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Prijevremeni porod je porod koji nastupa prije 37. tiedna trudnoce. MoZe biti uzrokovan raznim
faktorima kao $to su infekcije, viSeplodna trudnota, kroniéne bolesti majke ili problemi s placentom.
Moguée su pojave komplikacija zbog nedovoljno razvijenih organa i organskih sustava. Najéesce se
radi o problemima s disanjem, probavom i hranjenjem, a nerijetko ove komplikacije
rezultiraju i dugoroénim komplikacijama, neurolo$kim odstupanjem i teSko¢ama u razvoju. U jedinici
neonatalne intenzivne njege nedono$te boravi radi prevencije i izlijetenja moguéih komplikacija te
postizanja adekvatnog rasta i razvoja. Kljuénu ulogu u sveobuhvatnoj skrbi nedonos¢adi u jedinici
neonatalne intenzivne njege ima multidisciplinarni tim razli¢itih medicinskih struénjaka. Dio tog stru¢nog
tima je svakako neonatalni fizioterapeut. Primarni ciljevi fizioterapije u jedinici neonatalne intenzivne
njege su poticanje povezivanja nedono$teta s obitelji, pobolj$anje razvoja motorickih vjestina te
edukacija zdravstvenog osoblja i ¢lanova obitelji kako bi se omogucilo ispravno rukovanje s djetetom
kroz &itavo vrijeme. Podrugje neuromuskularne fizioterapije ukljutuje vjezbe normalnog opsega
pokreta, tehnike pravilnog pozicioniranja, ispravno rukovanje s djetetom, masazu, facilitaciju refleksa
sisanja i gutanja te klokan metodu. S druge strane, podruéje neurorazvojne fizioterapije temelji se na
Bobath i Vojta konceptu te senzornoj integraciji. o
Provedba fizioterapijskih intervencija ve¢ od najranije-dobi, osobito u sluéaju prijevremeno dodene
novorodené¢adi potice normalan rast i razvoj, \Epstavﬁa ﬁ?;o%u stabilnost i smanjuje rizike od
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Sazetak

Prijevremeni porod je porod Kkoji nastupa do 37. tjedna trudnoée. Moze biti
uzrokovan raznim faktorima kao S$to su infekcije, viSeplodna trudnoca, kroni¢ne bolesti
majke ili problemi s placentom. Razlikujemo spontani prijevremeni porod i jatrogeni
prijevremeni porod. Spontani prijevremeni porod nastupa zbog prijevremenih kontrakcija
maternice bez prethodnog puknuca embrionalnog ovoja ili obrnuto; puknucem
embrionalnog ovoja prije pojave kontrakcija uterusa. Jatrogeni porod je porod indiciran od
strane zdravstvenih djelatnika zbog zdravstvenih problema koji predstavljaju rizik za
trudnicu 1 dijete. Iako, izgled nedonoscadi moze varirati ovisno o gestacijskoj dobi, ve¢inom
prijevremeno rodena djeca imaju manju masu, tanku kozu, manje razvijene strukture lica i
udove, a glava, u usporedbi s tijelom izgleda veliko. Komplikacije prematuriteta nastaju
zbog nedovoljno razvijenih organa i organskih sustava. Naj¢es¢e se radi o problemima s
disanjem, probavom i hranjenjem, a nerijetko ove komplikacije rezultiraju i dugoro¢nim
komplikacijama. U dugoro¢ne komplikacije ubrajamo neuroloske probleme poput
cerebralne paralize, poremecaja u razvoju, ucenja ili ponasanja, poteskoce s vidom ili sluhom
te respiratornim i gastrointestinalnim sustavom. U jedinici neonatalne intenzivne njege
nedonoS¢e boravi radi prevencije 1 izlijjeCenja mogucéih komplikacija te postizanja
adekvatnog rasta i razvoja. Neonatalni fizioterapeut dio je multidisciplinarnog tima u jedinici
neonatalne intenzivne njege. Primarni ciljevi fizioterapije su poticanje povezivanja
nedonosceta s obitelji, poboljSanje razvoja motorickih vjestina te edukacija zdravstvenog
osoblja 1 ¢lanova obitelji kako bi se omogucilo ispravno rukovanje s djetetom kroz citavo
vrijeme. Fizioterapijska procjena sastoji se od subjektivne procjene, odnosno provjere
medicinske dokumentacije i prikupljanja bitnih anamnesti¢kih podataka, te objektivne
procjene koja se temelji uglavnom na opservaciji i primjeni standardiziranih testova.
Provedba fizioterapijskih intervencija podrzava rast 1 razvoj, uspostavlja fiziolosku
stabilnost i smanjuje rizike od komplikacija. Fizioterapeuti prilagodavaju plan intervencije
gestacijskoj dobi 1 potrebama djeteta. Ovisno o tome, primjenjuju se tehnike iz podrucja
respiratorne, neuromuskularne i neurorazvojne fizioterapije. Podru¢je neuromuskularne
fizioterapije ukljuCuje vjezbe normalnog opsega pokreta, tehnike pravilnog pozicioniranja,
ispravno rukovanje s djetetom, masazu i tzv. ,.klokan* metodu. S druge strane, podrucje

neurorazvojne fizioterapije temelji se na Bobath i VVojta konceptu te senzornoj integraciji.

Kljuéne rije¢i: prijevremeni porod, fizioterapijski postupci



Abstract

Preterm birth is a birth that occurs before the 37th week of pregnancy. It can be
caused by various factors such as infections, multiple pregnancies, chronic maternal
illnesses, or placental problems. There are two types of preterm birth: spontaneous and
iatrogenic. Spontaneous preterm birth occurs due to premature uterine contractions without
the prior rupture of the embryonic membrane or vice versa; by the rupture of the embryonic
membrane before the onset of uterine contractions. latrogenic birth is indicated by healthcare
professionals due to health issues that pose risks to the mother and child. Although the
appearance of premature infants can vary depending on gestational age, most preterm babies
are smaller, have thinner skin, less developed facial features and limbs, and their heads
appear large in comparison to their bodies. Complications from prematurity arise due to
underdeveloped organs and organ systems. These commonly include breathing, digestion,
and feeding issues, and these complications often result in long-term problems. Long-term
complications can include neurological issues such as cerebral palsy, developmental,
learning, or behavioral disorders, vision or hearing problems, and respiratory and
gastrointestinal issues. A neonatal physiotherapist is part of a multidisciplinary team in the
neonatal intensive care unit. The primary goals of physiotherapy are to encourage bonding
between the infant and family, improve the development of motor skills, and educate
healthcare staff and family members on proper handling of the child at all times.
Physiotherapy assessment consists of subjective assessment, reviewing medical records, and
gathering essential anamnestic dana, as well as objective assessment based mainly on
observation and the use of standardized tests. The implementation of physiotherapy
interventions supports growth and development, establishes physiological stability, and
reduces the risk of complications. Physiotherapists adjust the intervention plan according to
the gestational age and needs of the child. Depending on this, techniques from respiratory,
neuromuscular, and neurodevelopmental physiotherapy are applied. The neuromuscular
physiotherapy domain includes exercises for normal range of motion, proper positioning
techniques, correct handling of the child, massage, facilitation of sucking and swallowing
reflexes, and the ,kangaroo* method. On the other hand, the neurodevelopmental

physiotherapy domain is based on the Bobath and Vojta concepts and sensory integration.

Key words: preterm birth, physiotherapy procedures



Popis koriStenih kratica

SPB — engl. Spontaneous preterm birth

PP — prijevremeni porod

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

NICU - engl. Neonatal Intensive Care Unit

KOPB - kroni¢na opstruktivna bolest pluc¢a

ALP — alkalna fosfataza

UZV — ultrazvuk

MRI — magnetska rezonanzca (engl. Magnetic Resonance Imaging)

CP — cerebralna paraliza

NIDCAP —engl. Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
GM - engl. General Movements Assessment

PIPP —engl. Premature Infant Pain Profile

BIPP — engl. Behavioral Indicators of Infant Pain Profile

TIMP —engl. Test of Infant Motor Performance

TIMPSI — engl. Test of Infant Motor Performance Screening Items

PDMS-2 — engl. Peabody Developmental Motor Scales, Second Edition

MAI —engl. Motor Assessment of Infants

NANI — engl. Neurologic Assessment of the Preterm and Full Term Newborn Infant
PIBBS — engl. Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale

NOMAS - engl. Neonatal Oral Motor Assessment



NCAFS — engl. Nursing Child Assessment Feeding Scale
NBO — engl. Newborn Behavioral Observations

NAPI — engl. Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant
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1. Uvod

Prema sluzbenoj definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, prijevremeni porod
oznacava rodenje zivog djeteta prije 37. tjedna trudnoce, neovisno o porodajnoj masi ploda.
Normalan gestacijski ciklus ¢ovjeka traje ukupno 40 tjedana, odnosno 280 dana, a poCetak
racunanja tog razdoblja odreduje se prvim danom posljednje menstruacije. Ovim se na¢inom
odreduje ocekivani datum poroda koji, naravno, moze varirati s obzirom na ¢injenicu da
razdoblje terminskog poroda traje od 37. do 42. tjedna trudno¢e. Medutim, u odredenim
slucajevima moze se dogoditi da se predvideni termin poroda bitno razlikuje od onog
stvarnog $to, ovisno o gestacijskoj dobi, rezultira ili prijevremenim porodom ili prenosenjem
trudnoce. PrenoSenom trudno¢om smatra se svaka trudnoca koja traje duze od 42 tjedna, dok
je prijevremeni porod onaj koji nastupi prije ulaska u 37. tjedan trudnoce. Nadalje,
prijevremeni se porod, ovisno o gestacijskoj dobi, dijeli na ekstremno rani koji nastupa do
28. tjedna trudnoce, rani koji nastupa izmedu 28. i 32. tjedna, te umjereni do kasni
prijevremeni porod izmedu 32. i 37. gestacijskog tjedna. Statisticki podatci ukazuju da od

ukupnog broja prijevremeno rodene djece, cak 2/3 otpada na kasnu nedonoscad[1].

1.1. Uzroci prijevremenog poroda

Osim podjele prema gestacijskoj dobi, postoji i podjela prijevremenog poroda na
spontani i jatrogeni. Spontani prijevremeni porod (engl.SPB — spontaneous preterm birth)
moze nastupiti na dva nacina: prijevremenim kontrakcijama uterusa bez prethodnog prsnuca
ovoja ili spontanim prijevremenim prsnu¢em embrionalne ovojnice prije pojave kontrakcija
uterusa. S druge strane, jatrogeni prijevremeni porod jest porod prije 37. tjedna trudnoce
iniciran od strane zdravstvenih djelatnika, a koji se izvodi ili carskim rezom bez prethodnog
prsnu¢a embrionalne ovojnice ili inducira odredenim medicinskim postupcima kao npr.
lijekovima. Ova vrsta prijevremenog poroda jo§ se naziva i medicinski indiciranim

prijevremenim porodajem|[1].

Uzroci SPB-a nisu u potpunosti razjas$njeni, ali smatra se da glavnu ulogu imaju
decidualno krvarenje tj. abrupcija posteljice, odredeni mehanicki ¢imbenici (cervikalna
insuficijencija, hipertonus maternice), hormonalne promjene bilo od strane fetusa ili od
strane trudnice, kao i neke cervikovaginalne infekcije koje se dovode u vezu s
prijevremenom pojavom kontrakcija maternice[1].

1



Odluka o jatrogenom prijevremenom porodu predstavlja tezak izazov za medicinske
stru¢njake, ali je neophodna u slucajevima gdje su sigurnost trudnice i fetusa upitni. Neke
od indikacija su opstetricki uzroci poput stanja posteljice, hipertenzivnih poremecaja u
trudno€i 1 intenzivnog antepartalnog krvarenja, zdravstvena stanja trudnice kao $to su rak,
sepsa i kardioloske bolesti te fetalni uzroci poput malformacija, zastoja u rastu fetusa i sli¢no.
Rizi¢ni ¢imbenici koji povecavaju vjerojatnost prijevremenog poroda su trudnoca u starijoj

zivotnoj dobi, pretilost trudnice, visSeplodna trudnoca i izvantjelesna oplodnja[2].

1.2. Incidencija prijevremenih poroda u Republici Hrvatskoj i svijetu
Prema informacijama iz 2020. godine, ucestalost prijevremenih porodaja na globalnoj

razini iznosi 9,6 %. U svijetu se ¢ak 15 milijuna djece godiSnje rodi prije zavrSetka

gestacijskog ciklusa. Od tog broja, 2500 otpada na Republiku Hrvatsku. S druge strane, u

SAD-u je stopa PP nesto veca u odnosu na europsko podrucje[3,4].

