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Sazetak: U ovom preglednom radu predstavljene su najCesée istrazivane i najucinkovitije
metode koje se koriste u (re)habilitaciji gornjih udova djece s unilateralnom cerebralnom
paralizom — terapija prisilno induciranog motorickog pokreta i intenzivna bimanualna terapija.
Djeca s unilateralnom cerebralnom paralizom imaju teskoce u koristenju gornjih udova zbog
oste¢enja mozga koje se dogodilo rano u razvoju. Cesto zanemaruju svoju (vise) zahvaéenu
ruku tijekom igre i aktivnosti svakodnevnog Zivota zbog spasticiteta, miSiéne slabosti i
senzoricke disfunkcije. Iako je cerebralna paraliza nepromjenjivo stanje koje pojedinca prati
kroz cijeli zivot, veéina istrazivanja i terapijskih pristupa odnose se na djecu. Postignut je veliki
napredak u prevenciji i ublazavanju simptoma te povecanju funkcionalnosti djece s
unilateralnom cerebralnom paralizom, ali jo§ uvijek postoje velike razlike u ucinkovitosti
pojedina¢nih metoda rehabilitacije kada se primjenjuju u heterogenoj grupi djece s istom
dijagnozom. Kako bi se odredilo najbolje vrijeme pocetka, trajanje i intenzitet ucinkovite
terapije, potrebno je razumjeti neurolosku pozadinu ovog poremecaja. Povezivanjem funkcije
gornjih udova i motoricke kore s integritetom kortikospinalnog puta mogu se stvarati i razvijati
ucinkoviti pristupi terapiji gornjih udova kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom.
Dostupnost znanstveno utemeljenih metoda vazna je kako bi se izabrao najprikladniji pristup
prema potrebama djeteta i mogucnostima obitelji. Izbor primjerenog tretmana povecava
moguénost da dijete dosegne svoj maksimalni funkcionalni potencijal uz ogranicenja
nametnuta strukturalnom ozljedom mozga.

Kljucéne rijeci: unilateralna cerebralna paraliza, (re)habilitacija gornjih udova, rana
intervencija, terapija prisilno induciranog motori¢kog pokreta, intenzivna bimanualna terapija
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Abstract: This review presents the most researched and most effective methods used in (re)
habilitation of the upper limbs of children with unilateral cerebral palsy — Constraint-Induced
Movement Therapy and Bimanual Intensive Therapy. Children with unilateral cerebral palsy
experience difficulties using their hands together secondary to disturbances that occur in the
developing fetal or infant brain. The (more) affected hand is often disregarded during play and
activities of daily living due to spasticity, muscle weakness, and sensory dysfunction. Although
cerebral palsy is uncahnging condition that lasts throughout life, most studies and therapeutic
approaches apply to children. Great progress has been made in preventinon and reduction of
symptoms and increasing the functionality of children with unilateral cerebral palsy, but there
are still large differences in the effectiveness of specific rehabilitation method when applied in
a heterogeneous group of children with the same diagnosis. In order to determine the offset,
duration and intensity of effective therapy, it is necessary to understand the neurological basis
of this disorder. Effective approaches to upper limb therapy in children with unilateral cerebral
palsy can be created and developed by linking the function of upper extremities and motor
cortex with corticospinal tract integrity. In order to select the most appropriate approach
according to the needs of the child and the capabilities of the family, the availability of
evidence-based methods is important. Choosing the appropriate treatment approach increases
the child's ability to reach his or her maximum functional potential with the restrictions imposed
by structural brain injury.
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1. Uvod

1.1. Cerebralna paraliza — definicija i klasifikacija

Cerebralna paraliza, prema Gordonu, Bleyenheuft i Steenbergenu (2013), jedan je od
najcescih pedijatrijskih neuroloskih poremecaja koji se dogada u sredisnjem Zivéanom sustavu
tijekom ranog razvoja. Najces¢i je uzrok tezih neuromotori¢kih odstupanja u djec¢joj dobi
(Mejaski-Bosnjak, 2007) i pracena je cjelozivotnim ograni¢enjem u aktivnostima i sudjelovanju

(WHO, 2001 prema Panteliadis, 2018).

Pojam cerebralna paraliza spominje se od 1880-ih, a izmedu 1950. i 2000. godine objavljeno je
nekoliko sli¢nih definicija (Balf i Ingram, 1995; Bax, 1964; Mac Keith, 1959; Mutch i sur.,
1992; SCPE, 2000 prema Panteliadis, 2018). U literaturi se najce$ée pronalazi Baxova (1964,
prema Katusié¢, 2011) definicija cerebralne paralize kao skupine poremecaja, pokreta i polozaja

uzrokovanih razvojnim poremecajem ili o$tecenjem mozga u razvoju.

Europsko udruzenje stru¢njaka, koji vode registre s ciljem istrazivanja i pracenja cerebralne
paralize Surveillance of Cerebral Palsy in Europe - SCPE (2000 prema Panteliadis, 2018),
zasluzno je za definiciju u kojoj stoji da cerebralna paraliza predstavlja grupu trajnih, ali
promjenjivih poremecaja pokreta 1i/ili posture 1 motorickih funkcija uzrokovanih

neprogresivnim poremecajem ili oSte¢enjem nezrelog mozga i/ili mozga u razvoju.

Definicije su se mijenjale i nadogradivale, ali svaka od njih ima Cetiri zajednicka ¢imbenika
(Panteliadis, 2018):

1) poremecaji pokreta i posture koji vode do motorickog oste¢enja
2) motoricko oSteCenje nastaje vrlo rano u zivotu
3) motoricko ostecenje moze biti povezano s abnormalnostima mozga

4) abnormalnosti mozga ostaju jednake iako se klini¢ki znakovi mijenjaju s razvojem.

Registri cerebralne paralize osnovani su diljem svijeta s ciljem procjene stope prevalencije
cerebralne paralize u populaciji (Cans i sur., 2004 prema Panteliadis, 2018). Tijekom
prikupljanja podataka iz istrazivanja o ucestalosti cerebralne paralize u pojedina¢nim zemljama
zakljuCeno je kako je prevalencija otprilike ujednacena u svijetu (Panteliadis, 2018).
Populacijska istrazivanja provedena u zemljama u razvoju (Banerjee i sur., 2009; Liu, Li, Lin i
Li, 1999 prema Panteliadis, 2018) nisu pokazala velike razlike u stopama prevalencije izmedu

razvijenih zemalja i zemalja u razvoju. Razlike u metodologiji prikupljanja, rasponu dobi,



klasifikacijskim sustavima i populacijama istrazivanja otezavaju usporedbu (Gladstone, 2010

prema Panteliadis, 2018).

Cerebralna paraliza zahvaca oko dvoje na tisu¢u novorodencadi u svijetu kao i u Hrvatskoj
(Mejaski-Bosnjak, 2007). Posljednjih dvadeset godina primjecuje se porast incidencije i
prevalencije cerebralne paralize koji se mozZe povezati s porastom razumijevanja vaznosti i
vodenjem nacionalnih registara, razvijenijom dijagnostikom te neonatalnom zastitom (Koman

i sur., 2008; Svel i sur., 1998 prema Katusic¢, 2011).

Postoje brojne klasifikacije cerebralne paralize, a glavna razlika medu njima je broj razli¢itih
opisanih tipova. Jednostavan klasifikacijski sustav na temelju neuroloskih simptoma je onaj
SCPE mreze (Krageloh-Mann i Cans, 2009). U njemu se cerebralna paraliza klasificira prema

predominantnom tipu motorickog oste¢enja na:

1) spasti¢ni tip koji se dijeli na:
a) bilateralni (dipareza i tetrapareza)
b) unilateralni (spasti¢na hemipareza)
2) diskinetsticki (distoni¢ni i koreo-atetoniéni)

3) ataksicni tip.

Osobe s dijagnozom cerebralne paralize imaju vrlo heterogene klini¢ke slike i, uz motori¢ko
oStecenje, mogu imati dodatne teskoce koje ponekad zasjene ograni¢enja uslijed motorickog
poremecaja. Prema definiciji ovaj poremecaj nije progresivan, ali se klinicke manifestacije
mijenjaju tijekom razvoja. Grupiranje sli¢nosti koristilo se u tradicionalnom klasifikacijskom
sustavu prema vrsti motori¢kog oStecenja, distribuciji na tijelu i1 tezZini poremecaja. Ovo moze
biti korisno, ali treba uzeti u obzir da su takve podjele jednim dijelom umjetne jer klinicka
heterogenost postoji i unutar njih, a postoje i primjeri koji se ne mogu svrstati u podgrupe
(Panteliadis, 2018). Klasifikacije se mogu koristiti kada klini¢ari opisuju stanje jednog djeteta,

ali nisu dovoljno pouzdane, precizne i razumljive ako se koriste u svrhu usporedbe.

Iz navedenih razloga, posljednjih su desetlje¢a osmisljene posebne skale za djecu s cerebralnom
paralizom kako bi se procijenila sposobnost motori¢ke funkcije u donjim i gornjim udovima, a
s ciljem povecanja usporedivosti procjena medu stru¢njacima i geografski razli¢itim
istrazivackim skupinama (Panteliadis, 2018). Tako se danas koriste SCPE skale za
funkcionalno stupnjevanje donjih udova i trupa: klasifikacijski sustav grubih motorickih
funkcija - Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Palisano i sur., 1997 prema

Katusi¢, 2011), za finomotoricke funkcije gornjih udova: klasifikacijski sustav manualnih
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sposobnosti - Manual Ability Classification System (MACS) (Backung i Hagburg, 1997 prema
Katusi¢, 2011) i klasifikacijski sustav bimanualnih motorickih funkcija - Bimanual Fine Motor
Function (BFMF) (Eliasson i sur., 2006 prema Katusi¢, 2011).

Unilateralna cerebralna paraliza, o kojoj ¢e se u radu govoriti, pra¢ena je motorickim

oSte¢enjem uglavnom na jednoj strani tijela.

1.2. Klini¢ka slika unilateralne cerebralne paralize

Motoric¢ke teskoce kod unilateralne cerebralne paralize ukljucuju: slabost i skracivanje
misica, hiperrefleksiju, spasticitet, netipi¢nu koordinaciju pokreta udova i posture te distoniju.
Senzomotori¢ke teskoce otezavaju usvajanje grubih i finih motoric¢kih vjestina i dovode do
rjedeg 1 manje uspjesnog koriStenja zahvaéene ruke u unimanualnim i bimanualnim

aktivnostima (Klingels i sur., 2012).

Slabost i pareza zahvacene ruke uslijed gubitka funkcije najcesce su prisutne kod odraslih osoba
s unilateralnom cerebralnom paralizom. Osnovna koordinacija nuzna za najjednostavnije
ucinkovite pokrete kao Sto su posezanje, hvatanje i hranjenje najcescée je izgubljena. Gubitak
motoricke vjestine i koordinacije smatra se posljedicom primarno gubitka izravnih projekcija
kortikospinalnog puta iz motori¢ke kore do motori¢kih krugova u kraljezni¢noj mozdini.
Funkcionalnost gornjih udova manje je istrazivana kod djece rane razvojne dobi. Istrazivanja
su se uglavnom usmjeravala na djecu iznad ¢etiri godine starosti (Friel i sur., 2013) pa su podaci
o odnosu funkcionalnosti gornjih udova i oSte¢enja mozga kod djece rane razvojne dobi jos

uvijek ograniceni.

Najlakse je prepoznati djecu s unilateralnom cerebralnom paralizom po specifi¢noj posturi.
Zahvacena ruka izgleda tako da je lakat u fiksnom polozaju. Obi¢no je prisutan ekvinovarus
stopala iako se deformitet valgusa takoder moze vidjeti. Kasnije se javlja atrofija na zahvacéenoj
strani, a fleksijske kontrakture se javljaju u laktu, ru¢nom zglobu i koljenu. Zahvacena strana
moze biti kraca ovisno o tezini oSteCenja. Kod djece starije dobi ruka je adducirana i interno
rotirana u ramenu, lakat je u fleksiji i pronaciji te je palac u Saci. Spontani pokreti ruke Su
smanjeni i abnormalni, a fini pokreti nespretni ili ih je nemoguce izvesti. U teZim sluc¢ajevima
razvije se skolioza. Djeca s unilateralnom cerebralnom paralizom rijetko prohodaju prije

navrsene prve godine starosti (Panteliadis, 2018).

Poremecaji izvodenja pokreta gornjih udova javljaju se kao rezultat oStec¢enja kortikospinalnog
puta i drugih motorickih puteva (Gordon 1 sur., 2013). Ruka je najceS¢e slaba i otezano je

izvodenje selektivnih pokreta prstiju Sto znaci da se koristi viSe prstiju u situaciji kada ih je
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potrebno manje (npr. precizni hvat). Pokreti su spori i nespretni (Brown, van Rensburg, Walsh,
Lakie i Wright, 1987). Prema Gordonu i sur. (2013) koordinacija prstiju za finu motoriku kod
djece urednog razvoja doseze puni potencijal u dobi od Sest do osam godina, a kod djece s
unilateralnom cerebralnom paralizom u toj dobi obi¢no je prisutna prisilna koordinacija slicna

onoj koja se moze vidjeti kod djece rane razvojne dobi (Eliasson, Gordon i Forssberg, 1992).

Iako vecina djece s unilateralnom cerebralnom paralizom moze prilagoditi snagu prstiju prema
tezini 1 teksturi predmeta, njihova snaga moze biti prekomjerna sa smanjenom sposobnos¢u
prilagodbe u usporedbi s djecom urednog razvoja (Eliasson i sur., 1992). Zahvacéena je
koordinacija snage prstiju tijekom otpustanja predmeta (Eliasson i Gordon, 2000 prema Gordon
i sur., 2013) Sto se naroCito primjecuje u zadacima brzine i to¢nosti (Gordon i sur., 2013).

Precizni hvat se kod djece moze poboljsati s razvojem i vjezbom (Gordon i Duff, 1999).

Vise od 75% djece s unilateralnom cerebralnom paralizom ima senzorna oste¢enja §to moze
dodatno utjecati na finomotoricke sposobnosti (Brown i sur., 1987). Konkretno, najvise
poteskoca imaju s taktilnom percepcijom (lagani dodir), diskriminacijom dodira na dvije tocke,
stereognozijom, eksterocepcijom i propriocepcijom (Auld, Boyd, Moseley, Ware i Johnston,
2012). Ova oste¢enja mogu djelomicno uvjetovati poteSkoce s preciznim hvatom (Gordon i

Duff, 1999).

Osim poremecaja izvodenja pokreta i senzornih ostecenja, djeca s unilateralnom cerebralnom
paralizom imaju poteskoc¢e u motorickom planiranju $to takoder moze utjecati na precizni hvat
(Steenbergen, Jongbloed-Pereboom, Spruijt i Gordon, 2013 prema Gordon i sur., 2013). Snaga
pritiska prstiju tijekom manipulacije predmetima treba se isplanirati prije pokretanja jer
senzorna informacija o nekim svojstvima predmeta nije odmah dostupna. Ovaj oblik planiranja
ukljucuje stvaranje i koriStenje unutarnjih modela predmeta koje se zasniva na prethodnom
iskustvu (Gordon i Duff, 1999). Djeca s unilateralnom cerebralnom paralizom imaju smanjenu
sposobnost procjene amplitude razvoja snage u zahvacenoj ruci (Eliasson i sur., 1992), ali se te

potesko¢e mogu smanjiti vjezbom (Gordon i Duff, 1999).

Uz sve navedeno, javljaju se i poteSko¢e u bimanualnoj koordinaciji (Gordon i sur., 2011).
Tijekom simetri¢nih, bimanualnih zadataka posezanja, djeca s unilateralnom cerebralnom
paralizom pokazala su sposobnost koordinacije bimanualnih pokreta kompenzirajuéi s
funkcionalnijom rukom dok god nisu povecani zahtjevi tocnosti ili kompleksnost zadataka

(Islam, Gordon, Forrsberg, Skold i Eliasson, 2011 prema Gordon i sur., 2013).



