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HABILITACIJA DJECE S CEREBRALNOM PARALIZOM

Sazetak

Cerebralna paraliza je cjelozivotno stanje koje se dijagnosticira u ranom djetinjstvu i
jedan je od najces¢ih neuroloskih problema djecje dobi. Uzrokovana je oSteéenjem ili
abnormalnim razvojem mozga koje se moze dogoditi prije, tijekom ili nakon rodenja. Ostecenje
se dogada u Ceonom reznju u kojem se nalazi primarni motorni korteks, odgovoran za
upravljanje voljnim pokretima tijela. Posljedi¢no se javljaju ostecenja lokomotornog aparata.
Javljaju se teskoc¢e vezane uz kontrolu kretanja, odrzavanje ravnoteze te posturalne probleme.
Ovisno o obliku cerebralne paralize mogu se pojaviti komplikacije na cijelom organizmu. Mogu
se pojaviti problemi s govorom, teskoce s hranjenjem, smetnje u ponasanju i uenju, pojaana
salivacija, problemi s vidom, usporeni razvoj motorike, epilepsija i drugi. Ovo zahtjeva
multidisciplinaran pristup gdje ¢e svaki stru¢njak svog podrucja utjecati na odreden segment
lijeCenja djeteta. Neizostavan ¢lan tima su i djetetovi roditelji koji imaju kljuénu ulogu u cijelom
procesu terapije. Da bi terapija bila uspjesna bitna je suradnja roditelja i terapeuta. Ne postoji
lijek za cerebralnu paralizu jer je ona neizljecivo stanje. Medutim, brojne su moguénosti
lijeCenja koje pomazu u svakodnevnom funkcioniranju djeteta. Kod procjene djeteta bitno je
odrediti nivo samostalnosti kako bi se odredilo koja pomagala su neophodna. Za donje
ekstremitete najcesce se koriste ortoze, a za kraljeznicu steznici. Kod paraplegije i tetraplegije
koriste se invalidska kolica. U radu su navedeni naj¢e$ci tretmani koji se koriste u habilitaciji
djece s cerebralnom paralizom. Svaki od njih za cilj ima maksimalno poboljSanje funkcionalne
sposobnosti 1 kvalitete Zivota s naglaskom na samostalnosti u izvedbi aktivnosti svakodnevnog

Zivota.

Kljucéne rije¢i: deformitet, spasticitet, invalidnost, pomagala, samostalnost



HABILITATION OF CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Abstract

Cerebral palsy is a lifelong condition that is diagnosed in early childhood and is one of
the most common neurological problems in young age. It is caused by damage or abnormal
development of the brain that can occur before, during or after birth. The damage occurs in the
frontal lobe, which houses the primary motor cortex, responsible for controlling voluntary body
movements. As a result, damage to the locomotor system is made. Difficulties related to
movement control, maintaining balance and postural problems occur. Depending on the form
of cerebral palsy, complications may occur in the whole organism. Speech problems, feeding
difficulties, behavioral and learning disabilities, increased salivation, vision problems, delayed
motor development, epilepsy and others may occur. This requires a multidisciplinary approach
where each expert in his field will influence a certain segment of the child's treatment. An
indispensable member of the team are parents, who play a key role in the entire therapy process.
For therapy to be successful, cooperation between parents and therapist is essential. There is no
cure for cerebral palsy as it is an incurable condition. However, there are numerous treatment
options that help the child's daily functioning. When assessing a child, it is important to
determine the level of independence in order to determine which aids are necessary. Orthoses
are most often used for the lower extremities, and braces for the spine. Wheelchairs are used
for paraplegia and tetraplegia. This graduation thesis lists the most common treatments used in
thrapy for children with cerebral palsy. Each of them has one goal. It is to develop the maximum
improvement of functional ability and quality of life with an emphasis on independence in the

performance of activities of daily life.

Key words: deformity, spasticity, disability, orthopedic aids, independence
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1. Uvod

Cerebralna paraliza kompleksno je stanje koje utjece na razinu funkcionalnih sposobnosti
s prevalencijom od 2-3/1000 zivorodene djece. Takoder, prevalencija je visa kod
novorodencadi manje porodajne tezine i kod nedonosc¢adi. Kraguljac i sur. (2018) Prema
podacima iz 2022. u Registru osoba s invaliditetom je zabiljezeno 4.928 osoba s cerebralnom
paralizom, od ¢ega je 1.131 u djecjoj dobi. U ovom smislu stopa prevalencije cerebralne
paralize u Hrvatskoj iznosi 1,5/1.000, $to je u skladu s rezultatima medunarodnih istrazivanja
na tom podru¢ju. Bax i sur. (2005) definiraju cerebralnu paralizu kao skupinu trajnih
poremecaja razvoja pokreta i posture koji uzrokuju ogranicenja u izvodenju aktivnosti, a
posljedica su neprogresivnih poremecaja nezrelog mozga ili mozga u razvoju.
Osim motoric¢kih poremecaja tu su i poteskocée u senzorickom, komunikacijskom i kognitivnom
podrucju, a nerijetko se u tezim oblicima javljaju epilepsija, gastroenteroloski i respiratorni
problemi. Cerebralna paraliza nije ni progresivna ni prenosiva. Nije ni specifi¢na bolest koju je
moguce ,,izlijeciti*, ve¢ stanje karakterizirano kompleksom simptoma. lako nije izlje¢iva nuzno
je da dijete s cerebralnom paralizom $to ranije krene s programom habilitacije. O tome ovisi i
rana dijagnostika koju ¢ine razvojni neuroloski klini¢ki pregled uz razne dijagnosticke pretrage.
Mejaski-Bosnjak (2007) navodi intrakranijsku ultrasonografiju kojom se intrauterino i
postnatalno mogu uoditi promjene na mozgu, takoder i periventrikularna leukomalacija,
povezana s razvojem CP. U dijagnozi se koriste i kompjutorizirana tomografija (CT) i
magnetska rezonancija (MRI) mozga a kona¢nu dijagnozu i tip CP nije dozvoljeno uciniti prije
cetvrte godine Zivota, zbog procesa sazrijevanja i plasti¢nosti mozga.
Medutim, kod djece oboljele od CP jo$ u dojenackom razdoblju mogu Se pojaviti razliciti
patoloski znakovi koji mogu ukazivati na razvoj CP, primjerice produljena prisutnost
primitivnih refleksa , poremecaji okulomotorike i koordinacije pokreta ekstremiteta te mnogi
drugi Mejaski-Bosnjak (2007). Ne postoji to¢no odreden plan habilitacije ve¢ se za svako dijete
on individualizira sukladno njegovom stanju, najcesc¢e uz interdisciplinarni pristup i uporabu
raznih terapijskih procedura i koncepata, a ne samo jednog oblika terapije. Za cilj terapije bitna
je prevencija, tj. sprjeCavanje razvoja osnovne klini¢ke slike oSteCenja i ostvarenje S$to

samostalnijeg zivota pojedinca Matijevi¢ (2015).



2. Etiologija nastanka

Etiologija cerebralne paralize kompleksna je i multifaktorska te stoga ne moze biti jasno

definirana. Prema Matijevi¢, Marunica (2015) uzrok nastanka cerebralne paralize povezan je s
nekom vrstom oSteCenja mozga koja se pojavljuje za vrijeme trudnoce, tijekom porodaja te
nakon rodenja. Na osnovu toga moguéi uzro¢ni ¢imbenici dijele se na prenatalne (za vrijeme
trudnoce), intrapartalne (tijekom prvog i drugog porodajnog doba), postnatalne (nakon rodenja
do 25.mjeseca Zivota) i nepoznate. Iako je nedonos$¢ad sklonija za razvoj CP, oko polovice djece
s dijagnozom CP rodeno je terminski. U istrazivanju etioloskih ¢imbenika u terminske
novorodencadi u KBC-u Rijeka doslo je do zakljucka da najveéu zastupljenost ima postnatalna
etiologija, dok je kod drugih autora prenatalna etiologija vodecéa. S druge strane, intrapartalna
biljezi najmanji broj slucajeva, §to se podudara s ostalim studijama. U prenatalnu etiologiju
spadaju ishemijski mozdani udar i kongenitalne malformacije SZS-a. U kongenitalne
malformacije spadaju abnormalnosti razvoja mozdane kore, kromosomske abnormalnosti i
monogenske bolesti.
Ruzman i sur. (2019) navode da postnatalnu etiologiju Cine teSke ozljede glave, infekcije,
akcidentalne ozljede i cerebrovaskularni inzult, dok intrapartalnu etiologiju ¢ine asfiksija i
hipoksi¢no-ishemi¢na encefalopatija. Asfiksija je poremecaj u kojem dolazi do prekida izmjene
plinova zbog disfunkcije posteljice ili pluca, a autori Jureti¢ i Loncarevi¢ (2013) navode kako
je to ,,cerebralno oStecenje veliki medicinski problem, koji se moZe o€itovati kao klinicka slika
spasti¢ne pareze, koreoatetoze, ataksije, senzomotorickih poremecaja, zatim oSte¢enjem vida i
sluha, epilepsijom i mentalnom retardacijom®. Osim navedenog, treba spomenuti i neke rizi¢ne
¢imbenike za nastanak cerebralne paralize. Oni mogu nastati u trudno¢i ili pri porodaju. Kao
najéesS¢e klini¢ke rizicne ¢imbenike Han i sur. (2002) istiCu prijevremeni porod, tesku
porodajnu asfiksiju, neonatalnu sepsu i sindrom respiratornog distresa. Ovi ¢imbenici pokazali
su najvecu korelaciju s razvojem cerebralne paralize. NajviSe spominjani rizi¢ni ¢imbenici u
terminske novorodencadi su hitan carski rez, nizak Apgar indeks, preeklampsija (visok krvni
tlak majke 1 proteini u urinu) te produljen ili traumatski porodaj. ViSeplodna trudnoca se takoder
spominje kao rizi¢ni ¢imbenik. Blizanci ¢ine 6 do 10% djece s cerebralnom paralizom, dok ih
u op¢oj populaciji ima oko 2% . Blizanacka trudnoc¢a povecava Sesterostruko rizik nastanka CP,
dok intrauterina smrt jednog od blizanaca mnogostruko povecava taj rizik Mejaski-Bosnjak
(2007).



Sa svime navedenim moze se zakljuciti da ne postoji jedinstven uzrok cerebralne paralize, ali
dobrim poznavanjem ¢imbenika moguce su neke intervencije tijekom trudnoce i poroda koje bi
mogle utjecati na rizicne ¢imbenike pogodne za razvoj CP. Primjerice, Cochrane sustavnim
pregledom istrazivanja su pokazala da su prematursi rodeni od majki koje su dobivale
magnezijev sulfat prije poroda bili manje skloni razvoju CP od djece ¢ije su majke dobivale
placebo (Shepherd i sur., 2017).

2.1. Razvojne malformacije mozga

Razvitak mozga je iznimno sloZen proces koji se pocinje dogadati u intrauterinom
razdoblju. On moze biti poremeéen nizom ¢imbenika na bilo kojem stadiju prije rodenja i
tijekom prvih godina Zivota. Malformacije mozga smatraju se jednim od najc¢es¢ih problema
djec¢je neurologije. One su uzrok 25% pobacaja, 40% smrti u dojenackoj dobi i ¢est su uzrok
neuroloskih odstupanja koje se o€ituju u vidu cerebralne paralize, epilepsije i mentalne
retardacije (Hafner i Cokoli¢ Petrovi¢, 2009). Malformacije razvoja mozdane kore heterogena
su skupina poremecaja umnoZzavanja stanica neurona i glije, migracije neurona te organizacije
mozdane kore. Karakterizira ih ektopi¢na lokalizacija neurona u mozdanoj kori, $to znaci da su
oni smjesteni na pogre$nim mjestima. U razvoju mozdane kore razlikuju se faze: proliferacija

i diferencijacija stanica, migracija i organizacija stanica i mijelinacija (Sego, 2014).

