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Uc¢inkovitost konduktivne edukacije kod osoba s motorickim poremecajima

Studentica: Linda Dujmovi¢
Mentorica: izv. prof. dr.sc. Renata Pinjatela

Modul: Rehabilitacija, sofrologija, kreativne i art/ekspresivne terapije

Sazetak rada

Konduktivna edukacija holisticka je edukacijsko rehabilitacijska metoda koja uz aktivno
kognitivno sudjelovanje uci osobe s motorickim poremecéajima kako postati funkcionalniji i
samostalniji u aktivnostima svakodnevnog zivota.

Motoricki poremecaji podrazumijevaju skupinu poremecaja fine i grube motorike te ravnoteze
tijela koji stvaraju teSkoce u svakodnevnim funkcionalnim aktivnostima.

Svrha je ovog rada provjera ucinkovitosti konduktivne edukacije kod osoba s motorickim
poremecajima kroz pregled provedenih istrazivanja i navodenje njihovih nalaza te
upoznavanje edukacijsko rehabilitacijskih stru¢njaka s konduktivnom edukacijom i njenim
moguénostima, posljedi¢no razvijajuci interes I poticanje stvaranja temelja za njenu primjenu
i Sirenje u Hrvatskoj.

Nalazi pregleda istrazivanja potvrduju ucinkovitost konduktivne edukacije kod osoba s
motorickim poremecajima (cerebralna paraliza, multipla skleroza, Parkinsonova bolest,
mozdani udar, ozljede kraljeznicke mozdine). Najveci je napredak zabiljezen u domenama
samostalnosti, sudjelovanja u drustvu te izvedbi aktivnosti svakodnevnog zivota. Unatoc
pozitivnim rezultatima istrazivanja, ograni¢enja su postojala kao 1 istrazivanja koja nisu
dokazala uc¢inkovitost.

Kljuéne rije¢i: konduktivna edukacija, motoricki poremecaji, cerebralna paraliza, multipla
skleroza, Parkinsonova bolest, mozdani udar, ozljede kraljeznicke mozdine



Effectiveness of Conductive Education on people with physical disabilities

Student: Linda Dujmovi¢
Mentor: izv. prof. dr.sc. Renata Pinjatela

Module: Rehabilitation, Sophrology, Creative and Art/Expressive Therapies

Abstract

Conductive Education is a holistic educational rehabilitation method that teaches how to
become more functional and independent in everyday life activities.

Physical disabilities include disturbances in gross and fine motor skills and/or body balance
which causes difficulties in daily functional activities.

The purpose of this paper is testing the effectiveness of CE on people with physical
disabilities through a review of researches and introduction on their findings, also it is an
introduction to CE and its possibilities made for educational and rehabilitation experts, with
the aim of consequently developing their interest and encouraging its spread in Croatia.

The findings of the review ofresearches confirm the effectiveness of CE on people with
physical disabilities (cerebral palsy, multiple sclerosis, Parkinson's disease, stroke, spinal cord
injury). The greatest progress has been made in the domanes of independence, participation in
society and the performance of everyday life activities. Despite the positive results of the
researches, limitations existed, as well as those studies that did not prove efficacy.

Key words: Conductive Education, physical disabilities, cerebral palsy, multiple sclerosis,
Parkinson's disease, stroke, spinal cord injury
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1. Uvod

1.1 Motoricki razvoj

Pojammotorika podrazumijeva ukupnost pokreta ljudskog tijela,sve oblike kretanja, tzv.
dinamicke stereotipe kojima se ¢ovjek sluzi u svladavanju prostora (Findak, 1995). Ona se
poCinje razvijati jo§ prenatalno te intenzivno nastavlja nakon rodenja. Cjelokupni razvoj
motorike definiramo kao proces ucenja obrazaca kretanja i motorickih znanja (Malina,
Bouchard, Bar - Or, 2004).

Motoricka se aktivnost koja dovodi do razvoja, uéenja i stjecanja motorickih znanjatemelji na
filogenetskim i ontogenetskim obrascima pokreta. Filogenetski ili urodeni motoricki obrasci
imaju genetski odreden razvoj koji se odvija prema veé¢ utvrdenom tijeku, poput puzanja,
hodanja, tr¢anja. Ontogenetski ili ste¢eni motoric¢ki obrasci nisu urodeni, razvijaju se tokom
zivota i specificnost su svakog pojedinca. Oni su sloZeni oblici kretanja steceni u¢enjempoput
plivanja, voznje bicikla, skijanja itd. pa se usvajanje tih oblika kretanja oznaCava kao

motori¢ko ucenje (Peri¢, 2003 prema Joki¢ i Crnogorac, 2017).

Razvoj motorike je uzrokovan izravno procesom mijelinizacije, sazrijevanja zivéanog tkiva
koje se odvija velikom brzinom i intenzitetom. Razvoj motoric¢kih sposobnosti odvija seu
skladu s razvojem motoric¢kih podruc¢ja u mozgu, procesom mijelinizacije, zato je nemoguce
razvijati odredenu sposobnost dok nije postignut bioticki stupanj zrelosti organizma (Neljak,

2009).

,,Motoricki razvoj djeteta ovisi o koordinaciji, motorickom planiranju i sukcesivnim

sposobnostima** (Ivekovi¢,2013).

Vazno je naglasiti zavisnost motorickog razvoja o cjelokupnom razvojupojedinca. Fizi¢ki,
emocionalni, kognitivni te socijalni ¢imbenici medusobno Su ovisni i zajedno ¢ine slozenu
cjelinu, potpuno razvijenog pojedinca, sa svim pripadajuéim vjestinama i funkcijama

potrebnim za normalan rast i zivot (Mardesi¢, 2016 prema Prorokovi¢, 2019)



1.1.1 Faze motorickog razvoja

Motori¢ki se razvoj dogada ubrzano u prvim godinama djetetova Zivota, karakteriziraju ga
brojne morfolo§ke promjene te promjene funkcionalnih sposobnosti. Uzrokovan je izravno
procesom mijelinizacije koja zapocinje neposredno nakon rodenja, visokim intenzitetom
stvaraju¢i funkcionalno potpuno zreo veéinski dio ziv¢anog tkiva nakon druge godine
zivota.Mijelinizacija tj. sazrijevanje Ziv€anog sustavanastavlja se do desete godine zivota iz
Cega proizlazi da se mnogi pokreti usvajaju poprili¢no rano, no njihovo usavrsavanje zahtijeva

vremena (Neljak, 2009).

., Motoricki se razvoj dogada po cefalo-kaudalnim i proksimalno-distalnim smjerovima.
Cefalo-kaudalni smjer ukazuje da dijete prvo kontrolira pokrete glave, zatim trupa, a poslije
toga donjih ekstremiteta. Proksimalno-distalni smjer ukazuje da dijete prvo moze kontrolirati
blize dijelove tijela, pa nakon toga udaljenije od kraljeznice (Horvat, 1986 prema Neljak,
2009).

Spomenuli smo ve¢ filogenetske ili urodene motoricke obrasce s geneticki odredenim
razvojem koji se odvija prema ve¢ utvrdenom tijeku te ontogenetske ili steCene motoricke
obrasce koji nisu urodeni, razvijaju se tijekom Zivota i specifi¢nost su svakog pojedinca. Oni
su sloZeni oblici kretanja steceni ucenjem (Peri¢, 2003 prema Joki¢, Crnogorac, 2017). U
prvoj trijadi zivota razvoj motorike mnogo je vise pod utjecajem filogenetskih obrazaca, no
kasnije u drugoj trijadi za razvoj motorike sve znacajnije postaje ucenje novih kinezioloskih
motoric¢kih znanja, odnosno ontogenetskih motori¢kih obrazaca te njihova vaznost nastavlja

jacati (Neljak, 2009).

Razvoj motorike do skolske dobi dogada se po ovim fazama:

1.Faza refleksne aktivnosti

Urodene refleksne aktivnosti i spontatni pokreti neophodni za odrzavanje zivota, pojavljuju se
u novorodencadi. Najvazniji primitivni refleksi su: refleksi sisanja, refleksi gutanja te refleksi
traZzenja usnama. Javljaju se jo§ i Moroov refleks ili refleks obuhvatanja, Robinsonov refleks
hvatanja, Magnusov tonicki refleks vrata, refleks automatskog hoda itd.

2.Faza spontanih pokreta

Sponatani pokreti (trzanje, mahanje, guranje, privlacenje...) nastaju kao posljedica razvoja

osjetila i percepcije tijekom prvih mjeseci zivota.



3.Faza osnovnih pokreta i kretnji

Osnovni pokreti i kretnje odnose se na uspjesnu koordinaciju pokreta glave, trupa i tijela
(rotiranje glave i trupa, sjedenje..) koji se znacajnije pocinju pojavljivati i razvijati U 4.
mjesecu Zivota.

4.Faza osnove senzomotorike

Prva nespretna hvatanja predmeta prstima.

5.Faza osnovnih gibanja

Osnovna gibanja podrazumjevaju kretanje u prostoru i lokomociju (puzanje, hodanje, tr¢anje,
penjanje, skakanje, dizanje i nosenje, bacanje 1 hvatanje..). Pojavljuju se ubrzo nakon
osnovnih pokreta i kretnji, od 6. do 12.mjeseca te pocetkom 2. godine. Nalaze se u fazi
pocetnog usavrSavanja do zavrSetka 2. godine, a tijekom iduéih godina prolaze faze
naprednijeg usavravanja, stabilizacije i automatizacije. UsavrSavanje tih, filogenetski
uvjetovanih obrazaca pokreta, kretnji i gibanja, temelj je u¢enja ontogenetskih, neurodenih
motorickih znanja.