Unilateralna cerebralna paraliza naj¢esce je posljedica infarkta srediSnje cerecbralne arterije,
cerebralne hemiatrofije, periventrikularnih ozljeda, malformacija mozga ili posthemoragijske
porencefalije (Cioni i sur. 1999). U ovim sluc¢ajevima integritet motorickih podrucja i
kortikospinalnog puta ¢esto je ugrozen (Bleyenheuft, Grandin, Cosnard, Olivier i Thonnard,
2007 prema Gordon i sur. 2013). Ozljeda kortikospinalnog puta tijekom razvoja dovodi do
odstupanja u motori¢kim funkcijama koje postaju kljuéne motoricke teSskoce kod unilateralne

cerebralne paralize (Sanger i sur., 2006 prema Friel i sur., 2014).

1.3. Neuroloska osnova unilateralne cerebralne paralize

1.3.1. Kortikospinalni sustav

Sustav za razmatranje patofizioloskih mehanizama u podlozi motoricke disfunkcije
unilateralne cerebralne paralize utemeljen je na neuroloskim krugovima i prirodno se zasniva
na kortikospinalnom putu. Dvije vrlo vazne promjene kortikospinalnog puta su: gubitak
kontralateralnih veza iz ozljedom zahvacene mozdane kore i odrzavanje abnormalnih

ipsilateralnih veza iz nezahvacene kore (Friel, Chakrabarty i Martin, 2013).

Kortikospinalni sustav razvio se kod sisavaca i usko je povezan s razvojem vjestih i voljnih
pokreta kroz evoluciju. Hadders-Algra (2014) i Martin (2005) opisuju kortikospinalni sustav
kao glavni motoricki sustav za kontrolu pokreta udova koji zahtijevaju vjestinu i fleksibilnost.
Ima glavnu ulogu u kortikalnoj kontroli aktivnosti kraljezni¢ne moZdine, a to ukljucuje kontrolu
aferentnih ulaza, spinalne reflekse i aktivnosti motorickih neurona preko direktnih veza iz
primarne motoricke kore u motoneurone i interneurone kraljeZzni¢ne mozdine, ali 1 kroz

indirektne spinalne puteve u moZzdanom deblu (Lemon, 2008).

Tijekom urednog razvoja, kortikospinalni motoricki put se iz podru¢ja mozga zaduzenih za
motoriku, narocito primarne mozdane kore, razvija na kortikofugalni nacin (od mozdane kore)
1 dolazi do kraljezni¢ne mozdine u dvadesetom tjednu gestacije (razdoblje od prvog dana zadnje
mjesecnice do rodenja) (Staudt, 2010). lako razvoj kortikospinalnog puta poc¢inje prenatalno,
kod ¢ovjeka traje sve do trinaeste ili petnaeste godine starosti (Nezu i sur., 1997 prema Friel i
sur., 2013).

Obrazac odredenja kortikospinalnih aksona ima malo sli¢nosti s obrascem koji se javlja kasnije
u razvoju. Razdoblje kortikospinalnog odredenja javlja se tijekom postnatalnog razdoblja, a
uklju€uje eliminaciju prolaznih zavrSetaka i rast novih kroz ugladivanje. Ovo ugladivanje
vodeno je neuralnom aktivno$¢u u motorickoj kori i motorickim iskustvom udova (Martin,

Friel, Salimi i Chakrabarty, 2009).



Covjekove motori¢ke kore u pocetku razvijaju bilateralne kortikospinalne projekcije (projekcije
I na kontralateralne i na ipsilateralne gornje udove) do otprilike Sestog mjeseca starosti, a kasniji
razvoj obiljeZava postupno slabljenje ipsilateralnih i jatanje kontralateralnih projekcija (Eyre i
sur., 2007; Friel i sur., 2013; Gordon i sur., 2013; Hadders-Algra, 2014). Prema Gordonu i
Hadders-Algri (2011), kortikospinalne projekcije medusobno se natje¢u tijekom razvoja za svoj
sinapticki prostor na spinalnim neuronima (sinapticka kompetitivnost) pri ¢emu su aktivnije
projekcije kompetitivnije i mogu osigurati vise sinaptickog prostora. Grane aksona aktivnijih
neurona kortikospinalnog puta se odrzavaju, $ire i jacaju svoje spinalne veze dok se aksoni
manje aktivnih neurona eliminiraju. Natjecanje je vidljivo u uspostavljanju dominantno
kontralateralnih kortikospinalnih projekcija. Ugladivanje aksona kortikospinalnog puta je
dugotrajno, a kod covjeka prolazi kroz dvije faze. Prva faza traje do izmedu Sestog i dvanaestog
mjeseca starosti i odreduje obrazac kortikospinalnih veza, a druga se proteze do sredine

adolescencije te moze odredivati snagu tih veza (Eyre i sur., 2007).

Vecina kortikospinalnih aksona kriza se na spoju izmedu mozdanog debla i ledne mozdine
stvaraju¢i piramidalnu dekusaciju, a nakon krizanja dosegne kontralateralne dijelove
kraljezniéne mozdine i onda se opsezno projicira u sivu tvar mozdine na istoj strani kao silazni
spinalni aksoni (Friel, Williams, Serradj, Chakrabarty 1 Martin, 2014). Krizanje
kortikospinalnih aksona od velike je vaznosti za kortikospinalne funkcije jer upravo radi toga
lijeva polutka mozga kontrolira desnu stranu kraljezni¢éne mozdine i obrnuto. Ovaj slozeni

proces dodatno je osjetljiv kod prenatalnih i perinatalnih o$tecenja mozga.

1.3.2. Posljedice ozljede kortikospinalnog puta

Ozljeda kortikospinalnog puta tijekom svih razvojnih faza moze voditi do dugoro¢nih
motoric¢kih posljedica. Buduéi da kortikospinalni put direktno inervira motoneurone gornjih
udova koji daju kapacitet za kontrolu selektivnih pokreta, Steta koju ozljeda na ovom sustavu u
razvoju napravi moze imati za posljedicu trajno ostecenje manualnih sposobnosti koje se vidi

kod unilateralne cerebralne paralize (Lawrence i Kuypers, 1967 prema Gordon i sur., 2013).

Ozljede mozga kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom najcesce se svrstavaju u
kategorije prema pretpostavljenom vremenu nastanka, a povezane su s vrstom oStecenog tkiva:
kortikalne malformacije (prvo i drugo tromjesjecje trudnoée), periventrikularne ozljede bijele
tvari (rano tre¢e tromjesjecje) i kortikalno-subkortikalne ozljede (oko océekivanog termina
poroda) (Krageloh-Mann i Horber, 2007).



U prva dvadeset i Cetiri tjedna gestacije, mozak prolazi kroz velike morfoloske promjene kao
Sto je stvaranje polutki, savijanje kore i oblikovanje ventrikularnog sustava (Shevell i Miller,
2013). Ozljede koje se dogode prije dvadeset i Cetvrtog tjedna dovode naj¢esce do malformacija
kao Sto je schizencefalija. Ovakve se ozljede dogadaju kod manje od 10% sve djece s

unilateralnom cerebralnom paralizom (Feys i sur., 2010; Krageloh-Mann i Horber, 2007).

Sazrijevanje mozga usmjereno je najvise na razvoj puteva bijele tvari od dvadeset i ¢etvrtog do
trideset 1 Cetvrtog tjedna gestacije i udruzeno je s lokalnim povecanjem protoka krvi oko
lateralnih ventrikula. Ostecenja, koja se dogode u ovom razdoblju, najces¢e izazovu
periventrikularne ozljede bijele tvari i uzrok su unilateralne cerebralne paralize kod vise od 50%
djece (Feys i sur., 2010; Krageloh-Mann i Horber, 2007). Kortikospinalni put je ve¢ dosegao
cervikalni dio kraljezni¢ne mozdine do dvadeset i Cetvrtog tjedna gestacije. Ozljede koje se tada
dogode najcesce ostete kortikospinalni put i kapsulu internu (Staudt i sur., 2002) sto dovodi do
smanjenog integriteta motorickog puta (Nagae i sur., 2007 prema Jaspers i sur., 2016). Ove
ozljede utjeCu na urednu sinapti¢ku kompetitivnost kortikospinalnog sustava (Staudt i sur.,
2004) pa dolazi do posebne reorganizacije senzomotorickog sustava: postojece ipsilateralne
projekcije iz nezahvaéene polutke stjeCu kontrolu nad zahvacenom rukom (Staudt, 2010) i
jacaju tijekom daljnjeg razvoja. Suprotno tome, slabije kontralateralne projekcije iz zahvaéene
polutke se bar djelomic¢no povlaée (Eyre i sur., 2007; Staudt i sur., 2004). Tijekom razdoblja
ugladivanja kortikospinalnog puta, osobito je za unilateralnu ozljedu da nije samo atipian

razvoj zahvacene polutke, nego i nezahvacene.

Od trideset i Cetvrtog do trideset i osmog tjedna gestacije odvija se daljnje sazrijevanje puteva
(Brody, Kinney, Kloman i Gilles, 1987 prema Jaspers i sur., 2016) $to uzrokuje poboljSanje
kvalitete fetalnog pokreta, budnosti i vizualne funkcije (Saint-Anne Dargassies, 1977 prema
Jaspers i sur., 2016). Ovo se sazrijevanje dogada usporedno s migracijom podrucja protoka krvi
prema kortikalnim i subkortikalnim podrué¢jima. Posljedi¢no, ozljede koje se dogode nakon
trideset i Cetvrtog tjedna gestacije ili oko oc¢ekivanog termina poroda najceS¢e zahvacaju
kortikalnu ili subkortikalnu sivu tvar srediSnjih ili parasagitalnih podruc¢ja (Krégeloh-Mann i
Cans, 2009; Krageloh-Mann i Horber, 2007). Kortikalno-subkortikalne ozljede ima 20-30%
djece s unilateralnom cerebralnom paralizom (Feys i sur., 2010; Krigeloh-Mann i Horber,
2007). Ove se ozljede Cesto ne prosiruju toliko daleko da zahvate periventrikularnu bijelu tvar.
Zbog toga su kontralateralne kortikospinalne projekcije iz zahvaéene polutke najcesce bar
djelomi¢no netaknute i reorganizacija nezahvacenih senzomotori¢kih podrucja se rjede vidi

(Guzzetta i sur., 2007; Staudt i sur., 2004).



Prve dvije godine starosti su dinami¢no razdoblje i vjerojatno najkriti¢nija faza postnatalnog
razvoja mozga obiljezena strukturalnim rastom i brzim razvojem kognitivnih i motorickih
funkcija (Kagen i Herschkowitz, 2006 prema Jaspers i sur., 2016). Ozljede, koje se dogode
izmedu dvadeset i o0smog dana od rodenja i prije druge godine starosti, oznacuju se kao steCene
postnatalno i predstavljaju oko 15% ozljeda kod unilateralne cerebralne paralize. Postnatalno
steCene ozljede podrazumijevaju raznolike zahvacene strukture, a najcesce je to kortikalna

ozljeda u podrucju srediSnje arterije i struktura dublje u sivoj tvari (Feys i sur., 2010).

Etiologija nastanka poremecaja moze znacajno utjecati na daljnji razvoj kortikospinalnog puta
(Staudt, 2010). Opcenito, tezina senzomotorickih ostecenja gornjih udova ovisi o vremenu
nastanka ozljede, mjestu nastanka i opsegu (Krdageloh-Mann i Cans, 2009; Krigeloh-Mann i
Horber, 2007).

Prijasnja istrazivanja pokazala su kako djeca s kortikalno-subkortikalnim ozljedama imaju
losiju motoric¢ku i senzornu funkciju zahvaéene ruke (Feys i sur., 2010; Holmstrém i sur., 2010;
Mailleux i sur., 2017b; Staudt i sur., 2004). Djeca s ozljedama periventrikularne bijele tvari
imaju ve¢u moguénost razviti bolju funkcionalnost gornjih udova nego djeca s kortikalnim
ozljedama (Carr, 1996; Feys i sur., 2010; Gupta i sur., 2017; Guzzetta i sur., 2007; Holmefur i
sur., 2013; Holmstrom i sur., 2010; Jaspers i sur., 2016; Krigeloh-Mann i Horber, 2007;
Mackey i sur., 2014; Staudt i sur., 2004), ali i dalje postoji velika heterogenost u tezini oSte¢enja

i unutar grupe djece s istim vremenskim nastankom ozljede (Feys i sur., 2010).

Drugi moguci neuralni korelat je mjesto ozljede (Feys i sur., 2010; Fiori i sur., 2015; Holmefur
i sur., 2013; Mackey i sur., 2014). Istrazivanja ukazuju na to da je ruka najvise ostecena u
slucaju ozljede na subkortikalnim strukturama kao Sto su bazalni gangliji, talamus (Feys i sur.,
2010; Holmefur i sur., 2013) ili straznja grana kapsule interne (Fiori i sur., 2015; Mackey i sur.,
2014). Uz to, Holmefur i sur. (2013) isti¢u da se najbolji razvoj funkcije gornjih udova ocekuje
kada nisu prisutne istodobne ozljede bazalnih ganglija i talamusa, bez obzira na osnovni obrazac
oStecenja mozga. Ovo nije iznenadujuce s obzirom na ulogu bazalnih ganglija 1 talamickih
senzomotorickih projekcija u modulaciji pokreta i upravljackoj funkciji kontrole gornjih udova
(Rose, Guzzetta, Pannek i Boyd, 2011). Ozljeda bazalnih ganglija znacajno korelira s loSijom
funkcionalnosti gornjih udova (losija senzomotori¢ka funkcionalnost, sposobnost posezanja i
hvata te bimanualnog koriStenja gornjih udova) (Feys i sur., 2010; Holmefur i sur., 2013;

Holmstrom i sur., 2010).



Trec¢i ¢imbenik predstavlja utjecaj opsega ozljede na funkcionalnost gornjih udova. Istrazivanja
su potvrdila kako je ozljeda veceg opsega povezana s losijom funkcijom gornjih udova (Feys i
sur., 2010; Fiori i sur., 2015; Holmefur i sur., 2013; Holmefur, Krumlinde-Sundholm,
Bergstrom i Eliasson, 2010; Holmstrom i sur., 2010; Staudt i sur., 2004; Staudt, 2010). Ako je
rana ozljeda velika i uzrokuje reorganizaciju tako da zahvacena ruka prima input iz
nezahvacéene ipsilateralne polutke, to rezultira loSijom izvedbom u usporedbi s djecom s
periventrikularnom ozljedom kod koje kontralateralna strana kontrolira zahvacenu ruku
(Guzzetta i sur., 2007; Staudt i sur., 2004).

Uz sve navedeno, i dalje je prisutna velika razlika u funkcionalnosti gornjih udova kod djece s
unilateralnom cerebralnom paralizom koja se ne moze objasniti preko ova tri navedena
¢imbenika. Uz obiljezja strukturalne ozljede mozga, u obzir se uzima i oblik reorganizacije
kortikospinalnog puta kao potencijalni prediktor funkcionalnosti gornjih udova (Feys i sur.,
2010; Gupta i sur., 2017; Holmstrém i sur., 2010; Mailleux i sur., 2017b; Staudt i sur., 2002).
Strukturalni integritet kortikospinalnog sustava moze dodatno izmijeniti tezinu ostecenja
gornjih udova (Rose i sur., 2011). Unilateralna ozljeda mozga rezultira djelomi¢nom ili
potpunom reorganizacijom kortikospinalnog puta prema nezahvaéenoj polutki (Carr, 1996).
Ova reorganizacija jedinstvena je za unilateralnu cerebralnu paralizu i ukljucuje eferentni

motoricki input prema zahvaéenoj ruci.

