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SaZetak: Motoricki poremecaji podrazumijevaju skupinu poremecaja fine i grube motorike i/ili balansa tijela, koji stvaraju
teSkoce u svakodnevnim funkcionalnim aktivnostima.

Motoricki poremecaji takoder podrazumijevaju ispodprosjecno tjelesno funkcioniranje razlicite fenomenologije i etiologije.
Etioloski faktori motorickih poremecaja mogu se podijeliti u Cetiri osnovne skupine: ostecenja lokomotorickog aparata; ostecenja
sredisnjeg Zivéanog sustava; ostecenja perifernog Zivéanog sustava; oStecenja nastala kao posljedice kronicnih somatskih ostecenja
ili kronicnih bolesti drugih sustava

U ovom radu su prikazani etioloski faktori, klinicke slike i mogucnosti rehabilitacije osoba s oStecenjima sredisnjeg Zivéanog
sustava.

Kljucne rijeci: centralni Zivéani sustav, tumor mozga, cerebralna paraliza, cerebrovaskularni inzult, kraniocerebralne ozljede

UVOD neonatalnih konvulzija, teske Zutice, ili metabo-
lickih poremecaja. Rana oSte€enja mozga tijekom
prenatalnog / perinatalnog / neonatalnog perioda
odnose se na sindrom psihomotorickih poremeca-
ja, koji se naziva cerebralna paraliza.

Ostecenja mozga nemaju jednu karakteristicnu
sliku, ve¢ je ona specifi¢na za svakog pojedinca
u odnosu na: etiologiju oStecenja mozga, lokaciju
i veli¢inu ostecenja, Zivotnu dob u kojoj je doslo
do ostecenja. Tezina trajnih posljedica oSte¢enja
centralnog ziv€anog sustava ovisi i o kvaliteti
i brzini poduzetih zdravstvenih intervencija, o
pravovremenosti i kvaliteti re/habilitacijskih pro-
grama, plasti¢nosti mozga te o klijentovoj moti-
vaciji. OStecenja mozga mogu nastati tijekom tri
razvojna razdoblja: prenatalnog, peri/neonatalnog
i u bilo kojem Zivotnom razdoblju.

Ostecenja mozga u bilo kojem Zivotnom raz-
doblju povezuju se uz traume i oboljenja cen-
tralnog ziv€anog sustava te nastaju zbog: krani-
ocerebralnih ozljeda, cerebrovaskularnog inzul-
ta, tumora mozga, intoksikacija, ili mogu biti
posljedice infekcija (encephalitis ili meningitis)
te mogu nastati zbog disfunkcija u drugim somat-
skim sustavima kao Sto su: urodene sr¢ane mane,

. ) o disfunkcija rada bubrega ili pluca.
Tijekom prenatalnog razdoblja oStecenja

mozga nastaju zbog patoloskih stanja u trudno-
¢i, kod preeklampsije, dokazanih kongenitalnih
infekcija, cerebralnih anomalija, krvarenja tije-
kom prvog trimestra, intoksikacija, fizickih ozlje-

O kronoloskoj dobi u trenutku nastanka oSte-
¢enja ovisi je li se funkcija pojedinog dijela
mozga uopce razvila ili je naknadno doslo do
ozljede pa je funkcija izgubljena.

da majke zbog ¢ega dolazi do oSte¢enja mozga ili Za razumijevanje funkcioniranja osoba s oSte-
zbog prijevremenog poroda. ¢enjima srediSnjeg Ziv€anog sustava, potrebno je
Tijekom peri/neonatalnog razdoblja oStecenja poznavanje osnovnog funkcioniranja mozga.
mozga nastaju zbog anoksije ili asfiksije tijekom Mozak je organiziran u dvije hemisfere koje
dugotrajnog i teSkog poroda, koji je Cest nakon su lateralno simetricne (Springer i sur., 1993).
multiplih trudnoca ili kod velike novorodencadi Funkcioniranje mozga povezano je kontralateral-
iz dijabetickih nekontroliranih trudnoca, zbog no s tjelesnim funkcijama. Svaka tjelesna funkci-
edema mozga, neonatalnog Soka (reanimacija), ja ima mozgovni reprezentant na kontralateralnoj
kod niskog Apgara, neonatalnog meningitisa, hemisferi pa prema tome, oSteCenje pojedine
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mozgovne aree rezultira tjelesnom disfunkcijom
na kontralateralnoj strani.

Postoji funkcionalna asimetrija izmedu moz-
govnih hemisfera u lokalizaciji primarnih kogni-
tivnih funkcija i signifikantna razlika u ponasaj-
nom funkcioniranju, koje je kvalitativno razli¢ito
za lijevu od desne hemisfere.

Istrazivanja pokazuju (Lezak, 1995) da je
lijeva mozgovna hemisfera primarni medijator
verbalnih funkcija ukljucujuéi pisanje i Citanje,
razumijevanje govora, verbalne ideje, verbalno
pamcenje, sazimanje verbalnih simbola. Lijeva
hemisfera medijator je numerickog simboli¢kog
sustava. Isto tako lijeva hemisfera je odgovorna
za govor sve do inerviranja muskulature koja ga
kontrolira. Kontrolira taktilnu i somatosenzornu
percepciju desne polovine tijela. Odgovorna je za
identifikaciju sjena, precrtavanje likova, zvukove,
dodir.

