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SAZETAK

Cerebralna paraliza je termin koji oznacava skupinu
sindroma motorickog oSte¢enja neprogresivne prirode
koji su posljedica lezije ili anomalija mozga u ranim
fazama njegova razvoja’.Ovo stanje prvenstveno je
vezano uz poremecaj posture i pokreta, no prate ga brojna
dodatna ostecenja i sekundarni problemi koji mogu imati
veliki utjecaj na djetetov zdravstveni status i kvalitetu
Zivota.

U okviru zdravstvenog statusa djece s cerebralnom
paralizom treba posebno izdvojiti odredene sastavnice
zdravlja na koje moze povoljno djelovati tjelesna
aktivnost, tako da moZemo govoriti o zdravstvenom
fitnesu ove djece". Istrazivanja su pokazala da osobe
cerebralnom paralizom moraju odrzavati viSe razine
fizicke spremnosti od opce populacije kako bi odgodila
opadanje funkcionalnih sposobnosti organizma vezano uz
procese starenja i posljedice primarnih oSteéenja
organizma”. Suvremena medicinska, kineziologka i
rehabilitacijska znanost danas nude mogucnosti kako
odabranim konceptima, programima 1 postupcima,
djelovati u smislu prevencije, ocuvanja ili unapredenja
zdravstvenog fitnesa djece i osoba s cerebralnom
paralizom.U ovom pregledu stoga su istaknute neke
specificnosti morfoloSke, misi¢ne, motoricke i
kardiovaskularne odrednice zdravstvenog fitnesa djece s
cerebralnom paralizom. Takoder su izdvojeni terapijski i
kinezioloski usmjereni programi tjelesne aktivnosti
kojima je moguée utjecati na promjene navedenih
odrednica u djece s cerebralnom paralizom, a koji ¢e im
ujedno pomoc¢i u postizanju optimalne razine
samostalnosti 1 aktivne participacije u svakodnevnom
zivotu.
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SUMMARY

Cerebral palsy refers to a group of non-progressive
motor impairment syndromes caused by a brain lesion or
anomaly in its early developmental stage. This condition
is primarily associated with posture and movement
disturbances, along with associated conditions and
secondary problems that may significantly influence
children's overall health status and quality of life. When
assessing the health status of children with cerebral palsy
we should separately observe those special determinants
of health that physical activity may influence positively.
Therefore, we may consider the health-related fitness of
these children. Research has shown that individuals with
cerebral palsy must achieve and maintain higher levels of
physical fitness than the general population in order to
delay functional decreases due to aging and the
consequences of disabling conditions. Modern medicine,
kinesiology, and rehabilitation science now offer ways to
prevent, maintain or improve health-related fitness in
children and adults with cerebral palsy using selected
concepts, programs and procedures. This overview sets
forth separate observations of various determinants of
morphological, muscular, motor and cardiovascular
aspects of health-related fitness in children with cerebral
palsy. In addition, special attention is given to
therapeutically- and kinesiologically-directed programs
incorporating types of physical activity that may influence
changes in the above-mentioned determinants in children
with cerebral palsy while, at the same time, helping
children to achieve an optimal level of independence and
take an active part in day-to-day activities.

cerebral palsy, fitness, strength,

balance
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ZDRAVLJE 1 ZDRAVSTVENI FITNES DJECE S
CEREBRALNOM PARALIZOM

Cerebralna paraliza podrazumijeva skupinu
sindroma motorickog o$te¢enja neprogresivne prirode
koji su posljedica lezije ili anomalija mozga u ranim
fazama njegova razvoja. lako je temeljna karakteristika
djece sa cerebralnom paralizom motori¢ko odstupanje i
kasnjenje, njihov cjelokupni zdravstveni status treba
promatrati u Sirem kontekstu medicinskih, razvojnih i
psihosocijalnih pitanja.

U medicinskom pogledu kod ove djece uz motoricki
poremecéaj postoje brojna druga pridruzena stanja
proizasla iz ranog oStecenja sredi$njeg ziv€anog sustava
poput ostecenja vida, sluha, somatosenzorike, govora,
epilepsije, mentalne retardacije; dodatni poremecaji
funkcije hranjenja, poremecaji funkcije urogenitalnog,
gastrointestinalnog i respiratornog sustava; te sekundarni
problemi u vidu poremecaja rasta i prehrane, pojave
kontraktura, dislokacija zglobova, deformiteta, de-
kubitusa i boli, narusene oralne higijene i zdravlja zubi™.

U razvojnom pogledu s rastom i sazrijevanjem
djeteta raste i sazrijeva njegovo onesposobljenje, te je od
vitalne vaznosti anticipirati razvojne potrebe djeteta i
sukladno tome pravovremeno reagirati izborom
odgovarajucih prioriteta, ciljeva i sadrzaja habilitacijskih
programau koje ¢e se dijete ukljuciti.

U psihosocijalnom pogledu treba naglasiti da su
poteskoce komunikacije, socijalizacije i vjestina dnevnog
zivljenja ponekad znacajnije za funkcioniranje djeteta s
cerebralnom paralizom od samih motorickih poteskoca, te
manjka mobilnosti.

