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SazZetak

Cerebralna paraliza (CP) naj¢es¢i je uzrok tezih neuromo-
tori¢kih odstupanja u djece, a predstavlja klinicki entitet
koji oznacava skupinu neprogresivnih, no ¢esto promje-
njivih motorickih poremecaja uzrokovanih razvojnim po-
remecajem ili oSte¢enjem mozga u ranom stadiju razvoja
djeteta. Prema Europskoj mrezi registra djece s cerebral-
nom paralizom (SCPE - Surveillance of cerebral palsy in
Europe), temeljna klasifikacija cerebralne paralize sastoji
se od temeljnih neuroloskih simptoma, pa tako postoji
spasticni, diskineticki i ataksi¢ni oblik.

Cilj ovog rada bio je prikazati znacaj fizioterapije kod
djece s cerebralnom paralizom, s pojacanim fokusom
na bilateralni spasticni tip cerebralne paralize. U fiziote-
rapijskoj procjeni, uz uobicajene metode, primjenjuju se
mnogi specifi¢ni testovi i mjerenja. Na temelju procjene,
planira se daljnji tijek terapije individualno za svakog po-
jedinca, a neke su od naj¢eséih metoda intervencije: neu-
rorazvojna terapija prema Bobathu i Vojtin princip. U svr-
hu izrade rada pretrazeni su izvori baza podataka, zbog
uvida u ucinkovitost fizioterapije kod navedene teme.

U radu je takoder prikazan tijek fizioterapijske procjene
i intervencije kod djeteta sa spasti¢nim bilateralnim ti-
pom cerebralne paralize. Prikazan je slucaj djeteta s na-
vedenom dijagnozom u dobi od pet godina. Fiziotera-
pijski postupci provodeni su u razdoblju od dva tjedna
u Specijalnoj bolnici za zastitu djece s neurorazvojnim
i motorickim smetnjama, Goljak. Objektivni dio fiziote-
rapijske procjene najvise se temelji na testu GMFM-66.
Na temelju tih rezultata proveden je plani tijek terapije
djeteta u trajanju od dva tjedna.
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1. Uvod

Cerebralna paraliza dijagnoza je koja se temelji na kli-
nickoj slici, povijesti i tijeku bolesti'. Oznacava skupinu
poremecaja koja se manifestira poremecajima u kreta-
nju, posturi i motorickoj funkciji; stalna je, ali nepromje-
njiva; nije progresivna; nastaje uslijed osteéenja ili ab-
normalnosti nezrelog mozga i mozga u ranom razvoju?.
Uzroci cerebralne paralize podijeljeni su na prenatalne,
perinatalne i postnatalne, a svako dijete koje je bilo
izloZzeno rizicnim ¢imbenicima u nekom od tih razdo-
blja smatra se neurorizi¢nim djetetom?®“. Neuroloska su
odstupanja koja su Cesto prisutna uz osnovne simpto-
me cerebralne paralize: poremecaji vida, sluha, govora,
poremecaji osjeta i percepcije, epilepsija, intelektualni
deficiti, poremecaji ponasanja, a sekundarno nastaju
misi¢no-kostani problemi*.

Konacnu dijagnozu i klasificiranje tipa cerebralne para-
lize dozvoljeno je postaviti kad je dijete u dobi od Cetiri,
najmanje tri, a optimalno pet godina. Prema Europskoj
mrezi registra djece s cerebralnom paralizom (SCPE),
temeljna klasifikacija cerebralne paralize sastoji se od
temeljnih neuroloskih simptoma, stoga postoji spastic-
ni, diskineticki i ataksi¢ni oblik. SCPE-ova klasifikacija
cerebralne paralize ne ukljucuje ,mjesoviti” oblik, veé
je primijenjen ,hijerarhijski” sustav kojim se prisutni
simptomi svrstavaju u odredeni tip>°. SCPE je preporu-
¢io primjenu standardiziranih instrumenata za funkcio-
nalno stupnjevanje grubih motorickih funkcija za donje
ekstremitete (GMFCS - Gross Motor Functional Classifi-
cation System) te za finu motoriku Sake (BMFM - Bima-
nual Fine Motor Function). Navedeni mjerni instrumenti
primjenjuju se u svrhu objektiviziranja funkcionalnog
statusa djece s cerebralnom paralizom, kao i u evaluaci-
ji terapijskih postupaka®®.

Prema prikupljenim podacima SCPE-a, bilateralni spa-
sticni tip Cini 60 % svih tipova cerebralne paralize, unila-
teralni spasti¢ni tip 30 %, diskineticki 6 %, a ataksi¢ni 4 %.