Desna mozgovna hemisfera je dominantna za
funkcije koje nisu bazic¢no verbalne ili u sebi ne
sadrZe verbalizaciju, ve¢ je vezana uz spacijalnu
organizaciju, prepoznavanje sjena i formi, geo-
metrijske likove, matematicko logi¢ku organiza-
ciju te glazbene sposobnosti. Desna mozgovna
hemisfera je bilateralno odgovorna za somatosen-
zoricku senzitivnost i diskriminaciju.

Osobe s oStecenjem centralnog Ziv€anog susta-
va pokazuju Sest vrsta specificnih poremecaja:
senzorne deficite, motoricke deficite, poremecaje
koncentracije, umor i zabrinutost, gubitak moti-
vacije i emocionalne probleme.

NajcesS¢i senzorni deficiti su djelomicni ili
potpuni gubitak vida ili sluha, odnosno vidne ili
sluSne percepcije. Senzorni deficiti otezavaju ili
onemogucavaju Citanje, pisanje ili glasovno spo-
razumijevanje. Ovi se deficiti mogu kompenzirati
§to ranijim treningom, optimalno unutar tri godi-
ne po nastanku mozgovnog oStecenja.

Motoricki deficiti su najzamjetniji kod ovih
osoba. Motoricko funkcioniranje karakterizi-
ra usporenost u izvodenju pokreta uz razlicite
moguénosti ili nemoguénosti motorickog odgo-
vora. Tipi¢ni su vizuomotoricki deficiti koji se
definiraju kao poremecaji vizualnog inputa u
motori¢ki odgovor (Sternberg, 2005). Cesto i
osobe uredne vidne percepcije pokazuju teskoce

pri motorickim odgovorima. Osobama s oStece-
njem centralnog ziv€anog sustava treba omogu-
¢iti produljeno vrijeme pri rjeSavanju i fizickih i
mentalnih problema, jer se Cesto njihovi poten-
cijali ne aktualiziraju zbog kratkoce vremena za
rjeSavanje zadataka.

Model procjene potencijala prikazuje se kroz
profile postignu¢a u pojedinim podrucjima na
nacin da se oni kvalitativno i kvantitativno inter-
pretiraju. Dakle, treba dijagnosticirati §to osoba
moZe i u kojoj mjeri.

Problem koncentracije (distraktibilnost) je Cest
poremecaj kod osoba s oSteCenjem mozga. Oni
imaju problema pri ignoriranju distraktora koji im
oteZavaju ili onemoguduju rjeSavanje zadataka.
Posljedice distraktibilnosti su problemi paZnje i
koncentracije koji interferiraju s ucenjem i pre-
laze u umor, bezvoljnost i frustraciju (Horvatic,
2002).

Umor i zabrinutost se pojavljuje kod osoba
oSteenog mozga i ovisi o njihovoj opcoj i fizic-
koj kondiciji. Cinjenica je da se oni znatno brze
umaraju i njihova rekuperacija je znatno dulja
u odnosu na osobe Cije su neuroloske funkcije
intaktne. Cesto ove osobe osjecaju neugodu kad
tost. Drugi, pak, pretjeruju u frekvenciji odma-
ranja. Fizikalna ili okupaciona terapija pokazuje
znacajne rezultate u redukciji osjecaja umora.

Gubitak motivacije posebno je izrazen kod
osoba s oSteenjima prefrontalnog lobusa i lim-
bickog sustava. Karakteristika ovog poremecaja
je nemogucénost osobe u formuliranju ciljeva te
iniciranju akcija. Bez vanjskih poticaja ovi kli-
jenti funkcioniraju na nacin da koriste minimum
kapaciteta. Bitno je da se osobe s oSteCenjem
mozga suofavaju i nauce nositi s problemima
motivacije i depresije. Treba ih poticati na suo-
cavanje s razli¢itim izazovima i posebno cijeniti
svaki uspjeh, $to je ujedno i motivirajuci faktor.

Prema DSM 1V Kklasifikaciji najces¢i psiho-
loski poremecaji vezani uz ozljede mozga su:
poremecaji ucenja (poremecaj Citanja, poremecaj
matematickih sposobnosti, poremecéaj pismenog
izraZzavanja), poremecaj komuniciranja (pore-
mecaj jezinog izraZavanja, mijeSani poremecaj
jezicnog razumijevanja i izraZavanja, fonoloski
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poremecaj, mucanje), pervazivni razvojni pore-
mecaji, deficiti paZnje, poremecaji eliminaci-
je, anksiozni poremecaj, poremecaji prilagodbe,
poremecaji vezani uz zanemarivanje.

Neuropsiholoskom dijagnostikom dobivaju
se informacije o razli¢itim vrstama i stupnju
poremecaja funkcioniranja centralnog Zivéanog
sustava koji se odnose na: "minimalnu cerebralnu
disfunkciju, motoricke poremecaje, poremecaje
paznje i hiperaktivnost, kognitivne, vizualne i
govorne poremecaje, teSkoce ucenja i emocio-
nalne smetnje" (Turdiu, 1990), odnosno poveza-
nost mozgovnog funkcioniranja s inteligencijom,
emocijama i ponaSanjem.