Istrazivaci su utvrdili tri oblika kortikospinalnog umrezavanja: kontralateralno (zahvacena ruka
prima input iz kortikospinalnog puta koji se kriza, a polazi iz zahvacéene polutke), ipsilateralno
(zahvacena ruka prima input iz kortikospinalnog puta koji se ne kriza, a polazi iz nezahvacene
polutke) i bilateralno/mijesano (zahvacena ruka prima input i iz kortikospinalnog puta koji se

kriza i iz onog koji se ne kriza, a polazi iz obje polutke) (Carr, 1996; Jaspers i sur., 2016).

Prema Simon-Martinez i sur. (2018), ozljeda na kortikalnim i subkortikalnim strukturama
smanjuje moguénost razvoja kortikospinalnog puta njegovom tipi¢énom kontralateralnom
putanjom. Pretpostavlja se da je to tako zbog smanjene neuralne aktivnosti u motori¢kim
podru¢jima kore koja nastaje nakon ozljede. Neuralna aktivnost nuzna je za razvoj
kortikospinalnog puta u postnatalnom periodu (Martin, 2005). Kontralateralno umrezavanje
kortikospinalnog puta nije nemoguce kod ovakvog tipa ozljeda i moze se odvijati razli¢ito

ovisno 0 mjestu i opsegu ozljede.

Oblik reorganizacije kortikospinalnog puta i sva obiljezja strukturalne ozljede mozga utjecu na

snagu hvata, spretnost gornjih udova i bimanualno izvodenje (Gupta i sur., 2017; Guzzetta i



sur., 2007; Holmstrom i sur., 2010; Simon-Martinez i sur., 2018; Staudt i sur., 2004). Simon-
Martinez i sur. (2018) zakljucuju kako ipsilateralno i bilateralno umrezavanje uzrokuju losiju
funkcionalnost gornjih udova u usporedbi s kontralateralnim bez obzira na mjesto i opseg

ozljede.

Osobe kod kojih se dogodi ipsilateralno umrezavanje, 0Sim ozbiljnog ostecenja funkcije gornjih
udova, imaju prisutne zrcalne pokrete (Holmstrém i sur., 2010). Oste¢ene su i kortikospinalne
projekcije prema spinalnim interneuronima sto dalje utjece na koordinaciju i kontrolu refleksa
(Harrison, 1998 prema Gordon i sur., 2013). Vazno je istaknuti kako se ipsilateralno
umrezavanje ne smatra disfunkcionalnim jer ono vjerojatno predstavlja funkcionalnu
kompenzaciju zahvacene polutke pomoc¢u nezahvaéene. Opseg u kojem su ove ipsilateralne
reorganizacije u mogucénosti kompenzirati odsustvo kontralateralnih projekcija je manji §to je

mozak u trenutku ozljede zreliji (Staudt i sur., 2004).

Nakon §to je utvrdeno kako je netaknuta senzorna funkcija nuzna za razvoj uredne motoric¢ke
funkcije (Patel, Duncan, Lai i Studenski, 2000), istrazen je utjecaj oblika reorganizacije
kortikospinalnog puta i obiljezja ozljede na senzornu funkciju. Kortikospinalne projekcije
protezu Se i iz primarne senzoricke kore i posreduju u nekoliko senzornih funkcija na razini
kraljezni¢éne mozdine: kontrola nociceptivne, somatosenzorne i somatsko-motoricke funkcije
(Lemon, 2008). Zaklju¢eno je kako se kod djece s kortikalno-subkortikalnim ozljedama, kao i
kod djece s ipsilateralnim i bilateralnim oblikom umreZavanja, ¢esce razviju senzorni deficiti
(Gupta i sur. 2017; Simon-Martinez i sur., 2018).

Planiranje tretmana, temeljeno na ovim biomarkerima, nudi novu moguénost daljnjeg
unaprjedivanja funkcionalnog ishoda gornjih udova. Nije razjasnjeno koji su biomarkeri
klinicki znacajni 1 kako se mogu primijeniti u svrhu donoSenja odluka tijekom definiranja
terapijskog tretmana. Friel, Kuo, Carmel, Rowny i Gordon (2014) predlazu da neuralni
biomarkeri, koji se odnose na odredeni oblik reorganizacije kortikospinalnog puta, mogu biti

prediktivni za ishode tretmana.

1.3.3. Kortikospinalni put kao biomarker

Heterogena priroda ozljede mozga, koja rezultira unilateralnom cerebralnom paralizom,
moze biti vazan ¢imbenik u objasnjavanju razlika u uinku tretmana. Ozljede mozga mogu
varirati od relativno lokaliziranih ozljeda motorickih puteva do teSkih malformacija. Kako bi se
pronasli neuralni biomarkeri poput lokacije i veli¢ine ozljede te vremena nastanka ozljede,

koristi se strukturalna magnetska rezonancija (Krégeloh-Mann i Horber, 2007).
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Gruba motorika ili vrijeme ozljede samo su djelomi¢ni prediktori djetetovog senzomotorickog
funkcioniranja (Feys i sur., 2010; Holmefur i sur., 2013). Moguéi odgovor na pitanje: zaSto
jednostavni markeri, koji opisuju anatomiju ozljede, nisu dovoljno informativni kod djece s
unilateralnom cerebralnom paralizom je zato $to je mozak jo$ uvijek jako plastian u ranom
razdoblju razvoja, prolazi kroz promjene i odredeni dijelovi postaju naglaseno osjetljivi kod
ozljede (Shevell i Miller, 2013). Nakon ozljede u ovoj fazi razvoja plasticitet dopusta izmjene
iz unaprijed programiranog puta organizacije mozga (Eyre i sur., 2007; Staudt, 2010). Kona¢na
reorganizacija senzomotorickog sustava moze biti razli¢ita od o¢ekivane i to je fenomen koji je

svojstven za (unilateralnu) cerebralnu paralizu.

Jednostavni nacin ispitivanja oblika reorganizacije kortikospinalnog puta je pojava veé
spomenutih zrcalnih pokreta. Zrcalni pokreti su nevoljni pokreti jedne ruke koji zrcale voljne
pokrete kontralateralne ruke (Cincotta i Ziemann, 2008 prema Jaspers i sur., 2016). Blagi
zrcalni pokreti dio su fiziolo§kog motorickog obrasca kod djece urednog razvoja sve do desete
godine starosti i pojacavaju se s pove¢anjem zahtjevnosti zadatka. Kod djece s unilateralnom
cerebralnom paralizom, zrcalni pokreti se ¢esto javljaju patoloski (Koerte i sur., 2010; Kuhtz-
Buschbeck, Sundholm, Eliasson i Forssberg, 2000; Riddell, Kuo, Zewdie i Kirton, 2019). lako
mehanizam u podlozi zrcalnih pokreta nije potpuno jasan i vjerojatno se razlikuje prema
etiologiji, pretpostavlja se kako zrcalni pokreti odrazavaju netipi¢nu razvojnu organizaciju
motori¢kog sustava. Smatra se kako zrcalni pokreti u zahvacdenoj ruci ukazuju na jednu
motoricku koru koja kontrolira obje ruke — ipsilateralno ili bilateralno umrezavanje
kortikospinalnog puta (Staudt i sur., 2004). Zrcalni pokreti nezahvacene ruke ¢ine se vise
povezani sa senzomotorickim oSteenjem zahvaéene ruke nego s oblikom reorganizacije
kortikospinalnog puta (Kuhtz-Buschbeck i sur., 2000). Jaspers i sur. (2016) predlazu koristenje
procjene zrcalnih pokreta zahvacene ruke kao neinvazivni, niskorizi¢ni klini¢ki biomarker za
procjenu oblika reorganizacije kortikospinalnog puta i grupiranja djece s unilateralnom
cerebralnom paralizom. Cini se da su ponavljajuéi i jednostavni motori¢ki zadaci najprikladniji
za procjenu pojave zrcalnih pokreta (Klingels i sur., 2015 prema Jaspers i sur., 2016). To¢no
tumacenje ucestalosti i opsega zrcalnih pokreta moZe se poboljsati standardizacijom procjene
u smislu kompleksnosti zadatka (Koerte i sur., 2010), ali i kroz koristenje kvantitativnih metoda

koje se temelje, npr. na mjerama snage hvata (Jaspers i sur., 2016).

Senzomotoricki sustav mozZe se ispitati koriste¢i metodu transkranijalne magnetne stimulacije
na podrucju ruke u motoric¢koj kori na zahvac¢enoj 1 nezahvacenoj polutci kako bi se izazvali

motoricki evocirani potencijali u zahvacenoj ruci (Badawy, Loetscher, Macdonell i Brodtmann,
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2012 prema Jaspers i sur., 2016). Na temelju ovog biomarkera, djeca s unilateralnom
cerebralnom paralizom mogu se grupirati prema tome jesu li motoricki evocirani potencijali iz
zahvacéene ruke izazvani samo iz zahvacene polutke (kontralateralno umrezavanje), Samo iz
nezahvacene polutke (ipsilateralno umrezavanje) ili iz obje polutke (bilateralno umrezavanje).
Transkranijalna magnetna stimulacija pokazala se kao sigurna metoda i djeca je dobro podnose
(Gilbert i sur., 2004), ali je mogu provoditi samo iskusni ispitivaci koji imaju specijaliziran
trening. Koristenje transkranijalne magnetne stimulacije najkorisnije je kod djece starije dobi i
adolescenata. Kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom kortikospinalni sustav se ne
reorganizira nakon druge godine starosti (Eyre, Taylor, Villagra, Smith i Miller, 2001 prema
Jaspers i sur., 2016) i stoga se oc¢ekuje da se podaci dobiveni kod djece starije dobi mogu

generalizirati na vecu grupu djece s istim poremecéajem.

U slucaju kontralateralnog ili bilateralnog umreZavanja, Jaspers 1 sur. (2016) predlazu kako
strukturalni integritet ozlijedenog kontralateralnog kortikospinalnog puta moze dati dodatni
uvid. Strukturne tehnike snimanja, posebno difuzijska magnetska rezonancija i pracenje
vlakana, mogu biti obecavajuéi slikovni biomarkeri za procjenu kontralateralnog inputa
zahvacene ruke. Povecana asimetrija izmedu dvije polutke povezana je s ve¢im oSte¢enjem ruke
i moze pomoc¢i u razlikovanju pretezno ipsilateralne od kontralateralne kontrole kod osoba koje
imaju bilateralni oblik umrezavanja. Ova tehnika pruza detaljne informacije koje se ne mogu
dobiti koriStenjem nijedne druge tehnike snimanja, ali takoder zahtijeva specifi¢nu strucnost za
dobivanje pouzdane interpretacije i, zbog duzine i buke tijekom procesa, nije uvijek prikladna

za djecu rane dobi (Jaspers i sur., 2016).

Prva pretpostavka kategorizacije odnosi se na oblik reorganizacije kortikospinalnog puta:
kontrolira li zahvaCenu ruku vise kontralateralna zahvacena polutka ili ipsilateralna
nezahvacena polutka? Procjenjuje se da je u 30-60% slucajeva djece s unilateralnom
cerebralnom paralizom prisutna ipsilateralna kontrola zahvacene ruke (Staudt, 2010).
Ipsilateralno umrezavanje osigurava razvoj nekih vjestina ruke usprkos teSkom oStec¢enju
kortikospinalnog puta (Staudt i sur., 2002; Staudt i sur., 2004) iako nije dovoljna zamjena za
tipi¢nu kontralateralnu kontrolu (Soteropoulos, Edgley i Baker, 2011 prema Jaspers i sur., 2016)
i gotovo tipi¢nu funkciju ruke koja se moze vidjeti kad je kontrolirana kontralateralnim
kortikospinalnim putem iz zahvaéene polutke (Guzzetta i sur., 2007). Prediktori bolje
funkcionalnosti zahvacene ruke kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom su

nepostojanje zrcalnih pokreta (ili kada su vrlo malo prisutni na zahvacenoj ruci) i odsustvo
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ipsilateralne kontrole zahvacene ruke prema transkranijalnoj magnetnoj stimulaciji (Staudt i
sur., 2002).

Druga pretpostavka je: ako dijete ima tipi¢an kontralateralni ili bilateralni oblik umrezavanja,
integritet oSte¢enog kontralateralnog kortikospinalnog puta odreduje funkcionalne sposobnosti
gornjih udova (Jaspers i sur., 2016). Strukturalni integritet motorickih puteva kontralateralnog
kortikospinalnog puta iz zahvacene polutke u zahva¢enu ruku smatra se prediktorom dobrog
ishoda (Friel i sur., 2014; Holmstrom i sur., 2010; Mackey i sur., 2014). Jaspers i sur. (2016)
pretpostavljaju kako ¢e djeca s bilateralnom kontrolom zahvacene ruke i dobrog strukturalnog
integriteta oSte¢enog kontralateralnog kortikospinalnog puta imati ve¢e moguénosti razviti
bolje motoricke vjestine gornjih udova. Smatra se kako integritet kortikospinalnog puta utjece
na ucinak tretmana $to je i dokazano kod djece sa steCenim ozljedama mozga (Rocca i sur.,
2013 prema Jaspers i sur., 2016). Ovo bi se moglo odnositi na djecu s unilateralnom
cerebralnom paralizom u slu¢aju da zahvaéenu ruku kontrolira uglavnom kontralateralna

zahvacena polutka.

Zakljucivanje je 1li kod djeteta prisutna pretezno ipsilateralna ili kontralateralna kontrola
zahvacéene ruke nije jednostavno, a zrcalni pokreti mogu biti samo prvi znak ipsilateralnog ili
bilateralnog umrezavanja (Staudt i sur., 2004). Vazno je da dodatni parametri odlu¢ivanja o
funkcionalnom ishodu gornjih udova kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom
ukljuéuju: obrazac funkcionalne i strukturne povezanosti izmedu senzornih i motorickih
podrucja (Rose 1 sur., 2011); obrasce funkcionalne 1 strukturalne povezanosti polutki (Kirton,
2013 prema Jaspers 1 sur., 2016); temeljni senzomotoricki deficit kao Sto su distalna slabost
misica, spasti¢nost ili oslabljena stereognozija (Auld i sur., 2012); kognitivne sposobnosti te
kronolosku dob (Klingels i sur., 2012).

Razumijevanje neuroloske osnove nastanka unilateralne cerebralne paralize temelj je za razvoj
1 koriStenje metoda procjene i (re)habilitacijskih pristupa terapiji gornjih udova kod djece s

ovim poremecajem.

1.4. Programi (re)habilitacije gornjih udova

Ostecenje funkcije gornjih udova uzrok je velikih poteskoc¢a djeci s unilateralnom
cerebralnom paralizom. Roditeljima/skrbnicima i stru¢njacima, koji su u kontaktu s djetetom,
potrebne su informacije o tezini oste¢enja, ne samo kako bi predvidjeli dugoro¢ne funkcionalne
ishode, nego i prilagodili (re)habilitacijski pristup. Primjeren izbor tretmana i planiranje vazni

su kako bi se povecale djetetove funkcionalne sposobnosti. Ukljuéivanje djeteta u odgovarajuéi
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tretman omogucava povecanje kvalitetnijeg koriStenja gornjih udova opcenito u svakodnevnim
aktivnostima kao i postizanje veée neovisnosti u domu, $koli i zajednici (Sakzewski, Ziviani i

Boyd, 2014a).

Cilj ucinkovitog pristupa trebala bi biti obnova urednog, pretezno kontralateralnog obrasca
kortikospinalnih veza kako bi se vratila tipi¢na motori¢ka kontrola. Buduéi da bi takve
terapijske intervencije bile invazivne, potrebno je utvrditi mogu li bihevioralni pristupi vratiti

kortikospinalne veze i motoricke funkcije (Friel i sur., 2013).

1.4.1. Intervencije temeljene na motorickom ucenju, usmjerene na cilj i aktivnosti
Krajem dvadesetog i pocetkom dvadeset i prvog stoljeta zapocinje koriStenje
multidisciplinarnog pristupa za procjenu i tretman djece s cerebralnom paralizom. U tom je
pogledu u zadnje vrijeme postignut napredak, posebice na podruéju fizioterapijskog tretmana
primjenom razli¢itih oblika terapijskih intervencija pojedina¢no ili u kombinaciji zavisno o

tezini i obliku cerebralne paralize.

