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SazZetak s kljuénim rije¢ima

Cerebralna paraliza je pojam koji se odnosi na skupinu neprogresivnih sindroma
poremecaja kretanja koji su rezultat oSte¢enja mozga ili abnormalnosti u ranoj fazi razvoja.
Ovo stanje prvenstveno je povezano s posturalnim poremecajima i poremecajima kretanja, ali
je praceno brojnim dodatnim smetnjama i sekundarnim problemima koji mogu znacajno
utjecati na zdravlje 1 kvalitetu zivota djeteta. U zdravlju djece s cerebralnom paralizom treba
izdvojiti neke komponente zdravlja na koje se tjelesnom aktivno$¢u moze povoljno djelovati
kako bi se moglo govoriti 0 zdravlju te djece. Danasnja suvremena medicina, kineziologija i
rehabilitacijske znanosti pruzaju moguénosti koriStenja odabranih koncepata, programa i
postupaka za prevenciju, odrzavanje ili poboljSanje zdravlja djece i osoba s cerebralnom
paralizom. Stoga ovaj pregled istie neke specificne morfoloske, miSi¢ne, motoricke 1
kardiovaskularne determinante zdravstvenog stanja djece s cerebralnom paralizom. Odabrani
su i terapeutski i kinezioloski usmjereni programi tjelesne aktivnosti koji mogu utjecati na
promjene navedenih parametara kod djece s cerebralnom paralizom te ¢e im takoder pomoci u

postizanju optimalne razine samostalnosti 1 aktivnog sudjelovanja u svakodnevnom Zzivotu.

KLJUCNE RIJECI: cerebralna paraliza, dijete, zdravlje djece, tjelesni razvoj, kineziologki
programi



Summary

Cerebral palsy is a term that refers to a group of non-progressive movement disorder
syndromes that are the result of brain damage or abnormalities at an early stage of
development. This condition is primarily associated with postural disorders and movement
disorders, but is accompanied by numerous additional disorders and secondary problems that
can significantly affect the child's health and quality of life. In the health of children with
cerebral palsy, some components of health that can be positively influenced by physical
activity should be singled out in order to be able to talk about the health of these children.
Today's modern medicine, kinesiology and rehabilitation sciences provide opportunities to
use selected concepts, programs and procedures to prevent, maintain or improve the health of
children and people with cerebral palsy. Therefore, this review highlights some specific
morphological, muscular, motor and cardiovascular determinants of the health status of
children with cerebral palsy. Therapeutic and kinesiology-oriented physical activity programs
were selected that can influence changes in the mentioned parameters in children with
cerebral palsy and will also help them achieve an optimal level of independence and active

participation in everyday life.

KEY WORDS: cerebral palsy, child, children's health, physical development, kinesiology
programs



1. Uvod

Cerebralna paraliza je skupina trajnih motorickih i posturalnih razvojnih poremecaja koji
rezultiraju ogranicenom pokretljivoséu, Sto se moze pripisati neprogresivnim ostecenjima koja
se javljaju tijekom razvoja mozga fetusa ili malog djeteta. Iako su motoricke devijacije 1
kaSnjenja temeljna obiljezja djece s cerebralnom paralizom, njihovo cjelokupno zdravlje treba
promatrati u smislu medicinskih, razvojnih i psihosocijalnih problema. Djeca s cerebralnom
paralizom, osim poremecaja kretanja, imaju i srodne bolesti uzrokovane ranim ostecenjem
srediSnjeg ziv€anog sustava, kao Sto su oStecenje srediSnjeg Ziv€anog sustava - poremecaji
vida, sluha, osjeta, govora, epilepsija, mentalna retardacija, disfunkcija hranjenja, urogenitalni
sustava, gastrointestinalnog i respiratornog poremecaja, kao i sekundarnih poremecaja u
aspektu poremecaja rasta i prehrane, kontraktura zglobova, is¢aSenja zglobova, deformiteta...
U razvojnom smislu, kako dijete raste i sazrijeva, stupanj njegove invalidnosti se povecava.
Vazno je pravodobno predvidjeti i odgovoriti na dje¢je razvojne potrebe odabirom
odgovarajuce zdravstvene namjene, ciljeva i sadrzaja raznih programa. S psihosocijalnog
stajaliSta valja napomenuti da su poteskoée u komunikaciji, socijalnoj interakciji i
svakodnevnim zivotnim vjeStinama ponekad vaznije za funkcioniranje djece s cerebralnom
paralizom od motorickih poteskoca i ograni¢ene pokretljivosti. U radu se koristi niz sustava
lijecenja, svaki temeljen na individualnom pristupu. NajceS¢e se primjenjuju kombinacije
tretmana jer to omogucuje fleksibilnost i individualizaciju za postizanje postavljenih ciljeva

za dijete i obitelj.

2. Povijest bolesti

Cerebralnu paralizu prvi je u medicinskoj literaturi opisao William John Little 1862.
godine, zbog Cega je stari naziv za cerebralnu paralizu bio Littleova bolest ili Morbus Little.
Engleski ortoped opisao je 63 djece sa specifiénim poremecajima kretanja, vjerujuéi da su
oni posljedica oSteCenja mozga tijekom patoloSke trudnoce. Prvo specificno lijeCenje i
pojam cerebralne paralize u medicinsku literaturu uveo je Winthrop Morgan Phelps, ¢iji je
rad potaknuo interes za lijeCenje cerebralne paralize. Cerebralna paraliza tema je radova 1
knjiga nekih od najvaznijih medicinskih stru¢njaka u proteklih 100 godina. Sigmund Freud i
Sir William Osler dali su veliki doprinos budu¢em lije¢enju ove bolesti (kraj 19. stoljeca).

Sredinom 1940-ih pokrenuti su razni projekti za proucavanje i konceptualizaciju cerebralne

paralize. Novi pokretaci bili su osniva¢i Americke akademije za cerebralnu paralizu i



razvojnu medicinu (Carlson, Crother, Deaver, Fay, Perlstein i Phelps) iz SAD-a, te Mac
Keith, Polani, Bax i Ingram iz britanskog Little Cluba. Stoga je ova situacija postala ZariStem
istrazivackih napora i dobila javnu podrSsku. U danaSnje vrijeme najceSéa uporaba
cerebralne paralize je definicija prema M. Baxa iz 1964. godine. Definicija i validacija
dijagnoze cerebralne paralize i dalje je predmet znacCajne znanstvene rasprave. Stoga se

predlaze uvodenje novog naziva ,centralni motorni deficit“ s objaSnjenjem da je to

3. Cerebralna paraliza

,,Cerebralna paraliza se definira kao grupa neprogresivnih, ali cesto promjenjivih
motornih oStecenja uzrokovanih lezijom sredisnjeg Zivéanog sustava u ranim stadijima
razvoja.* (Kuban i Leviton, 1994). Bolest pokriva skupinu poremecaja pokreta i polozaja te
uzrokuje ogranic¢enu aktivnost, a uzrok je neprogresivna ozljeda fetalnog ili nezrelog djecjeg
mozga. Motorne disfunkcije cerebralne paralize ¢esto prate osjetilna, kognitivna, perceptivna
ostecenja, poremecaji u komunikaciji i/ili ponaSanju, i/ili konvulzivni poremecaj. Cerebralna
paraliza najces¢i je poremecaj pokreta u djetinjstvu. Spada u teSkoée u razvoju i kao takva
spada u dijagnosticku kategoriju koja uklju¢uje mentalnu retardaciju, autizam, poremecaj U
govoru 1 uc¢enju te poremecaje paznje i kontrole pokreta. Poremecaj pokreta i polozaja rezultat

je staticke lezije nezrelog, sredi$njeg zivéanog sustava (Pospis, 2006).

4. Razlike u razvoju, pokretu, poloZaju i kontroli poloZzaja djece bez i s
cerebralnom paralizom
Normalan razvoj djece s cerebralnom paralizom moZe se definirati kao proces stjecanja
vjeStina od jednostavnih do sloZenih, no zato se mora razumjeti proces tipicnog razvoja i
njegove abnormalnosti kod cerebralne paralize. Razlog tome je pravovremeno postavljanje

dijagnoze i pocetak rane intervencije.

