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1. Uvod

Cerebralna paraliza (CP) ili dje¢ja mozdana kljenut jedna je od najc¢es$¢ih uzroka
tezeg neuromotornog odstupanja u djece i zahvaca 2-3.5/1000 zivorodene novorodencadi
u cijelom svijetu te je ¢eS¢a u muskaraca nego u zena. OCituje se neuromotori¢kim
poremecajem kontrole polozaja i pokreta tijela, poremecajem tonusa i refleksa ve¢ od
dojenacke dobi s uvijek prisutnim motori¢kim deficitom. Naj¢eSc¢e zastupljen tip CP je
spasti¢ni tip koji obuhvaca vise od 75% oboljele djece. Od toga najceséi tip otpada na
spasti¢nu diplegiju koju slijedi spasticna hemipareza. Simptomi neuroloskog odstupanja
u djece koja ¢e razviti cerebralnu paralizu uocljivi su od rane dojenacke dobi. Priblizno
dvije tre¢ine djece koja ¢e kasnije razviti CP u ranoj dojenackoj dobi ocituju klinicku
sliku sindroma iritacije: prekomjerni pla¢, pla¢ prodornog vriskavog tona, isprekidan te
povrSan san.

Bez obzira na stupanj oSteCenja, cerebralna paraliza spada u kompleksni
invaliditet koji zahtijeva interdisciplinarni pristup i1 kontinuiranu podrsku. Cerebralna
paraliza nije bolest, ve¢ stanje koje se ne moze izlijeciti ali se individualnim pristupom i
tretmanom simptomi mogu ublaziti te sprijeciti daljnje razvojne teskoce kako bi se $to je

vise moguce poboljsala kvaliteta zivljenja osoba s cerebralnom paralizom (1,2).



1.1. Cerebralna paraliza — dje¢ja moZdana kljenut

1.1.1. Definicija cerebralne paralize

Cerebralna paraliza (CP) ili dje¢ja mozdana kljenut je klinicki entitet kojim se
oznaCuje grupa permanentnih, neprogresivnih, ali Cesto promjenjivih motorickih
poremecaja uzrokovanih razvojnim poremecajem ili oSteCenjem mozga u ranom stadiju

razvoja (3,4).

Definicija M. Baxa iz 1964. godine koja podrazumijeva skupinu poremecaja polozaja
tijela i pokreta uzrokovanu razvojnim poremecajem ili oSteenjem nezrelog mozga jos je

uvijek najc¢esce u upotrebi (1).

Zbog nespecifi¢ne etiologije i velike raznolikosti klinicke slike, definicija CP temelji se
na 5 kljuénih parametara postavljenih od strane Mutcha i Hagberga:
1. CP je zajednicki naziv za skupinu motorickih poremecaja, pokreta i/ili polozaja,
te
motorickih funkcija;
2. rezultat je poremecaja funkcije mozga (motorickog korteksa, kortikospinalnih
putova, bazalnih ganglija, cerebeluma i ekstrapiramidnih putova);
3. poremecaj se klini¢ki oCituje u ranom djetinjstvu, trajan je, ali promjenjiv;
4. oStecenje funkcije mozga posljedica je neprogresivnih patoloSkih procesa,
najéeSée vaskularnih poremecaja, hipoksije, infekcija, te razvojnih poremecaja
mozga, ukljucujuci i hidrocefalus;

5. navedena o$teCenja dogadaju se u nezrelom mozgu i/ili mozgu u razvoju (2).

Iz CP se iskljuCuje sve veci broj definiranih neurogenetskih sindroma kao i
progresivnih poremecaja, nasljednih metabolickih i heredodegenerativnih bolesti, bolesti

kraljezni¢ke mozdine te hipotonije kao zasebnog simptoma (2).



1.1.2. Etiologija

Postoji mnogo razli¢itih etioloskih ¢imbenika. Uzrok CP je oSteCenje mozga
neprogresivnim patoloskim procesima, koji se dogadaju u nezrelom mozgu i/ili mozga u
razvoju (1,3). U 90% svih slucajeva cerebralne kljenuti, etioloski ¢imbenici mogu se
otkriti u akutnim encefalopatijama ranog djetinjstva. U tome vode¢u ulogu imaju ishemija

i hipoksija mozga kao i perinatalna intrakranijska krvarenja.

Etioloski Cinioci relevantni za nastanak CP su sljedeci:

1. ishemija i hipoksija mozga

2. nedonoSenost

3. perinatalne traume s intrakranijskim krvarenjem

4.  hiperbilirubinemija zbog Rh i ABO inkompatibilnosti, uz djelovanje kontributivnih
faktora: nedonosSenost, asfiksije, acidoze, hipoglikemije i hipoalbuminemije

5. geneticki €inioci (5).

S obzirom na trenutak napadaja na sredi$nji zivéani sustav (SZS), tj. Na mozak,
razlikujemo ove uzro¢ne ¢imbenike:

- Prenatalni

- Natalni i perinatalni

- Postnatalni (1,3)

Prenatalni uzrok CP je infekcija trudne majke posebice rubeolom u prva 2 do 3
mjeseca $to uzrokuje malformacije mozga u 25% oboljelih. Rizi¢ni ¢imbenici za razvoj
dje¢je mozdane kljenuti istodobno su i viSestruka trudnoca, kongenitalne anomalije
mozga te metaboli¢ki poremecaji (Secerna bolest) (3). Sve je viSe spoznaja o vaznosti
perinatalne infekcije u nastanku CP npr. uzro¢nika TORCH (toksoplazma, rubeola,
citomegalovirus, HSV-1) skupine. Poznat je teratogeni u¢inak citomegalovirusa i virusa
rubeole koji intrauterino izazivaju oStecenje Ziv€anog sustava djeteta. Promatrajuci
izlozenost majki infekcijama 1 upalama tijekom trudnoce, kao i mogucost oStecenja
fetalnog mozga, Cortey i suradnici navode moguée nepovoljno djelovanje citokina kao

medijatora u ranom oStecenju mozga (1).



-----

Porodajna trauma u najSirem smislu te rije¢i, udruzena i nedonosenosti djeteta visok je
rizi¢ni faktor ujedno kao i anoksija te novorodenacka zutica.

U postnatalnu grupu pripadaju virusne i bakterijske infekcije u obliku meningitisa i
meningoencefalitisa u ranome postnatalnom razdoblju, tj. do zavrSetka druge godine
zivota. U to se razdoblje ujedno i ubrajaju izravne traume djetetove glave te razne
intoksikacije (3).

U vise od 75% slucajeva CP ne moze se utvrditi jasan pojedinac¢ni etioloski ¢imbenik (1).

1.1.3. Epidemiologija

CP je najces¢i uzrok tjelesnog invaliditeta u ranom djetinjstvu s ucestaloséu od 2-
3,5 na 1000 zivorodene djece; eSce se pojavljuje u djecaka, a takoder je ¢esce u djecaka
izrazen kognitivni deficit u usporedbi s djevojéicama. Podaci o prevalenciji CP su
varijabilni, bilo da se radi o vremenskom periodu promatranja, razini zdravstvene zastite
ili o0 nacinu registriranja. Na svjetskoj razini jo§ uvijek nema jednakog nacina registriranja
1 pracenja djece sa cerebralnom paralizom, mada sve viSe postaje predmetom interesa.
Zhog toga na razini Europske zajednice postoji multicentri¢ni projekt, Surveillance of
Cerebral Palsy in Europe (SCPE) koji zasada obuhvaca 14 centara i 8 drZava. Prema
podacima Ameri¢ke akademije za neurologiju, prevalencija CP u svijetu je 2-2.5/1000

zivorodenih.

Epidemioloski podaci o CP u Hrvatskoj su malobrojni, prikupljani retrogradno i
nepotpuno, ali odrazavaju trend kretanja CP u svijetu. Porast prevalencije objasnjava se
uspjesnijim otkrivanjem i dijagnostikom, ali 1 objektivno ve¢im brojem oboljelih zbog
vece stope prezivljavanja novorodencadi s ¢imbenicima rizika za CP. U Republici
Hrvatskoj radeno je istrazivanje prevalencije CP i1 na podrucju Splita, Solina i1 Kastela u
periodu od 1986.-1991., kada je bilo 21,095 Zivorodene djece. Mladini¢-Vuli¢ i sur. nasli

su u tom periodu prevalenciju od 3,37 na 1000 zivorodene djece (1,6).



1.1.4. Klasifikacija cerebralne paralize

Postoji vise klini¢kih oblika cerebralne paralize. Najcesc¢e je u upotrebi sljedeca
klasifikacija:
- spasti¢ni
- ekstrapiramidni (distonija, atetoza i ataksija koja moze zauzeti i samostalan oblik)

- i mijeSani oblici (1).

MOTORICKI OBLICI EKSTRAPIRAMIDALNI: 6%

SPASTICNI: 70-80% /7\?_\ Karakteriziran pojavom
Najcesce zastupljen X nevoljnih kretnji, to

oblik. Misici je posljedica ostecenja
izgledaju kruto i . ekstrapiramidalnog
zbijeno. Nastaje &b 1 motorickog sustava

zbog ostecenja (bazalni ganglij, mali

u motori¢kom mozak).
korteksu.
MUESANI OBLICI:
Kombinacija

spasticiteta i
ekstrapiramidalne
ATAKSICNI: 6% Karakteriziraju ga drhtavi pokreti. ~ fenomenologije.

Ima utjecaj na ravnoteZu i osjecaj pozicioniranja u
prostoru. Proizlazi iz oStecenja malog mozga.

Slika 1. Motori¢ki oblici (7).

Prema topografskoj raspodjeli CP dijelimo na hemiparezu, diparezu i tetraparezu, pri
¢emu se u klasifikaciji koristi i podjela na monoparezu, paraparezu, triparezu i dvostruku

hemiparezu (1).

Spasti¢ni oblik najce$ce je zastupljeni oblik CP koji obuhvaca vise od 75%
oboljele djece (1). Radi se o leziji kore velikog mozga s ispadom funkcije piramidnih
puteva, ovisno o mjestu funkcije moze biti jednostrano ili obostrano. Dakle, radi se o
leziji centralnog motornog neurona piramidnog puta. Bolesniku sa spasti¢nim oblikom
CP miSi¢ni tonus lokomotornog sustava stalno je povisen, jer je oSte¢eni mozak izgubio
sposobnost inhibicije, kontrole i regulacije tonusa misi¢a lokomotornog sustava. To
rezultira 1 klinicki se ocituje spasticnom, gréevitom uzetoS¢u misi¢a lokomotornog

sustava (3).



Karakterizira ga miSi¢na hipertonija piramidnog tipa, hiperrefleksija i pojava patoloskih
refleksa (5). Ne moraju, niti su u praksi zahvacene sve skupine misi¢a. Na rukama su vise
zahvacene fleksorne skupine miSica, a na donjim ekstremitetima pretezno aduktori 1
fleksori kuka, fleksori koljena 1 plantarni fleksori stopala. Inspekcijom je spasti¢ni misic¢
hipotrofi¢an. Zbog smanjenog opsega misica, skra¢enih misi¢nih vlakana, izduzenih i
nerijetko zadebljalih tetiva, snaga spasti¢nog misi¢a je oslabljena (3). U ovaj oblik
ubrajaju se sljedece vrste CP: spasticna kvadriplegija, diplegija, hemiplegija 1

monoplegija.

