OŠTEĆENJA VIDA

Obuhvaćaju sljepoću i slabovidnost. 

Sljepoćom se smatra kada je na boljem oku s korekcijom postoji oštrina vida 5% (0,05) i manje ili ostatak centralnog vida na boljem oku uz najbolju moguću korekciju 25% (0,25) uz suženje vidnog polja na 20 stupnjeva ili manje.

Prema stupnju težine oštećenja sljepoća se dijeli na:

a) potpuni gubitak osjeta svjetla (amauroza) ili na osjet svje​tla bez ili s projekcijom svjetla;

b)  ostatak vida na boljem oku uz najbolju moguću korekciju do 2% (0,02) (brojenje prstiju na udaljenosti od 1 metra) ili manje;

c) ostatak oštrine vida na boljem oku uz najbolju moguću korekciju od 2-5 % ili ostatak centralnog vida na boljem oku s korekcijom do 25 % (0,25) uz suženje vidnog polja na 20 stupnjeva ili ispod 20 manje;

d) koncentrično suženje vidnog polja oba oka s vidnim po​ljem širine 5 stupnjeva do 10 stupnjeva oko centralne fiksacijske točke.
Sljepoćom se u smislu potrebe edukacije na Braillovom pismu smatra nesposobnost čitanja slova ili znakova veličine Jaeger 8 na blizinu.

Slabovidnom osobom smatra se ona koja na boljem oku s korekcijom imaju ostatak vida od 10 do 30% ili manji. Iznimno slabovidnima se mogu smatrati i one osobe koje imaju oštrinu vida na boljem oku uz najbolju moguću korekciju od 30 do 40 %.

Oštrina vida je sposobnost raspoznavanja detalja na predmetu koji se gleda. Ona ovisi o kutu pod kojim svjetlosne zrake padaju u oko, a taj kut mora iznositi jednu lučnu minutu. To je sposobnost oka da razabire fine detalje i označava kvantitavno mjerenje sposobnosti oka da uoči sliku u fokusu na određenoj udaljenosti (sposobnost oka da odvojeno percipira npr. dvije točke koje se nalaze jedna blizu druge). Potpuna oštrina je 100%, dok se za obavljanje većine aktivnosti svakodnevnice dovoljna oštrina od 60% (na što ukazuje i definicija slabovidnosti). Provjerava se npr. čitanjem crnih slova na bijeloj podlozi prilikom oftalmoloških pregleda.

Vidno polje je dio prostora što se vidi jednim okom fiksirajući očne jabučice u jednom pravcu. Širina se vidnog polja najčešće mjeri metodom perimetrije.

Centralni vid služi za jasno uočavanje (viđenje) detalja i neophodan je za mnoge aktivnosti (npr. čitanje, vožnja osobnog automobila). Periferni vid odnosi se na uočavanje svega što nije u centralnom vidu (laički rečeno ono što vidimo sa strane kada gledamo u jednu točku). 

ETIOLOGIJA OŠTEĆENJA VIDA
U ENDOGENU ETIOLOGIJU spadaju nasljedna oštećenja koje se najčešće manifestiraju kasnije u životu, teža oštećenja vida koja se javljaju odmah pri porodu (kongenitalno) ili kao progresivno propadanje vida uzrokovano patološkim degenerativnim procesima u oku u djetinjstvu i kasnije.

Primjeri: katarakta, glaukom, malformacije, retinalna degeneracija, tumor.

U EGZOGENU ETIOLOGIJU ubrajaju se sva oštećenja vida djelovanjem štetnih tvari u intrauternom razdoblju na inače genetski zdrav plod– embrio i fetopatije. Obuhvaćaju nutritivne i toksičke uzroke. 

Primjer: sifilis

Oštećenja mogu nastati i kao posljedica različitih povreda (traumi) ili bolesti (dijabetes). 

UTJECAJI SLJEPOĆE I SLABOVIDNOSTI NA ŽIVOT
Slijepe osobe u procesu odgoja i obrazovanja nailaze na različite poteškoće koje se temelje na vizualnoj kulturi u kojoj živimo. Različito ih se tretira počevši u vlastitoj obitelji, a zatim u školi i u okolini. Polaskom u školu slijepo dijete donosi različita znanja, vještine i navike nego li što ih donose djeca koja imaju očuvan vid. Njegovo praktično iskustvo je oskudnije kao i saznanja o različitim prirodnim i društvenim pojavama. Postoje razlike u području školovanja od rođenja slijepih osoba i onih koji su vid izgubili kasnije. Na emocionalnom planu stečeni gubitak vida ostavlja teže posljedice, jer je osoba svjesna što je izgubila, dok je osoba koja je slijepa od rođenja razvila određene strategije suočavanja s vlastitim invaliditetom. U pogledu obrazovanja osobe koje su kasnije izgubile vid imaju prednost nad osobama koje su rođene slijepe.

Slijepe osobe imaju sposobnost apstrakcije, jer im je sačuvan govor kao nosilac pojmova, ali njihove poteškoće proizlaze iz toga što im senzorna deprivacija ograničava konkretno vizualno iskustvo. One svoju percepciju okoline zasnivaju na slušnim, taktilnim, proprioceptivnim i motoričkim podacima koje sintetiziraju na nov način. 

Prilikom obrazovanja je poželjno koristiti više zornih nastavnih sredstava, ali takvih koja omogućuju izravan taktilni, motorni, vibracijski i akustički dodir s nastavnim sredstvom. Važna uloga je i pisma za slijepe koju je izumio Francuz Louis Braille 1829. godine. To je 6 ispupčenih točaka u raznim pozicijama na debelom kartonu. Raznim kombinacijama točaka, što ih slijepa osoba prati opipom jagodicama prstiju, mogu se dobiti slova, znakovi za interpunkciju, note, kemijski simboli i sl. 

Specifičnosti u radu sa slijepima su u područjima nastave, orijentacije i kretanja u prostoru, vježbanja i rehabilitacije vida i osposobljavanja za samopomoć u svakodnevnom životu. Vježbanje ili rehabilitacija preostalog vida je važno područje rada sa slijepima. Njegova je svrha da se u didaktički funkcionalnim situacijama djeca osposobljavaju da u što većoj mjeri koriste ostatak vida. Kod slabovidne djece se prilikom školovanja još uvijek koristi uvećani crni tisak ili optička pomagala te prikladno osvjetljenje i klupe s nagibom za čitanje i pisanje. 

VRIJEDNOST MOBILITETA ZA SLIJEPE OSOBE

Mobilitet ne uključuje samo sposobnost kretanja kroz prostor (lokomociju) već i mentalnu orijentaciju tj. sposobnost pojedinca da prepozna svoju okolinu te njezine prostorne i vremenske odnose. Osposobljavanje za samostalnu orijentaciju i kretanje omogućava slijepim osobama osamostaljivanje, zapošljavanje i socijalnu integraciju. 

Za postizanje tog cilja potreban je sustavan i kontinuiran rad od strane peripatologa i drugih stručnjaka na tom području te posebno od strane slijepe ili slabovidne osobe. Uloga stručnjaka je određivanje pravca u kojem će se program orijentacije i kretanja provoditi te u tom pravcu usmjeravanje osobe. Pri tome stručnjak mora imati na umu da je svaki čovjek individua koja ima različite potrebe i mora uzeti u obzir činjenicu da li je osoba slijepa od rođenja ili je gubitak vida nastupio u kasnijoj dobi, kakav je individualni zdravstveni status, kakve su karakteristike socijalne sredine u kojoj osoba živi itd. 

Jedan od najvećih utjecaja na osposobljavanje ima stav slijepe osobe prema sebi te stav obitelji i šire okoline prema slijepoj osobi. Ukoliko je stav pozitivan slijepa osoba će imati više samopouzdanja i hrabrosti u stjecanju i primjeni znanja iz područja samostalne orijentacije i kretanja.

Kod orijentacije i kretanja slijepih osoba bitno je i razdoblje vježbanja koje prethodi primjeni metode koje je u anglosaksonskoj literaturi poznato pod nazivom «pre-cane skills» (razdoblje prije uporabe štapa za slijepe). To razdoblje mora se iskoristiti za maksimalni razvoj svih onih osjetila na koje se osoba mora osloniti zbog toga što je lišena vida, a to su: opip, njuh i sluh. Cilj je tog razdoblja da osoba formira mentalnu prostornu mapu i stekne sposobnost identifikacije različitih orijentira u prostoru, radi prosuđivanja prostornih i vremenskih relacija te radi uvježbavanja upotrebe različitih pomagala. To je posebno organizirani trening kojeg provodi peripatolog, odnosno stručnjak za orijentaciju i kretanje. Tijekom treninga slijepa osoba mora steći pojmove o vlastitom tijelu, prostoru i orijentaciji te njihovim međusobnim odnosima.    

Vrijednost mobiliteta možemo promatrati sa nekoliko razina:

· Psihološka- mobilitet pozitivno pridonosi samopecepciji i povećava samopouzdanje i samopoštovanje slijepih osoba;
· Fizička- mobilitet pozitivno djeluje na razvoj motoričkih vještina, kao što su hodanje, trčanje, upotreba štapa i sl.;
· Socijalna- mobilitet pridonosi kreiranju socijalnih pogodnosti, odnosno njegova nerazvijenost ograničava količinu, različitost i spontanost socijalnih kontakata;
· Ekonomska- dobar mobilitet daje veće mogućnosti zapošljavanja i uštede novca (npr. Korištenje javnog prijevoza naspram prijevoza taksijem);
· Mobilitet omogućava samostalnost u svakodnevnim aktivnostima (samostalna kupovina, odlaženje u javne ustaove i sl.).
METODE ORIJENTACIJE I KRETANJA

Razlikujemo 4 temeljne metode orijentacije i kretanja slijepih u prostoru: videći vodič, štap, pas vodič, elektronska pomagala i eventualna kombinacija tih metoda.
Videći vodič
Metoda videćeg vodiča najstarija je i najraširenije upotrebljavana metoda u orijentaciji i kretanju slijepih osoba. Razlozi tome su učinkovitosti sigurnost koja se njome pruža slijepoj osobi, jednostavnosti primjene i od strane vodiča i od strane slijepe osobe te mogućnost rješavanja svih problema na koje slijepa osoba može naići a koje ne može svladati bez pomoći videće osobe. Metoda vođenja slijepe osobe sastoji se u tome da videća osoba mora savladati tehnike vođenja, dok slijepa osoba tehnike držanja i kretanja uz pomoć videćeg vodiča te općim i posebnim pretpostavkama uspješne orijentacije i kretanja.

Pretpostavke kojima mora ovladati slijepa osoba su slijedeće:

-razvoj fine motorike i kinestetike kao preduvjet pravilnog držanja tijela i kretanja,
-aktivno sudjelovati i ovladati pravilnim držanjem tijela i kretanjem,
-naučiti opažati i interpretirati verbalne upute vodiča te podatke iz okoliša u kojem se kretanje odvija,
-steći znanja i vještine važne za uspješno informiranje potencijalnih vodiča.

