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Popis skracenica i akronima

CP — cerebralna paraliza

GMFCS — Gross Motor Functional Classification System; klasifikacijski sustav

grubog motorickog funkcioniranja

SCPE - Surveillance of Cerebral Palsy in Europe; Europska klasifikacija cerebralne

paralize

TORCH - akronim za grupu zaraznih bolesti (toxoplazmoza, rubella,

cytomegalovirus, herpes simplex virus, ostale infekcije)



1. UVOD

Cerebralna paraliza predstavlja klinicki entitet koji oznacuje skupinu neprogresivnih,
ali ¢esto promjenjivih motorickih poremecaja koji su posljedica razvojnog poremecaja
ili oSte¢enja mozga u ranom stadiju razvoja. Naziv ovog klinickog entiteta ne
odreduje etioloSku dijagnozu, patogenezu niti prognozu poremecaja. Etiologija
cerebralne paralize je nespecificna, a klinicka slika uvelike varira te se nastoje
odrediti kriteriji prema kojima ¢e se motoricki poremecaji ukljuciti ili iskljuciti iz

0vog entiteta.

Cerebralna paraliza je rezultat poremecaja funkcije mozga. Taj se poremecaj ocituje u
ranom djetinjstvu, a uzroci koji dovode do poremecaja se dogadaju u nezrelom mozgu
koji je jo$ u razvoju. CP predstavlja klini¢ku dijagnozu koja se postavlja na temelju
poznavanja klinicke slike, povijesti 1 tijeka bolesti. Klini¢ki se o€ituje neuromotornim
poremecajem kontrole pokreta i poloZaja te refleksa i tonusa. Klini¢ko oc€itovanje je
prisutno ve¢ od dojenacke dobi, a karakteristicno je da su simptomi promjenjivi uz
uvijek prisutan usporeni razvoj motorike. Simptomi se mijenjanju jer na njih utjecu
procesi maturacije i plastinosti mozga te terapijski postupci. Medutim, definicije
cerebralne paralize ne objasnjavaju kompleksnost samog poremecaja. Upravo je
kompleksnost cerebralne paralize razlog zaSto u lijecenju djece s cerebralnom
paralizom treba staviti naglasak na timski pristup bolesniku. Postoji ¢itav niz
terapijskih sistema koji se mogu primjeniti u radu s djecom oboljelom od cerebralne
paralize kojima se nastoji zadovoljiti slozene potrebe kod ove djece. Svi su pristupi
usmjereni optimaliziranju funkcija te preveniranju invalidnosti, a nuzno je da

omoguce §to bolju kvalitetu zivota djece koja boluju od cerebralne paralize.



2. SVRHA RADA

Svrha ovog diplomskog rada je prikazati jedan od naj¢e$¢ih uzroka tezih
neuromotornih odstupanja u djece, to jest definirati cerebralnu paralizu i uzroke
njezina nastanaka, prikazati Kklasifikaciju cerebralne paralize te primjere
klasifikacijskih sustava koji se razvijaju s ciljem olakSavanja postavljanja dijagnoze
cerebralne paralize, klini¢ku sliku te terapijske pristupe u lijeCenju cerebralne paralize

s naglaskom na razli¢ite moguénosti koje u terapiji pruza nekirursko lijecenje.

Pri izradi ovog rada koriStena je dostupna stru¢na literatura iz podrucja fizikalne

medicine i neurorehabilitacije te ortopedije i pedijatrije.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. EPIDEMIOLOGIJA
Cerebralna paraliza je jedan od najc¢es¢ih stanja invaliditeta kod djece te najée$ci
uzrok teskih neuromotornih odstupanja u djece. Prevalencija varira, ali se otprilike

moze svesti na 1-2.3 slucaja na 1000 zivorodene djece. (1,2)

Razilazenje u postotcima prevalencije cerebralne paralize posljedica je poteskoca
prilikom postavljanja dijagnoze cerebralne paralize. Dijagnoza se ne postavlja u to¢no
odredenoj dobi pa ¢e se tako do 50% dijagnoza koje su postavljenje prije druge
godine Zivota promijeniti. Zbog promjenjivosti klinicke slike i nalaza motorickog
poremecaja kona¢nu dijagnozu i klasificiranje cerebralne paralize ne bi trebalo uciniti
prije Cetvrte godine zivota (minimalno s tri, a optimalno s pet godina Zzivota).
Postavljanje dijagnoze prije navedene dobi moZe rezultirati da se cerebralnom
paralizom proglase prolazna neuromotorna odstupanja ili da se propusti
dijagnosticirati blaze oblike cerebralne paralize. Postoji 1 problem moguceg
uvr§tavanja sporo progresivnih encefalopatija u entitet cerebralne paralize jer kod
takvih slucajeva tek kasnije dolazi do tipi¢nog gubitka stecenih motoric¢kih funkcija.
Zbog svega navedenog, u prevalenciju cerebralne paralize ukljucuju se djeca od druge
do pete godine. (2) Djeca mlada od dvije godine ne ukljucuju se u izraune
prevalencije cerebralne paralize. Uz to, za cerebralnu paralizu koristi se citav niz
drugih termina kao S§to su neonatalna encefalopatija, perinatalna asfiksija,
periventrikularna leukomalacija, hipoksi¢na ozljeda mozga, mozdani udar, traumatska
ozljeda mozga 1 sindrom treSenog djeteta Sto moZe utjecati na procjenu prevalencije
cerebralne paralize. Osim toga, popriliéno moze varirati ono $to se smatra normalnim

motori¢kim razvojem kod djece pa i to onemogucéava pouzdanu ranu dijagnozu. (1)



Vjerovalo se da ¢e se s razvojem neonatalne skrbi smanjiti pojavnost cerebralne
paralize, ali je taj broj kod terminske djece ostao relativno nepromijenjen. Unato¢
tome Sto su se opcenito poboljSali neonatalni ishodi, povecano prezivljenje
prijevremeno rodene djece niske porodajne tezine i vrlo niske porodajne tezine kod

kojih je rizik od razvoja CP-a veéi utjece na konstantnost njezine prevalencije. (1,2,3)

3.2. RIZICNI FAKTORI ZA RAZVOJ CEREBRALNE PARALIZE

Niz razli¢itih faktora dovodi do povecanog rizika od razvoja cerebralne paralize.
Povecanju rizika od razvoja CP-a kod djece rodene u terminu ili blizu termina
pridonose mentalna retardacija majke, epilepsija kod majke, hipertireoza, dvije ili vise
ranijih smrti fetusa, brat ili sestra s motorickim oSteCenjima, krvarenje u tre¢em
tromjesecju, povecana koli¢ina proteina u mokraci, fetalna bradikardija,
korioamnionitis, mala tezina placente, malformacije fetusa i1 neonatalne konvulzije.
(1,4) Kod visestrukih trudnoca takoder je povecan rizik od CP-a, i to ¢eS¢e kod
drugog blizanca. (1) U periodu prije trudnoe povecanje rizika od cerebralne
paralize povezuje se s produljenim menstrualnim ciklusima ili viSestrukim spontanim
pobacajima, zatim intrauterinim zastojem rasta, prirodenim malformacijama,
nepravilnim polozajem fetusa ili losim socioekonomskim polozajem majke. Za
vrijeme trudova i tijekom poroda na povecan rizik od CP-a mogu utjecati prerano
odvajanje posteljice i omotana pupcana vrpca. Unato¢ mnostvu navedenih mogucih
uzroka, kod veéine djece s ovim rizi¢nim faktorima ne dolazi do razvoja CP-a.

(1,2,4,5) Zastitnim faktorima se smatraju prenatalna skrb i steroidi.



TABLICA 1. Rizi¢ni faktori povezani s razvojem cerebralne paralize

Preuzeto: Randall L. Branddom. Physical Medicine and Rehabilitation. Philadephia.

Saunders, 2007., str. 1244

OPCENITI MAJCINI RIZICNI FETALNI
RIZICNI RIZICNI FAKTORI U FAKTORI
FAKTORI FAKTORI TIJEKU RIZIKA
TRUDNOCE
Gestacijska dob Mentalna Blizanacke Abnormalna
< 32 tjedna retardacija trudnoce prezentacija fetusa
Porodajna tezina Poremecaj fetalnog Fetalne
< 25009 Epilepsija rasta malformacije

Hipertireoza

Krvarenje u tre¢em

trimestru trudnoce

Fetalna

bradikardija

Dva ili vise
prethodnih

spontanih pobacaja

Izrazita proteinurija

Neonatalni

epilepticki napadaji

Pozitivna obiteljska
anamneza

motori¢kih deficita

Prijevremeno

odvajanje placente

Niska tezina

placente

Korionitis




3.3. ETIOLOGIJA

Do ozljede mozga koja dovodi do razvoja cerebralne paralize moze do¢i u
prenatalnom, perinatalnom i postnatalnom periodu. Uzrok ovih ozljeda povezuje se s
nizom razli¢itih mehanizama koji mogu nastetiti mozgu. Smatra se¢ da se veéina
situacija koje mogu uzrokovati CP javlja u prenatalnom periodu. To su TORCH
infekcije (infekcije uzrokovane toksoplazmozmom, rubeolom, citomegalovirusom,
herpes simplex virusom i dr.), intrauterinski mozdani udar i genetska malformacija.
(6)

Trenutno naj€es$¢i poznati uzroci povezani su s ozljedama mozga kod prijevremeno
rodene djece. Kombinacija nezrelosti mozga, krhkog krvozilnog sustava mozga i
fizi¢ki stres uzrokovan prijevremenim porodom ugrozavaju protok krvi u mozgu kod
te djece. Krvne zile su posebno osjetljive u razdjelnoj zoni (eng. watershed zone)
pored lateralnih ventrikula u kapilarama germinalnog matriksa. Krvarenje je arterijsko
1 moZe biti razliCitog stupnja: intraventikularno krvarenje ograni¢eno samo na
germinalni matriks (l. stupanj), intraventrikularno krvarenje bez dilatacije komora (I1.
stupanj), intraventrikularno krvarenje s dilatacijom lumena komora (l1l. stupanj),
intraparenhimno krvarenje (IV. stupanj). Ove je promjene mogucée rano uociti

transfontanelarnim visokorezolucijskim ultrazvukom. (1)