4.1.0pca nacela razvoja i problemi motornog razvoja djece s cerebralnom paralizom

Djeca se razvijaju na normalan, sekvencijalan nacin. Tijekom ovog procesa stjecu
kontrolu glave prije kontrole trupa. Dojencad napreduje kroz okretanje, sjedenje, puzanje i
zatim hodanje. Sva djeca slijede ovu progresiju istim redoslijedom. Istrazivanja su pokazala
da nisu samo vazni kvaliteta 1 intenzitet iskustva koja utjeCu na mozak, ve¢ je nuzno 1 vrijeme
tih iskustva. Otkriveno je da se mozak razvija u odredenim sekvencama. To razdoblje zove se

kriti¢no ili senzitivno razdoblje. Senzitivno razdoblje je razdoblje kada mozak moze lako
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za nove informacije. Ovo razdoblje nastupa kada je mozak spreman primiti nove podatke
putem osjetilne percepcije. U tom razdoblju nova znanja lako ulaze u mozak. Vjeruje se da
zatvaranje unosa informacija ili osjetila u mozak na dulje vrijeme otezava promjenu
odredenih struktura. Stoga se preporuca raditi pauze tijekom intenzivnog rada mozga. Ako ne
dode do iskustva u odredenom vremenu, mozak neée razviti neuronske veze i posljedicne
vjestine povezane s tim razvojnim fazama. To naglaSava znacenje pravovremenih intervencija

kod razvojnih poremecaja.

Promjene se dogadaju u covjekovom bioloSkom, psiholoskom 1 socijalnom sustavu
tijekom normalnog razvoja. Razvoj je trajan proces koji se stalno mijenja. Klju¢ne promjene u
psiholoskom sustavu ukljucuju stvaranje neurona koji se kre¢u u odredene dijelove mozga. Ti
¢e dijelovi kasnije kontrolirati reflekse, voljne tjelesne pokrete, percepciju, jezik i misljenje .
Neke stanice nestaju ako ne dosegnu odredena podrucja. Razdoblje stanicne diferencijacije 1
migracije odreduje buducu strukturu mozga. Isto toliko koliko je vazan nasljedno programiran
razvoj mozga, toliko je vazno ono §to mi zovemo plasti¢nost mozga. Fizic¢ke strukture mozga
mijenjaju se nakon stjecanja novih iskustava. Nakon S§to mozdani poremecaj uzrokuje
problem u razvoju, habilitacija se koristi za rast mozga. Ovaj proces koristi okolinu za
stimulaciju mozga, koji ina¢e ne bi rastao. Bilo kakvo oSte¢enje mozga tijekom njegovog
razvoja moze izazvati poremecaj u radu mozga. Disfunkcija mozga moZe biti uzrokovana
vanjskim okolnostima, kao §to je izloZenost toksinima ili infekcijama. Mogu ga uzrokovati 1
unutarnje okolnosti, poput genetskih poremecaja. Stupanj utjecaja ovisi 0 brojnim
¢imbenicima - ukljuCujuéi vrijeme, dozu 1 individualnih razlikama osjetljivosti — uz
meduigru izmedu bioloSke ranjivosti 1 ranih Zivotnih iskustava. Nedostatak kisika u prvoj
godini zivota moZe rezultirati stanjima poput cerebralne paralize. U nekim slu¢ajevima, bebe
koje primaju izvrsnu drustvenu podrSku dok su na neonatalnoj intenzivnoj njezi mogu se
normalno razvijati. Medutim, druga prijevremeno rodena beba s istom zdravstvenom
povijeséu moze imati lo§ razvoj ako je izloZena stresnim okolnostima (izolirana,
neorganizirana 1 visoko stresna sredina). Pod utjecajem vanjskih podrazaja dolazi do
povezivanja brojnih stanica. Povezane Ziv€ane stanice mogu bolje komunicirati, a isto tako
ziv€ane stanice se 1 povecavaju. Hannaford navodi da se emocionalni, kognitivan i socijalni
rast dogada kada su bebe u sigurnom, stabilnom okruzenju koje pruza podrsku i1 zbog toga je

interakcija s drugima kljucna za sretan Zivot.



Iskustvo toplog dodira 1 paznje pomaze djeci da razviju vjestine potrebne za povezivanje s
drugima, a Citanje i pjevanje pokrecu mozak da pocne graditi psiholingvisticke puteve. Prve
tri godine Zivota vrlo su vazne jer se razvija vec¢ina (85%) mozdanih struktura. Temeljna
iskustva ljubavi, sigurnosti, povjerenja i afirmacije ¢ine djecu inteligentnim 1 suosjecajnim
odraslim osobama. Zanemarivanje, zlostavljanje i odbacivanje u ranom djetinjstvu mogu
ostetiti normalan mozak, $to dovodi do trajnog oStecenja strukture mozga. To moze dovesti do
dozivotnih drustvenih, emocionalnih poteskoca i poteskoca u ucenju. Stoga u procesu
prilagodbe djeteta moramo ispitati karakteristike i okolinu majke. Osobni/situacijski model
omogucuje ispitivanje osobnih karakteristika roditelja u kontekstu razli¢itih Cimbenika
okoline, s fokusom na vaznost reciprociteta, prisutnost drustvenih mreza u zivotu roditelja te

vaznu ulogu oca djeteta.

4.2 .Motoricki razvoj
Postoji vertikalni i horizontalni razvojni progres. Vertikalni progres u grubim
motornim vjeStima je taj da dijete najprije puze, kle¢i pa hoda, a horizontalni razvoj je taj

kada dijete pocne jesti rukama i razvija hvat Stipaljke.
Motorni razvoj slijedi tri osnovna pravila:

1. Razvojni napredak ide od glave prema stopalima, kontrola glave pojavljuje se prije
kontrole trupa

2. Razvojni napredak ide od proksimalnog prema distalnom, tj. dijete prije razvije
kontrolu ramena prije kontrole Sake (brzi razvitak kontrole struktura blize tijelu u
odnosu na strukture dalje od tijela)

3. Dijete prije stekne kontrolu grube motorike nego fine motorike tj. pokrete.

Najces¢i problemi motornog razvoja u djece s cerebralnom paralizom su: abnormalni
misiéni tonus (hipertonus, fluktuiraju¢i tonus, hipotonus), perzistiranje primitivnih refleksnih
obrazaca interferira sa voljnim pokretima, slabi razvoj normalnih oblika pokreta, ukljucujuci i
reakcije ravnoteze, iskrivljena svijest i shema tijela zbog neto¢nih senzornih informacija,
hipermobilnost zglobova, misi¢na slabost, reducirani razvoj vjestih i finih pokreta, smanjeno

istrazivanje okoline (Pospis, 2005).

4.3.Reakcije uspravljanja, ekvilibrij reakcije i protektivne reakcije
Funkcije koje pomazu u odrzavanju polozaja su reakcije i1 ekvilibrij reakcije. Reakcija

uspravljanja je automatska i aktivna reakcija koja ne samo da odrzava normalan polozaj glave



u prostoru (lice okomito, usta vodoravno), ve¢ takoder odrzava normalnu os glave i vrata s

trupom i trupa s nogama.

4.3.1. Reakcije uspravljanja
Reakcije uspravljanja je posturalni odgovor na promjene u poloZaju glave i trupa.
Odgovor uspravljanja vra¢a glavu 1 trup u uspravan polozaj. Ti odgovori ukljuc¢uju pokrete

ekstenzije, fleksije, abdukcije, addukcije i bocne fleksije.

4.3.2. FEkvilibristicke reakcije

Reakcije ravnoteze automatski su kompenzacijski pokreti dijelova tijela kako bi se
odrzalo srediste gravitacije dok se ono pomice. Ovi slozeni posturalni odgovori kombiniraju
uspravne odgovore s pokretima koji se nazivaju rotacije i dijagonalni oblici. Za dobrovoljno
kretanje 1 mobilnost vazno je da odgovor na uspravljanje pocinje u dobi od 6 mjeseci i

nastavlja se tijekom zivota.