Zdravlje djece s cerebralnom paralizom opsezno je
ispitivano u brojnim studijama, ve¢im dijelom s gledista
mortaliteta, te moguénosti prevencije uzroka smrti i
onesposobljenja®”. Studije zdravlja djece s cerebralnom
paralizom upucuju na brojne pokazatelje njihova zdravlja,
ispituju meduodnose takvih pokazatelja, te istrazuju
odnose pokazatelja zdravlja i svakodnevnog fun-
kcioniranja djece””'*. S obzirom na kompleksnu
problematiku cerebralne paralize pokazalo se da
prezivljavanje, zdravlje i blagostanje ove skupine djece
ovisi o interakciji brojnih ¢imbenika, poput genetskih
¢imbenika, bioloSkih predispozicija djeteta,
karakteristika ponasanja do socijalne i fizicke okoline, te
dostupnosti i kvalitete usluga zdravstvenog sustava.

S kinezioloskog aspekta posebno su zanimljive
studije vezane uz odrednice zdravstvenog fitnesa djece i
osoba s cerebralnom paralizom. Zdravstvenim fitnesom
oznacavaju se one sastavnice fitnesa na koje tjelesna
aktivnost moze povoljno ili nepovoljno utjecati, pa se time
odraziti i na zdravstveni status”. Kao osnovne sastavnice
zdravstvenog fitnesa navode se ona morfoloska, misi¢na,
motoricka, sr¢ano di$naimetabolicka sastavnica.

Brojna istrazivanja govore o pozitivnom utjecaju
tjelesne aktivnosti na navedene sastavnice zdravstvenog
fitnesa djece urednog motorickog razvoja. Medutim,
manje je poznato da li i u kojoj mjeri programi tjelesne
aktivnosti utjeCu na promjene odrednica zdravstvenog
fitnesa djece s cerebralnom paralizom. Posebice se to
odnosi na pokazatelje urednog rasta djeteta, potom
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miSi¢ne aktivnosti i jakosti, sposobnosti ravnoteze, te
odgovaraju¢e kardiorespiratorne spremnosti i
izdrzljivosti neophodne za participaciju djeteta u
svakodnevnim funkcionalnim aktivnostima. Unapredenje
zdravstvenog fitnesa ove populacije preduvjet je njihovog
kvalitetnijeg odrastanja, te produktivnijeg i samostalnijeg
ulaskau odraslu i stariju Zivotnu dob.

U ovom pregledu stoga ¢emo se osvrnuti na neke
specificnosti morfoloSke, misi¢ne, motori¢ke i
sr¢anodi$ne sastavnice zdravstvenog fitnesa djece s
cerebralnom paralizom, te na primjenu odabranih oblika
tjelesne aktivnosti koji mogu pozitivno utjecati na
navedene sastavnice.

MORFOLOSKA SASTAVNICA ZDRAVSTVENOG
FITNESA DJECE 1 OSOBA S CEREBRALNOM
PARALIZOM

Djeca s cerebralnom paralizom pokazuju zna¢ajno
razliCite pokazatelje tjelesne visine, tezine, indeksa
tielesne mase, sastava tijela i gustoce kostiju od zdravih
ispitanika. Navedeni pokazatelji usko su vezani uz
karakteristike 1 tezinu onesposobljenja djeteta, njegov
motoricki ali i prehrambeni, Siri neuroloski, kar-
diovaskularni te endokrini status.  Razumijevanje
problematike odstupanja ovih parametara klju¢no je za
izbor odgovarajucih kinezioloskih programa kojima je
moguce utjecati na morfoloski status djece s cerebralnom
paralizom.

Problemima rasta u djece s cerebralnom paralizom
pridonose brojni faktori koji se mogu podijeliti na
nutricionalne i nenutricionalne. Dugo vremena se
smatralo da nenutricionalni faktori dominiraju medu
uzro¢nicima manjkavog rasta ove djece, medutim danas
se kao glavni uzrok njihova zaostajanja u rastu izdvaja
neodgovaraju¢i prehrambeni unos”. On moze biti
posljedica teSkoca komunikacije i1 ekspresije gladi,
kognitivnih poteskoca ili senzomotorickih poteskoca
kontrole orofacijalne regije pa time i funkcije hranjenja.
Kao posljedica poteskoca hranjenja i neodgovarajuéeg
prehrambenog unosa mogu se javiti brojni problemi poput
smanjene miSi¢ne jakosti, posebice respiratorne
muskulature, pojave pneumonije, smanjenog radnog
kapaciteta srca, poremecaja rada imunoloskog sustava, te
raznih oblika poremeéaja paznje i ponasanja djeteta.

Indeks tjelesne mase jedan je od pokazatelja
morfoloske sastavnice zdravstvenog fitnesa i stanja
uhranjenosti djece s cerebralnom paralizom. Studija
Feeley-a, Gollapudi-a i Otsuka-e” pokazala je da u
populaciji samostalno pokretne djece s cerebralnom
paralizom, ispitanici sa kvadriplegijom i nizim
funkcionalnim statusom imaju znacajno nizi indeks
tjelesne mase od ostalih ispitanika, te kontrolne skupine.
Pacijenti sa kvadriplegijom imaju nizi indeks tjelesne
mase od onih sa diplegijom i hemiplegijom, a pacijenti
nizeg funkcionalnog statusa nizi indeks u odnosu na one
viseg statusa. To ukazuje na rizik od slabije uhranjenosti
¢ak 1 visoko funkcionalnih, pokretnih osoba s
cerebralnom paralizom. Pothranjena djece pokazuju
promjene u sastavu i proporcijama tijela u usporedbi sa
zdravim vrS$njacima ukljucujuéi povecéanje ukupne
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tjelesne vode, ozbiljno ispraznjene zalihe masti, nizi rast i
smanjenu gustoéu kostiju®.

