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Sazetak

Cerebralna paralize opisuje se kao najcesce tjelesno oStecenje djece, a oznacava skupinu
neprogresivnih, trajnih poremecaja motorike Ciji je uzrok ostecenje mozga u vrijeme njegovog
razvoja. Uzroci cerebralne paralize dijele se u tri skupine, prenatalne, perinatalne te
postnatalne, odnosno klini¢ka slika cerebralne paralize moze se dogoditi prije te u vrijeme
trudnoce, ali i nakon porodaja. Nakon dijagnoze cerebralne paralize, slijedi kategorizacija
oblika iste. Postoje tri osnovna oblika cerebralne paralize koji ¢e biti opisani u nastavku rada,
a to su spasti¢ni, diskineticki te atakticni oblik. Fizioterapijska procjena vazna je sastavnica
lijeCenja oboljelih od cerebralne paralize, a cilj je odredivanje i evaluacija stupnja sposobnosti
oboljelog. Podjela procjene obuhvaca subjektivnhu i objektivnu metodu fizioterapijske
procjene koje ¢e se opisivati u drugom dijelu rada. Nakon procjene, slijedi fizioterapijska
intervencija koja obuhvaca razli¢ite metode fizioterapijskih postupaka osobe oboljele od CP-
e. Bobath metoda temelji se na inhibiciji primitivnih refleksa i facilitaciji normalnog pokreta.
Rukovanje s djetetom (engl. Baby handling) oznacava metodu edukacije roditelja i skrbnika
od strane fizioterapeuta s ciljem pravilnog postupanja s djetetom. Vojta metoda potic¢e mozak
aktiviranju urodenih obrazaca pokreta, a zasnovana je na refleksnoj lokomociji i spontanoj
motorici, dok senzorna integracija oznacava organizaciju osjeta u ljudskome organizmu.
Posljednja metoda fizioterapijske intervencije kod osoba oboljelih od cerebralne paralize,
opisana u radu jest hipoterapija. Hipoterapija oznacava terapiju uz pomo¢ konja s ciljem
poboljsanja koordinacije 1 aktivacije miSi¢a, poticanja osjeta te normalizaciju disanja. Vazno
je napomenuti da je svaka osoba oboljela od cerebralne paralize zasebna jedinka, te zahtjeva

individualan pristup u svim segmentima lijecenja.

Kljuéne rije€i: cerebralna paraliza, fizioterapijski procjena, fizioterapijska intervencija



Abstract

Cerebral palsy is referred to as the most common physical impairment in children, and refers
to a group of non-progressive, permanent motor disorders caused by damage of the brain,
during its development. The causes of cerebral palsy are divided into three groups: prenatal,
perinatal and postnatal, i.e. the clinical picture of cerebral palsy can occur before and during
pregnancy, but also after birth. After the diagnosis of cerebral palsy follows a categorization
of its form. There are three basic forms of cerebral palsy, which will be described later,
namely spastic, dyskinetic and ataxic. Physiotherapy assessment is an important part of the
treatment of patients with cerebral palsy, as it aims to determine and evaluate the patient's
level of ability. Classification of assessment includes subjective and objective methods of
physiotherapeutic assessment, which are described in the second part of the article. The
assessment is followed by physiotherapeutic intervention, which includes various methods of
physiotherapeutic procedures for a person suffering from CP. Bobath method is based on
inhibition of primitive reflexes and facilitation of normal movements. Baby handling is a
method in which physiotherapists educate parents and guardians with the aim of proper
treatment of the child. The Vojta method stimulates the brain to activate innate movement
patterns and is based on reflex locomotion and spontaneous motor activity, while sensory
integration means the organization of sensations in the human organism. The last method of
physiotherapeutic intervention for people suffering from cerebral palsy described in this
article is hippotherapy. Hippotherapy is the therapy with the help of horses with the aim of
improving coordination and activation of muscles, stimulating sensations and normalizing
breathing. It is important to note that each person suffering from cerebral palsy is a unique

individual and requires an individual approach in all areas of treatment.

Key words: cerebral palsy, physiotherapy assessment, physiotherapy intervention
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1. Uvod

Cerebralna paraliza jest skup neprogresivnih, trajnih, ali promjenjivih poremecaja motorike
[1]. Uzrok cerebralne paralize jest oSteCenje mozga prilikom perinatalnog, prenatalnog te
postnatalnog razdoblja. Manifestacija cerebralne paralize ovisi o mjestu osteCenja mozga i
pripadaju¢ih struktura, stoga postoje razliCiti tipovi cerebralne paralize [2,4]. Tipovi
cerebralne paralize dijele se u tri skupine, spasti¢ni, diskinetic¢ki te atakti¢ni oblik cerebralne
populaciju oboljelih od CP-e [3,5]. Manifestacija spasticnog oblika ocituje se tremorom,
hipertonusom te ponekad i hipotonusom misi¢a. Navedeni oblik cerebralne paralize nastaje
prilikom osSte¢enja motornog korteksa. Spasti¢ni oblik dijeli se u podtipove, ovisno o
zastupljenosti oSteCenja [3]. Bilateralni tip spastiénog oblika cerebralne paralize, nazvan
spasti¢na diplegija, oznacava oStecenje motorickih vlakana donjih ekstremiteta, te dolazi do
nepravilnog razmjera tonusa u nogama. Unilateralni tip spasticnog oblika, odnosno spasti¢na
hemiplegija nastaje kada se oStecenje manifestira u muskulaturi ruke i noge iste strane tijela
[3]. Najtezi tip spasti¢nog oblika javlja se prilikom zahvacenosti svih misic¢a ekstremiteta, ali
i muskulature jezika i lica. Navedeno stanje spada u bilateralni tip, a ujedno je nazvan i
spasti¢na kvadriplegija. Diskineticki oblik cerebralne paralize u pojavnosti jest 6 % u odnosu
na ukupnu populaciju oboljelih od CP-e. Uzrok nastanka navedenog tipa jest oSteenje u
bazalnim ganglijima i talamusu zbog ¢ega posljedi¢no dolazi do poremecaja pokreta, odnosno
do pojave nevoljnih pokreta [3,6]. Zahvaceni mi$i¢i mogu biti u hipertonusu i/ili u
hipotonusu, stoga je osobi koja boluje od diskineti¢kog oblika CP oteZano drZanje pravilne
posture tijela. Posljednji oblik cerebralne paralize naziva se atakticki oblik s prevalencijom od
4% od ukupne populacije oboljelihn od CP-e [2,3]. Nastaje prilikom oSte¢enja u malome
mozgu, stoga dolazi do poremecaja ravnoteze i tremora miSi¢a. Zbog navedenih poremecaja,
osoba koja boluje od atakti¢nog oblika teSko izvrSava pokrete fine motorike te je sklona
¢estim padovima, ukoliko se tremor javlja u donjim ekstremitetima. Vazno je napomenuti da
cerebralna paraliza nije samo medicinski, ve¢ 1 socijalni 1 psiholoski problem te je potreban
individualan interdisciplinarni i multidisciplinarni pristup prilikom provodenja terapijskog
procesa. Fizioterapijska procjena opisana u drugom dijelu rada oznacava pocetni pregled
oboljelog s ciljem evaluacije sposobnosti. Stavlja se naglasak na pravilnoj i preciznoj
procjeni, kako bi kasnije lijeCenje bilo svrsishodnije. Fizioterapijska procjena dijeli se na dvije

skupine, subjektivnu i objektivhu metodu procjene. Osobe oboljele od cerebralne paralize vrlo



