Razliciti pristupi lijecenju djece oboljele od cerebralne
paralize

Sarcevié, Borna

Master's thesis / Diplomski rad
2017

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, Faculty of Kinesiology / SveuciliSte u Zagrebu, Kinezioloski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://Jum.nsk.hr/urn:nbn:hr:117:365071

Rights / Prava: Attribution 4.0 International/Imenovanje 4.0 medunarodna

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-15

Repository / Repozitorij:

Repository of Faculty of Kinesiology, University of
Zagreb - KIFOREP

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:117:365071
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://repozitorij.kif.unizg.hr
https://repozitorij.kif.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/kif:576
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/kif:576
https://dabar.srce.hr/islandora/object/kif:576

SVEUCILISTE U ZAGREBU
KINEZIOLOSKI FAKULTET
(studij za stjecanje visoke stru¢ne spreme

1 stru¢nog naziva: magistar kineziologije)

Borna Sarcevié

RAZLICITI PRISTUPI LIJECENJU DJECE
OBOLJELE OD CEREBRALNE PARALIZE

(diplomski rad)

Mentor:

doc. dr. sc. Lidija Petrinovié¢

Zagreb, studeni 2016.



SAZETAK

Citajuéi raznu literaturu na temu cerebralne paralize, nailazimo na sli¢ne principe, savjete i
Cinjenice kod vecine autora. Naime svi naglaSavaju vaznost ranog prepoznavanja i
otkrivanja o$te¢enja te Sto raniji pocetak vjezbanja. Vecina autora, iako razli¢itih po
tretmanu i pristupu, smatra da su prva 3 mjeseca najbitnija jer omogucéuju preventivne
mjere za spreCavanje abnormalnih i patoloskih obrazaca kretanja. Tretman zahtijeva
multidisciplinaran pristup, gdje se brojni stru¢njaci moraju medusobnim konzultacijama i
zajednickim radom brzo usmjeriti na Zeljene ciljeve 1 realizirati ih u §to ranijem periodu

djetetova zivota.
Klju¢ne rijeci: Kineziterapija, rehabilitacija, prevencija, pokret, vjezbe, efekti, refleks

DIFFERENT APPROACH IN TREATING KIDS WITH CEREBRAL PALSY

SUMMARY

Reading various literature on cerebral palsy | encounter almost identical principles, tips
and facts in the majority of authors. The all emephasize the importance of early recognition
and detection of damage and the early start of the exercise. Most authors believe that the
first three months are of most importance for preventing of abnormal and pathological
patterns of movement. Treatment requires a multidisciplinary approach, where many
experts have mutual consulations and work together quickly to focus on the desired goals

and realize them as early as possible in a child's life.

Key words: kinesitherapy, rehabilitation, prevention, movement, exercises, effects, reflex
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UvOD

Cerebralna paraliza je bolest ili stanje koje se javlja u svim dijelovima svjeta. Prema
podatcima preuzetim sa stranice ,,Cerebral palsy alliance diljem svijeta od cerebralne
paralize boluje oko 17 milijuna ljudi. Javlja se u viSe pojavnih oblika te traje cijeli Zivot.
Osobe oboljele od cerebralne paralize ovisne su o lijecenju kako bi umanjile posljedice
oboljenja te djelovale preventivno u ranoj dobi. Ovo stanje prvi je prepoznao i opisao
njemacki ortoped Jakob Heine 1840. godine, a 1908. godine Karl Landsteiner otkrio je
uzro¢nika bolesti — poliovirus. Sama bolest sustavno se iskorjenjuje cijepljenjem, medutim,
iako joj je smanjena pojavnost, i dalje se javlja u zemljama koje provode cijepljenje.
Zemlje kao S$to su Afganistan, Pakistan i Nigerija spadaju u skupinu zemalja s visokim
brojem oboljelih te, nazalost, Sire bolest na druge zemlje. U Hrvatskoj cijepljenje se
provodi od 1961. godine $to je rezultiralo naglim padom oboljelih 1, u konacnici,
eradikaciju djecje paralize. Medutim, iako u manjim brojkama, u nas cerebralna paraliza i

dalje je prisutna.

,U 20. stoljeu cerebralna paraliza lijeCena je od strane ortopeda. Kirurski zahvati
primijenjeni na djeci oboljeloj od cerebralne paralize bili su isti kao i u djece oboljele od
djegje paralize §to nije davalo zadovoljavajuée rezultate. Cetrdesetih godina dolazi do
novog holistickog pristupa, tretmanu koji je promatrao probleme u senzornoj i motornoj
kontroli kao i ulogu razvoja u stjecanju vjestina te sekundarna ortopedska ostecenja
uzrokovana cerebralnom paralizom. 1943. godine Bobath i Karel razvijaju ,NDT*
(neurorazvojni postupak) koji se danas Siroko primijenjuje u postupanju s djecom
oboljelom od cerebralne paralize. Njihov postupak dalje je razvijan od strane dr. Elizabeth
Kong te Mary Quinton koje su otvorile kliniku za dijagnosticiranje 1 lijeCenje pri
univerzitetskoj bolnici za djecu u Bernu u Svicarskoj. Dr. Kong razvila je vlastiti
dijagnosticki postupak kojim je mogla u najranijoj dobi ustanoviti pokazuje li dijete
abnormalne cerebralno-motorne smetnje. Nacela tretmana su: inhibicija posturalne
refleksne aktivnosti kako bi se smanjio hipertonus kod spasti¢ne 1 kod mnoge atetoidne
djece, fascilitacija normalnog posturalnog poloZaja i pokreta na osnovi §to vise normalnog
misi¢nog tonusa, povecanje posturalnog refleksnog tonusa i regulacija reciprocne misi¢ne

funkcije. Prema Stameru (2000.) suvremeni NDT pristup ima nekoliko vaznih koncepata:



e Dijete se procijenjuje kao jedinstvena osoba koja Zivi u specificnoj obitelji s
jedinstvenim potrebama. Razmatra se djetetov sadasnji i buduci zivot u planiranju
ciljeva tretmana. Cilj tretmana je povecanje funkcionalnih vjestina.

e Terapeut koristi znanje o normalnom razvoju kako bi razumio mnoge 1 razliCite
nacine razvoja djetetovih vjeStina. Znanje o normalnom razvoju pomaze mu
razumjeti, zaSto dijete s CP-om ne moze izvesti odredene vjestine. Medutim, djeca
sa CP-om ne slijede normalne razvojne oznake. Normalne razvojne skale ¢e mu biti
upotrijebljene u determiniranju postojanja problema. One nikada nece biti
upotrijebljene kao mjerilo uspjeha tretmana.

e Bududi da se tretira poremecaj pokreta, tretman je aktivni proces. Motorne vjestine
zahtijevaju integraciju mnogih tjelesnih sustava. Identificiraju se problemi koje
dijete ima s pokretima i kako ti problemi utje¢u na funkciju.

e Tretman je timski. Ni jedan profesionalac ili ¢lan porodice ili stru¢na osoba ne
mogu vidjeti sva moguca oSteCenja, funkcionalna ograni¢enja ili nesposobnosti

prisutne djece s CP-om.* (www.cdp-ri.hr)

,»Osim Bobathova 1 Vojtina pristupa postoje 1 drugi kao Sto su TAMO (Tscharnuter
Akademie for Movement Organisation), bazirani na usvajanju opc¢ih pravila koordinacija
umjesto ucenja individualnih pokreta. Postoje tri temeljna pristupa terapiji oboljelih od

cerebralne paralize:

e Mehani¢ki tretman koji se temelji na miSi¢noj snazi, pokretljivosti zglobova,
gravitaciji, masi te posturalnoj stabilnosti.

e NeuroloSki tretman, temeljen na razliCitim aspektima neurologije, a moze biti
periferni (upotrebljava eksterocepciju 1 propriocepciju za olakSavanje 1 inhibiciju

miSi¢ne akcije), centralni (promjena poremecaja) i edukacijski.

U svakoj tehnici nalazimo korisne i znanstveno dokazane tvrdnje, stoga je za optimalne
rezultate i prilagodbu tretmana svakom individualnom pacijentu potrebno poznavanje §to
veéeg broja tehnika i pristupa. Pacijent i njegove potrebe u korelaciji s terapeutom i
njegovim vjestinama, geografskim, socijalnim, financijskim i kulturnim ¢imbenicima
presudni su za odredivanje najbolje terapije za dijete. Takoder, potreban je
interdisciplinarni pristup koji obuhvaca radnu terapiju, govornu terapiju, slusnu terapiju,
o¢nu terapiju, ortopedsku kirurgiju te medikametoznu terapiju misi¢a relaksatora i

antikonvulzivnu terapiju.” (www.cdp-ri.hr)



1. CEREBRALNA PARALIZA

,Cerebralna paraliza je neprogresivno stanje mozga s oste¢enjem dijelova koji kontroliraju
motoriku i statiku, nastalo u rano doba mozdanog rasta“ (Oxford 1958, Lusi¢ i Kosinac
2006:175). Javlja se od 2 do 4 na 1000 zivo rodene djece. U danasnje vrijeme, kada
imamo brojne znanstvene spoznaje na temu cerebralne paralize, prikladnije ju je tretirati
kao stanje, umjesto kao bolest. Uzrokuje ju oStecenje mozga tijekom prenatalnog,
postnatalnog perioda ili zbog komplikacija pri porodaju. Najéesce ju uzrokuju nedostatak
kisika, toksi¢no djelovanje bilirubina, krvarenje, infekcije itd. Nastala oSte¢enja dijele se u

tri skupine s obzirom na period u kojem nastaju:

»Prenatalna oSte¢enja mozdanog tkiva dovode se u svezu s infekcijama tijekom graviditeta
(osobito rubeole, tuberkuloze i drugih bolesti metabolizma i zljezdama s unutrasnjim

izlu€ivanjem tijekom trudnocée, mehanickim silama i sli¢no).

Porodajna oste¢enja mozdanog tkiva nastaju pri produzenom i otezanom porodaju, anoksiji
novorodenceta te zbog zutice. Prijevremeni porodaj, takoder, moze uzrokovati pojavu
cerebralne oduzetosti zbog nerazvijenosti mozga i motornih putova, te uslijed
nerazvijenosi centra za disanje. Upalni procesi uzrokovani virusima i bakterijskim
infekcijama u vidu meningitisa i meningoencefalitisa te povrede glave i intoksikacija
izazivaju, takoder, Cesta oSteCenja mozga do zavrSene druge godine zivota.”“ (Zdenko

Kosinac, 2006)

»Mozdana oSte¢enja javljaju se na razli¢itim regijama, a najceS¢e su: mozdana Kora,
motori¢ki putevi, mozdani gangliji ili mali mozak. O tome uvelike ovise klinicki simptomi

te pridruzeni poremecaji (vida, sluha, ponaSanja, mentalnog i govornog razvoja).
Razlikujemo tri pojavna oblika cerebralne paralize:

1. Tetrapareza predstavlja najtezi oblik sa zahvacenim rukama i nogama i cesto
nemogucnos¢u kontrole polozaja tijela. Takva djeca su najces¢e nepokretna, vezana su za

kolica ili krevet.