Rutter (prema Wenar, 2003), navodi tri sku-
pine znakova minimalne cerebralne disfunkcije:
prvu skupinu ¢ine razvojna kas$njenja u funkci-
jama kao Sto su govor, motoricka koordinacija
ili percepcija. Odsutnost funkcija je normalna
kod mlade djece, ali je potrebno utvrditi radi li
se o oSteéenju mozga ili kaSnjenju u sazrijevanju
ili o intelektualnoj retardaciji. U drugu skupinu
pripada nistagmus ili strabizam. Trecu skupinu
¢ine manje asimetrije u miSicnom tonusu ili
pojava patoloskih refleksa te blaze kongenitalne
anomalije: malformacije ili asimetri¢nost uSiju,
zakrivljeni mali prst, izbrazdani jezik.

Uz minimalne cerebralne disfunkcije, postoji
Citav niz tezih oSte¢enja mozga, ¢iji su korelati
u viSe daleko tezih poremecaja funkcioniranja.
Najcesci etioloski faktori disfunkcija centralnog
Ziv€anog sustava su (Poeck, 1994): akutni pore-
mecaji cirkulacije centralnog Ziv€anog sustava,
spaciokompresivni intrakranijski procesi, malfor-
macije krvnih Zila, status epilepticus, upalne bole-
sti srediSnjeg Ziv€anog sustava, multipla skleroza,
traumatska oStecenja srediSnjeg Ziv€anog sustava
te rana oSte¢enja mozga. Sukladno etiologiji pore-
mecaja funkcioniranja centralnog Ziv€anog susta-
va ispitanika, za potrebe ovog rada elaborirat ¢e
se rezultati pacijenata s cerebralnom paralizom,
kraniocerebralnim ozljedama, tumorom mozga i
cerebrovaskularnim inzultom.

Re/habilitacija osoba s oStecenjem centralnog
Ziv€anog sustava bazirana je na ¢injenici da posto-
ji plasti¢nost mozga, $to znaci da intaktni dijelovi
mozga mogu preuzeti funkcije oStecenih podrucja

"te su zbog toga posljedice oSteéenja mozga kod
djece manje teSke nego kod odraslih" Jokovic-
Turalija (1999). Ostecenja mozga distribuiraju se
na kontinuumu od minimalnih disfunkcija do vrlo
velikih oStecenja. Velik raspon oSteéenja mozga i
sukladno tome, deficita u psihomotorickom funk-
cioniranju, evidentan je kod pacijenata s cerebral-
nom paralizom (Pospis§, 1999).

CEREBRALNA PARALIZA

Cerebralna paraliza mozZe se definirati kao
"skupina neprogresivnih, ali ¢esto promjenjivih
motornih oSteenja uzrokovanih lezijom sredis-
njeg ziv€anog sustava u ranim stadijima razvo-
ja" (Pospis, 1999). "Kao posljedica cerebralne
paralize, javlja se Citav niz nepravilnosti polo-
Zaja 1 pokreta te razliCite perceptivno-kognitiv-
ne smetnje, koje zahtijevaju pristup struc¢njaka
razlicitih specijalnosti, ali i roditelja koji mora-
ju imati aktivnu ulogu u sveukupnoj re/habili-
taciji svog djeteta." (Jokovi¢-Turalija, 1999).
IstraZivanjima je utvrdena povezanost izmedu
perinatalne asfiksije i cerebralne paralize (Jaisle,
1996). Intrauterine infekcije su Cest uzrocnik
cerebralne paralize zbog nepravilnog razvoja
mozga tijekom prenatalnog perioda (Schendel
i sur., 2002, Wu 1 sur., 2000, Liu i sur., 2001,
Spinillo i sur., 1998). Rizi¢ni faktor je i hipoksija
uzrokovana majcinom hipotenzijom, smanjenjem
protoka krvi u maternici, poremecajem funkcije
placente ili zbog kompresije pupkovine. Za nasta-
nak cerebralne paralize obi¢no nije odgovoran
samo jedan faktor. NajceS¢e je cerebralno oSte-
¢enje uzrokovano ishemijom ili asfiksijom, ali
rizi¢ni faktori su i niska porodajna teZina, prerano
rodenje, inkompatibilnost Rh faktora, poremecaj
metabolickih procesa, perinatalna asfiksija te
kongenitalne malformacije mozga.

Peri/neonatalni faktori nastanka cerebralne
paralize su i: traume, hipoksija, infekcije tijekom
poroda, farmakoloski faktori. Neonatalna hipok-
sija moze nastati i zbog poremecaja ventilacije
pluca ili zbog kardijalnih uzroka: urodenih srca-
nih mana, fetalne anemije i hipotenzije, pri cemu
se predlaZze prenatalna i perinatalna prevencija
ranog ostecenja mozga, koja se "sastoji od: pre-
natalne selekcije ugrozenih i patoloskih trudno-
¢a, antenatalne i partalne dijagnostike i terapije
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fetalne hipoksemije, postnatalne dijagnostike i
lijeCenja neonatalne hipoksemije i regionalne
organizacije i strucno metodoloSkog praéenja
perinatalne zastite."