Djeca s vrlo niskom porodajnom tezinom takoder pokazuju povecanu sklonost
periventrikularnom hemoragijskom infarktu koji se ocituje kao hemoragijska nekroza
boc¢no od vanjskog kuta lateralne komore. Ovo je krvarenje venskoga porijekla i
obi¢no je asimetri¢no. Nakon oporavka od ovog krvarenja moze se razviti simetri¢na
nekroza bijele tvari u blizini vanjskog kuta lateralnih komora. To je jedan od
najznacajnijih prediktora razvoja CP-a kod prijevremeno rodene djece i gotovo se

uvijek veze uz prijevremeni porod. Djeca s izrazito niskom porodajnom tezinom



takoder imaju povecan rizik od razvoja CP-a, posebice ona koja su bila ozivljavana.
(1,5,6)

Gotovo polovina djece s cerebralnom paralizom nije prerano rodena. Za terminske
trudnoce koje rezultiraju cerebralnom paralizom uzrok ozljede mozga Cesto je tesko

precizno odrediti. (1,4,5,6)

Iako nije uobicajeno, vecina poznatih perinatalnih ozljeda mozga koje uzrokuju CP
posljedica su ozbiljnog anoksi¢nog ili ishemi¢nog oStecenja mozga. Ovo se moze
dogoditi zbog mehanickih poteskoéa s posteljicom, pupéanom vrpcom ili tijekom
poroda. Intrapartalna asfiksija bi trebala biti ozbiljna i dugotrajna da bi mogla
uzrokovati CP. Ozljede ovog tipa su, nazalost, sve raSirenije i uzrokuju mnogo

ozbiljniju invalidnost. (1,5,6)

Autoimune bolesti majke i poremecaji koagulacije takoder se povezuju s razvojem
CP-a. Genetski uzroci se mogu povezati i s drugim prirodenim malformacijama.
Atetoidni tip CP-a povezan je s oStecenjem bazalnih ganglija koje najcesce uzrokuje
hiperbilirubinemija, a povezuje se i s oStecenjem sluha. Incidencija je opala otkako je
testiranje 1 lijeCenje Rh nekompatibilnosti postalo uobicajeno pa su danas zabiljeZeni
tek rijetki slucajevi. Postoji mnogo potencijalnih uzroka postnatalne ozljede mozga i
CP-a. Glavni uzroci ukljucuju upalu srediSnjeg zivéanog sustava, ozljede krvozilnog

sustava i ozljedu glave. Ostali uzroci mogu biti anoksija, ishemija i upale. (1,6)



3.4. KLASIFIKACIJA CEREBRALNE PARALIZE

Prvu definiciju cerebralne paralize dao je Little 1862. g. Opisao je hemiplegi¢ni,
paraplegi¢ni 1 opceniti rigidni tip. Otada postoje razliciti klasifikacijski sistemi, ali
najée$¢i je onaj koji se temelji na tipu tonusnog poremecaja i na zahvacenosti udova,
kao $to su opisali Phelps i Perlstein. Jo$ se koristi funkcionalna klasifikacija, koja se
temelji na gruboj motorickoj funkciji. (1,7) Postoji problem dosljednosti u
klasifikaciji nekih tipova $to onemogucéava utvrdivanje klasifikacijskog sistema koji
bi bio pouzdan i klini¢ki koristan.

Klasifikacije cerebralne paralize mogu se temeljiti na abnormalnostima miSi¢nog
tonusa ili na temelju zahvacenih dijelova tijela. NajceS¢e koristen klasifikacijski
sistem opisuje anomaliju tonusa kao spasti¢nu, diskineti¢nu (distoni¢nu ili atetoidnu)
ili mijeSanu, a neke klasifikacije ukljucuju ataksicne i1 hipotoni¢ne podtipove.
Zahvacenost udova opisana je kao monoplegija, diplegija (obje noge su zahvacene
vise nego ruke), hemiplegija (ruka je ¢eS¢e pogodena vise nego noga) i tetraplegija.
Triplegija je kombinacija diplegije i hemiplegije. Termini diplegija, hemiplegija i
tetraplegija nastoje se zamijeniti nazivima unilateralna i bilateralna zahvacenost. (1)
Kako zahvacenost gornjih udova postaje sve izrazenija, tesko je to¢no odrediti jesu li
viSe zahvaceni gornji ili donji udovi. Ovo dovodi do potesko¢a u dosljednosti
klasifikacije diplegije i tetraplegije. Zbog tog razloga neki zagovaraju GMFCS sustav
klasifikacije (Gross Motor Functional Classification System). Ova klasifikacija ne
opisuje zahvacene udove pa se obi¢no koristi kao dodatak opisivanju poremecaja

tonusa i zahvacéenosti udova. (2,7)



3.4.1. Podtipovi cerebralne paralize

Spasti¢ni podtip je najucestaliji i pogada oko 75% djece. Spasti¢nost se definira kao
povecan tonus ovisan o brzini i povezan sa sindromom oStec¢enja gornjih motornih
neurona koji ukljucuje pojacan refleks stezanja misica, Babinski refleks, slabost i
poteskoce s koordinacijom. Moze biti povezano s ekstenzijom 1 fleksijom
(dekortikacija ili decerebracija).

Distonija se opisuje kao diskineticna tonusna anomalija s promjenjivim tonusom i
kokontrakcijom antagonista i agonista koja uzrokuje razliite abnormalne polozaje
drzanja i Cesto s fluktuiraju¢im tonusom. Ostali diskineti¢ni oblici su atetoza, korea i
koreoatetoza. Atetoidni pokreti su nevoljni kruzni ili uvijaju¢i pokreti distalnih
ekstremiteta, a povezani su s bazalnim ganglijima. Ovi pokreti prestaju u snu.
Pojavnost atetoze se drastino smanjila uvodenjem lijeCenja Rh nekompatilnosti.
Ataksi¢ni oblik je vrlo rijedak i treba ga razlikovati od degenerativnih procesa u
malom mozgu.

Spasti¢nost 1 distonija ¢esto se pojavljuju u CP-u kao mjeSoviti oblik abnormalnog
tonusa. Vazno je provesti ispitivanja kao $to su klinicka procjena ili analiza hoda s
ciljem razlikovanja spasticnosti od distonije budu¢i da pojedina terapija ucinkovitije
djeluje na distoniju odnosno spasticnost. Ishodi kirur§kog zahvata su manje pouzdani
kod djece s distonijom buduci da tonus fluktuira.

Mali postotak pacijenata ima hipotonicni tip CP-a. Tu djecu treba razlikovati od onih
kod kojih se mogu utvrditi uzroci neonatalne hipotonije kao Sto su bolesti miSica,
poremecaji metabolizma ili genetski sindromi. Mnoga od te djece razviju spasti¢ni ili

ekstrapiramidalni tip poremecaja nakon nekoliko prvih mjeseci zivota. (1,6,8)



3.4.2. Primjeri klasifikacijskih sustava

3.4.2.1. GMFCS - klasifikacijski sustav grubog motoric¢kog funkcioniranja

Klasifikacijski sustav grubog motorickog funkcioniranja (GMFCS) za cerebralnu
paralizu predstavlja Klasifikacijski sustav koji se temelji na voljno izazvanim
pokretima sa naglaskom na sjedenje, transfer i pokretljivost. Kriterij za odredivanje
jedne od pet razina klasifikacijskog sustava je svrsishodnost u svakodnevnom Zivotu.
Procjena razlike u svrsishodnosti u svakodnevnom zivotu temelji se na funkcionalnim
ograni¢enjima, potrebama za ru¢nim pomagalima za kretanje kao Sto su Stake, Stapovi
i hodalice ili kolica te na kvaliteti pokreta. Fokus GMFCS-a je usmjeren na
odredivanje razine koja najbolje predstavlja trenutne sposobnosti i ogranicenja grube
motoricke funkcije djece i mladih. Ova klasifikacija razlikuje pet stupnjeva. Stupnjevi
su poredani od 1 do 5. Stupanj nije fiksan 1 moze se mijenjati tako da dijete, kako

napreduje, moze biti svrstano u neki novi stupanj. (2)
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TABLICA 2. Klasifikacijski sustav Grubih motoric¢kih funkcija za cerebralnu
paralizu
Preuzeto sa: http://cedepe.hr.win15.mojsite.com/wp-content/uploads/2015/05/novija-

klasifikacija-cp.pdf

Prvi stupanj Hoda bez ograni¢enja; ograniCenja u zahtjevnijim vjeStinama

grube motorike

Drugi stupanj | Hoda bez pomoc¢i; ogranicenje u hodu izvan kuce i u kolektivu

Treéi stupanj | Hoda koriste¢i pomagalo za kretanje; ogranic¢enja pri hodu na

otvorenom i u kolektivu

Cetvrti stupanj | Samostalno kretanje uz ograni¢enja; na otvorenom i u kolektivu,

djeca se prevoze ili koriste mobilno pomagalo na motorni pogon

Peti stupanj Samostalno kretanje je jako ograniceno 1 kad se koristi pomo¢na

tehnologija

3.4.2.2. SCPE (Surveillance of cerebral palsy in Europe) Kklasifikacija cerebrane
paralize — Europska klasifikacija cerebralne paralize

Europska mreZa pod nazivom Surveillance of cerebral palsy in Europe je projekt ¢iji
je cilj posti¢i europsku sredi$nju bazu podataka djece s cerebralnom paralizom. Ta
baza podataka sluzi za pracenje prevalencije cerebralne paralize te za usaglaSavanje
na podrucju standarda, definicije i klasifikacije cerebralne paralize. Temeljna SCPE
klasifikacija polazi od osnovnih neuroloskih simptoma i razlikuje tri oblika — spasti¢ni
(sa dvije podvrste — jednostrani i obostrani spasti¢ni), diskineticki i atakti¢ni oblik.
SCPE ne ukljucuje mijeSani tip cerebralne paralize. Izradeni su postupnici za

svrstavanje odredenog poremecaja u entitet cerebralne paralize i1 klasifikaciju
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osnovnih tipova i podtipova cerebralne paralize u svrhu §to ucinkovitije primjene ove

klasifikacije i dijagnostike cerebralne paralize. (2)

Ima |i dijete poremeéaj
kretanja Il polozaja
tijela s ishodistem u
$28?