4.3.3. Protektivni ekstenzijski odgovori
Protektivni ekstenzijski odgovori su posturalne reakcije koje se upotrebljavaju da sprijece
pad ili preveniraju ozljedu kada ekvilibrij reakcije to ne ucine. Ti odgovori zahvacaju

pruzanje ruku ili nogu prema podupirucoj povrsini.

Za mobilnost je vazno da upotreba protektivnih ekstenzijskih reakcija zapocinje izmedu
6.1 9. mjeseca i nastavlja se kroz Zivot. Kako bi osiguralo osnovnu mobilnost, ljudsko tijelo
se oslanja na rotaciju unutar fiksne osi. To zna¢i da se trup moze okretati izmedu vrata,
ramena i zdjelice. Ljudi s cerebralnom paralizom nemaju tu sposobnost; oslanjaju se na
alternativne reflekse kao Sto su zastitne ekstenzivne reakcije. Te su reakcije sli¢ne reakcijama
uspravljanja i ravnoteZze — ali se koriste kada prve dvije nisu dovoljne za vra¢anje polozaja na
pravovremen i siguran nacin. Djetetova sposobnost da uspostavi ravnoteZu i preorijentaciju
dolazi iz iskustva s razli¢itim polozajima. To se postize ponovljenim pokuSajima u
kombinaciji s polozajem prsa, ledima, kleCe¢im, stoje¢im i sjede¢im polozajem. Kada dijete
ima kontrolu nad odredenim poloZajima zbog svog razvojnog napretka, ono ima stabilniji

temelj za svojevoljne pokrete koje izvodi u interakciji s okolinom.

4.4. Misi¢ni tonus
Misi¢i koji su u ispravnom neurofizioloSkom stanju za pokret su elasticni i napeti. To se
stanje naziva miSi¢ni tonus, a na njega najviSe utjeCe gravitacija. Pravilan miSi¢ni tonus

omogucuje djeci izvodenje kompliciranih nizova pokreta. Misi¢i moraju pokazati tonus kako



bi se glatko kretali protiv gravitacije. Tonus misi¢a moze se promijeniti zbog emocija, stanja
uma, umora 1 razdrazljivosti. Osim toga, viSestruke istovremene kontrakcije elastiCnosti i
kontraktilnosti nazivaju se koaktivacija. To je neophodno za to¢an odgovor na podrazaj i
kontinuirano se razvija u vecéini populacija. Pravilan misiéni tonus omogucuje tijelu da se
prilagodi promjenama u poloZaju i u¢ini pokrete fluidnima i koordiniranima. Promjena tonusa
pomaze miSi¢ima da se prilagode senzornim podrazajima, S$to omogucéuje kontinuirano
odrzavanje svih miSiénih skupina ukljucujué¢i misi¢e koji se kontrahiraju oko zglobova u
pocetku pokreta (agonisti) i oni koji se simultano relaksiraju i dopustaju pokret u zglobu

(antagonisti). Koaktivacija je simultana aktivnost agonista i antagonista.

Cerebralna paraliza je uzrokovana oStecenjem sposobnosti mozga da prenosi i integrira
bitne informacije o kretanju miSica. To se oSteCenje moze manifestirati kao oStecenje
odredenih misiénih skupina ili svih miSi¢éa. U svakom slucaju, zahvaceni misi¢i postaju
neucinkoviti 1 ne mogu pravilno raditi zajedno. Mogu se skratiti ili produljiti na
neproduktivan i nekontroliran na¢in— S§to moze uzrokovati znacajne fizicke komplikacije.
Osobe s cerebralnom paralizom ¢esto razvijaju abnormalne kompenzacijske pokrete u
pokusaju funkcioniranja u svojoj okolini. Umjesto za slobodno kretanje i istrazivanje svijeta,
kako to ¢ine djeca s normalnim razvojem senzomotornog sustava, djeca s cerebralnom
paralizom moraju koristiti automatske refleksne pokrete kao svoju primarnu metodu kretanja

jer bolest s vremenom stvara prepreke vjeStom kretanju.

4.5. Primitivni refleksi

Primitivni refleksi su automatski pokreti, obi¢no stimulirani osjetilnim faktorima, koji se
odvijaju bez ukljuc¢ivanja svjesne volje. Primitivni refleksi uzrokuju pojavu prvih nevoljnih
pokreta i dopustaju pojavu ekstenzijskih pokreta. Primitivne reflekse kontrolira sredisSnji
zivéani sustav nize razine. Kada viSe razine sazriju (mozdane hemisfere), ekspresija

primitivnih refleksa je potisnuta na vis§im razinama.

Asimetricni toniCki refleks vrata je automatsko ponasanje normalne dojencadi izmedu
prvog i ¢etvrtog mjeseca 1 predstavlja pozadinu za buducu neovisnu sposobnost promatranja
ruke pogledom tijekom koordinirane aktivnosti oko-ruka. Dijete s cerebralnom paralizom
oslanja se na ovaj automatski oblik kretanja jer se njegovi misi¢i ne mogu uspjes$no kretati
drugim oblicima. Ovaj oblik kretanja moZe postati ponavljajuéi i fiksiran. Ovo ponavljanje

sprjecava razvoj neobi¢nih vojnih pokreta. Kombinacija oslabljene koaktivacije i koristenja



polozaja za kontrolu refleksa moze dovesti do buducih kontraktura misi¢a, tetiva i ligamenata,

Sto ¢e rezultirati trajnim skracenjem.

5. Kategorizacija cerebralne paralize
Kategorizacija cerebralne paralize temelji se na klinickoj slici, a razlikuju se tri

osnovna oblika cerebralne paralize: spasti¢na, ekstrapiramidna i mijesani oblik.

Spasti¢na kvadriplegija najtezi je oblik cerebralne paralize i Cesto je pracena teSkim
ostecenjem razvoja mozga (mikrocefalija, mentalna retardacija i teski oblici epilepsije). Medu
etiologijama ovog oblika cerebralne paralize Cesto je prisutna niska porodajna tezina, dok su
postporodajni ¢imbenici rijetki. Spasticna hemiplegija je najCes¢i oblik cerebralne paralize
(oko jedne tre¢ine svih bolesnika). Ovo stanje karakterizira jednostrano spasticno klecanje, pri
¢emu su ruke obi¢no vise zahvadene nego noge. U ekstrapiramidalnim oblicima cerebralne
paralize javljaju se razni nevoljni pokreti (diskinezije) i poremecaji ravnoteze kao posljedica

ostecenja ekstrapiramidnog motori¢kog sustava (bazalni gangliji, mali mozak).

Cerebralna paraliza se klasificira i topografski: quadriplegia (zahvacena su sva Cetiri
ekstremiteta jednako), diplegia (zahvacena su sva Cetiri ekstremiteta, ali su ruke zahvacene
manje), triplegia (zahvaéena su tri ekstremiteta), paraplegia (zahvaéene su obje noge),
hemiplegia (zahvacena je jedna polovica tijela), monoplegia (zahvacen je jedan ekstremitet)
(Pospis, 2005).

Glavna zadaca kategorizacije cerebralne paralize ukljucuje opis (prikupiti detaljne
informacije o osobama s cerebralnom paralizom koje ¢e jasno pokazati prirodu problema i
njegovu tezinu), predvidanje (pruza podatke koji mogu informirati zdravstvene djelatnike o
trenutnim i budué¢im potrebama osoba s cerebralnom paralizom), usporedbu (pruza dodatne
informacije za razumnu usporedbu serija slucajeva cerebralne paralize prikupljenih na
razli¢itim mjestima) i ocjenu promjene (pruza informacije koje mogu usporediti stanje istog

pacijenta s cerebralnom paralizom u razli¢itim vremenima).