Visoke stope neonatalnog morbiditeta i mortaliteta posljedice su prijevremenog poroda.
Prema statistici iz 2020. godine, neonatalni mortalitet iznosi ¢ak 75 %, dok neonatalni

morbiditet prelazi 50 % u odnosu na ukupni broj prijevremeno rodene djece[3,4].

1.3. Prevencija prijevremenog poroda
Za smanjenje rizika od neZeljenog prijevremenog poroda, ucinkovite su metode
prevencije koje se mogu primijeniti prije 1 tijekom trudnoce. One se svrstavaju u tri

kategorije: primarnu, sekundarnu i tercijarnu prevenciju prijevremenog porodaja[5].

Primarna prevencija se dijeli na prevenciju planiranja trudnoce i prevenciju tijekom same
trudnoc€e. Primarna prevencija je usmjerena na otklanjanje ¢imbenika rizika. Glavni rizi¢ni
¢imbenici na koje se itekako moZe 1 mora utjecati su ovisnosti. Prestankom pusenja prije ili
tijekom trudnoce znacajno se smanjuje rizik od PP. U fazi planiranja trudnoce bitno je
educirati buducu trudnicu o vaZnosti uzimanja dodataka prehrani. Kako postoji povezanost
izmedu SPB-a i nastanka cervikovaginalnih infekcija, u ovoj fazi prevencije rade se testovi
probira za asimptomatsku bakteriuriju i testiranje razine fetalnog fibronektina. Metoda
probira koju je potrebno provesti je i tzv. TORCH test. TORCH test omogucava otkrivanje
infekcija u trudno¢i koje mogu rezultirati oSte¢enjem ploda. Takoder, rutinskim
ultrazvucnim pregledom moguce je utvrditi eventualno postojanje skracenog cerviksa koji

povecava rizik od cervikovaginalnih infekcija[5].



Metode sekundarne prevencije odnose se na Zene kojima je utvrden rizikom od PP-a.
Antibiotsko lijeCenje cervikovaginalnih infekcija, kontrola trudnice s poviSenim krvnim
tlakom, povecan nadzor viSeplodne trudnoce 1 Zena koje ve¢ imaju povijest prijevremenog
poroda samo su neki od primjera ove vrste prevencije. Osim toga, tu se ubrajaju i
intervencijske metode kao Sto je cervikalna serklaza, primjena tokolitika i profilakticka

progesteronska suplementacija[5].

Cervikalna serklaza je kirurski postupak koji se koristi u slucajevima cervikalne

insuficijencije. Postupak se temelji na obavijanju cerviksa Savovima s ciljem prevencije PP-

a[6].

Tokolitici su lijekovi koji se pripisuju trudnicama zbog pojave prijevremenih kontrakcija
cerviksa. S obzirom da se njihovom uporabom kontrakcije mogu odgoditi za do 48 sati,

uglavnom sluze kako bi se porod odgodio barem do dolaska u ustanovu tercijarne razine[1].

Progesteron, koji ima vaznu ulogu u zacecu i odrzavanju trudnoce, moze se primijeniti

vaginalno ili intramuskularno([7].



2. FizioloSke karakteristike novorodenceta

Kako bi uopc¢e bilo moguce dotaknuti se teme nedonosceta, neophodno je razumjeti kako
uopce izgleda zdravo terminsko novorodence. Izraz ,,novorodence™ odnosi se na djecu od

dana njihova rodenja pa do navrSenog 28. dana Zivota[8§].

2.1. Tjelesna masa novorodenceta

U prosjeku, normalna masa novorodenceta iznosi izmedu 3000 i 4200 grama, a duzina
od 48 do 52 cm. Obi¢no novorodeni djecaci imaju nesto vecu tjelesnu masu od novorodenih
djevojéica. Sasvim je normalna pojava da djeca u prva dva do tri dana nakon rodenja izgube
tjelesnu masu u odnosu na porodajnu od 7 do 10 %. Ta pojava naziva se fizioloSkim
gubitkom tjelesne mase, a dogada se zbog nedovoljnog unosa hrane i vode. Naime, veca
koli¢ina se gubi mokrenjem, znojenjem i stolicom nego S$to se unosi novim nacinOm
prehrane, dojenjem. Kad se djetetov organizam prilagodi novonastalim okolnostima, ono
ponovno postize svoju porodajnu teZinu. Prosjecno proteknu izmedu dva do Cetiri tjedna dok

dijete ne dostigne masu koju je imalo pri rodenju[8,9].

2.2. Izgled koze

Koza novorodencadi mnogo se razlikuje od koze odraslog ¢ovjeka. Nezrela je i tanka.

Sastoji se uglavnom od velike koli¢ine vode i malo kolagena[8,9].

Dijete izlazi iz porodajnog kanala prekriveno bijelim sirastim premazom koji se uklanja
prvim kupanjem. Nakon kupanja koza postaje ruziCasta ili crvena. JaCanje epiderme,
povrsinskog sloja koze, ona postaje sigurnija od oSte¢enja i prodora mikroorganizama.
Uobicajena promjena na kozi je fizioloSka zutica koja zahvaca 1/3 novorodencadi.
Uzrokovana je nekonjugiranim bilirubinom, a obiéno nestaje unutar nekoliko dana. Zutica

koja se javlja prerano, tj. u 24 do 26 sati nakon poroda nije fizioloska, nego patoloska[8,9].

2.3. Glava

Opseg glave novorodenceta iznosi prosjecno 34 do 36 cm. Na glavi novorodencadi,
prisutni su dijelovi koji su na dodir vrlo mekani, a nazivaju se fontanele. Fontanele
omogucuju nesmetan prolaz kroz porodajni kanal, a s viemenom se one postepeno smanjuju

te u konacnici, izmedu 10. 1 18. mjeseca zivota, potpuno zatvaraju[8].



2.4. Pupcana vrpca i pupak
Tijekom porodaja pupCana vrpca se presijeca i za njom ostaje pupcani bataljak koji se
isusuje. Tako se formira pupak, lat. umbilicus. Do formiranja pupka vazno je voditi racuna

o pravilnoj njezi pupcanog bataljka[9].

2.5. Prva stolica i mokrenje
Djetetova prva stolica naziva se mekonij, a obi¢no se izlucuje unutar 12 sati od poroda.

To je crnozelena, viskozna masa bez mirisa. U slucaju da ona izostane potrebno je primijeniti

klizmul[9].

Novorodence ¢esto mokri odmah nakon poroda, a potom moze proteci duze vrijeme do
idu¢eg mokrenja zbog tzv. fizioloSke dehidracije. Mokraca novorodencadi mozZe biti

crvenkasta zbog kristala urata $to nije razlog za brigu[9].

2.6. Genitalni organi i upaljene grudi kod novorodenceta

Grudi djeteta nakon rodenja mogu biti otecene, tvrde 1 bolne, a razlog tome lezi u utjecaju
majcinih hormona. U pravilu, oteklina nestaje kroz nekoliko dana. Isto tako, pod utjecajem
majcinih hormona, moze se razviti oteklina genitalnih organa djevojcica koja takoder prolazi

kroz nekoliko dana[8].

Genitalni organi djevojcica su po rodenju uredno razvijeni. Kod novorodenih djecaka se
prepucium ne moze odmah navuci preko vrha penisa, ve¢ se to postize postepeno i bez
upotrebe sile. Testisi bi trebali biti spusteni u skrotum odmah po rodenju, najkasnije do

godinu dana, ali postoje slu€ajevi u kojima to izostaje Sto zahtijeva kirurski tretman[8].

2.7. Spavanje i motorika u novorodencadi
U pocetku novorodence nema uspostavljen bioloski ritam te se nepravilno izmjenjuju
faze budnosti 1 spavanja, no unutar nekoliko tjedana ili mjeseci to se regulira. Novorodece u

fazi budnosti moze biti mirno, aktivno ili razdrazljivo, ovisno o njegovim potrebama[9].

U proniranom 1 supiniranom poloZaju novorodence zauzima polozaj totalne fleksije.
Dijete postavljeno u pronirani poloZaj zauzima stav za puzanje, iako fizicki jos nije sposobno
puzati. To je refleks koji nestaje do tre¢eg mjeseca. U budnog novorodenceta postavljenog
u supinirani poloZaj javljaju se stereotipni pokreti ekstremiteta koji se sastoje od
naizmjeni¢ne fleksije 1 ekstenzije, s izmjenom lijeve 1 desne strane. Kakva ¢e biti
pokretljivost ekstremiteta ovisi o trajanju trudnoc¢e. U novorodencadi su istaknuti primitivni

refleksi poput refleksa sisanja, trazenja usnama i fleksije prstiju. Kad se dijete drzi ispod
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pazuha u vertikalnom poloZaju s osloncem na stopalo, dolazi do ekstenzije donjih
ekstremiteta i trupa te dijete automatski prenosi tezinu na drugo stopalo. Ovaj refleks naziva
se refleksom automatskog hoda. Ovi primitivni refleksi, koji su znak nezrelosti mozga, s

vremenom nestaju. U slucaju perzistiranja znak su odstupanja u razvoju[9]



3. Prilagodba novorodenceta na Zivot izvan maternice

Iz bioloske perspektive, novorodence je dijete od rodenja do potpune adaptacije na zivot
izvan maternice, kronoloski 28 dana po rodenju. Stalni uvjeti u maternici kao $to su stabilna
temperatura, parcijalni tlakovi te tiSina i tama odjednom se zamjenjuju potpuno drugacijim

uvjetima kojima se novorodence mora prilagoditi[9].

3.1. Disanje

Prvo Sto dijete mora savladati je disanje. U maternici je tu funkciju obavljala placenta
preko koje su se izmjenjivali plinovi, a odmah po rodenju, ulogu disanja preuzimaju
djetetova pluca. Pluca se oslobadaju tekucine, pluéne alveole se pune zrakom i povecava se
protok krvi kroz plu¢a. Centar za disanje u produzenoj mozdini takoder preuzima svoju

ulogu[9].

3.2. Krvotok

Promjena nacina disanja uzrokuje promjene u krvotoku novorodenceta. Prethodno je
samo mala koli¢ina krvi prolazila kroz pluc¢a, dok je ostatak odlazio u aortu kroz tzv.
Botallijev duktus. Nakon rodenja se to mijenja jer treba uspostaviti funkcionalni pluéni
krvotok. Adaptacija krvotoka pocinje zatvaranjem Botallijeva duktusa nekoliko sati nakon
rodenja i traje oko 24 sata. Mehanizam Sirenja krvnih zila u plu¢ima postize se promjenama
vrijednosti parcijalnog tlaka kisika 1 CO2 te otvaranjem alveola koje rezultira Sirenjem
pluénih kapilara. Vrijednosti plinova mijenjaju se na nain da dolazi do povecanja

parcijalnog tlaka kisika i smanjenja parcijalnog tlaka CO2[9].

3.3. Termoregulacija

Sto se ti¢e termoregulacije, novorodence, bas poput odrasle osobe, ima moguénost
odrzavanja stalne temperature tijela, ali u puno uzem rasponu temperaturnih promjena.
Tjelesna temperatura novorodenceta odrzava se nadomjeStanjem izgubljene topline, dok je
sposobnost znojenja smanjena. Idealna temperatura okoline za novorodence koje je
normalno obuceno i pokriveno iznosi oko 24°. Vazna je ¢injenica da novorodence prvih dana
moze izgubiti mnogo topline, stoga treba konstantno voditi racuna da je ono suho 1 dovoljno

utopljeno[9].



4. Pravilan motoricki razvoj djeteta

Prema Vasti, Haithu i Milleru, motoric¢ki razvoj odnosi se na sposobnost djetetova
svrhovitog i skladnog koriStenja vlastitog tijela za kretanje i baratanje predmetima. Uz
proces motorickog razvoja jednako vaznu ulogu ima i tjelesni, kognitivni, emocionalni te
socijalni razvoj. Procesi kognitivnog razvoja kao Sto su npr. pamcenje, paznja, percepcija i
osjeti doprinose procesu mijelinizacije, odnosno sazrijevanju zivcanog sustava koje
omogucava motoricki razvoj. lako su navedeni procesi velikim dijelom ovisni o genetskim
faktorima, vazan prediktor urednog motori¢kog razvoja je poticajna i stimulirajuc¢a okolina.
Na motoricki razvoj utjecu tjelesne karakteristike (npr. proporcije 1 veliCina tijela), brzina
rasta i razvoja djeteta, sazrijevanje zivéanog i misi¢nog sustava, rezidualni efekti kao npr.
pokreti fetusa u maternici te nova motoricka iskustva koja se poti¢u stimulacijom i

vjezbanjem[10].