6.Faza preciznije senzomotorike

Preciznija senzomotorika podrazumjeva uskladivanje i preciznost rada misi¢a ruku, Saka,
prstiju.. Zapocinje u 5., a zavrSava u 10. godini zivota. Gibanja su, u ovoj fazi, najmanje
filogenetski uvjetovana. Pocinje se preciznije baratati predmetima, pisanje prvih slova, brojki
i slicno tomu.

7.Faza lateralizacije, tj deSnjaStva ili ljevastva

Pojavljivanje lateralizacije zapocinje u 6. ili 7. godini (Neljak,2009)

Cuturié¢ (2001) u knjizi,, Psihomotoricki razvoj djeteta u prve dvije godine Zivota* cjelokupni
razvoj motorike dijeli u 4 razvojna podru¢ja: drzanje glave, pokreti trupa, pokreti ruku,
pokreti nogu. Rodenjem do tre¢e godine Zivota nagonski se realiziraju bioticka motoricka
znanja, prirodni, spontani nacini kretanja; filogenetski motoricki zapisi. Ona prethode
ontogenetskim motorickim znanjima te razvitkom omogucavaju svladavanje: prostora,
prepreka, otpora te baratanja predmetima (Neljak,2009).0Osnovna bioti¢ka motoricka znanja
su: puzanje, hodanje, tréanje, penjanje, skakanje, dizanje i nosenje, bacanje i hvatanje
(Neljak, 2009). Pojavljuju se kronoloski razlicito, u 1. godini dominira puzanje, u 2. hodanje,
dizanje, noSenje i bacanje; u 3. trcanje, u 4. penjanje i skakanje, a 1 6. godini hvatanje. Nakon
3.,a posebice tijekom 5. i 6. godine usvajaju se ontogenetska motori¢ka gibanja te ona
postupno sve vise doprinose razvoju motorike djeteta i preuzimaju glavnu ulogu.

Ontogenetska se gibanja motoric¢ki uce, neformalno i formalno iz okoline; odobitelji, vr§njaka
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i ostalih te u vrti¢ima i Skolama od odgojno-obrazovnih djelatnika. Potrebni su postupci
pokazivanja i opisivanja te zrelost djeteta. Rastom i razvojem te usavrSavanjem ponavljanjem

postaju sve uspjesniji u ontogenetskim gibanjima (Neljak, 2009).

1.1.2 Motoricko ucenje

Motori¢ko ucenje proces je koji pretpostavlja motoricke kretnje s ciljem usavrSavanja
motori¢kog znanja (Coker, 2009 prema Mileti¢,2013). Schmidt i Wrisberg (2000prema
Mileti¢, 2013)definiraju motoricko ucenje kao unutarnji proces koji odrazava Kkapacitet
izvodenja motori¢kog zadatka. Djelomi¢no je odreden motorickim Sposobnostima, noima
mogucnost poboljSavanja vjezbanjem i raste proporcionalno ukupnom motorickom znanju i
iskustvu. 1z navedenog proizlazi da je ono zapravo,,Proces formiranja motoricke vjestine koju
je moguce definirati kao sposobnost glatkog i skladnog izvodenja nekog motorickog
zadatka(Horga, 1993); odnosno kao naucenu sposobnost postizanja odredenih rezultata i
vanjskih ciljeva s maksimalnom sigurnosu i skladnoscéu izvedbe, te minimalnim utroskom
energije i vremena (Jarvis, 1999)“ (Bari¢,2006).Postepeno je, ostvaruje se ponavljanjima, a
stupanj svjesne kontrole motori¢kog djelovanja i potrebna koncentriranost na izvedbu opadaju

s vremenom (Bari¢, 2006).

Motori¢kom je ucenju vazna koli¢ina informacija na raspolaganju. Uspjesnije je kada je
pocetna uputa vizualna ili kombinacija prikaza izvedbe 1 verbalne upute; manje je uspjesno
ucenje vjeStine samo na temelju verbalne upute. Uspjesnije je i ukoliko je popraceno
povratnim informacijama (Bari¢, 2006).Do motori¢kog uéenja dolazi kad su ispunjena tri
uvjeta: doslo je do promjene u izvedbi, promjena je rezultat vjezbanja ili iskustva i podrazaji
su trajni (Mileti¢, 2013). Ono je promjena unutarnjeg procesa koji odreduje sposobnosti
izvedbe pa se kao takvo ne moze pratiti direktno, ve¢ indirektno putem motori¢ke izvedbe.
Ono $to mozemo vidjeti,mjeriti i vrednovati, motoricka je izvedba, stoga moramo biti oprezni
I nepoistovjetiti izvedbu i ucenje, sSmatrati da je izvedba refleksija motorickog uc¢enja. Ona je
trenutna motoricka ekspresija motorickog znanja koje je pod utjecajem trajnih promjena
uzrokovanih motorickim uc¢enjem(Mileti¢,2012).Ekspresija, izvedba moze biti pod utjecajem

¢imbenika okoline koji nepovoljno utjecu na procjenu motorickog ucenja(Mileti¢, 2013).

Metode kojima mozemo dokazati postojanost motoriCkog ucenja: ucestalo mjerenje

izvodenja, retencija i transfer znanja. Ucestalim mjerenjem izvodenja mjeri se perzistencija
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napretka u znanju (Mileti¢, 2013), test retencije primjenjuje se nakon odredenog perioda bez
ucenja vjeStine te usporeduje s inicijalnim mjerenjem (Mileti¢, 2012). Transfer mjeri
ucinkovitost prenosenja steCenih motorickih znanjai njihov utjecaj na usvajanje novih znanja
ili izvedbu istih u novim kontekstima. Pokazuje koliko je usvojenoznanje adaptabilno u novim
uvjetima (Mileti¢, 2013).

1.1.3 Koordinacija i motoricko planiranje

Motoricke su sposobnosti rodenjem samo potencijali koji ¢e se razviti, odredeni nasljednim
faktorima, ali pod velikim utjecajem okoline; razvoja u¢enjem i uvjezbavanjem. Koordinacija
se smatra jednom od najvaznijih motoric¢kih sposobnosti (Neljak, 2009). Nalazi se u osnovi
svakog pokreta te se opisuje kao sposobnost omogucavanja svrsishodne i kontrolirane
energetske, vremenske i prostorne organizacije dvaju ili viSe obrazaca kretanja u jednu
cjelinu, radi postizanja specificnog kretanja. ,,Koordinacija uklju¢uje slozen redoslijed
aktivnosti: reakciju tijela na senzorni input (podrazaj), izbor i obradu odgovarajuceg
motorickog programa na temelju usvojenih vjeStina (motorickog ucenja) te, na kraju,
izvodenje odredene aktivnosti. To ukazuje da koordinacija ima dodirnih tocaka sa
sposobnos¢u motorickog planiranja. Jo$ jedna njihova zajedni¢ka dodirna tocka bi bila §to
obje sposobnosti omogucavaju svrsishodno djelovanje, tj. izvodenje funkcionalnih pokreta.*

(Ivekovi¢, 2013).

Nadalje ,,Motoric¢ko planiranje je konceptualizacija, organizacija i realizacija kompleksnih i
neprepoznatih pokreta, odnosno sposobnost osobe da planira, rasporeduje i izvrSava nizove
pokreta miSi¢ima‘* (Fazlioglu i Gunsen, 2011 prema Ivekovi¢, 2013). Sposobnost planiranja
pokreta potrebnih za ostvarivanje cilja presudna je za ucenje (Greenspan i sur., 2003 prema
Ivekovi¢, 2013). Motoricko planiranje nije repetitivna radnja, ve¢ radnja koja se stvara kako

bi omogucila zadovoljavanje potreba ili Zelja, prilagodbu okolini.

Razvijenija koordinacija dovodi do uspjeSnijeg nizanja pokreta ili radnji, podizanja
sposobnosti motorickog planiranja na viSu razinu Sto pomaze prilikom rjeSavanja motorickih
zadataka ili problema (Ivekovi¢,2013). Koordinacija 1 motori¢ko planiranje omoguceni su

praksijom, voljnim pokretima koje vr§imo da bismo ostvarili odredenu radnju; osiguravaju



zapocinjanje 1 zavrSavanje svrhovitih radnji te se razvijaju kroz proces ucenja, usavrsavanja i

koriStenja motorickih znanja. Razvijenost jedne utjeCe na razvijenost druge (Ivekovi¢, 2013).

Problemi s koordinacijom i motorickim planiranjem nazivaju se poremecéaj razvojne
koordinacije. Oni dovode do poteskoca u rjeSavanju problemskih motorickih situacija, u
svrhovitosti i oponaSanju jednostavnih i sloZenih motori¢kin radnji; u cjelokupnom
motorickom razvoju koji utjeCena mnoge aspekte uspjeha u kognitivnom, perceptualnom i

socijalnom razvoju (Ivekovi¢, 2013).

