivanog djeteta s uzorcima promatranim u 90% djece u istoj dobi, procijenjenih
unutar utvrdenih standarda.

Metoda je vrlo objektivna jer su rezultati zadataka nedvosmisleni, tj. dijete je izvrsilo ili
nije izvrsilo svoj zadatak (nema medufaznih procjena).

Ova metoda, nakon izvodenja testova, stvara takozvani razvojni profil djeteta - on je
ilustriran dijagramom koji kombinira rezultate za odredene funkcije. Omogucuje brzo
definiranje odstupanja od standarda za odredenu vjeStinu, tj. pronalaZenje snage i
slabosti djeteta. Rezultat pokazuje razvojno doba djeteta za odredenu funkciju. To se
odnosi na trenutnu dob djeteta, tj. usporeduje Cinjeni¢ne razine razvoja s zeljenom
(statistickom) razinom razvoja.

U prvoj godini djetetova zivota, Minhenska funkcionalna razvojna dijagnostika sluzi za
ocjenu 8 najvaznijih psihomotorickih funkcija: puzanja, sjedanja, hodanja, hvatanja,

percepcije, govora, razumijevanje govora i socijalizacije.

Prednosti Minhenske funkcionalne razvojne dijagnostike
- svaki je zadatak precizno odabran za odredeni mjesec djetetovog zivota
- kod prematurusa (dijete rodeno prije 40. tjedna trudnoce), oduzima se razdoblje
koje nedostaje do termina rodenja
- testna pitanja sastavljena su s velikom precizno$cu
- testni materijal je standardiziran

- primjenjuje se u skladu sa stanjima i potrebama djeteta.!
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1.5.2. Razvojni test Cuturi¢

Razvojni test Cuturié (RTC) namijenjen je ispitivanju psihomotori¢kog razvoja
dojencadi, male djece 1 predskolske djece pomocu metode miljokaza (odredenih
kljunih ponasanja koja su znafajna za pojedinu razvojnu dob djeteta) 1 metode
procesljavanja ("screening").
Njime ispitujemo razvoj psihomotorike, okulomotorike, emocionalnosti, govora, slusno-
motoriCkih reakcija, komunikacije i drustvenosti, te verbalnog izrazavanja znanja.
U praksi se primjenjuje kod zdrave djece kao i kod djece s potesko¢ama. Ispitivanje se
odvija individualno, a zapocinje se sa podljestvicom za kronoloSku dob nizu od
djetetove.
Test se sastoji od dva dijela:

- RTC-M
- RTC-P.

RTC-M namijenjen je ispitivanju djece od 1. mjeseca do 2. godine i sastoji se od 15
subtestova od po 10 zadataka. U subtestovima se pod istim rednim brojem zadatka
ispituje ista funkcija kako bi se lakSe otkrile smetnje ili usporenost u pojedinom
razvojnom podrucju. Ukupan postignuti rezultat djeteta izrazava se kvocijentom
psihomotorickog razvoja ili pomocu zasebnih kvocijenata razvoja motorike,
okulomotorike i komunikacije.
RTC-P je namijenjen ispitivanju djece od 2. do 8. godine Zivota i sastoji se od 7
subtestova sa po 6 zadataka. Izmedu subtestova postoji kontinuitet u zadacima koji
ukljucuju rukovanje pojedinim predmetima. Djetetov postignuti rezultat izrazava se
kvocijentom mentalnog razvoja.
U primjeni testa koriste se razliCiti materijali poput zvecke, zvonca, lonci¢a, bocice i
lopte, a test se uvijek primjenjuje u prisutnosti roditelja ili neke odrasle osobe koja skrbi

za dijete.®
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1.6. Fizikalno terapijski postupci

1.6.1. Bobath koncept

Bobath (Slike 19 i 20) je fizioterapijski koncept razvijen na neurofizioloskoj
osnovi. U narednim desetlje¢ima, sve do danas, koncept se razvija, modificira i
unapreduje u skladu s razvojem neuroznanosti i fizioterapijske struke. U djecjoj
neuroloskoj fizioterapiji, Bobath koncept (neurorazvojna terapija) vodeci je i Cvrsti
temelj terapijske intervencije upravo kod nedonoscadi, dojencadi, male djece i djece . *
Djecji Bobath-terapeut specijalnizirani je fizioterapeut koji usko suraduje s lije¢nicima
fizijatrima, neuropedijatrima, ortopedima i pedijatrima. Indikacije za provodenje

neurorazvojne terapije:

asimetrija drZzanja i pokretanja u ranoj dojenackoj dobi

- razvojne poteskoce 1 kaSnjenja u usvajanju posturalnih reakcija

- povisen ili snizen miSiéni tonus

- poremecaj percepcije

- dominantni abnormalni/patoloski obrazac drzanja i pokretanja u starosti od 3
mjeseca

- oSte¢enje vida 1 slijepo dijete

- senzoricki poremecaji**

Kod starije djece, u terapiju uklju¢ujemo probleme u balansu, koordinaciji pokretanja,
nesigurnost u hodu, motori¢ku nespretnost, losa drzanja i posturalne probleme.

U terapiji se ciljanim postupcima potice vlastita regulacija i kontrola djeteta u smislu
drzanja i pokretanja. Glavni cilj lijeCenja je poticanje i povecanje djetetovog pokreta i
funkcionalnih  sposobnosti. Glavni temelj za realizaciju cilja adekvatna je
neurofizioloSka procjena funkcionalnog i razvojnog statusa djeteta.

Veliku i znacajnu ulogu u terapiji takoder ima sustavni i kompleksni rad fizioterapeuta i
roditelja. Roditeljsko/skrbnikovo sudjelovanje predstavlja bitan dio terapijskog procesa,
te oni postaju partneri u provodenju terapije. Oni se za vrijeme provodenja terapije
educiraju o izvedbi vjezbi i strategiji vjezbanja, te ne taj na¢in omogucavaju napredak i

nastavak vjezbanja kod kuce. 32"3*
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Slike 19 i 20. Primjer Bobath koncepta
Izvor: https://www.pinterest.com/Cazziet12/ndt-bobath/

1.6.2. Vojta metoda

Terapija prema Vojti zasnovana je na refleksnoj lokomociji. Refleksna
lokomocija definira se kao reciprocna motoricka aktivnost globalnog karaktera.
Prema prof. Vojti, refleksna lokomocija prisutna je u sve zdrave novorodencadi; to su
urodeni mehanizmi kretanja, odnosno neonatalni automatizam. Refleksna lokomocija
sastoji se od refleksnog puzanja te refleksnog okretanja. U normalnom motorickom
razvoju ne vidimo u cijelosti refleksnu lokomociju, ali pojedini dijelovi su prisutni u
normalnim fazama razvoja. = Refleksno puzanje i okretanje sadrze sve miljokaze
ljudskog uspravljanja i pokretanja, od hvatanja, okretanja, puzanja pa sve do slobodnog
hoda.
Osim na aktivaciju cjelokupne muskulature i djelovanje na drzanje tijela i pokretanje,
Vojta terapija utjece i na vegetativne funkcije (disanje, cirkulaciju, funkciju crijeva i
mokra¢nog mjehura, ritam spavanja i budnosti) te na senzibilitet lica, pokrete oCiju i

usta (govor i gutanje). 3*
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Vojta metoda bazira se na ranoj kinezioloskoj dijagnostici (procjena spontane motorike
1 uspravljanja, posture, te primitivnih refleksa). Na temelju procjene izraduje se
individualni plan i program terapije baziran na refleksnom pokretanju, podrazivanjem
zona i pritiscima u odredenim pozicijama kako bi kod djeteta provocirali koordinacijske
komplekse koji su inace prirodeni i pohranjeni u centralnom Zziv€anom sustavu.
Vrlo vazan faktor Vojtinog koncepta je, kao 1 kod Bobath programa edukacija ¢lanova
obitelji, kako bi se djetetu omogucéilo redovito provodenje terapije vise puta dnevno u
cilju dobivanja najboljih mogucih rezultata.