Intervencije usmjerene na cilj ili aktivnosti sve se vise koriste u cilju poboljsanja djetetove
samostalnosti u svakodnevnom zivotu. Ciljevi moraju biti mjerljivi, a postavljaju ih dijete,
roditelji/skrbnici i stru¢njaci. Djeca su motivirana za ovakav oblik rada jer je viSe usmjeren na

aktivnosti nego na individualne pokrete (Panteliadis, 2018).

Na temelju trenutnih saznanja, motoricko ucenje smatra se osnovnim principom terapijskih
intervencija koje ¢e motivirati djecu na ispunjavanje zadataka primjereninh dobi i na
samoinicijativnu aktivnost. KoriSteni procesi ucenja ovise o kontroli motori¢ke funkcije,
spoznaji, pohranjivanju ciljeva ucenja, srediSnjem sustavu nagradivanja za poboljSanje

motivacije i neuroplasticitetu te reorganizaciji (Panteliadis, 2018).

U meta-analizi Sakzewski i sur. (2014a) obuhvaceno je nekoliko najéesce koristenih oblika
terapijskih intervencija za gornje udove kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom u
dobi od sedam mjeseci do Sesnaest godina. Pregledni rad naglasava vrijednost povec¢anog broja
koriStenja i raznolikosti intervencija te istovremeno donosi zakljucke kako bi terapijski postupci
trebali biti usmjereni k cilju koji zadaju sama djeca uz njihove roditelje/skrbnike. Osim toga,
preporuca primjenu pristupa u ucenju koje koriste terapijski programi temeljeni na aktivnostima

I naglasava vaznost odabira primjerene koli¢ine terapije (Sakzewski i sur., 2014a).

Istrazivanja potvrduju da intenzivne i kratkotrajne intervencije temeljene na aktivnostima daju

bolje rezultate povecanja funkcije zahvacene ruke u usporedbi s intervencijama duljeg trajanja
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koje su dio standardne skrbi. Naglasavaju vaznost intenziteta radije nego specifi¢nog tretmana
(Facchin i sur., 2011; Sakzewski i sur., 2014a). Myrhaug i sur. (2014) objavili su analizu
literature 0 mjeri u kojoj intenzitet i okruzenje utjeCu na terapijske ucinke. U njihovom
sustavnom pregledu i metaanalizi nije bilo moguce donijeti jednoznacan zakljucak, ali se isti¢e

kako je u novijim istrazivanjima intenzitet vjezbe vec¢i nego u starijim.

Bez obzira na veliki porast znanstveno utemeljenih pristupa, postoji i velika razlika u njihovoj
ucinkovitosti. Novak i sur. (2013) pokazali su da 70% dostupnih intervencija za djecu s
unilateralnom cerebralnom paralizom imaju prili¢no razli¢itu ué¢inkovitost i da prisutne klinicke
mjere procjene ne uspijevaju precizno predvidjeti u¢inkovitost pojedinog tretmana. Sakzewski
I sur. (2014a) zakljucuju kako jos ne postoje dovoljno jaki dokazi koji bi podrzavali specifi¢an

pristup terapiji gornjih udova kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom.

U velikom izboru terapijskih intervencija za djecu s unilateralnom cerebralnom paralizom isti¢u
se terapija prisilno induciranog motorickog pokreta (Constraint-Induced Movement Therapy —

CIMT) i bimanualna terapija pa ¢e one biti predstavljene u ovom preglednom radu.

2. Terapija prisilno induciranog motori¢kog pokreta

CIMT je u svim svojim oblicima namijenjen osobama s unilateralnim oste¢enjem ili
bilateralnim oStecenjem u kojem je jedna ruka vise zahvacena od druge i primjeren je za sve
uzraste. Koristi se za poboljSavanje unilateralne sposobnosti i bimanualne ucinkovitosti
djelujuéi na dva razlicita, ali povezana mehanizma: zanemarivanje razvoja (developmental
disregard) i kortikalnu reorganizaciju ovisnu o koriStenju (use-dependent cortical re-

organisation) (Taub i sur., 2007).

Pojam ,,zanemarivanje razvoja“ ili ,,nauc¢eno nekoristenje* koristi se za opis ponasanja djece
koja su naucila suspregnuti koriStenje 1 samim tim zanemariti razvoj zahvac¢ene ruke (DeLuca,
Echols, Ramey i Taub, 2003 prema Eliasson i sur., 2014a). Mnoga djeca s unilateralnom
cerebralnom paralizom od rane dobi otkriju da je efektivnije i efikasnije izvoditi zadatke
koriste¢i nezahvacenu ruku, ¢ak 1 kad je prisutno blago oSteenje zahvacene ruke (Kuhtz-
Buschbeck 1 sur., 2000). Obitelj 1 stru¢njaci ¢esto primijete raskorak izmedu stvarnog koriStenja
ruke u svakodnevnim aktivnostima i djetetovog kapaciteta za koristenje uocenog u klinickim
uvjetima (Sutcliffe, Logan i Fehlings, 2009). Zbog toga je potrebno stvarati prilike, iskustva i
okruzenja koja unaprjeduju djetetovu moguénost koristenja (vise) zahvacene ruke. Intenzivna i
ciljana vjezba gornjih udova moze promijeniti bihevioralni oblik susprezanja koriStenja
zahvacene ruke 1 zanemarivanja razvoja koriStenjem protuuvjetovanja i prikladnih nagrada za
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poticanje djeteta kako bi svladavalo sve zahtjevnije zadatke i raznovrsne pokrete gornjih udova
(Morris i Taub, 2001 prema Hoare i sur., 2019).

Ucestalo 1 efektivno koristenje zahvacene ruke tijekom CIMT-a potice Sirenje kontralateralnog
kortikalnog podrucja koje kontrolira pokrete (Friel i sur., 2014). Kortikalna reorganizacija
ovisna o koristenju moze posluziti kao neuroloska osnova za trajni porast ucestalosti koristenja

zahvacéene ruke u svakodnevnim aktivnostima nakon tretmana.

2.1. Opis intervencije u dosadasnjim istrazivanjima

Glavne dvije znacajke koje odreduju CIMT su: ograniCavanje manje zahvacene ili
nezahvacene ruke uz intenzivni i strukturirani tretman koji se temelji na motori¢kom u¢enju za
poticanje razvoja vjeStih pokreta zahvacene ruke (Eliasson i sur., 2014a). Definicija i
implementacija ovih znacajki razlikuju se u klinickom i istrazivatkom okruzenju. U pravilu se
zahvacena ruka ograni¢ava onemogucavanjem njezina koristenja pri manipulaciji predmetima,
ali se vrste ograni¢enja razlikuju. Koriste se rukavice koje sprjecavaju hvatanje, udlage koje
ograniCavaju koristenje Sake i/ili ruke ili gips duz cijele ruke. Buduc¢i da nema dokaza o vecoj
ucinkovitosti odredene vrste ogranicenja naspram drugih, vazno je pri izboru paznju obratiti na
sigurnost, udobnost i prikladnost ogranic¢enja (Eliasson i sur., 2014a). Ograni¢enje se moze
koristiti od jednog sata u danu do dvadeset i Cetiri sata kroz razdoblje od dva tjedna do dva
mjeseca. Intervencija treba biti intenzivna Sto znaci da se provodi ucestalo (svakodnevno) kroz
kratko vremensko razdoblje (od dva do Cetiri tjedna), ali postoji i razdijeljeni model u kojem se
terapija provodi kroz duze razdoblje (nekoliko tjedana) manje ucestalo (jednom do dva puta
tjedno) (Sakzewski, Gordon i Eliasson, 2014 prema Eliasson i sur., 2014a). Tretman se moze
provoditi individualno ili u grupama, kod kuce, u bolnicama i drugim specijaliziranim

ustanovama kao i u novim okruzenjima poput tematskih kampova.

Raznolika je i priroda terapije, a opis pristupa terapiji rijetko se nalazi u istrazivanjima ili je
vrlo oskudan (Sakzewski, Reedman i Hoffmann, 2016 prema Eliasson i sur., 2014a). Tijekom
noSenja ogranicenja, dijete se ukljucuje u intenzivni program terapije temeljene na zadacima za
zahvacenu ruku. Potice se unilateralna igra i rjeSavanje problema. Zadaci su osmisljeni tako da
poticu unilateralne pokrete, a terapeut moze ukljuciti i usmjeravati oblikovanje pokreta kako bi
pospjesio ucenje uéinkovitih oblika pokreta. Brojna istrazivanja koristila su eklekti¢ne pristupe
ili pristupe koje je tesko svrstati u ve¢ postojece okvire. Neki istrazivaci svoj su pristup opisivali
rije¢ima poput ,,igra“ i ,,uklju¢ivanje u funkcionalne aktivnosti, a neki su bili jasni oko toga da

intervencija ukljucuje oblikovanje i ponavljanje. Uz temeljni oblik terapije, nekoliko je
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istrazivanja ukljucilo ciljanu terapiju koja se zasniva na principima uc¢enja, a neka su dodala i

bimanualnu terapiju (Hoare i sur., 2019).

Nedostatak jasnoc¢e oko definicije CIMT-a rijesilo je stru¢no vije¢e odgovorno za prikupljanje
svih znanja o CIMT-u i davanje preporuka stru¢njacima i buduéim istraziva¢ima (Eliasson i

sur., 2014a). Predlozili su ¢etiri glavna modela CIMT-a:

« Autorski CIMT (signature CIMT - sCIMT) proizasao je iz izvornog modela koji je razvio
Taub (2004 prema Eliasson i sur., 2014a) za odrasle osobe s hemiplegijom nakon mozdanog
udara. Definira se kroz koristenje ogranicenja na nezahvacenoj ruci 90% vremena budnosti kroz
najmanje dva tjedna tijekom kojih se osoba ukljucuje u intenzivnu terapiju minimalno tri sata

dnevno.

» Modificirani CIMT (modified CIMT - mCIMT) sastoji se od varijacije SCIMT-a, narocito u

vrsti ogranicenja, prirodi intenzivne terapije i kracem trajanju u danu te tjednima programa.

* Hibridni CIMT (hybrid CIMT - hCIMT) spaja CIMT s bimanualnom terapijom. Eliasson i
sur. (2014a) definirali su hCIMT temeljem pretpostavke da CIMT, kao unilateralna
intervencija, moze poboljSati unilateralnu funkcionalnost ruke, ali da je, nakon noSenja
ograniCenja, vjezba bimanualnih funkcionalnih aktivnosti nuzna za prijenos napretka u

svakodnevni Zivot.

» Terapija prisilnog kori$tenja (forced use therapy) ukljucuje koriStenje ograni¢enja na manje

zahvacenoj ruci, ali bez uklju¢ivanja u ciljanu intenzivnu intervenciju za zahvacenu ruku.

Eliasson i sur. (2014a) nisu pronasli nikakav jasan dokaz o prednosti odredenog modela CIMT-
a nad drugima: svi modeli su uéinkoviti, a usporedba je nemoguca jer je svaki model koristen

na razli¢ite nacine.
2.2. Vaznost sustavnog pregleda istrazivanja

Na temelju cetiri nedavna sustavna pregledna istrazivanja moze se zakljuciti da je CIMT
djelotvorniji kod poboljsanja funkcije gornjih udova nego intervencija manjeg intenziteta i da
je jednako ucinkovit kao i ostale intervencije za gornje udove u jednakom trajanju (Chen i sur.,
2014; Chiu i Ada, 2016; Dong, Tung, Siu i Fong, 2013; Sakzewski i sur., 2014a). Ovaj dokaz
je vazan jer omogucuje roditeljima/skrbnicima izbor u¢inkovitih intervencija koje odgovaraju
pojedinom djetetu i preferencijama, potrebama te moguénostima obitelji. Chen i sur. (2014)

pruzili su dodatni uvid objasnivsi kako je snaga ucinka vec¢a neposredno nakon intervencije
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nego na kasnijim toc¢kama provjere. Intervencije u ku¢nim i klinickim okruZenjima imaju vece
ucinke od intervencija u kampu, a vrsta ogranicenja, koli¢ina svakodnevne primjene i trajanje

terapije ne utjecu na ishod (Chen i sur., 2014).

Unato¢ sve vecoj jasno¢i oko ucinkovitosti CIMT-a, minimalna potrebna koli¢ina terapije jos$
je uvijek nepoznata, a to bi saznanje omogucéilo obiteljima donoSenje najboljeg izbora s
minimalnim teretom i troSkovima. Pojava hibridnih intervencija relativno je nova i hedovoljno
je istrazeno postoje li dodatni uéinci kombiniranja unilateralnih i bimanualnih intervencija. U
kvalitetnijim istrazivanjima Kkoriste se mjere procjene validirane za upotrebu s djecom s
unilateralnom cerebralnom paralizom, a to ¢e omoguciti metaanalize koje ¢e donijeti pouzdane
zakljucke o ucinkovitosti CIMT-a. Odredivanje klini¢ki vaznih ishoda i pojasnjenje trajanja
u¢inka terapije tijekom vremena vazno je za informiranje obitelji, pruzateljima usluga,
klini¢arima i istraziva¢ima u vezi s primjenom CIMT-a i uputama za buduca istrazivanja (Hoare

i sur., 2019).

2.3. Mjere procjene

Ucinak intervencije u istraZivanjima pratile su brojne mjere procjene. Za praéenje
promjene u bimanualnom izvodenju koristi se procjena zahvacene ruke zajedno s
nezahva¢enom u bimanualnim aktivnostima AHA (Assisting Hand Assessment). AHA je
valjan, pouzdan i osjetljiv test dostupan za djecu svih uzrasta (Krumlinde-Sundholm, Holmefur,
Kottorp i1 Eliasson, 2007; Louwers, Beelen, Holmefur i Krumlinde-Sundholm, 2016). Za
ispitivanje unimanualnog izvodenja koriStene su Melburnska procjena 2 (Melbourne
Assessment 2), test pomocu kutije s pregradom (The Box and Block Test) i Jebsen-Taylor test

funkcije ruku (Jebsen Taylor Test of Hand Function) (Panteliadis, 2018).

2.4. Sazetak glavnih rezultata

Hoare i sur. (2019) ukljucili su u sustavni pregled trideset i Sest randomiziranih
kontroliranih istrazivanja koja procjenjuju ucinkovitost CIMT-a kod djece s unilateralnom
cerebralnom paralizom. Velika razlika medu ovim istrazivanjima podrazumijeva Sirok raspon
koriStenih ograni¢enja, modela i Koli¢ine terapije, mjera procjena, okolnosti te usporednih
intervencija. Autori su, kako bi se postigla homogenost, grupirali analize prema relativnoj
koli¢ini usporedne intervencije (niska, visoka, podudarna) ili prema usporedbi razli¢itih oblika
CIMT-a.

Ishodi su odredeni prema podru¢jima Medunarodne klasifikacije funkcioniranja,

onesposobljenosti i zdravlja (WHO, 2001 prema Hoare i sur., 2019). U posljednjem azuriranom
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pregledu Hoare i sur. (2019) svrstali su mjere procjene u grupu primarnih i grupu sekundarnih
ishoda za bolje razumijevanje o¢ekivanih u¢inaka CIMT-a (Eliasson i sur., 2014a). Cilj CIMT-
a je poboljSanje unilateralne sposobnosti gornjih udova kako bi se prenijelo na poboljSanje
bimanualnog funkcionalnog izvodenja (briga o sebi, manualne vjeStine). Primarni ishodi
podrazumijevaju i bimanualnu i unimanualnu funkciju: bimanualno izvodenje, unimanualni
kapacitet, manualna sposobnost i nepozeljni/Stetni dogadaji. Sekundarni ishodi ukljuc¢uju ona
podrucja na koja CIMT moze imati ucinak, ali nisu primarni cilj intervencije: individualizirane
mjere uspjesnosti, briga 0 sebi, tjelesne funkcije, sudjelovanje i kvaliteta zivota (Hoare i sur.,
2019).