DA |e I NE | o | isKwué

Ima li dijete motori¢ki
poremeéaj?

4

v

oA ¢ NE  |—— | iskLauél

Je li stanje progresivno?
(gubitak prethodno stecenih

vjestina?) 5 .
onovi
procjenu

e [ — nakon's

l godine

Ima li dijete pri T

i e el el e - h — | oA

4 godine?

T '

.

Ima li dijete sindrom, Je li dijete
anomaliju mozga umrio prije
Il kromosomsku *+—| Ne [*| druge = | pa | ISKLJUEI |
aberacip? godine?
A "] N6 Ima Il dijete
generaliziranu +—| oa
I hipotoniju?
Ponovna provjer - DA i l
Ispunjava Il dijete Postoje Il znaci
kriterije po definiclji NE ataksije?
cP?
l — vidi l|; 2 R 8.
N | 1SKLJUEI I ug:
. postupnik I 1

[ acarvenace | [ sevve |

Slika 1. Postupnik za ukljucivanje/iskljucivanje slu¢ajeva cerebralne paralize

Preuzeto sa: http://hpps.kbsplit.nr/hpps-2013/pdf/Dok%2019.pdf
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Slika 2. Postupnik za podtipove cerebralne paralize prema SCPE klasifikaciji

Preuzeto sa: http://hpps.kbsplit.nr/hpps-2013/pdf/Dok%2019.pdf



3.5. KLINICKA PROCJENA DJETETA S CEREBRALNOM

PARALIZOM

Ranim znacima CP-a obi¢no se smatraju hipotonija i usporeni razvoj motorike.
Tezina oSte¢enja poprilicno varira ovisno o opsegu neuroloskog oStecenja.
Karakteristike oSteCenja gornjih motornih neurona odnose se na povecan tonus i
reflekse, pozitivan Babinski refleks, a negativan nalaz pokazuju kada je u pitanju
reducirana snaga, selektivna motori¢ka kontrola, ravnoteza i koordinacija. lako prvih
nekoliko mjeseci moze biti obiljezeno hipotonijom, oko tri Cetvrtine djece s CP-om
razvija spasti¢nost.

Ranim pregledom se utvrduje tonus ekstremiteta, a uocava se i postojanje primitivnih
refleksa. Primitivni refleksi su uvijek abnormalni. To su, na primjer asimetri¢ni
tonic¢ki refleks vrata, simetri¢ni tonicki refleks vrata i tonicki refleks labirinta. Ostali
problemi u ranom djetinjstvu koji ukazuju na CP su razdrazljivost, letargi¢nost, slabo
sisanje, slaba kontrola glave, pla¢ visokih tonova, oralna preosjetljivost, tonicki
zagriz, asimetri¢ni pokreti 1 neobi¢ni polozaji. Kasnije se kod djeteta mozZe uociti
kotrljanje, vojnicko puzanje, sjed u obliku slova W, skakutanje u cu¢ec¢em polozaju
(eng. bunny hop) i dominantnija uporaba ruku prije navrS§ene godine dana. Hipotonija
trupa obi¢no ostaje dozivotno. (1)

Abnormalnost misi¢nog tonusa obicno je poprac¢ena i miSi¢nom slabos¢u. Kako tonus
raste kod djece koja su razvila spasticnost, mogu se uociti abnormalni polozaji kao §to
su savijanje udova u oblik koji podsjeca na Skare (eng. scissoring), zastita gornjih
ekstremiteta (eng. guarding), ekstenzorni polozaj ili proksimalno namjeStanje (eng.
proximal ‘fixing"). Savijanje udova u oblik koji podsje¢a na Skare je istovremena
adukcija, hiperekstenzija koljena i plantarna fleksija. Obrazac fleksije gornjih

ekstremiteta ukljucuje fleksiju prstiju, zglobova 1 lakta s abdukcijom ramena. Kako
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0vaj obrazac gornjih ekstremiteta postaje sve jaci, djetetove ruke se podizu od struka
u nizak, srednji ili visoki obrambeni stav (eng. guard position). Primjena
tradicionalnih nacina mjerenja snage misi¢a je problemati¢na kod pacijenata s CP-om
zato $to abnormalnosti u tonus prikrivaju bolesnikovu sposobnost da proizvede silu.
Modificirani sfigmomanometar i mjerenja hidrauli¢ne sile omogucéavaju pouzdanije
rezultate.

Senzorne poteskoce koje pogadaju motoricke funkcije takoder se dobro prepoznaju
kod CP-a, kao $to je to sposobnost manipulacije Sake. Hipersenzitivnost moze utjecati
na razvoj Sake i sposobnosti donjih ekstremiteta da nose tezinu. Abnormalno osjetno
iskustvo uslijed poremeéene motoricke kontrole moze pridonijeti poremecenoj
senzornoj percepciji Sto dalje utjee na djetetovu sposobnost izvodenja visoko
funkcionalnih motorickih aktivnosti. Pokazalo se da i zahvacena strana na kojoj su
prisutne kortikalne lezije takoder uzrokuje specificne teSkoCe, poput planiranja
pokreta, ako je ozljeda na lijevoj hemisferi. PoteSkoce u odrzavanju ravnoteZze mogu
biti posljedica kombinacije faktora kao Sto su miSi¢na slabost, abnormalan tonus 1
senzorne poteSkoce, ukljucujuéi i vizualno-perceptivne vjestine. (1)

Glavne sekundarne poteSkoce koje su posljedica poremecenog miSi¢nog tonusa,
kontrole 1 ravnoteze su promjene u poravnanju zglobova §to dovodi do kontrakture 1
deformacije. Kontraktura (pasivno skra¢ivanje koje ograni¢ava pokretljivost zglobova
i mekog tkiva) Cesto pogada aduktore, tetive, plantarne fleksorne misi¢e donjih
ekstremiteta 1 fleksorne miSi¢e gornjih ekstemiteta. Ovo se olituje pojavom
spasti¢nosti, scissoringa ili fleksijskog obrasca gornjih ekstremiteta koji se mogu se
javiti zasebno ili jedan nakon drugoga, a prisutni su kod vecine djece koja imaju
spasti¢ni tip CP-a. Do deformacije kosti moze do¢i zato Sto abnormalne promjene

miSi¢a pogadaju skelet koji jo§ uvijek raste. Cjelovitost kukova i kraljeznice je
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primarni problem budu¢i da imaju glavnu ulogu u raspodjeli nosivosti 1 zauzimanja
polozaja. Tijekom rasta miSi¢na sila i sila optereenja djeluju na bedrenu kost.
Misiéna sila moze uzrokovati pojaanu anteverziju vrata bedrene kosti. Uobic¢ajeno
povecanje fleksije kuka, adukcija i unutarnja rotacija bedrene kosti djeluju na glavu
bedrene kosti koja dolazi u superoposterolateralni polozaj u odnosu na acetabulum.
To rezultira coxa valgusom, deformacijom glave bedrene kosti 1 plitkim
acetabulumom zbog ¢ega je onda kuk sklon subluksaciji. Astimetricno istegnuti
misici 1 nepokretljivost uzrokuju znacajne deformacije kraljeznice kao $to su kifoza,
skolioza ili rotacijske deformacije. Ta oSte¢enja mogu znacajno utjecati na udobnost,
tonus, poravnanje prilikom sjedenja ili stajanja i ravnotezu. Kod tezih deformacija
disanje moze biti otezano zbog mehanickog ogranicenja prsnog kosa u kombinaciji sa
smanjenom ucinkovito$¢u disnih misi¢a. Ovo moze znacajno utjecati na izdrzljivost,
zdravlje i dugovjecnost. Spondilolisteza 1 spondiloliza se ne pogorSavaju kod
pacijenata s CP-om. Zabiljezeni su sluajevi atlantoaksijalne nestabilnost kod
spasti¢nog tipa CP-a. Sto se ti¢e deformacije u kostima stopala, zabiljezeno je
nekoliko tipova. Najuobicajenija je deformacija straznjeg stopala gdje se javlja varus
ili valgus pete. Hiperpronacija Cesto dolazi u kombinaciji sa kalkaneovalgusom, a

povremeno se javlja i prirodeno valjkasto stopalo. (9)