U mozgu fetusa mozZe do¢i do smanjenog razvoja mozdanih stanica i tada nastaje greska u
komunikaciji izmedu stanica. Ako se razvojna malformacija pojavi u podrucju mozga koji
nadzire voljne pokrete, to se moze olitovati cerebralnom paralizom. Neki od uzroka
malformacija razvoja mozdane kore mogu biti genske mutacije, intrauterine infekcije, traume i
vaskularno-hipoksi¢ni dogadaji. Najées¢e dijagnosticirane malformacije mozdane kore
ukljucuju: lizencefaliju, polimikrogiriju, nodularnu heterotropiju i fokalnu kortikalnu displaziju
Matijevi¢, i Marunica KarSaj (2015). Lizencefalija ili glatki mozak najtezi je stupanj
poremecaja migracije neurona, karakteriziran nedovoljnim brojem nabora i utora mozdane
kore. S duge strane, polimikrogiriju obiljezavaju mali i prekobrojni girusi. Jedna od mnogih
malformacija u razvoju mozdane kore je i kortikalna disgeneza, a prikazom slu¢aja dva djecaka
s navedenom dijagnozom Simié¢-Klari¢ i sur. (2014) navode neurorazvojni ishod obiljezen
cerebralnom paralizom i to jednostranim spasticnim oblikom. Kljuénu ulogu u ranom
otkrivanju poremecaja razvoja mozga kao i u procjeni stupnja oSteenja ima neuroloska

dijagnostika. Ona je vazna kako bi se §to prije zapocelo lijeCenje. Prvo se obavlja
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neuropedijatrijski pregled te ako se posumnja na moguénost postajanja anomalije, iduéi korak

su dijagnosti¢ke metode transkranijski ultrazvuk i magnetska rezonanca (Sego, 2014).

2.2 Neurolosko oste¢enje mozga u razvoju

Osim razvojnih malformacija mozga, moguci uzroci za nastanak cerebralne paralize su
povrede mozga prije, za vrijeme ili nakon poroda, odnosno neuroloska oSte¢enja mozga. Autori
Tomasovi¢ 1 Predojevi¢ (2015) u neuroloska ostecenja mozga istiCu oSte¢enje bijele mozdane
tvari, kortikalno-subkortikalno oStecenje te oste¢enje bazalnih ganglija. Izmedu 24. i 34. tjedna
trudnode nastaju ostec¢anja bijele tvari mozga, dok oSte¢enja bazalnih ganglija i mozdane kore
nastaju iza 34. tjedna. Prema novijim istrazivanjima od 70-90% mozdanih oStecenja nastaje
tijekom trudnoce, 5-10% tijekom poroda, dok ih nakon poroda nastaje oko deset posto.
Hipoksi¢no-ishemi¢no oSteenje periventrikularne bijele tvari u nedonosceta tj.
periventrikularna leukomalacija najces¢i je uzrok neurorazvojnih odstupanja u djece, a ocituje

se ponajprije kao cerebralna paraliza i poremecaj vida (Mejaski-Bosnjak, 2007).

Treba spomenuti i intrakranijalna krvarenja koja su najces¢a povreda mozga u novorodenackoj
dobi. Ona su Cest uzrok smrti u novorodencadi, a kod prezivjelih ostaju posljedice odnosno
trajna oSteCenja funkcije mozga u obliku cerebralne paralize, zaostajanja psihomotorickoga
razvoja, epilepsije i drugih. Do intrakranijskog krvarenja moze do¢i zbog hipoksije i promjene
perfuzije odnosno tlaka u krvnim Zilama mozga; ali u rijetkim slu€ajevima i1 zbog mehanicke
traume pri prolazu glave kroz porodajni kanal, poremecaja koagulacije i prirodenih anomalija
krvnih Zila. VaZna intervencija jest nadzirati tjelesni i psihomotoricki razvoj svakog djeteta
rodenog rizi€nim porodom ili kod kojeg postoji sumnja na preboljelu hipoksi¢nu encefalopatiju,
intrakranijsko krvarenje 1 druga perinatalna oSte¢enja mozga Podsecki (2021).

Prema Mardesi¢ (2016) neuromotoricki ishod djeteta ovisi o tipu, opsegu i lokalizaciji oSte¢enja
mozga kao i o procesima maturacije i plasticnosti mozga. Plasti¢énost mozga jedan je od vaznijih
zakonitosti neuroloskog sustava, a Matijevi¢ (2015) tvrdi da je on najizrazeniji u prvoj godini
zivota. Zbog njega mozak je podloZan promjenama i razvoju te ima sposobnost trajno primati
nove informacije, ne samo tijekom normalnog razvoja, ve¢ i u stanju nakon lezije. Nakon lezije,
tj.nakon gubitka neurona oporavak se temelji na sposobnostima drugih stanica da se

reorganiziraju i preuzmu izgubljenu funkciju.



3. Klinic¢ka slika

Klini¢ki znakovi cerebralne paralize oCituju se neuromotornim poremecajem kontrole
polozaja i pokreta tijela jo§ u dojenackoj dobi. Neuroloskim pregledom mogu se utvrditi
simptomi neuroloskog odstupanja koji mogu biti pokazatelj rizika za razvoj cerebralne paralize-
u daljnjem tekstu CP. Njime se procjenjuju spontani pokreti, neonatalni primitivni refleksi te
poloZajne reakcije. Simptomi poput poremecaja miSi¢nog tonusa, pojacani ili produljeni
primitivni neonatalni refleksi te abnormalnost polozajnih reakcija s usporenom motorikom
¢esto upucuju na spasti¢ni ili distoni sindrom. Prema Mejaski-Bosnjak (2007) znakovi
cerebralne paralize nisu jednaki kod sve djece vec¢ se oni razlikuju s obzirom na mjesto i opseg
oSte¢enja mozga. Kao ¢est znak pokazatelj CP navodi se kasnjenje u postizanju motoric¢kih
prekretnica poput sporog dosezanja prevrtanja, sjedenja, puzanja ili hodanja. Misirliyan i
Huynh (2022) zbog toga navode da je vazno pratiti motoric¢ki razvoj djeteta u prvoj godini
zivota 1 na vrijeme prepoznati odstupanja od normalnog razvoja. Tu se misli na vrijeme i
kvalitetu postizanja odredenih motorickih obrazaca. lako znakovi neuromotornog odstupanja

mogu ukazivati na razvojne teskoce, one ne moraju nuzno uvijek predstavljati problem.

Pospis M. (2009) navodi da su naj¢esc¢i problemi motornog razvoja u djece s cerebralnom

paralizom:

1. Abnormalni misi¢ni tonus

e hipertonus: rigiditet, poviSeni tonus

e hipotonus: mlohavost vrlo niski tonus

e fluktuirajuci tonus: naizmjeni¢no hipertonus/hipotonus
2. Perzistiranje primitivnih refleksnih obrazaca interferira sa
voljnim pokretima
3. Slabi razvoj normalnih oblika pokreta, ukljucujuci i reakcije
ravnoteze
4. Iskrivljena svijest i shema tijela zbog netocnih senzornih
informacija
5. Hipermobilnost zglobova

e smanjena stabilnost zglobova



e upotreba kompenzacijskih polozaja
6. MiSi¢na slabost
7. Reducirani razvoj vjestih i finih pokreta

8. Smanjeno istrazivanje okoline

Osim navedenog, djeca s CP mogu imati pridruzena blaza ili teZa neurorazvojna odstupanja:
poremecaj vida, sluha, epilepsiju, intelektualni deficit, poremecaj govora, osjeta i percepcije.
Nerijetko se pojavljuju i gastroenteroloski problemi $to moze uzrokovati pothranjenost i
smanjeni rast. Zbog slabosti miSica i nepokretnosti kod djece s tezim oblicima CP javljaju se
respiratorne smetnje, poremecaj urodinamike, deformiteti kostiju, patoloske frakture i drugi

ortopedski problemi Sve¢njak (2020).

4. Klasifikacija osnovnih tipova

Prema Europskoj mrezi registara djece s cerebralnom paralizom, pod nazivom
»urveillance of cerebral palsy in Europe® koristi se temeljna europska klasifikacija cerebralne
paralize. Cans (2020) Ona polazi od osnovnih neuroloskih simptoma, pa tako Bosnjak, Pakovic¢
(2013) cerebralnu paralizu svrstavaju u tri glavna oblika: spasti¢ni, diskinetski i atakticni.
Spasti¢ni oblik dijeli se na dva podtipa: jednostrani spasti¢ni i obostrano spasti¢ni. U jednostrani
spasti¢ni oblik spadaju termini hemiplegija i hemipareza dok su u obostranom spasticnom
moguci oblici di-, tri- ili tetrapareze. Diskinetski oblik takoder ima dva podtipa a to su distoni¢ni
1 koreoatetonicni.

Osim ove opc¢e podjele, za objektiviziranje funkcionalnog statusa djeteta Katusi¢, Milas¢evié i
Gagula (2019) navode klasifikacijski sustav grubih motori¢kih funkcija (engl.The Gross Motor
Function Classification System — GMFCS) Funkcija grube motorike ukljucuje kretanje ruku,
nogu i trupa, tj. podrazumijeva kretanje cijelog tijela. S druge strane, fina motorika zasluzna je
za izvodenje preciznih pokreta Sake i razvija se nakon grube motorike. Ovaj klasifikacijski
sustav temelji se na procjeni djetetovih trenutnih sposobnosti i ograni¢enja u gruboj motorici, s
posebnim naglaskom na razinu samostalnosti u kretanju, sjedenju i hodanju te koristenju
pomagala za kretanje. Klasifikacijski sustav grubih motoric¢kih funkcija ukljucuje opise za pet
dobnih skupina: mlade od dvije godine, od dvije do Cetiri godine, od Cetiri do Sest godina, od
Sest do 12 te prosireni GMFCS koji ukljucuje dobnu skupinu za mlade od 12 do 18 godina.

Fokus sustava jest na svrstavanju u razine koje najbolje predstavljaju djetetove moguénosti na



temelju izvodenja uobicajenih zadataka kod kuce, u $koli i u svakodnevnom okruzenju djeteta
Katusi¢ i sur. (2019).

Od velike je koristi jer pruza jasan opis trenutne motoricke funkcije djeteta i koja pomagala za
kretanje su mu potrebna. Postoji pet razina klasifikacije, a $to je veca razina to je vece
ograni¢enje u izvodenju aktivnosti. Razini 1 pripada dijete koje hoda samostalno i bez
ogranicenja, a kod druge razine dijete hoda samostalno ali uz ogranicenja, primjerice stepenice
ili neravni teren predstavljaju barijeru u hodu. Treca razina opisuje samostalni hod uz koristenje
pomagala kao $to su Stap, Stake ili hodalica. U preostalim dvjema razinama najcesce se koriste
prilagodena terapijska kolica koja djeca mogu pokretati samostalno (razina 4), a ako imaju

otezano grubo motoricko funkcioniranje potrebna im je asistencija Gudlin (2019).



4.1. Spasticni oblik

Jedan od najcesc¢ih tipova cerebralne paralize kod djece s pojavnoscu od 85% jest onaj
kojeg karakterizira spasti¢nost misi¢a. Prema Kraguljac, Brenci¢, Zibar i Schnurrer-Luke-
Vrbani¢ (2018) spasti¢nost se definira kao ,,povecan tonus povezan s oSte¢enjem gornjih
motoneurona koji se ocituje pojacanim refleksom stezanja miSi¢a, Babinskim refleksom te
poteskocama u koordinaciji*“. Uz poremecaj polozaja i pokreta spasti¢na cerebralna paraliza
ocituje se hipertonusom piramidnog tipa i hiperrefleksijom, wuz prisustvo ekstenzornog
plantarnog odgovora. Mardesi¢ i sur. (2013) Spasti¢ni oblik CP obiljezen je poviSenim
misi¢nim tonusom koji ovisno o dijelu tijela, razini trenutne aktivnosti ili motori¢kom polozaju
moze biti manje ili viSe izrazen. Spasticitet moze zahvatiti jednu ili obje strane tijela, pa se

spasti¢na CP dijeli na unilateralni i bilateralni tip Gudlin (2019).

Bilateralna cerebralna paraliza podrazumijeva nazive kvadriplegija i diplegija, a unilateralna
hemiplegiju. Spasti¢na kvadriplegija najtezi je oblik cerebralne paralize jer su zahvaéena sva
Cetiri ekstremiteta. Mogu biti zahvaceni mi$ié¢i trupa, mimi¢na muskulatura, a moze biti
prisutno i funkcionalno oSte¢enje mozdanih Zivaca koje posljedi¢no rezultiraju otezanim
gutanjem, zvakanjem i disanjem. Prema Svec¢njak Romani¢ (2020) u spasticnom obliku CP
izrazen je jak spasticitet i to na gornjim udovima kao fleksorno-aduktorno-pronacijski tip dok
je na donjim udovima vidljiva unutarnja rotacija s poviSenim ekstenzornim i aduktornim
tonusom. Spasti¢na diplegija o€ituje se izrazenim spasticitetom donjih udova dok na rukama on
moze biti diskretan. Najces¢i oblik CP je spasti¢na hemiplegija koja se definira kao jednostrana

spasti¢na kljenut odnosno zahvacenost jedne strane tijela.