2. Hemipareza zahvaca jednu stranu tijela, pri ¢emu je ruka viSe zahvacena nego noga.

Epilepsija je Cesto pridruZzena bolest.

3. Dipareza (diplegija) zahvaca pretezno noge uz Cesto pridruZzen poremecaj vida. S

obzirom na lokalizaciju ozljede u mozgu razlikuju se sljedeci oblici:



a) Motorni (spasticitet, atetoza, ataksija, atonija i rigidnost)
b) Senzorni (poremecaji osjeta sluha, vida i osjecaja dubokog senzibiliteta).

¢) Govorni i mentalni poremecaji

Spasti¢ni oblik (gréeviti oblik) djecje paralize najcesce je klinicka manifestacija bolesti.
Radi se o ozljedi premotorne regije kore velikog mozga s ispadom funkcije piramidnih
putova. U svakog djeteta s cerebralnom paralizom ostecenje sredisnjeg kontrolnog sustava

rezultira nekim od sjedec¢ih poremecaja:

1. poremecaji misi¢nog tonusa, odnosno posturalnog tonusa
2. misi¢ni disbalans (pojava kokontrakcija)

3. poremecaj mehanizma ravnoteze tijela

4. nedostatak selektivne motorne kontrole

5. ovisnost pokreta o patolo§kom refleksnom obrascu.” (Zdenko Kosinac, 2006)

2. NORMALAN RAZVITAK PSIHOMOTORIKE ZDRAVOG
DJETETA

2.1. Novorodence

,U ovom razdoblju pocinje Se razvijati kontrola mozga i djetetove reakcije sve su
izrazenije. U prvim tjednima dojenCe moZe zadrzati pogled na izvorima svjetlosti. Do Sest
tjedana moze fiksirati samo jednim okom, dok drugo drZi zatvoreno, djelomi¢no otvoreno
ili ga pokre¢e. Novorodence reagira na jake ili nagle Sumove. U tijeku prvog mjeseca Cuje 1

zvukove (umiri se kad Cuje zvono).* (Marija Majkic¢, 1997)

U lednom polozaju novorodence je nestablino te lezi ukoso (kraljeznica je savijena u
stranu), ruke su savijene u laktovima pokraj tijela dok su noge raSirene i savijene u
kukovima i koljenima, a stopala su podignuta. Kada dijete prebacimo na trbuh, dijete
okrece glavu u obje strane te se rukama sa strane odupire od podlogu prilikom ¢ega su mu
Sake stisnute. Noge su savijene u obliku slova ,,U* te su stopala prema gore dok je zdjelica

odignuta. Dodirom stopala ili otvorene Sake javlja se refleks hvatanja, a na neocekivani



podrazaj dijete reagira cijelim tijelom (Moroov refleks). Dodirivanjem djetetovih usana
javlja se automatska reakcija sisanja, dok dodirom obraza ili ugla usana dolazi do

refleksnog trazenja. (Levitt S. 1995:214; vlastiti prijevod)

2.2. Kraj prvog mjeseca

Lezeci trbusni polozaj jos je nestabilan, dijete se oslanja na obraz, podlaktice te prsni kos.
U mogucénosti je na kratko odizati glavu dok je zdjelica odignuta, a noge savijene u
kukovima i koljenima. Javlja se sposobnost fiksiranja pogleda koji automatski prati i
pokret glave, medutim, zadrzavanje glave u srednjem polozaju mogucée je samo na
nekoliko sekundi. Trup je iskoSen i nema odrzavanja ravnoteze. Noge su u pravilu skroz
savijene ili skroz opruzene dok je Saka ¢vrsto zatvorena. (Levitt S. 1995:214; vlastiti

prijevod)

2.3. Kraj drugog mjeseca

centimetara iznad podloge dok lezi na trbuhu. Pri tome mic¢e rukama i nogama kao da
pliva. U tijeku prvog mjeseca izraz lica gotovo je nepromjenjiv. Novorodenée gleda
odsutno, ali u tijeku drugog mjeseca lice postaje izrazajnije. Javlja se pravi smjesak.
Smijesi se osobama koje ga okruzuju, koje ga miluju, koje mu govore. Izgovara samo po
jedan samoglasnik 1 to spontano i neovisno od druStvenih stimulansa. Potkraj drugog
mjeseca gugutanjem uspostavlja socijalni kontakt. Ponavlja pokrete sisanja kad vidi flagicu
ili dojku 1 kad se stavi u poloZaj u kojem ga se doji ili hrani. Spava najve¢i dio dana.*

(Marija Majkic¢, 1997).

Prilikom lezanja na trbuhu javlja se moguénost odizanja glave u srednji polozaj dok je
oslonac na podlakticama, a teZiSte se pomice prema prsnoj kosti. Zdjelica se spusta te
popusta pretjerana savijenost nogu. lako je dijete na ledima i dalje nesigurno, pocinje s
pokusajima hvatanja. Okretanje glave prati i reakcija ekstremitetima, tj. zauzima ,,stav

macevaoca“. (Levitt S. 1995:214; vlastiti prijevod)

2.4. Kraj treCeg mjeseca
Tonicki vratni refleks polako nestaje te dojence sada moze slobodno pokretati glavom 1
rukama. Sake vie nisu stisnute, a pokreti prstiju su zivlji. Dijete pokusava uhvatiti

predmete, ali zbog nemogucnosti prostorne orijentacije to uspijeva jedino uz pomoc¢



odraslih. Predmete ¢vrst i dugo drzi u Saci. Tromjesecno dojenée promatra svoje ruke i

micanje prstiju. PoCetkom tre¢eg mjeseca dojence je u stanju podiéi glavu iznad stola na

kojem lezi potrbuske i oduprijeti se rukama o stol. Pri tome savija noge. (Marija Majkic,

1997)

Oslonac je na laktovima ispred ramena te zdjelici koja je sada gotovo na podlozi dok se
teziSte postepeno pomice prema pupku. Ustabiljuje se ledni polozaj dok je trup u liniji nos-
brada-prsna kost-pupak-stidna kost. Javlja se koordinacija oko-ruka-usta te prvi izolirani

pokreti.

2.5. Kraj Cetvrtog mjeseca

,»Tonicki vratni refleks postupno se prestaje izazivati. lzaziva li se i poslije tri i pol
mjeseca, moze biti jedan od primitivnih, riziénih i patolo$kih ¢imbenika. Dojence sada
slobodno pokreée glavu i ruke. Koncem Cetvrtog mjeseca priblizava ruke jednu drugoj

ispred lica i igra se s njima. Pocinje ih stavljati u usta. Katkad je to pocetak sisanja palca.”

(Marija Majkic¢, 1997).

U potpunosti je savladana ravnoteza u potrbusnom poloZzaju s mogu¢noséu promjene u
stranu. Savladava sposobnost podizanja prsnog koSa te moZe drzati visoko uzdignutu glavu
i gledati naprijed. Dijete je u mogucnosti ostvariti oslonac na jednom laktu te odizati drugu
ruku. Hvatanje se obavlja paralelno rukama i nogama te se javlja ulnarno hvatanje s obje

ruke, a predmeti idu u usta.

2.6. Kraj petog mjeseca

,Dijete postaje 'svjesno’ svog tijela. Zanima se za stvari koje ga okruzuju. S njima se
upoznaje gledanjem i dodirivanjem prstima, koje ¢esto stavlja u usta. Osim svojih prstiju, u
usta sve ¢eSce stavlja 1 predmete koji ga okruzuju. Simetri€ni poloZaj tijela se ustaljuje.
Drzi 1i se asimetri¢no, valja posumnjati na moguénost cerebralnog oStecenja ili
psihomotornog zastoja. Motorna funkcija naglo se razvija. Dijete postaje aktivnije, ¢vrsce,
vjestije, spretnije se pokrece, privlae ga predmeti kojima zeli pri¢i. Napreze se u namjeri
da se uspravi. S leda se brzo okrece na trbuh i uspravlja ramena. Glavu drzi ¢vrsto. Ako mu
glava padne unatrag dok ga se drzi za ruke, valja posumnjati na cerebralnu paralizu ili neku
drugu neurolosku bolest. Moze sjediti kratko vrijeme, ali se naginje naprijed, jer se brzo

umara, osobito ako se ne podupre jastucima.” (Marija Majki¢, 1997)
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U potrbusnom polozaju oslanja se na Sake ili jednu Saku, a teziSte je na trbuhu dok su

zdjelica i bedra pritisnute na podlogu. U ovoj fazi dolazi do pojave plivanja te se javlja

finija motorika Sake koja omogucuje hvatanje predmeta prstima i pruzenim palcem te

prebacivanje iz ruke u ruku. Dijete se poCinje okretati u pravcu audativnih podrazaja.