3.6. FUNKCIONALNA PROGNOZA

Djeca obi¢no razvijaju motoricke sposobnosti kraniokaudalno. Dijete ¢e najprije
razviti kontrolu vrata, zatim gornjeg dijela trupa i na kraju donjeg dijela trupa.
Uslijedit ¢e ravnoteza pri sjedenju, a onda stajanju. Dob u kojoj se ove sposobnosti

razvijaju pomazu predvidjeti krajnji ishod.
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Djeca koja ¢e razviti samostalnu pokretljivost to obicno u¢ine do osme godine Zivota,
vrlo rijetko kasnije. Vecina djece s hemiplegijom ili ataksi¢cnom cerebralnom
paralizom se samostalno krece, i to veé¢inom postizu do treée godine. Djeca koja
mogu samostalno sjediti prije nego navrse dvije godine s vremenom sami i hodaju, sa
ili bez koriStenja pomagala za kretanje. Djeca koja do cetvrte godine ne mogu
samostalno sjediti rijetko mogu kasnije hodati. Ako se primitivni refleksi jos uvijek
javljaju, prognoza samostalnog kretanja je slaba. Veéina djece koja ¢e u konacnici
hodati ima manje od ova tri refleksa prisutna s 18 mjeseci. Kombinacija pove¢anog
tonusa i miSi¢ne slabosti uvelike povecava energiju utroSenu na motoricku aktivnost.
Djeca s CP-om koja razviju samostalnu pokretljivost u usporedbi sa svojim
vr$njacima obi¢no imaju nevjest hod koji podrazumijeva kra¢u duljinu koraka,
smanjenu pokretljivost u kuku i koljenu, viSe utroSene energije i smanjenu brzinu
kretanja. Svi ovi nedostaci miSiéne kontrole pridonose smanjenoj izdrzljivosti.
UtroSak energije potreban za hodanje je u korelaciji sa stadijem GMFCS klasifikacije.
Kontraktura i deformacije kosti ili zgloba takoder uvelike ograni¢avaju djetetovo

funkcioniranje. (1,9)

3.7. PRIDRUZENI MEDICINSKI PROBLEMI I FUNKCIONALNE
POTESKOCE

Postoji niz zdravstvenih problema koji pogadaju djecu i odrasle koju boluju od CP-a i
koji utjecu na razvoj i zdravstveno stanje opCenito. I ti problemi zahtjevaju posebnu
skrb u koju je uklju¢eno mnogo zdravstvenih stru¢njaka.

Do poteskoca s vidom dolazi zbog toga Sto su zahvaceni vidni putevi. Strabizam je
Cest kod djece s diplegijom, ukljucujuci egzotropiju ili ezotropiju. Uz hemiplegiju se

veze hemianopsija. Kod prijevremeno rodene djece moze se javiti retinopatija
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uzrokovana prijevremenim porodom. Poteskoce sa sluhom mogu se povezati sa
izloZeno$¢u ototoksi¢nim lijekovima, hiperbilirubinemijom ili TORCH infekcijom in
utero. Kod sve djece s CP-om vazna je rana procjena stanja vida i sluha.

Velik broj djece s CP-om ima poremecenu oralnu motoriku $to se moze manifestirati
kao slinjenje, disfagija i disartija, a uzrokovani su slabos¢u i1 slabom koordinacijom
usnica, jezika i mastikatornih misic¢a te misica lica. Slinjenje moze ukazivati i na slabu
sposobnost gutanja. Djeci koja idu u $kolu to moze uzrokovati socijalne poteskoce, a
osim toga i osip te dentalne probleme. LijeCenje ukljucuje bihevioralnu terapiju,
logopedske vjezbe, antikolinergi¢ke lijekove, injekcije botulinum toksina tipa A i
kirurski zahvat na izvodnim kanalima Zzlijezda slinovnica. Kod neke djece moze doci
do opstrukcije disnih puteva zbog spasticnog, mlohavog ili suZzenog tkiva u gornjim
disnim putevima. Moze do¢i i do guSenja ili apneje tijekom sna, stridora ili hrkanja.
Ponekad je potrebna traheotomija da bi se zadrzala kontrola di$nih puteva. Disfagija
je posljedica problema u oralnoj fazi ili faringealnoj fazi.

Poteskoce s hranjenjem mogu dovesti do ozbiljne pothranjenosti. Utvrdeno je da je
gotovo jedna tre¢ina djece s hemplegijom 1 diplegijom 1 viSe od dvije tre¢ine djece s
tetraplegijom pothranjeno. S obzirom da je tesko odrzati adekvatnu prehranu oralnim
putem, potrebno je primijeniti druge metode poput gastrostomije ili gastrojejustomije.
LoSa prehrana se povezuje sa slabim sudjelovanjem u drustvenim aktivnostima.
PoboljSana prehrana moZe poboljSati ishode nakon prozivljenih stresnih situacija
poput operacije.

Gastrointestinalni simptomi su ucestali kod djece s CP-om. Gastroezofagealni refluks
moze uzrokovati povremeno povracanje zbog slabosti donjeg ezofagalnog sfinktera.
Moze isto tako utjecati na pravilno probavljanje hrane i apsorpciju nutrijenata te tako

ugroziti pravilnu ishranu i rast. Mnogu djecu s CP-om pogada problem kroni¢ne
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opstipacije koja moze biti posljedica neuromuskularne kontrole crijeva i koja je
pogorsana nepokretnosc¢u, nepravilnom prehranom i unosom tekucine. Dugotrajne
ozbiljnije komplikacije, kao $to su megakolon debelog crijeva i volvulus, mogu se
sprijeciti redovitim praznjenjem crijeva. Kod pacijenata koji se zale na inkontinenciju
ili poremecaj defekacije utvrdeno je da nema koordinacije analnog sfinktera ili miSica
zdjelice ili jednog i drugog. Disfunkcija u zdjelicnom podruéju povezana s
nepravilnostima neuromotoric¢ke kontrole.

Nije neuobicajena ni pojava urinarnih poteskoc¢a kod oboljelih od CP-a. Oko jedne
tre¢ine pacijenata uCestalo mokri, pati od inkontinencije ili ima otezano mokrenje.
Primjecena je pojava nestabilnog detruzora, vezikoureteralnog refluksa i detruzor-

sfinkter disinergije. Pretragama i adekvatnim lijeCenjem mogu se reducirati simptomi.

Kognitivna odstupanja nisu nuzno vezana uz CP, ali se mogu javiti u odredenom
opsegu. Rizik je povecan $to je ozbiljniji stupanj motorickog osStec¢enja. Epilepticni
napadaji se mogu javiti kod djece s CP-om. Djeca s hemiplegijom su najugroZenija,
slijede ona s tetraplegijom i na kraju ona s diplegijom. Prisutnost napadaja obi¢no
signalizira ve¢i opseg kortikalne oSte¢enosti mozga.

Zbog utjecaja razli¢itih faktora, kod djece s CP-om javlja se i osteoporoza. Cest je
manjak vitamina D 1 kalcija zbog ograni¢enog kalorijskog unosa, a nastanku
osteoporoze mogu pridonijeti i smanjena sposobnost nosenja tezine tijela i miSi¢na
napetost. Moze do¢i i do patoloskih fraktura ili fraktura.

Kod djece koja ne govore, moze se dogoditi da se bol ne detektira i da, u skladu s
time, izostane adekvatan tretman. Ucestalost pojave boli je u korelaciji sa tezinom
motorickog oStecenja, prisutnoséu gastrostome, brojem dana izostanka iz Skole i

brojem dana provedenih u krevetu. Budu¢i da se bol danas naziva "petim vitalnim
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znakom", vise se paznje posvecuje boljem prepoznavanju i tretiranju boli kod djece
koja ne komuniciraju.

Smrtnost kod djece s CP-om vezana je uz tezinu situacije i zdravstvene probleme.
Veca stopa smrtnosti zabiljezena je kod slucajeva gdje se javlja nemoguénost
samostalnog pokreta poput kotrljanja i nefunkcionalnosti $ake. Osnovne zivotne
vjestine poput hranjenja i pokretnosti mogu utjecati na razliku u zivotnom vijeku i do
viSe od 40 godina. Sedam je faktora klju¢no kod predvidanja duljine Zivotnog vijeka.
Oni ukljucuju kognitivnu razinu, mogucénost govorenja, sposobnost raspoznavanja
glasova 1 moguc¢nost komuniciranja s vrSnjacima, fizicku pokretljivost, hranjenje
cjev¢icom, inkontinenciju i napadaje. Ozljede, zlostavljanje i zanemarivanje su
takoder Cesti uzroci smrtnosti i morbiditeta kod djece s CP-om. Zabrinjavajuce su
ozljede koje su posljedica koristenja pomagala za kretanje. Zanemarivanje je jedan od
najcescih oblika zlostavljanja djece, a kod invalidne djece je dvostruko ¢esc¢i. U vecini
zakonskih okvira stoji da je bilo koji zaposlenik u zdravstvu koji sumnja na

zlostavljanje duzan prijaviti taj slu¢aj socijalnoj sluzbi. (1,4,10)
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4. HABILITACIJA DJECE S CEREBRALNOM

PARALIZOM

4.1. CILJEVI TERAPIJE

Terapija djeteta s CP-om ima funkcionalni cilj, odnosno usmjerena je na ostvarivanje
zadanog cilja. Dva glavna cilja habilitacije su smanjiti komplikacije uzrokovane CP-
om i poboljsati sposobnost usvajanja novih vjestina. Kao dodatne ciljeve mozemo jo$
navesti edukaciju skrbnika, smanjenje tjelesnih deformacija i poboljsanje
pokretljivosti. Vazna uloga lije¢nika je da prezicno procjeni stupanj i opseg djetetova
ostecenja. Kod djece s CP-om to se moze odnositi na potesko¢e s ucenjem, mentalnu
retardaciju, ugrozen dis$ni sustav, lomove i ostale komorbiditete koji mogu ograniciti
funkcioniranje. Osim ostecenja, treba identificirati sve §to bi moglo predstavljati rizik
za dijete tijekom terapije. Cesto se javljaju napadaji, osteopenija i gastroezofagalni
refluks koji mogu utjecati na lijeCenje. Nakon pocetne evaluacije, treba potaknuti
obitelj i dijete da budu aktivni sudionici u procesu odredivanja prioriteta i postizanja
ciljeva. Mjesto provodenja terapije i ostali nacini lijeCenja trebaju se odrediti nakon

detaljnog promisljanja o uc¢inkovitosti. (1,2,3)

4.2. RANA INTERVENCIJA

Ranim uvodenjem fizikalne terapije moze Se smanjiti utjecaj oSteCenja mozga na
razvoj CP-a. U ranoj intervenciji kljuénu ulogu ima obitelj. Obitelj je osobito
znacajna za ostvarivanje ciljeva rane intervencije. Tim stru¢njaka ne radi samo s
djetetom, ve¢ pomaze i osnazuje obitelj. Roditelji i stru¢njaci zajedno razvijaju
individualizirani plan gdje se u obzir uzimaju i prednosti i potrebe obitelji kao i ciljevi

vazni za dijete.
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Razlog za ranim djelovanjem povezan je s idejom koja naglasava vaznost ranih
godina u normalnom razvoju djeteta i uloge koje imaju pojedini faktori u njegovom
okruzenju. Roditeljska podrska je povezana s redovitim ili zakaSnjelim razvojem, a
odnosi se na reagiranje na djetetovu inicijativu, kvalitetu i kvantitetu verbalne
interakcije, socijalnu podrsku i maj¢inski senzibilitet.

