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SAZETAK

Down sindrom je najCeS¢i genetski poremecaj, koji nastaje uslijed ne odvajanja
kromosoma tijekom oplodnje (u mejozi tijekom diobe stanica). Incidencija je 1:700
zivorodene djece. Djeca s Down sindromom imaju poteSkoCe u motoriCkom razvoju.
Uzrok su osobine koStano — miSicnog sustava kao hipotonija, hipermobilnost zglobova,

smanjena misicha masa te veci ili manji stupanj intelektualnog ostecenja.

Ciljevi istrazivanja su:

utvrditi povezanost dobi ukljucivanja u postupak rane intervencije djece s Down

sindromom i ishodima njihovog motori¢kog razvoja,

- utvrditi povezanost zadovoljstva roditeljla djece s Down sindromom brojem

odobrenih terapija s ishodima motori¢kog razvoja,

- utvrditi povezanost u€estalosti viezbanja kod kuce koje provodi roditelj s ishodima

motori¢kog razvoja,

- utvrditi spolnu razliku djece s Down sindromom s obzirom na ishod njihovog

motori¢kog razvoja nakon terapije.

Istrazivanje je provedeno na uzorku 30 prigodno odabranih ispitanika. Odgovore su dali
roditelji djece s razli€itim tipovima Down sindrom -a i to 14 djevojcica i 16 djeCaka u dobi
od 1-7 godina. Podaci su dobiveni anonimnim anketiranjem roditelja putem anketnog

upitnika koji je sadrzavao deset pitanja.

Rezultati istrazivanja su potvrdili da spolne razlike djece s Down sindromom ne utjecu na
ishod motorickog razvoja nakon terapije. Nadalje, rezultati su pokazali da je prosje¢na
dob uklju€ivanja u terapiju 12 mjeseci, koliko je i prosje¢no vrijeme ¢ekanja na terapiju.
Istrazivanjem se utvrdilo misljenje roditelja o nedovoljnom broju odobrenih terapija.
Takoder, istrazivanjem se utvrdilo da roditelji vrlo rijetko provode naucenu terapiju u
vlastitom domu. Nadalje, roditelji procjenjuju da je neurorazvojna terapija u znatnoj mjeri
utjecala na normalizaciju tonusa misica kod djeteta. Njihovo zadovoljstvo motorickim

napretkom djeteta je u skladu s oCekivanjima.



Moze se zakljuciti da je rano uklju€ivanje u neurorazvojnu terapiju vazno, ali rezultati
ovise o motoriCkim poteSkocama djeteta i kognitivnim poteSko¢ama. Najveci broj
anketiranih roditelja ocijenio je zadovoljstvo provodenjem neurorazvojne terapije

maksimalnom ocjenom na skali.

Kljuéne rije¢i: Down sindrom, rana intervencija, neurorazvojna terapija, zadovoljstvo

roditelja



ABSTRACT

Down syndrome is the most common genetic disorder, which occurs due to non-
separation of chromosomes during fertilization (in meiosis during cell division). The
incidence is 1:700 live births. Children with Down syndrome have motor development
difficulties. The cause of the syndrome is the characteristics of the musculoskeletal
system such as hypotonia, hypermobility of the joints, decreased muscle mass and a

greater or lesser degree of intellectual impairment.
The goals of the research are:

- to determine the connection between the age of involvement in the procedure of
early intervention of children with Down syndrome and the outcomes of their motor
development;

- to determine the connection between the satisfaction of parents of children with
Down syndrome with the number of approved therapies with the outcomes of
motor development;

- to determine the relationship between the frequency of exercise at home
conducted by the parent with the outcomes of motor development;

- to determine gender difference of children with Down syndrome with regard to the

outcome of their motor development after therapy.

The research was conducted on a sample of 30 appropriately selected respondents. The
answers were given by the parents of children with different types of Down syndrome, 14
girls and 16 boys aged 1-7 years. Data was obtained by anonymous survey of parents

through a survey questionnaire containing ten questions.

The results of the study confirmed that gender differences in children with Down
syndrome do not affect the outcome of motor development after therapy. Furthermore,
the results showed that the average age of inclusion in therapy was 12 months, which is
the same as the average waiting time for therapy. The research clearly shows the opinion
of parents about the insufficient number of approved therapies. Also, research has found

that parents very rarely conduct learned therapy in their own home. Furthermore, parents
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estimate that neurodevelopmental therapy significantly influenced the normalization of
muscle tone in the child. Their satisfaction with the child's motor progress is in line with

expectations.

In conclusion, early involvement in neurodevelopmental therapy is important, but the
results depend on the child’s motor difficulties and cognitive difficulties. The largest
number of surveyed parents rated satisfaction with the implementation of

neurodevelopmental therapy with the maximum score on the scale.

KEYWORDS: Down syndrome, early intervention, neurodevelopmental therapy, parental

satisfaction
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1. UvOD

Down sindrom (DS) je naj¢e$¢a kromosomska aberacija u ¢ovjeka. Djeca rodena sa DS-
om u svojim stanicama imaju jedan kromosom viSka (Zergollern Lj.,1994.). DS ili trisomija
21 je aneuploidija. Aneuploidija je nepravilan broj pojedinog para kromosoma. Kod

aneuploidije dolazi do nerazdvajanja kromosoma tijekom mitoze ili mejoze. (Slika 1.)

FEEZJRE IRt SEENEE

19 20 21 22 X Y

Slika 1. Kariotip djeteta sa regularnim — standardnim oblikom DS-a

Izvor: Hrvatska zajednica za Down sindrom,Vodi¢ za roditelje i stru¢njake, 2007.

Dr. Longdon Down 1866. godine prvi je opisao obiljezja djece sa specificnostima. U
lije€nikovu Cast uvrijezio se naziv Down sindrom. U Hrvatskoj dr.lvan Kohler prvi put

spominje naziv Down sindrom 1925. godine.

Cinjenice potvrduju da je DS postojao ranije nego ga je dr. Down opisao. Mnogi autori su
spominjali i opisivali specifiCnosti poremecaja. U arheoloSkim nalazima iz saksonskog
groba iz VIIl. stolje¢a nalaze se anatomske osobine lubanje djeteta s DS-om
(mikrokranija, brahicefalija, hipoplazija orbita, proSireni sfenoidni kut). (Zergollern Lj.,
1998.).

DS obiljezen je raznolikoS¢u, kronicitetom i tezom abnormalnosti koji ukljuCuje niz
kroni¢nih i steCenih oSteCenja. Fenotipske karakteristike djece s DS-om su prisutne na
svim organima i organskim sustavima. Medutim, u ovom istraZzivanju, zbog teme
istraZzivanja, znacaj je na motoricCkom razvoju djece s DS-om. Stupanj usporenog

motoriCkog razvoja uvjetovan je tipom DS-a. Slijedom toga stupanj hipotonije je veci ili
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manji, kao i hipermobilnost velikih zglobova, a naroCito malih zglobova stopala. DS
karakterizira intelektualno oStecenje koje je proporcionalno motoriCkom deficitu. Zbog
usporenog motorickog razvoja potrebno je vrijeme za uspostavljanje polozaja i pokreta.
Odvijanje razvojnog procesa moze se usmijeriti u pozitivnom smjeru. Primjenom rane
razvojne intervencije cilj je pomoci djetetu da maksimalno ostvari svoje potencijale. Kroz
prilagodeni program, napravljen prema potrebama svakog djeteta, preveniraju se
moguca kasnjenja. Pravovremenost je vazan princip u primjeni rane razvojne intervencije.
Tim struCnjaka istovremeno radi u svim podrucjima razvoja. Za postizanje najbolje
moguceg ucinka potrebno je angaziranje obitelji. Iskustvo pokazuje da najbolje ucinke
ostvaruje rana razvojna intervencija provodena u okviru obitelji od strane roditelja koje su
strucnjaci posebno educirali. Provodenje intervencije tijekom prve tri godine zivota su

posebno vazne za kasniji razvoj.

Osnovne teoretske pretpostavke u vezi ovog problema govore o pozitivhim ucincima
ranog uklju€ivanja u ranu razvojnu intervenciju (Ljube$i¢ M., 2002). Tim rane razvojne
intervencije Cine rehabilitator, logoped, psiholog, fizioterapeut, senzorni terapeut i radni
terapeut. Rad u ranoj intervenciji podrazumijeva transdisciplinarnost i razmjenu
informacija svih stru¢njaka tima. U transdisciplonarnom radu oblikuje se individualni plan
rada. Fizioterapeut u timu rane intervencije provodi neurorazvojnu terapiju u cilju
smanjenja poteSko¢a u motorickom razvoju. U radu s djecom s DS-om primjenjuju se
testovi kao $to su: Gross Motor Function Measure (GMFM 88), Four Square Step test,
Bayley Scales of infant Development — II. i Beighton score. Testovima se utvrduje gruba
motori¢ka funkcija, hipermobilnost zglobova — posebno malih zblobova stopala. Nadalje

utvrduju se koordinacijske i ravnotezne aktivnosti. (Slika 2.)
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Slika 2: Neurorazvojna terapija po Bobath-u, stabilizacija trupa preko glavne klju¢ne tocke

Izvor: Hrvatska zajednica za Down sindrom, Vodi¢ za roditelje i struénjake, 2007.