4.2. Diskinetski oblik

Diskinetski oblik cerebralne paralize karakteriziraju abnormalni obrasci posture i pokreta
a obi¢no je uzrokovan neprogresivnim lezijama bazalnih ganglija ili talamusa. Pokreti su kod
ovog oblika nevoljni, nekontrolirani i ponavljaju¢i a nerijetko se pojavljuje i poremecaj
ravnoteze. Monbaliu (2017) Ovaj oblik cerebralne paralize dijeli se na dva podtipa poremecaja
kretnji: distonija i koreo-atetoza. Dominantniji oblik je distonicki u kojem se javljaju
hipokinezija, odnosno smanjena aktivnost i hipertonus. Takoder neke od karakteristika ovog
tipa su inverzija stopala, ulnarna devijacija i lordoti¢no drzanje. Miller (2017) S druge strane,
koreoatetoni¢ni oblik obiljezavaju hiperkinezija (povecana aktivnost i intenzivniji pokreti) i
hipotonija. Korea oznacava brze, nagle, nevoljne i isprekidane pokrete, dok atetoza oznacava

sporije, uvijajuée 1 zgréene kretnje tijela Milicevi¢ (2016).

4.3. Ataksi¢ni oblik

Ataksi¢ni oblik cerebralne paralize prema pojavnosti je najrjedi oblik koji nastaje zbog
oSte¢enja malog mozga. Ovaj neuroloski simptom odlikuje se nedostatkom miSiéne
koordinacije koje onda doprinosi otezanom odrzavanju ravnoteze. Zbog toga djeca imaju
teSkoce s izvodenjem pokreta koji zahtijevaju vecu motoric¢ku kontrolu. Primjerice, uobicajene
dnevne aktivnosti poput pisanja i hvatanja predmeta za djecu s ataksijom posebice su teski.
Cesto u nastojanju da zadrze centar gravitacije hodaju vrlo brzo i kompenziraju nestabilnost sa
sirokom bazom oslonca u hodu. Uz to neke od znacajki su tremor, slabost mi$ica i smanjen

tonus (Miller, 2017).



5. Fizioterapijska procjena

Sastavni dio svakog fizioterapijskog tretmana jest fizioterapijska procjena koja se obavlja
prilikom prvog susreta s pacijentom. Od klju¢nog je znacaja jer se na njoj temelji daljnji tijek i
cilj terapije. Procjena je jedan slozeni proces U kojem se prikupljaju relevantne informacije o
pacijentu. Koristi se S.O.A.P. model koji se sastoji od subjektivnog i objektivnog pregleda,
analize i plana terapije te na kraju evaluacije.

Visedimenzionalna procjena sluzi za utvrdivanje temeljnih problema djece, za odabir
najprikladnijih terapijskih pristupa i promatranje promjena koje se dogadaju tijekom terapije.
Koriste se razni instrumenti i specifi¢ni testovi za procjenu tjelesnih struktura i funkcionalnosti
djeteta s cerebralnom paralizom. U to spadaju procjena misi¢énog tonusa, miSiéne snage,
selektivne motori¢ke kontrole. Korisni su takoder instrumenti za procjenu aktivnosti i
sudjelovanja kao $to su aktivnosti svakodnevnog zivota i kvaliteta Zivota te instrumenti za
procjenu okolisnih ¢imbenika kao $to su utjecaj obitelji ili okolisa. Prilikom opservacijskog
pregleda bitno je okruzenje djeteta. Dijete se mora osjecati ugodno i sigurno stoga se
preporucuje da suu prostoriji ocjenjivanja igracke i materijali koje ¢e privuéi njihovu pozornost
i time ostvariti bolju participaciju. Opservacijski dio pregleda mora fizioterapeutu dati uvid o
opéem stanju djeteta, kvaliteti pokreta te 0 funkcijama gornjih i donjih ekstremiteta. Akbas
(2016)

Zelimorski, Maras i Milas¢evié (2017) isti¢u neke od specifiénih testova koji se koriste u
objektivnom dijelu fizioterapijske procjene kod djece s cerebralnom paralizom. Tu spada ve¢
spomenuti klasifikacijski sustav grubih motorickih funkcija eng. GMFCS Koji opisuje
funkcionalne sposobnosti i potrebu za koriStenjem pomagala za kretanje. Nadalje, sustav
klasifikacije manualnih sposobnosti opisuje kako djeca s cerebralnom paralizom rukuju
predmetima u aktivnostima svakodnevnog zivota. Prema Kklasifikaciji djeca koja pripadaju I i 11
nivou nezavisna su u rukovanju predmetima ali to rade smanjenom kvalitetom i brzinom
uspjesnosti. S druge strane, djeci koja pripadaju nivou III, IV 1 V potrebna je pomo¢ 1 podrska
okruzenja. (Eliasson AC i sur., 2006)

Osim navedenih, bitna stavka u procjeni jest mjera grube motoricke funkcije (GMFM) odnosno
opservacijski klini¢ki alat namijenjen procjeni promjena u gruboj motoric¢koj funkciji u djece s
cerebralnom paralizom. Pomocu njega utvrduje se trenutno stanje djetetovih funkcionalnih
sposobnosti i ograni¢enja aktivnosti. Postoje dvije verzije GMFM-a, jedna se sastoji od 88
stavki (GMFM-88) i novija GMFM od 66 stavki (GMFM-66). Razlikuju se time §to prva verzija
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osim kod CP moze posluziti pri procjeni kod djece s Downovim sindromom 1 steCenim
bolestima mozga. Ko i Kim (2013)

Ta prva ujedno i izvorna verzija sastoji se od 88 stavki koje su kategorizirane u 5 kategorija
grube motoricke funkcije: lezanje 1 okretanje; sjedenje; puzanje; stajanje te hodanje, tr€anje i
skakanje. Na temelju izvedbe odredenog zadatka dodjeljuje se ocjena na ordinalnoj skali od 0
do 3. Nula se dodjeljuje za nemoguénost izvedbe zadatka, za zapocinjanje izvedbe jedan, za
djelomicno izvrSavanje dva te na kraju ocjena tri za uspjesno izvrSen zadatak. Kod ove verzije
isticu se neki nedostatci kao primjerice vremenska zahtjevnost te nuznost provodenja svih
zadataka. Ako dijete odbije izvesti zadatak rezultat je nula $to utje¢e na ukupni rezultat testa.
Zato je uvedena inaCica testa GMFM-66 koja osim skradenog vremena provodenja smanjuje
vrijeme analize i tumacenja rezultata koje je praceno racunalnim sustavom. Katusi¢ i sur. (2019)
Jedna od glavnih karakteristika cerebralne paralize jest spasti¢nost muskulature. Ona se opisuje
kao motoricki nemir karakteriziran ubrzanim porastom miSi¢nog tonusa s prenaglasenim
tetivnim trzajima. Klinicki se oCituje gubitkom spretnosti, pogorSanjem posturalne kontrole,
pokretljivosti i funkcionalnosti. Sekelj-Kauzlari¢ (1995) Za procjenu spasti¢nosti najéesce su
koristene ljestvice Ashworthova i modificirana Ashworthova skala te modificirana Terdieu
skala. Ashworth skala je instrument kojim se mjeri stupanj spasti¢nosti misica. [zvornu verziju
je kreirao Ashworth 1964.godine, a 1989. modificirali su je Bahannon i Smith. (Pandyan i sur.
1999) Modificirana Ashworth skala koristi se u klini¢koj praksi te radi na principu dodijele

vrijedosti od nula do Cetiri sa slijede¢im znacenjem:
0: Nema povecanja tonusa miSica

1: Lagano povecanje miSi¢nog tonusa, s hvatanjem i otpustanjem ili minimalnim otporom na

kraju raspona pokreta kada se zahvaceni dio pomice u fleksiji ili ekstenziji

1+: Lagano povecanje tonusa miSi¢a, koje se ocituje kao hvatanje, prac¢eno minimalnim

otporom kroz ostatak (manje od polovice) raspona pokreta

2: Izrazito povecanje misiénog tonusa tijekom veceg dijela raspona pokreta, ali zahvaceni

dijelovi jos uvijek se lako pokrec¢u
3: Znacajno povecanje tonusa miSica, oteZzano pasivno kretanje

4: Zahvaceni dio(-ovi) kruti u fleksiji ili ekstenziji Bohannon i Smith (1987)
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Zbog prisutnog ostecenja sredi$njeg Ziv€anog sustava, kao i neadekvatne selektivne motorne
kontrole, gotovo kod svih tipova CP javlja se slabost miSi¢a kao jedan od primarnih problema.
Zato je procjena snage miSica neizostavan dio fizioterapijskog pregleda. U procjeni misi¢ne
snage koristi se MMT (manualno mi$i¢no testiranje) ili dinamometrija: testiranje ru¢nim ili

izokinetickim dinamometrom. Pivalica (2014)

Manualni misiéni test subjektivna je metoda ispitivanja miSi¢éne snage koja se temelji na
sposobnosti misic¢a da savlada odredeni otpor. S obzirom na to da osoba koja se ispituje mora
biti sposobna shvatiti §to se od nje trazi i istovremeno uloziti maksimalan napor, procjena kod
djece moze biti teSka i upitna. Pivalica (2014) tvrdi da ocjena MMT-a ovisi 0 sposobnosti

agonista da izvr$i pokret:

1 Ocjena 0 ili 0% miSi¢ne snage-0soba nije u mogucnosti ostvariti misi¢nu kontrakciju

1 Ocjena 1 ili 10% miSi¢ne snage-kontrakcija misica primjetna, ali izostaje pokret

[1 Ocjena 2 ili 25% miSi¢ne snage-mogucénost izvedbe pokreta, ali samo u rasteretnom
polozaju testiranog segmenta

1 Ocjena 3 ili 50% misi¢ne snage-mogucnost izvedbe pokreta svladavajudéi silu gravitacije
1 Ocjena 4 ili 75% miSi¢ne snage-izvedba pokreta u punom opsegu uz manji otpor

1 Ocjenu 5 ili 100% miSi¢ne snage-izvedba pokreta u punom opsegu uz jaci otpor

S druge strane vecu objektivnost rezultata nudi dinamometrija, pouzdana biomehani¢ka metoda
mjerenja u fizioterapijskoj procjeni. Procjena snage skeletnih miSic¢a u pravilu se ispituje ru¢nim
dinamometrom. U ru¢ne dinamometre spadaju standardni ru¢ni prijenosni tzv. push
dinamometri, prijenosni fiksni te dinamometri za mjerenje snage stiska Sake. Za mjerenje snage
stiska Kkoristi se hidraulicni Jamar dinamometar. Prihvacen je kao zlatni standard te se
pregledom literature pokazao dobrim za procjenu misi¢ne jakosti gornjih ekstremiteta. Lee i
sur. (2020) Navedeni dinamometri mjere izometrijske potencijale muskulature te biljeze
sljedece parametre: relativna veli¢ina miSi¢ne sile, gradijent sile, maksimalna izometrijska sila
te maksimalno vrijeme izometrijskog naprezanja. Tehnoloskim napretkom proizvode se
dinamometri koji uz navedeno prikazuju podatke o vremenskom trajanju otpora te vremenu u
kojem je proizvedena najveca sila. Kao primjer takvoga Sovi¢ (2022) navodi digitalni
dinamometar EasyForce koji objektivnim mjerenjem miSi¢ne snage pruza vrijedne podatke za
pomo¢ u izradi plana terapije. Osim MMT-a i rucnih dinamometara koristi se izotonicki

dinamometar koji pruza viSestruke elemente mjerenja misi¢ne snage ukljucujuci vr$nu silu,
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izdrzljivost, snagu, kut maksimalne sile te moze proizvesti krivulju snage (Stark, Walker,
Phillips, Fejer i Beck, 2011).
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6. Tretmani habilitacije

6.1. Baby handling

Baby handling podrazumijeva niz postupaka koji ukljucuju pravilno postupanje s
djetetom od samog rodenja. Cilj baby handlinga je poticanje normalnog razvoja djeteta i
eliminacija Stetnih ¢imbenika okoline primjenom niza postupaka koji uklju¢uju pravilno
podizanje, spustanje, drzanje, noSenje, previjanja, presvlacenje, hranjenje i eruktacije djeteta.
Metoda je prvenstveno namijenjena roditeljima koji primjenjujuci ove postupke mogu sprijeciti
razvoj patologije kod djeteta: spasticitet, krizanje nogu, izvijanje u most, smanjenu kontrolu
glave i trupa, zabacivanje glave unazad. Zbog ostecenja mozga kod djeteta se javljaju patoloski
obrasci pokreta, a ispravnim postupanjem djetetovu mozgu Saljemo podrazaje o njegovim

polozajima i pokretima, pa tako dijete nesvjesno vjezba cijeli dan. Bedi¢ (2021)

Kod metode baby handlinga vazan je polozaj tijela djeteta koji je uvijek u blago flektiranom
polozaju. Kod rotacija treba paziti na polozaj laktova te na glavu i vrat koji ne smiju zaostajati

za tijelom. (Hrupec, 2022) U daljnjem tekstu bit ¢e objasnjeno nekoliko stavki baby handlinga.
Podizanje
Pravilan nacin podizanja djeteta jest da ga preko svoje ruke zarotiramo na stranu dok je druga

ruka izmedu njegovih noZica i drzi rame na koje ¢emo ga okrenuti. Djetetovu slobodnu ruku

prebacimo preko svoje i ako je potrebno pridrzimo glavicu i podignemo ga.