Postoje razni modeli za ostvarivanje ranog razvojnog djelovanja kao $to su model
izravne terapije ili konzultacijski model. U izravnom modelu pruzanje usluga se vrsi
kao dio interdisciplinarnog, multidisciplinarnog ili transdisciplinarnog lijeCenja u
programima koji se provode ili u odgovarajucoj ustanovi ili kod kuée. Fizioterapeuti
ili radni terapeuti su oni koji uobi¢ajeno pomazu djeci s CP-om, no mnoga djeca
trebaju i pomo¢ logopeda zbog poteskoca s hranjenjem i oromotornim problemima. I
socijalni radnik i specijalist za razvoj dio su standardnog tima za rano djelovanje.

(1,10)

4.2.1. Rana stimulacija razvoja djeteta s cerebralnom paralizom

Kod sumnje na cerebralnu paralizu potrebna je rana intervencija. Fizicke strukture
mozga mogu se mijenjati samo kao rezultat iskustva, §to nazivamo plasti¢nosti
mozga. Uz intenzitet i kvalitetu iskustva, vazno je i1 vrijeme iskustva. Razdoblje
posebne plasti¢nosti mozga zove se senzitivno ili kriti¢no razdoblje. Kod neurorizi¢ne
djece tretman bi trebalo zapoceti neposredno nakon poroda. Za uspjeh potrebno je
iskustvo terapeuta i suradnja roditelja. U Hrvatskoj se provode dva oblika tretmana —
neurorazvojni tretman (Bobath) i terapijski koncept refleksne lokomocije (Vojta).

(10)
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4.2.1.1. Neurorazvojni tretman

Neurorazvojni tretman naziva se i Bobath koncept prema Berti Bobath, uciteljici
gimnastike i kasnije fizioterapeutu. Ona je potaknula istrazivanja koja su rezultirala
spoznajom da druga podrucja ziv€anog sustava mogu preuzeti funkcije oSteéenih
ziv€anih struktura, odnosno otkri¢em plasti¢nosti zZivéanog sustava. Neurorazvojni
tretman bazira se na Cinjenici da je aktivno sudjelovanje djeteta u nekom iskustvu
osnova svakog efektivnog ucenja, ukljucujuéi i motori¢ko ucenje. Osnova tretmana je
aktivno ponavljanje kojim se u¢e normalni obrasci polozaja i pokreta §to s vremenom
dovodi do razvoja sposobnosti samostalnog izvodenja. Nacela ove vrste tretmana su
inhibicija posturalne aktivnosti s ciljem smanjenja povisenog tonusa u spasti¢ne i
atetoidne djece, facilitacija normalnog posturalnog polozaja i pokreta na osnovi $to
vise normalnog misi¢nog tonusa, povecanje posturalnog refleksnog tonusa i regulacija
reciprocne misi¢ne funkcije. Cilj tretmana je povecanje funkcionalnih vjestina.
Tretman je aktivan proces kojim tretiramo poremecaj pokreta. Motorne vjeStine
zahtjevaju integraciju brojnih tjelesnih sustava koji utjeCu na pokret
(neuromuskularni, senzorni, perceptivni, miSi¢nokoStani 1 respiratorni sustav). Svi
djeluju istovremeno i1 poremecaj jednog sustava utjeCe na druge tjelesne sustave.
Tretman je timski i nastoji smanjiti vrijeme ulaza informacije, fizicke ili verbalne, a s

vremenom dijete preuzima pokret i nauci kako zapoceti pokret. (10)

4.2.1.2. Terapijski koncept refleksne lokomocije

Terapijski koncept refleksne lokomocije nosi i naziv Vojta koncept, prema lijecniku
koji je razvio ovu terapijsku metodu, dr. Vaclavu Vojti. Termin refleksna lokomocija
navodi da on obuhvaca totalni obrazac pokreta koji se ne pojavljuje spontano, nego

samo stimulacijom periferije, to jest odredenih dijelova tijela. Globalni refleksi
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refleksne lokomocije su pristuni u potpunosti kod svakog zdravog novorodenceta i oni
mogu biti provocirani. Aktiviranje globalnih obrazaca refleksne lokomocije u djeteta s
utvrdenom cerebralnom paralizom poti¢e pocetni korak normalne motorne
ontogeneze. Kod novorodenceta sa smetnjama, misi¢na akcija globalnog obrasca se
ne moze potaknuti lako niti do punog opsega. Terapeut nastoji aktivirati misice da se
kontrahiraju izometricki osiguravanjem tocne startne pozicije ¢ime takva aktivnost
postaje izvor nove globalne propriocepcije prenesene u sredi$nji zivéani sustav gdje
se pohranjuje. Refleksnom aktivacijom razli¢itih miSi¢nih funkcija u djece oboljele od
cerebralne paralize aktivira se posturalna ontogeneza, mehanizam uspravljanja i
ekvibrilisticka reakcija. U praksi se vr$i podrazivanje viSe zona istovremeno te se to
podrazivanje zadrzava ¢ime se aktivira urodeni globalni obrazac refleksne lokomocije
koji predstavlja aktivaciju sveukupne skeletne misi¢ne mase u odredenoj koordinaciji.

(10)

4.3. TERAPIJSKI PRISTUPI

Djeca s CP-om, koja imaju motori¢ke poteskocée koje im onemoguéavaju sudjelovanje
u obrazovnim aktivnostima, imaju priliku sudjelovati u integriranim terapijskim
programima u Skoli. Ta moguénost bi im trebala biti pruzena u okruzenju koji ne
ograni¢ava 1 mora im biti omoguceno sudjelovanje i dobrobit koju donosi
obrazovanje. Trenutno prevladava trend ukljucivanja djece s invaliditetom u redovnu
nastavu, S§to je vise moguce. UkljuCivanje u redovnu nastavu donosi pozitivan
psihosocijalni aspekt Skolovanja i povecava akademska ocekivanja od ucenika s
invaliditetom. Konzultativni modeli fizikalne terapije, radne terapije i govorne
terapije razvili su metode postupanja u ukljucivanju veceg broja djece s poteSko¢ama

u redovnu nastavu.
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Postoji niz terapijskih sistema koji se primjenjuju u radu s djecom s CP-om. Rijetko
se kad terapija oslanja na samo jedan sistem, eklekti¢ki pristup je uobicajen. Takav
pristup omogucava fleksibilnost i individualizaciju kako bi se ostvarili ciljevi
postavljeni za dijete i obitelj. (1,10) Plan lijeCenja se kreira posebno za svako dijete.
Bitan je individualan pristup jer ne postoje dva ista djeteta s istom klini¢kom slikom i
patofizioloSkom podlogom. Individualni plan lijecenja se izraduje na temelju suradnje
i timskog rada razli¢itih stru¢njaka te kordinacije voditelja tima koji je najCeSce
neuropedijatar ili neurofizijatar. U rad tima ukljueni su i ortoped, oftalmolog,
neurokirurg, psiholog, defektolog, logoped, socijalni radnik, fizioterapeut i radni

terapeut te medicinske sestre. (10)

4.4, FIZIKALNA TERAPIJA

Fizikalna terapija je usredotoCena na motoricke poteSkoce djeteta i manji naglasak
stavlja na svakodnevno funkcioniranje roditelja/skrbnika. Uklju¢ivanje skrbnika je
klju¢ za prijenos ucinka fizikalne terapije u klinici na svakodnevne ku¢ne aktivnosti.
Obitelji su stavljene u polozaj ravnopravnih partnera u postavljanju ciljeva i
razumijevanju poteSkoce, a ta ih uloga osnazuje. Uloga terapeuta i obitelji je sloZena.
Danas je tendencija usuglasiti se oko terapije koja se provodi kod kuce, a
zadovoljstvo roditelja s moguénoséu kucne terapije je vrlo visoko. (10) Fizikalna
terapija sprijecava kontrakture i deformitete, poboljSava poravnanje, poboljSava
samostalnost uz pomo¢ potpomognutog sjedenja 1 pomagala za kretanje, zadrzava
razinu motoricke pokretljivosti i poboljsava funkcionalne sposobnosti, jaca

izdrzljivost i omogucava roditelju bolje snalazenje s djetetovom potesko¢om. (11)
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Terapija prisilno induciranog motorickog pokreta je obecavajuca i podrzava teoriju o
plasti¢nosti motorike. Ovom se terapijom ograniava uporaba zdravih udova, a potice
koriStenje zahvacenih. (1,11)

Funkcionalna elektricna stimulacija i biofeedback mogu pomoc¢i kod vjezbanja
pojedinih misica. Terapija elektricnom stimulacijom jos je jedan oblik pomo¢i djeci s
CP-om s ciljem poboljsanja snage. Pokazalo se da primjena visokofrekventne

elektri¢ne stimulacije niske voltaze poboljsava cirkulaciju, rast misic¢a i snagu. (1,11)

4.4.1. Pomagala

U kontekstu funkcionalne prognoze u obzir se moraju uzeti sva trajna pomagala. Rano
uvodenje samostalnosti kod djece povec¢ava mogucnost istrazivanja okoliSa u kojem
borave, a moze pridonijeti boljem samopouzdanju. Kada standardna oprema ne
zadovoljava potrebe djeteta s tezim oSte¢enjima pri zadrzavanju poloZaja, potrebno je
osigurati adaptivno sjedenje kako bi se zadrzao sjedeci polozaj. (1)

Nakon §to dijete preraste djecja kolica, najprakticnija opcija koja olakSava kretanje je
koristenje invalidskih kolica. Specijalizirani sistem sjedenja omogucava djetetu
sposobnost interakcije u konvencionalnom polozaju i poboljSava plué¢nu funkciju.
lako uporaba elektri¢nih kolica nije moguéa kod djece mlade od 18 mjeseci, vrlo
Cesto je njihova uporaba iskljucena i u kasnijoj dobi budu¢i da djeca s CP-om imaju
poteskoca s prostornim odnosima i sposobnos¢u rjesavanja problema, a to su vjestine
potrebne za koriStenje takve vrste pomagala. Prije koriStenja elektricnih kolica
potrebno je procijeniti potrebe obitelji, djetetove vjeStine snalaZenja i okruzenja u
kojem ¢e se kolica koristiti. Dijete koje je u udobnom i adekvatnom sjedecem
poloZaju obi¢no ima manje poteSkoa s hranjenjem, probavom i govorom.

