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1. UvOD

Psihomotorni razvoj djeteta zapocCinje neposredno nakon oplodnje jajne stanice, a
nastavlja se intrauterino kroz cijelo razdoblje trudnoce, nakon poroda te kroz cijeli Zivot.
Dakle, psihomotorni razvoj djeteta termin je koji obuhvaca razvoj motorickih, kognitivnih,
emocionalnih i socijalnih vjestina djeteta, od trenutka zaceca te tijekom cijelog Zzivota.
Psihomotorni razvoj se moze podijeliti na 3 glavne faze: refleksna aktivnost (tijekom trudnoce
1 u prvim mjesecima zivota), senzomotoricka aktivnost (tijekom prve godine zivota) i
psihomotorna aktivnost (nakon prve godine zivota) koja ukljucuje voljne i svjesne pokrete.
Svaka faza psihomotornog razvoja djeteta odredena je vremenskim periodom i prisustvom
specifi¢nih motorickih reakcija djeteta, a ukljucuje motoric¢ke i neuroloske komponente (1).

Medutim, u prenatalnom, perinatalnom ili postnatalnom periodu moguce su komplikacije
koje mogu utjecati na psihomotorni razvoj djeteta. Pojam ,,neurorizi¢no dijete” javlja se 60-ih
godina pros$log stoljeca, a Koristi se za trijazu djece kod kojih postoji indikacija za intenzivno
pracenje psihomotornog razvoja tijekom svih faza zbog fizickog, psiholoskog ili socijalnog
odstupanja koje je nastalo uslijed prenatalnih, perinatalnih ili postnatalnih komplikacija. 10-
15% zivorodene djece smatra se neurorizi¢nima, $to ne znaci da ¢e sva djeca s neuro-rizikom
biti dugoro¢no onesposobljena (2).

Baby handling obuhvaéa razliite tehnike pravilnog postupanja s djetetom u
svakodnevnim aktivnostima poput podizanja, drZanja, presvlacenja i hranjenja. Baby handling
se razvio 40-ih godina proslog stoljeca, a utemeljen je na Bobath konceptu — terapijskom
pristupu razvijenom od strane Berthe i Karela Bobatha. Bobath koncept bazira se na
sposobnosti srediSnjeg ziv€anog sustava, posebice mozga, da se prilagodi promjenama,
reorganizira i oporavi nakon neuroloskih oS$tecenja, stoga se u literaturi naziva jo$ i
neurorazvojna terapija. Fenomen oporavka i ponovnog usvajanja obrazaca pokreta sredisnjeg
zivéanog sustava naziva se neuroplasti¢nost, a poti¢e se motorickim ucenjem. Dakle, baby
handling obuhvaca razli¢ite tehnika rukovanja s djetetom koje kroz senzorne i motoricke
puteve poticu normalne obrasce kretanja djeteta i prevenciju kompenzacijskih pokreta te
promic¢u maksimalni funkcionalni oporavak (3).

Baby handling provode medicinske sestre, primalje i fizioterapeuti na neonatoloskim i
pedijatrijskim odjelima te o istom educiraju i roditelje. Cilj ovog rada je opisati psihomotorni
razvoj djeteta i njegove faze, opisati tehnike baby handliga i njihov utjecaj na psihomotorni

razvoj te istraziti znanje medicinskih sestara i primalja o istom.



1.1.Psihomotorni razvoj djeteta

Psihomotorni razvoj djeteta karakterizira progresija motori¢kih sposobnosti, 0dnosno
dijete u¢i dosezati i hvatati, sjediti, stajati i hodati te Zvakati i razgovarati. lako se kroz
povijest smatralo da su navedene sposobnosti progresija primarnih djecjih refleksa, tijekom
posljednjih desetljeca ustanovljeno je da motori¢ka aktivnost nije primarno organizirana u
smislu refleksa i da je ve¢ u fetalnoj dobi mozdani korteks ukljucen u razvoj motoricke
aktivnosti. Dakle, motoricka aktivnost rezultat je kontinuirane interakcije srediSnjeg Ziv¢anog
i lokomotornog sustava (4).

Tijekom posljednjih desetljeca brojni su znanstvenici nastojali opisati i objasniti
psihomotorni razvoj djeteta, no jo$ uvijek nije u potpunosti razumljivo kako ziv¢ani sustav
dovodi do razvojnih promjena. Navedeni nedostatak znanja potaknuo je nekoliko teorijskih
modela koji objas$njavaju mehanizme psihomotornog razvoja. Tijekom veceg dijela proslog
stoljeca, najto¢nijom se smatrala teorija da je psihomotorni razvoj urodeni proces, no kroz
posljednja dva desetljeca proslog stoljeca, postalo je jasno da na psihomotorni razvoj uvelike
utjeCe iskustvo. Suvremene teorije koje nastoje objasniti psihomotorni razvoj su teorija
dinamic¢kih sustava i teorija odabira neuronske skupine, a obje navedene teorije dijele
misljenje da je psihomotorni razvoj proces s fazama prijelaza na koji utjeCu mnogi ¢imbenici.
Cimbenici koji mogu utjecati na psihomotorni razvoj djeteta se sastoje od individualnih
znacajki samog djeteta poput tjelesne tezine, snage misica i misi¢nog tonusa te komponenata
okoline, poput postupanja s djetetom, uvjeta stanovanja, sastava obitelji i prisutnosti igra¢aka
1 drugih animirajucih ¢imbenika (5).

Spontane kretnje fetusa temelj su psihomotornog razvoja djeteta, a prema istrazivanju
Luchingera i suradnika koje je provedeno putem vaginalnog ultrazvuka, prve spontane
kretnje javljaju se u dobi od 7 tjedana i 2 dana, a sastoje se od polaganih, malih pokreta glave
ili trupa. Pojava prvih spontanih pokreta odgovara razvoju neuromuskularnih sinapsi u lednoj
mozdini, procesu koji zapocinje u 6. tjednu i ubrzava se u 7. tjednu razvoja fetusa (6).
Spontane kretnje u daljnjem intrauterinom razvoju fetusa ukljucuju i pokretanje jednog ili vise
ekstremiteta, a prisutne su tijekom cijele trudnoce i tijekom prvih mjeseci nakon poroda.
Spontane kretnje u prvim mjesecima zivota ubrajaju se u grube motoricke kretnje i
karakteriziraju ih velike razlike u miSi¢noj aktivnosti, ali i visoki stupnjevi aktivacije
antagonistickih miSi¢nih skupina. Kasnije faze psihomotornog razvoja ukljucuju razvoj
preciznijih kretnji za koje je potrebna aktivacija ve¢eg broja misi¢nih skupina, a samim time i

vise neuromuskularnih sinapsi, kao §to su hvatanje Sakama ili prstima, a u kasnijim fazama i
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kombinirana aktivnost mnogih miSi¢nih skupina koja dovodi do aktivnosti kao Sto su
sjedanje, puzanje i hod (5).

Dakle, temeljna komponenta psihomotornog razvoja je sredisnji ziv¢ani sustav, koji je po
rodenju djeteta nepotpuno razvijen te se intenzivno razvija tijekom prvih godina Zivota. U
periodu prvih pet godina zivota dolazi do rasta neurona, programirane smrti stanica koje se
mijenjaju drugim stanicama, formiranja neuromuskularnih sinapsi i funkcionalnih neuronskih
mreza te mijelinizacije ziv¢éanih vlakana (7).

Unato¢ prisutnosti spontanih kretnji djeteta tijekom trudnoce, psihomotorni razvoj djeteta
poCinje se pratiti rodenjem djeteta te obuhvaca razvoj motori¢kih aktivnosti u narednim
mjesecima i godinama. U pocetku su pokreti djeteta nekontrolirani, odnosno refleksni pokreti
s kojima se radaju te s vremenom djeca uc¢e dobrovoljno pomicati dijelove tijela kako bi
izvodili grubu i finu motoriku. Opcenito, djeca pocinju razvijati motoricke sposobnosti od
sredista tijela prema van i od glave prema dolje. Odnosno, djeca prvenstveno nauce
kontrolirati glavu i vrat prije nego §to nauc¢e manevrirati rukama te nauce manevrirati rukama
prije nego $to nauc¢e manipulirati prstima. lako svako dijete napreduje individualno, odnosno
razli¢itom brzinom, postoji niz prekretnica ili razvojnih faza koje djeca dostizu u razli¢itoj
dobi te veca odstupanja mogu ukazivati na prisutnost abnormalnog psihomotornog razvoja.
Dakle, pri procjeni psihomotornog razvoja treba imati na umu osnovne zakonitosti razvoja:
odredeni redoslijed - od jednostavnijih do slozenijih funkcija, neravnomjernost u ritmu
razvoja pojedinih funkcija, kao i individualne razlike u razvoju (7).

