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1. UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

Cerebralna paraliza (CP) je neurorazvojni poremecaj kojeg karakteriziraju abnormalnosti misi¢nog
tonusa, pokreta i motorickih vjestina (1) pripisuju se neprogresivnim poremecajima u mozgu fetusa

-----

uzrokom tjelesnog invaliditeta u djetinjstvu (3).

Klinicke znacajke ovog entiteta evoluiraju s vremenom, a specifi¢ni CP sindrom moze se prepoznati
tek nakon 3-5 godina starosti; iako sugestivni znakovi i simptomi mogu biti prisutni i u ranijoj dobi
(1). Motori¢ki poremecaji osoba s CP su slozeni. Povezani su s primarnim deficitima kao $to su
spasti¢nost miSi¢a, misi¢na slabost i gubitak selektivne motoricke kontrole te sekundarni deficiti kao
Sto su miSi¢ne kontrakture i koStane deformacije. Glavne disfunkcije povezane su s motorickim

poremecajima tijekom drzanja i pokreta koji uzrokuju ograni€enja u aktivnostima (npr. Hodanje) (4).

Podatci s mreze za nadzor CP u Europi pokazuju kako je 85% djece s CP klasificirano kao spasticno
I stoga se spasti¢nost smatra najées¢e uocenim simptomom kod CP (3). Osim spasti¢nog istice se
atetozni oblik koji je definiran kao: ,, »crvoliki« atetotski pokreti koji najcesce zahvacaju distalne

dijelove okrajina i pojacavaju se pri voljnim kretnjama* (5).

Terapija djece s CP obuhvaca vise elemenata oni su: fizikalna terapija, radna terapija, govorna i
jezi¢na terapija, zajedno s adaptivnom opremom. Koristec¢i se koordiniranim, sveobuhvatnim planom
terapije, terapija igra vitalnu ulogu u upravljanju tjelesnim oStecenjima, a istovremeno optimizira
mobilnost. Terapija se primjenjuje za upravljanje osteCenjima (prvenstveno spasti¢nost, kontrakture
1 tonus miSi¢a), upravljanje bolovima 1 pruzanje optimalne kvalitete Zzivota poticanjem

funkcionalnosti, brige o sebi i neovisnosti (6).

Sung i Ha (7) u svom radu navode kako djeca s cerebralnom paralizom (CP) imaju abnormalno
drzanje 1 obrazac hoda. Te kako mnogi fizioterapeuti koriste Vojta pristup kao intervenciju za djecu s
CP. (7) Rehabilitacija prema Voijti je neurofizioloska metoda koja se koristi za dobivanje refleksnih
odgovora u misi¢ima nakon stimulacije odredenih aktivacijskih zona (8). Medutim, njegovi ucinci na

CP ostaju nejasni (7).

Prema kljucnim rijeCima: cerebralna paraliza, Vojta terapija, spazam, atetoza pretraZzene su
bibliografske baze podataka: Hrvatska bibliografska baza, PubMed, Hréak, DARE, Scopus.

Kako bih pokusali razjasniti utjecaj Vojte na CP u sklopu ovog rada napravljeno je istrazivanje koje
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¢e prikazati utjece li 1 na koji nacin Vojta na spasti¢ni i atetozni oblik CP.

1.1.MiSi¢ni tonus

Misiéni tonus je vjerojatno jedan od najceS¢e koriStenih 1 najmanje definiranih pojmova u
istrazivanjima poremecaja pokreta i drzanja tijela. lako vecina istrazivaca pod tim izrazom
podrazumijeva nesto poput ,,stanja opustenosti misica pod spontanim uzbudivanjem od strane
sredisnjeg Zivcéanog sustava“, metode procjene miSi¢nog tonusa koje se obi¢no koriste u klini¢koj

praksi odrazavaju niz ¢cimbenika, ukljucujuéi svojstva perifernih tkiva (8).

Prema Guccione, Avers i Wong (9) mi$iéni tonus rezultat je inercije, biomehanic¢ke uko¢enosti misica

1 vezivnog tkiva te rezidualne kontrakcije misica.

Nadalje Guevara (10) u svom radu navodi kako je miSi¢ni tonus ,, stanje misica, obicno definirano
napetoscéu u mirovanju, klinicki odredeno otporom na pasivno kretanje. Misic¢ni tonus ima dvije
komponente: kontraktilnu komponentu, stvorenu niskofrekventnom aktivacijom malog broja
motorickih jedinica, i viskoelasticnu komponentu, koja je neovisna o zZivéanoj aktivnosti i odrazava

‘

pasivna fizicka svojstva elasticne napetosti misicnog vlakna te osmotski pritisak stanica. *

Sambrok, Tyler, Ellis (11) definiraju miSi¢ni tonus kao napetost u mirovanju skeletnog misica. To se
dogada zato $to se u mirovanju uvijek stegne nekoliko motoric¢kih jedinica, ali te kontrakcije ne
uzrokuju dovoljno napetosti da proizvedu pokret. MiSi¢ni tonus predstavlja otpor pasivnom kretanju
zgloba (12). S prethodno navedenim slazu se Swaiman i sur. (13) koji u svom radu misiéni tonus
definiraju kao svojstveni otpor skeletnih misi¢a pasivnim pokretima. Isti¢u kako je iznimno vazno

razlikovati tonus od miSi¢ne snage, koja je definirana kao maksimalni dobrovoljni otpor pokretu.

MiSiéni tonus odrzava se normalnim refleksnim lukom, pri ¢emu se signal Salje iz miSi¢nih vretena
na niZi motorni neuron u straznjem korijenskom gangliju koji zatim Salje signal odgovaraju¢im
misi¢ima da prilagode opseg njihove kontrakcije. Promjene napetosti u misicu rezultiraju aktivacijom
miSiénih vretena tako da se kontrakcija ostalih miSi¢a mijenja kako bi se ispravila napetost u tom
miSicu. Refleksni luk takoder je pod nadzorom srediSnjeg Zivcanog sustava (11). Tonus kontrolira
periferni fusimotorni sustav s ulazom iz srediSnjeg Ziv€anog sustava (CNS). Aferentna vlakna
otkrivaju istezanje misiénog vretena i potom usmjeravaju sustav motorickih jedinica da uzrokuju
kontrakciju miSi¢a. Neuspjeh bilo koje komponente motori¢ke jedinice; stanice prednjeg roga,
motornog neurona, zivéano-misi¢nog spoja ili samog misica, rezultirat ¢e hipotonijom. Supraspinalni

unos iz motornog korteksa, bazalnih ganglija, stratuma, crvene jezgre i malog mozga pretezno je
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inhibitoran u interakciji s fusimotornim sustavom. Kod starije djece 1 odraslih poremeca;j inhibicijskih
puteva rezultira pove¢anim ekscitacijskim u¢inkom s hipertonijom i hiperrefleksijom. Suprotno tome,
poremecaj ovih putova u dojenackoj dobi Cesto se javlja sa smanjenim tonusom misSica, a refleksni
luk je sacuvan. Hipotonija u dojenackoj dobi stoga moze biti uzrokovana poremecajima koji utje¢u
na bilo koju razinu Ziv¢anog sustava (13). Mlohavost ili hipotonija tipi¢na je znacajka oSteenja
donjeg motorickog neurona, a u ekstremnom obliku totalne mlohave paralize gubi se svaki otpor
pasivnom istezanju misi¢a. Hipotonija se takoder moze vidjeti kod cerebralnog ili kraljezni¢nog Soka
koji je posljedica akutnih opseznih lezija mozga, kraljeznice ili cerebela. Takoder se vidi kod lezija
perifernih Zivaca ili korijena koje utjecu na osjetne aferentne putove. U klini¢koj praksi promatranje
hipotonije ima ograni¢enu dijagnosti¢ku korisnost u usporedbi s vaznijim tjelesnim znakovima poput

gubljenja ili gubitka tetivnog refleksa (14).

Spasti¢nosti je karakteristi¢na za bolest gornjeg motori¢kog neurona i obiljezava ju krutost, dok je

kod hipokinezije povecan tonus miSic¢a fleksora i ekstenzora (12).

Nastavno, Cramer, Darby, Frysztak (15) opisuju misi¢ni tonus kao otpor misi¢a na aktivno ili pasivno
istezanje ili ukupnu ukocenost miSic¢a. Skeletni misi¢i imaju unutarnji otpor na istezanje $to je rezultat
elasticnih svojstava tetiva, vezivnog tkiva i samog miSi¢nog tkiva. Stoga se miSi¢ ponaSa sli¢no opruzi.
Refleksi takoder funkcioniraju kako bi se suprotstavili aktivnom ili pasivnom rastezanju miSi¢nog
tkiva putem monosinaptickih veza od vretena do alfa motornih neurona i1 rade s elasticnim

komponentama miSi¢a kako bi se oduprli istezanju.

Uobicajeni tonus miSica sluzi za tri vazne funkcije. Prvo, pomaze u odrZzavanju drZanja tijela ili otpora
misica silama gravitacije. MiSi¢ni tonus osigurava da teziSte bude poravnato s bazom. Drugo, zbog
svojstvene sposobnosti miSi¢a da djeluje kao opruga, on moZe pohraniti energiju 1 osloboditi je
kasnije. To je osobito vazno za pokrete poput hodanja. Kad se noga odgurne, dio pohranjene energije
oslobada se 1 pomaze nogu i tijelo pokretati prema naprijed, pomazuc¢i tako miSi¢ima koji normalno
vuku nogu naprijed. I na kraju, misi¢i djeluju poput opruga, pomazu prigusiti trzajne pokrete i
omogucuju vise »fluidnih« pokreta ve¢ine misic¢a (15). U normalno inerviranom misi¢u tonus sadrzi
aktivne i pasivne komponente. MiSi¢na aktivnost koja je rezultat miSi¢ne kontrakcije nalazi se medu
aktivnim komponentama koje doprinose tonusu misi¢a 1 nastaju niskofrekventnim aktiviranjem
malog broja motornih jedinica. Pasivna komponenta neovisna je 0 ziv¢anoj aktivnosti i odrazava
pasivna fizicka svojstva viskoelasticne napetosti elemenata miSi¢nih vlakana i osmotski pritisak
stanica. Mi$i¢ni tonus se klini¢ki procjenjuje kao otpor koji pruza misi¢ kada se na njega vrsi pritisak

/deformacija ili istezanje; mozZe se promijeniti u prisutnosti ili odsutnosti boli (10).