Tradicionalne klasifikacijske sheme primarno su usredotocene na distribucijske
modele zahvacéenih udova dodavanjem modifikatora koji opisuju glavne vrste abnormalnosti
tonusa ili pokreta, no jasno je da Klasifikacijske sheme moraju uzeti u obzir druge

karakteristike kako bi znacajno pridonijele razumijevanju i upravljanju ovim poremecajem.



6. Ucdestalost i uzroci nastanka cerebralne paralize
Cerebralna paraliza (postojeca od rodenja) jedan je od najces¢ih urodenih problema, koji
pogada 5 od svakih 2000 zivorodene djece. Unato¢ napretku u opstetrickoj i pedijatrijskoj

njezi u posljednjih 30 godina, ovaj morbiditet je ostao konstantan.

Prema Raminu i Gilstrapu (2000) uzrok mnogih slucajeva cerebralne paralize ostaje
nepoznat. Najces¢i faktor rizika je mala porodajna tezina. Prevalencija umjerene ili teske
cerebralne paralize bila je veca u djece porodajne tezine manje od 1000 grama u usporedbi s
djecom porodajne tezine izmedu 1000 i 1499 grama (Grether, 2000) . Cimbenici rizika
znacajno povezani s cerebralnom paralizom bili su asfiksija, niska porodajna tezina,
neonatalne konvulzije, neonatalna Zutica, neonatalna infekcija, instrumentalni porodaj i

antenatalno krvarenje.

6.1. Kada se sumnja na cerebralnu paralizu i kako se postavlja dijagnoza cerebralne

paralize

Znacajna kaSnjenja u razvoju grube motorike uklju¢uju nemoguénost podizanja glave
u dobi od 3 mjeseca, nemogucénost samostalnog sjedenja u dobi od 10 mjeseci ili
nemogucnost samostalnog hodanja u dobi od 18 mjeseci (kasSnjenje u razvoju motorickih

vjestina).

Promatrat ¢e se dojence koje stalno stiska Sake. Dojence mora prestati stiskati Sake
izmedu 3. 1 4. mjeseca. Nemogucnost prinoSenja stvari ustima sa Sest mjeseci je
zabrinjavajuci znak (slaba kontrola pokreta Sake i ruku). Lije¢nici posumnjaju na cerebralnu
paralizu ako je usporen razvoj motori¢kih sposobnosti, ako se utvrdi abnormalni tonus misica,
abnormalni pokreti, abnormalni refleksi 1 primitivna upornost. Takoder,sumnja na oStecenje
sluha dolazi ako je prisutan poremecaj u razvoju jezika. Procjena sluha je potrebna ako se
beba ne okrece na zvukove u dobi od 6 mjeseci ili ne reagira na svoje ime u dobi od 1 godine.
Problemi s vidom ¢e se uzeti u obzir ako je beba stara 3 mjeseca. Bebe se ne fokusiraju na lica
ljudi ili objekte koji se krecu. Emocionalni i drustveni razvoj teze je ispitati jer postoje velike
razlike u kulturi, etnickoj pripadnosti 1 obiteljskim ocekivanjima. Medutim, ako se nekoliko
mjeseci staroj bebi ne dopusta obracanje poznatog lica, onda to treba istraziti. Obilno slinjenje
1 otezano gutanje uvijek ukazuju na sumnju na oSteéenje srediSnjeg Ziv€anog sustava ili

mogucénost cerebralne paralize.



Kasnjenja u razvoju kod djece s cerebralnom paralizom predvidaju se 1 identificiraju
neispunjenim prekretnicama. Djeca s cerebralnom paralizom ne mogu obavljati motoricke
zadatke na istoj razini kao djeca bez cerebralne paralize. Opet se vide razlike u obliku
kretanja. Neka djeca s CP-om ne mogu odvojiti pokrete glave od pokreta ostatka tijela zbog
povecanog tonusa ili spasti¢nosti, a udovi im se ukocCe kada se okrenu, pokuSaju sjesti ili
hodati. Sake i prsti, koji se koriste za rukovanje predmetima, Gesto su pogodeni neravnotezom
tona u djece s cerebralnom paralizom. Kod djece sa spasticitetom ili poviSenim tonusom,
problem moze zapoceti U ramenu zbog nemogucénosti pruzanja ruke za dodirivanje predmeta.

Sama ruka i prsti mogu imati slabiju kontrolu pokreta i stoga ne mogu uhvatiti.

Dijagnoza cerebralne paralize moze se postaviti na temelju neuroloskog pregleda i
ponaSanja djeteta. Premda, ponekad su potrebne dodatne pretrage kako bi se iskljucili drugi
poremecaji. U neonatalnom razdoblju (prva Cetiri tjedna Zivota) neuroloski rizi¢na djeca
zahtijevaju ultrazvuéne pretrage mozga, a suvremenu magnetsku rezonancu (MR) neonatolozi
i neuropedijatri sve viSe koriste za lije¢enje neonatalnih mozdanih poremecaja. Analize koje
usporeduju MR i ultrazvuk mozga procjenjuju da kombinacija MR mozga i ultrazvuka daje
najbolju procjenu nezrelog mozga. MR slika neonatalnog mozga omogucuje lije¢nicima
procjenu normalnog razvoja, otkrivanje lezija 1 predvidanje ishoda. Rezultati nekih

perinatalnih lezija mogu biti iznenadujuci.

6.2.Mogucnost prevencije

Jedinstvena globalna politika u korist osoba s invaliditetom ili osoba s rizikom od
invaliditeta trebala bi imati za cilj: sprijeciti ili ukloniti invaliditet, sprijeciti njegovo
pogorsanje 1 otkloniti njegove posljedice, osigurati puno i aktivno sudjelovanje u Zivotu

zajednice 1 pomo¢i u postizanju neovisnosti vodstva vlastitog Zivota.

DrZzave moraju suradivati s osobama s invaliditetom, njihovim organizacijama i
organizacijama koje ih pripremaju za provedbu jedinstvenih, globalnih i sveobuhvatnih
politika kako bi osigurale da se osobama s invaliditetom pruzi sva potrebna pomo¢. Politika
pokriva sva podrucja zivota zajednice 1 usmjerena je prvenstveno na: prevenciju i zdravstveni
odgoj, identifikaciju i dijagnostiku, lijeCenje i terapijsku pomoc, obrazovanje, orijentaciju i
obrazovanje u Kkarijeri, zapoSljavanje, socijalnu integraciju i svakodnevno okruzenje,
socijalnu, ekonomsku i1 pravnu zastitu, obrazovanje, informiranje, statistika i istrazivanje za

osobe ukljucene u proces rehabilitacije i socijalne integracije osoba s invaliditetom.



Bez bliske suradnje izmedu zdravstvenih, obrazovnih, socijalnih i drugih institucija i
vlasti, te postupaka koordinacije njihovih tijela, kao i regionalnih i lokalnih vlasti, obitelji i
volonterskih organizacija, tesko je posti¢i jedinstvene i globalne politike koje ¢e koristiti
osobama s invaliditetima. Jedinstvena globalna politika u korist osoba s invaliditetom mora
ukloniti drustvene, kulturne i materijalne prepreke koje sprjecavaju osobe s invaliditetom da

ravnopravno sudjeluju u zivotu zajednice.

7. Razlidita stanja kod djece s cerebralnom paralizom

Cerebralna paraliza moze razviti nekoliko stanja koja zahtijevaju poseban tretman.

7.1.Vizualna ostecenja
Oste¢enje vida je uobiCajeno kod djece s cerebralnom paralizom. Stopa strabizma
(poremecaj polozaja o€iju) u normalne djece je oko 6%, ali u djece s cerebralnom paralizom

ta se stopa povecava na 15-60% (Duckman 1987).

7.2. Slusna ostecenja
Prijevremeno rodena dojencad ima veci rizik od gubitka sluha nego djeca rodena na
predvideni termin (Thirunger, Kankkuren, Liden i Niklasson, 1984.). Medutim, oSteCenje

sluha nije uobicajeno kod cerebralne paralize.