2. Pregled problema i
senzomotoric¢kog deficita

CP se klinicki ocituje neuromotorickim poremedajima
kontrole posture i pokreta tijela, tonusa i refleksa vec
od dojenacke dobi s ¢esto promjenjivim simptomima,
ali uz stalno prisutan usporen razvoj motorike. Simpto-
mi neuromotorickog poremecaja mogu biti promjenji-
vi, iako je oStec¢enje mozga neprogresivno. Dijagnostici-
ranju cerebralne paralize - spasti¢nog bilateralnog tipa
Cesto prethodi dijagnoza spasticnog sindroma*.

Spasti¢ni sindromi pojavljuju se u vise od 70 % slucaje-
va. Spasticitet je stanje otpora pasivnim pokretima. Po-
vecanjem brzine izvodenja pokreta otpor se povecava.
Spasticitet je uzrokovan oStecenjem gornjega motoric-
kog neurona, stoga u manjoj ili vecoj mjeri moze utjeca-
ti na motoricku funkciju’. Karakteristike su spasti¢nog
sindroma oskudnost spontanih pokreta, krutost tijela
ili ruku i nogu, reakcije uspravljanja nisu pravodobne i
sporo napreduju, a dijete dugo zadrZava novorodenacki
fleksorni obrazac u potrbusnom poloZaju. Primitivni re-
fleksi ukazuju na poremecaj dinamike, a najcesce u smi-
slu produljene prisutnosti ekstenzornih refleksa, dok se
neki drugi primitivni refleksi ne mogu izazvati, posebice
Galantov refleks i refleks hvatanja stopala’.

Spasti¢ni tip cerebralne paralize karakteriziraju povisen
tonus, prisutnost patoloskih refleksa i hiperrefleksija,
znakovi ostecenja piramidnih putova (pozitivan Babin-
skijev refleks) koji rezultiraju abnormalnim obrascima
kretanja i posture®,

Spasticni bilateralni tip cerebralne paralize karakteri-
zira poremecaj tonusa koji zahvaca trup i sva Cetiri ek-
stremiteta, u vecoj mjeri prisutan je spazam u donjim
ekstremitetima, ali mogu biti zahvacene i ruke®. Ka-
rakteristi¢an je obrazac drzanja tijela djeteta fleksija u
kukovima i fleksija u koljenima s plantarnom fleksijom
stopala koja daje tzv. ,trokutasti oblik”, a drugi obrazac
koji se javlja predstavljaju aducirane i prekrizene noge,
odnosno tzv. ,Skaroliki obrazac™.
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3. Fizioterapijska procjena i
intervencija

Fizioterapijska je procjena sloZeni proces na kojem se
temelje daljnji tijek i ciljevi intervencije. Provodi se pre-
ma modelu SOAP, odnosno sastoji se od subjektivnog i
objektivnog pregleda, analize i plana terapije te evalu-
acije. Provodi se prilikom prvog susreta s pacijentom.

Subjektivni pregled sastoji se od uvida u medicinsku
dokumentaciju djeteta te razgovora s roditeljima i dje-
tetom, ako njegova dob i dijagnoza to dopustaju.

Objektivni pregled sastoji se od mjerenja i testova ko-
ji nam daju Sto bolji uvid u problem djeteta i tijek bo-
lesti. Specifi¢ni su testovi koji se provode kod djece s
cerebralnom paralizom: GMFCS (Gross Motor Function
Classification System), GMFM (Gross Motor Function
Measure), BFMF, MACS (Manual Ability Classification
System), CFCS (Communication Function Classification
System), govorna ljestvica Viking, upitnici o kvaliteti Zi-
vota djeteta s CP-om (npr. Quality of Life Questionnaire
for Children - CPQOL) i drugi.

Fizioterapijska intervencija temelji se na podacima i
mjerama dobivenima u fizioterapijskoj procjeni. Inter-
venciju bi trebalo zapoceti Sto ranije, odnosno odmah
nakon utvrdenog oSte¢enja mozga i motorickih ispada.
Ciljevi se postavljaju individualno za svako dijete, uzi-
majudi u obzir njegove sposobnosti. Evaluacijom tre-
tmana ciljevi se prilagodavaju i mijenjaju, stoga nisu
konstantni, ve¢ su promjenjivi. MoZzemo ih podijeliti na
kratkorocne i dugorocne, gdje nam kratkorocni pred-
stavljaju ,,stepenice” do ostvarenja dugoro¢nog cilja.