se Cesto susrecu sa osjecajem boli, stoga je od izricite vaznosti subjektivna metoda kako bi se
dozivljaj boli §to jasnije procijenio, odnosno evaluirao. Postoje razlicite skale boli pomocu
kojih osoba moze samostalno procijeniti jacinu i karakter boli. S druge strane, procjenu koju
vrsi struénjak, fizioterapeut naziva se objektivna metoda procjene. Pomocu razli¢itih upitnika
i skala, te opservacijom djeteta procjenjuje se u kojoj se mjeri dijete motoricki razvilo [7].
Nakon stru¢ne i precizne procjene, slijedi fizioterapijska intervencija €iji je cilj uspostavljanje
maksimalne sposobnosti za izvrSenje aktivnosti svakodnevnog zivota. Posljednje poglavlje
rada opisuje razli¢ite metode fizioterapijske intervencije koje se koriste prilikom lijecenja
oboljelih od cerebralne paralize. Bobath metoda dio je fizioterapijske intervencije prilikom
lijeCenja oboljelih od CP-e, a ozna¢ava manualnu tehniku lije¢enja djece sa poremecajima u
srediSnjem zivéanom sustavu, odnosSno U 0soba sa teSkocama tonusa te pokreta. Bobath se
temelji na dva osnovna koncepta [8]. Prvi koncept oznacava inhibiciju, odnosno sprjecavanje
abnormalnog tonusa muskulature te primitivnih refleksa te se s druge strane metoda bazira na
facilitaciji, odnosno pobudivanju normalnog motorickog razvoja. Pomocu kljucnih to¢aka na
tijelu, prati se pravilnost posturalnih polozaja, preko kojih se provodi manipulacija tijela
prilikom izvodenja Bobath metode [9]. Zavrsni cilj Bobath metode jest ustajanje na noge te
hodanje, no postoje slucajevi gdje dijete zbog svoje primarne dijagnoze nije u moguénosti
1zvrSiti navedeni zadatak, tada terapija zavrSava nakon navrSene 18. godine Zivota djeteta.
Pravilno rukovanje s djetetom, engl. Baby handling jest alat kojim se koriste fizioterapeuti
prilikom postupanja s djetetom. Od izri€ite je vaznosti educiranje roditelja ili skrbnika o
rukovanju s djetetom, kako bi se nauceno znanje primjenjivalo svakodnevno. Slijedeca
metoda opisna u radu jest Vojta metoda zasnovana na procjeni primitivnih refleksa, spontanoj
motorici te refleksnoj lokomociji €iji je cilj aktivacija urodenih obrazaca refleksnih pokreta.
Vojta metoda zapravo jest manualna terapija te se osniva na tri poloZaja i devet podrazajnih
zona. Trajanje Vojta terapije od strane fizioterapeuta varira izmedu 5 i 20 minuta, ovisno o
dobi i sposobnosti djeteta [6,16]. Poznato jest da mozak svakog trenutka prima informacije iz
tijela i okoline putem senzornih receptora, stoga je razvitak osjetnih funkcija od jednake
vaznosti kao i1 razvoj motorike. Organizacija osjeta vazan je ¢imbenik prilikom pravilnog
funkcioniranja organizma, a naziva se senzorna integracija. Senzorna integracija jest
neurobioloska aktivnost Cije je zada¢a primanje i obradivanje osjetnih informacija koje
pristizu u koru velikog mozga putem razli¢itih osjetila i osjetilnih receptora [17]. Kvalitetna
senzorna integracija posljedica je medusobnog djelovanja svih sustava u organizmu, stoga je
vazno uspostaviti pravilnu organizaciju osjeta prilikom lijeCenja osobe oboljele od cerebralne

paralize. Posljednja metoda fizioterapijske intervencije opisana u radu jest hipoterapija,
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odnosno terapija pomoc¢u konja. Provodenje hipoterapije vrsi hipoterapeut, konj te osoba kojoj
je potrebna terapija. Cilj terapije uz pomo¢ konja jest aktivacija muskulature te pozitivne
promjene u tonusu misica, poboljSanje koordinacije i poticanje osjeta [18]. Hipoterapija ima
sociomotoricki, neuromotoricki, psihomotoricki te senzoricki u¢inak. Sukladno tome, terapija
uz pomo¢ konja pozitivno utjeCe na fizioterapijski proces lijecenja oboljelih od cerebralne
paralize. Stavlja se naglasak na edukaciju roditelja o provodenju svih navedenih metoda
fizioterapijske intervencije s ciljem svakodnevnog vjezbanja kod kuce. Stoga je od izricite
vaznosti aktivacija i motiviranost roditelja prilikom fizioterapijskog procesa, kako bi se
postigao Zeljeni rezultat lijeCenja. Cilj rada jest prikaz fizioterapijskog pristupa kod oboljelih
od cerebralne paralize. U radu ¢e se opisivati nastanak cerebralne paralize i kasnija
manifestacija iste te fizioterapijska procjena i intervencija prilikom lijeCenja oboljelih od

cerebralne paralize.



1.1. Cerebralna paraliza

Cerebralna paraliza (CP) skupina je trajnih neprogresivnih, ali promjenjivih poremecaja
motorike uzrokovana anomalijama ili oSte¢enjem mozga u prenatalnom, perinatalnom ili
postnatalnom razdoblju djeteta. Cerebralna paraliza opisuje se kao najc¢esce tjelesno oStecenje
kod djece s prevalencijom 1/500 zivorodene djece [1]. Cerebralna paraliza manifestira se
odstupanjima na kognitivnom, senzorickom i socio-emocionalnom planu razvoja djeteta [2].
Djeca oboljela od cerebralne paralize ve¢ u najranijoj zivotnoj dobi imaju poremecaje
motorickih funkcija i tonusa misi¢a, samim time dolazi do poteSkoc¢a u kontroli drzanja tijela
te teSkocama u ostvarivanju pokreta i kretanja. Navedene poteskoce Cesto su kombinirane sa
teSkocama sluha, uz razvojne komponente vida te ostalih senzornih modaliteta [3]. Djeca
oboljela od cerebralne paralize susrecu se sa poremecajima percepcije i komunikacije te
sekundarnim misi¢no-kostanim problemima [4]. Poremecaji i poteSkoce u djece oboljele od
cerebralne paralize posljedica su poremecene funkcije kortikospinalnih puteva, motorickog
korteksa, bazalnih ganglija te malog mozga i ekstrapiramidalnih puteva. Odnosno, promjene
se dogadaju u cortexu, bazalnim ganglijima i cerebellumu [5]. Uzroci cerebralne paralize
posljedica su oStecenja, anomalija i/ili ozljeda mozga za vrijeme oblikovanja 1 razvoja mozga

djeteta, a prikazani su u tablici 1.1.1. [4].

Prenatalni uzroci e nepravilno oblikovanje i rast mozga
tijekom trudnoce
e infekcija majke tijekom trudnoce
e mozdani udar djeteta
Perinatalni uzroci e encefalopatija
Postnatalni uzroci e oSteenja
e infekcije SZS-a
e hipoksi¢no oSte¢enje mozga
e vaskularni poremecaji

Tablica 1.1.1: Uzroci cerebralne paralize [4]

Dijagnoza cerebralne paralize temelji se na kombinaciji neuroloskih i klini¢kih znakova, te

postoje razliCite kategorije i vrste cerebralne paralize. Neuromotorna odstupanja mijenjaju se



jer na njih utjeCe plasti¢nost mozga, terapijski proces te maturacija. Stoga, iako se pocetna
dijagnoza moze odrediti od 12. do 24. mjeseca starosti djeteta, konac¢na dijagnoza pripisuje
se nakon zavrSene pete godine zivota. Razlog kasnijem dijagnosticiranju cerebralne paralize
jest prevencija propusta kao $to su blagi oblici cerebralne paralize, progresivne encefalopatije

te prolazna odstupanja u razvoju djeteta [3].

