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DJECA SA SMETNJAMA U RAZVOJU U STOMATOLOSKOJ AMBULANTI

Djeca sa smetnjama u razvoju zahtjevaju posebnu socijalnu i zdravstvenu skrb. Oko 10% djece se rodi s
ostecenjem li poslije poroda zadobije oSteéenja koja imaju trajne posljedice na njihov tjelesni, dusevni ili osjetilni
razvoj. StomatoloSka zastita djece sa smetnjama u razvoju, zbog specifi€énog pristupa i ograni¢enih moguénosti rada
te povecanog rizika za karijes i oralne bolesti osjetno je skuplja od regularne stomatoloske skrbi. Uloga stomatologa u
preventivnom i kurativnom djelovanju izuzetno je vazna.

Uz poznavanje osnovne dijagnoze, stomatolog treba poznavati i limitiranost ove djece za suradnji kako bi
prilagodio svoj pristup. On bi trebao rezultirati najboljim moguéim rjeSenjem za oralno zdravlje takve djece.

Anamneza za takvo dijete dobiva od drugih osoba ili iz medicinske dokumentacije, koja moze biti u obliku
povijesti bolesti ili vieStacenja. Na trazenje stomatologa donosi roditel; je ili osoba koja brine o djetetu.

Djeca sa smetnjama u razvoju u stomatolo$koj ordinaciji pokazaju smanjenu ili insuficijentnu kooperabilnost,
tjelesnu limitiranost te mogu imati prijasnja negativna medicinska iskustva koja se odrazavaju na njihovu emocionalnu
stabilnost i daju kumulativni efekat njihovom ponas$anju (pozitivan stav, odbijajuéi stav, stoicki stav, nesigurnost i dr.).
Uglavnom, ova djeca u stomatologku ordinaciju dolaze s veéom anksiozno$éu u odnosu na zdravu djecu. Cesto na
njihovu suradnju sa stomatologom, osim razvojnih smetnji, utjeCe i stav roditelia prema stanju djeteta (ljutnja,
zastitnicki stav, osjecaj krivnje, trazenje krivca i sl.) te socio-ekonomski status obitelji.

Prva posjeta stomatologu naj¢eS¢e se dogada kasnije nego kod zdrave djece. Oralni status pokazuje veéu
sklonost karijesu, dentalnim, oralnim i ortodontskim anomalijama te slabiju oralnu higijenu, sklonost upalama gingive i
paradonta. Tjelesni status moze pokazivati malformacije, disrupcije, displazije i deformacije u obliku hipotrofija ili
atrofija pojedinih dijelova tijela te veéi broj tjelesnih minor anomalija u odnosu na zdravu djecu. Skupinu djece sa
smetnjama u razvoju €ine i djeca sa razli€itim sindromima te metaboli€kim i kroni€nim bolestima.

Postoje razlicite klasifikacije djece sa smetnjama u razvoju, a sacinjene su na osnovu psihofizickog oStec¢enja
djeteta u odnosu prema teSkoc¢ama koje se javljaju za vrijeme stomatolo$kog zahvata. Te klasifikacije sacinjene su
na osnovu konstitucije, inteligencije, karaktera i duSevnog ili tielesnog razvoja djeteta.

Tri osnovne kategorije duSevno i tjelesno oSteéenih osoba Cine:

1. TeSka oStecenja: posljedice cerebralne paralize, sistemne miSi¢ne bolesti, duSevna
osteéenja, epilepsije, mentalna retardacija.

2. Srednje teSka os$tec¢enja: osteéenja sluha (nagluhost i gluho¢a), oSte¢enja vida
(slabovidnost i sliepoc¢a) te heliognatopalatoshize.

3. Laka oSteéenja: slu¢ajevi lakog stupnja psihofizi¢ke retardacije i defekti razne geneze.

1. TeSka ostecenja: posljedice cerebralne paralize, sistemne misicne bolesti, duSevna ostecenja, epilepsije,
mentalna retardacija.