Metode koje se primjenjuju u intervenciji mogu se podi-
jeliti na glavne, pomoc¢ne i komplementarne. Glavne su
metode koje se najcesée primjenjuju u tretmanu djece
s CP-om neurorazvojna terapija prema Bobathu i Vojtin
princip te mnoge dodatne metode.

4. Prikaz slucaja

Tijek fizioterapijske procjene i intervencije prikazani su
za djecaka P. M. s dijagnozom spasti¢nog bilateralnog
oblika cerebralne paralize u dobi od pet godina. Rodi-
telji djeteta dali su pisanu suglasnost za sudjelovanje
djeteta u radu. Fizioterapijski postupci provodeni su u
razdoblju od dva tjedna u Specijalnoj bolnici za zastitu
djecesneurorazvojnimimotori¢kim smetnjama, Goljak.

4.1. Senzomotoricki deficit

Glavni je problem koji ima P. M. poremeéaj tonusa mu-
skulature, gdje se ocituje hipotonus muskulature trupa,
dok su donji ekstremiteti hipertonicni.

Opcenito je prisutan ekstenzijski obrazac drzanja, koji
se pojacava kod zahtjevnijih aktivnosti. Zbog izostanka
disocijacije pokreta izmedu ramenog i zdjelicnog obru-
¢a te unutar ramenog i zdjelicnog obruca, djecak se po-
krece u bloku. Unutar zglobova kraljeznice nema selek-
tivnih pokreta, stoga se ona takoder pokreée u bloku, sa
slabo prisutnim kretnjama laterofleksije.

Dijagnoza konvergentnog strabizma pridonosi otezanoj
okulomotornoj koordinaciji i vizualnoj percepciji.

Otezani su motoricko planiranje i promjena motori¢kog
plana, dok je multitasking nemoguc.

Djecak se koristi pomagalima za pokretanje u prostoru,
za hod Stapovima s Cetiri oslonca, a za duze transfere
upotrebljava kolica.

Zadrzavanije je paznje kratkotrajno, $to je osobito vidlji-
vo kod tezih motorickih zadataka.

4.2. Fizioterapijska procjena -
subjektivni dio

U subjektivnom dijelu fizioterapijske procjene tijekom
razgovora s roditeljima i iz uvida u medicinsku doku-
mentaciju sljedeci op¢i podaci vazni su za trenutaéno
stanje djeteta:

P. M. roden je 20. veljace 2011. godine iz maj¢ine druge
trudnoce (2000. rodila je zdravu djevojcicu). Trudnoca je
bila urednog tijeka do 29. tjedna, kada dolazi do abrupcije
placente. Porod je izveden s pomocu hitnoga carskog re-
za u gestacijskoj dobi od 29/30 tjedana, porodajne mase
1630 grama, porodajne duZine 42 centimetara. Rezultat
Apgar testa u prvoj minuti nakon rodenja iznosio je 1,a u
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petoj minuti 2. S obzirom na gestacijsku dob i porodajnu
teZinu, P. M. pripada u skupinu neurorizi¢ne djece, uz $to
mu je dijagnosticirana periventrikularna leukomalacija
I1l. stupnja te periventrikularno krvarenje I1./Ill. stupnja.

U dobi od 4 godine i 7 mjeseci djetetu je dijagnostici-
rana cerebralna paraliza, spastic¢ni bilateralni tip, a do
tada je imao dijagnozu spasti¢nog sindroma. Uz glavnu
dijagnozu prisutan je usporen motoricki razvoj te kon-
vergentni strabizam.

Iz razgovora s ocem doznajemo da djec¢ak pohada vr-
ti¢, vrlo je veselo i komunikativno dijete, Sto je vidljivo
i prilikom tretmana. Problem je koje otac navodi ote-
Zana komunikacija s vrSnjacima, dijete se bolje snala-
zi u drustvu starijih i odraslih osoba. Otac smatra da je
jedan od mogudéih uzroka motoricki deficit, zbog Cega
P. M. ne moze sudjelovati u svim aktivnostima s vrinja-
cima u vrticu. Uvodenjem i sve boljim svladavanjem
djetetova hoda uz pomoc Stapova s Cetiri oslonca vidljiv
je napredak u participaciji i socijalnoj integraciji.

4.3. Fizioterapijska procjena -

objektivni dio
Objektivni dio fizioterapijske procjene obuhvada sva
mjerenja i testove koji su provedeni u cilju $to boljeg
uvida u probleme koje ima P. M.