U vjezbama po Vojti dijete se fiksira u odredenom polozaju, uz pritisak na tocno
odredene tocCke tijela 1 na taj nain izazivamo odredene nesvjesno izvedene pokrete.
Tijekom vjezbanja promjeni se Sest poloZaja. Osnovno svojstvo Vojtinog koncepta je da
u svakom polozaju rade gotovo svi misi¢i. Glavno nacelo ove metode je da sve Sto

dijete moze uciniti — treba uciniti samostalno.
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2. CILJ RADA

Cilj diplomskog rada je pregledom medicinske dokumentacije (zdravstvenih
kartona) procijeniti razlike u uspostavi fine (pincet hvat) i grube (samostalni hod)
psihomotorike kod hipertoni¢ne i hipotonicne djece lije€ene u Zavodu za fizikalnu

medicinu i rehabilitaciju KBC Split, u razdoblju od 1. sije¢nja 2016. do 1. sijecnja 2017.
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3. METODE | POSTUPCI

Prilikom izrade ovog rada koriSteni su podaci iz medicinske dokumentacije
(zdravstvenih kartona) djece zaprimljene u Zavod za fizikalnu medicinu KBC-a Split u
2016. godini prema Minhenskoj razvojnoj funkcionalnoj skali. KoriSteni su podatci
sadrzani u zdravstvenim kartonima (povijesti bolesti): spol djeteta, dob djeteta u danima,
dijagnoza, datum pregleda kada je uspostavljena fina i gruba motorika, te podatak o
broju terapijskih postupaka do trenutka njihove uspostave.

U empirijskom dijelu rada upotrebom kvantitativnih metoda u biomedicini testirana su
postavljena istrazivacka pitanja.

Koristene su metode grafickog i1 tabelarnog prikazivanja, te metode deskriptivne
statistike. Prije testiranja razlika provjerena je normalnost distribucije odgovora
upotrebom Kolmogorov Smirnov testa, gdje je nakon utvrdivanja normalnosti (p>0,05)
koristen ANOVA test. Zastupljenost prema spolu testirana je Hi kvadrat testom. Za
potrebe analize koriSten je statistiCki program STATISTICA 12, te su svi zakljucci

donoseni pri empirijskoj razini signifikantnosti od 5%.
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4. REZULTATI

Tablica 5. Testiranje normalnosti distribucije (Kolmogorov-Smirnov test)

N | max D p*

Broj dana do postizanja fine motorike 140 | 0,085 | p>0,05

Broj terapija do postizanja fine motorike | 140 | 0,104 | p>0,05

Broj dana do postizanja grube motorike | 140 | 0,101 | p>0,05

Broj terapija do postizanja grube motorike | 140 | 0,109 | p> 0,05

Razlika u mjesecima - fina motorika 140 | 0,085 | p>0,05

Razlika u mjesecima - gruba motorika 140 | 0,101 | p>0,05

*Kolmogorov-Smirnov test

Empirijske p vrijednosti >0,05, prikazane u tablici 5., upuéuju na zakljucak da su
vrijednosti normalno distribuirane, te da je kod testiranja razlika primjereno koristiti

parametrijske testove.

Tablica 6. Raspodjela ispitanika po spolu

N % p*
Djevojci 71 | 50,71
jevojcice 0,866
Djeaci 69 | 49,29

*Hi kvadrat test (Hi kvadrat vrijednost = 0,029; df=1)

Iz tablice 6. vidljivo je da je u istrazivanju sudjelovao veéi broj djevojcica 71 (50,71%)
u odnosu na djecake kojih je 69 (49,29%). Ispitanici su prema spolu ravnomjerno

rasporedeni, odnosno ne moze se re¢i da djevojcice prevladavaju u odnosu na djecake.

Tablica 7. Raspodjela ispitanika prema dijagnozi (N=140)

N %
Hipertonija 79 | 56,43
Hipotonija 61 | 43,57

U tablici 7. prikazana je raspodjela promatrane djece prema dijagnozi, te je vidljivo da
je od ukupnog broja kod njih 79 (56,43%) dijagnosticirana hipertonija, dok je kod 61
(43,57%) dijagnosticirana hipotonija.
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Tablica 8. Raspodjela ispitanika prema spolu i dijagnozi

SPOL - | SPOL - Ukupno p*
Djevojcice | Djecaci
HIPERTONIJA 38 41 79
% 48,10% | 51,90% 0.482
HIPOTONIJA 33 28 61
% 54,10% | 45,90%
Ukupno 71 69 140

*Hi kvadrat test (Hi kvadrat vrijednost = 0,495; df=1)

Iz tablice 8. vidljivo je da su 51,90% ispitanika sa dijagnosticiranom hipertonijom

djecaci, a 48,10% djevojcice, dok je medu ispitanicima sa dijagnosticiranom

hipotonijom njih 45,90% djecaka, a 54,10% djevojcica. Povezanost izmedu dijagnoze i

spola nije utvrdena (p=0,482).

Tablica 9. Broj dana do uspostave fine motorike

Faktor Faktor N | Prosjek | SD CI (95%) p*
djevojcice 71| 349,61 | 47,47 | 338,37 - 360,84
SPOL 0,404
djecaci 69 | 359,74 | 67,79 | 343,45 - 376,02
hipertonija/ | Nipertonija 79 | 356,95 |58,84 | 343,77 - 370,13 0.608
hipotonija | hjpotonija 61 | 351,56 | 58,13 | 336,67 -366,44 |
djevojcice | hipertonija | 38 | 346,74 | 43,43 | 332,46 - 361,01
~spol/ | djevojcice | hipotonija | 33 | 352,91 | 52,23 | 334,39 -371,43
hipertonija/ — : - — 0,259
hipotonija | djecaci hipertonija | 41 | 366,41 | 69,40 | 344,51 - 388,32
djecaci hipotonija | 28 | 349,96 | 65,35 | 324,62 - 375,31
hipertonija/ | dievojcice 38 | 346,74 | 43,43 | 332,46 - 361,01 0139
spol djecaci 41| 366,41 | 69,40 | 344,51-388,32 |
hipotonija/ | dievojcice 33| 352,91 |52,23 | 334,39-371,43 0645
spol djecaci 28 | 349,96 | 65,35 | 324,62-37531 |
*ANOVA test
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Iz tablice 9. moze se utvrditi da kod djecaka prosjecno vrijeme do uspostave fine
motorike iznosi 359,74 dana (Cl 95% 343,45 - 376,02; SD=67,79 dana), dok je
prosjecno vrijeme do uspostave fine motorike kod djevojcica 349,61 dan

(Cl 95% 338,37-360,84; SD=47,47 dana). Testiranjem nije utvrdena statisticki znacajna
razlika u uspostavi fine motorike prema spolu (p=0,404).

Prosjecno vrijeme postizanja fine motorike medu ispitanicima sa hipertonijom je 356,95
dana (CI 95% 343,77 — 370,13; SD=58,84 dana), dok je prosjec¢no vrijeme postizanja
fine motorike medu ispitanicima sa dijagnosticiranom hipotonijom 351,56 dana
(C195% 336,67 — 366,44, SD=58,13 dana). Testiranjem takoder nije utvrdena statistic¢ki
znacajna razlika (p=0,608).