Od neurorazvojne terapije primjenjuju se razliciti habilitacijski postupci:

- neurorazvojna terapija po Bobath-u koja zasniva svoje postulate na ontogenetskom
razvoju djeteta. (Majki¢,1997). Neurorazvojna terapija djeluje na inhibiciju patoloskih
poloZaja i pokreta, te facilitacija normalnog polozaja i pokreta. Neurorazvojna terapija po
Bobath-u ima holisti¢ki pristup. Djeluje na problem tonusa — hipotonus, abnormalne
polozZaje i pokrete, djelovanje na senzomotori¢ke razvojne probleme. Trodimenzionalna
terapija pacijenta promatra u cjelini, sa svim perciptivnim i kognitivnim odstupanjima, kao
i problemi funkcioniranja u svakodnevnom Zivotu. Neurorazvojna terapija ima za cil]
uklopiti duboko u terapiju i obitelj. Uvijek habilitacijski postupak poc€inje lezeci polozaj na
ledima,iz tog poloZaja okret u bloku do boka, s jedne i s druge strane. Nakon toga okret

iz lednog polozaja u potrbudni polozaj i obrnuto. S ovim pocetnim habilitacijskim
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elementima razvijaju se rotacijski elementi. Kada se ova razvojna faza usvoiji slijedi razvoj
Cetveronoskog poloZaja. Da bi se mogao razviti Cetveronoski polozaja potrebno je poticati
stabilizaciju trupa. Razvojem Cetveronoskog polozaja razvijaju se i potiCu prednje obrane.
Nakon $to se razvije Cetvronoski polozaj, razvojno se usvaja sjedeci polozaj. Sjededi
polozaj se postize flektiranjem kukova i koljena. Vrlo €esto zbog hioptonije u sjede¢em
polozZaju leda budu savijena — obla, zbog loSe stabilnosti trupa. Kada se usvoji sjedeci
polozaj razvojno naprijed je kleCeci polozaj. KleCeci polozaj, visoki kleCeci polozaj i kleCeCi
polozaj s iskorakom. Tijekom rada CcCesto se primjecuje odizanje u longu. Takav nacin
odizanja nije prihvatljiv, jer je kompenzatorno odizanje. Kada je usvojen klececi polozaj,
sa svim oblicima, razvojno se ide prema stojeCem polozZaju. Prilikom razvoja stojeCeg
polozaja bitan je prijenos tezine lijevo — desno. Tezina treba biti podjednako rasporedena
na oba stopala. Kada je stojeci polozaj usvojen, potrebno je razviti CuCeci polozaj. 1z
CuCeceg polozZaja vazno je micat glavu i rakcije balansa trupa. Kada je usvojen ¢uceci

polozaij, razvija se hod. Cesto se primjeéuje hod u svom obrascu — hod na $iroj osnovi.

Kod razvoja pokreta potiCe se facilitacija preko glavne klju¢ne to¢ke koja se nalazi preko
prsne kosti, ali uvijek osim glavne klju¢ne toCke koriste se i pomoéne kljuéne tocCke.
Pomocne kljuéne toCke mogu biti glava, rame, lakat, zdjelica, koljeno, petna kost,

palCana kost.

Prilikom habilitacije potrebno je stvoriti — osigurati allignment. Svi elementi u svakom
trenutku trebaju stajati u potpuno odredenom medusobnom poravnanju, kako bi se
mogao osigurati fini pokret, ucinkovit slijed pokreta, s malim utroSkom energije.
(Dizdarevic A., 2015.).

M

Uvijek tijekom rada se potige “Gisti“, aktivni pokret, bez kompenzacija. Cesto puta pokret

nije moguc¢ bez kompenzacija.

Tijekom habilitacijskom postupka — rada pacijenta se stavlja u posturalni set. Posturalni
set je automatska i koordinirana prilagodba tonusa u tijeku nekog drzanja ili pokreta.
Unutar posturalnog seta potrebna je koncentricno — ekscentricna miSi¢na aktivnost,
harmoni¢ka igra svih miSi¢a, aktivacija svih miSi¢a rezultira razvojem rotacijskih

elemenata. (Dizdarevic A.,2015.).
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Roditelji se educiraju i nau€ene elemente nastavljaju provoditi u kuc¢i. Samo na takav
nacin moze se ostvariti maksimalno moguce. Neurorazvojna terapija najbolje rezultate
daje kod najmladih, kad su patoloskih polozaji i pokreti manje dominantni. Kod mladeg
djeteta potrebno je manje vremena da se neki problem ispravi. Kod straijeg djeteta, koji
veC¢ ima razvijenu svoju patoloSku shemu poloZaja i pokreta tj. svoj obrazac
funkcioniranja, potrebno je viSe vremena za ispravak patoloskih obrazaca. Ishod je
neizvjesniji.

Medunarodno udruzenje Bobath instruktora (International Bobath Instructors Training
Association IBITA) Bobath koncept predstavlja pristup orijentiran rijeSavanju problema sa
funkcionalnim smetnjama posturalne kontrole polozaja i pokreta. Kada se Bobath terapija
provodi kod djece uvijek se treba prilagoditi uz igru. Cilj neurorazvojne terapije po Bobath
konceptu je maksimalno funkcioniranje, poboljSavajuéi izoliranost pokreta (selektivnost

pokreta) i posturalna kontrola.(Dizdarevic A.,2016.).

Neurorazvojna terapija danas se bavi razvijanjem — habilitacijom maksimalno magucéeg

funkcioniranja.

- Kineziterapija po Vojti koja se zasniva na pritiskanju refleksnih to€aka na povrsini koze.
To je agresivnija terapija i zbog toga neka djeca je ne prihvate. Terapija po Vojti zasniva
se na provociranju aktivnost odredenih segmenata. U terapiji se koristi sedam posturalnih
refleksa.(Majkic,1997).

Vojtin ventralni refleks — obuhvatiti dijete dlanovima oko trupa u visini rebara i licem prema

ispitivaCu, te se naglo pomakne lateralno.(Majkic¢,1997).

Trakcijska proba, Vojtina modifikacija — lezeéi na ledima ispitivac stavi kaziprste na djecji

dlan, bez doticanja Sake dijete podize do 45 stupnjeva.(Majkic,1997).

Viseci polozaj po Peiperu — glava u srednjem polozaju, dijete u leze¢em polozaju, prihvati

se za koljena i podigne u vis.(Majkic, 1997).

Viseéi polozaj po Collisu — dijete lezi na ledima, uhvati se naizmjenicno za koljena i

podigne u vis.(Majki¢,1997).
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Vodoravno visecCi polozaj po Collisu — hvatom za nadlakticu i natkoljenicu dijete se

podigne da visi vodoravno.(Majkic,1997).

Landauov refleks — dijete je u lezeéem polozaju na trbuhu, drzi se na dlanovima
(Majkic,1997).

Aksilarno viseci polozaj — dijete se hvata za pazuha, okrenuto ledima, podigne u vis, ali

se ne smije objesiti na ramena. (Majkic,1997).

Osim navedenih terapija, u ranoj razvojnoj dobi, primjenjuju se hipoterapija, terapija
plesom, helwick — terapija plivanjem. Potpora neurorazvojnoj terapiji svakako je
hipoterapija. Sjed na konju djeluje na uspostavu normotonusa, poboljSanje ravnoteze i

rotacije cijelog tijela.

Ipak najCesce primjenjivana terapija kod motori¢kog deficita djece rane razvojne dobi je

neurorazvojna.

Da bi terapija bila ucinkovitija trebalo bi, kad god je to moguce, primjenjivati terapiju u
kuci. Roditelji se educiraju, od strane stru€njaka, za provodenje dijela naucene fizikalne
neurorazvojne terapije u kuéi. Habilitacijski postupci provodeni u Centru (ustanovi) i kod
kuée daju najbolje ucinke. Roditelj dobiva upute i edukaciju kako provoditi elemente
terapije od jednostavnijin prema sloZenijima. To je uvjetovano razvojnim fazama i
napretkom djeteta. Kroz igru s djetetom djeluje na razne polozaje i pokrete, to jest na
motoriCki razvoj. Dio istrazivanja u ovom radu posvecen je i tom pitanju. Dakle,
intervencija je planski voden proces namijenjen motoriCkom razvoju djeteta. Takvim

nacinom smanjuje se negativan ucinak bioloskih ograni¢enja.

IstraZivanje na Odjelu za pruzanje izvaninstitucionalnih usluga Centra za odgoj i
obrazovanje “Juraj Bonaci“ Split o motorickom razvoju djece s DS-om i zadovoljstvu
roditelja njihovim napretkom, pokazalo je odredene specifi€nosti. To je moguce zbog

malog uzorka ispitanika (30 ispitanika na Odjelu).

U literaturi nije pronadeno istraZzivanje o motorickom razvoju djece s DS-om u dobi 1-7

godina, provodenjem fizikalne — neurorazvojne terapije u sklopu rane intervencije.
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2. CILJEVI, HIPOTEZE | VARIJABLE
Ciljevi:
1. Utvrditi spolne razlike kod djece s DS-om s obziom na ishode njihovog motori¢kog
razvoja nakon terapije.

2. Utvrditi povezanost (1) dobi ukljuenja u ranu intervenciju djece s DS-om sa (2)

ishodima njihovog motori¢kog razvoja.

3. Utvrditi povezanost (1) zadovoljstva roditelja djece s DS-om brojem odobranih

terapija sa (2) ishodima motorickog razvoja njihove djece.

4. Utvrditi povezanost (1) uCestalosti vjezbi kod kuce koje roditelji samostalno

provode s djecom s DS-om s (2) ishodima motorickog razvoja njihove djece.
Hipoteze:

1. Pretpostavlja se da Ce terapija u jednakoj mjeri djelovati na musku i Zensku djecu

s DS-om.