7.3. Senzorna oStecenja

Osim oStecenja sluha 1 vida, veéina djece s cerebralnom paralizom imaju 1 tjelesno-
osjetna oSte¢enja. Senzorno oStecenje sastavni je dio cerebralne paralize, kao §to je pokazano
procjenom taktilne diskriminacije u dvije tocke kod djece s razli¢itim vrstama cerebralne
paralize. Yekutiel i sur. (1994.) pokazali su da djeca s cerebralnom paralizom imaju velike

senzorne smetnje u ruci (dodir, bol, temperatura, vibracija, polozaj ekstremiteta).

7.4. NeuroloSka, ortopedska i druga ostecenja

Neuroloske 1 kirurSke poteSkoce Ceste su u djece s cerebralnom paralizom, odnosno
neizravne ili sekundarne Stete. Aicardi (1990) dao je potpuni opis epilepsije kod cerebralne
paralize. Ako se uz cerebralnu paralizu pojavi epilepsija, vjerojatno ¢e biti popracena

senzornim i kognitivnim o$te¢enjem.

7.5.Kognitivna ostecenja, mentalna retardacija i teskoce u ucenju
Kognitivno oStecenje odnosi se na specificne aspekte funkcija viSeg reda cerebralnog

korteksa, kao §to su paznja, pamcenje, govor i rjeSavanje problema. U usporedbi s opéom
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populacijom, djeca s cerebralnom paralizom imaju veéu vjerojatnost znacajnog kognitivnog
ostecenja, sa 75% sluCajeva s dijagnozom mentalne retardacije ili poteSkoca u ucenju.
Ostecenje je znacajno i obicno ukljucuje jedno ili vise od sljedeCeg: brzinu obrade
informacija, distrakciju, selektivnu i kontinuiranu paznju, kratkorocno i dugoro¢no pamcenje,

izvrS$nu funkciju, ekspresivni jezik.

8. Plan lijeCenja djece s cerebralnom paralizom

Iako ne postoji lijek za cerebralnu paralizu, odgovarajuom i pravovremenom
intervencijom moguce je smanjiti opseg bolesti. Rano, kontinuirano 1 dugotrajno lijecenje
postize najbolje rezultate. LijeCenje cerebralne paralize kompleksan je proces koji zahtijeva

suradnju stru¢njaka iz razlicitih podrucja.

U timu je uz dijete roditelj, lije¢nici, specijalisti, neuropedijatri, oftalmolozi, ortopedi,
socijalni radnici, logopedi, invalidski terapeuti, fizioterapeuti, radni terapeuti, terapeuti s
obukom senzorne integracije, medicinske sestre, nutricionisti, pomo¢no osoblje. Nakon

klinickog pregleda djeteta timski se odreduje lijeCenje i po potrebi postavlja dodatna terapija.

Ciljevi lijecenja djece s cerebralnom paralizom su: posti¢i djetetov raspon pokreta za
optimalnu motoricku funkciju, sprijeciti razvoj deformiteta povezanih s cerebralnom
paralizom 1 ispraviti abnormalno drZanje i1 obrasce kretanja uzrokovane neuroloSskom
disfunkcijom. Aplikacija za program rehabilitacije djece s cerebralnom paralizom postiZe se
provedbom medicinske gimnastike, hidroterapijom, funkcionalnom elektricnom stimulacijom,
medikamentnom terapijom, logoterapijom, radnom terapijom i defektolosko-pedagoskim

radom.

Temeljno lijecenje cerebralne paralize ukljuuje odgovarajuce postupke fizikalne
rehabilitacije, a bitan preduvjet za bilo kakav znaCajniji uspjeh je rana dijagnoza

neurorazvojnih poremecaja. Postoji nekoliko pristupa fizikalnoj terapiji cerebralne paralize,

Djeca sa spasticnom cerebralnom paralizom ponekad zahtijevaju ortopedsku

intervenciju kako bi se sprijecile ili lijecile deformacije udova uzrokovane kontrakturama.

Djeca s oSte¢enjem srediSnjeg Ziv€anog sustava koja su klini¢ki potpuno zrela zbog
kasnog pocetka, nedovoljne ili neuspjesne rehabilitacije ili bez rehabilitacije, mogu mehanicki

reducirati invaliditet koriStenjem ortoza. Njihova je primjena razvijanje sloZenih pokreta
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potrebnih za samostalno izvrSavanje svakodnevnih aktivnosti. Vrsta sredstva ovisi o stupnju
psihofizi¢ke nesposobnosti. Invalidska kolica namijenjena su djeci s tezim oblicima CP koja

koriste sama ili uz pomo¢ ostalih.

9. Utjecaj vjezbanja djece s cerebralnom paralizom i terapije vjezbanjem
U kineziterapiji (terapiji vjezbanjem) tjelovjezba djeluje preventivno, korektivno i

terapijski.

Kinezioloska terapija dio je kineziologije jer sadrzi elemente primijenjene kineziologije,
gdje se u terapijske svrhe koristi kinezioloski operater. Fizikalna medicina tjelovjezbu smatra
metodom lijeCenja, pri ¢emu se tjelovjezba moze tumaciti kao znanstvena disciplina
meduovisnosti zdravlja 1 ljudskog kretanja pod naslovom klinic¢ke kineziologije. U skladu s
navedenim, Kineziterapija se moze smatrati metodom tjelovjezbene terapije s ciljem

prevencije, korekcije i lijeCenja fizikalne medicine, rehabilitacije i klinicke kineziologije.

Pozitivni efekti kineziterapije ovise o medudjelovanju i kombinaciji viSe ¢imbenika.
Njihovo funkcioniranje temelji se na temeljima ucenja, odnosno principima. Na fiziologiju
vjezbanja utjece 1 aktivacija drugih sustava u tijelu, kao $to su kardiovaskularni, respiratorni,

sustav zlijezda s endokrinim sustavom itd.

Vaznost tjelesne aktivnosti, povoljan ufinak tjelovjeZbe na organizam, poznat je od
davnina, zbog Cega su vjezbanje i tjelovjezba posebno vazni u sportskoj terapiji, radnoj

terapiji i fizioterapiji.

Cilj je posti¢i optimalan oporavak nakon poremecene bolesti ili stanja kako bi osoba
mogla funkcionirati i zivjeti §to prirodnije. Terapija vjezbanjem osmis$ljena je za postizanje

pozitivnih u¢inaka, poput opustanja miSica, toniziranja i istezanja.

Primjena terapije tjelovjeZbom u terapijske je u obliku terapijskih vjeZbi ponavljaju¢ih
motorickih aktivnosti koje pacijent izvodi sam ili uz pomo¢ terapeuta, s ciljem utjecaja na
misiéni tonus, miSi¢énu snagu 1 stupanj voljne motoricke kontrole. . Ciljevi lijecenja
postavljeni su osnovom problema uocenih u procjeni statusa bolesnika, psiholoSkog statusa
bolesnika, motivacije bolesnika, ciljeva orijentacije prema Kkarijeri 1 socioekonomske

vjerojatnosti.

Svaki program terapije vjezbanjem temelji se na vjezbama oblikovanja. Rijec¢ je o posebno

osmisljenim vjezbama koje znacajno utjecu na funkcioniranje motorickog sustava. Dizajnirani
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su za stvaranje opterecenja koja mogu proizvesti funkcionalne promjene. Razlikuju se: vjezbe
fleksibilnosti, vjezbe istezanja, vjezbe jacanja, vjezbe opustanja, tj. vjeZbe ramenog obruca i

ruku, vjezbe trupa, vjezbe zdjeli¢nog obruca i vjezbe nogu.
9.1. Vjezbe po funkcionalnom kriteriju

9.1.1. Vjezbe za mobilnost

Cilj vjezba za mobilnost je odrzanje pokretljivosti kraljeznice. NajceSce se vrse pokreti
zamaha trupa ili udova koji djeluju na koordinaciju miSi¢nih skupina, odrzavaju ili
povecavaju pokretljivost zglobova te rastezu kontrakciju i fleksibilnost hipertoni¢nih misica.
Pomoc¢na sredstva koja se mogu koristiti u sportu su vijace, lopte, trake, palice, konopi i sl.,
no takoder mogu se izvoditi i bez pomo¢nih rekvizita. Prilikom izvodenja vjezbe bitno je

imati stabilan stav kako bi se pokret pravilno izveo bez poteskoca u odrzavanju ravnoteze.