Kategorizacija cerebralne paralize ukljucuje podjelu prema neuroloskim simptomima i
lokalizaciji oste¢enja SZS-a. Tri osnovna tipa cerebralne paralize jesu spasti¢ni, diskineticki i
atakti¢ni tip CP-e opisana su u tablici 2.1.2. Potesko¢e u kretanju uz motoricke smetnje,
odnosno poremecaj motorike zajednicko je obiljezje navedenim tipovima cerebralne paralize.
Lakse klasificiranje omogucava funkcionalno stupnjevanje grube i fine motorike, odnosno
grubih motori¢kih funkcija za donje ekstremitete i finth motorickih funkcija gornjih

ekstremiteta s naglaskom na funkcije sake [4,6].

Spasticni tip oStecenje e Dilateralni tip
kortikospinalnih povisen tonus e unilateralni tip

puteva

Diskinetski tip oStecenje bazalnih e distoni tip
ganglija i poremecaj pokreta e koreoatetotski tip
talamusa

Atakti¢ni tip ostecenje malog poremecaj
mozga ravnoteze, tremor,

hipotonus

Tablica 1.1.2.: Prikaz tipova i podtipova cerebralne paralize [6]

Zastupljenost tipova cerebralne paralize u odnosu na ukupnu populaciju oboljelih od

-----

bilateralni tip ima 60 % , spasti¢ni unilateralni tip 30 %, diskinetski tip 6 % , a samo 4 % od
ukupne populacije CP-e boluje od atakti¢nog tipa [6].



1.2. Spasti¢ni oblik

Spasti¢ni oblik naj¢es¢i je oblik cerebralne paralize. Manifestira se tremorom, hipertonusom,
,hogama poput Sakara“ te slaboS¢u ekstremiteta. Spasti¢ni oblik cerebralne paralize nastaje
zbog oste¢enja u motornom korteksu, odnosno gornjih motorneurona piramidalnih puteva.
Vazno je napomenuti da je motorni korteks zasluzan za planiranje, kontrolu i provodenje
pokreta, stoga njegovim osStecenjem dolazi do poteskoca u provodenju navedenih zadaca.
Ovisno koji dio motornih vlakana jest zahvacen, odreduje se kakav je tocno oblik spasticiteta.
dolazi do nepravilnog razmjera napetosti misi¢a. Na primjer, dolazi do hipertonusa odredene
skupine mi$i¢a u tome podrucju, ali i pojave hipotonusa u navedenome podrucju. Najcesce su
zahvadeni unutarnji miSi¢i natkoljenice, adduktori natkoljenice koji konstantno vuku
natkoljenice jednu o drugu te dolazi do pojave zvane ,, noge poput Skara“. Ujedno se
primje¢uje da osoba oboljela od spasticnog oblika cerebralne paralize hoda po prstima
stopala, a razlog tome jest prevelika napetost miSi¢a straznjeg dijela potkoljenice, odnosno
lista. Navedeni tip spastiénog oblika cerebralne paralize nazivamo bilateralni oblik tj.

spasti¢na diplegija [2].

Postoje slucajevi prilikom kojih je zahvacena ruka i noga iste strane tijela. Manifestacija
spasticiteta jest ista kao i kod bilateralnog tipa, no zahvaéena je samo jedna noga, odnosno
ruka iste strane tijela. Takav tip nazivamo unilateralni tip spasticnog oblika cerebralne
paralize t]. spasti¢na hemiplegija. MiSi¢i ruke zbog hipertonusa povlace nadlakticu, podlakticu

i Saku u fleksorni obrazac pokreta [3].

Najtezi slucaj spasticnog oblika jest kad su zahvaceni svi ekstremiteti, odnosno obje ruke 1
obje noge te dolazi i do zahvacenosti miSica jezika, a ponekad je zahvacena 1 muskulatura
lica. Navedeni tip spada u bilateralni oblik, a naziva se spasticna kvadriplegija. Ovisno o
veli¢ini oSteCenja odreduje se sposobnost provodenja aktivnosti svakodnevnog Zzivota.
Ukoliko je blaze oStecenje, osoba koja boluje od cerebralne paralize spasticnog oblike moze
provoditi aktivnosti bez ili s minimalnom pomo¢i druge osobe, dok je kod tezih oStec¢enja

potrebna pomo¢ druge osobe , ali i odredenih medicinskih pomagala [2,3].



1.3. Diskineticki oblik

Diskineticki oblik cerebralne paralize nastaje zbog oStecenja u bazalnim ganglijima i
talamusu. Zadaca bazalnih ganglija jest iniciranje voljnih pokreta i prevencija nepozeljnih
pokreta, dok prilikom oSteCenja ganglija, navedena zadaca gubi svoju funkciju. Stoga,
diskineticki oblik cerebralne paralize karakterizira poremecaj pokreta, odnosno dolazi do
pojave nevoljnih pokreta. Standardni obrazac diskinetiCkog oblika cerebralne paralize jest
uvijanje ili stezanje gornjih i/ili donjih ekstremiteta. Abnormalno spor obrazac pokreta
prilikom aktivnosti fine motorike , kao npr. kod pisanja, bojanja i crtanja. Simptomi
egzacerbacije, pogorsanja ocituju se kada je oboljela osoba pod utjecajem stresa ili
nedostatkom sna, dok se simptomi smanjuju prilikom spavanja. Vazno je napomenuti da
misi¢i mogu biti vrlo napeti, u hipertonusu ili vrlo opusteni, u hipotonusu, stoga je osobi koja
boluje od navedenog oblika poprili¢no tesko drzati pravilnu posturu tijela. Jednako kao i kod
spasticnog oblika, provodenje svakodnevnih aktivnosti varira od osobe do osobe, odnosno

ovisi o tezini o$tecenja [2,3].

1.4. Atakticni oblik

Atakti¢ni oblik cerebralne paralize nastaje prilikom pojave oSte¢enja u malome mozgu. Jedna
od zada¢a maloga mozga, cerebelluma jest odrzavanje ravnoteze prilikom provodenja voljnih
pokreta, dok se prilikom cerebralne paralize atakticnog oblika takva zadaca gubi i dolazi do
nekontroliranih pokreta udruZzenih sa tremorom misica [2].Ukoliko dolazi do pojave tremora u
gornjim ekstemitetima, osoba tesko provodi pokrete fine motorike u rukama, kao S§to je npr.
hranjenje, te je otezano stajanje, ali i mogucnost padanja ukoliko je tremor prisutan u donjim
ekstremitetima. Kako bi osoba lakSe stajala i hodala, koristi ,, wide gate* obrazac, odnosno
obrazac Sirokih vrata, radi lakSe stabilnosti 1 balansa te prevencije pada. Tremor je ujedno
prisutan 1 kod miSica lica, oka, ali 1 grla, stoga se osoba oboljela od atakticnog oblika moze
susresti sa poteSkoama u govoru i gutanju. Ovisno o tezini oStecenja, procjenjuje se moze li
osoba samostalno provoditi aktivnosti svakodnevnog zivota ili je potrebna pomo¢ druge

osobe, odnosno medicinskih pomagala [3].

Djeca oboljela od cerebralne paralize zbog primarne dijagnoze susre¢u se sa kombinacijom
potesko¢a u cijelom organizmu. Poteskoée se najceS¢e manifestiraju bolovima (60 %

slucajeva), intelektualnim oSte¢enjima (50 % slucajeva), potesko¢ama u govoru (40 %



slucajeva) 1 epilepsijama (30 % slu¢ajeva). Osim navedenih teskoc¢a, dolazi i do poremecaja u
mokraénom mjehuru, poremecaja u spavanju, vizualnih i slu$nih teskoca, te promjene u
ponasanju. Vazno je napomenuti da cerebralna paraliza nije samo medicinski, ve¢ i socijalni i
psiholoski problem te je potreban individualan interdisciplinarni i multidisciplinarni pristup

prilikom provodenja terapijskog procesa [2,3].