Genetskim istrazivanjima do sada nisu utvr-
deni mogudi genetski faktori koji bi bili povezani
s cerebralnom paralizom (Amor i sur., 2001) ako
se iskljuce metabolicki poremecaji.

PreZivljavanje neurorizi¢ne djece s cerebral-
nom paralizom povezano je uz rizi¢ne faktore kao
Sto su: spol, epilepsija, tip cerebralne paralize,
mentalna retardacija, teZina motorickih pore-
mecaja, porodajna teZina (Rahman i sur., 2004,
Nielsen i sur., 2002, Paneth, 1986, Stanley, 1994.,
Liu i sur., 2001). Incidencija cerebralne paralize
vecéa je u multiplim trudno¢ama zbog razlicitosti
gestacije u odnosu na trudnoce s jednim djetetom
(Liu i sur., 2000, Gibson i sur., 2003., Petterson,
1993), kao i kod istospolnih blizanaca. U slu¢aju
kad jedan od blizanaca intrauterino ne prezivi,
znacajno je povecan rizik mozgovnog oStecenja u
drugog blizanca (Pharoah i sur., 2002).

Niska porodajna tezina (Dolk i sur., 2001,
Krebs i sur., 1999, Stanley i sur., 1992) i manja
duljina novorodenceta, u odnosu na ocekiva-
nu obzirom na gestacijsku dob, te antenatalna
asfiksija (Manning i sur., 1998), rizi¢ni su fak-
tori nastanka cerebralne paralize. Ta su djeca
CeSc¢e rodena zatkom, nizeg su Apgara (rad srca,
disanje, miSiéni tonus, refleksi, boja koZe), kao
praematurusi (Bracewell i sur., 2002), ili nakon
komplikacija u trudno€i tijekom prvog trimestra
(Liu i sur., 2001).

Rane znakove cerebralne paralize obi¢no uoce
roditelji, zbog sumnje da se dijete motoricki ne razvi-
ja normalno, kao vrSnjaci (Pospi§, 2001). Obicno je
evidentno kaSnjenje u okretanju, sjedenju, smijanju
ili hodu. Takoder se zamjecuje ili hipotonija ili
hipertonija muskulature, obi¢no u prva dva ili tri
mjeseca Zivota. Cesto se nalazi neobini posturalni
stav i preferencija jedne strane tijela.

Osobe s cerebralnom paralizom imaju proble-
me u odrastanju. Njihovi miSiéi i Zlijezde manji
su, no u zdravih osoba. Imaju manje stopalo, no
§to je za ocekivati. Smatra se da uz cerebralnu
paralizu postoji i poremecaj mehanizama vezanih
uz rast i razvoj.

Epilepsija je nadena u oko polovine osoba
s cerebralnom paralizom (Singhi i sur., 2003) i
to u rasponu od diskretnih do toni¢no-klonickih
napada citavog tijela. Patoloski EEG i CT nalazi
nalaze se kod sedamdeset posto djece s cerebral-
nom paralizom.

Velik broj cerebralno paralizirane djece ima
strabizam (nekontrolirano pomicanje ociju) zbog
neuskladenosti lijevog i desnog ocnog miSica,
koji se kompenzira u mozgu ignoriranjem signa-
la nastalog pomicanjem ociju. Cesto se nalazi
i hemianopsija (ispad polovine vidnog polja),
poremecaj funkcioniranja osjetila i perceptivni
deficiti. Nalazi se i poremecaj osjeta dodira ili
boli. Rjede se uocava stereoagnozija (nemoguc-
nost identifikacije objekta na osnovi dodira).

Pri dijagnosticiranju cerebralne paralize utvr-
duju se motoricke vjeStine/motoricki ispadi, pro-
cjenjuje se postoji li usporen razvoj, abnormalni
miSiéni tonus, neobian posturalni stav, refleksi
i lateralna preferencija. Medicinska anamneza
novorodenceta od znaCaja je pri utvrdivanju
faktora rizika. Vazni su anamnesticki podaci o
prenatalnom (od zaceéa do poroda), perinatalnom
(porod i prvi tjedan iza poroda) i postnatalnom
periodu (nakon prvog tjedna).

Ovisno o tipu motorickih disfunkcija, osnovne
forme cerebralne paralize dijele se na: spasti¢nu,
atetoidnu, tremor, atonicku i mjeSovitu (Pospis,
2001).

Spasti¢ni oblik cerebralne paralize je karak-
teriziran permanentnom kontrakcijom miSica.
Atetoidna forma je karakterizirana nekontroli-
ranim, sporim, nekoordiniranim pokretima, koji
mogu biti od diskretnih, do onih koji izoblicu-
ju citavo tijelo. Ataxia je karakterizirana pore-
mecajem balansa tijela i manifestira se prili-
kom poremecaja hoda i ravnoteZe. Za tremor je
karakteristicna konstantna alternativna ritmicka
kontrakcija fleksora i ekstenzora. Atonicki tip
je karakteriziran sniZenim miSi¢nim tonusom
(flakcidnost). MjeSoviti tip sadrzi kombinacije
simptoma prethodnih tipova.