Slika 1. Ispravno podizanje djeteta

Izvor: N. Bjel¢i¢ i Z. Mihokovi¢: Ispravno postupanije s djetetom ,,baby handling*
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Spustanje

Za spustanje djeteta se koristi obrnuti slijed od podizanja. Roditelj drzi dijete bo¢no na svojoj
ruci koju drzi izmedu njegovih nozica pritom pridrzavaju¢i rame. Rotirajuéi ga preko svoje
ruke, prvo se spusta na guzu i kuk, a zatim ga se cijelog polako spusti na podlogu. Ako dijete
ima dobro razvijenu kontrolu glave, poticat cemo ga da se pri spustanju osloni na rucice preko
boc¢nog polozaja. Vrlo je bitno da se djetetovo tijelo nalazi u blagoj fleksiji kako se ne bi izvijalo

unatrag i da se njegove ruke nalaze ispred njegova tijela. (Bjeli¢i¢ i Mihokovi¢, 2007)

Slika 2. Ispravno spustanje djeteta

Izvor: N. Bjel¢i¢ i Z. Mihokovi¢: Ispravno postupanje s djetetom ,,baby handling*

Drzanje

Dijete se drZi u narucju tako da se nalazi u laganoj fleksiji s rukama ispred tijela, a kada
mi sjedimo njegove nozice mozemo poloziti na nase vlastite noge. Osim U supiniranom
polozaju, u narucju se dijete moze Cuvati i u bo¢nom i proniranom polozaju. Takvi polozaji
dobivaju se okretanjem djeteta oko vlastite ruke koja je smjeStena izmedu njegovih nogu te
pociva na njegovu trupu. Kod zadrzavanja djeteta u bocnom polozaju ruka roditelja ostaje

izmedu djetetovih koljena te je potrebno paziti da je gornja noga flektirana, a donja ispruzena.
(Bedi¢, 2021)
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Slika 3. Ispravno drZanje djeteta
Izvor: N. Bjel¢i¢ i Z. Mihokovi¢: Ispravno postupanje s djetetom ,,baby handling*

Presvlacenje

Pravilno oblacenje djeteta odvija se na roditeljevom krilu ili na podlozi gdje se cijelo
vrijeme rotira s boka na bok u leze¢em polozaju jer time poti¢emo pravilne obrasce pokreta.
Kada je dijete starije oblaci se na podlozi u sjedecem polozaju ili u krilu roditelja. (Bjeli¢i¢,

Mihokovi¢, 2007)

Slika 4. Ispravno presvlacenje djeteta

Izvor: N. Bjel¢i¢ i Z. Mihokovi¢: Ispravno postupanje s djetetom ,,baby handling*
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6.2. Neurorazvojni tretmani

6.2.1. Bobath koncept

Bobath koncept je individualni terapeutski pristup temeljen na sposobnosti reorganizacije
mozga i ponovnom uc¢enju normalnog obrasca pokreta i drzanja tijela. Usmjeren je na rjeSavanje
problema kod osoba koje imaju teSkoce u funkciji, drzanju ili kretanju zbog ostecenja srediSnjeg
ziv€anog sustava. Osim kod cerebralne paralize svoju primjenu pronalazi u terapiji kod osoba
nakon trauma glave, mozdanog udara, multiple skleroze, Parkinsonove bolesti i drugih
motorickih i neuroloskih funkcijskih poremecaja. (Briski, 2022)

Neurorazvojnu terapiju (NRT) zajedno su stvorili Karl i Bertha Bobath 40-ih godina proslog
stolje¢a u Londonu na temelju Berthinog dugogodis$njeg rada koji je bio uglavnom usmjeren na
pacijente s cerebralnom paralizom i mozdanim udarom. (Raine i sur., 2013). Naime, ona je
tijekom lije¢enja hemiplegi¢nog bolesnika uocila da se poticanjem normalnih pokreta i
opustajuéim vjezbama smanjuje povecani misi¢ni tonus. Nakon S$to se bolesnik uspio
samostalno kretati Bertha je odlucila intenzivno prouciti temu o vaznosti taktilne stimulacije za
dobivanje pokreta. U kombinaciji s medicinskim znanjem dr. Bobatha koji je dao
neurofizioloska objasnjenja stvoren je Bobath koncept, novi pristup neuroloskoj rehabilitaciji
koja se tada zasnivala na konvencionalnim tretmanima (Ceprnja i sur., 2019). Neurorazvojna
terapija je sistematian pristup u procjeni i lijeCenju osoba s poremecajima funkcije kretanja i
posturalne kontrole zbog lezije srediSnjeg Ziv€anog sustava i primjenjiva je kod svih dobi.
(Raine, Meadows i Lynch-Ellerington, 2013)

Glavni cilj Bobath koncepta je sprjecavanje razvoja poremecaja, postizanje $to kvalitetnijeg
oporavka te ucinkovito pospjeSiti samostalne aktivnosti bolesnika. Tretman se oslanja na
principe neurorehabilitacije i teoriju neuroplasti¢nosti mozga koja se definira kao sposobnost
mozga da se reorganizira nakon degenerativnih oboljenja i osteé¢enja te kompenzira izgubljenu
funkciju stvaranjem novih neuronskih veza, ponovnim ucenjem 1 pamcenjem. U tretmanu
pristup je holisticki, dakle osim senzorno-motornih problema obuhvaéa i perceptivno-
kognitivne poremecaje, emocionalne, socijalne i funkcionalne probleme svakodnevnog zivota.
Dijete s dijagnozom cerebralne paralize treba s$to ranije poceti s terapijom da abnormalne
reakcije ne postanu dominantne i kako bi se izbjegao razvoj kontraktura i deformacija.
(Velickovic¢ i Perat, 2005)

17



Niz nacela koje prati Bobath koncept:

Inhibicija abnormalnih pokreta
Facilitacija i poticanje normalnih obrazaca kretanja
Smanjenje spasti¢nosti za lakSe aktivno kretanje

Pozicioniranje i drzanje tijela u leze¢em, stoje¢em 1 sjede¢em polozaju

a r w D E

Ucenje aktivnosti samozbrinjavanja i svakodnevnih vjestina (Briski, 2022)

Prisutnost normalnih posturalnih refleksnih mehanizama temelj je za izvedbu motorickih
vjestina i usvajanje slozenih aktivnosti. Normalni posturalni refleksni mehanizmi sastoje se od
reakcija uspravljanja i ravnoteze, recipro¢ne inervacije i obrazaca koordinacije. Reakcije
uspravljanja sluze za uskladivanje pokreta kojim dijete moze izvesti rotaciju trupa izmedu
ramena i zdjelice. Od prvih antigravitacijskih aktivnosti u motorickom razvoju isti¢e se kontrola
glave nakon koje se poticu antigravitacijske aktivnosti iz pronacijskog ili supinacijskog
poloZaja. Reakcije ravnoteze su automatski odgovori na promjenu odnosa sile gravitacije i baze
oslonca. Prema Rota Ceprnja i sur. (2019) reakcije uspravljanja i ravnoteZe “usko su povezane
1 postaju integrirane oko tre¢e godine zivota”.

Kao i u svakom fizioterapijskom tretmanu lijeCenje ne pocinje prije detaljne fizioterapijske
procjene. U Bobath konceptu procjenjuje se djetetov neuromotorni status u koji svakako
spadaju procjena spontane motorike, procjena misi¢nog tonusa prema Assworth skali, refleksne

polozajne reakcije i prisustvo mehanizama uspravljanja (Ceprnja i sur., 2019).

Rupéi¢ (2019) navodi koji su elementi bitni pri procjeni:

- senzorika (vestibularna, taktilna, proprioceptivna informacija)
- refleksi

- automatske reakcije (reakcija uspravljanja, ravnoteze i zastite)
- lateralno-lateralni prijenos tezine u supiniranom i proniranom polozaju
- rotacije

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

- ustajanje

- prijenos tezine kroz noge

- postizanje ravnoteze

- samostalno stajanje

- prijenos tezine kroz jednu pa kroz drugu nogu
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- latero-lateralni hod
- koracanje

- samostalan hod

Kod djece s cerebralnom paralizom prisutno je oSteCenje mozga i kod njih nema normalnih
posturalnih refleksnih mehanizma ve¢ su prisutni abnormalni tonus koji moze biti previsok,
prenizak ili fluktuirajuci; pretjerana kontrakcija ili ko¢enje miSi¢a antagonista te stereotipni
nekoordinirani uzorci kretanja. Glavna metoda u terapiji je rukovanje koje ukljucuje dvije
tehnike: inhibiciju i facilitaciju. Pomocu inhibicije nastoje se smanjiti spasti¢nost i abnormalni
obrasci kretanja, dok se tonus miSi¢a ne normalizira. Nakon §to se tonus normalizira
facilitacijom se treniraju normalni obrasci kretanja. Prilikom facilitacije vazno je davanje
normalnih senzitivnih i proprioceptivnih informacija. (Briski, 2022)

U Bobathu koriste se “kljuéne tocke” odnosno dijelovi tijela na kojima je visoka gustoca
receptora i koje su ucinkovite za kontrolu drzanja i pokreta. To mogu biti proksimalne tocke
(glava, rameni pojas, centralna klju¢na tocka 1 zdjelica) i distalne (Sake i stopala). Terapeut
laganim kontaktom kontrolira kvalitetu pokreta, dok dijete prati te taktilne podrazaje i tako uci

izvoditi zeljeni pokret, ako je moguce do djelomi¢ne neovisnosti o0 terapeutu.

Prema Rupci¢ (2019) klju¢ne toc¢ke primjenjuju se za:
- uzimanje statusa

- pozicioniranje djeteta

- senzoricki feedback

- orijentaciju ka srediSnjoj liniji

- promjenu tonusa drZanja

- facilitaciju selektivnog pokreta
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6.2.2. Vojta terapija

Terapija refleksnom lokomocijom ili Vojta terapija je neurofizioloski facilitacijski sustav
za cijeli sredisnji Ziv€ani sustav 1 neuromuskularni aparat koju je osnovao ¢eski neuropedijatar
prof. Vaclav Vojta (Steffen i sur., 2020). Refleksna lokomocija podrazumijeva urodene
mehanizme kretanja koja postoji kod novorodencadi s normalnim motori¢kim razvojem. Ovom
terapijom nastoje se aktivirati urodeni obrasci refleksnog pokretanja kao i njihova pohrana u
SZS. Stimulacijom kroz periferni tlak aktiviraju se nevoljni obrasci motori¢kog odgovora, a
time se pokrecu i obrasci refleksne lokomocije. (Skoc¢ilis, 1999)

U Vojta terapiji dva su glavna kompleksa: kompleks refleksnoga okretanja i kompleks
refleksnog puzanja koji se razlikuju po polozajima izvodenja i kinezioloskim sadrzajima. Prema
Tomaskovi¢ i sur. (2018) Vojta opisuje 10 razli¢itih zona koje su dostupne za stimulaciju
motorickih obrazaca refleksne lokomocije. Primjenjuje se lagani pritisak na odredenu zonu
podrazaja (miSice ili kosti) i otpor trenutnom pokretu kako bi se izazvala nevoljna motoricka
reakcija pacijenta i izvodenje odredenih obrazaca pokreta. Gajewska i sur. (2018) Time se
postizu glavni zakoni lokomocije: uskladeno drzanje tijela, premjestaj teziSta trupa te voljna

motorika usmjerena cilju. (Mejaski-Bosnjak 2012)
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Slika 5. Vojta pristup, refleksno okretanje pod A i B i puzanje pod C
Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6323320/

Kompleks refleksnog okretanja provodi se u supiniranom polozaju i preko bo¢noga polozaja, a
aktivacijom zona u ovom polozaju dijete se dovodi do Cetveronoznoga kretanja. PoCetni polozaj
jenaledima s rotiranom glavom u jednu stranu na temelju ¢ega govorimo o “strani lica” 1 “strani
potiljka”. Kod refleksnog okretanja podraZzuje se prsna zona odnosno krizanje mamilarne linije
1 hvatista dijafragme. Kompleks refleksnoga puzanja provodi se u potrbusnome poloZzaju i
aktivira se jedna vrsta puzanja. Sko¢ili¢ (1999) istice da svaki kompleks ima svoj definirani
pocetni polozaj kao i zone podrazivanja te smjer pritiska. Kod refleksnog puzanja razlikujemo

Cetiri glavne zone na ekstremitetima i pet pomo¢nih na ramenom obrucu, zdjelici i trupu.
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Glavne zone podrazivanja su:
-epicondylus humeris medialis na ruci lica
-epiconylus femoris medialis na nozi lica
-processus styloideus radii na ruci potiljka

-processus lateralis tuberi calcani na nozi potiljka

Pomocéne zone podrazivanja su:

-medijalni rub skapule na strani lica

-spina iliaca anterior superior na strani lica
-ventralni rub akromiona na strani potiljka
-aponeuroza m. gluteus mediusa na strani potiljka

-zona trupa na strani potiljka

Kineziolo$ka dijagnostika

Osim terapeuta terapiju provode i djetetovi roditelji s obzirom na to da je nuzno provoditi
ju vise puta dnevno. Terapeut brine o izradi individualnog programa i sadrzaja terapije
refleksnom lokomocijom, educira roditelje te nadgleda njihov rad kako bi mogli pravilno
1zvoditi vjezbe kod kuc¢e. Novorodencad 1 djeca do tre¢e godine tijekom vjezbi postavljeni su u
polozaje koji izazivaju reakcije zivéanog sustava $§to moze biti naporno za djecu te iako su
vjezbe bezbolne Cesto su popracene glasnim plaéem. Ovo moze izazvati otpor roditeljima zbog
Cega je bitna podrska i edukacija od strane stru¢njaka. Kotnik (2012)

Vojta koncept sastoji se od kinezioloSke dijagnostike i terapije. U dijagnostici procjenjuje se
spontana motorika, polozajne reakcije i primitivni refleksi. Temelj dijagnostike je poznavanje
ontogeneze idealnog motorickog razvoja kako bi se procijenila spontana motorika u prvoj
godini zZivota. Za motoricku ontogenezu karakteristicno je da je slijed genetski
predprogramiran, te se odvija nesvjesno i automatski.

