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I. ПРОБЛЕМ ИСТРАЖИВАЊА

Радни терапеути имају холистичку визију појединца (пацијента/корисника)
у односу на његову физичку, емоционалну, когнитивну, социјалну и културну
сферу. Посматрају појединца и његово окружење као једну динамичну целину
(отворен систем интеракције).

Радна терапија полази од тога да појединац одлучујуће утиче на своје
здравствено стање својим сопственим поступцима у окружењу, које се може
посматрати на континууму од биолошког до друштвено-културног. Овај концепт је
за радног терапеута основа за утврђивање проблема пацијента и заједничку
интервенцију са пацијентом, делујући на међусобно повезане различите елементе
његове животне сфере.

Улога радне терапије у односу на достигнуће је да промовише окупацију
особе (одговарајућа активност), да јој помогне да изабере и организује своје
окупације и да у свему томе достигне задовољавајући ниво. При томе прилази
људском бићу као отвореном живом систему, који жели да одржи (или успостави)
своју равнотежу (да се прилагоди) кроз различите физичке, психичке и социјалне
компоненте, а све то у сталној интеракцији са средином у којој се развија.

"Окупација" у радној терапији се схвата као скуп активности и задатака у
свакодневном животу којима појединци или различите културе дају име,
структуру, вредност и значење, а неопходне су за искуство, опстанак и задовољство
особе.

Овај приступ људском бићу јесте системски. Појединцу се прилази као
отвореном и живом систему који жели да одржи своју равнотежу кроз различите
физичке, психичке и социјалне компоненте, а све то у сталној интеракцији са
средином, „надсистемом“ у коме се он развија.

Комбинујући интервенције (посебно радно терапеутску и соматопедску) и
делујући да дође до промена личних и срединских чиниоца, код пацијента се
постиже све више достигнуће, тј. гранични ниво индивидуалног капацитета
(максимум који је могуће добити у датој ситуацији).

Сам соматопедски третман подразумева подстицање психомоторног развоја
код деце и омладине као и побољшање психомоторне организације свих особа са
моторичким поремећајима, а посебно оних који се налазе у процесу радно-
окупационе терапије. Најоптималније је када се он одвија пре, за време и након
завршене радно-окупационе терапије. Клинички соматопедски третман се састоји
из четри неделиве целине, а то су: превенција, детекција, дијагностика и сам
клинички третман. За наш рад је најважнија ова четврта компонента клиничког
соматопедског приступа особама са моторичким поремећајима. Да би се уопште
приступило соматопедском третману потребно је познавати принципе рада са овом
популацијом. У ове принципе убрајамо медицинске, психолошке, едукативне,
радно-професионалне, социјалне и дефектолошке принципе. Поштујући ове
принципе ми конструишемо соматопедски третман који у “себи садржи
психомоторну реедукацију која није физиотерапија, јер нема задатак да исправља
инвалидне екстремитете, није ни фискултура са задатком да развија такмичарски
дух, да естетски обликује покрет и развија мишићну снагу. Овако конципиран
реедукативни поступак превазилази техницистички приступ личности у развоју
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који се ослања само на неурофизиолошке шеме, већ их схвата као предпоставку
оних, знатно сложенијих психомоторних и менталних функција, преко којих се
одвија међуљудска комуникација и остварује психосоцијални развој личности”
(Стошљевић Л. и сар., 1997). Дакле, приликом конструкција соматопедског
третмана у кандидатовом истраживању он ће се пре свега водити принципом
индивидуализације и за свакога пацијента испланирати посебан третман који ће
највише зависити од његових моторичких способности.

Из свега наведеног, као предмет (проблем) нашег истраживања можемо
дефинисати утврђивање квантитета и квалитета односа у интегралном и
индивидуалном приступу испитаницима који подразумава истовремено
спровођење радно-окупационе терапије и соматопедског третмана. Поред
наведеног, предмет (проблем) нешег истраживања дефинишемо и као утврђивање
ефикасности овако интегрисаног приступа у односу на изоловани радно-
окупациони приступ.

II. ТЕОРИЈСКЕ ОСНОВЕ

У овом поглављу ћемо извршити теоријска разматрања која се односе на
радно-окупациону терапију као и на спровођење соматопедског третмана особа са
моторичким поремећајима у оквиру овог дела интегралне рехабилитације.

2.1. Радно-окупациона терапија

На овом месту ћемо обрадити историјски развој радно-окупационе терапије,
дефиницију радно-окупационе терапије, кратки преглед владајућих ставова и
схватања у савременој теорији, концептуални модел праксе радног терапеута и
радно-окупациону терапију у Србији.