Cerebralna paraliza i sistemne miSi¢ne bolest imaju Sirok dijapazon znakova i simptoma (spazam, ataksija,
atetoze, tremor, epilepsija, hipotonija, rigiditet muskulature). Jedno od najtezih oSte¢enja je cerebralna paraliza koju
¢ini sindrom neuroloskih o$te¢enja CNS-a. Prema distribuciji klasificira se na: hemiplegiju, monoplegiju, diplegiju,
kvadriplegiju, triplegiju i dvostruku hemiplegiju. Spasti€na cerebralna paraliza najée$éi je tip motornog ostecenja i
javlia se u 70 - 80% svih sluajeva cerebralne paralize. DiskinetiCni tip karakterizira abnormalnost tonusa
muskulature koji obuhvaca cijelo tijelo.



Osobe sa spasti¢nim tipom paralize ¢esto imaju rigidni miSi¢ni tonus kada su budne, a smanjeni tonus kada
spavaju, te atetoze ili nevoljne pokrete. Ataksija ili nesigurnost u hodu javlja se u manje od 5% sluc¢ajeva, kao i
tremor. U motornom razvoju imaju zaostajanje u stjecanju motornih vjestina i sporiji progres iz jednog stupnja u drugi,
manju raznolikost motornih vjestina u odnosu na zdravu djecu s abnormalnim obrascima kretnji.

Od senzornih osteéenja mogu se javiti oSteéenja vida (do 40%), gubitak sluha (3-10%) te somatosenzorne
poteskoce. Prag podrazaja moze biti izrazito visok ili nizak u odnosu na senzornu informaciju. Kognitivne disfunkcije:
poremecaji paznje, pamcéenja ili govora ¢eSc¢e su nego u opcoj populaciji te rezultiraju mentalnom retardacijom u 50%
slu¢ajeva, a s pridruzenim teSko¢ama ucenja u 75% slucajeva. Neuroloski problemi javlju se u ¢ak 46% slucajeva, a
posljedica su oStec¢enja koja su uzrok nastanka cerebralne paralize. Sekundarna oStecenja ¢€ine slabija ucinkovitost
kardiovaskularnog, respiratornog, gastrointestinalnog sistema te razvoj kontraktura tetiva donjih ekstremiteta. Djeca s
cerebralnom paralizom €esto imaju bruksizam koji moze nastati zbog loSe funkcije misi¢a ili zbog emocionalnih
poteskoca.

Stomatolog treba znati da glasni zvukovi, rad sisalike i nepredvidljivi pokreti kod djece s cerebralnom
paraliziom izazivaju reakciju muskulature i nekoordinirane, atetoidne kretnje. Kada pacijent nije u stanju sjediti u
stomatoloS$kom stolcu, ne moze drzati otvorena usta, ne otvara ih ili ne sluSa upute, ne moze pridrzavati glavu na
naslonu stolca, ne moze kontrolirati pokrete, stomatolog se suo¢ava s dodatnim skupom problema.

Misi¢na distrofija, poliomijelitis, skleroza multiplex, takoder imaju za posljedicu oSte¢enja motorike djeteta te
uvjetuju nacin na koji ¢e biti smjeStena u stomatoloSkom stolcu, tako da to za njih nije fizi€ki naporno, a stomatolog
ima optimalne uvjete za rad. Ako je uz navedene probleme prisutna i mentalna reterdacija, kontola ponasanja djeteta
i rad stomatologa je znatno otezan.

Za dentalni tretman ovakvog djeteta potrebno je izabrati nacin za osiguranje fizicke stabilnosti djeteta u stolcu.
Adekvatan polozaj stolca, stabilnost glave u odgovaraju¢em poloZaju, mogu smanjiti pokrete djeteta na minimum. To
se moze osigurati drzavanjem djeteta u krilu osobe u pratnji djeteta, pridrzavanjem djeteta u stolcu ili fiksiranjem
pacijenta u specijalno konstruiranim stolcima s remenima za pridrzavanje tijela i povezima za zamatanje tijela te
koriStenjem metalnog Stitnika za otvaranje usta.

Dusevna o$te¢enja djece sa smetnjama u razvoju su: autizam, hiperkinetski poremecaiji, depresije i psihoze.

Autizam je pervazivni razvojni poremecaj koji je definiran s prisutnoS¢u abnormalnog ili oSteéenog razvoja
bolesti, a ocituje se u najranijem djetinjstvu, od druge do pete godine zivota. Prevalencija autizma u svijetu, s
podudarno$c¢u dokaza, je 5 na 10.000 osoba za “klasi¢ni autizam”. Ako se pri klasifikaciji uzme u obzir iskazivanje
Citavog spektra sindroma, njime je pogodeno 1 na 700 — 1.000 osoba.