Prema klasifikaciji SCPE-a, P. M. ima dijagnosticiran
spastic¢ni oblik CP-a, bilateralni podtip. Naglasena je ve-
¢a zahvacenost donjih ekstremiteta u odnosu na gornje.

Prema klasifikaciji GMFCS-a, sposobnost grubih moto-
rickih funkcija djecaka zadovoljava Ill. razinu: hod uz
pomoc¢ ru¢nog pomagala. U skladu s njegovom dobi
(izmedu 4. i 6. rodendana), Ill. razina podrazumijeva da
dijete mozZe sjediti na obic¢noj stolici, ali mu moze biti
potrebna potpora trupa kako bi funkcija gornjih ekstre-
miteta bila maksimalna. Dijete moZe hodati uz pomo¢
pomagala (hodalice) na ravnim povrSinama i penjati se
stepenicama uz pomo¢ odrasle osobe. Kada je potreb-
no prije¢i duze udaljenosti ili kada je tlo na otvorenom
neravno, dijete se Cesto transportira®.

Prema klasifikaciji MACS-a, P. M. upotrebljava vecinu
predmeta, ali s ograni¢enjem kvalitete i/ili brzine izvo-
denja zadatka (Il. stupanj). Fina motorika ima blaza od-
stupanja u odnosu na grubu motoriku®**.

Prema sustavu bodovanja fine motori¢cke bimanualne
funkcije (BFMF), djec¢ak P. M. zadovoljava kriterije 2.b
stupnja: za obje Sake postoje ograni¢enja u zahtjevnijim
finim motorickim vjestinama?2.

GMFM-66 proveden je 12. travnja 2016. u dobi djeteta
od 5 godine i 1 mjeseca. Od 66 zadataka provedena su
33 koja su ukljucena u analizu. 1z svake od pet katego-
rija odabrano je po nekoliko zadataka prema odabiru
fizioterapeuta, od najjednostavnijih preko slozenijih do
neizvedivih. Analizom provedenih zadataka upitnika
GMFM-66 rezultat iznosi 53,62 uz mogucnost standar-
dne pogreske 1,23.

4.4, Sposobnosti i nesposobnosti

Djecakove su sposobnosti: okretanje na bok iz lezeceg
polozaja na ledima i obratno, okretanje s boka na trbuh
i obratno, gmizanje, zauzimanje ¢etveronoznog polozaja,
zauzimanje i odrzavanje sjedeceg polozaja, visoki klececi
polozaj, podizanje iz kleceéeg polozaja uz klupicu, postra-
ni¢no hodanje uz klupicu, hodanje u prostoru u kontroli-
ranim uvjetima uz pomagala (Stapovi s Cetiri oslonca).

Djecak ne moze izvesti: sjededi polozaj bez oslanjanja
na ruke, odrzavati stojeci polozaj sa slobodnim rukama,
hodati bez pridrzavanja, nositi u rukama predmet prili-
kom hoda, stajati na jednoj nozi, hodati niz stepenice,
podizati predmete s poda, samostalno se odjenuti.

4.5. Fizioterapijska intervencija, ciljevi i
oblici terapije

Na temelju fizioterapijske procjene i uocenih djetetovih
sposobnosti i nesposobnosti planiran je daljnji tijek, ci-
lievi i oblici terapije. Neki od ciljeva bili su: diferencirati
pokrete donjih ekstremiteta i sprijeciti njihovo pomica-
nje u bloku, facilitacijom poticati prijenos tezine, raditi
na poboljSanju motori¢kog uéenja i planiranja, na reak-
cijama balansa, sprijeciti pomicanje kraljeZnice u bloku
i povedati njezinu mobilnost, produZziti vrijeme koncen-
tracije i zadrzavanja paznje, a vjezbama istezanja utje-
cati na skra¢enu muskulaturu. Najcesée primjenjivani
oblici intervencije bili su neurorazvojna terapija prema
Bobathu i terapija MAES.