Promatraju¢i cjelokupno razvojno razdoblje svakog djeteta, najintenzivnije i najznacajnije
promjene dogadaju se u prvoj godini Zivota. Fizicki 1 mentalni razvoj djeteta ¢ine nerazdvojnu
cjelinu 1 sastoje se od sljedecih procesa:

1. razvoj motoric¢kih sposobnosti (drzanje i pokreti glave, trupa, ruku i nogu),

2. razvoj okulomotorike i vida,

3. razvoj sluha i govora,

4. razvoj drustvenosti (8).

Osnovne tjelesne funkcije poput cirkulacije krvi, disanja, probave, homeostaze i regulacije
tjelesne temperature, dobro su razvijene kod zdravog novorodenceta, ali sve ostale funkcije su
nezrele. Dijete reagira na snazne zvuéne, vizualne, taktilne i mirisne podrazaje okretanjem
glave, treptanjem, grimasom ili pla¢em, ali svi su odgovori refleksnog tipa i u funkciji
djetetova prezivljavanja. Potrebno je vrijeme i iskustvo da bi dijete ovladalo svojim osjetilima

i moglo ih koristiti za komunikaciju i kontrolirati vanjski svijet (8).



1.1.1. Psihomotorni razvoj do 3. mjeseca Zivota

Neposredno nakon rodenja, u prvim mjesecima zivota, kod su prisutni razliciti refleksi ili
automatske radnje. Neki refleksi pomazu djeci u izvrSavanju osnovnih Zivotnih potreba,
poput slobodnog disanja i hranjenja, dok drugi refleksi nemaju stvarnu svrhu. Primitivni
refleksi su motoricki odgovori koji potjecu iz mozdanog debla prisutnog nakon rodenja u
ranom razvoju djeteta te olakSavaju prezivljavanje, a inhibiraju se u dobi od 4 do 6 mjeseci
kako mozak sazrijeva i zamjenjuje ih dobrovoljnim motori¢kim aktivnostima (8,9).

Primitivni oralni refleksi ukljucuju reflekse sisanja, ukorjenjivanja i njuske. Refleks
sisanja vazan je za koordinaciju s disanjem i gutanjem, a primjecuje se kada se stimulira
oralna supljina, a omogucuje djeci da piju mlijeko i hrane se u prvim danima zivota. Refleks
njuske obuhvaca pokret kada se usne povuku nakon pritiska na gornju usnu. Refleks
navijanja, okretanje usta i glave prema predmetu ili majci, vidi se kao odgovor na lagano
gladenje po obrazu ili unoSenje predmeta u vidno polje djeteta. Ukorjenjivanje zapoCinje u 32.
tjednu trudnoée i smanjuje se nakon mjesec dana. Osim refleksa sisanja koji zadovoljava
osnovne zivotne potrebe, prisutan je i refleks okretanja glave, a omogucuje djetetu da okrene
glavu ako mu nesto blokira protok zraka (9).

Moro refleks smatra se zastitnim odgovorom djeteta na strah ili nagli osjecaj gubitka
tjelesne ravnoteze. Podrazumijeva jako Sirenje ruku i plac, a izaziva se povlaenjem ruku
djeteta u leze¢em polozaju, §to dovodi do osjecaja pada kad se ruke oslobode ili glasnim
zvukom, primjerice bacanjem predmeta na pod ili udaranjem predmeta u neposrednoj blizini

djeteta. Moro refleks bi trebao nestati u dobi od 4 mjeseca (9).

Slika 1 - Moro refleks, preuzeto sa https://medlineplus.gov/ency/imagepages/17269.htm



https://medlineplus.gov/ency/imagepages/17269.htm

Prva 3 do 4 mjeseca djeca imaju nevjerojatnu sposobnost i refleks hvatanja. Uhvatit ¢e sve
§to im se stavi na dlan i zadrzat ¢e ga nevjerojatnom snagom za svoju veli¢inu. lako ovaj
refleks mozda nema nikakvu funkciju prezivljavanja u moderno doba, on pomaze djeci da se
vezu za njegovatelje i obitelj u prvim tjednima zivota. Refleks hvatanja moze se posti¢i
pruzanjem kontinuiranog pritiska na dlan ili taban, $to rezultira savijanjem prstiju, odnosno
pokusajem hvatanja. Refleks hvatanja trebao bi nestati do 3. mjeseca zivota. Babinski refleks
ukljucuje stimulaciju bo¢nog stopala §to rezultira istezanjem palca prema gore i Sirenjem

ostalih prstiju, a trebao bi nestati do 6. mjeseca zivota (9).

W
~—

Slika 2 - Babinski refleks, preuzeto sa https://www.registerednursern.com/newborn-infant-reflexes-nclex-
questions-nursing-quiz/

U prvom tromjese¢ju je kod djeteta prisutan i asimetri¢ni tonicki vratni refleks ili
refleks ,,macevanja‘““. Odnosno, dijete rotira glavu prema osobi ili objektu, zatim ispruzi ruku
I nogu na strani okrenutog lica i savija suprotnu ruku i nogu. Ovaj refleks moze im pomoci u

pripremi za dobrovoljno posezanje kasnije u razvoju. Refleks nestaje nakon 4 mjeseca zivota

9).

Slika 3- asimetricni tonicki vratni refleks, preuzeto sa
https://somepomed.org/articulos/contents/mobipreview.htm?12/42/12965
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Takoder, prva dva mjeseca bebe ¢e ,.koracati* nogama ako ih se drzi okomito nogama
dodirujuéi povrsinu. Iako ovaj refleks nestaje mjesecima prije nego §to bebe po¢nu ciljano
hodati, stru¢njaci vjeruju da koraanje pomaze dojencadi da nauce kako njihove noge rade i
kako se mogu koristiti. U ovoj fazi psihomotornog razvoja, pri leZe¢em polozaju na trbuhu
jako je izrazena fleksija: Sake su stisnute, laktovi su savijeni i priljubljeni uz tijelo, prisutna je
fleksija kukova i koljena $to dovodi do podizanja zdjelice, a glava je okrenuta u stranu kako bi
se osigurao dotok zraka. Otprilike u dobi od 6 tjedana, dijete po¢inje samostalno u leze¢em
poloZaju na trbuhu, oslonjen na laktove, podizati glavu (8,9).

Jedini na¢in komunikacije djeteta s okolinom je putem osjetila, odnosno djeca mogu
osjecati vrué¢inu i hladnocu, glad i zadovoljstvo, mekane i grube teksture, bol i utjehu,
mazenje i napustanje. Zbog toga se djeca neposredno nakon poroda, ali i u prvim tjednima
nakon rodenja, ¢esto mogu umiriti zagrljajem ili toplom bocicom. Takoder, odmah nakon
rodenja, djeca mogu razlikovati slatki, Kiseli i gorki okus. Naime, djetetova sposobnost
raspoznavanja okusa toliko je specificna da moze razlikovati majé¢ino mlijeko i mlijeko druge
zene (9).

Simptomi i znakovi koji mogu ukazivati na abnormalnosti psihomotornog razvoja
unutar prva 3. mjeseca zivota ukljucuju:

- dijete ne moze podici glavu,

- ukocene noge koje se jako malo pokrecu,

- iznimna hipotonija muskulature (labavost),

- dijete ne primjecuje Vvlastite ruke,

- dijete ne uspostavlja kontakt o¢ima kada mu se obraca,

- nedostatak smijanja (9).

1.1.2. Psihomotorni razvoj do 6. mjeseca Zivota

U 4. mjesecu psihomotornog razvoja, djeca jacaju svoje misice i poboljsavaju kontrolu
nad dijelovima tijela, sto im omogucava da mogu podizati glavu, okretati ju u svim
smjerovima i drzati ju dok sjede ili leze na trbuhu. Takoder, po¢inju se samostalno okretati sa
trbuha na leda, a otprilike mjesec dana kasnije, mogu se kotrljati s leda na trbuh. LeZe¢i na
ledima, mogu se kretati uz pomo¢ ruku i nogu u smjeru kazaljke na satu. Oko 5. mjeseca
zivota, djeca pomicu ruke i noge pod vlastitom tezinom dok leze na trbuhu, $to jaca njihove
misice i djeluje kao priprema za puzanje. Otprilike u dobi od 6 mjeseci, vecina djece moze
sjediti sama i mogu se u potpunosti osloniti na noge ukoliko ih se pridrzava za ruke. U
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kognitivnom smislu, djeca u dobi od 4. do 6. mjeseci pokazuju interes za igracke i okolinu
koja ih okruzuje, mogu drzati igracku s obje ruke ili ju prebacivati iz jedne ruke u drugu.
Takoder, istrazuju okolinu lupajuéi predmete rukama i pokazuju veliki interes kada im se
netko obraca ili se igra s njima (10).