Kod ispitivanja poloZajnih reakcija dijete se stavlja u sedam specifi¢nih polozaja te se
promatraju njegove reakcije. Treba napomenuti kako se polozajne reakcije ispituju u prvoj
godini Zivota djeteta jer samo tada imaju dijagnosti¢ku vrijednost (Skocilis, 1999). Testiranje
sluzi za otkrivanje abnormalnih polozajnih reakcija koje su pokazatelj cerebralnih smetnji
koordinacije.

Postoji sedam poloZajnih reakcija koje se ispituju, a one se o€ituju odrzavanjem polozaja glave

u osovini trupa. Rupci¢ (2019) navodi koje su to polozajne reakcije:
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a) Vojtina reakcija

b) Aksilarna reakcija

c¢) Landau reakcija

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

f) Trakcijska reakcija

g) Reakcija vertikalne suspenzije prema Collisu

Slika 6. Sedam polozajnih reakcija Izvor: S.,
Sko¢ili¢(1999)

Prema broju abnormalnih polozajnih reakcija ocjenjuje se:

1-3 -najblaze cerebralne smetnje koordinacije-u dajljnjem tekstu CSK
4-5 -blaze CSK

6-7 -srednje teSke CSK

Teske CSK svih 7 i abnormalni tonus

Za kineziolosku dijagnostiku vazna je procjena primitivnih refleksa. To su nevoljni motoricki
odgovori koji potjecu iz mozdanog debla te su prisutni nakon rodenja u ranom razvoju djeteta.
Sazrijevanjem mozga zamijenjeni su voljnim motori¢kim aktivnostima. Klini¢ko iskustvo
dokazuje da kod djece s cerebralnom paralizom primitivni refleksi duze perzistiraju ili
nedostaju, a primjenom refleksnog pokretanja moze se utjecati na to. Kod procjene primitivnih

refleksa bitna je objektivnost te procjena njihove dinamike. U klini¢koj procjeni kod dojencadi
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se ispituju sljedeci refleksi: Babkin refleks, refleks hvata dlana, fenomen lutkinih o¢iju, rooting,
refleks trazenja, refleks sisanja, automatski hod, Galantov refleks, Moroov refleks, Rosolimo

refleks i asimetriéni tonicki refleks. (Skocilis, 1999.)

Provodenje terapije

Za stabilizaciju motorickih obrazaca u srediSnji ziv€ani sustav bitno je vrijeme
provodenja terapije. Optimalno je Cetiri puta dnevno s razmakom od najmanje dva sata izmedu
dva tretmana. Tako je u djetetu probudeni motori¢ki obrazac prisutan veéi dio dana. Vrijeme se
prilagodava ovisno o starosti i klinickom stanju djeteta, pa su tako preporuke: za nedonosce i
novorodence 1-2 minute; dojence do 4 mjeseca starosti 5-6 minuta; dojence nakon 4 mjeseca
starosti 10-12 minuta; malo dijete 15-20 minuta; Skolsko dijete, omladina i odrasli 20-30
minuta. Kotnik (2012)

Navedena su dva primjera terapijskih situacija kod djece na Vojta terapiji:

START POSITION
Z= stimulated zone
R = resistance

F = fixation - fixing

Slika 7. Refleksno okretanje

Izvor: http://posmodev.pagesperso-orange.fr/vojcongb.html

Trogodisnje dijete s dijagnozom spasti¢ne tetrapareze sa hiperlordozom 1 hipertonusom
aduktora. Prikazana je prva faza refleksnog okretanja s varijantom gdje je potiljak u abdukciji
a otpor na mandibuli. Stimulacijom zona postize se motoricki odgovor aktivnog poravnanja osi
kraljezaka, aktivacijom trbusne muskulature i vidnog smanjenja lordoze. Donji ekstremiteti

blago su flektirani s po¢etkom abdukcije i vanjske rotacije kuka. (slika 7)
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*—'R

F Z+R
START POSITION

Z= stimulated zone

: R = resistance

- F = fixation - fixing

Slika 8. Refleksno puzanje

Izvor: https://posmodev.pagesperso-orange.fr/vojcongb.html

Petogodisnje dijete, lijeva spastina hemipareza. Primjer refleksnog puzanja, motoricki
odgovor gornjeg ekstremiteta lijeve strane je dobar, jer se aktivno otvara Saka, ali bila bi
pozeljna veca abdukcija palca. (slika 8.)

Refleksnim pokretanjem poboljsava se kvaliteta disanja kao i funkcije govora, zZvakanja i
gutanja jer se aktivira orofacijalno podrucje.

Terapijom se moZe utjecati i na disproporcionalni rast redovnim vjezbanjem, a jedan od ucinaka
je i otvaranje Sake kojom se moze postici stereognozija. Smanjuje se alternirajuci konvergentni
strabizam koja se Cesto pojavljuje uz spasti¢nu diparezu. Osim popre¢no prugaste muskulature
aktivira se i dio glatke §to pozitivno utjeCe na neurogeni mjehur i problem s peristaltikom
crijeva. (Kotnik 2012)
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6.3. Robotska neurorehabilitacija

U neurorchabilitaciji robotika se moze podijeliti u Cetiri osnovne grupe: robotski
pomocnici, proteze, ortoze i terapeutski roboti. Proteze sluze kao sprave koje nadomjestaju
funkciju uda, ortoze pomazu ili sprjecavaju pokret u slabim ili paraliziranim ekstremitetima.
Robotski pomoc¢nici su naprave koje pomazu pacijentima u svakodnevnom zivotu, a terapeutski
roboti pomazu i unaprjeduju pokret u pacijenta facilitirajuéi tako oporavak, sudjeluju u terapiji
i evaluaciji bolesnikovog napretka. Benkovi¢ (2020)

U rehabilitacijskoj robotici fokus je na strojevima koji se koriste u oporavku od fizi¢kih trauma,
oSte¢enja i onesposobljenja ili kao pomo¢ u aktivnostima svakodnevnog Zzivota. Robotska
neurorehabilitacija ima prednosti zato $to omogucuje terapeutima sposobnost specificiranja i
pracenja znacajki pokreta primjerice brzina, smjer, amplitude i obrasci koordinacije zglobova,
pa se tako primjerice na lokomatu moze prilagoditi duzina i Sirina koraka. Utvrdeno je da
uporaba robotskih uredaja poboljsava kinematiku, opseg pokreta, misi¢ni tonus, posturalnu
kontrolu i funkcionalnost gornjih i donjih ekstremiteta kod djece s cerebralnom paralizom. Sung
i sur. (2021)

Osim navedenih, kao prednosti robotski asistirane terapije isti¢u se ve¢a motiviranost pacijenta,
osobito mladih generacija, veca objektivnost te krace trajanje terapije. Kod novijih tehnologija
nailazimo na nedostatke kao $to su mali broj istraZivanja, visoka cijena uredaja, pa samim time
i cijena terapija, odrzavanje uredaja i drugi.

Prema Erjavec (2019) roboti se s obzirom na vrstu dijele na krajnje efektore (engl. “end
effectors”) 1 egzoskeletne. Krajnji efektori vezani su za krajnji dio ekstremiteta te pomicu samo
stopala ili dlanove dok su egzoskeletni paralelno vezani za ekstremitet pacijenta i tako pomicu
sve zglobove ekstremiteta.

Isaac Asimov (1942) donosi tri zakona neurorobotike temeljena na etickoj potrebi za sigurnim
i u¢inkovitim robotima. Oni definiraju neku vrstu skupa etickih pravila. Hijerarhijska struktura
ovih zakona na prvu razinu stavlja ljudsko zdravlje, potom ljudsku volju te robotsko
samoodrzanje. losa i sur. (2016) navode kako su Asimovljevi zakoni preformulirani u tri zakona
za robotiku u neurorehabilitaciji:
1.Robot za neurorehabilitaciju ne smije ozlijediti pacijenta niti dopustiti da se pacijent ozlijedi.
2.Robot se mora pokoravati naredbama koje mu izdaju terapeuti, osim ako bi takve naredbe

bile u sukobu s Prvim zakonom.
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3.Robot mora prilagoditi svoje ponaSanje sposobnostima pacijenata na transparentan nacin

sve dok to nije u sukobu s Prvim ili Drugim zakonom. losa i sur. (2016)

U nastavku su navedeni primjeri robotskih uredaja: Lokomat i Armeo Spring Pediatric

proizvodaca Hocoma te Amadeo i Diego proizvodaca Tyromotion.

6.3.1. Lokomat

Jedan od najcesce koriStenih robotskih sprava koja sluzi za vjezbanje hodanja i vra¢anje
funkcionalnosti donjim ekstremitetima. Namijenjen je za dijagnoze poput mozdanog udara,
multiple skleroze, cerebralne paralize, miSi¢ne atrofije, paraplegije i hemiplegije. Pami¢ (2022)
navodi pedijatrijski lokomat koji je prilagodljiv djetetovoj anatomiji te se sastoji od
egzoskeletonskog robota s dvije ortoze s motornim pogonima, kontrolom tjelesne tezine i
sinkroniziranom trakom za tr¢anje.

Jezernik i sur (2003) isti¢u da se lokomat moze prilagoditi antropometrijskim karakteristikama
djeteta podesavanjem geometrije egzoskeleta (tj. Sirine kukova, duljine natkoljenice i
potkoljenice). Lokomat i srodni roboti za donje ekstremitete uglavnhom su usmjereni na

promicanje propisanog obrasca hoda u svrhu poboljsanja hodanja.

Znacajke lokomata:

1) Obrazac hoda-lokomat reproducira fizioloSki obrazac hoda, namjesta se opseg pokreta
u stupnjevima za zglob kuka 1 koljena, moze se postaviti pojedinac¢no za desnu 1 lijevu
nogu

2) Parametri-brzina kojom pacijent hoda na traci, vrijednost se moze mijenjati od 0,5 do
3,2 km/h

3) Procjena: lokomat ima posebna mjerenja koja se odnose na opseg pokreta donjih
ektremiteta, snagu, tonus i spazam

4) Aktivnost pacijenta: Istovremeno se vrsi trening hoda, stimulira propriocepcija te

izvrSavaju zadaci na ra¢unalu za kognitivni oporavak. (Benkovi¢, 2020)
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6.3.2. Armeo Spring Pediatric

ArmeoSpring Pediatric posebno je dizajniran i prilagoden potrebama djece koja imaju
ogranicenu funkciju gornjih ekstremiteta (ruka i Saka) kao posljedicu neuroloskih stanja.
Koristan je alat uz konvencionalne terapijske metode, te omogucava izvodenje intenzivnih i
funkcionalnih pokreta na djetetu zanimljiv na¢in, odnosno motiviraju¢im zadacima nalik igri.
Pomoc¢u vjezbi na ovom uredaju poveCava se snaga miSica | opseg pokreta i time se
poboljsavaju motorne funkcije.