Funkcionalni ciljevi bili su:

kontrola gravitacijskih pokreta

bolji prijenos tezine na lijevu nogu
povecanje rotacijskih kretnji kraljeznice
diferencijacija zdjeli¢nog i ramenog obruca
poticanje na bolji razvoj reakcija balansa

ok wWwbh

poboljSanje motori¢kog planiranja i promjene
motorickog plana

~

bolja kvaliteta hoda uz pomo¢ pomagala
8. multitasking.
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4.5.1. Gravitacijska kontrola

U svrhu ostvarenja bolje kontrole gravitacijskih pokre-
ta, djecak je suocen sa zadacima koji zahtijevaju gra-
dirane pokrete spustanja. Neki od tih zadataka bili su:
spustanje u sjededi polozaj na podu uz kontrolu, ruke
slobodne (GMFM 62), postizanje ¢uénja iz stojeceg polo-
zaja uz slobodne ruke (GMFM 63), iz pocetnog stojeéeg
poloZaja podizanje predmeta s poda i vracanje u stoje-
¢i polozaj uz slobodne ruke (GMFM 64). S obzirom na
to da P. M. nije mogao izvesti zadatke slobodnih ruku,
dozvoljeno mu je pridrzavanje uz klupicu kako bi uop-
¢e zapocCeo zadatak te je pocetnu ocjenu 0 zamijenio je
ocjenom 1 u GMFM-u.

Od ostalih zadataka to su bili: spustanje kroz iskorak
na lijevu i desnu nogu, spustanje u cucanj, silazak niz
stepenice uz pridrzavanje i drugi zadaci koji zahtijevaju
gravitacijske pokrete.

4.5.2. Prijenos tezine na lijevu nogu

Promatranjem dje¢aka zamijeéeno je da ostvaruje veéu
stabilnost prilikom oslonca na desnu nogu, stoga je cilj
bio povecati prijenos teZine na lijevu nogu. Neki su od
zadataka koji su izvodeni u tu svrhu: podizanje u stojeci
polozaj uz visoku klupu (GMFM 52), odizanje desnog sto-
pala od podloge na 3 sekunde uz pridrzavanje za klupu
(GMFM 54), postizanje stojeceg polozaja iz poluklececeg
poloZaja na desnom koljenu (GMFM 60) i izvrSavanje slo-
zenih motorickih zadataka kroz oslonac na lijevu nogu.

Taj cilj povezan je i s drugim zadacima, koji su bili pri-
mjereni djetetovoj dobi, mentalnoj razini i podrucju in-
teresa. Zadatak je bio prepoznati i sakupljati odredene
slicice Zivotinja i brojeva te ih prenositi s klupice na klu-
picu, a cijela motoricka radnja izvodena je kroz oslonac
na lijevu nogu (slike 1i2).

4.5.3. Rotacijske kretnje kraljeznice

Kretnje u podru¢ju kraljeznice vrlo su ograniCene te se
ona cesto pokreée u bloku, zbog ¢ega je jedan od ciljeva
bio povecati njezinu mobilnost. Rotacije u kraljeznici po-
stizane su tijekom izvedbe razli¢itih zadataka, a ¢esto su
integrirane s drugim ciljevima. Preno$enjem predmeta s
jedne na drugu klupicu koje su postavljene pod kutom
od 90° dobivene su kretnje rotacije kraljeznice (slika 3).
PrenoSenjem predmeta u lezecem poloZaju iz jedne po-
sude u drugu, koje su postavljene s lijeve i desne strane
tijela djecaka, osim rotacijskih kretnji, postignuta je i se-
lektivnost pokreta unutar kraljeznice (slika 4).

Slika 4. Selektivnost
pokreta kraljeSnice

Slika 3. Rotacijske
kretnje u kraljesnici

4.5.4. Diferencijacija zdjelicnog i ramenog
obruca

Diferencijacija unutar i izmedu zdjeli¢nog i ramenog
obruca nije bila na zavidnoj razini, stoga se nastojalo
povecati pokretanje gornjih i donjih ekstremiteta u ra-
zli¢itim smjerovima, a sprijeciti uCestalo zajednicko po-
kretanje. Ti ciljevi bili su integrirani s drugim ciljevima.
Zadaci su koji su izvodeni promjena oslonca na ruka-
ma (slika 5), premjestanje predmeta s jedne na drugu
stranu, vjezbe iskoraka (slika 6), zadrzavanje oslonca
na jednoj nozi, prelazenje preko prepreka raznih visina,
facilitacija hoda i drugi.
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Slika 5. Diferencijacija Slika 6. Diferencijacija
unutar ramenog unutar zdjeliénog
obruéa — promjena obruca — vjezba
oslonca na rukama iskoraka

4.5.5. Reakcije balansa

Poticaj na bolji razvoj reakcija balansa i facilitacija pri-
jenosa tezine provedena je kroz nekoliko zadataka. S
obzirom na to da djecak ravnoteZu Cesto odrzava tako
da se rukama oslanja na nekog ili nesto, postupno je
smanjivana baza oslonca za ruke (slika 7.), a istovreme-
no je facilitiran prijenos teZine s jedne na drugu nogu.
Djecak se pridrzavao za kosi podlozak koji smo rotirali
i tako mijenjali bazu oslonca. Usmjeravanjem podloska
u smjeru u kojem treba koracati indirektno je facilitiran
hod (slika 8). U pocetku izvodenja ovog zadatka djetetu
je bila potrebna dodatna podrska u podrudju zdjelice,
radi boljeg osjecaja sigurnosti. Nakon je nekog vremena
P. M. bio sposoban izvesti zadatak bez dodatne podrske.