1.2 Motoricki poremecaji

., Motoricki poremecaji podrazumijevaju skupinu poremecaja fine i grube motorike i balansa
tijela, koji Stvaraju teskoce u svakodnevnim funkcionalnim aktivnostima®. Karakterizira ih
ispodprosjecno  tjelesno  djelovanje razli¢ite fenomenologije 1 etiologije(Horvatic,
Jokovi¢Oreb, Pinjatela, 2009). Posljedica su poremecaja mozdanih funkcija, neprogresivnih
patoloskih procesa koji se dogadaju u nezrelom mozgu i/ili mozgu u razvoju i manifestiraju u
ranom djetinjstvu (Katusi¢, 2012 prema Bijonda, 2017). Potesko¢e u motorici i njenom

funkcioniranju nazivaju se poremecaji razvojne koordinacije (Ivekovié, 2013).

Motoricki razvoj utjeCe na mnoge aspekte uspjeha u kognitivnom, perceptualnom i
socijalnom. Poremecaji motorickog razvoja odraziti ¢e se kroz poteskoce u cjelokupnom i
raznim razvojnim podru¢jima. Vazna je i neophodna kontinuirana i pravovremena podrska
stru¢njaka, rehabilitatora koji njeguje poseban pristup u njenom pruzanju. Pristup je kreiran i
usmjeren u skladu sa specifi¢nostima pojedinca s teskocama te vodi ka zadovoljavanju

njegovih potreba u svima aspektima zivota.

1.2.1 Podjela motorickih poremecaja

Uzroci motori¢kih poremecaje su razni, a dijelimo ih na: oStecenja lokomotornog sustava,
osteCenja srediSnjeg Zivéanog sustava, oStecenja perifernog ziv€anog sustava te oStecenja
nastala kao posljedica kroni¢nih bolesti drugih sustava(Zergollern i sur., 1994 prema Velki i
Romstein, 2015).



Osnovnim se karakteristikama motori¢kih poremecaja smatraju: razli¢iti oblici i stupnjevi
poremecaja pokreta i polozaja tijela, smanjena ili onemoguéena funkcija pojedinih dijelova
tijela, uglavnom ruku, nogu i kraljeznice i nepostojanje dijelova tijela (Kuhar, Blazi, Kovacic,
Ljubié, Matok, Pribani¢ i Spoljarec, 2007). O$te¢enja lokomotornog sustava karakterizira
izravno zahvacanje sastavnih dijelova (kosti, zglobovi i miSi¢i) te prouzroCenje slabosti
miSica kao pokretaca, kontrakture zglobova i ponekad deformacije kostiju (Kuhar i sur.,
2007).U ostecenja lokomotorickog sustava spadaju kongenitalna oSteCenja, opée afekcije
skeleta, upale, traume, deformacije kraljeznice te progresivhe miSi¢ne distrofije (Platzer,
2003).05tecenja perifernoga Zivéanoga sustava 0dnosno ledne mozdine i perifernih Zivaca
nastaju kao posljedica nasljeda, bolesti ili trauma (Kuhar i sur., 2007). Dijele se na djecju
paralizu, poremecaje pleksusa, Miasteniju gravis, bolesti motornih neurona i atrofije spinalnih
misi¢a (Pinjatela i sur., 2015 prema Vinci¢, 2016).Kroni¢nebolestisu trajnijeg karaktera,
promjenjive tezine, dugotrajnijeg lijeCenja te mogucénosti negativnog odrazavanja bolesti
jednog i na funkcije drugih sustava (Kuhar i sur., 2007). Cesto je nepoznat uzrok i mehanizam
nastanka, pocetak neprimjetan, tijek kronican te skromne mogucnosti sprje¢avanja i potpunog
izljeGenja (Mustajbegovi¢, 2000 prema Vin¢ié, 2016). U kroni¢ne bolesti spadaju
kardiovaskularna, maligna, metabolicka oboljenja; oboljenja disnog, probavnog,
endokrinoloskog sustava te neuroloSka oboljenja (Kuhar i sur., 2007). Motoric¢ki poremecaji
mogu nastati kao posljedica ostecenja srediSnjeg Ziv€éanog sustava. Karakteristike tog
oSte¢enja specifiéne su za svakog pojedinca te Se razlikuju u odnosu na etiologiju, lokaciju,
veli¢inu o$tecenja i zivotnu dob (Horvati¢ i sur., 2009). O kronoloskoj dobi u trenutku
nastanka oStec¢enja ovisi je li se funkcija pojedinog dijela mozga uopce razvila ili je naknadno

doslo do ozljede pa je funkcija izgubljena (Horvatic i sur. 2009).

Sredi$nji Ziv€ani sustav nadzirevitalne funkcije, osjecaje, osjetni 1 motoricki sustav, vise
mozdane funkcije, uenje i paméenje te ravnotezu i pokrete (Demarin i Trkanjec, 2008 prema
Vinc¢i¢, 2016).Njegovim se oSteéenjem stoga vrlo se Cesto javljaju i druge smetnje poput
smetnji govora, vida, sluha, percepcije, snizenog intelektualnog funkcioniranja (Kuhar i sur.
2007), senzorni i poremecaji koncentracije, umor, zabrinutost, nedostatak motivacije i
emocionalni problemi. U o$teéenja srediSnjeg Ziv€anog sustava spadaju cerebralna paraliza,

kraniocereberalne ozljede, tumori mozga te cerebrovaskularni inzult(Horvati¢ i sur., 2009).

,,Posljedice ostecenja sredisnjeg zivéanog sustava ovise i o kvaliteti i brzini poduzetih
zdravstvenih intervencija, o pravovremenosti i kvaliteti re/habilitacijskih programa,

plasticnosti mozga te o klijentovoj motivaciji. OStecenja mozga mogu nastati tijekom tri
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razvojna razdoblja: prenatalnog, peri/neonatalnog i u bilo kojem Zivotnom razdoblju*
(Horvati¢ i sur., 2009).

Tijekom prenatalnog razdoblja ostecenjanastaju zbog patoloskih stanja u trudnoéi:
preklampsije, kongenitalnih infekcija, cerebralnih anomalija, krvarenja tijekom prvog
tromjesecja, intoksikacija, fizickih ozljeda. Tijekom peri/neonatalnog razdoblja oStecenja
nastaju zbog: anoksije ili asfiksije tijekom dugotrajnog i teskog poroda,edema mozga,
neonatalnog Soka, niskog Apgara, meningitisa, konvulzija, teske zutice ili metabolickih
poremecaja. Osteéenja mozga u bilo kojem zivotnom razdoblju povezuju se uz traume i
oboljenja srediSnjeg zivéanog sustava te nastaju zbog: kraniocerebralnih ozljeda,
cerebrovaskularnog inzulta, tumora mozga, intoksikacija, kaoposljedice infekcija
(encephalitis ili meningitis) ili nastaju kao posljedice disfunkcija u drugim somatskim

sustavima (Horvati¢ i sur. 2009).

Prenatalni i/ili perinatalni period karakterizira jo§ nepotpuno razvijen mozak stoga postojanje
i djelovanje neurorizi¢nih ¢imbenika na njegov razvoj mogu izazvati rano cerebralno
ostecenje. Neuroriziéne ¢imbenike smatramo znacima upozorenja na koje je nuzno reagirati
radi prevencije razvoja klini¢ke slike oStec¢enja srediSnjeg Ziv€anog sustava (Ljuti¢, Oreb,

Nikoli¢, 2012).

1.2.2 Rana razvojna rehabilitacija

Kontinuirana i pravovremena podrska stru¢njaka, edukacijskog rehabilitatora, vazna je za
zadovoljavanje potreba osoba s motorickim poremecajima u svim aspektima njihova Zivota te
je nuzna za odrzavanje kvalitete istog. U procesu kreiranja rehabilitacijskih programa i
tijekom njihovog provodenja promatraju se specifi¢nosti pojedinca te njeguje individualizirani
pristup. Rezultat je stvaranje temelja za ravnopravno sudjelovanje u zajednici, ublazavanje i
sprjeCavanje daljnjeg razvitka simptoma i pridruzenih teSkoca, pojave dodatnih bolesti i

teSkoca te posljedicno dovodi do znatno poboljSane kvalitete Zivota.

., Rehabilitacija ne mijenja patofizioloski tijek bolesti, ali svakako utjece na funkcionalne
mogucnosti bolesnika “(Kova¢, 2004).Pojam rehabilitacija pretpostavlja grupu postupaka
poduzetih u svrhu ublazavanja stupnja poteSkoca pojedinca i posljedica bolesti koje se

manifestiraju na zivéano misi¢nom i lokomotornom sustavu. ,,Glavni ciljevi jesu ublazavanje
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ili sprijecavanje smanjenja funkcionalnog kapaciteta bolesnika, zadrzavanje neovisnosti u
aktivnostima svakodnevnog Zivota i samostalnog kretanja sto je duze moguce te savjetovanje i
poduka bolesnika i njegove obitelji za samostalnost i samozbrinjavanje unutar funkcionalnih

mogucnosti “ (Kova¢, 2004).

Kako bi rehabilitacija bila najucinkovitija ona mora biti pravovremeno zapoceta odnosno
rana, odrzivog kontinuiteta, odgovarajuéeg trajanja, kreirana i provedena od tima stru¢njaka te

uklopljena u svakodnevni Zivot (Jakup&evié-Grubié, 2007 prema Seserko, 2019).

Ranu razvojnu rehabilitaciju definiramo kaosve oblike poticanja djece te savjetovanja
roditelja, primjenjuje se vrlo rano, od rodenja do rane predskolske dobi kako bi potaknula
optimalan razvojni ishod djece s neurorazvojnim ¢imbenicima rizika. ,,Temelji se na
multidisciplinarnom pristupu koji unaprjeduje zdravlje, potice razvoj kompetencija,
minimalizira razvojne teskoce, prevenira funkcionalno pogorsanje, pomaze kod prilagodbe
roditelja icjelokupnog roditeljskog funkcioniranja te mora biti utemeljena u lokalnoj
zajednici (Jokovi¢ Oreb, 2011).