Motoricki razvoj odvija se u dva smjera: cefalo-kaudalno i proksimo-distalno. Cefalo-
kaudalni smjer znaci da ¢e dijete prvo uspostaviti kontrolu najvisih dijelova tijela, najprije
glave, zatim trupa i na kraju donjih udova. Proksimo-distalni smjer oznacava razvoj i
uspostavu kontrole dijelova tijela blizih trupu u odnosu na udaljenije dijelove. To bi
konkretno znacilo da ¢e dijete uspostaviti kontrolu i pokrete u ramenu i1 kuku prije fine

motorike Sake ili nekih pokreta u stopalu[10].

Takoder, bitan pojam su bioticka motoricka znanja. Ona obuhvacaju vjeStine i
sposobnosti koje se prirodno pojavljuju, a potrebne su za interakciju s Zivim organizmima i
prirodnim okoliSem. Primjerice, hodanje po neravnom terenu, penjanje po stablima, ronjenje
i sl.[210].

Faze motorickog razvoja djeteta biljeZze se miljokazima. Miljokazi prikazuju u kojem
vremenskom okviru se o¢ekuje da bi dijete moglo biti sposobno izvesti odredenu motoricku
radnju. Uglavnom je pravilan motoricki razvoj jednak kod sve djece i viSe-manje se
podudara sa slijedom motorickog razvoja prikazanog miljokazima. Medutim, treba imati na
umu da ne sazrijevaju sva djeca istom brzinom, pa ukoliko i postoje neka vremenska
odstupanja, obicno nisu znak za uzbunu sve do otprilike 3 mjeseca kaSnjenja u odnosu na
prosjek. Isto tako, postoji moguénost da jedna od faza kod neke djece izostane. Npr., dijete

koje je preskocilo fazu puzanja moZe nesmetano, kao i sva druga djeca, nauciti hodati[ 10].

Motoricke vjestine se dijele na grube i fine motoricke vjestine. Grube motoricke vjestine
se odnose na vece pokrete tijela, ruku i nogu, tj. ukljucuju aktivnost ve¢ih misi¢nih skupina
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i omogucuju ¢ovjeku kontrolu pokreta Citavog tijela. Primjeri grubih motorickih vjestina su
hodanje, tré¢anje i skakanje. Za razliku od njih, fine motoricke vjestine su mnogo precizniji
pokreti koji ukljucuju aktivnost manjih misiénih skupina i omogucuju kontrolu manjih
dijelova tijela, npr. prstiju i ru¢nih zglobova. Primjeri su hvatanje predmeta, pisanje i vezanje

¢vora[10].

4.1. Motoricki razvoj od rodenja do 3. mjeseca starosti

Novorodenacko razdoblje povezano je s tzv. masivnhom motornom spontanom
aktivnos¢u. Ona oznacava intenzivne, nekontrolirane tj. refleksne pokrete kao Sto je mahanje
rukama ili nogama, pomicanje tijela u razli¢itim smjerovima i trzanje udovima. Normalni
dio neuroloskog razvoja djeteta u ovom periodu su takoder Moro refleks i Grasp refleks.
Moro refleks je iskazivanje osjecaja straha djeteta nakon kojeg ono reagira tako §to isprva
jako §iri ruke 1 noge, a zatim ih vraca uz tijelo. Ovaj refleks se javlja obi¢no nakon $to dijete
cuje glasan zvuk ili zato §to misli da pada. U pravilu bi taj refleks trebao nestati do 6. mjeseca
zivota. Postoje dvije vrste Grasp refleksa; palmarni i plantarni. Ako se prstima podrazuje
djetetov dlan ili tabani, dolazi do spontane fleksije prstiju ruku, odnosno ekstenzije prstiju

nogu. Grasp refleks obi¢no nestaje nekoliko mjeseci nakon rodenja[10].

Vecéinu vremena, dijete ima zatvorene Sake. U proniranom poloZaju, glava djeteta je
okrenuta u stranu pri ¢emu je obraz prislonjen uz povrsinu. Ovakvim polozajem glave djetetu
je omoguceno nesmetano disanje. Veci zglobovi poput kukova i koljena su flektirani, a iz
tog razloga je i zdjelica podignuta. Gornji ekstremiteti su flektirani u laktu i smjesteni uz
tijelo. Jedino na taj nacin dijete ove dobi moze u potrbuSnom polozaju pomicati glavu. Bez

oslonca to je onemoguceno[10].

U supiniranom poloZaju, glava je takoder okrenuta u stranu, a zglobovi flektirani.
Dijete je, u odnosu na pronirani polozaj, poprilicno nemirno te neprestano opruza ruke 1

noge[10].

Sa 6 tjedana starosti dijete zauzima karakteristican polozaj ,,mafevaoca™. To je
poloZaj u kojem je glava djeteta okrenuta u stranu, naj¢eS¢e prema nekom predmetu koji je
djetetu zanimljiv, a zajedno sa glavom dijete instinktivno ispruza ruku i nogu u tom smjeru.
Ekstremiteti suprotne strane tijela su flektirani pa se, prema tome, radi o asimetricnom
poloZaju. U proniranom poloZaju, uz oslonac na podlaktice, dijete moze podi¢i glavu 1

zadrzati je neko vrijeme. Kao $to je ve¢ ocCigledno iz opisa polozaja ,,macevaoca®, dijete



pocinje pokazivati interes za okolinu §to je vidljivo usmjeravanjem pogleda na odredenu

toc¢ko, odnosno objekt koji djetetu privlaci paznju[10].

U drugom i tre¢em mjesecu zivota djeca poCinju istrazivati vlastite ruke; gledaju ih,
diraju s drugom rukom te stavljaju u usta. Tonus mi$ic¢a djeteta ove dobi je poboljsan. U
supiniranom poloZaju noge su flektirane pod pravim kutem i dijete ih pocinje odizati od
podloge. Nakon S§to je dijete razvilo interes za okolinom i istrazilo svoje ruke, poCinje se
razvijati hvat. Dijete ove dobi hvata predmete tzv. radiopalmarnim hvatom tj. obuhvaca ih
dlanovima i unutra$njim stranama prstiju. U potrbuSnom polozaju dijete ima snage
poprilicno dugo zadrzati odignutu glavu, a osim glave, pocinje odizati i ramena od

podloge[10].

4.2. Motoricki razvoj od 4. do 6. mjeseca starosti
U dobi od 4 do 6 mjeseci starosti vidljive su znacajne promjene u razvoju

koordinacije i ravnoteze, interakcije s okolinom te grube i fine motorike[10].

Sa 4 mjeseca, dijete ve¢ dovoljno stabilno drzi glavu te ju u proniranom i supiniranom
leZe¢em poloZaju moze okretati s jedne na drugu stranu. Ravnoteza je toliko razvijena da je
djetetu u potrbusnom polozaju dovoljan oslonac jednom rukom. Predmete koji ga zanimaju

dijete stavlja ispred sebe te s njima mase[10].

S 5 mjeseci dijete po€inje samo posezati za predmetima, hvatati predmet objema
rukama te ga premjestati iz jedne ruke u drugu. Takoder, oponaSa pokrete plivanja, a lezec¢i
na ledima obuhvaca koljena 1 okrece se u krug. U ovoj fazi razvoja djeca poCinju mijenjati

polozaj; iz proniranog u supinirani i obratno[ 10].

Sa 6 mjeseci veCina djece poCinje samostalno sjediti te stabilno drze glavu uz

tijelo[10].

4.3. Motoricki razvoj od 7. do 9. mjeseca starosti

U dobi od 7 mjeseci znacajno se mijenja djetetov hvat. Dijete se, u hvatanju
predmeta, pocinje koristiti palcem i kaziprstom §to se naziva pincetni hvat. Razvoj pincetnog
hvata je vazan jer se odnosi na razvoj fine motorike 1 omogucuje djetetu baratanje 1
manipuliranje s malim predmetima te neke naprednije aktivnosti i igre kao $to je npr. drzanje
pribora za jelo i slaganje kockica. Dijete u supiniranom polozaju pocinje hvatati svoja
stopala te ih istrazuje ustima. U ovoj fazi razvoja djeca pocinju zauzimati klece¢i polozaj. U
kleCe¢em polozaju dijete se ljulja naprijed 1 nazad, a kod neke djece javlja se vojnicko
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puzanje. Djeca dohvacaju predmete iz polozaja ,,vrtnog patuljka®. To je polozaj kod kojeg
se dijete nalazi na boku s osloncem na lakat jedne ruke, zdjelicu i natkoljenicu. Takoder,
vecina djece se krece prostorom tako da se na trbuhu povlace po podu ili nekoj drugoj

podlozi[10].

U 8. mjesecu dijete samostalno zauzima sjedeci polozaj, najces¢e preko polozaja
vrtnog patuljka ili iz kleceCeg polozaja. Dijete ove dobi moze pljeskati rukama te
odgurivanjem predmeta dati do znanja osobama oko sebe da neSto ne zeli. Prisutna je 1
postrani¢na obrambena reakcija; ukoliko dijete koje samostalno sjedi iznenada krene padati
u stranu, ono ¢e refleksnim postavljanjem ruke sprijeciti pad. Polozaj koji dijete zauzima
tijekom puzanja u ovom razdoblju je polozaj s osloncem na dlanove, koljena 1 stopala koje

dijete drzi okomito s podlogom[10].

Sa 9 mjeseci, vecina djece puZe. lako puzanje nije faza razvoja bez koje dijete ne bi
moglo prohodati, bitno je za koordinaciju i snagu antigravitacijskih misi¢a. S druge strane,
postoje preduvijeti koji su bitni da bi dijete propuzalo, a to je da je ono prethodno savladalo
odrzavanje ravnoteze u proniranom poloZaju, prebacivanje tezine, odizanje ruku od podloge
1 bo¢no pomicanje u krug. U usporedbi sa djecom koja nisu puzala, ova djeca prohodaju

mnogo ranije, rjede padaju 1 sigurnija su[10].

4.4. Motoricki razvoj od 10. do 12. mjeseca starosti

U dobi od 10 do 12 mjeseci djeca pokazuju znafajan motori¢ki napredak.
Desetomjese¢no dijete je savladalo ravnoteZu u samostalnom sjedu; trup nije zaobljen kao
ranijih mjeseci, nego potpuno uspravan, a ruke viSe nisu potrebne kao oslonac, nego su
slobodne. Samostalno posjedanje ide kroz ¢etveronozni poloZaj. Prvi korak je oslonac Sakom
1 koljenom jedne strane pri ¢emu noga ide pod sjedni dio. Iz tog kosog sjede¢eg poloZaja
dijete se postavlja u sjedeci, a na isti nain se vraca natrag u Cetveronozni polozaj. Fine
motoricke vjestine su napredovale te djeci postaju zanimljive igre poput slaganja predmeta

po veli¢inama[10].

Dijete sa 11-12 mjeseci pokazuje interes za hodanjem uz podrsku. Najprije savladava
ustajanje koje se najceS¢e odvija kroz iskorak, a zatim se pocinje kretati bo¢no drzanjem za
namjestaj. Prilikom toga, djeca Cesto naprave nekoliko koraka prema naprijed. Djeca ove
dobi su dovoljno vjesta da se samostalno podignu iz poloZaja ¢u€nja te poc€inju stajati na
prstima. lako djeca ove dobi najcesce naprave svoje prve korake, vazna je ¢injenica da ne
postoji pravilo koje govori da dijete ove dobi mora prohodati. Neka djeca prohodaju i ranije,
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a druga tek nekoliko mjeseci kasnije. Hod jednogodisnjeg djeteta je vrlo nespretan i postoji
mnogo toga Sto dijete tek treba savladati i korigirati, ali vazno je pustiti da se to samostalno
savlada. PoZeljno je poticati dijete da hoda uz namjestaj, medutim treba izbjegavati hod uz
pridrzavanje ruku od strane odrasle osobe, pa i hodalice jer to ostavlja negativne posljedice

na drzanje 1 kasniji hod djeteta[ 10].

4.5. Motoric¢ki razvoj od 13. do 18. mjeseca starosti

U dobi od 13 do 18 mjeseci djeca postaju mnogo spretnija u hodu. Pocinju se kretati
stubama kojima se, u pocetku, penju uz pomo¢ ruku i nogu, a spustaju klizanjem. Kasnije
kretanje stubama napreduje i1 dijete se penje i spusta u hodu, uz pridrzavanje za odraslu
osobu. Spretnost je vidljiva i u ostalim aktivnostima kao §to je skakanje i penjanje. Do dobi

od 18 mjeseci djeca bi trebala svakako prohodati[10].