Prosjecno vrijeme do postizanja fine motorike kod djevojcica sa dijagnosticiranom
hipertonijom je 346,74 dana (Cl 95% 332,46 — 361,01; SD=43,43), dok je kod djecaka
366,41 dan (Cl 95% 344,51 — 388,32; SD=69,40). Testiranjem nije utvrdena statisticki
znacCajna razlika u uspostavi fine motorike kod djevojcica i djecaka sa hipertonijom
(p=0,139). Prosjecno vrijeme do postizanja fine motorike kod djevojcica sa
dijagnosticiranom hipotonijom je 352,91 dan (CI 95% 334,39 — 371,43; SD=52,23), dok
je kod djecaka 349,96 dana (CI 95% 324,62 — 375,31; SD=65,35). Testiranjem nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u uspostavi fine motorike kod hipotoni¢nih
djevojcica i djecaka (p=0,845)

Najmanji broj dana do uspostave fine motorike utvrden je medu ispitanicima Zenskog
spola sa dijagnosticiranom hipertonijom (prosje¢na vrijednost 346,74 dana; SD=43,43
dana), dok je najve¢i broj dana utvrden medu ispitanicima muskog spola sa
dijagnosticiranom hipertonijom (prosjec¢na vrijednost 366,41 dan; SD=69,40 dana).

Testiranjem nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p=0,259).
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Tablica 10. Broj dana do uspostave grube motorike

Faktor Faktor N | Prosjek SD Cl (95%) p*
djevojcice 71| 487,07 | 84,54 | 467,06 - 507,08
SPOL 0,141
djecaci 69 | 465,06 | 90,34 | 443,36 - 486,76
hipertonija/ hipertonija 79 | 478,00 | 96,90 | 456,30 - 499,70 0719
hipotonija hipotonija 61 | 473,92 | 75,19 | 454,66 - 493,18 '

djevojcice | hipertonija | 38 | 489,71 | 88,39 | 460,66 - 518,76
spol/ djevojcice | hipotonija | 33 | 484,03 | 81,13 | 455,26 - 512,80

hipertonija/ ——— - — 0,986
hipotonija djecaci hipertonija | 41 | 467,15 | 104,07 | 434,30 - 500,00
djecaci hipotonija | 28 | 462,00 | 67,02 | 436,01 - 487,99
hipertonija/ djevojcice 38 | 489,71 | 88,39 | 460,66 -518,76 0304
spol djecaci 41 | 467,15 | 104,07 | 434,30 - 500,00 ,
hipotonija/ djevojcice 33 | 484,03 | 81,13 | 455,26-512,80 0958
spol djecaci 28 | 462,00 | 67,02 | 436,01 -487,99 ,
*ANOVA test

Iz tablice 10. moze se utvrditi da je medu djeCacima prosje¢no vrijeme do uspostave
grube motorike 465,06 dana (ClI 95% 443,36 — 486,76; SD=90,34 dana), dok je
prosjeéno vrijeme postizanja grube motorike kod djevojcica 487,07 dana (Cl 95%
467,06 — 507,08; SD=84,54 dana). Testiranjem nije utvrdena statistiCka razlika prema
spolu (p=0,141).

Prosje¢no vrijeme do uspostave grube motorike medu ispitanicima sa hipertonijom je
478,00 dana (Cl 95% 456,30 — 499,70; SD=96,90 dana), dok je prosjecno vrijeme
postizanja grube motorike medu ispitanicima sa dijagnosticiranom hipotonijom 473,92
dana (Cl 95% 454,66 — 493,18; SD=75,19 dana). Testiranjem nije utvrdena statisticki
znacajna razlika (p=0,719).

Prosjecno vrijeme do postizanja grube motorike kod djevojcica sa dijagnosticiranom
hipertonijom je 489,71 dan (CI 95% 460,66 — 518,76; SD=88,39), dok je kod djecaka
467,15 dana (Cl 95% 434,30 — 500,00; SD=104,07). Testiranjem nije utvrdena
statisticki znacajna razlika u uspostavi fine motorike kod djevojcica i djecaka sa
hipertonijom (p=0,304). Prosjecno vrijeme do postizanja grube motorike kod djevojcica

sa dijagnosticiranom hipotonijom je 484,03 dana (CI 95% 455,26 — 512,80; SD= 81,13),
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dok je kod djecaka 462,00 dana (CI 95% 436,01 — 487,99; SD=67,02). Testiranjem nije
utvrdena statistiCki znacajna razlika u uspostavi grube motorike kod hipotoni¢nih
djevojcica i djecaka (p=0,258)

Najmanji broj dana do postizanja grube motorike utvrden je medu ispitanicima muskog
spola sa dijagnosticiranom hipotonijom (prosjecna vrijednost 462,00 dana; SD = 67,02
dana), dok je najve¢i broj dana utvrden medu ispitanicima zenskog spola sa
dijagnosticiranom hipertonijom (prosje¢na vrijednost 489,71 dan; SD = 88,39 dana).

Testiranjem nije utvrdena statisticki znacajna razlika (p=0,986).

Tablica 11. Odstupanje u odnosu na normu za zdravu djecu — fina motorika

Odstupanje - fina motorika (razlika u mjesecima)

Faktor Faktor N | Prosjek SD Cl (95%) p*
djevojcice 71 -1,65 1,58 | -2,03do-1,28
SPOL 0,404
djecaci 69 -1,99 2,26 | -2,53do-1,45
hipertonija 79 -1,90 1,96 -2,34 do -1,46
hipertonija/hipotonija 0,608
hipotonija 61 -1,72 1,94 -2,21do -1,22

djevojcice hipertonija | 38 -1,56 1,45 | -2,03do-1,08

spol/hipertonija/ djevojcice hipotonija 33 -1,76 1,74 -2,38 do-1,15

Hinoton 0,259
Ipotonija djedaci hipertonija | 41 | -2,21 231 | -2,94do-1,48
djecaci hipotonija | 28 | -1,67 2,18 | -2,51do-0,82
djevojcice 38 | -1,56 1,45 | -2,03do-1,08

hipertonija/ spol 0,142
djecaci 41| 221 2,31 | -2,94do-1,48
djevojcice 33 | -176 1,74 | -2,38do-1,15

hipotonija/spol 0,853
djecaci 28 | -167 2,18 | -2,51do-0,82

*ANOVA test

Iz tablice 11. moZe se utvrditi da je medu djeacima prosjecno negativno odstupanje
(kasnjenje) u uspostavi fine motorike 1,99 mjeseci (Cl 95% -2,53 do -1,45; SD=2,26
mjeseca), dok je prosje¢no negativno odstupanje (kaSnjenje) u vremenu do uspostave
fine motorike kod djevojcica 1,65 mjeseci (Cl 95% -2,03 do -1,28; SD=1,58 mjeseci).
Testiranjem nije utvrdena razlika prema spolu (p=0,404).

Utvrdeno je negativno prosjecno odstupanje (kasnjenje) u uspostavi fine motorike medu

ispitanicima sa hipertonijom od 1,90 mjeseci (Cl 95% -2,34 do -1,46; SD=1,96
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mjeseci), dok je prosjetno negativno odstupanje medu ispitanicima sa
dijagnosticiranom hipotonijom 1,72 mjeseca (Cl 95% -2,21 do -1,22; SD=1,94
mjeseca). Testiranjem nije utvrdena razlika (p=0,608).

Utvrdeno je kaSnjenje u uspostavi fine motorike kod djevojcica sa hipertonijom od 1,56
mjeseci (Cl 95% -2,03 do -1,08; SD=1,45 mjeseci), dok je kasnjenje kod djecaka sa
dijagnosticiranom hipertonijom 2,21 mjesec (Cl 95% -2,94 do -1,48; SD=2,31 mjeseca).
Testiranjem nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika (p=0,142).