Hoare i sur. (2019) su putem pedeset i sedam razli¢itih mjera procjene dobili slabe dokaze kako
je CIMT ucinkovitiji od drugih intervencija manjeg intenziteta u pobolj$anju bimanualnog
izvodenja i unimanualnog kapaciteta kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom u dobi
od tri mjeseca do devetnaest godina. Postoje slabi dokazi kako CIMT nije ucinkovitiji od
usporedne intervencije velikog ili jednakog intenziteta u poboljsanju bimanualnog izvodenja i
unimanualnog kapaciteta. Nije potvrdena razlika u manualnoj sposobnosti kod ispitanika nakon
CIMT-a i intervencija jednakog intenziteta, a usporedbe s intervencijama manjeg ili veceg

intenziteta nisu radene.

Globalna snaga zakljucaka slaba je i niske kvalitete zbog malih uzoraka, nemoguénosti
provodenja slijepog istrazivanja i velikog broja razli¢itih mjera usporedbi te mjera procjene
koriStenih u istrazivanjima. Mnoga istrazivanja ne pokazuju dokaze valjanosti i pouzdanosti
(Hoare i sur., 2019). Rezultati ovog pregleda ne podrzavaju hipotezu da CIMT, kao unilateralna
intervencija, ima ve¢i uéinak na unimanualni kapacitet zahvacene ruke u usporedbi s
bimanualnim intervencijama veceg ili jednakog intenziteta. Ovo se takoder odnosi na hipotezu
da je primijec¢eno vece poboljsanje bimanualne ucinkovitosti nakon bimanualne terapije u

usporedbi s CIMT-om (Dong i sur., 2013).

Samo dvadeset od trideset i Sest istrazivanja izvijestilo je prikupljenim podacima o nepozeljnim
dogadajima; nejasno je li razlog toga propust da se takvi dogadaji prijave ili njihovo
nepostojanje, ali su dokazi o sigurnosti zbog toga nepotpuni. Mali broj sudionika nije mogao
podnijeti CIMT zbog frustracije ili neprihvacanja ogranienja, narocito tijekom prvih dana
programa. Samo devetero djece od Cetiri stotine sedamdeset 1 dvoje kroz spomenutih dvadeset
istrazivanja nisu mogli nastaviti S CIMT-om. Nije bilo nikakvih dokaza o padu funkcionalnosti

gornjih udova ili povecanoj ukocenosti zgloba vise zahvacene ruke kao posljedici noSenja
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ograni¢enja (Facchin i sur., 2011; Sung i sur., 2005). CIMT se, prema svemu sudeci, ¢ini kao

sigurna intervencija za djecu s unilateralnom cerebralnom paralizom.

Nije dokazano da je CIMT utjecao na gradu tijela i funkcionalne ishode kao Sto su snaga hvata,
ukocenost misi¢a i spasticitet. CIMT nije imao dosljedan uc¢inak na kvalitetu Zivota. lako je vrlo
malo istrazivanja obuhvatilo ishode sudjelovanja, pretpostavlja se da CIMT i bimanualne
intervencije nemaju direktan utjecaj na djetetovo sudjelovanje (Imms i sur., 2016 prema Hoare
i sur., 2019).

2.4.1. Implikacije za praksu

Ovaj pregled pronaSao je slabi dokaz da je, u usporedbi s intervencijom manjeg
intenziteta, CIMT ucinkovitiji u poboljSanju bimanualnog izvodenja i unimanualnog kapaciteta
djece s unilateralnom cerebralnom paralizom. CIMT se ne ¢ini ucinkovitijim od drugih
intervencija za gornje udove s vec¢om ili istom koli¢inom terapije kao i kod CIMT-a.
Sedamnaest usporednih intervencija malog intenziteta nisu bile dovoljno detaljno opisane kako

bi dale jasne informacije o prirodi intervencije (Hoare i sur., 2019).

Nasuprot tome, vec¢ina usporednih intervencija vece koli¢ine terapije ili iste koli¢ine kao kod
CIMT-a bile su intenzivne bimanualne intervencije koje su provodili terapeuti i jasnije su
opisane. Tim slijedom, rezultati pregleda pruzaju potporu za provedbu dobro definiranih,
vremenski ogranic¢enih i ciljanih programa CIMT-a ili bimanualne terapije ve¢im intenzitetom
od usporednih intervencija manje koli¢ine terapije (npr. intenzivnim intervencijama vece ili
jednake koli¢ine terapije kao i kod CIMT-a). Izazov stru¢njacima je u vidu implementacije ovih
ishoda u klinicku praksu i identifikacije potencijalnih prepreka te pokretaca za uvodenje u
njihovo okruzenje (Sakzewski, Ziviani i Boyd, 2014b).

lako Hoare i sur. (2019) nisu bili u moguénosti dati zakljucak o utjecaju razlicitih modela
CIMT-a kao $to su sCIMT, mCIMT ili hCIMT, njihov pregled pokazuje kako se CIMT moze
koristiti na razne nacine i u raznim okolnostima. Ograni¢enje moze biti od razli¢itih materijala
I intervenciju ne moraju nuzno provoditi stru¢njaci, nego i roditelji/skrbnici ili studenti.
Takoder, pregled naglasava da je model CIMT-a manje vazan od primjene intenzivne, precizne
i dobro podrzane terapije. Bez obzira na ovo, odrzavanje pouzdanosti je nuzno, a stru¢njaci i
istrazivacCi trebaju osigurati odrzavanje dvije glavne znacajke neovisno o modelu CIMT-a:
koriStenje ogranicenja na nezahvacenoj ruci (neovisno o vrsti) i intenzivna, strukturirana

terapija (neovisno o tipu) (Eliasson i sur., 2014a).
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Srednja vrijednost broja sati CIMT-a u uvrStenim istrazivanjima je stotinu dvadeset i devet sati
(opseg od dvadeset sati u istrazivanju Yu, Kang i Jung, 2012 prema Hoare i sur., 2019 do pet
stotina i Cetiri Sata u istrazivanju Sung i sur., 2005). Autori nisu pronasli nijedno istrazivanje
koje je pokazalo da su kratkoro¢ne metode ograni¢avanja, poput povremenog drzanja za ruku,
bile djelotvorne. Nijedno istraZivanje nije provodilo CIMT duzZe od deset tjedana. CIMT treba
promatrati kao relativno kratkotrajnu intervenciju koja se provodi tijekom propisanog razdoblja
1 pazljivo usporediti rezultate prije i nakon intervencije koriste¢i valjane 1 pouzdane mjere

procjene.

2.4.2. Implikacije za istrazivanje

Postoje¢i podaci o CIMT-u kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom uglavnom
proizlaze iz malih istrazivanja s visokim ili nejasnim rizikom pristranosti koja koriste $irok
raspon mjera procjene. Veca, rigoroznija i bolje izvijeStena istraZivanja u buduénosti bi

uspjesnije razvila dosljedna saznanja o u¢inku CIMT-a (Hoare i sur., 2019).

Potreban je daljnji rad za rjeSavanje triju prioritetnih podrucja koja su Eliasson i sur. (2014a)
prepoznali: utjecaj dobi na ucinak lijeenja, u¢inak ponovljenog CIMT-a i minimalna koli¢ina

primjene terapije CIMT-a potrebna za utjecaj na rezultate.

Neadekvatno izvjestavanje o CIMT-u i usporednim intervencijama u ovom pregledu Hoare i
sur. (2019) navelo je da zakljuce kako nema daljnje koristi od provodenja istrazivanja CIMT-a
u usporedbi s drugim intervencijama male koli¢ine terapije. Napori u pronalazenju optimalne
koli¢ine, u€inak obzirom na dob i druga vaZna pitanja moraju se usredotociti na intenzivnu
primjenu CIMT-a i usporednih intervencija. Hoare i sur. (2019) preporuéuju provodenje analize
troSkova 1 dobiti u buduéim istraZzivanjima kako bi se utvrdio utjecaj 1 isplativost razli¢itih

modela intervencije za gornje udove te doprinijelo budu¢em prijenosu znanja.

3. Rano-interventni programi habilitacije gornjih udova

Rana intervencija obuhvaca sve oblike pruzanja specijalizirane podrske i usluga za
poticanje razvoja dojencadi i djece do tre¢e godine starosti (iznimno do sedme) kao i
savjetovanja za roditelje. Primjenjuje se nakon nekog utvrdenog razvojnog rizika ili odstupanja
(Mili¢ Babi¢, Franz i Leutar, 2013). Nove spoznaje o plasticitetu mozga u razvoju, poput
¢injenice da se neuralne mreze i1 putevi koji nisu zahvaceni ozljedom mozga mogu jacati kroz
plasticitet izazvan u¢enjem 1 aktivno$¢u, podupiru povecani interes za ranu intervenciju i njezin
utjecaj na razvoj neuroloskog motorickog sustava. Osjetljivo razdoblje za intervencije
usmjerene na razvoj motorickih funkcija gornjih udova je tijekom prve godine starosti (Nudo,
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Milliken, Jenkins i Merzenich, 1996 prema Eliasson, Sjostrand, Ek, Krumlinde-Sundholm i
Tedroff, 2014b). Pretpostavlja se kako ¢e poticanje aktivnosti zahvacene ruke tijekom ovog
razdoblja kod djece s unilateralnim ozljedama mozga ublaziti u¢inke rane ozljede ucinkovitije

nego kasnije intervencije (Basu, 2014).

Tek se odnedavno razvijaju rano-interventni programi usmjereni na poboljsanje funkcije
gornjih udova kod dojencadi s cerebralnom paralizom. Veéina rano-interventnih programa
usmjeravala se na op¢i motori¢ki i kognitivni razvoj uglavnom prijevremeno rodene dojencadi,
a neka su istrazivanja ¢ak iskljucivala djecu s cerebralnom paralizom zbog heterogenosti unutar
poremecaja. Nemogucnost sigurne dijagnostike u ranoj dobi jedan je od razloga tadaSnjeg
nepostojanja utemeljenih programa intervencije za poboljSanje funkcije ruku kod dojencadi s

cerebralnom paralizom (Blauw-Hospers i Hadders-Algra, 2005).

Instrument procjene s najve¢om predikcijskom snagom za cerebralnu paralizu je oslikavanje
mozga magnetskom rezonancijom u kombinaciji s Prechtlovom Procjenom spontano
generiranih pokreta (Assessment of General Movements) koja se primjenjuje do Cetvrtog
mjeseca korigirane dobi (Spittle, Boyd, Inder i Doyle, 2009). Utvrdene ozljede mozga ne
dovode uvijek do cerebralne paralize, a svega 30% sve djece s ozljedama mozga ¢e razviti
unilateralnu cerebralnu paralizu (Husson i sur., 2010 prema Eliasson i sur., 2014b) s tim da se
jasni znakovi obi¢no ne vide prije Cetvrtog ili petog mjeseca starosti. Navedeno otezava odluku
o tome koja djeca bi mogla imati koristi od rano-interventnih programa usmjerenih na

poboljsanje funkcije gornjih udova.

U posljednjim desetlje¢ima postalo je poznato da se funkcija gornjih udova moze poboljsati
intenzivnim motori¢kim intervencijama kod djece starije dobi (Novak i sur., 2013; Sakzewski
i1sur., 2014a). Prije nego Sto se CIMT moZe koristiti s dojencadi, potrebno je odrediti mogucnost
provodenja, ucestalost terapije i stupanj ograni¢enja koji im je prilagoden. Vazan korak je i
prilagodba nacina procjene koja opisuje znakove i prati razvoj koristenja gornjih udova.
Eliasson i sur. (2014b) opisale su u svom radu posebne prilagodbe metodi CIMT za dojencad,
aevaluirale su ih koriStenjem tada razvijenog instrumenta procjene gornjih udova kod dojencadi
HAI (Hand Assessment for Infants). HAI odreduje stupanj oStecenja gornjih udova, ali i prati

oc¢ekivani uredni razvoj tijekom prve godine starosti (Krumlinde-Sundholm i sur., 2017).

Za evaluaciju bilo kojeg programa za poboljsanje funkcije ruku dojencadi vazno je dobro

poznavanje urednog razvoja.
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3.1. Razvoj istrazivanja i manipulacije predmetima

Po rodenju, dojence ne koristi svoje udove voljno i svjesno. Otvara i zatvara Saku u
odgovoru na dodir ili drugi podrazaj, ali je pokret uglavnom voden primitivnim refleksom
hvata. Zbog toga prva tri mjeseca istrazuje pogledom radije nego rukom, usmjeravajuci se na
lica i predmete pa onda vizualno prate¢i predmete. Postupno pocinje nespretno posezati i
prinositi ruku ruci prelazeci sredis$nju liniju. Oko tre¢eg mjeseca razvija se koordinacija oko-
ruka-usta nakon koje, oko ¢etvrtog mjeseca, zapocinje razvoj hvata. Kako se primitivni refleksi
gube, pocinje voljno posezati za predmetima prvo koriste¢i cijeli dlan prema ulnarnoj strani
(pet mjeseci) i onda viSe koristeci radijalni dio dlana (sedam mjeseci). U isto vrijeme uci voljno
ispustati predmete. Kada je prisutan snazni refleks hvata, predmeti se moraju vaditi iz njegove
Sake ili ¢e ispasti slucajno. Voljno ispustanje predmeta moze se vidjeti kada nauéi prenositi
predmet iz jedne ruke u drugu, prvo koriste¢i usta kao prijelaznu fazu (pet mjeseci) i potom
direktno iz ruke u ruku (Sest mjeseci). Izmedu Sestog i dvanaestog mjeseca starosti, hvat
napreduje tako da sve spretnije moze obuhvatiti predmete razli¢itih oblika i veli¢ina. Palac sve
viSe sudjeluje u hvatu pa prvo koristi ostala Cetiri prsta uz palac (hvat poput Skara) s osam
mjeseci i onda samo dva prsta uz palac (troprsti ili radijalno-digitalni hvat) s devet mjeseci.
Pincetni hvat javlja se kad su ulnarni prsti inhibirani dok se zglob blago proteze i supinira pa
hvata sitnije predmete ekstendiranim kaziprstom i flektiranim palcem. Voljno ispustanje
predmeta je u pocetku nespretno i svi prsti su u ekstenziji. Do desetog mjeseca trebalo bi moci
ispustiti kockicu u posudu ili ispustati predmete na pod. Svijest o stalnosti predmeta jaca zelju
za ispuStanjem predmeta iznova 1 stalno. Intrinzicna kontrola miSi¢a razvija se i omogucuje
izdvajanje kaziprsta pa prst stavlja u male Supljine kako bi istrazivalo. S dvanaest mjeseci uziva
stavljati predmete u vece posude/kutije i ponavljati tu radnju. Takoder, moZe skupljati male
ostatke hrane zrelim pincetnim hvatom i prinositi ih ustima (Gerber, Wilks i Erdie-Lalena,
2010).

U prvoj godini starosti dojence postupno stjee izvanrednu kontrolu nad gornjim udovima
istrazuju¢i 1 manipuliraju¢i predmetima s rastu¢im umije¢em. Svjesno istrazuje predmete,
najcesce koriste¢i ruku koja je blize predmetu ili obje ruke zajedno. Dojence urednog razvoja
koristi obje ruke podjednako 1 uglavnom se ne vidi asimetrija ili preferencija u koriStenju jedne
ruke. Razlika u preferenciji ruke i koordinirano bimanualno koristenje gornjih udova moze se
vidjeti od oko osmog mjeseca starosti kad dojence pocinje izvoditi naprednije aktivnosti i

sloZenije nizove radnji (Greaves, Imms, Krumlinde-Sundholm, Dodd i Eliasson, 2012).
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Tablica 1

Razvojni miljokazi tijekom prve godine starosti (Gerber i sur., 2010)

1 mjesec Ruke pretezno zatvorene u Saku drzi blizu
lica.

2 mjeseca U ruci zadrzi zvecku ako mu se stavi.