Misiéni tonus procjenjuje se ispitivanjem njegove reakcije na pasivno istezanje. Lezije donjih
motori¢kih neurona smanjuju tonus misic¢a, dok lezije gornjih motori¢kih neurona povecavaju tonus
misica Sto rezultira spasticnosc¢u kao sto se vidi kod piramidalnih lezija ili krutos¢u koja se opaza kod
ekstrapiramidnih lezija. Regulacija miSi¢nog tonusa obi¢no je posredovana retikulospinalnim

vlaknima koja prate piramidalni trakt koji djeluje inhibitorno na refleks istezanja (16).

Prema Daroff i Aminorff (16) miSi¢ni tonus reguliran je lokalnim refleksima ledne mozdine na
segmentnoj razini koji inerviraju taj misi¢, a takoder 1 suprasegmentalnim utjecajima. Aferentni krug

(prema sredis$njem ziv¢anom sustavu) sastoji se od tri elementa (slika 1).

( PRSTENASTI SPIRALNI )

MEHANORECEPTORI
(VLAKNA NUKLEARNIH
VRECICA) I NJIHOVI
MIJELINIZIRANI AKSONI
TIPA A,

( )\

ELEMENTI AFERENTNOG
KRUGA (PREMA
SREDISNJEM ZIVCANOM

MEHANICKI RECEPTORI
(VLAKNA NUKLEARNOG
LANCA) | NJIHOVI AKSONI

SUSTAVU) TIPAII

MEHANORECEPTORI
GOLGHEVIHTETIVAI
MIJELINIZIRANI AKSONI
TIPAIB.

Slika 1 Elementi aferentnog kruga
Izvor: izrada autora prema (16)

Digitalna palpacija, ultrazvucna slika, dinamometrija i EMG procjena opisani su od strane nekoliko
autora kao metode za procjenu tonusa misic¢a, svaka metoda moze mjeriti razliCite aspekte tonusa,
poput aktivnosti za vrijeme odmora, ukocenosti ili elasti¢nosti; medutim ne postoji standardna metoda

procjene koja obuhvaca sve komponente misi¢nog tonusa (10).



1.2.Funkcionalni pokret

Funkcionalno kretanje sposobnost je stvaranja i odrzavanja ravnoteZze izmedu pokretljivosti i
stabilnosti duz kinetickog lanca uz istodobno izvodenje temeljnih obrazaca s to¢noscu i u¢inkovitoséu

(17).

Misiéna snaga, fleksibilnost, izdrzljivost, koordinacija, ravnoteza i ucinkovitost pokreta su sastavni
dijelovi neophodni za postizanje funkcionalnog kretanja, Sto je sastavni dio izvedbe 1 vjestina (17). S
navedenim se slaze i Markovi¢ (18) koji je izdvojio temeljne principe funkcionalnog pokreta (slika
2). Izravne i kvantitativne mjere funkcionalnog kretanja su ograni¢ene (17), medutim, Cook (19)
predlaze kvalitativnu procjenu kako bi se stekao uvid u to jesu li prisutni abnormalni pokreti koji se
navodno prevode na neciju stabilnost jezgre i kako to utjeCe na performanse ili ozljede. Da bi se
utvrdilo postoje li uistinu odnosi izmedu stabilnosti i izvedbe jezgre, mora se procijeniti funkcionalno

kretanje i pojedina¢ne komponente izvedbe, ukljucujuci snagu i ravnotezu.

e a
POKRETLJIVOST
ZGLOBOVAI
FLEKSIBILNOST MEKOG
TKIVA
\. J
e N
CENTRIRANOST
ZGLOBOVAI
KRALJEZNICE
TEMELJNI PRINCIP L y
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POKRETA 4 )
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DISANJA
\. J
e N
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INTEGRACIJA

\ J/

Slika 2 Temeljni principi funkcionalnog pokreta
Izvor: izrada autora prema (18).



1.3. Cerebralna paraliza

Cerebralna paraliza je staticko neurolosko stanje koje je posljedica ozljede mozga koja se dogodi prije
zavrsetka cerebralnog razvoja. Buduci da se razvoj mozga nastavlja tijekom prve dvije godine Zivota,
cerebralna paraliza moze biti posljedica ozljede mozga koja se dogodila u prenatalnom, perinatalnom
ili postnatalnom razdoblju (1). Cerebralna paraliza je skupina trajnih poremecaja u razvoju pokreta i
drzanje tijela, Sto uzrokuje ogranicenja aktivnosti kojima se pripisuje neprogresivni poremecaji koji
su se dogodili u mozgu fetusa ili djeteta u razvoju (20). To je najcesc¢i oblik dje¢jeg invaliditeta sa
stopom prevalencije izmedu 1,5 i1 3,8 na 1000 rodenih u svijetu. Primarna oSte¢enja povezana s
cerebralnom paralizom ukljucuju smanjenu misi¢nu snagu i smanjenu kardiorespiratornu kondiciju,

Sto rezultira poteskoc¢ama u obavljanju aktivnosti poput odijevanja, hodanja i sl. (21).

Mnogo je etioloskih ¢imbenika i ¢imbenika rizika, a presudna je svijest o medusobnom djelovanju
viSe ¢imbenika u uzroc¢nosti. U mnogim sluc¢ajevima uzrok cerebralne paralize mozda nije ocit.
Cerebralna paraliza je uvijek povezana s mnogim deficitima poput mentalne retardacije, govora i
jezika te oromotornih problema. Temeljita neurorazvojna procjena djeteta s cerebralnom paralizom
trebala bi ukljucivati procjenu pridruZzenih deficita tako da se planira i izvr$i sveobuhvatan program

rane intervencije (22).

1.3.1. Etiologija i ¢imbenici rizika

Prema Nelson Karin, Grether (23) ¢imbenici rizika za cerebralnu paralizu kod djece koja su rodena u
terminu ili neposredno prije ukljucuju intrauterinu izloZenost infekciji ili upali te poremecaje
zgrusavanja. Prekid opskrbe kisikom tijekom porodaja pridonosi priblizno 6% dijagnozi spasti¢ne
cerebralne paralize. Niska ocjena po Apgarul, potreba za reanimacijom i napadaji nespecifi¢ni su
pokazatelji neonatalne bolesti koji ne otkrivaju uzrok. Iako nisu u potpunosti dosljedni, trenuta¢ni
dokazi sugeriraju da in utero infekcija moZe biti ¢imbenik rizika za cerebralnu paralizu kod
nedonoscadi i1 zrele dojencadi. Zato prepoznavanje Sireg skupa uzro¢nih moguénosti potice nadu u

nove strategije za prevenciju cerebralne paralize.

Etiologija CP vrlo je raznolika i viSefaktorska, uzroci su urodeni, genetski, upalni, zarazni, anoksic¢ni,
traumatiéni i metaboli¢ki. Ozljeda mozga u razvoju moZe biti prenatalna, natalna ili postnatalna. Cak

75% - 80% slucajeva posljedica je prenatalne ozljede s manje od 10% zbog znacajne porodajne

! Apgar ocjena govori o stanju tek rodenog djeteta



traume ili asfiksije?. Kao najvazniji ¢imbenik rizika isti¢e se manja gestacijska dob i porodajna teZina.
Cerebralna paraliza vida se u 10 - 18% beba s 500-999 grama porodajne teZine. Ce$ée se javlja kod
djece koja su rodena prerano. Prenatalni korioamnionitis® majke je takoder znacajan ¢imbenik rizika
koji ¢ini ¢ak 12% cerebralna paraliza kod novorodencadi rodene u terminu i 28% kod nedonoscadi.
Cisti¢na periventrikularna leukomalacija* (CPVL) je faktor rizika kod 60% -100% bolesnika s CPVL-
om (22).

Istrazivanje Torfs i1 sur. (24) pokazalo je kako medu 19.044 djece kod kojih je prethodno pracena
trudnoca 1 medicinski su prac¢eni najmanje 5 godina, 41 (0,2%) je imalo cerebralnu paralizu koja nije
rezultat progresivne bolesti ili oSte¢enja neuralne cijevi. Sva djeca bez cerebralne paralize uvedena
su kao kontrolni subjekti u analizu. Znac¢ajni prenatalni ili gestacijski prediktori cerebralne paralize
bili su teska ili neteska prirodena mana, mala porodajna tezina, mala tezina posteljice, abnormalan
poloZzaj fetusa i prerano odvajanje posteljice. Kao ¢imbenici rizika od strane majke bili su neobi¢no

dugi ili neobi¢no kratki intervali izmedu trudnoca i neobi¢no dugih menstrualnih ciklusa.

Djeca koja su imala napadaje u roku od 48 sati nakon rodenja bila su u velikom riziku za razvoj
cerebralne paralize. 78% posto djece s cerebralnom paralizom nije imalo porodajnu asfiksiju, a 22%
njih je imalo druge prenatalne ¢imbenike rizika koji su mogli ugroziti njihov oporavak (24). Do
dijagnoze cerebralne paralize moze do¢i zbog bilo kojeg dogadaja koji ¢e utjecati na fetalni i
neonatalni mozak u razvoju. Doista, kongenitalne malformacije, ogranienje rasta fetusa, viSestruke
trudnoce, infekcije tijekom fetalnog i neonatalnog razdoblja, asfiksija rodenja, prijevremeni porod,
nelijeena hipotireoza majke, perinatalni mozdani udar i1 trombofilija prepoznati su kao faktori rizika

za cerebralnu paralizu (25).

Prerano rodenje, posebno prije 28. tjedna trudnoce, vodeci je ¢imbenik rizika za razvoj. Prevalencija
kod rodenja daleko je veca kod nedonoscadi, nego kod novorodencadi koja su rodena u terminu,
povecava se smanjenjem gestacijske dobi pri porodaju i moze doseci 1 do 15% medu nedonoscadi
koja su rodena izmedu 24. i 27. tjedna trudnoce. Zapravo, prevalencija cerebralne paralize na 1.000
zivorodene novorodencadi rodenih prije 28. tjedna gestacije iznosi 82, a smanjuje se na 1.4 u 36.
gestacijskom tjednu. Zanimljivo je da iako je prijevremeni porod dobro utvrdeni faktor rizika,
nedavna studija sugerira da je posttermna trudnoca u 42. tjednu ili kasnije takoder povezana s
povecanim rizikom od ovog stanja (25). Prevalencija CP raste s nizom porodajnom tezinom i ve¢om

nezreloscu (26).