Ostecenje mozga ima za posljedicu, uz motoric-
ke deficite, intelektualnu insuficijenciju, poreme-
¢aje percepcije, vida, sluha, glasovne komunikaci-
je, poremecaje u afektivnom Zivotu i u ponasanju.
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Procjenjuje se da tre¢ina osoba s cerebralnom para-
lizom ima deficite intelektualnog funkcioniranja,
pri ¢emu je najveca proporcija osoba sa spasticnom
kvadriplegijom (Lezak, 1995).

Neuropsiholoska dijagnostika cerebralne para-
lize sadrZi procjenu: vizualne i auditivne percep-
cije, konstruktivnih sposobnosti, grafomotorike,
sposobnosti ucenja, fine motorike, okulomotorne
koordinacije, govornog razumijevanja, verbalne i
neverbalne inteligencije. Procjenjuje se i reagira-
nje u ispitnoj situaciji te dozivljaj vlastitog tijela.
Rezultati rane psihologijske procjene sluze kre-
iranju re/habilitacijskih postupaka, ¢iju je efika-
snost potrebno longitudinalno pratiti. Pri procjeni
djeteta s cerebralnom paralizom treba utvrditi
intelektualne potencijale odvojeno od motorickih.
Takoder treba utvrditi deficijentna podrucja i ona
podrucja funkcioniranja, koja su prosjecno ili
iznadprosjecno razvijena.

Osobe s cerebralnom paralizom, od kad je
dijagnosticirana, podvrgnute su razliitim re/
habilitacijskim programima i korektivnim opera-
tivnim zahvatima, nakon Cega slijedi medicinska
re/habilitacija. Cilj medicinske re/habilitacije je
"regulacija i smanjenje ili stabilizacija abnor-
malnog tonusa u pogodenim dijelovima tijela.
Stimuliraju se potencijalni normalni oblici polo-
Zaja 1 pokreta i istovremeno sprjecava patoloska
refleksna aktivnost" (Jokovi¢-Turalija, 1999). U
fizikalnoj terapiji naj¢esce se koriste dva pristupa.
Vojtin pristup se temelji na nacelima refleksne
lokomocije, dok je Bobathov pristup baziran na
modifikaciji i facilitaciji pokreta i uspostavljanju
balansa tijela.

Za svaku osobu postoji jedinstveni model
funkcioniranja pa se, sukladno rezultatima kli-
nicke dijagnostike, kreira individualni re/habili-
tacijski program. Klinicka iskustva pokazala su
da se ranom intenzivnom primjenom stimulacije
oSte¢enih podrucja psihomotorike mogu posti¢i
veliki rezultati zbog tzv. plastiCnosti Ziv€anog
sustava, tj. mogucnosti mozdanog tkiva djece
da se odrzi funkcionalni kapacitet zamjenom
oSte¢enog tkiva nekim drugim Ziv€anim tkivom.
Posebno je vaZno naglasiti da se procesi neuro-
plasti¢nosti mogu izazvati preko osjetila Sto se
mora iskoristiti u re/habilitaciji 1 edukaciji djece
s cerebralnom paralizom. Senzorickom stimula-

cijom te stimulacijom fine i grube motorike dje-
luje se na razvoj kognitivnih sposobnosti djeteta.
Potrebno je istaknuti da terapijske postupke treba
usmjeriti na neoSteene sustave, jer oni nikada
ne djeluju odvojeno od funkcije ukupnog sustava
(Jokovi¢-Turalija i sur.,1999).

Zbog opsega re/habilitacijskih programa
tijekom djetinjstva djeca s cerebralnom parali-
zom odrastaju razli¢ito od njihovih vri§njaka i
CeS¢e razvijaju emocionalne poremecaje. Oni su
i posljedica roditeljske traumatiziranosti ¢inje-
nicom da imaju dijete s cerebralnom paralizom,
a ta se trauma moZe amortizirati psihologijskim
savjetovanjem i podrSkom u nekoliko klju¢nih
situacija: pri dijagnostici cerebralne paralize (Ong
1 sur., 1998), izboru primjerenog tipa Skolovanja
djeteta te po zavrSetku Skolovanja.

Pri re/habilitaciji djece s cerebralnom para-
lizom vazno je motivirati dijete u aktivnostima
za poticanje kognitivnog, konativnog, emocio-
nalnog i motorickog razvoja. Kako je kod njih
paznja distraktibilna, potrebno je osmisliti kratke
zadatke 1 nagraditi svaki i najmanji rezultat. Ova
djeca Cesto nemaju intrinzi¢nu motivaciju pa su
im potrebni stalni poticaji za usvajanje aktivnosti.
Unato¢ psihomotoric¢koj usporenosti, vazno ih je
motivirati u savladavanju Sto vise aktivnosti, koje
ée s primjerenim treningom obavljati sve brZe i
preciznije.

