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INTEGRALNA I INTEGRATIVNA REHABILITACIJA KAO
PREDUSLOV INKLUZIVNOG OBRAZOVANJA

Vera Ilankovié, Snezana Nikolié¢, Danijela Ili¢-Stosovié
Univerzitet u Beogradu, Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju

Po medunarodnoj konvenciji o pravima deteta, svaka drzava po-
tpisnica je obavezna da obezbedi adekvatnu i permanentnu zastitu,
rehabilitaciju i edukaciju dece sa smetnjama u razvoju. To znadi da
svako dete sa motori¢kim poremeéajem mora biti obuhvaéeno ovom
vrstom zastite u institucionalnim 1 vaninstitucionalnim okvirima. Sa
struénog aspekta ova postavka na pravi nac¢in odslikava realni redo-
sled potreba ove populacije dece, tako $to permanentnu zdravstveno-
socijalnu zastitu 1 kontinuiranu rehabilitaciju pretpostavlja kao
osnovne preduslove za proces inkluzije u predskolskim i skolskim
ustanovama.

Deca sa smetnjama u motornom razvoju mogu biti pripremljena
za ukljucenje u redovne Skole, habilitacionim i ranim rehabilitacio-
nim programima (inkluzivni model), a deca sa tezim poremeéajima u
motornom razvoju moraju biti zasticena 1 zbrinuta u specijalnim
ustanovama. I jedan 1 drugi model u reSavanju problema zastite, re-
habilitacije i edukacije dece sa motorickim poremeéajima podrazu-
meva adekvatno i kontinuirano angazovanje specijalnog pedagoga -
somatopeda u procesu rehabilitacije.

Poglavlje preciznije definise principe i modele rehabilitacije dece
sa motori¢kim poremeéajima i detaljno prezentuje “VILAN” metod
kao tehniku kontinuirane rehabilitacije, koja je preduslov za ade-
kvatno skolovanje dece sa motoric¢kim poremeéajima.

Kljuéne reci: motoricki poremeéaji, rehabilitacija, inkluzija

UMESTO UVODA

Inkluzija se definise kao “drustveni pokret i filozofija” koji se razvio
devedesetih godina proslog veka... Medutim, inkluzija je obaveza drzava
potpisnica OpsSte deklaracije o ljudskim pravima UN od 1948. godine i
Konvencije o pravima deteta, koje je Generalna skupstina UN usvojila
20. novembra 1989. godine i koje je, kao ¢lanica UN, prihvatila i nasa
zemlja.

Opsta deklaracija o ljudskim pravima, koju su Ujedinjeni narodi pro-
glasili 10. decembra 1948. - izvodi:
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Clan 1. Sva su ljudska bica rodena slobodna i jednaka u dostojanstvu
i pravima. Clan 2. Svakome su dostupna sva prava i slobode navedene u
ovoj Deklaraciji, bez diskriminacije bilo koje vrste.

Clan 3. Svako ima pravo na zivot, slobodu i li¢cnu sigurnost.

Generalna skupstina UN, usvojila je 20. novembra 1989. godine Ko-
nvenciju o pravima dece. Izvodi iz konvencije:

- Ujedinjene nacije su u Opstoj deklaraciji o pravima Coveka prokla-
movale da deci u detinjstvu pripadaju posebna briga i pomo¢,

- Da porodici, kao osnovnoj jedinici drustva i prirodnoj sredini za ra-
zvoj i blagostanje svih njenih ¢lanova, a posebno dece, treba da bude
pruzena neophodna zastita i pomo¢, kako bi mogla u potpunosti da pre-
uzme odgovornosti u zajednici,

- Da dete, u cilju potpunog i skladnog razvoja li¢nosti, treba da raste
u porodi¢noj sredini, u atmosferi sreée, ljubavi i razumevanija,

- Da dete treba da bude u potpunosti pripremljeno da zivi samostalno
u drustvu i da bude vaspitano u duhu ideala proklamovanih u Povelji
Ujedinjenih nacija, a posebno u duhu mira, dostojanstva, tolerancije,
slobode, ravnopravnosti i solidarnosti,

- Da su "detetu, sa obzirom na njegovu fizi¢ku i mentalnu nezrelost,
potrebni posebna zastita i briga, ukljucujuéi odgovarajuéu pravnu zastitu
kako pre, tako i posle rodenja",

- Strane ugovornice ove Konvencije ¢e postovati i obezbedivati prava,
utvrdena ovom Konvencijom, svakom detetu koje se nalazi pod njiho-
vom jurisdikcijom, bez ikakve diskriminacije i bez obzira na rasu, boju
koze, pol, jezik, veroispovest, politicko ili drugo uverenje, nacionalno,
etnicko ili socijalno poreklo, imovinsko stanje, onesposobljenost, rodenje
ili drugi status deteta, njegovog roditelja ili zakonskog staratelja.

Clan 23. Konvencije o pravima dece:

1. Strane ugovornice priznaju da dete sa fizickim i mentalnim sme-
tnjama u razvoju treba da uziva pun i kvalitetan Zivot, u uslovima koji
obezbeduju dostojanstvo, unapreduju samopouzdanje i olakSavaju nje-
govo aktivno ucescée u zajednici.

2. Strane ugovornice priznaju pravo deteta sa smetnjama u razvoju
na posebnu brigu i ohrabrivanje i obezbedivati, prema raspoloZivim
sredstvima, detetu koje ispunjava uslove i onima odgovornim za brigu o
njemu, pruzanje pomoci koja se zahteva i koja je primerena stanju de-
teta i mogucnostima roditelja ili drugih koji o detetu brinu.

3. Uvazavajudi posebne potrebe deteta sa smetnjama u razvoju, po-
mo¢ koja se pruza u skladu sa stavom 2, bi¢e besplatna, uvek kada je to
moguce, uzimajudi u obzir finansijske mogucnosti roditelja ili drugih koji
brinu o detetu i bice osmisljena tako, da obezbedi detetu sa smetnjama
u razvoju delotvoran pristup i sticanje obrazovanja, obuke, zdravstvene
zastite, usluga rehabilitacije, pripremu za zaposljavanje i mogucénosti
rekreacije na nacin koji vodi postizanju najve¢e moguce socijalne inte-
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gracije i individualnog razvoja deteta, ukljucujuci njegov kulturni i du-
hovni razvoj.

4. Strane ugovornice ¢e unapredivati, u duhu medunarodne saradnje,
razmenu odgovarajucih informacija na polju preventivhe zdravstvene
zastite i medicinskog, psiholoskog i funkcionalnog ledenja deteta sa
smetnjama u razvoju, ukljucujudi i Sirenje i pristup informacijama o
metodama rehabilitacije, obrazovanja i profesionalnih usluga, sa ciljem
da omogudi stranama ugovornicama da unaprede svoje sposobnosti i
vestine i da proSire svoja iskustva u ovim oblastima. U tom smislu, po-
sebno ¢e se voditi ratuna o potrebama zemalja u razvoju.

Na osnovu napred navedenih cinjenica koje proizilaze iz opStepriva-
¢enih obaveza na nivou UN i nase drzave, kao potpisnice Povelje i Ko-
nvencije, moze se zakljuciti da je definicija inkluzivnog obrazovanja ne-
precizna, neadekvatna i nekompletna. Pojam inkluzije je nedefinisan u
programskoj aktivnosti, u vremenskoj dimenziji, u strukturi i u ciljevima.
Inkluzija ne moze biti ni “pokret, niti “filozofija, jer ako jasnu zakonsku
regulativu, imperativ i obavezu svedemo kao strucnjaci na taj nivo, onda
instuticije deluju voluntaristicki, stihijski i zavise od trenutne zaintereso-
vanosti politickih struktura ili dobre volje pojedinaca. Koliko je nasa
stvarnost, u uvom domenu, svedena na krajnje povrsni pristup, vidi se
iz sistematizacije radnih mesta u ustanovama koje navodno preuzimaju
obavezu inkluzivhog modela obrazovanja, gde nisu predvidena klju¢na
radna mesta za stru¢njake, koji bi taj model trebali da sprovode.

U viSegodisnjoj analizi i pokusSaju aktivhog uceséa u primeni inkluzi-
vnog obrazovanja, dosli smo do odredenih saznanja i detektovali smo
neke sustinske probleme:

1. Problem je i dalje u naSem shvatanju inkluzije i u definiciji inklu-
zije, iz koje proizilazi nase neprihvatanje obaveza vezanih za nju. Defini-
cija inkluzije koju struénjaci najéesce koriste je sledeca: ,Inkluzija po-
drazumeva socijalnu prihvacenost i osecanje pripadanja grupi..., Mi tu
definiciju smatramo povrénom i neadekvatnom. Smatramo da bi ta defi-
nicija morala da bude dopunjena i trebala bi da glasi: ,Inkluzija podra-
zumeva stepen objektivnih uslova i subjektivnih uslova tj. funkcionalne
osposobljenosti, koji omogucuje socijalnu prihvacenost i oseéaj pripada-
nja grupi®. Naravno da ovakva definicija podrazumeva struéni i posebno
osposobljeni kadar, odgovarajucu tj. prilagodenu sistematizaciju radnih
mesta mrezi institucija koje treba da uvedu sistem inkluzivhog obrazo-
vanja, drustvo koje je u svim institucijama savladalo arhitektonske ba-
rijere, i stru¢nu odgovornost i azurnost koja je obezbedila i adekvatan
kadar specijalizovan za kontinuiranu rehabilitaciju u predskolskim i Sko-
Iskim ustanovama. Taj kadar treba da Cine pored vec postojecih psiho-
loga, pedagoga i logopeda u redovnim osnovnim Skolama, i struc¢ni sa-
radnici iz reda somatopeda, tiflologa, surdoaudiologa i oligofrenologa.
Naravno, neophodna je i nova organizacija rada u skolama sa inkluzi-
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vhom modelom obrazovanja, Cija je sustina integralni i integrativni pri-
stup u radu sa decom sa smetnjama u razvoju.