Mnoge studije ukazuju na manje vrijednosti visine i
tezine u djece s cerebralnom paralizom™*. Istrazivanje
Ibrahim-a i Hawamdeh-a" upuéuje na zna¢ajno manje
vrijednosti visine, teZine, opsega glave i opsega
nadlaktice u djece s kvadriplegijom, manJe vrijednosti
tezine djevojéica sa diplegijom, te manji opseg glave
djevoj¢ica sa hemiplegijom u odnosu na kontrolnu
skupinu. Istrazivanje je pokazalo da su parametri rasta
najvise smanjeni kod djece s kvadriplegijom u odnosu na
ostale topografske oblike odstupanja.

Studija Stevenson-a i sur.”” ukazala je na znacajne
razlike parametara rasta zahvacene i nezahvacene strane
tijela djece s hemiplegi¢nim oblikom cerebralne paralize.
Ova studija isti¢e vaznost djelovanja nenutricionistickih
faktora vezanih uz ozbiljnost oSteCenja na rast djece s
cerebralnom paralizom, te govori u prilog primjene
kinezioloskih ili terapijskih programa usmjerenih
uspostavi simetri¢ne aktivnosti, drzanja, kretanja i
funkcije tijela.

Studija Chad-a i sur." pokazala je da su djeca s
cerebralnom paralizom niza, laksa, s manje kostano-
mineralne, kao i manje nekoStane nemasne mase od
kontrolne skupine ispitanika. Vrijednosti masne mase vrlo
su malo odudarale od zdrave populacije, a odstupanja
visine gotovo su nestala nakon $to je kronoloska dob
ispitanika korigirana za razvojnu dob. Podskupina
samostalno pokretne djece imala je znaCajno vise
vrijednosti mineralnog sadrzaja kostiju i udjela nekostane
nemasne mase od ispitanika u invalidskim kolicima. Ovo
istrazivanje je ukazalo na vaznost ¢imbenika samostalnog
kretanja i sudjelovanja u aktivnostima sa prihvac¢anjem i
raspodjelom tezine na neke odrednice morfoloskog
statusa djece s cerebralnom paralizom.

Na znacajno smanjen postotak nemasne mase tijela i
ograni¢enu aktivnost i mobilnost djece s cerebralnom
paralizom cCesto se nadovezuju smanjene energetske
potrebe organizma. Stoga se kod takve djece uz normalnu
prehranu moze javiti problem prekomjerne tjelesne tezine
koji je znatno rjedi, ali ipak predstavlja veliku prepreku u
djetetovom svakodnevnom funkcioniranju™. Sullivan i
sur.” usporedivali su energetsku ravnotezu i sastav tijela
dviju skupina djece s cerebralnom paralizom, skupine
djece hranjene oralno, i skupine hranjene gastrostomom.
Obje skupine imale su veéi udio masne mase i manji udio
nemasne mase od zdravih ispitanika. Istrazivanje je
ukazalo na relativno nisku energetsku potrosnju, te visoki
udio tjelesne masti u teSko ostec¢ene djece, naglasavajuci
rizik moguéeg prekomjernog prehrambenog unosa u
djece hranjene gastrostomom.

Mineralizacija kostiju abnormalna je u djece s
cerebralnom paralizom. Uzroci slabe mineralizacije su
mnogobrojni: poteSkoce hranjenja i nedovoljan kalorijski,
te unos kalcija i vitamina D, antikonvulzivna terapija,
hipoaktivnost uz abnormalan tonus i slabost miSica, te
ogranien opseg kretnji, izostanak mehanickog
opterecenja kroz tjelesne aktivnosti, izlozenost
dugotrajnim periodima imobilizacije, te Cestim kirurskim
zahvatima. Najve¢i rizik u ove djece je nastanak
metaboli¢kih bolesti kostiju, te patoloskih fraktura. U
djece s cerebralnom paralizom osim abnormalne

mineralizacije kostiju promijenjeno je i sazrijevanje
skeleta, te gusto¢a kostiju*"’

Studija Unay-a i sur.” pokazala je znacajno nizu
prosjeénu vrijednost gustoée kostiju u djece s
cerebralnom paralizom u odnosu na vrijednosti kontrolne
zdrave skupine. Znacajne razlike vrijednosti gustoce
kostiju pokazale su se izmedu djece s tetraplegijomione s
hemiplegijom, dok nije bilo razlike izmedu samostalno
pokretne djece i one u invalidskim kolicima, djece
ukljuc¢ene u redovnu fizioterapiju i one koja to nisu, te
djece s razli¢itim energetskim unosom i unosom kalcija.
Druge pak studije govore da je gustoéa kostiju u
pozitivnoj korelaciji sa stupnjem imobilnosti, i
izostankom aktivnosti prihvaéanja teZine', te u pozitivnoj
korelaciji sa sposobno$¢u samostalnog kretanja’.