2.1.1. Историјски развој радно-окупационе терапије

Они који се баве историјом рехабилитације кажу да оно што је кримски рат
учинио за развој сестринства, а И светски рат за развој физиотерапије, ИИ светски
рат је учинио за радну терапију. Развој радне терапије започео је 50-тих година
оспособљавањем инвалида ИИ светског рата. Србија је тада преузела модел радне
терапије који је примењиван у развијеним европским земљама. Младе људе у
најбољим, радно способним годинама, требало је оспособити за кретање, обављање
активности свакодневног живота и обучити их за неко занимање које су у стању да
обављају. Овако сложеном процесу поновног оспособљавања, било је немогуће
прићи једнострано па је основни концепт заснован на доктрини по којој се радна
терапија дели на функционалну, професионалну, претпрофесионалну и
окупациону.
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2.1.2. Дефиниција радно-окупационе терапије

Најновија дефиниција (WFOT) светске федерације радних терапеута из
2012. каже да је радна терапија кориснички усмерена здравствена професија која се
бави очувањем здравља и благостања кроз окупације. Првенствени циљ радне
терапије је да омогући људима партиципацију у активностима свакодневног
живота. Радни терапеут обезбеђује бољу подршку у ангажовању и постиже ове
циљеве кроз сарадњу са појединцима и заједницама и прилагођавањем активности
или окружења, повећава њихову способност за извођење окупација којима желе да
се баве или које се од њих очекују.

Кориснички оријентисан (Client-centered) концепт поставља пацијента у
центар рехабилитационих мера и поступака. За разлику од ранијег концепта
рехабилитације када се пацијент на неки начин пасивно налазио у центру
рехабилитације, а услуге су ишле центрипетално (језиком физике) – од терапеута и
осталих чланова рехабилитационог тима ка њему, кориснички оријентисан концепт
подразумева да се пацијент, који је и даље у средишту рехабилитације, поставља
активно и да се услуге формирају практично од њега, од његових захтева и
специфичних потреба и усмеравају ка радним теарпеутима као пружаоцима тих
услуга, дакле – (језиком физике) центрифугално. Акценти се померају ка:
• функционисању и независности у свим видовима свакодневног живота
• поспешењу развоја
• превенцији неспособности
• постизању максималне независности
• побољшњу квалитета живота
• активности као базичној људској потреби
• развоју животних вештина базираном на окупацијама
• побољшању вештина неопходних за извођење свакодневних задатака или

"окупација" код куће, на послу, у школи и у заједници
• активном ангажовању у сврсисходном раду
• оспособљавању пацијента за живот
• неговању самопоуздања и интерса које корисника чине продуктивним чланом

друштва

2.1.3. Кратки преглед владајућих ставова и схватања у савременој
теорији

Према подацима NBCOT (National Board for Certification in Occupational
Therapy) модел заснован на окупацијама је најчешће коришћен модел у пракси
(остали модели које наводе радни терапеути практичари су – биомеханички,
неуроразвојни и модел сензорне интеграције). У Европи се кроз клиничку праксу
радних терапеута полако намеће још један модел (ЕВР- Евиденце басед працтисе)
или пракса заснована на резултатима рада, али без довољно података о широј
заступљености.

Модел људске окупације развио је Др Гари Киелхофнер. Заснива се на
раним радовима М.Раили из 70-тих година, а први пут је објављен 1980.г. Данас је
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овај модел одраз идеја, истраживања и практичних напора великог броја радних
терапеута. Иако се везује углавном за име Др Киелхофнера, управо допринос који
су дали радни терапеути прихватањем модела и његовом применом и развојем кроз
праксу учинио је да “МОХО” широм света постане једна од водећих теорија у
радно терапијској пракси. Људске окупације представљају скуп активности и
задатака у свакодневном животу којима појединци или различите културе дају име,
структуру, вредност и значење. Овај појам је широк и у њему проналазимо следеће
основне елементе:
• Окупација јесте фундаментална потреба особе
• Окупација јесте детерминанта здравља
• Окупација даје животу смисао
• Окупација има вишеструку функцију
• Окупација јесте извор избора
• Окупација јесте извор равнотеже и задовољства
• Окупација јесте начин да се организује време, опрема и простор
• Окупација јесте извор прихода
• Окупација представља терапеутски медијум

Захваљујући овом проширењу, схватамо да су окупације неопходне за
искуство, опстанак и задовољство особе.

2.1.4. Радно-окупациона терапија у Србији

Радна терапија је медицинска дисциплина која се бави особама са физичком,
психичком и/или социјалном дисфункцијом како би им омогућила да стекну,
поврате и/или очувају оптимално функционисање у личном животу, занимању или
у сфери забаве кроз конкретне активности које се на њих односе, имајући при томе
у виду њихове потенцијале и препреке у њиховом окружењу.

Радна терапија представља дисциплину која треба да успостави, води и
спроведе процедуре које је преписао лекар. На основу свог високог образовања
радни терапеути имају способност да протумаче лекарски налог, да разумеју
разлог и сврху упућивања пацијента на третман, као и да изаберу најадекватнији
методе за његово спровођење. Радни терапеути се даље баве утврђивањем
интензитета и тежине сеанси и прилагођавањем терапеутских циљева и модалитета
спровођења.

Радна терапија је метода активног третмана која користи и прилагођава
активности свакодневног живота, занатске или радне технике, креативне и
друштвено-културне активности, као и технике позајмљене из ергономије и
педагогије ослањајући се на креативне способности пацијента. Она за циљ има да
физички, психички и социјално помогне особи са инвалидитетом да задржи или
поново успостави своју самосталност у деловању и доношењу одлука пружајући јој
могућност да искуси своје потенцијале и способности прилагођавања средини у
којој живи.