2. Drugo pitanje i problem koji se namece je: Zasto se u nasem pod-
neblju i u podneblju susednih zemalja, proces inkluzije vezuje pre svega
za Skolu? Inkluzija je proces i treba je vezivati i pojmovno i sustinski za
DETE sa smetnjama u razvoju u njegovim razli¢itim razvojnim fazama i
u skladu sa potrebama koje njegov uzrast, porodi¢ne, licne i druStvene
okolnosti namecu. Problemi deteta sa smetnjama u razvoju ne nastaju
polaskom u sSkolu, nego, najcesc¢e, na rodenju i tokom prve godine zi-
vota. Nedopustivo je da dete uvaZzimo tek kada se pojavi na Komisiji za
procenu zrelosti za polazak u Skolu, a da negiramo njega i njegove po-
trebe, kao i probleme citave porodice, svih 6 ili 7 godina do polaska u
Skolu! Mi ne prihvatamo ovakve stavove, jer su suprotni svim bioloskim,
hronoloskim, psiholoSkim i socijalnim principima, kao i principima rane
habilitacije i rehabilitacije.

Nasa postavka za osnovu ima sledece cCinjenice:

e Dete se, najcesce, ve¢ rada sa smetnjom u razvoju - znaci prva
faza inkluzije je vezana za prihvatanje takvog deteta u primarnoj
bioloSkoj porodici. Ovo je prvi izazov za stru¢njake da se izbore
kroz edukaciju roditelja i osoblja koje je u tom periodu u kontaktu
sa roditeljima (ginekolozi-akusSeri, babice, patronazne sestre, pe-
dijatri), da dete sa smetnjama u razvoju ne ode u instituciju, hra-
niteljsku porodicu ili na usvojenje u inostranstvo.

e Dete sa smetnjama u razvoju putuje kroz period razvoja i sazreva-
nja na specifican nacin - znadi u tom periodu, u drugoj fazi inklu-
zije, dete treba da ostane u porodici i u krugu Sire porodice i da
uspostavi socijalne kontakte, dok se od stru¢njaka ocekuje da de-
tetu sa smetnjama u razvoju obezbede permanentno lecenje i ko-
ntinuiranu rehabilitaciju, uz sinhronizovanu edukaciju roditelja i
ostalih ¢lanova porodice za ophodenje i snalazenje u razli¢itim Zi-
votnim situacijama sa detetom sa smetnjama u razvoju Kada dete
dostigne hronoloski uzrast, psihomotornu i senzomotornu zrelost
za polazak u predskolsku ustanovu, novi je izazov za strucnjake,
da detetu sa smetnjama u razvoju obezbede i dalje kontinuiranu
rehabilitaciju sa paralelnim inkluzivhim modelom edukacije na
predskolskom nivou. To podrazumeva rad sa roditeljima i vaspita-
¢ima, paralelno u edukaciji za snalazenje u novim okolnostima. Tek
kada se ispune ova tri preduslova, stiCe se pravo da se ude u pro-
ces ukljuenja dece sa smetnjama u razvoju u inkluzivne modele
obrazovanja. Naravno, ni tada ne prestaje kontinuirana rehabilita-
cija, kao osnovni uslov bitisanja i funkcionisanja ove dece.

e Kada dete dostigne razvojni nivo za polazak u Skolu, ne prekida se
proces rehabilitacije koji je kontinuiran, ali se sada uklju¢uje nova
potreba za adaptacijom za boravak u Skolskoj ustanovi. Koji oblik
rehabilitacije je neophodan za ovu decu? Iskljucivo integralna i in-
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tegrativna rehabilitacija, kao sto je pokazalo naSe iskustvo vezano
za VILAN model i specijalnu organizaciju rada defektologa svih
profila u Centru za zdravo potomstvo u Beogradu. VILAN model
integralne i integrativne rehabilitacije se prema funkcionalnom
statusu deteta simultano izvodi od strane tima stru¢njaka (soma-
toped, tiflolog, surdoaudiolog, logoped, klini¢ki psiholog...), koji
sinhronizovano, u istom vremenskom periodu i u istom prostoru,
pripremaju dete za ciljane nivoe razvojnog funkcionisanja koji su
neophodni u toj fazi obrazovanja. Naravno, ovaj model podrazu-
meva paralelnu i kontinuiranu edukaciju roditelja, vaspitaa u
predskolskoj ustanovi i ucitelja, odnosno nastavnika u osnovnoj
Skoli. Edukacija se ne odnosi na prostu psihoterapijsku pripremu i
podrsku roditeljima i osoblju koje ¢e raditi sa decom sa smetnjama
u razvoju, ve¢ na mnogo konkretniju obuku u sticanju vestina u
ophodenju i manipulacijama u neposrednom radu sa decom sa
smetnjama u razvoju. Na taj nacin se objektivno unapreduje funk-
cionalnost deteta i roditelja, kao i kvalitet Zivota porodice u celini.

Ovaj model, pored ve¢ pomenutih principa, zahteva i dobro poznava-
nje opstih i defektoloskih principa i metoda rehabilitacije, koji su bitan
preduslov za inkuzivno obrazovanje:

Pravovremena i adekvatna zastita, rehabilitacija i edukacija dece
sa motorickim poremecajima podrazumeva: ranu detekciju, de-
fektolosku dijagnostiku i tretman, kroz adekvatne habilitacione i
rehabilitacione programe.

Pravovremena, znadi da se habilitacija i rehabilitacija, sprovodi od
rodenja rizi¢nog ili visoko-rizicnog deteta, deteta sa smetnjama i
poremecajima u razvoju, tokom celog Zivota.

Adekvatna, znadi primenu principa i metoda defektoloskog somato-
pedskog tretmana koji je inkorporiran u sve ostale oblike zastite,
Kontinuirana je, jer prati hronoloski niz psihomotornog razvoja i
priprema dete za svakodnevni Zivot i Skolovanje. Permanentna i
kontinuirana rehabilitacija prati dete kroz program edukacije u
predskolskim i Skolskim ustanovama.

Ovi principi odslikavaju redosled potreba ove populacije dece, tako
Sto permanentnu i kontinuiranu rehabilitaciju, pretpostavilja kao osnovni
preduslov za proces edukacije u predskolskim i Skolskim ustanovama, a
defektologe-somatopede ukljucuje kao visoko edukovane strucnjake,
koji potrebe dece sa motorickim poremecajima, u procesu rehabilitacije i
edukacije, mogu adekvatno i kvalitetno da realizuju.

Fakultet za specijalnu edukaciju i rehabilitaciju, planom i programom
studija skoluje i stru¢no osposobljava specijalnog pedagoga-somatopeda,
za pored ostalog, defektolosku dijagnostiku, kontinuiranu rehabilitaciju,
specijalnu edukaciju, kao i rad u inkluzivnim modelima Skolovanja dece
sa smetnjama u razvoju, u predskolskim i Skolskim ustanovama.
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Kada je u pitanju permanentna i kontinuirana rehabilitacija kao pre-
duslov za adekvatno Skolovanje dece sa motorickim poremecajima, rea-
lizuje se kroz defektoloski tretman koji je orijentisan na: motivaciju, re-
laksaciju, motornu stimulaciju, senzo-motornu stimulaciju: vestibularnu,
taktilnu, foto, fono, verbalnu i stimulaciju gnostic¢kih funkcija (Stosljevié
L. i sar., 1990; Ilankovi¢ V., Ilankovi¢ N., 2001). Model integralnog i in-
tegrativhog pristupa u habilitaciji, rehabilitaciji i edukaciji, organizacioni
model VILAN, prikazan je u Ilankovi¢ V.(1991).

NASE ISKUSTVO

Na osnovu trogodiSnje prospektivne studije dece izlozene faktorima
rizika (N=57), dobijenih rezultata istrazivanja i njihove statisticke ana-
lize, mozemo da zaklju¢imo da je defektoloSki program, kao metod pri-
marne prevencije poremecaja psihomotornog razvoja, uticao na optima-
lizaciju psihomotornog razvoja dece eksperimentalne grupe, koja su po-
kazala odgovarajucu motori¢ku zrelost i visi nivo psihomotorih sposo-
bnosti, nego ispitanici koji nisu bili obuhvaéeni programom. Zakljucak
upucuje na znacaj blagovremenog otkrivanja smetnji u razvoju i defe-
ktoloske intervencije tokom celog predskolskog perioda (Nikoli¢ S.,
1996).

Polazedi od pretpostavke da deca izlozena faktoru rizika razvoja, iako
bez evidentnih ostecenja na rodenju, pod uticajem perinatalnog rizika,
mogu da pokazuju smetnje praktognosticke organizovanosti i teskoce u
uc¢enju na mladem sSkolskom uzrastu, sledec¢a grupa istrazivanja i rezu-
Itati njima dobijeni ukazuju na znacaj pravovremenog otkrivanja smetnji
u razvoju i blagovremenog pocetka defektoloske intervencije u predsko-
Iskom periodu. Radi se o procesu edukacije, pravovremenoj pripremi
deteta i efikasnosti ovoga procesa. Istrazivanje, kojim su obuhvacdena
deca u I i II razredu osnovne Skole, a sa malom telesnom teZzinom na
rodenju (telesna masa na rodenju od 1820 do 2500 gr. (Hypotroph.
neon.), gestacione starosti preko 37 nedelja), pokazalo je da minimalni
razvojni problemi festo postaju vidljivi u Skolskom uzrastu, uti¢u na
Skolsko postignuce i socijalnu adaptaciju deteta (Pordevi¢ S., Nikoli¢ S.,
1li¢ D.,1999).