Slika 8. Facilitacija
hoda

Slika 7. Smanjivanje
baze oslonca

4.5.6. Motoricko planiranje i promjena
motorickog plana

Motoricko planiranje te promjena motorickog plana vidlji-
vo su otezane. Djecak motoric¢ko planiranje provodi una-
prijed, a vise razli¢itih zadataka rjeSava istim strategijama.
Motori¢ko planiranje povezano je s otezanom percepcijom
prostora, koja je uzrokovana ostecenjem vida i smanjenim
okulomotornim sposobnostima. Ako dode do promjene
okoline tijekom njegova izvodenja zadatka a da pritom
istu promjenu ne poprati vidnom funkcijom, ne postoji
promjena motorickog plana, stoga zadatak nije uspjesno
izveden ili je prekinut. Promjena motorickog plana mogu-
¢a je jedino u situacijama kada djeCak promjenu vidi te
kada se sporo krece. U takvim mu slu¢ajevima promjena
smjera ne predstavlja problem. PoboljSanje funkcije mo-
torickog planiranja provedeno je kroz primjenu kretanja
u prostoru uz prepreke. Djecak ih je prelazio na razli¢itim
visinama, a navoden je da ih prelazi i drugacijim strate-
gijama (slika 9). Sto je motori¢ki zadatak bio zahtjevniji,
P. M. je imao manje koncentracije, lakSe je odustajao od
izvedbe te je paznju usmjeravao na druge stvari.

4.5.7. Hod uz pomo¢ pomagala

Hod uz pomo¢ pomagala u kontroliranim uvjetima
ostvariv je za djeCaka P. M. Pomagala su kojima se ko-
risti Stapovi s Cetiri oslonca. lako nisu prilagodeni nje-
govoj visini, djecak se naucio sluziti njima. Cilj je bio
povecati njegovu sposobnost i kvalitetu koristenja. Ne-
ki od zadataka bili su hod uz pomoc¢ Stapova po mekoj
podlozi (strunja¢ama), hod po hodniku koji sadrzi pre-
preke i ima manje prostora te povecanje hodne pruge s
pomocu pomagala (slika 10).

Slika 10. Hod uz
pomo¢ pomagala

Slika 9. Prelazak preko
prepreke
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4.5.8. Multitasking

Multitasking je takoder jedna od stavki koja predstav-
lja otezano izvodenje za P. M. Primjenom razlicitih za-
dataka nastojano je podiéi tu funkciju na visu razinu.
Slaganjem tornja od kocaka u odredenom polozaju
istovremeno je postignuta disocijacija gornjih i donjih
ekstremiteta, selektivnost pokreta duz cijele kraljezni-
ce, viezba vidne funkcije te je zadovoljena djetetova po-
treba za igrom (slika 11).

4.6. Rasprava

Kvalitetna fizioterapijska procjena djeteta kljuc je za
kvalitetno planiranje i provodenje odgovarajucega fi-
zioterapijskog  tretmana.

lizom tih zadataka konacan rezultat iznosio je 53,62 uz
mogucnost standardne pogreske 1,23 (slika 12). Rezul-
tati ukazuju na to da su zadaci koji se nalaze s lijeve stra-
ne dobivene linije teZe izvedivi i trebalo bi se teZiti nji-
hovu pobolj$anju, odnosno daljnju terapiju planirati na
temelju tih rezultata. U konkretnom slucaju, za sljededi
period terapije neki od fizioterapijskih ciljeva trebali bi
biti zauzimanje i odrzavanje poluklececeg polozaja, po-
boljSanje balansa, stajanje sa slobodnim rukama, hod
sa slobodnim rukama te moguénost samostalnog pri-
hvacanja i noSenja predmeta u rukama.