Simptomi i znakovi koji mogu ukazivati na abnormalnosti psihomotornog razvoja
unutar prvih 6. mjeseci zivota ukljucuju:

- nemogucnost sjedenja uz oslonac ili pridrzavanje,

- dijete se ne odguruje nogama od ¢vrste povrsine,

- povecani tonus muskulature (ukoCenost) s pretjerano izrazenim fizioloskim

krivinama kraljeznice,
- izostanak aktivnosti od ruke do usta,
- dijete ne prenosi predmete iz jedne ruke u drugu,

- izostanak gugutanja ili drugog oblika glasanja (10,11).

1.1.3. Psihomotorni razvoj do 9. mjeseca Zivota

Kako djeca ulaze u drugu polovicu prve godine zivota, postaju pokretljivija i samostalno

se mogu kretati oko svog okruZenja. Djeca najéeS¢e poc¢inju nekoordinirano puzati oko 7.
mjeseca zivota, a primarno puzanje podrazumijeva odguravanje rukama unatrag, bez
podizanja i oslanjanja na koljena. U dobi od 9 mjeseci, djeca mogu prilikom sjedenja posezati
za igrackama 1 igrati se, odrzavaju¢i ravnotezu, a puzanje je usavrSeno, simetricno i
koordinirano. Djeca mogu puzati koriste¢i nekoliko razli¢itih stilova, uklju¢ujuci puzanje na
rukama i nogama, puzanje po trbuhu, skakanje na nacin da se koljena primi¢u trupu i
kombinacije razli¢itih stilova. Na pocetku puzanja, dijete se moze kretati jednim stilom, a ve¢
kroz nekoliko dana promijeniti stil puzanja, kako postaje svjesno svoje motorike i uci nove
pokrete. Prilikom hvatanja za ¢vrsti oslonac, djeca se mogu samostalno podi¢i na noge i
odrzavati polozaj stajanja uz pridrzavanje. Takoder, u navedenom razdoblju od 7-9 mjeseci
razvija se i pincetni hvat, odnosno hvatanje predmeta palcem i kaziprstom, sto oznacava
pocetak razvoja finih pokreta (10).

Simptomi i znakovi koji mogu ukazivati na abnormalnosti psihomotornog razvoja
unutar prvih 9. mjeseci zivota ukljucuju:

- dijete ne moze sjediti samostalno,

- nesposobnost kotrljanja s leda na trbuh 1 obrnuto,

- dijete ima poteskoca u hvatanju predmeta,
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- nemogucnost puzanja, ¢ak ni nekoordiniranog (11).

1.1.4. Psihomotorni razvoj do 12. mjeseca Zivota

Djeca nastavljaju napredovati u vidu svojih motori¢kih sposobnosti, a oko 10. mjeseca
zivota mogu samostalno stajati dulje vrijeme. Napreduju prema hodanju, podizanju i
spustanju nogu dok stoje te mogu napraviti prve neodluéne korake dok stoje drzeci se za nesto
poput ograde za kreveti¢ ili stolica. Sposobnost hodanja poboljsava se kod djece dok se drze
za ruke njegovatelja oko 11 mjeseci i zapocinju s vlastitim prvim koracima za oko 12 mjeseci.
Nadalje, u vidu fine motorike, otprilike u dobi od 10 ili 11 mjeseci, djeca mogu premjestiti
manje predmete poput Zitarica u posudu ili $alicu, $to oznac¢ava daljnji razvoj i koordinaciju
pincetnog hvata. Do dobi od 12 mjeseci, djeca bi trebala koristiti svoje ruke neovisno jedna o
drugoj u igri (10).

Simptomi i znakovi koji mogu ukazivati na abnormalnosti psihomotornog razvoja
unutar prvih 12. mjeseci zivota ukljucuju:

- dijete ne moze puzati ili vuce jednu stranu tijela prilikom puzanja,

- dijete radije sjedi u W polozaju (noge savijene sa strane tijela),

- dijete ne postize hvatanje i/ili ispustanje predmeta iz ruke,

- izostanak verbalne i/ili neverbalne komunikacije (11).

1.2. Kognitivni razvoj djeteta u 1. godini Zivota

Djeca se ne razvijaju samo fizi¢ki i psihomotorno tijekom prve godine zivota, veé i
kognitivno. Svaki dan djeca komuniciraju sa svojom okolinom i uée o njoj putem svih
osjetila, stvaraju nove neurosinapticke veze i puteve izmedu ziv¢anih stanica kako u svom
mozgu, tako i izmedu mozga i tijela. Iako se fizi¢ki rast i psihomotorne promjene lako
uocavaju i mjere preciznim izrazima, primjerice u centimetrima, kilogramima ili fazama
psihomotornog razvoja, kognitivne promjene i razvoj malo je teze jasno odrediti. Zbog
navedenog se mjerenje i razumijevanje kognitivnog razvoja, najcesc¢e temelji na teorijama
kognitivnog razvoja razvijenim od strane stru¢njaka, poput Piagetove teorije kognitivnog
razvoja (12).

Teorija kognitivnog razvoja koju je razvio Jean Piaget, sugerira da se djeca kre¢u kroz

Cetiri razliCite faze mentalnog razvoja. Njegova se teorija usredotoCuje ne samo na
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razumijevanje nacina na koji djeca stjecu znanje, ve¢ 1 na razumijevanje prirode inteligencije.
Medutim, treba uzeti u obzir da, kao i u psihomotornom razvoju, djeca razli¢itom brzinom
napreduju i u kognitivnom razvoju. Takoder, ne postoje jasne odrednice kada dijete prelazi iz
jedne faze kognitivnog razvoja u drugu, ve¢ su one okvirno definirane u skladu sa fizioloSkim
razvojem srediSnjeg zivéanog sustava. Piagetove faze kognitivnog razvoja su:

- Senzomotoricki stadij: rodenje do 2 godine

- Preoperacijski stadij: dob od 2 do 7 godina

- Konkretna operativna faza: dob od 7 do 11 godina

- Formalna operativna faza: stariji od 12 godina (13).

Prema Piagetu, djeca u potpunosti komuniciraju sa svojom okolinom kroz refleksna
ponaSanja. Ne razmisljaju o tome $to ¢e uciniti, ve¢ slijede svoje instinkte i nehoti¢ne reakcije
kako bi dobili ono $to im treba: hranu, zrak i paznju. Piaget je vjerovao da dok djeca pocinju
rasti i kroz svoja osjetila uc¢e o svojoj okolini, pocinju se baviti namjernim, ciljno usmjerenim
ponasanjem. Drugim rijeCima, pocinju razmisljati o tome Sto zele postici, kako to postiéi, a
zatim to ¢ine. To ukljucuje i sposobnost shvacanja postojanja predmeta, odnosno sposobnost
shvacanja da nesto jos§ uvijek postoji, ¢ak i ako se to ne moze vidjeti, primjerice prilikom igre
skrivanja predmeta. Ove dvije prekretnice, ciljno usmjereno ponasSanje i shvacanje trajnosti
predmeta, najvaznija su i glavna postignuc¢a kognitivnog razvoja djece do 1. godine Zivota
(13).

Prema Piagetu, dok se djeca ukljucuju u refleksne radnje poput sisanja kad im se
ponudi bocica ili dojka, oni u¢e o svom okruzenju i kako mogu s njim komunicirati. Unutar
razdoblja od 1. godine Zivota, djeca namjerno ponavljaju radnje koje im donose zadovoljstvo i
zeljene ishode. Drugim rijeCima, stvari rade namjerno jer se osjecaju dobro ili im donose ono
Sto Zele. Istrazivaci vjeruju da djeca ove dobi mogu razviti oéekivanje o uzro¢no-posljediénim
situacijama, odnosno djeca po€inju uvidati da je uzorak dogadaja povezan i pocet Ce
ocekivati drugi dogadaj nakon Sto dozive prvi dogadaj. Na primjer, dijete moze nauciti da
nakon $to vidi bocicu ofekuje da ¢e se uskoro nahraniti. Odnosno, ukoliko dijete nauci
obrazac da su njegove potrebe poput gladi ili nelagode redovito rjesavane, nauci ocekivati da
mu se udovolji i nauci vjerovati svojoj okolini. S druge strane, ako djeca nauce obrazac da
imaju svoje potrebe, no one nisu redovito zadovoljene, moze razviti nepovjerenje prema
okolini (14).