3 mjeseca Sake drzi poluotvorene 50% vremena.

Istrazuje prste.
Lupa rukom po predmetima.
4 mjeseca Sake drzi pretezno poluotvorene.
Pokrece poluotvorenu Saku prema predmetu
pred njim.
Igra se sa zveCkom.
5 mjeseci Obuhvaca kockicu dlanom (palmarni hvat).
Prenosi predmete ruka-usta-ruka.
6 mjeseci Prenosi predmet iz ruke u ruku.
Uzima drugu kockicu dok drzi prvu.
Poseze jednom rukom i dodiruje predmet.
7 mjeseci Ciljano hvata.
Obuhvaca kockicu dlanom i sa svim prstima
(radijalno-palmarni hvat).

8 mjeseci Obuhvaca kockicu bazom palca i kaziprsta
uz ostale prste (hvat poput Skara).

9 mjeseci Hvata kockicu s tri prsta (radijalno-digitalni
hvat).
Lupa kockicama jednu od drugu.

10 mjeseci Nespretno ispusta kockicu.

Pocetak hvatanja jagodicama palca 1
kaziprsta (inferiorni pincetni hvat).
Izdvaja kaZiprst.

11 mjeseci Namjerno baca predmete.
Vise puta lupa jednu od drugu kockicu.
Mijesa Zlicom nakon §to mu se pokaZe.

12 mjeseci Drzi bojicu i $kraba nakon $to mu se pokaze.
Ima fini pincetni hvat.
Pokusava izgraditi toranj od dvije kockice.

3.2. Rana motoricka funkcija gornjih udova kod djece s unilateralnom

cerebralnom paralizom

Razvoj koristenja gornjih udova kod dojencadi s unilateralnom cerebralnom paralizom
u dobi do prve godine prije nije bio nigdje opisan tako da nije bilo poznato kad se najprije mogu
uociti odstupanja od urednog razvoja niti $to bi tipi¢ni znakovi unilateralne cerebralne paralize
mogli biti. U priru¢nicima je unilateralna cerebralna paraliza obi¢no bila karakterizirana laktom

i podlakticom u pronaciji i palcem u $aci bez opisa razvojne perspektive. Eliasson i sur. (2014b)
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pocele su promatrati dojencad u riziku od razvoja cerebralne paralize od rane dobi i jasno je da
se koli¢ina i kvaliteta koriStenja gornjih udova razvija razlic¢ito u jednoj i drugoj ruci ve¢ tada.
Asimetri¢no koriStenje ruku moze se vidjeti u dobi od tri do pet mjeseci (Guzzetta i sur., 2010).
Koriste¢i instrument HAI za dojencad od treceg do dvanaestog mjeseca starosti moze se po prvi
put opisati i mjeriti odstupanje od urednog ranog motori¢kog razvoja (Krumlinde-Sundholm i
sur., 2017). HAI procjenjuje svaku ruku posebno u unimanualnim i bimanualnim zadacima.
Nijedan trenutno dostupan instrument ne moze izmjeriti razvoj asimetri¢ne funkcije ruke kod
tako rane dobi. Dostupni normirani testovi ne odrazavaju atipi¢an razvoj koji se vidi kod djece
s unilateralnom cerebralnom paralizom (Krumlinde-Sundholm, Ek i Eliasson, 2015). Prema
istrazivanju se vidi da je razlika uoc€ljiva i da varira od neznatne do dramati¢ne tijekom prve

godine starosti.

Smatra se da intervencija tijekom osjetljivog razdoblja plasticiteta motorickog sustava ovisnog
0 aktivnosti pomaze zadrzavanju urednog obrasca razvoja silaznih motorickih puteva u gornje
udove (Basu, 2014). Reorganizacija ovisna o aktivnosti ne odvija se uvijek nakon rane
unilateralne ozljede mozga Sto ima za posljedicu organizacijski obrazac povezan s loSijim
funkcionalnim ishodom (Holmstrom i sur., 2010). Plasticitet ovisan o aktivnosti usmjerava na
to da ¢e rana intervencija temeljena na aktivnosti imati pozitivan utjecaj na motoricki razvoj i

uz rano ostecenje mozga.

3.3. Baby-CIMT
Iz modela CIMT-a Eliasson i sur. (2014b) razvile su Baby-CIMT. Intervencija je

temeljena na aktivnosti, prilagodena je i izvodljiva s dojenc¢adi u dobi od cetiri do dvanaest
mjeseci. Baby-CIMT je program manualne motoricke terapije oblikovan pomocéu nekoliko
vaznih perspektiva o dojenackom razvoju s glavnim ciljem povecanja koli¢ine 1 kvalitete
koristenja gornjih udova. Pretpostavka na kojoj se temelji je, kao i kod originalnog modela
CIMT-a: vjezba samoinicijativnih motorickih radnji odredujuca je za motoricki razvoj — 0soba
mora vjezbati pokret koji pokusSava nauciti. Baby-CIMT pod utjecajem je modela koji
naglaSava vaznost djetetovih samoinicijativnih aktivnosti (Thelen i Smith, 1996 prema Eliasson
I sur., 2014Db). Eliasson i sur. (2014b) pretpostavljaju kako je razvoj voden djetetovim
jedinstvenim odlikama i kapacitetom za istrazivanje okruzenja tijekom kojeg otkriva nove
mogucnosti. Ovaj model takoder naglaSava vaznost bogatog neposrednog okruzenja u kojem je
puno razli€itih igracaka i drugih predmeta koji podrzavaju proces razvoja. Principi motori¢kog
ucenja (npr. kako pojedinac usvaja i izvodi motoricke aktivnosti) podloga su Baby-CIMT-a

(Smith i Wrisberg, 2001 prema Eliasson i sur., 2014b). Ponavljanje i povratna informacija na
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pokazano ponaSanje klju¢ su uspjesne terapije. Bronfenbrennerov i Morrisov (1998 prema
Eliasson i sur., 2014b) ekoloski model djetetovog razvoja naglasava interakciju izmedu djeteta
I drugih osoba, predmeta i simbola u neposrednoj okolini, $to znaci da Baby-CIMT u sredistu

treba imati dijete.

3.3.1. Opis intervencije u dosadasnjim istrazivanjima

Na nezahvacenoj ruci moze se koristiti bilo koja vrsta jednostavnog ogranicenja.
Ogranicenje se koristi samo tijekom vjezbe. Eliasson i sur. (2014b) su kod pilot grupe
primijetile da dojence rijetko uklanja ogranicenje i da najéesc¢e vrlo brzo pocinje koristiti
zahvacenu ruku ¢im mu se nezahvacena ruka ucini manje korisnom. Eliasson i sur. (2014b)

predlazu da ogranicenje bude jednostavno 1 udobno kao §to je ¢arapa ili rukavica.

Ukupna kolicina terapije je trideset i Sest sati rasporedenih u dva razdoblja od Sest tjedana. U
svom istrazivanju, Eliasson i sur. (2014b) izabrale su trideset minuta dnevno zbog prakti¢nih
razloga i izvodljivosti. Razlog za to je §to dojence paznju moze odrzavati kratko, ponekad je i
trideset minuta previse te moze biti potrebno razdijeliti ih na dva dijela tijekom dana. Kao
drugo, vrijeme, kada je dojence pobudeno i budno, ograniceno je i treba se iskoristiti i za druge
aktivnosti. Da bi se odrzala razumna koli¢ina terapije, trajanje programa je dvanaest tjedana.
Roditeljima/skrbnicima odgovara razdijeliti to vrijeme na dva dijela jer na taj nacin Koriste

vrijeme posvecujuci se drugim potrebama.

lako je intervencija prilagodena tako da ne ometa druga razvojna podrucja, postoji zabrinutost
da bi ogranicavanje nezahvacene ruke moglo negativno utjecati na njezin razvoj. Ovo pitanje
rjeSava se izborom kraceg trajanja koristenja ogranic¢enja u danu i stalnom uporabom obiju ruku
izvan tretmana. Eliasson i sur. (2014b) smatraju kako ¢e dojencad trenutno poceti upotrebljavati
nauceno tijekom vjezbe u ostalim aktivnostima u danu, a Koriste¢i HAI kao mjeru procjene,

mogu pratiti razvoj svake ruke posebno.

Vjezba hvatanja i istrazivanja igracke glavni je fokus u programu Baby-CIMT-a. Znacajke
intervencije su: potreba za bogatim okruzenjem i izborom igracaka koje su na prikladnoj razini
prema sposobnostima, optimalno pozicioniranje, edukacija te supervizija roditelja koji provode

terapiju.

Kako bi se unaprijedila dojencetova motoric¢ka aktivnost, vazan je izbor prikladnih igracaka i
drugih predmeta koji su primjereni njegovoj dobi i sposobnostima. Izbor razlicitih igracaka
stvara moguc¢nosti za vjezbu razli¢itih pokreta. Igratke mogu biti bilo $to $to dijete zanima. Pri

izboru igraCke treba uzeti u obzir dob, kognitivni razvoj i motoricke sposobnosti. Prvo je
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potrebno nauciti posezati prema predmetima pa igracke trebaju biti na dohvat ruke da bi se
potaknulo dodirivanje, pomjeranje i druge aktivnosti koje prethode hvatu. Kako bi se potaknulo
hvatanje, igracke, koje se lako hvataju, trebaju se staviti blizu ruke od koje se o¢ekuje da hvata.
Kada manualna sposobnost postane bolja, dojence ¢e razviti hvat i postati zainteresirano za
istrazivanje predmeta. Dojence najce$ée istrazuje igracke i druge predmete lupanjem o
povrsinu, lupanjem dlanovima po predmetu, stavljanjem u usta ili ispuStanjem predmeta. Nakon
toga treba poboljsati kvalitetu hvata i manipulacije predmetom §to znaci da mu se treba pruziti
niz sitnih predmeta koje lako moze podié¢i kako bi se poticao precizni hvat dobro prilagoden
proporcijama predmeta. Na kraju je vazno nastaviti vjeZbu prema stupnju razvoja (Eliasson i

sur., 2014b).

Roditelj/skrbnik tijekom terapije treba biti uvijek ispred dojenéeta kako bi odrzavao interakciju
i mogao pratiti reakciju na igracke. Dojence bi trebalo sjediti u $to ravnijem i stabilnijem
polozaju koji mu omogucuje samoinicijativne radnje i usmjeravanje paznje na pokrete gornjih
udova, a ne na odrzavanje ravnoteze (Soska, Galeon i Adolph, 2012 prema Eliasson i sur.,
2014b). Prije nego nauci sjediti, moZe ga se postaviti u sjedalicu ili ljuljalicu, a pozeljno je

sjedenje u visokoj stolici ili na podu kada je ve¢ sposobno samo sjediti.

Roditelji/skrbnici mogu biti u¢inkoviti terapeuti nakon edukacije i supervizije (Eliasson i sur.,
2014a). U programu Baby-CIMT-a, obitelj dojenceta posjecuje struénjak i s njima provodi

superviziju, vodenje i edukaciju tijekom trajanja programa.

3.3.2. Sazetak glavnih rezultata

Do pojave novih pristupa poput Baby-CIMT-a, veéina prijasnjih rano-interventnih
programa primjenjivali su Siroku razvojnu perspektivu i ukljucivali nekoliko vise-manje
definiranih elemenata tretmana koji su se provodili u heterogenoj grupi djece (npr. ukljucivanje
djece koja kasnije nisu ispunila dijagnosticke kriterije za cerebralnu paralizu) (Hadders-Algra,
2011). Baby-CIMT se razlikuje od tih pristupa po tome $to sadrzi specifican tretman velikog
intenziteta i namijenjen je za rjeSavanje odredenih poteskoca djece s unilateralnom cerebralnom

paralizom.

Dojencad, koja su sudjelovala u programu Baby-CIMT, pokazala su napredniji razvoj
zahvaéene ruke od dojencadi koja su bila ukljuena u usporednu intervenciju tijekom
istrazivackog razdoblja dugog osamnaest mjeseci (Eliasson i sur., 2018). Napredak se vidio i u
prethodnom retrospektivnom istrazivanju (Nordstrand i sur., 2015) koje podupire zakljucke o

korisnosti intenzivne intervencije temeljene na aktivnosti. Istrazivanje Nordstrand i sur. (2015)

27



pokazuje kako koristenje Baby-CIMT-a kao dodatka standardnoj skrbi u dobi do prve godine
povecéava Vvjerojatnost boljeg koristenja zahvaéene ruke u bimanualnim aktivnostima do druge
godine starosti. Vjerojatnost bolje funkcionalnosti zahvacene ruke bila je Sest puta veca u grupi
djece koja su sudjelovala u tretmanu Baby-CIMT neovisno 0 osnovhom obrascu ostecenja
mozga. Prilagodavanjem CIMT-a u Baby-CIMT pokazano je da ¢ak i djeca od najranije dobi

mogu imati koristi od programa (Nordstrand i sur., 2015).

Ucinak intervencije prema HAI na zahvacenoj ruci je u istrazivanju Eliasson i sur. (2018) bio
znacajan, ali ne i kod koriStenja obje ruke. Moguce objasnjenje je to $to je vjezba bila usmjerena
na zahvacenu ruku, a dojence jos nije naucilo prenositi nau¢ene nove vjestine u bimanualnim
radnjama. Takoder, cjelokupni razvoj gornjih udova kod njih kasni. Eliasson i sur., (2018)

predlazu istraziti u¢inak bimanualne terapije kod starije dojencadi.

3.3.3. Implikacije za istraZivanje i praksu

Istrazivanje Eliasson i sur. (2018) imalo je nekoliko ograni¢enja. Zbog poteskoca s
ranom dijagnostikom i ¢injenice da se podtip cerebralne paralize moze mijenjati tijekom prve
godine starosti (SCPE, 2000 prema Eliasson i sur., 2018) broj se ispitanika neo¢ekivano smanjio
i bio nejednak u eksperimentalnoj i kontrolnoj grupi. Ovakva su ograni¢enja ve¢ poznata iz
drugih istrazivanja rano-interventnih programa (Blauw-Hospers, Dirks, Hulshof, Bos i
Hadders-Algra, 2011; Morgan, Novak, Dale, Guzzetta i Badawi, 2016 prema Eliasson i sur.,
2018). Takoder, usporedna intervencija koju su Eliasson i sur. (2018) u istrazivanju Koristili je
pasivna, a Baby-CIMT podrazumijeva aktivnost. Preko usporedne intervencije istrazivaci su

mogli kontrolirati placebo uc¢inak, ali intervencije nisu odgovarale niti po koli¢ini terapije.

Baby-CIMT se ¢ini obec¢avajué¢im bez obzira na vrstu ozljede mozga kod visokofunkcionalne
djece (djeca koja su na AHA testu koristila obje ruke u igri 1 spontano drzala predmete u
zahvacenoj ruci prili¢no stabilnim hvatom). Vrsta ozljede je vaZan ¢imbenik u predvidanju
bimanualne funkcije gornjih udova u grupi niskofunkcionalne djece (djeca koja najcesée ili
iskljuc¢ivo koriste samo nezahvac¢enu/manje zahvacenu ruku, trebaju pomo¢ kod bimanualne
igre i ne posezu za predmetima zahva¢enom rukom). Zakljuceno je kako je manje vjerojatno
da ¢e djeca s ozljedama bijele tvari biti niskofunkcionalna. Nordstrand i sur. (2015) u analizi su

uzeli u obzir vrstu ozljede mozga prema nastanku, ali ne i druga obiljezja kao $to je opseg.

Uzevsi u obzir ograni¢enja istrazivanja, spoznaje pokazuju kako neurohabilitacija u ranoj dobi
moze biti ucinkovita i da je Baby-CIMT primjenjiv model intervencije (Nordstrand i sur.,

2015). Buduca istrazivanja trebala bi istraziti je li Baby-CIMT ucinkovitiji od drugih
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intervencija manjeg intenziteta koje su dio standardne skrbi. Potrebno je odgovoriti na pitanja
kada je najbolje poceti s intervencijom obzirom na djetetovu dob, koliko intervencija treba
trajati i koja je minimalna ucinkovita koli¢ina terapije. Kako bi to bilo moguce, prvi korak je
dodatno istraziti rane znakove unilateralne cerebralne paralize i njezin razvoj tijekom prve
godine starosti kao i utjecaj razli¢itih vrsta ozljeda mozga (Eliasson i sur., 2018; Nordstrand i
sur., 2015).