Neuroriziénim se djetetom smatra ono dijete koje je bilo pod utjecajem negativnih,
neurorizi¢nih ¢imbenika. Prema vremenu djelovanja negativne ¢imbenike dijelimo na
prenatalne, perinatalne i postnatalne(Matijevi¢ i Marunica Karsaj, 2015 prema Gottsajn,
2019). Neurorizi¢ni ¢imbenici djelovanjem na nezreli mozak uprenatalnom i/ili perinatalnom
razdoblju mogu uzrokovati rano cerebralno ostec¢enje no jasna se klinicka slika neurorazvojih
smetnji ocituje tek kada procesi sazrijevanja mozga dosegnu stadije funkcionalne i
topografske organiziranosti (BoSnjak-Nad 1 sur, 2005 prema Ljuti¢ 1 sur,
2012).,,Neurorizicnost nije definitivno stanje, moze biti izrazena od vrlo blagog stupnja do
vrlo teskog stupnja. Simptomi neurorizika su znakovi odstupanja od normalnog razvoja
uslijed ostecenja sredisnjeg Zivcanog sustava. Oni su znaci upozorenja na koje je nuzno
reagirati s odgovarajucom terapijom radi prevencije klinicke slike osStecenja sredisnjeg
Zivéanog sustava“* (Ljuti¢ i sur., 2012). Smatra se da je 10% novorodene djece neurorizi¢no.
Niz stanja moZe imati negativan utjecaj na rast i razvoj te rezultirati kasnijim poteSko¢ama u
razvoju no vazno jenaglasiti da se ista mogu prevenirati ranim dijagnosticiranjem neurorizika,
ranim ukljucivanjem u rehabilitacijski program te sustavnim pracenjem.Cjelokupni tretman
habilitacije provodi tim koji se sastoji od stru¢njaka razlic¢itih podru¢ja (Jokovi¢ Oreb i
Pinjatela, 2010).



Pozitivni ishodi razvoja uvelike ovise o ranoj identifikaciji poremecaja i brzom upucivanju u
primjerene programe rane intervencije (Validzi¢ Pozgaj, 2018). Vazno je da se s
intervencijom zapoc¢ne ¢im se uoCi odstupanje ili rizik za njegov nastanak, ne Cekajuéi
medicinske nalaze i dijagnozu.U ranoj dobi, od rodenja do tre¢e godine, a narocito tijekom
prve godine Zzivota, djeca se najintenzivnije razvijaju na razliCitim podru¢jima (Validzi¢
Pozgaj, 2018). Upravo je to razdoblje razvoja u fokusu rane intervencijeodnosno
multidisciplinarnih postupaka koji se protezu i do Seste godine zivota djeteta (Pinjatela i
Jokovi¢ Oreb, 2018).Postoje razni modeli rane intervencije, ali svi imaju iste ciljeve:
poboljsanje zdravlja, dobrobiti i kompetencija; ublazavanje poteskoca koje su ve¢ prisutne ili
postoji velik rizik njihova nastajanja te sprjecavanje funkcionalnog pogorsanja. Usmjerena je i
prema obitelji djeteta, aktivno suraduje te primjenjuje postupke poticanja razvoja adaptivnog
roditeljsta 1 poboljSanja funkcionalnog roditeljstva (Pinjatela i Jokovi¢ Oreb, 2010).
Osnazivanje roditelja razvitkom njihovih kompetencija i samopouzdanja metodama edukacija
I savjetovanja, stvaramo roditelje s viSe znanja i vjeStina koji uéinkovitije poticu rast i razvoj

djeteta (Majnemer, 1998 prema Mili¢ Babi¢, Franz i Leutar, 2013).

Rana je rehabilitacija bazirana na postojanju plasti¢nosti mozga, odnosno sposobnosti
nezahvacenih dijelova mozga =za preuzimanje funkcija oSteCenih podrucja, tj.
reorganizacije.Posljedice su oste¢enja mozga kod djece blaze nego kod odraslih (Jokovi¢-
Turalija, 1999 prema Horvati¢ i sur., 2009) jer se plasti¢nost javlja u najranijim fazama
razvoja dok diferencijacija 1 fukcionalna organizacija mozdanih struktura nisu zavrSene te
postoji mogucnost prilagodavanja 1 kompenzacije funkcija (Pinjatela 1 Jokovi¢ Oreb, 2010).
Plasti¢nost nezrelog novorodenackog mozga omogucava, uklju€ivanjem u rane habilitacijske
programe, prevenciju trajnih psihomotornih oSte¢enja (BoSnjak- Nad i sur., 2005 prema Ljuti¢
i sur., 2012). Dokazana je najvecéa plasti¢nost mozga izmedu 2 do 3 mjeseca prije rodenja i 6
do 8 mjeseci nakon poroda (Hadders, 2001; prema Matijevi¢ i Marunica Karsaj, 2015 prema
Gottstajn, 2019) stoga se preporuca S§to ranije zapocinjanjeintervencije 1 rehabilitacije
neurorizi¢ne djece kako bi mozgu omogudili dovoljan broj podrazaja za poticanje njegove
organizacije u najoptimalnijem periodu. Stimulacija zapoceta prije devetog mjeseca
kronoloSke dobi pokazuje najbolje rezultate. Plasticnost dakle predstavlja proces stvaranja
novih puteva i iskoristavanja, u toj dobi velikog broja, neiskoristenih sinapsi (Pinjatela i
Jokovi¢ Oreb, 2010). Postoji 1 na razini najvisih kognitivnih funkcija (Kostovi¢, 2005 prema

Ljuti¢ i sur., 2012) te je proces koji se dogada za vijemenormalnog funkcioniranja tijekom
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cijelog Zivota, ali u razli¢itom intenzitetu, a ne samo uslijed patoloskih stanja (Gschwend,

1998 prema Ljutic i sur., 2012).

1.3 Cerebralna paraliza (CP)

Cerebralna paraliza (CP) je"skupina neprogresivnih, ali cesto promjenjivih motorickih
oStecenja uzrokovanih lezijom sredisnjeg Zivéanog sustava u ranim stadijima razvoja"
(Pospis, 1999 prema Horvati¢, 2009). Zajednicki je naziv za skupinu motori¢kih poremecaja
pokreta i/ili polozaja te motori¢kih funkcija. Nastaje kao posljedica poremecaja funkcija
mozga te se klinicki ocituju u ranom djetinjstvu. OSteCenje funkcija mozga posljedica je
neprogresivnih patoloskih procesa koji se dogadaju u nezrelom mozgu i/ili mozgu u
razvoju.CP je trajna, ali promjenjiva (Mejaski Bosnjak i Pakovi¢, 2013). Motoric¢ki su
poremecaji Cesto udruzeni i s poremecajima osjeta, percepcije, kognicije,komunikacije,
ponasanja, epilepsijom, i sekundarnim misi¢nokostanim problemima (Bax i sur., 2005 prema
Katusi¢, 2012a). Najceséi je uzrok tezih neuromotornih odstupanja u djecjoj dobi (Mejaski-

Bosnjak, 2007 prema Katusi¢, 2012a).

Definiranje i klasifikacija CP stalno se iznova razmatraju. PrijaSnje definicije nisu uzimale u
obzir nemotoricke razvojne poteSkoCe koje su Cesto pridruzene, kao ni progresiju
misi¢nokostanih problema. Dana$njim se definicijama naglasava vaznost dvaju novih aspekta
CP koja preuzimaju fokus. Jedan je postojanje pridruzenih teSkoca, a drugi funkcionalna
ograniCenja i vaznost procjene istih kod osoba s CP uizvodenju aktivnosti svakodnevnog

zivota (Katusi¢, 2012a).

CP vode¢i je uzrok tezih neuromotornih odstupanja u djece te zahvaca 2-3 na 1000
zivorodene djece (Mejaski Bosnjak i Pakovié, 2013). Iako je oSteCenje mozga koje uzrokuje
CP neprogresivno, simptomi neuromotornog poremecaja mogu Se mijenjati jer na njih utjecu
procesi sazrijevanja, plasti¢nosti te terapijski postupci. Zbog promjenjivosti klinickog nalaza
motorickog poremecaja konac¢nu dijagnozu te klasificiranje tipa CP ne preporucuje se Ciniti
prije 4. godine;tj. minimalno u 3., optimalno u 5. godinizbog promjenjivosti klini¢kog nalaza
(Mejaski Bosnjak i Pakovi¢, 2013). CP jekompleksan poremecéaj koji zahtijevatimski pristup

strunjaka raznih specijalnostii aktivnu ulogu roditelja u (re)habilitaciji djeteta (Jokovi¢-
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Turalija, 1999 prema Horvatic i sur., 2009).S rehabilitacijom djece s dijagnozom cerebralne

paralize vazno je krenuti §to ranije, kad je plasticitet mozga najveci.