Rezultati najnovijeg istrazivanja na projektu “Fenomenologija razvo-
jnih smetnji i poremecaja” takode potvrduju stav da jedan broj dece u
redovnim Skolama ima smetnje u motornom funkcionisanju, koje, mogu
da remete proces adaptacije na Skolu i Skolske zahteve i prouzrokuju
probleme u ucenju. Ovim istrazivanjem obuhvaceno je 1597 ucenika od
IT do IV razreda pet beogradskih redovnih osnovnih Skola razlic¢ite lokali-
zacije. Istrazivanje je obavljeno tokom 2002. godine. Procena smetnji
motorike obuhvatala je procenu neromaturacije, lateralizovanosti, koor-
dinacije i balansa. Smetnja motorike prisutna je kod 7.86% dece uku-
pnog uzorka. U odnosu na pojedine aspekte motornog funkcionisanja,
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interesantno je uociti da se smetnje lateralizovanosti pojavljuju u najve-
¢em broju - 59,5% ucenika. Znaci usporene neuromaturacije se javljaju
najvise kod ucenika II razreda, a u ukupnom broju smetnji zastupljeni
su sa 38,9%. Smetnje koordinacije se srec¢u kod 37,3% uclenika, a
smetnje balansa kod 28,7% ucenika (Ilankovi¢. V., Nikoli¢ S., Ili¢-Sto-
Sovi¢ D., 2005).

Na uzorku od 30 dece sa smetnjama u razvoju, koja su rodena kao
visokorizi¢na i koje smo tretirali integralno-integrativnim pristupom u
Centru za zdravo potomstvo od navrSenog prvog meseca zivota do pola-
ska u drugi razred osnovne Skole (od 1999. do septembra 2007. go-
dine), sva deca su ostala u primarnoj porodici, kontinuirano su rehabili-
tovana, roditelji i deca su dobila podrsku u svim fazama procesa inklu-
zije, a rezultat u odnosu na proces ukljucenja u inkluzivni model obrazo-
vanja je bio slededi: 21 dete (70 %) je krenulo u predskolsku ustanovu i
zavrsilo predskolski nivo edukacije, 20 dece (66 %) je krenulo u Skolu i
uspesno zavrsilo prvi razred u inkluzivnom modelu obrazovanja.

FUNKCIONALNI STATUS

Izbor vrste defektoloSskog tretmana, kao i njegova organizacija vrSe
se na osnovu funkcionalne procene i utvrdenog stepena psihomotornih
smetnji ili poremecéaja. Iz tog razloga ¢e se pre prezentacije defektolo-
Skih metoda, dati kratak prikaz funkcionalne defektoloske dijagnostike.
Funkcionalni status, koji sadrzi bioloski profil i funkcionalni profil, je zna-
¢ajan u defektoloskoj dijagnostici u opredeljenju za planiranje defekto-
loskog tretmana, za adekvatno doziranje u tretmanu, kao i u evaluaciji
efekata primenjenog tretmana.

Bioloski profil najcesce sadrzi sledece elemente:

o telesna teZina
telesna visina
procena disanja (tipa disanja)
vitalni kapacitet pluca
obim grudnog kosSa u tri nivoa
frekvencija pulsa
stanje krvnog pritiska
telesna temperatura
uhranjenost
boja i turgor koze
o stepen osetljivosti na bol
Funkcionalni profil se sastoji od:

Osnovnih elemenata koje sadrzi svaki funkcionalni status, gde

0O 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0oOOo

spadaju:
o Pokretljivost u zglobovima (normalna, hiperpokretljivost,
kontrakture)
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o Procena misi¢nog statusa (snage, maksimalne kontrakcije,
izdrzljivosti, brzine izvodenja pokreta)
o Procena duzine i obima ekstremiteta
o Maksimalnom kontrakcijom RM (kroz 10 pokreta ili 1 pokret sa
odredenim opterecenjem)

o Procena senzibiliteta (neosetljivost, osetljivost, preosetljivost)

Specificnih elemenata u zavisnosti od uzroka, nacina i stepena ispo-
ljavanja motornih smetnji i poremecaja, bioloskog uzrasta deteta itd.
Specificne elemente u funkcionalnoj dijagnostici poremecaja motorike
¢ine testovi koji procenjuju stepen neuromatarucije i postignuti hrono-
loski nivo psihomotorne i senzomotorne integracije. Pored ovoga, ovim
testovima se detaljno procenjuje status kostano-zglobnog i misi¢nog si-
stema. Generalno, testom se procenjuju bazi¢ni i diferencirani motorni
obrasci. Protokol za skrining smetnji i poremecaja motorike, ima dva
dela: jedan za skrining preduslova za bazi¢ne i diferencirane motorne
obrasce i procenu diferenciranih motornih obrazaca (identifikacija i pro-
cena deformacija lokomotornog aparata (urodene i/ili steCene), bazi¢nih
refleksnih aktivnosti, posturalnih refleksnih aktivnosti, miSi¢nog tonusa,
bazi¢nih motornih obrazaca i drugi za identifikaciju i procenu neuroma-
turacije (uoCavanje sinkinezija, dijadohokineza, motorne imperziste-
bncije, kao i harmonicnost lateralizovanosti), koordinacije (opsta moto-
ricka spretnost i vizuomotorna koordinacija), ravnoteze i praksic¢kih spo-
sobnosti (praksije oblacenja i praksije mimi¢ne muskulature). Primenjen
dijagnosticki Protokol potvrdio je punu diskriminativnost i validnost u
zavrsenom projektu DefektoloSkog fakulteta, “Fenomenologija smetnji i
poremecaja razvoja”, odobrenog i finansiranog od strane Ministarstva za
nauku i tehnologiju Republike Srbije. Primenjeni Protokoli prikazani su u
celosti u Golubovi¢ S. i grupa autora, (2005): Smetnje u razvoju kod
dece mladeg Skolskog uzrasta, Defektoloski fakultet, Univerzitet u Beo-
gradu, BIG stampa, Beograd.

VRSTE I METODE DEFEKTOLOSKOG TRETMANA

Nakon kratkog prikaza funkcionalne defektoloSke dijagnostike, dajemo
prikaz vrsta i metoda defektoloSkog tretmana.

1. MOTIVACIJA

Motivacija kao defektoloski metod je osnovni preduslov za sprovode-
nje ostalih metoda i defektoloskog tretmana uopste (Kabele, 1973). Mo-
tiv je potreba ili Zelja udruzena sa namerom da se postigne odgovarajuci
cilj. Motivacija je bitan faktor uspesnog tretmana. Pravovremeni pocetak
terapijskog rada, njegova sistematicnost i istrajnost, su direktno zavisni
od motivisanosti pacijenta i terapeuta u terapijskom procesu. Nacin i
“mera” za motivisanje deteta i roditelja, zahteva individualni pristup i
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dobro poznavanje obrazovnog nivoa roditelja, te kulturne tradicije, obi-
¢aja i socijalnog statusa porodice.

Razli¢itim bihejvioralnim i pedagoskim i psiholoskim manipulacijama
se podstiCe i odrzava motivisanost roditelja i deteta za potrebne oblike
defektoloskog tremana. Pored uticaja na efikasnost le¢enja, pravilna
motivacija pomaze i roditelju i detetu da izdrze sve napore rehabilitaci-
jskog rada, te obogacuje emocionalni odnos deteta i njegove porodice. U
toku tretmana deteta sa smetnjama, motivaciju moramo sprovoditi
strogo individualno sa detetom, majkom i terapeutom koji tretira dete.

Motivacija u defektologiji podrazumeva motivisanje deteta sa sme-
tnjama u psihomotornom razvoju, roditelja i sredine u kojoj Zivi, i na-
ravno samog defektologa. Kada je u pitanju tretman deteta osnovni iz-
vor motivacije je igra. Igra je najprirodniji i najosnovniji vid aktivnosti i
oblik sticanja iskustava deteta i mora da ima prioritet u procesu va-
spitno-obrazovnog rada. Deca uce igrajudi se i igraju se uceci. Zivot de-
teta sa poremecajem u psihomotornom razvoju je liSen izdasnih fizickih
kretanja, pa prema tome ni u igri nema slobode kao Sto to ima zdravo
dete. Deca sa ostecenim funkcijama lokomotornog aparata najveci deo
svojih potreba zadovoljavaju sededi ili lezedi. (V.Ilankovi¢, 2004.) U sve-
stranom i harmoni¢nom razvoju i vaspitanju deteta uloga igre je velika,
ona odgovara celokupnom neuropsihickom ustrojstvu deteta, njegovim
bioloskim, socijalnim i psihiCkim potrebama i razvoju. Igrom dete sa-
znaje i razvija svoje stvaralacke sposobnosti, upoznaje odnose medu
ljudima i izgraduje svoje ponaSanje i odnos prema svetu i zivotu odno-
sno socijalizuje se. Defektolog treba maksimalno da iskoristi igru kao
sredstvo fizickog, umnog, moralnog, radnog i estetskog vaspitanja.
Vrednost igre kao jedne formi od rada u tretmanu je u tome Sto ona
razvija opstu aktivnost deteta i na svojevrstan nacin ga motivise za rad
sa terapeutom.

Zahtevi koje postavljamo deci u pogledu izvrSenja terapijskih zada-
taka, trajanja i ulaganja napora, treba da odgovaraju individualnim mo-
guénostima deteta, da su razumljivi i privlacni. Terapija treba deci da
pri¢injava radost, da stvara dobro raspoloZenje i da im pruza zadovo-
ljstvo. Na taj nacin se kod dece razvija samostalnost, izdrzljivost, volja i
niz drugih pozitivnih kvaliteta licnosti. Obzirom da ¢e svakodnevni rad
defektologa sa detetom ubrzo kod njega izazvati zasicenje, defektolog
kada do toga dode, mora da nade nadin da motiviSe dete za dalji rad i
da ponovo osvezi kontakt sa detetom.