Izmedu dobi od 8 do 12 mjeseci, djeca ulaze u fazu koordinacije sekundarnih shema.

Za to vrijeme pocinju pokazivati namjerno ponaSanje prema sredstvima, S$to znaci da djeca
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pocinju provoditi razli¢ite aktivnosti kako bi postigla svoj cilj, jer su nauéila kako funkcionira
uzro¢no-posljedi¢na veza. Djeca u ovoj dobi oponasaju ono $to vide, primjerice ukoliko vide
da roditelj mase rukom ili pljeSée, pokusat ¢e kopirati uocene pokrete. Takoder, mogu
vjezbati ispustanje razliCitih predmeta kako bi vidjeli $to se dogada, odnosno shvacaju da

bacanje predmeta na pod stvara buku, a bacanje pli$ane zivotinje ne postize isti efekt (14).

1.3.Neurorizi¢no dijete

Prema definicijama razli¢itih autora, neurorizi¢no dijete je svako dijete kod kojeg je
prisutan neki ¢imbenik neurorizika ili dijete koje u svojem psihomotornom razvoju pokazuje
odstupanja od ocekivanog razvoja (15,16,17). Globalna incidencija neurorizi¢ne djeca na
godisnjoj razini iznosi 6-7 %, a u Republici Hrvatskoj oko 10% (16). Uzroci i ¢imbenici rizika
za povecani neurorizik su mnogobrojni, a obuhvadaju prenatalno, perinatalno i postnatalno
razdoblje (17). Pravovremeno prepoznavanje neurorizi¢ne djece i daljnja procjena i pracenje
je iznimno vazna, kako bi se ¢im prije ustanovio uzrok i uvele razliCite terapijske metode koje
mogu poboljsati daljnji psihomotorni i kognitivni razvoj djeteta (15,16,17).

Prenatalni ¢imbenici rizika javljaju se od trenutka zaceca do rodenja, a ukljucuju razlicite
anatomske, fizioloske ili genetske ¢imbenike koji mogu utjecati na razvoj djeteta unutar
maternice. Naj¢e$¢i prenatalni ¢imbenici rizika i uzroci neurorizika su anomalije maternice
majke koje mogu dovesti do krvarenja ili moguénosti pobacaja, genetske anomalije poput
Downovog sindroma, pretjerana konzumacija alkohola i drugih supstanci, infekcije tijekom
razdoblja trudnoce te dob majke veca od 35. godina (18).

Perinatalni ¢imbenici rizika i uzroci povecanog neurorizika obuhvacaju period koji
zapocinje porodom i traje do 7. dana Zivota, a ukljucuju prijevremen porod, porod koji traje
prekratko ili predugo, traumu za vrijeme poroda koja moze dovesti do krvarenja u mozgu,
nizak Apgar, konwvulzije ili epilepsija djeteta te problemi s kardiovaskularnim sustavom
djeteta (18).

Postnatalni ¢imenici rizika i uzroci neurorizika nastaju 7 dana nakon poroda, a takoder
mogu utjecati na daljnji psthomorotni razvoj djeteta. NajCes¢i postnatalni uzroci su krvarenja
u mozgu ili edem mozga, razli¢ite metabolicke bolesti djeteta i infekcije, niska porodajna

tezina i tumori (18).
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1.3.1. Simptomi i znakovi poveéanog neurorizika

Izuzev vidljivih abnormalnosti u izgledu djeteta i sistemskih malformacija koje mogu
ukljuc¢ivati nemoguénost disanja ili probleme kardiovaskularnog sustava, izostanak primarnih
refleksa i promjene u miSi¢nom tonusu djeteta, mogu ukazivati na o$te¢enje mozga nakon
poroda. Psihomotorni razvoj je slozen proces u koji su uklju¢eni mnogi elementi, a misi¢ni
tonus je jedan od njih. Veéina misica uvijek je viSe ili manje aktivna, odnosno u nekom
stupnju kontrakcije. MiSi¢ni tonus Se stoga moze definirati kao kontinuirano i pasivno
djelomi¢no stezanje miSi¢a ili kao otpor miSi¢a na pasivno istezanje tijekom mirovanja.
MiSi¢ni tonus ima klju¢nu ulogu u kontroli trupa i izvodenju pokreta, a na to kontinuirano
utjeCe povratna veza izmedu mozga i perifernog zivéanog sustava. Bilo koji poremecaj u
ovom ciklusu povratnih informacija moze rezultirati atipiénim tonusom mis$i¢a: hipotonijom
ili hipertonijom (19).

Hipotonija je abnormalno smanjenje tonusa miSica, a dijete koje ima nizak misi¢ni tonus
ne moze odrzati staticku, normalnu kontrakciju misi¢a. Hipotonija moZe utjecati na grubu i
finu motoricku koordinaciju, probleme s ravnotezom sjedenja i poteskoce u sudjelovanju u
svakodnevnim aktivnostima. Hipotonija je uzrokovana poremecajem ziv€anih putova u
srediSnjem ziv€anom sustavu koji su odgovorni za ukljucivanje ili iskljuCivanje miSi¢ne
aktivnosti. Navedeni ziv€ani putovi prenose informacije od srediSnjeg Ziv€éanog sustava do
tijela za kontrolu tonusa i1 drZanja miSi¢a, a oOSteenje ovih putova uzrokuje poremecaj
prijenosa informacija od mozga do tijela, $to rezultira smanjenim tonusom. Hipotoniju mogu
prouzrociti cimbenici okoliSa, poremecaji miSica, genetike ili srediSnjeg ziv€anog sustava, kao
I traume. Najces¢i simptomi hipotonije u psihomotornom razvoju djeteta su specifican
Hloppy* izgled, znacajna slabost muskulature, iznimno mala ili nikakva kontrola glave,
poteskoce sa pokretanjem 1 drzanjem tijela, labavost ligamenata i1 zglobova i iznimno slabi

primarni refleksi (19,21).
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Djecu s hipertonijom karakterizira abnormalno povecanje napetosti u misi¢ima tijela, $to
smanjuje sposobnost miSica da se rasteze, a moze dovesti do kontraktura. Posljedi¢ne
kontrakture mogu uzrokovati smanjeni opseg kretanja i gubitak funkcije. Hipertonija moze
nastati poremecajem ziv¢anih putova u srediSnjem Zzivéanom sustavu koji su odgovorni za
ukljucivanje ili isklju¢ivanje miSi¢ne aktivnosti. Hipertonija se ¢esto primjecuje kod djece s
cerebralnom paralizom ili nakon teske traume glave ili kraljezni¢ne mozdine. Najce$ci
simptomi poviSenog miSi¢nog tonusa kod djece ukljucuju rigidnost i/ili spasti¢nost
muskulature, smanjenje opsega pokreta zglobova, deformacije zglobova i bol u zahva¢enom
podrucju. Simptomi hipertonije mogu se znacajno razlikovati u karakteristikama i tezini medu
pojedincima. Hipertonija moZe utjecati samo na jednu stranu ili na obje strane tijela, a
simptomi uvelike ovise o mjestu oste¢enja mozga (20,21).

Procjena tonusa miSica sastavni je dio neuroloskog pregleda djeteta i mnoga neurorizi¢na
djeca, uz ostale znakove atipi¢ne neuroloSke funkcije, imaju promjene misi¢énog tonusa koje
mogu usporiti psihomotorni razvoj. Medutim, procjena neurorizi¢ne djece zahtjevan je proces
koji zahtijeva evaluaciju mnogih komponenti, stoga stru¢njaci nastoje pojednostaviti procjenu
neurorazvoja kod djece kreiranjem standardiziranih alata. Jedan od novijih standardiziranih

alata za procjenu neurorazvoja je SINDA (eng. Standardized Infant NeuroDevelopmental
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Assessment). SINDA-a je alat za procjenu novorodencadi u dobi od 6 tjedana do 12 mjeseci, a
cilj mu je omoguciti opéim pedijatrima da otkriju novorodenc¢ad s visokim rizikom od
razvojnih poremecaja. SINDA se sastoji od ukupno tri ljestvice:

- neuroloska ljestvica koja se sastoji od 28 stavki, s posebnim naglaskom na
kvalitetu spontane pokretljivosti,

- standardizirana razvojna ljestvica koja obuhvaca 16 stavki za svaki mjesec
psihomotornog razvoja, a ukljucuje kognitivni, jezi¢ni, grubi i fini motoricki
razvoj, ukupno 122 stavke,

- socijalno-emocionalna ljestvica koja se sastoji od 6 stavki koje ocjenjuju

interakciju, osje¢ajnost, samoregulaciju i reaktivnost (22).