2. Pretpostavlja se da ¢e ranijim uklju¢enjem u ranu intervenciju ishodi motori¢kog

razvoja biti povoljniji, to jest (tj.) da ¢e korelacija biti pozitivha.

3. Pretpostavlja se da ¢e djeca roditelja koji su zadovoljniji brojem odobrenih terapija

imati povoljnije ishode motori¢kog razvoja, tj. da ¢e korelacija biti pozitivna.

4. Pretpostavlja se da ¢e ucCestalost samostalnih vjezbi biti povezana s povoljnijim

ishodima motori¢kog razvoja, tj. da ¢e korelacija biti pozitivna.
Popis varijabli:
1. Dob djeteta (u mjesecima), omjerna skala
2. Spol djeteta, nominalna skala
3. Dob uklju€enja u ranu intervenciju (u mjesecima), omjerna skala

4. Vrijeme Cekanja ukljuCenja u terapiju od trenutka dijagnoze (u mjesecima),

omjerna skala
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5. Zadovoljstvo brojem odabranih terapija, ordinalna? skala

6. Ucestalost provedbi samostalne terapije u kuci, ordinalna?! skala

7. Procjena ucinka terapije na smanjenje hipotonusa, ordinalna?! skala

8. Faza ucenja hodanja djeteta, ordinalna (neekvidistantna!) skala

9. Vrijeme u€enja hodanja (u mjesecima), omjerna skala

10.Zadovoljstvo provodenjem neurorazvojne terapije, ordinalna® skala

11.Procjena trenutnog motorickog napretka djeteta, ordinalna?! skala
Nezavisne varijable:

- Spol djeteta (hipoteza 1)

- Dob uklju€enja u ranu intervenciju (hipoteza 2)

- Zadovoljstvo brojem odabranih terapija (hipoteza3)

- Ucestalost provedbi samostalne terapije u kuéi (hipoteza 4)

Zavisne varijable, zajednicki €ine ono Sto se u cilievima i hipotezama nazvalo “ishodi

motorickog razvoja”:
- Procjena ucinka terapije na smanjenje hipotonusa (hipoteze 1-4)
- Vrijeme uc€enja hodanja (u mjesecima) (hipoteze 1-4)

- Procjena trenutnog motorickog napretka djeteta (hipoteze 1-4)

! |ako se ovdje radi o ordinalnim skalama, pretpostavlja se da su odgovori donekle ekvidistantni, stoga ¢e
se u statistickoj analizi tretirati kao intervalna skala.
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Plan obrade podataka
- Deskriptivna statistika

o StatisticCke procedure za kvantitativne varijable: aritmeticka sredina,
medijan, standardna devijacija, asimetricnost, kurtiCnost, Kolmogorov-

smirnovljev test normalnosti

o Statisticke procedure za kvalitativne varijable: apsolutna i relativha

frekvencija
- Hipoteza l

o StatistiCke procedure (normalnost zadovoljena): za svaku zavisnu varijablu

posebno t-test za nezavisne uzorke

o Statisticke procedure (normalnost nije zadovoljena): za svaku zavisnu

varijablu posebno Mann-Whitneyev U-test
- Hipoteza 2

o StatistiCke procedure (normalnost zadovoljena): za svaku zavisnu varijablu

posebno Pearsonov koeficijent

o Statisticke procedure (normalnost nije zadovoljena): za svaku zavisnu

varijablu posebno Spearmanov koeficijent
- Hipoteza 3

o StatistiCke procedure (normalnost zadovoljena): za svaku zavisnu varijablu

posebno Pearsonov koeficijent

o Statisticke procedure (normalnost nije zadovoljena): za svaku zavisnu

varijablu posebno Spearmanov koeficijent
- Hipoteza 4

o StatistiCke procedure (normalnost zadovoljena): za svaku zavisnu varijablu

posebno Pearsonov koeficijent
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o Statisticke procedure (normalnost nije zadovoljena): za svaku zavisnu

varijablu posebno Spearmanov koeficijent

- Dodatne analize: po potrebi
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3. ISPITANICI

Planirani uzorak je 30 ispitanika s DS-om od 1-7 godina. U istrazivanju su sudjelovala
djeca s razli¢itim tipovima DS-a, (standardni-regularni, translokacijski i mozaicki tip DS-
a). U istrazivanju je sudjelovalo 14 djevojcica i 16 djeCaka. Djeca koja su sudjelovala u
istraZzivanju- anketiranju imaju i druge pridruzene smetnje, $to je sve dio dijagnoze.
Pridruzene smetnje su sr€ane mane kao na primjer (tetralogija Fallo, otvoreni ductus
arteriosus; ODA,; ductus Bottali), hipothireoza (usporeni rad Stitnjace), prirodeno suzene
krvne Zile, opstipacija, visoki stupanj intelektualnog ostecenja, elementi iz autisticnog
spektra, kozni problemi- ekcemi. Djeca koja sudjeluju u istrazivanju imaju razliCite

stupnjeve hipotonije od blage do tezih i teSkih hipotonija.

Istrazivanje se provodilo u Centru za odgoj i obrazovanje “Juraj Bonaci“ Split, na Odjelu

za pruzanje izvaninstitucionalnih usluga.

Kriterij uklju€ivanja: dijagnoza Down sindrom, dob, spol, motoricki deficiti, privola roditelja

i anonimnost podataka prema (GDPR- u).

S obzirom da je u Splitu Centar za odgoj i obrazovanje “Juraj Bonaci®, najveci takav
centar u Zupaniji, zatraZena je pisana suglasnost za provodenje istrazivanja. Suglasnost
je odobrena od ravnateljice Centra i voditeljice Odjela za pruzanje izvaninstitucionalnih

usluga.
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4. METODE

Sudjelovalo je 30 prigodno odabranih ispitanika. Prigodni uzorak je vrsta

neprobabilistiCkog (tj. slu¢ajnog) uzorkovanja (Rimac I. Ogresta J.2012.).

Istrazivanje je kvantitativno, jer imamo cijelu lepezu ponudenih odgovora (najceSce
ponudeno pet odgovora), s elementima kvalitativnog istrazivanja — deskriptivna statistika.
Kvalitativno istrazivanje je opisivanje iskustva, stjecanje znanja i razumijevanja bez
polaznih pretpostavki. Kvantitativno istrazivanje bavi se i prouCavanjem povezanosti

varijabli.

Kvantitivno istrazivanje kre¢e od jasno definiranih i odredenih hipoteza. Glavni cilj je
provjera hipoteza. Hipoteze se provjeravaju statistickim analizama. Dakle, to znaci da
rezimiranje rezultata i primjenjivost statistickih metoda ovisi o uzorku iz populacije.
Deskriptiva statistika znaCi da se dobiveni podaci mogu rezimirati i lijepo prikazati, a ne

razbacano. KoriStena je i inferencijalna statistika, kako bi testirali “uvjerljivost®.

Testiranje “normalnosti“ podataka uradeno je pomocu parametrijske statistike. Osoba
koja nije involvirana u istraZzivanje objasnila je svim roditeljima vaznost njihovog
sudjelovanja u istraZivanju . Na svaki segment rada i istrazivanja se pazilo, kako bi se

izbjegao sukob interesa.

Za potrebe ovog istrazivanja pod naslovom Motoricki razvoj djeteta s Down sindromom u
Centru za odgoj i obrazovanje “Juraj Bonaci“ Split, na Odjelu za pruzanje
izvaninstitucionalnih usluga i zadovoljstvo roditelja, izraden je anketni upitnik s deset
pitanja. Anketni upitnik je anoniman (bez inicijala i $ifri). Za potrebe provodenja
anketiranja uredena je soba gdje su roditelji ispunjavali anketni upitnik. Predvideno
vrijeme ispunjavanja upitnika je 15 do 20 minuta. Osoba koja nije involvirana u
istraZzivanje pokupi ispunjeni anketni upitnik. Predvideno je da se anketni upitnik pokupi
prije nego drugi roditelj dode. Svakih pola sata je dolazio drugi roditelj. Na takav nacin je

izbjegnuto susretanje roditelja i moguc¢a komunikacija o anketiranju.

U anketnom upitniku utvrdivano je koja je dob djeteta, spol djeteta, u kojoj dobi je dijete

uklju€eno u ranu intervenciju (u mjesecima), koliko je vremena proslo od trenutka

23



dobivanja dijagnoze, koliko je vremena proSlo od dobivanja dijagnoze do ulaska u
program rane intervencije, je li dijete prohodalo (u kojoj dobi je prohodalo,u mjesecima)
ili ako nije u kojoj je trenutno razvojnoj fazi (aktivni sjed-samostalni sjed, razvijene boc¢ne
obrane, uspravljanje prema odizanju uz pridrZzavanje), u kojoj mjeri smatrate da su
terapije (vjezbe) djelovale na smanjenje hipotonusa kod djeteta (nimalo ili jako malo,
malo), zadovoljstvo odobrenim brojem terapija (puno manje nego je potrebno, nesto
manje nego je bilo potrebno, taman koliko je bilo potrebno, nesto vise nego je bilo
potrebno, puno vise nego je bilo potrebno), samostalno vjezbanje naucene vjezbe sa
svojim djetetom (nikada, rijetko, povremeno, cesto, redovito), ukoliko ne vjezbate
svakodnevno, koji su najceSc¢i razlozi za to, koliko ste zadovoljni provodenjem
neurorazvojne terapije (vrlo zadovoljan, pretezno zadovoljan, donekle zadovoljan, niti
zadovoljan niti nezadovoljan, donekle zadovoljan, pretezito zadovoljan, vrlo zadovoljan),
trenutni motoriCki napredak djeteta (daleko ispod ocekivanja, preteZito ispod ocekivanja,
donekle ispod oCekivanja, u skladu s oCekivanjem, donekle iznad ocCekivanja, preteZito

iznad oCekivanja, daleko iznad oCekivanja).