Morfoloski status djece s cerebralnom paralizom
znacajno je drugaciji od zdravih ispitanika i zahtijeva
specifi¢na istrazivanja koja ¢e pruziti znanstvenu potvrdu
kako odabranim tjelesnim aktivnostima mijenjati taj
status. No, iz dostupnih istrazivanja zdravih ispitanika
poznato je da su neke odrednice morfoloskog statusa
podloznije promjenama pod utjecajem tjelesne aktivnosti,
poput udjela masnog tkiva te mineralizacije i mehanickog
modeliranja kosti”. Navedena istrazivanja mogu se
primijeniti i u planiranju promjena odabranih morfoloskih
odrednica djece s cerebralnom paralizom.

Iz svega navedenog moze se zakljuciti da djeci s
cerebralnom paralizom treba prvenstveno ponuditi
detaljno nutricionisti¢ko savjetovanje i programe, potom
dobro strukturirane terapijske programe koji ¢e facilitirati
optimalnu misi¢nu aktivnost svih dijelova tijela protiv sile
gravitacije pa tako i skladan razvoj miSi¢no-kostanog
sustava, osigurati odgovarajuéu mogucu dinamiku
kretanja djece, i funkciju u svakodnevnom Zzivotu.
Terapijski programi trebaju od najranije dobi djeteta
poticati aktivnosti preuzimanja i preraspodjele teZine
razli¢itim dijelovima tijela kao bazom oslonca. Uz
navedeno, programi moraju biti usmjereni ka razvoju
simetriénih obrazaca drianja i kretanja tijela potiéuéi
sustava.

Na terapijske programe koji ¢e velikim dijelom
facilitirati kvalitetu drzanja i kretanja djeteta treba nuzno
nadovezati ostale oblike tjelesne aktivnosti ili
kinezioloske programe koji ¢e nadograditi morfoloski i
funkcionalno motoricki status djeteta, potaknuti aspekte
samostalnog ili potpomognutog kretanja u javnosti,
unijeti komunikacijske i socijalizacijske aspekte aktivne
participacije u drustvu.

MISICNA SASTAVNICA ZDRAVSTVENOG
FITNESA DJECE I OSOBA S CEREBRALNOM
PARALIZOM

U okviru miSi¢ne sastavnice zdravstvenog fitnesa
kod djece s cerebralnom paralizom najvise su istrazivani
aspekti miSi¢ne jakosti.

U djece sa cerebralnom paralizom, pa ¢ak i one s
lak§im oblicima, prisutna je znacajna slabost muskulature
u odnosu na zdrave vrinjake®. Slabost muskulature smatra
se ve¢im ogranicavajué¢im ¢imbenikom u postizanju funk-
cijeusvakodnevnom zZivotu od same spasti¢nosti misica.
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Slabosti pridonose niska razina tjelesne aktivnosti,
smanjen centralni input do miSi¢a zbog oSteéenja
srediSnjeg zivCanog sustava, promjene elasticnih
svojstava miSi¢a i njihove histoloske grade, promjene
mehanizma recipro¢ne inervacije, pojac¢ana aktivnost
refleksa istezanja, tj. spasticitet miSi¢a. Slabost
muskulature poticu i brojne terapijske intervencije poput
neurokirurskih (selektivne dorzalne rizotomije, primjene
botulin toksina, ugradnje baklofenskih pumpi) i
ortopedskih zahvata (premjestanja i produzavanja tetiva),
primjene ortoza ili sadrenih ovoja.

Jedini ucinkoviti u postizanju misiéne jakosti su
programi direktnog optereéenja misica kroz specificne
vjezbe ili aktivnosti, te dovoljno intezivna elektricna
stimulacija. Dugogodi$nji otpor terapeuta testiranju i
jacanju misica temeljio se na vjerovanju da maksimalni
napor pojacava spasticitet i skracenje ve¢ abnormalno
napete muskulature, te da je u prisutnosti narusene
selektivne kontrole pokreta kontraindicirano izvodenje
aktivnosti jacanja.

Suprotno tome, suvremena istrazivanja vjero-
dostojno pokazuju da programi jaCanja povecavaju
sposobnost proizvodnje miSi¢ne sile, poboljSavaju
sposobnost hoda, pokretanja invalidskih kolica i drugih
oblika motoricke uspjesnosti. Istrazivanja ¢ak pobijaju
najveci argument protiv primjene programa s otporom, a
to je popratno povecanje abnormalnog tonusa
muskulature. Istrazivanja promjena misi¢ne jakosti
uglavnom se odnose na osobe sa spasticnim oblicima
cerebralne paralize.

MacPhail i Kramer” ukazali su na pozitivne
funkcionalne ucinke izokinetickog treninga fleksora i
ekstenzora koljena u adolescenata s cerebralnom
paralizom. Svojim istrazivanjem uputili su na daljnju
potrebu utvrdivanja povezanosti misi¢ne jakosti i grubih
motorickih sposobnosti, tj. u¢inkovitosti hoda. Takoder su
ukazali na potrebu detaljnog utvrdivanja mogucih
negativnih nuspojava treninga jakosti, kao i na nuznost
paralelnog sudjelovanja osoba s cerebralnom paralizom u
neurofizioloskim terapijskim postupcima.

