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1. UvVOD

Cerebralna paraliza je klinicki entitet koji karakterizira poremecaj pokreta i polozaja
uzrokovan neprogresivnim oste¢enjem nezrelog mozga. Kada se govori o cerebralnoj paralizi
uvijek treba naglasiti da predstavlja ne samo medicinski problem, nego i psiholoski i socijalni
problem. Mnogo je etioloskih ¢imbenika zbog kojih dolazi do oSte¢enja mozga koje moze
uzrokovati cerebralnu paralizu. Posljedice o$te¢enja utjeCu na motori¢ku funkciju te misi¢no-
kostani 1 kognitivni razvoj, a javlja se i niz drugih pridruzenih zdravstvenih poteskoca. Javlja
se u vise pojavnih oblika te traje cijeli zivot. Prema podatcima preuzetim sa stranice ,,Cerebral
palsy alliance” diljem svijeta od cerebralne paralize boluje oko 17 milijuna ljudi. Incidencija
se zadnjih godina povecava zbog prezivljavanja djece male porodajne teZine, povecanom
standardu i modernizaciji lijeCenja na neonatologiji. Prvi je stanje prepoznao i opisao
njemacki ortoped Jakob Heine 1840. godine, a 1908. godine Karl Landsteiner otkrio je
uzro¢nika bolesti — poliovirus. Potvrdeno je da temeljni patoloski proces u mozgu ne
napreduje i da se pojavljuje kroz rani razvoj mozga. LijeCenje zahtjeva interdisciplinarni
pristup, koji obuhvaéa radnu terapiju, govornu terapiju, slus$nu terapiju, o¢nu terapiju,
ortopedsku kirurgiju te medikamentoznu terapiju misi¢a relaksatora i antikonvulzivnu
terapiju, Sto ima veliki utjecaj na dijete i Citavu obitelj i Zivot njenih ¢lanova. Postoji niz
terapijskih sustava koji se primjenjuju u radu, a svaki se terapijski pristup bazira na
individualnom pristupu. NajceS¢e se primjenjuje kombinacija terapijskih pristupa jer to
omogucava fleksibilnost i individualizaciju, kako bi se ostvarili ciljevi postavljeni za dijete i
obitelj. U svakoj tehnici nalazimo korisne i znanstveno dokazane tvrdnje, stoga je za
optimalne rezultate i prilagodbu tretmana svakom individualnom pacijentu potrebno
poznavanje §to veceg broja tehnika i pristupa. Pacijent i njegove potrebe u korelaciji s
terapeutom 1 njegovim vjeStinama, geografskim, socijalnim, financijskim 1 kulturnim

¢imbenicima presudni su za odredivanje najbolje terapije za dijete.



1.1 Normalan razvitak psihomotorike zdravog djeteta

Razvoj je cjelovit, dinamican 1 kontinuiran proces, koji se odrzava na karakteristi¢an nacin za
covjeka (kretanje, osjeCanje, spoznavanje, razumijevanje) i teCe od zaceca do smrti. Na
odredenim podrucjima taj razvoj teCe sporije, ali se nikad ne zaustavi, a ponekad se ¢ini da se
neka podrucja razvijaju na racun drugih (Lyon, 1987.). Motorni razvoj djeteta po¢inje mnogo
prije djetetova dolaska na svijet. Najranije reakcije javile su se na drazenje oralne regije fetusa
ve¢ u drugom mjesecu trudnoce. Neuromotoricki razvoj djeteta spontano se razvija kroz
interakciju zivcanog i lokomotornog sustava. Za normalan motoricki razvoj djeteta bitan je
intaktan i zreli sredi$nji ziv€ani sustav gdje se kao odgovor na vanjski podrazaj vrsi prijem
impulsa, integracija i stvaranje slozenih reakcija. Jedan od preduvjeta za stvaranje normalne
posturalne kontrole je normalna napetost miS¢a za stvaranje selektivnih pokreta 1
koordinacije. U pocetku su djetetove kretnje nekontrolirane i grube, a s vremenom postaju
kontrolirane i ciljane. Obrasci pokreta takoder prelaze iz nizeg u visi stupanj. Na razvoj
pokreta gravitacija ima jak utjecaj. Mozak novorodenog djeteta tezi oko 400 grama. Na koncu
prve godine zivota njegova tezina doseze 1000 grama, a na koncu druge godine prosjek tezine
iznosi oko 1460 grama. Takav nagli razvoj CNS-a uvjetuje i brzi razvitak psihomotorike
djeteta. Znanstveno je dokazano da je najveca plasti¢nost mozga izmedu 2 do 3 mjeseca prije
rodenja i 6 do 8 mjeseci nakon poroda. Stadiji razvoja su tipi¢ni za svaku dob, ali postoje
individualne razlike u motornom ponaSanju djece iste dobi. Motorna aktivnost je vaZan
integracijski mehanizam koji povezuje zajednicki proces fizickog, intelektualnog i socijalnog

razvoja koji te¢e u kranio-kaudalnom smjeru. Senzomotorni razvoj tece paralelno.
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Slika 1. Normalan motoricki razvoj djeteta



1.1.1. Novorodence

,U ovom razdoblju pocinje se razvijati kontrola mozga i djetetove reakcije sve su izrazenije.
U prvim tjednima dojenc¢e moze zadrzati pogled na izvorima svjetlosti. Do Sest tjedana moze
fiksirati samo jednim okom, dok drugo drzi zatvoreno, djelomi¢no otvoreno ili ga pokrece.
Novorodence reagira na jake ili nagle Sumove. U tijeku prvog mjeseca ¢uje 1 zvukove (umiri

se kad ¢uje zvono).* (Marija Majki¢, 1997)

Novorodence je u polozaju fleksije, teziste je u visini vrata. Oslonac je na podlogu pal¢evima,
licem i unutarnjom stranom Kkoljena, glava je okrenuta na stranu. Ruke su savijene pored
trupa, a Sake zatvorene. Zdjelica je podignuta, a noge rasirene, koljena su ispod kuka i

abducirana, a stopala u dorzalnoj fleksiji odignuta od podloge.
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Slika 2. Moro refleks

1.1.2. Razvoj tijekom 1. i 2. mjeseca

TeziSte se pomjera prema prsnoj kosti. U ovom razdoblju dojence i dalje reagira asimetricnm
polozajem ekstremiteta i glave. Sake drzi stisnute, a refleks hvatanja je vidljiv. Postupno
jacaju vratni miSici. Dijete je je tijekom drugog mjeseca u stanju drzati glavu 3-5 cm iznad
podloge u proniranom polozaju. U toku prvog mjeseca oslonac je na podlakticama, prsima i
obrazima, a u drugom mjesecu oslonac je i na sredini Sake, Saka se otvara i palac izlazi.
Fiksiranje oba oka pocinje oko 5.-6. tjedna, a u drugom mjesecu pocinje pratiti osobe koje se
micu. Tijekom prvom mjeseca izraz lica je gotovo nepromjenjiv. Novorodence izgleda
odsutno, ali tijekom drugog mjeseca lice postaje izrazajnije. Javlja se pravi smijeSak. Potkraj

drugog mjeseca gukanjem uspostavlja socijalni kontakt. Spava ve¢i dio dana.



Slika 3. Refleks hvatanja
1.1.3. Razvoj tijekom 3. i 4. mjeseca

Teziste se spusta prema pupku, a oslonac je na laktove. Tonicki refleks vrata postupno se
prestaje izazivati. Dojence sada slobodno pokreée glavu i ruke. Sake vise ne drzi stisnute.
Tromjesecno dijete promatra svoje ruke i micanje prstiju. Pocetkom tre¢eg mjeseca u stanju je
podi¢i glavu i oduprijeti se rukama o podlogu dok leZi na trbuhu. Pri tome savija noge.
Koncem ¢etvrtog mjeseca podize i prednji dio prsnog kosSa, drzi glavu visoko uzdignutu i

gleda naprijed. Ako ga se stavi potrbuSke, moze se okrenuti na leda.
1.1.4. Razvoj tijekom 5. i 6. mjeseca

Dijete postaje svjesno svoga tijela. Simetri¢ni polozaj tijela se ustaljuje. Motorna funkcija se
naglo razvija. S leda se brzo okre¢e na trbuh i uspravlja ramena, glavu drzi &vrsto. Sakama
otkriva stopala te na taj nacin odize straznjicu od podloge i isteze lumbalni dio leda. Dolazi do
pojave diferencijacije nogu $to omogucuje laksSe i brze okretanje s leda na trbuh. Poc¢etkom
petog mjeseca hvata predmete objema rukama, a koncem Sestog mjeseca samo jednom
rukom. Krajem Sestog mjeseca moze prebaciti igracke iz jedne u drugu ruku. Dijete se po€inje
okretati u pravcu auditivnih podrazaja. Predmete hvata savijanjem nerazdvojenih prstiju
prema dlanu. Palac nije u addukciju i ne smeta hvatanju. Koordinacija oba oka je zamjetnija.

U drugoj polovici Sestog mjeseca lokalizira zvukove.



1.1.5. Razvoj tijekom 7. i 8. mjeseca

Razvitk motornih, psihi¢kih i osjetilnih funkcija u ovom razdoblju omogucuje djetetu
aktivnije zanimanje za okolinu, ljude i igracke. Razvija se muskulatura trupa i dijete moze
samo sjediti. Na koncu osmog mjeseca moze se pokretati na koljenima i rukama, stajati kad
ga se pridrzava ili kad se oslanja na rub kreveta. Sluzi se palcem i kaziprstom kada hvata sitne

predmete (tzv. fini ili pincetni hvat). Razvija se drustvenost.

Slika 4. Pincetni hvat
1.1.6. Razvoj tijekom 9. i 10. mjeseca

Javlja se Zelja za slobodnim kretanjem. Dijete sada sigurnije sjedi, legne i puzi puno spretnije.
Iz cCetveronoznog ili sjedeCeg polozaja prelazi u klece¢i i1 stoje¢i polozaj. Faze puzanja
ponajviSe uvjetuje slobodna aktivnost ruku od rodenja. Znanstveno je dokazano da fazu
puzanja danas ima svega od 15 do 20 % djece. Koncem desetog mjeseca moze ustati samo ili
hodati pridrzavajuci se. Namjerno baca predmete na pod. Voli ponavljati rije¢i koje Cuje 1 igre

koje vidi. Izgovara rijei mama i tata i zna njihovo znacenje.

1.1.7. Razvoj tijekom 11. i 12. mjeseca

Dijete pocinje hodati kad ga se drzi za jednu ruku. Iznimno mozZe hodati 1 bez pridrZavanja.
Djetetu se znatno poboljSava fina motorika hvatanja te je puno aktivnije. Naglo postaje
samostalnije. ViSe se voli kretati nego sjediti. Izgovara najmanje Cetiri rijeci 1 razumije

njihovo znacenje.



Slika 5. Dijete hoda



Tablica 1. Primarni refleksi

Babinskijev refleks

Do 4 tjedna starosti

Fenomen lutkinih oc¢iju

Do 4 tjedna starosti

Automatski hod

Slabi u 2. mjesecu

Refleks uspravljanja

Od 0-2 mjeseca starosti

Primitivno puzanje

Od 0-1 mjeseca starosti

Toni¢ni labirintni refleks

Od 0-3 mjeseca starosti

Retruzijski refleks jezika

Do 3 mjeseca starosti

Moro

Do 3-4 mjeseca

Simetri¢ni toniéni refleks vrata

Od 0-3 mjeseca starosti

Refleks traZenja ili rooting

Do 6 mjeseci starosti

Refleks sisanja

Do 4 mjeseca starosti

Refleks hvata dlana

Slabi u 2. mjesecu

Galant

Slabi u 2. mjesecu

Asimetri¢ni toni¢ni refleks vrata

Od 0-3 mjeseca starosti

Refleks hvata stopala

Od 0-12 mjeseci starosti




1.2. Abnormalni razvoj

Abnormalni razvoj moze zapoceti ve¢ u uterusu. Takva abnormalna iskustva dijete fiksira i
kasnije nakon rodenja. Razvoj se odvija u kranio-kaudalnom smjeru i ovisi o lokalizaciji
lezije. Osnovni simptomi se naj¢eS¢e manifestiraju na podrucju glave i trupa, a polozaj i
kretanje u distalnim dijelovima su jo§s u granicama normale. Obrasci fleksije i ekstenzije
dominiraju u kretanju. Razvoj reakcija uspravljanja slijedi kasnije, dok rotacije oko osovine
tijela mogu izostati. Rani abnormalni razvoj Cesto se manifestira s potencijalnom ili slabije
razvijenom refleksnom aktivnosc¢u, kao npr. refleks sisanja. Senzomotorni deficit se ¢esto ne
moze otkriti u prvim tjednima i mjesecima djetetovog zivota. Jasnije znakove abnormalnog
razvoja mozemo otkriti u kasnijem periodu, pogotovo u fazi napredovanja prema vertikali.
Bez ranog tretmana, abnormalni se obrasci produbljuju, iako lezija sredi$njeg Zzivcanog
sustava nema progresivni znacaj. OSte¢enje CNS-a ocituje se u slaboj inhibitornoj kontroli, a

posljedica je kretanja u abnormalnim obrascima tj. u fleksijskom i ekstenzijskom bloku.