Kroz aktivni pokret dijete izvodi vjezbu a kada viSe nije u mogucnosti uredaj to pomocu senzora
registrira te potpomaze pokret ruke. Time se ostvaruje veéi broj pokreta ekstenzije, posezanja i
hvatanja u ruci zbog ¢ega dolazi do brzeg i boljeg ishoda terapije. U istraZivanju o u¢inkovitosti
Armeo robotske terapije, na funkciju gornjih ekstremiteta u djece s hemiplegijom u usporedbi
s konvencionalnom terapijom EI-Shamy i Shamekh (2018) dosli su do zakljucka da je Armeo

robotska terapija znatno u¢inkovitija od konvencionalne terapije.

6.3.3. Amadeo

Funkcionalnost sake klju¢na je za ukljucivanje u aktivnosti svakodnevnog Zivota.
Aktivnosti poput hvatanja ¢ase ili zakopc¢avanja odjece kod djece s CP teski su zadaci $to Cesto
dovodi do nekoriStenja ili kompenziranih pokreta. Amadeo pomazZe u vjezbanju razli¢itih
aspekata pokreta hvatanja i ru¢ne ekstenzije. Koristi se kod raznih dijagnoza i ortopedskih
stanja 1 omogucuje kretanje jednog ili svih pet prstiju, zahvaljujuéi pasivnom rotacijskom
zglobu. Vjezbanje je moguce kroz pasivnu, potpomognutu ili aktivnu terapiju sto je prilagodeno
individualnim potrebama svakog pacijenta. Amadeo simulira prirodni pokret hvata te
poboljsava senzomotoricku funkciju. Osim treninga senzorike nudi i trening spasticiteta.
Kontinuirano se prikupljaju podaci o napretku terapije i analiza sile i opsega pokreta koje
pacijent izvodi aktivno. Huang i sur. (2017)
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6.3.4. Diego

Robotski uredaj za rehabilitaciju ruke i ramena, kroz viSedimenzionalne module djetetu
pruza zabavnu i interaktivnu terapiju. Radi na principu 3D virtualne stvarnosti, odnosno pokret
je prikazan na ekranu racunala i pacijent moze dozivjeti izvedbu izgubljenog pokreta. Ovaj
nacin rada moze potaknuti reorganizaciju neuronskih mreza i potaknuti oporavak motornih
sposobnosti, dakle neurorehabilitacija primjenom virtualne stvarnosti temelji se na
neuroplasti¢nosti i motornom uéenju. (Hudi, 2021) Diego uredaj omogucéava trodimenzionalne
unilateralne ili bilateralne pokrete u ramenom zglobu s kompenzacijom tezine ruke u odnosu
na gravitaciju. Stabilnost proksimalnog dijela trupa i ramena pomaze u smanjenju

kompenzacijskih pokreta. (Jakob i sur., 2018)
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6.4. Halliwick koncept

Halliwick koncept specifi¢na je vrsta vodene terapije usredotocena na poucavanje ljudi s
tjelesnim i intelektualnim teSko¢ama vodenim aktivnostima. Pristup se temelji na dobrobitima
vode kao medija gdje se osoba moze samostalnije kretati u bazenu i izvoditi pokrete koje ne
moze van njega. (Weber-Nowakowska i sur. 2011)

Kroz ovaj koncept dijete se na zabavan nacin u¢i aktivnostima u vodi, poput plivanja, vjezbanja
i raznih igara. Zacetnik ovog koncepta je James McMillan, 1950.godine koji je bio misljenja da
bi osobe s potesko¢ama trebale imati priliku uZivati u sportskoj aktivnosti kao i osobe bez
poteskoca. Grosse (2010) Vidio je bazen kao idealno mjesto za to. Od njegovog vremena do
danas, Halliwick je aktualan i zanimljiv pristup koji kombinira terapijski i rekreativni program
namijenjen osobama s tjelesnim invaliditetom i intelektualnim teSko¢ama. Gregurek (2017)
Halliwick je izvorno razvijen za ucenje osoba sa tjelesnim invaliditetom plivanju i
samostalnosti u vodi. Naglasak je na samostalnosti, jer je ona vazan preduvjet za sudjelovanje
u rekreativnim i terapeutskim aktivnostima, bilo samostalno ili u grupi. Kako bi se to postiglo
bitna je spremnost da se izgubi ravnoteza i sposobnost da se ona vrati. Upravo to je cilj
programa deset toc¢aka, temeljnog programa ovog koncepta. Lambeck i Gamper (2011)

Ovaj princip ucenja plivanja pogodan je za osobe s invaliditetom jer im to moze biti jedini nacin
samostalnog kretanja u prostoru. Osim mnogobrojnih fizickih dobrobiti ovog nacina ucenja,
treba naglasiti kako aktivnosti provedene kroz igru u vodi za dijete imaju dobre psihicki Koristi,
od ucenja novih aktivnosti do socijalizacije. Osim toga, grupni rad djeci pomaze u razvoju

drustvenih 1 komunikacijskih vjestina, sposobnostima u¢enja i samopoStovanju.
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6.4.1. Temelji provedbe Halliwick koncepta

Halliwick koncept plivanja namijenjen je svima kao dobar pocetak ucenju plivanja,
medutim taj pristup prvenstveno se primjenjuje na djeci u terapeutske svrhe. Pri ucenju koriste
se fizi¢ka svojstva vode i vlastiti pokreti tijela. Namijenjen je ponajprije djeci s nekim tjelesnim,
senzornim, kognitivnim teSko¢ama i onima s motorickim odstupanjima u razvoju. Jedan od
principa provedbe Halliwick koncepta u¢enja plivanja jest jedan na jedan, tj. pristup gdje
instruktor asistira djetetu u vodi. To je potrebno sve dok dijete ne postane potpuno samostalno.
Tako dijete osjeca sigurnost, a koliko asistencije je potrebno je individualno. Halliwick
aktivnosti izvode se bez koristenja ikakvih plutajucih pomagala u vodi, jer je naglasak na tome
da se dijete samostalno uci kontroli nad svojim tijelom. Radi se na tome da se dijete oslobodi
od straha i postigne $to bolju ravnotezu i samostalnost. Grosse (2010) isti¢e dva bitna temelja:
kontrola glave i trupa te kontrola disanja. To je bitno kako bi usta i nos bili iznad vode u pravo

vrijeme.

6.4.2. Program deset tocaka

Baza Halliwick koncepta jest program deset to¢aka, program koji se vodi po principu
napredovanja u vodi, od pocetnickih senzomotornih prilagodba do savladavanja nekih plivackih
elemenata. Kroz te tocke ostvaruju se ciljevi programa. Nakon §to se savlada jedna tocka,
prelazi se na drugu. (Babi¢ i Ruzi¢, 2015) Program provode kvalificirane osobe koje su zavrsile

tecaj Halliwick koncepta ucenja plivanja.

Tocke se sastoje od sljedec¢ih kategorija:

1.Mentalna prilagodba

Vecina djece isprva moze osjecati strah prije ulaska u bazen. Zato je prvi korak mentalna
priprema gdje se prevladava taj strah. U ovom koraku bitna je kontrola disanja koja se moze

uciti 1 na djetetu zabavan nacin, primjerice puhanjem u vodu.

2.Samostalnost
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PostiZze se postupnim smanjivanjem oslonca pomagaca od pune potpore do sve manjeg
kontakta. U pocetku djetetu se daje Sto veca potpora tj. puni oslonac ruka na ruku s hvatom na
ramena i trup. Kako program i dijete napreduju oslonac se sve vise smanjuje, pokuSavajuci da
dijete osjeti Sto manju promjenu. Od oslonca na podlaktice, preko oslonca dlan na dlan cilj je

posti¢i $to vece oslobodenje od tude pomoc¢i i samostalnost u vodi. Gregurek (2017)

3.Transverzalna rotacija

Podrazumijeva pokret oko transverzalne osi tijela. Kroz transverzalne rotacije pliva¢ razvija

bolju kontrolu tijela u sagitalnoj ravnini i doprinosi boljim reakcijama uspravljanja.

4.Sagitalna rotacija

Pokret oko sagitalne osi. 1zazvana kroz aktivnosti gdje se pliva¢ kre¢e u jednom smjeru i

zatim naglo mijenja smjer, $to je oteZzano zbog turbulencije.

5.Longitudinalna rotacija

Za izvodenje longitudinalne rotacije plivac¢ se u pocetku koristi glavom da zapo¢ne pokret,
koriste¢i pri tom princip da tijelo prati pokrete glave. Kasnije uci upotrijebiti i pokrete ruke,

noge i tijela za inicijaciju pokreta i njegovo izvodenje.

6.Kombinirana rotacija

Nakon $to pliva¢ usvoji ovu aktivnost, sposoban je pri ulasku u vodu ili u slucaju gubitka

ravnoteze osigurati kontrolu svoje pozicije u vodi i dovesti tijelo u siguran poloZzaj za disanje.

7.Uzgon

To je sila pomocu koje voda omogucava tijelu plutanje. Da bi plivac osjetio uzgon koristi se
aktivnost nazvana ,,gljiva”, tj. sklupc¢ani polozaj s glavom zaronjenom ispod vode (plivac se
drzi za svoja koljena). Instruktor potisne plivaca do dna bazena i nakon odredenog vremena

uzgon ga vrati na povrsinu.

8.RavnoteZa u mirovanju

Balans u vodi moze se nauciti eksperimentirajuci s razli¢itim oblicima tijela dok se ne nauci

polozaj koji je dovoljno stabilan, ali istovremeneno siguran za disanje
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9.Klizanje u turbulenciji
Kretanje vode stvara turbulenciju. Odrzavanje lezeceg plutajueg polozaja ili plivanje u
turbulenciji vazna je vjestina. Ovu sposobnost plivaci razvijaju postupno povecavajuci svoje

iskustvo u turbulentnim uvjetima.

10.Jednostavni napredak i osnovni plivacki pokreti

Rad dlanovima u ravnini centra ravnoteze ili udarci nogama su samo neki od osnovnih

plivackih pokreta koje plivaci uce prije prelaska na savladavanje plivanja.

Nakon $to se savlada svih deset tocaka programa, slijedi moguénost sudjelovanja u raznim
drugim vodenim aktivnostima. Zaklju¢no, Halliwick koncept koristi holisti¢ki pristup te sazima
znanje o fizikalnim svojstvima vode, fiziologije tijela u vodi, ravnopravnosti osoba s tjelesnim
i intelektualnim oSteéenjem te spaja terapijsku komponentu s dozom zabave. Upravo zbog

izazovnosti i motivacije koju objedinjuje koncept, pokazuje se kao dobro terapijsko sredstvo.

U habilitaciji djece s cerebralnom paralizom koriste se razni koncepti i terapijski postupci.
Jedan od brojnih koncepata je 1 Halliwick koncept, a razlog uklju¢ivanja djece u ovaj program

je zbog pozitivnog utjecaja na zdravlje djeteta, koje je dokazano istrazivanjima.

U radu doslo je do zakljucka da se kod 57 % djece koja su dolazila vjezbati po Halliwick metodi
primijetilo poboljSanje sposobnosti i paznje u grupnom radu, dok je kod 43 % djece ono ostalo
isto, Sto pokazuje da aktivnosti 1 provodenje vremena u vodi doista poboljSavaju mentalne

sposobnosti djece s cerebralnom paralizom. (Babi¢ i Ruzi¢, 2015)

Nadalje, u drugom istraZivanju svrha studije je opisati utjecaj Halliwick koncepta plivanja na
razvoj motorickih kompetencija djece s cerebralnom paralizom gdje se doslo do zakljucka da
se ovom terapijom moZe poboljSati gruba motorika, kontrola disanja i najznacajnije poboljSanje

bilo je u transferu u vodu i iz vode. (Vascakova, Kudlacek i Barrett, 2015)
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6.5. Terapija senzorne integracije

Senzorna integracija je neurobioloska aktivnost koja omogucuje primanje i obradu

osjetnih informacija koje u mozak dolaze iz razli¢itih osjetila. Princip terapije usmjeren je na

neuroloske procese koji omogucéuju preuzimanje i koriStenje informacija iz tijela i okoline u

svrhu stvaranja organiziranog motori¢kog ponasanja. (Rupci¢, 2019)

U tijelu postoji sedam osjetila:

vestibularni sustav
proprioceptivni sustav
taktilni sustav
vizualni sustav
auditivni sustav
olfaktorni sustav

gustativni sustav

Glavno obiljezje poremecaja senzorne integracije jest nedosljedno odgovaranje na osjetilne

informacije. Recimo, dijete moze biti hiposenzibilno (nedovoljno osjetljivo na neku vrstu

podrazaja) ili hipersenzibilno (previse osjetljivo na neki podrazaj). Neki znakovi koji pokazuju

da dijete ima poremecaj senzorne integracije su: prenaglasene reakcije na podrazaj, nemir

tijekom mirovanja ili aktivnosti, slabe reakcije na vanjske podrazaje, visoka ili niska razina

tjelesne aktivnosti, problemi s ponasanjem, povucenost i sl.

