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1. UVOD

Radi boljeg shvaćanja uloge fizioterapeuta u prevenciji, liječenju i rehabilitaciji nedonoščadi,

moramo razumjeti koja se djeca nazivaju nedonoščadi, koji su uzroci prijevremenog porođaja,

ali i posljedice. Također, u sklopu ovoga rada pridodaje se važnost ranim fizioterapijskim

tretmanima po Vojti i Bobathu, njihovoj svrsi primjene i liječenja nedonoščadi.

1.1. Nedonošče

Novorođeno dijete rođeno prije termina pripada skupini djece koja se naziva nedonoščadi.

Prethodnih godina nedonošče se smatralo se svako novorođeno dijete koje je imalo porodnu

masu manju od 2500 grama. Danas se zna da je nedonošče dijete nošeno manje od punih 37

tjedana, a rodna masa može biti premala, uredna ili prevelika za gestaciju (1, 2).

1.1.1. Incidencija

Stopa incidencije nedonoščadi u Europi nešto je niža nego u svijetu, dok u Sjedinjenim

Američkim Državama čini 12 %, a u Africi 5 – 8 %. Naime, sama stopa nedonoščadi ponešto

je veća u gradovima, u odnosu na sela, kao i povećana stopa u socijalno ugroženim

populacijama. U Hrvatskoj se godišnje rodi oko 5 – 7 % nedonoščadi, dakle oko 2500

nedonoščadi godišnje. Zahvaljujući suvremenoj i modernoj medicini, danas nedonoščad ima

veće izglede za preživljavanje u odnosu na prethodne godine (3, 4, 5).

1.1.2. Uzroci prijevremenog porođaja

Uzroci prijevremenog porođaja brojne su malformacije ili slabosti maternice i/ili posteljice da

uspješno zadržavaju plod. Između ostalog, veliku ulogu imaju i bolesti, upalni procesi rodilje

koji su postojali prije ili su nastali tijekom same trudnoće. Kod polovice prijevremenih

porođaja poznat je uzročni čimbenik. Nadalje, nedonošče predstavlja ugroženu skupinu djece

koja često tijekom kasnijeg razvoja imaju poremećaje senzornih i mentalnih funkcija,

motoričke poremećaje, složene anomalije koje upućuju na CP ili smetnje u ponašanju (6, 7).

1.1.3. Izgled nedonoščadi

Najveća razlika između novorođenčeta i nedonoščeta jest tonus mišića, elastičnost kože i

veličina glave. U odnosu na trup, veličina glave nedonoščeta neproporcionalna je. Isto tako,

spontana motorika nepoznata im je, rijetko plaču i glas im je slabašan. Zbog slabijeg mišićnog
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tonusa često leže u opuštenom položaju. Budući da im nedostaje sloj masnoće, koža se dosta

često smatra naboranom. Sama koža im je prozirna, tanka, mekana te tamno ili svjetlo

ružičaste boje. Tijekom 35. tjedna trudnoće razvija se ušna hrskavica, a s obzirom na to da je

nedonošče rođeno prije tog termina, ono ima savitljive, mekane, plosnate uši, bez

karakterističnog oblika. Palpacijom prsnog koša, ne pronalazi se areola ili je jedva vidljiva, a

bradavice se ne primjećuju. Kod muške nedonoščadi testisi se nalaze u ingvinalnom kanalu, a

kod ženske velike usne ne pokrivaju male (7, 8).

1.1.4. Fiziološke značajke

Osnovne fiziološke značajke nedonoščadi jesu nezrelost organa i organskih sustava, zatim

brža podložnost različitim oštećenjima i smanjena otpornost. Dišni sustav očituje se

periodičkim disanjem s apnejama i mogućim pojavljivanjem cijanoze. Dakle, sam prsni koš

malen je, mekan i uzak, te je zbog slabo razvijene muskulature ventilacija pluća nedovoljna.

Pojavljuje se niska zasićenost arterijske krvi kisikom zbog smanjene izmjene plinova. Zbog

toga dolazi i do slabijeg opuštanja ugljikovog dioksida iz organizma. Zbog toga se razvija

hijalinomembranska bolest, hemoragija pluća, pneumotoraks i bronhopulmonalna displazija

(9). Zbog nedovoljne oksigenacije velike tjelesne površine u odnosu na malu tjelesnu masu,

pretankog potkožnog masnog tkiva, malih zaliha energije izražena je termoregulacija. Javlja

se sklonost hipoglikemiji zbog nedovoljnih zaliha glikogena u jetri, a zbog nedovoljnog unosa

kalcija sklonost hipokalcijemiji (4, 10). Iako se mozak razvija slično, psihički i fizički razvoj

znatno je sporiji te se očituje od 6 do 12 mjeseci. Nedonoščad ima jednake uvjete kao i svako

dijete rođeno u terminu da nauči sjediti, stajati, hodati i govoriti. Jedina je razlika što se kod

nedonoščadi psihomotorički razvoj javlja kasnije (4, 9).

1.1.5. Kasno nedonošče

Svako novorođeno dijete rođeno u terminu od 34. do 36. tjedna trudnoće naziva se kasnim

nedonoščetom. Njihova porodna masa ista je kao u novorođenčadi. Naime, kasno nedonošče

ima veći rizik obolijevanja i smrtnosti zbog nedovoljno sazrelih fizioloških i metaboličkih

funkcija, kao i povećan rizik nastanka hipoglikemije, apneje, žutice i brojnih drugih

poremećaja. Pristup kasnom nedonoščetu isti je kao donošenom djetetu ako je uredne

vitalnosti (11, 12).
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2. POSTUPCI

U svrhu izrade ovog završnog rada pretraženo je mnoštvo mrežnih stranica, baza podataka,

časopisa i radova kako bi se dobio što bolji uvid u uloge fizioterapeuta u rehabilitaciji

nedonoščadi te kako bi se opisali fizioterapijski tretmani po Bobathu i Vojti, kao i svrha

njihove rane primjene u rehabilitaciji i razvoju nedonoščadi.

Popis pretraženih baza podataka korištenih u svrhu istraživanja uloge fizioterapeuta u razvoju

nedonoščadi: PUBMED, Hrčak portal i ProQuest

Popis ključnih riječi korištenih u pretraživanju baza podataka sljedeći je: Bobath terapija;

dojenče visokog rizika, hipoksičko-ishemička encefalopatija; nedonošče, uzroci, posljedice

prijevremenog porođaja; odjel za intenzivnu njegu novorođenčadi; Vojta pristup

Key words: Bobath therapy; hight risk infant; premature baby; neonatal intensive care unit;

Vojta approach

Od ukupno 87 pretraženih radova, na temu uloga fizioterapeuta u razvoju nedonoščadi –

razvojna terapija po Vojti i Bobathu, kriterije je ukupno zadovoljilo 69 radova.