KRANIOCEREBRALNE OZLJEDE

Kraniocerebralne ozljede podrazumijevaju
traume glave, pri cemu vanjske ozljede glave ne
moraju biti u korelaciji s ozljedama mozga, moz-
danih ovojnica, kranijskih Zivaca ili krvnih Zila,
stoga je kod ovakvih ozljeda vazno uciniti finu
dijagnostiku prema tipu lezije i njene lokalizaci-
je. Neuropsiholoskom procjenom kratko nakon
traume nalaze se znatna oSteCenja kognitivnih
funkcija. To se odnosi na usporenost kognitivnog
i motorickog funkcioniranja, koje svoj krajnji
oporavak dostiZu u rasponu do dvije godine
nakon traume. U odnosu na premorbidni status,
ove funkcije se nikada ne vracaju u potpunosti,
ve ostaju trajna oStecenja.

Kraniocerebralne ozljede po kriteriju raski-
nutosti/intaktnosti tvrde moZdane ovojnice (dura
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mater), dijele se na otvorene i zatvorene (Barac,
1998). Otvorene ozljede se kirurSki zbrinjavaju,
dok su Ceste posljedice zatvorenih ozljeda kompli-
kacije u vidu meningitisa i pareze mozdanih Ziva-
ca. Posljedice ovih ozljeda javljaju se neposredno
nakon doZivljene traume ili mjesecima i godinama
kasnije u obliku razliCitih psiholoskih poremecaja.

Akutne kraniocerebralne traume su: potres
mozga (commotio cerebri) i nagnjeCenje mozga
(contusio cerebri). Potres mozga obicno je praden
gubitkom svijesti, a moze se pojaviti amnezija
i poremecéeno ponasanje, koje moze biti sli¢no
sumracnom stanju. Kod nagnjecenja mozga dulji-
na trajanja kome i posttraumatska amnezija je
dulja i obic¢no su i psiholoske posljedice teze.

Drugu skupinu ¢ine kompresivni posttrau-
matski cerebralni sindromi. Epiduralni hematom
je arterijsko ekstraduralno krvarenje u ranom
stadiju nakon cerebralne traume. Posttraumatski
intracerebelarni hematom je Cesto kombiniran s
kontuzijom. Subduralni hematom je nakupljanje
krvi izmedu arahnoideje i tvrde moZdane ovojni-
ce 1 moZe nastati i kod laksih trauma.

Uz traume mozga mogu se kombinirati i
posttraumatske pareze kranijalnih Zivaca, cija
klinicka slika najcesce je u disfunkciji okulomo-
torike ili vestibularnih smetnji.

Posttraumatska encefalopatija podrazumijeva
jasne motoricke, senzibilitetne senzoricke ili spe-
cifi¢ne intelektualne deficite i afektivne poreme-
¢aje uzrokovane traumom. Traume glave Cesto su
pracene glavoboljama i epilepsijom te neurotskim
reakcijama.

Traume glave povezane su s razli¢itim kogni-
tivnim promjenama i promjenama li¢nosti. Postoji
znacajan pad u kognitivnim funkcijama nakon
ozljeda glave, a brzina i razina oporavka je u
funkciji teZine ozljede, ali postoje veliki varija-
bilitet oporavka kod razli¢itih ljudi i pri slicnim
traumatskim ozljedama.

Deficiti kognitivnog funkcioniranja nakon
kraniocerebralnih ozljeda dijagnosticiraju se kao
poremecaji: pamcenja, pozornosti, odlucivanja,
planiranja, prosudivanja, komunikacije, vjeStine
Citanja i pisanja, vjeStine racunanja, rjeSavanja
problema, organizacije, percepcije, fleksibilnosti
misljenja i ucenja novih sadrZaja.

Promjene ponasanja i promjene osobnosti oci-
tuju se kao: nemir, impulzivnost, anksioznost, tes-
koce kontrole emocija, depresija, frustracija, agre-
sija 1 iritabilnost. Kod nekih se pacijenata moZze
dijagnosticirati posttraumatski stresni poremecaj.

Procjena oporavka vazna je u rehabilitacij-
skom podrucju pri planiranju terapijskih postupa-
ka. Prve procjene oporavka nakon teskih ozljeda
mozga radili su Luria i Majovski (1983) na nacin
da su evaluirali bihevioralne posljedice mozgov-
nog deficita. Adaptivne funkcije mijenjaju se u
nekoliko faza nakon kraniocerebralne traume.
Pocetna je faza usmjerena na bavljenje aktivnosti-
ma svakodnevnog Zivota, ponovnim uspostavlja-
njem osnovnih socijalnih interakcija. Kasnija faza
obuhvacéa ponovno ucenje nekih vjestina i znanja
koja je osoba nakon traume izgubila. UspjeSnost
oporavka mjeri se moguéno$éu ponovne eduka-
cijske/radne sposobnosti.

Ustanovljeno je da se u podruéju kognitiv-
nog funkcioniranja najprije oporavljaju verbalne
funkcije dok je neverbalno funkcioniranje obi¢no
jace osteceno. Takoder se primjecuje usporenost i
kognitivnih i motorickih funkcija, teSkoce Citanja,
disfunkcija percepcije, paZnje, fine motoricke
koordinacije i govora. Cesto se nalaze amnezi-
je. TeSko oStecena djeca imaju loSije rezultate u
zadacima u kojima se zahtijeva brzina dok se oni
s minimalnim ozljedama oporavljaju podjednako
u svim podrucjima, pri ¢emu je teSko procijeniti u
kojoj mjeri ¢e dosti¢i premorbidnu razinu funkci-
oniranja. Velika je ucestalost oSte¢enja pamcenja
i paznje te promjena ponaSanja. Model oporavka
nije u povezanosti s dobi, ve¢ je sliCan za sve
dobne skupine (prema Wenar, 2003).