Inicijalni kontakt se najčešće uspostavlja na upit videće osobe slijepoj da li joj treba pomoć.

Štap za slijepe
Štap za slijepe evoluirao je kroz povijest od običnog pastirskog u različitim dužinama, preko bijelog pa do dugog štapa koji je danas najrasprostranjenije i najučinkovitije pomagalo u kretanju slijepih osoba. Javlja se u različitim varijantama (sklopivi metalni, teleskopski). Sastoji se od kuke, hvatišta, tijela i vrha. Bit štapa je da ispita da li se noga može pri slijedećem koraku bez opasnosti spustiti na tlo, da omogući sigurnije održavanje pravca kretanja duž ruba pločnika, pri određivanju gdje je ograda itd.

Dugi štap je produžena ruka, omogućuje slijepom subjektu prikupljanje obavijesti o predmetima u okolišu bez dodirivanja rukama. 

Sklopivi štap se dijeli u dvije vrste: sklopivi ili štap na sklapanje i teleskopski ili štap na izvlačenje. Svrha vježbanja u uporabi štapa je u tome da se on utjelovi, da postane dijelom sheme tijela korisnika, kao olovka pri pisanju ili automobil u vožnji. Štap će postati sigurno sredstvo kretanja tek kada ga slijepa osoba počne upotrebljavati automatski bez razmišljanja.

Dvije su osnovne tehnike uporabe dugog štapa: dijagonalna i tehnika dodira. Dijagonalna tehnika služi za prepoznavanje promjena tla i na taj način se postiže zaštita pri kretanju. Tehnika dodira ili tehnika dvostrukog dodira služi za uspješno otkrivanje i svladavanje prepreka i promjena na putu kretanja i to u poznatom, ali i nepoznatom prostoru. Puno je sigurnija u odnosu na dijagonalnu tehniku.

Elektronska pomagala
Elektronska pomagala za slijepe razvijena su u posljednjih 60- ak godina. Osnovna uloga im je da u prostoru emitiraju signale koji se od predmeta, na putu kretanja subjekta odbijaju od tog istog sredstva koje ih prihvaća i transformira bilo u taktilno- vibracijske signale, prikladne opažanju i interpretaciji slijepih. Služe kao dodatna pomoćna sredstva za orijentaciju i kretanje već postojećim, posebno štapu za slijepe, jer omogućuju prikupljanje podataka u okolišu koji su izvan domašaja štapa, čak do udaljenosti od 6 metara. Iako su od velike pomoći, ova sredstva ne mogu zamijeniti klasična pomagala za orijentaciju jer se slijepa osoba ne može na njih u potpunosti osloniti. Susreću se pod zajedničkom skraćenicom E.T.A. ili Electronic Travel Aids, dijele se u dvije skupine: detektori prepreka (obstacle detectors) i osjetila za okoliš(enviroment sensors). 

Uloga psa vodiča u socijalizaciji slijepe osobe u hrvatskoj
Prvi poznati dostupan zapis u ulozi psa vodiča slijepog čovjeka je crtež u obliku freske pronađen na zidu zgrade u Herculaneumu u Južnoj Italiji. S obzirom da se zapisi o psima nalaze i u Bibliji, može se zaključiti da se u to vrijeme cijenilo pse, te su neki sposobniji psi služili kao zaštitnici i vodiči slijepih. Osobine psa prepoznate su i na organiziran način korištene u rehabilitaciji oslijepljenih pacijenata bolnice »Quinze-Vintgs«. U Parizu 1780. godine utemeljiteljem sustavnog metodičkog osposobljavanja psa za vodiče slijepih smatra se Joseph Reisegner. Tijekom 19 i 20 st. mnogi (Birrer, Senfelder, Eustisi i dr.) bavili su se treniranjem pasa vodiča. Danas centri ili škole za pse vodiče djeluju u cijelom svijetu. U Hrvatskoj djeluje npr. Hrvatska udruga za školovanje pasa vodiča i mobilitet ili CRZ Silver. Psi se mogu dresirati za pse vodiče, socijalizacijske pse ili rehabilitacijske pse. 

Kretanje sa psom vodičem traži od slijepe osobe aktivno sudjelovanje u kretanju, zdravlje i primjerenu fizičku kondiciju. Pas se preporuča osobama koje se svakodnevno kreču zbog toga što svakodnevnim vođenjem pas ponavlja, učvršćuje i zadržava što je naučio tijekom školovanja. Slijepa osoba mora biti upoznata da pas traži svakodnevnu njegu i hranjenje, te na te zahtjeve mora biti u mogućnosti sama odgovoriti. Psa se ne smije promatrati kao pomagalo već mora biti ravnopravni član obitelji. Treba se držati u stanu u kojem i korisnik boravi sa svojom obitelji, me smije ga se držati u kućici ili na dvorištu jer će time pas steći loše navike što opet dovodi do potencijalne opasnosti za slijepoga. Korist od psa vodiča je višestruka. Kretanje s njim isključuje rizik visinskih prepreka i rizik posljedica koje mogu biti uzrokovane krivom procjenom prometne situacije. Pas ne samo da markira i zaobilazi prepreke, već je naučen da samostalno nađe drugi put do odredišta. Time se slijepa osoba može osloniti na znanje i sposobnosti psa koji djeluje zaštitno izbjegavajući rizične situacije. Gledajući iz perspektive videćih ljudi, slijepa osoba je puno uočljivija kad se kreče uz psa vodiča. Suradnja sa psom pozitivno djeluje na stavove i poglede na okoliš slijepe osobe i ljude koji je okružuju. Često slijepa osoba počinje raditi poslove koje je ranije smatrala teškim i neizvedivim, te se počinje više kretati izvan svog doma. Važno je spomenuti da se psa vodiča ne može kupiti, već ga se uvijek dodjeljuje besplatno. Na taj način pas ostaje u trajnom vlasništvu udruge i time ona kontrolira ispravnost korištenja psa i odnos korisnika prema psu.

OŠTEĆENJA SLUHA

Sluh je uz oko najvažniji telereceptor. Njime dobivamo informacije, stječemo sposobnost govornog komuniciranja i razvijamo apstraktno mišljenje.

· Jedinica jakosti zvuka– decibel (dB)

· Intenzitet buke u mirnoj sobi 30 dB

· Na ulici 70 dB

· U tvornicama 100 dB

· Granica boli je 120 dB. 

Oštećenja sluha su gluhoća i nagluhost.

GLUHE OSOBE imaju gubitak sluha veći od 81 dB i ni uz pomoć slušnog pomagala ne mogu cjelovito percipirati glasovni govor. 

Nagluhima smatramo one osobe koje zbog oštećenja sluha imaju ozbiljnih teškoća u slušanju govora i govornoj komunikaciji. Kriterij za utvrđivanje stupnja nagluhosti je razvijenost govornih funkcija i efikasnost korištenja govora. Nagluhe osobe imaju oštećenje sluha od 25 do 80 decibela.

STUPNJEVI OŠTEĆENJA SLUHA
a) osobe s lakšim oštećenjem sluha od 25-35 dB na uhu s boljim ostacima sluha koje su pod prirodno povoljnim uvjetima slušanja spontano usvojile glasovni govor bez značajnih odstupanja. Djeca s ovim stupnjem redukcije mogu usvojiti govor bez značajnih odstupanja, ali u razredu bivaju često nepažljiva i nemirna, osobito kad se tiše razgovara.

b) osobe s umjerenim gubitkom sluha od 36-60 dB na uhu s boljim ostacima sluha koje nisu spontano i pod prirodno povoljnim uvjetima cjelovito svladale glasovni govor.

c) osobe s gubitkom sluha od 36-60 dB na uhu s boljim ostacima sluha koje su prije oštećenja sluha usvojile vještinu glasovnog sporazumijevanja. Osobe s umjerenim oštećenjem sluha ne čuju šapat i teško razumiju svaki tihi govor. Govor im može biti djelomično usvojen. Moraju se rehabilitirati što ranije (s tri godine života). U izgovoru pogrešno artikuliraju pojedine glasove, a naročito visoke kao C,S,Z,T,Š,Č,Ć koristeći umjesto njih jedan zajednički i neodređeni glas, a griješe i u diktatu. Rječnik im je oskudniji, rečenice kraće. Uz slušni aparat mogu pohađati i redovnu nastavu.

d) Osobe s težim gubitkom sluha od 61-80 dB na uhu s boljim ostacima sluha kod kojih je spontani razvitak glasovnog govora značajno otežan zbog čega ih treba obuhvatiti sustavnim procesom vježbanja sluha i izgradnje glasovnog govora.
e) Osobe s težim gubitkom sluha od 61–80 dB koje su prije oštećenja sluha usvojile vještinu glasovnog sporazumijevanja. Osobe s ovim stupnjem oštećenja sluha ne čuju ni glasovni govor, ni vikanje, pa uopće ne razvijaju spontani govor, ali mogu znati pojedine riječi npr. mama. 

NORMALAN SLUH: prag čujnosti je od 0-25 dB.

GLUHOĆA: ANACUSIS ILI SURDITAS

NAGLUHOST: HYPOACUSIS

Stupanj oštećenja sluha izražava se audiometrijskom ispitivanju u Db.  Za koliko je dB slušni prag povišen, za toliko je sluh reduciran. Audiometrija je postupak ispitivanja slušne osjetljivosti ispitanika, tj. redukcije sluha. Ljudsko uho je najosjetljivije za frekvencije između 1000– 4000 Hz te je za razumijevanje govora najvažnije područje između 500-2000 Hz.

ETIOLOGIJA OŠTEĆENJA SLUHA
ENDOGENA – uzrokovana genopatijama koje mogu zahvatiti i malformirati sve dijelove uha (vanjsko, srednje i unutrašnje). Mogu biti kongenitalne naravi (prisutne od rođenja), nastati poslije porođaja, najčešće u ranom ili kasnijem djetinjstvu, mladosti ili u odrasloj doba. Takve redukcije sluha nastale kasnije često završavaju gluhoćom, a nastupaju uslijed heredodefenrativnih procesa unutrašnjeg, a ponekad i srednjeg uha.

a) Najveći broj kongenitalnih gluhoća ili progredijentnih nagluhosti, koje su autosomnog recesivnog ili dominantnog podrijetla nisu popraćene drugom stigmatizacijom kao npr. malformacijama ili abiotrofijama oka ili degenrerativnim promjenama raznih organa ili organskih sustava.

b) Mnogo su rjeđa ona oštećenja sluha koja se nalaze u sklopu vrlo rijetkih nasljednih sindroma. Često su vezani uz umjerenu i težu mentalnu retardaciju. Ona se javljaju s malformacijama i degenerativnim promjenama središnjeg živčanog sustava, uz očne nasljedne bolesti, nasljedne bolesti bubrega, koštane distrofije, nasljedne poremećaje metabolizma, nasljedne bolesti endokrinog sustava, nasljedne bolesti kože te kromosomske aberacije.