2. Fizioterapijska procjena

Fizioterapijska procjena vazna je sastavnica lije¢enja 0soba oboljelih od cerebralne paralize, a
sadrzava dvije osnovne metode, subjektivnu te objektivhu metodu fizioterapijske procjene.
Prilikom subjektivne metode procjene, kao $to i sama rije¢ govori, subjekt, odnosno osoba
samostalno procjenjuje svoje zdravlje pomocu razli¢itih upitnika. S druge strane, prilikom
objektivnih metoda procjene stru¢njak, kao $to je fizioterapeut, uz pozorno promatranje i
razgovor, evidentira i evaluira pacijentovo trenutno stanje. Takvim se postupcima odreduje

daljnji tijek terapije, odnosno kratkoro¢ni i dugoro¢ni ciljevi lijecenja.

2.1. Subjektivne metode procjene

Djeca oboljela od cerebralne paralize boluju od uznemirujuéih simptoma. Procjenjuje se da 3
od 4 djece ima kroni¢nu bol, dok 1 od 5 djece ima poremecaj spavanja. Kombinacija boli i
poremecaja spavanja mogu znatno utjecati na kvalitetu djetetovog svakodnevnog zivota, ali 1

na aktivnost i sudjelovanje prilikom izvodenja svakodnevnih aktivnosti [7].

-----

se modificira stoga je potrebno je identificirati bolni dozivljaj koju osoba opisuje, te zabiljeziti

karakteristike boli:

e lokacija boli

e obrazac boli

e 0pis senzacija i ponasanje boli u vremenu
e ucestalost boli

e intenzitet i trajanje boli

¢ nacin pojavljivanja boli

e Cimbenici pogorsanja i poboljSanja

e utjecaj na aktivnosti svakodnevnog zivota.

Od izriCite je vaznosti tocna procjena boli te je ujedno bitno razlikovati znakove upozorenja i
agraviraju¢e znakove [7]. Znakovi upozorenja opisuju se kao klinicki pokazatelji ozbiljne

psihosocijalne podloge boli te je potrebna odredena daljnja medicinska pomo¢. Psihosocijalni



pokazatelji koji usmjeravaju na rizik od progresije bolesti, odnosno razvoja trajnih pote$koca

jesu agravirajuci znakovi.

Vazno je naglasiti da se dozivljaj boli temelji na samoprocjeni. Postoje slucajevi prilikom
kojih nije moguce pouzdano procijeniti bol, primjer takvih slucajeva jesu mala djeca, pacijenti
s poremecajem svijesti ili oSte¢enjima na kognitivnom planu, te kod nespremnosti na suradnju
1 anksioznosti. Prilikom navedenih slucajeva potrebno je drugacije procijeniti bol. Kod djece s
poteskocama i oStecenjima kao Sto su djeca oboljela od cerebralne paralize koriste se
jednodimenzionalne skale boli, primjerice vizualno analogna skala (VAS) , verbalno
ordinalna skala (VOS) prikazana na slici 2.1.1 , verbalna numericka skala (VNS) prikazana na
slici 2.1.2 te skala boli s licima prikazana na slici 2.1.3. [7].

bez umjerena | srednje jaka najgora
boli bol jaka bol bol moguca bol

Slika 2.1.1. : Prikaz VOS skale [7]

0 I1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bez T : : . .
boli Blaga bol Umjerena bol Teska bol

Slika 2.1.2. : Prikaz VNS skale [7]

fﬂ\ @9 /@@ (ae ()

\__/ \:’_1‘/ "V

6 8 10
MNe boli Boli malo Bali malo Boli jos Bali jake Boli
vise vige najjate

Slika 2.1.3. : Prikaz skale s licima [7]
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2.2. Objektivne metode procjene

Motoricki razvoj vazan je ¢imbenik u sveukupnoj funkcionalnosti djeteta, a posebice u prve
tri godine zivota. Stavlja se naglasak na procjenu motorike djeteta uz odredene obrasce, skale
i testove koji ¢e biti opisani u nastavku poglavlja. Procjenom senzomotorike djeteta evaluira
se razina djetetove funkcionalnosti kako bi se odredila u kojoj se mjeri dijete motoricki
razvilo. Ukoliko postoji neadekvatan obrazac u razvoju motorike, dijete je potrebno testirati,
odnosno procijeniti oste¢enje ili onesposobljenost kako bi se odredila potrebita terapija i

lijecenje [13].

Alberta dje¢ja motorna skala poznata pod kraticom AIMS predstavlja normatiziranu skalu
Cija je svrha evaluacija razvoja grube motorike kod djece [13]. AIM skala moze se koristiti od
samoga rodenja pa sve do 18. mjeseca zZivota djeteta ili do trenutka kada dijete usavrsi
samostalno hodanje. Svrha Alberta dje¢je motorne skale jest opservacija motorne izvedbe
djeteta te adresiranje motornog razvoja, odnosno, sazrijevanja centralnog zivcanog sustava i
mobilnosti djeteta. Prije samog pocetka izvodenja testova motorike, uzima se anamneza koja
obuhva¢a ime i prezime te dob djeteta, ¢iji je cilj, uz samu procjenu grube motorike
odredivanje postotka motori¢kog razvoja. Prilikom odredivanja razvoja grube motorike dijete
se postavi u odredeni polozaj te se putem opservacije evaluira njegova izvedba. Polozaj u
kojem se dijete nalazi prilikom izvodenja AIMS-a jest pronirani, supinirani, sjedeci te stojeci
polozaj. Svaki polozaj koji dijete izvede boduje se te se na kraju evaluacije svi polozaji
zbrajaju 1 prikazuju u skali. VaZnost prikazivanja dobivenih rezultata jest procjena motorickog
razvoja djeteta, izrazenih u postotcima s ciljem prikazivanja razvitka motorike testiranog
djeteta u odnosu na prosjek generacije. Na samome kraju AIM skale, utvrduje se pokazuje li

dijete znakove slabijeg motori¢kog razvoja te potrebu za daljnjim testovima i terapijom [13].
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Pedijatrijska evaluacija inventara poteSkoc¢a - PEDI je koncept osmisljen s ciljem
funkcionalne procjene i evaluiranja djece s potesko¢ama, a koristi se kod djece u dobi od
Sest mjeseci sve do sedme godine zivota [14]. PEDI se opisuje kao ,,zlatni standard“ u
procjeni djece sa poteSko¢ama te se moze koristiti kao baza prilikom planiranja i pruzanja
daljnje terapije. Obuhvaca procjenu djetetovog samozbrinjavanja , socijalnog
funkcioniranja i mobilnosti rasporedenih u 3 skale. Domena samozbrinjavanja ukljucuje
jedenje, oblacenje i1 higijenu. Domena mobilnosti sadrzava transfer sa stolice i na stolicu,
ulazak i izlazak iz auta, kretanje po stepenicama te mobilnosti izvan i unutar kuce,
ustanove, doma. Posljednja domena, domena socijalnog funkcioniranja oslanja se na
rjeSavanje problema, funkcionalno razumijevanje i izraz, vrSnjacko igranje te sigurnost.
Postoji 3 PEDI skale koje rangiraju obrasce navedenih vjestina te se procjenjuje koliko je
dijete ovisno, odnosno neovisno. Usvojene vjestine rangiraju se u skali funkcioniranja, a
koriste se kako bi se identificirali obrasci nedostatka i postignu¢a funkcionalnih vjestina.
Vrijednosti se oznacavaju brojevima O i 1. Rezultat 0 oznacava kako dijete nije u
potpunosti sposobno izvodenju, dok rezultat 1 daje potvrdu da dijete ima sposobnost
izvodenja zadanih vjestina u vedini situacija. Obavljanje svakodnevnih funkcionalnih
aktivnosti rangirano je na skali od 0 do 5, a mjeri se u kojoj je mjeri potrebna pomoc,
odnosno asistencija u izvodenju svakodnevnih aktivnosti. 0 predstavlja potrebu za
potpunom asistencijom pri izvodenju aktivnosti, dok rezultat 5 oznacava neovisnost, $to
znali da dijete ne treba pomo¢ prilikom izvodenja svakodnevnih aktivnosti. Posljednja
skala, modificirana skala rangirana je po slovima. N- predstavlja da nema modifikacija,
C- predstavlja orijentiranu modifikaciju, R — ozna¢ava da je potrebna rehabilitacija, dok