Spasti¢na kvadriplegija je jedan od najtezih oblika CP u kojem su zahvacéena sva Cetiri
ekstremiteta. Rana dijagnoza se postavlja na osnovi sljede¢ih znakova: 1) perzistiranja
poviSenog miSiénog tonusa tijekom prvih mjeseci rasta i razvoja dojenceta, 2)
perzistiranja primitivnih refleksa preko dozvoljenog fizioloskog razdoblja, 3) pojavom
simptoma "nozice"; u vertikalnoj suspenziji dojenceta javlja se rigidna ekstenzija,
addukcija 1 vanjska rotacija nogu Sto dovodi do njihovog ukrStavanja, 4) odsutnosti
Landauovog refleksa, kod kojeg dolazi do procesa kraniokaudalne ekstenzije kad je dijete
u lebde¢em potrbusnom polozaju te koje poc¢inje odizanjem glave a zavr$ava ekstenzijom
glave, vrata, trupa i donjih udova (5).

Kod neke djece, spasticitet i rigidnost postaju intezivni te dovode do kontraktura i
abnormalnih poloZaja sva Cetiri ekstremiteta. Djeca s ovim oblikom veoma tesko
prohodaju, a jedan veci postotak to nikada ne uspijeva. Kontrakture gornjih ekstremiteta
se manifestiraju otezanim izvodenjem finih pokreta i abnormalnom drzanju ruku. Veliki
postotak djece sa spasticnom kvadriplegijom ima i mentalnu subnormalnost i sklonost

epilepsiji.

Spasti¢na diplegija ili bolest Littlea (morbus Little) predstavlja oblik CP s pretezno
zahvacenim donjim ekstremitetima. Vecéina ove djece prohoda sa zakaSnjenjem a

mentalna subnormalnost je rijetko prisutna (3,5).

Hemiplegijski oblik CP nije rijedak. Motori¢ki simptomi su lokalizirani na lijevoj
polovini tijela. Mentalni razvoj moze biti normalan ili subnormalan. Prisutnost Zari$nih

recidivirajuc¢ih konvulzija pogorsava prognozu.



Monoplegicni oblik, pri kojem je zahvacen samo jedan ekstremitet, danas se gotovo i ne
spominje. Veéinom slucaja radi se o spasti¢noj hemiparezi s nazna¢enijom ekspresijom

na jednom ekstremitetu (5).

Ekstrapiramidni oblici javljaju se zbog ostecenja supkortikalnih struktura (status

marmoratus).

Kod pacijenata s koreo-atetoticnim odnosno atetoti¢nim pokretima, mogu se vidjeti
razlicite klinicke ekspresije ovih abnormalnih kretnji. Najces¢e oko 6. mjeseca nakon
rodenja, javljaju se spore, crvolike kretnje prstiju i distalnih dijelova gornjih ekstremiteta,
kada dojence poseZze za nekim predmetom. Prsti prave naizmjenicne pokrete fleskije,
ekstenzije i abdukcije (athetosis duplex). Sli¢ni pokreti mogu se primijetiti 1 na miSi¢ima
lica, vrata i jezika. Crvoliki pokreti pojacavaju se prilikom emocionalnog stresa dojenceta
ili pri pokusajima hvatanja. S rastom djeteta i u tezim slucajevima nastaju generalizirane

kontrakture i tjelesne deformacije (skolioza, tortikolis, koksofemoralne dislokacije).

Kod distoni¢nog oblika razvija se misi¢ni hipertonus ekstrapiramidnog tipa s naglasenom
rigidno§¢u. Pacijenti s distoni¢nim oblikom imaju naglaSene poteSkoce zZvakanja, gutanja

i fonacije (5).

MijeSani oblici CP najceS¢e su predstavljeni kombinacijom spasticnih 1
ekstrapiramidnih manifestacija. Ipak, 1 kod mijeSanog oblika CP dominira jedna od

navedenih formi (spasti¢na/ekstrapiramidna) (5).



Klasifikacija prema tezini bolesti obuhvaca sustav procjene grubih motorickih

funkcija (eng. Gross Motor Function Clasiffication System — GMFCS).

Sustav se sastoji od pet razina procjene (Slika 2).

Djeca koja, prema procjeni, pripadaju prvoj razini sposobna su za samostalni
zivot.
Djeca koja, prema procjeni, pripadaju petoj razini ne kontroliraju drzanje glave i

ovise 0 tudoj pomoci.

Procjena se ponajprije temelji na analizi samostalne aktivacije pokreta, moguénosti

sjedenja i hodanja te potrebi za pomagalima. Klasifikacija grubih motorickih funkcija

metodom GMFCS omogucuje prognozu ograni¢enja pokretljivosti (Tablica 1) (1,2).

GRUBE MOTORICKE SPOSOBNOSTI

Grube motoricke sposobnosti (npr.
sjedenje i hodanje) djece i mladih

s cerebralnom paralizom mogu se
razvrstati u 5 razli¢itih stupnjeva
koristeci alat nazvan Gross Motor
Function Classification System
(GMFCS) - Sustav klasificiranja
grubih motorickih sposobnosti -
kojeg su razvili u CanChild u Kanadi.

Slika 2. Grube motori¢ke sposobnosti (7).
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Tablica 1. Klasifikacijski sustav grubih motorickih funkcija za cerebralnu paralizu
(GMFCS) (2)

Prvi stupanj (1)

Hoda bez ogranicenja; ogranicenje u vise zahtjevnim vjestinama grube motorike

Drugi stupanj (2)

Hoda bez pomo¢i; ogranicenje u hodu izvan kuce i u kolektivu

Treci stupanj (3)

Hoda koriste¢i pomagalo za kretanje; ima ograni¢enja pri hodu na otvorenom i u

kolektivu

Cetvrti stupanj (4)

Samostalno kretanje uz ograni¢enja; na otvorenom i u kolektivu, djeca se prevoze ili

koriste mobilno pomagalo na elektri¢ni pogon

Peti stupanj (5)

Samostalno kretanje je jako ograniceno i onda kada se koristi pomo¢na tehnologija

11



Takoder, koristi se funkcionalno stupnjevanje za finu motoriku sake (eng. Bimanual Fine
Motor Function - BFMF) (Tablica 2) (1).

Tablica 2. Stupnjevanje finih motorickih funkcija Saka (BFMF)

Prvi stupanj (1)

Jedna Saka: fina motorika je bez ograni¢enja, druga Saka je bez ogranicenja ili ona

postoje u zahtjevnijim motorickim vjestinama

Drugi stupanj (2)

(a) Jedna Saka: fina motorika je bez ograni¢enja, s drugom Sakom je moguce samo
prihvacanje predmeta ili zadrzavanje u ruci

(b) Obje Sake: ograni¢enja postoje u zahtjevnijim finim motori¢kim vjestinama

Treéi stupanj (3)

(a) Jedna Saka: fina motorika je bez ograniCenja, druga Saka je bez ikakvih
funkcionalnih sposobnosti
(b) Jedna Saka: ograniCenja postoje u zahtjevnijim finim motori¢kim vjeStinama, s

drugom Sakom je moguce samo prihvacanje predmeta ili ¢ak niti to

Cetvrti stupanj (4)

(a) Obje Sake: sposobnost hvatanja 1 drzanja predmeta
(b) Jedna Saka: samo sposobnost hvatanja, druga Saka: samo sposobnost drZanja

predmeta ili ¢ak niti to

Peti stupanj (5)

Obje Sake: samo sposobnost zadrZavanja predmeta ili niti to

12



1.1.5. Klini¢ka slika i dijagnostika

Cerebralna paraliza klinicki se ocituje neuromotornim poremecajem kontrole
poloZaja i pokreta tijela, tonusa i refleksa ve¢ od dojenacke dobi, Cesto promjenjivim
simptomima, ali je uvijek prisutan usporen razvoj motorike. lako je ostec¢enje mozga koje
uzrokuje CP neprogresivno, simptomi neuromotornog poremec¢aja mogu se mijenjati, jer
na njihovo ocitovanje utjeCu procesi maturacije i plasti¢énosti mozga kao i terapijski

postupci (Slika 3) (1).

Normalan razvoj Smetnje u razvoju Normalan razvoj Smetnje u razvoju Normalan razvoj Smetnje u razvoju
Do 3. mjeseca Zivota Do 8. mjeseca zivota Do 12. mjeseca zivota
-
0 , 3 2 e
? 3 B £ &
% odupire se rukama * ne moie diéi glavu
* kontrolira drianje glave #* noge su tvrde N
G % * leda su zaobljena
* glava se vraca u pocetni # sjedi samostalno 4
* slabo upotrebljava ruke
polozaj * rukama prihvaca stvari = A i ® tetko se dite
#* ruke su stisnute u 3aku nogasu.ukotene; prsti skvrcanl * ustaje uz pomo¢ * noge suukoZene, prsti skvr-
Eeni

* jedna strana tijela je ukocena
* dijete se tefe mie iz ovog
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Slika 3. Znakovi i simptomi koji pobuduju sumnju i na koje treba obratiti pozornost (8).

Zbog promjenjivosti klinickog nalaza motorickog poremecaja konacnu dijagnozu te
klasificiranje tipa CP nije dozvoljeno uciniti prije 4. godine tj. minimalno 3, a optimalno
5. godine. Djeca s CP Cesto imaju pridruZena blaza ili teza neurorazvojna odstupanja:
poremecaj vida, sluha, epilepsiju, intelektualni deficit, poremecaj govora, osjeta i
percepcije (Slika 4). Takoder, Cesto imaju i gastroenteroloSke probleme koji uklju¢uju
teSkoce hranjenja i probave, te su Cesto djeca s tezim oblicima CP pothranjena i

smanjenog rasta.
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Nepokretnost i slabost misi¢a djece s takoder tezim oblicima CP uzrok su respiratornim
problemima, ali i poremecaju urodinamike, deformacijama skeleta, osteoporozi koja
dovodi do patoloskih fraktura i drugih ortopedskih problema. Navedena pridruzena
odstupanja uzrokovana su istovjetnim oste¢enjem mozga ali 1 rano nastalim poremecajem
motorike koji je preduvjet za razvoj drugih cerebralnih funkcija, razvoj skeleta i normalno
funkcioniranje drugih organskih sustava (1,2).

POVEZANA OSTECENUA

Djeca s cerebralnom paralizom mogu takoder imati niz tjelesnih i mentalnih ostecenja.
Oe,
.l'. ¥ 4 Y v

Slika 4. Povezana ostecenja (7).

Djeca s cerebralnom paralizom mogu se prepoznati usporedivanjem sa zdravom
djecom, na osnovi ocjene uobicajenih razvojnih znacajki rasta, refleksa i intelekta.
Prepoznaju se zatim evaluacijom posturalnih refleksa koji mogu pokazivati odredene
promjene. Uocavaju se i na osnovi mis§i¢nog tonusa, dubokih tetivnih refleksa, vratnih
refleksa, automatizama koji izravno utjeCu na ucenje sjedenja, stajanja i ravnoteze pri

hodu i eventualno prisutnih perifernih neuropatija (9).