Kada su u pitanju roditelji, rodenje deteta sa smetnjom dovodi do
promene situacije u porodici i u njihov zivot unosi zalost, brigu i nemir.
Reakcije roditelja su razlicite. Cesta je pojava da ukoliko smetnja nije
lako uocljiva, roditelji nerado prihvataju nalaze strucnjaka ukoliko su
nepovoljni, verujuéi da su se stru¢njaci prevarili, odnosno smatrajuéi da
njihovo dete nije ometeno. U takvim slucajevima roditelji odbijaju po-
mo¢ strucnjaka. Ovakvo ponasanje roditelja moze izazvati razne nepo-
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voljne posledice koje narocito tesko pogadaju ometeno dete, jer izazi-
vaju propustanje blagovremenog defektoloskog tretmana, ¢ime je nepo-
vratno izgubljeno dragoceno vreme za ublazavanje posledica koje sme-
tnja izaziva. U porodici nastaje joS sloZenija i teza sitaucija ukoliko dete
ima smetnju u tezem obliku, koji je vidljiviji i izrazeniji. Roditelji u ta-
kvim situacijama dozivljavaju teske traume, nesre¢ni su i izgubljeni,
optuzujudi sebe gube samopostovanje, ocajni su i traze pomo¢ na sve
strane. (V.i N.Ilankovi¢, 2001.)

Zadatak defektologa je da nakon uspostavljanja prvog kontakta sa
roditeljima, objasni roditeljima znacaj defektoloskog tretmana, sagleda
mogucnost za njegovo prakti¢no ostvarenje i ukaze na najoptimalniji
nacin tretmana. Kao osnovni vid prevencije pada motivacije kod roditelja
je potreba postojanja “realnog optimizma”. Defektolog nikada na sme
obecati vise od onoga Sto oCekuje da se moze posti¢i. U suprotnom slu-
¢aju posledice mogu biti veSestruke. Ovde se pre svega misli na dopu-
nski tretman koji roditelji treba da sprovode kod kuce (roditelji kao ko-
terapeut), ukazujuéi im na dinjenicu da e terapijske procedure trajati
sve do onog trenutka dok postoji mogucénost da se stanje deteta popravi
ili postignuto odrzi.

Kad je u pitanju motivacija okoline u kojoj dete sa poremecajem u
psihomotornom razvoju Zivi, nailazimo na problem integracije ove osobe
u “normalnu” druStvenu sredinu. Cilj defektoloSkog tretmana je i socija-
lizacija, sto znaci posti¢i maksimalno mogucdi razvoj li¢nosti svakog poje-
dinca i njegovu drustvenu afirmaciju. Barijere koje otezavaju integraciju
ometenih u svet “normalnih” razli¢ite su i kre¢u se od diskriminacije u
drustvu i u meduljudskim odnosima do raznih drugih, kao Sto su barijere
u saobracaju, u arhitektonskim resenjima do sitnih potreba koje su
skoro beznacajne u pogledu materijalnih i drugih ulaganja osoba bez
smetnji, mada ometenim osobama mnogo znace.

Motivacija drustvene sredine, upoznavanje Siroke javnosti sa proble-
mima dece sa poremecajima u psihomotornom razvoju, najbolje se oba-
vlja putem struc¢nih publikacija i sredstava javnog obavestavanja. Po-
sredstvom radia, televizije i Stampe, drustvo se upoznaje sa proble-
mima, potrebama, moguénostima i sposobnostima ometenih osoba. Ta-
kve akcije su izuzetno korisne, jer uti€¢u na unapredivanje odnosa, pre
svega u boljem razumevanju i medusobnoj toleranciji, te poboljSanju
njihovog poloZaja u drustvu.

Motivacija defektologa ima presudan znacaj u defektoloSkom tre-
tmanu. Najvaznija je njegova li¢nost, jer on mora dobro poznavati sebe,
svoje slabosti i svoje mogucénosti, kao i biti svestan svoje uloge u celo-
kupnom programu rehabilitacije. Kao li¢nost i kao stru¢njak, defektolog
ometenom detetu treba da pomogne da sopstvenim snagama dode do
cilja i postigne zadovoljavajuce rezultate. U takvoj situaciji defektolog
trosi viSse vremena i ulaze veée napore da ipak postigne manje i druga-
Cije rezultate od onih koje obi¢no od njega ofekuju drugi. Za sprovode-

574



nje kvalitetnog rada, defektolog mora biti psihofizicki spreman, sto po-
red zadovoljenja osnovnih egzistencijalnih potreba podrazumeva i se-
kundarne potrebe. Ako je defektolog nezadovoljan li¢nim zivotom i sta-
tusom, on nece biti sposoban da motiviSe pacijenta na rad, Sto onda
predstavlja gubljenje vremena i za dete i za defektologa.

Defektolog je glavna spona koja pokrece i dete i roditelje, on mora
svojom energijom, entuzijazmom, voljom i verom u uspeh tretmana da
crpi iz deteta i roditelja sve ono Sto na bilo koji nadin moze uticati na
stvaranje zdravih odnosa u porodici ometenog deteta, a to su najpre
prihvatanje smetnje, zatim disciplinovano uceSce u tretmanu i zelja da
se dete udini sre¢nim.

2. RELAKSACIJA

Relaksacija je metod leCenja i rehabilitacije koji se sastoji u voljnom
opustanju delova tela kao i tela u celini, a u svrhu povoljnog delovanja
na psihicke i fizicke strukture i funkcije licnosti. Relaksacija se moze
smatrati metodom leCenja koji se sastoji od voljnog ili/i refleksnog
opustanja delova tela ili tela u celini. Zbog svog povoljnog efekta na
opsti ili lokalni psihomotorni tonus, bazi¢na metoda tretmana sa kojom
se priprema pacijent za primenu svih drugih slozenih facilitacionih te-
hnika. Svaki tretman zapocinje i zavrSava se relaksacijom!

Iako se pojedine tehnike i metode relaksacije razlikuju mozemo
uslovno uopstiti psihofiziolosko tumacenje ovog fenomena. U toku tele-
snog opustanja u prvoj fazi se redukuju pokreti tela i ekstremiteta, za-
tim se redukuje toni¢na napetost misi¢a i dovodi do sniZenja vegetati-
vnog tonusa. Usmeravanje paznje na odredene delove tela ili odredeni
zadatak iskljucuje paznju, odnosno aktivnu percepciju ostalih drazi iz
okoline. Redukcija aferentnih drazi (senzori¢ckog ulaza) bitno umanjuje
“napajanje” aktiviraju¢eg dela retikularne formacije mozdanog stabla
(ARAS), ¢ime se sa jedne strane umanjuje aktivacija najviSih struktura
kore mozga (svesna kontrola), a sa druge strane oslobadaju automati-
zmi autohtonih neuronalnih mehanizama koji reguliSu bazi¢ne motorne i
vegetativne funkcije.

Relaksacija ima Siroko indikaciono podrucje. Koristi se kao uvodna
metoda koja prethodi vecini drugih tretmana u velikom broju patoloskih
stanja: kod stanja poviSenog tonusa neurogenog, miogenog i psihoge-
nog porekla, kod stanja straha i napetosti, kod stanja “emocionalnog
zastoja” (“ukljestenja emocija”), kod diskognitivnih poremecaja, kod
poremecaja govora, kod psihosomatskih poremecaja, kod postrauma-
tskih stresnih poremecaja, kod razli¢itih bolnih stanja, kod poremecaja
spavanja, kod prevencije opSteg i lokalnog zamora u toku tretmana, itd.

U odnosu na tehniku izvodenja razlikujemo viSe metoda koje se kori-
ste u realizaciji navedenih vrsta relaksacije: kontrastni metod, reciprocCni
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metod, ritmic¢ni pasivni pokreti, polozaji, suspenzija, pendularni pokreti,
masaza, tretman u vodi, sugestija.

Neophodni preduslovi za sprovodenje relaksacije su: realizovati dobar
kontakt sa detetom (pacijentom), osloboditi ga straha od nepoznatog i
mogucdih reakcija, realizovati dobar kontakt sa roditeljem, objasniti ro-
diteljima znacaj i efekte relaksacije, postaviti dete u odgovarajudi polo-
7aj (“relaks-polozaj”), redukovati pokrete tela i ekstremiteta, redukovati
Culne nadrazaje, uskladiti disanje.

3. MOTORNA STIMULACIJA

Motorna stimulacija je jedno od osnovnih podrucja defektoloskog
tretmana. Podrazumeva tri grupe vezbi: stimulativne, reedukacione i
aktivhe psihomotorne vezbe. Osnovni terapisjki principi u primeni mo-
torne stimulacije su: procena stepena poremecaja u psihomotornom
razvoju, sacinjavanje plana stimulativhog tretmana koji postuje hrono-
loski niz u normalnom razvoju psihomotornih funkcija, postovanje pri-
ncipa zone narednog razvoja, postovanje principa vremena trajanja iz-
vodenja pokreta (kontrakcije) i pauze (dekontrakcije), potreban broj
ponovljanja pokreta, timski rad i edukacija roditelja.

3.1. Stimulativne vezbe

Stimulativne vezbe se koriste kod dece sa neuroloskim disfunkcijama
ili lezijama koje se manifestuju kao poremecaj refleksneaktivnosti, po-
remecaj tonusa, poremecaj posturalne refleksne aktivnosti, i generalno,
kao poremecaj psihomotornog sprega. Sustina tretmana se odnosi na
primenu specijalnih autorizovanih metoda/tehnika koje u osnovi pre-
dstavljaju razliC¢ite modalitete eksteroceptivne stimulacije, proprioce-
ptivne stimulacije, senzorne stimulacije, centralne stimulacije i stimula-
cije posturalnih reakcija.

Eksteroceptivna stimulacija je stimulacija kutanih receptora za
dodir, pritisak, bol i temperaturu. Angazuju se prosti i sloZeni refleksni
mehanizmi. Efekat drazenja je porast misi¢nog tonusa i facilitacija mi-
Sicne kontrakcije. U zavisnosti od nacina aplikacije draZi ova stimulacija
moze da bude ekscitatorna ili inhibitorna. Na primer: kratka brza aplika-
cija leda je ekscitatorna, a duga i spora - inhibitorna. Postupci stimula-
cije se sprovode manuelno.