Odabrani radovi pisani su na hrvatskom te na engleskom jeziku i objavljeni su od 1970. do

2020. godine.
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3. POSLJEDICE PRIJEVREMENOG POROĐAJA

3.1. Hipoksičko-ishemička encefalopatija

Ozljeda mozga nastala hipoksijom naziva se HIE. Budući da do oštećenja dolazi tijekom

trudnoće, najrizičnijom skupinom smatra se nedonoščad. Do nastanka ozljede mozga dolazi

zbog poremećaja cirkulacije i nedostatka kisika. Posljedice oštećenja najviše ovise o

razvojnom stupnju stanica CNS-a, a zahvaćene su stanice korteksa, bazalni gangliji i talamus

(13). Hipoksija i ishemija mogu ostaviti trajne posljedice kao što su smetnje u vidu ili sluhu,

epilepsija i CP (4, 14). Predstavlja najčešći uzrok oboljenja i smrtnosti u nedonoščadi, te je

zbog nedostatka perinatalne skrbi češća u nerazvijenim zemljama svijeta. Rizični se čimbenici

javljaju tijekom trudnoće, poroda i nakon poroda. Razlikujemo rizične čimbenike rodilje,

posebno ako je prvorotkinja, starija od 35 godina, pretila, ako konzumira duhanske proizvode,

boluje od anemije, diabetesa mellitusa, hipertenzije i sl. Mogu postojati uzroci vezani za fetus

ili posteljicu. Poslije poroda može se javiti nagli gubitak krvi, ozljeda mozga ili kralježnične

moždine, poremećaji disanja i kongenitalne malformacije (4, 15). Od dijagnostičkih metoda

koriste se CT, MR i EEG. CT je najznačajniji kod otkrivanja hipoksičkog okcipitalnog

krvarenja. Na MR-u vidljiv je pojačan signal iz moždanog korteksa i edem mozga. CFM se

upotrebljava proteklih desetak godina. Predstavlja vrstu EEG-a te uspješno dijagnosticira HIE

tijekom prvih šest sati nakon porođaja. Liječenje ima nekoliko oblika. Primjenjuje se

stabilizacijski postupak općeg stanja, daje se potpora, odnosno nadoknađuje se tjelesna

tekućina te se primjenjuje simptomatsko liječenje. Često se primjenjuje hipotermija.

Postupkom se nakon poroda dva do tri dana održava snižena tjelesna temperatura od 33,5 do

35 °C. Istraživanjima je dokazano da se primjenom hipoterapije smanjuje rizik smrtnosti i

preživljenje s neurorazvojnim oštećenjima kao što je CP. Hipoterapija predstavlja zlatni

standard u liječenju HIE-a. Postupak se primjenjuje u tercijarnim zdravstvenim ustanovama s

ciljem osiguranja najbolje skrbi i liječenja mogućih komplikacija (13, 20). Medikamentozna

terapija u liječenju HIE-a predstavlja primjenu eritropoetina. Ona dovodi do smanjenja

invalidnosti i smrtnog ishoda te doprinosi boljim neurološkim ishodima kod djece sa šest

mjeseci starosti (21, 22). Moždane ozljede manje su i oštećenje kod nedonoščadi blaže je (23).

Primjenjuje se i terapija matičnim stanicama iz pupkovine. One posjeduju sposobnost

diferencijacije u različite tipove stanica (24, 25). Njihovom primjenom dolazi do ublažavanja

oksidativnog stresa, upale i apoptoze. Ujedno se potiče i regeneracija u procesu oporavka

nakon ozljede mozga (26). Primjena melatonina pokazala se sigurnim načinom liječenja

kronične nesanice, poremećaja pozornosti, izrazitih poteškoća pri učenju i velikom pomoći u
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liječenju sepse (27, 28, 29). Istraživanjima na životinjama dokazano je da primjena ksenona

utječe na smanjenje moždane ozljede HIE-a, a primjena ksenona s hipotermijom pokazuje

veću učinkovitost od primjene same hipotermije (30, 31).

3.2. Infekcije

Infekcija predstavlja značajan financijski teret u zdravstvenom sustavu. U svijetu je vodeći

uzrok smrtnosti i morbiditeta. Najčešće se pojavljuje kod nedonoščadi. Ulazak raznih

patogena sprječava koža i sluznica. Zbog prijevremenog porođaja kod nedonoščadi nisu

razvijene lojne žlijezde. Nedonošče od infekcije štiti lipidima bogat materijal vernix caseosa.

On predstavlja bijeli, kremasti, prirodni omotač koji štiti kožu novorođenčeta i olakšava

izvanmaternični život djeteta tijekom prvog postnatalnog tjedna. Epitelne stanice, odnosno

vrčaste, tvore respiratorni sustav stvarajući sluz. One tvore mukocilijarni sustav koji odvodi

zarobljeni mikrobiološki sadržaj, štetne tvari i čestice iz alveola. Naime, u alveolama se

odvija razmjena plinova, a kod nedonoščadi je ta razmjena smanjena zbog smanjenja vrčastih

stanica. Vodeći čimbenik za nastanak infekcije predstavlja ograničena izloženost ili hranjenje

majčinim mlijekom. Majčino mlijeko sadrži brojne molekule koje grade imunološku funkciju

kod novorođenčadi. Do snižavanja rizika mortaliteta i rizika sepse dolazi kada je prisutno

majčino mlijeko u probavnom sustavu. Do široko rasprostranjene upale dolazi ako patogen

uđe u krvotok. Glavni odgovor dolazi od organizma, odnosno aktivacije urođenih

imunoloških stanica koje uništavaju patogen. Isto tako, neutrofili imaju jednu od glavnih

uloga u suzbijanju mikrobnih infekcija. Također, mogu zarobiti bakteriju stvarajući takozvane

neutrofilne izvanstanične zamke. Da bismo prevenirali nastanak infekcije, potrebno je da

rodilja redovito pere ruke kao i da se vodi briga o čistoći nedonoščeta. Tijekom liječenja i

njege nedonoščadi, potrebno je obratiti pozornost na hranjenje majčinim mlijekom i ranu

ekstubaciju. To uvelike pomaže stvaraju mikrobioma, odnosno imunološkog sustava (32, 33).

3.3. Senzorno oštećenje

Unatoč maloj prevalenciji oštećenja vida i sluha, važno je prepoznati ih. Trećina nedonoščadi

ima oštećenje vida, a 25 % ima oštećenje sluha. Sljepoća i gluhoća mogu se pojaviti zajedno

(33).
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3.3.1. Oštećenje vida

Uzroci oštećenja vida rezultiraju ozljedom mozga, retinopatijom ili infekcijom. Nesposobnost

u vizualnoj domeni, definira se kao funkcionalna bilateralna sljepoća koja uključuje

nemogućnost percepcije svjetlosti ili smanjenu oštrinu vida ili nemogućnost percepcije

svjetlosti. Sva nedonoščad rođena s rodnom masom manjom od 1500 grama ili prije 32.

tjedna trudnoće trebala bi obaviti pregled očne pozadine ili fundusa (34). Procjenom vidnih

funkcija promatra se kako oko djeluje, obraća se pozornost na oštrinu vida, vidno polje, kolika

je osjetljivost na kontraste (35). Predisponirajući čimbenik sljepoće jest ROP, a ona nastaje

kao posljedica poremećaja razvoja krvnih žila mrežnice. Zbog prevelike izloženosti

koncentracijama kisika dolazi do relativne hiperoksije mrežnice. Najrasprostranjenija je u

nerazvijenim zemljama svijeta, a neki od predisponirajućih čimbenika jesu gestacijski

dijabetes, anemija rodilje, intraventrikularno krvarenje. Isto tako, javljaju se i respiratorni

poremećaji kao što je bronhopulmonalna displazija te bolest hijalinske membrane. Primjenom

laserske koagulacije ili vanjske krioterapije uništava se ishemična mrežnica (34, 36). Glavni

uzroci perinatalnog i neonatalnog rizika bolesti su respiratornog sustava, gestacijska dob,

intraventrikularno krvarenje, mala porođajna masa i tako dalje (37).