4.6. Motoric¢ki razvoj od 19. do 24. mjeseca starosti

Djeca ove dobi su dovoljno spretna da mogu tréati, voziti bicikl s pomoénim kotac¢ima i
penjati se stubama uz pridrzavanje za ogradu. Oko druge godine zivota, djeca su sposobna
samostalno sjesti na stolac i spustiti se dolje. Hod je mnogo uznapredovao; oslonac nije na

puno stopalo, nego na petu i prste[10].
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5. Nedonosce — prijevremeno rodeno dijete

Prema definiciji SZO, nedonosce, nedostasce ili lat. praematurus je svako dijete rodeno
prije navrSenih 37 tjedana, odnosno 259 dana gestacije, racunajuci od prvog dana posljednje
menstruacije. Uz gestacijsku dob, vrlo je bitna i masa djeteta pri rodenju. Prema ovom
faktoru razlikujemo nedonos¢ad s niskom rodnom masom (izmedu 1500 1 2500 g), vrlo
niskom rodnom masom (izmedu 1000 i 1499g) te nedonoscad ekstremno niske rodne mase
(do 1000 g). Kod usporedbe porodajne mase, vrlo je vazno razlikovati nedonos¢e od

novorodenceta niske porodajne mase uzrokovane distrofijom ili hipotrofijom[11].

5.1. lzgled i osobitosti nedonos¢adi

Prijevremeno rodeno dijete ima karakteristian izgled koji se znatno razlikuje u
odnosu na izgled terminski rodenih beba. Prvo i osnovno §to se primjecuje jest njegova
njezna grada zbog manje tjelesne mase i veli¢ine tijela. Pod pojmom ,veli¢ina tijela*
podrazumijeva se duljina tijela i opseg glave djeteta. KoZa je tanja i osjetljivija, ruziCaste
boje i prozirna te prekrivena dlac¢icama i ve¢om koli¢inom verniksa u odnosu na terminsku
novorodencad. MiSi¢ni tonus je slabiji zbog ¢ega misi¢i ne mogu podrzati pokrete i drzanje
tijela Sto ostavlja negativne posljedice na motoricki razvoj. Slab tonus misic¢a vidljiv je i u
podrucju prsnog kosa koji je mekan i u donjem dijelu se uvlaci pri disanju. Ni genitalni
organi kod nedonoSene djece nisu postedeni nedovoljnog razvoja; kako u djecaka, tako i u
djevojcica. DjeCacima testisi jo§ nisu spusteni iz ingvinalnog kanala, a djevoj¢icama velike
usne ne prekrivaju male. Takoder, nedonoSena djeca placu mnogo rjede u usporedbi s

terminskom[12].

Osim fizickog izgleda, razlike izmedu nedonoScadi 1 terminske novorodenc¢adi naziru
se 1 u vidu fizioloskih karakteristika. Kod nedonos¢adi su neki organi 1 organski sustavi
nedovoljno razvijeni $to im znatno oteZava prilagodbu na Zivot izvan maternice. Ova
¢injenica nije nimalno bezazlena jer nedovoljno razvijeni organi i organski sustavi €ine
nedonoscad podloznu infekcijama te povecavaju rizik od respiratornih, kardiovaskularnih,
hematolosko-metabolickih, neuroloskih i probavnih problema. Zbog respiracijskog zatajenja
¢esto je potrebna primjena mehanicke ventilacije za olakSavanje disanja, a respiratornim
problemima pridonosi i nedovoljna proizvodnja sufraktanta te nezrelost centra za disanje u
produzenoj mozdini. Nezrelost pluéa zajedno s nezrelos¢u bubrega uzrokuje acidozu koja

naruSava kontrakcije sréanog miSi¢a smanjenjem njegove snage[ 13].
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Ranije je ve¢ bilo spomenuto kako velik udio u sastavu tijela novorodenceta ¢ini voda
koja se u prvim danima pojacano gubi §to uzrokuje znacajno smanjenje tjelesne mase u
prvom tjednu Zivota. Sli¢no je i u nedonoscadi, samo $to se u njihovim tijelima nalazi znatno
veci postotak vode §to uzrokuje i ve¢i gubitak mase. Konkretno, dok terminska djeca u svom
tijelu imaju 70 % vode, u nedonosceta cak 90 % tijela €ini voda. U prvim danima, kada
dolazi do gubitka vode, postoji rizik od hipoglikemije i dehidracije koje se nastoji prevenirati
trajnom intravenskom infuzijom otopine glukoze i elektrolita. U nedonosc¢adi, kao 1 kod
terminske novorodencadi, postoje rezerve kalcija 1 zeljeza akumuliranih preko placente
tijekom razdoblja trudnoce, medutim kako nedonoscad ubrzano raste prvih mjeseci, te
malene rezerve nisu dovoljne pa postoji rizik od pojave rahitisa i sideropeni¢ne anemije.
Koli¢ina potrebnih tvari mogla bi se regulirati optimalnom prehranom, ali ona je isto tako
naruSena zbog slabije razvijenog probavnog sustava. Nerazvijenost Zeluca, crijeva i jetre
rezultira smanjenom proizvodnjom probavnih enzima i Zelucane kiseline $to u konacnici
ograni¢ava sposobnost probave i apsorpcije hranjivih tvari. Drugi problem vezan uz probavu
1 optimalnu prehranu nedonosc¢adi su slabo razvijeni refleksi gutanja i sisanja zbog cega

postoji opasnost od vracanja zelu€anog sadrzaja u usta te njegove aspiracije[ 13].

14



6. Komplikacije prijevremenog rodenja

Zbog nezrelosti organa i organskih sustava postoji mogucnost razvoja komplikacija
koje ozbiljno mogu utjecati na zivot i zdravlje novorodencadi. One se dijele na kratkoro¢ne
1 dugorocne. Dok kratkoro¢ne komplikacije nastaju iskljuc¢ivo za vrijeme novorodenackog
razdoblja, dugorocne komplikacije se javljaju kasnije i odnose se uglavnom na poremecaje

rasta i razvoja[14].

6.1. Kratkorocne komplikacije prematuriteta

U kratkoro¢ne komplikacije prijevremenog rodenja ubrajaju se problemi s disanjem,
hranjenjem, termoregulacijom, cirkulacijom i infekcijama. Zbog nedovoljno razvijene
pluéne funkcije, kod nedonoScadi mogu nastati respiratorne komplikacije poput

bronhopulmonalne displazije i respiratornog distres sindroma[15].

Bronhopulmonalna displazija je jedna od ozbiljnijih respiratornih komplikacija.
PreteZzno se utvrduje u nedonoscadi kod koje je bilo potrebno lijeCenje mehanickom
ventilacijom zbog prestanka disanja ili kod nedonosc¢adi koja je primala visoke koncentracije
kisika u periodu od nekoliko dana u svrhu lije¢enja drugih respiratornih komplikacija. Ovo
kroni¢no plu¢no oboljenje nastaje kao rezultat oSte¢enja plu¢nog tkiva uslijed infekcije ili
ozljeda nastalih prethodno navedenim metodama lijeCenja. Kod djece oboljele od
bronhopulmonalne displazije postoji rizik od respiratornih infekcija 1 pluéne hipertenzije
koja oteZzava protok krvi kroz plu¢a. BPD mozZe uzrokovati dugoro€ne posljedice na
respiratorno zdravlje zbog ¢ega je potrebno poduzeti mjere prevencije kojima bi se sprijecila

njezina pojava[15].

Uz BPD, stanje koje se ¢esto javlja kod nedonoscadi je respiratorni distres sindrom.
On nastaje kao rezultat pluéne nezrelosti i nedostatka sufraktanta koji odrzava elasti¢nost
alveola i sprjecava njihov kolaps tijekom izdisaja zbog ¢ega se javljaju problemi u razmjeni
plinova. Simptomi respiratornog distres sindroma ukljuuju ubrzano i povr$no disanje te

cijanoti¢nu kozu[16].

Osim respiratornih, moguce su i kardiovaskularne komplikacije, kao npr. otvoreni
ductus arteriosus. Ductus arteriosus je arterijski kanal koji postoji isklju¢ivo u fetalnom
razdoblju 1 zatvara se odmah pri rodenju. Medutim, postoje slucajevi u kojima on ostaje
otvoren te uzrokuje probleme s cirkulacijom krvi. Posljedicno moze do¢i do apneje, sr€anog
zatajenja, edema pluca, pluénog krvarenja te razvoja nekrotizirajuéeg enterokolitisa i

bronhopulmonalne displazije[17].
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Zbog nedovoljno razvijenog termoregulacijskog sustava i manje koli¢ine masnog
tkiva, nedonos¢ad moze razviti hipotermiju. Komplikacije povezane s hipotermijom su
intraventrikularno krvarenje, prestanak disanja te metabolicki poremecaji poput acidoze 1

hipoglikemije[17].

U nedonoscadi je Cesta pojava apneja, odnosno prestanka disanja koji traje izmedu
15 1 20 sekundi. Ovo stanje se u nedonoscadi javlja zbog slabije razvijenog respiratornog

sustava, kao i nerazvijenih centara za disanje u mozgu[17].

U prvim danima i tjednima zivota moze se pojaviti intraventrikularno krvarenje. To
je krvarenje u mozdanim komorama, naj¢eS¢e uzrokovano nezrelos¢u krvnih zila zbog koje
su one podlozne oSte¢enju, a mogu ga uzrokovati i stanja poput hipoksije i povecanog
venskog tlaka. Ovisno o tezini krvarenja, nedono$¢ad pokazuje simptome poput hipotenzije,

letargije, poremecaja disanja ili neuroloskih deficita[17].

Stanje koje se moze razviti u nedonosc¢adi je i neonatalna sepsa. Zbog nedovoljno
razvijenog imunoloskog sustava, prijevremeno rodena djeca su posebno ranjiva i podlozna
infekcijama. Infekcije se mogu prenijeti kontaminiranom amnionskom teku¢inom s majke
na dijete tijekom vaginalnog poroda te direktno s majke ili okoline ukoliko postoji oste¢enje
koze ili sluznice. Simptomi neonatalne sepse uklju¢uju promjene tjelesne temperature u
smislu hipotermije ili groznice, probleme s disanjem, letargiju, gastrointestinalne probleme

te proleme s krvnim tlakom i sr¢anim radom[17].

Retinopatija u nedonoscadi oznacava poremecaj u razvoju mreznice oka. Kod
retinopatije, mreznica, koja oblaze unutarnju povrsinu oka 1 klju¢na je za vid, nedovoljno je
vaskularizirana $to moze rezultirati oSte¢enjem ili gubitkom vida. Iz tog razloga, bitno je
pratiti vid nedonoscadi te provoditi redovite oftamoloske preglede kojima bi se retinopatija

otkrila na vrijeme te odgovaraju¢im tretmanom sprijecila moguca ostecenja vida[17].

Nekrotizirajuéi enterokolitis je urgentno stanje s kojim se nedonos¢ad ¢esto suocava.
Posebno je ranjiva nedonoscad ekstremno niske rodne mase. Ovo stanje karakterizira teska
upalna reakcija u crijevima uslijed koje se razvija ishemijska nekroza. Najc¢e$¢i znakovi
nekrotizirajuéeg enterokolitisa su nadutost 1 promjene u probavljanju hrane poput pojacanih

i krvavih stolica[17].
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6.2. Dugorocne komplikacije prematuriteta

Osim kratkoro¢nih komplikacija, prijevremeno rodenje moZze ostaviti posljedice koje
se manifestiraju tek kasnije, a nerijetko ih prate tijekom cijelog Zivota. Dugorocne posljedice
mogu biti neadekvatan rast, neurorazvojni problemi te poremecaji krvozilnog i respiratornog
sustava. Takoder, s prijevremenim rodenjem, postoji povecan rizik za razvoj dijabetesa i

bubreznih bolesti[17].

Dugoro¢ne komplikacije najces¢e su vidljive u podru¢ju rasta djeteta. Iako
nedono$¢ad unutar prve dvije godine ubrzano raste i mnogo nabire na tjelesnoj masi, ta
pojava nije dugoroc¢na. Djeca, unato¢ toj kompenzaciji, ostaju niza i imaju niZe vrijednosti
indeksa tjelesne mase u usporedbi s terminskom djecom. Osim toga, Spomenuta
kompenzacija nije nimalo bezazlena jer se upravo uslijed toga mogu razviti metabolicki

problemi i pretilost[17].