U Klinikoj slici nalazimo poremecaje u razvoju recipro€nih socijalnih interakcija sa zna¢ajnim poremecéajem u
neverbalnoj komunikaciji (izostaje pogled oci u o€i, izraz lica), ne prepoznavanje osjecaja drugih ljudi (tuga, ljutnja,
veselje), nerazvijenu empatiju, kao ni potrebu za kontaktom, posebice vrSnjacima.

U verbalnoj komunikaciji djece s autizmom nastaju teSko¢e u vrlo ranom djetinjstvu izostankom preverbalnih
vjestina, kasnije izostankom govora, koji nije pra¢en poku$ajem alternativnih nac¢ina komunikacije (geste, mimika).
AutistiCna djeca, koja razvijaju govor, pokazuju ga stereotipno i repetitivno, uz ¢estu i dugotrajnu eholaliju. Suzeni
repertoar interesa i ponasanja pokazuju zaokupljenoS¢u stereotipnim i restriktivnim modelima interesa, nefleksibilnost
i priklanjanje rutinama i ritualima te stereotipnim i repetitivnim motorickim manirizmima, kao i trajnom zaokupljeno$cu
djelovima predmeta.

Sindrom autizma nije karakterizran orofacijalnim razlikama u odnosu na zdravu djecu, ali nac¢in kontrole
ponaSanja kod stomatoloSkog lije€enja je specifican. Dugotrajnim ponavljanjem, fizickim obuzdavanjem te
farmakoloskim metodama moguce je kontrolirati djecu sa autizmom tijekom stomatoloskog lije¢enja.

Hiperkinetski poremecaji ¢ine kombinaciju hiperaktivnog i loSe uskladenog ponasanja s izrazitom nepaznjom i
nedostatkom ustrajnosti pri izvrS§avanju zadataka. Takva djeca su ¢esto neoprezna, impulzivna, pretjerano nemirna,
sklona nezgodama, niskog samopos$tovanja, nemaju osjacaj uobi¢ajene opreznosti i rezerve, s prisutnim motori¢kim
poremecajima i poremecéajima u€enja.



Kontrola ponasanja djece s hiperkinetskim poremecéajima u stomatoloskoj ordinaciji moguca je limitiranjem
trajanja tretmana i farmakoloskim metodama (sedacija dusi¢nim oksidulom, kratkotrajna narkoza).

Djeca sa depresijama i psihozama takoder zahtjevaju poseban pristup stomatologa. Individualan pristup te
poznavanje osnovne dijagnoze djeteta uvjetuju stomatologu izbor kontrole ponaSanja djeteta tijekom tretmana
(kontrola glasa s empatijom, tehnika fizickog obuzdavanja i pohvale za vrijeme rada).

Epilepsija je kroni¢na bolest koju karakterizira pojavljivanje epileptickin napada, koji su posljedica
paroksizmalnih poremecéaja mozdane funkcije. Bolest se o€ituje gubitkom ili poremecajem svijesti s karakteristi¢nim
motornim ispadima, kao $to su konvulzije ili klonicki gréevi. Postoje tri grupe napada: grand mall s kloni¢ko-tonickim
gréevima, kloni¢kim napadima i hemikonvulzijama; petit mall; miokloni napadaji; akinetske ili astatske krize. Zari$ni
kortikalni napadaji s motornim, odnosno senzornim atakama javljaju se s izoliranim gréevima jednog dijela tijela,
obiéno ruku, nogu ili lica i Sire se per continuitatem, poznati su kao Jaksonov hod, a javlju se bez gubitka svijesti te
bolesnik prije napada €esto ima auru. Psihomotorni napadaj ili psihomotorna ili temporalna epilepsija javlja se sa
simptomima koji ukljuéuju halucinacije, iluzije (fenomeni “ve¢ videno” ili “nikad videno”), automatizme koji se
manifestiraju nesvrhovitim ili nekontroliranim kretnjama, obi¢no uz lagano suzenu svijest. Klinicke manifestacije se
vide na mimi¢no Zvaénoj muskulaturi (nekontrolirano mljackanje, Zvakanje, gutanje). Autonomne, odnosno
visceromotorne ili viscerosenzorne krize koje su najéesc¢i oblik psihomotorne epilepsije, a najpoznatije su gastricna
aura, osjecaj tezine u zelucu, muénina i bol u abdomenu, iznenadno lupanje srca, bljedilo i znojenje, te osjecaj gladi
ili zedi. Epilepsija ne utje€e samo na bioloski integritet ve¢ i na psihi¢ko, socijalno i fizicko funkcioniranje bolesnika.