3.3.2. Oštećenje sluha

Oštećenje sluha uvjetovano je s više čimbenika, a javlja se u 11 % nedonoščadi. Ako postoje

neki rizični čimbenici, npr. virusne ili bakterijske infekcije, malformacije glave, vrata ili ušiju,

ataksije pri rođenju, visoka i rano nastala hiperbilirubinemija rade se dijagnostičke metode

provjere sluha. Kod nedonoščadi se obavlja test otoakustičke emisije (38).

3.4. Kognitivno oštećenje

Kod nedonoščadi rođene prije 30. tjedna trudnoće vidljivo je kognitivno oštećenje. Duboka

oštećenja kognitivnog razvoja dokazana su u 10 % nedonoščadi. Oštećenje se ocjenjuje

pomoću Bayley III ljestvice kojom se procjenjuje pet razvojnih područja, do 42. mjeseca.

Procjenjuje se kognicija, jezik – i to izražajna i receptivna komunikacija, zatim motorika,

socijalno-emocionalno i prilagodljivo područje (33, 39).

3.4.1. Jezični rizici

Abnormalnosti u artikulaciji te izražajnom i receptivnom jeziku prepoznaju se kao poremećaji

u govoru kod nedonoščadi. Povezani su s ostalim deficitima kao što je kognitivno oštećenje,

gubitak sluha, CP i abnormalnosti u ponašanju. Predisponirajući čimbenici za njihov nastanak
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uključuju dulje trajanje hospitalizacije, prijevremeni porođaj, tešku bolest, kao i općenito teže

pobolijevanje u neonatalnoj dobi, status sluha i dr. To je u nedonoščadi dokazano brojnim

istraživanjima (39, 40, 41).

3.4.2. Promjene u ponašanju

U odnosu na novorođenčad, nedonoščad ima do četiri puta veću vjerojatnost nastanka

promjena u ponašanju. Za razvoj jezika, spoznaje i motoričkih funkcija bitan je normalan

razvoj ponašanja. Kod nedonoščadi, posebno u predškolskoj i školskoj dobi, javlja se agresija,

hiperaktivnost i smanjena pozornost, loše interaktivne i socijalne vještine te internalizirani i

eksternalizirani poremećaji u ponašanju. Promjene u ponašanju uočavaju se BITSEA-om. To

je standardizirani instrument kojim se uspješno procjenjuju socijalno-emocionalni problemi

kod djece od 15 do 35 mjeseci. Procjenjuju se netipična i neprilagođena ponašanja,

disregulacije, internalizirani problemi kao što su anksioznost i povlačenje u sebe i

eksternalizirani problemi kao što je agresivno ponašanje (39).

3.5. Motoričko oštećenje

Motoričko oštećenje očituje se prije 40. tjedna trudnoće kroz hipertonične ekstenzorne

pokrete, hipotoniju i nenormalne asimetrije mišića. Motorička sposobnost kod nedonoščadi

znatno je smanjena u usporedbi s novorođenčadi. Kod nedonoščadi s osam mjeseci javlja se

nemogućnost sjedenja ili porast tonusa, generalizirana hipertonija ili hipotonija i loše držanje

glave (39, 41).

3.6. Cerebralna paraliza

CP predstavlja jednu od češćih posljedica prijevremenog porođaja. Naime, CP je

neurorazvojni poremećaj koji se odlikuje anomalijom mišićnog pokreta, tonusa i motoričkih

vještina (42). Opisuje skupinu trajnih poremećaja u razvoju pokreta i držanja koji uzrokuju

ograničenja aktivnosti koja se pripisuju neprogresivnim poremećajima koji su se dogodili u

mozgu fetusa ili djeteta u razvoju (43). Motorički poremećaji očituju se poremećajima osjeta,

spoznaje, percepcije, ponašanja i komunikacije, pojavom sekundarno mišićno-koštanih

problema i epilepsijom. U prvu skupinu deformacija motoričkih poremećaja ubraja se

spastičnost i slabost mišića te gubitak ciljane motoričke kontrole. Primarno oštećenje

predstavlja smanjena mišićna snaga, što dovodi do poteškoća u svakodnevnim aktivnostima, u

samozbrinjavanju. Sekundarne deformacije predstavljaju kontrakture i deformacije (44, 45).
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3.6.1. Incidencija

Orijentacijski studij za incidenciju CP-a jest NINCDS. Od 1959. do 1966. godine 38 533

novorođene djece imalo je poznati ishod, od kojih je 24 imalo stečeni motorički deficit, a njih

202 CP. Iako nije bilo značajne razlike, pojavnost CP-a smanjivala se s porastom gestacijske

dobi. Predisponirajući čimbenik za nastanak CP-a jest prijevremeni porođaj. Incidencija je

9,1 % u novorođenih između 23. i 27. tjedna trudnoće (41, 43).

3.6.2. Rizični čimbenici

CP je sindrom koji nastaje zbog hipoksične ozljede mozga koja je nastala prenatalno,

perinatalno ili postnatalno. Vaskularni poremećaj poput infarkta srednje moždane arterije

predstavlja prenatalni čimbenik. Moguća je infekcija rodilje tijekom prva dva tromjesečja, kao

što je infekcija toksoplazmom, virusom rubeole ili citomegalovirusom. Nešto je rjeđe

uzrokovana metaboličkim poremećajima, konzumacijom raznih toksina te genetskim

sindromom. Perinatalni čimbenici koji nastaju tijekom porođaja jesu ometani porođaj, kada

unatoč kontrakcijama maternice zametak ne prolazi kroz rodnicu ili se javlja prijevremeno

krvarenje, ili prolaps pupkovine. Ostali su neonatalni uzroci moždani udar, HIE, teška

hipoglikemija, neliječena žutica i infekcija. Postnatalno stečena CP nastaje zbog metaboličke

encefalopatije, odnosno abnormalno nakupljenih tvari u bubrezima. Može nastati zbog

poremećaja intramedularnog mehanizma, kao i metaboličkih poremećaja, zbog urođenih

malformacija, ozljede nakon infarkta, trauma ili nesreća motornim vozilom, zlostavljanja

djece poput sindroma potresene bebe. Daljnji rizični čimbenici razne su infekcije kao što je

malarija, sepsa i meningitis (43, 44).