Rehabilitacijski inZenjeri, u suradnji s terapeutima, mogu pomo¢i u rjeSavanju mnogih
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slozenih ortopedskih i funkcionalnih problema. Hodalice pomazu pri odrzavanju
snage i ravnoteze te mogu pozitivno utjecati na uspravan polozaj. (1,11,13)

Rano uvodenje tehnologije kako bi se poboljsala komunikacija, pisana ili govorna, u
potpunosti je opravdana. Uporaba uredaja za augmentativhu komunikaciju ne
sprjeava razvoj  komunikacijskih  vjesStina.  Augmentativna  komunikacija
podrazumijeva govor potpomognut tehnologijom. Tehnologija je kompenzacijska
strategija koja stavlja pred izazov sposobnosti rehabilitacijskih stru¢njaka da
maksimiziraju funkcionalnost. (14) Specijalisti za adaptivhu opremu omogucuju
koriStenje raCunala, naprava za kontrolu zZivotnog prostora i ostale aktivnosti vezane
uz koriStenje opreme u svakodnevnim zivotnim aktivnostima. Kompresijska odjeca
teoretski povecava proprioceptski podrazaj neuromisi¢nog sustava i poboljSava
motori¢ku funkciju. Povremeno koriStenje je prikladno za obavljanje zahtjevnijih i
ogranic¢avajucih zadataka. (1,14)

Osim specijalizirane opreme, djeci s CP-om se ¢esto pomaze u pokretljivosti tijekom

provodenja svakodnevnih aktivnosti koriStenjem udlaga 1 ortoza.

4.4.1.1. Ortoze, longete i udlage

Ortoze se propisuju u 85% djece oboljele od cerebralne paralize. Predstavljaju dopunu
programa terapeutskih vjeZzbi. Mogu biti plasticne, kozne ili izradene od metala male
tezine. Najcesce su plasticne jer je plastika lagana, jednostavna za CiS¢enje i1 zadrzava
oblik pod pritiskom. Svrha im je pruZanje stabilnosti zglobovima ili pasivno istezanje
misi¢a. Mogu pomo¢i pri redukciji tonusa. Ortoze koje se najcesce koriste su caska za
petu, svodni potporanj, ortoze za koljeno i glezanj. Nose se unutar cipele i pridonose
stabilizaciji stopala, gleznja i donjeg dijela noge zbog omogucavanja ¢vrstog kontakta
s tlom pri hodu ili stajanju. Ortoze se uglavnom koriste u slucajevima cerebralne

paralize kada je dijete spremno uspravno stajati ili ranije kako bi odrzale polozaj
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zgloba. Koristenje se pazljivo uskladuje s vjezbama i programom istezanja kojeg
odreduje fizikalni terapeut te s ostalim oblicima lije¢enja (npr. gipsevi). Ortoze se
mogu Koristiti mjesecima i godinama kao dio programa terapije i prilagodavaju u
skladu s rastom i razvojem djeteta. Postoji opasnost od nastanka ozljeda od pritiska,
iritacije koze i lomova u slucaju kada ortoze nisu pravilno podesene. (13) Odluka da
se koristi potpora i koja vrsta ortoze ¢e se Kkoristiti ovisi o djetetovoj starosti, stupnju
funkcionalnosti, motoric¢koj kontroli, vrsti deformacije i stupnju predanosti koristenja.
Ortoza za nozni zglob i stopalo, u kombinaciji s terapijom, operacijom i drugim
oblicima terapije, moZe smanjiti potro$nju energije.

Longete mogu pomoc¢i u odrzavanju i poboljSanju pokretljivosti zglobova te
pridonose smanjenju misi¢nog tonusa i kontraktura. Mogu biti izradene od jednog ili
dva dijela. Izraduju se od gispa i fiberglasa koji se preferira zbog lako¢e materijala i
C¢is¢enja. Dio su terapijskog programa kod hodanja na prstima ili na koljenima unatrag
te kod fleksije zglobova.

Udlage su izradene od plastike. Mogu se prepisati u svrhu rastezanja mekog tkiva
gornjih ekstremiteta ili u svrhu zadrzavanja ekstremiteta u polozajima koji olakSavaju
kretnje. Pomazu u sprije€avanju deformacija. Postoji mogucnost skidanja udlage pa se
moze koristi samo jedan dio dana ili samo tijekom no¢i. Veli€ine variraju ovisno o
dijelu tijela za koji se koriste. (13)

Koristenje udlage je uobiCajena metoda ocuvanja spasti¢nog, ali fleksibilnog
dinami¢kog deformiteta. Ostali imobilizatori mogu pridonijeti funkcioniranju i

odrzavanju niza pokreta potrebnih za odrZavanje higijene i oblacenje.
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4.4.2. Postupci za smanjenje poviSenog tonusa (dinamicke kontrakture)

Tijekom proteklog desetlje¢a posvecuje se sve vise pozornosti lijeCenju hipertonusa
kod djece sa CP-om. Prilikom odabira izmedu razli¢itih intervencija, primijecen je
problem jasnog razlikovanja spasticiteta od ostalih poremecaja hipertonusa. Razliciti
stru¢njaci rade svakodnevno s djetetom pa je iznimno bitno da se jasno odrede
pojmovi kojima ¢e se sluziti kako bi definirali odredeni motori¢ki poremeca;.
Spasticitet se odnosi na otpor misic¢a da se rastegne pri ¢emu je misi¢ ovisan o brzini
samog rastezanja; $to je brze rastezanje, to je veci otpor, te se razlikuje od dinamickih
poremecaja kao Sto je distonija. Pazljiva analiza 1 mjerenje hipertonusa rezultirat ¢e

preciznijim lije¢enjem. (15)

Lijekovi koji se koriste kako bi se smanjio op¢i hipertonus su oralni lijekovi. Najcesée
se koriste baklofen (Lioresal), dantolen (Dantrium) i diazepam. Reakcije na ove
lijekove obi¢no su nepredvidljive, a nuspojave mogu omesti dugorocnu upotrebu.
Odredeni lijekovi protiv spasticiteta mogu dodatno utjecati na kretanje. Motoricka se
kontrola moze poboljSati u podrucju oralne motorike i fine motorike s triheksifenidil
hidrokloridom (Artane) i carbidopum-levodupumom  (Sinemet). Spasticitet ili
hipertonus kod djece koja jo$ uvijek rastu, a imaju CP, treba svakih Sest mjesecCi
ponovno evaluirati. Kontrakture se razvijaju tijekom vremena te predstavljaju plod
kompleksne interakcije spasticiteta, rasta, nedostataka motori¢ke kontrole, slabosti i

kroni¢nog drzanja. (15,16)

U svrhu lijeenja miSi¢a zahvacenih spasticitetom mogu se koristiti i blokatori
prijenosa Ziv€anog podraZzaja te u posljednje vrijeme injekcije botulinum toksina.
Tijekom proslog desetlje¢a proucavan je i promoviran u€inak botulinum toksina na

djecu sa cerebralnom paralizom te se on uvelike koristi u lijecenju iste. Brojna stru¢na
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literatura ide u prilog njegovoj upotrebi u lijeCenju djece s hipertonusom,
spasticitetom 1 distonijom. Botulinum toksin tipa A (Botox) ucinkovit je u
poboljsavanju opsega kretnji i smanjenju tonusa, a takoder ima i potencijalne
pozitivne u¢inke na poboljsanje motoricke kontrole. Botulinum toksin je neurotoksin
kojeg stvara bakterija Clostridium botulinum. Vrlo je snazan, a u malim koli¢inama
djeluje na ciljnu muskulaturu. Princip djelovanja botulinum toksina je blokiranje
oslobadanja acetilkolina iz kolinergi¢nih Ziv€anih zavrSetaka ¢ime se postize blokada
neuromuskularne funkcije. Rezultat je smanjenje tonusa spastiénih miSi¢a u
odredenom vremenskom periodu $to omogucuje pravilnije provodenje vjezbi djece s
cerebralnom paralizom. Djelovanje neurotoksina je tri mjeseca $to je i minimalni
interval izmedu davanja injekcija u misi¢ zbog mogucnosti stvaranja neutralizirajuéih
protutijela na botulinum toksin. PoboljSanje je vidljivo nakon 2 tjedna, a najbolji
ucinak se javlja Sest tjedana nakon aplikacije. Za odredivanje doze uzima se u obzir
misi¢na masa u koju se aplicira botulinum toksin, stupanj spasticiteta, broj misica u
koje treba injicirati toksin, ukupna doza i individualne potrebe bolesnika. Najbolji
ucinak ove terapije se postize kod djece s cerebralnom paralizom koja su starija od

dvije godine s dinamic¢kim kontrakturama. (16,17)

Nedavna entuzijasticna upotreba botulinum toksina odnosi se na potencijalno
pozitivne ucinke na rast miSi¢a zahvacenog spasticitetom kao i na potencijalno
poboljSanu motoricku kontrolu. Proucava se kombiniranje serijske upotrebe gipsa i
botulinum toksina kod djece s dinami¢nim kontrakturama. Trenutno se najbolji
rezultati dobivaju kod onih sluc¢ajeva u kojima se kombinira upotreba gipsa s
botulinum toksinom za dinamicke kontrakture.