9.1.2. Vjezbe istezanja

Istezanje je svaka vjezba koja ima efekt istezanja miSi¢a iznad njegove normalne
fizioloske duljine u mirovanju. U¢inak istezanja je odrzavanje, izgradnja i povecanje prirodne
pokretljivosti zglobova i skracenih misi¢a. Struktura mekog tkiva—misi¢i 1 njihove fascije i
strukture kostiju do neke mjere ogranicavaju rastezanje. Ako je meko tkivo ogranicavajuci
faktor, pravilno istezanje moze uvelike poboljsati fleksibilnost. Kretanje se izvodi u smjeru
suprotnom od aktivnog pokreta, pri ¢emu se miSi¢na ekstenzija postize kontrakcijom
antagonistickog miSi¢a u obliku zamaha ili trzaja. Pritom se osoba koja vjezba podupire
gravitacijom 1 pomoci sportskog terapeuta. Istezanje se moze izvoditi pojedinac¢no ili u paru,

uz pomo¢ sprava, pomocu tezine vlastitog tijela.

9.1.3. Vjezbe jacanja

Vjezbe jaCanja osmiSljene su za jacanje oslabljenih potpornih struktura. Usto vjezbaci
svladavaju otpor vlastitog tijela ili vanjsko opterecenje s ciljem izgradnje misiéne snage za
svladavanje utjecaja gravitacije 1 vlastite tjelesne tezine. Vjezbe jaCanja najceSce se koriste za
nepravilno drZanje. Pokreti za vrijeme vjezbi jaCanja: pokreti prema gore (podizanje ruku i
nogu, ispravljanje trupa), u dinami¢nom negativhom misi¢nom stanju; pokreti prema dolje
(Cucnjevi, sklekovi),odrzavanje drzanja tijela u odredenom polozaju. Intenzivne vjezbe se
mogu izvoditi s ili bez sprava, u paru ili grupi. Poslije vjezbe jacanja potrebne su vjezbe

istezanja 1 opustanja kako bi se povecao protok krvi.
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9.1.4. Vjezbe za labavijenje

Vjezbe za labavljenje takoder poznate kao vjezbe opustanja, uklju¢uju pokrete u
kojima misi¢i nisu aktivno ukljuceni. Pritom je vjezba¢ obi¢no podrzan gravitacijom ili
inercijskim silama. Osim §to pomaZzu u snizavanju visokog krvnog tlaka, ove vjezbe ukljucuju
izmjeni¢nu napetost i opustanje te pripremaju strukturu misic¢a za istezanje. Cilj vjezbe za
labavljenje je kratkim naletima miSiénih impulsa pomaknuti dio tijela na pod (postize se
ritmic¢kim ljuljanjem, njihanjem drmanjem, itd.). Opustanje cijelog tijela postize se u leze¢em
polozaju sa svim opustenim misSi¢ima, dok se diferencijalno opustanje postize ciljanim
optere¢enjem nekih misi¢a dok su drugi mi$i¢i oslobodeni napora. Najbolje je raditi ove

vjezbe 2 do 3 puta tjedno po 1 sat, bilo pojedinac¢no ili u grupama.

9.1.5. Vjezbe opustanja

Cilj je eliminirati neodgovaraju¢i misi¢ni tonus i regulirati viSak misi¢nog tonusa, §to
znaci opteretiti samo one miSice koji su aktivno ukljuceni u pokret. Pritom je vazno svjesno
opustiti zglobove, koriste¢i gravitaciju 1 inerciju za pomicanje dijelova tijela. Kao §to smo ve¢
spomenuli, ovu vrstu tjelovjezbe najbolje je kombinirati s vjezbama jacanja jer opustanje

misica potice njihovu regeneraciju.

9.2. Vjezbe za djecu s cerebralnom paralizom
Prva vjezba - Fleksija i ekstenzija donjeg dijela tijela izvodi se od pune ekstenzije do trbuha.
Tako se razvijaju respiratorne i urogenitalne funkcije, mijenja se tonus gornjih ekstremiteta,

pospjesujuci razvoj automatskog puzanja.

Druga vjezba - Horizontalna abdukcija i abdukcija odnose se na pokrete i poloZaje suprotne

onima novorodenceta, koji olakSavaju izmjenu plinova 1 disanje.

Tre¢a vjezba - Pasivno istezanje aduktora ramena aktivira prednji dio trupa i povecava

napetost u fleksorima kuka, postavljajuci kraljeznicu u hiperlordoti¢ni polozaj.

Cetvrta vijezba - Mehani¢ko hvatanje sakralne regije jastudi¢éima prstiju stimulira pokrete
gluteusa maximusa i refleks potkoljenice. Podizanje zdjelice je vjezba koja pomaze u razvoju

drzanja i pokretljivosti dna zdjelice. Oslonac nadlaktice dolazi iz razvoja odgovora oslonca.

Peta vjezba - Mehanic¢ka postura torakalne kraljeznice ukljucuje sve miSi¢e ekstenzore,

posebice torakalne kraljeZnice, te utjece na pokretljivost ruku.
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Sesta vjeZzba - Pregibaci podlaktice se aktiviraju hvatanjem ake kako bi se dijete podiglo iz
polozaja supinacije, glavni cilj ove vjezbe je razviti stabilizaciju glave kao klju¢nu to¢ku u

svim polozajima distalnog segmenta.

Sedma vjezba - Pronirani polozaj takoder uzrokuje antigravitacijsku aktivnost miSica i

stimulira sinergiju misi¢a donjih ekstremiteta.

Osma vjezba - Vise¢i polozaj skracuje djetetovu prvu fazu fleksije, Sto znaci da podrzava
razvoj ekstenzornih miSic¢a i ravnoteze. Mobilizira sve funkcije sustava i reakcije labirinta,

utjeCuci na cirkulaciju srediSnjeg ziv€anog sustava.

10. Pristupi lijeCenju djece s cerebralnom paralizom

10.1. Bobath koncept
Bobath koncept je individualizirani pristup lijeenju temeljen na ponovnom ucenju
normalnog kretanja i drzanja tijela. Osmisljen je za rjeSavanje problema kod osoba koje imaju

poteskoce u funkeciji, drzanju ili kretanju, €iji je uzrok ostecenje srediSnjeg ziv€anog sustava.

Bobath koncept temelji se na nizu nacela, ukljucujuci: 1. Inhibiciju abnormalnih pokreta
2. Promicanje i stimuliranje normalnih obrazaca kretanja 3. Normaliziranje visine tona kako
bi se olaks$alo aktivno kretanje 4. Postavljanje 1 odrZanje tijela u leze¢em, sjedecem i stojecem
poloZaju. 5. Nauka o aktivnosti samonjege 1 svakodnevne vjestine (Kriz, Miklousi¢, Gazdik,

1988).

Rukovanje je primarna metoda za bolje funkcionalno i posturalno obavljanje zadataka.
Rukovanje obuhvaca dvije vrste tehnika: inhibiciju i facilitaciju. Inhibicija smanjuje
spasti¢nost 1 sprjecava ili uklanja abnormalne obrasce kretanja. Kada normalizirate miSi¢ni

tonus putem inhibicije, koristite tehnike facilitacije za treniranje normalnih obrazaca kretanja.

Prije mehanizama posturalnog refleksa, potrebni su normalni pokreti i tehnike,
ukljucujuéi odgovore uspravljanja i ravnoteze. Ovaj razvojni proces dovodi do normalne
kvalitete tonusa i normalne koordinacije. Bobath koristi ovu tehniku za djelovanje na zdrave
dijelove. Organ reakcije u ovoj teoriji je mozak. Bobath koncept inhibira utiskivanje pokreta i

polozaja stimuliraju¢i mozak zdrave djece.