3.6.3. Dijagnoza

S osam mjeseci može se dijagnosticirati CP, stoga se dojenčad i djeca s blagim ili upalnim

znakovima nadziru dok se ne utvrdi ishod problema. Novorođenčad s abnormalnim mišićnim

tonusom, pokretom uz upornost primitivnih refleksa i atipičnim držanjem tijela može se

dijagnosticirati prije navršene druge godine života. Svrha je otkriti funkcionalne sposobnosti i

snage djeteta, odrediti primarna i sekundarna oštećenja te otkriti funkcionalne ishode i ishod

sudjelovanja djeteta i obitelji. 16 % djece s CP-om koristi pomagala, dok 30 % djece uopće ne

hoda. Mjesto i vrsta oštećenja vidljivi su putem MRI-a, UZV-a i CT-a. Za visokorizičnu

nedonoščad koristi se UZV zbog smanjenje invazivnosti. Veći detalji o moždanom tkivu i

strukturi vidljivi su na MRI-u, kod 70 % djece vidljiva je abnormalnost u nalazu. IVH

označuje cerebralno krvarenje u komori. Interkranijalne lezije prepoznaju se sekvencijalnim
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UZV-om. Intelektualni zastoj predstavlja predisponirajući čimbenik preživljavanja djece s

CP-om. Duboko mentalno zaostala djeca ne dožive odraslu dob. Drugi predisponirajući

čimbenik predstavlja težina tjelesnih oštećenja (43).

3.6.4. Klasifikacija

Klasifikacija se čini prema vrsti poremećaja kretanja, opsegu motoričke disfunkcije i

anatomskom položaju oštećene motoričke funkcije djeteta. Poremećaji kretanja mogu biti

spastični, hipotonični, diskinetički i ataksični. GMFCS predstavlja standardizirani sustav za

mjerenje ozbiljnosti poteškoća u kretanju. Razvili su ga Palisano i suradnici 1997. godine, a

koristi se kod klasifikacije motoričkih poremećaja. Anatomski položaji oštećene motoričke

funkcije mogu biti hemiplegija, diplegija i kvadriplegija. Spastičnost predstavlja najčešću

neurološku abnormalnost s pojavnosti u 75 % djece. Odlikuje se hipotonijom u kojoj otpor na

pasivno kretanje raste s povećanjem brzine kretanja. Ljestvica za procjenu spastičnosti naziva

se MAS. Sekundarna oštećenja spastičnosti jesu iščašenje kuka, kontraktura koljena, skolioza

te nepravilan obrazac hoda nastao zbog torzijske neravnoteže bedrene i potkoljenične kosti.

Javljaju se poteškoće u zauzimanju i zadržavanju položaja, obavljanja aktivnosti

svakodnevnog života. Diskinetika i poremećaji kretanja očituju se nekontroliranim i

nehotičnim kretnjama kao što su atetoza, tremor, rigiditet, distonija, keratoza i balizam.

Nehotična kretanja koja se grče predstavljaju atetozu. Zbog degeneracije intervertebralnog

diska i nestabilnosti u vratnim kralješcima, starije osobe s atetoznim CP-om imaju veći rizik

nastanka neuroloških deficita. Tremor je ritmičko kretanje malih zglobova te se javlja u

kombinaciji s ataksijom i atetozom. Usporeno kretanje s rotacijom naziva se distonija i može

zahvatiti cijelo tijelo ili jedan ud, obrazac se s vremenom mijenja. Nasumično i brzo kretanje

u velikim pokretima naziva se balizam i najčešće se javlja u jednom udu. Ataksija se javlja u

kombinaciji sa slabošću, nekoordinacijom, širokim hodom i tremorom, predstavlja poremećaj

ravnoteže i vremenski kontroliranih pokreta. Deficitom malog mozga, koji je glavno osjetilo

procesno središte, proizlazi ataksija. Hipotonija može biti trajna, najčešće je prolazna s

razvojem atetoze ili spastičnosti. Obično je u korelaciji s kongenitalnom abnormalnošću kao

što je lissencephaly, doslovno značenje jest glatki mozak. Predstavlja rijetku malformaciju

mozga koju odlikuje odsutnost nabora u moždanoj kori i abnormalno malena glava, odnosno

mikrocefalija (43, 44).
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3.6.5. Liječenje i rehabilitacija

Liječenje i rehabilitacija provode se radi poboljšanja funkcionalne stabilnosti, odnosno

ponovnog uspostavljanja funkcija oštećenih područja CNS-a. Reorganizacijom živčanih

stanica mozak prima dovoljnu količinu ispravnih stimulacija koje postaju prepoznate,

prerađene i pothranjene (47). Cilj je terapije prevenirati razvoj deformacije, korigirati

abnormalan obrazac pokreta i položaja (48). Primjenjuje se medikamentozna terapija,

hidroterapija, medicinska gimnastika, električna stimulacija, defektološko-pedagoški rad,

radna terapija i logoterapija. Dvije najčešće tehnike koje se primjenjuju jesu Vojta terapija i

NRT (49). Za smanjenje spazma u mišićima primjenjuje se baklofen. Neke od nuspojava

mogu biti opstipacija, hipotonija trupa, retencija urina i brojne druge (48). Botulin toksin

primjenjuje se u svrhu smanjenja spastičnosti nogu te služi kao nadopuna fizioterapiji (50).

Istraživanjima je dokazano da je došlo do poboljšanja neovisnosti i ravnoteže u

svakodnevnom životu primjenom NRT terapije (51).
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4. PREHRANA NEDONOŠČADI

Nedonoščad se potpuno enteralno mogu hraniti samo kada su teško bolesna, do tada hranu

primaju samo parenteralno ili i enteralno i parenteralno.

4.1. Enteralna prehrana

Enteralna tehnika hranjenja se individualno prilagođava svakom djetetu. Nedonoščad s

manjom porodnom masom od 1800 grama, odnosno gestacijom manjom od puna 34 tjedna,

hrani se gastričnom sondom (4). Hranjenje sondom može biti gastrično, kada se vrh sonde

nalazi u želucu, ili transpilorično, kada je vrh sonde u duodenumu ili ileumu. Prehrana može

biti kontinuirana i diskontinuirana. Kod diskontinuirane obrok se daje svakih sat vremena ili

svaka tri sata (10). Prvi obrok koji se djetetu daje jest otopina glukoze, nakon nekoliko sati

daje se razrijeđeno majčino mlijeko, a kasnije i nerazrijeđeno. Tijekom prva tri dana

primjenjuje se osam do dvanaest obroka dnevno, a količina se kasnije postupno povećava za

20 ml/kg/dan. Nedonoščadi se daje povećan unos proteina, preporučuje se 3 – 4 grama po

kilogramu (4). Majčino mlijeko predstavlja zlatni standard. Sadržava imunoglobuline i

citokine koji imaju protektivan učinak na razvoj infekcije. Također, smanjuje se učestalost

sindroma dojenačke smrti, potiče se interakcija majke i djeteta, i potiče se neurokognitivni

razvoj (52). Ako se ne hrani majčinim mlijekom, tijekom prve godine života nedonoščad je

češće hospitalizirana (53). Majčino mlijeko može se prilagoditi potrebama djeteta. Prehrana

nedonoščeta majčinim mlijekom, uz dopunu industrijskim pripravcima koji povećavaju

kalorijsku gustoću, najbolje je i najzdravije rješenje (4).