Smatra se da je 60% oštećenja sluha genetskog porijekla. Teška kongenitalna recesivna gluhoća, koja se javlja bez ostalih degenerativnih stigma, od svih je nasljednih oštećenja sluha najčešći uzročnik (25 - 50%). 

EGZOGENA oštećenja sluha rezultat su svih štetnih tvari koje djeluju na zdravu nasljednu osnovu, tj. na embrio ili fetus u toku trudnoće te mogu izazvati malformacije i deformacije najčešće unutrašnjeg uha. 

PRENATALNI UZROCI: infekcija trudnice virusnog porijekla (rubeola), nedostaci u majčinoj ishrani, korištenje određenih farmakoloških sredstava, endokrini poremećaji majke.
PERINATALNI UZROCI: porođajne ozljede novorođenčeta, eritroblastotoza uslijed neslaganja Rh faktora majke i oca, prerani porod.

POSTNATALNI UZROCI: virusna i bakteriološka infekcija djeteta (menigitis, encefalitis), upala srednjeg uha, traume kao što su udarci u uho, oštećenje uslijed eksplozije, lom lubanje, izlaganje dugogodišnjem radu u buci visokog intenziteta.

PSIHOLOŠKI ASPEKTI OŠTEĆENJA SLUHA
Poznato je da novorođenče, pa čak i fetus, reagira na zvučne podražaje te može na njih uvjetovati. Djeca s gubitkom sluha, kao i sva druga ulaze u fazu vokalizacije, ali ne i u fazu silabizacije jer ne čuju ni okolinu ni sama sebe, pa nema povratne sprege kojom se postavljaju osnove za učenje govora i jezičnog izričaja. Odsutnost faze silabizacije je prvi znak oštećenja sluha o kojem bi roditelji trebali voditi računa. Dijete s težim oštećenjima sluha ostaje na razini vizualnih percepcija i konkretnog mišljenja. Procesi konceptualizacije, apstrakcije i generalizacije odsutni su ili slabo razvijeni. Često roditelji obavljaju mnoge stvari umjesto djeteta, što ga čini nesamostalnim i nesigurnim, napetim i nemirnim, što ono u sebi potiskuje. Stoga u to doba dijete ne razvija vlastitu inicijativu jer je oslonjeno na užu okolinu (prevelika zaštita djece s teškoćama u razvoju). Problem socijalizacije je često naglašen u pubertetu i adolescenciji, kada je gluha osoba lišena adekvatnog kontakta i mnogo snažnije doživljava izoliranost i opću manje vrijednost. Razina obrazovanja gluhih osoba nerijetko je niža od njihovih vršnjaka te im je najčešće uskraćeno profesionalno osposobljavanje u nizu aktivnosti koje zahtijevaju simboličko mišljenje i apstrahiranje. Kumulativni efekt govorne deprivacije onemogućava ili otežava razvoj unutrašnjeg govora i procesa konceptualizacije i apstrakcije. Usmeni i pismeni govor osoba s težim oštećenjem sluha očituje se u specifičnoj fonaciji i artikulaciji te agramatizmu.

REHABILITACIJA DJECE S OŠTEĆENJIMA SLUHA
U razvoju govora svako dijete prolazi fazu spontanog glasanja (vokalizacije) da bi sa otprilike 5 mjeseci života ušlo u fazu brbljanja (silabizacije). Prva indikacija da dijete ne čuje jest izostanak faze brbljanja. Govor se neće razviti jer se u moždanim arealima neće stvarati akustičke slike sjećanja na zvukove i šumove. U razvoju govorno– jezične komunikacije dijete koje čuje razvija diskriminaciju, integraciju i habituaciju. Diskriminacija je sposobnost djeteta da iz obrade isključi one podražaje za koje u mozgu ne postoje već od ranije pohranjene akustične slike. Integracija je sposobnost djeteta da uspoređuje novi zvučni podražaj s već pohranjenim akustičnim slikama. Habituacija je sposobnost djeteta da usmjeruje pažnju na akustične podražaje koji su mu u danom trenu zanimljivi. Gluho dijete lišeno je razvoja diskriminacije, integracije, habituacije i povezivanja akustičkih s vizualnim slikama.

Razvoj govorne komunikacije ograničen je na prve 4 godine života, stoga dijagnostiku i rehabilitaciju treba provesti što ranije, preporuča se do navršene 4. godine života. Što je stupanj oštećenja sluha blaži i što je dijete inteligentnije, to su rezultati uspješnosti rehabilitacije povoljniji, ali pri tome važnu ulogu igraju roditelji te njihova suradnja sa stručnjacima. 

Ima djece koja su kasnije progovorila ili kod kojih se govor usporeno razvijao, tj. zastao na ranijem razvojnom stupnju, jer im gubitak sluha nije toliki da se mogu smatrati praktički gluhom. Najčešće se radi o gubicima sluha na granici socijalnog kontakta tj. oko 50 dB.

Ako je dijete koje je normalno ovladalo govorom naglo izgubilo sluh, a postoje ostaci sluha, s rehabilitacijskim postupkom treba započeti što ranije. 

Prognoza uspjeha rehabilitacijskog govornog postupka ovisi o:

· dobi ispitanika u kojoj je nagluhost nastupila; 

· stupnju govornog razvoja u vrijeme nastanka redukcije sluha;
· intelektualnim kapacitetima osobe;
· vrsti oštećenja sluha;
· stupnju nagluhosti i njenom trajanju;
· socijalnoj okolini u kojoj dijete živi i mogućnostima suradnje sa stručnim timom i terapeutom:
METODE REHABILITACIJE GLUHIH OSOBA
1. Oralna metoda– zasniva gradnju govora na promatranju artikulacije glasova. Cilj je da se glas proizvede, očita s usana onoga koji ga artikulira, veže taj znak za slovo te kasnije grade riječi, rečenice i jezik. To omogućuje komunikaciju s osobama koje čuju. S rehabilitacijom treba početi vrlo rano, a učenje ovom metodom traje vrlo dugo.

2. Daktilografija– prstovna je abeceda u kojoj za svako slovo postoji određena konstelacija prstiju ruke. Postoji jednoručna i dvoručna abeceda. 

3. Gestovni govor (kinestetički) koristi pokrete ruku, cijelog tijela i mimike lica. U tome govoru nema znakova za glasove (slova) kao ni sintakse, a postoje samo dva naka za prošlo i buduće glagosko vrijeme. Služi za komunikaciju među gluhima.

4. Totalna metoda je kombinacija svih triju metoda. Preferira se u SAD-u.

5. Verbotonalna metoda polazi od postavki da svi čuju, pa makar duboke tonove, koje ako se percipiraju putem uha, percipiraju kao vibracije. U toku rehabilitacije osobi se prislanjaju vibratori na razne dijelove tijela, a ako ima ostataka sluha i slušalice. Cijeli proces rehabilitacije je dug i naporan, a rezultati korekcije su individualni.

POREMEĆAJI GOVORA I JEZIČNOG IZRAŽAVANJA

Oštećenja govorno- glasovne komunikacije (govor, glas, jezik, čitanje, pisanje) su ona kod kojih je zbog funkcionalnih oštećenja komunikacija govorom otežana ili ne postoji. Oštećenja govorno- glasovne komunikacije ocjenjuju se u okviru osnovnog oboljenja. 
Poremećaji jezično- govornog izražavanja i/ili razumijevanja
Te poremećaje nazivamo afazije (gr. a= ne, phasis= govor) i središnjeg su i organskog porijekla. Afazičke smetnje često uključuju nerazumijevanje vlastitog ili/i tuđeg govora, čitanja, pisanja i gestualnog ili mimičkog izražavanja. Afazija je smanjena sposobnost korištenja ili shvaćanja riječi, koja nastaje najčešće kao posljedica moždanog udara ili neke druge bolesti mozga.  Blaži oblik afazije su disfazije. Područje afazija prostire se u rasponu između senzoričke pripreme govora i motoričke izvedbe zamišljenog govornog sadržaja (gubitak govornik funkcija).  
Najčešći uzrok afazija je moždani udar (25-40 % bolesnika koji prebole MU razviju neki oblik afazije) . Smatra se da oko 1/3 bolesnika sa teškim ozljedama glave razviju neki oblik afazije. 
Afazije najčešće nastaje, kao posljedice cerebralnih vaskularnih povreda i/ili patoloških procesa u mozgu, a najčešći klinički oblici su:

a) senzorna – osoba nema problema s govorom. Govor vrlo često djeluje točan, s normalnim ritmom, melodijom i tempom. Međutim, nedostaje smislenost govora pa ni osoba ne zna što je zapravo rekla. Nerazumijevanje govora, svoga i tuđega, rezultira uporabom besmislenih riječi (neologizmi) i njihovom pogrešnom uporabom tj. premještanjem slogova u riječima (parafazija). Sam govor je moguć, ali takav bolesnik često mnogo govori, no, nažalost, bez smisla i nerazumljivim rječnikom. Tu se često javlja i problem s čitanjem.

b) motorna - osoba razumije sve što mu se govori ili čita. Razumijevanje govora (receptivni dio) je sačuvano, no onemogućen je spontani govor tj. govorno oblikovanje misli. Teže oblike motorne afazije označava i nemogućnost izvođenja svjesnih, namjernih pokreta govornim organima. Osoba je nijema. Ne može ponavljati ni najmanje govorne jedinice (glas i slog). 
Lakše oblike motorne afazije obilježava otežana verbalizacija, usporeni govor te izražavanje vrlo kratkim rečenicama (telegrafski stil). Također je vrlo otežano ponavljanje riječi i rečenica. Poteškoća je i što osoba ne može samostalno pronaći potrebnu riječ, ali je može odabrati među napisanima. Uz motornu afaziju redovito je oštećeno i pisanje. Obično može napisati samo svoje podatke, ali rečenicu ne dovršava. Rukopis mu je težak, često puta i nespretan. Čitanje u sebi može biti prilično dobro sačuvano, ali kod čitanja naglas toliko se muči s izgovorom da ne može pratiti sadržaj teksta. Motornu afaziju dosta često prate oduzetost desne strane tijela, oduzetost artikulacijskih organa, što još više otežava sliku bolesti  i usporava rehabilitaciju.

SMETNJE USMENOG GOVORA
Usmeni govor ostvaruje se u slijedećim funkcijama govornih organa:

1. artikulaciji glasova i riječi– pri čemu sudjeluju središnji živčani sustav i periferni govorni organi: usne, zubi, jezik, vilice, nepce i nosna šupljina;

2. fonaciji (glasanju)– važna uloga glasnica;

3. funkciji organa za disanje– uz sudjelovanje dušnika, pluća, mišića grudnog koša i dijafragme;

4. ulozi rezonatora glasa– obuhvaćaju usnu šupljinu, nepce i grlo.