U istrazivanju se pokazalo kao problem mali uzorak (30 ispitanika), pa od Cetiri hipoteze,
potvrdena je samo jedna. Preostale tri hipoteze (druga, treca i Cetvrta hipoteza) nisu
potvrdene. Bilo je vrlo blizu 92%, ali za proglasenje statisticke znacajnosti potrebno je
95%. Iz svegare€enog jasno je da se male promjene ne evidentiraju zbog malog uzorka.

Nije potvrdena dovoljna statisticka znacajnost —“uvjerljivost®, dovoljna “statisticka snaga®“.
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5. REZULTATI

Prije analize, potrebno je hapomenuti da je u uzorku od 30 roditelja bilo nekih koji nisu
odgovorili na sva pitanja. Dva roditelja nisu odgovorila na pitanje o tome kada je njihovo
dijete uklju€eno u ranu intervenciju, a jedno od ta dva roditelja nije ni odgovorilo koliko je

bilo vrijeme €ekanja za uklju€ivanje u ranu razvojnu intervenciju.

Slicno tome, petero djece u vrijeme provodenja ankete jo$ nije prohodalo, pa nedostaje
kvantitativni odgovor na pitanje o vremenu prohodavanja. U tih pet sluajeva, jedan
roditelj nije dao podatak o fazi u¢enja hodanja, jedno dijete je u fazi samostalnog sjedenja,

a troje u fazi uspravljanja prema odizanju.

U slu€ajevima gdje nedostaje odgovor, pri obradi rezultata koje sadrze te varijable ¢e se
ispitanici s nepostoje¢im odgovorom iskljuciti.

Kriterij za proglasavanje statisticke znaCajnosti je p-vrijednost manja od 0,05, te ¢e se u

M

daljnjem tekstu rije€ “znacajnost” koristiti kao zamjena za izraz “statistiCka znacajnost”.
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Deskriptivna statistika

U istrazivanju je sudjelovalo 14 roditelja Zenske djece i 16 roditelja muske djece. Buduci
da su razlike u proporciji spolova djece ne odstupa znacajno od podjednakog (x2=0,13,
df=1, p=0,72), oCekuje se da Ce rezultati u podjednakoj mjeri biti reprezentativni za musku

i Zensku djecu.

U Tablici 1. moguce je vidjeti osnovne parametre svih kvantitativnih varijabli u istrazivanju.
Dob djece u istrazivanju se kretala u rasponu 14-83 mjeseca, dok je prosjecna dob bila
49,07 mjeseci (4 godine i mjesec dana). Djeca su uklju€ivana u terapiju u rasponu starosti
od 1 do 42 mjeseca, s prosjecnom dobi od 12,54 mjeseca. ProsjeCno Cekanje poCetka

intervencije nakon dobivanja dijagnoze je gotovo identi¢no (12,52) — ovo je zato $to je

vecina djece (66,7%) u uzorku dobilo dijagnozu prenatalno. Ostalih 33,3% djece je dobilo
dijagnozu najkasnije do 7. mjeseca zivota. Ta varijabla (vrijeme dijagnoze) je dobivena
kod svakog ispitanika oduzimanjem varijable ¢ekanja na intervenciju od varijable pocetka
intervencije. Sli€no tome, oduzimanjem varijable dobi pocetka intervencije od trenutne
dobi dobili smo jos jednu varijablu — vrijeme provedeno u terapiji u trenutku sudjelovanja
u istrazivanju. Prosje¢no vrijeme provedeno u terapiji je 37,3 mjeseca (3 godine i mjesec

dana), s rasponom u uzorku od 5 do 80 mjeseci (6 godina i 8 mjeseci).
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Tablica 1. Deskriptivni podaci kvantitativnih varijabli u istrazivanju djece s DS-om: aritmeti¢ka sredina,
medijan, standardna devijacija, mjere asimetrije i kurticnosti (uz standardnu gresku) te Kolmogorov-
smirnovljev test normalnosti.

Osnovni Mjere normalnosti

parametri

Asimetrija KurtiCnost 'Kolmogorov-
(greska=0, (greSka=0 Smirnov
43) ,83) d p
Dob djeteta (mjesec) 49,0 48 17,6 -0,10 -0,51 0,08 >0,20
7 9
Vrijeme dijagnoze 0,89 0 1,79 2,25 4,74 0,41* <0,01
(mjeseci)
Pocetak intervencije 12,5 12 9,06 1,35 2,77 0,12 >0,20
(mjesec) 4
Cekanje intervencije 12,5 12 9,68 0,96 0,53 0,13 >0,20
(mjesec) 2
Trajanje terapije 37,3 38 18,6 0,38 -0,49 0,12 >0,20
(mjeseci) 2 1
Zadovoljstvo brojem 2,30 2 0,75 -0,04 -0,31 0,26*  <0,05
odobrenih  terapija
(1-5)
Vjezbanje kod kuée 3,63 4 1,16 -0,35 -0,76 0,18 >0,20
(1-5)
Smanjenje 3,82 4 0,77 -0,18 -0,35 0,26*  <0,05
hipotonusa (1-5)
Dob prohodavanja 28,8 24 10,3 1,38 2,64 0,21 >0,20
(mjesec) 0 4
Zadovoljstvo 427 4 1,23 -0,07 0,80 0,22 >0,15
napretkom (1-7)
Zadovoljstvo 553 6 1,59 -1,19 1,21 0,19 >0,20
terapijom (1-7)

* - statistiCki znacajno pri kriteriju p<0,05; ** - statisti¢ki zna¢ajno pri kriteriju p<0.01
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Vecina roditelja su procijenila da im je odobreno nesto manje (46,7%) ili puno manje
(13,3%) terapija nego je bilo potrebno, 36,7% ih je reklo da im je odobreno taman koliko
treba, a samo jedan roditel] je rekao da je njegovom djetetu odobreno “nesto vise” terapija
nego je bilo potrebno. Odgovori su bili kodirani 1-5 ovisno o razini zadovoljstva odobrenih
terapijama, te prosjecni rezultat bio 2,3, Sto ukazuje da se tipi€no odobrava nesto manje

terapija nego Sto roditelji smatraju potrebnim.

Na upit koliko Cesto samostalno vjezbaju kod kuce s djetetom, odgovori su bili kodirani
od 1 (nikada) do 5 (redovito), te je prosjecni rezultat odgovora bio 3,63. Ovo ukazuje da

“wy

tipiCni roditelji “Cesto” provodi samostalne vjezbe kod kuce sa svojim djetetom. Vecina
roditelja su izjavili da ih Cesto ili redovito provode (53,3%), dok je samo jedan roditelj u
uzorku (3,3%) izjavio da to nikada ne radi. Dodatno otvoreno pitanje je upuceno
roditeljima koji vijezbe ne provode svakodnevno, da navedu naj¢eSce razloge za to. 60%
roditelja je ostavilo komentar, a od onih koji su ostavili komentar je Cak 44,4% eksplicitno

izjavilo kao razlog manjak vremena (v.Tablicu 2. za pregled navedenih razloga).
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Tablica 2. Popis odgovora na otvoreno pitanje “Ukoliko ne vjezbate (s djetetom s DS-om) svakodnevno,

koji su najCes¢i razlozi za to?”

Redni br. Komentar

1. “Imam puno djece pa ne stignem.”

2 “Uz brigu o ostalih troje djece; nemam vremena.”

3 “‘Bolest; imam jos troje djece.”

4. “Mene ne dozivljava.”

5 “U ranijoj dobi smo vjezbali eSce, kako je veca i motoricki bolja ukljudili
smo je u druge aktivnosti (ples) osim samih vjezbi.”

6. “Druge obiteljske i radne obaveze.”

7. “Akutni zdravstveni problem, npr. temperatura, proljev.”

8. “‘Manjak vremena.”

9. “Manjak vremena.”

10. “‘Manjak vremena.”

11. “‘Nemamo vremena.”

12. “‘Nedostatak vremena s obzirom na druge obveze (radne, kuéne, druga
djeca).”

13. “‘Nedostatak vremena.”

14. “‘Kada je bio maniji Cesto smo vjezbali nau€ene vjezbe. Dijete sada hoda,
motoricki je dosta dobar tako da smo puno u parkovima i to nam je dio
vjezbe (po preporuci fizijatra).”

15. “Dijete Skolarac, obaveze.”

16. “‘Nedostatak vremena.”

17. “‘Djetetovo raspolozenje.”

18. “Posao.”

Tri zavisne varijable ¢e se zajednicki koristiti za testiranje hipoteza 2-4, kao razliCiti

indikatori ishoda motorickog razvoja: procjena djelovanja terapije na smanjenje

hipotonusa, dob prohodavanja i zadovoljstvo motori¢Ckim napretkom.
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Roditelji su upitani da procijene koliko smatraju da je terapija djelovala na smanjenje
hipotonusa kod svog djeteta, te su odgovori kodirani od 1(nimalo ili jako malo) do 5 (jako

puno).