4.2. Parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana primjenjuje se zbog nedovoljno razvijenih crijevnih resica, odnosno

loše apsorpcije hrane. Primjenjuje se intravenozno putem perifernog venoznog puta. Sadržava

šećer, masnoće, proteine, vitamine i minerale u tekućem obliku (8). Preporučuje se ranija

primjena parenteralne prehrane, tijekom prvih dvanaest sati života. Dakle, volumen oralne

prehrane povećava se, a parenteralne smanjuje sve dok se ne postigne dovoljan unos hrane

prirodnim putem (4). Primjena zahtjeva veliko znanje i iskustvo, provodi se pod strogim

mjerama aseptičnosti i u potpunosti zadovoljava dnevne potrebe. Provodi se putem otopine

glukoze, aminokiseline i lipida. Otopine glukoze i lipida osiguravaju energiju, a aminokiseline

nadoknađuju dnevne potrebe proteina (9).
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5. PERINATALNI MORTALITET

Perinatalni mortalitet u Hrvatskoj iznosi 3,3 promila, očituje se zbrajanjem broja mrtvorođene

i novorođene djece umrle prije navršenih sedam dana života, na ukupno 1000 rođene djece.

Pokazatelj je zdravstvene skrbi, utjecaja društvenih i gospodarskih prilika u nekoj sredini.

Uvjetovan je umiranjem djece s niskom porodnom masom čija se stopa svake godine

smanjuje i to zahvaljujući novoj medicinskoj tehnologiji i kvalitetnoj zdravstvenoj skrbi.

Ovisi o intrauterinom tjelesnom razvoju, trajanju gestacije i dosegnutoj zrelosti, intrauterinoj

distrofiji, prenatalnoj i pedijatrijskoj skrbi rodilje i djeteta. Ako se smanji broj nedonošene

djece, uvede odgovarajuća skrb, rana dijagnostika i liječenje patoloških stanja trudnoće te

suvremeni nadzor, smanjuje se mortalitet. Stanja zadužena za nezrelost, u kombinaciji ili

pojedinačno najčešći su uzrok neonatalne smrti nedonoščadi. Intracerebralno krvarenje i

hijalinomembranska bolest najčešći su kombinirani uzroci, a pojedinačni je

hijalinomembranska bolest (4, 54).
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6. INTENZIVNA NJEGA NEDONOŠČADI

Zbog velike podložnosti infekcijama u jedinicama intenzivne njege provode se stroge mjere

zaštite nedonoščadi. U pravilu su zatvorenog tipa, ali se majci, odnosno roditeljima,

omogućuju posjete djetetu što je duže moguće i što češće. Aktivno sudjelovanje roditelja

pokazalo je pozitivan učinak na tjelesni, psihomotorički i emotivni razvoj djeteta (4). Provodi

se intenzivan nadzor, dijagnostička obrada i liječenje. Osim liječnika, potreban je tim

educiranih medicinskih sestara gdje je svaka zadužena za jedan inkubator. Kako bi se

udovoljilo zahtjevima intenzivnog liječenja, oprema mora biti suvremena (9). Oprema se

sastoji od inkubatora, svjetiljki za fototerapiju, stroja za prodisavanje, infuzijske pumpe i

monitora. Preko monitora prati se tlak kisika i ugljikova dioksida, rad i frekvencija srca,

temperatura tijela, disanje i krvni tlak. Monitorom se na vrijeme može uočiti poremećaj i

poduzeti odgovarajući terapijski postupak. Kada prestane pulsirati, pupkovina se podvezuje te

dijete dobiva još više željeza. Kako bi se uspješno smanjio gubitak tjelesne temperature,

toplim i sterilnim ručnikom dijete se suši. Eventualna potreba za nekim zahvatom i vitalnost

utvrđuju se orijentacijskim pregledom. Ako je potrebno, provodi se reanimacija, nježna

manualna masaža i umjetno disanje. Nakon rođenja, nedonošče se ne kupa nego se prebriše

sterilnom vatom. A radi prevencije krvarenja daje se K-vitamin intramuskularno (55).

Prostorije u kojima boravi nedonoščad moraju biti prozračene sa stalnom temperaturom od 24

do 27 °C i vlažnošću 50 – 60 %. Krevetići se utopljavaju termoforima, a djeca se oblače u

mekano i prostrano rublje koje ne ometa disanje te omogućava postavljanje djeteta u

najudobniji položaj, primjerice sa spuštenim gornjim dijelom trupa radi drenaže ekskreta iz

nosa i ždrijela. Da bi se dijete otpustilo s odjela intenzivne njege, mora moći samostalno disati,

jesti i održavati temperaturu tijela stalnom (4, 9). Regulacija zatvorenih inkubatora

automatska je, a monitorom se promatra kontrola vitalnih funkcija (55). Koncentracija kisika

ne smije biti viša od 40 % da ne bi došlo do hiperoksemije. Nedonošče u inkubatoru leži golo,

zamotano u pelenu, kako bi se promatrala boja kože, ritam disanja i druge pojave (9). Zrak

koji ulazi u inkubator filtriran je i ugrijan na posebnu temperaturu te štiti od infekcija uz

stroge uvjete osoblja (4).
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7. BOBATH TERAPIJA

Osnivač Bobath terapije je bračni par, preciznije fizioterapeutkinja Berta i njen suprug doktor

Karel Bobath. Godinom osnivanja smatra se 1940. Prvenstveno je terapija bila namijenjena

osobama koje su doživjele moždani udar i djeci s CP-om. Terapija je preimenovana u NRT

kada se bračni par odselio u Sjedinjene Američke Države (56). Primjenom terapije uči se

pravilan, a kasnije i normalan obrazac pokreta, te dolazi do smanjenja abnormalnih

motoričkih obrazaca pokreta. Da bi osoba usvojila normalan obrazac pokreta, očekuje se od

fizioterapeuta vođenje i olakšavanje pokreta na proksimalnim dijelovima tijela. Pacijenti

kojima je prikočena djelomična ili potpuna kontrola CNS-a, ponovno uče kako razvijati i

kontrolirati toničku aktivnost mišića. Ako je osoba imala neko oštećenje ili nije razvila

toničku aktivnost mišića, dolazi do njezinog gubitka (56, 57). Terapija se sastoji od dvaju

dijelova, inhibicije abnormalne tjelesne aktivnosti i olakšavanja normalnog automatskog

pokreta (58).