Radna skupina europskih epidemiologa i klini¢ara povezala je 1998. godine postojece registre
u europsku mrezu "Surveillance of cerebral palsy in Europe” (SCPE). Glavni cilj projekta bio
je posti¢i europsku srediSnju bazu podataka djece s CP te tako omogucavajuéi pracenje
kretanja prevalencije CP, a posebice za gestacijsku dob specificne prevalencije; dostave
podataka o planiranju ustanova i kadrova te stvaranje mogucnosti zajednickog istrazivanja.
Dosadasnje najvaznije postignuée SCPE-a je usaglasavanje na podrucju standarda, definicije i

klasifikacije CP (SCPE, 2000 prema Mejaski BoSnjak i Pakovi¢, 2013).

1.3.1 Prevalencija

vvvvv

prema Katus$i¢, 2012a).Podaci o prevalenciji CP su varijabilni, ovise o ¢imbenicima poput
razine zdravstvene zaStite, vremenskom periodu promatranja i nacinu registriranja. Na razini
Europske zajednice SCPEprati prevalenciju CP u Europi te izvjestava kako je ona 2-3 na 1000
zivorodenih (SPCE, 2000 prema Mejaski Bosnjak, 2007). Slicne podatke ima Americka
akademija za neurologiju prema kojoj je prevalencija CP u svijetu 2-2,5 na 1000 zivorodenih
(Ashwal, 2004 prema Mejaski Bosnjak, 2007). Procjenjuje se da 650 000 obitelji u Europi
ima dijete sa CP (Mejaski Bosnjak, 2007 prema Katusi¢, 2012b).SCPE baza podataka
(temeljena na 9701 slucaju pokrivajuci godine rodenja od 1977. - 1996). pokazuje kako je
55% djece sa CP rodeno u terminu, 20% je rodeno izmedu 32. — 36. tjedna i 25% prije 32.

tjedna gestacije. Prevalencija CP povecéava se s nizom porodajnom tezinom(Katusic¢, 2012b).

Prve analize SCPE pokazale su 70 puta vecu pojavnost CP kod dojencadi koja je odmah
nakon rodenja imala manje od 1500 g, u odnosu na one ¢ija je tezina bila veca od 2500 g
(Groleger Srien, 2014 prema Seserko, 2019).Kraguljac, Brenéi¢, Zibar i Schnurrer Luke-
Vrbani¢ (2018) isticu kako se smatralo se da ¢e razvoj neonatalne skrbi smanjiti pojavnost
CP, ali je taj broj ostao relativno nepromijenjen. Poboljsanjem neonatalnih ishoda povecano je
prezivljavanje prijevremeno rodene djece niske porodajne i vrlo niske porodajne teZine
kodkojih je rizik od razvoja cerebralne paralize ve¢i pa je tako nastavljena

konstantnostprevalencije. Osim napretka u neonatalnoj zastiti uzrok tome moze biti i
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poboljsanje dokumentacije sluCajeva u nacionalnim registrima te uspjeSnije otkrivanje i

dijagnostika Koman i sur., 2004 prema Katusic, 2012b).

Podaci o CP u Hrvatskoj su malobrojni i nepotpuni, ali uskladu s prevalencijom CP u svijetu
(Mejaski-Bosnjak 2007).

1.3.2 Etiologija

Etologija CP je multifaktorska i ¢esto posljedica interakcije viSe ¢imbenika pa ne moze biti
jasno definirana (Nelsoni Chang, 2008 prema Ruzman, Brnad, Koli¢, Radi¢ Nisevi¢, Mahulja-
Stamenkovi¢, Kraguljac i Prpi¢, 2019). CP moze biti posljedica razli¢itih bolesti, oStecenja ili
ozljeda mozga u razvoju. Kod otprilike jedne petine djece koji pokazuju znakove CP uzrok
nije poznat (Vrli¢ Danko, 2005 prema Seserko, 2019).

Prije viSe od jednog stolje¢a doktor William John Little (1862) pretpostavio je uzro¢nu
povezanost asfiksije, prematuriteta i CP. Uz njega, ranije studije i razmatranjasmatrale su
hipoksiju i ishemiju kaoiskljuciveuzroke CP.Posljednjih desetljea provedene su mnoge
epidemioloske studije koje su utvrdile brojne ¢imbenike rizika za nastanak CP dokazuju¢i da
se djeca s CP najceSc¢e radaju nakon patoloskih trudnoca ili porodaja (Mejaski Bosnjak, 2007).
Medu najvaznije ¢imbenike rizika za nastanak CP ubrajaju se: niska porodajna tezina i/ili

prematuritet (Nelson i Grether 1999, prema Mejaski Bosnjak, 2007).

Prematuritet i niska porodajna tezina navode se kao najznacajniji ¢imbenicCi rizika no u
literaturi se brojni ¢imbenici povezuju s moguc¢im povecanim rizikom za razvoj CP.Rizi¢ni
¢imbenici mogu se javiti prije ili tijekom trudnoce (prenatalno) tijekom porodaja (perinatalno)
i nakon rodenja (postnatalno) te mogu biti izolirani ili kombinirani (Ruzman i sur., 2019). U
prenatalnom periodu nastaje 30% svih slu¢ajeva CP.Veliki broj tih sluc¢ajeva uzrokovan je u
prva tri mjeseca embrionalnog razvoja (Jokovi¢ Oreb, 2011). Prenatalni ¢imbenici rizika su
kromosomske i cerebralne anomalije, fetalna izloZenost infekciji i upali majke, patologija
posteljice, viSeplodna trudnoca, alkohol ili lijekovi upotrebljavani tijekom trudnoce itd.
(Ruzman i sur., 2019). U perinatalnom periodu,koji oznac¢ava razdoblje tijekom poroda i do
28 dana starosti, nastaje oko 60% slucajeva CP (Jokovi¢ Oreb, 2011).U tom periodu uzroci
nastanka su traume, hipoksija, infekcije tijekom poroda, farmakoloski faktori (Horvatic,

2009). Intrakranijalna oste¢enja ploda pri porodu mogu nastati zbog hipoksije mozgaili zbog

13



mehani¢ke traume pri prolazu glave kroz porodajni kanal (Jokovi¢ Oreb, 2011). U
postnatalnom periodu koji krece od prvog mjeseca zZivota nastaje 10% slucajeva CP (Jokovic¢
Oreb, 2011). Postnatalni period traje do25. mjeseca zivota. Cimbenici koji uzrokuju CP u tom
periodu obuhvacaju novorodenacke konvulzije, traume mozga, sepsu, meningitis, vaskularne
probleme, infekcije, teSke hipoksi¢ne dogadaje poput utapanja, intrakranijalno krvarenje te

hiperbilirubinemije (Ruzman i sur., 2019).

Sve ¢esca primjena metoda slikovnog prikaza omogucila je uvid u vremenski period nastanka
osteCenja 1 patoloSkih procesa: razvojni poremecaj mozga u prvom i drugom trimestru,
oStecenje bijele tvari mozga izmedu 24. i 34. tjedna, ostecenje bazalnih ganglija i sive tvari
mozga poslije 34. tj. Vise od 75% oStecenja mozga koja uzrokuju CP nastaju u trecem
trimestru i stoga su prenatalno/perinatalnog podrijetla (Himmelmann i sur., 2005 prema
Mejaski Bosnjak, 2007).

1.3.3 Klasifikacija

Klasifikacija se CP mijenjala i prilagodavala novim spoznajama znanstvenika tijekom godina.
Mnoge razli¢ite podjele, tipove i podtipove trebalo je ujednaciti u jednu zajednicku
klasifikaciju CP. SCPE predlaze pojednostavljenu Klasifikaciju, na temelju neuroloskih
simptoma, na tri tipa: spasti¢ni, diskinetski i ataksi¢ni te podtipove: bilateralni i unilateralni
spasti¢ni te distoni i koreo-atetotski diskinetski.Osobitost SCPE Klasifikacije nepostojanjeje
mijesanih oblika CP nego klasificiranje prema predominantnim neuroloskim simptomima u
neki od osnovnih tipova i podtipova. Pri klasifikaciji se u obziruzimaju promjenjivost

simptoma motorickog poremecaja tijekom vremena(MejaSki Bosnjak, 2012).

Svim navedenim tipovima CP zajednicki je abnormalni obrazac polozaja i pokreta, no svaki
od tipova i podtipova ima dodatne specifi¢nosti.Spasti¢ni tip obiljeZzava povisen tonus misica,
patoloski refleksi (pozitivan Babinski) te patoloska postura ekstremiteta(Cans, Dolk, Platt,
Colver, Régeloh-Mann, 2009).Dijeli se na unilateralni spasticni tip koji obuhvaca termine
spasticne hemiplegije ili hemipareze te bilateralni spasti¢ni tip koji obuhvaéa termine
diplegije ili tetraplegije, odnosno pareze (Katusi¢, 2012b).SCPE baza podataka navodi kako
88% osoba ima spasti¢ni tip CP, koji ukljucuju 30% unilateralni i 58% bilateralni tip
(Krageloh-Mann i Cans, 2009 prema Katusi¢, 2012). Diskinetskitip karakteriziraju nevoljni,

ponavljajuci, nekontrolirani 1 ponekad stereotipni pokreti te prevladavaju primitivni refleksni

14



obrasci, a tonus miSi¢a varira. Distoni podtip karakteriziraju nevoljni, izobli¢eni pokreti i
abnormalni polozaji wuslijed kontinuiranih kontrakcija misi¢a. Koreo-atetoi¢ni podtip
karakterizira izmjena brzih, nevoljnih i trzajnih (koreo) pokreta sa sporim, nevoljnim i
zakrivljenim pokretima (atetoza). Ponekad zbog sli¢nih karakteristika moze biti teSko pravilno
odrediti koji od navedena 2 podtipa posjeduje (Cans i sur., 2009). Prevalencija diskinetskog
tipa je 7% prema SCPE (Krigeloh-Mann i Cans, 2009 prema Katusi¢, 2012).Ataksi¢ni tip
ocituje se nedostatkom koordinacije miSica te se pokreti izvode abnormalnom snagom,
ritmom i precizno$¢u. Obiljezavaju ga i poteSkoce ravnoteze i tremor (Cans i sur., 2009).
4% osoba ima ataksi¢ni tip prema SCPE, a 1% nije moguce klasificirati u nijedan tip ili podtip
(Krageloh-Mann i Cans, 2009 prema Katusi¢, 2012).