Pri postavljanju dijagnoze CP potrebno je biti vrlo oprezan. Vecina kliniara suzdrzana
je u vezi postavljanja dijagnoze u dojenackoj dobi, osim u sluéajevima teSkog
neuroloSkog deficita. Ponajprije je tome razlog velika varijabilnost normalnog razvoja
motorike u dojenackoj dobi i ranom djetinjstvu. Rani znakovi koji upuéuju na razvoj CP
su nemogucnost kontrole glave u trakciji 1 ekstenzorni poloZaj udova u dojenceta starijeg
od 6 mjeseci. U sve djece s CP potrebno je uciniti neuroradiolosku obradu (po moguénosti
MRI mozga). U slu¢aju da se neuroradioloskom obradom ne nade strukturna odnosno
morfoloSka promjena te ukoliko neki anamnesticki podatci ili znakovi u klini¢kom
statusu djece s neprogresivnim neuroloskim deficitom upucuju na moguénost nasljedne

bolesti, potrebna je metabolicka obrada i citogeneticka analiza (10).
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1.1.6. Prognoza i terapija

Na prognozu lijeCenja utjeCe stanje kranijalnih zivaca, infantilni automatizam,
posturalni refleksi i refleksi ravnoteze. Da bi se ocijenilo stvarno stanje djeteta, mora se
prethodno bezuvjetno provesti fizikalna terapija. U toku fizikalne terapije najbolje se
mogu ocitovati mogucnosti djeteta u smislu opustanja, ciljanog vrsenja kretnji i suradnje
u lijecenju. Ispravna indikacija za operativno lije¢enje stoga se moze i smije postaviti
samo nakon provedene fizikalne terapije i dogovora s fizijatrom koji je to lijecenje vodio
I imao priliku ocijeniti tok lije¢enja i mogucnosti postizanja uspjeha uopée. Tim se
promatranjem utvrduju i stvarne intelektualne moguénosti, pa je time ispravljen kruti stav

u odnosu na intelektualni nivo i prognozu lije¢enja (9).

LijeCenje planski ostvaruje uspostavljenje kontrole drzanja glave i tijela,
moguénost sjedenja i stojeceg polozaja i uspostavljanja ravnoteze, te uspostavljanje bolje
pokretljivosti ruku i nogu. Uvjeti da se to postigne nalaze se u ranom otkrivanju i ranoj

terapiji. Korekcija deformacija u ranom stadiju posebno je znacajna (9).

LijeCenje spasti¢ne pareze kao najucestalijeg oblika CP uveliko ovisi o neuroloskom
nalazu, o intenzitetu promjena (rigidnosti), o prisustvu nekoordiniranih kretnji (atetoza) i

o intelektualnom razvoju (tip kljenuti) (9).

Terapija cerebralne kljenuti je kompleksna, dugotrajna i mukotrpna. Ona ima za cilj da
se pomocu fizioterapeutskih 1 ortopedsko-kirurSkih postupaka, kombiniranih s
edukacijom pacijenta i simptomatskom terapijom postigne habilitacija i rehabilitacija
motoric¢kih i mentalnih funkcija (Tirosh, 1989) (5).
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1.2. Fizioterapija bolesnika s cerebralnom paralizom i ostali terapijski postupci

Cerebralna paraliza je dozivotna, ali stupanj bolesti ovisi o primjerenoj
intervenciji. Terapija CP obuhvaca timski pristup kojim se omogucuje postizanje najvisih
obuhvaca neuropedijatra, pedijatra, fizijatra, fizioterapeuta, medicinske sestre, logopeda,
ortopeda, psihologa, okulista, pedagoga, defektologa i socijalnog radnika.
Rehabilitacijski postupci cerebralno ostecene djece provode se primjenom medicinske
gimnastike kao osnova lijecenja, hidroterapijom, terapijskim jahanjem, funkcionalnom
elektricnom stimulacijom, medikamentnom terapijom, logoterapijom, senzorickom
integracijom, radnom terapijom i defektolosko-pedagoskim radom. Provodi se
habilitacija, poticanje stjecanja fizioloSkih funkcija koje nikad i nisu bile razvijene, a
oslanja se na bioloski fenomen plasti¢nosti grade i funkcije mozga u ranoj djecjoj dobi te
na jo$ sacuvanom potencijalu sazrijevanja funkcija u ranoj dobi. Cilj je osposobljavanje
novih centara i veza u mozgu umjesto ostecenih, a temelji se na ¢injenici da se motoricke
reakcije djece te dobi razvijaju kao odgovor na proprioceptivne, taktilne, vidne i slusne
podrazaje. Ranu habilitaciju treba zapoceti optimalno rano, u dobi od 4 do 6 tjedna, a u
neke djece u dobi od 4 do 6 mjeseci. Ortopedsko lijecenje djece s CP obuhvaca KkoriStenje
ortostatskih pomagala, te operativno kirursko lije¢enje u odredenim indikacijama. Danas
se najceS¢e primjenjuju dvije temeljne tehnike medicinske gimnastike a to su
neurorazvojna terapija (NRT) — prema Karlu i Berthi Bobath te kinezioloSka terapija po
Vaclavu Vojti. Primjenom ovih postupaka dijete se ne smije shvatiti kao invalid, ono se
mora uciti svakodnevnim aktivnostima 1 S$to samostalnijem izvrSavanju istih

(1,5,10,11,12).

Edukacija 1 profesionalna habilitacija jedan je od kljucnih elemenata uspjeSno provedene
terapije. Pacijenti se zbog toga Salju u specijalizirane centre koji imaju multidisciplinarni
pristup i u kojima je osiguran ne samo potrebno mediko-rehabilitacijski, vec¢ i
edukacijsko-rehabilitacijski tretman. Fizikalnom terapijom se prestaje tek kada se smatra
da je lijecenje omogucilo da dijete u svemu s vecim uspjehom ili potpuno slijedi svoje
zdrave vrSnjake 1 kada mu je intelektualni nivo takoder priblizan ili ravan vrSnjacima.

Idealno je kada se takav cilj postigne sa 6 do 8 godina zivota (5,9).
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Ciljevi terapije u djece s cerebralnom paralizom usmjereni su na: postizanje
opsega pokreta u djeteta koje mu omogucuje najbolju mogucu lokomocijsku funkciju;
prevenciju razvoja deformacija koje su povezane s cerebralnom paralizom te korigiranje

abnormalnih obrazaca polozaja i pokreta koje su uzrokovana neuroloskom disfunkcijom

(1).

1.2.1. Medicinska gimnastika

Kod djece sa CP provodi se razvojna medicinska gimnastika ¢iji je cilj relaksacija,
odrzavanje mobilnosti zglobova te §to veci stupanj samostalnosti u kretanju, snalazenju
u prostoru i u aktivnostima svakodnevnog zivota. U terapiji deformacija koriste se razne
tehnike kroz koje djelujemo na skracene strukture u smislu opustanja, istezanja kao i
jaCanja odredenih skupina miSica. Relaksacijskim vjezbama postize se opustanje i
labavljenje misi¢a. Lokalna relaksacija moze se provoditi na pojedinim misi¢ima ili
miSi¢nim skupinama kao progresivna relaksacija (postupno opustanje misica) ili da se
opustanje €ini naglo nakon prethodne staticne kontrakcije. Vjezbe relaksacije mogu biti
uvodni ili sastavni dio cijelog niza vjezbi. Vjezbe relaksacije mogu se poboljsati ako se
koristi EMG biofeedback, jer vidni i slu$ni podrazaji ¢ine miSiénu kontrakciju
prepoznatljivom.
Posturalne tehnike, upotreba leda, facilitacija antagonista te proprioceptivna
neuromuskularna facilitacija i tehnika kontrakcija-relaksacija u spasti¢nih bolesnika
mogu biti od pomoc¢i u postizanju §to veceg opsega pokreta.
Kod odstupanja u finoj motorici provode se vjezbe koordinacije oko-Saka i oko-stopalo
te vjezbe savladavanja prepreka. Vjezbe kontrole i koordinacije za osnovni cilj imaju
razvoj osjetnih 1 motorickih programa koji se pohranjuju u mozgu i upotrebljavaju u
budu¢im aktivnostima. Vjezbama se nastoji reaktivirati Zivcani put. Glavni princip ucenja
kontrole i koordinacije jest ponavljanje, a postoji viSe tehnika reedukacije u kojima je
kljuéna povratna senzorna informacija. Facilitacija upotrebom refleksa, elektri¢ne
stimulacije ili upotreba hladnoce, vibracija i manipulacija koze mogu biti znatna pomo¢
u postizanju zeljenih pokreta. Dob, stanje svijesti, pozornost i motivacija neki su od

brojnih ¢imbenika o kojima ovisi sam rezultat vjezbanja (13).
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1.2.2. Bobath koncept

Koncept Bobath u danasnje vrijeme zauzima vodece mjesto u vecini europskih i
svjetskih drzava u primjeni i razvoju neuroloSke habilitacije 1 rehabilitacije. Koncept
Bobath i tehnike tretmana ¢ine bazu neurorazvojne terapije (eng. Neurodevelopmental
Treatment - NDT) ¢iji je cilj prijenos normalnih senzomotornih iskustava na dijete prije
nego S$to abnormalni obrasci postanu navika. Koncept je zasnovan na razvojnoj
neurofiziologiji, koji uz pomo¢ refleks-inhibitornih podrazaja dovode do stimulacije
normalne posturalne reakcije. Temeljno senzomotorno iskustvo koje se daje u NRT
osnova je za optimalno koriStenje svih djetetovih potencijala. Kvaliteta i raznolikost

obrazaca kretanja te priprema samog pokreta i njegovog prijenosa u funkciju ¢ine srz

Bobath koncepta (5,14).

Temeljni elementi NRT po Bobath su:

- inhibicija abnormalnih refleksnih aktivnosti, koje se produzeno zadrzavaju u djece s CP
- poticanje i stvaranje normalnih, svjesnih a potom automatskih pokreta

- razvoj najvaznijih osnovnih pokreta kao Sto su kontrola glave, okretanje, sjedenje,
kleCanje, stajanje 1 odrzavanje ravnoteze u tim aktivnostima

- normalizacija miSi¢nog tonusa smanjenjem hipertonusa, kod djece sa spasticnom CP.

Normalizacija miSi¢nog tonusa pomaze djeci s hipotonim oblikom CP odnosno ataksi¢noj
i distono-diskinetsko atetotskoj CP razvijanjem antigravitacijskog mehanizma i fiksiranju

pokreta i ravnoteze (11).