2.7. Kraj Sestog mjeseca

U polozaju na trbuhu javlja se moguénost odizanja prsnog kosa od podloge i prebacivanja
teziSta na zdjelicu koja je priljubljena uz podlogu zbog ¢ega nema puzanja. Laktovi su
pruZeni, a Sake otvorene. Sakama otkriva stopala te na taj nadin odiZe straZnjicu od
podloge 1 isteze lumbalni dio leda. Dolazi do pojave diferencijacije nogu §to omogucuje
lakse i brze okretanje leda-trbuh. Predmete hvata preko sredine tijela. Javljaju se pokusaji
stajanja uz asistenciju. Dijete moze ukrutiti noge kako bi pruzilo otpor od podlogu.
Pozeljno je promatrati proces hvatanja. Ukoliko je palac u adukciji te ometa hvatanje,

ispravno je posumnjati na neko neurolosko oste¢enje. (Marija Majki¢, 1997)

2.8. Kraj sedmog mjeseca

Javlja se prebacivanje tezine tijela na bedro, a nakratko proteze tijelo do koljena. Takoder,
u mogucnosti je osloniti se na jednu ruku i zdjelicu. Dolazi do zavrSetka usvajanja
koordinacije pokreta Saka-usta-stopalo. Prisutno je okretanje na obje strane te
prepoznavanje prostorne udaljenosti. U tom se razdoblju razvija muskulatura trupa te dijete

moze sjediti samo. (Marija Majki¢, 1997)

2.9. Kraj osmog mjeseca

TeZina tijela se pomice jo$§ niZe te je moguce oslanjanje na Saku i koljeno te odizanje
zdjelice. Dijete usvaja bo¢ni poloZaj te se bo¢no dize s osloncem na donju ruku i lakat. Bez
problema se okrece s trbuha na leda 1 obrnuto. Razvija se fina motorika pa dolazi do pojave
radijalnog hvatanja te hvatanje opruzenim prstima i palcem. Zbog razvoja koordinacije i
snage dijete pocCinje puzati te mozZe stajati uz pomo¢ odrasle osobe ili hvatom za rub
kreveta. (Marija Majki¢, 1997)

2.10. Kraj devetog mjeseca
Dijete se pocinje slobodno kretati, puzanje je stabilnije te lako mijenja poloZaje iz sjedeceg
u leze¢i. Znanstveno je dokazano da fazu puzanja danas ima svega od 15 do 20 posto

djece. Iz sjedeteg polozaja prelazi u uspravni kako bi uz pridrzavanje krenilo hodati.
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Vazno je pratiti baca li dijete igracke na pod. Izostanak te sposobnosti moze upuéivati na

cerebralnu paralizu. (Marija Majki¢, 1997)

2. 11. Kraj desetog mjeseca

,,Faze puzanja ponajvise uvjetuje slobodna aktivnost ruku od rodenja. Koncem desetog
mjeseca moze ustati samo ili hodati oko kolijevke pridrzavajuéi se. Jasno se razvija
sposobnost hvatanja sitnih predmeta kaziprstom. Ono sada spretnije drzi po jedan predmet
u svakoj ruci i udara jednim o drugi. Voli stavljati predmete jedan uz drugi (Zlicu u ¢asu).
(Marija Majki¢, 1997)

2. 12. Kraj jedanaestog mjeseca

»Dijete pocinje hodati kad ga se drzi za jednu ruku. Iznimno moze hodati i bez
pridrZzavanja. Kasnjenje s hodom do petnaestog mjeseca ne mora uvijek biti znak oStec¢enja
piramidnih puteva. Dijete jo§ spretnije hvata predmet palcem i kaziprstom. Uhvaceni
predmet moze po nagovoru staviti u ¢aSu. Rado stavlja ruku u hranu kojom maze kosu i
lice te je baca na pod. Naglo postaje samostalnije. Vise se voli kretati nego sjediti u
maj¢inu Krilu. Baca igracke na zahtjev starijih i u tom uZziva. Izgovara najmanje Cetiri rijeci
1 razumije njihovo znacenje. Razumije jednostavne naredbe. Sve viSe osjeca ulogu roditelja

u svom zivotu i od njih se nerado odvaja.*“ (Marija Majkic¢, 1997)

2. 13. Kraj dvanaestog mjeseca

Pocinje hodati uz manje ispade iz ravnoteze, hoda uz pomo¢ odraslih. Kasnjenje pojave
hoda do 15. mjeseca se tolerira te nije nuzno znak ostecenja piramidnih puteva. Djetetu se
znatno poboljSava fina motorika hvatanja te je puno aktivnije. Javlja se govor te razumije

jednostavne naerdbe. (Marija Majkic¢, 1997)

3. ABNORMALAN RAZVQOJ

3.1. 0-3 mjeseca

Dok promatramo dijete u dobi od rodenja do tre¢eg mjeseca zivota, u proniranom poloZzaju,
mozemo uociti neke od ovih opisa, kada se radi o abnormalnom psihomotornom razvoju.
Dijete asimetricno odize glavu te vr$i nepravilnu, asimetricnu stabilizaciju na laktovima.
Ruke i1 ramena su Cesto u fleksiji te se nerijetko nalaze ispod djetetova tijela. To je Cesto
popraceno fleksijom trupa i/ili nogu, a glava moze, ali i ne mora odlaziti u hipereksteniju

prilikom odizanja. Noge su asimetri¢ne duljine zbog jaCe izrazene fleksije i adukcije na
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jednoj ili obje. Ovaj tip asimetrija fleksije ¢esce je prisutan kod spasti¢ne diplegije nego
kvadriplegije. Atetoni¢na i hipotona djeca imaju tendenciju i¢i u fleksiju i abdukciju s
objema nogama. Kod hemiplegi¢ne djece, prilikom fleksije bolje strane, hemiplegi¢na

strana ide u ekstenziju i unutra$nju rotaciju. Ovo se naro¢ito vidi kada dijete podize glavu i

okrece se na bolju stranu. Odizanje glave u djece s cerebralnom paralizom obi¢no je u
asocijaciji s fleksijom ruku, ekstenzijom leda i naro¢itom ekstenzijom nogu s adukcijom i

internom rotacijom.

U supinalnom polozaju u ovom uzrastu moze se vidjeti opistotonus ili jaka ekstenzija
glave, ramena, leda i nogu ili sve ovo zajedno. Neka atoni¢na djeca mogu imati
intermitentni ekstenzioni spazam glave, kraljeznice ili kukova. Takoder mogu lezati u
polozaju s nogama u fleksiji, abdukciji i vanjskoj rotaciji, ramena abducirana, laktovi
flektirani, Sake otvorene ili zatvorene. Udaranje nogama se javlja, ali je nepravilno s
jednom nogom flektiranom, abducirano, a ponekad i s vanjskom rotacijom, dok je druga
noga flektirana, aducirana i ponekad u unutrasnjoj rotaciji ili jedna noga udara vise nego

druga. Cesto je prisutna dislokacija kuka te skolioza.

3.2. 4-6 mjeseci

U periodu od 4 do 6 mjeseci starosti dijete u pronaciji ukljucuje povlacenje koljena prema
gore 1 podvlacenje pod abdomen u ¢etveronozni polozZaj. Dijete se gura od ruke 1 podiZe na
koljena s fleksijom glave i trupa preko savijenih ruku. Uopée ne mora Koristiti ruke,
medutim, moze se odgurnuti preko semifleksije ruku s otvorenim ili ¢e$¢e zatvorenih Saka.

Prvo se podiZze na Sake, odgurujuci se njima nazad u polozaj sjedenja na petama.

Abnormalno izvodenje motornih sposobnosti, u proniranom poloZaju, preko flektiranih
kukova, koljena ili stopala, unutrasnjom rotacijom ruku ili nogu, manjkom ili nedostatkom
reciprociteta u puzanju, ze¢je puzanje, asimetricno prenoSenje tezine. Povlaceéi se s
flektiranim rukama prema naprijed, noge su u jakoj ekstenziji, adukciji i unutra$njoj

rotaciji. Sa svakim povlacenjem prema naprijed noge obi¢no idu u jo§ jacu adukciju.

Dijete u supiniranom polozaju ne moze lezati ravno s rukama i nogama opruzenim ili s
nogama u ekstenziji, abdukciji 1 vanjskoj rotaciji. Moze biti prisutna 1 asimetrija glave,
trupa, ekstremiteta ili svega zajedno. Abnormalni pokret okretanja moze predvoditi glava

ili ruke s ukocenim ili pasivnim nogama. Moguce je okretanje uz pomo¢ nogu sa savijenim
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rukama i ramenima u retrakciji. U oba slucaja izostaje rotacija u trupu. (Levitt S.,
1995:215; vlastiti prijevod)

4. ETIOLOGIJA CEREBRALNO PARALIZIRANOG
DJETETA

Antenatalna etiologija

,Ova skupina obuhvaca i hereditarne bolesti kao $to su familijarni tremor i tuberozna
skleroza. To su bezbrojni utjecaji na razvitak ploda intrauterino, npr. alkoholizam majke,
sifilis majke, endokrine bolesti, rendgensko ozracenje majke, trovanje majke, defekti
placente, virusne bolesti (rubeola), nesrazmjer Rh-faktora majke i oca i jo§ puno drugih.*
(Marija Majki¢, 1997)

Natalna etiologija

,U toj skupini opisana su oSteCenja §to nastaju zbog anoksije i krvarenja pri samom
porodu. Anoksije mogu biti izazvane anoksemijom majke, aspiracijom amnionske
tekuc¢ine, kompresijom pupcane vrpce, placentom previjom i1 drugim uzrocima. Krvarenja
pri porodu mogu nastati izravnom i neizravnom traumom. lzravne traume djetetova CNS-a
zabiljezene su kod prolongiranih poroda, prenosenja ploda, prejakog ploda, kod
nenormalnih promjena majcine zdjelice, forcepsa, vakuum ekstraktora i sli¢no. Neizravne
traume mogu nastati i pri najnormalnijem porodu, ¢ak i pri carskom rezu ako je CNS
preosjetljiv na razliku atmosferskog i intrauterinog tlaka ili pritiska na prsni kos.* (Marija
Majki¢, 1997)

Postnatalna etiologija

,Ova skupina, takoder, je vrlo Siroka, spominje sve bolesti i oSteCenja CNS-a nakon
poroda, a danas je sve veci broj trauma glave. Bez obzira na etiologiju, promjene na CNS-u
mozemo svesti na poremecaje cirkulacije, krvarenja i edeme. Promjene mogu biti
lokalizirane na hemisferama, ali i na drugim dijelovima CNS-a, a izazivaju propadanje
ganglijskih stanica, bujanje glije 1 mijelinskih ovojnica, sklerotiéne promjene 1 nekroze.
Kao posljedica mogu nastati mikrocefalije, hidrocefalije, porencefalije, anencefalije i druge
anomalije u razvitku CNS-a.” (Marija Majkic¢, 1997)
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5. RANO OTKRIVANJE PSIHOMOTORNE RETARDACIJE

Rano otkrivanje kljuno je za uspjesno provodenje tretmana sa zadovoljavajué¢im

rezultatima. Cest problem u prepoznavanju uzrokuju velike razlike svakog djeteta

individualno pa tako i njihovog razvitka. Stoga je poznavanje razvojne neurologije kljucno
u prepoznavanju simptoma i postavljanju dijagnoze. Cest indikator cerebralne paralize ili
nekog drugog mozdanog oStecenja je izostanak refleksa sisanja, gutanja ili usporeno i
tromo sisanje i gutanje kao i ¢esto povracanje. UKoliko je prisutan Moroov refleks nakon
Sestog tjedna zivota, moze se posumnjati na cerebralnu paralizu. Zatim retruzijski refleks
jezika koji kod zdravog djeteta nestaje izmedu prvog i drugog mjeseca, dok kod djeteta s

cerebralnom paralizom ostaje. (Marija Majki¢, 1997)

»Na cerebralnu paralizu valja misliti 1 kad se refleks hvatanja uocava nakon cetvrtog
mjeseca. Na taj sindrom ukazuje i tonicki refleks vrata poslije Cetvrtog mjeseca Zivota. U
normalnim uvjetima, u Cetvrtom mjesecu zivota pocinje se razvijati kubito-palmarno
hvatanje koje ometa palac, u tom razdoblju joS u adukciji. Na cerebralnu paralizu valja
sumnjati 1 kad se dojence drzi asimetricno u petom i Sestom mjesecu ili ako mu glava pada
unatrag kad se uspravi. U tijeku petog i Sestog mjeseca palac prestaje biti u adukciji i
postupno prelazi u abdukciju, tako da u sedmom i osmom mjesecu ne smeta razvitku
radiopalmarnog hvatanja. Kod djeteta s cerebralnom paralizom palac ostaje u adukciji i u
petom i Sestom mjesecu, U 0SMom mjesecu nema radiopalmarnog hvatanja, ono ne sjedi i
ne puze. Napokon, na tu ozbiljnu bolest valja misliti ako dijete u devetom i desetom

mjesecu ne ustaje.“ (Marija Majkic, 1997)
MOTORICKI SIMPTOMI I TIPOVI CEREBRALNO OSTECENE DJECE

Podjela cerebralnih oste¢enja prema klini¢kim simptomima:
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Monoplegia Diplegia

Affects one Iimb, usually an arm. Affects one side of the body Aects symmmetrical parts of Affects all four Himbs
including arm_leg. 2nd truch e bedy (legs or 2arms) .