Zbog potrebe za preciznijom i razumljivijom definicijom umjesto topografske klasifikacije
SCPE daljnju Kklasifikaciju temelji na funkcionalnom stupnjevanju donjih i gornjih
ekstremiteta. Klasifikacijski sustav grubih motorickih funkcija (GMFCS) koristi se za
funkcionalno stupnjevanje donjih ekstremiteta (Palisano i sur., 1997, prema Katusi¢, 2012a), a
za funkcionalno stupnjevanje gornjih ekstremiteta koristi se klasifikacijski sustav bimanualnih
finih motorickih funkcija (BFMF) (Backung i Hagburg, 1997, prema Katusi¢,2012a) te
klasifikacijski sustav manualnih sposobnosti (MACS) (Eliasson i sur, 2006, prema Katusic,
2012a).Navedeni se sustav mjernih instrumenata koristi u objektiviziranju funkcionalnog

statusa djece s CP, ali i u evaluaciji terapijskih postupaka(Mejaski Bosnjak i Pakovi¢, 2013).

GMFCS se koristi za funkcionalnu procjenu grubih motoric¢kih funkcija donjih ekstremiteta.
Klasificira razinu motoricke sposobnosti i kretanja unutar 5 stupnjeva. Razlika medu
stupnjevima oznacava razliku u funkcijama znacajnim za svakodnevni zivot osoba s CP, a
kronoloske se skupine odnose na razlike u odnosu na dob (Katusi¢, 2012a). GMFC
predstavlja osnovu za opisivanje razine motoric¢kih sposobnosti osobe s CP ( Morris i Barlett,
2004 prema Katusi¢, 2012a).BFMF koji se upotrebljava za funkcionalnu procjenu fine
motorike gornjih ekstremiteta te MACS za procjenu manualnih sposobnosti definiraju nacin
na koji osoba s CP manipulira predmetima u aktivnostima svakodnevnog zivota (Morris i sur.,
2006 prema Katusi¢, 2012a).MACS klasificira manualnu sposobnost unutar pet ordinalnih
stupnjeva, proizasao je iz BFMF, a od njega se razlikuje jer ne uzima u obzir funkcionalne
razlike izmedu koriStenja pojedinih Saka ve¢ procjenjuje kako djeca rukuju predmetima u
skladu s dobi. Odabir ¢e klasifikacijskog sustava finih manualnih sposobnosti ovisiti 0
podtipu CP(Katusi¢, 2012a).
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Uz navedenu Klasifikaciju, Izvrsni odbor medunarodnog stru¢nog skupa za definiranje i
klasificiranje CP predlaze upotrebu Cetiri glavne dimenzije kako bi se omogucilo zajednicko
koncipiranje CP. Dimenzije ukljucuju: opis motorickog poremecaja, prisustvo ili odsustvo
dodatnih teskoc¢a, anatomsku distribuciju svih dijelova tijela, nalaze slikovnih prikaza mozga

te uzrok i vrijeme (Rosenbaum i sur., 2006, prema Katusi¢, 2012.).

1.3.4 Klinicka slika

,, CP klinicki se ocituje neuromotornim poremecajem kontrole polozaja i pokreta tijela, tonusa
i refleksa ve¢ od dojenacke dobi, cesto promjenjivim simptomima, ali uvijek je prisutan
usporen razvoj motorike. lako je oStecenje mozga koje uzrokuje CP neprogresivno, simptomi
neuromotornog poremecaja se mogu mijenjati jer na njihovo ocitovanje utjecu procesi
maturacije i plasticnosti mozga kao i terapijski postupci (Kostovi¢ 1 Juda$, 1998 prema
Mejaski Bosnjak, 2007). TeZina oStecenja 0Visi o opsegu neuroloskog ostecenja (Kraguljac i
sur., 2018).

Rane znakove CP uglavnom uoce roditelji, zbog sumnje da se dijete motori¢ki ne razvija u
skladu s vr$njacima; evidentan je usporeni razvoj, kasnjenje (Pospis, 2001 prema Horvatic,
2009). Zamjec¢uju hipotoniju ili hipertoniju muskulature, obi¢no u prva dva ili tri mjeseca
Zivota te neobic¢ni posturalni stav i preferenciju jedne strane tijela (Horvatic, 2009).
Pregledom se u ranoj dobi utvrduje abnormalnosttonusa ekstremiteta (Kraguljac i sur., 2018) i
poremecaj spontane motorike koji se, izmeduosStalog, ocituje neprimjerenom dinamikom
odgovora primitivnih refleksa te polozajnih reakcija. Priblizno % djece koja ¢e kasnije razviti
CP u ranoj dojenackoj dobi ocituju klini¢ku sliku sindroma iritacije: prekomjerni plag, pla¢
prodornog vriskavog tona, isprekidan, povrsan san (Cupi¢ i Miklousi¢, 1981 prema Mejaski

Bosnjak, 2007).

Poremecaj polozaja i pokreta u okviru CP okarakteriziran je pozitivnim i negativnim
znakovima (Shumway, 1993 prema Katusi¢, 2012b). Pozitivni znakovi ukljucuju prisustvo
poremecaja tonusa, isprepletenog s voljnim pokretima, zadrzavanje primitivnih reakcija,
prisutnost asociranih i patoloSkih reakcija te abnormalnih obrazaca pokreta. Negativni
znakovi rezultat su potpunog ili djelomi¢nog nedostatka nekih ili svih sastavnica normalnog

posturalnog kontrolnog mehanizma (Shumway, 1993 prema Katusi¢, 2012b). Slabo je
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razvijena voljna motorika, slabiji razvoj vjestina i voljnih pokreta, kao i reakcija ravnoteze
(Katusi¢, 2012b).

Odstupanje u razvoju posljedica je perzistencije primitivnih reakcija nezrelog sredi$njeg
zivéanog sustava, ali je veé¢inom odraz specificne lokalizacije mozdanog osteéenja koje
odreduje tip poremecaja i topografsku rasporedenost odstupanja (Katusic, 2012b).Spasti¢ni
tippovezan sa sindromom o$te¢enja gornjih motornih neurona, diskinetski tip nastaje kao
posljedica oste¢enja bazalnih ganglija, a atakti¢ni tip CP nastaje zbog oste¢enja malog mozga
(Kraguljac i sur., 2018).

1.3.5 Komorbiditet

Usporeni je razvoj motorike uvijek prisutan kod dijagnoze CP, no rijetko je zaseban. Udruzen
je uglavnom s drugim teSko¢amatzv. pridruzenim,poput gastroenteroloskih i respiratornih
problema, epilepsije te onih koje se javljaju na senzorickom, komunikacijskom i kognitivnom
podru¢ju. Imaju znaCajan utjecaj na  kvalitetu zivota (Raina i sur.,, 2005 prema
Katusi¢,2012b).Smatra se da su pridruzena odstupanja uzrokovana o$te¢enjem srediS$njeg
zivéanog sustava, ali i ranim nastankom poremecaja u podrucju motorike, buduéi da je
motorika preduvjet za razvoj drugih mozdanih funkcija, razvoj skeleta i funkcioniranje

organskih sustava (Christerson, 2002 prema Mejaski Bosnjak, 2007).

Senzori¢ka oSteCenja karakterizira prisutnost oStecenja vida i vizualne percepcije (Ghasia i
sur., 2008 prema Katusi¢, 2012b), ostecenja sluha i auditivne percepcije te teze prepoznatljiva
oStecenja taktilne, propriocepcije i vestibularne percepcije (Sanger i Kukke, 2007 prema
Katusi¢, 2012b). Zahvacenost vidnih puteva uzrokuje poteskoce s vidom, jednu od najéescéih
problemi okulomotorike strabizam (CeS¢e ezotropija nego egzotropija) i nistagmus

(Elemenshawy i sur., 2010 prema Alimovi¢, 2012).

Cesto su prisutni gastroenterologki problemi koji ukljuéuju teskoée hranjenja i probave
(Christerson, 2002 prema Mejaski Bosnjak, 2012). Kod tezih oblikaCP nepokretnost i slabost

misi¢a uzrokuju respiratorne probleme, poremecaje urodinamike, deformacije skeleta i

.....

signalizira veéi opseg kortikalne oStecenosti mozga (Kraguljac i sur., 2018).
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Velik broj djece s CP ima poremecaj oralne motorike uzrokovanslabo$¢u misic¢a usana, jezika,
lica i mastikatornih misica te njihove koordinacije (Kraguljac i sur., 2018). Smanjena
motoricka kontrola govornog aparata, posljedica poremecaja oralne motorike, zajedno s ¢esto
prisutnim oSte¢enjem sluha i/ili intelektualnim teSko¢ama dovodi do problema u verbalnoj

komunikaciji.