Brzina oporavka je najveca neposredno nakon
traume i tijekom tri godine poslije traume dostize
se gotovo maksimalni rezultat. Kasniji period, koji
traje do deset godina, karakteriziran je minimal-
nim napretkom u odnosu na uloZeni trud tijekom
re/habilitacije. Reaktivna depresija Cesta je kod
ovih osoba, zbog gubitka funkcija i usporenost u
odnosu na stanje prije nastanka kraniocerebralne
ozljede. Preporucuje se rehabilitaciju kreirati na
nacin da se ponovno usvajanje vjeStina i znanja
kombinira s psihoterapijskim intervecijama sa
svrhom suocavanja sa stresom zbog invaliditeta i
rjeSavanja depresivnih stanja.
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TUMOR MOZGA

Tumor mozga je neoplazma ili nova tvore-
vina u lubanji, koja raste neovisno o okolnom
tkivu i ima spaciokompresivni efekt zbog ogra-
ni¢enog prostora u lubanji (Grbavac, 1997), a
moZe se razvijati na Ziv€anom tkivu i krvnim
Zilama mozga, intrakranijalnim dijelovima moz-
danih Zivaca, hipofizi, epifizi. Karakterizira ga
progresivni rastuéi tok pri ¢emu dolazi do raza-
ranja, nadomjeStanja ili nagnjecCenja mozdanog
tkiva te porasta intrakranijalnog tlaka. Najveéa
je incidencija glioma koji nastaju bujanjem glija
stanica; 1 menigeoma, benignih tumora koji
nastaju od mozgovnih ovojnica, sporo rastu i
kapsulirani su te ih je lako odstraniti bez oStece-
nja ostalih struktura. Tumori se dijele na primar-
ne i sekundarne. Primarni tumori su ranije opi-
sani, dakle oni koji nastaju od samog parenhima
ili u lubanji, a sekundarni su tumori metastaze
najc¢esce bronha ili dojke. Metastatski tumori
nastaju krvnim transportom malignih stanica iz
primarnog tumora u druge dijelove tijela pa tako
i u mozak, pri ¢emu je naj¢eS¢a posljedica gubi-
tak kognitivnih funkcija.

Primarni tumori se dijele na: maligne i beni-
gne. Benigni tumori, unato¢ tome $to ne meta-
staziraju, mogu vitalno ugroziti pacijenta ukoliko
zbog porasta volumena pritiScu vitalne strukture
unutar lubanje.

Psiholoski i motoricki poremecaji nastali zbog
tumora mozga kod djece variraju ovisno o vrsti
tumora, velicini, lokaciji i dobi u kojoj je nastao
(Bradshaw i sur., 1995, Rostomily i sur., 2001,
Reddick i sur., 2003, Shinoda i sur., 2004).

Incidencija tumora mozga je oko 10% svih
tumora, a kod djece su na drugom mjestu
po zastupljenosti svih tumora (Barac, 1998).
Karakteristican rast u koStanoj kutiji kraniju-
ma, koja se ne moZe prosSirivati pod pritiskom
tumora rezultira time da tumor uvijek pritiSée
mozak. Tumori mozga ¢ine najpolimorfniju sku-
pinu tumora. Neovisno o brzini rasta, osobina je
ovih tumora da rijetko metastaziraju.

Tretman tumora mozga u djecjoj dobi povezan
je s posljedi¢nim neurokognitivnim problemima
(Mulhern i sur., 2004), ali poznati su i slucajevi
spontanog smanjenja tumora mozga (glioma)

koji su bili tretirani samo zracenjem u periodu od
godinu dana (Parsa i sur., 2002).

Dugoroc¢no gledano, poslije operacije tumora
mozga (Shirane i sur.,2001), nalaze se sli¢nosti u
funkcionalnom smislu kao kod cerebralne parali-
ze, cerebrovaskularnog inzulta ili trauma mozga:
motoricki poremecaji, poremecaji vidne percep-
cije, epilepsija koja je jedan od vaznih rizi¢nih
faktora invaliditeta, a takoder i sniZeno kognitiv-
no funkcioniranje, koje je vezano uz edukativni
potencijal (Macedoni-Luksic i sur., 2003).

Uz navedene faktore Cesta je posljedica tumora
mozga postojanje motorickih poremecaja i pore-
mecaja u konativhom funkcioniranju. Sindrom
"tijesne koze" izaziva kod ovih pacijenata znacaj-
no visu razinu agresije, koja moze biti od verbalne
do fizicke. Kontrola agresije moZe se uspostaviti
usmjeravanjem energije u konstruktivne aktiv-
nosti, ¢ime se postize redukcija napetosti i zado-
voljstvo uspjehom u nekoj aktivnosti. Takoder se
nalaze poremecaji paznje, hiperaktivnost i nepo-
sluSnost, koje je moguée adekvatnim treningom
socijalnih vjeStina kompenzirati (Barakat i sur.,
2003).