2 pomanjkanje kisika u tijelu uz istodobno nagomilavanje uglji¢nog dioksida
3 upala plodovih ovoja
4 hipoksi¢no-ishemicno osteéenje mozga



2009. godine radna skupina nadzora cerebralne paralize u Europi (SCPE) razvila je zajednicki jezik

o CP za europske registre, a zajedniCka baza podataka omogucuje Sire analize rasirenosti (26).

1.3.2. Dijagnoza

Za dojencad s mogucom cerebralnom paralizom obi¢no se pretpostavlja da ¢e imati koristi od rane
dijagnoze i rane intervencije, ali za to nedostaju znacajni dokazi. U literaturi nema jednoglasnosti oko

definicije pojma »rano« (27).

Istrazivanje iz 2011. De Vries 1 sur. (28) pokazuje kako u literaturi postoje kontroverze o vrijednosti
snimanja mozga kod novorodencadi u vezi s predvidanjem cerebralne paralize. Cilj njihovog
istrazivanja bio je razotkriti mit da se CP ne moze predvidjeti snimanjem mozga novorodencadi.
Glavne intrakranijalne lezije u nedonoscadi treba prepoznati sekvencijalnim kranijalnim ultrazvukom.
Dok magnetska rezonanca (MRI) u ekvivalentnoj dobi moze poboljsati predvidanja procjenom
mijelinizacije unutarnje kapsule. Predvidanje motorickog ishoda u nedonosc¢adi s suptilnom ozljedom
bijele tvari i dalje je tesko, ¢ak 1 uz uobicajeni MRI. MRI je bolji alat za predvidanje ishoda dojenceta
s hipoksi¢no-ishemijskom encefalopatijom ili neonatalnim mozdanim udarom. Sekvencijalni i
namjenski slikovni prikaz mozga trebao bi omoguciti predvidanje motorickog ishoda kod

novorodencadi s visokim rizikom.

Monbaliu i sur. (29) navode kako dijagnoza cerebralne paralize moze imati mnogo uzroka,
ukljucujuéi perinatalnu hipoksiju®, hiperbilirubinemiju ®, nerazvijenost mozga, intrakranijalnu
hemoragiju, moZzdani udar ili cerebralnu infekciju. Kernicterus izazvan hiperbilirubinemijom mozZe
se pojaviti tijekom prijevremenog poroda i onog unutar termina. Navedeno stanje je postalo manje
uobi¢ajena u zemljama s visokim dohotkom zbog preventivnih strategija, ali je 1 dalje znacajan

problem u zemljama s niskim dohotkom (29).

5 Ishemija kod novorodenéadi rodenim prije termina
® TaloZenje bilirubin u bazalnim ganglijima



Cerebralna paraliza je klinicka dijagnoza temeljena na kombinaciji klinic¢kih i neuroloskih znakova.
Dijagnoza se tipicno javlja izmedu 12. i 24. mjeseca starosti. Motorne disfunkcije koje se mogu
pojaviti 1 promijeniti tijekom prve 2 godine zivota su:

1. spasti¢nost (85% -91%);

2. diskinezija (4% -7%), ukljucujuci distoniju i atetozu;

3. ataksija (4% -6%);

4. hipotonija (2%), Sto nije klasificirano u svim zemljama (20).

Diskinezija, ataksija i hipotonija obi¢no zahvacaju sva 4 ud-a, dok je spasti¢nost kategorizirana
topografski kao:

1. jednostrano (hemiplegija) (38%)

2. obostrano, ukljucujuci diplegiju (donji udovi zahvaceni viSe od gornjih udova) (37%)

3. kvadriplegija (zahvacena su sva 4 udova i trupa) (24%) (20).

Osim navedenog postoje 1 popratna i funkcionalna ograni¢enja ukljucuju:
1. kroni¢nu bol (75%),

epilepsiju (35%),

intelektualnu invalidnost (49%),

misSi¢no-koStane probleme (npr. dislokacija kuka) (28%),

poremecaji ponasanja (26%),

poremecaji spavanja (23%),

funkcionalna sljepoca (11%)

ostecenje sluha (4%) (20).

© N o o~ D

Promatranje usporenog motori¢kog razvoja, abnormalnog misi¢nog tonusa i neobi¢nog drZanja tijela
uobicajeni su pocetni znakovi dijagnoze cerebralne paralize. Procjena trajnih djecjih refleksa veoma
je vazna. Kod dojencadi koja nemaju cerebralnu paralizu, Moroov refleks rijetko je prisutan nakon
Sest mjeseci starosti. Progresivni nasljedni neuroloski ili metabolicki poremecaji moraju se ukloniti
kao uzrok uocenih abnormalnosti. Strategija testiranja temelji se na klini¢koj slici, obrascu razvoja
simptoma, obiteljskoj anamnezi 1 drugim c¢imbenicima koji utjeCu na vjerojatnost odredenih
dijagnoza. Ciljani laboratorijski testovi i cerebralna slika pomocu racunalne tomografije, magnetske
rezonance 1 ultrazvuka korisni su fizikalni dijagnosticki alati. Nadzor povezanih invaliditeta, poput
oStecenja sluha 1 vida, napadaja, problema s percepcijom dodira ili boli te kognitivne disfunkcije

mogu pomo¢i u dovrsenju klinicke procjene i utvrdivanju dijagnoze (9).



1.3.3. Topografska klasifikacija

Topografska klasifikacija CP je monoplegija, hemiplegija, diplegija i kvadriplegija; monoplegija i

triplegija su relativno rijetke. Postoji znatna preklapanje zahvacenih podrucja. U vecini studija
diplegija je najcesci oblik (30% - 40%), hemiplegije su 20% - 30%, a kvadriplegija ¢ini 10% - 15%.
Analizom 1000 slucajeva iz Indije, utvrdeno je da spasti¢na kvadriplegija €inila 61% slucajeva, a

slijedila ju je diplegija 22% (22).
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Slika 3 Topografska klasifikacija
Izvor: https://www.pinterest.com/pin/715720565751820631/ [u¢itano: 10.10.2020].

1.3.3.1.Kvadriplegicna CP

Kvadriplegi¢ni oblik cerebralne paralize je najtezi oblik koji zahvaca sva cetiri uda. Kod ove
dijagnoze gornji udovi trupa su ozbiljnije zahvaceni od donjih udova 1 povezani su s akutnom
hipoksijom 1 intrapartalnom asfiksijom. Oslikavanje mozga otkriva opseznu cisti¢nu degeneraciju
mozga — policisticna encefalomalacija i MR poliporencefalona i razne razvojne abnormalnosti kao

$to su polimikrogirija’ i shizencefalija®. Dobrovoljnih pokreta je vrlo malo dok su vazomotorne

7 girusi mali i prekobrojni
8 poremecaj migracije neurona
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promjene ekstremiteta este. Veéina djece ima psuedobulbarne® znakove s potesko¢ama u gutanju.
Polovica pacijenata ima atrofiju vidnog oka, dok su intelektualna oSte¢enja u svim slucajevima

ozbiljna 1 teska (30).

1.3.3.2..Hemiplegicna CP

Spasti¢na hemiplegija je jednostrana plegija, gdje su gornji udovi ozbiljnije zahvaceni od donjih
udova. To se vida se u 56% novorodencadi s CP i 17% nedonoscadi s CP. Patogeneza je viSestruka.
Dobrovoljni pokreti su oSteceni, ovo se ponajvise odnosi na funkciju Sake. Kod funkcije Sake najcesée
je pogoden pincet hvat te supinacija podlaktice, a kod donjeg uda, dorzifleksija i averzija stopala.
Zabiljezen je 1 povecani tonus fleksora s hemiparetickim drzanjem, fleksija lakta i zape$¢a. Palmerov
refleks moze potrajati dugi niz godina. Takoder u pojedinim slucajevima zamijeéene su i osjetilni
abnormalnosti na zahva¢enim udovima. Osim navedenog postoji moguénost ostecenja vidnog polja,

hemianopija®®, te abnormalnosti kranijalnih Zivaca najéesce facijalnog zivca (31).

1.3.3.3. Diplegicna CP

Spasti¢na diplegija povezana je s nedonosc¢adi i niskim stupnjem porodajne tezine (30). Gotovo sva
nedonoscad sa spasticnom diplegijom pokazuju cisti¢nu periventrikularnu leukomalaciju na pregledu
mozga, najces¢a ishemijska ozljeda mozga u nedonoscadi (22). U ovom su stanju donji udovi
ozbiljnije zahvaceni od gornjih. Mogu se javiti blagi slucajevi hodanja na prstima zbog oStecene
dorzifleksije stopala s pove¢anim tonusom gleznja. U tezim slucajevima postoji fleksija kukova,
koljena i u manjoj mjeri laktova. Kada se dijete drzi okomito, uko¢enost donjih udova je najocitija.
A vidljiv je 1 aduktorski gr¢ donjih ekstremiteta. Uz navedeno povezana je 1 teSkoca fiksacije oka,

nistagmus, strabizam i sljepoca (30).

® gubitak kontrole nad misi¢ima lica
10 gubitak polovice vizualnog polja na jedno ili oba oka
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1.3.4. Klasifikacija prema vrsti miSi¢no-Zivéanog deficita

SPASTICNI

~ g KOREOATETOIDNI

DISKINETICKI ~
- ~N § )\ )
\ DISTONICNI

KLASIFIKACIJAPREMAVRSTI

MISICNO-ZIVCANOG DEFICITA ATAKSICNI
(oblik)
\ / 4 N\
HIPOTONICNI
MJESOVITI

Slika 4 Klasifikacija na temelju vrste Ziv€ano-misi¢nog deficita

Izvor: izrada autora prema (22)

Spasti¢ni CP je najcescéi i €ini 70% -75% svih slucajeva, diskineticki - 10% do 15% 1 ataksi¢ni manje
od 5% sluéajeva. Spasti¢ni tipovi pokazuju piramidalnu povezanost s znakovima gornjeg motornog

neurona, slabosti, hipertonijom, hiperrefleksijom, i pozitivnim Babinski refleksom (22).