Utvrdeno je takoder kaSnjenje i u uspostavi fine motorike kod djevoj€ica sa hipotonijom
od 1,76 mjeseci (Cl 95% -2,38 do -1,15; SD=1,74 mjeseca), dok je kasnjenje kod
djecaka sa dijagnosticiranom hipotonijom 1,67 mjeseci (Cl 95% -2,51 do -0,82;
SD=2,18 mjeseci). Testiranjem nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika (p=0,853).
Najve¢e kasnjenje u wuspostavi fine motorike utvrdeno je kod djecaka sa
dijagnosticiranom hipertonijom (prosjecno negativno odstupanje 2,21 mjesec, SD=2,31
mjesec), dok je najmanje kaSnjenje u uspostavi fine motorike utvrdeno kod djevojéica
sa dijagnosticiranom hipertonijom (prosje¢na negativno odstupanje 1,56 mjeseci;

SD=1,45 mjeseci).

Tablica 12. Odstupanje u odnosu na normu za zdravu djecu — gruba motorika

Odstupanje - gruba motorika (razlika u mjesecima)

Faktor Faktor N | Prosjek | SD CI (95%) p*

djevojéice 71 0,76 282 | 010-1,43
SPOL 0,141
djecaci 69| 150 |3,01| 0,77-2,22
) o N hipertonija 79 1,07 3,23 | 0,34-1,79
hipertonija/hipotonija - - 0,719
hipotonija 61 1,20 251 | 0,56-1,84

djevojéice | hipertonija | 38 | 0,68 | 2,95 | -0,29 do 1,64
] o . djevoj¢ice | hipotonija | 33 | 0,87 2,70 | -0,09 do 1,82
spol/hipertonija/hipotonija - - - — 0,986
djecaci hipertonija | 41 1,43 347 | 0,33-252

djedaci hipotonija | 28 | 1,60 |223| 0,73-247

) N djevojcice 38| 068 |29 | -0,29-1,64
hipertonija/spol 0,306
djecaci 41| 1,43 |347| 0,33-2,52
djevojéice 33| 087 |27 | -0,09-1,82
hipotonija/spol 0,260
djecaci 28| 160 |223| 0,73-247

*ANOVA test
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Iz tablice 12. vidljivo je da je medu djeCacima prosjecno vrijeme do uspostave grube
motorike 1,50 mjeseci kraée od referentnog razdoblja (Cl 95% 0,77 — 1,43; SD=3,01
mjeseca), dok je vrijeme do uspostave grube motorike 0,76 mjeseci krace od
referentnog razdoblja kod djevojcica (Cl 95% 0,10 — 1,43; SD=2,82 mjeseca).
Testiranjem nije utvrdena razlika prema spolu (p=0,141).

Prosjecno vrijeme do uspostave grube motorike medu pacijentima sa hipertonijom krace
je od referentnog razdoblja za 1,07 mjeseci (Cl 95% 0,34 — 1,79; SD=3,23 mjeseca),
dok je prosje¢no vrijeme do uspostave grube motorike medu ispitanicima sa
dijagnosticiranom hipotonijom krace od referentnog razdoblja za 1,20 mjeseci (Cl 95%
0,56 — 1,84; SD=2,51 mjeseci) . Razlika nije utvrdena (p=0,719).

Prosje¢no vrijeme do uspostave grube motorike kod djevojcica sa dijagnosticiranom
hipertonijom krace je od referentnog razdoblja za 0,68 mjeseci (Cl 95% -0,29 — 1,64,
SD=2,95 mjeseca), dok je prosjecno vrijeme do uspostave grube motorike kod
hipertoni¢nih djecaka krace od referentnog razdoblja za 1,43 mjeseca (Cl 95% 0,33 —
2,52; SD=3,47 mjeseci) . Razlika nije utvrdena (p=0,306).

Prosje¢no vrijeme do uspostave grube motorike kod djevojCica sa dijagnosticiranom
hipotonijom krace je od referentnog razdoblja za 0,87 mjeseci (Cl 95% -0,09 — 1,82;
SD=2,70 mjeseci), dok je prosjecno vrijeme do uspostave grube motorike kod djecaka
sa hipotonijom krace od referentnog razdoblja za 1,60 mjeseci (Cl 95% 0,73 — 2,47;
SD=2,23 mjeseca) . Testiranjem nije utvrdena razlika (p=0,260).

Najmanji broj mjeseci do uspostave grube motorike utvrden je medu djedacima sa
dijagnosticiranom hipotonijom (u prosjeku krace od referentnog razdoblja za 1,60
mjeseci; SD=2,23 mjeseca), dok je najveci broj mjeseci utvrden medu djevojcicama sa
dijagnosticiranom hipotonijom (prosjecno vrijeme postizanja krace za 0,68 mjeseci od

referentnog razdoblja, SD=2,95 mjeseci). Testiranjem nije utvrdena razlika (p=0,986).
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Tablica 13. Broj terapijskih postupaka — fina motorika

Faktor Faktor N | Prosjek | SD Cl (95%) p*
djevojcice 71| 22,37 | 10,37 | 19,91 - 24,82
SPOL - - 0,481
djecaci 69 | 23,65 14,69 | 20,12 - 27,18
hipertonija/ hipertonija 79 | 23,23 | 11,83 | 20,58 - 25,88 0.860
hipotonija hipotonija 61| 22,70 | 13,74 | 19,18-26,23 |
djevoj¢ice | hipertonija | 38 | 23,53 | 11,74 | 19,67 - 27,38
_ spol/ djevojcice | hipotonija | 33 | 21,03 | 8,52 | 18,01 - 24,05
hipertonija/ — - — 0,333
hipotonija djecaci hipertonija | 41 | 22,95 | 12,06 | 19,14 - 26,76
djecaci hipotonija | 28 | 24,68 18,06 | 17,67 - 31,68
. . djevojcice 38| 23,53 11,74 | 19,67 - 27,38
Hipertonija/spol - - 0,830
djecaci 41 | 22,95 12,06 | 19,14 - 26,76
. . djevojéice 33| 21,03 8,52 | 18,01 - 24,05
Hipotonija/spol - - 0,305
djecaci 28 | 24,68 18,06 | 17,67 - 31,68
*ANOVA test

Iz tablice 13. moze se utvrditi da je kod djecaka prosjecan broj terapijskih postupaka do
uspostave fine motorike 23,65 (Cl 95% 20,12 — 27,18; SD=14,69 terapija), dok je medu
djevojCicama prosjeCan broj terapijskih postupaka do uspostave fine motorike 22,37
(Cl 95% 19,91 — 24,82; SD=10,37 terapija). Testiranjem nije utvrdena statisti¢ki
znacajna razlika prema spolu (p=0,481).

Prosje¢an broj terapijskih postupaka do uspostave fine motorike kod ispitanika sa
hipertonijom iznosi 23,23 terapijska postupka (ClI 95% 20,58 — 25,88; SD=11,83
terapija), dok je prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave fine motorike medu
ispitanicima sa dijagnosticiranom hipotonijom 22,70 (Cl 95% 19,18 — 26,23; SD=13,74
terapije). Testiranjem nije utvrdena razlika (p=0,860).

Prosje¢an broj terapijskih postupaka do uspostave fine motorike kod djevojCica sa
hipertonijom iznosi 23,53 terapijska postupka (ClI 95% 19,67 — 27,38; SD=11,74
terapija), dok je prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave fine motorike medu
djecacima sa dijagnosticiranom hipertonijom 22,95 (Cl 95% 19,14 — 26,76; SD=12,06
terapija). Testiranjem nije utvrdena statisticki zna¢ajna razlika (p=0,830).

Prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave fine motorike kod djevojcica sa
hipotonijom iznosi 21,03 terapijska postupka (Cl 95% 18,01 — 24,05; SD=8,25 terapija),
dok je prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave fine motorike medu djecacima
sa dijagnosticiranom hipotonijom 24,68 (Cl 95% 17,67 — 31,68; SD=18,06 terapija).

Testiranjem nije utvrdena razlika (p=0,305).
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Najmanji broj terapijskih postupaka do uspostave fine motorike utvrden je medu
djevojéicama sa dijagnosticiranom hipotonijom (prosje¢na vrijednost 21,03 terapije;
SD=8,52 terapija), dok je najveéi broj terapija utvrden medu djecacima sa
dijagnosticiranom hipotonijom (prosje¢na vrijednost 24,68 terapija; SD=18,06 terapija).

Testiranjem nije utvrdena razlika (p=0,333).

Tablica 14. Broj terapijskih postupaka — gruba motorika

Faktor Faktor N | Prosjek | SD Cl (95%) p*

djevojcice 71| 30,30 | 15,13 | 26,71-33,88

SPOL 0,840
djecaci 69 | 29,42 | 17,19 | 25,29 - 33,55

hipertonija/ hipertonija 79| 2949 |1534| 2606-3293 |

hipotonija hipotonija 61| 3034 |17,22| 2594-3475 |

djevojcice | hipertonija | 38 | 30,84 | 16,80 | 25,32 - 36,36
spol/ djevojcice | hipotonija | 33 | 29,67 | 13,19 | 24,99 - 34,35

hipertonija/ : — 0,465
hipotonija djecaci hipertonija | 41 | 28,24 | 13,95 | 23,84 - 32,65
djecaci hipotonija | 28 | 31,14 | 21,24 | 22,91 - 39,38
djevojcice 38| 30,84 | 16,80 | 25,32 - 36,36

hipertonija/spol 0,455
djecaci 41| 28,24 | 1395 | 23,84 -32,65
djevojcice 33| 29,67 | 13,19 | 24,99 - 34,35

hipotonija/spol 0,743
djecaci 28 | 31,14 | 21,24 | 22,91 -39,38

*ANOVA test

Iz tablice 14. moze se utvrditi da je kod djecaka prosjecan broj terapijskih postupaka do
uspostave grube motorike 29,42 (Cl 95% 25,29 — 33,55; SD=17,19 terapija), dok kod
djevojéica prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave grube motorike iznosi
30,30 (CI 95% 26,71 — 33,88; SD=15,13 terapija). Testiranjem nije utvrdena razlika
prema spolu (p=0,840).

Prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave grube motorike medu pacijentima sa
hipertonijom je 29,49 (CI 95% 26,06 — 32,93; SD=15,34 terapije), dok je prosjecan broj
terapijskih postupaka do uspostave grube motorike kod ispitanika sa dijagnosticiranom
hipotonijom 30,34 (Cl 95% 25,94 — 34,75; SD=17,22 terapije). Testiranjem nije
utvrdena razlika (p=0,757).
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Prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave grube motorike u djevojCica sa
hipertonijom je 30,84 (CI 95% 25,32 — 36,36; SD=16,80 terapija), dok je prosjecan broj
terapijskih postupaka do uspostave grube motorike kod djecaka sa dijagnosticiranom
hipertonijom 28,24 (Cl 95% 23,84 — 32,65; SD=13,95 terapija). Testiranjem nije
utvrdena razlika (p=0,455).

Prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave grube motorike u djevojcica sa
hipotonijom je 29,67 (Cl 95% 24,99 — 34,35; SD=13,19 terapija), dok je prosjecan broj
terapijskih postupaka do uspostave grube motorike kod djecaka sa dijagnosticiranom
hipotonijom 31,14 (Cl 95% 22,91 — 39,38; SD=21,24 terapije). Testiranjem nije
utvrdena razlika (p=0,743).

Najmanji broj terapijskih postupaka do uspostave grube motorike utvrden je kod
djeCaka sa dijagnosticiranom hipertonijom (prosjecna vrijednost 28,24 terapije;
SD=13,95 terapija), dok je najveci broj terapijskih postupaka utvrden kod djeCaka sa
dijagnosticiranom hipotonijom (prosje¢na vrijednost 31,14 terapija; SD=21,24 terapije).

Testiranjem nije utvrdena razlika (p=0,465).

Tablica 15. Uspostava fine i grube motorike u o¢ekivanom razdoblju (Norma za zdravu

djecu)

N % p(DA)
Fina_lk DA 13 18,31 0.18
y motorika | NE 58 | 81,69 '
DIEVOICICE Gruba DA 45| 63,38 0.63
motorika | NE 26 | 36,62 '
Ftinzflk DA 9 13,04 0.13
y motorika | NE 60 | 86,96 ’
DIECACT Gruba DA 52 75,36 0.75
motorika | NE 17 | 24,64 ’
Fina DA 10 12,66 0.13
HIPERTONIJA | motorika | NE 69 | 87,34 '
Gruba DA 54 68,35 0.68
motorika | NE 25| 31,65 '
Fina DA 12 19,67 0.20
HIPOTONIJA | motorika | NE 49 | 80,33 '
Gruba DA 43 70,49 0.70
motorika | NE 18| 29,51 ’
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Iz tablice 15. vidljivo je da je 13 djevojéica postiglo finu motoriku unutar referentnog
razdoblja. Vjerojatnost da ¢e djevojCica posti¢i finu motoriku unutar referentnog
razdoblja je 18,31%. Medu djecacima finu motoriku u o¢ekivanom razdoblju postiglo
je 9 ispitanika, te je kod njih vjerojatnost postizanja fine motorike unutar referentnog
razdoblja 13,04%.

Grubu motoriku unutar referentnog razdoblja je postiglo 45 djevojcica, te je vjerojatnost
postizanja unutar referentnog razdoblja 63,38%, dok je medu djecacima gruba motorika
postignuta unutar referentnog razdoblja kod 52 ispitanika, te je vjerojatnost postizanja
grube motorike unutar referentnog razdoblja 75,36%.

Medu ispitanicima kod kojih je dijagnosticirana hipertonija njih 10 postiglo je finu
motoriku unutar referentnog razdoblja, te vjerojatnost postizanja unutar referentnog
razdoblja iznosi 12,66%.

Fina motorika je postignuta unutar referentnog razdoblja kod 12 ispitanika kod kojih je
dijagnosticirana hipotonija, te je vjerojatnost postizanja unutar referentnog razdoblja
19,67%.

Medu ispitanicima kod kojih je dijagnosticirana hipertonija 54 su postigla grubu
motoriku unutar referentnog razdoblja, te vjerojatnost postizanja unutar referentnog
razdoblja iznosi 68,35%. Gruba motorika je postignuta unutar referentnog razdoblja kod
43 ispitanika s dijagnozom hipotonije, te vjerojatnost postizanja unutar referentnog
razdoblja iznosi 70,49%.
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Tablica 16. Odd ratio vjerojatnosti uspostave fine i grube motorike u djecaka i
djevojcica, hipertonije 1 hipotonije s obzirom na normu

OR
0, * *xk *k*k

Grupa n % | p(DA)* | RR OR (95%)
DIEVOJCICE Fina DA | 13118311 g

motorika NE | 58] 8169 140 | 149 | 059

. Fina DA 9| 13,04 ' ' 376
DIECACI motorika NE | 60| 8606| O3
DJEVOJCICE Gruba DA | 45]6338 | 49

motorika NE | 26| 3662 0sa | os7 | 02

. Gruba DA | 52| 75.36 ' ’ 117
DIECACI otorika NE 171 2a6a] 075
HIPERTONIJA Fina DA | 10/ 1266 4

motorika NE 69 | 87,34 0.64 0.59 0,24-

Fina DA | 12 19.67 ' ’ 148
HIPOTONVA | otorika | NE | 49 | 8033 | 2
HIPERTONIJA Gruba DA | 5416835 g

motorika NE 25| 31,65 0.97 0.90 0,44-

Gruba DA | 43] 70,49 ' ’ 187
HIPOTONVA | otorika | NE | 18 | 2951 o7

*P-vjerojatnost postizanja motorike unutar grupe, ** relativan rizik, postizanja motorike prema spolu i
bolesti ***omjer izgleda, OR (od engl. odds ratio) postizanja motorike prema spolu i bolesti

Vrijednost RR 1,40 znaci da je rizik postizanja fine motorike veci kod djevojcica u
odnosu na djecake (vrijednost > 1).