Od iznimne je vaznosti ¢im brza i to¢nija procjena neurorizi¢ne djece kako bi se uvele
brze terapijske intervencije koje mogu uvelike pomoc¢i u psihomotornom razvoju djeteta.
Osim primjene lijekova koji mogu utjecati na sistemske simptome kod neurorizi¢ne djece,
klju¢ne su terapijske intervencije poput baby handlinga-a i neurorazvojnih terapijskih metoda
(21,22).

18



2. BABY HANDLING

Baby handling je metoda koja se temelji na Bobath konceptu, no najéesc¢e se definira kao
pravilno postupanje s djetetom prilikom svakodnevnih zivotnih aktivnosti djeteta poput
hranjenja, presvlacenja, drzanja te podizanja i spustanja. Bobath koncept, koji se u nekoj
literaturi poistovjecuje i s neurorazvojnom terapijom — NDT ( eng. NeuroDevelopmental
Therapy), multidisciplinaran je terapijski pristup, koji su razvili Bertha i Karel Bobath,
prvenstveno za primjenu kod djece s cerebralnom paralizom. lako je razvijen davne 1940.
godine, Bobath koncept pratio je pomake u zdravstvu i preSao s bio-medicinskog na bio-
psiho-socijalni model. Glavni cilj Bobath koncepta je potaknuti i povecati djetetovu
sposobnost kretanja i funkcioniranja na $to normalniji na¢in, odnosno pomo¢i djetetu da
promijeni abnormalna drzanja i pokrete, kako bi se putem motorickog u¢enja mogli usvojiti
pravilni stavovi tijela i obrasci pokreta (23).

Dakle, baby handling obuhvaca posebne tehnike rukovanja s neurorizi¢énim djetetom, koje
imaju za cilj inhibirati abnormalne obrasce kretanja i drzanja tijela te facilitirati normalne
obrasce pokreta i stavova tijela. Navedeno se na neuroloSkoj razini odvija kombinacijom
senzorne integracije i neuroplasti¢nosti mozga.

Senzornu integraciju objasnila je Anna Jean Ayres, americka radna terapeutkinja i
klini¢ka psihologinja, koja je kroz svoj rad s djecom s cerebralnom paralizom i teSkocama u
ucenju, razvila teoriju senzorne integracije. Teorija senzorne integracije nastoji objasniti
ulogu senzacija, kao §to su dodir, pokret, vid i zvuk, u ljudskom ponasanju (24). Teorija
senzorne integracije naglaSava aktivne, dinamine senzorno-motoricke procese koji
podrzavaju kretanje kao i interakciju unutar socijalnog i fizickog okruzenja i koji djeluju kao
katalizator razvoja. Ayresova teorija 1 praksa proizlazili su iz desetlje¢a dugog programa
istrazivanja, a danas je njezin rad poznat kao Ayresova senzorna integracija, a ukljucuje
teoriju, znanje 0 mehanizmima ucinka senzorne integracije, strategije procjene za
prepoznavanje izazova u senzornoj integraciji, principe intervencije, ru¢nu intervenciju za
usmjeravanje lijeCenja i mjeru vjernosti koja se koristi za potporu istrazivanju i praksi (25).
Senzorna integracija zapravo opisuje kako ziv€ani sustav integrira osjetne Ssenzacije u
psihomotornu reakciju. Dva kljuéna sustava mogu utjecati na poremecaje Senzorne
integracije: vestibularni i proprioceptivni sustav. Vestibularni sustav zaduzen je za osjetne
informacije o kretanju tijela kroz prostor, odnosno generalnom polozaju tijela u prostoru, dok

proprioceptivni sustav ima ulogu obrade osjetilnih podataka iz zglobova i miSi¢a. Senzorna
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integracija u baby handling-u ima za cilj putem pravilnog drzanja, podizanja/spustanja i
presvlacenja djeteta, uzrokovati vestibularne, proprioceptivne i taktilne podrazaje koji
zauzvrat organiziraju osjetni sustav (26).

Mozak u razvoju posebno je osjetljiv na Sirok spektar iskustava, pokazujuci izvanrednu
sposobnost neuroplasti¢nih promjena koje utjeCu na ishode ponaSanja tijekom cijelog Zivota.
Neuroplasti¢nost je bioloska sposobnost ziv€anog sustava da modificira svoju strukturu i
funkcioniranje kako bi se prilagodio i fizioloskim i patoloskim varijacijama u okoliSu.
Kontinuirane promjene i pocetna krhkost mozga u razvoju ¢ine mozak djeteta posebno
plasticnim, §to je poznato kao razvojna neuroplasti¢nost, a glavni neurobioloski mehanizam u
osnovi neuroplasticnosti je stvaranje sinaptickih kontakata izmedu neurona (27,28).
Neuroplasti¢nost u mozgu u razvoju pokazuje razvojni profil specifican tijekom kriti¢nih i
osjetljivih razdoblja prenatalnog i postnatalnog razvoja mozga koji omoguéuju izgradnju
strukturnih i funkcionalnih mozdanih veza koje ovise o iskustvu, stoga u teoriji baby handling
pruza iskustvo koje dovodi do stvaranja neuromotornih sinapsi (29). Uspjesnost Bobath
koncepta i neurorazvojne terapije kod neurorizi¢ne djece i djece s poteSkocama u razvoju
viSestruko je dokazana istrazivanjima (30,31,32).

Baby handling temelji se na teoriji da se pravilnim ,,rukovanjem* s djetetom, konstantno
Salju informacije srediSnjem ziv€anom sustavu djeteta o pravilnim polozajima tijela i
pravilnim obrascima kretanja, $to potpomaze psihomotorni razvoj djeteta. Osim $to se baby
handling-om facilitiraju normalni obrasci pokreta, takoder se inhibiraju abnormalni obrasci
pokreta, uspostavlja normalan misi¢ni tonus i poti¢u voljni pokreti. Baby handling usmjeren
je na kljucne tocke tijela djeteta poput glave, kraljeznice 1 zdjelice, putem kojih se postize
proprioceptivna stimulacija i motoricko ucenje. Pri pravilnom postupanju s djetetom treba
obratiti paznju na to da su ruke djeteta uvijek ispred tijela, a vecina pokreta djeteta treba

ukljucivati rotaciju (33,34).

2.1.Pravilno podizanje i spustanje djeteta

Roditelji najéesée podizu djecu iz leZzeceg poloZaja na ledima na na¢in da podmetnu jednu
svoju ruku ispod glave i vrata, a drugu ispod zdjelice te podignu dijete. No navedena tehnika
dovodi do toga da ruke djeteta zaostaju prilikom podizanja ili padaju prema natrag $to dovodi
do nepravilnog polozaja tijela. Da bi se dijete pravilno podignulo iz lezeceg polozaja na
ledima, prvenstveno ga se treba okrenuti na bok. Dijete se okrece na bok na nacin da jednu

ruku polozimo na djetetov trbuh, a izmedu palca i kaZiprsta uhvatimo koljeno djeteta. S
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obzirom da djetetove ruke u pocetku ne prate pokrete truba, potrebno ju je uhvatiti prstima
ruke koja se nalazi na trbuhu djeteta, a kada je dijete malo starije, ruka se moze samo prebaciti
preko nase ruke. Zatim drugu ruku postavimo ispod zdjelice djeteta i polako ga okrenemo na
bok, pritom pazeci da ruka djeteta na strani preko koje rotiramo dijete na ostane ispod njegova
tijela. Kada je dijete okrenuto na bok, jedna ruka se provlaci izmedu nogu djeteta i podmece
ispod glave, ukoliko se radi o djetetu do 3. mjeseca zivota, ili ispod ramena na strani, ako se
radi o djetetu starijem od 3 mjeseca. Zatim se dijete pazljivo podize od podloge, pritom ga
pridrzavaju¢i drugom rukom preko ramena i uha na strani koja je okrenuta od nas (33-36).
Spustanje na podlogu se odvija na istom principu, odnosno dijete je lijevom ili desnom
stranom tijela okrenuto prema nama, a jedna ruka se nalazi izmedu nogu djeteta i pridrzava
zdjelicu. Prvenstveno spusStamo straznjicu djeteta, zatim pomaknemo ruku sa zdjelice i
pridrzimo rame ili glavu djeteta prilikom spustanja, zatim izvu¢emo ruku i okrenemo dijete na
leda. Iznimno je vazno sporo i1 pazljivo dizati i spuStati dijete te pritom paziti da su

zadovoljena dva osnovna kriterija baby handling-a: rotacija trupa i ruke ispred tijela (33-36).