U podru¢ju neurorazvojnih poremecaja, zamijeCuju se senzorna, kognitivna i
motoricka oste¢enja. Statisti¢ki podatci ukazuju na ¢injenicu da se cerebralna paraliza javlja
kod jednog djeteta od ukupno 15-ak djece. Glavni rizi¢ni ¢imbenici za razvoj cerebralne
paralize su intraventrikularno krvarenje i bronhopulmonalna displazija. Osim slucajeva
cerebralne paralize, utvrdeni su i slucajevi epilepsije. Takoder se biljeze 1 slucajevi
neuroloskih poremecaja u smislu problema s balansom, miSiénim tonusom, posturom,
refleksima 1 koordinacijom te funkcijom kranijalnih Zivaca koji se ne definiraju kao

cerebralna paraliza, nego kao minimalne cerebralne disfunkcije[17].

Dugoroc¢na posljedica nedovoljno razvijenog kardiovaskularnog sustava u
nedonosc¢adi su hipertenzija i ateroskleroza koje povecavaju rizik od infarkta 1 bolesti krvnih
zila. Ni srce najcesce nije postedeno. Strukturalne komplikacije uocljive na srcu su smanjena
veli¢ina, masa 1 elasticnost srca. Od funkcionalnih komplikacija istice se smanjena

sposobnost lijeve klijetke da se kontrahira i opusti[17].

NedonoSena djeca imaju povecan rizik od razvoja kroni¢ne bubrezne bolesti zbog
hipertenzije. Do hipertenzije dolazi uslijed povecanog rada nedovoljno razvijenih bubrega,

povecanja glomerula te povecanja veli¢ine ili mase bubrega[17].

Od respiratornih komplikacija dominira kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a (KOPB)
koja se manifestira kroni¢nim kasljem 1 prisutstvom zvukova nalik zvizdanju za vrijeme
izdisaja. lako toCan uzrok nije poznat, navode se faktori rizika poput bronhopulmonalne

displazije te izloZenosti trudnice duhanskom dimu[17].
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Od ostalih komplikacija isti¢u se razvoj dijabetesa tipa 1 ili tipa 2, govorne poteskoce,

smetnje ponasanja te oStecenja vida i sluha[14].
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/. Fizioterapijski postupci kod nedonoscadi

Fizioterapeuti imaju znacajnu ulogu u tretmanu prijevremeno rodene djece. Kao dio
multidisciplinarnog tima djeluju ve¢ u jedinicama neonatalne intenzivne njege.
Fizioterapijom se poti¢e optimalni razvoj i preveniraju moguce komplikacije. Ovisno o
stanju i potrebama djece, fizioterapeuti nastavljaju s tretmanom nedonoscadi i nakon otpusta

iz bolnice[18,19].

Fizioterapeuti ne rade s djetetom od prvog dana njegova boravka u jedinici neonatalne
intenzivne njege, nego od trenutka kada se procjeni da je njegovo zdravstveno stanje
stabilno. Suradnja i komunikacija fizioterapeuta s ostatkom tima omogucuje da se sve
fizioterapijske procedure provode u odgovaraju¢em trenutku. Time se podrazumijeva da
posebnu paznju valja usmjeriti k tome da se ne remeti djetetov san i da djetetova

neraspolozenost ne utjece na tijek 1 efikasnost terapijskih procedura[18,19].

Primarni ciljevi provedbe fizioterapije u jedinici neonatalne intenzivne njege su
povezivanje nedonosceta s obitelji, poboljSanje razvoja motorickih vjestina te edukacija
zdravstvenog osoblja i ¢lanova obitelji. Edukacija omogucuje da se s djetetom postupa

pravilno kroz ¢itavo vrijeme, a ne samo za vrijeme fizioterapijskog tretmana[18,19].
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8. Fizioterapijska procjena kod nedonoscadi u jedinici

neonatalne intenzivne njege

Fizioterapijska procjena kod nedonoscadi u jedinici neonatalne intenzivne njege ukljucuje
subjektivnu procjenu koja se temelji na anamnestickim podatcima iz medicinske
dokumentacije te objektivnu procjenu koja se temelji na opservaciji i standardiziranim

testovima.

8.1. Subjektivna procjena

Dio subjektivne procjene je uzimanje anamnesticki podataka. Fizioterapeut prikuplja
anamnesticke podatke od clanova obitelji, ostalih ¢lanova multidisciplinarnog tima te
pregledom zdravstvene dokumentacije. Prikupljaju se opce informacije poput tijeka
trudnoce, prenatalnih komplikacija, datuma rodenja, gestacijske dobi na datum rodenja,
mase djeteta pri rodenju, Apgar ljestvice, postnatalnih komplikacija i svih medicinskih
postupaka provedenih na djetetu. Ostale informacije koje mogu biti vazne fizioterapeutu su
podatci iz djetetova zivota. Na primjer, spavanje i prehrana djeteta, polozaj koji dijete
zauzima vecinu dana te opCenito djetetova dnevna rutina. Svi ti podatci mogu biti relevantni

za daljnju procjenu i izradu plana intervencije[19,20].

Pri pregledu zdravstvene dokumentacije, fizioterapeut treba obratiti paznju na
vrijednosti odredenih laboratorijskih testova. U daljnjem radu s djetetom mogu biti korisne
informacije o vrijednosti alkalne fosfataze, broju trombocita, pH vrijednosti krvi djeteta i
razini lijeka fenobarbitala[19,20].

U slu€ajevima primjene fenobarbitala, lijeka koji se koristi naj¢eS¢e za lijecenje
neonatalnih konvulzija, vazna je komunikacija s ostatkom tima. Nuzno je da fizioterapeut
zna kada i koliku dozu lijeka je dijete primilo zbog sedativnog uéinka ovog lijeka. U
odredenim dozama, ovaj lijek moZe utjecati na motoric¢ki odgovor 1 djetetovu aktivnost.
Prema tome, sve intervencije treba prilagoditi na nacin da se uzme u obzir povecana potreba

djeteta za odmorom[19,20].

Kako je fizikalna terapija naj¢es¢e indicirana u djece s ozljedama mozga,
fizioterapeut mora imati uvid u medicinsku dokumentaciju obavljenih pretraga mozga;

ultrazvuka i magnetske rezonance[20].
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8.2. Objektivna procjena

Objektivna procjena je dio fizioterapijske procjene koji se temelji na opservaciji i
standardiziranim testovima. Ovaj dio procjene je znacajniji u odnosu na subjektivnu
procjenu jer, za razliku od nje, daje toan uvid u djetetova ogranicenja u aktivnostima i
participaciji. Objektivna procjena ukljucuje procjenu ponaSanja, rasta i razvoja, stanja
miSi¢no-kostanog sustava i fizioloSkog statusa. Na temelju dobivenih podataka, definiraju

se djetetova ograniCenja te se izraduje plan terapije[20].

8.2.1. Opservacija

S opservacijom djeteta u jedinici neonatalne intenzivne njege zapocinje se ubrzo
nakon rodenja. Promatraju se reakcije djeteta na rutinsku njegu kako bi se identificirali
eventualni stresni ucinci skrbi te pruzao uvid u senzomotori¢ko ponasanje djeteta. Nadalje,
osim ponasanja djeteta, procjenjuju se vitalni parametri, misi¢éno-koStani sustav, drzanje,
pokretljivost 1 ostala razvojna podrucja. U procjenu vitalnih parametara ubrajaju se vitalni

parametri srca, brzina disanja i saturacija kisikom[20].

NIDCAP (engl. Newborn Individualized Developmental Care and Assessment
Program) je pristup njezi novorodencadi u jedinici intenzivne njege utemeljen na ¢injenici
da prijevremeno rodena djeca imaju specificne razvojne potrebe koje se najbolje

zadovoljavaju prilagodenom i individualiziranom skrbi[20].

Opservacijom miSi¢no-koStanog sustava promatra se kako se dijete pozicionira
prilikom spavanja, provedbe zdravstvene njege 1 kakvi su njegovi spontani pokreti. Moguce
je da polozaje u kojima dijete provodi ve¢inu vremena odreduju intrauterini uvijeti ili pak
faktori poput prisutnosti respiratornog distres sindroma te periferne ili centralne neuropatije.
Ukoliko je intrauterini prostor bio iz nekog razloga ograniCen, npr. zbog viSeplodne
trudnoce, novorodence se prilagodilo tom ograni¢enju, a polozaj njegovih ekstremiteta moze
biti u skladu s time i1 nakon rodenja. Centralna ili periferna neuropatija koja se javila prije
rodenja rezultira nedovoljno razvijenim miSi¢éima 1 nemoguénoSéu ili smanjenom
moguénoscéu savladavanja antigravitacijskih pokreta. Novorodence s respiratornim distres
sindromom cesto leZi u proniranom polozaju ili u supiniranom poloZaju s ekstendiranim
vratom te ramenima u retrakciji i vanjskoj rotaciji. Iznimno je vazno takve polozaje
pravovremeno detektirati 1 korigirati jer se time prevenira razvoj neuc¢inkovitih motorickih
obrazaca i kontraktura. Dijete koje zauzima prethodno navedeni polozaj ¢e, ako ga se

pravodobno ne korigira, s vremenom imati izraZenu rotaciju glave te oslabljene fleksore
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ramena 1 miSi¢e zaduZene za protrakciju ramena. Opservacija miSi¢no-kostanog sustava
provodi se kako bi se utvrdila fluidnost, organizacija i srediSnja orijentacija pokreta. Prate
se antigravitacijski pokreti u objema rukama i nogama te vratu i trupu. Opseg pokreta lijeve
1 desne strane tijela mora biti simetriCan. Snaga pokreta moze se procjeniti tijekom

opservacije za vrijeme postupaka rutinske njege, npr. promjene pelena[20].

Procjena spontanih pokreta ili GM (engl. General Movements Assessment) procjena
je metoda osmisljena za pracenje i evaluaciju motorickog razvoja kod nedonoscadi na
temelju promatranja kvalitete spontanih pokreta. Ukljucuje pracenje i ocjenu razlicitih
motorickih vjestina koje su od vaznosti za daljnji razvoj djeteta. Na primjer, sposobnost
drzanja glave, okretanja, podizanja, te kasnije puzanja, sjedenja, stajanja i hodanja. GM
procjenom nastoji se osigurati razvoj djece prema standardima za njihovu dob te, ukoliko je
to ograni¢eno, da se primijeni adekvatna terapija. Ova metoda procjene ne ukljucuje direktno
rukovanje s djetetom, ve¢ se temelji na promatranju djeteta uzivo i pomocu videosnimaka,
stoga je adekvatna za primjenu kod osjetljive djece. Procjena spontanih pokreta primarno je
indicirana kod novorodencadi s povijes¢u ozljeda mozga jer se njome predvida ili iskljucuje
dijagnoza cerebralne paralize. Medutim, za predvidanje neuroloske dijagnoze neophodno je
ponavljanje ove procjene. Glavna prednost GM procjene u odnosu na klasi¢ne neuroloske
preglede je to da se svi pokreti dogadaju prirodno, bez vanjskih poticaja, uglavnom kao

rezultat aktivnosti zivéanog sustava ili misi¢a[20].

8.2.2. Procjena boli
Kako novorodencad ne moZe verbalno reagirati na bolni podraZaj, koriste se razli¢ite
metode 1 alati. Dobar pokazatelj boli mogu biti fizioloski znakovi, facijalna ekspresija te

specifi¢ni pokreti tijela[20].

Fizioloski znakovi su mjerljivi i najceSc¢e se tijekom osjeta boli uocava povecanje

otkucaja srca i krvnog tlaka te promjene u brzini disanja i saturacije kisikom[20].

Od ponasajnih znakova najizraZeniji su plac, grimase, zatvaranje ociju, trzaji,

napetost misi¢a, ukocenost ili savijanje tijela[20].

Najcesce koristen alat za procjenu boli je PIPP (engl. Premature Infant Pain Profile).
PIPP omogucuje objektivnu procjenu i kvantifikaciju boli na temelju prethodno spomenutih
fizioloskih 1 ponaSajnih znakova. Procjena ovim alatom pocinje zabiljezbom osnovnih
podataka; gestacijske dobi 1 stanja budnosti prije pocetka postupka koji ¢e izazvati bol.

Promatraju se fizioloSki i ponasajni znakovi tijekom i nakon bolnog postupka. Svaku od
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komponenti procjene boli potrebno je ocjeniti bodovima od 0 do 3. Ukupni zbroj bodova
moze varirati izmedu 0 1 21, prilikom ¢ega veca vrijednost ukazuje na vecu razinu boli. Ovaj
alat je koristan u planiranju intervencija za ublazavanje boli i za evaluaciju ucinkovitosti

intervencija[20].