Rana terapija vazna je zbog velike prilagodljivosti i plasti¢nosti dje¢jeg mozga u dobi od
oko 3 do 4 mjeseca. Najvisi potencijal za ucenje 1 prilagodbu na cerebralnu paralizu
prisutan je tijekom prvih 18 mjeseci djetetova zivota. Cilj je posti¢i §to vece moguce
samostalnosti u kvaliteti Zivljenja §to znaci ostvariti najve¢i moguci stupanj neovisnosti.

n X

Bitno je razviti koncept vlastitog tijela, takozvanu "tjelesnu shemu", $to se normalno
dogodi tijekom prvih 18 mjeseci, prije no sto se dijete orijentira u prostoru. Neurorazvojni
pristup interaktivan je proces izmedu djeteta, roditelja — njegovatelja i interdisciplinarnog

tima. Djetetu se prilazi holisticki, dok je sam proces intervencije individualiziran (15).
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1.2.3. Vojta neurorazvojni koncept

Terapija prema Vojti zasnovana je na refleksnoj lokomociji. Refleksna
lokomocija definira kao recipro¢na motoricka aktivnost. Recipro¢na inervacija je
sinkronizirana interakcija agonista, antagonista i sinergista u tijelu. Prema Vojti, refleksna
lokomocija se nalazi u sve zdrave novorodencadi; to su urodeni mehanizmi kretanja,
odnosno neonatalni automatizam. Refleksna lokomocija se sastoji od refleksnog puzanja
i refleksnog okretanja podrazivanjem odredenih to¢aka (zona). Podrazivanjem zona $alju
se SZS — u razliiti aferentni podraZaji (iz misica, zglobova, ligamenata, tetiva), koji se
zadrzavaju u mozgu. To su globalni obrasci koji aktiviraju poprecno prugastu
muskulaturu cijelog tijela. Time se nastoje posti¢i osnovni principi lokomocije:
uskladeno, automatski upravljano drzanje tijela (posturalni aktivitet), premjestaj tezista
trupa i njegovo uspravljanje protiv sile teze, fazni miSi¢ni rad s odredenim segmentalnim
pokretima ekstremiteta, glave, kraljeSnice, tj. cilju usmjerena, voljna motorika. Izaziva se
preko dva osnovna poloZaja i devet podrazajnih zona. Podrazivanjem jedne zone moze se
potencijalno provocirati cijeli kompleks lokomocije. Ali podraZivanjem viSe zona
istodobno dolazi do boljeg, brzeg i potpunijeg misi¢nog odgovora zbog prostorne
sumacije. Zadrzavanjem podrazaja na odredenim toCkama dolazi do pojacavanja

vremenske sumacije u tijeku aktivacije izometrickim kontrakcijama (1,16).

Terapijom po Vojti dolazi do povecanja vitalnog kapaciteta, do poboljsanja govora i do
brzeg razvoja istog — govorna eksplozija. Poboljsavaju se funkcije Zvakanja i gutanja jer
tijekom terapije refleksnom lokomocijom dolazi do aktivacije orofacijalne muskulature.
Postize se bolja kvaliteta podrazaja na rast kosti pa tako i prevencija sekundarnih smetnji
na potpornom aparatu. Uz aktivaciju popre¢no prugaste muskulature dolazi i do aktivacije
glatkih miSi¢a — gastrointestinalni trakt, mokra¢ni sustav 1 koZa, §to omogucuje bolji

motilitet crijeva i urodinamiku (1,16).
Postoji ¢itav niz indikacija za primjenu terapije po Vojti. NajceSce su ipak cerebralne

smetnje kretanja, spina bifida, Downov sindrom, torticolis, lezije perifernih Zivaca,

skolioze, kifoze, deformiteti stopala.
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Od indikacija kod novorodenceta sa ozljedom mozga mogu biti prisutni spazmi ili
flakcidnost miSi¢a, razdrazljivost, pretjerani pla¢, poremecaji sna i budnosti, slaba
kontrola glave poslije dobi od tri mjeseca, nesposobnost sjedenja bez potpore od 8.
mjeseca, upotreba samo jedne strane tijela, poteSkoce hranjenja, odsutnost osmjeha i

drugi sli¢ni simptomi (16).

Kontraindikacije su svi cirkulacijski poremecaji, sklonost krvarenju, poviSena tjelesna
temperatura, stridor, upalna oboljenja, kra¢i period nakon cijepljenja (5 — 7 dana), pojava

stereotipija, ucestalija frekvencija epileptickih napadaja (16).

Vojta obrasci pokretanja — refleks puzanja; kod kompleksa refleksnog puzanja pocetni
polozaj je na trbuhu asimetri€énog drzanja te on predstavlja aktivan, labilan i dinamicki
polozaj. Obzirom na asimetri¢ni poloZaj razlikuju se dvije strane tijela - strana lica i strana
zatiljka tj. facijalna i okcipitalna strana tijela. Postoji 9 tocaka — zona podrazivanja na
obje strane tijela. Prilikom podraZivanja dolazi do pokreta €iji je konac¢ni ishod pocetni
polozaj na suprotnoj strani. Zatim imamo obrazac pokretanja — refleksno okretanje; kod
refleksnog okretanja pocetni polozaj je polozaj na ledima sa rotiranom glavom u jednu
stranu. Motoricki cilj refleksnog okretanja je CetveronoZno puzanje. U pocetnoj fazi

refleksnog okretanja podraZuje se prsna zona koja se nalazi na hvatistu dijafragme, oko 6

cm ispod mamile (Skocili¢, 1997.) (16).

Kod Vojta terapije, roditelj je glavni nositelj terapije. U ulozi mentora postavljen je
fizioterapeut, roditeljev edukator. Ovisno o nacinu na koji fizioterapeut objasni roditelju
njegovu ulogu i nacin same terapije ovisit ¢e hoce li dijete primati pravilne motoricke
informacije i kakav ¢e biti motoricki napredak djeteta. Veza izmedu fizioterapeuta,
djeteta i roditelja treba biti utemeljena na povjerenju, jer se jedino tako mogu posti¢i
zeljeni rezultati. Potrebno je Sto prije dijagnosticiranje bilo kakvog neurorizi¢nog
ponasanja kako bi se §to ranije otkrila i prevenirala potencijalna onesposobljenost.

Pravovremenom primjenom neurorazvojnog koncepta lijeCenja postizu se najbolji

rezultati (16).
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1.2.4. Senzoricka integracija

Terapijski koncept senzoricke integracije (SI) prema autoru J. Ayres Cini jednu od
osnhova razvojnog programa. Sl predstavlja sposobnost mozga da organizira senzorne
podrazaje, pretvara osjete U percepciju i omoguci osobi da percipira ono $to dozivljava

kako bi mogla primjereno odgovoriti na podrazaj.

Poremecaj SI nastaje kad receptori funkcioniraju, ali sredi$nji ziv€ani sustav nije
sposoban organizirati podrazaje i funkcionalno ih obraditi. Osim pet osjetila: dodira, vida,
zvuka, okusa i mirisa, postoje jos i vestibularni osjet (informacije o polozaju tijela u
prostoru), kinestetski i proprioceptivni osjet, osjet temperature, pritiska i boli.
Vestibularni, proprioceptivni, kinestetski i taktilni osjeti su filogenetski najstariji tjelesni
osjeti i1 informacije koje zaprimamo kroz njih utjeCu na ucenje i razvoj svih ostalih

podrudja ukljucujuéi jezik i socijalnu interakciju.

Poremecaji S| najces¢e se javljaju kod nedonoscadi, zbog sve veceg prezivljavanja s

posljedicom preosjetljivog zivcanog sustava i viSestrukih komplikacija.
Glavni cilj tretmana je uspostavljanje normalnih funkcija kod djeteta, a da bi se cilj

ostvario sredi$nji ziv¢ani sustav mora dobiti dovoljno podrazaja sa periferije kako bi

izgradio funkcionalnu sposobnost (17).
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1.2.5. Hidroterapija

Hidroterapija je lijeCenje vodom i/ili u vodi, a dio mehanoterapije koristi se

fizikalnim svojstvima vode u terapijske svrhe. Do sredine 20.st. lijeCenje u toplicama,
ukljucujuéi hidroterapiju i balneoterapiju, bila je osnova za lijecenje bolesnika s bolestima
sustava za kretanje. Uvodenjem u klinicku praksu sve veéeg broja novih i uéinkovitih
lijekova i drugih nacina lijeCenja vaznost hidroterapije se smanjila, iako i danas ima vaznu
ulogu u rehabilitacijskoj medicini.
Hidroterapija (gré. Hidros — voda, terapeia — lijeCenje) znaci upotrebu vode u svrhu
lijeenja. Fizikalna svojstva vode koja se upotrebljavaju u hidroterapiji su: sila uzgona,
hidrostatski tlak 1 gustoca vode. Sila uzgona tumaci se Arhimedovim zakonom koja glasi:
tijelo uronjeno u tekucinu (vodu) gubi prividno na tezini onoliko koliko je tezak volumen
istisnute tekucine. Sila uzgona dovodi do prividnog smanjenja tezine. To nam omogucuje
izvodenje aktivnog pokreta uz znatno manju upotrebu misi¢ne snage nego pri izvodenju
istog pokreta izvan vode. Vjezbe u vodi oblik su vjezbi u rasterecenju. Sila uzgona djeluje
suprotno gravitaciji. Kada je potrebno odrzati miSicnu masu ili je pojacati, a
kontraindicirano je opterecenje, bolesnik moze hodati u vodi do vrata. U odredenom
polozaju tijela neki se pokret moze izvesti silom uzgona, a neki protiv nje. Ako se izvode
pokreti izvan vode, sila uzgona se neutralizira. Hidroterapija ima izrazito pozitivno
djelovanje na miSi¢no-koStani sustav, ali i na druge sustave (kardiovaskularni,
respiratorni sustav, renalni, endokrini i sl.). Djelovanje na kardiovaskularni sustav ovisi
o temperaturi vode (hladenje usporava, a grijanje ubrzava rad srca). Djelovanje na
respiratorni sustav ovisi o temperaturi, dugotrajno djelovanje topline izaziva ubrzano,
povrsno disanje. Djelovanje na muskulaturu: kratkotrajno djelovanje niske temperature
ima tonizirajuci uc¢inak, a djelovanje topline ima opustaju¢i u¢inak na misice. Vjezbe se
mogu provoditi u bazenu ili u specijalno dizajniranim, leptirastim kadama (Habbardove
kade).

Op¢i ucinci hidroterapije su poboljSanje cirkulacije, opustanje, povecanje opsega
pokreta, snazenje miSia, a sve to zajedno rezultira poboljSanjem psihi¢kog i
emocionalnog stanja. Terapija je djeci jako zanimljiva jer u vodi mogu izvesti vise
aktivnosti nego na suhome zbog izostanka djelovanja gravitacije na tijelo. Sve se

aktivnosti pokusavaju svesti na pokrete potrebne u svakodnevnom zivotu (13,18).
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1.2.6. Terapijsko jahanje

Terapijsko jahanje ili hipoterapija je oblik medicinskog lije¢enja namijenjen djeci
s teSko¢ama u razvoju gdje se za postizanje terapijskog cilja koriste trodimenzionalni
pokreti konja. Uspostavlja se bolje drzanje tijela, poboljSava se ravnoteza, pokretljivost
zglobova — posebno zdjelice (inklinacija i reklinacija) te se poboljSava opcenito
psiholosko stanje. U odrzavanju ravnoteze ukljucuju se velike miSi¢ne skupine koje se
mijenjaju s obzirom na postavljeni polozaj. Polozaj na konju primarno utjece na jacanje i
istezanje miSi¢nih skupina ramena i nogu zbog utjecaja gravitacijske sile. Ponavljanje i
predvidanje odredenog slijeda pokreta potrebnog za kontroliranje kretanja konja (jahanja)
pomaze ucenju novih motorickih aktivnosti i motorickom planiranju. Istezanje straznjih
misSi¢nih skupina nogu postiZe se kontinuiranim treninzima primjerenog intenziteta prvo
na uskom konju, a postepeno prijelazom i na Sireg konja. Jahanje sa stremenom u razini
pete ili ispod pomaze istezanju Ahilove tetive i misi¢a straznjeg dijela potkoljenice.
Poticanjem uspravnog drzanja jacaju se miSi¢ne skupine trupa. Drzanjem uzda moze se
utjecati na poboljSanje preciznosti pokreta. Na spasti¢nost miSica utjece i toplina konja te
sam polozaj jahaca kod kojeg dolazi do povecane pokretljivosti u zglobovima, a
povecanjem intenziteta 1 kontinuiranom vjezbom utjeCe se na fleksibilnost, snagu i

kondiciju jahaca. Ciljevi programa su fizioterapijski, psihoterapijski i socioterapijski (19).