Damiano i sur.’ primijenili su dva programa
izotonickog ja¢anja misica, jedan izolirano za ekstenzore
koljena, a drugi za brojne misi¢e donjih ekstremiteta
ovisno o zoni slabosti, te dokazali pozitivne promjene
jakostii parametarahoda. Damiano i sur." pokazali su da
znacajno poboljSanje jakosti ekstenzora koljena u djece s
cerebralnom paralizom utjece na kvalitetu hoda. Program
jacanja misic¢a pokazao se vaznim dodatkom u terapiji ove
skupine djece.

Blundell i sur.” ukazali su na zna¢ajno poboljsanje
misi¢ne jakosti fleksora i ekstenzora kuka, ekstenzora
koljena, te dorzifleksora stopala, kao i na znacajno
poboljsanje uspjesnosti u odabranim funkcionalnim
zadacima (transfer, hod) pod utjecajem kruznog
trenaznog procesa kod djece s cerebralnom paralizom.

Najvazniji zakljucci istrazivanja ucinkovitosti
programa jacanja kod osoba s cerebralnom paralizom su
potreba boljeg razumijevanja biomehanickih i fizioloskih
implikacija slabosti i miSi¢nog disbalansa u osoba s
cerebralnom paralizom, potreba utvrdivanja mehanizama
poveéanja jakosti, precizna kvantifikacija obrazaca i
intenziteta slabosti, precizno utvrdivanje kriterija izbora
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ispitanika koji mogu sudjelovati u programima jacanja, te
utvrdivanje optimalnih karakteristika trenaznih
programa, njihova intenziteta, frekvencije i trajanja.

U kontekstu razmatranja misi¢ne jakosti kod djece s
cerebralnom paralizom i izbora odgovaraju¢ih programa
jakosti nuzno se osvrnuti na neke sekundarne dugorocne
posljedice naruSene motoricke kontrole u ove djece koje
bi neodgovarajuce indicirani programi jacanja mogli
dodatno naglasiti.

Naime, uslijed abnormalnog tonusa, tonickih
reakcija i abnormalnih stereotipnih obrazaca pokreta, tj
losih navika drzanja, kretanja i funkcije javljaju se brojni
sekundarni problemi miSi¢no-kosStanog sustava. Oni se
ofituju pojavom kontraktura, dislokacija zglobova,
deformiteta, dekubitusa i boli. Upravo ovi miSiéno-
kostani problemi su najznacajniji problem odraslih osoba
s cerebralnom paralizom. Mnoga istrazivanja svjedoce o
prisutnosti boli kao znadajnoj odrednici njihova
zdravlja'™'. Bol potjece iz miSica, tetiva, ligamenata,
ziv€anih struktura i rezultat je specificnog nacina na koji
osoba izvodi aktivnost, t¢ mnogobrojnih ponavljanja
stereotipnih obrazaca pokreta”. Abnormalni obrasci
pokreta utjeCu i na trajno abnormalno optereCenje
zglobova i zglobnih ploha §to takoder treba imati na umu
kod planiranja programa jakosti misi¢a, te izbora
alternativnih programa jacanja poput programa u vodi uz
koristenja otpora tekuceg medija.

Na temelju navedenog vazno je naglasiti nuznost
suradnje terapijskih i kinezioloskih spoznaja i stru¢njaka
kako bi se maksimalno unaprijedio misiéni status djece i
osoba s cerebralnom paralizom bez negativnih posljedica
u vidu kompenzatornih strategija, asociranih reakcija i
istaknutih sekundarnih problema lokomotornog sustava.

Programi jacanja danas su prihvaceni kao vazna
komponenta habilitacije djece i osoba s cerebralnom
paralizom. Oni su vazna komponenta fitnesa,
optimalizacije zdravlja i sredstvo povecanja participacije
ovih osoba u rekreativnim, socijalnim i radnim
aktivnostima.

MOTORICKA SASTAVNICA ZDRAVSTVENOG
FITNESA DJECE I OSOBA S CEREBRALNOM
PARALIZOM

U okviru motoricke sastavnice zdravstvenog fitnesa
djece s cerebralnom paralizom, a kao jedna od glavnih
karakteristika njihova poremecéaja posture i pokreta
izdvaja se nedostatak ili loSa kvaliteta normalnih
automatskih posturalnih reakcija, tj. reakcija ravnoteze.

Reakcije ravnoteze definiraju se kao automatski
odgovori na promjene posture i pokreta, tj, na promjene
odnosa sile gravitacije i baze oslonca. Manifestiraju se
finom gradacijom posturalnog tonusa Cesto vidljivom
samo palpacijom, elektromiografski, ili pak vidljivim
protu-pokretima namijenjenim uspostavi narusenog
balansa’. U zdravog djeteta ove sloZene posturalne
reakcije postepeno se razvijaju i sazrijevaju omo-
gucavajuci finu kontrolu i koordinaciju voljnih pokreta.