Za djecu s cerebralnom paralizom potrebno ih je postaviti u drugi polozaj i pokusSati

ponoviti pokret. Tijekom procesa rehabilitacije dijete se ne smije nepravilno kretati. Moraju
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biti omoguceni normalni pokreti koje dijete pokuSava napraviti. Bobathov koncept moze se
sazeti u tri rijeci: inhibicija, facilitacija i stimulacija. Bobath konceptualni proces omogucuje

prikupljanje i analizu podataka, pripremu i izvodenje lijeCenja i procjene.

Terapeutske tocke u Bobath konceptu su glava, ruke i ramena, zdjelica i donji
ekstremiteti, leZe¢i polozaj na trbuhu, leze¢i polozaj na ledima, ¢etveronozni polozaj, klececi

polozaj i sjedeci polozaj.

10.2. Vojta terapija

Vojta i Bobath paralelno su razvijali koncept lije¢enja djece s CP, no medu njima postoje

znacajne razlike. Vojta je odmah potaknuo aktivnost u raznim dijelovima.

Vojta pocinje refleksnim pokretom naprijed i krece refleksnim puzanjem, odnosno
refleksnim okretanjem. ObrazloZzenje lezi u Cinjenici da je tijekom razvoja koordinacijski
kompleks za kretanje prema naprijed u uvjetima refleksa defektan (postojanje nedostataka).
Razlog moze biti refleksno puzanje ili refleksno okretanje. Kada bi se nedostaju¢i elementi
koordinacije mogli ukljuciti primjenom refleksno uvjetovanih pokreta prema naprijed, oni bi
bili iskoriSteni kao konstruktivni materijal za veéu motoriku. Dijete koje je postiglo dovoljnu
kontrolu, posturalnu zrelost i adekvatnu pokretljivost pronaci ¢e odgovarajuée motoricke

aktivnosti kad god mu je potreban pokret da se izrazi (Kriz, Miklusi¢, Gazdik, 1988).

Vojta terapija je tehnika koja se koristi za lijecenje tjelesnih 1 psihickih poteskoca,
posebice kod djece mlade od 6 mjeseci. Kod Vojta terapije tijelo pacijenta se poti¢e na
izvodenje odredenih refleksnih pokreta. Vojta terapijom mozemo potaknuti motoriku tijela te
utjecati na funkciju autonomnog ziv€anog sustava, miSica i1 intervertebralne muskulature na

koju ne utjecemo.

Koristi se kao nacin poticanja razvoja djece. Vojta terapija ukljucuje obrasce pokreta koji
se izvode stimulacijom perifernih dijelova tijela. Terapeut utvrduje djetetov problem i
terapijski cilj prilikom procjene njegovog stanja. Potom se prema tim kriterijima izraduje
individualni terapijski program. Nakon Sto edukatori educiraju roditelje, oni mogu samostalno
provoditi tretmane kod kuce. Ovo je vazno jer programi kod kué¢e mogu biti u¢inkovitiji od
onih u klinici. Terapeut bi takoder trebao osigurati da su roditelji informirani o tretmanima
prije nego Sto ih provede. Kod ove terapije specifi¢an je pla¢ djeteta. Plakanje je veliki teret

za roditelje. Zbog toga se osjecaju pod stresom 1 strahom. Potrebno je obavijestiti roditelje da
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im terapija plakanjem neée uzrokovati bol; ako je bol prisutna, refleksna aktivacija se nece

postici.

Vojta koristi 7 polozajnih reakcija: Vojtin refleks, aksilarno viseé¢i polozaj, landau
refleks, viseé¢i (Peiper) polozaj, horizontalno vise¢i (Collis) polozaj, kontrola glave, viseci

(Collis) polozaj.

10.3. Baby handing

Baby handing svodi se na proces pravilnog postupanja tijekom svih faza zivotnog ciklusa
1 u svim aktivnostima (npr. podizanje, spustanje, previjanje, hranjenje, drzZanje..). Pravilno
rukovanje kljuéno je za razvoj dojenceta, a takoder moze pomoc¢i motori¢koj funkciji.
Tijekom prva tri mjeseca zivota posebno je vazno obratiti paznju na neurorizi¢nu djecu kako
bi se potaknuo njihov razvoj. Prema osnovnim pravilima baby handing-a, djetetove ruke
trebaju biti ispruzene naprijed, a trup im treba rotirati. Ispravno postupanje podrazumijeva da
su djetetove ruke uvijek ispred tijela, da su laktovi ispred ramena i da mu je trup rotiran.
Cinedi to ispravno, djetetov um postaje svjestan pravilnih poloZaja i pokreta cijeli dan. To je
zato Sto se djetetovo tijelo nesvjesno trenira pravilnim podizanjem, lezanjem na boku i
savijanjem kukova. Medutim, kod spustanja djeteta redoslijed je obrnut - prvo se spusta
djetetova straZnjica, zatim ostatak trupa i glava. Prilikom noSenja djeteta nose se na ramenu u
savijenom polozaju. Jedna im je ruka izmedu nogu dok je glava savijena prema naprijed.
Prilikom presvlacenja dijete se postavlja na bok, a jedna natkoljenica je savijena u poluboc¢ni

polozaj.

10.4. Petoova terapija

Tretman Petoo-ve terapije razvio je Andreas Petoo na Madarskom institutu za djecju
cerebralnu paralizu u Budimpesti. Petooova metoda temelji se na iskoriStavanju Pavlovljevih
uvjetovanih refleksa. Petoo koristi vjezbe u kojima se dijete nalazi u dinamickoj ravnotezi ,a
odrZava ju vlastitim pokretima. To postiZze radom u maloj grupi s kojom vjeZbaju terapeuti i
pedagozi. Svrha terapije usmjerena je na obuku djece na temelju njihove dobi i motorickim
smetnjama. Cilj terapije je osposobiti djecu ne samo tijekom ucenja motorike vec i ostalih

sadrzaja. Djeca imaju raspored tijekom dana s odredenim vremenom za svaku aktivnost. To

17



vrijeme ukljuCuje ustajanje, tusiranje, vjezbanje, dorucak, provodenje radne terapije i drugo u
vremenskom razdoblju od 6 do 20 sati. Motoricke zada¢e omogucéuju djeci da ih barem
djelomicno ovladaju, bez obzira na ozbiljno ostecenje. Petoo smatra da se ne smije pomoci

djetetu oko zadataka jer ¢e dijete izgubiti samoinicijativu.

10.5. Govorna i radna terapija

Djeca s cerebralnom paralizom mogu imati i govorne poteskoce, stoga je potrebno rano
ukljuciti logopeda u rehabilitaciju. Logopedi moraju biti educirani i osposobljeni za rad s
djecom s cerebralnom paralizom. Djeca s cerebralnom paralizom najceS¢e imaju problema s
govorom i artikulacijom, jezikom, komunikacijom i ¢itanjem. Osim toga, Cesto se javlja
disfagija koju je potrebno posebno tretirati. Najozbiljniji govorni problemi javljaju se kod
oblika poremecaja kretanja cerebralne paralize i mjeSovitih oblika. Logopedija se stavlja u
multidisciplinarni tip pristupa zbog boljih metoda lijecenja i postizanja vece kvalitete Zivota

djece s cerebralnom paralizom.

U djece s cerebralnom paralizom mogu se pojaviti poremecaji senzornih, kognitivnih 1
psihosocijalnih vjeStina, Sto moZe utjecati na djetetovo vlastito ucenje, samostalnost 1
socijalne vjestine. Ciljevi radne terapije za djecu su postizanje optimalnog funkcioniranja u
aktivnostima svakodnevnog zivota, ucenje i vjezbanje aktivnosti svakodnevnog Zivota te
istrazivanje interesa. Kroz radnu terapiju, nastoje¢i pronaci nain kako roditeljima olaksati
njegu bolesnog djeteta, educiraju se 1 savjetuju o raznim uredajima koji djetetu mogu olaksati
zivot pri obavljanju odredenih aktivnosti. Radna terapija u¢i grubu i finu motoriku, senzoriku
i motoriku, organizaciju, igru i rekreacijske aktivnosti koje bi djeca trebala razvijati kroz

svakodnevne vjestine te kako prevladati strahove povezane s invaliditetom.