Радна терапија између осталог подразумева функционалну рехабилитацију,
израду ортоза за рехабилитацију, психомоторне третмане, активности психичке
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реактивације, рехабилитацију за свакодневне активности, стручну рехабилитацију,
саветовање и уређење окружења особе са инвалидитетом или старе особе, као и
едукацију особа из пацијентовог окружења.

Радном терапијом су обухваћени пацијенти свих узраста и бројних
патологија, било да су оне тренутне или сталне.

Код деце у периоду развоја радна терапија је усмерена на подстицање
развоја и зрење, као и на учење. Дете са оштећењем има ограничене потенцијале а
такве диспозиције одређују темпо развоја и крајње границе. Да ли ће ове границе
бити достигнуте и какви ће квалитети бити унутар тих граница зависи од фактора
средине и учења. Радни терапеут процењује развојни узраст детета, његове
потенцијале, планира интервенције (третман) стварајући окружење у којем ће дете,
кроз унапред испланиране и прилагођене игре и забавне садржаје, опробати своје
способности и сопственом активношћу сазнати нешто ново о стварима, људима,
догађањима и природи, савладати неке вештине и унапредити своје психофизичке
способности.Зрење је предуслов учења, а искуство и учење имају кумулативно
дејство на следеће учење, па самим тим, и на само зрење.

Код одраслих пацијената/корисника се очекује продуктивност и то одређује
смер деловања радне терапије, која је усмерена на побољшање функционаалних и
адаптивних перформанси код лица чија је професија (или продуктивна улога)
нарушена или угрожена због болести или повреде. Бирају се активности које имају
сличне психофизичке захтеве као оне које су неопходне за свакоднево
функционисање у породици, на професионалном плану и у друштвеној заједници,
чиме се убрзава оспособљавање а особа се брже враћа у продуктиван живот.

Код старих особа код којих су изражене последице старења, болести или
повреде, присутна је претња или пак долази до декомпензација на физичком,
психичком и социјалном плану, што се одражава на субјективну процену здравља и
умањење способности за самоодржање. Лечење и рехабилитација, полазећи од
специфичности старијег доба, начина испољавања и природног тока болести и
повреда у том животном периоду, имају задатак да отклоне неравнотежу која је
довела до тих декомпензација, чиме стара особа побољшава функционалне
перформансе у смислу самоодржања (оспособљава се за бригу о себи) и
успоставља психолошку прилагођеност (у мери у којој је могуће). При томе је
неопходно користити разне трикове, функционална помагала и асистивна средства
за кретање, што пружа старој особи могућност да се укључи у друштвени живот
своје средине у мери која јој одговара и за коју је способна.

Процена радног терапеута се базира на прегледу или учешћу у прегледу
функционалних способности и неспособности особе у свакодневним активностима
(као што су лична нега, исхрана, међуљудски односи, локомоторика) везаним за
лична интересовања, школовање, занимање, забаву и друштвено-културне
активности.Процењује се и функционисање корисника на физичком,
сензомоторном и интелектуалном плану, на плану односа са другима и плану
понашања у физичком, друштвеном и културном окружењу.

Процес евалуације се наставља постављањем терапеутске дијагнозе и
планирањем и одређивањем краткорочних и дугорочних циљева третмана у радној
терапији, избором терапијских техника и/или активности, саветовањем,
реевалуацијом и вођењем медицинске документације. Резултати се евидентирају
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састављањем писаног стручног извештаја који се упућује лекару који је упутио
пацијента на радну терапију.

Радни терапеути пружају своје услуге у примарној, секундарној и
терцијерној здравственој заштити корисницима/пацијентима :
 са трауматолошко - ортопедским стањима
 са болестима нервног система
 са болестима мишићно-коштаног система и везивног ткива
 са душевним поремећајима и поремећајима понашања
 у геријатрији
 у педијатрији

2.2. Соматопедски третман

Теоријски концепт соматопедског третмана, који је и основа за његову
конструкцију у нашем истраживању, се састоји из седам подручја: 1.Стимулацију
моторног развоја, 2.Стимулацију сензорног развоја, 3. Вербалну стимулација,
4.Стимулацију гностичких функција, 5.Стимулацију социјалног развоја,
6.Релаксацију и 7. Мотивацију.

Стимулација моторног развоја је једно од најважнијих подручја клиничког
соматопедског третмана. Низ истраживања широм света је показало ефикасност
овог приступа на разне сегменте психомоторног функционисања човека. Једно од
тих истраживања је спровео Симонен Р. Л. и сар. (1998.) који су утврдили да
“дужина физичког вежбања позитивно утиче на реакционо време испитаника”, док
је Гисел Е. Г. (1996.) доказао да “сензомоторна стимулација оралне мускулатуре
ЦП деце позитивно утиче на могућност њихове исхране чиме се побољшава раст и
развој ове деце". Настављајући се на ова истраживања Sarrazin J.C. и сар. (2008) су
доказали да се прецизност покрета усавршава, а кинестетичка меморија побољшава
након спроведене моторне стимулације. Вредност моторне стимулације су
доказали и Смит Ј.Л. и сар. (2008) у својим истраживањима којима су потврдили
већу успешност испитаника у задацима типа крени/стани након спроведене
стимулације моторног развоја.