Proprioceptivna stimulacija je stimulacija receptora na istezanje u
misi¢u (misiéno vreteno), receptora u tetivama (Golgi-jev tetivni aparat)
i receptora u zglobovima. Draz u prvom slucaju je istezanje misica, u
drugom opterecenje tetive (zastita od prekomernog opterecenja) i u tre-
¢éem trakcija (razdvajanje) i aproksimacija (sabijanje) zglobnih povrsina.
U zavisnosti od nacina aplikacije drazi i ova stimulacija moZe biti eksci-
tatorna ili inhibitorna. Stimulacija se izvodi manuelno ili uz pomo¢ nekih
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pomagala. Informacije iz proprioceptora su osnov kinestetskog dozi-
vljaja odnosno mogucnosti odredivanja polozaja delova tela u prostoru
(autotopognozija). Neuronalni mehanizmi su primarno spinalni (segme-
ntalni) tj. spinalni refleksni luk (alfa i gama petlja), a zatim se ukljucuju
i viSe strukture retikularne formacije, cerebeluma i bazalnih ganglija.
Somatognozija je kortikalna funkcija (kora parijetalnog reznja). Proprio-
ceptivna stimulacija je prikazana u sklopu prezentacije specijalnih,
autorizovanih metoda stimulacije.

Centralna stimulacija predstavlja izazivanje asociranih reakcija si-
nergije i iradijacije. Reakcije se postizu davanjem dodatnog otpora po-
kretu da bi se izazvala iradijacija impulsa na okolne i udaljene neurone.
Na taj nacin se mogu izazvati zdruzeni pokreti (sinkinezije) i kompleksne
sinergije. Primera radi: otpor dorzalnim fleksorima stopala kao reakciju
izaziva masovnu fleksiju donjih ekstremiteta u celini; otpor plantarnim
fleksorima stopala kao reakciju izaziva masovnu ekstenziju donjih eks-
tremiteta. Centralna stimulacija je prikazana u sklopu prezentacije spe-
cijalnih autorizovanih metoda stimulacije.

Stimulacija posturalnih reakcija predstavlja stimulaciju reakcija:
odupiranja, uspravljanja i ravnoteZe. Primer za uveZbavanje reakcije
ravnoteze: telo se postavlja u razli¢ite poCetne poloZaje od lezec¢eg do
stojeceg, zatim se izvodi iz ravnoteZznog poloZaja i na taj nacin se izazi-
vaju dve vrste automatskih pokreta reakcije ravnoteze s jedne strane
tela, a zastitne reakcije na suprotnoj strani. Stimulacija posturalnih re-
akcija je prikazana u sklopu prezentacije specijalnih autorizovanih me-
toda stimulacije.

SPECIJALNE TEHNIKE STIMULACIJE
PSIHOMOTORNOG RAZVOJA

U tretmanu dece sa poremecajima u psihomotornom razvoju, u okviru
programa stimulativnog tretmana, koriste se elementi sledeéih autorizova-
nih tehnika:

e BOBATH-ove tehnike refleksne inhibicije i facilitacije

e VOIJTA-ine tehnike refleksnog kretanja, okretanja i puzanja

e KABATH-ove tehnike proprioceptivhe neuromuskularne facilitacije
(PNF)

AYRES-ve tehnike senzoricke integracije
FAY-ove tehnike,

PHELPS-ove tehnike, i

VILAN tehnike.

Dajemo kratak prikaz pojedinih autorizovanih tehnika motorne i psi-
homotorne stimulacije:
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BOBATH-OVA TEHNIKA REFLEKSNE INHIBICIJE I FACILITACIJE

Bertha Bobath je svoju terapijsku metodu razvila Cetrdesetih godina
ovog veka u radu sa odrasli m pacijentima koji su imali neuroloska oste-
¢enja. Na osnovu svog klini¢kog iskustva, izvanrednog osecaja za po-
krete i sjajnog dara za zapazanje usavrsila je tehniku rada i primenila i
na deci oboleloj od cerebralne paralize. Sustina njenog doprinosa je
uvodenje tehnike refleksno inhibitornih polozaja (RIPP), koji su predu-
slov i polazisSte za primenu facilitacije. Njihovim uvodenjem B. Bobath je
resila problem patoloskog tonusa i tako omogucdila jednostavniju i efika-
sniju primenu kineziterapijskih procedura.

Inhibicija i facilitacija su prakti¢no postali neurofizioloSki fundament
celoga terapijskog koncepta. ReSavanje problema patoloSkog tonusa u
smislu regulacije intenziteta, distribucije i kvaliteta, je prevencija raz-
voja patoloskih posturalnih obrazaca i moguénost formiranja adekvatnih
motornih obrazaca. Novorodence se rada sa sposobnos$¢u da se supro-
stavi sili zemljine teZze, na ¢emu bazira kasniji razvoj reakcije odupiranja
(skupljanje, opruzanje, a zatim odupiranje o podlogu), reakcije uspra-
vljanja i ravnoteze. Adekvatan razvoj ovih posturalnih reakcija je baza
svih koordinisanih motornih aktivnosti od najprostijih do najkompleksni-
jih. Bobath-ova tehnika postuje takode hronoloski niz u psihomotornom
razvoju tj. u razvoju refleksnih aktivnosti, posturalnih reakcija i koordi-
nisanih motornih aktivnosti. U terapijskom programu se strogo pridrzava
ovog principa. Ovaj princip se modifikovano primenjuje i kod dece sta-
rijeg uzrasta, kao i kod odraslih, u programu resolucije (hijerarhijske
rekonstrukcije psihomotornih funkcija).

Refleksna inhibicija se koristi kod dece sa poremecéenim tonusom
(spasticitet, rigor, meSovite forme, intermitentne distonije), koji onemo-
gucava primenu terapijskog pokreta. Inhibicijom patoloskog tonusa inhi-
biraju se i abnormalne posturalne reakcije, afacilitacijom se izazivaju
adekvatni pokreti.

Refleksno koceli poloZaj stvara predstanje za koris¢enje tehnike faci-
litacije. Dete/pacijent se u refleksno koceci polozaj dovodi manuelnom
manipulacijom, pazljivo, bez nasilnih pokreta i izazivanja bola. Dr
jnji cilj tretmana veé se iz njih izvode pokreti. Postoje odredeni delovi
tela (empirijski utvrdeni) glava i vrat, rameni pojas, karlica i predeo
zgloba kuka, koje dr Bobath naziva kljuc¢nim tackama. One omoguduju
intenzivnu kontrolu drzanja i kretanja. Zbog toga su prvenstveno name-
njene da osteceno dete (pacijent) razvije (rekonstruiSe) osecaj za tele-
sno drzanje i stvori (obnovi) odgovarajuée proprioceptivho i senzomo-
torno iskustvo. Uz pomoc¢ klju¢nih tadaka se ne mogu izazvati pokreti u
RIP zoni. Pokreti se facilitiraju u grani¢nim ili ¢ak udaljenim podrudjima
od regije refleksne inhibicije. Srazmerno stepenu kontrole koje
dete/pacijent razvija u odnosu na drzanje i kretanje, prelazi se na sti-
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mulaciju distalnijih  klju¢nih tacaka (najdistalnije su na Sakama i
stopalima).

Za izazivanje iste motorne reakcije ne treba uvek stimulisati iste
klju¢ne tacCke, naprotiv pristup treba da varira i prati reakcije de-
teta/pacijenta. Uz pomo¢ kljuc¢nih tacaka se facilitiraju odgovarajuca dr-
zanja i pokreti, a inhibiraju patoloSke i nezeljene stereotipne reakcije.

Lokalna stimulacija se koristi za poviSenje tonusa kod hipotonic¢ne
dece. Ona se koristi za poboljSanje reciproCne inervacije agonista i anta-
gonista kao i za inervaciju sinergista. Lokalna stimulacija se naravno ne
koristi kod spasticiteta. Kod ataksije i atetoze pracene hipotonijom ove
tehnike mogu poboljsati stabilnost drzanja ili/i obogatiti proprioceptivna
iskustva. Najvaznije tehnike lokalne proprioceptivne stimulacije su: iste-
zanje ili lupkanje miSica. Lokalne eksteroceptivne tehnike stimulacije:
gladenje, blago trljanje, aplikacija toplote ili hladnoce se koriste za po-
boljsanje funkcije povrsnog senzibiliteta. Ova stimulacija se koristi i kao
metod relaksacije i kao metod facilitacije, u zavisnosti od tehnike aplika-
cije drazi.

VOJTA-INA TEHNIKA REFLEKSNOG KRETANJA,
OKRETANJA I PUZANJA

Dr Vaclav Vojta, dediji neurolog poreklom iz Cehoslovacke, pedesetih
godina razvija svoju terapijsku koncepciju tretmana dece obolele od ce-
rebralne paralize. Koncepciju bazira na istrazivanjima filogenetski starih
oblika kretanja tzv. refleksnog puzanja/gmizanja i refleksnog okretanja.
Kod zdravog novorodenceta ovi oblici kretanja su prisutni samo u rudi-
mentarnom obliku, ali se mogu isprovocirati stimulacijom odredenih re-
fleksnih zona. Refleksno puzanje se odlikuje regularnom smenom ko-
ntrakcija i dekontrakcija u pojedinim segmentima premestanjem tezista
iz jednog dela tela u drugi i usmerenim kretanjem put napred. Koordina-
cioni kompleks refleksnog kretanja aktivira se u odredenom poloZaju
spoljnim nadrazajima iz odgovarajucih refleksnih zona koje se nalaze na
telu, glavi i ekstremitetima. Stimulacija je dodir - pritisak koji se aplikuje
odredeno vreme (oko 5 minuta). Pritisak izaziva slozene reakcije u kor-
dinacionom sistemu ¢esto zbog nastojanja deteta da izbegne iritativnu
senzaciju.