TEŠKOĆE U JEZIČNO- GOVORNOM IZRAŽAVANJU proizlaze iz poremećaja pokreta koji koordiniraju rad usana, jezika, nepca, faringsa i laringsa (organa za fonaciju i artikulaciju) pri čemu je unutrašnji govor sasvim uobičajen, što znači da se radi paralizi živčanih putova koji upravljaju mišićima govornih organa (a ne o afraziji).

ALALIA– nesposobnost spontanog govornog razvoja uz adekvatan sluh (prisutnost nepostojanja govora).

ANARTRIJA – osoba može govoriti iako zna što bi htio reći i razumije tuđi govor i na to upozorava gestikulacijom; izgovor mu je sasvim nerazumljiv dok su mu tiho čitanje i pisanje očuvani.

DIZARTRIJA-  blaži stupanj artikulacijskog poremećaja. Očituje se u usporenim, slabim, nepreciznim i nekoordiniranim pokretima govorne muskulature. Ponekad je povezana s teškoćama kod gutanja (prisutna kod osoba s cerebralnom paralizom, Parkinsonovom bolešću, osoba s multiplom sklerozom).

TEPANJE ILI DISLALIJA- smetnje artikuliranog govora koje zahvaćaju samo govornu funkciju tvorbe fonema u riječi i nemaju centralni uzrok, te se do treće ili četvrte godine života smatra se normalnom pojavom u govornom razvoju djeteta, ukoliko perzistira i nakon te dobi, smatra se patološkim stanjem.
SEKUNDARNA DISLALIJA- javlja se kad dijete počinje tepati nakon što je prethodno sasvim jasno govorilo. Sekundarne je prirode a može biti regresija na niži nivo ponašanja osobito kod djece prilikom rođenja mlađeg brata ili sestre.

MEHANIČKE DISLALIJE- smetnje su izgovora ili artikulacije glasova zbog organskih promjena na govornim organima. Uzroci mogu biti prirođene anomalije usana, nosa, nepca.
BRZANJE U GOVORU ILI TACHYPHEMIA- abnormalna fonacija od dvadeset do trideset govorenih glasova (normalno je osam do dvanaest).
MUCANJE ILI SILABARNA SPASTIČNA DIZARTRIJA- manifestira se kao poremećaj ritma i tempa govora zbog grča govorne muskulature, najčešće čeljusti, jezika i organa za disanje. Manifestira se ponavljanjem, produljivanjem i umetanjem  glasova, slogova ili riječi za vrijeme govora. U izraženijim slučajevima osobi se pri izgovaranju nekih glasova lice zacrveni od naprezanja i grčenja, ramena se skupe, šake se stisnu. Mucanje se očituje na suglasnicima i to najčešće »p«, »b«, »m« i »k«. Etiologija mucanja: neke indikacije govore u prilog neurozi, doživljenom traumatskom iskustvu, kao i nasljeđu i genetskoj komponenti.

Tri tipa mucanja: 

a) tonički tip– u govoru se osoba zaustavlja duže vrijeme na jednom glasu, a zatim eksplozivno izgovara nastavak riječi npr. »m...olim«;
b) klonički tip– kritični glas se više puta ponavlja, a onda eksplozivno izgovara ostatak riječi kao npr. »m,m,m,...olim«;

c) kombinirani tip– sa toničkim i kloničkim fazama.
Govorne smetnje, osobito mucanje, kod učenika prosječnih intelektualnih kapaciteta mogu izazvati smetnje u adaptaciji na socijalnu okolinu zbog stida ili oklijevanja stupanja u kontakt. Mucanje u adolescenciji može izazvati osjećaj manje vrijednosti i izbjegavanje druženja, osobito sa suprotnim spolom. Mucanje se može ispraviti logopedskim vježbama.

Uzroci nerazgovjetnog govora mogu biti:

a) oštećenje sluha;
b) intelektualna nedovoljna razvijenost;
c) deformacije perifernih govornih organa;
d) funkcionalne govorne smetnje– disfemije: mucanje, tepanje;
e) nazalne opstrukcije (začepljenja);
f) nervna oštećenje;
g) deformacije larinksa.
DISLEKSIJA
Razvojna ili specifična disleksija i disgrafija javlja se u djetinjstvu tj. u školskoj dobi. Specifična disleksija nije uzrokovana anomalijama vida, sluha ili oligofrenijom. Smetnje čitanja često su povezane sa smetnjama pisanja (rijetko se javljaju zasebno). Specifična (razvojna) disleksija ili legastenija odnosi se na poteškoće u ovladavanju čitanjem unatoč adekvatnom podučavanju, odgovarajućoj inteligenciji i sociokulturnim uvjetima. Ona se zasniva na bitnim kognitivnim nesposobnostima koje su često konstitucionalne prirode.

DISGRAFIJA
Disgrafija je nesposobnost djeteta da svlada vještinu pisanja (prema pravopisnim načelima određenoga jezika) koja se očituje u mnogobrojnim, trajnim i tipičnim pogreškama. Nije povezana s neznanjem pravopisa, i trajno su zastupljene bez obzira na dovoljan stupanj intelektualnog i govornog razvoja, normalno stanje osjetila sluha i vida te redovito školovanje.

OSOBE S TJELESNIM INVALIDITETOM

Osobama s tjelesnim invaliditetom smatramo osobe s oštećenjem lokomotornog sustava, središnjeg živčanog sustava te perifernog i mišićnog sustava. 

Naime, tjelesni invaliditet se odnosi na oštećenja koja zahvaćaju gore navedene sustave i rezultiraju invaliditetom, dok tjelesno oštećenje čine i oštećenje vida, oštećenje sluha i upravo navedena oštećenja. 

Ovaj invaliditet uvelike je baziran na motoričkim teškoćama i poremećajima motorike. Motorički poremećaji podrazumijevaju skupinu poremećaja fine i grube motorike i/ili balansa tijela, koji stvaraju teškoće u svakodnevnom motoričkom funkcioniranju. Gruba motorika (motorika korpusa i ekstremiteta), dok  fina motorika (motorika prstiju, ruke, lica).
Topografska klasifikacija motoričkih poremećaja definirana je brojem ekstremiteta na kojima je dijagnosticiran motorički poremećaj. Monopareza je motorička slabost jednog ekstremiteta, a dipareza dva ekstremiteta. Parapereza je motorički poremećaj donjih ekstremiteta, tripareza motorički poremećaj tri ekstremiteta, a tetrapareza motorički poremećaj na sva četiri ekstremiteta. Potpuna tetraplegija nastaje zbog ozljede iznad šestog vratnog (C6) segmenta i takva osoba je potpuno ovisna o pomoći druge osobe. Hemiplegija je slabost polovine tijela.

Prema težini motorički poremećaji klasificiraju se na lako, umjereno i teško stanje. Pareze podrazumijevaju slabost ekstremiteta pri čemu još postoji motorička funkcionalnost. Plegije su teški motorički poremećaji koji mogu biti povezani s promjenama na koži, gubitkom osjeta i gubitkom refleksa.

Etiološki faktori tjelesnog invaliditeta se mogu podijeliti u ove osnovne skupine:

1. Oštećenje lokomotornog sustava je prirođeni ili stečeni nedostatak ili deformacija, smanjenje ili gubitak motoričkih ili funkcionalnih sposobnosti u izvođenju pojedinih aktivnosti. Nastaju zbog ozljede ili oboljenja sastavnih dijelova lokomotornog aparata, što dovodi do razaranja pojedinih dijelova, ograničenja ili potpunog uništenja zglobova, kostiju, hrskavica ili mišića. Možemo ga poimati sustavom za kretanje i pokrete.

Etiološki faktori oštećenja lokomotornog aparata su: kongenitalne (urođene) malformacije, traume i opće afekcije skeleta.
2. Oštećenje središnjeg živčanog sustava je posljedica priro​đene ili stečene bolesti ili povrede koje uzrokuje smanjenje ili gubitak funkcionalnih sposobnosti u izvršenju pojedinih aktivnosti ili promjena svijesti. Sastoji se od mozga i leđne moždine. Oštećenja mozga nemaju jednu karakterističnu sliku, već je ona specifična za svakog pojedinca u odnosu na: etiologiju oštećenja mozga, lokaciju i veličinu oštećenja, životnu dob u kojoj je došlo do oštećenja.

Oštećenja mozga mogu nastati tijekom tri razvojna razdoblja: prenatalnog, peri/neonatalnog i u bilo kojem životnom razdoblju. Osobe s oštećenjem središnjeg živčanog sustava pokazuju šest vrsta specifičnih poremećaja: senzorne deficite, motoričke deficite, poremećaje koncentracije, umor i zabrinutost, gubitak motivacije i emocionalne probleme. Rutter navodi tri skupine znakova minimalne cerebralne disfunkcije: prvu skupinu čine razvojna kašnjenja u funkcijama kao što su govor, motorička koordinacija ili percepcija. U drugu skupinu pripada nistagmus ili strabizam. Treću skupinu čine manje asimetrije u mišićnom tonusu ili pojava patoloških refleksa te blaže kongenitalne anomalije.

Rehabilitacija osoba s oštećenjem središnjeg živčanog sustava bazirana je na činjenici da postoji plastičnost mozga, što znači da intaktni dijelovi mozga mogu preuzeti funkcije oštećenih područja.

3. Oštećenje perifernog živčanog i mišićnog sustava je posljedica prirođene ili stečene bolesti ili povrede koja uzrokuje smanjenje ili gubitak mišićne funkcije u izvršenju pojedinih aktivnosti. Oštećenja perifernog živčanog sustava odnose se na oštećenja pojedinih živaca udova koja su najčešće mehanički uzrokovana i polineropatije koje zahvaćaju periferni živčani sustav kao jedinstveni organ. Neuromišićne bolesti se dijele na bolesti živčane stanice (neuropatije) i bolesti mišićne stanice (miopatije). Miopatijom nazivamo bolesti kod kojih se proces koji dovodi do propadanja razvija u prvom redu u mišiću, odnosno u mišićnom vlaknu i vezivnom tkivu koje ga okružuje. Najčešća primarna miopatija je mišićna distrofija.

4. Oštećenje drugih organa i organskih sustava (dišni, cirkulacijski, probavni, endokrini, kože i potkožnog tkiva i urogenitalni sustav) je posljedica prirođene ili stečene bolesti ili povrede organa ili organskog sustava koje dovodi do smanjenja ili gubitka sposobnosti u izvršavanju pojedinih aktivnosti.