1.2.7. Funkcionalna elektri¢na stimulacija

Elektrostimulacijska terapija pripada podrucju niskofrekventnih
elektroterapijskih postupaka i pri njoj se najces¢e primjenjuju struje frekvencije do 100
Hz. U klini¢koj se praksi moZe stimulirati motori€ki 1 osjetni Zivac, poprecnoprugasti i
glatki misi¢, ali se podraZivanjem moze obuhvatiti 1 autonomni zivCani sustav. U
elektrostimulacijsku terapiju ubrajaju se ovi postupci: elektrostimulacija miSica,
elektroneurostimulacija, funkcionalna elektricna stimulacija (FES) i transkutana
elektricna nervna stimulacija. Odluci o obliku elektrostimulacije prethodi uzimanje
anamneze, klini¢ki pregled bolesnika 1 funkcionalna procjena lokomotornog sustava, koja

moze ukljucivati i odredivanje miSi¢ne snage te eletkroneurofiziolosko ispitivanje (13).

23



FES se primjenjuje tijekom hoda u djece s CP, a pogodna je za stimulaciju dorzifleksije

stopala i istezanja koljena (10).

Indikacije za primjenu elektrostimulacijskih postupaka jesu: inaktivitetna atrofija,
denervirani misi¢, osteéenja perifernih zivaca, kontrola i lije¢enje spasti¢nosti, stresna
inkontinencija, lijeCenje odgodenog srastenja prijeloma, prevencije postoperativne

duboke venske tromboze, te kao pomo¢ pri motori¢kog reedukaciji (18).

1.2.8. Radna terapija

Radna terapija (RT) je vrsta terapije koja poti¢e razvoj djetetovih funkcionalnih
sposobnosti koje mu omogucavaju maksimalnu neovisnost u aktivnostima svakodnevnog
zivota. U aktivnosti dnevnog Zivota (ADZ) spada samozbrinjavanje (hranjenje,
odijevanje, higijena), produktivnost (vjestine igranja, izvrSavanje $kolskih obaveza) i
koriStenje slobodnog vremena (¢itanje, gledanje televizije, sport i druzenje).

Radna terapija je namijenjena djeci Cije su sposobnosti obavljanja aktivnosti dnevnog
zivota ugrozene ili oSteéene razvojem, fizickom ozljedom, boles¢u ili emocionalno-
socijalnom okolinom. To je re/habilitacijska disciplina uvedena u 50-im godinama 20.

stolje¢a najprije za osposobljavanje upravo cerebralno paralizirane djece (20).

U djece sa cerebralnom paralizom RT potic¢e funkcionalnu pokretljivost radi razvijanja
sposobnosti snalazenja u prostoru i stjecanja neovisnosti potrebne za ADZ, potice vjeitine
igranja (kroz istrazivanje prostora za igranje 1 upotrebu igracaka), edukacijske vjestine
(kroz razvoj sposobnosti vizualne percepcije, organiziranja i slijeda radnje, zadrzavanja
pozornosti, koordinacije oko-ruka). RT potice socijalizaciju (u skupini vr$njaka i obitelji),
emocionalnu stabilnost (sposobnost samonadzora, odgodenog zadovoljstva, pozitivnog
misljenja), uspostavljanje dnevnog ritma (ciklus budnost/spavanje) i prilagodenog

ponasanja u okruzenju s previse buke, svjetla i sli¢no (20).
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1.2.9. Ortopedsko-operativno lijecenje

Operativno lijecenje je od sve vece vrijednosti, ali za uspjeh operativnog lijeCenja
treba naglasiti znacenje prave indikacije. Bit operacijskog lijeCenja je uravnotezenje
misSi¢nog disbalansa uz smanjenje priljeva Stetnih aferentnih impulsa. Operacijskim
lije¢enjem povecavamo motorne sposobnosti bolesnika, a korekcijom prijeteéih ili veé

fiksiranih deformacija uspostavljamo i stabiliziramo novodobivenu funkciju (3).

U korektivne zahvate spada;

- resekcija perifernih zivaca

- dezinsercija ili tenoplastika odredenih, spasti¢nih ili skra¢enih miSi¢nih grupa
- selektivna transpozicija povoljno odabranog i procijenjenog spasti¢nog misica
- korektivni zahvat na zglobovima, odnosno kosturu

- kombinacija navedenog (3).

Operativno lije€enje spastiCara provodi se onda kada je fizikalnom terapijom
izdiferencirana potreba i mjesto operativne terapije. Najpovoljniji je u tom pogledu cisti
spasticni oblik. Kod atetoza viSe dolaze u obzir stabiliziraju¢e operacije stopala,
eventualno i kukova. Prvenstveni cilj je funkcija, a potom anatomska restitucija.

Uz lijeCenje spastiCara fizikalnom terapijom i operacijom nuZna je upotreba sadrenih
udlaga i ortoza. Sprjecavaju se deformacije, kontrakture i pomaze osamostaljenje i opca
mobilnost bolesnika (Ankle-foot ortoze). Pravilno indicirane ortoze u pravilu pridonose
poboljsanju motorickih funkcija, sprjecavaju ili barem usporavaju nastanak deformacija.
Kod primjene ortoza vazno je upotrijebiti ortozu sa §to selektivnijim u¢inkom uz $to manji
opseg potpore tijela, tj. posti¢i §to veéi ucinak uz $to manju kontrolu.

Kod CP naj¢esce upotrebljavane ortoze su upravo za donje ekstremitete u koje spadaju:
- AFO (eng. ankle-foot orthosis — nozni zglob, stopalo ortoza) koje se dijele na rigidne,
zglobne i supramaleolarne (Slika 5.)

- Ortoze za stopalo/PETA-STOPALO ortoze

- KAFO (eng. knee-ankle-foot orhosis — koljeno, nozni zglob i stopalo ortoza)

- HKAFO (eng. hip-knee-ankle-foot orthosis — kuk, koljeno, nozni zglob, stopalo ortoza)

- Cipele i modifikacije cipela.
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Slika 5. AFO — Ankle-foot orthosis (21).

U provodenju lijecenja nije svejedno je li bolesnik predSkolskog — Skolskog doba ili
adolescent. Plan lijecenja treba prilagoditi i o tome da li se radi o hemiplegiji, diplegiji ili
paraplegiji, posebno napraviti plan gornjih i donjih ekstremiteta te kraljeznice. RjeSavanje
duljine nogu takoder ima svoje mjesto u programu lijeCenja zbog utjecaja na stabilnost.
Krajnja granica uspjesSnih operativnih zahvata je 15. godina Zivota. Svi zahvati, izuzev
nekih stabiliziraju¢ih na kostima, kao pri rjeSavanju displazije, odnosno nestabilnosti
kuka i1 deformacija stopala, bezuspjesni su poslije 15. godine Zivota zbog ve¢ razvijenih
nepopravljivih strukturalnih promjena. VrSenje operacija u to doba donosi vise
komplikacija nego zadovoljavajucih rezultata.

Najranije se u spastiCara pocinje s operacijama u podru¢ju stopala i kuka, §to Su
istovremeno i najistaknutija mjesta spasti¢nih deformacija. Kod kuka je znak hitnosti
prijeteca subluksacija i luksacija zbog prejakog djelovanja aduktora longusa, gracilisa i
psoasa. Rano razvijanje fleksorne kontrakture kuka indikacija je za opustanje psoasa.
Najbolje vrijeme za uspjeh kirur§kog zahvata na donjim ekstremitetima u spasticara je
dob iza sedme godine Zivota. Vrijeme iza sedme godine Zivota je najbolje za analizu hoda
te se objektivno moze postaviti najbolja indikacija za operativni zahvat. AKo se pri tome
postavi indikacija za operativne zahvate na viSe mjesta, treba nastojati da se to izvrsi
istovremeno ili u §to kraCem vremenskom roku. Prednost tome je jedna anestezija i
skraceno vrijeme imobilizacije.

Predugom imobilizacijom koja se mora provesti kod selektivnih operativnih zahvata

pogorsava se stanje i upravo tako se poniStavaju prije postignuti dometi lijecenja (9,13).
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1.2.10. Medikamentna terapija

Uspjesnost medikamentne terapije u lijeCenju spasticiteta vrlo je slaba, a
ucestalost nuspojava je znatna. Nuspojave obuhvacaju sedativni u¢inak, miSi¢nu slabost
I vrtoglavicu. Medikamentnom terapijom pokusava se takoder regulirati tonus misica a
time i poboljsati opseg i kvalitetu pokreta. Od medikamentne terapije najvise se koristi

baklofen za smanjenje spazma misSica, per os ili u tvrdokornijim slu¢ajevima intratekalno

(1,10).

Botox A i B (botulinum toksin) nalazi sve vecu primjenu u terapiji djece s CP kao
nadopuna fizioterapiji i ortozama kako bi se umanjili problemi spasti¢nosti nogu ili
deformacije stopala koji onemogucuju ili otezavaju hod. Botulinski toksin A primjenjuje
se u lijecenju dipareza ili hemipareza. Uc¢inak se temelji na postisinaptickoj blokadi na
neuromuskularnom spoju te primjena traje od 3 do 6 mjeseci nakon koje se primjena
ponavlja. Da bi se sami lijek primjenjivao treba odraditi procjenu miSi¢ne snage svako 2
mjeseca od pocetka primjene. Kontraindikacija je razvoj protutijela na toksin, tj.
neosjetljivost te antikoagulacijska terapija. Intramuskularna botulinum toksin (BT-A)
pruza mogucnost ciljane terapije da se smanji spasti¢nost u specificnoj misi¢noj skupini.
Ovakav nacin lijeCenja smanjenja dinamickog tonusa (spasti¢nosti) moze potaknuti
normalniji rast spastinog misi¢a u duzinu te tako izbje¢i kontrakture mekog tkiva
(opcenito je rast spasticnog misSi¢a u duZzinu sporiji od rasta druge cjevaste kosti kod
spasti¢ne cerebralne paralize). Rezultati brojnih studija upucuju na povoljan efekt ove
terapije u smanjenju spazma i poboljsanju funkcionalne pokretljivosti. (1,3,10)

Kod ekstrapiramidnog sindroma primjenjuje se levodopa, koji povoljno djeluje na
bradikineziju. Ima fluktuiraju¢i uéinak te je izrazen on-off fenomen (ukljucivanje u
terapiju 1 prekid terapije). Moguce nuspojave primjene lijeka levodopa su aritmija,
hipotenzija, diskinezija, poremecaj ponasanja, povracanje i anoreksija. Osim levodope,
kod ekstrapiramidnih sindroma moZe se primijeniti i klonazepam, a kod distonije
primjenjuje se i triheksifenidil, levodopa i karbidopa. Takoder se u lijecenju bolesnika s
cerebralnom paralizom moZe upotrijebiti 1 baklofen, koji moZe uzrokovati pojavu
konvulzija, posebno u mlade djece. Naglim ukidanjem baklofena moze se uzrokovati

pojava halucinacija i napadaja (10).
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1.3. Prikaz slucaja

G.M.
Datum i godina rodenja: 17.01.2013. godine.