Uz PIPP procjenu boli, primjenjuje se i BIIP (engl. Behavioral Indicators of Infant
Pain). Iako je manje zastupljen u odnosu na prethodnu metodu, ovaj alat takoder omogucava
zdravstvenim radnicima da brzo i u¢inkovito procijene bol kod novorodencadi i postupe u
skladu s dobivenim rezultatom. BIPP se sastoji od 4 komponente koje se boduju od 0 do 2,
a to su izrazi lica, plac, pokreti tijela i fizioloSki znakovi. Maksimalan rezultat nakon
pribrajanja bodova je 8 i on ukazuje na veliku razinu boli koja zahtjeva hitnu intervenciju za

ublazavanje boli[20].

8.3. Ogranicena procjena — limited hands-on assessment

Ogranic¢ena procjena oznacava prakti¢no postupanje s djetetom kod kojeg fizicka
interakcija, iz nekog razloga, mora biti svedena na minimum. Ova vrsta procjene se provodi
u slucajevima kada postoji rizik od prijenosa infekcije, tijekom prisutnosti nekih medicinskih
uredaja ili opcenito iz razloga $to je novorodencéad u NICU-u osjetljiva, pa pretjerana
manipulacija za njih moze biti rizi¢na. Ograni¢ena procjena se temelji na procjeni prilikom
mijenjanja pelena, repozicioniranju djeteta, facilitaciji istrazivackih pokreta i testiranju

refleksa[20].

Promjena pelena omogucuje fizioterapeutu rukovanje s novorodencetom i ucinkovito
pracenje njegovog razvoja bez izazivanja nepotrebnog stresa. U prvom planu su procjena
opsega pokreta, spontanih pokreta, miSiénog tonusa i motorike, posturalna procjena te
procjena djetetove reakcije na rukovanje. Obavljanjem ovakvog sasvim uobicajenog
zadatka, terapeut dobiva uvid u eventualne misi¢no-kostane ili neuromuskularne probleme

koje je, ukoliko se utvrdi sumnja, potrebno detaljnije procijeniti[20].

Tehnike koje ukljucuje njezna facilitacija pokreta su masaza koja doprinosi
poboljsanju cirkulacije krvi, smanjenju stresa i razvoju miSica te repozicioniranje radi
prevencije dekubitusa 1 poboljSanja cirkulacije. Polagano pomicanje ruku i nogu moze
pomo¢i u odrzavanju fleksibilnosti zglobova te poticanju motorickih vjestina. U smislu
procjene, ova metoda ukljucuje pazljivo promatranje i interakciju s djetetom kako bi se

procijenile njegove reakcije, motoricke vjestine, senzorne sposobnosti 1 emocionalno stanje.
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Primjenom prethodno spomenutih tehnika facilitacije, fizioterapeut moze procijeniti kako

dijete reagira na stimulaciju te na temelju toga prilagoditi daljnje postupke[20].

Repozicioniranjem se poremecaji spavanja i zahtjevi za energetskom potro$njom
novorodenceta svode na minimum. Primarni cilj repozicioniranja u NICU-u je poboljsanje
disanja. Smatra se da pronirani polozaj potice stabilnost disanja u nedonosceta. Najcesce su
u ovom polozaju zabiljezeni slucajevi smanjenja apneje i1 periodicnog disanja. Osim za
poboljsanje disanja, repozicioniranje se jos koristi kod ogranicenja istrazivackih pokreta te
za odrzavanje integriteta zglobova, povecanje udobnosti, odrzavanje integriteta koze,

prevenciju tortikolisa itd.[20].

Ispitivanje refleksnih reakcija novorodenceta provodi se u svrhu procjene misiénog
tonusa. NajceSce se provode testovi procjene palmarnog i plantarnog hvata, Moro refleksa

te tzv. ,,scarf sign“[20].

Kod procjene plantarnog hvata, fizioterapeut primjenjuje pritisak jednim prstom na
donji svod stopala novorodenceta, tocnije proksimalno od vrhova prstiju. Normalna reakcija

je Sirenje prstiju stopala, a izostanak reakcije opravdava sumnju na razvoj CP[20].

Palmarni hvat ispituje se na nain da fizioterapeut ili drugi zdravstveni djelatnik
njezno prstom ili nekim predmetom dodirne dlan novorodenceta, pri cemu ono automatski
stiS¢e Saku oko objekta. Jednostrana prisutnost ili potpuna odsutnost ovog refleksa moze

upucivati na ozljedu brahijalnog pleksusa ili zahvacenost frontalnog reznja[20].

Moro refleks se izaziva iznenadnim, neocekivanim podrazajem poput naglog
spustanja glave novorodenceta prema dolje, naglog zvuka ili nekog drugog podrazaja.
Normalna reakcija djeteta je najprije Sirenje nogu i ruku s otvorenom Sakom, a zatim njihovo
povlacenje prema tijelu. Ovaj refleks je dobar pokazatelj neuroloSkog razvoja i funkcije
djeteta. U slucaju da refleks izostane, postavlja se sumnja na neuroloSke probleme ili mi$i¢nu

slabost[20].

,Scarf sign“ ili ,,test marame*™ je klini¢ki test koji se koristi kao pokazatelj miSi¢nog
tonusa gornjih ekstremiteta. Test se provodi tako da se jedna ruka novorodenceta prebacuje
preko tijela i pokusava dohvatiti drugu stranu vrata. Normalno je da novorodence moze
dohvatiti drugu stranu vrata, a ukoliko ne moze, postavlja se sumnja na probleme s misSi¢ima

i zglobovima ramena[20].
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8.4. Potpuna procjena — ,,full hands-on assessment

Potpuna fizioterapeutska procjena ili engl. ,, Full hands-on assessment““ temeljita je
1 sveobuhvatna procjena novorodencadi koja ukljucuje fizikalni pregled i procjenu razli¢itih
funkcija 1 sposobnosti. Primjenjuju se standardizirani testovi motori¢kih sposobnosti,
neuroloSkog integriteta, neurobihevioralne funkcije te oralna motorika i ponasanje pri
hranjenju. Ovakva vrsta procjene uglavnom je primjenjiva na nedonos¢ad nakon 34. tjedna

postmenstrualne dobi[20].

8.4.1. Standardizirani testovi motorickih sposobnosti

TIMP test (engl. Test of Infant Motor Performance) je klju¢an alat koji se koristi za
procjenu motorickog razvoja i posturalne kontrole prijevremeno rodene djece. Njegova
provedba traje oko 25-35 minuta. Test obuhvaca procjenu spontanih pokreta i reakcija
dojenceta na razli¢ite manipulacije 1 polozaje. Kroz 42 specificne stavke TIMP testom
procjenjuju se kljuéni aspekti motorickih vjestina, ukljucujuéi posturalnu kontrolu, pokrete
ekstremiteta, stabilnost i kontrolu tijela. TIMP test omogucuje rano otkrivanje mogucih
problema u motorickom razvoju, ¢ime se osigurava pravodobna intervencija i planiranje
terapijskih postupaka u skladu sa situacijom. TIMP test je ucinkovit ukoliko se redovito

provodi jer jedino tako pruza uvid u napredak djeteta[20].

TIMPSI (engl. Test of Infant Motor Performance Screening Items) je skracena verzija
TIMP testa. TIMPSI je osmisljen kako bi omogucio brzu i efikasnu procjenu motorickih
sposobnosti kod djece od 34 tjedna gestacijske dobi do 17 tjedana korektivne dobi, bas kao
1 TIMP. Medutim, za razliku od TIMP testa, TIMPSI test traje 10 do 20 minuta. Obuhvaca
procjenu posturalne kontrole 1 spontanih pokreta kroz niz polozaja i aktivnosti, poput lezanja

na ledima i trbuhu, te sjedenja uz podrsku[20].

AIMS (engl. Alberta Infant Motor Scale) je jedan od standardiziranih testova za
procjenu motorickog razvoja koji se primjenjuje na djeci starosti do 18 mjeseci. Uz
kvalitativne karakteristike koje se odnose na nacin izvodenja motorickih aktivnosti, AIMS
uzima u obzir i kvantitativne karakteristike, tj. brojnost ili ucestalost pojavljivanja odredenih
motoric¢kih vjestina. Ova skala procjene usporeduje djetetovu razinu motorickog razvoja s
ocekivanim normama za njihovu dob u Cetiri polozaja: proniranom, supiniranom, sjede¢em

1 stoje¢em polozaju[21,22].

PDMS-2 (engl. Peabody Developmental Motor Scales, second edition)
standardizirani je alat koji se koristi za procjenu motori¢kog razvoja djece u dobi od 0 do 6
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godina. Ovim testom mjere se razliCiti aspekti motorickog funkcioniranja, ukljucujuci fine 1
grube motoricke vjestine, koordinaciju pokreta, ravnotezu i motoricku izdrzljivost. Sastoji
se od nekoliko kategorija koje se fokusiraju na specifi¢ne aspekte motorickih vjestina, kao
Sto su manipulacija predmetima, hodanje, penjanje i skakanje. PDMS-2 se smatra

pouzdanim i validnim alatom za procjenu motorickog razvoja djece u ranoj dobi[23].

MAI (engl. Movement Assessment of Infants) je klini¢ki alat za procjenu motorickog
razvoja kod novorodencadi 1 dojencadi u dobi od 0 do 12 mjeseci. Koristi se za procjenu
kvalitete pokreta, tonusa misica, refleksa i opéenitog motorickog funkcioniranja kod male
djece. Sastoji se od niza standardiziranih postupaka za promatranje pokreta i reakcija djeteta

tijekom razlic¢itih aktivnosti i manipulacija[24].

8.4.2. Neuroloska procjena

NANI (engl. Neurologic Assessment of the Preterm and Full Term Newborn Infant)
je jedna od najceSce koriStenih procjena u novorodencadi s identificiranim neuroloskim
stanjima. Test se obicno provodi unutar prvih nekoliko dana od rodenja i ponavlja se tokom
boravka u NICU-u. Ukljucuje 34 stavke ¢ija procjena traje 10-15 minuta. NANI omogucava
procjenu razli¢itih neuroloskih funkcija poput refleksa, miSi¢énog tonusa, reakcija na
podrazaje 1 motoricke sposobnosti, a samim time pruza osnovu za daljnje pracenje

neuroloskog razvoja[20].

8.4.3. Neurobihevioralna procjena
Neurobihevioralna procjena ukljucuje testove koji ispituju razvoj novorodenceta u
smislu kako se novorodence ponasa i reagira, usmjerava li paznju na vizualne 1 slusne

podrazaje te kakvi su refleksi 1 tonus misi¢a novorodenceta[20].

NAPI (engl. Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant) je test koji obuhvaca
28 stavki koje se bave razli¢itim aspektima ponaSanja i reakcija novorodencadi, ukljucujuéi
tonus miSica, budnost, reakciju na podrazaje i druge karakteristike. Testiranje traje oko 30
minuta[20].

NBO (engl. Newborn Behavioral Observations) je individualizirana procjena
usmjerena na poticanje interakcije izmedu roditelja 1 njihovog novorodenceta. Klinicari
pomazu roditeljima da bolje razumiju ponaSanje svog djeteta u razli¢itim situacijama, poput
spavanja, budnosti i plakanja. NBO ¢ini 18 stavki koje obuhvacaju razlicite aspekte
ponasanja novorodenceta, ukljuc¢ujuéi njegovu reakciju na podrazaje, regulaciju motoricke

aktivnosti i sudjelovanje u socijalnoj interakciji. Proces traje 5-10 minuta[20].
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NBAS (engl. Neonatal Behavioral Assessment Scale) je alat koji se koristi za
procjenu neurobihevioralnog razvoja i funkcioniranja novorodencadi. Primjenjuje se u
prvim danima 1 tjednima nakon rodenja u svrhu pracenja napretka nedonoscadi,
identifikacije eventualnih kaSnjenja u razvoju ili nepravilnosti te prilagodbe individualnih

planova skrbi sukladno tome[25].

8.4.4. Procjena oralne motoricke kontrole i hranjenja

Primarni cilj procjene i intervencije vezane uz oralne motori¢ke kontrole i hranjenje
jest poticanje prijelaza sa sonde na oralno hranjenje, buduci da je to glavni kriterij za otpust
iz bolnice. Uspjesno hranjenje ukljucuje koordinaciju sisanja, gutanja i disanja, koji mogu
sazrijevati razliCitim brzinama. Disanje je obino dio ove sinergije koji sazrijeva

posljednji[20].