4. Intenzivna bimanualna terapija

CIMT se usmjerava samo na zahvaéenu ruku i zbog toga djeca s unilateralnom
cerebralnom paralizom mozda nece imati koristi od njega u aktivnostima svakodnevnog zivota
jer su za izvodenje vecine tih aktivnosti potrebne dvije ruke (npr. odijevanje ili slaganje odjece).
Iako se CIMT najcéesée koristi u klinickoj praksi (Hoare i sur. 2019), koncept nekoriStenja ruke
kod djece s cerebralnom paralizom moze biti druk¢iji nego kod odraslih s hemiplegijom.
Cerebralna paraliza je poremecaj uzrokovan ranom ozljedom mozga pa djeca ne nauce tipi¢ne
obrasce pokreta i Cesto razvijaju neuéinkovite kompenzacijske pokrete. Takoder, kod djece s
cerebralnom paralizom, teskoe u bimanualnoj koordinaciji mogu biti znacajnije od

unilateralnog ostec¢enja (Hung, Charles i Gordon, 2004).

Navedeni izazovi i zabrinutosti u vezi s CIMT-om za djecu s unilateralnom cerebralnom
paralizom uvjetovali su pronalazak alternativne terapije i zato bimanualna terapija privlaci sve
veéu paznju i u istrazivanju i u praksi (Ouyang i sur., 2019). Bimanualna terapija opCeniti je
naziv za ponavljajuée vjezbe u kojima se koriste obje ruke za izvrSavanje funkcionalnih
aktivnosti s ciljem poboljsanja koordiniranog koristenja gornjih udova. Prilagodena je djeci i
terapeuti je rutinski koriste s djecom s cerebralnom paralizom. Medutim, glavni principi,
struktura i primjena bimanualne terapije ¢esto nisu standardizirani i razlikuju se. Da bi se to
rijeSilo, Charles i Gordon (2006) predstavili su specifiéni tip intenzivne bimanualne terapije

HABIT (Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy).

HABIT stavlja naglasak na vjeStine bimanualne koordinacije, a zadrZava intenzitet CIMT-a.
Osnovni princip HABIT-a je odrzavanje intenziteta terapije i poboljSanje nedostatka
bimanualne koordinacije na osnovu principa motorickog ucenja i neuroplasticiteta (Hoare,
Imms, Rawicki i1 Carey, 2010). Pored specifi¢nih nac¢ela motorickog uc¢enja, HABIT ukljucuje
principe oblikovanja koji usmjeravaju razvoj naju¢inkovitijeg pokreta za dovr$avanje zadatka
(Verschuren i sur., 2008 prema Ouyang i sur., 2019). Prema tome, intervencija HABIT

ukljucuje strukturiranu vjezbu bimanualnih funkcija gornjih udova kroz aktivnosti koje su
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prilagodene djeci 1 koje su djeca sama izabrala prema svojim ciljevima. Strukturirana vjezba
podrazumijeva dva specifi¢na tipa: vjezba cijelog zadatka (wholetask practice) (npr. izvodenje
radnje najmanje petnaest minuta) i vjezba dijela zadatka (part-task practice) (npr. ponavljajuce
izvodenje ciljanih pokreta). Djeca s unilateralnom cerebralnom paralizom trebaju koristiti
zahvacéenu ruku na isti nacin kao $to dijete urednog razvoja koristi svoju hedominantnu ruku
(Charles i Gordon, 2006).

4.1. Opis intervencije u dosadaS$njim istraZivanjima

Bimanualna terapija prikladna je za djecu s unilateralnim ili bilateralnim motorickim
teSkocama i razli¢itim stupnjem oSte¢enja. U istraZivanjima nisu sudjelovala djeca sa sloZzenim
komunikacijskim 1 intelektualnim teSkocama. Dijete treba biti urednog kognitivnog razvoja
kako bi razumjelo svrhu svake aktivnosti i izbjegavalo koriStenje kompenzacijskih strategija.
Uz to, istrazivanja su uglavnom ukljucivala djecu s unilateralnim motorickim tesko¢ama
(uglavnom MACS stupanj I-111). Bimanualna terapija je primjerena za djecu od otprilike Sestog
ili osmog mjeseca starosti i moze se provoditi u svim okruzenjima ukljucuju¢i dom i skolu.
Intervencija se moze provoditi individualno ili u grupama. Zahtjevnost zadataka stupnjuje se
prema brzini, preciznosti ili opsegu koristenja zahvacene ruke u svakoj aktivnosti (Charles i

Gordon, 2006).

Gordon, Schneider, Chinnan i Charles (2007) osmislili su i proveli u istrazivanju protokol od
Sezdeset sati intenzivne terapije uz jedan sat dnevno vjezbe kod kuée. U vecini naknadnih
istrazivanja (Brand&o i sur., 2014; Brandao i sur., 2018; De Brito Brandao, Gordon i Mancini,
2012; Gordon 1 sur., 2011; Hung, Casertano, Hillman i Gordon, 2011) koriSten je intenzivniji
protokol od devedeset sati terapije (npr. Sest sati dnevno Uz jedan sat vjezbe kod kuce tijekom
petnaest dana za redom). Gelkop i sur. (2015) iskusavali su drukciji raspored (npr. povecanje
na devedeset i Sest sati tijekom razdoblja od osam tjedana) kako bi se prilagodili potrebama
druk¢ijih klini¢kih 1 edukacijskih okruzenja. Budu¢i da HABIT sadrzZi prednosti intenzivne
terapije u uvjetima bolje prilagodenim djeci i ima fokus na bimanualnoj terapiji koja je
povezana s vec¢inom aktivnosti svakodnevnog Zivota, vazno je sustavno procjenjivati

ucinkovitost intervencija koje se na njemu temelje.

4.2. Vaznost sustavnog pregleda istrazivanja
Mijenjanjem broja sati i dodavanjem drugih znacajki istraZivali su se razliciti protokoli
terapije i sadrzaji HABIT-a. Ove varijable mogu izmijeniti cjelokupnu analizu. Ouyang i sur.

(2019) razvrstali su intervencije temeljene na HABIT-u u tri grupe:
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1) HABIT-standard u kojem se terapija za gornje udove provodila sveukupno devedeset

sati kroz tri uzastopna tjedna i najcesce je koristen oblik u istrazivanjima;

2) HABIT-druge koli¢ine terapije (HABIT-other dosage) u kojem je izmijenjen broj sati

terapije ili raspored standardnog protokola;

3) HABIT-dodatne znacajke (HABIT-added component) u kojem je broj sati isti ili
slican standardnom protokolu, ali su dodane druge znacajke terapije intervenciji za funkciju

gornjih udova (npr. vjezba donjih udova).

Ako je u istrazivanju usporedivan HABIT-druge koli¢ine terapije s HABIT-standardom, to
istrazivanje je svrstano u vise kategorija i podaci su izvuceni kako bi se izracunala veli¢ina
ucinka u toj kategoriji. Analize su se radile odvojeno za sve tri grupe kao i za usporedne

intervencije poput CIMT-a ako su podaci bili dostupni (Ouyang i sur., 2019).

4.3. Mjere procjene

Kako bi se ustvrdili u¢inci HABIT-a istrazivaci su najc¢eSce koristili: AHA, Jebsen-
Taylor test funkcije ruke, pedijatrijsku procjenu funkcionalnih sposobnosti - PEDI (Pediatric
Evaluation of Disability Inventory) i Kanadske mjere izvedbe okupacija - COPM (Canadian
Occupational Performance Measure) (Ouyang i sur., 2019).

Ucinkovitost intervencija usmjerenih na cilj provjerava se mjernim instrumentima kao $to je
COPM (Law i sur., 2005 prema Panteliadis, 2018). Cetiri (27%) uklju¢ena istrazivanja koristila
su COPM, a Sest (40%) PEDI za procjenu djetetovih funkcionalnih ciljeva (Branddo i sur.,
2014; Brandio i sur., 2018; De Brito Brandio i sur., 2012; Saussez i sur., 2017) i vjeStine brige
0 sebi (Bleyenheuft i sur., 2015; Bleyenheuft i sur., 2017; Brandao i sur., 2014; Brandao i sur.,
2018; De Brito Brandao i sur., 2012; Saussez i sur., 2017). Sedam istrazivanja (47%) koristilo
je Jebsen-Taylor test funkcije ruke za procjenu unilateralne spretnosti (Bleyenheuft i sur., 2017;
Brandao i sur., 2014; Brandao i sur., 2018; Gordon i sur., 2011; Green i sur., 2013; Kuo i sur.,
2016; Saussez i sur., 2017).

U bimanualnoj terapiji potrebno se usmjeriti na procjenu napretka u bimanualnom izvodenju
(Holmefur i Krumlinde-Sundholm, 2016; Krumlinde-Sundholm i sur., 2007; Louwers i sur.,
2016). Za ispitivanje funkcije gornjih udova devet od petnaest istrazivanja (60%) koristila su
AHA za procjenu bimanualnih sposobnosti (Bleyenheuft i sur., 2015; Brandao i sur., 2014;
Brandao i sur., 2018; Gelkop i sur., 2015; Gordon i sur., 2007; Gordon i sur., 2011; Green i

sur., 2013; Kuo i sur., 2016; Saussez i sur., 2017). Preporuca se i dodatna primjena mjera
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bimanualne aktivnosti kao §to je ABILHAND za djecu (ABILHAND-Kids) (Arnould, Penta,
Renders i Thonnard, 2004 prema Panteliadis, 2018). Pet istrazivanja (33%) koristilo je upitnik
ABILHAND za djecu kako bi ispitalo manualne sposobnosti (Bleyenheuft i sur., 2015;
Bleyenheuft i sur., 2017; Brandao i sur., 2014; Khan i Sadig, 2016). Ostale tri mjere procjene
koristene su svaka u dva istrazivanja (13%): test pomocu kutije s pregradom za procjenu
spretnosti ruku (Bleyenheuft i sur., 2015; Bleyenheuft i sur., 2017), test spretnosti gornjih udova
- The Quality of Upper Extremity Skills Test i brzinomjer za mjerenje ucestalosti koristenja ruke
tijekom zadatka (Gelkop i sur., 2015; Hung i sur., 2011).

4.4. Sazetak glavnih rezultata

Ouyang i sur. (2019) napravili su prvi pregledni rad koji sustavno procjenjuje
ucinkovitost HABIT-a u poboljsanju funkcije gornjih udova kod djece s cerebralnom
paralizom. Ukljuceno je jedanaest randomiziranih kontroliranih istrazivanja prvog stupnja
dokaza, dva drugog stupnja i tri tre¢eg stupnja, a sedam ih je imalo visoki rizik od pristranosti.
U vecini istraZivanja ispitanici su bila djeca s cerebralnom paralizom u dobi iznad tri godine.
Skoro u polovici ukljucenih istrazivanja HABIT se koristio Sest sati dnevno kroz tri uzastopna
tjedna (ukupno devedeset sati). U intervencijama koje se temelje na HABIT-u napredak u
bimanualnim sposobnostima 1 unilateralnoj spretnosti bio je mali i znacajan (naroCito za
HABIT-standard) 1 odrzao se u razdoblju pra¢enja. Umjereni ili veliki u¢inak pronaden je za
funkciju brige o sebi i ciljani napredak neposredno nakon HABIT-a te je odrzan do ponovne
procjene.

Pronadene su neke razlike medu tri grupe intervencija temeljenih na HABIT-u. U usporedbi s
drugim oblicima HABIT-a, u standardnom protokolu se vidi dosljedan mali i znac¢ajan u¢inak
na bimanualne sposobnosti i unilateralnu spretnost. To upucuje kako je HABIT-standard
uc¢inkovit u poboljsanju funkcije gornjih udova kod djece s cerebralnom paralizom (Ouyang i
sur., 2019).

lako se u usporedbi s ufinkom CIMT-a, HABIT ¢ini ucinkovitijim, to se ne slaze s
istrazivanjima (Dong i sur., 2013; Klepper i sur., 2017) koja izvjesStavaju o sli¢noj u€inkovitosti
CIMT-a i bimanualne terapije. Ouyang i sur. (2019) smatraju da se ova razlika u zakljuc¢ku
moze pripisati prednosti detaljnih protokola HABIT-a naspram protokola drugih vrsta
bimanualne terapije koji su manje strukturirani i imaju razli¢it intenzitet. HABIT koristi pristup
prilagoden djetetu za motiviranje i ukljucivanje u program. Za razliku od CIMT-a, djetetu se u

HABIT-u koriStenje nezahvacene ruke ne treba ogranicavati. Takoder, HABIT ukljucuje
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intenzivni oblik vjezbe cijelog zadatka i ponavljane vjezbe dijelova zadatka. To utjeCe na
vjestinu ciljanog pokreta i ostvarenje cijelog zadatka kako bi se djetetu pruzilo vise moguénosti
Za vjezbu razli¢itih aktivnosti u kojima se koriste obje ruke. Vjezba razli¢itih bimanualnih
zadataka smatra se vaznim ¢imbenikom djetetovog motorickog ucenja jer se usmjerava na
uspjesnost izvrSenja zadatka i pomaze generalizaciji sposobnosti izvodenja novih zadataka u
svakodnevni Zivot (De Brito Brandao i sur., 2012). Ovaj u¢inak generalizacije moze objasniti
zasto HABIT i na njemu temeljene intervencije pokazuju umjeren do velik neposredni u¢inak
na pobolj$anje vjestina brige o sebi i funkcionalnih ciljeva. Stupanj zadovoljstva ciljevima na
COPM-u znacajno se smanjio kod kasnije procjene HABIT-standarda, ali nije i kod drugih
intervencija. Ouyang i sur. (2019) navode da je moguce kako su se o¢ekivanja roditelja/skrbnika
promijenila tijekom vremena i postala veca kad su njihova djeca napredovala. Kako se HABIT-
standard provodi relativno kratko, promijenjena percepcija roditelja/skrbnika o zadovoljstvu

ciljevima moze biti razumna.

Na testu AHA, HABIT-druge koli¢ine terapije ima slican mali u¢inak kao i HABIT-standard
Sto ukazuje na to da smanjena koliina terapije moze imati sliCan ucinak na poboljSanje
bimanualnih sposobnosti. Ali, za razliku od HABIT-standarda, HABIT-druge koli¢ine terapije
nije utjecao na unilateralnu spretnost i vjestine brige o sebi. To se moze povezati s kra¢im
trajanjem terapije tijekom dana ili sveukupno pri ¢emu je najviSe paznje usmjereno na
bimanualne sposobnosti pa je smanjeno vrijeme i prilike za vjeZbu unilateralne spretnosti i
aktivnosti brige o sebi. Vjezba funkcionalnih aktivnosti za poboljSanje vjestine brige o sebi,
nije se provodila u veéini istrazivanja koja su ispitivala u¢inak HABIT-drugih koli¢ina terapije.
Zbog kraceg trajanja ili rasporeda, koji se razlikuje od standardnog, mogu se izgubiti odredene
kvalitete terapije. HABIT-druge koli¢ine terapije moze biti primjeren izbor obiteljima i
pruzateljima usluga koji ve¢ imaju preoptereéene rasporede. Potrebno je vise istrazivanja kako
bi se pronasla u¢inkovita koli¢ina terapije i protokol HABIT-a ako HABIT-standard nije

izvodljiv u odredenim okruzZenjima.