Razlikujemo glavne i pomocne refleksne zone. Glavne refleksne zone
ekstremiteta su distalno od ramenog pojasa i karlice, a pomocne zone se
nalaze na trupu, ramenom i karlichom pojasu. Stimulacija glavnih re-
fleksnih zona izaziva koordinacioni kompleks kretanja napred, dok do-
datno koris¢enje pomocnih zona uslovljava direktan otpor misi¢a i misi-
¢nih grupa. Ukupno ima 9 refleksnih zona i to su: medijalni epikondilus
humerusa (ruka na strani lica), processus styloideus radii (ruka na strani
potiljka), medijalni kondilus femura (noga na strani lica), lateralna
strana kalkaneusa (noga na strani potiljka), acromion (ruka na strani
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potiljka), medijalna strana lopatice, grudna zona, spina illiaca anterior
superior, glutealna zona

Izbor polozaja i izbor refleksnih zona koje ¢emo koristiti zavisi od:
uzrasta pacijenta, od njegove saradnje i patoloskog stanja. Vojta prime-
njuje i tzv. vesStacke polozaje, koje preporucuje kod starije dece i odra-
slih. Ovaj postupak poStuje ontogenetski red u razvoju - od puzanja
Cetvoronoske, kleCeceg polozaja, ¢ucnja, do stajanja. Sustina je u apli-
kaciji dodatnog otpora koji se sukcesivno pojacava, ali ne blokira pokret.
Ako Bobath -ovom tehnikom vodimo dete kroz refleksne reakcije do
motornih obrazaca, Vojta-inom tehnikom nameéemo motorne obrasce
do kojih dete postepeno dolazi kroz reaktivno jacanje misi¢ne aktivnosti.

KABAT-OVA PROPRIOCEPTIVNA NEURO-MUSKULARNA
FACILITACIJA (PNF)

Dr Hermann Kabat, americ¢ki lekar i neurofiziolog, je prvi put 1945.
godine opisao terapijski koncept koji je nazvao PNF (Proprioceptivha Ne-
uromuskularna Facilitacija). Dr Kabat je svoju koncepciju zasnovao na
Sherrington-ovoj neurofizioloSkoj teoriji koja se bavila stimulacijom pro-
prioceptora, motornim razvojem, razvojem motornog ponasanja i proce-
som motornog ucenja. Pored Sherrington-ovog ucenja o stretch reflex-u,
koristi fleksioni refleks Bechterew-a i tonic¢ni refleks vrata Magnus-a (koji
je 1926. god. opisao abnormalne posturalne reakcije kao reakcije toni-
¢nih refleksa). Osnovna filozofija koncepta je bila postavka da je Zivot
jedna serija reakcija koje slede kao odgovor na serije drazi.U tehnici
kompleksnih pokreta (PNF) draz treba aplikovati shodno Zeljenoj reakciji
da bi se tako izazvao optimalno mogudi svrsishodni pokret. Pri primeni
PNF se aktiviraju latentne mogucénosti preko facilitacije proprioceptora, a
zatim se Cestim ponavljanjem postigne motorno uéenje i izdrzljivost.

Dr Kabat i M. Knott su prvo tretirali uglavhom paralize, a princip je
bio u primeni maksimalnog otpora pri punom obimu pokreta, ¢ime je
izazvana iradijacija na oslabljene komponente pokreta. Sa tehnikom po-
znatom kao pojacane i ponovljene kontrakcije se postize prelivanje po-
kreta tj. veci pokret sa vedom izdrzljivos¢u. Koristec¢i Sherinngton-ovo
ucenje o sukcesivnoj indukciji uvodi tehniku ritmicke stabilizacije tako
da izazivanjem jedne refleksne aktivnosti (na pr: stretch reflex -a), po-
krece antagonisticki refleks (na pr.: fleksije). Daljeg unapredenja ove
tehnike posle 1951. godine nije bilo, sve dok M. Knott i D. Voss
1968.god. nisu uveli aktivnosti na strunjaci, Skolu hodanja i vezbe
samopomodi.

AYRES-OVA TEHNIKA SENZORICKE INTEGRACIJE
Tretman motornog deficita se ne moZe odvojiti od dijagnostike i tre-

tmana slozenih senzoric¢kih i kognitivnih smetnji koje su obi¢no udruzene
sa motornim poremecajima i kod razvojnih i kod stecenih neuropsihija-
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trijskih sindroma. Senzori¢ka integracija podrazumeva organizaciju svih
Culnih utisaka koji pristizu u modalne i nadmodalne zone kore velikog
mozga gde se selektiraju, uporeduju, prepoznaju, memorisu i usmera-
vaju ka delovima mozga koji pokrecu potrebnu psihomotornu akciju ili
vegetativno-emocionalnu reakciju.

Sustina tretmana je obogacivanje priliva senzoric¢kih utisaka narocito
iz vestibuluma, misi¢a, zglobova i naravno koZe, na osnovu kojih se
oSteceno dete ili odrasli pacijent sa defektom senzo-motorne integracije
(dispraksije, apraksije, disfazije, afazije, disgnozije...) spontano adaptira
integriSu¢i ove utiske odnosno stimuluse. Terapijski milje je sama zi-
votna ili bolni¢ka sredina u kojoj dete boravi, a stimulusi se usmeravaju
i pojacavaju forsiranjem odredenih obrazaca Zivotnih aktivnosti okupaci-
onom terapijom, igrom, zabavom ili koriS¢éenjem nekih tehnickih poma-
gala.

Bogatstvo Culnih utisaka koji nastaju u dodiru sa predmetima (taktilni
utisci), vizuelni utisci (boja, oblik), auditivni signali (glas, lupkanje, mu-
zika), dozivljaji mirisa i ukusa, proprioceptivni i vestibularni signali (ki-
nestezija) koji nastaju pri razli¢itim pokretima i kompleksnim radnjama,
i konacno psiholoski i socijalni uticaji koji su prisutni u toku grupne
interakcije, se ciljano selektiraju, usmeravaju, pojacavaju i ponavljaju
zavisno od poremecaja u razvoju deteta koji se Zeli korigovati. Prema
Ayres-u problem vestibularne disfunkcije je veoma znacajan vec u ra-
zvojnom periodu, ali moze negativno uticati na organizaciju psihomoto-
rike i kod odraslih pacijenta. Deca sa vestibularnom hipofunkcijom cesto
imaju veliku potrebu za kretanjem (takva deca ne mogu da stanu), dok
hiperekscitabilnost vestibularisa izaziva nestabilnost i strah od kretanja.

VILANMETODA

Osnovni principi primene VILAN metode:

Primeni Vilan metode uvek prethodi relaksacija. Vilan metoda se u
odnosu na funkcionalni status izvodi kroz prethodnu primenu RIPP-a tj.
refleksno inhibitornih polozaja i pokreta, obligatno kada je prisutan povi-
Sen tonus ili promenljiv miSi¢ni tonus - spazam, rigor, atetoza. Vilan
metoda koristi RIPP i sa ciljem fiksacije i stabilizacije poloZaja (na pri-
mer: stojeci stav, pete priblizene, prednji deo stopala abduciran i na-
tkolenice u spoljasnjoj rotaciji). PocCetni polozaji iz kojih zapocinje tre-
tman, prate hronoloski niz u razvoju deteta: od leze¢eg bocCnog, preko
sedeceg (u turskom sedu ili u sede¢em polozaju sa nogama preko ivice
stola), cCetvoronoznog, kleCeceg, do stojeceg polozaja. Izvodenje tre-
tmana podrazumeva postupnost, sukcesivhost, doziranost (subdozira-
nost). Specifi¢cnost Vilan metode je vezana za telesni kontakt deteta sa
terapeutom (tretman se izvodi pretezno u narucju ili krilu terapeuta od-
nosno u narucju i krilu majke). Dete iz naru¢ja majke prelazi u narudje
terapeuta, i obrnuto! Vilan metoda podrazumeva obavezno aktivno
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ucesée majke u tretmanu i paralelnu edukaciju majke. Vilan metoda
pored motorne stimulacije, koristi i auditivnu i vizuelnu stimulaciju i sti-
mulaciju gnosti¢kih funkcija. Dok terapeut vrSi motornu stimulaciju,
majka pruza podrSku tretmanu auditivnom i vizuelnom stimulacijom (i
obrnuto tj. terapijske uloge se zamenjuju). Imperativna je sinhronizacija
tih stimulusa i njihova pravilna doziranost. Kada dete ima probleme sa
vidom, taktilna stimulacija zamenjuje vizuelnu. Vilan metoda koristi i
gustativne i olfaktivne stimuluse (namirnice-igracke sa mirisom cimeta
ili limuna i sa ukusom meda ili Cokolade). Vezbe disanja su inkorporirane
u Vilan tehnike. U Vilan metodi paralelno tece facilitacija posturalnih re-
fleksnih reakcija i jacanje mici¢ne snage (posle dobijene reakcije nasta-
vlja se motorna stimulacija do Zeljenog terapijskog efekta—nekoliko mi-
Si¢nih kontrakcija). Vilan metoda ne ogranicava vreme tretmana, vec
vreme tretmana odreduje stanje i potreba deteta! Tretman se sprovodi
ciljano najmanje dva puta dnevno, a elementi tretmana se inkorporiraju
u svakodnevnu aktivnost deteta (narocito igru). Vilan tehnikama se sti-
muliSu: cerebelo-vestibulo-spinalne strukture kroz stimulaciju proprio-
ceptora (u misi¢ima, zglobovima i tetivama), vestibularnih receptora i
eksteroreceptora u koZzi. Tek nakon regulacije ili optimiziranja bazi¢nog
psihomotornog statusa Vilan tehnikama, pristupa se vezbama reeduka-
cije kao sledecoj fazi defektoloSkog tretmana !