1.2.1. 0-3 mjeseca

Dok promatramo dijete u ovoj dobi sa abnormalnim psihomotornim razvojem, u proniranom
polozaju, mozemo uociti neke od slijede¢ih opisa. Dijete asimetriéno odize glavu te vrsi
nepravilnu, asimetri¢nu stabilizaciju na laktovima. Ruke i ramena su cesto u fleksiji te se
nerijetko nalaze ispod djetetova tijela. Noge su asimetri¢ne duljine zbog jace izrazene fleksije
i adukcije na jednoj ili obje noge. Odizanje glave u djece sa cerebralnom paralizom obi¢no je
u asocijaciji s fleksijom ruku, ekstenzijom leda i narocito s ekstenzijom nogu s addukcijom i
untarnjom rotacijom. U supiniranom polozaju u ovom uzrastu moze se vidjeti opistotonus ili
jaka ekstenzija glave, ramena, leda i nogu ili sve ovo zajedno. Udaranje nogama se javlja, ali
je nepravilno s jednom nogom flektiranom, abduciranom, a ponekad i s vanjskom rotacijom,
dok je druga noga flektirana, adducirana i ponekad u unutrasnjoj rotaciji ili jedna noga udara

vise nego druga. Cesto je prisutna dislokacija kuka te skolioza.

1.2.2. 4-9 mjeseci

Abnormalno izvodenje motornih sposobnosti, u proniranom polozaju, preko flektiranih
kukova, koljena ili stopala, unutraSnjom rotacijom ruku ili nogu, manjkom ili nedostatkom
reciprociteta u puzanju, zecje puzanje, asimetriéno prenoSenje tezine. Povlaceéi se s
flektiranim rukama prema naprijed, noge su u jakoj ekstenziji, addukciji i unutrasnjoj rotaciji.

Sa svakim povla¢enjem prema naprijed noge obi¢no idu u jos$ jacu addukciju.



Dijete u supiniranom polozaju ne moze lezati ravno s rukama i nogama opruzenim ili s
nogama u ekstenziji, abdukciji i vanjskoj rotaciji. Moze biti prisutna i asimetrija glave, trupa,
ekstremiteta ili svega zajedno. Abnormalni pokret okretanja moze predvoditi glava ili ruke s
ukocenim ili pasivnim nogama. Moguce je okretanje uz pomo¢ nogu sa savijenim rukama i
ramenima u retrakciji. U oba slucaja izostaje rotacija u trupu. (Levitt S., 1995:215; vlastiti

prijevod)
1.2.3. 9-12 mjeseci

Kod spasti¢ne djece u ovom periodu imamo addukciju i unutarnju rotaciju u kukovima
prilikom puzanja i u poluklec¢e¢em polozaju. Ukoliko dijete moze hodati, njegove pete nisu na

podlozi i/ili hoda s izrazitom fleksijom u koljenima i kukovima u unutarnjoj rotaciji i

addukciji.

Slika 6. Dijete sa spasticnom hemiplegijom desne strane tijela



1.3. Definicija cerebralne paralize

U medicinskoj literaturi cerebralna paraliza spominje se prvi put 1862. godine pod nazivom
Morbus Little. Engleski ortoped William John Little opisao je Sezdesetak djece s posebnim
poremecajima kretanja smatraju¢i ih posljedicom oste¢enja mozga tijekom patoloske
trudnoce. Unato¢ tomu da je cerebralna paraliza poznata 1 istrazivana jos od 19. stolje¢a, neki
su aspekti jo§ i danas nejasni. lako su kroz stoljeca postojale brojne tendencije definiranja
cerebralne paralize, op¢e prihvacéena definicija datira iz 2005. godine i glasi: “Cerebralna
paraliza predstavlja grupu poremecaja razvoja, pokreta i posture, uzrokujuéi ograni¢enja
aktivnosti, na koja utje¢u neprogresivne poteSskoce koje se javljaju u razvoju fetalnog ili
nezrelog mozga®. Motori¢ki poremecaji cerebralne paralize ¢esto su popraceni sa senzornim,
kognitivnim, perceptivnim i komunikacijskim smetnjama, te epilepsijom i poremecajima u
ponasanju ( Bax, Goldstein, Rosenbaum i sur., 2005 prema Ferrari i Alboresi, 2010). Drugim
rije¢ima, cerebralna paraliza predstavlja klinicki entitet koji oznacuje skupinu neprogresivnih,
ali Cesto promjenjivih motorickih poremecaja koji su posljedica razvojnog poremecaja ili
oSte¢enja mozga u ranom stadiju razvoja. Predlaze se i novi naziv ,,centralni motorni deficit®,
vjerujuéi da je to bolje razumljiv termin. Predstavlja klini¢ku dijagnozu koja se postavlja na
temelju poznavanja klinicke slike, povijesti i tijeka bolesti. Podaci pokazuju da je svake
godine u vise od deset tisu¢a djece dijagnosticirana cerebralna paraliza. To je stanje koje traje
cijeli Zivot, ne moze se izlijeciti, ali mogu se pravovremenim djelovanjem ublaziti smetnje.
Jedna od bitnih karakteristika jest neprogresivnost $to zna¢i da u trenutku postavljanja
dijagnoze bolest, oSte¢enje ili ozljeda koja je uzrokovala poremecaj motorike nije vise
aktivna, tj. ne napreduje, nego su prisutne samo njezine posljedice vidljive kroz anatomski i
funkcionalni status. Klinicki se oc€ituje neuromotornim poremecajem kontrole pokreta i
polozaja te refleksa i1 tonusa. Klinicko ocitovanje prisutno je ve¢ od dojenacke dobi, a
karakteristi¢no je da su simptomi promjenjivi uz uvijek prisutan usporeni razvoj motorike. Uz
cerebralnu paralizu Cesto dolaze i druga stanja i oSteCenja, poput epilepsije, oSte¢enja sluha,
vida, osjeta, intelektualne poteSkoce, poremecaji funkcije hranjenja, poremecaji funkcije
urogenitalnog sustava, itd. Simptomi se mijenjaju jer na njih utjeCu procesi maturacije i
plasti¢nosti mozga te terapijski postupci. No, definicije cerebralne paralize ne objasnjavaju
kompleksnost samog poremecaja. Upravo je kompleksnost cerebralne paralize razlog zasto u
lije¢enju djece treba staviti naglasak na timski pristup pacijentu. Citav niz terapijskih sustava
usmjeren je optimaliziranju funkcija te preveniranju invalidnosti, a nuZno je da omogucuje §to

bolju kvalitetu Zivota djece koja boluju od cerebralne paralize.
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Kako navode brojni autori (Mejaski Bosnjak 2007, Katusi¢ 2012, Mejaski Bosnjak 2012,

Mejaski Bosnjak, DPakovi¢ 2013) cerebralna paraliza obuhvaca 5 kriterija:

1. Cerebralna paraliza je zajednicki naziv za skupinu motori¢kih poremecaja, pokreta i/ili

polozaja te motorickih funkcija

2. Rezultat je poremecaja mozdanih funkcija (motorickog korteksa, kortikospinalnih putova,

bazalnih ganglija, cerebeluma i ekstrapiramidnih putova).
3. Poremecaj se oCituje u ranom djetinjstvu, trajan je, ali promjenjiv.

4. Ostecenje mozdanih funkcija posljedica je neprogresivnih patoloskih procesa i to najcesce
vaskularnih poremecaja, hipoksije, infekcija te razvojnih poremecaja mozga, ukljucujuéi i

hidrocefalus.
5. Navedena oSte¢enja dogadaju se u nezrelom mozgu i/ili mozgu u razvoju

U svakog djeteta sa cerebralnom paralizom ostecenje srediSnjeg kontrolnog sustava rezultira

nekim od sljede¢ih poremecaja:

1. Poremecaji miSi¢nog tonusa, odnosno posturalnog tonusa
2. Misi¢éni disbalans (pojava kokontrakcija)

3. Poremecaj mehanizma ravnoteZe tijela

4. Nedostatak selektivne motorne kontrole

5. Ovisnost pokreta 0 patoloskom refleksnom obrascu. (Zdenko Kosinac, 2006)
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1.4. Epidemiologija cerebralne paralize

-----

neuromotornih odstupanja u djece. Prevalencija varira, ali se otprilike moze svesti na 2 do 3
sluc¢aja na 1000 zivorodene djece (studije razli¢itih zemalja navode prevalenciju od 1,5 do 2,7
na 1000 djece). Cesca je kod djetaka u kojih je kognitivni deficit ¢e$éi nego u djevojéica.
Pojavnost cerebralne paralize na odredenom podruéju, najcesce se racuna kao broj djece koja
imaju cerebralnu paralizu, podijeljen s brojem prezivjelih novorodencadi u tom podrucju
(Eunson 2012). Zbog promjenjivosti klinicke slike i nalaza motorickog poremecaja kona¢nu
dijagnozu i klasificiranje cerebralne paralize ne bi trebalo uciniti prije ¢etvrte godine Zivota
(minimalno s tri, a optimalno s pet godina zivota), dok se u prevalenciju cerebralne paralize
ukljuéuju djeca od druge do pete godine. Djeca mlada od dvije godine ne ukljucuju se u
izraCune prevalencije cerebralne paralize. Vjerovalo se da ¢e se s razvojem neonatalne skrbi
smanjiti pojavnost cerebralne paralize, ali je taj broj kod terminske djece ostao relativno
nepromijenjen. Unato¢ tome §to su se opcenito poboljsali neonatalni ishodi, poveéano
prezivljenje prijevremeno rodene djece niske porodajne tezine i vrlo niske porodajne tezine
kod kojih je rizik od razvoja cerebralne paralize veéi utjeCe na konstantnost njezine
prevalencije. Poboljsanja zdravlja majki, bolje vodenje nedonoSenosti i teskih poroda, i
poboljsanja u brizi o novorodencadi, podrazumijevalo bi poboljSanje ishoda trudnoce. Iako u
razvijenim zemljama postoje neke promjene u sagledavanju cerebralne paralize kroz zadnja
Cetiri desetljeca, doSlo je do razocaravajuceg izostanka znaCajnog smanjivanja ucestalosti
cerebralne paralize. Kao rezultat veceg prezivljavanja ove djece do dobi u kojoj cerebralna
paraliza moZe biti dijagnosticirana, broj djece s ozbiljnim oblicima cerebralne paralize se

povecava, i to uglavnom u skupini nedonoséadi (Eunson, 2012).
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1.5. Etiologija cerebralne paralize

Polovinom proslog stoljeca etiologija cerebralnih oSte¢enja znatno se prosirila, postala je
multifaktorijalna. Ozljeda mozga koja dovodi do cerebralne paralize moze se pojaviti u
prenatalnom, perinatalnom i postnatalnom periodu. Vise od 75% oSteCenja mozga koja
uzrokuju cerebralnu paralizu nastaju u tre¢em trimestru i stoga su prenatalnog/perinatalnog
podrijetla. Uzroci lezija pripisuju se raznolikim ozljedama mozga. Majcinske intelektualne
teSkoce te neuroloSki i neuromuskularni poremecaji takoder su povezani s neuroloskim
abnormalnosti kod potomstva, Sto ukljucuje i1 cerebralnu paralizu (Badawi, Lawson 2003).
Postoje dokazi koji navode poveéan rizik oboljenja koji je povezan s in vitro fertilizacijom
(IVF). Bolesti stitnjace 1 majcinske upale genitourinarnog trakta takoder predstavljaju
¢imbenike rizika. Blizanci ¢esto imaju nizu porodajnu tezinu i u vecoj su opasnosti od
prijevremenog poroda. Od op¢ih uzroka spominjuju se gestacijska dob <32 tjedna i porodna
tezina <2500 g. Fetalna porodajna hipoksija trenutno je povezana s vise od 10% slucajeva
cerebralne paralize, a njezina je znacajnost u tome da se potencijalno moze izbjeéi.
Prijevremeno rodena djeca imaju 30% veci rizik u odnosu na djecu rodenu u fizioloSkom
terminu. Bez obzira na etiologiju, morfoloske promjene na sredi$njem zivéanom sustavu
mozemo svesti na poremecaje cirkulacije, krvarenje 1 edeme. UgroZeno ili rizi€no je ono
dijete koje u svojoj anamnezi ili klinickom statusu ima jedan ili viSe nepovoljnih tj. riziénih

etioloSkih ¢imbenika za pojavu cerebralne paralize. Opcenito se uzroci mogu podijeliti na:

1. Prenatalne (vrijeme od prvog dana zadnje menstruacije do pocetka poroda, 30%):
hereditarna oboljenja- kao $to su familijarni tumori, tuberozna skleroza i kromosomske
abnormalnosti, potom dokazane kongenitalne infekcije, cerebralne anomalije, alkoholizam i
sifilis majke, preeklampsija, endokrina oboljenja, upotreba kemoterapeutika, nesrazmjer Rh-
faktora oca 1 majke, komplikacije u trudnodi- krvarenja, teski socijalni uvjeti, dob majke-

mlada od 16, starija od 40 godina te placentarna insuficijencija.