PonaSanje djeteta s epilepsijom tijekom stomatoloSkog tretmana uvjetuju: inteligencija djeteta, dodatna
oSteéenja i adekvatna terapija osnovne bolesti. Napetost i stres poveéavaju moguénost napada, pa za vrijeme
tretmana treba uspostaviti dobru suradnju s djetetom i pravovremeno prepoznati moguéu promjenu mozdane
aktivnosti. Ako tijekom stomatoloskog zahvata nastupi epilepti¢ki napadaj potrebno je odmah prekinuti rad, osloboditi
usnu Supljinu i diSne puteve da ne dode do guSenja, te zastititi djete od mogucih ozljeda.

Cesta komplikacija koja dodatno otezava rad stomatologa je hiperplazija gingive koja moze zahvatiti i do dvije
treéine krune zuba, a javlja se kao posljedica koristenja antiepileptika u terapiji epilepsije.

Mentalna retardacija je poremecaj zaustavljena ili nedostatna razvoja uma, posebno karakteriziran o$teéenjem
vjestina koje se odituju u razvojnom razdoblju, a pridonose ukupnoj razini inteligencije, tj. kognitivne, jezi¢ne, motorne
i socijalne sposobnosti. Moze se pojaviti uz neki drugi mentalni ili fizicki poremec¢aj ili bez njega. Kod djece sa
smetnjama u razvoju moze biti izolirana ili u sklopu sindroma.

Ovisno o stupnju, mentalna retardacija moze biti laka, umjerena, teska ili duboka. Cak u 40% sluéajeva nije
poznat uzrok njenog nastanka, dok se prevalencija mentalne retardacije krece se oko 3% u opcoj populaciji.

Karakteristike ponasanja mentalno retardiranog djeteta ukljuéuju hiperaktivnost, nemir, kratku paznju,
zbunjenost, emocionalnu labilnost te siromasnu motori¢ku aktivnost. PonaSanje ovakvog djeteta u stomatolo$koj
ambulanti ovisi o socijalnoj, emocionoj i intelektualnoj zrelosti djeteta te se mora uzeti u obzir cijeli njegov razvojni
status.

Socijalni i emocionalni razvoj, govor i jezik djeteta koji daju opseg osSte¢enja u komunikaciji te fizicka
ograni¢enja ukazuju stomatologu kako treba determinirati ocekivanja djeteta i odrediti ciljeve za individualnu
suradnju. U uspostavljanu komunikacije s djetetom vrlo je vazna uloga roditelia koji moraju provoditi zahtjeve
stomatologa. Ako je dijete hiperaktino i nemirno preporu€uje se blaga sedacija kako bi se uspostavila bolja
komunikacija, $to moze minimalizirati njegovu zbunjenost. Kod djeteta s kratkom paznjom stomatoloski zahvat treba
vremenski limitirati, dok kod djeteta sa siromasnom motornom koordinacijom potrebno je kontrolirati njegove kretnje.
Nestalno emocionalno ponasanje djeteta cesto Cini teSkoce tijekom tretmana pa je potrebno stalno odrzavanje paznje
(raport) izmedu stomatologa i pacijenta. Kod djece koja nemaju verbalno razumjevanje stomatolog mora koristiti
neverbalnu komunikaciju pri kojoj njegov govor i kontakt tijela imaju vrlo vaznu ulogu.

2. Srednje teska ostecenja: ostecenja sluha (nagluhost i gluho¢a), ostecenja vida (slabovidnost i sljepoc¢a), te
heliognatopalatoshize

Djeca sa oSteéenjima sluha mogu biti nagluha i gluha te za korekciju svoje smetnje mogu nositi sludni aparat ili
imati cochlearni implantat. Za prevalenciju o$te¢enja, kod nas i u svijetu, nema egzakinih pokazatelja, iako se u
vecini istrazivanja navodi stopa od 1%. nagluhe i gluhe djece na 1000 djece u dobi od tri do deset godina.