Vrijednost RR 0,84 znaci da je rizik postizanja grube motorike kod djevojéica manji u
odnosu na djecake (vrijednost < 1).

Vrijednost RR 0,64 znaci da je rizik postizanja fine motorike manji kod djece sa
hipertonijom u odnosu na djecu sa hipotonijom (vrijednost < 1).

Vrijednost RR 0,97 znaci da je rizik postizanja grube motorike manji kod djece sa
hipertonijom u odnosu na djecu sa hipotonijom (vrijednost < 1).

Vrijednost OR 1,49; 95% CI 0,59 — 3,67 znaci da je izgled postizanja fine motorike veci
kod djevojcica u odnosu na djecake (vrijednost > 1), odnosno na 1,49 djevojcica sa
postignutom finom motorikom dolazi jedan djecak.

Vrijednost OR 0,57; 95% CI1 0,27 — 1,17 znaci da je izgled postizanja grube motorike
kod djevoj¢ica manji u odnosu na djecake (vrijednost < 1), odnosno na 0,57 djevojcica

sa postignutom grubom motorikom dolazi jedan djecak.
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Vrijednost OR 0,59; 95% CI 0,24 — 1,48 znaci da je izgled postizanja fine motorike kod
djece sa hipertonijom manji u odnosu na djecu sa hipotonijom (vrijednost < 1),
odnosno na 0,59 djece sa hipertonijom koji su postigli finu motoriku dolazi jedno dijete
sa hipotonijom.

Vrijednost OR 0,90; 95% CI 0,44 — 1,87 znaci da je izgled postizanja grube motorike
manji kod djece sa hipertonijom u odnosu na djecu sa hipotonijom (vrijednost < 1),
odnosno na 0,90 djece sa hipertonijom koji su postigli grubu motoriku dolazi jedno

dijete sa hipotonijom.
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5. RASPRAVA

Vjerojatnost uspostave fine motorike u djevojcica u skladu je s normama za
zdravu djecu i znacajno je veca nego u djecaka bez obzira radi li se o djevojcicama s
hipertoni¢nim ili hipotoni¢nim smetnjama (OR=1.49, 95%CI 0,59-3,76), Tablica 16.
Hipotonic¢na djeca, kako djecaci tako i djevojCice imaju veéu vjerojatnost uspostave
grube motorike nego li hipertoni¢na i njihov razvoj uskladeniji je S normama za zdravu
djecu (OR=0.90, 95% CI = 0,44-1,87), Tablica 16.

Prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave grube motorike medu djecom sa
hipertonijom ne razlikuje se od prosje¢nog broja terapijskih postupaka na uspostavi
grube motorike kod hipotoni¢ne djece (p=0,757), Tablica 14. Tako Se ni prosjecan broj
terapijskih postupaka na uspostavi fine motorike u djece s hipertonijom ne razlikuje od
prosjecnog broja terapijskih postupaka na uspostavi fine motorike u djece s hipotonijom
(p=0,860), Tablica 13. Rezultati naseg istrazivanja pokazuju da s oko 15 mjeseci, svi
sudionici, uspostavljaju samostalan hod i takav rezultat u skladu je sa studijom Pipera i
Darraha®” koji su ispitivali u¢inak fizikalne terapije na usporen motori¢ki razvoj te su
izvijestili su da ¢e do 15 mjeseci starosti 90% dojencadi uspostaviti samostalan hod.
Takvi rezultati upucuju da samostalno hodanje postignuto unutar dobnih normi

predstavlja prednost lije¢enja od strane profesionalnog neurorazvojnog fizioterapeuta.*’

Razvoj fine motorike kod hipotone i hipertone djece s obzirom na spol

lako je samo 13 (18,31%) djevojcica razvilo finu motoriku unutar referentnog
razdoblja za dob, u djecaka je taj broj i manji. Vazno je naglasiti da 81,69% djevojcica i

86,96% djecaka nije razvilo funkciju unutar normi, Tablica 15.

Vrijeme odstupanja od norme, za razvoj fine motorike kod djevojcica sa hipertonijom je
1,56 mjeseci (Cl 95% -2,03 do -1,08; SD=1,45 mjeseci), a u hipertoni¢nih djecaka to
kasnjenje je 2,21 mjesec (Cl 95% -2,94 do -1,48; SD=2,31 mjesec). lako nije utvrdena
statisticki znacajna razlika (p=0,142) rezultat upucuje na prednost djevoj€ica. Za razliku
od hipertoni¢ne djece, hipotoni¢ne djevojcice kasne u uspostavi fine motorike 1,76
mjeseci (Cl 95% -2,38 do -1,15; SD=1,74 mjeseca), a djecaci 1,67 mjeseci (Cl 95% -
2,51 do -0,82; SD=2,18 mjeseci).

U navedenim rezultatima nema statisticki znacajne razlike (p=0,853).
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Najvece kasnjenje u uspostavi fine motorike zabiljeZeno je kod hipertoni¢nih djecaka
2,21 mjesec (Cl 95% -2,94 do -1,48; SD=2,31 mjesec), dok finu motoriku prema
rezultatima najbrze uspostavljaju hipertoni¢ne djevojcice 1,56 mjeseci (CI 95% -2,03 do
-1,08; SD=1,45 mjeseci).

Rezultati naSeg istrazivanja koji upucuju na vecu vjerojatnost uspostave fine motorike u
djevojcica nego u djecaka sukladna su sa brojnim drugim istrazivanjima na tu temu.
Ueda®® u svom istrazivanju izvjeStava o brzem razvoju djevojéica U predskolskoj dobi u
odnosu na djecake u podru¢ju finih motorickih aktivnosti i prilagodljivosti. Rezultati
Reikerasa i Mosera® takoder potvrduju prednost djevojcica u razvoju fine motorike. U
istrazivanju iznose da su djevojc€ice bolje u vjeStinama samopomo¢i, finim motorickim
vjeStinama 1 opéim vjeStinama kretanja. U podrucju grube motorike, $to u istraZivanju
predstavlja udaranje velike lopte, voznja triciklom ili tréanje i skakanje, nije bilo
statisticki znacajnih razlika izmedu djevojcica i djecaka.*

Pri opisivanju razlicitosti uspostave motoric¢kih sposobnosti izmedu djevojcica i djecaka,
Parsa* isti¢e da su u igrama djeCaci opcenito snazniji od djevoj¢ica i uglavnom
dominiraju u zivahnim igrama koje on usporeduje sa aktivnostima grubih motoric¢kih
vjestina, dok nasuprot tome djevojcice obi¢no pokazuju veci interes i uspjeh u finim
motori¢kim aktivnostima i pokretima.*°

U studiji Koksejnta i suradnika*' mlade djevojcice (3-4 godine) nadmasile su djecake u
spretnosti rukama (fina motorika) i ravnotezi, ali nisu zabiljezene nikakve razlike u
ciljanju i hvatanju (gruba motorika). U starijoj dobi (5-6 godina) nije bilo razlika u
finoj motorici 1 ravnotezi, ali su 6-godiSnji djecaci nadmasili djevoj¢ice u podrucju
grube motorike. Ti podaci pokazuju da djevoj¢ice u pravilu imaju bolje rezultate
temeljnih motorickih sposobnosti od djecaka u mladoj dobi i da te razlike nestaju prema
kraju predskolskog razdoblja. #!