10.6. Terapijsko jahanje

Jahanje je pravi put u program lijecenja djece s cerebralnom paralizom, pospjesuje razvoj
psihofizioloskih sposobnosti koje im omogucavaju idealan boravak u prirodi, a time 1 zdraviji
zivot djece. Terapeutsko jahanje poboljSava opce zdravlje, smanjuje gréeve, jata miSi¢no

tkivo, povecava pokretljivost tj. pokretljivost zglobova, izdrZljivost, aktivira proprioceptore,
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poboljsava cirkulaciju, disanje 1 probavu. Pokreti konja sli¢ni su ljudskim. Terapijsko jahanje
vr$i se uz pomo¢ educiranih instruktora jahanja i volontera koji vode konje 1 hodaju uz jahace.
Korisnici terapijskog jahanja uce jahati koriste¢i verbalne i fizicke znakove kao i svaki drugi
jaha¢. Svojim hodom i ritmom konji djetetu pruzaju podrazaje koji aktiviraju miSi¢e djeteta.
Prilikom jahanja, pokreti konja aktiviraju miSi¢e koji su bili neaktivni zbog oStecenja.
Kombinacijom topline i kretanja konja regulira se miSi¢ni tonus djeteta, poboljSava se

cirkulacija krvi i aktivira rad pojedinih organa.

10.7. Hidroterapija - Halliwick koncept

Djeca s gréevima lakse se krecu u vodi. Djetetu s nekoordinacijom otpor vode pomaze da
lakse kontrolira svoje pokrete. Pritisak vode oslobada optere¢enje misi¢a koje inace uzrokuje
gravitacija, omogucujuci vec¢i raspon i bolju koordinaciju pokreta. Uzgon ¢ini da se dijete
osjeca sigurno u vodi i tako bolje regulira tonus misica. Za dijete koje ne moze samostalno
sjediti, stajati ili hodati, voda je dovoljna da samostalno podrzava te funkcionalne aktivnosti.
Pojam Halliwick definiran je kao metoda proucavanja svih ljudi, posebno onih koji imaju
fizickih poteSkota u razumijevanju sudjelovanja u vodenim aktivnostima, samostalnog
plivanja i vodenih sportova. Halliwickov koncept razvijen je na temelju principa hidrostatike,
mehanike tijela i hidrodinamike. Navedeni koncepti provode se prema proceduri od 10 tocaka
koja sluzi kao temelj za koncept. Glavne tocke su sljedece: psiholoSka prilagodba,
samostalnost, bo¢na rotacija, sagitalna rotacija, uzduZna rotacija, kombinirana rotacija, uzgon,

statiCka ravnoteza, turbulentno klizanje, jednostavno napredovanje, osnovni plivacki pokreti.

11. Uloga roditelja za razvoj djece s cerebralnom paralizom

Roditelji imaju visestruku ulogu u pristupu djetetu s cerebralnom paralizom. Da bi ovaj
pristup bio pozitivan roditelji moraju razumjeti Sto sve znai pojam cerebralna paraliza.
Kvalitetna interakcija izmedu roditelja i djece s cerebralnom paralizom pozitivno ¢e utjecati
na njihov razvoj, budu¢i da su roditelji djetetov primarni svijet. Ne samo da je roditeljska
ljubav dovoljna za optimalan rast i razvoj djece s cerebralnom paralizom, ve¢ su 1 dojencadi i
maloj djeci potrebni posebni pristupi. Roditelj mora nauciti na koji nacin hraniti svoje dijete
ili kako ga posebno odijevati. Zbog problema s kretanjem roditelji moraju nauciti posebne

nacine baratanja s djecom (npr. kupanje).
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Vazno je znati nekoliko savjeta koje roditelji moraju slijediti kako bi pomogli djeci da

ostvare svoj puni potencijal:

e Svako je dijete jedinstveno

e Sva djeca mogu nastaviti uciti

e Sto prije poénete raditi s djetetom, to ¢e za njega biti bolje
e Ciljevi ucenja su razvojni i funkcionalni

e Vrijeme uCenja mora se odvijati u redovitim aktivnostima
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12. Zakljucak

U ovom zavr$snom radu pokuSava se opisati cerebralna paraliza kao bolest, klinicke
manifestacije, a prvenstveno metode rehabilitacije, te uloga djece, roditelja, cjelokupnog
rehabilitacijskog tima i psihologa. U svakoj rehabilitaciji najvaznije je osposobiti dijete za
obavljanje normalnih svakodnevnih aktivnosti. 1z tog razloga smatram da je u suvremenoj
terapiji vjezbanjem djece s cerebralnom paralizom potrebno razviti oblik i koli¢inu terapije
tjelovjezbom koja ovisi o funkcionalnim moguénostima ocuvanih i regenerabilnih dijelova
srediSnjeg ziv€anog sustava. Klinicke slike razlikuju se koliko i stilovi zivota djece 1 njihovih
roditelja, stoga je vazno posvetiti se edukaciji roditelja kako bi zivot bio laksi. Prisutnost
roditelja takoder je vazna u svim aspektima fizikalne terapije kako bi se ona uz njihovu
pomo¢ mogla provoditi kod kuce. Fizikalna terapija mora zapoceti na vrijeme i biti
individualizirana za svako dijete jer klinic¢ka situacija svih pacijenata ne moze biti ista. Unatod
brojnim tretmanima, jo$ uvijek nedostaju specificne metode ili primjene za lijeCenje
cerebralne paralize. Vjezbanje, kao jedan od najvaznijih dijelova oporavka, mora se provoditi
svaki dan kako bi dijete razvilo navike koje ¢e mu u ovoj situaciji biti potrebne za Zivot.
Konaéni cilj terapije je hodati s odredenim stupnjem neovisnosti i svrhe te neverbalno
komunicirati s okolinom. Vaznu ulogu imaju fizioterapeuti, radni terapeuti i psitholozi. Osim
lijeCenja djece, fizioterapeuti i radni terapeuti imaju obvezu educirati roditelje. Programi
fizikalne terapije potpuno su individualni u odnosu na klini¢ke situacije. Kako svi znamo da
su djecji protesti 1 neslaganja s fizikalnom terapijom popraceni platem, vazno je znati da plac¢
djeteta nije jednak i ne predstavlja uvijek istu situaciju. Roditelji moraju biti upozoreni na ovu

situaciju i specijalizirani psiholog ih mora ponovno educirati u ovoj situaciji.

U ovom radu nastojim prikazati i opisati razlicite pristupe lijecenju i dijagnostici
cerebralne paralize. NajceS¢i tretmani u rehabilitaciji djece s cerebralnom paralizom
ukljucuju, osim vjezbanja, Bobath koncept, Vojta terapiju, terapijsko jahanje, radnu terapiju i
druge terapije navedene i obja$njene u ovom radu. Vazna je fizikalna terapija kako ne bi doslo
do zasi¢enja 1 umora. Sve navedene metode temelje se na velikoj tjelesnoj aktivnosti djeteta.
Vjezbe treba raditi svaki dan, bilo pasivno ili aktivno. Sportski terapeuti, kao Skolovani

stru¢njaci, imaju klju¢nu ulogu u vjezbanju s djecom uz prisutnost i edukaciju roditelja.
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Izjava o izvornosti zavr$nog/diplomskog rada

Izjavljujem da je moj zavr$ni rad izvorni rezultat mojeg rada te da se u izradi istoga nisam

koristio drugim izvorima osim onih koji su u njemu navedeni.

(vlastorucni potpis studenta)
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