S obzirom na GMFCS razinu i djetetovu dob (slika 13), s
pomocu vec izradenih standardnih grafova koji uzima-
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Slika 11. Multitasking

Slika 12. Analiza GMFM rezultata
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Slika 13. GMFCS razina III.

ju u obzir djecu sli¢ne dobi i sposobnosti omoguéeno
je oditati percentile, koje oznacavaju mjesto pojedinca
u toj skupini'®. P. M. je na 65. percentili, $to znaci da je
unutar svoje skupine bolji od 65 % djece svoje dobi i
sposobnosti (slika 14). Unutar istog tog ranga i dalje po-
stoji prostora za napredak. Dugorocni cilj bio bi prelazak
iz GMFCS Il razine Il. razinu, a moguce ga je ostvariti s
pomocu izvodenja ve¢ postavljenih osam kratkorocnih
ciljeva. Za prelazak na GMFCS Il. razinu P. M. bi trebao
posti¢i ukupni rezultat veéi od 60 u GMFM testiranju.
Razina Il. u participaciji bi oznac¢avala moguénost hoda
bez pomagala, smanjenje poteskoéa na nepravilnom
terenu i ve¢u mogucnost rukovanja predmetima prili-
kom sjedeceg polozaja.

Misljenja sam da terapija po Bobathu i terapija MAES
daju vrlo povoljne rezultate za djecaka P. M., $to je vidlji-
vo iz medicinske dokumentacije u kojoj se biljezi njegov
konstantni motoricki, ali i kognitivni napredak. Tretma-
ni su uvijek dinamicni, nikada monotoni i jednaki te se
dijete na razli¢ite nacine dovodi do odredenih ciljeva.
Zahtijevaju¢i svaki puta razli¢itu aktivnost od djeteta,
nastoji se i povecati njegova sposobnost koncentracije i
usmjeravanja paznje. Aktivnosti su takoder prilagodene
djetetovoj dobi i mentalnoj razini, a s obzirom na to da
¢e uskoro biti predskolsko dijete, te ¢e aktivnosti uveli-

ke biti korisne za to razdoblje i bolju prilagodbu na novu
situaciju.

Osim redovitih terapija, dijete odlazi na plivanje u prat-
nji oca s manjim grupama djece tijekom hladnijeg di-
jela godine. Obitelj Zivi u blizini mora, stoga za vrijeme
lijetnih mjeseci nastoje maksimalno iskoristiti blagodati
morske vode. Tada odlaze na plivanje gotovo svakod-
nevno, a osim povoljnih psiholoskih ucinaka na dijete,
roditelji navode i vidljive napretke u motori¢kim aktiv-
nostima. Plivanje izrazito korisno za P. M. i treba ga poti-
cati da nastavi s tim aktivnostima. Pozitivni ucinci vode
vec su odavno zabiljeZeni, a pogotovo za djecu i osobe
s teSko¢ama u razvoju, sto je dokazano u istrazivanjima
povezanima s provodenjem koncepta Halliwick®.

P. M. jos$ uvijek napreduje u motorickom smislu, sto je
vrlo vazan argument za nastavak fizioterapijske inter-
vencije. Primjerice, do prije nekoliko mjeseci nije mo-
gao samostalno napraviti nijedan korak, a uvodenjem
pomagala i educiranjem o koriStenju dijete se sada
slobodno krece u zatvorenom prostoru u kontroliranim
uvjetima. Samostalno pokretanje ne predstavlja na-
predak samo u motorickom smislu, ve¢ oznacava bolju
mogucnost socijalne integracije i vecu moguénost za
istrazivanje okoline, $to dovodi i do njegova kognitiv-
nog sazrijevanja i napretka.
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GMFCS Level lll
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37.8 30.1 41.0 423 433 442 440 456 46.3 46.9 475 48.1 488 40.4 500 50.8 515 524 53.6 55.2 56.2
37.8 30.3 41.3 426 437 445 453 46.0 46.7 47.4 48.0 486 40.3 40.9 506 51.3 52.1 53.0 54.2 55.9 57.0
38.1 305 416 420 440 440 457 464 47.1 47.8 485 40.1 408 504 51.1 51.9 527 53.7 54.2 56.8 57.7
383 30.7 418 43.2 443 45.3 46.1 46.8 476 48.2 48.0 406 50.3 50.9 51.7 52.4 533 54.3 55.5 57.3 68.5