Diskinezija je karakterizirana ekstrapiramidalnim sudjelovanjem gdje se javljaju krutost, horeal!,
atetozal?, koreoatetoza®® i distonijal*. Ozbiljnost distoni¢nih poloZzaja mogu varirati ovisno o polozaju
tijela, emocionalnom stanju i snu. Babinski refleks je odsutan. Primitivni refleksi su istaknutiji i dulje
traju kod diskineti¢kog oblika cerebralne paralize. Ti se obrasci kretanja eliminiraju u snu, uz
smanjenje tonusa zahvacenih udova. Postoje 1 abnormalnosti u drZanju tijela 1 koordinaciji.
Diskineticka cerebralna paraliza druga je najceSc¢a vrsta cerebralne paralize nakon spasti¢nog oblika.

Uobicajeno je uzrokovana neprogresivnim lezijama bazalnih ganglija ili talamusa, ili oboje, i

1 ponavljajuéi, kratki, trzajni, Siroki, nalik plesu, nekontroliranih pokreta koji po€inju u jednom dijelu tijela i micu se
naglo, nepredvidivo i ¢esto trajno na drugi dio tijela.

12 neprestana struja polaganih, valovitih, svijaju¢ih pokreta, opéenito ruku i nogu.

13 horeja i atetoza zajedno

14 dugotrajne nevoljne misi¢ne kontrakcije
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karakterizirana je abnormalnim polozajima ili pokretima povezanim s oSte¢enom regulacijom tonusa

ili koordinacijom pokreta (29).

Kod diskinezije dva glavna poremecaja kretanja, distonija i koreoatetoza, prisutni su ve¢inu vremena.
Distonija je Cesto izraZenija 1 ozbiljnija od koreoatetoze, s glavnim ucinkom na svakodnevnu
aktivnost, kvalitetu Zivota i sudjelovanje u drustvu. Patofiziologija oba poremecaja pokreta uglavnom
je nepoznata. Neke su hipoteze u nastajanju neravnoteza izmedu neizravnih i izravnih putova bazalnih

ganglija, poremecéena senzorna obrada i oslabljena plasti¢nost bazalnih ganglija (29).

Hipotoni¢ni CP karakterizira generalizirana miSi¢na hipotonija koja traje 1 nakon 2 do 3 godine
starosti koji nije rezultat primarnog poremecéaja misica ili perifernih zivaca. Refleksi dubokih tetiva
su normalni ili hiperaktivna, a elektri¢ne reakcije miSica i zivac su normalni. Vise od polovice djece
se razvija otvoreni cerebelarni deficiti s nekoordinacijom, ataksijom i oslabljenim brzim uzastopnim
pokretima. Kod ovog oblika u vecini sluajeva nema kognitivnih oStecenja. Javljaju se dizartrija,

oromotorni problemi sa slinjenjem i poteskoce s gutanjem (30).

30% djece s CP imaju mjeSoviti obrazac ukljucenosti. Kontrakture su ¢este kod spasticnog oblika, a

neuobicajene su kod ekstrapiramidnog oblika (30).

Ataksija je posljedica ozljede malog mozga. Mali mozak je sredi$te ravnoteze mozga. Mali mozak
fino podeSava naredbe pokreta kako bi nadoknadio bilo koje drzanje. Takoder uzima u obzir razlicite
sile koje generiraju razli€iti dijelovi tijela. Ataksija moZe utjecati na bilo koji dio tijela 1 utjecati na
pokrete potrebne za obavljanje mnogih svakodnevnih aktivnosti. Kad ataksija utjeCe na ruke i Sake,
moze uzrokovati drhtanje. To takoder rezultira poteSko¢ama u obavljanju zadataka koji zahtijevaju
precizne pokrete prstima poput rukopisa ili koristenja pribora za jelo ili pokrete koji zahtijevaju
redovito ponavljanje poput pljeskanja. Kada ataksija utjece na hodanje, osoba je nestabilna i povecana
je mogucénost pada. Kao rezultat toga, osoba obi¢no hoda rasirenih stopala od kukova, $to je poznato
kao »hod Siroke baze«. To je ¢ine kako bi pokusali nadoknaditi nestabilnost i loSu ravnotezu. Takoder,
mozZze utjecati na govor i gutanje. Kada ataksija zahvati govor osoba koristi monoton glas s prozra¢nim
zvukom; ponekad postoje neobi¢na ubrzanja ili stanke izmedu njihovih slogova, moze uzrokovati i

sporo kretanje oCiju (32).
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1.3.5. Intervencija

Integracija medicinske, neuroloske i rehabilitacijske skrbi ostvarit ¢e najbolji ishodi, a time i1 nize
troskove ukoliko je klini¢ka skrb organizirana, utemeljena na dokazima i multidisciplinarna, prema
idealnom modelu usmjerenom na pacijenta ili na obitelj. Odrzavanje zdravlja u kontekstu primarnih
1 sekundarnih neuroloskih komplikacija mora biti temeljni cilj. Pracenje rasta, pregled sluha i vida te
odrzavanje odgovaraju¢e imunizacije su sve vazne preventivne strategije. Optimalan tim bi bio
lije¢nik primarne zdravstvene =zaStite s iskustvom u neurolosSkoj rehabilitaciji, a psiholog,

fizioterapeut, radni terapeut, logoped, socijalni radnik i ucitelj (33).

Osobe s CP imaju smanjenu misi¢nu snagu i aerobnu kondiciju, $§to moze utjecati na njihovu
sposobnost izvodenja aktivnosti poput stajanja, hodanja, tréanja i sudjelovanja u svakodnevnom
zivotu. Vjezba se definira kao planirana, strukturirana i ponavljajuca aktivnost koja ima za cilj
poboljSanje kondicije. Aerobne vjezbe imaju za cilj poboljSanje aerobne kondicije, dok trening snage
ima za cilj poboljsati snagu miSi¢a. Zdravstveni radnici ¢esto prepisuju vjezbanje osobama s CP,
prvenstveno radi poboljsanja funkcije, no ne postoji sveobuhvatna procjena o ucinkovitosti ovih

intervencija kod osoba s CP (21).

Prema Darrah i sur. (34) tradicionalna fizioterapija koja se koristi kod djece s cerebralnom paralizom
pokazalo se da poboljsava misiénu snagu, lokalnu miSi¢nu izdrzljivost i ukupni opseg pokret.
Fizioterapija se rutinski koristi kao dio terapije unutar interdisciplinarne terapije djece Skolske dobi
s CP jer ispunjava potrebu za odredenim stupnjem suradnje kao i aktivno sudjelovanje od strane
djeteta. Program progresivnih otpornih vjezbi koristi se za poboljsanje misi¢ne snage. Program koji
koristi nizak otpor 1 viSe ponavljanja moZe povecati miSi¢nu izdrZljivost. Fizioterapeut provodi
ponavljajuce pasivne vjezbe pokreta za poboljSanje i odrZavaju pokretljivost zglobova. Pasivan,
stati¢an, njezan pokret koristi se kod pojedinih zglobova sa svrhom smanjenja i sprjecavanja

kontrakture.

Osim fizioterapije preporucuje se i tradicionalna radna terapija kao komponenta interdisciplinarnog
timskog pristupa terapije djece s CP. Radni terapeut radi s djecom s CP u poboljsanju fino¢e motoricke
sposobnosti, posebno uporaba gornjih ekstremiteta u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Pored toga
usredotoCuje se na odredene fine motori¢ke pokrete, takoder radi na organizaciji podrucja za igru,
pruzajudi prilagodljive oprema za samopomo¢ i u¢enje te za izmjenu okruzenje za ucenje kako bi se

olakSala paznja i obrada informacija (34).
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U posljednjih 10 godina usvojena je Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, invaliditeta i zdravlja
(ICF) Svjetske zdravstvene organizacije koja je redefinirala na¢in na koji kliniari razumiju CP i
razmiSljaju o moguénostima intervencije. 1z perspektive ICF-a, CP utjeCe na funkcioniranje osobe
ukljucujuéi tjelesne strukture, tjelesne funkcije, aktivnosti i sudjelovanje, Sto zauzvrat moze
uzrokovati ostecenja, ograni¢enja aktivnosti i ogranienja sudjelovanja. Stovise, svaka osoba s CP
Zivi u personaliziranom okruzenju, a time i njezin kontekst pridonosi utvrdivanju njihove neovisnosti,
ukljucujuéi osobne c¢imbenike (npr. Motivaciju) i Cimbenike okoliSa (npr. Arhitektonska
pristupac¢nost) . Dakle, postoji mnogo potencijalnih problema s kojima se dijete s CP moze se suociti
1 zahtijevati intervenciju. Podrucje je odabralo filozofski pomak od gotovo iskljucivo ispravljanja
tjelesnih osSte¢enja koja su u osnovi funkcionalnih problema do usvajanja dodatnog fokusa na
maksimiziranje djecjeg okruzenja, njihove neovisnosti u svakodnevnim aktivnostima i sudjelovanja
u zajednici. Nadalje, klini¢ari koji primjenjuju preporuceni pristup zasnovan na ciljevima traze da se
odaberu intervencije vodene onim §to bi obitelji 1 djetetu najbolje pomoglo da postigne svoje ciljeve

(35).

Razne terapijske intervencije koriSteni su kod djece s cerebralnom paralizom. Tradicionalna
fizioterapija i radna terapija Siroko su koristene intervencije i pokazalo se da su korisne. Dokazi u
prilog uc¢inkovitosti neurorazvojne intervencije u najboljem su sluc¢aju nedvosmisleni. Postoje dokazi
koji podupiru uporabu i ué¢inkovitost neuromuskularne elektricne stimulacije kod djece s cerebralnom
paralizom. Ucinkovitost mnogih drugih intervencija koriStenih kod djece s cerebralnom paralizom
nisu jasno utvrdena na temelju dobro kontroliranih ispitivanja. To ukljucuje: senzornu integraciju i

\ojta metodu (36).