U djece s cerebralnom paralizom zbog abnormalnog
misi¢nog tonusa i mehanizama reciporocne inervacije,
problema senzoricke integracije, ali i brojnih misi¢no-
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kostanih problema ozbiljno je narusen razvoj i kvaliteta
automatskih posturalnih reakcija. Kako je automatska
posturalna prilagodba nuzna za selektivnu kontrolu i
koordinaciju pokreta, njezino odstupanje ima ogromne
posljedice na djetetov funkcionalni status. Bududéi
svakodnevne aktivnosti zahtijevaju konstantnu pri-
lagodbu miSiéne aktivnosti trupa i zdjelice, osoba koje
nema odgovarajucu automatsku posturalnu prilagodbu
izvodit ¢e funkcionalne aktivnosti kroz brojne
kompenzacije pokreta i uz puno vise utrosene energije' .

Narusena posturalna kontrola ometa dijete u
ponovnoj uspostavi ravnotezZe nakon njezina narusavanja.
To podrazumijeva naruSene prostorne i vremenske
karakteristike aktivacije posturalnih miSi¢a tijekom
povratka stabilnosti: aktivnost posturalnih misi¢a kasni,
naruseno je sekvencioniranje viSestrukih misi¢nih akcija,
te prisutna visoka razina koaktivacije agonista i
antagonistau zglobovima™.

Izgradnja normalnih automatskih posturalnih
reakcija i normalnih obrazaca pokreta za funkcionalne
aktivnosti jedna je od primarnih zadaca terapijskih
pristupa. Tijekom tretmana terapeut postupcima
facilitacije (svojim rukama i tijelom) daje upute pacijentu
o zeljenom nacinu prilagodbe drzanja tijela i kretanja,
osiguravajuéi djetetu iskustvo normalnog pokreta i
korekciju nezeljenih ili abnormalnih obrazaca miSice
aktivnosti.

lako je izgradnja reakcija ravnoteze jedan od
prioriteta terapijskih programa, nedostatni su dokazi, kao i
metodologija istrazivanja uc¢inkovitosti terapije upravo u
promjenama ove motoricke sposobnosti. Najcesce se kao
sredstvo procjene ravnoteze u okviru terapijskih
postupaka koristi opservacija kvalitete tonusa i obrazaca
drzanja i kretanja u pozadini reakcija balansa, a rijetko
uobicajeni klinicki testovi za procjenu ravnoteze poput
procjene duzine zadrZavanja staticke posture (stoj na
jednoj nozi), procjene posturalne stabilnosti pod
utjecajem raznih senzornih stimulusa (npr. o€i zatvorene-
otvorene, stajanje na spuzvi...) ili procjene sposobnosti
hoda po ravnoteznoj zraci*. Dok se opservaciji zamjera
subjektivnost, navedeni testovi Cesto nisu od velikog
klinickog znacaja za djecu s cerebralnom paralizom.

Za razliku od terapijskih pristupa dostupniji su
znanstveni dokazi ucinkovitosti specifinih programa
treninga balansa u djece s cerebralnom paralizom.
Shumway-Cook i sur.” ispitali su utjecaj treninga balansa
na uspostavu stabilnosti nakon naruSavanja ravnoteze
koriste¢i pokretnu platformu u Skolske djece s
cerebralnom paralizom. Sva djeca su pod utjecajem
treninga pokazala znacajno poboljSanje sposobnosti
uspostave stabilnosti, $to se ocitovalo smanjenjem
povrsine centra pritiska i vremena potrebnog za
stabilizaciju. Promjene su bile prisutne i 30 dana nakon
zavrSetka treninga. IstraZivanje je ukazalo na mogucnost
modifikacije posturalnih kontrolnih mehanizama u
Skolske djece s cerebralnom paralizom, te na vaznost
daljnjeg redovitog sudjelovanja u terapijskim pos-
tupcima.

Istrazivanje Woollacott i sur.” bilo je usmjereno
identifikaciji moguc¢ih neuralnih mehanizama koji
doprinose poboljSanju ravnoteZe pod utjecajem

reaktivnog treninga balansa u djece s cerebralnom
paralizom. Trening reaktivne kontrole balansa pridonijeo
je slijedec¢em: brzoj aktivaciji miSi¢ne kontrakcije i brzoj
uspostavi balansa, pojavi distalno-proksimalnog mi-
Si¢nog sekvencioniranja, poboljSanju sposobnosti mo-
dulacije amplitude miSi¢ne aktivacije, tj. povecanju
amplitude agonista i smanjenju amplitude aktivacije
antagonista. Svako dijete pokazalo je razliCitu
kombinaciju faktora koji doprinose poboljSanju
ravnoteze, s time da je stupanj promjene neuralnih
¢imbenika ovisio o dijagnozi i ozbiljnosti oStecenja.

Istrazivanje Ledebt-a i sur.” temeljilo se na primjeni
treninga balansa sa vizualnim feedback-om na sposobnost
stajanja i hoda djece s hemiplegi¢nim oblikom cerebralne
paralize. Istrazivanje je pokazalo znacajno poboljSanje
balansa na ispitivanim parametrima stajanja, te
doprinijelo simetri¢nijem obrascu hoda hemiplegi¢ne
djece.