E predstavlja potrebu za opseznom modifikacijom [14].
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Bayley skala djecjeg razvoja obuhvaca pet podrucja te oznaCava motoricki i
kognitivni razvoj djece od prvog mjeseca pa sve do trece godine Zivota [15]. Prvo
podrucje jest motorno, a oslanja se na pokret i miSi¢nu aktivnost. Obuhvaéa grubu
motoriku 1 velike skupine miSica te finu motoriku, odnosno male skupine miSica.
Gruba motorika procjenjuje puzanje, stajanje sa ili bez potpore, hodanje, trcanje,
stajanje na jednoj nozi te skakanje. Fina motorika ukljucuje nacin i vjesStinu izvedbe
prilikom hvatanja i drzanja odredenih predmeta u rukama, okretanja stranice knjige i
slicno, ali 1 prilikom ostalih aktivnosti koje zahtijevaju aktivnost miSi¢a fine
motorike. Sljedece podrucje procjene jest kognitivno podrucje koje obuhvaca
djetetovo razmisljanje i mentalno procesuiranje. Postoje sluc¢ajevi u kojima se djetetu
pruzi predmet, a zatim sakrije isti kako bi se uvidjelo moze li dijete procesuirati da
navedeni predmet zapravo postoji, iako ga u tome trenutku ne moze vidjeti. Svaki
mentalni procesi 1 razmisljanja procijeniti ¢e se u kognitivnom podrucju Bayley skale.
Podrucje jezika je odvojeno i nije dio kognitivnog dijela Bayley skale. Podrucje
jezika dijeli se u dva dijela. Prvi dio jest receptivno podrucje, koje oznacava primanje
i razumijevanje glasova, govora i zvuka. S druge strane podrudja jezika nalazi se
ekspresivno podrucje koje oznacava dio kada dijete ,,odgovara®, odnosno reagira na
zadane podrazaje iz receptivnog podrucja. Slijedece podrucje Baylex skale jest socio-
emocionalno podrucje, a obuhvaca interakciju i emociju djeteta. Prikazuje kako
dijete reagira u odredenim emotivnom situacijama, da li prikazuje znakove srece,
tuge, straha i sli¢no. Posljednje podrucje nazvano je adaptivho ponaSanje, a
procjenjuje se koliko dijete sudjeluje u samozbrinjavanju 1 brizi o sebi. Ispituje moze
li dijete drzati svoju boc¢icu s mlijekom, Zli¢icu prilikom hranjenja te pomaze li
prilikom svlacenja i oblacenja. Vazno je napomenuti da se, ovisno o dobi djeteta,
traze razliciti zadatci. Ukoliko dijete ne moze usvojiti odabranu vjestinu, ne mora
nuzno znaciti da postoji oSteCenje, ve¢ da djetetov razvoj jo§ nije na razini

usavrSavanja odabrane radnje [15].
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Medunarodna Klasifikacija funkcioniranja, onesposobljenja i zdravlja - MKF ( engl.
International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF) pripada ,,obitelji
medunarodnih klasifikacija kreiranih od Svjetske Zdravstvene Organizacije [16]. Cilj MKF
klasifikacije jest osigurati jedinstveni i standardni jezik i okvir za opisivanje zdravlja i stanja
koja su vezana sa zdravljem. MKF Kklasifikacija opisuje komponente zdravlja i neke
zdravstvene komponente dobrobiti, kao $to su rad i edukacija. Navedene domene opisane su
iz perspektive tijela, pojedinca i druStva, u dvije osnovne liste, a to su funkcije i strukture
tijela i aktivnosti i suradnja . Navedene kategorije opisane su u tablici 2.2.1. Funkcioniranje je
zajednicki termin koji obuhvaca sve tjelesne funkcije, aktivnosti, ali i suradnju. Dok se
onesposobljenje koristi  kao termin za oSteCenja, ogranicenja aktivnosti ili nedostatak
suradnje. Tjelesne strukture su anatomski dijelovi tijela kao §to su organi, ekstremiteti i
njihove komponente. Oste¢enja su nedostatci u tjelesnoj funkciji ili strukturi, kao $to su
znacajne devijacije ili gubitci. Aktivnost je izvrSenje zadataka od strane pojedinca. Suradnja

oznacava ukljucenost u zivotne situacije [16].

ICF kod
1. TJELESNE FUNKCIJE

Mentalne funkcije

b110 Funkcije svijesti

bl14 Funkcije orijentiranja

b117 Intelektualne funkcije

b134 Funkcije spavanja

b140 Funkcije paznje

b147 Psihomotorne funkcije

b164 Kognitivne funkcije viseg nivoa
Senzorne funkcije i bol

b210 Funkcije gledanja

b230 Funkcije slusanja

b235 Vestibularne funkcije

b260 Proprioceptivne funkcije

Bol
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h280

b730
b735
b750
b760
b770

s710
s720
s730
s740
s750
s760

d110
d115
d129
d130
d135
d159
d160
d163
d175
d177
d179

d210
d220
d230

Senzacija bola
Neuromuskuloskeletne funkcije
Funkcije miSiéne snage
Funkcije misSi¢nog tonusa
Funkcije motornih refleksa
Kontrola funkcija voljnih kretnji
Funkcije obrazaca hoda

2. TJELESNE STRUKTURE
Strukture koje se odnose na kretanje
Struktura glave i vratne regije
Struktura ramene regije
Struktura gornjih ekstremiteta
Struktura zdjeli¢ne regije
Struktura donjih ekstremiteta
Struktura trupa

3. AKTIVNOSTI | SURADNJA
Ucenje i primjenjivanje znanja
Gledanje
Slusanje
Svrsishodna senzorna iskustva, specifi¢na 1 nespecificna
Oponasanje
VjeZzbanje
Osnovno ucenje
Fokusiranje paznje
Razmisljanje
RjeSavanje problema
Donosenje odluka
Primjenjivanje znanja, specificno i nespecifi¢no
Zadaci i zahtjevi
Obavljanje jednostavnih zadataka
Obavljanje visestrukih zadataka
IzvrSavanje rutinskih dnevnih aktivnosti

Komunikacija
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d310 Komunikacija — primanje govornih poruka

d315 Komunikacija — primanje neverbalnih poruka
d330 Govor
d335 Provodenje neverbalnih poruka
Mobilnost
d410 Mijenjanje osnovnog poloZaja
d415 Zadrzavanje polozaja tijela
d420 Samostalno premjestanje
d429 Mijenjanje i zadrzavanje pozicije tijela, specificno i nespecifi¢no
d430 Podizanje i noSenje predmeta
d440 Fina motorika ruku
d445 Koristenje Sake i ruke
d450 Hodanje
d455 Kretanje
d460 Kretanje na razli¢itim lokacijama

Briga o samom sebi

d540 Oblacenje
d550 Jedenje
d560 Pijenje

Tablica 2.2.1.: Prikaz MKF Klasifikacije kod cerebralne paralize [16]