Slika 1. Tipovi cerebralnih oSte¢enja

5.1. Diplegia spastica infantilis (Littlova bolest)
»Na donjim ekstremitetima prevladavaju spazmi ekstenzora i aduktora, fenomen S$kara;
glava i trup su zabaceni kao kod opistotonusa. To je popraceno tonickim i kloni¢kim

trzajima, koji se pojacavaju na svaki podrazaj.* (Marija Majki¢, 1997:101)

Slika 2. Diplegia spastica infantilis

5.2. Diplegia spastica (laksi tip)
,,O8tecenje kortikospinalnog puta, $to dominira lumbalnim dijelom medule spinalis,

rezultira spasticitetom samo na donjim ekstremitetima i to viSe na distalnim dijelovima.*

(Marija Majki¢, 1997)
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5.3. Hemiplegicni tip
Javlja se kao jednostrana ili obostrana. Jednostrani se opaza odmah nakon poroda zbog
asimetrije lica §to je posljedica pareze facialis. Strabizam, epilepsija kao i smetnje

artikulacije Cesto su prisutne. (Marija Majki¢, 1997)

5.4. Monoplegicni tip
Veoma rijedak tip, naziva se i faciobrahijalni tip. Simptomi se izrazavaju na jednom

gornjem ekstremitetu i jednoj strani lica. (Marija Majkic, 1997)

5.5. Pseudobulbarni tip

»Uz ostale simptome susreCemo 1 disartiju (govornu manu; nemogucnost izgovora
pojedinih glasova ili slogova), disfagiju (smetnje gutanja), dismaseniju (smetnje Zvakanja),
amimiju (manjak mimike), salivaciju (slinjenje), a na svaki i najmanji dodir usana javljaju
se i primarni automatizmi gutanja i zvakanja. Voljni pokreti lica gotovo nisu moguci a
redovita je pojava kljenut abduktora, $to uvjetuje konvergentni strabizam.“ (Marija Majkic,
1997)

5.6. Atoni¢no-atakticni tip

,Otkriva se vrlo rano nakon poroda zbog jake atonije muskulature. Obi¢no postoji 1
mentalna nerazvijenost. Dijete je mirno i gotovo nepokretno, glava pada, a ubrzo se
razvijaju skolioze i kifoze, luksacije 1 subluksacije. Prema Foersteru, radi se o oSte¢enju
motorickog reZnja frontalnog korteksa — a prema drugima 1 o oStecenju cerebeluma.*

(Marija Majkic¢, 1997)

5.7. Cerebralna ataksija

Specifi¢na je po pojavnosti nekoordiniranih pokreta, tremora, ataksije, abazije te
skandiraju¢eg govora. Snaga miSi¢a ostaje oCuvana, medutim, dijete nije u mogucnosti
odrzavati ravnotezu zbog manjka posturalnih refleksa. NajceS¢e je ataksija popracena

spasticitetom i hipotonijom. (Marija Majki¢, 1997)

5.8. Koreoatetozni tip
»Razlikuje se od ostalih po izrazenim poremecajima miSi¢nog tonusa u obliku
nesvrsishodnih pokreta koreatickog 1 atetotickog tipa. AtetotiCki pokreti su vecih

amplituda, izrazeniji na perifernim dijelovima ekstremiteta nize frekvencije — za razliku od
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koreati¢nih trzaja koji se mogu javljati i u predjelu glave i trupa. Rije¢ je o spontanim

varijacijama misi¢nog tonusa §to se pojac¢avaju na aktivni pokret te i na najmanje promjene

okoline u Sirem znacenju rije¢i. Danas se zna da su ataksije zapravo posljedica anoksije.*

(Marija Majki¢, 1997)

6. KINEZITERAPIJA U LIJECENJU CEREBRALNE
PARALIZE

6.1. ANAMNEZA

Prije samog pocetka terapije potrebno je klinicki ispitati pacijenta, tj. njegove/njezine
roditelje. Da bismo utvrdili anamnezu, potrebno je obaviti razgovor s djetetovim
roditeljima. Razgovor treba biti §to jednostavniji s postavljanjem jednostavnih i kratkih
pitanja uz prikaz bolesnickog kartona. Kod rada s djecom potrebno je utvrditi motoricku
dob djeteta, znacajke muskulo-skeletnih tegoba, lokalizaciju te razinu motiviranosti kako
djeteta, tako i roditelja. Zatim saznati koristi li dijete neko od pomagala za kretanje (kolica,
udlage, hodalica). Takoder, potrebno je upoznati se s prethodnim lijeCenjem ako ga je bilo.
Nakon $to utvrdimo stupanj oSteé¢enja funkcije i invalidnost (1., 2., 3. ili 4. stupnja) za
svaki ograniceni pokret, prelazimo na ispitivanje miSi¢ne snage. Ukoliko dijete prethodno
nije podvrgnuto nekakvom tretmanu, gotovo uvijek se radi o potpunoj ili djelomic¢noj
atrofiji cijeloga tijela. To je posebno opasno i u pravilu veze slabiji refleks zvakanja i
gutanja, smanjenu funkciju oénih i respiratornih misi¢a te glatkih crijevnih misica.
Cerebralna paraliza je kroni¢no stanje koje zahtjeva detaljnu razradu ciljeva te plana i
programa. Na Kraju razgovora pozeljno je zapisati neke opcenitije podatke o djetetovim
prehrambenim navikama, stolici, mokrenju itd. (Ivo Jaji¢, 2008:8)

»Za odredivanje kvocijenta motorickog razvitka koristimo se leze¢im poloZajem na trbuhu

te stoje¢im polozajem, a kasnije i sjede¢im polozajem s ekstendiranim nogama.

Tablica 1. Kvocijent razvitka (DQ)

Kvocijent razvitka (DQ)

Dob
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12/12
10/12
8/12
6/12
DG=__motoric¢ka dob x 100
kronoloska dob
4/12
2/12
Polozaj Govor
Supinirani | Pronirani | Sjede¢i Stojeéi | Viseéi

Kvocijent razvitka dobivamo usporedbom kontrole glave, ali i drugih reakcija s rasponima

u osnovnim poloZzajima u zdravog djeteta:

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

odgovara petomjesecnoj bebi:

DQ=5/10x100=50%

DQ=50 sto je ispod normalne

2. primjer: Sestomjesecno dijete sjedi, $to odgovara toj dobi:
DQ=6/6x100=100%

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

6.2. LIJECENJE

»Cerebralna oStecenja su opcenito difuzna, Sto znaci da su razna podru¢ja mozga jace ili
slabije zahvacena. Smetnje u kretanju su samo jedan dio mogucih, mnogostrukih povreda.
Svaka terapija, pa tako i kineziterapija koja tezi za utjecajem na motoricke funkcije, ne
moze a da ne uzme u obzir perceptivne i ostale smetnje. Budu¢i da terapija u djece s
cerebralnim oSte¢enjem treba sluziti unapredenju razvoja srediSnjeg ziv€anog sustava, to je
vrlo kosino koordinirano utjecanje na senzorsku sposobnost primanja (vid, sluh, opip,),
preradivanje (percepcija), sposobnost kretanja, ponasanja 1 sposobnost ucenja. Stoga je za

kineziterapiju osoba s cerebralnim oStec¢enjem neophodno da ove smetnje uzme u obzir u
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svojoj terapiji, ako se zeli pravilno obuhvatiti i usmjereno unaprijediti dijete u njegovoj

psihofizi¢koj cjelini.“ (Zdenko Kosinac: 2006)

»lako danasnja dijagnostika i uspjesne operacijske tehnike uvelike pomazu djeci oboljeloj
od cerebralne paralize, najbolji rezultati postizu se pomocu postivanja dva temeljna

principa: 1. rano otkrivanje, 2. rana rehabilitacija. S rehabilitacijom djeteta treba poceti

Sto prije, tj. oko prve godine Zivota, odnosno odmah po zavrSetku akutne faze bolesti.
Prema Blecku (1980), prioritetne potrebe u populaciji odraslih s cerebralnom paralizom

mogu se svrstati u Cetiri skupine:
1. komunikacija

2. potrebe svakodnevnog zivota
3. mobilnost

4. hod

Za razliku od odraslih sredisnji cilj ortopedsko-fizijatrijski i kineziterapijski u zbrinjavanju
djece je realizirati hod. Ostvariti klinicki $to normalnije obrasce hoda osnovni je princip
izbora tretmana i djece. Potrebno je naglasiti da se ovdje susre¢emo s rastom i razvojem, u
velikoj mjeri jo$ nepredvidiva tijeka, a posebice s dinamikom razvoja posturalnih
aktivnosti, u kojoj se nalazi dijete. Prema tome operaciju radi poboljSanja hoda potrebno je
odgoditi sve dok dijete ne razvije zreli obrazac hoda. Tada se moZe dobro procijeniti 1

odluciti o potrebi izvrsavanja zahvata i izboru metode.“ (Zdenko Kosinac, 2006)