Neki od primjera su:
a)   Motorički poremećaji vezani uz dijabetes nastaju zbog miopatija.
b)  Kongenitalne malformacije srca rješavaju se ranim operacijama srca u svrhu sprječavanja hipoksije, koja dovodi do oštećenja drugih sustava, posebno centralnog  živčanog sustava.

c) Dječja reumatska groznica na motoričkom planu ima za posljedicu ograničenu pokretljivost zglobova, što izaziva motoričke poremećaje.

d) Maligne bolesti (rak) uz osnovnu simptomatologiju bolesti, predstavljaju visoku razinu stresa za osobu i njegovu obitelj. 

UZROCI NASTANKA TJELESNIH OŠTEĆENJA
Tjelesna oštećenja mogu nastati kao posljedica endogenih i egzogenih faktora. Neka su od njih prirođena i javljaju se odmah po rođenju (kongenitalno) a neka tek u toku djetinjstva ili kasnijoj dobi. Egzogena oštećenja mogu nastati u toku poroda ili kasnije u životu, najčešće kao posljedica trauma ili raznih nesreća.

PSIHIČKE POSLJEDICE TJELESNOG INVALIDITETA
Djeca s tjelesnim invaliditetom nerijetko emocionalno trpe jer su još od djetinjstva u mnogočemu prikraćeni, na osobit način u igri i socijalnim kontaktima u adolescenciji. Napori okoline i stručnjaka trebaju se usmjeriti ne samo u pravcu medicinskog i fizioterapeutskog tretiranja, već i adekvatnih socijalnih intervencija i psiholoških pristupa. Mora im se, naime, omogućiti da psihološki »prebole« svoja ograničenja i nađu sebe i smisao života, te se što je moguće više afirmiraju, u skladu sa svojim preostalim sposobnostima. Treba ih gledati kao ravnopravne osobe jer iskazivanje samilosti i sažaljenja ih može duboko raniti. Samo prihvaćanjem svoje situacije mogu se uspješno uključiti u zajednicu. Vrlo je važno da dijete spozna svoje realne mogućnosti i ograničenja jer samo tako može prihvatiti vlastito stanje i uložiti napor u prevladavanju teškoća na koje nailazi. 

CEREBRALNA PARALIZA

Cerebralna paraliza (CP) je kompleksni medicinski, psihološki i socijalni problem. Prevalencija se danas procjenjuje na 2-4%. Postoji više definicija cerebralne paralize. Jedna od njih je da cerebralna paraliza predstavlja grupu trajnih poremećaja razvoja pokreta i držanja koji uzrokuju ograničenja aktivnosti, a koji se mogu pripisati neprogresivnom poremećaju koji se je dogodio u razvoju fetalnog mozga ili mozga malog djeteta. Motorni poremećaji cerebralne paralize su često praćeni poremećajima osjeta, percepcije, kognicije, komunikacije i ponašanja, epilepsijom i sekundarnim mišićno- koštanim problemima. U nazivu se cerebralno se odnosi na mozak, a paraliza na poremećaj pokreta ili položaja. Cerebralna paraliza nije progresivna, prenosiva ili izlječiva. Uz cerebralnu paralizu često su prisutna višestruka oštećenja.

Cerebralna paraliza se klasificira (tipovi):

Prema tipu poremećaja: 
1. SPASTIČNA (postoji otpor pasivnim pokretima. Mišići rade u parovima: kada se jedna skupina mišića kontrahira, druga skupina mišića se relaksira kako bi se mogao izvršiti pokret u željenom smjeru

2. ATETOIDNA  (postoji teškoća u kontroli i koordinaciji pokreta. Osobe s atetoidnom CP imaju mnoge nevoljne pokrete i stalno su u kretnjama. Često prisutne govorne poteškoće.)

3. ATAKSIČNA (najrjeđi oblik CP. Osobe s ataksičnom CP imaju poremećen osjećaj ravnoteže i duboke percepcije. Ataksija je rezultat oštećenja maloga mozga, centra za ravnotežu i koordinaciju.)

Prema broju zahvaćenih ekstremiteta:

1.    KVADRIPLEGIJA- zahvaćena sva četiri ekstremiteta.
2. DIPLEGIJA- noge su zahvaćene jače od ruku.
3. HEMIPLEGIJA- zahvaćena samo jedna strana tijela, ruka je obično jače zahvaćena  

                od noge.
4. TRIPLEGIJA- zahvaćena su tri ekstremiteta, obično obje ruke i noga.
5. MONOPLEGIJA- zahvaćen je samo jedan ekstremitet, obično ruka. 

6. TETRAPLEGIJA- zahvaćenost sva 4 ekstremiteta.

 UZROCI CP
Uzrok mnogih slučajeva uzrok ostaje nepoznat. Kao najčešći rizični čimbenik navodi se niska porođajna težina, zatim asfiksija, mentalne konvulzije, eonatalna žutica, neonatalna infekcija te antepartalno krvarenje. Ono što se promijenilo zadnjih godina je spoznaja da usprkos prijašnjim vjerovanjima, većina slučajeva cerebralne paralize nije uzrokovana komplikacijama poroda, već različitim prenatalnim faktorima i zbivanjima. 
Mnoga djeca sa CP imaju urođene malformacije mozga. Malformacija mozga je prisutna prije rođenja i nije uzrokovana čimbenicima koji se pojavljuju za vrijeme porođajnog procesa.  Dobra prenatalna briga je bitna za prevenciju kongenitalnih problema, budući da mozak u razvoju ploda može biti oštećen od više čimbenika poput: teška fizička trauma majke za vrijeme trudnoće, pušenje, ovisnosti o alkoholu, kokain, različite infekcije itd.

OBLICI TRETMANA CEREBRALNE PARALIZE

Za osobe sa CP veoma je važan sveobuhvatni rehabilitacijski proces. 

Rehabilitacija je kompleks postupaka koji ublažavaju stupanj onesposobljenosti i invaliditeta osobe. Rehabilitacijske metode su prvenstveno usmjerene prema funkcionalnom deficitu, tj. smanjenju ili gubitku određenih fizičkih sposobnosti i neovisnosti. Planiranje rehabilitacije provodi se individualno, na temelju rane dijagnoze. Opća načela rehabilitacije pretpostavljaju multidisciplinarni pristup i suradnju više različitih specijalista (neurologa, fizijatara, pedijatra, ortopeda, fizioterapeuta, radnih terapeuta, medicinskih sestara, psihologa, socijalnih radnika i dr.) sa sveobuhvatnom skrbi za sve potrebe osobe na medicinskom, psihosocijalnom, edukacijskom i profesionalnom planu.

Rehabilitacija treba obuhvaćati: 

1. Fizikalnu terapiju

2. Radnu terapiju

3. Ortopediju

4. Logopediju

5. Terapiju strabizma (strabizam je senzo-motorna anomalija poremećaja položaja očiju)

6. Pedagošku koncepciju rane stimulacije.
KONCEPT ZA STVARANJE JEDNAKIH MOGUĆNOSTI ZA OSOBE SA CP

Samostalan život mora biti jedno od temeljnih ljudskih prava. Neovisan život osoba sa CP  ne znači fizički samostalno obavljanje svakodnevnih aktivnosti, nego podrazumijeva da osoba ima izbor samostalno donositi odluke o svom životu, bira način zadovoljavanja svojih potreba koje sama najbolje poznaje, kontrolira provođenje svojih odluka i izbora, snosi punu odgovornost za svoje odluke i učinjeni izbor, ali da, kao i svi ostali ljudi, ima pravo i na pogreške.

Preduvjeti koje je neophodno ostvariti kako bi se osoba uključila u neovisan život su:

1. mogućnost dobivanja potrebnih informacija;
2. mogućnost razmjene iskustava sa drugim osobama s invaliditetom;
3. pristupačnost ortopedskim i drugim tehničkim pomagalima;
4. pristupačan okoliš;
5. pristupačan prijevoz;
6. pružanje usluga osobnih asistenata;
7. financijska neovisnost.
Model jednakih mogućnosti naglašava da je politika prema invaliditetu više od pružanja medicinskih i socijalnih usluga. Ima za cilj smanjiti funkcionalna ograničenja i povećati neovisnost. Neovisnost za osobu s invaliditetom znači postizanje što je moguće više razine samopouzdanja, što se može postići jedino mjerama sadržanim u rehabilitacijskom procesu. Kako bi bila u najvećoj mogućoj mjeri neovisna, te kako ne bi više imala sekundarnu ulogu u društvu, osoba s invaliditetom mora aktivno sudjelovati u svojoj rehabilitaciji. Cerebralna paraliza nije samo medicinski, ona je kompleksni medicinski, psihološki i socijalni problem.

Za stvaranje jednakih mogućnosti za osobe s CP važno je:

1. postaviti ranu dijagnozu;
2. osigurati rehabilitaciju što bliže djetetovu domu;
3. uvesti zdravstveno- obrazovne mjere u predškolskoj dobi;
4. osigurati pravo na odgovarajuće obrazovanje u odgovarajućem okruženju, u skladu sa svojim potrebama i željama obitelji;
5. pružiti pravo na profesionalnu orijentaciju;
6. pravo na zapošljavanje;
7. pravo na socijalnu integracij;
8. pravo na socijalnu, ekonomsku i pravnu zaštitu.

MULTIPLA SKLEROZA (MS)
Multipla skleroza je bolest središnjeg živčanog sustava, kronična i neizlječiva. Središnji živčani sustav se sastoji od mozga i leđne moždine koji su važni za normalno funkcioniranje cijelog organizma. Bolest zahvaća aksone (produžeci živčanih stanica koji povezuju različite dijelove živčanog sustava prenoseći informacije između mozga i ostalih organa) koji se nalaze unutar mozga i leđne moždine, a aksoni su okruženi izolirajućom mijelinskom ovojnicom, koja kad je upaljena i oštećena ne može ravnomjerno i učinkovito prenositi živčane impulse. Postupno se stvara ožiljak, oštećenje na moždanom, potpornom tkivu koje se naziva skleroza.

Smatra se upalnom, demijelinizacijskom bolešću. Promjenjiva je bolest i ne zna se na koji način će se bolest manifestirati i utjecati na osobu.