2. Perinatalne (od pocetka porodaja do sedmog dana zivota, 60%): porodajna asfiksija,
nestru¢no vodenje poroda, niski Apgar ili niski pH, prematurus, viseplodne trudnoce,

operativni porod, nepravilan polozaj ploda, placente i pupkovine.

3. Postnatalne (od drugog tjedna Zivota do druge godine, 10%): promjene na srediSnjem
zivéanom sustavu i poremecaji cirkulacije, konvulzije, respiratorni distres, hipoglikemija,
hiperbilirubinemija, infekcije, kongenitalne mane, neoplazme, trauma mozga, vaskularni

problemi i infekcije.
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1.6. Klini¢ka slika cerebralne paralize

Cerebralna paraliza klini¢ki se ocituje neuromotornim poremecéajem kontrole polozaja i
pokreta tijela, tonusa i refleksa ve¢ od dojenacke dobi. OSteCenje mozga koje uzrokuje
cerebralnu paralizu je neprogresivno, ali simptomi se mogu mijenjati zbog procesa maturacije,
plasti¢nosti mozga i terapijskih postupaka te se zbog toga kona¢na dijagnoza ne smije
postavljati prije trece godine (optimalno pete godine). Primarni simptomi koji prate
cerebralnu paralizu ukljucuju: izostajanje o¢ekivanog razvoja, abnormalno drZzanje i kretanje,
abnormalan tonus, parezu ili plegiju, nehoti¢ne kretnje, zadrzane neconatalne reflekse,
centralnu diskoordinaciju i manjkav centralni senzorni mehanizam. Prisutan je abnormalni i
patoloski uzorak kretanja koji je stereotipan, jednostavan, monoton, gréevit i sastoji se od
sinergija (fleksijska sinergija- fleksija, abdukcija, vanjska rotacija i ekstenzijska sinergija-

ekstenzija, addukcija, unutarnja rotacija).
Klasifikacija cerebralne paralize:

1. Prema kakvoci tonusa:

a) povisen tonus — spasti¢na

b) promjenjiv tonus — diskineti¢na: dystonija, athetoza, choreoathetoza, athetoza + spazam
C) sniZen tonus — hipotonija i ataxia

d) mijesani tip

2. Prema rasporedu tonusa

a) paraplegija

b) kvadriplegija

c) triplegija

d) hemiplegija
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1.6.1. Spastic¢ni oblici

Spasti¢ni tip je najucestaliji i pogada oko 75% djece. Spasti¢nost se definira kao povecan
tonus ovisan o brzini i povezan sa sindromom o$tec¢enja gornjih motornih neurona Koji
ukljucuje hiperrefleksiju, pozitivan Babinski refleks, slabost i poteSkoce s koordinacijom.

Ovisno o lokalizaciji spasticnu paralizu dijelimo na:

a) Spasti¢nu paraplegiju- podrazumijeva zahvacenost svih ckstremiteta, pri ¢emu su jace
zahvaceni donji. ,,Na donjim ekstremitetima prevladavaju spazmi ekstenzora i aduktora,
fenomen Skara; glava i trup su zabaceni kao kod opistotonusa. To je popra¢eno toni¢kim i
kloni¢kim trzajima, koji se pojacavaju na svaki podrazaj.” (Marija Majki¢, 1997) Osim
hereditarnih, paraplegije su ¢e$¢e nakon prematurusa kod kojih se tezina djeteta kre¢e oko 1,5

kg i manje.

b) Spasticnu hemiplegiju- najces¢i klinicki oblik cerebralne paralize. Stanje karakterizira
jednostrana spasticna kljenut, ruka je u pravilu ja¢e zahvaéena od noge. Gotovo polovica ove
djece ima epilepticke krize. Oko tre¢ine ima normalni intelektualni razvoj. Strabizam,

epilepsija kao 1 smetnje artikulacije cesto su prisutne.

C) Spasti¢nu kvadriplegiju- ovaj tip cerebralne paralize javlja se u 5% slucajeva, a odnosi se
na zahvacenost sva Cetiri ekstremiteta. Izrazen je vrlo jaki spasticitet, osobito na gornjim
ekstremitetima gdje je prisutan fleksorno-adduktorno-pronacijski tip, dok su donji ekstremiteti
u poloZaju unutarnje rotacije s poviSenim ekstenzornim i adduktornim tonusom. Ovo je
najtezi tip cerebralne paralize vrlo ¢esto popracen, izmedu ostalog, intelektualnim teSko¢ama,

teSkim oblicima epilepsije, problemima hranjenja i hipersalivacijom.
1.6.2. Ekstrapiramidni oblici

Ekstrapiramidna paraliza uzrokovana je oSteCenjem ekstrapiramidnog sustava (bazalnih
ganglija 1 malog mozga). Karakterizirana je pojavom razli¢itih nevoljnih kretnji (diskinezija) 1
poremecajem ravnoteze, ali aktivna motorika nije oSte¢ena. Prisutan je poviSen tonus rigidnog
tipa 1 oSte¢enje koordinacije S§to rezultira viSkom pokreta (hiperkinezama). Klinicka slika se
razvija postupno 1 polagano te ova djeca imaju najvisi postotak sacuvanog intelektualnog

razvoja. Tu spadaju:

a) Atetoza: atetoticki pokreti su vecih amplituda, izrazeniji na perifernim dijelovima

ekstremiteta nize frekvencije - za razliku od koreati¢nih trzaja koji se mogu javljati i u
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predjelu glave i trupa. Rijec je o spontanim varijacijama misi¢nog tonusa §to se pojacavaju na

aktivni pokret te i na najmanje promjene okoline u $irem znacenju rijeci.

b) Ataksija: karakterizirana je losSom koordinacijom, drhtanjem i slabosti misica. Djeca s ovim
tipom cerebralne paralize imaju poteskoca s izvodenjem brzih i finih pokreta, nestabilni su pri

hodu i nejasno govore. Ovo je najrjedi tip cerebralne paralize.

c) Distonija: karakterizirana je fiksacijama u nekom od atetotskih stavova, a odnosi se na

nevoljno povisenje tonusa i pokreta. Kontrakcije su bolne i neugodne.
1.6.3. Hipotonicni oblik

Hipotoni¢na cerebralna paraliza rjedi je oblik koji se najcesée javlja u obliku paraplegije ili
kvadriplegije. Razvija se pri oSteéenjima u straznjoj lubanjskoj jami koja zahvaéaju mali
mozak i mozdano deblo te cervikalni dio kraljezni¢ne mozdine. Tetivni su refleksi zivahni ili
pojacani do klonusa uz naznacen plantarni ekstenzorni odgovor (Babinskijev znak).
Hipotonija je najée$¢e izrazena u diskinetickom ili ataktickom obliku. Cesta je mentalna

retardacija.
1.6.4. MijesSani oblici

Radi se o heterogenoj skupini bolesnika u kojih interferira spasticitet s ekstrapiramidnom
fenomenologijom. Kod mijesanog tipa cebralne paralize istodobno su prisutna dva tipa,
najéeSCe spasticni i koreoatetoni¢ni. Svaki zahtjeva indivudualan pristup na osnovi

dominantne simptomatologije u klini€koj slici bolesti.
1.6.5. Pridruzeni problemi

Djeca imaju pridruzene poremecaje i ostalih organskih sustava: neuroloski simptomi
(poremecaj vida i sluha, epilepsija kod tre¢ine djece, intelektualni deficit- mentalna retardacija
kod polovice oboljelih, poremecaj govora, osjeta i percepcije), gastroenteroloski simptomi
(teskoc¢e hranjenja i probave $to dovodi do pothranjenosti i smanjenog rasta), respiratorni
simptomi, poremecaji urodinamike (izostanak kontrole sfinktera), deformacije skeleta
(kontrakture i deformacije, prijelomi kukova), osteoporoza (patoloSke frakture). Prisutnost
motorickog oSteenja utjeCe na emocionalne konflikte. Dijete ima prirodnu potrebu za
neovisnoscu s jedne, i realnu potrebu za nekim tko ¢e se brinuti 0 njemu, s druge strane. Kao

rezultat, pojavljuju se ucestale emocionalne teSkoce kao Sto su: animozitet, anksioznost,
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emocionalna nestabilnost, osje¢aj bespomoc¢nosti, promjene raspoloZenja i niska tolerancija na
frustraciju (Bankovi¢ 2012). Najucestaliji problemi u ponaSanju djece s cerebralnom
paralizom su: distrakcija, disinhibicija, perseveracija, hiperaktivnost, nestabilnost

temperamenta.

r)‘ . Cerebral Palsy

Atonic cerebral palsy. Must be
differentiated from other causes of
floppy baby syndrome. May show
variable degrees of improvement or
progress to athetoid or

spastic stages

palsy. Note
grimacing and
drooling, and

Athetoses and persistent adductor spasm

asymmetric tonic neck reflex

#iaxic cerebral palsy. Wide gait,
fenaency to fall, inability to
waix straight line

Hemiplegia on right side.

Spastic quadriplegia. Diplegia (lower limbs more
Hip and knee contractures Characteristic ‘‘scissors’ affected). Contractures of
and talipes equinus. Aster- position of lower limbs hips and knees and talipes
eognosis may be present due to adductor spasm equinovarus (clubfoot)

Slika 7. Klini¢ki oblici cerebralne paralize
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1.7. Funkcionalna prognoza i rana intervencija

Djeca obi¢no razvijaju motoricke sposobnosti kranio-kaudalno. Dijete ¢e najprije razviti
kontrolu glave, zatim gornjeg dijela trupa i na kraju donjeg dijela trupa. Uslijedit ¢e ravnoteza
pri sjedenju, a onda stajanju. Dob u kojoj se ove sposobnosti razvijaju pomaze predvidjeti
krajnji ishod. Djeca koja ¢e razviti samostalnu pokretljivost to obi¢no ucine do osme godine
zivota, vrlo rijetko kasnije. Vec¢ina djece s hemiplegijom ili ataksi¢nom cerebralnom
paralizom samostalno se kreée, i to ve¢inom postizu do treée godine. Djeca koja mogu
samostalno sjediti prije nego navrSe dvije godine S vremenom sama i hodaju, s ili bez
koristenja pomagala za kretanje. Djeca koja do Cetvrte godine ne mogu samostalno sjediti
rijetko mogu kasnije hodati. Ako se primitivni refleksi jo$ uvijek javljaju, prognoza
samostalnog kretanja slaba je. Veéina djece koja ¢e u konacnici hodati ima manje od ova tri
refleksa prisutna s osamnaest mjeseci. Kombinacija pove¢anog tonusa i miSi¢ne slabosti
uvelike poveéava energiju utrosenu na motori¢ku aktivnost. Djeca s cerebralnom paralizom
koja razviju samostalnu pokretljivost u usporedbi sa svojim vr$njacima obi¢no imaju nevjest
hod koji podrazumijeva kracu duljinu koraka, smanjenu pokretljivost u kuku i koljenu, vise
utroSene energije i smanjenu brzinu kretanja. Kontraktura i deformacije kosti ili zgloba

takoder uvelike ograni¢avaju djetetovo funkcioniranje.