7.1. Inhibicija abnormalnih tjelesnih aktivnosti

Inhibicija predstavlja značajno blokiranje patološkog pokreta, odnosno smanjenje mišićnog

tonusa. Do smanjenja mišićnog tonusa dolazi kada se osoba postavi u određeni položaj iz

kojeg se olakšava izvođenje automatskih pokreta. U određeni položaj bolesnik se ne dovodi

prekoračenjem boli i nelagode. U supiniranom položaju povišen je tonus ekstenzora ruku.

Glava je zabačena natrag, ramena su u retrakciji, noge u adukciji i unutarnjoj rotaciji, a

stopala u plantarnoj fleksiji. Kako bi se djetetu glava flektirala, postavlja se jastuk pod glavu.

Ruke se križaju te se stavljaju na prsni koš. Kuk i koljeno se flektiraju, abduciraju i

postavljaju u vanjsku rotaciju. Povećan tonus fleksornih mišića u proniranom je položaju.

Dakle, djetetova je glava na podlozi, ramena su u protraksiji, a ruke i noge flektirane su.

Djetetove ruke postavljaju se pored glave ili tijela, u položaju vanjske rotacije. U sjedećem

položaju, da bi se prevenirao pad djeteta, kukovi i koljena postavljaju se u položaj fleksije ili

su koljena ekstendirana, a natkoljenice su u abdukciji i vanjskoj rotaciji. Kod djece s CP-om

primjećuje se u klečećem položaju da su noge u adukciji i unutarnjoj rotaciji. Kako bi se

prevenirao pad, noge se postavljaju u abdukciju i vanjsku rotaciju. Isto tako, zbog povećanog

tonusa ekstenzora u stojećem stavu javlja se nepravilan posturalni obrazac. Stoga, dijete stoji

na prstima, pete su u varus položaju, koljena u fleksiji, kuk u adukciji i unutarnjoj rotaciji.

Kod prevencije pada i povećanja površine oslonca, kuk se postavlja u vanjsku rotaciju i

abdukciju, a stopalo se cijelom dužinom oslanja na površinu. Na šaci je uočljiv pojačan tonus
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fleksora prstiju, odnosno šaka je čvrsto stisnuta. Fizioterapeut izvodi pokret abdukcije prsta,

čime se smanjuje tonus fleksora i prsti se mogu ispružiti (58).

7.2. Facilitacija normalnog automatskog pokreta

Da bi se učinkovito olakšao normalan automatski pokret, prolazi se kroz sve položaje.

Ekstenziju glave potičemo ispravljanjem gornjeg dijela trupa. Kako bi se ispravio gornji dio

trupa, djetetove se ruke stavljaju u položaj ekstenzije, adukcije i vanjske rotacije te se povlače

prema zdjelici. Iz proniranog položaja potiče se fleksija glave. Djetetove su ruke u položaju

fleksije, adukcije i unutarnje rotacije, te ih se povlači prema podlozi, dok se djetetova leđa ne

odignu od podloge. Stabilnost se olakšava kroz bočni, klečeći i stojeći položaj. Djetetove ruke

postavljaju se u položaj abdukcije te ih se povlači u jednu i drugu stranu. Nakon toga,

olakšava se reakcija vratnog ispravljanja. Dijete je u supiniranom položaju, dlanovi se

postavljaju na bradu i potiljak te se izvodi pokret fleksije i rotacija glave u jednu stranu. Kako

se glava okreće, tako i tijelo prelazi iz supiniranog u pronirani položaj. Naime, rotacija glave

nastavlja se dok dijete ne dođe u traženi položaj. Reakcija iz proniranog u supinirani položaj

ista je, samo se traži od djeteta da dođe u završni, supinirani položaj. Ispravljanje tijela izvodi

se preko zdjelice i okreta ramena. Početni je položaj supinirani, a ruke su u antefleksiji.

Ispravljanje tijela preko zdjelice izvodi se tako da je donja noga ekstendirana, a gornja

flektirana. Dijete se okreće tako što se gornja noga prebacuje preko oslonjene. Okret preko

ramena izvodi se tako što se djetetova gornja podlaktica okreće prema podlozi. Dovođenje

tijela u stojeći položaj vodi se kroz dva oblika. Prvi oblik započinje iz proniranog položaja u

kojem je djetetova glava ekstendirana i u rotaciji na stranu preko koje se okreće. Nakon što se

dijete postavi u supinirani položaj, preko oslonca na dlan dovodi se u sjedeći položaj. Iz

sjedećeg, djetetova se glava flektira i rotira te se postavlja u klečeći položaj. Zatim se

postavljaju dlanovi na bradu i potiljak, i laganim pritiskom i hvatom za rame dijete se podiže

u stojeći položaj. Drugi oblik uspravljanja jest iz čučećeg položaja. Djetetu se lagano pritišću

koljena kako bi ga se potaklo da stoji uspravno. Zaštitna reakcija započinje se u proniranom

položaju, dijete podiže ramena ili kukove. U stojećem položaju rukama se odguruje od zida.

Također, reakcija se može dobiti u proniranom položaju na pilates lopti. Dijete se odguruje

preko lopte, pridržavajući ga za noge ili zdjelicu. Na pokretnoj traci ili nepomičnoj podlozi

dijete se dovodi u razne pravce kretanja pri čemu se zahtijeva neuromuskularni odgovor radi

prevencije pada i zauzimanja ravnoteže. Ako dijete stoji s prekriženim nogama, povlači se u

jednu, pa u drugu stranu. Nakon toga, postavlja se jedna noga ispred druge te se dijete pomiče
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naprijed natrag. Tim pokretima vrši se pritisak prema dolje, čime se jača reakcija

antigravitacijskih mišićnih skupina (58).

7.3. Indikacije i kontraindikacije

Apsolutna indikacija kod primjene terapije jest dominacija abnormalnih obrazaca kretanja

nakon tri mjeseca života. Abnormalni obrasci pokreta primjećuju se kod sisanja, gutanja ili

vizualnih problema. Terapija se primjenjuje kod sljedećih dijagnoza: CP, patološke bolesti

kralježnice, displazija kuka, skolioza, zastoj rasta CNS-a, kongenitalne malformacije,

problemi koji se javljaju u motoričkom razvoju zbog bolesti ili ozljeda te moždani udar. Ne

smije se primjenjivati kod epileptičnog napadaja, groznice, akutnog razdoblja upalnih procesa

ili kroničnih bolesti, istraženih duševnih poremećaja i konvulzija (59).

7.4. Rad s obitelji

Iznimno je važno što više obitelj uključiti u proces terapije. Potrebno ih je naučiti postaviti i

koristiti ortopedska pomagala. Izražava se obveza roditelja koja se sastoji od učenja i pomaže

im se da razumiju potrebe svog djeteta da bi unaprijedili njihov razvoj i neovisnost (60).

7.5. Terapija po Bobathu kod neurorizične djece

Terapija po Bobathu provodi se uglavnom kod nisko neurorizične djece.