Vrijeme nastanka oStecenja sluha uvjetuje razvoj liénosti osobe s os$te¢enjem. Primarno gluha osoba podlozna
je teSko¢ama u komunikaciji u svijetu organiziranom po lingvistickom nacinu komunikacije.

Djeca sa smetnjama sluha ¢esto su aktivnija od vecine djece, imaju potrebu za istrazivanjem, u¢e dodirom i
pazljivim istrazivanjem. Kod njih je evidentan nedostatak integracije iskustava, pa su takve osobe slabije
strukturirane, manje suptilne, viSe senzomotori¢ne te zaostaju u podrucju apstraktnog i formalnog misljenja. U pravilu,
gluhoéa ne izaziva gubitak govora ako je nastala nakon formiranja govora djeteta.

U stomatolo$koj ambulanti dozvoljavaju si viSe slobode nego $to to stomatolo$ki prostor dopusta, zahtjevniji su
i znatizeljniji, mogu biti vrlo nestrpljivi i nesigurni. Zbog toga stomatolog, tehnikom "tell-show-do", treba djetetu
objasniti ono $§to ga zanima- upoznati ga sa okruzenjem, instrumentima i predstojeéim zahvatom, pri éemu je pomo¢
osobe u pratnji djeteta izuzetno vazna za komunikaciju s djetetom i uzimanje anamneze.

Verbalna komunikacija treba biti Sto jednostavnija jer vecina djece sa smetnjama sluha ¢&ita s usana, dok se
vizualna komunikacija uspostavlja upotrebom simbola, slika te pisane rije¢i kod starije djece. Stoga stomatolog, prije
pocetka rada, treba dogovoriti na¢in komunikacije, raditi bez maske i to zbog nastavka komunikacije kod djece koja
Citaju govor s usana i prate neverbalnu komunkaciju (mimika). Prije samog stomatoloskog tretmana potrebno je, kod
djece koja ga nose, iskljuéiti slusni aparat.

Djeca s oSte¢enjima vida mogu biti slabovidna i slijepa. Prevalencija oSte¢enja vida kod djece kre¢e se od
0.28%0 do 0.8 %o . U literaturi se navodi da je 50 milijuna ljudi u svijetu slabovidno, a prema postojeéim standardima
procjenjuje se da u Hrvatskoj na 100 000 stanovnika ima 75 slijepih osoba. Za djecu oSte¢ena vida kao
kompenzacijski mehanizmi nedostatka vida vazne su: taktilno-kinesteti¢ka percepcija koja ima izuzetnu spoznajnu
vrijednost te auditivna percepcija koja je vazna za njihovo kretanje kroz prostor i prostornu orjentaciju, kao i olfaktorna
i gustatorna percepcija koje im u procesu orjentacije u prostoru daju €itav niz informacija.

Djeca oStec¢ena vida, uglavnom, nemaju problema u verbalnoj komunikaciji, ali imaju usporen razvoj motorike
te zbog nedovoljno razvijene slike tijela i poloZaja tijela u prostoru imaju zaostajanje u kretanju pa su radije pasivna
nego aktivna, a smetnje vida mogu biti u kombinaciji s ostalim oStec¢enjima.

Nacin uspostavljanja kontakta stomatolog-dijete sa smetnjom vida te tehnika kontole ponasanja kod djeteta
trebaju biti pazljivo objasnjeni. Svi zvukovi i mirisi moraju se pazljivo objasniti. Ova djeca moraju osjetiti nove objekte.
Kako su auditivno orjentirani vole pri¢e koje pazljivo slusaju, tako da mogu koristiti imaginaciju tijekom stomatoloskog
tretmana.

Rascjepi usne i nepca predstavljaju jednu od najé¢e$¢ih anomalija glave. Dijagnosticiraju se prilikom poroda, te
mogu biti: rascjepi usne, usne i nepca, izolirani rascjepi nepca, jednostrani ili obostrani.