Mjerenje grube motoricke snage - GMFM

Mjerenje grube motoricke funkcije temelji se na procjeni sposobnosti djeteta, ali 1 procjeni
ogranic¢enja u provedbi grube motorike kod djeteta [17]. Stavlja se naglasak na samostalnost
djeteta, odnosno, procjenjuje se razina motoricke ucinkovitosti prilikom kretanja. Dijete se
opservira u sjedenju i hodanju, ali 1 prilikom koriStenja pomagala. Stupnjevi grubog
motorickog funkcioniranja podijeljeni su u pet razina. Tablica 2.2.2. prikazuje stupnjevanje
grubih vjeStina motorike u dobi do 2. godine Zivota. Vazno je naglasiti da dijete izvodi
pokrete u poznatome okruzenju kao $to je dom ili vrti¢, te se putem opservacije klasificira i
evaluira gruba motori¢ka funkcija. Mjerenje grube motoricke funkcije, GMFM najces¢i je
koristen test kod djece sa cerebralnom paralizom, a koristi se u rasponu od pet mjeseci pa sve
do 16. godine zivota. Kako bi to¢nost rezultata bila valjana, vazno je procijeniti grubu

motori¢ku funkciju specifinim testovima. Putem testa grubih motoric¢kih funkcija odreduje
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se razina razvoja grube motorike, a sadrzava zadatke i aktivnosti u proniranom, supiniranom
polozaju, sve do okretanja i postepene progresije u sjedeci i stojeci polozaj te do hodanja i
skakanja. Svaki izvedeni zadatak se boduje ocjenama od 0 do 3. Ocjena 0 oznaava
nemogucénost izvodenja zadatka, zapoc¢injanjem izvedbe zadanog zadatka dobiva se ocjena 1,
dok se ocjenom 2 smatra djelomi¢no zavrSeni zadatak. Ocjena 3 predstavlja uspjesno
izvrSenje odabranog zadatka. Uz grubu motori¢ku funkciju, vrsi se i test naprednih motori¢kih
vjestina ¢ija je svrha procjena brzine i preciznosti djetetovih motorickih funkcija. Osim
navedenih testova, koristi se i test kvalitete pokreta sa svrhom uvida u izvedbu i funkcijsku

sposobnost djeteta da na kvalitetan i pravilan nac¢in izvede zadanu radnju [17].

GMFCS
Razinal Dijete se samostalno posjeda te sjedi dok su ruke slobodne za manipulaciju

predmetima. Puze po rukama i koljenima, podiZe se u stojeci polozaj te radi
korake pridrzavajuc¢i se za namjestaj. Samostalno hoda bez pomoci te pomagala
u dobi izmedu 18 i 24 mjeseca.
Razina  Dijete sjedi koriste¢i ruke u funkciji potpore. Gmize na trbuhu ili puze na
I rukama 1 koljenima. PodiZze se u stoje¢i polozaj i1 radi korake dok se pridrzava
za namjestaj.
Razina  Dijete sjedi uz potporu u podru¢ju donjeg dijela leda. Dijete se okreée u
i leZe¢em poloZaju na leda 1 trbuh te gmiZe na trbuhu prema naprijed.
Razina  Dijete ima kontrolu glave, ali u sjede¢em polozaju mu je potrebna potpora u
v podrucju trupa. MoZe raditi okretanje u leZe¢em poloZaju na trbuh 1 leda.
Razina  Fizi¢ko oStecenje ograniava voljnu kontrolu pokreta. Ne moze zadrzavati
\Y kontrolu glave, trupa u leze¢em polozaju na trbuhu i sjede¢em polozaju. Za
okretanje u leze¢em polozaju potrebna mu je pomo¢ druge osobe.

Tablica 2.2.2: Prikaz stupnjevanja grubih motorickih vjestina u dobi do 2. godine Zivota [17]
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3. Fizioterapijska intervencija

Fizioterapijska intervencija kod osoba oboljelih od cerebralne paralize obuhvaca skup
fizioterapijskih postupaka kojima se pokuSava popraviti trenutno stanje oboljelog i/ili
sprijeciti daljnja egzacerbacija bolesti. Pristup osobama oboljelih od cerebralne paralize jest
individualan, stoga je od izri¢ite vaznosti pravilna procjena bolesnika. Nakon zavrSene
procjene, kreée lijeCenje, odnosno fizioterapijska intervencija s ciljem pruzanja kvalitetnog
Zivljenja te maksimalne neovisnosti u provodenju aktivnosti svakodnevnog zivota. Odredena
metoda fizioterapijske intervencije zavrSava kada se dostignu terapijski ciljevi i/ili kada
strucnjak, fizioterapeut procjeni da nastavak terapije nema zeljenog ucinka. U nastavku rada
biti ¢e prikazane metode fizioterapijske intervencije prilikom lijecenja oboljelih od cerebralne

paralize.

3.1. Bobath metoda

Koncept Bobath terapije dio je fizioterapijskog pristupa kod osoba oboljelih od cerebralne
paralize. Koncept Bobath terapije osnovan je 40.-ih godina proslog stolje¢a. Bra¢ni par Karel
i Bertha Bobath uvode koncept kao manualnu metodu lijeCenja djece sa poremecajima u
srediSnjem Ziv€anom sustavu, odnosno u osoba sa teSkoama pokreta i tonusa . Bracni par
Bobath opisuje da djeca s neuroloskim oSteéenjima, poteskoama SZS-a trebaju biti
promatrana iz neuroloskog, ali i razvojnog aspekta [8]. Ciljevi neurorazvojne terapije jesu
ontogenetsko razvijanje normalnih pokreta s vjezbama inhibicije abnormalnih reakcija na

motorickom planu te facilitacija komponenata normalnog motorickog razvoja [9].
Plan neurorazvojne terapije prema Bobathu temelji se na dva osnovna koncepta:

e inhibicija ( sprjecavanje) primitivnih refleksa i abnormalnog tonusa muskulature

o facilitacija ( pobudivanje) komponenata normalnog pokreta, tj. motorickog razvoja

Pregled pacijenta prilikom Bobath metode izvodi se na nacin da se pacijent postavi u odredeni
polozaj (npr. polozaj na ledima, trbuhu ili sjede¢i polozaj). U navedenom poloZaju promatraju

se posturalni polozaji pacijenta i raspored klju¢nih toaka u tim polozajima. Potrebno je
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obratiti pozornost na aktivnost pacijenta te uociti svaku devijaciju u motori¢koj aktivnosti.
Ujedno jest vazno uocavanje kompenzatorne pokrete pojedinca. Postoje kljuéne tocke na
tijelu pomoc¢u kojih se prati pravilnost posturalnih polozaja, te se preko njih djeluje u
proksimalne 1 distalne kljune tocke te centralna klju¢na tocka. Centralna klju¢na tocka jest
podrucje izmedu prsnih kraljezaka Th 7 i Th 8. Proksimalne klju¢ne tocke jesu glava, rameni
pojas i zdjelica. Glava prati polozaj i pokrete centalne klju¢ne tocke dok se manipulacijom
zdjelice djeluje na stabilnost i mobilnost trupa koja ¢e biti potrebna u kasnijem uspravljanju i
hodanju. Distalne klju¢ne tocke jesu Saka i stopalo. Kod Sake su vazni funkcionalni 1 fini
pokreti motorike, dok je kod stopala vazna informacija receptora o tjelesnoj tezini te o

stoje¢em stavu i hodanju.
Najvaznija nacela Bobath koncepta jesu [9]:

e specificnost tehnike
¢ individualizirani holisti¢ki pristup
e timski rad

e edukacija

Specificnost tehnike Bobath neurorazvojne terapije utjeCe se na oStecenu muskulaturu
oboljele strane, odnosno na tonus misic¢a, bazirano na fiziologiji sustava lokomocije, razvoju 1
analizi pokreta i aktivnosti motorike. Toce kljucne za provodenje terapije prema Bobathu jesu

sternum, ramena i zdjelica te distalni dijelovi tijela kao Sto su stopala, Sake i zglobovi [8].