1.3.6. Prevencija

Osnova ucinkovite preventivne strategije je postavljanje ciljeva koji se Zele posti¢i. U opstetriciji je
to ili izbjegavanje razvoja bolesti ili ublaZzavanje njezine klinicke prezentacije na nacin koji ¢e
minimalizirati morbiditet majke i1 fetusa/novorodenceta. Osnovni alat za uspjeSan preventivni
program je sposobnost prepoznavanja rizi¢nih pacijenata i prilagodbe terapije prema mehanizmima
bolesti. Dobar primjer za to je napredak postignut tijekom posljednjeg desetlje¢a u prevenciji
spontanih preranih poroda. Ovaj je napredak relevantan za potencijalno smanjenje CP, buduci da je
otprilike polovica slucajeva CP posljedica nedonoScadi 1 njezinih komplikacija. Doista, dokazi da
17a-hidroksiprogesteron kaproat moze sprijeciti ponavljanje prijevremenih poroda predstavljeni su
krajem dvadesetog stoljeca (25). Meis 1 sur. (37) pokazali su da takoder moze poboljsati ishod
novorodencadi 1 pretvoriti ga u lijek izbora za sekundarnu prevenciju ponovljenih prijevremenih

poroda.
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Drugi korak u tom smjeru bila je ¢injenica da Zene koje imaju kratki vrat maternice s ili bez
prijevremenog porodaja mogu imati koristi od vaginalnog progesterona za prevenciju prijevremenog
porodaja (25). Ovo otkri¢e dovelo je do razvoja primarne prevencije prijevremenih poroda u zena s
kratkim vratom maternice. Sveukupno, primjena progesterona za prevenciju prijevremenog porodaja
smanyjila je njegovu stopu za oko 50% (25). Serklaz cerviksa dodatni je alat za prevenciju ponovljenih
prijevremenih poroda u zena s kratkim vratom maternice. Mreza jedinica za majcinu i fetalnu
medicinu Nacionalnih zdravstvenih instituta SAD-a pokazala je u multicentricnom randomiziranom
ispitivanju da je kod Zena s prethodnim spontanim prijevremenim porodajem s kratkim vratom
maternice (<25 mm) serklaz smanjio broj prijevremenih poroda i perinatalnu smrtnost. Utvrdeno je
da su usporedbe primjene vaginalnog progesterona ili serklaza jednako ucinkovite u prevenciji
prijevremenih poroda kod Zena sa sonografskim kratkim vratom maternice sredinom tromjesecja,
jednoplodne trudnoce i prethodnih prijevremenih poroda. Odabir optimalnog lijecenja mora uzeti u
obzir nezeljene dogadaje, troskove i sklonosti pacijenta / klinicara (38). Takoder je opisana uporaba
cervikalnog pesara za prevenciju prijevremenog porodaja. Randomizirano kontrolirano ispitivanje,
koje je proucavalo trudnice (u dobi od 18 do 43 godine) s duljinom vrata maternice od 25 mm ili
manje i podijelilo ih je u dvije skupine (jednu koja je koristila serklaz i onu koja nije), pokazala je da
spontana isporuka prije 34 tjedna gestacija je bila znacajno rjeda u skupini koja je primala pesar nego
u skupini koja je planirala lijjecenje. Nisu zabiljezeni ozbiljni Stetni ucinci povezani s upotrebom
cervikalnog pesara. Stoga bi uporaba cervikalnog pesara mogla sprijeciti prijevremeni porod u
rizi¢noj populaciji kratke cervikalne duljine. Jo§ jednom se ¢ini da srklaz, vaginalni progesteron i
pesar imaju slicnu ucinkovitost kao strategije upravljanja kod Zena s jednoplodnom trudnoc¢om,

prethodnim spontanim prijevremenim porodajem i kratkim vratom maternice (39).

1.4. Vojta terapija

\ojta terapija je vrsta fizioterapije koja je izvorno razvijena za djecu i adolescente s cerebralnom

paralizom. Referirano je kako terapija Vojtom moZe poboljSati automatsku kontrolu drzanja tijela
(40).

\ojta-terapija korisna je tehnika za terapiju tjelesnih i mentalnih osSte¢enja kod ljudi, a vrlo je
ucinkovita za djecu mladu od 6 mjeseci. Tijekom terapije daje se posebna stimulacija tijelu pacijenta
za izvodenje odredenih refleksnih pokreta. Ponavljanje ove stimulacije u konacnici ¢ini prethodno
blokirane veze izmedu kraljezni¢ne mozdine 1 mozga dostupnima, a nakon nekoliko sesija pacijenti
mogu izvoditi te pokrete bez ikakve vanjske stimulacije. Vojta terapija se mora izvoditi nekoliko puta

dnevno ili u tjednu i moze trajati nekoliko tjedana ili mjeseci. Stoga terapeuti mogu preporuciti
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nastavak terapije kod kuce. Potreban je automatski sustav zasnovan na vidu koji moze analizirati i
provjeriti toan obrazac kretanja dijelova tijela pacijenta tijekom terapijskog postupka kod kuce, u

konacnici otkrivajuci to¢nost date terapije (41).

Vojta terapija, koja se takoder naziva Vojta metodom ili refleksnim kretanjem prema WVojti,
specijalizirana je vrsta fizioterapije koju je otkrio 1 razvio ¢eski neurolog i djecji neurolog Vaclav
Vojta. Sezdesetih godina proslog stolje¢a Vojta je primijetio da odrzavana stimulacija perifernog tlaka
izaziva stereotipni Siroko rasprostranjeni motoricki odgovor kao obrazac toni¢nih kontrakcija misica
na obje strane vrata, trupa i udova kao rezultat prostornog zbrajanja koje dovode do pobolj$anja

posturalne kontrole (42) .

Terapijska metoda koju je razvio Vojta je prvi put primijenjena na adolescente s cerebralnom
paralizom; tek je kasnije uvedena kao terapija dojencadi s poremecajima koordinacije. U osnovi,
principi sklopa kretanja koji je razvio Vojta nisu samo tretman za motoricki razvoj ali imaju 1 u¢inak
na cijelo tijelo, ukljucujuci vegetativni i senzorno-ziv€ani sustav. Stoga osim uc¢inaka na motoricke
funkcije, tijekom terapije mogu vidjeti promjene u krvnom tlaku, disanju i perifernoj cirkulaciji krvi
(43).

Prema Bauer, Appaji, Mundt (43) apsolutne indikacije za ranu terapiju u dojenackoj dobi su:

1. Umjereni teski / teSki poremecaji sredisnje koordinacije (CCD) (1.1 2. s moguéno$éu CP-a),
2. Blagi asimetri¢ni poremecaji srediSnje koordinacije,

3. MiSi¢éni i1 neurogeni tortikoilis,

4. Periferna pareza,

5. Spina bifida,

6. Kongenitalne miopatije,

7. Kongenitalne malformacije (npr. koStana skolioza, artrogripoza).

Na temelju principa ontogenetskog razvoja, Vojta je posturalnu regulaciju definirao kao kontrolu
drzanja tijela i uspravljanja tijela protiv gravitacije kao osnovne sastavnice kretanja, kao i ciljno
usmjerene pokrete udova. Da bi postigao posturalnu kontrolu, pojedincu su potrebni planovi i

programi »urodeni obrasci« koji sastavljaju automatsko prilagodavanje pokreta i drzanja u vezi s

zadatkom (42).
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Osnovno nacelo Vojta terapije je regulacija drzanja, koja se postize unutar urodenih sekvenci kretanja
refleksne lokomocije, dostupna je u svakom trenutku i moze se na¢i u svim oblicima ljudskog kretanja
koji predstavljaju osnovu za ljudsko kretanje (44). Da bi aktivirao ove urodene obrasce kretanja,
terapeut vrsi pritisak na definirane zone. Postoji deset zona rasporedenih po trupu, rukama i nogama
(npr. Aponeuroza musculus gluteus medius, epicondylus medialis femoris, spina iliaca anterior

superior, margo medialis scapulae, zona prsa izmedu 7. i 8. rebra) (42).

\ojta terapija je standardizirana terapija s definiranim poc¢etnim polozajima i specifi¢nim pocetnim

kutnim polozajem trupa i1 ekstremiteta (44).

Prema Bauer, Appaji, Mundt (43) Vojta se sastoji, kao i bilo koji drugi oblik kretanja, od tri
neodvojive komponente:

1. automatska kontrola drzanja tijela (posturalna stabilnost / reaktivabilnost),

2. uspravni polozaj tijela,

3. usmjereni pokreti, u najSirem smislu.

\ojta-terapija korisna je tehnika za terapiju poremecaja u srediSnjem zivéanom i misi¢no-kostanom
sustavu, a vrlo je u¢inkovita za male bebe manje od 6 mjeseci. Pacijenti s nekim od poremecaja nisu
u stanju izvrSavati neke specifi¢ne kretnje u razli¢itim dijelovima tijela, na uobicajen nacin. Vojta se
temelji na principu reflex locomotion (RL), tj. pacijentov sredi$nji ziv¢ani sustav moze se aktivirati
davanjem ispravne simulacije, pod pretpostavkom da je jo§ uvijek djelomi¢no netaknut. RL je
kombinacija refleksnog puzanja u leZe¢em polozaju i Refleksnog kotrljanja iz leZe¢ih i bo¢nih

poloZzaja, koji omogucuju osnovni obrazac kretanja pacijenta (45).

Prema prof. dr. Véaclavu Vojti, mogu se primijetiti motoricke reakcije koje se javljaju u cijelom tijelu
pacijenta kada mu se daje posebna stimulacija, dok lezi u jednom od gore navedenih spomenute
pozicije. Stoga terapeuti iskoriStavaju kombinaciju 10 razli¢itih zona na tijelu pacijenta vrSeci lagani
pritisak na to podrucje i otpor trenutnom kretanju (npr. tendencija okretanja glave tijekom refleksnog
puzanja) da tjelesno tijelo pacijenta izvodi odredene refleksne obrasce kretanja. Ponavljanje ove
kraljeZznicne mozdine 1 mozga, a pacijent je u stanju izvoditi slicne pokrete bez ikakve vanjske
stimulacije. U¢inkovito se koristi kod cerebralne paralize, periferne paralize ruku / nogu, displazije

zgloba kuka, problema s disanjem, gutanjem i Zvakanjem (46).
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Vojta je primjenjiva na pacijente bilo koje dobne skupine, ali je izuzetno ucinkovita za male bebe
manje od 6 mjeseci jer se vecina razvojnih promjena dogada u ranoj fazi djetetova zivota. Da bi
terapija bila uspjesna; terapijsku sesiju od 5-20 minuta treba izvoditi nekoliko puta dnevno ili u tjednu,
a taj postupak moze trajati nekoliko tjedana ili mjeseci. Stoga terapeuti objasnjavaju cilj terapije te
preporucuju i nastavak terapije u kuci. Tada se program terapije odreduje u redovitim intervalima u
skladu s djetetovim poboljsanjem. Tijekom terapije djeca mogu poceti plakati, Sto uzrokuje nelagodu
kod roditelja zbog dobrobiti njihovog djeteta. Kao rezultat toga, zaustavljaju terapeuta tvrdeci da to
nije korisno. U ovoj je dobi, medutim, plakanje prikladno sredstvo izrazavanja za mlade pacijente,
koje nakon kratkog razdoblja upoznavanja postaje sve manje i manje intenzivno. Automatski sustav
zasnovan na vidu potreban je za analizu to¢nih kretanja pacijenta tijekom terapijske sesije. Cilj
procjene terapije u kudi je pruziti tocnu terapiju u kuci koja je alternativa terapiji u bolnici. Proces
terapije kod kuée nije samo koristan za brzi oporavak pacijenta, ve¢ je i koristan za one koji nemaju
pristup lokalnoj bolnici koja nudi navedeni tretman. Stovise, Eesti posjeti terapeutskoj klinici dodaju

i ekonomsko optereéenje (45).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj rada: prikazati utjece li i na koji na¢in Vojta na spasti¢ni i atetozni oblik uz pomo¢ mjerenja
dobivenih modificiranim Ashworth testom te funkcionalnom procjenom pokreta (eng. Functional

Movement Screen) kod djece u dobi od 6-10 godina u centru Luchik, Krasnograd (Rusija).