7.5.1. Mehanizmi posturalnih refleksa

Oštećenjem CNS-a dolazi do oštećenja posturalnih motoričkih obrazaca. Primjećuju se kod

gubitka koordinacije, poremećaja mišićnog tonusa te refleksnih motoričkih aktivnosti.

Mehanizam posturalnih refleksa sastoji se od dviju vrsta automatskih reakcija, a to su reakcija

uspravljanja i ravnoteže. Pojavljuju se u najranijim fazama života, obje su usklađene i

predstavljaju temelj ontogenetskog redoslijeda razvoja svih motoričkih aktivnosti.

Neurorizično dijete ne prolazi kroz taj redoslijed motoričkog razvoja, već njegov razvoj ide

kroz patološke refleksne mehanizme (58).
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8. VOJTA TERAPIJA ILI REFLEKSNO KRETANJE

Vojta terapijom uspješno se poboljšava automatsko držanje tijela. Pokazala se uspješnom kod

djece jer se kod njih javlja velika većina razvojnih promjena, ali je uspješna i kod ostale

populacije. Primjenjuje se stimulacija tijelu da ono samo izvede određeni pokret. Pokret je

refleksan, ali ga je potrebno ponavljati više puta tijekom dana, tjedana ili mjeseci (61). Václav

Vojta bio je dječji neurolog koji je otkrio i razvio refleksnu terapiju. Naime, on je primijetio

da se tonička kontrakcija mišića javlja na obje strane tijela pod konstantnom stimulacijom

perifernog tlaka. Stimulacija perifernog tlaka izaziva stereotipni motorički odgovor. Da bi

pojedinac postigao posturalnu kontrolu, potrebno posjedovati plan i program takozvanih

urođenih pokreta (62). Kod aktivacije urođenih obrazaca pokreta potreban je lagani pritisak na

određenim zonama. Na tijelu postoji deset različitih zona, a terapija se sastoji od umjerenih

pokreta, automatske kontrole držanja tijela i uspravnog položaja tijela (63). Pri ispravnoj

stimulaciji dolazi do aktiviranja CNS-a, na čemu se terapija i temelji. Princip refleksne

lokomocije dovodi do osnovnog obrasca kretanja koji nastaje kombinacijom refleksnog

puzanja i kotrljanja. Kod izvedbe osnovnog obrasca kretanja daje se pritisak na refleksnim

zonama, ali se pruža otpor trenutnim kretnjama (64).

8.1. Indikacije i kontraindikacije

Apsolutne indikacije za primjenu jesu periferna pareza, kongenitalne miopatije i malformacije,

spina bifida, umjereni ili teški poremećaji koordinacije. Također, primjenjuje se kod periferne

paralize ruku ili nogu, poremećaja disanja, gutanja i žvakanja, ali i kod displazije zgloba kuka

(61). Ne bi se trebala primjenjivati kod bolesti srca, trudnica, akutne vrućice, upalnih stanja i

ostalih određenih bolesti (65).

8.2. Vojta terapija kod neurorizične djece

Provedbom Vojta terapije ne mogu se spriječiti teži oblici CP-a, ali je moguć normalan

motorički razvoj (66).

8.2.1. Dijagnostika

Poremećaji posturalne reaktivnosti CNS-a dijagnosticiraju se putem posturalnih refleksa,

odnosno držanja i pokreta tijela ili dijelova tijela tijekom promjene položaja. Vojtin refleks

postiže se tako što se dijete obuhvati dlanovima oko trupa, u visini rebara te se licem

okrenutim prema fizioterapeutu naglo okreće u horizontalni položaj. U prvih deset tjedana
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javlja se širenje šake kao kod Moro reakcije. Djetetove su noge u položaju fleksije, stopalo u

dorzifleksiji i everziji, prsti su abducirani. Donja noga je ekstendirana, stopalo u dorzifleksiji i

inverziji, a prsti su flektirani. Od jedanaestog tjedna ekstremiteti su sve labaviji, šake su

otvorene, a stopala supinirana. Trakcijska proba modificirana po Vojti počinje u supiniranom

položaju. Fizioterapeut postavlja svoje kažiprste na ulnarne dijelove dlana, podiže dijete do

45 °. Tijekom prvih nekoliko tjedana dijete flektira i abducira donje ekstremitete, kasnije

flektira i trup. Nakon nekoliko mjeseci primjene terapije, dolazi do popuštanja fleksije trupa,

glave i donjih ekstremiteta. Dijete se podiže uz aktivaciju trbušnih mišića, donji su

ekstremiteti u položaju semifleksije. Glava je u ravnini s trupom, a u lumbosakralnom dijelu

javlja se fleksija. Dijete se oslanja na pete tako što su mu donji ekstremiteti abducirani.

Ispitivanje u visećem položaju po Peiperu započinje iz supiniranog položaja, glava je u

srednjem položaju i šake su otvorene. Fizioterapeut postavlja svoje ruke na djetetova koljena i

podiže ih. Nakon nekoliko tjedana javlja se obuhvaćanje kao kod Moro refleksa, ruke se šire i

šaka se otvara. Između četvrtog i šestog mjeseca ruke su u antefleksiji, šake su otvorene,

kralježnica je simetrična, fleksija kuka postaje manje izražena. Od devetog mjeseca terapija

dijete se pokušava podići. Također, viseći položaj po Collisu započinje iz istog položaja.

Dijete se hvata za koljena te se podiže u vis. Kod djece s normalno razvijenim motoričkim

razvojem, slobodna noga flektira se u kuku i koljenu. Od sedmog mjeseca koljeno je

ekstendirano. Horizontalno viseći položaj po Collisu započinje postavljanjem ruku na

djetetovu nadlakticu i natkoljenicu. Slobodni su ekstremiteti flektirani, podlaktica je pronirana,

što ukazuje na to da se dijete priprema na oslonac. Do devetog mjeseca dijete teži osloncu na

cijelo stopalo, a ne samo na lateralni dio. Iz proniranog položaja započinje Landau refleks.

Cilj je da se dijete dlanovima osloni o podlogu. Do šestog mjeseca donji ekstremiteti, trup i

glava ekstendirani su, natkoljenice su abducirane, a ruke su u semifleksiji. Dijete se jednom

rukom oslanja o podlogu, a drugom rukom hvata predmete u blizini. Aksijalno viseći položaj

očituje se hvatom ispod axila, dijete se leđima okreće fizioterapeutu i podiže. Do trećeg

mjeseca terapije noge su flektirane, kasnije se javlja aktivno povlačenje prema abdomenu.

Kasnije su noge u fleksiji, a dijete teži nogama dodirnuti podlogu (67).
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9. USPOREDBA VOJTE I BOBATH TERAPIJE

Navedene terapije utemeljene su na teoriji neuroplastičnosti. Cilj im je razvijanje pravilnih

posturalnih obrazaca, odnosno ostvarenje motoričkog razvoja djeteta. Početak Bobath terapije

podrazumijeva zadržavanje patoloških aktivnosti da bi se omogućio razvoj normalnih.

Jednom kada se to postigne, nastavlja se s olakšavanjem pravilnog automatskog pokreta.