Terapija senzoricke integracije podrazumijeva kontroliranu senzori¢ku stimulaciju, kontrolu

senzoricke okoline koju €ine terapeut, prostor i oprema. U¢inci terapije su tjelesni i psiholoski.

Tjelesni u¢inak odnosi se na poboljSanje motorike, koordinacije, gravitacijske sigurnosti, te

poboljsanja posture, ravnoteze i razvoja govora. Psiholoski uc¢inak je vidljiv u djetetovom

ponasanju, emocionalnom izrazavanju, socijalizaciji, raspoloZenju, nemiru i paznji. (Rupcic,

2019)
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6.6. Hipoterapija

Hipoterapija je poseban oblik fizioterapije na neuroloskoj osnovi. Kombinacija je
fizikalne, radne i govorne terapije u kojoj se koriste karakteristi¢ni pokreti konja u svrhu
poboljsanja neuroloSke i senzorne funkcije kod bolesnika s tjelesnim poremecajima. Koca i
Ataseven (2015) Tretman mora biti propisan od strane lije¢nika i individualno doziran s
unaprijed slozenim planom terapije. Itkovi¢ i Boras (2003)

Temelj terapijskog ucinka hipoterapije, ali i drugih oblika jahanja je trodimenzionalno kretanje
konjskih leda u frekvenciji od 90 do 110 koraka u minuti (jednako ljudskoj frekvenciji hoda)
koje se pri pravilnom polozaju jahac¢a prenosi od zdjelice na trup te posredno na cijelo tijelo.
(Bogojevi¢, 2017) Pokreti konja su sredstvo pomocu kojeg terapeuti poboljsavaju
neuromotorne funkcije jahaca. Hipoterapija traje oko 30 minuta, zapoCinje pasivnim
opustanjem jahaceve muskulature. Promjene poloZaja na konju i funkcionalne vjezbe koje se
nadovezuju na jahanje sluze za povecanje misSi¢ne snage i poboljSanje posturalne stabilnosti
(Clark, 2010). Ucinci hipoterapije odnose se na mobilizaciju zdjelice i kraljesnice,
normalizaciju miSi¢nog tonusa i simetri¢nost, ja¢anje slabih miSi¢a, poboljSanje posture,
stimulaciju proprioceptora u zglobovima, senzornu integraciju, koordinaciju, svijest o vlastitom
tijelu u prostoru i facilitaciju normalnog obrasca pokreta. (Vidovi¢, 2019)

Tijekom terapije jahanjem, jaha¢ verbalno naredbama komunicira s konjem i odgovara
terapeutu na pitanja kroz igru koju terapeut osmisli, Sto zna¢i da hipoterapija ukljucuje 1
logopedsku terapiju. (Clark, 2010). Terapeut tijekom terapije mora kontinuirano analizirati
jahacevu prilagodbu na razli¢ite podrazaje na konju, te prema tome prilagodava tempo i smjer

kretanja konja. (Vidovi¢, 2019)
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6.7. Kineziterapija

Primjena kineziterapije provodi se u obliku terapijskih vjezbi ponavljanja motorickih
aktivnosti koje bolesnik izvodi sam ili uz pomoc¢ terapeuta s ciljem utjecanja na misi¢ni tonus,
snagu i stupanj voljne kontrole pokreta. (Kosinac, 2005) Ciljevi kineziterapije odreduju se na
temelju problema uocenih prilikom prve evaluacije djeteta, njegovom psiholoskom stanju,
motivaciji, ciljevima profesionalne orijentacije i sociockonomskim mogu¢nostima. (Saratlija,
2018)

6.7.1. Vjezbe jacanja

Kao glavne sekundarne komplikacije cerebralne paralize istiCu se smanjena miSi¢na
snaga i izdrzljivost (Verschuren i sur.2018). MiSi¢na snaga definira se kao sposobnost
svladavanja razliCitih otpora mis$i¢nom aktivnoséu. To je maksimalna sila razvijena pod
odredenim uvjetima misSi¢ne kontrakcije. Pomocu treninga snage razvija se velik broj
motorickih sposobnosti, pozitivno Se utjece na rast i razvoj i siguran je za djecu. Djeca vjezbaju
snagu u svakodnevnim aktivnostima poput penjanja, loptanja, guranja i noSenja teZih predmeta,
igre u vodi i pijesku itd. Ove aktivnosti mogu se uvrstiti u program treninga snage kod djece s
cerebralnom paralizom. (Mikeli¢ i Morovi¢, 2011)

Vjezbe jacanja primjenjuju se kod nepravilne posture s obzirom na njihovu ucinkovitost u
postizanju optimalnog tonusa miSiénih struktura koje su odgovorne za pravilno drZanje u
stabilnost u uspravnom polozaju, a to su: tibialis anterior, quadriceps femoris, erector spinae.
Nije rijetkost da se vjezbe ja¢anja kombiniraju s vjezbama izotonickih ili izometrickih pokreta.

(Saratlija, 2018)

Trening snage mora biti individualiziran s progresivnim povecanjem intenziteta za izgradnju
misi¢nog tonusa. TO je tzv. progresivni trening otpora. Uobicajena oprema koja se Koristi za
ovu vrstu treninga ukljucuje sprave za vjezbanje, slobodne utege i elasti¢ne trake. (Scholtes i
sur., 2008)

Nakon vjezbe snage za odredenu misi¢énu skupinu potreban je jedan dan odmora prije
ponavljanja vjezbe za tu miSi¢nu skupinu. Osobito su vazna razdoblja zagrijavanja i istezanja

prije i nakon vjezbi snage kako bi se sprijecilo naprezanje misica. (Saratlija, 2018)
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Slijedi primjer vjezbi jakosti donjih ekstremiteta za djecu s CP:

SIT TO STAND-bilateralna vjezba
@ é
Sit-to-stand Loaded Sit-to-stand
LEGG PRESS-bilateralna vjezba
—

STEP UP-unilateralna vjezba

g—’ ﬁ

Lateral Step Up Loaded Lateral Step Up

HALF KNEE-unilateralna vjezba

Half-knee rise Loaded half-knee rise

Tablica 1.primjer vjezbi jakosti

6.7.2. Vjezbe istezanja

VjeZbe istezanja ili elongacije €ine svi pokreti koji imaju u¢inak razvlacenja misica preko
njihove normalne fizioloske duljine u stanju mirovanja. U¢inak vjezbi istezanja ogleda se u

uspostavi prirodne pokretljivosti zglobova i skracenih misica (Saratlija, 2018).

Istezanje ima funkciju da osigura dobru pokretljivost tijela. U slucaju pretjeranog istezanja
mekanog tkiva moze do¢i do deformacije zbog ¢ega je nuzno biti umjeren. Pokret u odredenom
zglobu ovisi o duzini tetiva i miSiénih sveza te o funkcionalnoj pokretljivosti zglobova. S
vjezbama elongacije zapocinje se postupno laganim i umjerenim pokretima kada je misi¢
opusten (Findak, 1999).

Kod istezanja fokus se stavlja na one misSi¢ne skupine koje uzrokuju najvise problema s
mobilnos¢u u aktivnostima svakodnevnog zivota. Velik postotak djece s CP dozivljava
nevoljne miSi¢ne kontrakcije zvane spasticitet, a s njime dolazi i smanjen opseg pokreta.
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Nekontrolirana spasti¢nost moze uzrokovati abnormalnu posturu i pojavu kontraktura te moze
sprijeciti rast miSic¢a. Kod tezih oblika CP da bi se smanjila spasti¢nost i u¢inkovito istegnuli

misi¢i potrebna je medikamentozna intervencija (Vykuntaraju, 2014).

Ciljevi vjezbi istezanja kod djece s CP:

e Stabilizacija tonusa misica
e (Odrzavanje ili povecanje raspona pokreta
e Smanjenje boli

e (Odgadanje operacije

6.7.3. Terapija prisilno induciranog pokreta

Terapija prisilno induciranog pokreta (engl. Constraint-induced movement therapy) je
vrsta terapije namijenjena osobama s unilateralnim oStecenjem ili bilateralnim o$tec¢enjem gdje
je jedna ruka vise zahvacena od druge. Ciljanom i intenzivnom vjezbom gornjih udova moze
se promijeniti bihevioralni oblik susprezanja koriStenja zahvacene ruke. Tijekom CIMT-a
dolazi do ucestalog i efektivnog koriStenja zahvacene ruke Sto potice Sirenje kotralateralnog

kortikalnog podru¢ja odgovornog za kontrolu pokreta (Suban, 2020).

Cilj terapije je smanjenje motornog deficita gornjih ekstremiteta te povecanje funkcionalne
neovisnosti. CIMT je jedna vrsta bihevioralne intervencije jer se oslanja na neuroplasti¢nost
mozga u vidu uc¢inkovitijeg funkcioniranja. U originalnom obliku koristi dvije vaZne znacajke.
Prva je fizicko ograni¢avanje ekstremiteta koji je manje zahvacen ili koji nije uopée zahvacen.
To se moZe ostvariti pomocu pojasa, udlage, gipsa, rukavice ili bilo kojeg sredstva koje ¢e
sprijeciti fleksiju ru¢nog zgloba i onemoguditi hvat prstima. Druga znacajka je intenzivan
trening gornjeg ekstremiteta koji je funkcionalno zahvacen. GlaDevno nacelo CIMT-a je
prosirivanje motorickog kapaciteta (Mioc¢, 2016).

Dio intervencije jest repetitivno ponavljanje, to¢nije izvedba funkcionalnih zadataka koristeci
zahvacenu ruku bez prekida kroz 15 do 20 minuta. Rije¢ je o zadacima iz svakodnevnog Zivota
u svrhu vjezbanja preciznosti, snage i brzine pokreta. Postavljeni su i uvjeti koji moraju biti

zadovoljeni za provedbu ove terapije. Uvjeti nalazu da u svrhu razumijevanja uputa osoba mora
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biti kognitivno urednog statusa, zatim mora biti u moguénosti izvesti aktivno ispruzanje ru¢nog
zgloba najmanje 20 stupnjeva i zglobova prstiju najmanje 10 stupnjeva. Kao faktor eliminacije
navode se ostecenje vida i poremecaji ravnoteze zbog mogucih padova. U originalnoj formi
intenzitet provedbe nije primjeren djeci stoga su uvedeni modificiraju¢i oblici. Glavna razlika
jest u smanjenom intenzitetu intervencije, vremenu noSenja ograni¢enja te duljem trajanju
terapije. Izvor uspjeSnosti CIMT-a pociva na prevladavanju “naucenog nekoriStenja”
zahvacene ruke aktivacijom plasticiteta mozga.

Brojna istrazivanja na temu u¢inkovitosti ove terapije pokazala su statisticki znacajne rezultate
u vidu povecanja pokreta i motoricke vjestine tretirane ruke te u vidu poboljSanja funkcije

gornjih ektremiteta u svakodnevnom zivotu. (Mio¢, Pinjatela i Matijevi¢, 2017)

Primjeri vjezbi za djecu s cerebralnom paralizom: (Kosinac, 2006)

VIEZBA 1

Fleksiju i ekstenziju donjih ekstremiteta izvoditi od potpune ekstenzije do trbuha. Ovoj

vjezbom dolazi do poboljsanja respiratornih i urogenitalnih funkcija, mijenja se napetost

gornjih udova i pospjesuje se razvoj automatskog puzanja.
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Izvor: Z.,Kosinac.: Kineziterapija: Tretmani
poremecaja i bolesti

VIEZBA 2

Horizontalna abdukcija i adukcija predstavljaju pokrete i poloZaje suprotne polozajima i

pokretima novorodenceta. Povoljno utjecu na disanje i izmjenu plinova.
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Izvor: Z., Kosinac.: Kineziterapija: Tretmani
poremecaja i bolesti

VJEZBA 3
DrZanje sakralnih regija djeteta jagodicama prstiju poti¢e kontrahiranje gluteusa maksimusa 1
miSic¢a potkoljenice. Podizanje zdjelice od podloge povoljan je pokret za razvoj posture i

mobilnost zdjeli¢nog dna. Osloncem na nadlaktice dolazi do razvoja potpornih reakcija.
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Izvor: Z.,Kosinac: Kineziterapija: Tretmani
poremecaja i bolesti

VIEZBA 4

DrZanjem regije torakalne kraljeSnice djeteta aktiviraju se ekstenzori i utje¢u na pokrete ruku.
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Izvor: Z.,Kosinac: Kineziterapija: Tretmani
poremecaja i bolesti

VIEZBA 5
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Dizanje djeteta iz lezeceg supiniranog polozaja hvatom za Sakice aktivira fleksore podlaktice.