Cilj 1: utvrditi smanjuje li se miSi¢ni tonus nakon provedene Vojta terapije kod djece s cerebralnom

paralizom.

Cilj 2: utvrditi poveéava li se funkcionalnost pokreta nakon provedene Vojta terapije kod djece s

cerebralnom paralizom.

Prema ciljevima, postavljene su slijedece hipoteze:

Hipoteza 1: Nakon provedene Vojta terapije kod djece sa spastiénim oblikom CP-a, Smanjuje se tonus
Hipoteza 2: Nakon provedene \ojta terapije kod djece s atetoznim oblikom CP-a, povecava se
funkcionalnost pokreta

Objasnjenje postavki hipoteze i njene provodljivosti:

Nakon inicijalnog mjerenja misicnog tonusa modificiranim Ashworth testom te provedenih terapija
na ispitanicima, utvrdilo bi se postoji li statisticki znacajna razlika u pogledu smanjenja tonusa i time

potvrdili prvu hipotezu. Druga hipoteza potvrdila bih se uz pomo¢ funkcionalne procjene pokreta

(eng. Functional Movement Screen).
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3. METODE | MATERIJALI

Istrazivanje je provedeno u centru Luchik, Krasnograd (Rusija).

U istrazivanju je sudjelovalo 43 djece s roditeljima. Upitnik je podijeljen 62 roditelja. 49 upitnika je
ispunjeno. 4 djece je izuzeto iz istrazivanja jer nisu imala dijagnozu cerebralne paralize ve¢ genetska

oboljenja. 2 upitnika nisu bila pravilno ispunjena.

Sudjelovalo je 30 djecaka i 13 djevojéica. Vojta terapije su primjenjivane puta tjedno od strane
lincenciranih Vojta terapeuta.

Prosjec¢na dob sudionika je 10,5 godina.

Upitnik je posredno ili neposredno (preko osoblja) bio podijeljen roditeljima koji su trebali sami
procijeniti manualnu sposobnost svog djeteta odgovaranjem na 21 pitanje koje se odnosi na
svakodnevne aktivnosti. Uz Abilhand-Kids upitnik bio je prilozen dodatni upitnik s pitanjima
vezanim uz porod i trudnoc¢u. Dodatni upitnik je u potpunosti ispunilo manje od 22% roditelja, izuzev
pitanja 0 gestacijskoj dobi (100%). Pitanja vezana uz navodenje eventualne hipoksije,
periventrikularne leukomalacije i krvarenja su uglavnom ostavljena neodgovorenim, uz napomenu da
je ,,podatak nepoznat“. Iz dodatnog upitnika se stoga mogao iskoristiti isklju¢ivo podatak vezan uz

gestacijsku dob djeteta 1 rizi¢nost ili ugroZenost trudnoce.

Mijerni instrumenti

Modificirana Ashworthova skala (MAS) mjeri otpornost istezanja mekog tkiva pasivnim pokretom
1 koristi se kao mjerni instrument za misi¢nu napetost (4).

0: Nema povecanja misi¢nog tonusa

1: Lagani porast mi§i¢nog tonusa, oCituje kontrakciju i puStanje ili minimalan otpor pri kraju raspona
pokreta, kada se zahvaceni dio pomice u fleksiji ili ekstenziji

1+: Blagi rast miSi¢nog tonusa, o€ituje se kontrakcija, nakon ¢ega slijedi minimalan otpor tijekom
ostatka (manje od pola) pokreta

2: viSe uo€eno povecanje tonusa misic¢a kroz veci dio pokreta, ali zahvaceni dio se lako pomice

3: Znatno povecanje miSi¢nog tonusa, pasivno kretanje teSko

4: osteceni dio krut u fleksije ili ekstenziji
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ABILHAND —Kids upitnik je instrument mjerenja manualne sposobnosti djece. Namijenjen je dobnoj
skupini 6-15 godina i koristi se isklju¢ivo kod djece koja imaju dijagnozu cerebralne paralize.
Razvijen je na temelju ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)
klasifikacije. ICF klasifikacija je klasifikacija zdravlja i svega §to je u domeni zdravlja. Razvila ju
je Svjetska zdravstvena organizacija 2001. godine kada su je prihvatile sve Clanice Svjetske
zdravstvene organizacije te je tada postala medunarodnim standardom za mjerenje zdravlja i
poteskoca. Prema ICF klasifikaciji onesposobljenost nije samo tjelesna disfunkcija nego i socijalna.
Svakog Covjeka se gleda kao jedinku koja je pod utjecajem odredenih ¢imbenika okoline. Na
funkcioniranje pojedinca i invalidnost gleda kao na rezultate uzajamnog djelovanja fizickog i
mentalnog stanja osobe, te drustvenog i fizickog okruzenja. Potrebno je aktivno drustveno djelovanje
kako bi doslo do promjena koje bi omogucile puno sudjelovanje osoba s invaliditetom u svim

aspektima drustva (47).

Neposredno prije pocetka istrazivanja predana je zamolba etickom povjerenstvu i dobivena je dozvola

za provodenje istrazivanja.

Podaci o sudionicima biti ¢e potpuno anonimni za javnost.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

m Djecaci m Djevojcice

Slika 5 Prikaz ispitanika prema spolu

Slika 5 prikazuje odnos medu spolovima u provedenom istrazivanju. Od 43 ispitanika bilo je 30 %

djevojcica te 70% djecaka.
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Tablica 1 Struktura uzorka prema dobi i spolu

Broj ispitanika(n) Postotak ispitanika(%)
Dob 6 god. 0 0%

7 god. 4 9,3%

8 god. 4 9,3%

9 god. 3 6,9%

10god. |3 6,9%

11 god. 7 16,2%

12 god. 8 18,6%

13god. |4 9,3%

14 god. 7 16,2%

15god. |3 6,9%

Ukupno 43 100%
Spol Djecaci 30 Djecaci 69,7%

Djevojcice | 13 Djevojcice | 30,3%

Tablica 1. prikazuje distribuciju ispitanika prema dobi i spolu. Znatno je vise djecaka sudjelovalo u

istrazivanju.

Distribucija prema dobi pokazuje da je sudjelovalo najvise djece u dobi od 12 godina, a ukupno su

djeca od 11-14 godina ¢inila 60,3% ispitanika, dok djece od 6 godina nije uopce bilo.
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Gestacijska dob

Slika 6 Gestacijska dob

Slika 6 pokazuje u kojem postotku su ispitanici sudjelovali prema gestacijskoj dobi. Nije bilo primjera

djece rodene u 27., 28. 1 34. tjednu gestacije. Najvise (13,9%) ih je rodeno u 33. tjednu gestacije.
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Tablica 2 Tablica uzorka ispitanika prema prematuritetu

Broj ispitanika %
Rani prematuritet (24.-28.tj) 3 6,9%
Srednji prematuritet (29.-32.1j.) 15 34,7%
Kasni prematuritet (33.-36.t}) 14 32,4%
Terminsko rodjenje (37.-42.1j) 11 25,4%

Tablica 2 pokazuje koliko ispitanika pripada ranim prematurusima, srednjim, kasnim ili su terminski

rodeni. Najmanje je sudjelovalo ranih prematurusa (6.9%), a najviSe srednjih (34,7%), iako je gotovo

jednako i kasnih prematurusa (32,4%). Cetvrtina ispitanika je rodena u terminu.
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Tablica 3 Uzorak ispitanika prema tipu i podtipu cerebralne paralize

Tip cerebralne paralize | Broj % Podtip Broj %
ispitanika cerebralne ispitanika

paralize

Spasticni tip 29 67,44% Hemiplegija 8 27,5%
Diplegija 13 44,8%
Tetraplegija 8 27,5%

Ekstrapiramidalni tip 14 32,56% Ataksija 2 14,2%
Diskinezija 12 85,7%

Tablica 3 prikazuje distribuciju ispitanika prema tipovima i podtipovima cerebralne paralize kojima
pripadaju. Znatno je veci broj djece sa spasticnom cerebralnom paralizom, a unutar nje gotovo pola

ispitanika ima dijagnozu spasti¢ne diplegije, dok su tetraplegija i hemiplegija jednako zastupljene.