Fizioterapeuti u NICU-u imaju vaznu ulogu u procjeni i intervenciji vezanoj za
oralno-motori¢ke vjestine dojenc¢adi koje su kljuéne za uspjesno hranjenje. Uloga
fizioterapeuta, uz procjenu i intervenciju oralno-motorickih vjestina, ukljucuje i edukaciju
roditelja o pravilnim tehnikama hranjenja 1 vaznosti pozitivne interakcije tijekom

hranjenja[20].

Za procjenu oralno-motorickog ponaSanja dojencadi tijekom dojenja, roditelji ili
stru¢njaci mogu koristiti PIBBS (engl. Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale). Ovaj
test procjenjuje refleks trazenja dojke, hvatanje bradavice, nacin pricvr$¢ivanja na dojku,

kvalitetu 1 uCestalost sisanja, najduZe sisajuce serije te ponaSanje pri gutanju[20].

NOMAS (engl. Neonatal Oral Motor Assessment Scale) je vazan instrument u
procjeni oralno-motorickog razvoja novorodencadi, posebno u kontekstu njihove
sposobnosti sisanja i gutanja. Ova skala omogucuje procjenu oralnog motori¢kog razvoja u
smislu procjene misi¢nog tonusa, refleksa i koordinacije pokreta. Ces¢e se koristi za

procjenu djeteta koje se hrani na bocicu, nego kod djece koju se doji[20].

NCAFS (engl. Nursing Child Assessment Feeding Scale) je specijalizirani test od 76
stavki koji procjenjuje ponasanje roditelja (50 stavki) i djeteta (26 stavki) tijekom hranjenja,
anamijenjen je za dojencad do 12 mjeseci. Ovaj test procjenjuje interakciju izmedu roditelja
1 djeteta na nacin da se bazira na pozicioniranje, tempo hranjenja, socijalnu interakciju te
reakciju djeteta na roditeljske signale. NCAFS je koristan za procjenu osnovnih roditeljskih

vjestina[20].
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8.4.5. Senzoricka procjena

Senzoricka procjena ima kljuénu ulogu u razumijevanju spremnosti dojencadi za
interakciju te u pripremi za otpust kuci. Utemeljena je na smjernicama koje naglaSavaju da
procjena krece od najzrelijih osjetila. U ranim fazama razvoja, taktilni, vestibularni i okusno-
mirisni sustavi dojencadi su najrazvijeniji, dok slusni i vizualni sustavi sazrijevaju kasnije.
majke. To moze ukljucivati blagu masazu ili dodir, njezno ljuljanje ili kretanje, kao 1
pruzanje mirisa ili zvukova koji su poznati dojencadi iz maj¢inog okruzenja. Cilj je stvoriti
okolinu koja ¢e potaknuti osjecaj sigurnosti i udobnosti, te podrzati razvoj senzornih
sposobnosti dojenceta na nafin koji je prirodan i1 blizak majcinim prirodnim

podrazajima[20].

U neonatalnoj jedinici intenzivne njege posebna paznja se posvecuje provjeri sluha i
vida kod prijevremeno rodene djece, s obzirom na ¢injenicu da su posebno sklona
oStecenjima upravo u tim podrucjima. Prije otpusta iz bolnice, obavljaju se rutinski pregledi
sluha i vida. Fizioterapeut procjenjuje kako dijete reagira na okolinu u kojoj se nalazi te
koliko njegov ziv€ani sustav spremno odgovara na prirodne podrazaje. Roditelji takoder
mogu sudjelovati u testiranju reakcije djeteta na govor pomocu razlicitih alata, kao §to su,
prethodno spomenuti, NBO i TIMP. Razvoj vida kod prijevremeno rodene djece, za razliku

od razvoja sluha, ne zahtjeva stimulaciju[20].

ITSP (engl. Infant/Toddler Sensory Profile) je upitnik kojim se procjenjuju djetetove
sposobnosti obrade osjetilnih informacija. Bitno je napomenuti kako ITSP nije dijagnosticki
alat, nego samo pruza uvid u djetetov osjetilni profil i isklju¢ivo sluzi kako bi se bolje

prilagodila okolina[26].
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9. Fizioterapijska intervencija kod nedonoS¢adi u jedinicama
intenzivnog lijeCenja

Uz medicinsku skrb i intervencije, u promicanju zdravlja nedonosé¢adi u jedinicama
neonatalne intenzivne njege jednako vaznu ulogu imaju i fizioterapijske intervencije.
Fizioterapijskim intervencijama nastoji se uspostaviti fizioloska stabilnost nedonoscadi,
podrzati rast i razvoj, ali i smanjiti rizike od komplikacija prematuriteta. Neonatalni
fizioterapeut, kao ¢lan multidisciplinarnog tima, osmislja plan fizioterapije prilagoden
gestacijskoj dobi i potrebama djeteta. Ovisno o tome, plan moze ukljucivati intervencije iz

podrucja respiratorne, neuromuskularne i neurorazvojne fizioterapije[18].

Takoder, fizioterapeut u radu s djetetom mora suradivati s djetetovim roditeljima.
Kako bi suradnja bila obostrana, fizioterapeut mora pridobiti njihovo povjerenje, a to je
moguce jedino ako je on komunikativna i otvorena osoba. Uloga fizioterapeuta u radu s
roditeljima je njihovo usmjeravanje u pravilnom rukovanju s djetetom, pruzanje informacija

o razvoju njihovog djeteta te, ono najvaznije; pruzanje emocionalne podrske[20].

9.1. Respiratorna fizioterapija

Provodenje intervencijskih metoda iz podrucja respiratorne fizioterapije vazno je za
poboljsanje respiratorne funkcije nedonoscadi. Razli¢itim tehnikama i intervencijama poput
perkusije, aspiracije, vibracije, posturalne drenaze te primjene kontinuiranog pozitivnog
tlaka u diSnim putevima, nastoji se poboljsati pluéna ventilacija, odrzati prohodnost diSnih

puteva i smanjiti rizik od respiratornih komplikacija[18].

U koriStenju posturalne drenaZe, dijete se postavlja u razliCite polozaje u kojima

gravitacija olakSava izbacivanje sekreta iz razli¢itih dijelova pluca[18].

Isto tako, na izbacivanje sekreta iz pluca, fizioterapeut moze djelovati tehnikama

perkusije 1 vibracije u podrucju prsnog kosa[18].

Aspiracija je metoda mehanickog uklanjanja sekreta iz diSnih puteva koja se najcesce
provodi u slucajevima kada je potrebno brzo ukloniti sekret, npr. u prevenciji

opstrukcije[18].

Koristenje kontinuiranog pozitivnog tlaka u diSnim putevima oznacava primjenu stalnog,
blagog pozitivnog tlaka tijekom cijelog ciklusa disanja, Sto prevenira kolaps alveola tijekom

ekspirija, poboljSava odrzavanje adekvatne razine kisika u krvi, smanjuje potrebu za
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mehanickom ventilacijom te prevenira i lijeci atelektaze, odnosno kolaps jednog dijela pluca

ili ¢ak Citavog pluénog reznja[18].

9.2.  Neuromuskularna fizioterapija

Fizioterapijski plan intervencije u neuromuskularnoj fizioterapiji odreduje se
uzimajuci u obzir gestacijsku dob, duljinu boravka djeteta u jedinici neonatalnog intenzivnog
lijeCenja, razvojne karakteristike, miSi¢no-kostane potrebe i druge zdravstvene probleme.
Neuromuskularne fizioterapijske intervencije sastoje se od vjezbi za odrzavanje normalnog
opsega pokreta zglobova, pozicioniranja, facilitacije refleksa sisanja i gutanja nuznog za
uspostavu normalnog nacina hranjenja, ispravnih metoda rukovanja s djetetom (baby

handling), masaze djeteta, edukacije obitelji te tzv. ,,klokan* metode[18].

9.2.1. Vjezbe normalnog opsega pokreta

Tijekom tre¢eg tromjesecja trudnocle, tijelo fetusa se razvija 1 prilagodava
poveéanom mehani¢kom opterecenju tako Sto dolazi do procesa mineralizacije kostiju s
kojim one postaju ¢vrsée. Stoga, prijevremeno rodena djeca mogu imati prirodene probleme
poput osteopenije, koja predstavlja rizik zbog nedostatka mineralizacije kostiju. Osim toga,

mogucéi su problemi s neuskladenim zglobovima i kontraktilnim tkivima oko zglobova[18].

Provodenje vjezbi normalnog opsega pokreta pomaze u ocuvanju fleksibilnosti
zglobova, povecanju miSi¢ne snage i1 poboljSanju koordinacije, §to je osobito vazno za
novorodencad koja duZe vrijeme provodi u inkubatorima ili im je ograni¢eno kretanje uslijed
nekih drugih medicinskih intervencija. Neonatalni fizioterapeuti provode pasivne vjezbe
opsega pokreta tako Sto njezno pomicu dio tijela djeteta kroz Citav opseg pokreta Sto
doprinosi prevenciji kontraktura i ukocenosti zglobova. Aktivno-potpomognute vjezbe
opsega pokreta potiCu aktivaciju miSica, a vjezbe istezanja i pravilnog pozicioniranja korisne
su u smanjenju miSi¢ne napetosti 1 odrzavanju simtricne posturalne kontrole. Osim
navedenog, ove vrste aktivnosti pruzaju senzorne podrazaje i tako poticu neuroloski razvoj.
Istrazivanja su pokazala da vjezbe za opseg pokreta djeluju na povecanje gustoce mineralnih

tvari u kostima, a samim time i na povecanje tjelesne mase[18].

9.2.2. Pravilno pozicioniranje

Za prijevremeno rodenu djecu karakteristiCan je smanjeni tonus misi¢a zbog ¢ega im
je znatno zamorno izvoditi pokrete protiv sile teze. U takvim slucajevima, korisne su
intervencije usmjerene na pravilno pozicioniranje kojima se postize da dijete lezi u
optimalnom poloZaju. Na taj nacin se preveniraju deformiteti, potice pravilan razvoj misi¢a
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1 zglobova, a neki od polozaja djeluju pozitivno i na poboljSanje probavne i respiratorne
funkcije. Tehnike pravilnog pozicioniranja ukljucuju tri osnovna polozaja: bo¢ni, pronirani
1 supinirani polozaj. Svaki od njih ima svoje prednosti i specifi¢ne primjene, ovisno o stanju
1 potrebama djeteta, ali bez obzira na to koji polozaj djetetu najvise odgovara, potrebno je

redovito mijenjati polozaje radi prevencije dekubitusa[18].

Polozaji u koje se dijete postavlja nalikuju fetalnom polozaju. Glava i vrat su
poduprti, a ruke i noge blago flektirane. Tako se postizu uvjeti nalik na uvjete unutar

maternice Sto djetetu pruza osjecaj udobnosti i sigurnosti[18].

Namjestanje djeteta u adekvatan polozaj postize se uz pomo¢ pomagala poput
smotanih ru¢nika kako bi se osigurala pravilna podrska tijelu, tj. sprijeCila pretjerana
abdukcija i ekstenzija udova i odrzao fizioloski fleksijski polozaj novorodenceta. U bo¢nom

polozaju, rucnici se postavljaju tako da podupiru fleksijski polozaj trupa[18].

Pronirani polozaj poboljsava respiratornu funkciju i povecava zasi¢enost krvi
kisikom, a bo¢nim polozajem s rukama podignutim za 45° poboljSava se ventilacija, osobito

u donjem dijelu prsnog kosa[ 18].

Nedostatak pravilnog pozicioniranja moze dovesti do problema poput tortikolisa,
stanja u kojem se vrat zategne ili iskrivi, $to otezava pokrete i uzrokuje nelagodu. Takoder,
moze se pojaviti plagiocefalija ili tzv. "spljostena glava". To je deformacija lubanje koja
nastaje zbog nedostatka rotacije i promjene polozaja. NedonoS¢ad koja nije pravilno
pozicionirana moze imati smanjenu sposobnost spontanih pokreta, neravnotezu u
poravnanju zglobova, §to moZe uzrokovati probleme s drzanjem tijela 1 pokretljivoscéu, zatim
respiratorne probleme te smanjen kontakt ruka-usta, $to moze otezati razvoj samoregulacije

i hranjenja[18].