Важан део функционисања човека је и квалитет говора на који моторни део
соматопедског третмана, такођер, утиче. Ову чињеницу су у својим
истраживањима потврдили и Chernova T.В. и сар. (1988.). Стимулација моторног
развоја позитивно утиче и на процес латерализације као и на усвајање схеме тела.
Доказ за ову тврдњу можемо наћи у истраживању Waldrona Е. М. и сар. (1995.) који
су констатовали да “испитаници након примене соматопедског третмана брже
напредују на недоминантној руци мерено О’Коннор тестом”.

Стимулација моторног развоја подразумева три групе вежби: стимулативне
вежбе, реедукативне вежбе и активне психомоторне вежбе.

Стимулативне вежбе радимо тамо где није могуће извести ни реедукационе
ни активне психомоторне вежбе. Ову врсту стимулације моторног развоја
користимо код најтежих патолошких стања (церебрална парализа, дубока ментална
ретардација, аутизам итд.) или код беба које још нису у стању да ураде самосталну
моторну активност. У току примене ових вежби дефектолог-соматопед својим
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рукама врши одређене покрете тела и екстремитета пацијента уз вербално праћење
покрета који се у том моменту стимулише. Из претходног видимо да се
стимулативне вежбе примењују тамо где се одређена функција још није појавила у
развојном периоду.

Реедукативне вежбе спроводимо тако што се пацијенту пружа одређена
помоћ да изведе тражени покрет који он не може сам да изведе због присутног
физичког оштећења или због незрелости неуромускуларних структура које морају
да учествују у извођењу покрета. “Значи, реедукативне вежбе треба започети тамо
где се функција појавила у развојном периоду или тамо где је функција оштећена
услед психичке, нервне или мишићне инсуфицијенције па јој је потребна одређена
помоћ да се савлада психомоторни хендикеп. Пружање помоћи, у једном и у
другом случају, исто је по начину методског приступа, а различито по дужини
пружања. Код оштећених функција тај период је знатно дужи и може трајати две-
три године, док се не пређе на психомоторне вежбе” (Стошљевић Л. и сар., 1997.).

Активне психомоторне вежбе пацијент изводи сам. Почетак вежбања може
бити на вербални налог дефектолога-соматопеда или тако што соматопед покаже
пацијенту вежбе, па од њега захтева да их понови. У ове вежбе убрајамо групу
вежби за стимулацију развоја опште моторике, групу вежби за стимулацију развоја
снаге одређених покрета, групу вежби за стимулацију развоја координације
покрета, групу вежби за стимулацију развоја брзине покрета, групу вежби за
стимулацију развоја окуломоторне спретности, групу вежби за стимулацију развоја
графомоторике и групу вежби за стимулацију развоја хвата шаке и прстију. Све
наведене врсте вежби се спроводе уз активно учешће пацијента као и његовим
вербалним праћењем покрета. Ове вежбе представљају најчешћи вид стимулације
моторног развоја у свакодневној соматопедској пракси.

Поштовање “моторне” и “менталне” старости пацијента је од највећег
значаја за успешно апликовање соматопедског третмана јер ми стимулацију
моторног развоја хендикепиране деце не вршимо према хронолошком узрасту него
према досегнутим моторним и менталним способностима. Ово је поготово важно у
току професионалног оспособљавања хендикепиране деце јер “праћење
морфолошког, физиолошког и психолошког развоја деце између 7 и 17 година
одређује и њихов радни капацитет који мора бити у складу са хронолошком доби”
(Woynarowska B., 1984.).

Стимулација моторног развоја мора да се одвија у “зони наредног развоја”
функције што значи да ми одређене психомоторне функције пацијента
стимулишемо пре него што се оне формирају. Ово је веома битно у раду са
хендикепираном децом јер ако би само стимулисали постојеће, заостале, функције
увек би каснили са третманом због чињенице да док развијамо једне психомоторне
способности друге заостају јер немамо времена да их довољно стимулишемо.

Стимулација моторног развоја у “зони оптималног обучавања” подразумева
стимулацију одређене функције у времену када је то развојно најпогодније за
пацијента. Ово значи да ћемо нпр. функцију писања стимулисати између шесте и
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осме године “менталне” и “моторне” старости, а никако пре или после овог
развојног периода. Најважнија чињеница на коју морамо обратити пажњу у току
спровођења овог дела моторне стимулације је одређивање терпијске дозе којом
делујемо на формирање циљаних моторних функција. “Време трајања покрета,
време трајања паузе и потребан број понављања покрета неопходни су услови за
формирање моторне шеме у кори великог мозга. Свака вежба траје најмање три
секунде, пошто је то минимално време за перципирање покрета, односно стварање
сензоричког ‘отиска’ (енграма) након 600-1200 понављања. Када се код детета
изводе, нпр. стимулативне вежбе за опозицију палца, покрети који учествују у том
процесу изазваће прилив проприоцептивних сигнала одређеног следа у
соматозензоричко подручје коре. Када кора коначно прихвати тај образац и створи
‘отисак покрета’, овај отисак се може употребити за активирање моторичког
система увек када је то потребно” (Стошљевић Л. и сар., 1997.).