Dijagnoza:

Cerebralna paraliza — obostrani spasti¢ni tip

- Visoko neurorizi¢no dijete; R29.8 (Drugi i nespecificirani simptomi i znakovi koji
se odnose na ziv€ani i miSi¢no-kostani sustav)

- Obostrani konvergentni strabizam uz nistagmus

- Specifi¢ni poremecaj razvoja govora i jezika F80.0

- RDS, infectio perinatalis, hypoxio perinatalis, anemia, esotropia L>D, stanje
nakon ROP

- Tetraparetski obrazac uz asimetriju desno

- Epileptogeno promjenjen EEG

Anamneza:
Djevojcica je rodena iz blizanacke trudnoce i 1. poroda kao prvi dvojak.
Zbog zastoja u razvoju te kroni¢nog infarkta posteljice, prijevremeno je rodena u 32.

gestacijskom tjednu trudnoce (32+5).

Porodajne tezine (PT) 1540g, porodajne duZine (PD) 42cm te s Apgar statusom (AS) 7,
zadrzana je na odjelu neonatologije do 14.03.2013. godine kao visoko neurorizi¢no dijete.

Djevojcica je nakon rodenja 6 dana strojno ventilirana.

Ultrazvukom mozga utvrdena je obostrana hiperehogenost periventikularno (PV).
Drugim ultrazvukom mozga otkrivene su ciste PV u smislu periventrikularne
leukomalacije (PVL) tipa 3 koje oznacava tesko 1 trajno perinatalno oSteenje mozga.
Cisti¢na periventrikularna leukomalacija (cCPVL ili PVL3) povezana je s konatalnom
infekcijom 1 hipoksi¢nim oSte¢enjem mozga perinatalno. Takoder, djevojcici je
dijagnosticiran i respiratorni distres sindrom (RDS) kao posljedica manjka pluénog

surfaktanta u plu¢ima koji uzrokuje otezano disanje.
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Obavljena je i neurofizioloska tehnika ispitivanja vidnog puta VEP (vidno evocirani
potencijali) kojom se ispituje "brzina odaziva" na vidni podrazaj,. Prilozen nalaz VEP-a
11/2016 pokazuje obostrano usporene latencije (izrazitije lijevo) i snizene amplitude
(izrazenije lijevo).

EEG pretragom (elektroencefalografijom, kojom se registrira elektricna aktivnost
neurona — mozdanih stanica) dobiven je nalaz kojim je utvrdeno zariSno promijenjen
desno FCT. Stanje redovno kontrolira po neuropedijatru te po okulistu zbog obostranog
konvergentnog strabizma uz nistagmus. Djevojéica je inkontinentna, opskrbljena

pelenom. Alergije su negirane.

Status:

Cetverogodisnja djevojéica dolazi u pratnji roditelja i bake te sestre blizanke na
kompleksnu habilitaciju obaju djeteta. Gracilne je grade, emotivno topla, kontakt
uspostavlja smijeskom, razumije naloge te na postavljeni upit pojedine rijeci izgovara

tihim govorom (da, ne, moze, hvala..).

U aktivnostima svakodnevnog zivota u potpunosti je ovisna o pomoc¢i druge osobe.
Igracke promatra te dohvaca diskineti¢no lijevom rukom nakon ¢ega pridruzi i desnu ruku
koju drzi viSe zatvorenom. Hipertonus miSi¢a, izrazeniji na donjim udovima. Ne posjeda
se sama, uz pomoc¢ se posjeda iz cetveronoznog polozaja u W sjed, pridrZzavanjem rukama

zadrZava poloZaj u longu uz izraZenu kifozu leda.

U neuroloskom statusu tetrapareza, viSe obuhvaceni desni ekstremiteti s hipertonusom i
hiperrefleksijom. Zbog centralne hipotonije trupa, rotira se oteZzano i usporeno preko
obaju bokova, bolje i ¢eS¢e preko desnog, s otezanim izvlaenjem desne ruke. U
potrbusnom polozaju oslonac je na podlakticama S povremenim osloncem prema
dlanovima. Pasivnom vertikalizacijom dolazi do krute ekstenzije nogu uz krizanje te

stopalima u ekvinusu.

Kod djevojcice je s vremenom uocen napredak motorickog statusa.
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Terapija:

Provodi fizikalnu terapiju ambulantno 1 put tjedno uz nadopunu fizikalne terapije
u ku¢i 2 puta tjedno. Povremeno habilitirana u Bolnici Goljak (Specijalizirana bolnica za
zastitu djece s neurorazvojnim i motorickim smetnjama), uklju¢ena u Centar Slave Raskaj
1 put tjedno. LijeCena i u Specijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju Krapinske
Toplice radi koriStenja hidroterapijskih procedura to¢nije hidrokineziterapije u Hubbard

kadi.

Habilitacijski tretman uz edukaciju majke uklju¢uje NRTh po Bobathu (na odjelu
fizikalne terapije u KBC Split), terapiju po Vojti (terapija po Vojti kontrolirana je u KDB
Klaiéeva), radnu terapiju, logopeda i senzori¢ku integraciju koju obavlja na $kolskoj

poliklinici u Splitu te defektoloski tretman.

Od lijekova prima Lamictal (5mg, 3tbl+0+3tbl) zbog opasnosti od ponovljenog

epilepti¢nog napadaja u svrhu odrzavajuce bolnicke rehabilitacije.

Preporuca se nastaviti s dosadasnjim terapijama kompleksne habilitacije te pra¢enjem

razvoja i timske obrade.
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2. Incidencija cerebralne paralize na podrucju Splitsko-dalmatinske

Zupanije

Istrazivanje obuhvaca hospitalizacije na podrucju Splitsko-dalmatinske Zupanije
u vremenskom periodu od 2009. do 2015. godine. Preko MKB-10 nacina analiziranja

podataka, istrazivanje je obuhvatilo podatke klasificirane od G80 do G83.9.

MKB-10 klasifikacija: Cerebralna paraliza i ostali paraliti¢ni sindromi (G80 — G83)
- U G80 Klasifikaciju spada infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti
- G80.0 Spasticna cerebralna paraliza
- G80.1 Spasticna diplegija
- (G80.2 Infantilna hemiplegija
- 80.3 Diskineti¢na cerebralna paraliza
- G80.4 Ataksic¢na cerebralna paraliza
- G80.8 Ostale infantilne cerebralne paralize

- G80.9 Infantilna cerebralna paraliza, nespecificirana

- U G81 Klasifikaciju spada hemiplegija
- (G81.0 Mlohava hemiplegija
- G81.1 Spasti¢na hemiplegija

- (81.9 Hemiplegija, nespecificirana

- U GB82 Klasifikaciju spadaju paraplegija i tetraplegija
- (82.0 Mlohava paraplegija
- (82.1 Spastic¢na paraplegija
- G82.2 Paraplegija, nespecificirana
- G82.3 Mlohava tetraplegija
- (82.4 Spasticna tetraplegija

- (382.5 Tetraplegija, nespecificirana
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- U G83 klasifikaciju spadaju ostali paraliticni sindromi
- G83.0 Diplegija ruku
- (83.1 Monoplegija noge
- (83.2 Monoplegija ruke
- (383.3 Monoplegija, nespecificirana
- G83.4 Sindrom kaude ekvine
- (383.8 Ostali specificirani paraliti¢ni sindromi

- (83.9 Paraliti¢ni sindrom, nespecificiran

Istrazivanje obuhvaca hospitalizacije odabranih otpusnih dijagnoza prikazanih tablicom.
Odabrano podrucje je Splitsko-dalmatinska Zupanija. Obuhvacéena su oba spola, dobnog
razreda od 0 do 75+. Za 2009. i 2010. godinu koristi Se popis stanovni$tva RH iz 2001.
godine, aod 2011. do 2015. koristi se popis stanovni$tva iz 2011. godine. Broj stanovnika
(populacija) odabranog podrucja svih dobnih skupina za 2001. godinu iznosi 461 502, a

za 2011. godinu broj stanovnika odredene populacije iznosi 454 798.
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Tablica 3. Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za 2009. godinu (G80 —

Infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti)

MKB 10 ]
: Broj Stopa/ % od ukupno
. Naziv otpusne o o
Sifra y hospitalizacija | 100.000 hospitalizacija
dijagnoze

G80 Infantilna CP 1 0.2167 0.0021
G80.0 Spasticna CP 5 1.0834 0.0104
G80.1 | Spasticna diplegija 1 0.2167 0.0021
G80.2 | Infantilna hemiplegija 1 0.2167 0.0021
G80.8 | Ostale infantilne CP 1 0.2167 0.0021
Ukupno 9 1.9502 0.0188

Ukupan broj hospitalizacija u odabranoj populaciji za 2009. godinu iznosi 48 016.

Tablica 4. Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za 2010. godinu (G80 —

Infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti)

MKB 10 )
: Broj Stopa/ % od ukupno
. Naziv otpusne o T
Sifra - hospitalizacija | 100.000 hospitalizacija
dijagnoze
G80 Infantilna CP 2 0.4334 0.0042
G80.0 Spasticna CP 6 1.3001 0.0125
G80.1 | Spasticna diplegija 2 0.4334 0.0042
G80.2 | Infantilna hemiplegija 1 0.2167 0.0021
Infantilna CP,
G80.9 L 1 0.2167 0.0021
nespecificirana
Ukupno 12 2.6003 0.0251

Ukupan broj hospitalizacija u odabranoj populaciji za 2010. godinu iznosi 47 853.
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Tablica 5. Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za 2011. godinu (G80 —

Infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti)

MKB 10 ]
: Broj Stopa/ % od ukupno
. Naziv otpusne o o
Sifra y hospitalizacija | 100.000 hospitalizacija
dijagnoze
G80 Infantilna CP 1 0.2199 0.0020
G80.0 Spasticna CP 7 1.5391 0.0141
G80.1 | Spasticna diplegija 1 0.2199 0.0020
G80.2 | Infantilna hemiplegija 2 0.4398 0.0040
G80.4 Ataksicna CP 1 0.2199 0.0020
Infantilna CP,
G80.9 L 2 0.4398 0.0040
nespecificirana
Ukupno 14 3.0784 0.0281

Ukupan broj hospitalizacija u odabranoj populaciji za 2011. godinu iznosi 49 514.

Tablica 6. Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za 2012. godinu (G80 —

Infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti)

MKB 10 )
: Broj Stopa/ % od ukupno
. Naziv otpusne L L
Sifra - hospitalizacija | 100.000 hospitalizacija
dijagnoze
G80 Infantilna CP 1 0.2199 0.0021
G80.0 Spasticna CP 3 0.6596 0.0063
G80.1 | Spasticna diplegija 1 0.2199 0.0021
Infantilna CP,
G80.9 o 3 0.6596 0.0063
nespecificirana
Ukupno 8 1.759 0.0168

Ukupan broj hospitalizacija u odabranoj populaciji za 2012. godinu iznosi 47 570.
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Tablica 7. Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za 2013. godinu (G80 —

Infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti)

MKB 10 ]
: Broj Stopa/ % od ukupno
. Naziv otpusne o o
Sifra y hospitalizacija | 100.000 hospitalizacija
dijagnoze
G80.0 Spasticna CP 2 0.4398 0.0045
G80.3 Diskineticka CP 2 0.4398 0.0045
G80.8 | Ostale infantilne CP 2 0.4398 0.0040
Infantilna CP,
G80.9 o 1 0.2199 0.0022
nespecificirana
Ukupno 7 1.5393 0.0152

Ukupan broj hospitalizacija u odabranoj populaciji za 2013. godinu iznosi 44 623.