Prosjek procjena je bio 3,82, ukazujuci da tipi¢ni roditelj smatra da je terapija “puno”
utjecala na smanjenje hipotonusa kod djeteta. 46,7% roditelja je izjavilo da je terapija
“‘puno” utjecala, dok 30% njih smatra da je barem umjeren utjecaj imala. Samo jedan
roditelj (3,3%) je procijenio da je utjecaj terapije malo djelovala, a niti jedan nije odabrao

opciju “nimalo ili jako malo”.

Vecina djece (83,3%) u uzorku je prohodala u vrijeme rjeSavanja upitnika, te je prosjecna

dob prohodavanja djece u uzorku 28,8 mjeseci (2 godine i 5 mjeseci).

Zadovoljstvo motoricCkom napretkom je kodirano na temelju procjena roditelja od 1
(daleko ispod ocekivanja) do 7 (daleko iznad ocekivanja), dok je 4 predstavljalo
zadovoljstvo u skladu s oCekivanjima. Prosjecni rezultat roditelja je bio 4,27, ukazujuéi da
velik broj roditelja (40% njih) procijenjuje motoricki napredak svoje djece u skladu s
vlastitim o&ekivanjima. Pri tome je korisno napomenuti da je samo jedan roditelj dao

maksimalan skor, i samo jedan roditelj minimalan.

Konacno, roditelji su upitani i da procijene svoje zadovoljstvo provodenjem neurorazvojne
terapije, te su njihovi odgovori kodirani od 1 (vrlo nezadovoljni) do 7 (vrlo zadovoljni).
Prosjecni rezultat u toj varijabli je 5,53, ukazujuci da je tipi¢ni roditelj u uzorku “pretezito
zadovoljan” provodenjem neurorazvojne terapije. Samo su tri roditelja (10%) iskazala
barem mali stupanj nezadovoljstva, dok je najveci broj roditelja (36,7%) istaknuo da su

“vrlo zadovoljni”, tj. dali maksimalnu ocjenu.

Kako bi se utvrdilo moze li se koristiti parametrijska inferencijalna statistika pri testiranju

hipoteza, provedena su dva testa normalnosti:
e Kolmogorov-smirnovljev (K-S) test normalnosti
e Mijere asimetrije i kurtiCnosti

Ukoliko je K-S test ukazivao na znacajno odstupanje od normalnosti (pri kriteriju p<0,05),

uvidom u mjere asimetrije i kurtiCnosti se treba odluCiti je li opravdano Koristiti
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parametrijske procedure. Samo su tri varijable pokazale na K-S testu odstupanje od
normalne distribucije. Medutim, kod varijabli zadovoljstva brojem odobrenih terapija i
procjene utjecaja terapije na smanjenje tonusa su mjere asimetrije i kurtiCnosti bile u
niskom rasponu od +/-1, $to ukazuje da je distribucija dovoljno normalna za provedbu
parametrijskih testova. S druge strane, u varijabli vremena dijagnoze zbog efekta poda
(vecina djece je prenatalno dijagnosticirano, tj. brojka je 0), i K-S test i mjere asimetrije i

kurtiCnosti ukazuju na potrebu za neparametrijskim alternativama.
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Testiranja hipoteza

U ovom dijelu Rezultata ¢e se testirati inferencijalnom statistikom Cetiri istrazivacke
hipoteze. U sve Cetiri hipoteze Ce se koristiti tri indikatora ishoda motorickog razvoja kao

zavisne varijable:
e Procjena utjecaja terapije na smanjenje hipotonusa
e Dob prohodavanja

e Zadovoljstvo motorickim napretkom djeteta

Prva hipoteza pretpostavlja da nece biti spolnih razlika s obzirom na ishode motorickog

razvoja. Stoga, provedena su tri t-testa za nezavisne uzorke (po jedan za svaku zavisnu

varijablu) s nezavisnom varijablom spola (v.Tablicu 3.). Svi t-testovi su ispali neznacajni,
ukazujuéi da se muska i Zenska djeca u navedenim varijablama ne razlikuju dovoljno da
bismo to mogli utvrditi u ovom istrazivanju. Ovaj rezultat u potpunosti potvrduje prvu

hipotezu.

Tablica 3. Rezultati t-testova za nezavisne uzorke izmedu muske i Zenske djece s DS-om s obzirom na
ucinak terapije na hipotonus, dob u€enja hodanja i zadovoljstvo motori¢kim napretkom.

Zenska djeca Muska djeca t-test

t df p

Ucinak terapije na hipotonus 386 0,77 3,78 0,80 0,26 28 0,79
(1-5)

Dob uéenja hodanja (mjeseci) 26,83 9,81 30,62 10,86 091 23 0,37

Zadovoljstvo motorickim 4,21 119 431 1,30 0,21 28 0,83
napretkom (1-7)

Druga hipoteza pretpostavlja da e djeca koja su ranije uklju€ena u ranu intervenciju imati
povoljnije ishode motori¢kog razvoja, tj. da ¢e korelacija izmedu te varijable i tri zavisne
varijable biti negativna. Kako bi se testirala hipoteza, koriSten je Pearsonov koeficijent
korelacije. (v.Tablicu 4.) Buduéi da niti jedna korelacija nije zna¢ajna, tj. nije pronadena

povezanost izmedu spomenutih varijabli, potrebno je odbaciti drugu hipotezu.
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Tablica 4. Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu (1) vremena pocetka rane intervencije i (2) ucinka
terapije na hipotonus, dobi u€enja hodanja i motori¢kog napretka.

Vrijeme pocetka rane intervencije

Ucinak terapije na hipotonus -0,10 26 0,60
Dob uéenja hodanja 0,18 22 0,40
Zadovoljstvo motorickim napretkom -0,22 26 0,26

Treéa hipoteza pretpostavlja da ¢e djeca roditelja koji su zadovoljniji brojem odobrenih
terapija ujedno imati povoljnije ishode motoriCkog razvoja, tj. da ¢e sve tri korelacije biti
pozitivne. Kako bi se testirala hipoteza, koristen je ponovo Pearsonov koeficijent
korelacije. Za rezultate korelacijskih testova, v. Tablicu 5. lako su sva tri testa neznacajna
pri kriteriju od p<0,05, korelacija izmedu zadovoljstva odobrenim brojem terapija i
motori¢kim napretkom djeteta je r=0,32 i pokazuje trend ka znacajnosti (p=0,08). P-
vrijednost je dovoljno blizu granici od 0,05 da ukazuje na moguénost da korelacija u
stvarnosti postoji, ali zbog relativno niskog broja ispitanika (N=30) je preniska statistiCka
snaga da bi se korelacija mogla utvrditi ovim istraZivanjem (tzv. beta-pogreska). Ukoliko
je to istina, djeca koja koja su dobila vise terapije bi mogla imati bolje ishode motori¢kog
razvoja, barem prema subjektivnim procjenama roditelja. Medutim, prema apriorno
definiranim hipotezama i kriterijima znacajnosti, unutar ovog istrazivanja je potrebno

potpuno odbaciti tre¢u varijablu.
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Tablica 5. Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu (1) zadovoljstva odobrenim brojem terapija i (2)
ucinka terapije na hipotonus, dobi u€enja hodanja i motori¢kog napretka.

Zadovoljstvo odobrenim brojem terapija

Ucinak terapije na hipotonus 0,27 28 0,14
Dob uéenja hodanja -0,18 23 0,39
Zadovoljstvo motorickim napretkom 0,32 28 0,08

Cetvrta hipoteza pretpostavlja da ¢e roditelji koji (prema vlastitoj procjeni) vise viezbaju s
djecom samostalno kod kuce ujedno imati i povoljnije ishode motoriCkog razvoja.
Preciznije, da Ce korelacija izmedu samoprocjene ucestalosti i tri zavisne varijable biti
pozitivna. Ponovo su provedeni Pearsonovi koeficijenti korelacije kako bi se testirala
hipoteza (v. Tablicu 6.). Niti jedna korelacija nije dosegla razinu znac€ajnosti, stoga je i

Cetvrtu hipotezu portebno potpuno odbaciti.

Tablica 6. Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu (1) samostalnog vjezbanja kod kuce i (2) u€inka
terapije na hipotonus, dobi u€enja hodanja i motori€kog napretka.

Samostalno vjezbanje kod kuée

Ucinak terapije na hipotonus 0,13 28 0,48
Dob uéenja hodanja -0,11 23 0,61
Zadovoljstvo motori¢ckim napretkom -0,03 28 0,89

Ukratko, prva hipoteza je u potpunosti potvrdena. Ostale tri hipoteze su u potpunosti
odbacCene. Iznimka je dio tre¢e hipoteze, gdje je pronaden statisticki trend (p<0,1)

korelacije izmedu zadovoljstva motoriCkim napretkom i zadovoljstvom odobrenim brojem
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terapija. Ovaj trend ukazuje na potrebu da se u buduéim istraZivanjima (s vecom
statistickom snagom) ponovo istrazi spomenuta povezanost kako bi se utvrdilo moze li

se ona generalizirati na op¢u populaciju djece s DS-om.
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6. RASPRAVA

Istrazivanje je provedeno kod 30 ispitanika-djece s DS-om raznovrsne po zivotnoj dobi i
spolu. Ispitanici su djeca s DS-om i pridruzenim smetnjama i to 14 djevojCica i 16 djeCaka

u dobi od 1-7 godina.

Istrazivanje je anketno, stoga dosta toga Sto se mijerilo je utemeljeno na subjektivnim
stavovima, a manje na objektivnim podacima. Broj ispitanika u istrazivanju je relativho
malen i raznovrsan, stoga samo uistinu velike razlike i korelacije su mogle biti detektirane.