Prakticna primena dela Vilan tehnika:

A. Vilan tehnike preko donjih ekstremiteta - faze:

I. RELAKSACIJA,

II. RIPP (refleksno inhibitorni polozaji i pokreti),

III. POZICIONIRANIE (sabijanje zglobnih povrsina i pravilno raspore-
divanje tezine tela tj. centriranje teZista u odnosu na levu i desnu nogu i
prednji i zadnji deo stopala).

IV. MARKIRANIJE (od spinae illiace anterior superior do vrha palca i od
spine illiace posterior superior do pete),

V. ROKING (ljuljanje) se izvodi u sve tri ravni, koristedi:

u 1. podfazi: pokrete mala amplitude u sagitalnoj i u frontalnoj i u
nizu kosih ravni: napred -nazad, levo-desno, i kruzno u jednom pa u
drugom smeru, u cilju naizmeni¢nih koncentri¢no-ekscentri¢nih kontra-
kcija);

u 2. podfazi: isti pokreti sa ve¢om amplitudom u cilju umerenih sta-
tickih kontrakcija ekstenzorne grupe misi¢a (pokret put napred), fle-
ksorne grupe misi¢a (pokret put nazad), abduktorne i adduktorne grupe
misica (pokreti bocno, levo i desno) i zdruZeni pokreti: kruzni u pravcu
kazaljke na satu i suprotno (kojim se u toku zdruZenih pokreta angaZzuju
svi misici);

u 3. podfazi: postepenim povecanjem amplitude pokreta povecava se
aktivno ucescée veleg broja motornih jedinica i dobija vedi stepen anga-
Zovanja miSic¢a koncentri¢no-ekscentri¢nim i stati¢kim kontrakcijama. Na
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taj nacin tj. prelaskom u tre¢u podfazu, VILAN tehnika na veoma supti-
lan nacin povecava misi¢nu snagu misica citavog tela.

VI. VILAN tretman se zavrSava ponovnim markiranjem tretirane re-
gije i relaksacijom.

VII. U nastavku tretmana ukoliko su stekli terapijski uslovi i odgova-
rajuca psihomotorna zrelost, radi se REEDUKACIJA MOTORIKE - uve-
Zbavanje bazi¢nih aktivnih pokreta (motornih obrazaca).

B. Tehnike realizacije VILAN metode preko GORNJIH
ekstremiteta:

I. RELAKSACIJA,

II. RIPP u zavisnosti od funkcionalnog statusa (pocetni polozaji: le-
7eci, sededi sa abduciranim i flektiranim nogama ili turski sed, sededi sa
nogama preko stola);

ITI. Eksteroceptivna stimulacija od jagodica prstiju do akromiona sa
fleksorne i ekstenzorne strane ruke od akromiona do vrhova prstiju
(MARKIRANIJE regije koja se tretira);

IV. Tretirana ruka se postavlja u fleksiju za oko 90 stepeni u odnosu
podlakta prema nadlaktu. Nadlakat i podlakat se nalaze izmedu ruku
terapeuta odnosno lakat je oslonjen na telo terapeuta, Saka je lako
stegnuta izmedu Saka terapeuta (POZICIONIRANIE);

V. Tretman preko Sake - trakcija svih zglobova Sake sa abdukcijom
prstiju, aproksimacija sa adukcijom prstiju, fleksija i ekstenzija Sake uz
trakciju, ulnarna i radijalna devijacija uz trakciju, supinacija i pronacija
sa trakcijom i aproksimacijom, i tretman preko metakarpalnih zglobova -
trakcija i aproksimacija, fleksija i ekstenzija (faza TRAKCIJE ili proprio-
cepcije);

VI. Tretman preko jagodica prstiju (PLES PRSTIJU ili jagodicni ples) -
stimulacija jagodica prstiju pritiskom jagodica terapeuta od palca ka
malom prstu, viSe puta i sve brze;

VIL. VILAN tretman se zavrSava ponovnim markiranjem tretirane re-
gije i relaksacijom.

VIII. U nastavku tretmana ukoliko su stekli terapijski uslovi i odgo-
varajuca psihomotorna zrelost, radi se REEDUKACIJA MOTORIKE:

- uvezbavanje bazi¢nih aktivnih pokreta (motornih obrazaca)

- uvezbavanaje diferenciranih aktivnih pokreta (koordinacije, okulo-
motorne koordinacije i praksije).

VILAN metoda se znaci primenjuje u terapijskom programu (nakon
relaksacije i RIPPa, markiranja i pozicioniranja), kao jedna od BAZICNIH
METODA MOTORNE STIMULACIJE, a moze i da se kombinuje sa drugim
metodama (Bobath, Vojta, Ayres) u zavisnosti od funkcionalnog statusa
deteta. Tek nakon regulacije ili optimiziranja bazi¢nog psihomotornog
statusa VILAN tehnikama, pristupa se veZzbama reedukacije psihomoto-
rike kao sledecoj fazi defektolo$kog tretmana ! VILAN metoda se koristi
u odnosu na uzrast: od novorodenackog doba do uzrasta odraslog de-
teta, kod odraslih pacijenata i u gerijatrijskoj populaciji. VILAN metoda
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se u odnosu na medicinsku problematiku primenjuje kod: zastoja i po-
remecaja u psihomotornom razvoju dece, cerebralne paralize, autizma,
nakon kranio-cerebralnih povreda, apopleksija, povreda i deformacija
koStano-zglobnog sistema, svih stanja inaktiviteta, organskih mozdanih
poremecaja, itd.

3.2. Reedukacione vezbe

NazZalost kod svakog deteta sa rizikom ili problemom u psihomotor-
nom razvoju, ve¢ od najranijeg uzrasta registrujemo patoloSke obrasce
drzanja, kao i patoloSke obrasce kretanja. Razlog su osnovni poreme-
¢aji, ali i neblagovremeno date strucne instrukcije roditeljima ili oso-
bama koje neguju dete! U manipulaciji sa detetom, nesvesno i nena-
merno omogucuje se kod deteta razvoj patoloskih obrazaca drzanja i
kretanja, tako Sto se dete stavlja u neadekvatnu poziciju u leze¢em po-
loZaju, ili se napravilno drzi u narudju, ili se neadekvatno stimuliSe. Prvi
evidentni poremecaji su: zabacivanje glave u nazad, asimetri¢no uvija-
nje trupa, dominacija ekstenzionog tonusa. Ovakav status ¢e nametnuti
neadekvatan polozaj deteta sa tendencijom njegove fiksacije, i onemo-
gudice razvoj spontane pokretljivosti deteta. Hipotonic¢no dete ¢e takode
imati tendenciju zauzimanja neadekvatnog lezeceg polozaja, a bice
ugrozeno i u razvoju spontane pokretljivosti.

Deca sa rizikom u razvoju, koja u prvom tromesecju imaju adekvatno
drzanje (u lezecem supiniranom poloZaju glava je okrenuta u stranu,
telo je u laterofleksiji sa konkavitetom krivine na strani lica, ekstremiteti
su na strani lica lako opruzeni, a sa suprotne strane lako flektirani, na-
dlaktica ruke na strani potiljka je u lakoj fleksiji, dok je druga lako ad-
dukovana), posle prvog tromesecja imaju tendenciju da zadrze ovu po-
ziciju sa oskudnijim razvojem spontane motorike. Sve pomenute kate-
gorije dece pokazuju da na kraju prvog tromesedja kasne u razvoju
adekvatnih posturalnih refleksnih reakcija i ve¢ manifestuju prve pato-
loske posturalne reakcije.

Reedukacione vezbe predstavljaju terapijski proces kod dece sa po-
remecajem ili zastojem u psihomotornom razvoju u kojem se tretma-
nom neutraliSu prethodno usvojeni patoloski obrasci poloZaja i pokreta,
a stimuliSe razvoj adekvatnih polozaja, posturalnih refleksnih reakcija i
motornih obrazaca. U toku reedukacionog tretmana tretmana potiskuju
se ve¢ formirani negativni engrami patoloskih refleksnih reakcija, polo-
Zaja i pokreta, a stimuliSe se formiranje i engramisanje novih, fizioloskih
polozaja, posturalnih refleksnih reakcija i motornih obrazaca.

Kod dece starijeg uzrasta sa poremecajem u psihomotornom razvoju
sa vec¢ formiranim patoloSkim motornim obrascima, neophodno je pre
svega izvrsiti desintezu obrazaca motorne aktivnosti na komponente do-
voljno jednostavne da bi ih dete moglo korektno izvesti i usvojiti. To su
prosti pokreti koji se (kada se uvezbaju) sintetiSu u sloZzene, a oni u
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kompleksne pokrete tj. koordinisane radnje. Vezbe reedukacije mozemo
sprovoditi i po programu ve¢ navedenih autorizovanih metoda, jer ve-
¢ina tih metoda stimulacije psihomotornog razvoja dece, sadrZi i deo ve-
zbi reedukacije. Napomena: Kada u funkcionalnoj proceni imamo poka-
zatelje smanjene misi¢ne snage antigravitacione muskulature ili musku-
lature u celini, programom se predvida kombinacija vezbi reedukacije sa
aktivnim psihomotornim vezbama.

3.3. Aktivne psihomotorne vezbe

Ove vezbe se primenjuju kod pacijenata koji nemaju izraZzeni pore-
mecaj refleksne aktivnosti i poremecaj tonusa, ili je poremecaj tonusa
pod terapijskom kontrolom. Pre primene ovih vezbi treba odrediti: kva-
litet tonusa, distribuciju tonusa, intenzitet tonusa, da li pacijent moze
voljno zapoceti i izvesti pokret, snagu voljnog pokreta i kvalitet voljnog
pokreta. Neophodno je saciniti individualni program desinteze obrazaca
motorne aktivnost i zapoceti edukaciju sa prostim pokretima, zatim slo-
zenim pokretima i na kraju kompleksnim koordinisanim radnjama i ves-
tinama (hodanje, tréanje, pisanje, hranjenje, odevanje). Primer: Kod
hranjenja pokret prinoSenja kasike ustima — prvo se odvojeno uvezbava
pokret fleksije i ekstenzije podlakta, pronacije i supinacije Sake, eleva-
cije i depresije ramena, i tek posle toga uvezbava se zdruzeno kao mo-
torni obrazac.