U samom procesu kineziterapije s oboljelim djetetom velika se pozornost posvecuje
pravilnom 1 precizno doziranom vjezbanju. Zbog visoke povezanosti motorickog razvoja s
razvojem sposobnosti u¢enja i razumijevanja koriste se brojna pomagala i tehnike koje
omogucuju ucenje kroz vjezbanje. Pozeljno je razbacati djeci zanimljive predmete, Sarenih
boja koja ¢e im pobuditi automatsku reakciju samopokretanja prema tim predmetima. Na
taj nacin dijete vjezba koordinaciju ruku i hvatanja u kombinaciji s odgovaraju¢im o¢nim
kretnjama. Samoopazanje, takoder, razvijamo taktilnim, vizualnim ili akustinim
podrazajima. Kineziterapeut mora biti osoba koja uz veliko strpljenje i motivaciju Koristi
svoju mastu kako bi animirao dijete za kretanje. Takoder, potiCe se samoopazanje koje se
nau¢i automatski. Kineziterapeut ga olakSava taktilnim, vizualnim ili akusti¢énim

podrazajima. Npr. tijekom izvodenja pokreta dijete doslovno govori koji pokret Cini:
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»podizem svoju nogu®. Pozeljno je i koristiti se oponasanjem pokreta, ,,izmjenom uloga“
gdje dijete samo sebi daje komandu nakon $to je kineziterapeutu objasnilo kako se vjezba
izvodi te upotreba odredenih audio-vizualnih signala. To sve koristimo u cilju pobudivanja
motivacije kod djece te zbog ukljuCivanja psiholoskih 1 pedagoskih faktora u
kineziterapijske postupke. Veliki problem u lijeCenju cerebralne paralize je u tome $to

djeca oboljela od CP-a, osim na tretmanu (treningu), nisu naviknuta na pretjerano kretanje.

To, naravno, ovisi i o tezini i manifestaciji bolesti, medutim, praksa pokazuje, da osim
terapije, djeca moraju vjezbati i doma. Stoga osim rada s djetetom, kineziterapeut mora biti
sposoban educirati roditelje i upoznati ih s tehnikama vjezbanja koje mogu provoditi kod
kuce. (Zdenko Kosinac, 2006)

7. RAZLICITI PRISTUPI U LIJECENJU

7.1. Kineziterapija po Voijti

»Vojta (1997) je razvio svoju koncepciju tretmana cerebralno oStecena djeteta paralelno sa
K. Bobathom. Oba se autora slazu: uspjeh edukacije takvog djeteta ovisi o §to ranijem
ukljuc¢ivanju u tretman. Medutim, testovi za ustanovljivanje rizi¢nog djeteta 1 koncepcije
tretmana bitno su im razlic¢ite. (Marija Majki¢, 1997) Suprotno od Bobatha (1970) koji
inhibira patoloSke aktivnosti da bi se omogucio razvoj normalnih, Vojta odmah prilazi
provokaciji aktivnosti pojedinih segmenata. Tipi¢no patoloSke slike cerebralno oStecena
djeteta razvijaju se, prema Voijti, uslijed nedostatka formiranja refleksnog pokretanja.
Stoga, po Vojti, terapijom treba zapoceti kad joS nije blokirano refleksno pokretanje. U
tom nastojanju Vojta izdvaja skup polozaja kao kriterij po kojem procijenjuje kvantitativne
poremecaje posturalne reaktivnosti srediSnjeg ziv€anog sustava. ,Uspravljanje ili
podizanje pojedinih dijelova tijela, npr. zdjeliénog i ramenog pojasa sastoji se od
kontrahiranja antigravitacijskih miSi¢a; tada dolazi do stabilizacije, do reakcije
izjednaCavanja u stabilnom polozaju. Uspravljanje je kontinuirano, uvijek povezano s
izometrijskim kontrakcijama, a odvija se uz sudjelovanje odredenih skupina misi¢a u
kojima dolazi do refleksnog aktiviranja. Fazni pokret je isjecak iz slijeda pokreta. Dio je
lokomotorickog pokreta iz jednog stupnja razvitka uvjetovan izokinetickom ili
dinami¢kom kontrakcijom. U zdrava dojeneta sva tri osnovna elementa lokomocije

djeluju zajedno s toni¢nim refleksima koji se uklapaju u normalnu motoriku. Kod ostec¢ena
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djeteta nema te koordinacije ili je zapustena te djetetu ne preostaje drugo, nego da se krece

toni¢kim refleksima i primitivnim refleksnim aktivnostima.« (Marija Majki¢, 1997)

Da bi se dobila slika motorike, VVojta koristi sedam posturalnih refleksa kao gradivo za
testiranje (Zdenko Kosinac, 2006, Marija Majki¢, 1997).

7.1.1. Vojtin refleks

Test se izvodi podizanjem djeteta iz proniranog, lezeceg polozaja da bi ga se zatim brzo
prebacilo u bo¢ni horizontalni polozaj u zraku. Prije primjene testa, bitno je otvoriti djetetu
Sake kako bi se izbjeglo pogresno tumacenje fleksije kao abnormalne, $to se posebno

odnosi na nedonosc¢ad.
U prvoj fazi (1-10 tjedana starosti)

Za klinicku primjenu vaznija je procjena gornjih ekstremiteta.

re ———

—~——

—
Slika 3. Vojtin refleks (1-10 tjedana starosti)

Promatramo reflekse preklapajucih ekstremiteta:
e Ruke u,,zagrljajnom* polozaju, Sake otvorene
e Fleksija preklapajuce noge u kuku 1 koljenu sa dorzifleksijom gleznja gornje
noge
e Stopala pronirana s rasirenim prstima

¢ Donja noga opruzena s dorzifleksijom gleznja, supinacija i fleksija prstiju
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Slika 4. Vojtin refleks-tranzicijska faza, dijete (11-20 tjedana starosti)

¢ Ruke abducirane te smanjenije flektirane, Sake i dalje otvorene

e Ruke su blago flektirane, no u slucaju repetitivne radnje i uznemirenosti
(agitacije) djeteta javlja se izrazenija fleksija iz prijasnje faze

e Postepeno se javlja fleksija obje noge

e Prsti na gornjoj nozi vise nisu rasireni

Slika 5. Vojtin refleks (4.75 do kraja 7. mjeseca starosti)

e Svi ekstremiteti u blazoj, manje izrazenijoj fleksiji
e Ruke otvorene ili blago zatvorene (opustene)

e Stopala u dorzifleksiji, uglavnom supinirana
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e Prsti stopala opusteni ili flektirani

Slika 6. Vojtin refleks (od napunjenih 7 do kraja 9. mjeseca starosti)
¢ Ruke blago flektirane, kasnije izostaje retrakcija
¢ Noge izraZeno ispruZene, fleksija u koljenu donje noge
e Stopala u dorzifleksiji

e Prsti stopala u neutralnom polozaju

-
'e e
Vells tow am b s N\

Slika 7. Vojtin refleks (od napunjenih 9 do 13/14 mjeseci starosti)

e Gornji ekstremiteti u retrakciji

e Stopala u dorzifleksiji
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e Vojtin refleks vise se ne javlja u zdrava djeteta jednom kada je dijete u moguénosti

stajati. Zdravo dijete moze svjesno upravljati vlastitom posturom.

7.1.2. Kontrola glave

Ovaj test koristi se za dijagnostiku posture glave kod podizanja djeteta iz lezeceg polozaja
na ledima u polusjed (45 stupnjeva u odnosu na podlogu). Takoder, promatramo polozaj i
reflekse svih ekstremiteta. Treba povesti brigu i o djetetovu refleksu hvatanja kako ga ne bi
omeli ili potpomogli, stoga stavljamo svoje kaZiprste u djecje Sake, srednjacima obujmimo
podlaktice, a digitus annularis i dig. Minimus koristimo minimalno ili uopée ne. Bitno je

ne doticati gornju stranu djetetovih Saka.

Slika 8. Kontrola glave (od 1. do kraja 6. tjedna)

e Glava visi unatrag

e Noge flektirane i lagano abducirane
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e Prisutna blaga unutarnja rotacija

Slika 9. Kontrola glave (od 7. tjedna do kraja 12. mjeseca)

e Fleksija glave, popracena fleksijom trbuha

e Fleksija nogu

S napunjena 3 mjeseca Zivota, glava i trbuh su poravnati, a noge umjereno flektirane. Dok
od 7. mjeseca zivota pa na dalje glava odlazi u maksimalnu antefleksiju, a noge u

maksimalnu fleksiju.

U 8.19. mjesecu Zivota javlja se refleksna radnja samopodizanja. Dijete centar ravnoteze
premjesta na glutealnu regiju uz pomo¢ antefleksije glave, te fleksije trupa uz opruzanje

nogu.
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Slika 10. Kontrola glave (8. i 9. mjesec Zivota)

Slika 11. Kontrola glave (od 9./10. mjeseca do 14. mjeseca starosti)

e Dijete se samostalno podize gore
e Glava je poravnata s trupom
e Fleksija se primarno izvodi u lumbosakralnoj zoni

¢ Noge su abducirane i blago ekstendirane u koljenima

U dobi od 8. mjeseca na dalje prilikom ovog testa dijete bi trebalo biti umireno jer

plakanjem moZe izvrSiti hiperekstenziju trupa.
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7.1.3. Viseci (Peiper) polozaj

Pocetna pozicija u prvih 4-5 mjeseci je supinirani leze¢i polozaj zbog prisutnosti fleksije
pelvisa, a zatim nakon 6. mjeseca starosti preporuca Se pronirana lezeca pozicija kako bi se
izbjegla mogucnost djeteta da uhvati ispitivaca. Glava bi trebala biti u neutralnoj poziciji,
a Sake otvorene. Kod nedonosceta i mladeg dojenceta hvat se vr$i maksimalno distalno na
natkoljenicama, dok se kod starijeg dojenceta hvat vr$i u podrucju koljena ili distalnog
dijela natkoljenica. Test se izvodi na nacin da iznenada dijete podiZzemo rukama u
vertikalni polozaj u zraku, glavom prema dolje. Reakcije se procjenjuju od trenutka kada
se dijete podigne u zrak. Prije svakog pregleda Sake moraju biti otvorene, posebno u

nedonosceta i mladeg dojenceta.

re—

Slika 12. Vise¢i (peiper) polozaj (od prvog tjedna do kraja 3. mjeseca)
U prvih 6 tjedana uocljivo je:

e Sirenje ruku u zagrljaj u prvoj fazi

e Nepotpuno Sirenje ruku bez zagrljaja u drugoj fazi
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Slika 13. Vise¢i (Peiper) polozaj (od 4. do 5./6. mjeseca)

Ruke boc¢no rasirene, srednje visoko

e Sake otvorene

e Vrati trup extendirani do torakolumbalnog prijelaza

Slika 14. Viseci (Peiper) polozaj (faza od 7. do 10./11. mjeseca starosti)
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e [stezanje cijelog tijela, ruke visoko pruZene iznad glave
o Sake otvorene

e Simetri¢na ekstenzija vrata i trupa do lumbosakralnog prijelaza

Slika 15. Vise¢i (Peiper) poloZaj (od napunjenih 9 mjeseci na dalje)

Dijete je dovoljno snazno da se neprestano pokusava uhvatiti za ispitivaca i povuci se gore.