U usporedbi s HABIT-standardom, HABIT-dodatne znacajke imao je veliki neposredni u¢inak
na vjestine brige o sebi i funkcionalne ciljeve, ali nije imao znacajan u¢inak na poboljsanje
bimanualnih sposobnosti 1 unilateralne spretnosti (Ouyang i sur., 2019). Moguce je da je
napredak u vjeStinama brige o sebi povezan s uvodenjem dodatnih znacajki terapije poput
vjezbe donjih udova u HABIT-ILE (Hand-Arm Bimanual Intensive Therapy Including Lower
Extremities) (Bleyenheuft i sur., 2015; Bleyenheuft i sur., 2017; Saussez i sur., 2017). Razlog

moze biti to §to su donji udovi uvelike ukljuceni u neke svakodnevne aktivnosti i potrebna je
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posturalna kontrola za izvodenje aktivnosti brige o sebi (Domagalska, Szopa i Lembert, 2011
prema Quyang i sur., 2019). Budu¢i da roditelji/skrbnici i djeca medu prioritetima navode
poboljsanje u vjestini brige o sebi (Brandao i sur., 2014), rezultati zadovoljstva i izvodenja na

COPM-u nakon HABIT-ILE su visi.

Ukljucivanje donjih udova u aktivnosti i dob djeteta mogu biti razlozi za nedostatak poboljsanja
bimanualnih sposobnosti i1 unilateralne spretnosti. Ukljucivanje vjezbe donjih udova moze
uzrokovati interferenciju dva zadatka i umanjiti napredak funkcije gornjih udova (Hung i
Meredith, 2014). Ouyang i sur. (2019) su takoder primijetili da su djeca, koja su sudjelovala u
istrazivanjima ucinkovitosti HABIT-dodatne znacajke, bila u prosjeku starija od djece koja su
sudjelovala u drugim oblicima HABIT-a. To se otkrice slaze s istrazivanjem Eliasson, Shaw,
Pontén, Boyd i Krumlinde-Sundholm (2009) u kojem nije zabiljezen napredak na testu AHA
nakon CIMT-a kod djece u dobi od osam do sedamnaest godina. Djeca u toj dobi ve¢ mogu kod
izvodenja bimanualnih i unilateralnih aktivnosti razviti kompenzacijske strategije koje
umanjuju mogucnost napretka u bimanualnim sposobnostima, a teSko ih je promijeniti u tako
kratkom razdoblju. Nadalje, plasticitet mozga doseze maksimum u ranoj dobi i njegov se

potencijal smanjuje nakon toga.

Ouyang i sur. (2019) primijetili su da su neka istraZivanja svrstana u grupu HABIT-dodatne
znacajke usvojile program HABIT-ILE. U svim istrazivanjima nije bilo dovoljno informacija o
raspodjeli i opsegu vremena za vjezbu gornjih i donjih udova §to moze interferirati s
intenzitetom vjezbe bimanualnih sposobnosti i unilateralne spretnosti. Prema Bleyenheuft i sur.
(2015), intenzitet je klju¢ za razvoj neuroplasticiteta 1 poboljSanja djetetovih sposobnosti.
Skracivanje vremena za vjezbu gornjih udova moze dovesti do zastoja u napretku njihove
funkcije. Potrebno je jos istrazivanja kako bi se ispitao utjecaj dodatnih znacajki uz HABIT

(narocito za HABIT-ILE) na poboljsanje bimanualnih sposobnosti i unilateralne spretnosti.

4.4.1. Ogranicenja istraZivanja

Pregledni rad Ouyanga i sur. (2019) ima ograni¢enja poput ukljuc¢ivanja samo onih istrazivanja
koja su na engleskom jeziku, kao i isklju¢ivanja prikaza slu¢aja. Istrazivanja u kojima su CIMT
1 HABIT kombinirani u intervenciji su takoder isklju¢ena jer je paZnja usmjerena iskljucivo na
HABIT kao primarnu intervenciju. U pregled je uvrsteno 64% randomiziranih kontroliranih
istrazivanja s Visokim rizikom od pristranosti. Kori$tenje razlic¢itih mjera procjene se promatra
kao slabost, a jedno istrazivanje (Khan 1 Sadiq, 2016) nije izvijestilo o koriStenju mjera

procjene.
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5. Zakljucak

Cerebralna paraliza nastaje zbog ozljede mozga u razvoju i najces¢i je uzrok motorickih
teSkoca kod djece (Gordon i sur., 2013). Djeca s unilateralnom cerebralnom paralizom
suocavaju se s brojnim izazovima u svakodnevnim aktivnostima poput teskoc¢a s manipulacijom
predmetima zbog spasticiteta, miSi¢ne slabosti 1 senzoricke disfunkcije zahvacene ruke
(Holmefur i sur., 2010; Klingels i sur., 2012). Kako bi dijete moglo uspjesno posezati i hvatati
predmete, potrebna mu je sposobnost u¢inkovite koordinacije trupa i pokreta gornjih udova.
Prisustvo patoloskih obrazaca pokreta zahvacene ruke povezano je s nizim stupnjem
unimanualne spretnosti i bimanualnih sposobnosti te ometa izvodenje svakodnevnih aktivnosti
(Mailleux 1 sur., 2017a). Patoloski pokreti gornjih udova, prisutni tijekom izvrSavanja razlicitih
zadataka, praceni su fleksijom lakatnog i ru¢nog zgloba i pronacijom lakta uz kompenzacijske

pokrete ramena, lopatice i trupa (Simon-Martinez i sur., 2018).

Heterogenost je velika unutar ovog poremecaja (Klingels i sur., 2012) i ovisi o anatomskim
obiljezjima ozljede mozga (Feys i sur., 2010; Fiori i sur., 2015; Holmefur i sur., 2013;
Holmstrém i sur., 2010; Jaspers i sur., 2016; Mackey i sur., 2014). Istrazivanja o odnosu izmedu
obiljezja ozljede mozga i klinickih ishoda funkcije gornjih udova pokazala su kako djeca s
ranije zadobivenim ozljedama mozga imaju bolju funkciju zahvaéene ruke u usporedbi s
djecom kod koje je ozljeda kasnije nastala (Feys 1 sur., 2010; Holmstrom 1 sur., 2010; Mackey
i sur., 2014) i da su ozljede koje zahvacaju bazalne ganglije i/ili talamus te ozljede veceg opsega
povezane s loSijom funkcijom (Baranello i sur., 2016; Feys i sur., 2010; Fiori i sur., 2015;

Holmstrém i sur., 2010; Mackey i sur., 2014).

Ozljeda na kortikalnim i subkortikalnim strukturama uniStava stanice iz kojih se razvija
kortikospinalni sustav i njegove veze te smanjuje mogucnost razvoja kortikospinalnog puta
njegovom tipicnom kontralateralnom putanjom. Pretpostavlja se da je razlog tome smanjena
neuralna aktivnost u motori¢kim podrucjima kore koja nastaje nakon ozljede, a koja je nuzna
za postnatalni razvoj kortikospinalnog puta (Martin, 2005). Kontralateralno umrezavanje
kortikospinalnog puta u ovim slu¢ajevima nije nemoguce i moze se odvijati razli¢ito ovisno 0
mjestu i opsegu ozljede. U istrazivanju Simon-Martinez i sur. (2018) oblik reorganizacije
kortikospinalnog puta i sva obiljezja strukturalne ozljede mozga imale su utjecaj na
unimanualnu spretnost i bimanualno izvodenje. Zakljuceno je kako ipsilateralno i bilateralno
umrezavanje uzrokuju losiju funkcionalnost zahvacene ruke u usporedbi s kontralateralnim bez

obzira na mjesto i opseg ozljede.
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Dojence s unilateralnom ozljedom ima tipicnu umrezenost kortikospinalnog puta s tri mjeseca,
a sa Sest mjeseci zahvacena strana pokazuje smanjenu umrezenost. Tijekom ovog ,kriti¢nog
razdoblja“, kada pocetni motori¢ki simptomi unilateralne cerebralne paralize Cesto nastaju,
ipsilateralne projekcije se odrzavaju, a kontralateralne nestaju. Perinatalno oStecenje
kortikospinalnog sustava moze biti dodatno otezano zbog smanjene aktivnosti u
kontralateralnoj motorickoj kori §to uzrokuje razvojno odstupanje zahvaéene ruke. Prema tome,
postoji ,,zacarani krug* u kojem ozljede smanjuju pokretljivost §to onda sprjecava tipi¢ni razvoj

sklopova koji su u podlozi pokretljivosti (Gordon i Hadders-Algra, 2011).

Razumijevanje povezanosti funkcije gornjih udova, motoricke kore i integriteta motorickog
puta moze pomoci u stvaranju i razvoju (re)habilitacijskih pristupa terapiji gornjih udova kod
djece s unilateralnom cerebralnom paralizom (Mackey i sur., 2014). Razvoj provjerenih i
pouzdanih metoda procjene omogucéava detaljnije informacije o oSteCenju funkcionalnosti
gornjih udova (Feys i sur., 2010; Holmefur i sur., 2010). Za predvidanje u¢inka intervencije
koriste se tehnike oslikavanja mozga koje daju informacije o obiljezjima strukturalne ozljede i
procjenu inputa u zahvacenu ruku (Eliasson i sur., 2014a; Krageloh-Mann i Horber, 2007). Sve
je veca rasprava medu istrazivaCima o utjecaju koji razliCiti obrasci kortikospinalne
reorganizacije mogu imati na u¢inkovitost funkcionalnih terapijskih pristupa (Baranello i sur.,

2016).

Ako se putem odredenih biomarkera moze utvrditi temeljni oblik reorganizacije
kortikospinalnog puta i njegov strukturalni integritet za pojedino dijete s unilateralnom
cerebralnom paralizom, djeca se na temelju toga mogu grupirati. Grupiranje moze objasniti
razli¢ite uéinke tretmana i pruziti prednost u odnosu na individualizirano planiranje tretmana
(Jaspers 1 sur., 2016). Ovakav pristup moZe unaprijediti planiranje tretmana i povecati
mogucnost da dijete dosegne svoj maksimalni funkcionalni potencijal uz ogranicenja
nametnuta strukturalnom ozljedom mozga. Ipak, obzirom da se kod cerebralne paralize ozljede
mozga javljaju dok se ziv€ani sustav jo§ razvija, moze se ocCekivati da ¢e se strukturalna i

funkcionalna povezanost promijeniti sazrijevanjem i zahtijevati pristup prilagoden dobi.

Metaanalize potvrduju kako su intenzivni protokoli rehabilitacije gornjih udova potrebni za
postizanje znacajnih funkcionalnih dobitaka kod djece s unilateralnom cerebralnom paralizom
(Facchin i sur., 2011; Myrhaug i sur., 2014; Novak i sur., 2013; Sakzewski i sur., 2014a).
Pregledi istrazivanja intervencija za gornje udove kod djece s unilateralnom cerebralnom
paralizom pronalaze razli¢ite u¢inke trenutno dostupnih tretmana s nedostatkom informacija
kako i kada je najbolje primijeniti intervenciju (Novak i sur., 2013). Mali broj informacija je
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prepreka u (re)habilitaciji jer je teSko izabrati pojedince kojima bi odgovarala odredena

intervencija, narocito tako intenzivna.

NajcescCe istrazivana i koriStena metoda rehabilitacije gornjih udova kod djece s unilateralnom
cerebralnom paralizom je CIMT (Panteliadis, 2018). CIMT ukljucuje poticanje KkoriStenja
zahvacene ruke ograni¢avanjem nezahvacéene (ili manje zahvacene) ruke gipsom, remenikom
ili rukavicom tijekom odredenog razdoblja u danu. Temel;ji se na stajaliStima da na sposobnost
zahvacene ruke kod djece utjece nauceno nekoristenje (zanemarivanje razvoja) i da intenzivna
vjezba temeljena na zadacima vodi do povecanja vjeStina povezanih s kortikalnom
reorganizacijom ovisnom o koristenju koja podrzava zadrzavanje te generalizaciju naucenog
(Dong i sur., 2013; Eliasson i sur., 2014a). Osim toga, u hibridnom CIMT-u postoji
pretpostavka kako ¢e vjezba bimanualnih aktivnosti djetetu pruziti priliku da utvrdi strategije
za uspjesno postizanje cilja nakon $to se poboljSa unilateralno koristenje gornjih udova putem

CIMT-a (Panteliadis, 2018).

Kao $to je vidljivo i u rezultatima u istrazivanju u¢inaka CIMT-a kod djece starije dobi (Chiu i
Ada, 2016), izgleda da i Baby-CIMT ima pozitivan u¢inak na rani razvoj funkcije gornjih udova
i moze Cak biti djelotvoran na kasniji razvoj. Baby-CIMT program roditelji/skrbnici smatraju
izvodljivim 1 istrazivanja nisu pronasla Stetne utjecaje primjene terapije. Bez obzira na to,
potrebna su dodatna istrazivanja kako bi se utvrdilo moze li Baby-CIMT biti dio standardne

klinic¢ke prakse.

Bimanualne intervencije s ve¢om ili jednakom koli¢inom terapije kao kod CIMT-a vrijedne su
opcije za razmatranje za dijete s unilateralnom cerebralnom paralizom. Kao i kod CIMT-a, ove
intervencije trebale bi se provoditi uz pridrzavanje pouzdanosti intervencije s naglaskom na
prilagodbu dobi, potrebama i sposobnostima korisnika te obitelji narocito kod odluke o koli¢ini

terapije (Hoare i sur., 2019).

HABIT je intenzivna terapija usmjerena na poticanje i unaprjedenje bimanualne koordinacije.
Rezultati sustavnih pregleda istrazivanja predlazu da HABIT-standard vodi poboljSanju
bimanualnih sposobnosti, unilateralne spretnosti, vjestina brige o sebi i funkcionalnih ciljeva
nakon intervencije te da se taj napredak uglavnom zadrzava kod ponovljene procjene.
Prilagodeni oblici HABIT-a ucinkoviti su u poboljSanju vjestina brige o sebi i funkcionalnih
ciljeva, ali ne ostavljaju dovoljno velik u¢inak na funkciju gornjih udova. Kako bi se ispitao

uc¢inak intervencija temeljenih na HABIT-u na funkciju gornjih udova djece s unilateralnom
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cerebralnom paralizom, potrebno je viSe istrazivanja dobre metodoloSke kvalitete (Ouyang i
sur., 2019).

Vazno je da stru¢njaci upoznaju obitelj djeteta s unilateralnom cerebralnom paralizom s
dostupnim metodama i njihovom ucinkovitos¢u. CIMT se, usprkos zabrinutosti i sumnjama,
¢ini kao sigurna intervencija za djecu s unilateralnom cerebralnom paralizom. Korisnici mogu
biti sigurni u to da, u prosjeku, aktivno ukljucivanje u jasno definiran, intenzivni program
CIMT-a ili bimanualne terapije moZe dovesti do poboljSanja u bimanualnom izvodenju i
unimanualnom kapacitetu. Postupak informiranja obitelji podrazumijeva izvjeStavanje o
mogucénosti napretka i savjetovanje u vezi S dugoro¢nom koristi od intervencije. Stru¢njaci
trebaju neprestano pratiti djetetove funkcije gornjih udova i napredak kako bi se utvrdilo
prikladno vrijeme nastavka intervencije ili primjena alternativnih nacina za postizanje ciljeva
usmjerenih na dijete i obitelj. Treba naglasiti da ne koristi svaka metoda svakom djetetu (Hoare
i sur., 2019).

Pred stru¢njacima je izazov pronalaska najprikladnijeg oblika intervencije za pojedino dijete.
Trenutno nisu utvrdena obiljeZja djeteta prema kojima bi se vrSio primjeren izbor za
ukljucivanje u odredeni model CIMT-a ili bimanualne intervencije. Dok je tako, stru¢njaci bi
trebali uzimati u obzir posebne ciljeve za pojedinacno dijete i obitelj te izabrati razvojno
najpogodniji pristup (Hoare i sur., 2019). Cimbenici, koji mogu, uz obiljezja djeteta i obitelji,
dodatno utjecati na izbor intervencije su: iskustvo terapeuta, troSkovi intervencije, modeli

financiranja i pruZanja usluga te dostupnost resursa.
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