Ranim uvodenjem fizikalne terapije moze se smanjiti utjecaj oStecenja mozga na razvoj
cerebralne paralize. U ranoj intervenciji klju¢nu ulogu ima obitelj. Roditeljska podrska
povezana je s redovitim ili zakasnjelim razvojem, a odnosi se na reagiranje na djetetovu
inicijativu, kvalitetu i kvantitetu verbalne interakcije, socijalnu podrsku i majc¢inski
senzibilitet. Postoje razni modeli za ostvarivanje ranog razvojnog djelovanja kao $to su model
izravne terapije ili konzultacijski model. U izravnom modelu pruzanje usluga vrsi se kao dio
interdisciplinarnog, multidisciplinarnog ili transdisciplinarnog lijeenja u programima koji se
provode ili u odgovarajucoj ustanovi ili kod kuce. Fizioterapeuti ili radni terapeuti su oni koji
uobicajeno pomazu djeci s cerebralnom paralizom, no mnoga djeca trebaju i pomo¢ logopeda
zbog poteskoca s hranjenjem i problemima s govorom. | socijalni radnik i specijalist za razvoj
dio su standardnog tima za rano djelovanje. Kod sumnje na cerebralnu paralizu potrebna je
rana intervencija. Fizicke strukture mozga mogu Se mijenjati samo kao rezultat iskustva, §to
nazivamo plasti¢nosti mozga. Uz intenzitet i kvalitetu iskustva, vazno je i vrijeme iskustva.
Kod neurorizi¢ne djece tretman bi trebalo zapoceti neposredno nakon poroda. Za uspjeh

potrebno je iskustvo terapeuta i suradnja roditelja.
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2. CILJ RADA

Osnovni cilj ovog rada je prikazati cijeli niz terapijskih sustava i potrebu za cjelozivotnom
habilitacijom djece sa cerebralnom paralizom uz prikaz slucaja djeteta. Posebna paznja Ce biti
usmjerena na dva oblika tretmana koja se naj¢esce provode- neurorazvojni tretman (Bobath) i
terapijski koncept refleksne lokomocije (Vojta). Od ostalih ciljeva naglasak ¢e biti na
smanjenju komplikacija uzrokovanih cerebralnom paralizom i poboljSanju Sposobnosti
usvajanja novih vjeStina. Dodatni ciljevi su edukacija roditelja, smanjenje tjelesnih
deformacija i poboljsanje pokretljivosti. Naglasak je na tome da terapija cerebralne paralize
ne treba biti usmjerena samo na motoricke tretmane, ve¢ i na tretmane i drugih poremecaja od

kojih dijete pati.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

3.1. Anamneza

Prije samog pocetka terapije potrebno je uzeti podatke od roditelja te od djeteta ukoliko ih je u
mogucnosti dati. Razgovor treba biti Sto jednostavniji s postavljanjem jednostavnih 1 kratkih
pitanja uz prikaz bolesni¢kog kartona. Kod rada s djecom potrebno je utvrditi motori¢ku dob
djeteta, znacajke muskulo-skeletnih tegoba, lokalizaciju te razinu motiviranosti kako djeteta,
tako i roditelja. Zatim saznati koristi li dijete neko od pomagala za kretanje (kolica, udlage,
hodalica). Takoder, potrebno je upoznati se s prethodnim lijecenjem ako ga je bilo. Nakon $to
utvrdimo stupanj oStecenja funkcije i1 invalidnost (1., 2., 3. ili 4. stupnja) za svaki ograniceni
pokret, prelazimo na ispitivanje miSi¢ne snage. Ukoliko dijete prethodno nije podvrgnuto
nekakvom tretmanu, gotovo uvijek se radi o potpunoj ili djelomic¢noj atrofiji cijeloga tijela. To
je posebno opasno i u pravilu veze slabiji refleks zvakanja i gutanja, smanjenu funkciju o¢nih
i respiratornih misi¢a te glatke muskulature crijeva. Cerebralna paraliza je kroni¢no stanje
koje zahtjeva detaljnu razradu ciljeva te plana i programa. Na kraju razgovora pozeljno je
zapisati neke opcenitije podatke o djetetovim prehrambenim navikama, stolici, mokrenju itd.

(Ivo Jaji¢, 2008:8)

»Za odredivanje kvocijenta motori¢kog razvitka koristimo se leze¢im poloZajem na trbuhu te
stoje¢im, a kasnije i sjede¢im polozajem s ekstendiranim nogama. Kvocijent razvitka
dobivamo usporedbom kontrole glave, ali i drugih reakcija s rasponima u osnovnim

polozajima u zdravog djeteta:

1. primjer: desetomjesec¢no dijete (10) odrzi odignutu glavu od podloge 5 cm, $to odgovara

petomjesecnoj bebi:

DQ=5/10x100=50%

DQ=50 sto je ispod normalne

2. primjer: Sestomjese¢no dijete sjedi, Sto odgovara toj dobi:
DQ=6/6x100=100%

DQ=100 sto je normalno.* Marija Majki¢ (1997)

Tablica 2. Kvocijent razvitka (DQ)
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Kvocijent razvitka (DQ)

Dob

12/12

10/12

8/12

6/12

DQ= motoricka dob x 100

kronoloska dob

4/12

2112

Polozaj

Supinirani

Pronirani

Sjedeci

Stojeci

Viseci

Govor
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3.2. Terapijski pristup

,Cerebralna oSteCenja su opcenito difuzna, Sto znaci da su razna podrucja mozga jace ili
slabije zahvacena. Smetnje u kretanju su samo jedan dio mogucih, mnogostrukih povreda.
Svaka terapija, pa tako i kineziterapija koja tezi za utjecajem na motoricke funkcije, mora
uzesti u obzir perceptivne i ostale smetnje. Terapija u djece sa cerebralnim oStecenjem treba
sluziti unapredenju razvoja sredi$njeg Zivéanog sustava, sto ukljucuje koordinirano utjecanje
na senzorsku sposobnost primanja informacija (vid, sluh, opip,), preradivanje (percepcija),
sposobnost kretanja, ponasanja i sposobnost ucenja. Stoga je za kineziterapiju osoba sa
cerebralnim oste¢enjem neophodno da ove smetnje uzme u obzir u svojoj terapiji, ako se zeli
pravilno obuhvatiti i usmjereno unaprijediti dijete u njegovoj psihofizickoj cjelini. (Zdenko
Kosinac: 2006) Prema Blecku (1980), prioritetne potrebe u populaciji sa cerebralnom
paralizom mogu se svrstati u Cetiri skupine: 1. komunikacija, 2. potrebe svakodnevnog zivota,
3. mobilnost, 4. hod. Djeca sa cerebralnom paralizom, koja imaju motoricke poteskoce koje
im onemogucavaju sudjelovanje u obrazovnim aktivnostima, imaju priliku sudjelovati u
integriranim terapijskim programima u Skoli. Ta moguénost trebala bi im biti pruzena u
okruzenju koje ne ogranicava i mora im biti omoguéeno sudjelovanje i dobrobit koju donosi
obrazovanje. Ukljucivanje u redovitu nastavu donosi pozitivan psihosocijalni aspekt
Skolovanja i povecava akademska oc¢ekivanja od ucenika s invaliditetom. Konzultativni
modeli fizikalne terapije, radne terapije i govorne terapije razvili su metode postupanja u
ukljuéivanju veceg broja djece s poteSkoama u redovitu nastavu. Postoji niz terapijskih
sustava koji se primjenjuju u radu s djecom sa cerebralnom paralizom. Rijetko se kad terapija
oslanja na samo jedan sustav, eklekticki pristup je uobiCajen. Takav pristup omogucéava
fleksibilnost i individualizaciju kako bi se ostvarili ciljevi postavljeni za dijete i obitelj. Za
razliku od odraslih, ortopedsko-fizijatrijski i Kineziterapijski, sredi$nji cilj u zbrinjavanju
djece je realizirati hod. Ostvariti klinicki §to normalnije obrasce hoda osnovni je princip
izbora tretmana i djece. U samom procesu kineziterapije s oboljelim djetetom velika se
pozornost posvecuje pravilnom i precizno doziranom vjezbanju. Bitan je individualan pristup
jer ne postoje dva ista djeteta s istom klinickom slikom i patofiziolosSkom podlogom.
Individualni plan lije¢enja izraduje se na temelju suradnje i timskog rada razli¢itih stru¢njaka
te koordinacije voditelja tima koji je najceS¢e neuropedijatar ili neurofizijatar. U rad tima
uklju¢eni su i ortoped, oftalmolog, neurokirurg, psiholog, defektolog, logoped, socijalni

radnik, fizioterapeut i radni terapeut te medicinske sestre.
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3.2.1. Bobath koncept

Bobath kocenpt dobio je ime po svojim izumiteljima Berthi (ucitejica gimnastike i tjelesnog
odgoja, fizioterapeutkinja) i Karelu (psihijatar-neurofiziolog) Bobath koji su ga razvijali od
1943. godine, a razvija se 1 danas. Sama rije¢ koncept znaCi neSto kompleksno. To
podrazumijeva apsolutno holisticki individualni pristup koji obuhvaca cijelog pacijenta,
njegovu obitelj 1 Siru druStvenu i radnu okolinu. Cilj koncepta je unaprjedivanje motorickog
ucenja za efikasnu motornu kontrolu u razli¢itim situacijama utjeCu¢i na funkciju i
sudjelovanje. Prema Bobathu, poloZajni refleksni mehanizam, Cije su sastavnice reakcija
uspravljanja i reakcija ravnoteze, preduvjet je normalnih kretnji 1 vjesStina. Taj je mehanizam u
razvoju odgovoran za normalnu kvalitetu polozajnog tonusa, normalne stupnjeve recipro¢ne
inervacije, te normalnu koordinaciju. Nekoliko autora razradilo je tehnike razvijanja
normalnih polozaja 1 pokreta, a u nasoj zemlji najveéi broj rehabilitacijskih ustanova
primjenjuje tretman po Bobathu. Ostecenje kod cerebralne paralize je centralno, a periferija
nedirnuta; stoga Bobath svojom tehnikom nastoji utjecati na taj, o¢uvani dio, za prijenos
signala u sredisnji Ziv€ani sustav. Svaki izvedeni polozaj i pokret informacija je koja se
centripetalno upucuje u sredi$nji ziv€ani sustav. Mozak je, prema Bobathu, organ reakcije, a
ne akcije. Takva stimulacija u mozgu zdravog djeteta stvara otiske na temelju kojih se
oblikuju sheme pokreta 1 polozaja. Kod cerebralno oSte¢enog djeteta potrebno je pasivno
postavljanje u odredene polozaje i vrSenje pokreta uz brojna ponavljanja. Pritom se koriste
polozaji i pokreti koji odgovaraju motori¢koj, a ne kronoloskoj dobi djeteta. Sto je dijete sa
cerebralnim oStecenjem starije, to jasnije pokazuje tipicne slike i sheme prema kojima ga se
moze svrstati u odredeni fleksijski ili ekstenzijski tip, uz spazme, atetoze i ostale motoricke
simptome. U tim shemama znacajnu ulogu imaju patoloski tonicki refleksi (vrata, labirinta) te
kombinacije patoloSkih refleksa i motorickih simptoma. Djeca sa cerebralnom paralizom
imaju ograniCen selektivni inhibicijski mehanizam pa zbog toga zadrzavaju svoje reflekse u
punom opsegu. Bobathovom koncepcijom sluzimo se patoloSkim refleksima u inhibiciji

patoloskih pokreta 1 polozaja, a potom slijedi razvitak normalnih poloZaja 1 pokreta.
Ciljevi neurorazvojne terapije:

1. Inhibirati abnormalne uzorke kretanja

2. Stimulirati normalne reakcije drzanja tijela i normalni tonus

3. Facilitirati normalne uzorke kretanja

23



4. Sprijeciti kontrakture 1 deformacije

Inhibicija: refleksno inhibitorni polozaji su dinamicki obrasci koji prekidaju i modificiraju
abnormalno koordinirane obrasce pokreta. Sa svojim senzornim inputom poticu aktivnu
automatsku adaptaciju i promjene u stupnju i obrascu posturalnog tonusa te postavljaju tijelo
u normalnu kvalitetu. Dijete na taj nacin priprema i dobiva kvalitetniju pozadinu koja mu
omogucuje da na naSe rukovanje reagira aktivnim automatskih normalnim obrasima pokreta
kao sto su rekacije uspravljanja tijela i rekacije ravnoteze. Na ovaj nacin stimuliramo djetetu
normalna senzomotori¢ka iskustva. Inhibicija spazma se provodi postavljanjem djeteta u
odgovarajuci posturalni polozaj, kroz normalan oblik aktivnog pokreta, kroz razvoj normalne

reakcije balansa te manuelnom mobilizacijom misi¢a i tetiva.