Trenutne preporuke za upotrebu botulinum toksina su kod sljedecih indikacija:
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e Injekcija u list u slucaju dinamickog ekvinusa koji je prisutan u cijelom
ciklusu hoda

e Injekcija u tetivu za dinamicku fleksiju koljena

¢ Injekcija u aduktorne misic¢e u slu¢aju hoda u skare

e Dijagnosticke mjere prije operacije

e Lijecenje zariSne distonije uda

e Analgezija za bolove i spazam u predoperativhom periodu

e U gornjem udu, kod palca u $aci, kod polozaja zgloba koji onemoguéuje

normalno koristenje ruke i kod fleksije lakta (16,17)

Neurofamakoloska terapija se u danasnje vrijeme sve vise napusta. Prije je ukljuc¢ivala
primjenu 45% alkohola ili fenola, ali takva terapija se izbjegava jer je njihova

aplikacija bolna i zahtjeva op¢u anesteziju uz mogucu dugotrajnu misiénu slabost.

Kao mogucénost lijeCenja postoji i kombinirana kirur§ko-medikamentozna metoda
koja ukljucuje ugradnju baklofenske pumpe s intratekalno postavljenim kateterom
preko kojeg se kontinuirano primjenjuje Baclofen u odredenim koli¢inama. Ovakva
metoda je izrazito skupa, povoljni efekti su ograniCenog trajanja te ne postoji
moguénost davanja dugotrajnije prognoze zbog nemogucnosti procjene kako c¢e

bolesnik reagirati tijekom kontinuirane terapije. (17)

4.5. ORTOPEDSKE INTERVENCIJE

Prirodni tijek cerebralne paralize je takav da su spasticitet ili hipertoni¢nost
progresivni kod djece koja joS uvijek rastu te da se javlja progresivno propadanje.

Pogorsanja u hodu i sposobnostima vidljiva su ponekad i vremenskom periodu od
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samo godinu i pol. Moglo bi se re¢i da je zadovoljavajuéi cilj zadrzavanje neke
sposobnosti 1 u buduénosti. Pozorno pracenje stanja, ucestala upotreba ortopedskih
aparata i1 redovita fizikalna terapija mogu ublaziti u¢inak dinami¢nog tonusa i
staticnih kontraktura. Skoro sva djeca s CP-om razviju abnormalnost fizi¢kog izgleda
i/ili sposobnosti. Stupanj intervencije ortopeda kod djeteta i obitelji ovisi 0
kompleksnosti i ozbiljnosti oSte¢enja misiéno-koStanog sustava. Djeca s CP-om
trebaju i¢i na redovite ortopedske konzultacije. Fizijatar moze olakSati ovaj proces
bliskom suradnjom s ortopedom i terapeutom djeteta i obitelji. Ortopedsko lijecenje
moze varirati od lije¢nika od lijecnika. Ukoliko je bol prisutna, posebice u podrucju
kuka, vjerojatno je da je operacija u cilju uklanjanja boli neophodna. Postoje i
operacijske moguénosti u cilju poboljsanja sjedenja, prijenosa i hodanja. Postoje tri
tipa indikacija za operacijsko lijeCenje, a to su u svrhu potpore neuromotornom
razvoju, zbog prijeteceg ili izrazenog deformiteta te radi omogucéavanja lakSe njege i

transporta. (1,17,18)

Cilj ortopedskog lijecenja je realizirati hod 1 S§to bolju mobilnost djeteta oboljelog od
cerebralne paralize, uzimaju¢i u obzir razvoj i rast djeteta u odnosu na prisutne

deformitete misi¢no-skeletnog sustava. (17)

4.6. RADNA TERAPIJA

Djeca oboljela od cerebralne paralize imaju nedostatke u senzomotornim, kognitivnim
1 psihosocijalnim vjeStinama S§to utjece na djetetove mogucnosti kad je u pitanju
edukacija, samostalnost i socijalizacija. Svrha radne terapije je razviti potencijalne
funkcionalne neovisnosti. Kroz radnu terapiju nastoji se pomo¢i roditeljima ili

skrbnicima da nadu lakSe nacine brige i njege za oboljelo dijete, daju se savjeti o
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opremi i tehnologiji koja bi djetetu mogla omoguciti lakse obavljanje i preuzimanje
odredenih zadataka i aktivnosti. Cilj radne terapije je i povecanje djetetovih
potencijala kroz savjete o prakticnim aspektima svakodnevnog zivota, educiranje
djeteta o alternativnim nadinima pristupanja svakodnevnim zadacima ¢ime se nastoji
povecati uc¢inkovitost te pomo¢ u prevladavanju straha zbog invaliditeta uz savjete o
alternativnim igrama i rekreativnim aktivnostima koje jacaju djetetove svakodnevne
vjestine 1 samopouzdanje. Radni terapeuti sve ciljeve ovog tipa terapije nastoje

ostvariti u suradnji s dje¢jim fizikalnim terapeutima. (10)

4.7. GOVORNA TERAPIJA

Djeci s cerebralnom paralizom treba osigurati rad s logopedom od ranog djetinjstva.
Nuzno je da je logoped osposobljen i educiran za rad s djecom koja boluju od
cerebralne paralize ili drugih oblika invaliditeta. Cerebralno paralizirana djeca vrlo
¢esto imaju probleme s glasom i govorom u vidu dispraksije i diartrije, jezikom,
komunikacijom 1 Citanjem. Zbog poremecene oralne motorike Cesto je prisutna i
disfagija te bi logoped trebao imati i odredenu razinu edukacije o zbrinjavanju
poremecaja gutanja. Kao i sve ostale terapije, 1 govorna terapija se odvija u uskoj
suradnji s ostalim struénjacima i terapeutima. Govorna terapija treba biti dio
multidisciplinarnog pristupa tima s ciljem $to bolje efikasnosti u lije¢enju cerebralne

paralize i postizanja vecée kvalitete zivota ove djece. (10)

4.8. TERAPIJSKO JAHANJE
Terapija jahanjem je poznata kao jedna od terapijskih aktivnosti u zbrinjavanju djece

oboljele od cerebralne paralize. Fizicki ucinci jahanja su medicinski poznati i
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potvrdeni. Jahanje pojacava vjestinu i koordinaciju oka i ruku, poboljSava razvoj opce
motoricke kontrole, relaksira ukrucene miSice, poboljsava cirkulaciju 1 rad
gastrointestinalnog trakta. Uz povoljne fizicke ucinke, terapijsko jahanje jaca
samopouzdanje. Poticaj za razvoj terapijskog jahanja bio je dogadaj 1952. godine
kada je Dankinja Liz Hostel, oboljela od cerebralne paralize, osvojila srebrnu medalju
u dresurnom jahanju na Olimpijadi. To je izazvalo pozornost brojnih medicinskih
struénjaka i terapija jahanjem se sve viSe proS$irila u Europi i SAD-u gdje danas

postoji vise od 600 centara za terapijsko jahanje. (3)

4.9. KOMPLEMENTARNA | ALTERNATIVNA MEDICINA

Buduc¢i da je CP neizljeciva bolest, bolesnici i njihove obitelji nerijetko ¢e posegnuti
za raznim oblicima lije¢enja za koja ne postoje dokazana uporista. Vazno je na to
gledati otvoreno i ostaviti mogucnost za konstruktivan dijalog. Komplementarna
medicina je vazan ¢imbenik u zivotima mnogih obitelji te brojne obitelji koje imaju
dijete s CP-om koriste se komplementarnom i alternativnom medicinom. Americka
udruga pedijatara donijela je pravilnik vezan uz komplementarnu i alternativnu
medicinu. Njome se lijenici poticu da se informiraju o razli¢itim oblicima
komplementarnog lije¢enja i da nemaju predrasude, ve¢ da obitelj informiraju o svim
rizicima i moguc¢oj dobrobiti komplementarne i alternativne medicine te o svim
ostalim istrazivanjima koja su medicinski dokazana. I obitelji koje su uklju¢ene u
tradicionalne oblike lijeCenja mogu zatraziti pomo¢ u alternativnim oblicima.
Ponekad je vrlo tanka granica izmedu tradicionalne fizikalne, radne i govorne terapije
i onoga §to se smatra netradicionalnim metodama, odnosno komplementarnom i

alternativnom medicinom. (19)
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5. RASPRAVA