TIPOVI MS
1) REMITENTNA (dobroćudna)

- spori razvoj kojeg karakteriziraju odsutna i diskretna invalidnost

- rani početak bolesti i dug vremenski razmak između prvog i drugog napada (20 – 25god)

2) RELAPSIRAJUĆE – REMITIRAJUĆA (pogoršanje– poboljšanje)

· kod 85 % bolesnika započinje ovim oblikom 

· prvi napad je akutni i prolazni, može trajati od 1-3mjeseca i većina se potpuno oporavi

· drugi napad se javlja u nepravilnim razmacima, liječenje je duže, javljaju se novi simptomi, pogoršanje prethodnih, trajanje od 20 – 25 godina

3) KRONIČNO – PROGRESIVNA ( zloćudna )

· primarno progresivni tijek– nastala oštećenja se stalno pogoršavaju

· sekundarno progresivni tijek– nakon faze pogoršanja ne slijedi potpuni oporavak, već su oštećenja sve veća sa kratkim razdobljima poboljšanja

· sekundarno progresivni tijek je češći kod bolesnika srednjih godina

· polovica oboljelih postaje invalidna u roku od 5-6 godina

Etiologija (uzrok MS)- pravi uzrok nije poznat, smatra se da je uzrokovana kombinacijom različitih čimbenika: 

1) Genetički– nije nasljedna, ali postoji nasljedna sklonost razvijanju bolesti (odnos: M:Ž = 2:1 )

2) Ambijentalni– učestalost MS varira u različitim krajevima svijeta, ona raste udaljavanjem od ekvatora

3) Imunosni– u današnje vrijeme uzrokom se smatra sporo djelujući virus koji je u organizmu skriven godinama prije nego uzrokuje bolest. Najčešće se javlja od 20-te do 45-te godine života, a rijetko prije 15-te i poslije 60-te godine života. Istraživači vjeruju kako je MS autoimuna bolest ( tijelo u obrani odbacuje svoje vlastito tkivo– mijelin).

4) Trauma– nije potvrđeno da ozljeda ili stres dovode do simptoma MS, iako većina bolesnika potvrđuje pogoršanje simptoma nakon veće traume ili stresa.

VIŠESTRUKA OŠTEĆENJA
Nerijetko se nazivaju i višestrukim ili kombiniranim smetnjama. Osobe s višestrukim oštećenjima su one koje imaju dva ili više oštećenja npr. intelektualne teškoće i oštećenje drugih organskih sustava. Takve kombinacije ozbiljno ugrožavaju funkcioniranje osobe, pogotovu u pogođenim područjima kao što su: perceptivno, kognitivno, motoričko, emocionalno i socijalno. Učestalost u populaciji 1: 1000. Neke poznatije osobe su imale kombinirane smetnje, ali uglavnom senzoričke i motoričke i postigle su značajne obrazovne rezultate (npr. Helen Keller). Osobe s višestrukim lakšim smetnjama također se uključuju u programe osposobljavanja pod posebnim uvjetima i u okviru specijalnih ustanova. 
INTELEKTUALNE TEŠKOĆE

Prema Dijagnostičkom i statističkom priručniku za duševne poremećaje (1996.) mentalna retardacija je stanje, čiji početak mora biti prije 18. godine života i koje obilježava značajno ispodprosječno funkcioniranje praćeno značajnim ograničenjima adaptivnog funkcioniranja na barem dva od sljedećih područja vještina: komuniciranje, briga o sebi, život kod kuće, socijalne/interpersonalne vještine, uporaba zajedničkih sredstava, samousmjerenost, funkcionalne akademske vještine, rad slobodno vrijeme, zdravlje i sigurnost.

Intelektualni nivo ispitan mjernim instrumentima približan je kvocijentu inteligencije Wechslerovog tipa od 0-69 ako nije utvrđena izrazita emocionalna labilnost (Zovko, 1996.). Inteligencija se u populaciji raspoređuje u vidu zvonaste (Gaussove) distribucije. U tom kontinuumu među pojedincima postoje znatne varijacije s obzirom na stupanj intelektualnih sposobnosti– od izražene insuficijencije do tzv. nadarenosti. Dakle, inteligencija je uvjetovana nasljeđem, tj. djelovanjem gena kao nosilaca nasljednih osobina, ali i utjecajem okoline. Intelektualni potencijali se mogu znatno unaprijediti pozitivnim utjecajima okoline u predškolskoj dobi kao i socio-ekonomskim faktorima koji indirektno doprinose tome razvoju. Nasljeđe postavlja gornju granicu preko koje se inteligencija i pod najpovoljnijim uvjetima okoline ne može dalje razvijati. Pogrešna dijagnoza stupnja intelektualnog razvoja može imati nepoželjne posljedice po status i životni put ispitanika. Fulgosi navodi da IQ dobiven jednokratnim ispitivanjem nije uvijek prava mjera sposobnosti.

Rano životno iskustvo i adekvatna emocionalna i intelektualna stimulacija u predškolskoj dobi imaju bitan utjecaj na razvoj dječjih intelektualnih kapaciteta. Kao i svi ostali, i navedeni učenici pokazuju težnju za uspjehom i priznanjem, te ih napredak u školi i prihvaćanje od strane kolektiva veseli. Posebno treba naglasiti da nastavnik treba svakog svojeg učenika dobro upoznati, vodeći računa o individualnim razlikama i varijacijama u sposobnostima kao i o njegovom emocionalnom profilu.
STUPNJEVI MENTALNE RETARDACIJE
Međunarodna klasifikacija bolesti (MKB-10) definira mentalnu retardaciju (MR) kao »stanje zaostalog ili nepotpunog razvoja uma koje karakterizira oštećenje sposobnosti koja se očituje za vrijeme razvoja, te sposobnosti koje pridonose cjelokupnom razvoju inteligencije, kao npr. mišljenje, govor, motorika i sposobnosti ostvarivanja društvenog kontakta«. 
50-69 IQ = laka mentalna retardacija

35-49 IQ = umjerena mentalna retardacija

21-34 IQ = teža mentalna retardacija

0-20 IQ   = teška mentalna retardacija

Osobe s mentalnom retardacijom nazivaju se i osobe s intelektualnim teškoćama, što je u vidu socijalnog modela invaliditeta i inkluzivnih principa u društvu. Mentalna retardacija je termin koji se najčešće koristi u zakonskim tekstovima i prilikom vještačenja. 

PREVALENCIJA U POPULACIJI
Podaci o prevalenciji intelektualnih teškoća u populaciji variraju u raznim zemljama i razdobljima. Dijelom to ovisi i o kriterijima dijagnostičara. Danas je prevalencija u populaciji 2-3%. Odnos lakih, srednjih i težih slučajeva je cca 2,2%:0,6%: 0,1%. Kad bi se tome dodali i granični slučajevi tj. djeca s marginalnom inteligencijom taj postotak bi bio cca 9-10%.

OPĆE KARAKTERISTIKE PONAŠANJA OSOBA S INTELEKTUALNIM TEŠKOĆAMA
Granična inteligencija

Stupanj inteligencije između 70-80 smatramo graničnim. Osobe s ovim IQ nemaju ni izdaleka teškoće kao osobe s intelektualnim teškoćama iako im redovna škola predstavlja veliki problem. Ranije su bili upućivani u specijalne škole (do 1973.) i bili odlični učenici. Za njih je specijalna škola previše laka, a redovna škola previše teška. Mogu se osposobiti za niz jednostavnih zanata i kvalificirati, te biti uspješni u nizu praktičnih profesija.

Predškolska dob: psihomotorni i govorni razvoj ne pokazuje devijacije.

Osobe s lakom mentalnom retardacijom 

U predškolskoj dobi (do 6 ili 7 godina) nisu upadni iako ponekad nešto kasnije prohodaju, progovore ili se počinju brinuti za sebe. Učestalije su govorne smetnje u vidu tepanja i zamuckivanja te blage anomalije osjetila. Obično se ne razlikuju od druge djece do polaska u školu kad se javljaju teškoće. Sposobni su za pohađanje specijalne škole i za stjecanje osnovnih znanja, ali u određenim granicama. Ako se uključe u redovnu školu, tada mogu djelomično napredovati uz individualizaciju pristupa, smanjene kriterije, modifikaciju programa i posebnu metodologiju (didaktički pristup). Kao odrasli sposobni su za profesionalnu, osobnu i bračnu nezavisnost, tako da se većina u odrasloj dobi gubi iz evidencije socijalnih službi.

Osobe s umjerenom mentalnom retardacijom 
U predškolskoj dobi pokazuju razvojno zaostajanje u psihomotorici i govoru, infantilniji su od svojih vršnjaka. Često je tepanje ili zamuckivanje, imaju više oštećenja osjetila od ostale djece. U toj dobi rijetko stječu kontrolu sfinktera, pa mokre ili defeciraju po sebi noću ili danju (enureza i/ili enkopreza). Nauče se brinuti o sebi, hraniti se i razvijaju jednostavan govor. Kao odrasli, ukoliko nemaju pridruženih smetnji ili izrazitijih oštećenja motorike, mogu se zaposliti kao nekvalificirani radnici na jednostavnim poslovima. Često se zapošljavaju samo u specijalnim, tj. zaštitnim radionicama gdje obavljaju poslove uz nadzor. Mogu raditi i kao pomoćni radnici. Uz pozitivan emocionalni pristup i nadzor oni mogu dobro funkcionirati i ispunjavati svoje radne zadatke. Neadekvatan pristup može uzrokovati reakcije agresivnosti, potištenosti ili apatije. Rijetko stupaju u brak.

Osobe s težom mentalnom retardacijom 
U predškolskoj dobi imaju izrazito usporen govorni i psihomotorni razvoj, ali do 6. godine života mogu naučiti hodati i hraniti se. Govorno izražavanje je jako oskudno i artikulacijski nejasno te infantilno. S vršnjacima ne mogu surađivati u igri pa ih često djeca izoliraju i odbacuju. U gruboj i finoj motorici su nespretni a česte su i anomalije osjetila, kao i razrokost (strabizam) i epilepsija.

U školskoj dobi sposobni su samo za rudimentarno učenje i ovladavanje navika na području osobne higijene kao i osnovnog jezičnog izražavanja.

Kao odrasli mogu obavljati neke sasvim jednostavne poslove u zaštitnoj radionici ali uz veliki nadzor i brigu. Potrebna im je stalna briga okoline i povremeni medicinski nadzor.

Osobe s teškom mentalnom retardacijom

U predškolskoj dobi rijetko se nauče samostalno hraniti ili brinuti za sebe. Ne govore ili govore vrlo oskudno. Obično se samo neartikulirano glasaju (kriče), a neki puta nisu ni to u stanju. Neki su potpuno pasivni i odsutni te ni na što ne reagiraju – torpedni, a neki nemirni uz stereotipne pokrete ljuljanja ili pak trgaju sve što dohvate. Stigmata su izražena i obilna, a česta je i paraliza udova, smetnje gutanja, epilepsija i drugi neurološki ispadi. Neki od njih cijeli život vegetiraju, ležeći u krevetu. Potrebna im je posebna medicinska njega u posebnim stacionarnim zdravstvenim ustanovama.

ETIOLOGIJA INTELEKTUALNIH TEŠKOĆA
Etiologija ili uzročnost intelektualnih teškoća  može se klasificirati s više stajališta.

Klasifikacija s obzirom na prirodu uzroka

1. Endogeni (genetski) uzroci

Endogeni ili genetski uzroci su genopatije i kromosomske numeričke i strukturne aberacije koje nastaju već u gametogenezi, tj. u progenezi ili u ranoj fazi kiematogeneze odnosno postzigotskog razvoja. Posljedice genopatija i kromosomskih aberacija mogu se odraziti na razvoj ploda u stadiju embriogeneze, što rezultira teratopatijom i malformacijama.