Facilitacija- terapeutski postupak kojim se nastoji poticati dijete na izvodenje aktivnih
normalnih obrazaca pokreta. Facilitacijom se dijete nauci osjetiti kvalitetu polozaja 1 pokreta
kojeg izvodi na kvalitetniji nacin od onog kojeg je do sada osjetilo. Vazni elementi facilitacije
su davanje §to vise normalnih senzitivnih i proprioceptivnih informacija. Takoder je potrebno
osigurati dobru posturalnu prilagodbu koja je baza za razvoj normalnog pokreta (npr. kod
spasti¢nog tipa potrebno je pomocu inhibicije posti¢i $to normalniji tonus i facilitacijom taj
tonus odrzavati). Reakcije na facilitaciju ovise o: tonusu, polozaju, klju¢nim tockama distalne

i proksimalne kontrole, brzini facilitacije te stimulaciji u toku facilitacije.

Temel] komunikacije terapeuta i djeteta su terapeutove ruke na kljuénim to¢kama djeteta.
Klju¢ne tocke kontrole podrazumijevaju toc¢ke na tijelu koje su okosnica tretmana preko kojih
se manipulacijom utjeée na tonus misica, a time na posturu tijela- osnov za izvodenje voljnih i
automatskih pokreta. Klju¢ne tocke su proksimalne (glava, rameni pojas, centralna klju¢na

tocka 1 zdjelica) 1 distalne (Sake 1 stopala). Primjena klju¢nih tocaka:

- zauzimanje statusa

- zapozicioniranje djeteta

- za senzoricki feedback

- za orijentaciju ka sredi$njoj liniji
- Zapromjenu tonusa drZanja

- zafacilitaciju selektivnog pokreta
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3.2.1.1. Fizioterapijski proces i procjena djeteta

Procesni pristup je sistematican i koristan jer fizioterapeutu daje Sirinu u njegovu radu.
Takoder je specifi¢an i prilagoden individualno svakom djetetu. U procesu fizioterapeutskog
tretmana ne dozvoljavamo djetetu da izvodi pokrete i vjeStine na nepravilan naéin ili s
prekomjernim naporom. Moramo mu omoguciti normalni pokret kojeg ¢e dijete osjetiti 1
ponavljanjem utvrditi. Stoga cijeli Bobath tretman mozemo sazeti u tri rije¢i, a one su:

inhibirati, facilitirati i stimulirati.
Proces se sastoji od:

1. Prikupljanja i analize podataka
2. Planiranja i pripreme tretmana
3. Izvodenja tretmana

4. Evaluacije stanja

Neurorazvojni tretman zapoc€inje fizioterapijskom procjenom neuromotorickog statusa djeteta.
Procjenjuje se spontana motorika te tonus miSi¢a (The Bobath notes, The Bobath Centre, 250
East End Road, London, UK. 1997.). Nadalje se procijenjuju refleksne polozajne reakcije i
nihova kvaliteta (Miskulin, Orli¢, Ostrez, 2016.). Procijenjuje se prisustvo i kvaliteta
mehanizama uspravljanja. U procjeni se koristi S.O.A.P. model kao i Assworth skala za
procjenu tonusa. Od izuzetne je vaznosti procjena kvalitete motoricke kontrole, vezane uz
dob. Procjena neuromotorickog razvoja djeteta zapoCinje procjenom dvadeset faktora kojima

dijete mora ovladati u cilju postizanja odgovarajuceg samostalnog drzanja i pokretanja.
Elementi procjene su:

- spontana motorika

- tonus miSi¢a (normalan, povisen, snizen ili promjenjiv)

- senzorika (vestibularna, taktilna, proprioceptivna informacija)

- refleksi

- polozajne reakcije

- automatske reakcije (reakcija uspravljanja, ravnoteze i obrane)

- lateralno-lateralni prijenos tezine u supiniranom i proniranom polozaju

- rotacije
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- mehanizam uspravljanja

- kontrola glave, ramenog obruca, trupa, zdjelice i nogu
- ustajanje

- prijenos tezine kroz noge

- postizanje ravnoteze

- samostalno stajanje

- prijenos tezine kroz jednu pa kroz drugu nogu

- latero-lateralni hod

- koracanje

- samostalan hod

Slika 8. Reakcija uspravljanja Slika 9. Uspravan sjed uz rotaciju trupa

Slika 10. Ravnoteza prilikom stajanja
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3.2.1.2. Baby handling (rukovanje sa cerebralno osteéenim djetetom)

Baby handling odnosi se na ispravno postupanje pri svim aktivnostima s djetetom - njeno
podizanje, spusStanje, previjanje, hranjenje, drZanje, noSenje i presvlacenje. Ispravno
postupanje s bebom vazno je za motoricki i cjelokupni razvoj djeteta, a posebno je vazan za
neurorizi¢nu djecu u prva tri mjeseca zivota. Osnovna pravila baby handlinga odnose se na
polozaj djetetovih ruku i rotaciju trupa. Pri ispravnom postupanju treba paziti da su djetetove
ruke uvijek naprijed, da su laktovi ispred ramena te da se radi rotacija trupa (veoma vazno za
sjedenje 1 hodanje). Ispravnim postupcima djetetovu mozgu se stalno Salju informacije o

pravilnim polozajima i kretnjama, pa tako dijete nesvjesno vjezba cijeli dan.

PODIZANJE- pravilno bi dijete trebalo podi¢i bo¢no - glava i trup trebaju biti u istoj liniji, a

djetetove ruke i noge blago savijene ispred tijela.

Slika 11. Pravilno podizanje djeteta

SPUSTANIJE- Kada se dijete spusta, redoslijed je obrnut. Mama ili tata koji dijete drze bo¢no

na ruci u tom polozaju prvo trebaju spustiti djetetovu straznjicu, a zatim ostatak trupa i glave.
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Slika 12. Pravilno spustanje djeteta

NOSENJE I DRZANJE- Dijete je pravilno nositi na ramenu u savijenom poloZaju u kojem je
glava u sredini i lagano usmjerena prema naprijed, ali ne pada. Jednom rukom dijete se
pridrZzava ispod straZznjice ¢ime se ono premjeSta u fetalni polozaj Sto je prirodno za
novorodence. Kod malenog djeteta noSenje se sastoji od drzanja i poloZaja za podrigivanje. U
krilu dijete se moze drzati i u bocnom polozaju i na trbuhu (kontakt oima majke i djeteta,

dovodenje udova u centralnu tocku, upoznavanje vlastitog tijela itd.).
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Slika 13. Pravilno no$enje i drzanje djeteta

PRESVLACENIJE- Ispravno je postaviti ruku izmedu djetetovih nogu, primiti natkoljenicu i

okrenuti je u poluboc¢ni polozaj. Tako je dijete lagano povijeno, a ruke su ispred tijela.

Slika 14. Pravilno presvlacenje djeteta
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3.2.2. Vojta princip

Vojta princip predstavlja u rehabilitaciji motorike neurorazvojnih poremecaja mogucéu
terapijsku metodu. U Vojta terapiji primjenjuju se urodeni koordinacijski kompleksi, koji se
aktiviraju refleksno. Terapijom utjecemo na motoriku, ali i na vegetativne funkcije, glatku
muskulaturu te intervertebralnu muskulaturu. Stoga ona predstavlja prikladnu metodu za

optimalno poticanje razvoja.

Terapijski koncept refleksne lokomocije nosi i naziv koncept Vojta, prema lije¢niku koji je
razvio ovu terapijsku metodu, dr. Vaclavu Vojti. Termin refleksna lokomocija navodi da on
obuhvaca totalni obrazac pokreta koji se ne pojavljuje spontano, nego samo stimulacijom
periferije, to jest odredenih dijelova tijela. Globalni refleksi refleksne lokomocije prisutni su u
potpunosti kod svakog zdravog novorodenceta i oni mogu biti provocirani. Aktiviranje
globalnih obrazaca refleksne lokomocije u djeteta s utvrdenom cerebralnom paralizom potice
pocetni korak normalne motorne ontogeneze. Terapeut nastoji aktivirati misice da se
kontrahiraju izometricki osiguravanjem tocne startne pozicije, ¢ime takva aktivnost postaje
izvor nove globalne propriocepcije prenesene u sredi$nji zivcani sustav, gdje se pohranjuje. U
praksi se vr$i podrazivanje viSe zona istovremeno te se to podrazivanje zadrzava, ¢ime se
aktivira urodeni globalni obrazac refleksne lokomocije koji predstavlja aktivaciju sveukupne
skeletne misi¢ne mase u odredenoj koordinaciji. Suprotno od Bobatha koji inhibira patoloske
aktivnosti da bi se omogucio razvoj normalnih, Vojta odmah prilazi provokaciji aktivnosti
pojedinih segmenata. Tipi¢no patoloske slike cerebralno oStec¢ena djeteta razvijaju se, prema
Vojti, uslijed nedostatka formiranja refleksnog pokretanja. Stoga, prema Vojti, terapijom

treba zapoceti kad jo$ nije blokirano refleksno pokretanje.

Prof. Vojta pronalazi razli¢ite urodene i pohranjene komplekse refleksnog pokretanja, koje
naziva refleksnom lokomocijom. Otkrio je tri razli¢ita motoricka obrasca refleksnog
pokretanja, kompleks refleksnog okretanja, kompleks refleksnog puzanja te poziciji 1-6.
Svaki od ova tri obrasca refleksnog pokretanja medusobno se razlikuju po pocetnim
poloZajima i po svojim kinezioloSkim sadrzajima. Kompleks refleksnog okretanja se provodi
u polozaju na ledima i preko bo¢nog polozaja aktivacija vodi do Cetveronoznog poloZzaja.
Kompleks refleksnog puzanja se provodi u potrbusnom polozaju i aktivira se jedna vrsta
puzanja. Pozicije 1-6 provode se iz "¢uénja" i aktivira se obrazac koji odgovara vertikalizaciji
na dvije noge. Osim utjecaja na motoricke obrasce Vojta terapija ima Siroko djelovanje i na

dio vegetativnih funkcija vezanih za lokomociju. Dolazi do sudomotori¢kih i pilomotoric¢kih
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funkcija, te vazomotornih reakcija. Takoder dolazi do vegetativne stabilizacije, utjecaja na
ritam budnosti i spavanja. Klinicko iskustvo pokazuje da kod djece primjena Vojta terapije
utjece na dinamiku patoloskih i primitivnih refleksa, odnosno blokiraju se patoloski refleksi, a
pojavljuju se blokirani primitivni refleksi. U Vojta terapiji podrazaj je uvijek multifokalan,
odgovor je globalan i nije brz, ve¢ traje tijekom cijelog podrazivanja. Vazno je napomenuti da
terapija ne izaziva bol (dojencad protestira zbog pasivnog pocetnog polozaja u kojem se

zadrZava, ali 1 radi samih pobudenih motorickih aktiviteta).

U praksi raspolazemo s nizom varijacija pocetnih polozaja, deset zona podrazivanja i
aktivacijskim tockama (na svakoj tocki se zadrzavamo oko 30 sek.). Iz razli€itih kombinacija 1
varijacija nabrojanog moguce je, matematicki gledano, aktivirati komplekse refleksnog
pokretanja na velikog broj nadina ovisno o individualnim potrebama djeteta. Sedam

polozajnih reakcija se ispituje u razli¢itim fazama tokom prve godine Zivota.
Polozajne reakcije su:

a) Vojtina reakcija

b) Aksilarna reakcija

c) Landau reakcija

d) Reakcija vertikalne suspenzije prema Peiper-Isbertu
e) Reakcija horizontalne suspenzije prema Collisu

f) Trakcijska reakcija

g) Reakcija vertikalne supsenzije prema Collisu

Slika 15. Polozajne rekacije
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Glavne zone podrazivanja su: Pomoc¢ne zone podrazivanja su:

- epicondylus humeris medialis - medijalni rub scapulae

- epicondylus femoris medialis - spina iliaca anterior superior

- processus styloideus radii - ventralni rub acromiona

- processus lateralis tuberus calcanei - aponeuroza m. gluteusa mediusa
- zona trupa

zone acromion

wone-runk zone gRuteus

nape side
e stytrace

Slika 16. Glavne zone podrazivanja

Doziranje terapije je izuzetno vazno za Stabilizaciju motorickih obrazaca. Stoga je preporuka
terapiju provoditi Cetiri puta dnevno. Razmak izmedu dvije terapijske jedinice trebao bi biti
najmanje dva sata, a preporucljivo tri i pol do Cetiri sata. Nakon terapije potrebno je djetetu
bezuvjetno omoguciti slobodno pokretanje, kako bi dijete terapijski efekt moglo Kkoristiti u
spontanoj motorici. U pravilu nakon terapije se moze primijetiti promjena u motorici ili
drzanju bolesnika (npr. uspravnije drZanje trupa, zatvorena usta, preciznije hvatanje i sl.). Uz
ovakvo doziranje djetetu je vec¢i dio dana na raspolaganju probudeni motoricki obrazac.
Trajanje terapijske jedinice potrebno je prilagoditi dobi, osnovnom oboljenju, individualnom

senzibilitetu 1 mogu¢em optereCenju Kroz duZe vrijeme terapije moguée opterecenje Se

povecava.