Cerebralna paraliza predstavlja slozeni poremecaj pokreta i polozaja uzrokovan
neprogresivnom ozljedom nezrelog mozga. Jedan je od najcesc¢ih uzorka invaliditeta
kod djece. Zahtjeva interdisciplinarni pristup te ima veliki utjecaj i na dijete i na
Citavu obitelj 1 njihov zivot. Klini¢ka slika izrazito varira. Uz najceS¢e probleme
motornog razvoja, kao S$to su abnormalni miSiéni tonus, perzistiranje primitivnih
refleksa koje utjeCe na voljne pokrete, slabi razvoj normalnih oblika pokreta,
iskrivljena svijest o tijelu zbog neto¢nih senzornih informacija, miSi¢na slabost te
reduciran razvoj finih pokreta, djeca su suofena s c¢itavim nizom pridruzenih
ostecenja i zdravstvenih problema kao $to su oSte¢enja vida i sluha, gastrointestinalni
simptomi, pojava urinarnih teskoca, pothranjenost, kognitivna odstupanja... Svi
navedeni poremecaji znacajno narusavaju kvalitetu Zivota samog djeteta, ali i cijele
njegove obitelji. Da bi se zadovoljile slozene potrebe djece oboljele od cerebralne
paralize, da bi se omogucio $to bolji napredak i kvaliteta zivota te smanjenje broja
komplikacija, potrebna je suradnja citavog niza medicinskih 1 nemedicinskih
strucnjaka (fizikalni 1 radni terapeut, ortopedi i kirurzi, pedijatri, govorni terapeuti,
patronazne medicinske sestre...). Razvijene su razliCite terapijske metode koje se
mogu primjeniti, a sve se usmjeravaju na ravoj komunikacije i neovisnih dnevnih
aktivnosti  (hranjenje,odjevanje,mokrenje), smanjenje komplikacija, poboljSanje
sposobnosti usvajanja novih vjestina i pokretljivosti. Izuzetno vaznu ulogu imaju
roditelji ili skrbnici djeteta koje boluje od cerebralne paralize. Kvaliteta odnosa s
roditeljima znatno utjeCe na uspjeh terapijskih tretmana i na sam razvoj. Svaka
interakcija roditelja 1 djece moZe biti iskoriStena za terapiju, tj. moZe stimulirati
motoricki, govorni, emocionalni 1 psihi€¢ki razvoj te smanjiti rizik nastanka

deformiteta i komplikacija. U radu s djetetom, uvijek treba paznju posvetiti i
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roditeljima kojima treba svaka dostupna pomo¢ da savladaju poteskocée s kojima su se
suocili nakon §to je njihovom djetetu dijagnosticirana cerebralna paraliza. Vazno je
prepoznati negativne reakcije i stanja roditelja koje bi mogle dodatno inhibirati i
ometati razvoj djeteta. Svako dijete je individualna osoba i svaki terapijski pristup se
bazira na individualnom pristupu. Vrlo je bitno terapiju zapoceti Sto ranije jer svaka
rana intervencija olakSava razvoj i1 pridonosi boljem ishodu terapije i1 kvaliteti zivota.
Terapija cerebralne paralize ne treba biti usmjerena samo na motoricke tretmane, ve¢

je nuzno provoditi tretmane 1 drugih poremecaja od kojih dijete pati.

Cerebralna paraliza nije samo medicinski problem. Ujedino predstavlja i psiholoski i
socijalni problem. Osobe oboljele od cerebralne paralize imaju velikih poteskoca s
integracijom u druStvo, s obrazovanjem i zaposljavanjem. Nesposobnost socijalnih
interakcija i poteSkoce u razumijevanju okoline, koji su posljedica niza zdravstvenih
problema, mogu dovesti do nepozeljnog ponaSanja ili socijalne izolacije. Zbog
navedenih razloga, osnovane su brojne udruge i klubovi koji rade s djecom i pomazu

im u rjeSavanju socijalnih i1 psiholoskih problema.

S ciljem postizanja Sto bolje terapije 1 kvalitete Zivota obitelji 1 djece koja boluju od
cerebralne paralize, treba staviti naglasak na timski rad Citavog niza strucnjaka.
Zdravstveni djelatnici se trebaju educirati o cerebralnoj paralizi da mogu postaviti
ranu dijagnozu i usmjeriti terapiju. Citavo druitvo mozZe pridonjeti kvalitetnijem
zivotu oboljele djece ukoliko pomogne u rjeSavanju problema obrazovanja, koje bi se
trebalo omoguciti u odgovarajuem okruzenju i u skladu s individualnim
mogucénostima 1 potrebama, u rjeSavanju problema zapoSljavanja i1 profesionalne

orjentacije te socijalne integracije i prihvacanja oboljelih ¢lanova.
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6. ZAKLJUCCI

Cerebralna paraliza, kao najc¢es¢i uzrok teskih neuromotornih odstupanja u djece,
predstavlja ne samo medicinski, ve¢ 1 socijalni i psiholoski problem. Iako se
cerebralna paraliza prvenstveno odnosi na poremecaj pokreta i polozaja, to jest na
oSte¢enje koje je ograni¢eno samo na motorni sustav, mnoga djece oboljela od
cerebralne paralize pate od brojnih drugih pridruZenih zdravstvenih oStecenja i
problema koji ¢ine klini¢ku sliku cerebralne paralize jo§ teZom i kompliciranijom za
adekvatno zbrinjavanje. Kvaliteta Zivota te djece, ali i Citave njihove obitelji, je
iznimno naruSena. Uz zdravstvene poteSkoce, ova djeca se moraju nositi i s
problemima socijalne i psiholoske prirode. Zbog poremecaja rada motornog sustava i
razvoja govora, ¢esto dolazi do razvoja socijalno neprihvatljivih oblika ponasanja i
nezrelosti te socijalne izolacije, $to znacajno utje¢e na psihicko stanje djece oboljele
od cerebralne paralize. S ciljem postizanja §to bolje kvalitete Zivota te djece i Citave
obitelji, razvijeni su brojni terapijski pristupi. U poCetku su se primjenjivali samo
motori¢ki tretmani, ali s uoCavanjem dodatnih poteSkoca zdravstvene, socijalalne i
psiholoske prirode, danas se nastoji poticati razvoj i primjena terapijskih pristupa i
modela koji ne zaneramju prisustvo drugih poremecaja. Najbolji ucinak postize se
primjenom razliitih terapijskih pristupa. Vrlo vaznu ulogu u terapiji cerebralne
paralize, uz citav tim razliCitih specijalista, imaju 1 roditelji. Danas se sve vise
osnivaju i razli¢ite radionice, udruge i sportske aktivnosti koje su namjenjene djeci
oboljeloj od cerebralne paralize s ciljem poboljSavanja psihickog 1 zdravstvenog

stanja djece te s ciljem Sto lakSeg ukljucivanja u zajednicu.

Za §to bolje 1 kvalitetnije rjeSavanje svih problemima i poteSkoca s kojima se ova
djeca nose, potrebna je uska suradnja niza stru¢njaka i roditelja te $to raniji pocetak

tretmana.
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7. SAZETAK

Cerebralna paraliza je klinicki entitet kojeg karakterizira poremecaj pokreta i polozaja
uzrokovan neprogresivnom ozljedom nezrelog mozga. Mnogo je etioloskih faktora
zbog kojih dolazi do ozljede mozga koja moze uzrokovati cerebralnu paralizu.
Posljedice ozljede utje¢u na motori¢ku funkciju te misiéno-kostani i kognitivni razvoj,
a javlja se i niz drugih pridruZenih zdravstvenih poteSkoca. Takoder, kada se govori o
cerebralnoj paralizi, uvijek treba naglasiti da cerebralna paraliza predstavlja, ne samo
medicinski problem, nego i psiholoski i socijalni problem.

Dijagnoza se postavlja kod djece kod koje je uocen usporeni razvoj motorike, a koji
se potvrduje nalazima magnetske rezonancije. Terapija djeteta s cerebralnom
paralizom je usmjerena na ostvarivanje zadanog cilja. Dva glavna cilja su smanjiti
komplikacije uzrokovane cerebralnom paralizom i poboljsati sposobnost usvajanja
novih vjestina. Dodatni ciljevi su edukacija roditelja, smanjenje tjelesnih deformacija
i poboljsanje pokretljivosti. Cerebralna paraliza zahtjeva interdisciplinarni pristup te
ima veliki utjecaj 1 na dijete i1 na Citavu obitelj 1 njihov zivot. Svaki terapijski pristup
se bazira na individualnom pristupu. Vrlo je bitno terapiju zapoceti Sto ranije jer
ranija terapija olakSava razvoj djeteta 1 pridonosi boljem ishodu terapije 1 kvaliteti
zivota. Terapija cerebralne paralize ne treba biti usmjerena samo na motoricke
tretmane, ve¢ i na tretmane i drugih poremecaja od kojih dijete pati. Postoji niz
terapijskih sistema koji se primjenjuju u radu s djecom s cerebralnom paralizom.
Rijetko se kad terapija oslanja na samo jedan sistem, naj¢eS¢e se primjenjuje
kombinacija terapijskih postupaka. Takav pristup omogucava fleksibilnost i
individualizaciju kako bi se ostvarili ciljevi postavljeni za dijete i obitelj.

Kljucne rijeci: cerebralna paraliza, terapija
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8. SUMMARY

Cerebral palsy is a clinical entity characterized by disorder of movement and posture
caused by a non-progressive injury to the immature brain. There are many etiological
factors that cause brain injury that can cause cerebral palsy. The consequences of
brain injury affect motor function, musculoskeletal and cognitive development and a
range of other associated health problems also occur. Also, when it comes to cerebral
palsy, always should be noted that it is not only medical problem, but also a
psychologial and social problem. Diagnosis is made in children with slow motor
development and it is comfimed with the findings of magnetic resonance imaging.
The treatment of children with cerebral palsy is aimed at achieving the set goal. The
two main goals are to reduce complications of cerebral palsy and to improve the
ability to acquire new skills. Additional goals are parent education, reduction of body
deformations and improvement of mobility. Cerebral palsy requires an
interdisciplinary approach and has a major impact on the child, the whole family and
their life. It is important to begin the therapy early because early therapy facilitates the
development of children and contributes to a better treatment outcome and quality of
life. Treatment of cerebral palsy should not be focused only on motor treatments, but
also on treatment of other disorder from which the child suffers. There are many
therapeutic systems that apply to work with children with cerebral palsy. Seldom
therapy relies on a single system, a combination of therapeutic procedures is usuaslly
used. This approach allows flexibility and individualization in ored to achieve the

goals set for the child and family.

Key words: cerebral palsy, therapy
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