Tablica 8. Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za 2014. godinu (G80 —

Infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti)

MKB 10 )
: Broj Stopa/ % od ukupno
. Naziv otpusne o T
Sifra y hospitalizacija | 100.000 hospitalizacija
dijagnoze
G80.0 Spasticna CP 2 0.4398 0.0046
Ukupno 2 0.4398 0.0046

Ukupan broj hospitalizacija u odabranoj populaciji za 2014. godinu iznosi 43 332.

Tablica 9. Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za 2015. godinu (G80 —

Infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti)

MKB 10 )
: Broj Stopa/ % od ukupno
. Naziv otpusne L L
Sifra - hospitalizacija | 100.000 hospitalizacija
dijagnoze
G80.0 Spasticna CP 2 0.4398 0.0052
Ukupno 2 0.4398 0.0052

Ukupan broj hospitalizacija u odabranoj populaciji za 2015. godinu iznosi 38 167.




Tablica 10. Incidencija CP s obzirom na tip ucestalosti na podru¢ju Splitsko-dalmatinske

Zupanije.

— Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za razdoblje od 2009. do 2015. godine

G80 Infantilna cerebralna paraliza i podtipovi bolesti

MKB 10
G80 | G80.0 | G80.1 | G80.2 | G80.3 | G80.4 | G80.8 | G8O.9
God.
2009. 1 5 1 1 / / 1 /
2010. 2 6 2 1 / / / 1
2011. 1 7 1 2 / 1 / 2
2012. 1 3 1 / / / / 3
2013. 2 / / / 2 / 2 1
2014. 2 / / / / / / /
2015. 2 / / / / / / /
Ukupno 11 - 5 4 2 1 3 7

G80.0 Spasti¢na cerebralna paraliza

G80.1 Spasti¢na diplegija

G80.2 Infantilna hemiplegija

G80.3 Diskineti¢na cerebralna paraliza

G80.4 Ataksicna cerebralna paraliza

G80.8 Ostale infantilne cerebralne paralize

G80.9 Infantilna cerebralna paraliza, nespecificirana
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Tablica 11. Incidencija CP i ostalih paraliticnih sindroma na podrucju Splitsko-

dalmatinske Zupanije.

— Hospitalizacija odabranih otpusnih dijagnoza za razdoblje od 2009. do 2015. godine

MKB 10
G80 G81 G82 G83
God.
2009. 9 44 78 17
2010. 12 53 42 8
2011. 14 40 53 9
2012. 8 41 34 21
2013. 7 63 48 13
2014. 2 52 32 9
2015. 2 19 42 13
Ukupno 54 312 hz

G80 Infantilna cerebralna paraliza

G81 Hemiplegija

G82 Paraplegija i tetraplegija

(83 Ostali paraliti¢ni sindromi

37



3. Cilj rada

Cilj rada je utvrditi ucestalost oboljelih od cerebralne paralize na podrucju
Splitsko-dalmatinske Zupanije. Kako CP obuhvaca razli¢ite motoricke smetnje, u
istrazivanje su ukljuceni i ostali paraliti¢ni sindromi koji mogu i ne moraju biti uzrokom
rano ste¢enih oSte¢enja. Poseban osvrt usmjeren je na odnos hrvatskog zdravstva prema

evidentiranju podataka i pridavanju vaznosti o prikupljanju istog.
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4. Materijali i metode

Istrazivanje je provedeno na podrucju Splitsko-dalmatinske zupanije, ukljucujuci
svu djecu s CP koja su bila hospitalizirana u ispitivanom razdoblju.
Ispitivanje se provelo u razdoblju od 2009. godine do 2015. godine, retrospektivnom
analizom iz medicinske dokumentacije Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Splitsko-

dalmatinske Zupanije.

Prikupljeni podatci ukljucivali su: godinu prikupljanja podataka, popis stanovnistva RH
iz iste godine, obuhvaceno podrucje, spol, dobni razred, broj stanovnika (populacija) u

odabranoj dobi te ukupan broj hospitalizacija u odabranoj populaciji.

Podatci su analizirani koriste¢i se medunarodnom klasifikacijom bolesti i srodnih
zdravstvenih problema (MKB-10) (engl. International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems ICD-10). MKB-10 predstavlja kodove za bolest,
simptome, abnormalnosti i sl. klasificirane od Svjetske zdravstvene organizacije (eng.
World Health Organization — WHO).

Po MKB-10 nadinu analiziranja podataka, istraZivanje je obuhvatilo podatke klasificirane

od G80 do G83 (Cerebralna paraliza i ostali paraliti¢ni sindromi).
Istrazivanje je prikazano tablicom.
Tablicom se posebno iscitava odabrana Sifra bolesti, naziv otpusne dijagnoze, broj

hospitalizacija, stopa/100.000 stanovnika te postotak od ukupno hospitalizacija.

Ukupna incidencija CP 1 ostalih paraliti¢nih sindroma oznacena je na kraju svake godiSnje

analize, specifi¢no za tu godinu.
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5. Rezultati

Hospitalizacije na podru¢ju Splitsko-dalmatinske Zupanije podijeljene su prema
otpusnim dijagnozama klasificiranima preko MKB-10 sustava analiziranja podataka te
obuhvacaju podatke od G80 — G83.9 prate¢i 7 godina, uzastopno od 2009. do 2015.

godine.

Tablicom 3. prikazan je broj hospitaliziranih osoba otpusne dijagnoze infantilne
cerebralne paralize i podtipova bolesti za 2009. godinu na podrucju Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Od infantilne cerebralne paralize i podtipova bolesti oboljelo je ukupno 9 osoba te godine.
Stopa incidencije CP 1 podtipova bolesti za 2009. godinu na podrucju Splitsko-
dalmatinske Zupanije je 1.9502 na 100.000 stanovnika. Od ukupno 48 016
hospitaliziranih osoba te godine, 0,0188% spalo je na CP i podtipove bolesti.

Tablicom 4. prikazan je broj hospitaliziranih osoba otpusne dijagnoze infantilne
cerebralne paralize i podtipova bolesti za 2010. godinu na podrucju Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Od infantilne cerebralne paralize i podtipova bolesti oboljelo je ukupno 12 osoba te
godine. Stopa incidencije CP 1 podtipova bolesti za 2010. godinu na podruc¢ju Splitsko-
dalmatinske Zupanije je 2.6003 na 100.000 stanovnika. Od ukupno 47 853
hospitaliziranih osoba te godine, 0,0251% spalo je na CP i podtipove bolesti.

Tablicom 5. prikazan je broj hospitaliziranih osoba otpusne dijagnoze infantilne
cerebralne paralize i podtipova bolesti za 2011. godinu na podrucju Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Od infantilne cerebralne paralize i podtipova bolesti oboljelo je ukupno 14 osoba te
godine. Stopa incidencije CP 1 podtipova bolesti za 2011. godinu na podrucju Splitsko-
dalmatinske Zupanije je 3.0784 na 100.000 stanovnika. Od ukupno 49 514
hospitaliziranih osoba te godine, 0,0281% spalo je na CP i podtipove bolesti.
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Tablicom 6. prikazan je broj hospitaliziranih osoba otpusne dijagnoze infantilne
cerebralne paralize i podtipova bolesti za 2012. godinu na podruéju Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Od infantilne cerebralne paralize i podtipova bolesti oboljelo je ukupno 8 osoba te godine.
Stopa incidencije CP 1 podtipova bolesti za 2012. godinu na podrucju Splitsko-
dalmatinske zupanije je 1.759 na 100.000 stanovnika. Od ukupno 47 570 hospitaliziranih
osoba te godine, 0,0168% spalo je na CP i podtipove bolesti.

Tablicom 7. prikazan je broj hospitaliziranih osoba otpusne dijagnoze infantilne
cerebralne paralize i podtipova bolesti za 2013. godinu na podrucju Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Od infantilne cerebralne paralize i podtipova bolesti oboljelo je ukupno 7 osoba te godine.
Stopa incidencije CP 1 podtipova bolesti za 2013. godinu na podrucju Splitsko-
dalmatinske Zupanije je 1.5393 na 100.000 stanovnika. Od ukupno 44 623
hospitaliziranih osoba te godine, 0,0152% spalo je na CP i podtipove bolesti.

Tablicom 8. prikazan je broj hospitaliziranih osoba otpusne dijagnoze infantilne
cerebralne paralize i podtipova bolesti za 2014. godinu na podrucju Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Od infantilne cerebralne paralize i podtipova bolesti oboljelo je ukupno 2 osoba te godine.
Stopa incidencije CP i podtipova bolesti za 2014. godinu na podrucju Splitsko-
dalmatinske Zupanije je 0.4398 na 100.000 stanovnika. Od ukupno 43 332
hospitaliziranih osoba te godine, 0,0046% spalo je na CP i podtipove bolesti.

Tablicom 9. prikazan je broj hospitaliziranih osoba otpusnhe dijagnoze infantilne
cerebralne paralize i podtipova bolesti za 2015. godinu na podrucju Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Od infantilne cerebralne paralize i podtipova bolesti oboljelo je ukupno 2 osoba te godine.
Stopa incidencije CP i podtipova bolesti za 2015. godinu na podrucju Splitsko-
dalmatinske Zupanije je 0.4398 na 100.000 stanovnika. Od ukupno 38 167
hospitaliziranih osoba te godine, 0,0052% spalo je na CP i podtipove bolesti.
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Tablicom 10. prikazana je incidencija CP s obzirom na tip ucestalosti na podrucju
Splitsko-dalmatinske Zupanije od 2009. do 2015. godine. U grafikonu (Slika 6)

incidencija CP s obzirom na tip ucestalosti izraZena je u postotcima.

Incidencija CP s obzirom na tip ucestalosti
Splitsko-dalmatinske Zupanije, od 2009. do 2015.
godine

W Infantilna CP i podtipovi bolesti O Spasticna CP

@ Spasticna diplegia O Infantilna hemiplegija

O Diskineticna CP @ Ataksiéna CP

W Ostale infantilne CP O Infantilna CP, nespecificirana

Slika 6. Incidencija CP s obzirom na tip ucestalosti

Od ukupnog broja hospitaliziranih u pra¢enom razdoblju od 7 godina, najzastupljeniji
oblici su spasti¢ni oblici CP (38,88%). Najces¢i tip otpada Upravo na spasti¢nu diplegiju
(9,26%), koju slijedi spasti¢na hemiplegija (7,41% - dijagnosticirana u infantilnom
razdoblju, te stoga navedena pod infantilom hemiplegijom). Na infantilnu CP i podtipove
bolesti otpalo je 20,37% hospitalizacija, koju slijedi hospitalizacija nespecificiranih
oblika CP od 12,96%. Na ekstrapiramidne oblike (diskineti¢ni i ataksi¢ni tip) ukupno je
otpalo svega 5,55%. Na dijagnozu ostalih infantilnih oblika otpalo je 5,55%.
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Tablicom 11. prikazana je incidencija CP i ostalih paraliticnih sindroma na podrucju
Splitsko-dalmatinske zupanije u vremenskom razdoblju od 2009. do 2015. godine. U

grafikonu (Slika 7) incidencija CP i ostalih paraliti¢nih sindroma izrazena je u postotcima.