Стимулација сензорног развоја подразумева подстицање чулних путева на
процес перцепције, а тиме и на развој. Стимулацију сензорног развоја спроводимо
у оквиру стимулације појединих процеса перцепције, и то кроз: стимулације
визуелне перцепције, стимулације аудитивне перцепције, стимулације тактилне
перцепције, стимулације олфакторне перцепције, стимулације густативне
перцепције и стимулације кинестетичке перцепције.

Стимулација визуелне перцепције је најважнији део стимулације сензорног
развоја пошто човек 80-90% својих чулних утисака прима визуелним путем. Ова
врста стимуалције има повољно терапијско дејство на перцептивне структуре
визуленог пута убрајајући и део кортекса који је одговоран за анализу добијених
визуелних надражаја. Поред наведеног, стимулација визуелне перепције доприноси
бољем моторном и когнитивном функционисању што су доказали истраживања
Porretta D.L. и Surburga P.R. (1995.) који су показали вредност когниције и визуелне
перцепције у моторном функционисању тако што су утврдили да деца са умереном
менталном ретардацијом, која себи сликовито представе покрет, имају знатно већи
степен изводљивости, а мањи степен варијабилности покрета које су увежбавали.
Вежбе које користимо у стимулацији визуелне перцепције делимо на “вежбе
покрета очију и фокусирања, вежбе перципирања форме, вежбе визуелне меморије,
вежбе визуелне компарације, вежбе визуелне пројекције и вежбе координације око-
рука. Нагласак је на функционалном аспекту вида, а не на медицинском” (Вan
Witsen B., 1973.)

Стимулација аудитивне перцепције је, такођер, од великог значаја за
успешно спроведену процедуру стимулације укупног сензорног развоја због
чињенице да је код оштећења перцепције или трансмисије звучног сигнала код
мале деце, под знаком питања и “сам примарни развој слушних центара, затим,
аудио-вербална спрега, а тиме и развој гностичких функција и интелектуалних
способности” (Симоновић М., 1977.)

Поред наведеног, стимулација звуком “повољно делује на развој слушних
функција, преузимања функција оштећених нервних ћелија и спречавање
изумирања (атрофија) неактивних нервних структура” (Стошљевић Л. и сар.,
1997.). Стимулација аудитивне перцепције је важна и због чињенице да је
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“пролазно реакционо време на моторним тестовима за ментално ретардиране особе
било брже за звучне него за светлосне сигнале” (Kloumourtzogloua E. и сар., 1994.).
Технике стимулације аудитивне перцепције се односе на побољшање одређивања
локализације и дискриминације звука тако што производећи звуке одређеног
квалитета ми од хендикепиране деце тражимо да нам кажу место извора звука, као
и предмет или појаву која је произвела задати звук.

Стимулација тактилне перцепције је значајан сензорни канал чијом
стимулацијом можемо много помоћи у укупном развоју хендикепираног детета.
Ова врста стимулације је важна и због чињенице да “постоји позитиван утицај чула
додира на унапређење комуникације са аутистичном децом” (Kezuka E., 1997.).

Технике стимулације тактилне перцепције подразумевају разликовање
својстава, класификацију тактилне перцепције, перцепцију облика, перцепцију
слова и бројки, као и перципцију шаблона. За нас је најважнија класификација
тактилне перцепције која се према Hayes J. и Cox C. (1999.) дели на когнитивни и
конативни терапијски додир који у оквиру “Отвореног система стимулације
хуманог развоја” заузима значајно место јер се чулом додира могу пренети и она
осећања које није могуће изразити речима или гестовима.

Стимулација олфакторне и густативне перцепције се, у највећем броју
случајева, спроводи заједно јер су ови процеси слични и са психофизиолошког
аспекта. У току спровођења стимулације олфакторне перцепције ми од детета
тражимо да затворених очију препозна одређене мирисе и да их повеже са
супстанцом која те мирисе производи. Спровођење стимулације густативне
перцепције подразумева учење детета да препозна четири основна укуса: слатко,
горко, слано и кисело. Поред наведеног, у току стимулације густативне перцепције
ми од деце тражимо да пореде укусе тако што праве категорије истоветних и
различитих укуса.

Стимулације кинестетске перцепције подразумева стварање слике тела
(бодy имаге) код детета, развој схватања своје позиције у односу на околину итд.
Кинестетска перцепција се већ подстиче у оквиру вежби за стимулацију моторног
развоја па ћемо на овом месту само подсетити на истраживања Foleya M.A. и
сар.(1984.) који су утврдили да кинестетска перцепција игра значајну улогу у
процесу цртања тако што су доказали да квалитет цртежа зависи, између осталог и
од врсте кинестетичке перцепције алата (оловка, бојица, перо итд.) помоћу којег се
цртеж остварује. На крају овога поглавља морамо издвојити истраживање
Panchaphonqsaphaka B. и сар. (2005.) којим је доказана вредност истовременог
стимулисања свих сензорних путева кроз моделе виртуалне реалности чиме је
омогућена потпуна контрола нивоа улазних стимулуса.

Вербална стимулација је један од најважнијих аспеката у оквиру
соматопедског третмана. Принцип соматопедског вежбања да “реч прати покрет” је
оно што овакву врсту вежбања разликује од осталих система вежби и управо зато
представља добар сумплемент у радно-окупационој терапији.. “Стимулација
гласовима и речима је у својој неурофизиолошкој основи орјентисана ка
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комплексном функционисању аудио-вербалне спреге” (Стошљевић Л. и сар.,
1997.).