U prvom tromjese¢ju nadlaktica se nalazi okomito u odnosu na os tijela. Taj kut se
postepeno povecava s 90°, na 135° u 2. tromjesecju te doseze otprilike 160° pri kraju 3.

tromjesecja.

7.1.4. Vise¢i (Collis) polozaj

Test se izvodi iz leze¢eg supiniranog poloZzaja. Dijete se drzi za jedno koljeno, a kod mlade
djece (novorodencati) preporuéljivo je primiti nogu §to blize kuku. Zatim se povlaéi dijete

u vertikalni polozaj, glavom prema dolje te se prate reakcije.
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Slika 16. Visec¢i (Collis) polozaj, (1 tjedan starosti do kraja 6. mjeseca)

Uocljivo je kako je slobodna noga flektirana u kuku i koljenu.

Slika 17. Vise¢i Collis polozaj (od 7. mjeseca na dalje).
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Uocljiva je jednaka fleksija u zglobu kuka, dok je koljeno opusteno.

7.1.5. Horizontalno viseéi (Collis) polozaj (1954) — modificirano po Vojti

Test se izvodi na nacin da dijete drzimo za jednu ruku i jednu nogu na istoj strani. Hvat
ostvarujemo $to blize kuku, odnosno ramenom zglobu. Kako bi izbjegli ozljedu (iskakanje
glave humerusa iz zglobne caSice), potrebno je pricekati djetetovu refleksnu reakciju
povlacenja ,,zarobljene* ruke prema tijelu. Zamasi i ,,udarci* slobodnom nogom su u ovom

periodu normalni.

|

re

Slika 18. Horizontalno vise¢i polozaj (prvih 6 tjedana). Javlja se Moroov refleks.

re

Slika 19. Horizontalno vise¢i polozaj (od 7. do 9. tjedna). Uocljiv je Moroov refleks
slobodne ruke.
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Slika 20. Horizontalni visec¢i polozaj (od 10. do 12. tjedna).

Uocljiva je opustenija, blago flektirana pozicija slobodne ruke dok je slobodna noga u
fleksiji u kuku i koljenu.

Slika 21. Horizontalan vise¢i polozaj (od 4. do 6. mjeseca starosti)

Slobodnom rukom dijete vrsi pronaciju podlaktice, noga je i dalje flektirana. Pred kraj ove
faze dijete prebacuje tezinu na oslonjenu ruku, $to znaci da je sposobno samostalno se
osloniti na laktove sa simetricnom ekstenzijom vrata u proniranom leze¢em poloZaju.
Pronaciju podlaktice uvijek prati dorzalna fleksija labave Sake. Potpuna ru¢na podrska (bez
krute ekstenzije u laktovima) smanjuje se u isto vrijeme kada nestaje hvatajuci refleks 1

dijete je sposobno za radijalni prihvat.
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7.1.6. Landau refleks

Tijekom provodenja ovog testa bitno je da je dijete umireno jer, ukoliko dijete place,
rezultate ne mozemo smatrati valjanima. S tri mjeseca starosti zdravo dijete moze se
simetricno podupirati laktovima i vrSiti simetri¢nu ekstenziju vrata u proniranom, lezeCem
polozaju. Svaka asimetrija koju zapazamo u podrucju trupa se biljezi. Nakon 6. mjeseca
dolazi do linearne posture kraljeznice. U ovom periodu zdravo dijete mora biti sposobno
ostvariti hvat palcem te biti u moguénosti osloniti se na jedan lakat u proniranom leZze¢em

polozaju dok drugom rukom dohvaca bez gubitka ravnoteze.

Dijete drzimo precizno ispod abdomena u horizontalnom polozaju s otvorenim dlanom.

Slika 22. Landau refleks (od 1. do 6. tjedna)

Glava je blago spustena, torzo blago flektiran, a ruke i noge u blagoj fleksiji.

Slika 23. Landau refleks (od 7. tjedna do 3. mjeseca)

Glava je ekstendirana te dolazi u liniju ramena, torzo u blagoj fleksiji, noge i1 ruke takoder.
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Slika 24. Landau refleks (napunjenih 5 mjeseci).

Glava i trup nalaze se u simetriji sve do torakolumbalnog prijegiba. Noge su u blagoj

fleksiji (kukovi i koljena nalaze se pod kutem od 90°) i abdukciji.

Slika 25. Landau refleks (napunjenih 7 mjeseci)

Noge su u blagoj ekstenziji dok ruke odlaze u blagu fleksiju.
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7.1.7. Aksilarno viseci polozaj

Test se vrsi u vertikalnom polozaju. Ispitiva¢ dijete pridrzava za struk usmjeravajuci ga
licem prema naprijed, a ledima sebi. Pri tome ispitivac treba paziti da prstima ne dotice
donji rub djetetovih trapeziusa jer to drazi proprioceptivne stimulanse odgovorne za

ekstenziju nogu.

Slika 26. Aksilarno viseé¢i polozaj tijekom triju faza (od 1. do 6. tjedna, od 7. tjedna do 3.

mjeseca te do napunjenih 5 mjeseci).

U periodu od 1. do 6. tjedna uocljivo je da je glava blago spustena, torzo blago flektiran, a
ruke i noge u blagoj fleksiji.

Od 7. tjedna do 3. mjeseca vidljivo je da je glava ekstendirana te dolazi u liniju ramena,

torzo je u blagoj fleksiji, noge i ruke simetri¢ne i flektirane.

Od napunjenih 5 mjeseci uocavamo da su noge u ekstenziji, a stopala u dorzifleksiji.
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7.2. Bobath koncepcija
Bobathova koncepcija se od njezina pocetnog formiranja do danas veoma
promjenila. Na temelju napretka znanosti te interdisciplinarnom pristupu
pacijentima sam Bobath je uveo brojne promjene od 1941. godine kada je prvi put
predstavljena. Veliku paZnju pridaje otkrivanju cerebralnog oSteCenja u djece.
Smatra da je svako dijete individualno te da nije jednostavno razluciti patoloske od
zdravih oblika kretanja, ponasanja ili refleksa. Bobath ukazuje na postojanje
primitivnih reakcija koje se lako mogu zamijeniti za patoloske. Takoder govori o
problematici dijagnoze i prognoze djetetova dusevnog stanja. Smatra da je mozak
organ reakcije, a ne akcije jer akcije stizu izvana posredstvom osjetilnih 1
perceptivnih srediSta. Stoga je pogresno zakljuciti da je dijete mentalno retardirano
jer se podrazumijeva da je djecji mozak jo§ nerazvijen i motorika je ograniCena, a
kako se motorika razvija paralelno s inteligencijom, ne treba uraniti sa zaklju¢cima.
Valja istaknuti postojanje socijalizacije koju dijete stjee uz majku. Naime, dijete
razliito reagira na majku, a razli¢ito na terapeuta. Takoder se ne ponasa jednako
kod kuce te u ambulanti. Razlike su uocljive ¢ak i u usporedbi rezultata prvog
pregleda i drugog, kada je djetetu ordinacija ili prostor u kojem se vrse testovi ve¢
poznat. Stoga je od velike vaznosti majc¢ine obavijesti o stanju djeteta. (Marija
Majki¢ 1997)
Kako tvrdi Majki¢ (1997): ,,Korisnije je motoriku analizirati ¢eS¢e nego ostaviti
dvojbu u cerebralno osStecenje, jer svako dvadeseto dijete s rizi€nim ¢imbenicima
doista je cerebralno oSte¢eno®.
,,Bobathova koncepcija polazi od toga da se pokretima nastoji utjecati na o¢uvani
dio za prijenos signala u srediSnji ZivC€ani sustav. To prakticki zna¢i da kod
cerebralno oSte¢ena djeteta, koje nije u stanju da se kre¢e 1 da mijenja polozaje,
potrebna je pomo¢ druge osobe koja ¢e postaviti dijete u razne polozaje 1 izvoditi
pokrete, da bi se izazvala stimulacija periferije. (dr. sc. Zdenko Kosinac, 2006)
Razvijanje pokreta i poloZaja ovisi o motorickom, a ne o kronoloSkoj dobi djeteta.
Da bi se mogla uciniti gruba komparacija cerebralno oStecena djeteta sa zdravim
djetetom, potrebno je temeljno poznavanje razvoja zdrava djeteta (jednogodisnje
dijete po motorickom razvoju odgovara Sestomjeseénom djetetu, zapocinje se
razvojem polozaja pokreta koji odgovaraju Sestomjesecnom djetetu). “ (dr. sc.

Zdenko Kosinac, 2006)
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,,Bobath smatra da se optimalnim obimom rada i organizacijom kineziterapije
tijekom cijelog dana moZe utjecati i na patoloske polozaje. Mnoge cerebralno
oStecene osobe funkcioniraju uz djelovanje patoloskih polozaja. U danasnjoj
dostupnoj stru¢noj literaturi opisan je veliki broj patoloskih refleksa koji djeluju na
misiéni tonus pojedinih skupina miSica, pa se 1 nazivaju tonickim refleksima.
Bobathova je koncepcija bazirana i na koriStenju patoloskih refleksa pomocu kojih
se postize inhibicija patoloskih pokreta i polozaja. Tako kod refleksa vrata koristi
se simetricni refleks. Simetri¢ni refleks se odnosi na Cistu fleksiju 1 ekstenziju
glave. Fleksija glave izaziva pojacanje tonusa u fleksijskim sinergijama gornjih i
ekstenzijskim sinergijama donjih ekstremiteta. Ekstenzija glave izaziva tonus u
ekstenzorima gornjih i fleksorima donjih ekstremiteta.« (dr. sc. Zdenko Kosinac,
2006)

Tonic neck

Slika 27. Vratni refleksi
Klju¢ne tocke tretmana u Bobathovoj koncepciji su:

Glava

Fleksija glave u stojeCem polozaju izaziva poviSenje tonusa ekstenzora trupa i
nogu; ekstenzija pak olakSava izvodenje fleksije donjih ekstremiteta. U lezeCem
polozaju fleksija glave olakSava fleksiju trupa, natkoljenica 1 ekstenziju

potkoljenica.
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Ruke i ramena

Interna rotacija nadlaktice s pronacijom podlaktice inhibira ekstenzorni spazam i
pojacava fleksijske spazme trupa i donjih ekstremiteta. Nasuprot tome, eksterna
rotacija sa supinacijom inhibira fleksorne spazme i pojacava tonus ekstenzora.
Horizontalna abdukcija nadlatkice s eksternom rotacijom i pruzanjem u laktu
potpomaze otvaranje Sake, te ekstenziju, vanjsku rotaciju i1 abdukciju nogu.
Elevacija nadlaktice i vanjska rotacija inhibira fleksijske spazme, olaksava
ekstenziju prstiju, lakta i Sake. Antefleksija ruke u dijagonali inhibira fleksorni
spazam i potpomaZe otvaranje Saka i prstiju. Cista retrofleksija ruke, vanjska
rotacija, supinacija i abdukcija palca potpomazu ekstenziju prstiju.