Da bi se utvrdili ishodi motoriCkog razvoja u ovom istrazivanju su se koristile tri mjere:
1. procjena ucinka terapije na smanjivanje hipotonusa,
2. dob uc€enja hodanja i
3. zadovoljstvo roditelja motorickim napretkom djeteta.

Postoje brojne studije koje govore da djeca s DS-om s nizim intelektualnim
sposobnostima (kapacitetom) bolje rezultate — napedak postiZzu u  svom vlastitom
domu, nego u instituciji (Dimitrijev V., 2000). Ako je okolina poticajna i raditi se pocne u
ranoj dobi, neka istrazivanja pokazuju poboljSanje intelektualnih sposobnosti (Carr J.,
2002.).

Gledano kroz povijest, mnogi znanstvenici su mislili da se DS — trisomija 21 moze lijeciti.
Benda je 1940. zakljuCio da je uzrok nastanka DS nedostatak rada StitnjaCe. Pokusao je
lijeCiti preparatima (antitijelima) Stitnjace i hipofize. (Benda,1960.). Rezulati nisu bili dobri,

pa je prestao s istrazivanjem.

Neki znanstvenici pocinju lijeciti DS glutaminskom kiselinom, ali rezultati su bili daleko

od ocekivanog.

Haubold (1955.) je poceo lijeciti — istrazivati DS polivitaminskim dozama (jako visoke
doze vitamina A, D, i E). Terapija se daje u obliku emulzije. Terapija je imala

zadovoljavajuce rezultate.(Haubold, 1955).

Tanino (1961.) je lijeCio 48 osoba s DS-om tijekom tri godine polivitaminskim dozama

visoke doze vitamina A, D, i E dodao je i vitamine grupe B i C. Rezultati su bili dosta
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zadovoljavajuci. Djeca su bila motoricki aktivnija, manje hipotoni€¢na, mentalno Zivahnija.

(Tanino, 1961.). Smith (1984.) pobija vrijednost lijeCenja velikim dozama vitamina.

Stani¢na terapija, koju je primjenjivao Godstein sastojala se od fetusnih suspenzija visoko
diferenciranih stanica. Terapija fetusnih suspenzija Zivotinja se primjenjivala duboko u
miSi¢ kako bi se postigao bolji motori€ki i umni razvoj. lako su mnogi istrazivaci vjerovali
u pozitivan ishod lije€¢enja (Schmid, 1990) navodedi boljitak u radu mozga, brzi motoricki
razvoj, spretnost, brze usvajanje polozaja i pokreta i razvoj govora, vecina lijeCnika ne

prihvaca “cell — terapiju“ smatrajuci je u apliciranom obliku nefizioloSkom, ¢ak i Stetnom.

Profesorica Zergollern, u svom radu, postizala je dobre rezultate ranom primjenom
visokih doza vitamina B 12. Promatrajuéi djecu s DS koja su primala visoke doze vitamina
B12 i usporedno promatrajuéi djecu s DS, koja nisu primala vitamin utvrdilo se da su
“vitaminizirana djeca“ brze usvajala motoriCke funkcije, brze su pocela govoriti, pamtiti.
Znanstvenica Zergollern vjeruje da visoke doze vitamina B12 djeluju na brze sazrijevanje
i mijelinizaciju stanica centralnog zZiv€anog sustava. Ljudski genom jo$ uvijek je velika

nepoznanica i uzroci nastanka trisomije 21 — DS jo$ nisu jasni. (Zergollern, 1998.).

Iz svega do sada nevedenog, razvidno je da se DS ne moze ‘lijeciti“. Sindrom nastaje
kromosomskom aberacijom “greSkom®. Koliko god da je teSko, osnovno je pomoci djeci
s DS-om prilagodenim odgojem, stalnim radom stru¢njaka te uz pomoc roditelja “izboriti*

maksimalno moguce.

“LijeCenje” za djecu s DS je, s danasnjeg stajalista, polivalentni pristup raznih stru¢njaka.
Razni stru€njaci, koji pomaZzu djetetu i obitelji, s raznih apekata djeluju holisti¢ki. Svakom

djetetu, svakoj obitelji treba se pristupiti individualno, u skladu s njihovim potrebama.

Kako je ve¢ navedeno, djecu s DS-om u ranoj dobi obiljezava hipotonija razli€itog stupnja,
hipermobilnost svih velikih zglobova — narocito stopala i slaba miSi¢na snaga. Smanjena
miSicna aktivnost koja je prisutna i u stanju mirovanja. Tonus miSica vazan je za
odrzavanje posture tijela, odnosno za razvoj grube i fine motorike, razvoj ravnoteze tijela,

razvoj rotacijskih elemenata, razvoj koordinacijskih elemenata.
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Djeca sa DS-om imaju viSe ili manje izraZzenu hipotoniju. Prilikom postavljanja u bilo koji
posturalni set (potrbusni poloZaj ili ledni poloZaj) dijete je nestabilno zbog ¢ega je usporen

proces usvajanja polozZaja i pokreta, kako grube tako i fine motorike.

Vrlo €esto u populaciji djece s DS-om, pa tako i u uzorku ovog istrazivanja, tonus je nizi-
hipotonus. Medutim, moze postojati i fluktuirajuéi tonus od hipotonusa, preko normo

tonusa, do hipertonusa.

Uzroci nastanka hipotonije kod djece s DS-om su razliiti. To moze biti perinatalno
oSteCenje, meningitis, bolesti zivaca i miSi¢a, hipotireoza, genetske bolesti i bolesti

metabolizma.

Misicni tonus je napetost miSica-pasivhog miSicnog otpora na pokret. Hipotonija
oznacava slabost miSi¢a, ali se moze pojaviti nedostatak snage ili zadrzavanje snage koja
se moze pojaviti zajedno s hipotonijom. Hipotonija se ocCituje u oskudnoj spontanoj
motorici. OCituje se u slaboj kontroli drZanja glave, pojaana pokretljivost zglobova.
(https://www.youtube.com/watch?v=0Q00rpNxabl) (Slika 3.)
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Slika 3: Razvoj ¢etveronoskog polozaja, iz tog polozaja poticati prednje obrane

Izvor: Down sindrom 21, V.Culi¢, S.Culi¢, 2009.

Uz hipotoniju mogu se pojaviti i druga stanja npr. dislokacija kuka, poteSkoc¢e hranjenja,

disanja. Jednom rjecju kasnjenje u neuromotorickom razvoju.

Hipotonija bez drugih pridruzenih problema ima dobru prognozu te moze biti prisutna
cijeli zivot. To je benigna hipotonija. Ona je, u najve¢em dijelu, prisutna kod djece s DS-
om. Uz pravilnu i pravovremenu neurorazvojnu terapiju, u svim slu¢ajevima hipotonije,

moze se posti¢i napredak.
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Misicna masa i snaga se moze povecati viezbanjem (Piteti, Baynard i Agiovlasitis, 2013.).
Stoga se zakljuCuje da je fizikalna terapija i fiziCka aktivhost iznimno vazna za

psihomotoricki i socijalni razvoj djeteta s DS-om.

Druga istrazivanja imala su za cilj utvrditi efekt stabilnosti trupa — core stabilnosti
pedaliraju¢im treningom za razvoj balansa kod djece s DS-om od 4-6 godina Zivota. U
istrazivanje je bilo ukljuCeno 45 djece. Zaklju€ci su sljedeci: koristeéi tradicionalnu
fizikalnu terapiju — vjezbe istezanja dobiven je najloSiji rezultat. Medutim facilitacija
stabilnosti trupa — core stabilnost i uz tradicionalnu fizikalnu terapiju pedalirajuci trening,

ucinak za razvoj stabilnosti trupa je veéi (Mondal S., Yadal AK.,Varghese J.,2013.).

U istrazivanju pomocu anketnog upitnika u Centru za odgoj i obrazovanje “Juraj Bonaci*

Split, na Odjelu za pruzanje izvaninstitucionalnih usluga, na uzorku od 30

ispitanika potvrdili smo pretpostavku da fizikalna terapija — neurorazvojna terapija — u

jednakoj mjeri djeluje na zensku i musku djecu s DS-om.

U istrazivanju nije sa statistickom znac€ajnosti — uvjerljivosti — (95%) dokazano da ranije
ukljucivanje u ranu intervenciju daje povoljnije ishode motori¢kog razvoja. Pretpostavka
je da je razlog tome mali uzorak (30 djece s DS-om), iako i druge Cinjenice mogu utjecati

na to.

Motoricki razvoj je vrlo raznolik do faze razvoja hoda. Naime, ima djece koja su usvojila
spomenutu fazu i razvojno iSla naprijed. Medutim, druga djeca su tek usvojila aktivni
sjed, neki su razvojno isli naprijed u smislu da su razvili bo¢ne obrane, a neki su sigurni
pri odizanju u stojeCi polozaj uz pridrzavanje. Kod djece koja su razvojno najvise

napredovala uspostavljen je stojeci polozaj i hod.