2.2.Drzanje i noSenje djeteta

Dok je dijete maleno, pravilno drzanje djeteta u naru¢ju podrazumijeva da je glava djeteta
oslonjena na nasu nadlakticu te da je dijete jednim bokom okrenuto prema nama, u lagano
savijenom polozaju sa rukama prema naprijed. Druga ruka nalazi se ispod zdjelice i leda
djeteta, a kada je dijete usavrsilo samostalno drzanje glave, ruku koja se nalazi ispod glave
djeteta treba spustiti nize na podrucje lopatica, kako bi se poticalo dijete da samostalno drzi
glavu (33-36).

Starija djeca mogu se nositi u polusjede¢em poloZaju, na nacin da su leda djeteta
oslonjena na nasa leda, a jedna ruka prolazi izmedu nogu i pridrzava zdjelicu djeteta. Na taj
nacin dijete je okrenuto prema naprijed i moze samostalno pokretati ruke i noge. Ukoliko
dijete jos nema prihvatljivu kontrolu trupa i pada prema naprijed, jednu ruku postavimo ispod

njegovih ruku preko trbuha i na taj nacin osiguravamo uspravan polozaj trupa (33-36).

2.3.Previjanje i presvlacenje djeteta

Najcesca pogreska koju roditelji rade prilikom previjanja djeteta je podizanje obje noge od

podloge kada se dijete nalazi u lezeCem polozaju na ledima, $to moze rezultirati povecanim
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upiranjem djeteta o podlogu i zabacivanjem glavice. Ispravan nadin previjanja djeteta je
podizanje jedne noge prema ramenu, zatim se mice pelena i provodi higijena. Zatim nogu
koju drzimo ispod koljena rotiramo prema suprotnom ramenu, postavljamo pelenu ispod
djeteta 1 zavrSavamo previjanje. Na taj nacin su zadovoljeni kriteriji rotacije trupa i1 ruke
djeteta se cijelo vrijeme nalaze ispred tijela (33-36).

Pravilno presvlacenje djeteta nikako nije postupak guranja djetetovih ruku i nogu u
odjecu. Prilikom svlaenja odjece, dijete prvenstveno okre¢emo na bok ranije opisanom
tehnikom, izvla¢imo ruku iz rukava s palcem okrenutim prema gore te zatim isto ponovimo na
drugom boku. Zatim rotacijom na jedan pa drugi bok, na isti na¢in skidamo donji dio odjece.
Prilikom oblacenja djeteta koristimo se istom tehnikom rotiranja s boka na bok, na nacin da
kre¢emo od dolje prema gore ( s obzirom da se djecu najéesce oblaci u jednodijelne bodije).
Ruke djeteta uvijek izvla¢imo kroz rukav na nacin da je dlan okrenut prema djetetu i palac

prema gore (33-36).

2.4.Hranjenje i podrigivanje

Prilikom hranjenja, dijete treba biti nagnuto na majcina prsa jednim bokom, lagano
savijeno prema naprijed s rukama ispred tijela. Hranjenje je puno lakSe kada se nalazimo u
sjede¢em polozaju i straznjica djeteta je oslonjena na nasSe natkoljenice, a rukom samo
pridrzavamo dijete uz tijelo. Prilikom hranjenja posebice treba paziti da glava djeteta nije
zabaCena prema natrag, kako bi gutanje bilo nesmetano (33-36).

Pravilan poloZaj za podrigivanje djeteta je podizanje preko ramena, na nacin da se ruke
djeteta nalaze ispred njegovog tijela, a jednom rukom pridrzavamo glavu djeteta pored uha,

dok drugom pridrzavamo zdjelicu (33-36).
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je utvrditi znanje i primjenu tehnika pravilnog postupanja s djetetom
(baby handling-a) kod medicinskih sestara i primalja koje su svakodnevno u doticaju s

novorodenom djecom te utjecaj godina radnog staza i stupnja obrazovanja na isto.

Hipoteza: Stupanj obrazovanja utjeCe na upoznatost primalja, medicinskih sestara/tehnicara s

baby handling-om i time na njegovo Sire provodenje.
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4. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje se provelo kod primalja, medicinskih sestara i tehniCara zaposlenih U
Klini¢kom bolnickom centru Rijeka na Klinici za ginekologiju i porodniStvo, na Odjelu
babinjaca te Klinici za pedijatriju na Zavodu za neonatologiju. U istrazivanje su ukljucene
medicinske sestre/ tehnicari i primalje u dobi od 20 do 65 godina starosti.

Istrazivanje se provelo putem tiskanih anketnih listi¢a, isklju¢ivo u svrhu pisanja
zavrSnog rada. Anketa se sastojala od ukupno 16 pitanja od ¢ega su za devet pitanja bili
ponudeni odgovori kako slijedi: 1) u potpunosti se ne slazem, 2) ne slazem se, 3) niti se
slazem niti se ne slazem, 4) slazem se 5) u potpunosti se slazem. U prvom dijelu upitnika
prikupili su se socio-demografski podaci kao sto su dob, spol, stru¢na sprema i godine staza.

Ispunjavanje ankete odvijalo se na radnom mjestu ispitanika, a za popunjavanje ankete
bilo je potrebno priblizno 5 minuta. Samo potpuno i pravilno ispunjeni anketni listi¢i bili su
uzeti u svrhu pisanja ovog zavr$nog rada. Uz anketni listi¢ ispitanici su dobili i obrazac za
informirani pristanak, koji je svaki ispitanik potpisao i tako potvrdio da dobrovoljno pristaje
sudjelovati u istrazivanju. Informirani pristanak pohranio se u posebnu kovertu, odvojeno od
anonimnih anketnih listica. Na informiranim pristancima bilo je objasnjeno o ¢emu se u
anketi radi i koja je svrha istrazivanja. Etickom povjerenstvu KBC-a Rijeka dostavljen je
nacrt zavrsnog rada, anketni listi¢ 1 zamolba za odobrenje provodenja tog ispitivanja na
djelatnicima te ustanove.

Statisticka obrada podataka napravljena je pomocu Microsoft Office Excel 2016. i
statistiCkog programa Statistica (Version 13.5.0.17, 1984-2018 TIBCO Software Inc). Podatci
su obradeni deskriptivno i prikazani u obliku grafova i tablica. Statisticki znacajna razlika
izmedu ispitanica sa SSS i VSS ispitivana je pomoc¢u neparametrijskog Mann-Whitney U Test

za nezavisne uzorke na razini statisticke znacajnosti od 0,05 (5%).
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5. REZULTATI

Tablica 1. prikazuje podjelu ispitanika prema dobnim skupinama. U istrazivanju je
sudjelovalo 40 ispitanica zenskog spola, a najve¢i broj ispitanica koje su sudjelovale u

istrazivanju ima vise od 55 godina, njih 42,50%.

Dobna skupina (godine) n %
<25 7 17,50
25-35 1 2,50
35-45 5 12,50
45-55 10 25,00
55< 17 42,50

Prikaz podjele ispitanika prema godinama staza (n)
30

25
20
15

10

) — - —

<5 5-10 10-15 15-20 20<

Slika 5 - graficki prikaz podjele ispitanica prema godinama radnog staza
Najveci postotak ispitanica ima vise od 20 godina radnog staza, njih 70,00% (n=28). Na

drugom mjestu nalaze se ispitanice s manje od 5 godina staza, 15,00% (n=6). Jedna ispitanica

nije odgovorila na navedeno pitanje.
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Tablica 2. prikazuje mjesto rada ispitanica.