Zdjelica i donji ekstremiteti

Fleksija natkoljenice potpomaze abdukciju i vanjsku rotaciju, kao i dorzifleksiju
stopala. Ekstenzija natkoljenice i vanjska rotacija takoder potpomazu abdukciju 1
dorzifleksiju stopala kao i ekstenziju prstiju.

Osnovni elementi Bobathove tehnike su:

1. inhibicija abnormalnih refleksnih aktivnosti

2. olakSanje, potsticanje i stvaranje normalnih, svjesnih, automatskih pokreta

3. razvoj najvaznijih osnovnih pokreta — kontrola glave, okretanje, klecanje,
sjedenje uz odrZavanje ravnoteZe u tim radnjama

4. normalizacija miSi¢nog tonusa

5. ucenje svakodnevnih vjestina 1 samozbrinjavanje

Kod mladeg djeteta s cerebralnom paralizom tretman prati fizioloski razvoj
pocevsi od supiniranog polozaja. Djetetu s fleksijskim spazmima osnovni je
terapijski polozaj pronacijski, kako bi se postigla refleksno koc¢eca hiperekstenzija.
Kod ekstenzijskog tipa koristi se refleksno koce¢i polozaj djeteta u supinaciji, jer se
u tom poloZaju mogu razvijati fleksijski pokreti 1 polozaji.

LeZe¢i poloZaj na trbuhu

U pronacijskom polozaju, elevacija ruku iznad glave s ekstenzijom trupa
potpomaze ekstenziju nogu. Ekstenzijom glave pomaze se ekstenzija kraljesnice,
adukcija natkoljenice 1 ekstenzija noznih prstiju. Ekstenzijom rotirane glave
pojacava se tonus fleksora i abduktora noge iste strane, a fleksijom rotirane glave

potpomaze se fleksija pripadne polovice tijela. Polozaj na trbuhu osnovni je u
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tretmanu fleksijskih tipova, a prioritetna je primjena refleksno kocecih polozaja.
Dijete se naslanja na ruke dok ne podigne glavu kao da gleda naprijed, a potom se
postize abdukcija natkoljenice s fleksijom 1 ekstenzijom koljena. Nuzno je pasivno
podizanje kukova, naizmjence, sve do bo¢nog polozaja. Ujedno se pasivno odizu
ramena, izolirano ili istodobno s kukom, kao da zelimo prevrnuti dijete na bok.
Odizanje djeteta od podloge postizemo elevacijom ruku s vanjskom rotacijom, dok
noge abduciramo 1 rotiramo prema van. U polozaju s ekstendiranim rukama izvode
se vjezbe balansa. Moguce je ekstenziju posti¢i uz loptu, pritiskom na sakrum,

potkoljenice ili pete nadolje.

LeZeéi poloZaj na ledima

Ovim poloZajem potpomaZe se antefleksija ruku, Sto pruZa osnovu odizanja glave
od podloge. Pogodan je u tretmanu fleksijskih spastiCara s aduciranim i interno
rotiranim nadlakticama, uz flektirane podlaktice, Sake i prste. Ipak, prednost treba
dati refleksno kocecem proniranom polozaju. Za ekstenzijske spasticare terapeutski
polozaj je supinacija. Kod njih su noge ekstendirane uz spazam aduktora (,,fenomen
Skara®) s unutarnjom rotacijom i plantarnom fleksijom stopala. lzvode se
asimetri¢ni pokreti postavljanjem nogu u retrofleksiju, abdukciju 1 dr., pri cemu se
mijenja polozaj glave i ruku. Potom se vrSe asimetri¢ni pokreti, npr. elevacija obje
ruke i jedne noge i sl. U malog djeteta savjetuje se ,,rolanje”, koje maksimalno

nadraZuje osjetna tijela labirinta 1 time razvija refleksno odrZavanje ravnoteZe.

CetveronoZni polozZaj

Podizanjem 1 spuStanjem rukama prema podlozi pospjeSuje se oslonac na
ekstendirane ruke, inhibiraju spazam pektoralisa i adukcijski spazmi nadlaktica;
potpomaze se abdukcija i1 ekstenzija ruke te otvaranje Sake 1 prstiju. U Cetveronozni
stav dijete se dovodi iz pronirane pozicije uz oslonac na ekstendirane ruke, a na
flektirana se koljena postavlja odizanjem trupa ili pritiskom na abdomen. Glavu
treba okrenuti jace zahvacenoj strani. Jedna se noga flektira, a druga ekstendira.
Nuzno je njihanje trupa uz prenosenje tezine tijela s jedne na drugu stranu, kao i
dijagonalno. Cilj je da dijete odrzava ravnotezu uz njihanje i oslanjanje na tri
ekstremiteta, a da pritom mijenja i polozaj glave. Radi razvitka potpornih reakcija u

podrucju ramena i1 sakruma vrSe se oscilatorni pritisci ili pritisci nadolje. Slijedi
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7.2.1.

iskorak flektiranog ekstremiteta uz rotacijski pokret zdjelice. Puzanjem se
uspostavljaju automatski rotacijski pokreti u ramenima i kukovima.

Klecedi polozaj

Stabilizacija zdjelice potpomaZze se rotacijom prilikom postavljanja jedne noge
unatrag, a druge unaprijed. Klecec¢i polozaj predlaze se za spasti¢are ekstenzijskog
tipa, a za fleksijske tek kada su spazmi inhibirani. Prijelaz iz Cetveronoznog u
klececi polozaj vrsi se povlacenjem ispruzenih podlaktica prema gore u uspravni
polozaj. Kukovi i koljena su lagano flektirani, a trup se izravnava. Tada pacijent
sjeda na pete i pokusava ponovno izvesti navedene pokrete. Na kraju je jedna noga
flektirana, a druga ekstendirana, dok dlanovima dodiruje pod. Kasnije se izvode
vjezbe naruSavanja balansa u svim smjerovima. Takoder, vjezba se i sjedenje
postrance, uz posjedanje preko lijeve 1 desne noge, Cime se postize rotacija zdjelice
kao vazni preduvjet pokreta ustajanja, sjedanja i hodanja.

Sjedeci polozaj

Potrebno je izvesti antefleksiju glave kako bi se izbjegao pad glave u natrag kod
ekstenzijskih spasticara. Sjedenje se postiZze flektiranjem ekstremiteta u kukovima 1
koljenima, tako da se pacijent podupire ispruzenim rukama o podlogu pred sobom,
uz obaveznu abdukciju kukovima. Potom se vjezba na niZoj stolici, uz balans
ekstremitetima jedne, a potom druge strane. lzvodi se rotacija trupa uz fiksiranu
zdjelicu, koju prate ruke i glava. Iz sjede¢eg poloZaja prelazi u raskorani stav,
potom pokuSava flektirati nogu kao da Zeli petom dotaknuti sjedalo te napokon
sjedi na stolici, rukama uz tijelo i naizmjence ekstendira potkoljenice bez
naginjanja unatrag. Pacijentu pomazemo pritiskom ramena i povlacenjem stopala u
dorzalnu fleksiju. U razvijanju ravnoteZe pri sjedenju balans se odrzava rukama u
visini ramena (visoki oprez), kasnije su ruke sve nize (niski oprez), dok se ne spuste

potpuno uz tijelo.

Primjer neurorazvojnog Bobath tretmana

Neurorazvojni tretman zapo€inje fizioterapijskom procjenom neuromotorickog
statusa djeteta. Procjenjuje se spontana motorika te tonus misi¢a (The Bobath notes,
The Bobath Centre, 250 East End Road, London, UK. 1997.). Nadalje se prema
(Miskulin, Orli¢, Ostrez, 2016.) procijenjuju refleksne polozajne reakcije i njihova
kvaliteta. Procijenjuje se prisustvo i kvaliteta mehanizama uspravljanja. Od

izuzetne je vaznosti procjena kvalitete motoricke kontrole, vezane uz dob. Procjena
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neuromotorickog razvoja djeteta zapocinje procjenom dvadeset faktora kojima
dijete mora ovladati u cilju postizanja odgovaraju¢eg samostalnog drzanja i

pokretanja.
Elementi procjene su:

e Spontana motorika
e Tonus misica

o Refleksi

e Polozajne reakcije

e Lateralno-lateralni prijenos tezine u supiniranom i proniranom poloZzaju

e Rotacije

Slika 28. Reakcija uspravljanja

e Mehanizam uspravljanja
e Kontrola glave

e Kontrola ramenog obruca
e Kontrola trupa

e Kontrola zdjelice

e Kontrola nogu
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e Ustajanje

Slika 29. Uspravan sjed uz rotaciju trupa

e Prijenos tezine kroz noge

e Postizanje ravnoteze

e Samostalno stajanje

e Prijenos tezine kroz jednu pa kroz drugu nogu
e Latero-lateralni hod

e Koracanje

e Samostalan hod
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Slika 30. Ravnoteza prilikom stajanja

(Sanja N. Orli¢, Andreja Miskulin, Jadranka Ostrez (2016). Uvjeti potrebni za inicijalno
prohodavanje djeteta: Ustanova za zdravstvenu njegu u kuci, Zagreb 2016: 14, 154.,

www.hrcak.srce.hr)