Iz navedenog se moze zakljuéiti da je izgradnja
sposobnosti ravnoteze vrlo vazna za djetetov funkcionalni
status. Razvoj ravnoteze treba biti trajno uklopljen u
terapijske pristupe, a posebno u osjetljivim razvojnim
periodima poput polaska u $kolu ili u adolescentnoj dobi.
U okviru terapijskih pristupa ravnotezu treba uvijek
graditi u kontekstu funkcionalnih zadataka i raznih oblika
prirodnog fizi¢kog okoliSa djeteta, a paralelno je potrebno
razvijati objektivne metode procjene kvalitete reakcija
ravnoteze. Kad je to moguce, sposobnost balansa treba
unaprijediti 1 specificnim metodama treninga koje ce
omoguciti razumijevanje neuroloskih mehanizama u
podlozi balansa i pruziti preciznu kvantifikaciju
parametara ravnoteze.

SRCANO-DISNA SASTAVNICA ZDRAVSTVENOG
FITNESA DJECE I OSOBA S CEREBRALNOM
PARALIZOM

Posljedice motori¢kog deficita u djece s cerebralnom
paralizom ocituju se na brojnim organskim sustavima, a
svakako 1 na kardiorespiratornom sustavu. Utjecaji
abnormalne i nedovoljne tjelesne aktivnosti ¢esto su
vidljivi ulaskom djece s cerebralnom paralizom u
adolescenciju, a potom i odraslu dob. U ranoj habilitaciji
djece prevladavaju terapijski programi s naglaskom na
kontrolu 1 mijenjanje motorickog odstupanja uz
nedovoljno uvazavanje posljedica u vidu losih
pokazatelja kardiorespiratorne funkcije.

Istrazivanja pokazuju da osobe s cerebralnom
paralizom pri submaksimalnim i maksimalnim
programima vjezbanja pokazuju nizi radni kapacitet i
pluénu ventilaciju, visu frekvenciju srca i koncentraciju
laktata u krvi, te vecu energetsku potro$nju. Maksimalni
primitak kisika u spasti¢ne djece i odraslih nizi je oko 10-
30% u odnosu na zdrave ispitanike".

Tobimatsu i sur.” usporedivali su kardiorespiratornu
izdrZljivost osoba s cerebralnom paralizom i zdravih
ispitanika, te analizirali razlike samostalno pokretnih i
osoba u invalidskim kolicima. Oni nisu utvrdili znacajne
razlike u pokazateljima primitka kisika, pulsa srca i
radnog kapaciteta eksperimentalne i kontrolne skupine,
kao ni u osoba s razli¢itim oblikom lokomocije. No, i
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najvisi radni kapacitet osoba s cerebralnom paralizom
pokazao se znacajno nizi od onog u zdravih ispitanika.
Istrazivanje Fernandez-a i sur.” pokazalo je da Zenske
osobe imaju znacajno nizu razinu kardiorespiratornog
fitnesa od muskih osoba s cerebralnom paralizom, te da
oba spola imaju znacajno nize pokazatelja fitnesa od
normi zdravih osoba.

Istrazivanja takoder govore da je trenaznim
programima mogucée utjecati na promjene nekih
pokazatelja kardiorespiratorne funkcije. Pitetti i sur.”
utvrdili su znacajne promjene maksimalnog primitka
kisika nakon 8-tjednog kondicijskog kardiorespiratornog
programa u osoba s cerebralnom paralizom. Shinohara i
sur.” usporedivali su utjecaj dvaju programa vjezbanja na
anacrobnom pragu (program na bicikl-ergometru i
program na ru¢nom ergometru) kod djece s cerebralnom
paralizom, te ustanovili znacajno poboljSanje vrijednosti
primitka kisika na anaerobnom pragu kod ispitanika
ukljuéenih u program na bicikl-ergometru. Kusano i sur.”
ispitivali su kardiorespiratornu izdrzljivost odraslih osoba
s cerebralnom paralizom progresivnim vjezbama na
ruénom ergometru. Istrazivanje je pokazalo da nema
znacajnih razlika u pokazateljima kardiorespiratorne
izdrzljivosti osoba s cerebralnom paralizom i kontrolne
skupine na varijablama maksimalnog primitka kisika i
anaerobnog praga. No, vrijednost maksimalnog radnog
kapaciteta pacijenata bila je znacajno niza od zdravih, a
njihova radna ucinkovitost vrlo slaba, tj. 50% vrijednosti
kontrolne skupine.

Izadi i sur.” su utvrdili utjecaj submaksimalnog
aerobnog programa vjezbanja na maksimalni primitak
kisika, puls kisika i druge kardiorespiratorne fizioloske
varijable kod djece s cerebralnom paralizom u odnosu na
kontrolnu skupinu. Puls kisika u inicijalnom testiranju
pacijenata bio je znacajno nizi nego u kontrolnoj skupini,
ali se zna¢ajno poveéao nakon programa vjezbanja. Cak i
tada bio je nizi od zdravih ispitanika. Maksimalni
primitak kisika bio je vrlo sli¢an u obje grupe ispitanika i
nije se znacajno promijenio nakon submaksimalnog
programa. U spasti¢noj skupini puls srca znacajno se
smanjio nakon programa, s time da su njegove vrijednosti
i prije i nakon programa bile znacajno vece u odnosu na
kontrolnu skupinu.  Autori su naglasili vaznost
oblikovanja intenziteta, frekvencije i trajanja programa
prema razli¢itim kategorijama i individualnim
karakteristikama osoba s cerebralnom paralizom.