4years Omo
3mo
6mo
2mo

3mo
6mo
2 mo

1": §yexsso mo

385 40.0 42.1 436 447 458 46.5 47.3 480 48.7 494 50.1 50.8 51.5 522 53.0 53.2 54.9/56.2 58.0 59.2
387 40.2 424 4290 450 46.0 460 47.7 484 40.2 400 50.6 51.3 52.0 528 53.6 545 555 56.2 58.8 60.0
38.8 404 427 442 454 464 47.3 48.1 480 428 50.3 51.1 51.8 525 533 54.2 55.1 56.2 57.5 58.5 60.8
302 40.7 43.0 £44.5 457 46.8 47.7 48.5 403 50.1 50.8 51.6 523 x 3 3 L k&
30.3 40.0/433 44.8/46.1 47.148.1 48.0/40.7 50.5/51.3 52.0 52.8(53.8)54.4 55.3/56.3 57.5/58.2 81.0 62.3
30.5 41.1 435 45.1 464 47.5 484 42.3 50.1 50.9 51.7 525 533 54.1 548 55.8 56.8 58.0 59.5 61.8 63.0
30.6 41.3 43.7 453 46.6 47.7 487 40.6 504 51.3 52.1 52.9 53.7 54.5 554 56.3 57.3 585 60.0 62.2 63.6
30.7 41.4 4308 455 46.8 47.9 48.0 40.8 50.7 51.5 523 53.1 54.0 54.8 55.7 56.8 57.7 58.9 60.4 62.7 64.1

Gyears Omo
3mo
6mo
2 mo
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Slika 14. Percentile za GMFCS razinu III.

5. Zakljucak

Pravodobnom dijagnozom cerebralne paralize i §to ra-
nijim uklju¢ivanjem djeteta u proces rehabilitacije ne
mozemo ga izlijeciti, ali moZzemo utjecati na prisutne
simptomei tijek bolesti. Zahvaljujuci napretku medicine,
postoje brojni nacini intervencije, koji se pokazuju vrlo
uspjeSnima. Uloga je lije¢nika i terapeuta odabrati najbo-
lju mogucu intervenciju za svakog pojedinca, uzimajudi u
obzir sve njihove probleme i mogucnosti napretka.

Zahvaljujudi prisutnosti i sudjelovanju u fizioterapijskoj
procjeni i intervenciji djeteta s cerebralnom paralizom,
zaklju¢ujem da je fizioterapija jedan od vaznijih nacina
lijecenja te djece. Fizioterapijom ne samo da utjeCemo
na motori¢ke sposobnosti djeteta nego i na njihovu sa-
mostalnost, samopouzdanje, bolju socijalnu integraci-
juimnoge druge elemente. Fizioterapijska intervencija
nije potrebna samo kada je vidljiv napredak djeteta,
ona ima klju¢nu ulogu i u odrzavanju postojeéeg stanja
i sprjeCavanju nastanka dodatnih komplikacija koje su
Cesto prisutne uz dijagnozu cerebralne paralize. Napre-
dak djeteta ne biljezi se u savrSenom izvodenju nekog
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zadatka, ved je napredak vidljiv u malim pomacima koji
dugotrajnim radom dovode do ostvarenja funkcional-
nih ciljeva.
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TRANSITION OF THEORETICAL KNOWLEDGE INTO PRACTICE THROUGH A

CASE STUDY - A STUDENT EXPERIENCE

Abstract

Cerebral palsy is the most common cause of severe neu-
romotor disabilities in childhood, representing a group
of disorders which involve impairment of movement
and posture and of motor function. It is permanent
but not unchanging, caused by non-progressive inter-
ference/lesions/abnormality in developing/immature
brain.

The aim of this study was to demonstrate the impor-
tance of physiotherapy in children with cerebral palsy,
with focus on bilateral spastic type of cerebral palsy.
In physiotherapy assessment there are many specific
tests and measurements used in practice. Based on the
assessment, the further course of treatment is planned
individually for each child. Some of the most common
methods of intervention are: neurodevelopmental ther-
apy according to the Bobath concept and the Vojta prin-
ciple. For the purpose of this study, online sources and
databases were searched for insight into the effective-
ness of physiotherapy in children with spastic bilateral
type of CP. According to SCPE (Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe), classification of cerebral palsy is based
on neurological symptoms. Cerebral palsy is divided in-
to three subtypes: spastic, dyskinetic and ataxic.

The paper also presents the course of physiotherapy
assessment and intervention in children with spastic
bilateral type of cerebral palsy trough the case study of
a child with spastic bilateral type of cerebral palsy, at
the age of 5. Physiotherapy procedures were performed
over a period of two weeks in the Special Hospital for
Children with Neurodevelopmental and Motor Disor-

ders Goljak, in the city of Zagreb, Croatia. The objective
part of the physiotherapy assessment was dominantly
based on the GMFM-66 test. Based on these results, a
treatment plan and program for this child were carried
out over a period of two weeks.

Keywords: physiotherapy, cerebral palsy, spastic bilateral ty-
pe, case study