Mjesto rada n %

Klinika za pedijatriju, zavod za Neonatologiju 13 32,50

Klinika za Ginekologiju 1 porodniStvo, Zavod za

perinatologiju s dnevnom bolnicom, Odjel 25 62,50
babinjaca
Drugo 2 5,00

Prikaz podjele ispitanika prema profesiji (n)
40

35
30
25
20
15

10

. — ]

Medicinska sestra/tehnicar Primalja Oboje

Slika 6 - graficki prikaz podjele ispitanica prema profesiji

Medu ispitanicama najviSe je primalja, 87,50% (n=35), a najmanje medicinskih

sestara/tehnicara, dok 3 ispitanice imaju obje profesije.
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30
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Prikaz podjele ispitanika prema stru¢noj spremi (n)

Srednja stru¢na sprema Visa strucna sprema Visoka stru¢na sprema

Slika 7- graficki prikaz podjele ispitanica prema strucnoj spremi(stupnju obrazovanja)

Odgovori na pitanje: ,,Prvi put sam za pojam baby handling
cula/o* (n)

U srednjoj skoli Na fakultetu Na magisteriju Od glavne Drugo
sestre/tehnicara,
kolegice

Slika 8 - graficki prikaz odgovora na pitanje ,, Prvi put sam za pojam baby handling cula/o*
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Ispitanice su na postavljeno pitanje o provodenju baby handling-a na svom radnom mjestu u

najvecem postotku odgovorile potvrdno.

Odgovori na pitanje: ,,Ja na svom radiliStu provodim baby
handling?*

30
25
20
15

10

mDa ®mNe

Slika 9 - graficki prikaz odgovora na pitanje o provodenju baby handling-a

Tablica 3. prikazuje navedene razloge ne provodenja baby handling-a.

Razlog ne provodenja baby handlinga n %
Nemam vremena 10 25,00
Nemam volje 1 2,50
Ne smatram to bitnim za pravilan rast i razvoj djeteta - -
Ne znam $to sve podrazumijeva pojam baby handling 1 2,50
Ne znam provoditi baby handling 1 2,50
Nitko mi nije pokazao kako se provodi baby handling 1 2,50
Drugo 4 10,00
Nedostaje 22 55,00
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Tablica 4. prikazuje odgovore na anketna pitanja povezana s poznavanjem i provodenjem

baby handling-a. Rezultati su izraZzeni u broju ispitanica koje su odabrale odredeni odgovor i u

postocima te podijeljeni prema stru¢noj spremi ispitanica.

1-u 2-ne 3-nitise 4 —slazem 5-u
o Strucna ] )
Pitanje potpunosti se  slazem  slazem niti se potpunosti
sprema
ne slazem se ne slazem se slazem
- ) 4 13 9
Znam §to podrazumijeva pojam SSS - -
. (15,38) (50,00) (34,62)
baby handling!
y 1 5 8
/' n (%) VSS - -
(7,14) (35,71) (57,14)
. . 5 13 8
Pravilan baby handling SSS - -
T - (19,23) (50,00) (30,77)
doprinosi boljem razvoju djeteta! . o
/ n (%) VSS - - -
(35,71) (64,29)
o . 6 10 10
Smatram bitnim provoditi baby SSS - -
. (23,08) (38,46) (38,46)
handling!
3 2 6 8
/' n (%) VSS - -
(14,29) (28,57) (57,14)
13 7 6
Na mom radili$tu se provodi SSS - -
. (50,00) (26,92) (23,08)
baby handling!
9 5 2 3 4
/' n (%) VSS
(35,71) (14,29) (21,43) (28,57)
3 8 10 5
SSS -
Znam provoditi baby handling! (11,54) (30,77) (38,46) (19,23)
/' n (%) 3 2 10 2
VSS - -
(14,29) (71,42) (14,29)
) 1 7 7 7 4
Smatram da sam dovoljno SSS
) ) (3,85) (26,92) (26,92) (26,92) (15,38)
educiran/a o baby handlingu!
5 1 3 9 1
I'n (%) VvSS -
(7,14) (21,43) (64,29) (7,14)
. . 1 2 5 14 4
Smatram da nisam dovoljno SSS
] . (3,85) (7,70) (19,23) (53,84) (15,38)
educiran/a o baby handlingu!
3 2 2 1 8 1
/ n (%) VSS
(14,29) (14,29) (7,14) (57,14) (7,14)
) ) o 1 2 5 13 5
Volio/la bi se dodatno educirati SSS
) (3,85) (7,70) (19,23) (50,00) (19,23)
0 baby handlingu!
. 2 8 4
/n (%) VSS - -
(14,29) (57,14) (28,57)
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Prikaz razlike medijana odgovora na pitanja u ovisnosti o
stru¢noj spremi

Znam §to podrazumijeva pojam baby handling!

Pravilan baby handling doprinosi boljem
razvoju djeteta!

Smatram bitnim provoditi baby handling!

Na mom radilistu se provodi baby handling!

Znam provoditi baby handling!

Smatram da sam dovoljno educiran/a o baby
handlingu!

Smatram da nisam dovoljno educiran/a o baby
handlingu!

Volio/la bi se dodatno educirati o baby
handlingu!

m\/SS mSSS

Slika 10 - graficki prikaz razlike medijana odgovora na anketna pitanja u ovisnosti o strucnoj spremi

o
[N
N
w
N
()]
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6. RASPRAVA

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 40 ispitanika i sve su bile Zenskog spola, a navedeno
je objasnjivo Cinjenicom da je u istrazivanju sudjelovalo ukupno 35 primalja. Unato¢
suvremenim naporima kojima se nastoji eliminirati rodna diskriminacija u svim profesijama,
jo$ uvijek primaljstvo kao zanimanje viSe privla¢i Zene, a manje muskarce. Navedeno
potvrduju i autori istrazivanja iz 2018. godine koje je provedeno u Malawi, drzavi u juznoj
Africi koja provodi obrazovanje tehni¢ara primaljstva. Medutim, prema rezultatima
istrazivanja, studenti se suoCavaju s mnogim negativnim iskustvima isklju¢ivo zbog
pripadnosti muskom rodu (37).

Najveci broj ispitanica, toc¢nije njih 42,5 % koje su sudjelovale u istraZivanju ima viSe od
55 godina, a samo jedna ispitanica pripada dobnoj skupini od 25 do 35 godina. Medutim,
navedeno je u skladu s mnogim drugim provedenim istrazivanjima (38,39) koja dokazuju
kako je najveci postotak medicinskih sestara/tehnicara stariji od 50 godina, §to se moze
objasniti time kako su starije medicinske sestre zadovoljnije svojim trenutnim poslovima i
zdravstvenom njegom kao karijerom od mladih medicinskih sestara, dok mlade medicinske
sestre/tehni¢ari U Republici Hrvatskoj sve vise mijenjaju profesiju ili odlaze raditi u
inozemstvo zbog nezadovoljstva (40).

Najveci postotak ispitanica ima srednju stru¢nu spremu, njih 65%, stoga je i jasno da su
ispitanice za pojam baby handling ¢ule u srednjoj S$koli, §to je navelo 60% ispitanica.
Temeljno srednjoskolsko obrazovanje medicinskih sestara/tehnic¢ara i primalja u svom
nastavnom planu sadrzi teme iz podru¢ja ginekologije, porodniStva 1 pedijatrije s
neonatologijom, stoga su ispitanice sigurno upoznate s tehnikama pravilnog postupanja s
djetetom, no putem provedene ankete nije ispitivano njihovo znanje, ve¢ subjektivni stavovi o
vlastitom znanju i poznavanju baby handling-a i ucestalost provodenja istog.

Gotovo polovica ispitanica (45%) navela je kako se slazu sa tvrdnjom ,,Znam S§to
podrazumijeva pojam baby handling“, isti postotak ispitanica slaze se sa tvrdnjom ,,Pravilan
baby handling doprinosi boljem razvoju djeteta” i takoder s tvrdnjom ,,Smatram bitnim
provoditi baby handling”. U skladu sa time, ispitanice su na postavljeno pitanje o provodenju
baby handling -a na svom radnom mjestu u najve¢em postotku (60%) odgovorile potvrdno, a
preostalin 40% ispitanica kao najces¢i razlog neprovodenja baby handling-a navelo je
nedostatak vremena (25% ). Nedostatak vremena moze se povezati s nedovoljnim brojem

medicinskih sestara/tehnicara 1 primalja na odjelima i1 prevelikom broju pacijenata, Sto
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predstavlja rastu¢i problem suvremenog zdravstvenog sustava na globalnoj razini prema
mnogim istrazivanjima (40,41,42).

Ispitanice su zavrsile srednju ili viSu stru¢nu spremu te se u ponekim pitanjima ocituju
razlike u odgovorima. Primjerice, na pitanje ,,Znam Sto podrazumijeva pojam baby handling!*
ispitanice sa SSS su u najveéem postotku (50%) odgovorile sa ,,slazem se“, dok su njihove
kolegice s VSS u najvecem postotku (57%) odgovorile s ,,u potpunosti se slazem®, no nije
pronadena statisticki znacajna razlika u rezultatima (p=0,212).