2. Egzogeni (vanjski) uzroci

Egzogeni ili vanjski uzroci svi su oni agensi koji štetno djeluju na zametak u kiematogeneze te na razvoj genetski zdrava ploda. Promjene nastale isključivo u fetalnoj fazi nazivaju se deformacijama.

3. Nepoznati uzroci

Nepoznati su uzroci nekim rijetkim bolestima koje kod djece dovode do progresivnog intelektualnog propadanja s progresivnim neurološkim poremećajima i staničnim promjenama tkiva. Takav proces može trajati i više godina.

KLASIFIKACIJA S OBZIROM NA VRIJEME NASTANKA
Može nastati prije rođenja – prenatalno, za vrijeme porođaja -  perinatalno kao i poslije porođaja – postnatalno.

PRENATALNI UZROCI


1.1. endogeni:

· Kromosomske numeričke i strukturne aberacije,

· Poznate malformacije

· Nepoznate malformacije

· Poremećaji metabolizma

· Drugi degenerativni poremećaji

1.2. egzogeni:

· Zarazne (virusne i parazitne) bolesti nosilje

· Bolesti i anomalije uterusa i placente

· Srčane i bubrežne bolesti nosile

· Mehaničke povrede majke

Kemijske i druge štetne nokse, kao npr.: ovisnosti trudnice, lijekovi i hormonalna terapija majke.

PERINATALNI UZROCI

· Porođajna trauma djeteta: porod kliještama, carski rez, manualni okret i drugi zahvati;

nagli porod; kefalopelvina disproporcija (prevelika glava u odnosu na porođajni kanal i sl.;

· Prematuritet i postmaturitet (prijevremeno i zakašnjelo rađanje):

· Anoksija i hipoksija (nedostatak ili manjak kisika djeteta) zbog omotane vrpce oko vrata, dugog i teškog poroda, opće anestezije rodilje u toku teških porođaja;

· Nestručna pomoć pri porodu.

POSTNATALNI UZROCI
· Bolesti, povrede i infekcije glave i središnjeg živčanog sustava djeteta;

· Komplikacije nakon cjepiva;

· Nepovoljni sociokulturni utjecaji: teške ekonomske i socijalne prilike, napuštanje djeteta u ranoj dobi, smještanje djeteta u dom, opća pedagoška i emocionalna zapuštenost djeteta, te niska kulturna razina roditelja, zlostavljane djeteta.

Klasifikacija s obzirom na prirodu patogenog agensa:

1. Infekcije koje zahvaćaju središnji živčani sustav dojenčeta. 
2. Fizičke povrede mozga prije, za vrijeme ili nakon porođaja.
3. Poremećaji metabolizma od kojih  neki oštećuju središnji živčani sustav.
4. Stanja genetske ili nepoznate prirode.
5. Bolesti genetskog ili nepoznatog uzroka. 
6. Niz prenatalnih uvjeta. 
KOGNITIVNE, EMOCIONALNE I OSTALE KARAKTERISTIKE OSOBA S INTELEKTUALNIM TEŠKOĆAMA
Mnoga ispitivanja i svakodnevna pedagoška praksa pokazala su da se osobe u svojim kognitivnim, emocionalnim i drugim karakteristikama razlikuju od osoba uobičajene inteligencije, i to u zavisnosti od stupnja intelektualnih teškoća. To se reflektira i na učenju osoba, kao i na njihovom općem snalaženju u problemskim situacijama.

Percepcija

Nije toliko precizna zbog povećanog postotka kratkovidnosti, dalekovidnosti, astigmatizma i drugih poremećaja oštrine vida zbog malformacija očiju, kao i zbog učestalih slušnih senzornih oštećenja. Percepcija uključuje prepoznavanje, diskriminaciju i razumijevanje onoga čega je pojedinac svjestan. To je uzrokom razlika u percepciji intelektualno nerazvijenih osoba i populacije s normalnom inteligencijom.

Mišljenje

Mišljenje je u djece slabo razvijeno. Ona imaju teškoća u apstrahiranju, generalizaciji, analizi i sintezi. Misaoni procesi su im zorni (sinkretični) i konkretni.

Pamćenje

Također lošije i uglavnom je mehaničko, bez uviđanja smislenih odnosa. Kod učenja moraju mnogo više ponavljati i učiti po asocijacijama, a zaboravljanje naučenog je brže.

Govor

Učestale su govorne smetnje i to, što je stupanj teži to su govorne smetnje teže i obilnije, a izgledi za korektivni (logopedski) rad slabiji.

Jezik

Jezično izražavanje osoba u svakoj je dobi oskudnije, kako u smislu bogatstva rječnika tako i u smislu logičkog izražavanja, te rečenične strukture. I u usmenom i u pismenom govoru rečenice su kraće i jednostavnije, a sadržaji konkretniji i vezani uz svakodnevna zbivanja.

Likovno izražavanje

Također siromašnije nego u normalnoj populaciji, ali sistemskim radom mogu napredovati. Crtež djece razlikuje se po broju detalja, disproporciji dijelova crteža, asimetričnosti, te po tome što nosi komponentu klišeiziranosti i automatizma.

Pojam o sebi (self-koncept)

Smatra se da djeca nisu dovoljno objektivna te da precjenjuju svoje uspjehe u školi, a o sebi imaju manje realnu sliku te su u samoprocjenjivanju nedosljednija od djece normalne inteligencije.

Emocionalno ponašanje

Djeca u prosjeku su infantilnija od svojih vršnjaka. Emocionalne reakciju su im učestalije i burnije, ali manje bogate i složene nego u normalne djece. Sposobnost zadovoljavanja svojih želja i poriva teže odgađaju, što je dokaz opće nezrelosti njihove ličnosti.
Ove karakteristike su izraženije što je stupanj MNR teži. 

NAJČEŠĆE GENOMOPATIJE - NUMERIČKE KROMOSOMSKE ABERACIJE

SINDROM DOWN

Najčešća je kromosomska aberacija. U populacije se javlja s incidencijom od 1: 600/700 poroda. Uočljiv je već pri porodu. Stigmatizacija je sljedeća: nizak rast, kratki udovi s kratkim prstima, monogoloidno položene oči s epikantusom, nos kratak i široka korijena, usta malena s ispucalim usnama dok se na jeziku vide karakteristične brazde, zubi loši i nepravilni, uške su malene, loše formirane i nisko postavljene, a glas djeteta dubok i hrapav. Karakteristični su i dermatoglifi na rukama i nogama, a naročito tzv. »majmunska brazda« na dlanu koja se proteže ispod četiri prsta.

Značajke osoba sa sindromom Down:
- ličnost im je stereotipna

- to su dobre i mirne osobe koje se lako ne uznemiruju i ne zadaju teškoće, obično su vesele, te se lako zabave i umire

- pokazuju sklonost oponašanju, tvrdoglavosti, premda su katkad i prkosne

- izrazito su sklone ritmu, vole glazbu, te su sklone igri

- većina ih naginje umjerenoj mentalnoj retardaciji iako su zastupljeni svi stupnjevi  intelektualnih teškoća

- granična inteligencija je iznimka, a prosječna inteligencija je rijetka

- iznimno je važan utjecaj okoline u njihovom mentalnom razvoju

DS je obilježen raznolikošću i težinom abnormalnosti koje uključuju cijeli niz urođenih i stečenih oštećenja. Pronađeno je više nepravilnosti, ali stalna je samo mentalna retardacija i suvišni kromosomski materijal izražen trisomijom 21. Postoji otprilike 40 teorija o uzrocima DS-a, od kojih je jedna ona Waardenburga da se radi o kromosomskoj anomaliji odnosno da bi uzrok mogao biti nepravilno razdvajanje kromosoma tijekom mejoze. Uzrok nerazdvajanju nije poznat. 

Rođenje djeteta sa DS-om izaziva stres u obitelji. Roditelji s djecom trajno su suočeni sa stresom i nedostatkom pomoći i potpore, te prihvaćenosti u užoj zajednici. Ti roditelji mogu se često organizirati u zajednice potpore i tako mijenjati svoj i obiteljski životni stil, što pridonosi kakvoći života i promjeni stajališta prema djetetu. Pozitivan odnos prema djetetu sa DS-om je prijeko potreban jer se time olakšavaju sve  odgojne, socijalne i druge uloge nametnute obitelji.

Roditelji počinju stvarati različita stajališta o djetetu s intelektualnim teškoćama pod utjecajem većeg broja čimbenika, te se kao rezultat toga događaju ove osobitosti:

a. Prezaštićivanje djeteta (koči njegovu samostalnost i stvara ga trajno ovisnim);
b. Popustljivost vlastitom djetetu (zbog čestih pozadinskih osjećaja roditeljske krivnje zbog stvarnog odbijanja djeteta);
c. Odbacivanje vlastita djeteta (roditeljska nezainteresiranost);
d. Dominacija nad vlastitim djetetom (nadmoć roditelja);
e. Podčinjavanje vlastitom djetetu (podređivanje prohtjevima);
f. Zlostavljanje djeteta.
Postoje i stajališta roditelja djetetom s intelektualnim teškoćama koja uključuju precjenjivanje, podcjenjivanje ili prezaštićivanje djeteta, agresivnost ili samookrivljavanje roditelja, prebacivanje krivnje na druge, stid ili potištenost. To se često očituje u postavljanju preteških ili prejednostavnih zadataka što ne pridonosi njegovom razvoju. Kontroliranje djeteta umanjuje njegova iskustva koja su nadasve važna, a na temelju gore navedenih stajališta dijete je osuđeno na socijalnu izoliranost. Na stajališta prema djetetu utječe struktura ličnosti, emocionalna razvijenost, ekonomski položaj, obrazovanje i sl. roditelja. Često se kod braće i sestara javlja isticanje razlika između sebe i brata, sestre sa oštećenjem. 

EDWARDSOV SINDROM

Javlja se rjeđe s učestalošću od 1: 5000 do 8000 živorođenih. Stigmatizacija: hipotonija mišića, mikrocefalija katarakta, srčana greška i dr. Karakteristične su šake s posebno prebačenim prstima: drugi prst ruke prelazi preko trećega a treći preko četvrtog, a to kasnije u životu nestaje, mikroftalmija, loše modelirana uška, malena manidibula te visoko nepce, česte su i malformacije unutrašnjih organa, naročito srca, bubrega i pluća.

PATAUOV SINDROM

Javlja se s učestalošću od 1:4000 poroda uz veliku smrtnost u prvim mjesecima života. Većina je djece ženskog spola i od starijih roditelja. Stigmatizacija: mikrocefalija, uzak korijen nosa, obostrana mikroftalmija, katarakta i druge malformacije očiju. Česta je i zečja usna ili rascjep usana, slabo razvijena gornja čeljust. Uške su nisko postavljene i loše oblikovane. Heksadaktilija uz malformacije kostura i unutrašnjih organa.