Kognitivna odstupanja nisu nuzno vezana uz CP, ali se javljaju u odredenom opsegu te je
rizik poveéan §to je ozbiljniji stupanj motori¢kog osteéenja (Kraguljac i sur., 2018).Cesti su i
abnormalni obrasci ponasanja poput hiperaktivnosti, emocionalne labilnosti, poremecaja
paznje, niske frustracijske tolerancije i impulzivnosti (Vrli¢ Danko, 2005 prema Seserko,
2019). Uvelike je pogodeno efektivno podrudje sposobnosti pa se dogada da je dijete u
nemoguénosti odgovoriti na zadatak zbog motorickih ili ostalih pridruzenih poremecaja, iako

su njegove intelektualne sposobnosti prosjeéne (Vrli¢ Danko, 2005 prema Seserko, 2019).

Oboljele od CPpogada niz zdravstvenih problema koji utjeCu na razvoj i opée zdravstveno
stanje te zahtijevaju posebnu skrb u koju je ukljuceno mnogo zdravstvenih stru¢njaka
(Kraguljac i sur., 2018).

1.3.6 Dijagnoza

CP je klinicka dijagnoza utemeljena na anamnezi, klinickoj slici, povijesti 1 tijeku bolesti.
Dolazi Cesto s promjenjivim simptomima, ali je uvijek prisutan usporen razvoj motorike.
Nespecifiéna etiologija cerebralne paralize dovodi do velike varijabilnosti klinicke slike
(Greenwood i sur., 2005 prema Mejaski Bosnjak, 2012) §to onemogucava postavljanje
konac¢nedijagnoze prije 4. godine, tj. minimalno 3., a optimalno 5. godine (Mejaski Bosnjak,
2007). Preuranjena dijagnoza moze dovesti do nedovoljnog uvida u teskoc¢u te do pogreske u

dijagnostici (Cans i sur., 2009). Konaé¢nu dijagnozu CP postavlja neuropedijatar i/ili fizijatar.

Dijagnoza se ne postavlja u ranoj dobi, ali se identificira djecu s neurolo§kim odstupanjima
kako bi se $to ranije ukljucili u rehabilitacijske programe, omogucilo njihovo konzistentnije
pracenje i stvorilo temelje za kasnije lakSe postavljanje dijagnoze. U tu je svrhu uveden pojam
neurorizicnog djeteta koji se pridaje djeci ugroZenoj tijekom trudnoce, poroda i rane
novorodenacke dobi. Simptomi neurorizika su znakovi odstupanja od normalnog razvoja,

znaci upozorenja na koje je nuzno reagirati (Ljuti¢ i sur., 2012).Autorica Bower (2009) prema
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Seserko (2019) navodi kako se sumnja na CP javlja kada je dijete: neurorizi¢no (prematurus
ili ono koje je imalo neonatalnu encefalopatiju), odstupa u motorickom razvoju, razvija

nejednake obrsace kretanja i abnormalni misiéni tonus.

U klini¢koj praksi ne postoji jedan test za dijagnostiku CP, onase najcesce temelji na
opservaciji simptoma. Promatra se motoricki razvoj, njegova kvaliteta i urednost(Rana i sur.,
2017 prema Seserko, 2019), a vazno je i poznavanje povijesti trudnoce, poroda i razdoblja
nakon porodaja (Bower, 2009 prema Seserko, 2019). Osim razvojnog neurolodkog klini¢kog
pregleda upotpunjenog pregledima tima (fizijatara, oftalmologa, ORL, ortopeda, psihologa,
logopeda), u dijagnostici CP i pridruZzenih neurorazvojnih odstupanja koriste se brojne

dijagnosticke pretrage (Mejaski Bosnjak, 2007).

Metode slikovnog prikaza vazan su dijagnosti¢ki posupak u dokazivanju neprogresivnog
oStecenja ili razvojnog poremecaja mozga koje uzrokuje CP. Magnetska rezonancija (MR) je
sustavno proucavana te je dokazano da u 86% djece s CP daje informaciju o patogenetskom
uzroku oste¢enja mozga ¢ija je posljedica CP, u nedonoSene i donosene djece te tipovima i

podtipovima CP (Krigeloh-Mann i Horber, 2007 prema Mejaski Bosnjak i Pakovi¢, 2013).

1.3.7 Rehabilitacija

CP je kompleksno stanje koje utjeCe na brojna podrucja djetetova razvoja, funkcionalne
sposobnosti i kvalitetu zivota $to ukazuje na vaznost re/habilitacijskog tretmana (Katusic,
2012b).U pocetku su se primjenjivali uglavnom tretmani usmjereni k motorici, no
poveéanjem svjesnosti o pridruzenim tesko¢ama kako zdravstvene tako socijalne i psiholoske

prirode, tretmani su se usmjerili k poticanju cjelokupnog razvoja (Kraguljac i sur., 2018).

Rehabilitacija treba imati funkcionalni cilj te biti usmjerena k njegovom ostvarivanju nizom
isplaniranih postupaka, koji su stvoreni u skladu s individualnim znacajkama pojedinca s CP.
Dva glavna cilja trebaju biti ublazavanje komplikacija uzrokovanih CP 1 poboljSanje
sposobnosti usvajanja novih vjestina. U procesu je rehabilitacije vazna i edukacija skrbnika i
obitelji te njihova bliska suradnja sa stru¢njacima raznih profila uklju¢enih u proces

rehabilitacije (Kraguljac i sur., 2018).

Iz navedenog proizilazi da se najbolji rezultati i sveobuhvatan razvoj djeteta s CP postizu

timskim pristupom, odnosno uklju¢ivanjem obiteljske dinamike i stru¢njaka u pravovremeno
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planiranje i provedbu rehabilitacije. Vaznost pravovremenosti, tj. rane razvojnerehabilitacije i
intervencije istaknuta je u prijasnjim poglavljima (Jakup&evi¢-Grubi¢, 2007 prema Seserko,
2019).

Uz ranu intervenciju i rehabilitaciju, fizikalna terapija i ortopedska pomagala mogu poboljsati
miSi¢nu  kontrolu, pokretljivost 1 posturu. Logopedskim terapijama poboljSava
sekomunikacija, artikulacija, razvitak govora,ali i smanjuju poteSko¢e pri hranjenju te
poboljsava orofacijalna muskulatura. Psihi¢ko i zdravstveno stanje te socijalizacija i lakse
ukljucivanje u zajednicu postizu se organizacijom kreativnihradionica, sportskih i glazbenih

aktivnosti te udrugama namijenjenimadjeci s CP (Kraguljac i sur., 2018).

Jedan od cesto koristenih re/habilitacijskih postupaka je i konduktivna edukacija (KE),
edukacijski sistem rehabilitacije osoba s motorickim poremecajima koji su uzrokovani
oSte¢enjem srediSnjeg zivéanog sustava (Kozma, 1995). Holisti¢ka je edukacijska metoda
koja uz aktivno kognitivno sudjelovanje,pojedinca uéi kako postati funkcionalniji i
samostalniji u aktivnostima svakodnevnog zivota (Wright, Boschen i Jutai, 2005).
Konduktivna se edukacija primjenjuje kod djece s CP i spinom bifidom te kod odraslih
oboljelih od Parkinsonove bolesti, multiple skleroze ili nakon cerebrovaskularnog inzulta
(Read, 1994). U idu¢im ¢emo poglavljima pokusati pribliziti najvaznije odrednice KE, no
prvo moramo spomenuti i pojasniti i ostale navedene poremecaje i bolesti kod kojih se

primjenjuje.

1.4 Spina bifida (SB)

Spina bifida (SB) smatra se jednom od najkompleksnijih urodenih anomalija (Raicevic,
Mrdak, Radovanovi¢ i Nikolovski, 2017). Pripada skupini prirodenih gresaka razvoja
neuralne cijevi; embrionalne strukture iz koje nastaju mozak, kraljeznicka mozdina i strukture
koje je obavijaju. SB posljedica je poremecaja zatvaranja kraljezaka i ovojnica oko
kraljezni¢ke mozdineu tre¢em i Cetvrtom tjednu intrauterinog razvoja.Rascjep neuralne cijevi
obuhvacéa najve¢i dio anomalija srediSnjeg zivCanog sustava (Kinsman i Johnston, 2016

prema Tomas, 2016). Sam naziv ,,spina bifida“ doslovno znaci rascjep kraljeznice.

SB najces¢a je anomalija srediSnjeg ziv¢anog sustava (Fieggen i sur., 2014 prema Tomas,

2016). Javlja se s prevalencijom od otprilike 1 na 1000 sa Sirokim varijacijama (Zerah i
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Kulkarni, 2013 prema Tomas, 2016). Ucestalost se razlikuje po populacijama te je uocena
veca prevalencija SB kod hispanoamerikanaca u odnosu na ostale (Carmichael i sur., 2008

prema Tomas, 2016).

Etiologija SB nije poznata tj. zasto ne dolazi do zatvaranja neuralne cijevi, N0 pretpostavlja se
velik utjecajgenetickih i okolinskih faktora. Mogucnost prevencije primjena je folne kiseline u

prenatalnom periodu(Kinsman i Johnston, 2016 prema Tomas, 2016).