9.2.3. ,,Baby handling*

,Baby handling” je niz postupaka koji ukljucuju tehnike pravilnog podizanja,
premjestanja, hranjenja i presvlacenja novorodencadi. Tehnikama ,,baby handlinga“ potic¢e
se pravilan motori¢ki razvoj. Temelji ove metode leze u plasticnosti mozga, odnosno
njegovoj sposobnosti da se prilagodava i mijenja. Stvaranje sinaptickih veza 1 neurona u
ranoj fazi razvoja i prilagodba mozga na senzorne podrazaje omogucuju mozgu da se
prilagodi novom okoliSu i u¢i iz iskustava. Stoga je vazno djetetu pruziti stimulativno
okruzenje koje ¢e potaknuti plasti¢énost mozga i podrzati njegov razvoj. Primjenom ,,baby

handlinga “ dijete uci o ispravnim obrascima drzanja i kretanja[27].
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Mnogi ljudi podizu svoju djecu na nacin da jednom rukom podupru glavu i vrat djeteta, a
drugom njegov trup jer ovaj nacin podizanja smatraju najsigurnijim. Medutim, ovakvo
podizanje kr$i osnovna pravila ,,baby handlinga®, a to su da prilikom svih aktivnosti ruke
djeteta moraju biti ispruzene ispred tijela i da je potrebno poticati rotacije u trupu. Pravilno
podizanje djeteta u skladu s pravilima ,,baby handlinga‘“ izgleda tako da se dijete okrene na
bok na nacin da se postavi ruka izmedu djetetovih nogu i njome se uhvati djetetovo rame
one strane tijela na koju ga se Zeli okrenuti. Pritom se gornja ruka djeteta nalazi na ruci osobe
koja podize dijete. Ono §to je vazno prilikom ovakvog nacina podizanja jest da su glava i
trup djeteta u ravnini, noge malo flektirane, a ruke, kao §to je bilo spomenuto ranije, ispred
tijela. Ovaj nacin pridonosi jacanju misic¢a, posebno misi¢a prednje i lateralne skupine vrata

(Slika 1.)[27].
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Slika 9.2.3.1. Prikaz pravilnog podizanja djeteta prema ,,baby handling* metodi
https://bobath-capljina.ba/wp-content/uploads/2021/10/baby-01.jpg

Spustanje djeteta na podlogu odvija se na isti nacin kao i podizanje, samo obrnutim
redoslijedom. Dijete se nalazi u bo€nom poloZaju na ruci roditelja ili terapeuta te se spusta
na podlogu na nacin da se o podlogu najprije osloni straznjica, kuk 1 trup te, na kraju,

glava[27].

Uz nepravilan nac¢in podizanja djeteta, prili€no je zastupljen i nepravilan nacin previjanja
djeteta. Previjanje, kod vecine roditelja, izgleda tako da dijete, koje je postavljeno u lezeci

polozaj na ledima, uhvate rukom za oba stopala, podignu i izvuku pelenu. Medutim, ovom

32


https://bobath-capljina.ba/wp-content/uploads/2021/10/baby-01.jpg

tehnikom ne zadovoljavaju se osnovna pravila baby handlinga. Previjanje, prema baby
handlingu, odvija se u polubo¢nom polozaju u koji se dijete postavlja tako §to se ruka
roditelja ili terapeuta postavi izmedu djetetovih nogu i uhvati se djetetova natkoljenica

suprotne strane tijela od one na koju dijete treba okrenuti[27].

9.2.4. Masaza

Masaza neodnoscadi efikasna je u poboljsanju cirkulacije, smanjenju stresa,
poticanju razvoja ziv€anog sustava i motoriCkih vjesStina, regulaciji spavanja, jaCanju
imunoloskog sustava te poboljSanju probave. Osnovne tehnike masaze novorodencadi
ukljucuju njezne, lagane i ritmicke pokrete gladenja te odrzavanje kontakta oCima s
djetetom. Promatranje reakcija djeteta tijekom izvodenja ove tehnike vazno je za prilagodbu

i izbjegavanje nelagode[18].

9.2.5. Facilitacija refleksa sisanja i gutanja

Vaznu ulogu u facilitaciji refleksa sisanja 1 gutanja ima nenutritivno sisanje, ranije
spomenuto u podrucju procjene. Refleks sisanja podrzava se poticanjem nenutritivnog
sisanja koje se postize tako da se u usta djeteta stavlja duda ili prst prekriven rukavicom kako
bi se pruzila taktilna stimulacija facijalnih misi¢a i struktura usne Supljine. Prilikom
hranjenja dijete treba pozicionirati u poviseni polozaj s glavom u polufleksiji, uz njezno
pridrZzavanje djetetovih obraza. PoviSeni poloZaj olakSava protok hrane, pridrzavanje lica
pomaze u formiranju usana i poboljSava u€inkovitost sisanja, a glava lagano nagnuta prema

naprijed odrzava prohodnost diSnih puteva 1 sprjecava aspiraciju[18].

9.2.6. ,,Klokan“ metoda

,,Klokan* metoda, ,.kangaroo care* ili ,,skin to skin contact” ¢esto se primjenjuje u
jedinicama neonatalne intenzivne njege. Ovo je metoda koja osigurava izravni kontakt koze
majke 1 djeteta te tako poti¢e njihovo povezivanje. Dijete se, samo u peleni, stavlja u
potrbusni poloZaj na maj€ina prsa. IstraZivanja su pokazala da izravni kontakt koZe djeteta s
koZzom majke ili oca poti€e plasticnost mozga. Jednom studijom je dokazano da primjena

,.klokan* metode Sest sati dnevno tijekom osam tjedana ubrzava sazrijevanje mozga[18].

9.3. Neurorazvojna fizioterapija
Neurorazvojna fizioterapija usmjerena je na rehabilitaciju neurorizi¢ne djece, medu
koju se ubraja i nedonoscad. Oko 10-15% novorodenc¢adi su neurorizi¢na djeca. Nakon uvida

u anamnezu, klinicku sliku i dijagnozu, neurorizicna djeca se svrstavaju u skupinu
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visokorizi¢ne ili niskorizi¢ne djece. Prva procjena ukljucuje kategorizaciju odstupanja u

motorickom razvoju[28].

Neurorazvojna terapija provodi se minimalno dva sata dnevno, a postupci se integriraju u
svakodnevnu njegu djeteta. Neurorazvojna fizioterapija ukljucuje Bobath koncept, Vojta
koncept i senzornu integraciju koji se izvode uz suradnju multidisciplinarnog tima. Prije
pocetka terapije provode se testiranja i procjene djeteta, uklju¢ujué¢i anamnezu, procjenu
motorike i refleksa, te se izraduje terapijski plan. Cilj neurorazvojne fizioterapije je potaknuti
cjelokupni razvoj djeteta i osigurati Sto bolji svakodnevni Zivot s veéim stupnjem

samostalnosti[29].

9.3.1. Bobath neurorazvojni koncept

Bobath koncept, poznat i kao neuroloski razvojni tretman, je globalno
najzastupljeniji pristup u neurorehabilitaciji. Koristi se u procjeni i lijeCenju osoba s
poremecajima pokreta, tonusa i funkcionalnosti uzrokovanih lezijom sredi$njeg Ziv€anog
sustava. Imenovan je po fizioterapeutkinji Berti Bobath i njenom suprugu, neuropsihijatru,
Karelu. Bobath koncept je prvenstveno bio namijenjen upravljanju neuromotornim
disfunkcijama kod djece s cerebralnom paralizom. Danas se Bobath koristi za lijecenje i

rehabilitaciju razli¢itih neuroloskih poremecaja, ne samo CP[30,31].

Bobath koncept temelji se na inhibiciji i kontroli abnormalnih pokreta te facilitaciji
fizioloskih pokreta kroz ciljane aktivnosti. Facilitacija pomaZe u regulaciji posturalnog
tonusa 1 omogucava sigurnije 1 lakSe pokrete Sto motivira djecu za izvodenje istih.
Facilitacija se provodi preko kljuénih tocaka kao Sto su ramena, glava 1 zdjelica tako da
terapeut preko njih inhibira abnormalne pokrete 1 preuzme kontrolu nad pokretima ¢itavog
tijela. Cilj provodenja ove tehnike je da se, s vremenom, smanje asistencije fizioterapeuta i

da dijete postupno preuzme kontrolu nad svojim pokretima[32].

9.3.2. Vojta neurorazvojni koncept

Vojta koncept je metoda razvijena od strane neurologa Vaclava Vojte. Usmjerena je
na poticanje refleksnih pokreta koji su temelj za kasniji razvoj motorike. Vojta koncept
koristi specifi¢ne polozaje 1 pritiske na odredene tocke na tijelu djeteta kako bi se aktivirali
refleksni obrasci kretanja. Cilj je, zapravo, aktivirati reflekse koji nisu dostupni djeci s

neuroloskim teSko¢ama te tako potaknuti razvoj motorickih funkcija[33,34].
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9.3.3. Senzorna integracija

Senzorna integracija je sposobnost mozga da primi, obraduje i koristi informacije iz
okoline vazne za svakodnevno funkcioniranje. Senzorne informacije dolaze u mozak putem
razlic¢itih osjetila kao $to su dodir, vid, sluh, miris, okus, ravnoteza i propriocepcija. U djece
s potesko¢ama u senzornoj integraciji, primjecuje se zaostajanje u finim i grubim motori¢kim
sposobnostima. Npr., mogu biti vidljivi problemi u odrzavaju ravnotezu, skakanja s visine,
drzanju olovke, crtanju ili rezanju sa Skarama. Cilj terapije senzorne integracije je poboljsati
sposobnost mozga da primi, obraduje i odgovara na senzorne podrazaje iz okoline na
pravilan nacin. Terapeut u svrhu senzorne integracije koristi niz aktivnosti, igara i vjezbi
koje su dizajnirane da stimuliraju senzorne podrazaje kako bi se postigla $to bolja integracija
senzornih informacija. Aktivnosti ukljucuju razne oblike tjelesne aktivnosti, osjetilnih
igracaka, vjezbi ravnoteze 1 koordinacije, kao 1 druge metode koje poti¢u osjetilne sustave.

Terapeut prilagodava terapiju pojedina¢nim potrebama i sposobnostima svakog djeteta[35].
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10. Zakljucak

Prijevremeno rodena djeca suocavaju se s brojnim izazovima zbog nezrelosti organa i
organskih sustava, $to moze rezultirati dugoro¢nim zdravstvenim i razvojnim problemima.
Fizioterapija u ovoj specificnoj jedinici usmjerena je na prevenciju komplikacija, poticanje
optimalnog razvoja i podrSku u postizanju razvojnih prekretnica. Primjenom razli¢itih
terapijskih metoda fizioterapeuti doprinose poboljsanju motorickih, senzori¢kih i
kognitivnih funkcija prijevremeno rodene djece. Ono Sto ¢ini te metode posebno
ucinkovitima su individualizirani pristupi koji omogucuju prilagodbu tretmana specificnim
potrebama svakog djeteta. Uz direktne terapijske intervencije, fizioterapeuti igraju i vaznu
ulogu u edukaciji roditelja. Edukacijom roditelja omogucava se da i oni budu aktivni
sudionici u njezi i rehabilitaciji vlastite djece, ne samo tijekom njihova boravka u bolnici,
nego i1 da steCene vjestine 1 znanja mogu primjenjivati u radu s djetetom 1 nakon otpusta iz
bolnice. Fizioterapijski postupci u jedinici neonatalnog intenzivnog lijecenja neizostavan su
dio skrbi koji ne doprinose samo trenutnom oporavku, ve¢ i dugoro¢nom zdravlju i razvoju
djeteta. Naime, pravilna i pravovremena fizioterapijska intervencija moze znacajno smanjiti
rizik od razvoja motorickih 1 neuroloskih poremecaja ¢ime se povecavaju Sanse
prijevremeno rodenoj djeci za zdrav i normalan razvoj. Sve u svemu, sve spomenute metode
procjene i intervencije koje primjenjuju neontalni fizioteraputi u Jedinici neonatalnog
intenzivnog lijeCenja imaju svrhu osigurati najbolje moguce ishode za prijevremeno rodenu

djecu te im omogucuju da dostignu svoj puni potencijal unato¢ pocetnim tesko¢ama.

Fizioterapeut €ini neizostavni dio tima za ranu intervenciju u djetinjstvu u svrhu primarne,
sekundarne ili tercijarne prevencije s ciljem postizanja optimalnog rasta i razvoja djeteta.
Pravovremena i dostupna intervencija dodatno educiranog fizioterapeuta u jedinicama
neonatalnog intenzivnog lije¢enja od osobitog je znacaja za buducnost prijevremeno

rodenog novorodenceta.
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12. Popis slika

Slika 9.2.3.1. Prikaz pravilnog podizanja djeteta prema ,,baby handling* metodi, Izvor:
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