Program aktivnih psihomotornih vezbi mora da uvazi i raspoloZivu mi-
Si¢nu snagu deteta. Vezbe moraju da zapo¢nu sa vrstom pokreta koja je
za pola ocene manja od one kojom dete raspolaze u okviru funkciona-
Inog statusa na misiénom testu. Principijelno se tretman zapodinje
aktivno potpomognutim pokretima (koji angazuju manji broj aktivnih
motornih jedinica od optimalnog), zatim aktivnim pokretima, i konacno
aktivnhim pokretima protiv dodatnog otpora. Program stimulacije psiho-
motornog razvoja bi morao da obuhvati i stimulaciju pravilnog rasta i
razvoja kostano-zglobnog i misiénog sistema. Svaki poremecaj staticke i
dinamicke posture je imperativ za ukljudivanje deteta u program kore-
kcije staticke i dinamicke posture u okviru aktivnih psihomotornih vezbi.

4. KOREKTIVNA GIMNASTIKA

Program korektivne gimnastike (za deformacije kicmenog stuba u sa-
gitalnoj i frontalnoj ravni, kao i deformacije grudnog kosa, zgloba kuka,
kolena i deformacije stopala) sadrzi:

- VeZbe autokorekcije drzanja pred trokrilnim ogledalom,
- Vezbe autokorekcije hoda pomocu trokrilnog ogledala,
- VeZbe balansa (ravnoteze),

— Grupu vezbi za istezanje skracene muskulature,

— Grupu vezbi za jacanje oslabljene muskulature,
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- Vezbe izdrzljivosti,
— Deci se savetuje ciljani tip plivanja i ciljane sportske aktivnosti.
Sve prethodne vezbe oplemenjene su vezbama relaksacije i veZzbama
disanja!

5. VEZBE DISANJA

Vezbe disanja zasluZzuju posebnu paznju, jer je odrZzavanje pravilne
respiratorne funkcije preduslov za realizaciju svih oblika motorne sti-
mulacije (stimulativhe vezbe, reedukacione vezbe i aktivne psihomo-
torne vezbe).

Respiratornu funkciju stimuliSemo kroz selektivni tip disanja:

- GORNJE KOSTALNO DISANIJE - dete je oslonjeno Sakama pozadi,
Sake su postavljene dijagonalno put nazad, ruke su opruzene u laktu,
noge su u turskom sedu. Vrsi se inspirijum i zabacivanje ramena i glave
unazad, a pri ekspirijumu se ramena vracaju unapred i glava ide u fle-
ksiju. Vezba se ponovi 3 puta.

- DONJE KOSTALNO DISANJE - dete je u polulezecem poloZaju, oslo-
njeno je laktovima o podlogu, noge su u turskom sedu. Sake su posta-
vljene na bo¢ni deo grudnog kosa fiksirajuci poslednja rebra i ne dozvo-
ljavajuci njihovo podizanje pri inspirijumu. Glava i ramena ne smeju da
se povlade u nazad. Pri ekspirijumu dlanovima se pritisne boc¢ni deo
grudnog koSa i pospesi izbacivanje vazduha. Vezba se ponovi 3 puta.

- ABDOMINALNO DISANIJE - dete je u leze¢em supiniranom polozaju,
noge su u turskom sedu, trup i glava na podlozi, Sake su prekrstene na
stomaku u predelu umbilikusa. Dete se uci da prilikom inspirijuma po-
dize dlanove na gore. Nakon toga pritiskom dlanova na stomak u pre-
delu umbilikusa, pospesuje se ekspirijum. Vezba se ponovi 3 puta.

Kada dete naudi selektivno da diSe svaki tip disanja, u¢imo ga pravi-
Inom disanju tj. da mesovitim tipom disanja koristi sva tri dijametra
(gornje kostalno + donje kostalno + abdominalno disanje). To &inimo
najcesée kroz vezbe maksimalnog inspirijuma i ekspirijuma.

NASE ISKUSTVO

Na osnovu trogodiSnje prospektivne studije dece izlozene faktorima
rizika (N=57), dobijenih rezultata istrazivanja i njihove statisticke ana-
lize, mozemo da zaklju¢imo da je defektoloski program, kao metod pri-
marne prevencije poremecaja psihomotornog razvoja, uticao na optima-
lizaciju psihomotornog razvoja dece eksperimentalne grupe, koja su po-
kazala odgovarajuc¢u motori¢ku zrelost i viSi nivo psihomotorih sposo-
bnosti, nego ispitanici koji nisu bili obuhvacéeni programom. Zakljucak
upucuje na znacaj blagovremenog otkrivanja smetnji u razvoju i defek-
toloske intervencije tokom celog predskolskog perioda (Nikoli¢ S.,1996).

Polazedi od pretpostavke da deca izlozena faktoru rizika razvoja, iako
bez evidentnih osStecenja na rodenju, pod uticajem perinatalnog rizika,
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mogu da pokazuju smetnje praktognosticke organizovanosti i teskoce u
uc¢enju na mladem sSkolskom uzrastu, sledeca grupa istrazivanja i rezu-
Itati njima dobijeni ukazuju na znacaj pravovremenog otkrivanja smetnji
u razvoju i blagovremenog pocetka defektoloske intervencije u predsko-
Iskom periodu. Radi se o procesu edukacije, pravovremenoj pripremi
deteta i efikasnosti ovoga procesa. Istrazivanje, kojim su obuhvacena
deca u I i II razredu osnovne Skole, a sa malom telesnom teZzinom na
rodenju (telesna masa na rodenju od 1820 do 2500 gr. (Hypotroph.
neon.), gestacione starosti preko 37 nedelja), pokazalo je da minimalni
razvojni problemi Cesto postaju vidljivi u Skolskom uzrastu, uti¢u na
Skolsko postignuce i socijalnu adaptaciju deteta (Pordevi¢ S., Nikoli¢ S.,
1li¢ D.,1999).

Rezultati najnovijeg istrazivanja na projektu “Fenomenologija razvo-
jnih smetnji i poremecaja” takode potvrduju stav da jedan broj dece u
redovnim Skolama ima smetnje u motornom funkcionisanju, koje, mogu
da remete proces adaptacije na Skolu i Skolske zahteve i prouzrokuju
probleme u ucenju. Ovim istrazivanjem obuhvaceno je 1597 ucenika od
IT do 1V razreda pet beogradskih redovnih osnovnih Skola razlic¢ite lokali-
zacije. Istrazivanje je obavljeno tokom 2002. godine. Procena smetnji
motorike obuhvatala je procenu neromaturacije, lateralizovanosti, koor-
dinacije i balansa. Smetnja motorike prisutna je kod 7.86% dece uku-
pnog uzorka. U odnosu na pojedine aspekte motornog funkcionisanja,
interesantno je uociti da se smetnje lateralizovanosti pojavljuju u najve-
¢em broju - 59,5% ucenika. Znaci usporene neuromaturacije se javljaju
najvise kod ucenika II razreda, a u ukupnom broju smetnji zastupljeni
su sa 38,9%. Smetnje koordinacije se srec¢u kod 37,3% ucenika, a
smetnje balansa kod 28,7% ucenika (Ilankovié. V., Nikoli¢ S., Ili¢- Sto-
Sovi¢ D., 2005).

Na uzorku od 30 dece sa smetnjama u razvoju, koja su rodena kao
visokorizi¢na i koje smo tretirali integralno-integrativnim pristupom u
Centru za zdravo potomstvo od navrSenog prvog meseca zivota do pola-
ska u drugi razred osnovne Skole (od 1999. do septembra 2007. go-
dine), sva deca su ostala u primarnoj porodici, kontinuirano su rehabili-
tovana, roditelji i deca su dobila podrsku u svim fazama procesa inklu-
zije, a rezultat u odnosu na proces ukljucenja u inkluzivni model obrazo-
vanja je bio slededi: 21 dete (70 %) je krenulo u predskolsku ustanovu i
zavrsilo predskolski nivo edukacije, 20 dece (66 %) je krenulo u Skolu i
uspesno zavrsilo prvi razred u inkluzivnom modelu obrazovanja.

ZAKLJUCAK
- Integralni i integrativni model paralelne i sinhronizovane rehabilita-

cije i edukacije, osnovni je preduslov inskluzivhog obrazovanja dece sa
smetnjama u razvoju.
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- Kontinuirana habilitacija i rehabilitacija su neophodni prateéi eleme-
nat defefektoloske podrske deci sa smetnjama i poremecajima motorike;

- Habilitacioni i rehabilitacioni programi su neophodni i jednako
primenjivi u predskolskim i Skolskim institucijama, kao i u specijalnim
Skolama i rehabilitacionim centrima;

- Specijalni pedagozi-somatopedi su osposobljeni stru¢njaci za kvali-
tetno izvrSavanje svih ovih zadataka.
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INTEGRAL AND INTEGRATIVE REHABILITATION AS
PRECONDITION FOR INCLUSIVE EDUCATION

According to International Convention of Children’s Rights, every
country has obligation to provide adequacy and permanent protection,
rehabilitation and education for children with developmental
disabilities. It means that every child with motor disability must be
protected in institutional and wider social environment. Based on
professional opinion this hypothesis reflects real needs of those
children, putting permanent health-social and continuing rehabilitation
as basic preconditions for inclusive early and primary education.

Children with motor disabilities can be prepare for accepting in
mainstream schools, habilitation and rehabilitation programs
(inclusive model), while children with profunde motor disabilities
must be protected in special institution. Both models demand
adequacy and continuing work of special educator-somatoped.

The chapter defines principles and models of rehabilitation with
motor disabilities and shows “VILAN” method as a technique of
continuing rehabilitation, which is precondition for adequacy
education for children with motor disabilities.

Key words: motor disability, rehabilitation, inclusion
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