Teoretski, potrebno je Sto ranije ukljuCivanje u neurorazvojnu terapiju djece s
poteSko¢ama u motorickom razvoju. Uklju€ivanje u habilitacijski postupak, ako je moguce
Sto ranije, kako bi se uspostavili razvojni polozaji i pokreti. Standard bi trebao biti da
neurorazvojna terapija zapocne jo$ u rodiliStu. Educirati roditelje baby handlingom i
pozicioniranjem, kako bi djeca dobivala povoljnije i poticajnije (stimulativnije) djelovanje
na neuroplastiCnost mozga. Edukacija roditelja se provodi u Ustanovi (centru) i on-line

edukacije (virtualna rana intervencija). Virtualnom ranom edukacijom roditelje se educira

40



putem racunala (tehnologije). Na takav nacin dobivaju potporu (suport) od stru¢njaka.
Virtualnim putem roditelje mogu educirati svi struCnjaci tima rane intervencije, pa tako i
fizioterapeut. Virtualna rana intervencija je bila od presudnog znacCaja za vrijeme
pandemije Corona virusa. Roditelji usvojene elemente provode u kuci u raznim
situacijama (u igri, presvlaCenju, hranjenju, pozicioniranju). U ranoj djecjoj dobi igra je
vazna, jer preko igre dijete usvaja razne modele. Preko igre usvajaju se i motoricki
obrasci polozaja i pokreta uvazavajuci razvojnu dob djeteta (Coli¢ V., Lazi¢ S., Uli¢ J.,
Jankovi¢ M., Galic M 2020.). U vecini slu€ajeva habilitacijski postupak se moze
zapocCeti po postavljanju dijagnoze. Ukoliko nisu dijagnosticirani drugi zdravstveni
problemi, uklju€ivanje u postupak rane intervncije ima veliki znacaj za motoricki razvoj

djeteta s DS-om.

Medutim, u praksi se susre¢emo s razli¢itim slu¢ajevima i situacijama. Vecina djece s DS-
om imaju i druge zdravstvene poteskoce, kao sréane mane (tetralogija Fallo,otvoreni
ductus arteriosus; ODA; ductus Bottali), te najce$¢e blazi ili tezi stupanj intelektualnog
oStecenja. U tim sluCajevima primarno je rijeSiti sr¢anu manu zbog zivotne ugrozenosti,
a u neurorazvojnu terapiju ulaze kasnije. Usprkos kasnijem ukljuéenju u terapiju, neka
djeca usvojila su o¢ekivano za svoju razvojnu dob i to sjed, boéne obrane, odizanje, a
neki ¢ak i hod. Dakle postigli su motori¢ki razvoj, jer su imali intelektualni kapacitet, bili

su suradljivi i zeljeli savladati nesto novo.

Nasuprot tome, djeca s DS-om koja su vrlo rano uklju¢ena u neurorazvojnu terapiju —
odmah po dijagnozi, sa 2-3 mjeseca zivota nisu postigla oCekivani motori¢ki razvoj.
Naime zbog hipotonije — koja je izrazenija i onemogucava ih u svakodnevnom Zivotu,
velika hipermobilnost zglobova (mobilni zglobovi stopala), veliki stupanj intelektualnog
oStecenja dovode do toga da ne vidimo rezultate ranijeg uklju¢enja u neurorazvojnu

terapiju.

Neki ispitanici koji su ranije poCeli s neurorazvojnom terapijom vrlo ¢esto pokazuju
nezainteresiranost, ljutnju, pasivnost, a to su sve komponente koje utjeCu na loSiji ishod

motori¢kog razvoja

Primjeri koji su navedeni, kasnijeg i ranijeg uklju€ivanja u neurorazvojnu terapiju su ipak
pojedini sluajevi, a ne odnose se na cijeli uzorak koji je u ovom istrazivanju malen.

41



Djelovanjem neurorazvojne terapije — habilitacijskih postupaka i protokom vremena
normalizira se hipotonus kod djece s DS-om. Neurorazvojna terapija uspostavlja razliCite
polozZaje i pokrete te djelovanjem razvojno potiCemo faze od razvoja rotacije okret (lijevo
— desno) cijelog tijela, razvoj rotacije trupa, razvoj ravnoteze, razvoj ¢etveronoskog
polozaja, razvoj kleCeCeg polozaja, razvoj visokog kleCeceg polozaja, razvoj kleCeceg

polozZaja s iskorakom, razvoj stojeCeg polozaja, razvoj hoda (Lommel E., 1999).

Pokret se uvijek ostvaruje preko klju¢nih toCaka, glavne i pomocnih kljuénih toCaka.
Pokreti su trodimenzionalni. Izvode se na razliCitim podlogama. Takoder, u radu je

I

potrebno uvijek traziti “Cisti“ pokret, bez kompenzacija.

Usprkos hipotezi da djeca roditelja koji su zadovoljni brojem odobrenih terapija ¢e imati
povoljnije ishode motorickog razvoja, ta korelacija nije dokazana kao pozitivha. Nije
pronadeno da djeca roditelja koji su zadovoljniji brojem odobrenih terapija su ujedno i ona
koja imaju bolje motoricke ishode. Pokazalo se da rezultat ne ovisi o tome je li broj
odobrenih terapija veci ili manji od potrebnog, djeca ¢e imati slicne ishode. Moguce je da

se radi o laznom rezultatu zbog malog uzorka. Pronadena je pozitivha korelacija izmedu

(1) zadovoljstva odobrenim brojem terapija i (2) zadovoljstva motorickim napretkom

djeteta, ali iako je ta povezanost blizu znac€ajnosti, nije presla prag znacajnosti od p=0,05.

U ranoj intervenciji roditelje se educira za rad s djecom u vlastitom domu. Potice ih se na

provodenje segmentalne terapije kako bi djeca imala kontinuitet i stvarala naviku

viezbanja — habilitacije. Zato smo u hipotezi Cetiri pretpostavili da ¢e uclestalost
samostalnih / segmentalnih vjezbi biti povezana s povoljnijim ishodom motori¢kog razvoja
to jest da ¢e korelacija biti pozitivha. Istrazivanjem je utvrdeno da usprkos Cetvrtoj
hipotezi nema povezanosti izmedu samostalnog vjeZbanja kod kuce i ishoda motorickog
razvoja. U stvarnosti to mozda nije to¢no, ali je moguce da uzorak u istrazivanju je
premali da bismo mogli tu povezanost detektirati. Upitan je rezultat i kod veceg uzorka,
s obzirom na to da se u praksi Cesto susreCemo s opravdanjima roditelja o nedostatku

vremena za vjezbu u kuéi, zbog obveza prema drugoj djeci, nedisciplini djeteta i sl..

Valja spomenuti istrazivanje koje je provedeno u Pakistanu o provodenju rane

intervencije fizikalne terapije u ku¢i za djecu s DS-om. U istraZivanju je sudjelovalo 48
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obitelji koje imaju djecu s DS-om u dobi od 16.2+/- , 10.8 mjeseci. Roditelji su pohadali
14 mjesecni program s treningom 1 - 4 puta mjese¢no. PEP provode roditelji u svojoj kuci.
Rezultati su mjereni promjenama grube motoricke funkcije (GMFM). Rezultati dokazuju

da je PEP efektivan u poboljSanju grube motori¢ke funkcije u djece s DS-om u Pakistanu.

Roditeljskom terapijom u kuci (PEP) postiZu se znacajni rezultati i PEP bi mogao postati
servis potpora u siromasnim zemljama, kao Sto je u Pakistanu gdje je istrazivanje
provedeno (Z. Habib-Hasan M.S. ,Sheiki Z.Hoodbhoy, I.Azam, MO'Neil I.,2020.).

U ovom istrazivanju dobiveni rezultati djelomicno se slazu s poznatim Cinjenicama i
rezultatima drugih autora. Za pretpostaviti je da je razlog tome mali uzorak, jer se
statistiCcka znaCajnost dobiva ako smo matetaticki preko 95% sigurni u Cinjenicu. U ovom

istraZivanju za nepotvrdene Cinjenice rezultat je bio 92%, $to je vrlo blizu.
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7. ZAKLJUCAK

Istrazivanje je obuhvatilo 30 raznovrsnih ispitanika s DS-om u dobi od 1 -7 godina, na
Odjelu na pruzanje izvaninstitucionalnih usluga, C.0.0O. “Juraj Bonaci“ Split. Istrazivanje
je provedeno anketiranjem roditelja. Rezultati su analizirani deskriptivnom statistikom, to

jest statistika gdje se zakljuCuju — sazimaju svi dobiveni podaci.

Testirana je “normalnost podataka®, svi podaci trebaju biti “dovoljno normaini®, kako bi se

mogla koristiti “bolja“ vrsta statistike (parametrijska statistika).
Provedenim istrazivanjem doslo se do sljedecih Cinjenica:

» Fizikalna terapija — neurorazvojna terapija jednako djeluje na djecu, bez obzira na

spol
» Djeca s DS-om uklju€ivana su u terapiju s prosje¢nom dobi od 12 mjeseci.
» Roditelji smatraju da se odobrava nesto manje terapija nego je potrebno.

» Prosjecno vrijeme Cekanja na pocetak terapija , nakon dobivanja dijagnoze, je 12

mjeseci.

» Prosjecno vrijeme provedeno u terapiji, u trenutku istraZivanja, je nesto vise od 37

mjeseci.

> Na upit roditeljima koliko ¢esto provode segmentalnu terapiju kod kuce, dobiven je
prosjecni rezultat odgovora 3,63. U komentaru vecina roditelja navodi kao razlog

nedostatak vremena.

> Roditelji procjenjuju da je neurorazvojna terapija dosta djelovala na normalizaciju

tonusa njihovog djeteta.
» Vecina djece u uzorku (preko 83%) prohodala su u dobi 29 mjeseci.

» Zadovoljstvo motorickim napretkom svog djeteta roditelji u prosjeku (40%)

procjenjuju da je u skladu s njihovim oCekivanjima.

» Zadovoljstvo provodenjem neurorazvojne terapije najveci broj roditelja (36,7%) je

ocijenio da su “vrlo zadovoljni“, a to je maksimalna ocjena na skali.