Iako u habilitaciji djece s cerebralnom paralizom
prevladava terapijski pristup s naglaskom na nor-
malizaciju drzanja i kretanja vidljivo je da se ne smije
zanemariti komponenta kardiorespiratornog fitnesa.
Programe s naglaskom na ovu komponentu potrebno je
pravovremeno ukljuéiti u cjelovitu habilitaciju djece.

Americka sportsko-medicinska udruga izdala je
1999. godine sluzbeni dokument o potrebi ukljucenja
programa zdravstvenog fitnesa u rehabilitaciju osoba s
cerebralnom paralizom. Ova udruga je, pored preporuka
zazdrave osobe, izdala i sluzbene preporuke za ukljucenje
u programe vjezbanja osoba s kroni¢nim bolestima i
onesposobljenjima ukljucujuéi i cerebralnu paralizu'.
Upute sadrzavaju slijedece:
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e Aecrobni kapacitet i izdrzljivost moze se poboljsati u
osoba s cerebralnom paralizom kroz vjezbanje
intenzitetom 40-85% maksimalnog primitka kisika ili
individualne rezerve pulsa srca, u trajanju od 20-40
minuta, 3-5 puta tjedno.

e Stacionarni bicikl moze se koristiti ukoliko je osoba
pokretna, a ruc¢ni ergometar ukoliko osoba koristi
invalidska kolica.

e Za trening izdrzljivosti preporucuju se 6-15 minutne
Setnje ili kretanja kolicima barem 2 puta tjedno.

e Poboljsanje jakosti moze se posti¢i koriStenjem
slobodnih utega, ili uredaja koriste¢i 1-3 seta od 8-12
ponavljanja svake vjezbe, 2 puta tjedno.

e Vjezbe fleksibilnosti trebaju ukljuciti sve zahvacene i
nezahvacene zglobove prije i nakon svih oblika vjezbi.

Imajuéi ove upute na umu, moze se zakljuciti da
sveukupna briga za zdravlje djece i osoba s cerebralnom
paralizom treba obavezno ukljuciti aspekte
kardiorespiratornog fitnesa uz timsku suradnju stru¢njaka
iz podru¢ja medicinske, rehabilitacijske i kinezioloske
znanosti. Na taj naCin moguce je uvaziti Siroku paletu
medicinskih, neuroloskih, motoric¢kih i brojnih drugih
odstupanja u djece s cerebralnom paralizom, te oblikovati
preporuke za sigurno vjezbanje uz izbor optimalnih
aktivnosti, polozaja i adaptiranih pomagala za vjezbanje.
Bez kinezioloskih stru¢njaka, pak, nemoguce bi bilo
planirati i programirati programe odgovarajucih
modaliteta, intenziteta, frekvencije i trajanja, te provoditi
kvalitetnu evaluaciju njihove u¢inkovitosti u djece i osoba
s cerebralnom paralizom.

ZAKLIJUCAK

Cerebralna paraliza je trajni poremecaj drzanja i
kretanja tijela koji se ogleda na brojnim podrucjima
djetetova zdravstvenog statusa i1 funkcioniranja u
svakodnevnom Zivotu. Rani habilitacijski programi
veéinom su terapijski usmjereni s ciljem uspostave
normalnog tonusa, obrazaca drzanja i kretanja, te
sprecavanja sekundarnih posljedica na misi¢no-kostanom
sustavu. Medutim, u okviru cjelovitog zdravstvenog
statusa ove djece nuzno je uvaziti i ostale aspekte njihova
zdravstvenog statusa, a posebice zdravstvenog fitnesa.
Redovita i timski planirana i programirana tjelesna
aktivnost moze znacajno djelovati na promjene
morfoloskih, miSi¢nih, motorickih i kardiovaskularnih
sastavnica zdravstvenog fitnesa djece s cerebralnom
paralizom. Na taj nac¢in moze ih pripremiti za kvalitetniji,
potom i starijoj Zivotnoj dobi. Istrazivanja, kao i prakticna
iskustva pokazuju da u habilitaciji djece prevladavaju
specifi¢ni terapijski programi s naglaskom na motoricku
odrednicu fitnesa, tj. uspostavu i kontrolu kvalitete
reakcija ravnoteze, koordinacije, te funkcionalnosti
pokreta. U habilitaciju su nedovoljno ukljuceni programi
povecanja misiéne jakosti ¢ija ué¢inkovitost je znanstveno
dokazana, kao i njihova povezanost sa funkcionalnim
aspektima poput hodaili kretanja uinvalidskim kolicima.
Posebno zanemareni su aspekti posljedica loSe motorne
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kontrole na funkciju kardio-respiratornog sustava. Stoga
je 1 programe kardio-vaskularnog fitnesa potrebno
pravovremeno ukljuciti u programe rada s djecom i
odraslima s cerebralnom paralizom.

Uz odgovarajucu suradnju obitelji i struénjaka

rehabilitacijskih i1 kineziolo§ih usmjerenja moguce je
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