Predstavljaju veliki funkcijski i/ili estetski problem. Pravodobnom kirurS8kom, pedijatrijskom, ortodontskom,
fonijatrijskom, logopedskom, otoloSkom, stomatoloSkom, protetskom, psiholoSkom i socijalnom terapijom posljedice
rascjepa nepca mogu se minimalizirati. Prevalencija rascjepa je razli¢ita u razli¢itim populacijama i kre¢e se od 1 na
250 novorodene djece pa do 1 na 2.500 novorodencadi.

Rascjepi ne predstavljaju samo kozmetski problem, ve¢ su tezak razvojni poremecaj s velikim medicinskim i
socioekonomskim znacéenjem za obitelj i drustvo. Velikom broju djece poslije adekvatne terapije razvija se normalan
govor, dok se u nekih do njih razvija velo-faringealna inkompetencija.

Kada je meko nepce odgovarajuce veliCine i pokretljivosti, ono u fizioloSkom mirovanju lezi u kontaktu s
dorzumom i korijenom jezika. Pri fonaciji glasova ("u" ili "a") meko nepce se podize i izduzuje unatrag da bi svojom
nazalnom povr§inom ostvarilo kontakt sa straznjom stijenkom farinksa te je duze nego u fizioloSkom mirovanju. To
dovodi do pregrade izmedu nosnih putova i donjih djelova farinksa. Pri izgovoru odgovarajuc¢ih glasova taj odnos
onemogucuje prolazak glasa kroz nos. Poslije operativnog zahvata meko nepce moze biti krace te ostaje
komunikacija izmedu nosnih Supljina i farinksa pa glas postaje unjkav ili hipernazalan.

Rascjepi se mogu javiti u sklopu brojnih sindroma medu koje spadaju i sindromi: Appelt, Bixler, Bowen-
Amstrong, Ankiloblefaron, ektodermalna displazija, Juberg-Hyward, Meckel, poplitealni pterigij, van der Woude,
Apert, cerebro-kosto-mandibularni, kleidokranijalna displazija, Gordon, oro-facio digitalni I, Il i lll, Treacher Collins, De



Lange sindrom i mnogi drugi. Tijekom stomatoloskog zahvata rad sa djecom s rascjepima ovisi o0 tome da li je rascjep
izdvojena anomalija ili je u kombinaciji s mentalnom retardacijom ili je dio nekog sindroma.

3. Laka ostecenja: slucajevi lakog stupnja psihofizicke retardacije i defekti razne geneze.

U skupinu laksih oSte¢enja spadaju slu¢ajevi lake mentalne retardacije i defekti razlicite geneze, kao i bolesnici
koji su u dijagnozi uvrsteni u prvu ili drugu skupinu, ali su po simptomatologiji laksi.

Zakljucak

Djeca sa smetnjama u razvoju ¢ine znacajan dio opc¢e populacije (oko 10%). Njihove razli€itosti u psihickom,
fizickom, mentalnom, odgojno-obrazovnom i socijalnom aspektu u odnosu na zdravu djecu uvjetuju specifi€éan nacine
komunikacije, pristup stomatologa i kontrolu pona$anja u stomatolo$koj ambulanti.

Slijedeéi suvremene trendove razvoja drustva za stvaranje humanijih uvjeta zivota kroz sve zastupljeniji proces
deinstitucionalizacije, sve viSe djece sa smetnjama u razvoju ostaje Zivjeti u svojim obiteljima, a sve manje ih je
smjeSteno u specijalnim ustanovama. Obiteljski stomatolog treba ocekivati da ¢e ova djeca sve €eSce biti njegovi
pacijenti. Djetetu sa smetnjama u razvoju potrebno je pristupiti kao individui sa specifi€énim potrebama pa tek onda
kao osobi s fizickim, psihi¢kim i intelektualnim osobinama. UspjeSnost stomatoloskog lije€enja ovisi o vrsti smetnje u
razvoju, kao i pridruzenim teSkoéama. O ponaSanju djeteta za vrijeme lijecenja ovisit ¢e izbor tehnike kontrole
ponasanja kao i odabir metode lije¢enja. Vazno je istaknuti da lije¢enje dijece s posebnim potrebama uklju¢uje timski
i multidisciplinarni pristup pri €¢emu je nuzna suradnja stru¢njaka razli¢itih edukacijskih profila i specijalnosti. Samo
takav pristup pacijentu s posebnim potrebama moze dati kvalitetne rezultate.
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