Cilj ove vjezbe jest razvoj stabilizacije glave.

I ol

— X

— b\

Izvor: Z.,Kosinac.: Kineziterapija: Tretmani
poremecaja i bolesti

VIEZBA 6

Viseéi polozaj djeteta skracuje prvi flektirani stadij Sto znaci da potpomaze razvoju ekstenzora

AR
N

i poboljsava ravnotezu.

Izvor: Z.,Kosinac.: Kineziterapija: Tretmani
poremecaja i bolesti

VJIEZBA 7

Pasivno istezanje aduktora ramenog zgloba aktivira prednje loze trupa te podize napetost u

fleksorima natkoljenice koji dovode kraljeZnicu u hiperlordoti¢ni polozaj.
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Izvor: Z.,Kosinac.: Kineziterapija: Tretmani
poremecaja i bolesti

VJEZBA 8

Pronirani polozaj dovodi i do aktivnosti antigravitacijskih misi¢a te potice ekstenzore
sinergizma donjih udova.

» ! \\
) W
é/} “’szf/

Izvor: Z.,Kosinac.: Kineziterapija:

Tretmani poremecaja i bolesti
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6.8. Radna terapija

Radna terapija za cilj ima poticati i razvijati djetetove funkcionalne sposobnosti koje
omogucavaju $to vecu samostalnost u aktivnostima svakodnevnog Zivota, sa S§to manje
ogranicenja 1 u raznim okruzenjima. Rije¢ je o aktivnostima samozbrinjavanja kao S§to su
hranjenje, odijevanje, higijena; zatim aktivnosti rada i produktivnosti primjerice vjestine igranja
te izvrSavanja Skolskih obaveza i aktivnosti slobodnog vremena i socijalizacije. U djece s CP
na radnoj terapiji poti¢u se edukacijske vjestine tako da se razvijaju sposobnosti vizualne
percepcije, organiziranja, zadrzavanja pozornosti i koordinacije oko-ruka. Prema Rupci¢ (2019)
“Cilj radne terapije je i poveéanje djetetovih potencijala kroz savjete o prakticnim aspektima
svakodnevnog zivota, educiranje djeteta o alternativnim nacinima pristupanja svakodnevnim
zadacima Cime se nastoji povecati uinkovitost te pomo¢ u prevladavanju straha zbog
invaliditeta uz savjete o alternativnim igrama i rekreativnim aktivnostima koje jacaju djetetove
svakodnevne vjestine i samopouzdanje.”

Specificna radno-terapijska procjena ukljucuje promatranje djetetove tjelesne, mentalne,
socijalne i emocionalne sposobnosti. Dio opservacije su senzomotoricke funkcije, a tu spadaju
reakcije na taktilne, proprioceptivne, vestibularne, vizualne i auditorne podrazaje. Osim
navedenih vazni su i koordinacija, opseg pokreta, bilateralna integracija, ravnoteza, izdrzljivost
1 snaga miSi¢a. S druge strane, kod kognitivnih funkcija ispituje se djetetovo pamcenje,
pozornost, snalazljivost u problemskim zadacima, vidna, sluSna i prostorna percepcija te
snalaZenje u prostoru.

Za ispitivanje specificnih vjeStina koriste se odredeni standardizirani testovi. Za procjenu
aktivnosti samozbrinjavanja, produktivnosti 1 slobodnog vremena sluzi se kanadska mjera
okupacijskog izvodenja engl. COPM. (Law i sur, 1990) Miller assesment for pre-schoolers sluzi
kao mjera iz pet razvojnih podrucja: temeljni indeks koji ocjenjuje osnovne senzomotoricke
sposobnosti; indeks koordinacije koji se sastoji se od sloZenijih zadataka grube, fine i oralne
motorike; verbalni indeks podrazumijeva jezi¢ne stavke koje testiraju verbalno pamcenje,
slijed, razumijevanje, asocijacije i izrazavanje; neverbalni indeks ¢ije stavke ispituju pamcenje,
sekvenciranje, vizualizaciju i mentalne manipulacije te indeks slozenih zadataka koji nudi
interpretaciju vizualno-prostornih informacija. Banus (1983)

Nakon dobivenih podataka slijedi identifikacija problema i plan terapije. Za planiranje
intervencije postavljaju se kratkoro¢ni i dugorocni ciljevi koji moraju biti u skladu s djetetovim

mogucnostima te ocekivanjima obitelji. U intervenciji kod djece s CP primjenjuje se

42



interakcijski pristup kroz igru s obzirom nato da je igra djetetova dominanta aktivnost kao oblik

ponasanja te potreba bez koje razvoj nije mogué (Popovié, Mio&inovi¢ i Simunovi¢, 2004).

6.9. Govorna terapija

Djeca s cerebralnom paralizom mogu imati poteskoce s govorom zbog ¢ega je potrebno
ukljuciti logopeda u habilitacijski program. Gotovo sedamdeset posto oboljelih od CP suocava
se s nekim oblikom poremecaja u komunikaciji. Naj¢es¢i motoricki govorni poremeéaj vezan
uz CP predstavlja dizartrija, odnosno gubitak sposobnosti normalne artikulacije rijeci. Djeca s
dizartrijom c¢esto imaju plitko i nepravilno disanje. Cilj govorne i jezi¢ne terapije jest
maksimalno povecanje razumljivosti i jezi¢nog razvoja te preuzimanje aktivne uloge u
komunikaciji. (Pennington, 2008)

Od mogucih intervencija u literaturi spominje se potpomognuta komunikacija. Radi se o
alternativnoj i augmentativoj komunikaciji. Ona se koristi kao pomo¢ za osobe s poremecajima
u komunikaciji tako da olaksava funkcionalno sporazumijevanje s okolinom (Kotlar, 2022).

U rehabilitaciji govornih tesko¢a navodi se, prema istrazivanjima ucinkovit pristup, zvan
PROMPT (eng. prompts for restructuring oral muscular phonetic targets). Gelo (2016) definira
se kao taktilno-kinestetski pristup koji je usmjeren na pobolj$anje smjestanja govornih organa
te izvedbe njihovih pokreta, odnosno pokreta donje Celjusti, usana i jezika tijekom djetetova
izgovora odredene rijeci, fraze ili reCenice. Njime se poti¢e razvoj pravilnih oralno-misi¢nih

pokreta, a suzbijaju se oni nepravilni.
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7. Medikamentozna terapija

Medikamentoznom terapijom kod cerebralne paralize nastoji se regulirati miSi¢ni tonus
tj. cilj je smanjiti spazam miSica koji je jedan od glavnih simptoma ovog stanja. NajceSce se
koristi baclofen primjenom per os ili intratekalno kod pacijenata koji imaju nuspojave na oralnu
terapiju. Koristi se za ublazavanje gréeva fleksora, klonusa i popratne boli, a u veéini slucajeva
postiZze se smanjenje mi§i¢nog tonusa i pojedinacnih bolnih spazama. Od nuspojava spominju

se retencija urina, opstipacija i hipotonija trupa (Mejaski Bosnjak, 2007).

Botox A i B (botulinum toksin) je neurotoksin ucinkovit kod lijeenja djece s hipertonusom,
spasticitetom i distonijom. Radi na principu blokiranja neuromuskularne funkcije blokadom
oslobadanja acetikolina iz ziv€anih zavrSetaka. Ishod je smanjen tonus spasticnih misi¢a
odreden period. Djelovanje neurotoksina je 3 mjeseca, a poboljsanje je vidljivo nakon dva
tjedna. Botulin toksin tipa A moze omoguciti normalni rast miSi¢a, poboljSava hod i drzanje
tijela 1 odgada ortopedske operativne zahvate. Treba napomenuti da ne moZe zamijeniti
fizioterapiju, ve¢ sluzi kao nadopuna. Prije primjene botoxa radi se pomna procjena misi¢ne
snage koja je pracena videozapisom. Potrebne su redovne procjene misiéne snage svaka dva
mjeseca od pocetka primjene (Rupci¢, 2019).

Kod cerebralne paralize prisutni su brojni neuroloski poremecaji, a posebno se istice epilepsija
koja je s CP udruZena u oko Cetrdeset posto slucajeva. Paja (2015) tvrdi da je ¢e$¢a kod djece
S tetraparezom i spastiénom hemiparezom, a najrjeda kod dipareze. Kod tetrapareze javlja se
oko 6. mjeseca starosti, kod dipareze oko prve godine a najkasnije se javlja kod hemipareti¢nog
oblika, nakon druge godine. Djeci koja imaju generalizirane mioklone napadaje daje se

antiepileptik valproat, a djeci sa zariSnim napadajima lijek karbamazepin. Paja (2015)
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8. Operativni zahvati

Operacija moze biti indicirana ako se pojavi opasnost od trajnih ukocenja izazvanih
kontrakturama. Takoder operaciji se moze podvrgnuti u slucaju prisutnosti nekih deformiteta
kostiju. Najc¢esce se radi o deformitetu kuka i kraljeznice. Kod tezih oblika skolioza preporuka
je operativni zahvat. Kod djece mlade od deset godina umecu se posebne Sipke uz kraljeznicu
da se sprijeci pogorsanje krivulje kako kraljeznica raste.

Da bi se ispravili deformiteti moguce je produziti misice i ligamente. Kod cerebralne paralize
nekad ¢e biti induciran zahvat elongacije 1 prespajanja tetiva u svrhu omogucéavanja normalne
pokretljivosti lokomotornog sustava. Najéesée se radi o produzivanju Ahilove tetive ili
transpoziciji tetiva fleksora podlaktice na ekstenzornu stranu. Nakon operativnog zahvata
pacijenti ¢esto moraju nositi udlagu za stabilizaciju zgloba.

U rjeSavanju spazma poznata je selektivna dorzalna rizotomija. To je relativno sloZena
operacija kraljeznice kojom se moze smanjiti spasti¢énost nogu i potaknuti samostalno hodanje
kod djece sa spasticnom cerebralnom paralizom. U donjem dijelu leda napravi se rez kako bi
se otkrila ledna mozdina i zivci, zatim se odredeni osjetilni zivac prereze na njegovu izlasku.

Nakon operacije slijedi intenzivna fizikalna terapija (Enslin i sur., 2019).
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9. Zakljucak

Cerebralna paraliza klinicki je entitet koji oznacava skupinu neprogresivnih ali Cesto
promjenjivih motorickih poremecaja, uzrokovanih razvojnim poremecajem ili oStecenjem
mozga u ranom stadiju razvoja. Ne postoji jedinstvena etiologija nastanka, jer je ona Cesto
posljedica interakcije vise ¢imbenika. Uz cerebralnu paralizu veze se niz funkcionalnih i
medicinskih poteskoca poput kognitivnih smetnji, oSteCenja vida i sluha, epilepti¢nih napadaja
i drugih. Zbog toga je multidisciplinarni pristup najbolji izbor u habilitaciji djece. Sa terapijama
treba krenuti $to prije kako bi se smanjile komplikacije vezane uz cerebralnu paralizu. Osim
smanjenja komplikacija cilj terapija je poboljSanje sposobnosti usvajanja novih vjestina za $to
samostalnije uklju¢ivanje u aktivnosti svakodnevnog zivota. U ranoj intervenciji klju¢nu ulogu
imaju roditelji, stoga je edukacija obitelji bitna komponenta habilitacije. Ovisno o obliku
cerebralne paralize i stupnju zahvacenosti biraju se tretmani habilitacije. Habilitacijski postupak
mora biti utemeljen na nacelu individualizacije, na nacin da posStuje sposobnosti i potrebe
svakog djeteta. Na fizioterapijskoj procjeni postavljaju se kratkoro¢ni i dugoro¢ni ciljevi. U
skladu s ciljevima odabiru se intervencije. Terapije koje su pokazale znacajan napredak su
neurorazvojni tretmani: neurorazvojna terapija prema Karlu i Berti Bobath i kinezioloska
terapija po Vaclavu Vojti. U Bobathu glavni cilj je inhibicija patoloskih pokreta i facilitacija
normalnih obrazaca kretanja dok se preko Vojte provociraju aktivnosti pojedinih segmenata.
Kod robotske neurorehabilitacije naglasak je na rehabilitaciji donjih ekstremiteta s ciljem
ostvarivanja normalnog obrasca hoda, a u terapiji za ruke unaprjeduje se fina i gruba motorika.
Koordinacija oko-ruka usko je vezana uz finu motoriku, a upravo to jedan je od treninga na
radnoj terapiji. Nakon procjene i intervencije od vaznosti je trajna evaluacija za pracenje
djetetovog napretka, a uz to bitna je edukacija roditelja ili drugih ¢lanova obitelji o pravilnom
postupanju s djetetom. Rad s djecom zahtijeva posebno strpljenje stoga treba poticati terapiju

kroz igru i zabavu koja je primjerena djetetovoj dobi.
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