Zenska prednost u finim motori¢kim radnjama takoder se isti¢e preciznijim pokretima

prstiju u novorodenackoj dobi.*

Razvoj grube motorike kod hipotone i hipertone djece s obzirom na spol

Unato¢ rezultatima od 63,38% (n=45) za razvijanje grube motorike kod

djevojcica, te 75,36% (n=52) u djecaka unutar referentnog razdoblja za dob, bitno je
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naglasiti kako 36,62 % (n=26) djevojcica, te 24,64% (n=17) djecaka nije razvilo grubu
motoriku unutar normi razvoja.

Vrijeme kasnjenja, odstupanja od norme za razvoj grube motorike kod djevojcica sa
hipertonijom je 0,68 mjeseci (Cl 95% -0,29 — 1,64; SD=2,95 mjeseci), dok je kod
hipertoni¢nih djecaka vrijeme kaSnjenja 1,43 mjeseca (Cl 95% 0,33 — 2,52; SD=3,47
mjeseci). lako nije statisticki znacajno (p=0,306) upucuje na kasSnjenje u odnosu na
normu.

Vrijeme kaSnjenja do uspostave grube motorike kod hipotoni¢nih djevojcica i djecaka
takoder nije statisticki znacajno (p=0,260), te je kod hipotoni¢nih djevojcica krace je od
referentnog razdoblja za 0,68 mjeseci (Cl 95% -0,29 — 1,64; SD=2,95 mjeseci), dok je
to vrijeme kod hipotoni¢nih dje¢aka 1,60 mjeseci (ClI 95% 0,73 — 2,47; SD=2,23
mjeseca), ali svejedno upucuje na kasnjenje u odnosu na normu.

Najmanji broj mjeseci do uspostave grube motorike koji je utvrden kod djecaka sa
hipotonijom u skladu je sa istrazivanjem Pieka i suradnika* koji su iz detaljnih analiza
kretanja i1 koordinacija djece sa 6, 12 i 18 tjedana istaknuli prednost djevoj€ica u finim
motori¢kim vjeStinama i prednost djeaka u aktivnostima grube motorike.

Vaezemusavi i suradnici** u svom istrazivanju u kojem su pomocéu Bruininks-
Oseretskyovog testa motorickog razvoja usporedivali motoricki razvoj djevojcica i
djeCaka takoder daju rezultate koji pokazuju da djecaci imaju znatno bolje rezultate u
razvoju grube motorike u odnosu na djevojcice, dok su djevojcice bile znacajno bolje u
finoj motorici.

Anastasi*® je takoder u svom istrazivanju zabiljezio bolji razvoj grube motorike kod

djecaka.

Terapijske procedure

Rezultati istrazivanja upucuju da je prosjeCan broj terapijskih postupaka za
uspostavu fine motorike kod djece sa hipertonijom 23,23 (Cl 95% 20,58 — 25,88;
SD=11,83 terapije), a kod djece sa dijagnosticiranom hipotonijom 22,70 (Cl 95% 19,18
—26,23; SD=13,74 terapije)

Rezultati ne upucuju na statisticki znacajnu razliku (p=0,860).
Isto tako ne vidimo statisticki znacajnu razliku za uspostavu grube motorike (p=0,757).

Prosjecan broj terapijskih postupaka do uspostave grube motorike medu djecom sa
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hipertonijom je 29,49 (CI 95% 26,06 — 32,93; SD=15,34 terapije), dok je prosjecan broj
terapijskih postupaka do uspostave grube motorike kod djece sa dijagnosticiranom
hipotonijom 30,34 (CI 95% 25,94 — 34,75; SD=17,22 terapije).

Terapijske procedure koje se koriste za lijeCenje hipertonije i dalje se razvijaju tijekom
vremena i ukljucuju fizikalnu terapiju, radnu terapiju, ortoze, gipsanje, i pomocéne
tehnologije. Ronan i suradnici“® u svojoj studiji o ranoj intervenciji dokazali su da je
provodenje terapijskih postupaka kod hipertoni¢ne djece ve¢ prije 6 mjeseci starosti
najucinkovitije.

Najucinkovitiji terapijski pristup za lijeCenje povecanog tonusa miSica jo§ uvijek nije
jasan ni to¢no odreden. U 2012. godini Franki i suradnici*’ objavili su sustavni pregled
terapijskih tehnika za upravljanje poveéanim misi¢énim tonusom. PronaSli su
neurorazvojnu terapiju, funkcionalni trening, te terapeutsko jahanje kao terapijske
procedure koje imaju znanstvene dokaze IV razine, te ukazuju na znacajno smanjene
spasticnosti.

Apache*® je naglasio ulogu rane intervenciju koja se temelji na aktivnostima u razvoju
motorickih sposobnosti i utvrdio znacajno poboljSanje Sposobnosti grubih i finih
motoric¢kih radnji. Blauw-Hospers i suradnici*® takoder su objavili sustavni pregled koji
istrazuje ucinke rane intervencije na razvoj motorike kod sve dojencadi kod koje postoji
rizik od poremecaja u razvoju. Autori u pregledu definiraju ranu intervenciju kao
"multidisciplinarne usluge pruzene djeci od rodenja do pete godine Zzivota koje promicu
zdravlje 1 dobrobit djeteta, unaprjeduju nove kompetencije, smanjuju razvojna
kasnjenja, postojece ili nastale nesposobnosti, te sprjecavaju funkcionalno pogorsanje
i promicu cjelokupno obiteljsko funkcioniranje ".** lzvijestili su da rana intervencija
ima pozitivan u¢inak na motoricki razvoj kod visokorizi¢ne novorodencadi.
Tscharnuter*® je u svojoj studiji na temelju GMFM testa za mjerenje grubih motorickih
aktivnosti pratio razvoj grube motorike i objavio da djeca koja provode neurorazvojnu
terapiju (NDT) pet puta tjedno razvijaju bolje motoriku u odnosu na one koji je primaju
dva puta tjedno.

Russeks! istice da 6 mjeseci nakon dijagnoze, 83% djece s zajedni¢kom
hipermobilnos¢u zglobova nadoknaduje razvoj motorickih sposobnosti. Benady i
Ivanans*? izvijestili su o nadoknadivanju motorickog razvoja za 4 godine i Jaffa> za 3

godine. Oni navode kako je teSko zakljuciti je li nadoknada motori¢kih aktivnosti
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nastala zbog lijeCenja ili prirodnog tijeka sindroma, te da je eticki nemoguée dodati

kontrolnu skupinu djece koja ne bi primala nikakvu terapiju. 51752’

Nasi rezultati odstupaju od istrazivanja koja su proveli Pennington**, Dalvand> i
Mondschien®t. Oni ne nalaze razlike izmedu razvoja finih i grubih motoric¢kih
sposobnosti u oba spola tijekom ranog djetinjstva, a Mondschein®® smatra da se vjeStine
grube motorike kod djec¢aka kontinuirano poboljsavaju od 7 do 17 godine zivota dok
djevojcice pokazuju tek neznatno poboljSanje nakon 12 godine Zivota.