Neuropsiholoska procjena djece s tumorom
mozga sadrZi procjenu kognitivnog, konativnog i
emocionalnog funkcioniranja. Pri procjeni kogni-
tivnog funkcioniranja, osim utvrdivanja global-
nog kvocijenta inteligencije, evaluiraju se speci-
ficni rezultati u testovima na nacin da se utvrde
razlike izmedu uspjeha u verbalnim i neverbalnim
testovima, razina verbalne fluentnosti, vizuospa-
cijalne organizacije, specificne promjene pona-
Sanja, koncentracija (Carpentieri i sur., 2003).
Statisticki znacajna razlika nalazi se izmedu
rezultata verbalnih sposobnosti i postignuéa u
testovima neverbalnih sposobnosti. Znacajni su
vizuospacijalni i grafomotoricki deficiti, moto-
ricka usporenost te problemi pamc¢enja verbalnog
materijala. Za djecu koja su prezivjela ekstrakciju
tumora mozga i kemoterapiju ili radioterapiju,
najvedi problem predstavlja gubitak kognitivnog
funkcioniranja u odnosu na premorbidno stanje
(Mulhern i sur., 2004).

Uspjeh treninga socijalnih vjeStina u poveza-
nosti je s razinom verbalnog i neverbalnog funk-
cioniranja, pri ¢emu je svakako vazna suradnja
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roditelja/obitelji, koji su traumatizirani zbog dija-
gnosticiranja tumora kod svog djeteta. (Barakat i
sur., 2003). Rehabilitacija obuhvaca i minimizaci-
ju dijagnosticiranih deficita i specific¢ne terapijske
postupke redukcije straha od ponovnog nastanka
tumora te redukcije hiperaktivnosti i korekcije
ponasanja.

CEREBROVASKULARNI INZULT

Cerebrovaskularni inzult moZe nastati zbog
dvije osnovne skupine vaskularnih poremecaja:
infarkt i hemoragija (Radoji¢i¢, 1990). "Postoje i
stanja prolazne insuficijencije cerebralnog krvo-
toka koja ne stvaraju definitivna oStecenja tkiva.
Apopleksije mogu biti: 1. prolazna insuficijencija
cerebralnog krvotoka, 2. infarkt mozga izazvan
okluzijom krvne Zile (tromboza i embolija) i 3.
hemoragija (intracerebralna i subarahnoidna).

Apopleksija je ZariSna neuroloska disfunkcija
centralnog Ziv€anog sustava s akutnim pocetkom,
koja je posljedica patoloskog poremecaja vasku-
larnog uzroka. Karakteristican je nagli pocetak i
tok koji traje nekoliko sati od prvih simptoma do
klinicki jasnih znakova i razvoja Zari$nih neuro-
loskih poremecaja. U psihomotorickom smislu
postoje slicnosti s drugim oSteéenjima mozga,
pri cemu tezina deficita korelira s opsegom cere-
bralnog oSteenja izazvanog inzultom. Etiologija

hemoragije, koja nije izazvana traumom najceScée
je vezana uz malformacije krvnih Zila, kongeni-
talne vaskularne anomalije, hematoloske poreme-
¢aje ili poremecaje koagulacije, a moZe se pojav-
ljivati uz tumore mozga. Motoricki korelat je
obi¢no hemipareza, a pri neuroloskom pregledu
moZe se dijagnosticirati epilepsija, hidrocefalus,
afazija.

Sli¢no kao kod trauma mozga, ove osobe posti-
7u najveli oporavak tijekom prve tri godine od
nastanka cerebrovaskularnog inzulta. Bez obzira
u kojoj je dobi inzult nastao, pracen je visokom
razinom stresa, zbog toga Sto se osobi Zivot "u
sekundi" potpuno promijenio i on se mora suociti
s ograni¢enjima koja postavlja novonastala situa-
cija. To se odnosi na izobli¢enost tijela, pad moto-
rickog potencijala i kognitivnog funkcioniranja te
promjene u konativnhom funkcioniranju. Posebna
je teskoca adaptacije na posljedice cerebrovasku-
larnog inzulta kod odraslih osoba i posebno inte-
lektualaca, jer nakon intenzivnog profesionalnog
razvoja najednom nastaje prekid karijere i viSe
nisu nikome potrebni. Rehabilitacijske progra-
me treba kreirati na nacin da se osoba motivira
za oporavak i da se zajedno s njima iznadu one
aktivnosti, koje u skladu s preostalom radnom
sposobnoséu, mogu obavljati, kako bi se osjecali
korisnima.
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CENTRAL NERVOUS SYSTEM LESIONS

Summary: Motility disturbances include the group of the fine and severe motility disturbances and/or body balance which
cause difficulties in daily functional activities.

Motility disturbances imply also below averaged body functioning with different phenomenology and etiology. Etiological
factors of the motility disturbances could be divided into four basic groups: damages of the locomotoric aparathus; damages
of the central nervous system; damages of the peripheral nervous system; damages which are results of the chronic somatic
damages or chronic diseases of the other systems.

This work presents etiological factors, clinic images and rehabilitation possibilities for individuals with the central nervous
system damages.

Key words: central nervous system, brain tumor, cerebral palsy, cerebrovascular insult, cerebral trauma
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