Važna je djetetova samostalnost u pokretačkim funkcijama. Vojta terapijom se pak provocira

aktivnost pojedinih segmenata. Nažalost, učestalo je da djeca plaču tijekom primjene terapije,

pretpostavlja se zbog aktivacije slabih mišića, a ne boli. Zbog čega roditelju odustaju od Vojta

terapije. Kombinacijom obiju terapija uzima se u obzir individualan pristup kako bi se

zadovoljilo djetetovo stanje, značajke, osjetljivost na terapiju i potrebe i mogućnosti roditelja.

Javlja se razvoj inteligencije specijalnim odnosima i govora kod djece s visokim neurološkim

rizikom, a razvija se i sposobnost motoričkih funkcija (68). Istraživanja su pokazala da

kombinacija Bobatha i Vojte poboljšava funkcionalni oporavak pokreta djece s CP-om, a

raniji trening posebno dovodi do boljeg učinka (69). Veće poboljšanje vidjelo se kod djece

kojima je bila primijenjena Vojta terapija. Napredak se objašnjava time što se Vojta terapijom

aktiviraju mišići zbog precizno vođenih reakcija na aktivirane reflekse. Kod Bobatha jači

mišići preuzimaju posao slabijih (68).
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10. ZAKLJUČAK

Nedonošče je prijevremeno rođeno dijete, a stopa nedonoščadi veća je u razvijenim državama

i gradovima. Posljedice prijevremenog porođaja mogu se očitovati motoričkim i kognitivnim

disfunkcijama, oštećenjem vida ili sluha. Psihomotorički razvoj im je očuvan, odnosno imaju

mogućnost naučiti sjediti i hodati kao djeca koja su rođena u terminu. Kasna nedonoščad ima

veći rizik obolijevanja i smrtnosti. Najteža posljedica nedonesenosti jest HIE, koja ostavlja

trajne posljedice, poput CP-a, epilepsije, sljepoće i gluhoće. U nedonoščadi se često javljaju

infekcije koje mogu ostaviti trajne posljedice (1/3 nedonoščadi rađa se ranije zbog majčine

infekcije u trudnoći). Jedna od češćih posljedica nedonesenosti jest oštećenje vida zbog ROP-

a. Rizični čimbenici za nastanak jesu kratka gestacija, infekcija, moždano krvarenje,

transfuzije krvi, kao i prevelika količina kisika koje nedonošče prima. U nedonoščeta se mogu

javiti i socijalno-emocionalni problemi koji se primjećuju u predškolskoj i školskoj dobi.

Mogu se hraniti enteralno i parenteralno, ovisno o gestacijskoj dobi i bolestima. Primjenom

NRT-a dolazi do poboljšanja ravnoteže kod djece s CP-om. Istim se smanjuju abnormalni

motorički obrasci pokreta koji se primjećuju nakon trećeg mjeseca života. Iznimno je važno

što više uključiti roditelje u rehabilitacijski proces, educirati ih pokretima i položajima kako bi

nastavili provoditi terapiju i kod kuće. Provodi se i Vojta terapija laganim pritiskom na

određene zone kako bi se izveo određeni pokret ili refleks. Nije dovoljno provoditi samo

jednu vrstu terapije, nego obje zbog boljeg i ranijeg poboljšanja neurološkog ishoda kod

djeteta.
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11. SAŽETAK

Uvod: Dijete rođeno prije punih 37 tjedana trudnoće smatra se nedonesenim. Do

prijevremenog porođaja može doći ako postoje malformacije maternice ili posteljice, ali i

bolesti rodilje koje se javljaju prije ili se razvijaju tijekom trudnoće. Zbog nezrelosti organa i

organskih sustava razvijaju se razne bolesti.

Postupci: U svrhu pisanja rada pretražene su baze podataka: PubMed, ProQuest i Hrčak te

znanstveni časopisi dostupni u web-obliku.

Prikaz teme: HIE predstavlja ozljedu mozga tijekom trudnoće zbog nedovoljno kisika i

poremećaja cirkulacije. Radi prevencije nastanka infekcije preporučuje se redovito pranje

ruku, rana ekstubacija i hranjenje majčinim mlijekom zbog sadržaja brojnih molekula koje

grade imunološku funkciju. Kontrola očne pozadine obavlja se ako je nedonošče rođeno prije

32. tjedna trudnoće. A potreba za otoaukustičkom emisijom se javlja kod nastanka infekcije,

malformacija glave i ataksije pri rođenju. Bayley III ljestvica kontrolira kogniciju, jezik,

motoriku, socijalno-emocionalno i prilagodljivo područje. Motoričko oštećenje očituje se kod

asimetrije mišića, hipotonije, hipertonije i nemogućnošću djeteta starog osam mjeseci da sjedi.

CP predstavlja trajni poremećaj razvoja pokreta i držanja, najčešći je spastični oblik.

Intenzivna njega obuhvaća nadzor, dijagnostičku obradu i liječenje.

Zaključak: Cilj NRT-a i Vojta terapije jest razviti pravilan posturalni obrazac. Očituju se

individualnim pristupom. Dakle, javlja se razvoj sposobnosti motoričkih funkcija,

inteligencija, specijalni odnos i govor kod djece s visokim neurološkim rizikom.

Ključne riječi: Bobath terapija; dojenče visokog rizika; nedonošče; odjel za intenzivnu njegu

novorođenčadi; Vojta pristup.
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12. SUMMARY

The role of physiotherapist in the rehabilitation of premature babies –

neurodevelopmental therapy according to Bobath and Vojta

Introduction: A baby born before the full 37 weeks of pregnancy is considered premature.

Premature birth can occur if there are malformations of the uterus or placenta, but also

diseases of the mother that occur before or develop during the pregnancy. Due to the

immaturity of organs and organ systems, various disorders may develop.

Procedure: For this paper, the following databases were searched: PubMed, ProQuest and

Hrčak, as well as scientific journals available on the Internet.

Overview: HIE is a brain injury that occurs during pregnancy due to insufficient oxygen and

circulatory disorders. To prevent infection, regular hand washing, early extubation and

breastfeeding are recommended due to the content of numerous molecules that build immune

function. Background control is performed if the premature baby is born before the 32nd week

of pregnancy. The otoacoustic emission is necessary in case of the onset of infection, head

malformations and ataxia at birth. The Bayley III scale controls cognition, language, motor

skills, socio-emotional and adaptive domains. Motor impairment is manifested by muscle

asymmetry, hypotension, hypertension, and the inability of a child to sit at eight months of

age. CP is a permanent disorder of movement and posture development, the most common

being spastic form. Intensive care includes monitoring, diagnostic processing, and treatment.

Conclusion: The goal of NRT and Vojta therapy is to develop a proper postural pattern. They

are manifested by an individual approach. Thus, there is a development of motor function

abilities, intelligence, special attitude, and speech in children at high neurological risk.

Key words: Bobath therapy; high risk infant; premature baby; neonatal intensive care unit;

Vojta approach.
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