7.3. Petoova koncepcija

Ovaj tretamn razvijao je Andreas Petoo na Madarskom institutu za djecu oboljelu od
cerebralne paralize u Budimpesti. Od 1945. godine pa do svoje smrti 1967. Petoo je radio
na razvoju svoje koncepcije koju je nakon njega nastavila usavrSavati Maria Hary.
Koncepcija se temelji na iskoriStavanju Pavlovljevih uvjetnih refleksa. Za razliku od
Bobatha i Vojte, Petoo koristi vjezbe pri kojima se umjesto staticke ravnoteze, dijete nalazi
u dinamickoj ravnotezi koju odrzava vlastitim aktivnim pokretima. Vjezbanje je
koncipirano na nacin da dva ili tri terapeuta-pedagoga vjezba s manjom grupom. Grupe su
oblikovane prema uzrastu i motorickim smetnjama, dok se mentalno stanje ne uzima kao
mjerilo. Bit njegove terapije je u osposobljavanju djece tijekom ucenja ne samo motorike,
ve¢ svih sadrzaja. Stoga dijete uci obavljati radne zadace, brinuti 0 sebi i svojoj higijeni te
samostalno zadovoljava vlastite bioloske potrebe bez i¢ije pomoc¢i. Rad u skupinama
koristi se kao motivacija, jer se djeca medusobno natjecu, usporeduju s ostalima i samim
time brze uce i1 odlucnija su u vjezbanju. Djeca su podvrgnuta strogom rezimu Zzivota. U
periodu od 6 do 20 sati svakodnevno se prisiljava dijete na toCan raspored: ustajanja,

obavljanja nuzde, pranja i tjelovjezbe, dorucka, radne teraprije i tako sve do veceri i

44



odlaska na spavanje. Motoricki zadatci su takvi da ih dijete moze barem djelomi¢no
svladati bez obzira na teska oste¢enja. Petoo ne dozvoljava pomo¢ djetetu pri izvrSenju
zadatka jer smatra da djeca na taj nacin gube samoinicijativu. Jedno od vaznijih sredstava
za motivaciju je ritam. Naime, ,ritam je pokreta¢ akcija Sto ukljuCuje 1 govor, a jedna
akcija potpomaze drugu). Veliki dio vremena trosi se na izvrSenje naredbi koje glase:
pruzam podlakticu, okrecem se prozoru, podizem koljeno itd. Dijete mora uputu ponoviti
rije¢ju 1 pokretom, a ako ne moze, ponavlja samo rijeju ili samo pokretom uz

koncentraciju. Nacelo se zove ritmicka intencija.* (Marija Majki¢, 1997).

7.4. Tretman po Temple Fayu

Program kineziterapije cerebralno osteCene djece provodi se na temelju pracenja
filogenetskog razvitka Covjekove motorike. Doman i Temple Fay smatraju da je sav
kompleks pokreta usmjeren prema naprijed. Analiti¢ki gledano kretanje se sastoji od niza
odraza dijelova tijela od podloge. Kod male djece temelj za normalan razvitak nalazi se u
homolaternim i dijagonalnim shemama u leZze¢em proniranom polozaju. Kljuénim se
smatra srednji polozaj glave, koja rotira prema flektiranoj podlaktici. Sheme se mijenjaju u
ritmu s istodobnim promjenama polozaja gornjeg i donjeg ckstremiteta jedne, a zatim
druge strane. U tezih slucajeva potrebna je asistencija dva terapeuta za ekstremitete te
jednog za glavu. Dok kod laksih cerebralnih oSte¢enja dijete samostalno mijenja polozaje
uz terapeutovu stimulaciju periferije(dlanova i plantarnih strana stopala). (Marija Majkig,
1997)

»Temple Fay drzi da se ljudski pokreti mogu u osnovi svesti na dvije sastavnice:
fleksijsko-ekstenzijsku i vanjsko-unutarnju rotaciju. Prema tim nacelima nuzno je razvijati
pokrete 1 polozaje prema shemama, a to su: homolateralna fleksijska, homolateralna
ekstenzijska i lumbalno-dijagonalna shema. Takav nacin vjezbanja ima dvostruke benefite
iz razloga $to se na jednoj strani fleksijskim poloZajima razvijaju pokreti i polozaji bliski
funkcionalnima, na suprotnoj se strani ekstremiteti istezu i facilitiraju. Od posebnog je
znacaja glava, ¢ije promjene polozaja inhibiraju djelovanje asimetri¢nih tonickih refleksa

vrata.“ (Marija Majki¢, 1997)

7.5. Razvitak pokreta po Domanu
Doman je modificirao Fayeve polozaje po nacelu Sherringtonove reciprocne inervacije,

koja se temelji na pet nacela, a to su:
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e .Primjena svestrane stimulacije CNS-a kao priprema za daljnji razvitak (zveckanje,
primjena blagih svjetlosnih signala, lupkanje ZliCicom, pjevanje i glazba) ili dodira
(gladenje razli¢itim predmetima, lupkanje, ¢etkanje, okretanje i drugo).

e Primjena kineziterapije programira se prema pravilima ucenja poStujuéi zornost,
sli¢nost, bliskost, nacelo kontrasta, postupnost, ovisno o stupnju ostecenja.

e Primjena pokreta na koje se moze dobiti motoric¢ki odgovor.

e Valja ponavljati odredene pokrete kako bi se stvorili gotovi programi.

e Stvoriti terapeutsku okolinu koja ¢e povoljno utjecati na cjelokupni razvitak CNS-
poboljsavanja respiracije kod spazma), higijenske uvjete, koriStenje povoljnih
klimatskih utjecaja (gorsku i morsku klimu) i ostalih ¢imbenika koje djetetu pruza

prirodna obiteljska okolina.* (Marija Majki¢: 1997)
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Slika 31. Pokreti po omanu

7.6. Roodova tehnika

Margaret Rood razvitak normalnog djeteta promatra kroz tri temeljna nacela odgovorna 1

za razvoj motorike u djeteta oboljelog od cerebralne paralize.

7.6.1. Razvitak pokretanja

Prvo nacelo odnosi se na razvitak pokretanja. Rood smatra da se pokretljivost moze
razvijati razvojem fleksijskih, ekstenzornih i rotatornih shema, neovisno o stanju motorike

uz pracenje kronoloske dobi djeteta. (Marija Majki¢, 1997)
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»Fleksije, ekstenzije i rotacije rizi€ne i male cerebralno oste¢ene djece moraju kronoloski

pratiti njihovu dob, a ve¢ se u prvom i drugom mjesecu zivota postizu pasivnim pokretima.

Poslije se za postizanje pokreta sluze fizioloski i patoloski refleksi te poticaji Sto dijete

naprezu da se pokrene u zeljenom smjeru.” (Marija Majkié¢, 1997).

7.6.2. Razvitak stabilizacije

»Nema normalne motorike bez odrzavanja ravnoteze tijela i segmenata u fleksijskim 1
ekstenzijskim polozajima, te ako su pojedini dijelovi trupa, manje ili vise, ulijevo ili
udesno. Od najprimitivnijeg prvog do okomitog polozaja, stabilnost se razvija oscilatornim
ili kontinuiranim pritiscima i manuelnim gravitacijskim otporima. Razvitku stabilizacije
pridonose stimulacije na pojedinim dijelovima koze — dodir, gladenje i lupkanje. (Marija
Majki¢, 1997).

7.6.3. Razvitak mobiliteta i stabilizacije

Mobilnost ¢ovjekova tijela ovisna je o statickim i1 dinami¢kim kontrakcijama miSica te
stabilizaciji jednih i istovremenoj fiksaciji drugih dijelova tijela. Stabilnost i mobilitet
razvija se fleksijskim, ekstenzijskim i rotatornim kretnjama uz odrzavanje polozaja.
Tehnika M. Rood Koristi se pokretima i polozajima u kojima se poStuju sva pravila.
NajviSe su zastupljeni puzanje, Cetveronozni i dvonozni hod jer su nabolji za razvoj
stabilizacije. Nakon razvoja stabilnosti prestaje pojava obrambenih reakcija i prelazi se na
razvitak koordinacije te preciznosti gornjih ekstremiteta. (Marija Majkic¢: 1997)

,Razvitak bilateralnih pokreta potpomaze se u pocetku izmjeni¢nim, kriznim 1 drugim
fizioloSkim refleksima, koji se stjecanjem motorickog iskustva gube, a §to dovodi do
razvitka finih unilateralnih funckija. Posebnu pozornost autor poklanja govoru, disanju,
gutanju 1 zvakanju izazivajuci reflekse sisanja, gutanja i Zvakanja pomocu mehanickih,

kemijskih, svjetlosnih i zvu¢nih podrazaja.*“ (Marija Majkic¢, 1997)
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8. ZAKLJUCAK

Unato¢ velikom broju pristupa u lijeCenju djece oboljele od cerebralne paralize, danas
nedostaje metodologija kojom bi se moglo utvrditi objektivan ucinak neke od koncepcija.
Jedina metoda je usporedba djetetovih reakcija, pokreta i polozaja s njegovom
kronoloskom dobi. Ako uzmemo u obzir da je svako dijete individualno, te se kao i zdrava
djeca razvija po samo njemu svojstvenoj brzini, procjena automatizma gotovo da je
nemoguca. Iz tog razloga smatram da je u suvremenoj kineziterapiji djece oboljele od
cerebralne paralize potrebno razviti modalitet i volumen Kkineziterapije koji ovisi 0

funkcionalnim moguénostima o¢uvanih i1 obnovljivih dijelova srediSnjeg ziv€anog sustava.

Takoder, smatram da je u Hrvatskoj cerebralna paraliza marginalizirana kao bolest te joj se
ne posvecuje dovoljno sredstava i paznje. Stoga bi zadatak naSih kineziterapeuta, 0Sim
lijeCenja, trebao biti i edukacija roditelja. Roditelji bi sa svojom djecom trebali
svakodnevno vjezbati te uz naputak stru¢nog tima ljudi dobivati individualno prilagodene,
progresivne vjezbe za kuénu izvedbu. Ovim radom nastojao sam prikazati i opisati razliite
pristupe u lije€enju te dijagnostici cerebralne paralize. Uz sve svoje razli¢itosti, opisane
metode imaju kao konacan cilj hod djeteta. Kod pojedinih blazih slucajeva hod je mogué,
dok je kod tezih moguce posti¢i poboljsanje djecje motorike gornjih ekstremiteta i glave te
im omoguciti olakSano obavljanje svakodnevnih aktivnosti. Oja¢avanjem muskulature
preventivno se sprijecava pojava skolioti¢nog drzanja te ostalih popratnih deformiteta. Sve
navedene metode bazirane su na velikoj koliini tjelesne aktivnosti dijeteta. Bilo ono
pasivno ili aktivno, vjeZbanje je potrebno provoditi svakodnevno. Kineziterapeuti kao
osposobljene, stru¢ne osobe ovdje imaju presudnu ulogu u provedbi vjezbi s djecom uz

prisutnost i edukaciju roditelja.
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