44



Preporuka za daljnja istrazivanja

Bilo bi interesantno ponoviti ovo istrazivanje s istim hipotezama i varijablama, ali na
znatno vecem uzorku. S obzirom na dobivene rezultate ovog istrazivanja, sasvim je
izvjesno da ¢e se potvrditi sve hipoteze. Tada bi statistiCka snaga — “uvjerljivost® bila

veca.

Uzorak provedenog istraZivanja je mali (30 ispitanika), jer je to ukupan broj djece s DS-

om uklju€enih u program fizikalne terapije na Odjelu.

Odjel rane intervencije skrbi za ukupno 200 djece, ali drugih dijagnoza koje nisu

obuhvacene ovim istrazivanjem.

S obzirom na dobivene rezultate i iskustvo u praksi, cilj svih ustanova koje pruzaju usluge
rane intervencije, pa tako i C.0.0. “Juraj Bonaci“ Split, trebalo bi biti umreZzavanje. Na
takav nacin bi se smanijile liste ¢ekanja. U konacnici umrezavanje, na nivou svake
ustanove zasebno, ima za cilj formiranje registra djece korisnika usluga rane intervencije.
Formiranjem registra pratilo bi se dobivanje usluga na nivou Republike Hrvatske. Ne bi
se dogadale situacije kao sada da korisnik dobiva istu terapiju istovremeno u dvije
ustanove na teret razli€itih Ministarstava. Takva pojava Cesto rezultira preoptereéenos¢u
djeteta, umorom i nesuradnjom, dolazi do izostanaka s terapije, a liste ¢ekanja ostaju

duge.

Djeca s DS-om trebaju se tretirati kao punopravni €lanovi zajednice, Sto oni i jesu.
Potrebno je voditi brigu o djeci, s posebnim naglaskom na najosjetljivije skupine u drustvu.
Prava se odnose na svu djecu, pa tako i djecu s nekim oblikom oste¢enja. Prava sve
djece su uredena Zenevskom deklaracijom jos 1924.g., te u Opc¢oj deklaraciji o pravima
Covjeka. Deklaracija svoj konac¢ni oblik dobiva 1959.g., Konvencijom o pravima djeteta.
Svaka drzava je jaka i razvijena, koliko je “najslabija“ karika jaka i razvijena. Duznost svih
struCnjaka koji rade s djecom s DS-om je Stititi njihova prava. Zadovoljavanje djetetovih

potreba, u tom slucaju, €injenica je da se prihvacaju i postuju prava djeteta.
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PRIVITCI

ANKETNI LIST

Poitovani,

Cwa anketa izradena je za potrebe istrafivanja pod naslovom = Motonickd razvoj diece s Down
sindromom korisnika Centro ro odgoy | obrazovonje “Jurgj Bonadi™ Split, Odjel zo prufonje
izvaninstitucionainih usivga - | rodovoljstvo roditeljo korisniko "

Cwom anketom Zele se dobiti podaci o ukljuivanju djeteta u ranu intervenciju, o terapijama,
Waiim stavovima i zadovoljstvu provodenim tretmanom.

Upitnik je u potpunosti anoniman, a zbirni rezultati ce se koristiti za pisanje magistarskog rada
Ane Lefine na Fakulbetu zdravstvenih studija u Rijeci | moguce publikacije u struénim i
nanstwenim £asopisima, stoga je Vag doprinos iznimno znafajan za istinitost | stwarni prikaz
podataka.

Anketa ce biti provedena od 03.03.2022. do 03.04.2022. fa anketiranje je dobivena suglasnost
rawnateljstva Centra za odgoj i obrazovanje “Juraj Bonafi"Split.

Zabiljefeni odgowvori su anonimni te im se pristupa s vobifajenim standardima dobre prakse,
ukljutujudi i prava iz Zakona o zaititi osobnih podataka (GDPR).

Unaprijed zahwaljujern na vremenu i strpljenju kod rjeSavanja upitnika.

Ana Lefina, dipl.fizioterapeut

1. Dob djeteta {u mjesecima):

2. Spol djeteta:
= M
. 7

3. U kojoj dobi je vase dijete ukljutenu u ranu intervenciju {u mjesecima):

4. Koliko je wvremena proflo od trenutka kada je dijete dobilo dijagnozu do trenutka kada je

ukljuteno u program? (u mjesecima):

Istrafivonje " Motoricki razvoj diece s Down sindromom korisnika Centro zo odgoyj i obrozovanje “luraj

Bonodi® 5plit, Odjel ro prufonje invaninstitucionalnih uslugo - | zodovolstvo roditeljo korisnika ©
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ANKETNI LIST

%. Koliko ste zadowoljni brojemn odobrenih terapija?
# Puno manje nego je bilo potrebno
= Neito manje nego je bilo potrebno
# Taman koliko je bilo potrebno
# [Nefto viie nego je bilo potrebno

# Puno vise nego je bilo potrebno

&. Pitanja o provedbi segmentalne odnosno naucene terapije u kudi:
» [Koliko desto samostalno vjeibate naufene vieibe sa swojim djetetom?
# Mikada
= Hijetko
= Poyremenao
s Cesto
s Redovito

»  LUkoliko ne vieibate svakodnewno, koji su najiesdi razlozi za to?

7. U kojoj mjeri smatrate da su terapije [vjeibe) djelovale na smanjenje hipotonusa kod
djeteta?
=  Nimalo ili jako malo
* Malo
* Umjereno
* [Puno

# Jako puno

Istrafivanje " Motoritki rarvoj diece s Down sindromom korisnika Centro 2o odgo)j i obrozovanje “furaj

Bonodi” Split, Odjel za prufonje inaninstitucionoinih uslugo - | zodovoljstvo roditeljo korisniko ©



ANKETNI LIST

8. leli vage dijete prohodalo?

# Da. U kojoj dobi je prohodalo? (u mjesecima):

* Me. U kojoj je trenutno fazi?
& Samostalnog sjedenja
& Razvijene bofne obrane

& Uspravljana prema odizamju

9. Eoliko ste zadowvoljni provodenjem neurcrazvojne terapije?
* \rlo nezadovoljan
* Pretefito nezadovoljan
* [Donekle nezadowoljan
# Miti zadovoljan niti nezadowvaljan
* [Donekle zadowoljan
* Pretefito zadowoljan

* \rlo zadovoljan

10. Ocjenite trenutni motoriéki napredak vateg djeteta:

* [Daleko ispod ofekivanja

* Pretefito ispod ofekivanja

* [Donekle spod ofekivanja

* U skladu s ofekivanjem

* [Donekle znad ofekivanja

* Pretefito iznad ofekivanja

« [Daleko iznad ofekivanja

Istrafivonje " Motoricki razvaj djece s Down sindromom korisnika Centro zo odgoj § obrozovanje “luraj

Bonodi” Split, Odjel ro prufonje invaninstitucionadnih usivga - | zadovolistvo roditeljo korisnika ©



ZIVOTOPIS

PREZIME | IME
ADRESA
TELEFON

E-MAIL ADRESA
DATUM RODENJA
ZANIMANJE
OBRAZOVANJE

RAZINA
OBRAZOVANJA
RADNO ISKUSTVO

DODATNO
OBRAZOVANJE

CLANSTVO U
STRUKOVNOM
UDRUZENJU
HUMANITARNI RAD |
VOLONTERSKE
AKTIVNOSTI
NAGRADE

LESINA ANA

Biogradska 4, 21000 Split

fiksni 021/320-557

mobitel 0981651190

ana.splitl@gmail.com

08.08.1980.

diplomirani fizioterapeut

2006. god.zavrSen strucni studij fizioterapije Sveucilista u
Splitu

Pripravnicki staz u KBC Split od listopada 2006. do listopada
2007.

Polozen drzavni ispit 2007. god.

2007. upisan specijalisticki diplomski studij fizioterapije u
Zagrebu. Diplomiranjem steena visoka stru¢na sprema i naziv
diplomirani fizioterapeut — modul neurofizioterapije.

VSS (5 godina studija — 300 ECTS bodova)

7 godina i 6 mjeseci

Od 2020. zaposlena u C.0.0.”Juraj Bonaci’Split - Odjel
izvaninstitucionalnih usluga

Zavr$en priznati IBITA tec¢aj — BOBATH koncept

ZavrSen teCaj Normalni pokret

Zavr3en pred Bobath te€aj za rad s djecom

Zavr3ena pedago$ko-psiholoska izobrazba prema zakonu o
radu u nastavi

ZavrSen te€aj Marte Meo — prirodna potpora razvoju pri
Akademiji za razvojnu rehabilitaciju Zagreb

Stru¢no usavrSavanje TEACCH u C.0.0”Juraj Bonaci“ Split
Zavr$en tecaj ru¢ne limfne drenaze

Zavr$en te€aj specijalne teme — Posturalna kontrola
Hrvatska komora fizioterapeuta od 2008.

Volonter 15 godina u radu s djecom s posebnim potrebama i
oboljelima od Parkinsonove bolesti

PONOS HRVATSKE 2016. god.

OSOBNA NAGRADA GRADA SPLITA 2017. god. kao zasluzni
gradanin grada za posvecenosti u pruzanju pomoci
potrebitima, nesebi¢an drustveni angazman i humanitarno —
volonterski rad

NAGRADA SPLITSKO-DALMATINSKE ZUPANIJE 2018. god.
DRZAVNA NAGRADA ZA VOLONTIRANJE 2020. god. —
volonter godine u RH.

Zahvalnice splitskih udruga
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