Slika 17. Primjena Vojta terapije
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3.2.3. Radna i govorna terapija

Djeca oboljela od cerebralne paralize imaju nedostatke u senzomotornim, kognitivnim i
psihosocijalnim vjestinama, Sto utjeCe na djetetove mogucénosti kad je u pitanju edukacija,
samostalnost i socijalizacija. Svrha radne terapije je razviti potencijalne funkcionalne
neovisnosti (uéenje i uvjezbavanje izvodenja aktivnosti svakodnevnog zivota, produktivnih
aktivnosti i aktivnosti u zajednici, vizualno-perceptivni i kognitivni trening, senzorna
stimulacija i senzori¢ka integracija, istrazivanje interesa...). Kroz radnu terapiju nastoji se
pomo¢i roditeljima ili skrbnicima da nadu lakse nacine brige i njege za oboljelo dijete, daju se
savjeti o opremi i tehnologiji koja bi djetetu mogla omoguditi lakSe obavljanje i preuzimanje
odredenih zadataka i aktivnosti. Cilj radne terapije je i povecanje djetetovih potencijala kroz
savjete o prakticnim aspektima svakodnevnog zivota, educiranje djeteta o alternativnim
naéinima pristupanja svakodnevnim zadacima ¢ime se nastoji povecati u¢inkovitost te pomo¢
u prevladavanju straha zbog invaliditeta uz savjete o alternativnim igrama i rekreativnim
aktivnostima koje jacaju djetetove svakodnevne vjestine i samopouzdanje. Radni terapeuti sve

ciljeve ovog tipa terapije nastoje ostvariti u suradnji s dje¢jim fizikalnim terapeutima.

Djeci sa cerebralnom paralizom treba osigurati rad s logopedom od ranog djetinjstva. Nuzno
je da je logoped osposobljen i educiran za rad s djecom koja boluju od cerebralne paralize ili
drugih oblika invaliditeta. Cerebralno paralizirana djeca vrlo ¢esto imaju probleme s glasom i
govorom u vidu dispraksije i dizartrije, jezikom, komunikacijom i ¢itanjem. Zbog poremecene
oralne motorike Cesto je prisutna i disfagija te bi logoped trebao imati i odredenu razinu
edukacije o zbrinjavanju poremecaja gutanja. Ovisno o tipu, govor je najvise ocuvan kod
spasti¢nog tipa, a najteza ostecenja nalazimo kod choreoatetoze i mjeSovitog tipa. Kao i sve
ostale terapije, i govorna terapija se odvija u uskoj suradnji s ostalim stru¢njacima I
terapeutima. Govorna terapija treba biti dio multidisciplinarnog pristupa tima sa ciljem §to

bolje efikasnosti u lijeGenju i postizanja vece kvalitete zivota ove djece.

Slika 18. Radna terapija
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3.2.4. Terapijsko jahanje ili hipoterapija

Hipoterapija je poseban oblik fizioterapije na neuroloskoj osnovi. U svrhu postizanja
fizioterapijskog cilja koriste se trodimenzionalni pokreti. Ciljevi hipoterapije ocituju se kroz:
neuromotoricki, senzori¢ki, psihomotori¢ki i sociomotoricki razvoj. Terapija jahanjem
poznata je kao jedna od terapijskih aktivnosti u zbrinjavanju djece oboljele od cerebralne
paralize. Fizicki ucinci jahanja su medicinski poznati i potvrdeni. Jahanje pojacava vjestinu i
koordinaciju o€iju i ruku, poboljSava razvoj opée motoricke kontrole, relaksira ukruéene
misice, poboljSava cirkulaciju i rad gastrointestinalnog trakta. Uz povoljne fizicke ucinke,
terapijsko jahanje ja¢a samopouzdanje. Poticaj za razvoj terapijskog jahanja bio je dogadaj
koji se zbio 1952. godine, kada je Dankinja Liz Hostel, oboljela od cerebralne paralize,
osvojila srebrnu medalju u dresurnom jahanju na Olimpijadi. To je izazvalo pozornost brojnih
medicinskih struénjaka i terapija jahanjem sve se viSe proSirila u Europi i Sjedinjenim

Ameri¢kim Drzavama, gdje danas postoji viSe od 600 centara za terapijsko jahanje.

Osnova terapijskog ucinka hipoterapije, ali i svih ostalih oblika jahanja je trodimenzionalno
kretanje konjskih leda u frekvenciji od 90 do 110 koraka u minuti (S§to je jednako ritmu
ljudskog hoda) koje se pri pravilnom polozaju jahaca prenosi od zdjelice na trup, te posredno
na cijelo tijelo. Zdjelica jahaca imitira pokrete hodanja kod osobe koja hoda i to na sljedece
nacine: lateralnom fleksijom (trup se savija na stranu — kuk se priblizava ramenu), rotacijom
(zdjelica se rotira naizmjeni¢no lijevo i desno oko svoje osi) te anteriorno — posteriornim
tiltom (gdje se leda naizmjence izravnavaju i udubljuju). Pri tome se jahac¢ nalazi u tzv.
inhibitornom, neutralnom polozaju koji minimalizira spazme u miSi¢ima, ima Siroku bazu
oslonca na sjediste i bedra koji facilitira (olaksava) sjedenje, te vr$i abdukciju (Sirenje) bedara,
koja je vazna kod pacijenata koji su stalno u kolicima. Neki pacijenti prvi puta samostalno

sjede upravo na konju.

Slika 19. Terapijsko jahanje ili hipoterapija
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3.2.5. Hidroterapija (Halliwick koncept)

Dijete sa spasticitetom se lakSe krece u vodi. Djetetu s nekoordiniranim pokretima otpor vode
pomaze da lakSe kontrolira pokrete. Dijete koje samostalno ne sjedi, ne stoji i ne hoda, voda

dovoljno podupire da te funkcionalne aktivnosti samostalno obavlja.

Medunarodna udruga Halliwick (International Halliwick Association) pojam Halliwick
definira kao ,,pristup poucavanju svih ljudi, osobito s naglaskom na one s fizickim i/ili osobe s
poteskocama u ucenju, da sudjeluju u aktivnosti u vodi, da bi se kretali samostalno u vodi i
plivali“. Koncept su razvili James i Phyl McMillan 1949. godine u Engleskoj, na temelju
nacela hidrostatike, hidrodinamike i mehanike tijela. Koncept se provodi po programu deset
tocaka koje su baza Halliwick koncepta. Tih deset tocaka slijedi logi¢an slijed napredovanja u
vodi, od pocetnih senzomotorickih iskustava u vodenom okruzenju do ovladavanja
elementima plivackoga umijeca. Tocke se sastoje od sljede¢ih koraka: mentalna prilagodba,
samostalnost, transverzalna rotacija, sagitalna rotacija, longitudinalna rotacija, kombinirana
rotacija, uzgon, ravnoteza u mirovanju, klizanje u turbulenciji, jednostavni napredak i osnovni
plivacki pokreti. U deset to¢aka moZzemo vidjeti proces razvoja kroz mentalnu prilagodbu,
kontrolu ravnoteZe i pokrete koji dovode do osobne samostalnosti u vodi. Ukljuéivanje djece
sa cerebralnom paralizom u fizioterapijski program baziran na Halliwick metodama moze
izuzetno pozitivno utjecati na zdravlje djeteta. Vjezbe kontrole disanja pozitivno utjeCu na
kardiorespiratorni sustav. Veliki je pozitivni utjecaj na neuromisi¢nu aktivnost djeteta i
pokretljivost kroz sagitalnu, longitudinalnu i transverzalnu ravninu. Vjezbama se postize bolja
pokretljivost u vodi, koju djeca s ovom dijagnozom nemaju na kopnu, a koja dovodi do
oOsjecaja samopouzdanja. Takoder, Sila uzgona vode djeci daje odredenu dozu sigurnosti U
vodi, a uz to je u vodi bolja regulacija tonusa. Rad u bazenu ima utjecaj na senzornu

percepciju djeteta.

Slika 20. Hallwick koncept plivanja
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3.2.6. Terapija senzorne integracije

Senzorna integracija je neurobioloska aktivnost koja omogucava primanje i obradu osjetnih
informacija koje u mozak pristizu iz razliCitih osjetila. Princip terapije senzori¢ke integracije
usmjeren je na neuroloske procese koji omogucuju preuzimanje i koriStenje informacija iz
tijela 1 okoline u svrhu stvaranja organiziranog motori¢kog ponasSanja. Svijet dozivljavamo

putem sedam osjetila:

Vestibularni sustav
Proprioceptivni sustav
Taktilni sustav
Vizualni sustav
Auditivni sustav

Olfaktorni sustav

N o g k~ w nhoe

Gustativni sustav

Kod djece uz ostecenje motorike moze postojati brojna skupina poteSkoCa vezana za
senzoriku (Ayres, 2009). Obiljezje poremecaja senzorne integracije nedosljedno je
odgovaranje na osjetilne informacije. Dijete moze biti hipoosjetljivo, odnosno nedovoljno
osjetljivo na neku vrstu podrazaja, te hiperosjetljivo, 0dnosno preosjetljivo na podrazaj (Sarié,
2015). Program senzoricke integracije ukljucuje kontroliranu senzori¢ku stimulaciju, kontrolu
senzori¢ke okoline koju Cine terapeut, prostor i oprema. Neki od znakova da dijete ima
problem sa senzornom integracijom su: prenaglasene reakcije na bilo kakav podrazaj, nemir
tijekom sjedenja ili stajanja, slabe reakcije na vanjske podrazaje, visoka ili niska razina
tjelesne aktivnosti, nemoguénost povezivanja zadataka sa potrebnom tjelesnom funkcijom,
problemi sa ponasanjem, povucenost, kasnjenje u govoru 1 slicno. Dobrobiti ove terapije su i
tielesne 1 psiholoske. Tjelesne poput unapredenja motorike, poboljSanja koordinacije,
gravitacijske sigurnosti, pobolj$anje posture, ravnoteze te razvoj govora. Psiholoske dobrobiti
ukljucuju poboljSanja u ponaSanju, emocionalnom izraZavanju, socijalizaciji, raspoloZenju,

nemiru i paznji.

Slika 21. Terapija senzorne integracije

36



3.2.7. Pomagala i ortopedske intervencije

U kontekstu funkcionalne prognoze u obzir se moraju uzeti sva trajna pomagala. Nakon sto
dijete preraste djecja kolica, najprakti¢nija opcija koja olakSava kretanje je KkoriStenje
invalidskih kolica. Specijalizirani sustav sjedenja omoguc¢ava djetetu sposobnost interakcije u
konvencionalnom polozaju i poboljsava plué¢nu funkciju. lako uporaba elektri¢nih kolica nije
moguca kod djece mlade zivotne dobi, vrlo Cesto je njihova uporaba iskljucena i u kasnijoj
dobi, buduéi da djeca sa cerebralnom paralizom imaju poteskoca s prostornim odnosima i
sposobnoS¢u rjeSavanja problema, a to su vjeStine potrebne za koriStenje takve vrste
pomagala. Rano uvodenje tehnologije, kako bi se poboljsala komunikacija, pisana ili govorna,
u potpunosti je opravdana. Uporaba uredaja za augmentativnu komunikaciju ne sprjecava
razvoj komunikacijskih vjestina. Augmentativna komunikacija podrazumijeva govor
potpomognut tehnologijom. Ortoze se propisuju u 85 % djece oboljele od cerebralne paralize.
Najcesce su plasticne jer je plastika lagana, jednostavna za Ciséenje i zadrzava oblik pod
pritiskom. Svrha im je pruzanje stabilnosti zglobovima, pasivno istezanje misica, ¢ime se
sprjecava razvoj kontrakture u zglobu i odrzava pokretljivost zgloba. Mogu pomoéi pri

redukciji tonusa. Ce$éa je opskrba ortozama za donje ekstremitete.