Individualizirani pristup od znacajne je vaZnosti prilikom provodenja terapije prema Bobathu
kod osoba s poremecajima u sredi§njem Zivcanom sustavu. Opce je poznato da je svako dijete
individua te zahtjeva poseban pristup u svakom segmentu fizioterapijskog procesa. Motoricke
1 funkcionalne aktivnosti razlikuju se kod svake osobe zasebno, stoga je najvaznija inicijalna
procjena djeteta nakon koje se individualno postavljaju daljnji ciljevi i tijek terapijskog

procesa [8].

Edukacija oznacava ucenje roditelja o Bobath konceptu od strane Bobath terapeuta. Naglasak
je na cjelodnevnom pristupu. Prilikom tretmana fizioterapeut putem manualnih tehnika izvodi
Bobath metodu, a zatim roditelj ponavlja nauc¢eno na djetetu kako bi usvojio znanje i vjestine
te nastavio isto svakodnevno raditi kod kuce. Poznato jest da roditelji najviSe sudjeluju u rastu
i razvoju djeteta stoga su oni jedan od najvaznijih ¢lanova tima, ne samo prilikom Bobath
metode, vec i kod sveukupnog lijeCenja djeteta [9].
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Zavrsni cilj Bobath metode jest ustajanje na noge i hod, odnosno dok dijete koje je bilo
ukljuceno u terapiju pocinje hodati, terapija se zavrSava. Ukoliko zbog oStecenja dijete s
cerebralnom paralizom ili drugim tesko¢ama ne prohoda, odnosno ne postoji nikakva
mogucnost za pokretljivost donjih ekstremiteta, Bobath terapija zavrSava nakon navrSene 18.

godine djetetova Zivota [9].

3.2.  Rukovanje s djetetom ( engl. Baby handling)

Baby handling poznato kao ispravno postupanje s djetetom materijal je koji uvelike koristi
svakom roditelju, a posebice roditeljima djece s neurorazvojnim poremecajima kao S$to je
cerebralna paraliza [18]. Cilj baby handilnga jest poticanje normalnog razvoja djeteta te
eliminacija $tetnih ¢imbenika okoline. Vazno je napomenuti da edukaciju baby handinga
provodi fizioterapeut koji sa svojim znanjem i vjestinama uci roditelja pravilnom postupanju s
djetetom, stoga je roditelj vrlo vazan ¢lan tima prilikom terapije djeteta s cerebralnom
paralizom. U nastavku rada biti ¢e prikazane smjernice pravilnog postupanja s djetetom.
Ispravno podizanje djeteta izvodi se na nacin rotiranja preko ruke roditelja. PoloZaj jedne ruke
roditelja jest ispred trbuha, izmedu nogu djeteta s drzanjem djetetovog ramena, dok se drugom
rukom pridrzavaju leda i straznji dio djeteta prilikom izvodenja rotacije na jednu stranu. Prvo
se podiZe glava, ramena pa trup djeteta, a zatim kukovi i noge. Na taj se nacin izvodi pravilno
podizanje djeteta s poStovanjem osnovnih pravila, odnosno, ruke djeteta su ispred tijela s
izvodenjem rotacije tijela [18]. Vazno je napomenuti da se podizanje djeteta nikako ne smije
raditi polozajem ruka roditelja izmedu pazuha i direktnim podizanjem prema gore, suprotno
od sile gravitacije. Posljedica navedenog neispravnog naina podizanja djeteta bilo bi
opadanje glavice djeteta prema natrag te bi se stvarao nepozeljan pritisak na strukture u
pazu$noj jami. Slijedeca vazna metoda baby handlinga jest spustanje djeteta. Spustanje
djeteta izvodi se obrnutim redoslijedom od prijasnje navedenog podizanja. Roditelj pridrzava
dijete u polozaju na boku, te kroz rotaciju spusta dijete na guzu, kukove te trup i ramena.
Poznato jest da malo dijete, novorodence, vefinu vremena provodi na rukama roditelja.
Samim time, vazno je obratiti pozornost na pravilno nosenje i drzanje djeteta [18]. Prilikom
drzanja djeteta u naruc¢ju potrebno je pripaziti na polozaj djetetovih ruku. Ruke djeteta
postavljene su ispred tijela , prema naprijed. Tijelo djeteta nalazi se u semifleksiji, odnosno
lagano je savijeno. Roditelj svojim rukama pridrzava trup i glavu djeteta, dok Sake postavlja u

jamu koljena i podiZe prema gore, kako bi se natkoljenice savijale u kuku djeteta. Posebna
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pozornost jest na sveukupnome polozaju djeteta prilikom drZana i noSenja, neovisno o tome
nalazi li se dijete na boku ili na ledima. Pravilan polozaj jest da je glava djeteta postavljena
prema naprijed, bez rotacija sa rukama ispred tijela te sa lagano savijenim natkoljenicama

prema naprijed [18].

3.3.  Vojta metoda

Utemeljitelj terapije refleksnom lokomocijom, odnosno Vojta terapije jest ¢eski neurolog i
neuropedijatar Vaclav Vojta. Vojta terapija zasnovana je na refleksnoj lokomociji, spontanoj
motorici i uspravljanju te na posturi i procjeni primitivnih refleksa [6]. Refleksna lokomocija
definirana je kao reciprocna motoricka aktivnost globalnog karaktera. Profesor Vojta opisuje
da refleksna lokomocija postoji u sve zdrave novorodencadi te da se radi o urodenim
mehanizmima kretanja. Stru¢ni naziv navedenih mehanizama jest neonatalni automatizam.
Vojta terapija poti¢e mozak u aktiviranju urodenih obrazaca pokreta [6]. Djeca s normalnim
razvojem motorike imaju prisutne pojedine dijelove refleksne motorike u odredenim fazama
motori¢kog razvoja. Dok s druge strane, djeca koja u svojem motorickom razvoju imaju
odstupanja 1 djeca koja ¢e u kasnijem Zivotnom razdoblju razviti cerebralnu paralizu nemaju
zastupljene sve elemente motorickog razvoja koji su opcenito prisutni u odredenim fazama
razvoja. Cilj Vojta terapije jest aktivacija urodenih obrazaca refleksnih pokreta, obzirom da
oni sadrze dijelove obrazaca idealne motoricke ontogeneze [10]. Ukoliko se navedeni
mehanizmi potaknu Vojta terapijom, dolazi do mogucnosti pohrane istih u srediSnjem
ziv€anom sustavu djeteta oboljelog od cerebralne paralize. Samim time, dolazi do mogu¢nosti
koriStenja nauc¢enih motori¢kih mehanizama u odredenim funkcijama. Vojta terapija oslanja
se na dva koordinacijska kompleksa, tri polozaja i devet podrazajnih zona [10]. Refleksno
puzanje provodi se u proniranom poloZaju, odnosno asimetriénom potrbusnom polozaju
djeteta te se aktivira odredena vrsta puzanja Ciji je konacni cilj poloZaj na suprotnoj strani
tijela. Refleksno okretanje provodi se u supiniranom poloZaju, polozaju na ledima te bocnom
poloZaju s rotiranom glavom u jednu stranu dok njihova aktivacija zaklju¢no dovodi do
cetveronoznog polozaja. Navedeni pocetni polozaji opisuju se i kao zone podrazivanja te
smjerovi pritiska. Dijete se prilikom podrazivanja iz po¢etnog polozaja refleksno postavlja u
zavrSni polozaj. Kompleksi puzanja i okretanja urodeni su u srediSnjem Ziv€anom sustavu
covjeka, neovisno o dobi. Dijagnostika se temelji na procjeni motorike, s naglaskom na

idealnu spontanu motoriku poloZajnim reakcijama [6]. Temeljem procjene prema Vojti
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moguce je procijeniti razvojnu dob djeteta te ujedno i odstupanja u razvoju, samim time i
komplikacije u daljnjem Zivotnom razdoblju. Karakterizacija abnormalnog motorickog
razvoja obuhvaca poremecaje posturalnih aktivnosti. Centralni poremecaj koordinacije (CPK)
oznaCava smetnje koordinacije u prvoj godini zivota [10]. Na temelju broja odstupanja
polozajnih reakcija kod djeteta razlikuje se minimalni CPK, te blagi, srednje teski 1 teski CPK.
Trajanje same Vojta terapije ovisno je o pojedinom djetetu, odnosno o dobi djeteta. Kod djece
mlade od Cetiri tjedna terapija traje 5-6 minuta [10]. Djeca starija od Cetiri tjedana Zivota
odraduju terapiju 10 minuta, dok kod male djece terapija traje 15 minuta [10]. Kod djece
Skolske dobi , ali i adolescenata Vojta terapija produzuje se na trajanje od 20 minuta [10].
Najvecu ucinkovitost pokazalo je provodenje Vojta terapije tri do Cetiri puta dnevno. Vazno je
napomenuti da je roditelj aktivan ¢lan terapije djeteta s cerebralnom paralizom te je kljucno

educirati roditelje prilikom svakog tretmana Vojta terapije [6,10].
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3.4. Senzorna integracija