Dobiveni rezultati naseg istrazivanja u skladu su s rezultatima Woodarda®’, Sinclara®, te
Reinischera i suradnika®® koji su zabiljezili razlike za brojne motori¢ke aktivnosti medu
djevojcicama i djecacima, iako su one minimalne tijekom ranog djetinjstva. Sinclar®®
takoder navodi kako je motoricki razvoj djecaka i djevojCica jako sli¢an do Cetvrte
godine zivota, uz malu prednost djevojcica prije tree godine Zivota u finoj motorici.
Vazno je, napomenuti, da je samostalan hod u dje¢aka i djevojica ostvaren u
podjednakoj dobi bez obzira radilo se o djeci s hipotoni¢nim ili hipertoni¢nim

smetnjama. To se pripisuje ucincima primijenjenih fizikalno terapijskih postupaka.®
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6. ZAKLJUCAK

U skladu s postavljenim ciljem istrazivanja, a na temelju dobivenih rezultata

mozemo izvesti slijedece zakljucke:

1. Vjerojatnost uspostave fine motorike u djevojcica u skladu je s normama za
zdravu djecu i znacajno je veca nego u djeCaka bez obzira radi li se o
djevojCicama s hipertoni¢nim ili hipotoni¢nim smetnjama (OR=1.49, 95%CI
0,59-3,76).

2. Hipotoni¢na djeca, kako djecaci tako 1 djevojCice imaju vecu vjerojatnost
uspostave grube motorike nego li hipertoni¢na i njihov razvoj uskladeniji je s
normama za zdravu djecu (OR=0.90, 95% CI = 0,44-1,87).

3. Samostalan hod u dje¢aka i djevojcica ostvaren je u podjednakoj dobi bez
obzira radilo se o djeci s hipotoni¢nim ili hipertoni¢nim smetnjama. To se
pripisuje u¢incima primijenjenih fizikalno terapijskih postupaka.

4. broj terapijskih postupaka na uspostavi grube motorike kod hipotoni¢ne
djece (p=0,757) kao ni na uspostavi fine motorike u djece hipotonijom

(p=0,860) ne razlikuje se statisticki znac¢ajno.

Dobiveni rezultati naseg istrazivanja u skladu su s rezultatima Woodarda®’, Sinclara®,
Reinisch i suradnika® koji su zabiljezili male razlike za brojne motori¢ke aktivnosti
medu djevojcicama i djeCacima, iako su one minimalne tijekom ranog djetinjstva.>;

Tako mozemo zakljuciti: motori¢ki razvoj djecaka i djevojcica jako je slican do Cetvrte

godine zivota, uz malu prednost djevojcica prije tree godine Zivota u finoj motorici.
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7. SAZETAK

Naslov: Razlike u uspostavi fine (pincet hvat) i grube (samostalni hod) psihomotorike u

hipertoni¢ne i hipotoni¢ne djece lijeCene u zavodu za fizikalnu medicinu KBC Split

Cilj istrazivanja: Procijeniti razlike u uspostavi fine (pincet hvat) i grube (samostalni
hod) psthomotorike kod hipertoni¢ne 1 hipotoni¢ne djece lijeene u Zavodu za fizikalnu

medicinu i rehabilitaciju KBC Split, u razdoblju od 1. sije¢nja 2016. do 1. sijecnja 2017.

Ispitanici/Metode/Postupci: Prilikom izrade ovog rada KkoriSteni su podaci iz
medicinske dokumentacije (zdravstvenih kartona) djece lijecene u Zavod za fizikalnu
medicinu KBC-a Split u 2016. godini prema Minhenskoj razvojnoj funkcionalnoj skali.
Kori$teni su podatci sadrzani u zdravstvenim kartonima (povijesti bolesti): spol djeteta:
djecaci n=69, djevoj¢ice n=71; dob djeteta u danima, dijagnoza hipertonija n=79,
hipotonija n=61, datum pregleda kada je uspostavljena fina i gruba motorika, te podatak

0 broju terapijskih postupaka do trenutka njihove uspostave.

Rezultati: Vjerojatnost uspostave fine motorike u djevojéica u skladu je s normama za
zdravu djecu i znacajno je veca nego u djeCaka bez obzira radi li se o djevojCicama s
hipertoni¢nim ili hipotoni¢nim smetnjama (OR=1.49, 95%CI 0,59-3,76).

Hipotoni¢na djeca, kako djeCaci tako 1 djevojCice imaju vecu vjerojatnost
uspostave grube motorike nego li hipertoni¢na i njihov razvoj uskladeniji je s normama
za zdravu djecu (OR=0.90, 95% CI = 0,44-1,87).

Samostalan hod u djec¢aka i djevojcica ostvaren je u podjednakoj dobi bez obzira
radilo se o djeci s hipotoni¢nim ili hipertoni¢nim smetnjama. To se pripisuje ucincima
primijenjenih fizikalno terapijskih postupaka.

Broj terapijskih postupaka na uspostavi grube motorike kod hipotoni¢ne djece
(p=0,757) kao ni na uspostavi fine motorike u djece s hipotonijom (p=0,860) ne

razlikuje se statisticki znacajno.
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Zakljucak: Dobiveni rezultati naSeg istrazivanja u skladu su s rezultatima Woodarda,
Sinclara, Reinisch i suradnika koji su zabiljezili male razlike za brojne motoricke
aktivnosti medu djevoj¢icama i djeacima, iako su one minimalne tijekom ranog
djetinjstva.>’"*#"*® Motoricki razvoj djecaka i djevojcica jako je slican do Cetvrte godine

Zivota, uz malu prednost djevojéica prije trece godine Zivota u finoj motorici.*’
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7. SUMMARY

Title: Differences in the development of fine (pincer grasp) and gross (independent
walk) psychomotoric skills in hypertonic and hypotonic children treated at the

Department of Physical medicine KBC Split.

The aim of the study: To evaluate the differences in the development of fine (pincer
grasp) and gross (independent walk) psychomotoric skills in hypertonic and hypotonic
children treated at the Department of Physical medicine and rehabilitation at KBC Split
during the period from January 1, 2016, to January 1, 2017.

Subjects/Methods/ Procedures: During research, data from the medical documentation
(health records) of children treated at the Department of Physical medicine of KBC
Split in 2016 were used according to the Munich Functional Developmental
Diagnostics. Used data were: gender of the child: boys n=69, girls n=71; the age of a
child in days, diagnosis hypertonia n=79, diagnosis hypotonia n=61, examination date
when fine and gross psychomotor skills were developed, and a number of physical

therapy procedures until the time of their development.

Results: The probability of development of fine motor skills of girls is in accordance
with the norms of healthy children's standards, and is significantly higher than in boys,
no matter if girls suffer from hypertonic or hypotonic disorders (OR = 1.49, 95% CI
0.59-3.76 ).

Hypotonic children, both boys, and girls, are more likely to have their gross
motor skills developed than hypertonic children and their development is in accordance
with the norms of healthy children's standards (OR = 0.90, 95% CI = 0.44-1.87).

Independent walk has developed in boys and girls of the same age, no matter if
they were suffering from hypotonic or hypertonic disorders. This is attributed to the

effects of the applied physical therapies.
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The number of physical procedures needed for the development of gross motor
skills in hypotonic children (p = 0.757) and the development of fine psychomotor skills
in children with hypotonia (p = 0.860) is not statistically significant.

Conclusion: The results obtained from our research are consistent with the results of
Woodard, Sinclar, Reinisch, and associates who noted small differences in the number

of motor activities between girls and boys, although they were minimal during early

childhood.®?"%8"%® The motor development of boys and girls is very similar up until the

fourth year of life, with the little advantage of a girls aged three years in a fine motor
skills.
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