KLINEFELTEROV SINDROM

Javlja se kod muških osoba s incidencijom 1:750. To su muškarci visoka rasta u  kojih se zapaža ginekomastija (povećane dojke poput onih u žena) s atrofijom testisa, koji su maleni. Često su neplodni, a spolna im je dlakavost ženskog tipa. Izgleda da ih je nešto više u populaciji shizofrenih bolesnika. IQ im je nešto niži od normale zbog lošijih rezultata u verbalnim testovima kao i usporenog govornog razvoja. Problemi u školi uključuju smetnje u čitanju i u ekspresivnom jeziku.

SINDROM DVOSTRUKOG Y

Javlja se kod muških osoba s incidencijom 1:750. U toku puberteta pojačan rast pa su visoki i preko 180 cm. U mladosti su vrlo agresivni, a kao djeca izrazito hiperaktivni. Opća inteligencija im je nešto niža, uključujući verbalne i neverbalne sposobnosti, no više su pogođene verbalne sposobnosti kao i razvoj govora i jezika u djetinjstvu.

TURNEROV SINDROM

Javlja se u osoba ženskog spola s incidencijom 1:2500. Zbog prisutnosti samo jednog X kromosoma djevojčice s Turnerovim sindromom imaju često spolno vezane bolesti i anomalije. Prosječna visina im je 150 – 152 cm. Imaju sniženu inteligenciju sa specifičnim smetnjama u učenju. Zbog disfunkcije desne hemisfere imaju lošije rezultate u neverbalnim skalama, te imaju teškoće u matematičkom rezoniranju.

AUTIZAM

Autizam predstavlja težak razvojni poremećaj koji se pokazuje u smetnjama u komunikaciji i socijalnim odnosima, koji počinje u djetinjstvu, najčešće do 3. godine života, a traje cijeli život.
Bender navodi kako je autizam karakteristično promijenjeno ponašanje u svim područjima živčanog sustava– motornom, perceptivnom, intelektualnom, emotivnom i socijalnom.

Simptomi autizma:

· nedostatak emocionalnih odgovora prema ljudima i stvarima;
· nedostatak verbalne i neverbalne komunikacije;
· poremećaji u razvoju govora;
· bizarnost u ponašanju i stereotipije;
· ograničeni interesi i aktivnosti.

Pojam autizam u psihijatriju uvodi E. Bleuer 1911., a autistični poremećaj prvi opisuje američki psihijatar L. Kanner 1943. i naziva ga infantilnim autizmom (zbog simptoma i dobi u kojoj se pojavljuje). Do danas nije utvrđen uzrok nastanka autističnog poremećaja. Djeca s autizmom vide, čuju, dodiruju ali teško mogu te utiske sklopiti u smislenu cjelinu, pa se stoga povlače u vlastiti svijet u kojem nalaze sigurnost.

EPIDEMIOLOGIJA AUTISTIČNOG POREMEĆAJA 

Prevalencija 4:10 000 djece (klasičan Kannerov tip s teškim i srednje teškim autizmom)

Prema US NASC (National Society for Children and Adults with Autism) prevalencija je 10: 10 000 djece. Autizam je podjednako zastupljen u svim društvenim slojevima i u svim narodima, a 4-5 puta češće se pojavljuje kod dječaka nego kod djevojčica. U nekim je obiteljima 50–100 puta češći nego u općoj populaciji što potvrđuje genetsku ulogu u etiologiji.

ETIOLOGIJA

Uzroci autizma do danas nisu potpuno razjašnjeni, te se pokušavaju objasniti dvjema osnovnim skupinama teorija.
Psihološke teorije
Smatraju da je autizam uzrokovan nenormalnim psihičkim interakcijama unutar obitelji, osobito hladnim i odbijajućim ponašanjem majke prema djetetu. Po njima, autizam je psihička bolest i može biti tretirana jedino intenzivnom psihoterapijom.

Predstavnici: Bettelheim, Kanner, Mahler.

Organske teorije
Pretpostavljaju da je posrijedi moždani poremećaj koji uzrokuje razvojni hendikep sa specifičnim simptomima i poremećajima ličnosti. Ističu oštećenja srednjeg živčanog sustava sa specifičnim simptomima kao moguće uzroke autističnog poremećaja.

Predstavnici: De Long, Rutter, Bender, Peterson i Torrey (postavili virusnu etiologiju autizma)

DIJAGNOZA

Dijagnostički rad ima za cilj određivanje eventualne etiologije, stupnja oštećenja, određivanje postojećih mogućnosti i sposobnosti te potencijalnih sposobnosti djeteta, kao i neki put teško dijagnostičko razgraničenje prema intelektualnim teškoćama, afaziji, gluhoći i svim ostalim miješanim kliničkim slikama.

U dijagnosticiranju sudjeluju psihijatar, psiholog i edukacijski rehabilitator. Pri pregledu se promatra ponašanje djeteta (prisutnost ili odsutnost stereotipnih gesti, samopovrijeđivanje, prisutnost verbalnog i gestovnog govora- njihov tip i kvaliteta, djetetove mogućnosti za imitaciju, igru i socijalnu interakciju).

Budućnost djece s autizmom ovisi o ranom otkrivanju i pravovremenom uključivanju u odgovarajući tretman. Autizam se primjećuje već u prvih 36 mjeseci života, pri čemu je kritično vrijeme 24. i 36. mjeseca. Dijagnoza se postavlja između osme i dvanaeste godine života, umjesto između treće i sedme, pa to dovodi do poteškoća u dijagnosticiranju i razlučivanju od drugih invaliditeta.
SIMPTOMATOLOGIJA 

Prvi simptomi javljaju se već u ranom djetinjstvu, najčešće prije treće godine.

Simptomi prema M. Rutteru:

· Nemogućnost uspostavljanja kontakta s roditeljima, kao i nemogućnost uspostavljanja drugih socijalnih odnosa; dijete se osamljuje, te pokazuje neadekvatno ponašanje s obzirom na intelektualno funkcioniranje.

· Zakašnjeli i izmijenjeni razvoj govora i jezika, kao i slabije sposobnosti neverbalne komunikacije (dijete ne shvaća geste i mimiku drugih ljudi, slabo razumije ili ne razumije tuđi govor). Razvoj govora je na nižem nivou od općeg intelektualnog funkcioniranja; dijete na psihologijskim testovima postiže bolje rezultate na neverbalnim nego na verbalnim ljestvicama.

· Ponavljajuće i stereotipne igre (dijete vrti predmete u rukama na isti način i tako se zabavlja, stereotipno se njiše, skakuće, leprša rukama, plješće bez razloga). Opsesivno inzistira na održavanju reda.

Prvi znakovi poremećaja kod dojenčeta:

- Rani poremećaji prehrane (odbijanje dojke ili bočice), nemirne nesanice s autoagresivnim pokretima ili mirne nesanice bez plača uz otvorene oči.

- Odsutnost prvih organizatora psihičkog života– prvi smiješak u trećem mjesecu života, anksioznost osmog mjeseca ili tzv. situacija stranosti koja kod djeteta izaziva prestrašenost. Kod djece s autizmom često se ističu emocionalna hladnoća i odbijanje tjelesnog kontakta.

- Smanjen interes za igračke, a naglašen interes za igre ruku pred očima koje mogu trajati satima.

- Postojanje ranih i jakih anksioznosti (iracionalna plašljivost)
INTELIGENCIJA

Intelektualno funkcioniranje djece s autizmom je različito i kreće se od prosječne inteligencije do inteligencije s intelektualnim teškoćama. Na testovima inteligencije postižu lošije rezultate na dijelovima na kojima se ispituje govor i govorne funkcije nego na neverbalnim testovima.

Dijete je moguće motivirati za suradnju, a rezultati  postignuti  na testovima inteligencije mogu se smatrati realnima.

Osobe s autizmom ponekad mogu razviti talent u nekim područjima (glazbi, slikarstvu, kiparstvu, matematici i dr.), te ukoliko imaju izrazitu sposobnost (talent) za jedno područje nazivamo autist– savant (učeni idiot). Autist- savant je majstor u sitnicama, ali ne shvaća cjelinu, ne može generalizirati, stalno ponavlja jedno te isto jer drugih sadržaja nema. 
REHABILITACIJA I TERAPIJA
U rehabilitaciji djece s autizmom mogu se koristiti psihoterapija, bihevioralna terapija, terapija sredine, grupna terapija, te drugi tretmani i terapije npr. glazbena i likovna terapija, terapija igrom ili kineziterapija.

Rehabilitacija se sastoji od tri zahtjeva:

· kompleksnost (provodi se medicinska, socijalna, profesionalna rehabilitacija)

· kontinuiranost (mora postojati intenzivno razdoblje provođenja rehabilitacije)

· timski rad (suradnja stručnjaka u rehabilitaciji djeteta).
Znatnom broju osoba s autističnim poremećajem još uvijek nisu dostupne niti osnovne rehabilitacijske usluge, iako je sigurno da se one, osobito ako imaju dobre intelektualne sposobnosti, mogu uspješno rehabilitirati. Terapija je dugotrajna i treba ju započeti što ranije i u nju uključiti cijelu obitelj.

ISHOD 

Prognoza je neizvjesna, a znakovima loše prognoze smatraju se:

· postojanje većeg ili manjeg stupnja intelektualnih teškoća
· početak autističnih smetnji prije treće godine

· odsutnost stjecanja govora prije pete godine

Lotter je na temelju svog istraživanja zaključio da više od polovice djece s autizmom (62-72%) ima lošu prognozu te da one ostaju cijeli život ovisne o tuđoj pomoći. Tek za mali dio e djece (5-17%) navodi dobru prognozu. Za ostale se može reći da su ostvarili terapijski i edukacijski napredak, ali u većine djece ostaju prisutne znatne abnormalnosti i odstupanja u ponašanju.

Gillberg navodi da je prognoza poremećaja znatno bolja u djece s višim intelektualnim funkcioniranjem; navodi i pojam izlaženja iz autizma (growing out of autism) kao potpuno izlječenje, što je veoma rijetko. Većina autora smatra da je razvijenost govora i viši IQ u visokoj korelaciji s dobrom prognozom.

Oko polovice djece uspijeva postići socijalizirajući govor i to obično oko pete godine, ali ponekad i kasnije. Starenjem pokazuju poboljšanje u interpersonalnim odnosima, no socijalne relacije obično ostaju neuobičajene, posebno u empatijskom odnosu prema drugima, pokazujući određen stupanj rezerviranosti i neosjetljivosti za osjećaje drugih.

Osobe imaju normalan životni vijek, bitno veći postotak mortaliteta je u ranoj dobi do treće godine.