Sudjelovalo je 14 djece s ekstrapiramidalnim tipom cerebralne paralize, od ¢ega je dvoje djece s

ataksijom i 12 koja imaju dijagnozu atetoze (njih 8) i distonije (njih 4).
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Tablica 4 Distribucija ispitanika prema odgovorima u upitniku (n)

Nemoguce | Tesko Lako ?
Otvaranje staklenke 16 18 8 1
Stavljanje Skolske torbe 23 9 10 1
Otvaranje zubne paste 20 6 16 1
Odmotavanje ¢okolade 11 15 17 0
Pranje gornjeg dijela tijela 12 12 18 1
Navlac¢enje rukava od majice 11 20 12 0
Siljenje olovke 23 11 8 1
Skidanje majice 16 13 14 0
Istiskivanje paste za zube 17 12 14 0
Otvaranje kutije od kruha 12 7 23 1
Otvaranje boce s cepom 20 7 14 2
Povlacenje Slica na hla¢ama 20 14 8 1
Zakopcavanje gumbica na 30 9 4 0
koSulji
Tocenje ¢ase s vodom 12 12 19 0
Ukljucivanje no¢ne lampe 13 5 25 0
Stavljanje kape na glavu 14 10 19 0
Zakopc¢avanje gumba na 28 10 5 0
hlacama
Otvaranje vrecice ¢ipsa 14 16 12 1
Zatvaranje §lica 20 16 6 1
Vadenje novcica iz dzepa 20 10 12 1
Zakopcavanje gumba od 29 8 6 0

jakne
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Tablica 5 Distribucija ispitanika prema odgovorima u upitniku (%)

Nemogucée | Tesko Lako ?
Otvaranje staklenke 37,2 41,8 18,6 2,3
Stavljanje Skolske torbe 53,4 20,9 23,2 2,3
Otvaranje zubne paste 46,5 13,9 37,2 2,3
Odmotavanje omota cokolade | 25,5 34,8 39,5 0
Pranje gornjeg dijela tijela 27,9 27,9 41,8 2,3
Navlacenje rukava od majice 25,5 46,5 27,9 0
Siljenje olovke 53,4 25,5 18,6 2,3
Skidanje majice 37,2 30,2 32,5 0
Istiskivanje paste za zube 39,5 27,9 32,5 0
Otvaranje kutije od kruha 27,9 16,2 53,5 2,3
Otvaranje boce s ¢epom 46,5 16,2 32,5 4.6
Povlacenje Slica na hla¢ama 46,5 32,5 18,6 2,3
Zakopcavanje gumbi¢a na | 69,7 20,9 9,3 0
koSulji
Tocenje ¢ase s vodom 279 27,9 441 0
Uklju¢ivanje noéne lampe 30,2 11,6 58,1 0
Stavljanje kape na glavu 32,5 23,2 44,1 0
Zakopcavanje gumba  na | 65,1 23,2 11,6 0
hlacama
Otvaranje vrecice Cipsa 32,5 37,2 27,9 2,3
Zatvaranje Slica 46,5 37,2 13,9 2,3
Vadenje novc¢ica iz dZzepa 46,5 23,2 27,9 2,3
Zakopcavanje gumba od jakne | 67,4 18,6 13,9 0
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Modificirana Ashworthova skala:

Najvise djece (50%), dobilo je ocjenu 3 za izvodenje antefleksije u ramenom zglobu, §to znaci da je
znatno povecan misi¢ni tonus, a pasivno kretanje teSko u pocetku testiranja. Nakon provedene Vojta
terapije 1 pasivnog istezanja najucestalija ocjena bila je 1, Sto znaci da postoji blagi rast miSiénog
tonusa, oCituje se kontrakcija, nakon ¢ega slijedi minimalan otpor tijekom ostatka (manje od pola)

pokreta.

ABILHAND —Kids upitnik

ABILHAND-Kids upitnik nudi moguénost odgovora ,,Nemoguce®, ,,Lako*, , TeSko*, ,,?, stoga je
rezultate bilo potrebno prebaciti u brojcane kako bi se upitnik mogao statisticki obraditi. Na sluzbenoj
stranici ABILHAND- Kids upitnika ponudena je ta opcija. Sljedeéi rezultati su dobiveni na temelju -

najmanji moguci rezultat je 0, a najveci 42.

Najvise ispitanika, 23,2% je imalo rezultat 0, $to znaci da su na sva pitanja roditelji odgovorili s
,Nemoguce®. Idu¢i najces¢i rezultat je 14. Dvoje ispitanika je imalo maksimalan rezultat $to znaci
da su roditelji na sva pitanja odgovorili s ,,Lako*. Aritmeticka sredina rezultata je 18,39, $to je manje

od polovice najve¢eg moguceg rezultata.

NajviSe odgovora ,,Nemoguce* , Cime bi se ta aktivnost mogla smatrati i najtezom od ponudenih je
»Zakopcavanje gumbica na kosulji“ (69,7%). 4 ispitanika su na to pitanje dala odgovor ,,L.ako*(9,3%).
Uz to pitanje, najviSe odgovora ,.Nemoguce“ je bilo na pitanje ,,ZakopCavanje gumba od
jakne* (67,4%)i ,,Zakopcavanje gumba na hlac¢ama® (65,1%). Ovo je i ofekivano jer se radi o

aktivnostima fine motorike.

Najmanje odgovora ,,Nemoguée™ dobila su pitanja ,,Odmotavanje omota cokolade* (25,5%) i

,Navlacenje rukava od majice* (25,5%).

NajviSe odgovora ,,Tesko* dobilo je pitanje ,,Otvaranje staklenke* (41,8%), a najmanje ,,Otvaranje

kutije od kruha“ (16,2%) 1 ,,Otvaranje boce s cepom* (16,2%).

Odgovor ,,Lako* je najces¢i na pitanje o ,,Uklju¢ivanju no¢ne lampe* (58,1%) 1 ,,Otvaranju kutije s
kruhom® (53,4%) zbog ¢ega bi se ove dvije aktivnosti mogle smatrati najmanje zahtjevnim.

Ocekivano, ,,ZakopCavanje gumbic¢a na hlacama® je pitanje koje je dobilo najmanje odgovora
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,,Lako*“(9,3%).
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Slika 7 Distribucija ispitanika s rezultatom O prema tipu CP
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5. RASPRAVA

Prilikom utvrdivanja relevantnosti ABILHAND-Kids upitnika autori Arnould, i sur. (48) su utvrdili
visoku razinu korelacije GMFCS klasifikacije i ABILHAND-Kids upitnika. Takoder, u istrazivanju
,,Prevalence and pattern of upper limb involvment in Cerebral palsy ,, utvrdena je visoka korelacija
GMFCS Klasifikacije i ABILHAND-Kids upitnika. Usporedbom GMFCS i drugih mjernih
instrumenata manualne sposobnosti takoder je utvrdena visoka korelacija grube motorike i manualnih

sposobnosti djece, §to je potvrdeno i istrazivanjem na koje se ovaj rad odnosi.

NajviSe ispitanika, 23,2% je imalo rezultat 0, Sto znaci da su na sva pitanja roditelji odgovorili s
»Nemoguce®. Idu¢i najces¢i rezultat je 14. Dvoje ispitanika je imalo maksimalan rezultat $to znaci
da su roditelji na sva pitanja odgovorili s ,,Lako*. Aritmeti¢ka sredina rezultata je 18,39, §to je manje
od polovice najveceg mogucéeg rezultata. Arnould (48) koji je definirao ABILHAND-Kids upitnik u
svom je radu napisao da bi upitnik bez poteskoca, tj. s maksimalnim rezultatom trebalo rijesiti 12%

ispitanika, a s rezultatom 0 4% ispitanika.

Mnoga istrazivanja se bave procjenom povezanosti gestacijske dobi i kognitivnih i bihevioralnih
znacajki djece, dok su puno rjeda ona koja se bave manualnim sposobnostima. Primjerice, Fleur
Lajeune 1 sur. (49) u svom istraZivanju utvrdili da nema znacajne kvalitativne razlike u manualnim
sposobnostima diskriminacije oblika objekata izmedu nedonoscadi rodene u 33-34+6 tj. gestacije u

odnosu na terminski rodenu djecu.

U istrazivanju Hyungwon i Tackhoon (50) sudjelovalo je 3 djece s dijagnozom spasti¢ne diplegije.
Ispitanici su primjenjivali Vojta terapiju 8 tjedana i praceni su 8 tjedana nakon zavrSetka terapije.
Analiza kretanja Vicon korisStena je za odredivanje parametara prostorno-vremenskog hoda ispitanika.
Sljedec¢i rezultati zabiljeZeni su u promjenama svakog zglobnog kuta u sagitalnoj ravnini nakon

terapije Vojtom.

Subjekt 1 ostao je u fazi tijekom cijelog ciklusa hoda 1 nije pokazivao nikakvo zamjetno poboljSanje,
Cak pokazujuéi negativan opseg pokreta u usporedbi s osnovnom linijom. Subjekt 2 pokazao je
normalnu antifazu u udarcu pete, te srednjem stavu i fazama zamaha. Subjekt 3 pokazao je normalnu
antifazu u udarcu pete i srednjem stavu, ali antifaza tijekom faze zamaha nije se znacajno razlikovala
od osnovne linije. Za ispitanike 2 i1 3, u usporedbi s osnovnom linijom, povecao se opseg pokreta
kuka 1 koljena, ali opseg pokreta gleznja. Nalazi ove studije pokazuju da terapija Vojta mozZe imati
dobru ulogu u poboljsanju prostorno-vremenskih parametara hoda kod djece sa spasticnom
diplegijom (50). Sto se slaZe i s rezultatima istraZivanja vezanih uz ovaj rad.
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Istrazivanje Gajewska i1 Neukirch (51) imalo je za cilj istraziti u¢inak terapije Vojta na poboljSanje
motorike kod starijeg djeteta s cerebralnom paralizom. Terapija Vojtom provedena je za 12-godisnje
dijete s cerebralnom paralizom koje je znacajno zaustavilo motoricki razvoj tijekom prvih godina
zivota. Tretman je primijenjen u dvije odvojene terapijske jedinice od 14, odnosno 6 tjedana, koje su
odvojene 8-mjese¢nim periodom bez Vojte. Terapijski napredak mjerili su motoric¢ke funkcije, sustav
klasifikacije motoricke funkcije i sustav klasifikacije ru¢nih sposobnosti. Mjera motoricke funkcije
znacajno se poboljsala nakon prve terapijske jedinice, zatim se smanjila tijekom intervala, ali se opet
poboljsala nakon druge terapijske jedinice. U sustavu klasifikacije motori¢kih funkcija pacijent je
klasificiran na razinu III i to je ostalo nepromijenjeno, unato¢ velikom napretku u odredenim
motori¢kim funkcijama. U ru¢nom ocjenjivanju sustava klasifikacije sposobnosti dijeta je tijekom
cijelog razdoblja procjene klasificirano na razinu III. Zakljucak je bio kako se koriStenjem terapije
Vojta moze posti¢i dinamicki lokomotorni i motori¢ki razvoj kod starije djece s cerebralnom
paralizom. Sto se slaZe s rezultatima istraZivanja napravljenih u ovome radu s obzirom da rezultati
pokazuju kako nakon provedene Vojta terapije, djeca s dijagnozom cerebralne paralize pokazuju
poboljSanje u smanjenju misiénog spazma. Takoder je potvrdeno da se nakon provedene Vojta terapije

kod djece s dijagnozom atetoznog oblika cerebralne paralize, povecava se funkcionalnost pokreta.