Na pitanje ,,Znam provoditi baby handling!“ ispitanice sa SSS su imale raznolike
odgovore, a najveci postotak je bio onih koje su odgovorile sa ,,slazem se* (38,46%) i onih
koje su odgovorile s ,,niti se slaZem niti ne slazem* (30,77%) Na isto pitanje, ispitanice s VSS
Su u najvecem postotku odgovorile sa ,,slazem se®, njih 71,42%. Nije pronadena statisticki
znacajna razlika u odgovorima ispitanica usporedujuc¢i prema stru¢noj spremi (p=0,275).

Medutim, zanimljivo je da su na pitanje ,, Smatram da sam dovoljno educiran/a o baby
handlingu!* ispitanice sa SSS u podjednakom postotku odgovorile s ,,ne slazem se®, ,,niti se
slazem niti ne slazem® i ,,slazem se*, dok su ispitanice s VSS u najveéem postotku odgovorile
sa ,,slazem se*, njih 64,29%. Unato¢ tome S$to nije pronadena statisti¢ki znac¢ajna razlika u
odgovorima (p=0,138), moze se reéi da su ispitanice s VSS sigurnije u svoje poznavanje
tehnika baby handling-a. No, unato¢ tome, na pitanje ,,Volio/la bi se dodatno educirati o baby
handlingu! “ 50% ispitanica sa SSS su odgovorile sa ,,slazem se®, kao i1 57,14% ispitanica s
VSS. Nije pronadena statisti¢ki znagajna razlika (p=0,275) u odgovorima usporedujuéi prema
stru¢noj spremi, no moze se zakljuciti da ispitanice obje skupine voljele svoje znanje o baby
handling-u usavrsiti dodatnim edukacijama, $to posljedi¢no moze dovesti do ¢eSceg i boljeg
provodenja baby handlinga, a samim time i boljih rezultata psihomotornog razvoja kod

neurorizi¢ne djece.
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7. ZAKLJUCAK

Veliki je broj rizi¢nih ¢imbenika i komplikacija koje mogu u prenatalnom, perinatalnom i
postnatalnom razdoblju utjecati na usporeni psihomotorni razvoj djece. Neurorizi¢no dijete je
svako dijete koje u svojoj anamnezi ima najmanje jedan uzrok i/ili ¢imbenik neurorizika, a
pravovremeni probir, dijagnostika i rana terapijska intervencija imperativ su zdravstvene
struke na svim razinama zdravstvene zastite.

Baby handling tehnika je pravilnog postupanja s djetetom koja se temelji na Bobath
konceptu, a dovodi do inhibicije abnormalnih obrazaca pokreta i stavova tijela te facilitacije
normalnog psihomotornog razvoja. Temelj uspjeSnosti baby handling-a kod neurorizi¢ne
djece lezi u mehanizmima senzorne integracije i neuroplasticnosti nerazvijenog sredi$njeg
zivéanog sustava kod male djece. Baby handling obuhvaca pravilno podizanje i spustanje
djeteta, drzanje i noSenje, previjanje i presvlacenje te hranjenje i podrigivanje, a kako bi svaka
tehnika bila pravilna potrebno je da su zadovoljena dva osnovna kriterija: ruke djeteta moraju
se nalaziti ispred tijela djeteta i vecina pokreta mora ukljucivati rotaciju.

Medicinske sestre/tehnicari i primalje Se u svojem temeljnom srednjoskolskom i visokom
obrazovanju susrecu s pojmom baby handling-a, smatraju da dovodi do boljeg psihomotornog
razvoja djeteta te ga svakodnevno provode na svom radnom mjestu. Medutim, medicinskim
sestrama/tehniCarima i primaljama treba osigurati dodatne edukacije o baby handling-u kako

bi ¢im bolje 1 ¢eS¢e provodile isti.
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8. SAZETAK

U prenatalnom, perinatalnom i postnatalnom periodu moguce su mnoge komplikacije koje
mogu utjecati na daljnji psihomotorni razvoj djeteta. Pojam ,,neurorizi¢no dijete* javlja se 60-
ih godina proslog stoljeca, koristi se za trijazu djece kod kojih postoji indikacija za intenzivno
prac¢enje psihomotornog razvoja tijekom svih faza zbog fizickog, psiholoskog ili socijalnog
odstupanja. Globalna incidencija neurorizicne djeca na godiSnjoj razini iznosi 6-7 %, a U
Republici Hrvatskoj oko 10%. Temeljna komponenta psihomotornog razvoja je sredi$nji
ziv€ani sustav, koji je po rodenju djeteta nepotpuno razvijen te se intenzivno razvija tijekom
prvih godina Zivota. Baby handling metoda je koja se temelji na Bobath konceptu, no najcesce
se definira kao pravilno postupanje s djetetom prilikom svakodnevnih Zivotnih aktivnosti
djeteta poput hranjenja, presvlacenja, drzanja te podizanja i spusStanja. Baby handling ima za
cilj inhibirati abnormalne obrasce kretanja i drzanja tijela te facilitirati normalne obrasce
pokreta i stavova tijela. Navedeno se na neuroloskoj razini odvija kombinacijom senzorne
integracije i1 neuroplasti¢nosti mozga. Pri pravilnom postupanju s djetetom treba obratiti
paznju na to da su ruke djeteta uvijek ispred tijela, a veéina pokreta djeteta treba ukljuéivati
rotaciju. Cilj istrazivanja bio je utvrditi znanje i primjenu tehnika pravilnog postupanja s
djetetom (baby handling-a) kod medicinskih sestara i primalja koje su svakodnevno u doticaju
s novorodenom djecom te utjecaj godina radnog staza i stupnja obrazovanja na isto. U
istrazivanju je sudjelovalo 40 ispitanica Zenskog spola, a najve¢i broj ispitanica koje su
sudjelovale u istrazivanju ima vise od 55 godina, njih 42,50%. IstraZzivanje se provelo putem
anketnog upitnika putem kojeg su se procjenjivali subjektivni stavovi o baby handling-u i
poznavanju te primjeni istog u svakodnevnom radu. Rezultati istrazivanja dokazuju da
ispitanice poznaju pojam baby handling, smatraju da isti pospjeSuje psihomorotni razvoj
djeteta te ga 60% ispitanica provodi na svom radnom mjestu. Nisu pronadene statisticki
znacajne razlike usporedujuc¢i poznavanje baby handling-a i provodenje istog usporedujuci sa
stru¢nom spremom, no polovica ispitanica iz obje skupine stru¢ne spreme navele su kako bi

se voljele dodatno educirati o baby handling-u.

Kljuéne rijeci: baby handling, Bobath koncept, psihomotorni razvoj, neurorizi¢no dijete,

medicinske sestre/tehnicari, primalje
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9. SUMMARY

In the prenatal, perinatal, and postnatal period, many complications are possible that can
affect the further psychomotor development of the child. The term "neurorisk child" appears
in the 60s of the last century, it is used for triage of children in whom there is an indication for
intensive monitoring of psychomotor development during all stages due to physical,
psychological, or social deviation. The global incidence of neurorisk children at the annual
level is 6-7%, and in the Republic of Croatia about 10%. The basic component of
psychomotor development is the central nervous system, which is incompletely developed
after the birth of a child and develops intensively during the first years of life. Baby handling
is a method based on the Bobath concept but is most often defined as the proper handling of
the child during the child's daily life activities such as feeding, changing, holding and lifting
and lowering. Baby handling aims to inhibit abnormal patterns of movement and posture and
to facilitate normal patterns of movement and posture. At the neurological level, this is a
combination of sensory integration and neuroplasticity of the brain. When handling a child
properly, care should be taken that the child's hands are always in front of the body, and most
of the child's movements should involve rotation. The aim of the study was to determine the
knowledge and application of techniques for proper handling of the child (baby handling) in
nurses and midwives who are in daily contact with newborns and the impact of years of
service and level of education on the same. The study involved 40 female respondents, and
the largest number of respondents who participated in the study is more than 55 years old,
42.50%. The research was conducted through a survey questionnaire that assessed subjective
attitudes about baby handling and knowledge and its application in everyday work. The
results of the research prove that the respondents know the term baby handling, believe that it
promotes the psychomotor development of the child and 60% of the respondents spend it at
their workplace. No statistically significant differences were found comparing the knowledge
of baby handling and its implementation comparing it with education, but half of the
respondents from both groups of education stated that they would like to be further educated

about baby handling.

Keywords: baby handling, Bobath concept, psychomotor development, neurorisk child,

nurses / technicians, midwives
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