Incidencija CP i ostalih paraliticnih sindroma
Splitsko-dalmatinske Zupanije, od 2009. do 2015.
godine

—

/

OlnfantiinaCP  OHemiplegija O Paraplegijai tetraplegija [ Ostali paraliticni sindromi

Slika 7. Incidencija CP i ostalih paraliti¢nih sindroma

Bez obzira na nacin nastanka oStecenja, najvise hospitalizacija u postotku od 41,91%
otpalo je na dijagnozu paraplegije i tetraplegije, Sto je ¢ini najucestalijom dijagnozom
paraliti¢nih sindroma na podrucju Splitsko-dalmatinske Zupanije.

S 39,75% drugu najucestaliju hospitalizaciju paraliticnih sindroma c¢ini dijagnoza
hemiplegije. Na ostale paraliticne sindrome (diplegija ruku, monoplegija
noge/ruke/nespecificirana, sindrom kaude ekvine, ostali specificirani paraliti¢ni sindromi
te paraliti¢ni sindrom nespecificiran) otpada 11,47% dijagnoza. Infantilna CP svojom
ucestalos¢u zauzela je postotak od 6,88%, kao najrjedi oblik hospitalizacija paraliticnih

sindroma na podrucju Splitsko-dalmatinske Zupanije.
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6. Rasprava

Prema rezultatima ovog istrazivanja, nemoguce je ne primijetiti nedosljednost
prikupljanja podataka. Ve¢ po samom broju hospitalizacija u kasnijim godinama (npr.
2015. godine, dok podatci za narednu 2016. godinu uopce nisu dostupni) primjeéuje se
nedostatak zabiljezenih slucajeva s obzirom na jednak broj stanovni$tva i nezabiljezene

ekstremne emigracije na podrucju Splitsko-dalmatinske zupanije.

Epidemioloski podatci o CP u Hrvatskoj prikupljani su retrogradno i nepotpuno, ali se
mogu usporediti s podatcima prikupljenima u drugim zemljama te odrazavaju trend

kretanja CP u svijetu.

Iako je ovaj klinicki entitet u medicinskoj literaturi prisutan jo§ od 1862. godine pod
imenom Littleova bolest (eng. Morbus Little) (kada je engleski ortoped W. J. Little opisao
63 djece s posebnim poremecajima kretanja, smatrajuéi ih posljedicom osteéenja mozga
tijekom patoloske trudnoée), jo§ uvijek se nastoji posti¢i zajednicki jezik oko njegova
definiranja i klasificiranja. Kako se spoznaje na podrucju biomedicinskih znanosti stalno

nadopunjuju i razvijaju, za oéekivati je da se sveobuhvatni pristup CP mijenja.

Problem klasificiranja uocen je 1 kod prijavljivanja podataka o CP i na podrucju Splitsko-
dalmatinske Zupanije, gdje su prijavljeni podatci viSe usmjereni na opcenito klasificiranje
CP, bez naglaska na tip bolesti. Opcenito klasificiranje moZe se is€itati iz toga da je
najucestaliji tip CP upravo spasti¢ni oblik, $to se slaze sa ucestalo$c¢u u svijetu, ali bez
naglaska na daljnju podjelu. Godine 1998. osnovana je najvea medunarodna mreza
registara CP u svijetu od strane europskih epidemiologa i klini¢ara, pod nazivom eng.
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe — SCPE. Mreza trenutno broji 16 registara iz 9
zemalja Europe. Osnovni cilj SCPE mreze je uspostavljanje srediSnje baze podataka
osoba s CP te pruzanje informacija i smjernica za planiranje terapijskih intervencija.
Prema SCPE bazi podataka 88% osoba oboljelih od CP ima spasti¢ni tip, 7% ima
diskineticki tip te 4% ataksicni tip CP, dok 1% nije moguce klasificirati ni u jedan od
navedenih tipova (2,22).
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Po podatcima dobivenima u istrazivanju, uocljivo je podudaranje sa SCPE standardom
ucestalosti, gdje je najvisSe oboljelih otpalo upravo na spasti¢ni tip CP s 38,88%.
Diskineticki tip CP s 3,7% sljedec¢i je specificirani oblik po ucestalosti i na naSem
podru¢ju, nakon kojeg slijedi najrjedi, ataksi¢ni tip s 1,85%. Ostatak prijavljenih
hospitalizacija na nasem podrucju obuhvatio je viSe opéenite dijagnoze (infantilna CP i
podtipovi bolesti, infantilna hemiplegija, infantilna CP nespecificirana te ostale infantilne
CP), osim spasticne diplegije koja je zauzela 20,37%, 1 to kao drugo mjesto po ucestalosti

u sveukupnom poretku, §to povecava ukupan broj dijagnoza spasti¢ne CP.
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1. Zakljucak

U perinatalnoj zdravstvenoj zastiti zabiljeZene su znacajne promjene koje su
dovele do smanjenja perinatalne smrtnosti, tj. sve vece stope preZivljavanja
novorodencadi niske porodajne tezine i opCenito neurorizi¢ne djece. Znacajne promjene
perinatalne zdravstvene zaStite odnose se na sve uspjeSnije otkrivanje i naprednije
dijagnosticke postupke, $to rezultira sve ve¢om stopom prezivljavanja novorodencadi S

¢imbenicima rizika, a i ukupnim brojem oboljelih od cerebralne paralize.

Podatci o CP u Hrvatskoj prate trend kretanja incidencije i prevalencije s
podatcima u drugim zemljama, ali su isti prikupljeni nepotpuno i retrogradno.
Prijavljivanje opcenitijih dijagnoza od specificiranih ukazuju na propust lije¢nika
primarne i sekundarne zdravstvene zastite koji ne evidentiraju u cijelosti incidenciju
odredenih bolesti. LoSe evidentiranje bolesti rezultira nemoguénoséu pravodobnog
djelovanja i rane intervencije, zbog nezainteresiranosti te neujednacene razine edukacije
medicinskog kadra. Rana intervencija izrazito je vazno podrudje, kako u medicinskoj,
tako i u edukacijsko-rehabilitacijskoj praksi, te je neophodno provoditi evidenciju i
pracenje skupine neuroriziéne djece u svrhu $to pravodobnijeg djelovanja na razvoj i
zbrinjavanje djeteta. Uz pravovremenu dijagnostiku, od iznimne je vaznosti roditelje i
obitelj §to prije upoznati sa svim poteskoc¢ama s kojima bi se dijete oboljelo od CP moglo
suoCiti. Edukacija roditelja i obitelji takoder zauzima vrlo vazno mjesto u pristupu
privikavanja na bolest, kako bi se zdravstveno, obrazovno te drustveno dijete Sto
efikasnije integriralo u drustvo. Rana intervencija ima i veliko znacenje u prevenciji
nadograduju¢ih smetnji, prekomjernom iscrpljivanju roditelja — Sto organizacijski $to
materijalno — te njihovoj socijalnoj izolaciji. Kako bi se svjetska razina pracenja
incidencije i prevalencije CP priblizila Hrvatskoj, potrebno je kontinuirano provoditi i
organizirati edukacije za ¢lanove timova koji na bilo koji na¢in sudjeluju u interakciji s
pacijentima i njihovim obiteljima, te organizirati i provoditi edukacije u cilju postizanja

medunarodno prihvacene razine zbrinjavanja.
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9. SazZetak

Cerebralna paraliza je jedan od najucestalijih kongenitalnih problema te se
definira kao grupa neprogresivnih ali cesto promjenjivih motorickih oStecenja
uzrokovana lezijom srediSnjeg zivéanog sustava u ranim stadijima razvoja. Usprkos
napretku perinatalne zdravstvene zastite, incidencija ostaje konstanta gdje na 1000

zivorodene novorodencadi 2-3,5 je rodeno s CP.

Motoricka oStecenja nerijetko su pradena sekundarnim ostecenjima. Smetnje vida,
smetnje ponaSanja te kognitivni poremecaji uz epilepsiju jedan su od najée$c¢ih

pridruzenih odstupanja.

Najvisi potencijal za u€enje i prilagodbu na cerebralnu paralizu prisutan je upravo tijekom
prvih 18 mjeseci zivota zbog Gega je rana dijagnoza od iznimne vaznosti. Sto ranija
dijagnoza omogucuje vecu Sansu za bolji neuromotorni ishod. Koriste se brojni klinicki i
laboratorijski dijagnosticki postupci kako bi se na vrijeme otkrila neurorazvojna
odstupanja. Dodatno otezava dijagnozu to Sto simptomi ne nastaju odmah, vec se
razvijaju s vremenom. Potrebno je na vrijeme procijeniti spontane pokrete, neonatalne

primitivne reflekse te polozajne reakcije.

Bez obzira na oblik CP, promijenjen miSi¢ni tonus uvijek je prisutan. Bilo da se radi o
poviSenom ili smanjenom miSi¢nom tonusu, dolazi do smanjenja opsega pokreta, Sto je u
kasnijem razvoju glavni uzrok nastalih kontraktura ili deformacija. Glavni ciljevi terapije
svode se na postizanje opsega pokreta u djeteta koje ¢e mu omoguciti najbolju mogucu
lokomocijsku funkciju, preveniranje razvoja deformacija te korigiranje abnormalnih

obrazaca poloZzaja i pokreta koje su uzrokovane neuroloskom disfunkcijom.

Potrebno je Sto viSe poticati razvoj djetetovih funkcionalnih sposobnosti koje ¢e mu

omoguciti maksimalnu neovisnost u aktivnostima svakodnevnog Zivota.
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10. Summary

Cerebral Palsy is one of the most common congenital problems and is defined as
a group of non-progressive but often variable motor damage caused by the central nervous
system lesion in early stages of development. Despite the progress of perinatal health
care, the incidence remains a constant, where 1000 newborn babies 2-3,5 were born with
CP.

Motor damage is often accompanied by secondary damage. Visual disturbances,
behavioral disorders, and cognitive disorders associated with epilepsy are one of the most

common associated deviations.

The highest potential for learning and adaptation to cerebral palsy is present during the
first 18 months of life, which is why early diagnosis is of the utmost importance. The
earlier diagnosis provides a better chance for a better neuromotor outcome. Numerous
clinical and laboratory diagnostic procedures are used to detect neurodevelopmental
deviations on time. What makes it more difficult to diagnose is that symptoms do not
occur right away, but are developing over time. It is necessary to evaluate spontaneous

movements, neonatal primitive reflexes and positional reactions in time.

Regardless of the shape of CP, modified muscle tone is always present. Whether it is an
elevated or decreased muscle tone, there is a reduction in the extent of motion, which is
in later development the main cause of contractures or deformations. The main goals of
the therapy are to achieve the extent of motion of the child that would provide the best
possible locomotional function, to prevent deformation development, and to correct

abnormal position and motion patterns caused by neurological dysfunction.

It is necessary to encourage more the development of the child's functional abilities that

will enable him the maximum independence in the activities of everyday life.
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