Senzorna integracija oznacava organizaciju osjeta u ljudskom organizmu. Mozak svakog
trenutka poprima informacije iz okoline i cijeloga tijela putem senzornih receptora stoga je
razvoj osjetnih funkcija jednako vazan ¢imbenik kao i razvoj motori¢kog funkcioniranja.
Senzorna integracija oznacava neurobioloSku aktivnost ¢ija je zadaca primanje i obradivanje
osjetnih informacija koje pristizu u koru velikog mozga putem osjetnih receptora i razli¢itih
osjetila [11]. Prilikom nepravilnih, neadekvatnih ili nedovoljno jakih senzornih obrada dolazi
do teskoc¢a koje se manifestiraju disfunkcijom senzorne integracije i poteSkocama u istoj.
Rezultat pravilne i kvalitetne senzorne integracije posljedica je sukladnog djelovanja svih
sustava u organizmu, a posebice sustava senzorne integracije [11]. Senzorna informacija
dolazi u taktilni sustav, vestibularni, proprioceptivni, auditivni, vizualni i oralno-gustativni
sustav. Postoje poteskoce u primanju senzornih informacija, odnosno, osoba moze biti
pretjerano ili nedovoljno osjetljiva na odredene podraZaje , no vazno je napomenuti da se
moze dogoditi i kombinacija navedenih osjetljivosti [11]. TeSkoce s kojima se djeca s
poremecajem senzorne integracije susrecu jesu poteskoce ucenja i viseg intelektualnog
funkcioniranja, nisko samopouzdanje 1 osje¢aj manje vrijednosti, poteskoce u kontroli
ponaSanja te kaSnjenje u razvoju govora. Nadalje, postoje poteskoce u uskladenosti pokreta,
kao $to je nedostatak ravnoteze zbog Cega je dijete sklono ozljedivanju i padovima, a ujedno i
izbjegavanju koriStenja ruku. Potrebno je naglasiti da se senzorne potrebe razlikuju od osobe

do osobe te da se metode senzorne integracije temelje na individualnom pristupu [11].
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3.5. Hipoterapija

Fizioterapijski pristup u lijeCenju oboljelih od cerebralne paralize oslanja se na terapiju uz

pomoc¢ konja, odnosno hipoterapiju.

Tocna definicija hipoterapije glasi: ,, Pod pojmom hipoterapije podrazumijevamo
fizioterapijske postupke kod kojih su osobe sa invaliditetom, bolesnici i konj, sa svojim
trodimenzionalnim pokretima, sudionici unaprijed planiranog i osmisljenog medicinsko-
terapijskog tretmana, pri cemu je Covjek, kroz sveukupne kretnje, tjelesno, emocionalno,
dusevno i socijalno angaziran.” [12]. Prilikom izvodenja hipoterapije sudjeluje tim koji pored
samog pacijenta sadrzi hipoterapeuta, konja te po potrebi i asistenta. Najznacajnija prednost
hipoterapije jest pruzanje trodimenzionalnog pokreta i uspravnog sjedenja osobe koja je
prisutna na konju, tj. jahaca [12]. Hipoterapija kao fizioterapijski proces pruza poboljSanje
koordinacije, aktivaciju dubokih miSi¢a zdjelice i trupa, pozitivne promjene tonusa
muskulature, poticanje osjeta te normalizaciju disanja te takvim u¢incima pozitivno utjece na
osobe oboljele od cerebralne paralize [12]. Najces¢e indikacije za hipoterapiju jesu spina
bifida, ozljede ledne mozdine, epilepsije, cerebralna paraliza te mnoga druga medicinska
stanja [19]. Kontraindikacije za provodenje hipoterapije jesu nestabilnost vratne kraljeznice,
iSCaSenje kukova, maligna stanja, otvorene rane itd [19]. Hipoterapija ima neuromotoricki ,
senzoriCki, psthomotoricki te sociomotoricki utjecaj stoga je vazno je napomenuti da upotreba
konja u rehabilitacijskom procesu oboljelih od cerebralne paralize dovodi do znaéajnih
pozitivnih uc¢inaka na psihicke, fizicke i mentalne osobine jahaca [19]. Osim same
hipoterapije, postoji 1 niz terapija uz pomo¢ konja koje pruzaju pozitivne ucinke u lijeCenju
osoba sa oS$tecenjem. Terapije uz pomo¢ konja uz hipoterapiju jesu radna terapija,
psihoterapija, specijalno pedagoSko jahanje, logopedska terapija te sportsko rekreativno

jahanje osoba sa posebnim potrebama [12,19].
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4. ZAKLJUCAK

Cerebralna paraliza opisuje se kao najcesce tjelesno ostecenje djece s pojavnoséu od 1/500
zivorodene djece. Nastanak bolesti uzrokovan je pojavnosc¢u oste¢enja, odnosno anomalije u
mozgu prilikom prenatalnog, perinatalnog ili postnatalnog razdoblja. Manifestacija cerebralne
paralize ovisna je o dijelu oSteéenja mozga, stoga postoje razli¢iti oblici cerebralne paralize.
Bolest je neprogresivna, ali promjenjiva, stoga se naglasak stavlja na fizioterapijsku
intervenciju, kako bi se u potpunosti iskoristila sposobnost i potencijal pojedinca oboljelog od
cerebralne paralize. Ovisno o veli¢ini ostecenja, postoje laksa i teza stanja bolesti, stoga se
vaznost stavlja na preciznu pocetnu procjenu pomocu koje se kasnije definiraju ciljevi
lije¢enja, odnosno terapijskih postupaka. LijeCenje cerebralne paralize zahtjeva individualan
pristup. Uspjesnost fizioterapijskog lijeenja ovisi o struénosti fizioterapeuta, ali i o motivaciji
te aktivnosti oboljelog pojedinca i njegovih roditelja. lako se fizioterapijski postupci provode

na tjednoj bazi, roditelj je zaduZen da nauc¢eno znanje primjenjuje svakodnevno kod kuce.

Smatram da su osobe oboljele od cerebralne paralize danaSnjem drustvu ,nevidljive®,
odnosno, nisu dovoljno prepoznate u druStvu. Zadaca populacije jest unapredenje kvalitete
Zivota 1 osiguravanje uvjeta za provodenje svakodnevnih aktivnosti. lako zbog primarne
dijagnoze zahtijevaju posebne potrebe, smatram da su osobe oboljele od cerebralne paralize
vazan dio drusStva. Upravo zbog stanja u kojem se nalaze, osobe oboljele od cerebralne
paralize ukazuju da sreca, zahvalnost i ljubav prema zivot nisu ovisne o tjelesnom ostecenju.

Svakodnevno u¢imo o njima, vrijeme je da po¢nemo uciti od njih.
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