Стимулација гностичких функција подразумева подстицање сазнајних
функција у које према Десимировићу В. (1997.) убрајамо памћење, опажање,
мишљење и интелигенцију. Са соматопедске тачке гледишта стимулација ових
функција је неопходна због њихове повезаности са моторним делом људског
функционисања. Ова веза је доказана у низу радова међу којима би, свакако,
издвојили рад Кисацанина Б. и сар. (2000.) који су уз помоћ компјутерске
евалуације доказали статистички значајну повезаност између когнитивног и
моторног функционисања. Колико су когнитивне способности важне за исправно
моторно функционисање најбоље показује истраживање Connersa F.A. и сар.
(1998.) који су утврдили да “ментално ретрдиране особе когнитивно процењују
моторичке информације на исти уопштени начин као и особе без менталне
ретардације, само мање ефикасно”.

Као што подстицање когнитивних функција утиче на квалитет моторике
тако и моторно вежбање мање или више утиче на когницију. Caretti D.M. (1999.) је
утврдио да током шестдесетоминутног вежбања ниског интензитета долази до
губитка даха који, међутим, не утиче на извршење когнитивних задатака. За
разлику од претходног истраживања Hogervorst E. и сар. (1996.) су утврдили да
напорно вежбање смањује когнитивне способности непосредно после завршетка
вежбања, али да на дуже стазе значајно побољшава тестиране когнитивне
способности. Овде треба споменути и истраживање Reinharda M.A. и сар. (2009.) у
којем је доказано да је успешност решавања задатака повезана са нивом когниције
и степеном комплексности задатка, али пре свега и са когнитивном мотивацијом
као основним предусловом успешности целог процеса.

Стимулацију гностичких функција вршимо одговарајућим техникама и
средствима у које убрајамо: опште поступке третмана, буђење и оживљавање,
оперативно обучавање које спроводимо кроз перцепцију и усредсређивање пажње,
разликовање ситних детаља, категоризацију, вежбе довршавања, задатке прављења
низова итд., подстицање функције мишљења кроз спровођење разних врста
размишљања (конвергентно, дивергентно, дедуктивно, индуктивно и
вишепроцесно мишљење), отклањање реметилачких фактора (конфузија,
инпулсивност, узнемиреност итд.) у процесу когниције и употреба компијутера у
оквиру подстицања когниције.

Успешан социјални развој који је завршен исто тако успешном социјалном
интеграцијом пацијента на радно-окупационој терапији је крајњи циљ
соматопедске науке. Стимулацију социјалног развоја вршимо путем подстицања
два главна начина социјалне интеграције, а то су:

1. учење самозбрињавању и

2. подстицање развоја интерперсоналних односа.
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Учење самозбрињавању особа са инвалидитетом, најчешће, подразумева
овладавање у вештинама храњења, облачења, тоалете итд. Ово је нарочито важно
ако имамо сазнање о раду Lozana B. (1993.) који је утврдио да степен
самосталности у животу зависи од преосталих способности, али и од врсте и
начина тренинга (учења) које примењујемо у раду са овом хендикепираном децом.
Данас у свету постоји низ метода које се примењују у процесу учења
самозбрињавања. Неке од тих метода се односе само на поједине патологије као
што је то нпр. Прадер-Вилиевов синдром (Descheemaekera M.J. и сар., 1994.) или на
поједина стања као што је то чувена метода Ганзберга (Gunzberg H., 1973.). којом
се интелектуално ометене особе, поред осталог, обучавају и у самозбрињавању

Стимулација интерперсоналних односа подразумева овладавање
свакодневном комуникацијом на релацији дете-родитељ, дете-дете, дете-учитељ
итд. Shapiro J. и Simonsen D. (1994.) су направили један образовни програм у
оквиру којег су стимулисали интерперсоналне односе деце са Дауновим
синдромом. Они су доказали да деца која су имала подршку у социјалном развоју
имају далеко боље интерперсоналне односе него деца која нису била обухваћена
њиховим програмом.

Да овладавање интерперсоналним односима представља озбиљну препреку
у активностима свакодневног живота показала је и књига Големана Д. (1998.) у
којој он објашњава да ИQ није толико важан у освајању интерперсоналних односа
већ да постоји и други аспект људског функционисања који се назива
“емоционална интелигенција”. Овај аспект је посебно оштећен код хендикепиране
популације, па приликом стимулације интерперсоналних односа морамо и на ову
чињеницу обратити пажњу.

Релаксацијом вршимо организацију и реорганизацију свих понуђених
подстицаја у оквиру терапеутског деловања на претходно наведеним пољима
стимулације. Дакле, под релаксацијом можемо сматрати онај “метод лечења и
рехабилитације који се састоји у вољном опуштању делова тела као и тела у
целини, а у сврху повољног деловања на психичке и физичке структуре и функције
личности” (Иланковић В., Иланковић Н., 1995.).