Prirodni tijek cerebralne paralize je takav da su spasticitet ili hipertoni¢nost progresivni kod
djece koja jo§ uvijek rastu te da se javlja progresivno propadanje. Pogorsanja u hodu i
sposobnostima vidljiva su ponekad i u vremenskom periodu od samo godinu i pol. Skoro sva
djeca sa cerebralnom paralizom razviju abnormalnost fizickog izgleda i/ili sposobnosti.
Postoje tri tipa indikacija za operacijsko lije¢enje, a to su u svrhu potpore neuromotornom
razvoju, zbog prijeteCeg ili izraZzenog deformiteta te radi omogucavanja lakSe njege i
transporta. Cilj ortopedskog lijeCenja je realizirati hod 1 Sto bolju mobilnost djeteta oboljelog
od cerebralne paralize, uzimajuci u obzir razvoj i rast djeteta u odnosu na prisutne deformitete

misi¢no-skeletnog sustava.

Slika 22. Pomagala za djecu sa cerebalnom paralizom
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3.2.8. Terapija botulinum toksinom

Tijekom proslog desetlje¢a proucavan je i promoviran ucinak botulinum toksina na djecu sa
cerebralnom paralizom, te se on uvelike koristi u njenu lijeCenju. Brojna stru¢na literatura ide
u prilog njegovoj upotrebi u lijeCenju djece s hipertonusom, spasticitetom i distonijom.
Botulinum toksin tipa A ucinkovit je u poboljSavanju opsega kretnji i smanjenju tonusa, a
takoder ima i potencijalne pozitivne ucinke na poboljsanje motoricke kontrole. Botulinum
toksin je neurotoksin koji stvara bakterija Clostridium botulinum. Vrlo je snazan, a u malim
koli¢inama djeluje na ciljnu muskulaturu. Princip djelovanja botulinum toksina je blokiranje
oslobadanja acetilkolina iz kolinergi¢nih ziv€anih zavrSetaka, ¢ime se postize blokada
neuromuskularne funkcije. Rezultat je smanjenje tonusa spasti¢nih misi¢a u odredenom
vremenskom periodu, §to omogucuje pravilnije provodenje vjezbi djece sa cerebralnom
paralizom. Djelovanje neurotoksina je minimalno tri mjeseca, $to je i minimalni interval
izmedu davanja injekcija u mi$i¢ zbog mogucnosti stvaranja neutralizirajué¢ih protutijela na
botulinum toksin. Poboljsanje je vidljivo nakon dva tjedna, a najbolji u¢inak se javlja Sest
tjedana nakon aplikacije. Za odredivanje doze uzima se u obzir misi¢na masa u koju se
aplicira botulinum toksin, stupanj spasticiteta, broj misi¢a u koje treba injicirati toksin,
ukupna doza i individualne potrebe pacijenta. Najbolji uc¢inak ove terapije postize se kod

djece sa cerebralnom paralizom koja su starija od dvije godine s dinami¢kim kontrakturama.

Brojne klinicke studije pokazale su da botulinum toksin tipa A moze: smanjiti spasti¢nost,
omoguciti normalni rast misi¢a, poboljsati hod i drZanje tijela, odgoditi ili u potpunosti izbjeci
ortopedske operativne zahvate, educirati opsezne i komplicirane kiruSke intervencije te
smanjiti ucestalost i tezinu postoperativnih komplikacija. Botulinum toksin terapija ne moze
zamijeniti fizikalnu ili druge oblike radne terapije. Nuspojave su zabiljeZzene u 17% djece sa
cerebralnom paralizom (u prvih nekoliko dana nakon injekcije, uglavnom prolazne prirode).

Slika 23. Primjena botulinum toxina
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3.3. Prikaz slucaja i pregled medicinske dokumentacije

Podatke o djecaku M.D. dobila sam na temelju Povijesti bolesti prikupljene u Zavodu za
fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologiju KBC-a Split. Podaci se odnose na
razdobolje od 2011. do 2019. godine.

3.3.1. Pregled medicinske dokumentacije

M.D. je musko novorodence, rodeno 15.03.2011. godine u 02:55 h. Dijete je iz prve trudnoce
koja je bila uredna i bez komplikacija. Spontani vaginali porod je uslijedio Cetiri dana prije
predvidenog termina (vodenjak prsnuo 25 min prije dovrSetka drugog porodajnog doba, na
pupkovini vidljiv pravi ¢vor). Apgar score u prvoj minuti je bio 3 (boja, puls i refleksi 1,
tonus i disanje 0). Po porodu dijete je deprimirano, ne diSe, bradikardno je, atoni¢no,
oslabljenje refleksne aktivnosti, blijedoruzicasto i sivkaste boje koze. Intubira se i postavi na
prijenosni respirator. U neuroloskom statusu dominira hipotonija muskulature, bez spontane
motorike, oslabljenih refleksa te zbog perinatalne hipoksije odmah po porodu ide na Odjel za
neonatologiju. Unato¢ terapiji fenobarbitonom, razdrazljiv je, izvija se u luku prema natrag
(opistotonus), drzi stisnute Sacice, ,,vesla ru¢icama“ i mljacka (uocene su konvulzije u vidu

apneje). Dijete je ukljuceno u vrlo ranu habilitaciju.
Otpusne dg. Hypoxio perinatalis (Apgar score 3)
Convulsiones

20.04.2011. (1,5 mjesec)

- pocetak Bobath terapije

- uredna spontana motorika

- glava okrenuta viSe udesno

- pri pokusu trakcije glava prati trup
- upronaciji odize glavu 45°

- prati pogledom po vertikali i horizontali

17.06.2011. (3 mjeseca)

- oskudnija spontana motorika

- usupinaciji ima opistotonic¢ko izvijanje
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- U pronaciji prisutni pokreti plivanja

- ruke u ekstenziji, Sakice stisnute

- vrat je slobodan, pokretljiv u svim smjerovima

- nema ogranicenosti u pasivnim pokretima zglobova
- pojacani tetivni refleksi

- pri pokusu trakcije glava u reklinaciji

28.08.2011. (5 mjeseci)

- izraZeni distoni¢ni pokreti ekstremiteta 1 trupa

pri hvatanju predmeta preferira lijevu ruku

otpor pri dorzalnoj fleksiji stopala

pri pokusu trakcije glavu aktivno flektira, ali ima tedenciju odizanja na noge

28.10.2011. (7 mjeseci)

- kratko uspostavlja kontakt
- predmete uzima pronacijsko-radiopalmarnim hvatom, palac nije uvijek upotrebljiv
- spontana motorika popracena distonim pokretima i izvijanjem

- tonus muskulature promjenjiv, obrane nisu razvijene

u pronaciji teZze oslobada ruke (lijevu lakSe od desne)

28.11.2011. (8 mjeseci)

- bolji kontakt i socijalizacija
- preferira lijevu ruku pri hvatanju predmeta

- od posturalnih reakcija savladao rovovsko puzanje

01.02.2012. (10 mjeseci)

- povisen tonus muskulature na sva Cetiri ekstremiteta, vise desno
- rotira u potrbusni polozaj preko desne i lijeve strane

- 1ma oslonac na podlaktice, ali teZze oslobada desnu ruku

- ne sjedi sam

- vrlo zivi tetivni refleksi

- slabija koordinacija i spretnost ruku

14.05.2012. (14 mjeseci)
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- hiperkineti¢na spontana motorika, poprac¢ena rijetkim distonim pokretima

- ima obrane prema naprijed, postrani¢no uz jos$ uvijek zatvorenu Saku, otraga nema
- u supinaciji dohvaca noge, preferira lijevom rukom i lijevom nogom

- sjedi samostalno uz kifozu grudne kraljeznice

- rotaciju usvojio, ali jo$ uvijek u bloku

05.11.2012. (19 mjeseci)

- podize nogu te ¢ini bo¢ne korake
- pojacan tonus intencijski ili nakon otpora
- nema kontraktura

- govor u razvoju usporenog tijeka, krace pozornosti, ima oko pet zna¢enjskih rijeci

04.02.2013. (20 mjeseci)

- prevladava hipertonus do spazma, izraZeniji na donjim ekstremitetima
- moguca, ali otezana ekstenzija u koljenom zglobu

- smanjen opseg pokreta dorzalne fleksije stopala

- iz supinacije polurotacijskom kretnjom ide u sjedeci polozaj

- puzi uz odskok

stoji uz pridrzavanje, oba stopala u valgus poloZaju

17.04.2013. (2 godine)

ne pije sam iz ¢ase

- hipertonus muskulature, vi§e na donjim ekstremitetima i desno

- stoji uz ljestve na prstima uz vlastito pridrzavanje, kratko hoda bo¢no

- hvata i lijevom i desnom rukom (desnom viSe dlanom, nema visoke dohvate)
- pasivno otezana dorzifleksija stopala, pruza aktivni otpor

- prvi put ukljucen u edukacijsko-rehabilitacijsku terapiju

- krupna motorika i govorno izrazavanje u umjerenom zaostajanju

- naekspresivnom planu govora djecak nije bitnije napredovao

- uponasanju je sklon brZoj izmjeni sadrzaja

- Dg. Neurorizi¢no dijete, Hypoxio perinatalis, Convulsiones, Distoni sindrom

26.08.2013. (2 godine i 6 mjeseci)

- kontakt i socijalizacija na razini dobi



- joS uvijek radiopalmarni i pronacijski hvat

- lijevo diskretan strabizam

- ograni¢ena abdukcija kukova, otezana ekstenzija u svim zglobovima
- babinski refleks ++, suprapubicni refleks pozitivan, razvijene obrane
- samostalno sjedi uz kifoticna leda 1 Siroki stav nogu, hoda bo¢no

- kod puzanja losa koordinacija ruka-noga, zdjelica niza od razine trupa

16.04.2014. (3 godine)

- najesen se planira ukljuCenje u vrti¢ radi socijalizacije

- propisane ortopedske cipele radi pravilnog oslona

- ucini samostalno 5-7 koraka uz jaci oslon medijalnim rubom stopala
- motoricki napreduje

- ukljucuje se u tretman logopeda

- spoznajni razvoj te usvajanje opcéeg i pojmovnog znanja prate dob

10.09.2014. (3 godine i 6 mjeseci)

samostalno prohodao (spasti¢an hod, usporeno izvodi ¢uc¢anj uz odignute pete)

- loSije formira hvat (ima pincetni hvat obostrano)

- stoji na nepunom stopalu, kad hoda javlja se abdukcija donjih ekstremiteta, odizanje
na prste te unutrasnja rotacija uz nestabilnost koljena

- obostrani planovalgus

21.04.2015. (4 godine)

- u motorickom statusu ima prijelaze do vertikale uz spasticitet donjih udova

- sjediu W polozaju

- priradu su uocljive teskoce fine koordinacije pokreta ruku, pokreti su kruéi

- opce intelektualne sposobnosti su u kategoriji normalnog intelektualnog razvoja

- prisutne su sustavne i nesustavne greske izgovora (blaZe zaostaje)

01.10.2015. (4 godine i 6 mjeseci)

- pojavilo se mucanje, jace ako je umoran
- imao parcijalni epileptic¢ki napadaj (10 min nije odgovarao, problijedio, pri svijesti)
- provodi radnu terapiju, medicinsku gimnastiku, logopeski i defektoloSki tretman,

plivanje te terapijsko jahanje
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hoda samostalno sitnijim koracima, gegav hod s poja¢anom lumbalnom lordozom
eleviranim rukama pokusava, ali ne moze skociti na dvije noge
Dg. Obostrana djecja paraliza (vise zahvacena desna strana, pp lat dex)