Ha i Sung (52) u svom radu napravili su studiju s ciljem istraziti u¢inke Vojta pristupa na stabilnost
trupa, motoricku funkciju 1 hod kod djece sa spasticnom cerebralnom paralizom. Ispitanici su
nasumicno podijeljeni u dvije skupine, 6 bolesnika je bilo eksperimentalna skupina koja je provodila
\ojta pristup tijekom 6 tjedana (3 puta tjedno), a 7 pacijenata kontrolne skupine koja je provodila

neurorazvojni tretman tijekom 6 tjedana (3 puta tjedno).

U skupini koja je tretirana Vojta pristupom postojala je znaajna razlika u stabilnosti trupa (p <.05),
ali nije prikazana znacajna razlika motoricke funkcije (p> .05). Takoder, postojala je znacajna razlika
u parametrima hoda (duljina koraka, Sirina koraka, funkcionalni profil ambulacije, vrijeme zamaha,
vrijeme stajanja, pojedina¢ni postotak% ciklusa) (p <.05). Postojala je zna¢ajna razlika u zglobu kuka,
koljena i gleznja (p <.05) u skupini Vojta. Uz to, postojala je zna€ajna razlika u pritisku stopala (ne
dominantno stopalo, prednja noga) (p <.05). Rezultati ovog rada sugeriraju da Vojta pristup moze biti

ucinkovit tretman za poboljSanje stabilnosti trupa, hoda kod djece sa spasticnim CP (52).
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Sun i Liu napravili su studiju s ciljem promatranja u¢inka metode Vojta, Bobath i Ueda na djecu s
cerebralnom paralizom. Metode pojedinacnog ili mjeSovitog tretmana metode Vojta, Bobath i Ueda
primijenjen je na treningu za oporavak funkcije prema razli¢itim klinickim manifestacijama i stupnju
tjelesnog rasta. Rezultati nakon tretmana su ocito poboljSane funkcije pokreta pacijenta. Te su dosli
do zakljucka kako metode Vojta, Bobath i Ueda mogu poboljsati funkcionalni oporavak pokreta djece

s cerebralnom paralizom, te da raniji trening dovodi do boljeg u¢inka (53).

34



6. ZAKLJUCAK

Cerebralna paraliza neuroloski je motori¢ki poremecaj koji moze biti rezultat nekoliko osnovnih
mehanizama tijekom intrauterinog zivota ili u razdoblju novorodenceta. Rizik za CP ovisi o
gestacijskoj dobi i puno je raSireniji medu nedonosScadi, posebno onima koji su bili izuzetno

preuranjeni.

Procjena misi¢nog spasticiteta moze se kvalitetno izmjeriti pomoc¢u modificirane Ashwortove skale.
Ne ovisi o dobu djeteta, spolu. Vazno je imati Sto slicniju populaciju ispitanika kako bi usporedba bila
Sto vjerodostojnija. Bilo bi poZeljno da mjerenja izvodi isti terapeut na istom djetetu kako bi rezultati

bili $to objektivniji, iako je detaljno objasnjena svaka ocjena.

Rezultati pokazuju kako nakon provedene Vojta terapije, djeca s dijagnozom cerebralne paralize
pokazuju poboljSanje u smanjenju miSi¢nog spazma. Takoder je potvrdeno da se nakon provedene
\ojta terapije kod djece s dijagnozom atetoznog oblika cerebralne paralize, povecava se

funkcionalnost pokreta

Ispitivanje bi bilo dobro ponoviti na ve¢em broju ispitanika, kao i na jo$ starijoj djeci kako bismo

vidjeli utjecu li godine na misiéni tonus nakon provedene Vojta terapije.
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7. SAZETAK I KLJUCNE RIJECI NA HRVATSKOM JEZIKU

Uvod: Cerebralna paraliza naziv je za skupinu cjeloZivotnih stanja koja utje¢u na kretanje i koordinaciju.

To je uzrokovano problemom s mozgom koji se razvija prije, za vrijeme ili ubrzo nakon rodenja.

Cilj: Prikazati utjeCe li i na koji na¢in Vojta na spasti¢ni i atetozni oblik uz pomo¢ mjerenja dobivenih
modificiranim Ashworth testom te funkcionalnom procjenom pokreta (eng. Functional Movement

Screen) kod djece u dobi od 6-10 godina u centru Luchik, Krasnograd (Rusija).

Materijali i metode: Sudjelovalo je 30 djecaka i 13 djevojcica. Vojta terapije su primjenjivane puta
tjedno od strane lincenciranih Vojta terapeuta. U svrhu istrazivanja koriSten je Abilhand-Kids upitnik

s dodatnim upitnikom s pitanjima vezanim uz porod i trudno¢u te Modificirana Ashworthova skala.
Zakljuéak: Rezultati pokazuju kako nakon provedene Vojta terapije, djeca s dijagnozom cerebralne
paralize pokazuju poboljSanje u smanjenju misi¢nog spazma. Takoder je potvrdeno da se nakon

provedene Vojta terapije kod djece s dijagnozom atetoznog oblika cerebralne paralize, povecava se

funkcionalnost pokreta

KLJUCNE RIJECI: Cerebralna paraliza, Vojta, funkcionalni pokret, migi¢ni tonus
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8. SAZETAK I KLJUCNE RIJECI NA ENGLESKOM JEZIKU

Introduction: Cerebral palsy is the name for a group of lifelong conditions that affect movement and

coordination. This is caused by a brain problem that develops before, during or shortly after birth.

Objective: To show whether and in what way \Vojta affects the spastic and athetic form with the help
of measurements obtained by modified Ashworth test and functional assessment of movement
(Functional Movement Screen) in children aged 6-10 years in the center of Luchik, Krasnograd

(Russia) .

Materials and methods: 30 boys and 13 girls participated. Vojta therapies were administered times
a week by licensed \Vojta therapists. For the purpose of the research, the Abilhand-Kids questionnaire
with an additional questionnaire with questions related to childbirth and pregnancy and the Modified
Ashworth scale were used.

Conclusion: The results show that after Vojta therapy, children diagnosed with cerebral palsy show
an improvement in the reduction of muscle spasm. It was also confirmed that after Vojta therapy in

children diagnosed with athetic form of cerebral palsy, the functionality of the movement increases

KEY WORDS: Cerebral palsy, Vojta, functional movement, muscle tone
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10.PRILOZI

ABILHAND-Kids upitnik

ABILHAND UPITNIK- UPITNIK ZA MJERENJE MANUALNIH SPOSOBNOSTI
IME | PREZIME DJETETA:

DATUM:

S KOLIKO POTESKO¢A VASE DIJETE IZVODI IDUCE AKTIVNOSTI:

NEMOGUCE TESKO LAKO

1.0tvaranje
staklenke

2.Stavljanje

Skolske torbe na
leda

3.0tvaranje
paste za zube

4.0dmotavanje
omota od
¢okolade

5.Pranje gornjeg
dijela tijela

6. Navlacenje
rukava od
majice

7. Siljenje
olovke

8. Skidanje
majice

9. Istiskivanje
paste za zube na
cetkicu

10. Otvaranje
kutije npr.od
kruha

11. Otvaranje
boce s Cepom

12. Povlacenje
Slica na hlacama

13.
ZakopcCavanje
gumbica na
majici ili koSulji

14.ToCenje Case
s vodom




15. Ukljucivanje
no¢nu lampu

16. Stavljanje
kape na glavu

17.Zakopcavanj
e gumba na
hlacama

18. Otvaranje
vrecice Cipsa ili
bombona

19. Povlacenje
Slica od jakne

20. Vadenje
novcica iz dzepa

21.
Zakopcavanje
gumba od jakne

Dodatni upitnik

IME | PREZIME DJETETA:

DATUM ROdJENJA:

U KOJEM TJEDNU TRUDNOCE JE VASE DIJETE RODENO:

JE LI PRI ROGENJU DOSLO DO

a) KRVARENJA U MOZGU DA-NE
STUPAN!J L
a) PERIVENTRIKULARNE LEUKOMALACIJE DA-NE
STUPANJ L
b) HIPOKSIJE DA- NE
JE LI TRUDNOCA BILA UGROZENA ILI RIZICNA ? DA-NE

43



Popis slika

Slika 1 Elementi aferentnOg KIUQA........coueieereeieiie ettt 4
Slika 2 Temeljni principi funkcionalNog POKIELA.........c.ovieiiriiiierie e 5
Slika 3 Topografska KIASITIKACIIA .........eiveiirieieieie sttt sttt bbb 10
Slika 4 Klasifikacija na temelju vrste zivéano-miSicnog deficita........cccccecvveeeiiiiieeeiiiieee e 11
Slika 5 Prikaz ispitanika prema SPOIU ......ocveieeieiie ettt st eas 22
Slika 6 GeStACITSKA HOD .....viieieiieie et 24
Slika 7 Distribucija ispitanika s rezultatom 0 prema tipu CP ........ccoccoveviiinenininieiese e 30
Popis tablica

Tablica 1 Struktura uzorka prema dobi i SPOIU .....c.coviiiriiiiiiie e 23
Tablica 2 Tablica uzorka ispitanika prema prematuritetu .........cocvveereeresieesiere e 25
Tablica 3 Uzorak ispitanika prema tipu i podtipu cerebralne paralize..........c.ccoovvveveieneninencnennnns 26
Tablica 4 Distribucija ispitanika prema odgovorima u Upitniku (N) ........cceeevvnininiennnene e 27
Tablica 5 Distribucija ispitanika prema odgovorima u Upitniku (%0) ........cceeevvrenierinrnnenesesesieneens 28
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10.KRATKI ZIVOTOPIS PRISTUPNIKA

Svjetlana Karakas ( rod Saravanja) Rodena 17.05.1978. U Slavonskom Brodu. 1996. Zavrsila srednju
medicinsku Skolu u Slavonskom Brodu. 1999 zavrsila Studij za Vise fizioterapeute u Rijeci. Nakon
zavrsetka studija zaposljava se u centru za rehabilitaciju djece “Zlatni Cekin” u Slavonskom Brodu.
2016 napusta posao u Zlatnom Cekinu i od tada radi kao vanjski suradnik za privatne centre u
Krasnodaru, Kazanu i Permu u Rusiji. U toku 20 godina rada postala specijalist za Vojta terapiju,
Bobath terapiju, Feldenkrais i Jeremy Krauss Approach uz Audio-Psycho-Phonology po Prof.

Tomatisu.
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