Метод релаксације као метод лечења своје зачетке има у пракси и теорији
хипнозе, аутохипнозе, психотерапије и физиологије као базне науке. До данас се у
свету развило низ метода релаксације почевши од Месмера, Фројда, Шулца преко
Ажириагера и Биндера па све до Ситзмана К. (2000.) који је увео умерену шетњу
(“relaxing step-by-step”) као метод релаксације.

Позитивни ефекти релаксације су доказани у низу истраживања тако да
ћемо овде навести само нека најновија. Горев А.С. (2000.) је утврдио да “ЕЕГ
параметри показују стање релаксације код млађе школске деце која си изложена
ритмичкој аудитивној стимулацији”; Ramm M. (2000.) је показао да аутогени
тренинг и прогресивна релаксација дају позитивне резултате код болничких
пацијената док су Hudetz J.A. и сар. (2000.) доказали неоспорно позитвну
корелацију између квалитета радне меморије и примењене релаксације. Метод
релаксације има позитивног утицаја и на смањење агресивног понашања код
интелектуално ометених пацијената (To M.Y., Chan S., 2000.)
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Релаксацију можемо посматрати са најмање три аспеката, а то су: неуро-
физиолошки аспект, психолошки аспект и дефектолошки аспект. Са
неурофизиолошког аспекта можемо рећи да ”кортикално условљено одсуство
покрета и релаксација велике масе мишића доводи до смањеног бомбардовања
ретикуларне формације импулсима из мишића рецептора, те квалитативно значајна
редукција аферентних импулса смањује тонус ретикуларних неурона. То са своје
стране има за последицу смањено бомбардовање импулсима ретикуларнног
порекла спиналних неурона, што на рачун искључивања знатног дела импулса из
мишићних вретена проузрокује даљи пад тонуса ретикуларне формације, а самим
тим и њеног ‘динамогеног’ ефекта на диенцефалон и кору” (Михајловић Љ. према
Стошљевић Л. и сар., 1997.)

Са психолошког аспекта релаксацију објашњавамо као чин опуштања који
“значи измицање мишића из поља социјалног контакта. Тонус више није онакав
како га одређује интеракција са другим, него је онакав како је то потребно субјекту
за постизање одређеног осећања самог субјекта за сам субјект, без обзира на
околину предмета и особа, као непосредно присутних или као могуће присутних у
близини његовог тела и његове личности. Улажењем у стање релаксације
искључује се свет по себи и свет других” (Бојанин С., 1979.).

Соматопедска наука релаксацију посматра у контексту интегралне
рехабилитације што значи да је готово никада не примењује као изоловану технику
већ увек у комбинацији са другим дефектолошким средствима и методама.
“Примењујући релаксацију код телесно инвалидних лица постигнути су
задовољавајући резултати у следећим областима: код особа са ампутацијом која
није урођена, проблем је утврђивање нове телесне шеме и реорганизација моторних
активности (радно професионалних и активности свакодневног живота)”
(Стошљевић Л. и сар., 1997.).

Мотивација је почетни и последњи део клиничког соматопедског третмана
што значи да мотивацију вршимо пре извођења, за време извођења и после
извођења соматопедског третмана. Процес мотивације се заснива на познавању
мотива, врсте мотива, хијерархијском устројству мотива, психодинамици
мотивације итд. Шире разматрање ових чињеница води нас ван теоријских оквира
овога рада тако да ћемо на овом месту навести само елементарне чињенице које су
битне за рад. Мотивација у оквиру клиничког соматопедског приступа се односи
на: мотивацију хендикепиране особе, мотивацију породице, уже и шире душтвене
средине као и на самомотивацију соматопеда.
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III. ЦИЉЕВИ И ЗАДАЦИ ИСТРАЖИВАЊА

Истраживање има за циљ и утврђивање утицаја соматопедског третмана на
моторичке способности пацијената које се налазе у процесу радно-окупационе
терапије.

Поред наведеног, истраживање има за циљ утврђивање оправданости
укључивања специјалног едукатора и рехабилитатора особа са моторичким
поремећајима-соматопеда у процес радно-окупационе терапије.

Да би се остварили овако постављени циљеви потребно је извршити следеће
задатке:

1. Формирати лични картон за сваког испитаника у који ће се забележити
узраст, пол, дијагноза, врста и степен моторичког оштећења итд.

2. Утврдити врсту и степен моторичког оштећења одговарајућим
соматопедским дијагностичким процедурама.

3. Формирати експерименталну групу којој ће бити апликован соматопедски
третман као и контролну групу која неће имати ову врсту третмана.

4. Изједначити експерименталну и контролну групу према узрасту, полу,
дијагнози и нивоу моторичких способности пре апликације соматопедског
третмана.

5. Апликовати соматопедски третман експерименталној групи у трајању од
најмање 12 недеља.

6. Утврдити ниво моторичких способности испитаника експерименталне и
контролне групе након апликације соматопедског третмана.

IV. ХИПОТЕЗЕ

1. Сматрамо да ће соматопедски третман статистички
значајно утицати на моторичке способности испитаника
експерименталне групе у односу на исте способности
контролне групе.

2. Предпостављамо да ће апликација соматопедског
третмана значајно скратити време потребно за спровођење
радно-окупационе терапије.

V. МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА

5.1. Узорак

Узорак ћемо формирати од најмање 64 пацијената са трауматолошко-
ортопедским стањима, са болестима мишићно-коштаног система и везивног ткива
као и са болестима ЦНС-а и ПНС-а које за последицу имају моторички поремећај, а
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сам узорак ћемо поделити у две групе: експерименталну (Е=32 испитаника) и
контролну (К=32 испитаника). Експерименталној групи ћемо апликовати третман у
трајању од најмање 12 недеља док ће контролна група бити само у процесу радно-
окупационе терапије. Групе ће бити изједначене према према узрасту, полу,
образовном нивоу, социјалном статусу, дијагнози и нивоу моторичких
способности. Истраживање ће се извршити у клиничким условима уз писмену
сагласност испитаника експерименталне и контролне групе.

5.2. Време и место испитивања

Испитивање ћемо извршити током 2013/14. године у референтним
републичким установама као што су: Клиника за рехабилитацију „Др М. Зотовић“,
Клиника за физикалну медицину и рехабилитацију ВМА и Институт за
реуматологију. Седиште наведених установа је у Београду.

5.3. Испитиване варијабле

Податке за испитиване варијабле ћемо добити из доступне здравствене
документације као и личним увидом у процесу соматопедске дијагностике. Током
нашег истраживања ћемо испитивати следеће варијабле:
- опште податке (узраст, пол, дијагнозу, дужину трајања радно-окупационе

терапије итд.)
- експлозивну мишићну снагу стиска песнице испитаника,
- статичку мишићну снагу стиска песнице испитаника,
- динамичку мишићну снагу стиска песнице испитаника,
- мишићну снагу стиска прстију шаке испитаника,
- окуломоторну спретност на нивоу зглобова прстију шаке испитаника,
- окуломоторну спретност на нивоу зглоба шаке испитаника,
- окуломоторну спретност на нивоу зглоба лакта испитаника,
- окуломоторну спретност на нивоу зглоба рамена испитаника,
- експлозивну мишићну снагу горњих екстремитета,
- експлозивну мишићну снагу доњих екстремитета,
- брзину и издржљивост.

5.4. Употребљени тестови

Поред узимања уобичајене соматопедске анамнезе, коју ћемо евидентирати
у за ову прилику конструисаном “Соматопедском сцреенингу”, током истраживања
ћемо употребити и следеће тестове:

- Тест експлозивне мишићне снаге руку,
- Тест брзине
- Тест статичке издржљивости
- Тест динамичке издржљивости
- Тест експлозивне снаге мишића ноге
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- Тест опште координације
- Тест фине мишићне снаге прстију
- Тест експлозивне мишићне снаге стиска песнице
- Тест динамичке мишићне снаге стиска песнице
- Тест статичке мишићне снаге стиска песнице
- Оз-проба
- Колоредо проба
- Ринг проба
- Таргет тест (тест гађања мете)

Сви наведени тестови су детаљно описани у одговарајућој стручној
литератури: Стошљевић Л, Стошљевић М, Одовић Г, (2006). Процена способности
особа са моторичким поремећајима (практикум), Факултет за специјалну едукацију
и рехабилитацију, Београд.

5.5. Конструкција соматопедског третмана

Конструкцију самог соматопедског третмана ћемо планирати на основу
теоријских концепта које смо детаљно елаборисали у одговарајућем поглављу, а за
прецизнији приступ у спровођењу самог третмана ћемо употребити стандардну
батерију соматопедских стимулативних техника као што су:

- вежбе за развој перцептивних способности
- вежбе за развој визуомоторне контроле
- вежбе за развој манипулативне спретности
- вежбе за развој графомоторних способности
- стимулативне, реедукативне и активне психомоторне вежбе за развој моторике у
функцији самопослуживања, социјализације и рада
- вежбе за уочавање и стабилизовање латерализованости
- вежбе за диференцираност мимичне мускулатуре
- вежбе за доживљај телесне целовитости
- вежбе за диференцијацију шеме тела у гестуалном простору
- вежбе опажања у дубоком сензибилитету
- вежбе за орјентацију у простору
- вежбе за орјентацију у времену

5.6. Статистика у методологији

Добијене резултате ћемо табеларно приказати кроз апсолутне бројеве и
проценте, а односе који су интересантни за доказивање хипотезе ћемо проверити
одговарајућим статистичким методама и тестовима као што су Мајкрософт ексел,
СПСС и Матлаб (Microsoft Excel, СПСС, МАТЛАБ), односно дескриптивне,
корелационе, дискриминативне и остале технике по потреби.
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VI. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА

Резултате које смо добили у току нашег истраживања приказаћемо
табеларно и графички путем хистограма, кружних дијаграма и других сличних
показатеља.

VII. ДИСКУСИЈА

Резултате добијене током нашег истраживања ћемо продискутовати у
односу на теоријске ставове и резултате других истраживања који су нам доступни
из стручне, релевантне литературе.

VIII. ЗАКЉУЧАК

На основу добијених резултата истраживања проверићемо постављене
хипотезе и извући одговарајуће закључке који ће нам дати потпунији увид о
ефектима соматопедског третмана на моторичке способности пацијената који се
налазе у процесу радно-окупационе терапије као и о последичним бенефитима
наведених ефеката.
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