Tetrapareza spastica

23.03.2016. (5 godina)

radi s obje ruke, pokreti su kruci i neprecizni, prisutan blazi tremor
emocionalno nezreo (problem kod odvajanja od majke)
samostalan u vecini aktivnosti

urednog kognitivnog i intelektualnog razvoja

Dg. Disartrija, Motoricka disgrafija

20.06.2017. (6 godina i 3 mjeseca)

poviSen tonus u sva Cetiri ekstremiteta (viSe desne strane), uz oCuvanu gibljivost
zglobova (osim dorzifleksije stopala)
umjerena odstupanja u razvoju motorike, govora i vida

vozi bicikl samostalno

01.10.2018. (7 godina i 6 mjeseci)

hod uz semifleksijski stav, teZiSte ¢eS¢e na lijevoj strani, blaga laterofleksija desno
spustena stopala

teze manipulira olovkom

kontakt se primjereno ostvaruje i odrzava

ima sve razvojne prijelaze do vertikale po spasticnom tipu

dislali¢an govor, prisutno zamuckivanje

05.02.2019. (7 godina i 11 mjeseci)

spastican tonus sva cCetiri ekstremiteta

nepotpun ¢ucanj

grafomotorika nezrela za dob, slaba fina motorika narocito desne Sake
naglaSena lumbalna lordoza i laterofleksija trupa na desno

ima hod na prste, na pete nema

ne stoji 1 ne skace na jednoj nozi

ide u prvi razred Osnovne $kole uz osobnog asistenta
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4. REZULTATI

M.D. je neurorizi¢no dijete kojemu je u Cetvrtoj godini dijagnosticirana cerebralna paraliza.
Zahvaljujuci brzoj i to¢noj procjeni 1 intervenciji stru¢njaka, ali i roditelja, sa svojih mjesec
dana zivota ukljucen je u rani habilitacijski postupak. Do svoje sedme godine, prosao je kroz

niz fizikalno-terapijskih procedura. To su:

- Bobath koncept

- Vojta princip

- Kineziterapija uz edukaciju roditelja
- Hidromasaza i hidrogimnastika

- Radna terapija

- Senzorna terapija

- Logopedski i defektoloski tretman

- Psiholoska terapija

- Hipoterapija

DjeCakova obitelj je bila od pocetka u potpunosti motivirana i angaZirana u Nnjegov
habilitacijski proces. Posebno su educirani od strane fizioterapeuta za rad u ku¢nim uvjetima.
Majka je savladala tehnike baby handlinga i osnove Bobath koncepta koje je primjenjivala
svaki dan, po nekoliko puta dnevno. Dijete je uz terapiju u KBC-u Split, odlazilo na lije¢enje
u Specijalnu bolnicu za zastitu djece s neurorazvojnim 1 motori¢kim smetnjama koja ukljucuje
pregled fizijatra i neuropedijatra, pregled psihologa i logopeda, pregled edukacijskog
rehabilitatora te terapijske procedure (fizikalna, radna, logopedska terapija, senzoricka
integracija). Majka je ukljucena u Udrugu roditelja za djecu najteze tjelesne invalide i djecu s
teSkocama u razvoju ,,Andeli* kojoj je cilj temeljitim programima ostvariti kontinuiranu brigu
i cjelovitu skrb za djecu bez obzira na povijest bolesti i dijagnozu. Veliki doprinos se moze
pripisati 1 patronaznoj habilitaciji koju je djecak imao svaki tjedan. Upravo iz tih razloga,
cijeli stan je prilagoden dje¢akovim potrebama i sadrzi niz terapijskih pomagala koji su
ukljuceni u svakodnevni rad. Dijete danas ima osam godina, samostalno hoda, ukljucen je u
Skolsku nastavu koji pohada uz pomo¢ asistenta, normalnog je kognitivnog i intelektualnog
razvoja, socijaliziranog ponasanja, slabije govorne produkcije, motoricki napreduje te

nastavlja i dalje sa cjelozivotnom habilitacijom.
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5. RASPRAVA

Patoloski obrazac pokreta i posture usko je povezan s patoloSkim tonusom kao S§to su
povezani normalni obrazac pokreta i normalni tonus. M.D. je dijete s hipertonusom kod kojeg
su terapijski procesi usmjereni na inhibiciju patoloskih obrazaca i facilitaciju normalnog
pokreta. Ciljevi su: postizanje opsega pokreta u djeteta koje mu omogucuje najbolju moguéu
lokomocijsku funkciju, prevenciju razvoja deformacija koje su povezane sa CP, korigiranje
abnormalnih obrazaca polozaja i pokreta koje su uzrokovane neuroloSkom disfunkcijom. lako
su prognoze bile nepovoljne i vjerojatnost hoda minimalna, dje¢ak danas samostalno hoda bez
upotrebe ortopedskih pomagala, $to je rezultat pravovremenog pocetka i ranog ukljucenja u
habilitaciju. Iako su mu trenutno najvec¢i problem rotacijski pokreti i zadrzavanje paznje,
nastavkom habilitacije trebao bi posti¢i poboljsanje. Klju¢ uspjeha je prilagodba i promjena
terapija, ali i primjena niza fizikalno-terapijskih metoda koje imaju zajednicki cilj- osposobiti
dijete za maksimalno iskoriStavanje preostalih funkcionalnih sposobnosti. Svi oni koji su
uklju€eni u program rada trebali bi biti svjesni ¢injenice da se cerebralna paraliza ne moze
izlijeciti, to je stanje koje traje cijeloga Zivota, ali se moZze znatno utjecati na kvalitetu Zivota i
sprjeCavanje mogucéih komplikacije. U navedenom slucaju, velika paznja je usmjerena na
edukaciju roditelja koji svakodnevnim radom i upornoscu ostvaruju djetetov, ali i svoj cilj- iz
dana u dan sve viSe napredovati i maksimalno iskoristavati preostale sposobnosti. U razvojnoj
habilitaciji postovali su princip cjelovitosti, terapija nije usmjerena samo na specifi¢ni
oSteceni sustav jer on nikad ne funkcionira odvojeno od funkcije ukupnog sustava. Naglasak
terapije uvijek je na djetetu i njegovim potrebama. Naravno, vazno je naglasiti da je djecak od
pocetka suradljiv i radiSan u habilitaciji. Bitno je biti uporan sa terapijom, te se fokusirati na
djetetove potencijale i na ono $to dijete moze, a ne na ono $to ne moze uciniti. Najvazniji cilj
je postizanje $to bolje kvalitete zivota, ostvarivanje najveéeg stupnja samostalnosti, socijalne

interakcije 1 osjecaja ravnopravnosti s drugima.
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6. ZAKLJUCCI

Cerebralna paraliza, kao naj¢e$¢i uzrok teSkih neuromotornih odstupanja u djece, predstavlja
ne samo medicinski, ve¢ i socijalni i psiholoski problem. lako se cerebralna paraliza
prvenstveno odnosi na poremecaj pokreta i polozaja, to jest na osteCenje koje je ograni¢eno
samo na motorni sustav, mnoga djece oboljela od cerebralne paralize pate od brojnih drugih
pridruzenih zdravstvenih oSteenja i problema koji ¢ine klinicku sliku cerebralne paralize jos
tezom i kompliciranijom za adekvatno zbrinjavanje. Kvaliteta Zivota te djece, ali i Citave
njihove obitelji, iznimno je narusena. Uz zdravstvene poteskoce, ova djeca moraju Se nositi i
problemima socijalne i psiholoske prirode. Zbog poremecaja rada motornog sustava i razvoja
govora Cesto dolazi do razvoja socijalno neprihvatljivih oblika ponasanja i nezrelosti te
socijalne izolacije, §to znacajno utjeée na psihicko stanje djece oboljele od cerebralne
paralize. Sa ciljem postizanja $to bolje kvalitete Zivota te djece i Citave obitelji, razvijeni Su
brojni terapijski pristupi. U pocetku su se primjenjivali samo motori¢ki tretmani, ali s
uocavanjem dodatnih poteskoca zdravstvene, socijalne i psiholoske prirode, danas se nastoji
poticati razvoj i primjenu terapijskih pristupa i modela koji ne zanemaruju prisutnost drugih
poremecaja. Najbolji ucinak postize se primjenom razlicitih terapijskih pristupa. Klinicke
slike cerebralne paralize vrlo su razli¢ite, kao i na¢in funkcioniranja tih osoba. Ona iziskuje
pravovremen 1 dugotrajan (re)habilitacijski postupak koji mora biti utemeljen na nacelu
individualizacije, poStuju¢i snage, sposobnosti i potrebe svake osobe. Postupak mora biti
pravovremen i individualno primjeren te dugotrajan zbog komponente promjenjivosti
motori¢kih poremecaja uzrokovanih oste¢enjem mozga u ranom stadiju razvoja. Vrlo vaznu
ulogu u terapiji cerebralne paralize, uz Citav tim razli¢itih specijalista, imaju i roditelji. Danas
se sve viSe osnivaju i razlic¢ite radionice, udruge i sportske aktivnosti koje su namijenjene
djeci oboljeloj od cerebralne paralize sa ciljem poboljsavanja psihi¢kog i zdravstvenog stanja
djece te sa ciljem §to lakSeg ukljucivanja u zajednicu. Za §to bolje i kvalitetnije rjeSavanje
svih problema i poteSkoca S kojima se ova djeca nose, potrebna je uska suradnja niza

struénjaka i roditelja te Sto raniji pocetak tretmana.
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8. SAZETAK

Cerebralna paraliza je klinicki entitet koji karakterizira poremecaj pokreta i polozaja
uzrokovan neprogresivnim oSte¢enjem nezrelog mozga. Mnogo je etioloskih faktora zbog
kojih dolazi do oSteenja mozga koje moze uzrokovati cerebralnu paralizu. Posljedice
oSte¢enja utjecu na motoricku funkciju te misi¢no-kostani i kognitivni razvoj, a javlja se i niz
drugih pridruzenih zdravstvenih poteskoca. Kada se govori o cerebralnoj paralizi uvijek treba
naglasiti da cerebralna paraliza predstavlja ne samo medicinski problem, nego i psiholoski i
socijalni problem. Dijagnoza se postavlja kod djece kod koje je uoCen usporeni razvoj
motorike, koji se potvrduje nalazima magnetske rezonancije. Terapija djeteta sa cerebralnom
paralizom usmjerena je na ostvarivanje zadanog cilja. Dva glavna cilja su smanjiti
komplikacije uzrokovane cerebralnom paralizom i poboljsati sposobnost usvajanja novih
vjestina. Dodatni ciljevi su edukacija roditelja, smanjenje tjelesnih deformacija i pobolj$anje
pokretljivosti. Cerebralna paraliza zahtijeva interdisciplinarni pristup te ima velik utjecaj i na
dijete i na citavu obitelj i zivot njenih ¢lanova. Svaki terapijski pristup bazira se na
individualnom pristupu. Vrlo je bitno terapiju zapodeti §to ranije jer ranija terapija olakSava
razvoj djeteta i pridonosi boljem ishodu terapije i kvaliteti Zivota. Terapija cerebralne paralize
ne treba biti usmjerena samo na motoric¢ke tretmane, ve¢ i na tretmane i drugih poremecaja od
kojih dijete pati. Rijetko se kad terapija oslanja na samo jedan, a naj¢e$ce se primjenjuje
kombinacija terapijskih postupaka. Takav pristup omogucava fleksibilnost i individualizaciju,

kako bi se ostvarili ciljevi postavljeni za dijete i obitelj.
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9. ABSTRACT

Cerebral palsy is a clinical entity characterized by disorder of movement and posture caused
by a non-progressive injury to the immature brain. There are many etiological factors that
may cause brain injury that result in cerebral palsy. The consequences of brain injury may
have an effect on motor function, musculoskeletal and cognitive development as well as on a
range of other associated health issues. Also, when it comes to cerebral palsy, it should
always be noted that it is not merely about a medical problem, but also the psychological and
social components have to be taken into account. Diagnosis is made in children with slow
motor development and is comfimed with findings from magnetic resonance imaging. In
children with cerebral palsy, the treatment is aimed at achieving two main goals: reduce
complications of cerebral palsy and improve the ability to acquire new skills. Additional goals
are represented by parent education, reduction of body deformations and mobility
improvement. Cerebral palsy has a major impact on the child, the whole family and their life,
thus an interdisciplinary approach is required. It is important to begin the therapy as early as
possible in order to facilitate the patient’s development and contribute to a better treatment
outcome in terms of quality of life. Cerebral palsy treatment should not be focused only on
improvement of motor skills; attention should be pointed at every kind of impairment from
which the child suffers. In this view, a wide range of therapeutic approaches is available and a
combination of therapeutic procedures is usually employed. This multimodal approach allows
flexibility and treatment individualization toward achievement of specific goals set for the

child and family.
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