,,Lokalna ostecenja se ovisno o poziciji na kojoj se nalazi rascjep dijele na torakalna, gornja
lumbalna (L1-2), srednja lumbalna (L3), donja lumbalna (L4-5) i sakralna (...) Stupanj
oSte¢enja motorne funkcije ovisi o velicini oStecenja ali i o visini*“ (Verhoef i sur., 2005 prema
Tomas, 2016). Javlja se u dva osnovna entiteta- otvoreni, ¢e$éi i zatvoreni. Zatvorena SB,
nazvana i okulta, kompleksnija je jer se teZe dijagnosticira, ali je prognoza bolja nego
kodotvorenih (Simunovi¢, 2008 prema Tomas, 2016). Kod ovog tipa su obiéno ledna mozdina
i zivei neosteéeni. Cesto se otkriva tek u kasnom djetinjstvu ili odrasloj dobi(Spina Bifida
Association, 2020). Izboc¢ena tvorba, koja moze biti od veli¢ine oraha do veli¢ine djecje glave,
javlja se kod vidljive, cisticne SB.Nastaje izmedu nesraslih kraljezaka i u nju prolabiraju,
mozdina i spinalni zivci (meningomijelokela) $to je ucestaliji i tezi oblik. Posljedica
meningomijelokele moze biti paraliza i gubitak osjeta ispod oSteCeneregije Stoga stupanj
oste¢enja ovisi o poloZaju i koliko su zahvaéeni Zivci (Simunovié, 2008 prema Tomas, 2016).
Cetiri problemska podru¢ja koja nastaju kod SB s mijelomeningokelom: slabost misiéa,

gubitak osjetljivosti koZe, inkontinencija mjehura i stolice te hidrocefalus(Swinyard, 1970).

SB, ovisno o vrsti i polozaju, moze uzrokovati disfunkciju mnogih sustava i organa poput
koze, koStanog sustava, Ziv€anog sustava, genitourinarnog i gastrointestinalnog sustava.
Hidrocefalus je jako Cest u SB i povezan je s hernijacijom mozga (Januschek, 2016 prema
Tomas, 2016). Pojavljuje se u negdje izmedu 77% i 95% slu¢ajeva. Cesta pridruzena
anomalija je i ArnoldChiarijeva malformacija. Stupanj oSte¢enja motorne funkcije ovisi o
veli¢ini i visini oste¢enja. Ceste su i ortopedske komplikacije poput skolioze, lordoze i kifoze,

a moze biti povezana i sa specificnim neuropsiholoskim problemima (Tomas, 2016).

Prema Raicevic 1 sur. (2017) dijagnozu otvorene SB potrebno je uspostaviti
prenatalno. Postupci koji se koriste su prenatalni ultrazvukili provjera postojanja povisene
razine majc¢inog serumskog alfa-fetoproteina (AFP) u venskoj krvi koji se provjerava u

drugom tromjesecju (Tomas, 2016). Pri samom rodenju djeteta potrebno je Zurno kirursko
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lijeCenje, kako neurolosko oste¢enje ne bi napredovalo (Raicevié i sur., 2017) te se smanjila
opasnost od infekcije mozdanih ovojnica i komora (Simunovi¢, 2008 prema Tomas, 2016).
Osim medicinskih zahvata i postupaka vazna je i primjena edukacijsko-rehabilitacijskih
postupaka koji se primijenjujukako bi osigurali $to bolju prognozu i optimalan razvoj

zahvacenih funkcija.

1.5Multipla skleroza (MS)

Multipla skleroza (MS) kroni¢no je upalno oboljenje sredi$njeg Ziv€anog sustava ¢iju
osnovnu patofiziolosku karakteristiku ¢ini destrukcija mijelina- demijelinizacija. Pocetak je
bolesti uglavhom vezan za mladu populaciju i ima visegodis$nji, Cesto progresivan tok koji

vodi u trajnu invalidnost (Kisi¢ Tepavéevié, Pekmezovié i Drulovi¢, 2009).

MS autoimuna je demijelinizacijska bolest kod koje imunoloski sustav organizma ne
funkcionira pravilno i proizvodi antitijela koja napadaju mijelinske ovojnicesto rezultira
propadanjem mijelinskih ovojnica, sastavnica produzetaka zivéanih stanica koje sluze
prijenosu podrazaja izmedu ziv€anih stanica. Na mjestima nestanka mijelinske ovojnice
karakteristi¢no je stvaranje tzv. demijelinizacijskih plakova (oziljaka ili lezija) (Grgurié,
Hrastovi¢, 2010) koji ¢ine tvrdo vezivno tkivo, otkuda i ime skleroza (gr¢. skleros =
tvrd).Vezivno tkivo ne moze potpuno zamijeniti mijelin pa se ziv¢ani impulsi slabije prenose,
ili se ne prenose uopce. Nadalje, pokazalo se da ne dolazi do propadanja samo mijelina, nego i
samih aksona, $to uvelike ovisi o stupnju upale. Uz disfunkcije podrucja srediSnjeg Ziv€anog

sustava dolazi 1 do poremecaja autonomnog sustava (Matesi¢, 2014).

U razvijenim je zemljama svijeta MS jedna od tri najces¢a uzroka teSke onesposobljenosti u
kategoriji mladih odraslih osoba, prvenstveno zbog gubitka produktivnosti i visokih troskova
lije¢enja i rehabilitacije (Noseworthy, 2000 prema Kisi¢ i sur., 2009).Kod vecine se oboljelih
prvi znaci javljaju izmedu 20. i 45. godine Zivota, rijetko prije 15. i nakon 55. godine.
Svjetska je prevalencija oko 7 na 100 000 stanovnika svake godine, a u zemljama se Europe
kreée izmedu 80 i 120 na 100000 stanovnika (Brinar i Petelin, 2003). Zene obolijevaju dva

puta ¢es¢e od muskaraca(Grguri¢ i Hrastovi¢, 2010).

Progresija SB je nepredvidiva, a etiologija nejasna. Najprihvacenija teorija o nastanku je

kombinacija djelovanja nekoliko razli¢itih ¢imbenika kao S§to su genetska predispozicija,
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okolina 1 izloZenost virusu tijekom djetinjstva. Ozljeda glave ili pak emocionalni Sok moguci

su precipitirajuéi faktori za pogorsanje bolesti (Grguri¢, Hrastovi¢, 2010).

MS nije lako dijagnosticirati budu¢i da ne postoji odredeni test kojim bi se mogla nepobitno
postaviti dijagnoza kaosto ne postoji ni simptom specifican samo za nju. Zapocinje detaljnim
uzimanjem povijesti bolesti te se nastavlja cjelovitim fizikalnim pregledom i laboratorijskim
testovima. Grupiranje simptoma i tijek bolesti dovode do definitivne dijagnoze (Sendula-
Jengi¢ i Gusc¢i¢, 2012). Odlucujuéi znacaj imaju klinicki simptomi bolesti karakterizirani

pojavljivanjem neuroloskih ispada, koji traju najmanje 24 sata(Brinar i Petelin, 2003).

,,Osnovno je obiljezje razvoj U tri faze: mah, remisija i progresija. Prema tome razlikuje se
pojavljivanje bolesti u mahovima i kronicni progresivni tijek. Razmak izmedu dva maha
bolesti moze trajati od nekoliko mjeseci do godinu ili dvije, ponekad cak i vise. Bolest moze
poprimiti, primarno ili nakon par mahova, kronicno progresivan tijek kad se bolest
pogorsava tijekom vremena, bez razdoblja poboljsanja. Najcesc¢e su pogodeni vidni Zivac,
mozdano deblo, mali mozak, dok su od simptoma najucestaliji motoricki simptomi, osjetni
ispadi, umor, vrtoglavica, depresija i kognitivna disfunkcija* (Mates$i¢, 2014). Simptomi i
znaci MS zavise o lokalizaciji promjena i jacini upale mijelinskoga omotaca neurona. To je
razlog zbog Cega su toliko razliciti 1 zaSto ih je teSko predvidjeti. Rani su simptomi obi¢no
blagi (Sendula-Jengi¢ i Gus¢ié, 2012). Uglavnom su to smetnje vida.Tijek MS dolazi u 4

oblika, a moze prelaziti iz jednog oblika u drugi.

Terapija lijekovima individualna je, ovisi o klini¢koj slici te ucestalosti pogorsanja. Uglavnom
se lije¢i kortikosteroidima (Matesi¢, 2014). Prilikom sagledavanja kompletnog psihofizickog
stanja bolesnika sa MS, osim objektivnog neuroloskog nalaza, uzimamo u ,d3 simptoma i
znakova izrazenu kao kvalitetazivota (Kisi¢ Tepavcevi¢ i sur., 2009). MS popracena je
fizickim poteskocama razliCitog stupnja;Spasticnost, bol, otezan hod, dekubitusi, ali i
poremecaji govora i gutanja, raspolozenja te kognitivni poremecaji, zahtijevaju
multidisciplinarni terapijski pristup (Brinar i Petelin, 2003). Konduktivna edukacija jedna je

od metoda poboljsanja stanja osoba s MS.
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1.6 Parkinsonova bolest (PB)

Parkinsonova bolest (PB) jedna je od najucestalijin neurodegenerativnih bolesti. Ime je dobila
po Jamesu Parkinsonu, koji ju je prvi opisao u monografiji 0 “drhtavoj paralizi” 1817. godine.
PB nastaje propadanjem, tj, neurodegeneracijom crne tvari u mozgu (substantia nigra) ¢ime se
smanjuje proizvodnja neurotransmitora dopamina vaznog za kontrolu pokreta (Lennon i
Stokes, 2009 prema Mileti¢, Sklempe Koki¢, Vuleti¢ i Radisi¢, 2017) te uzrokuje pojava
motornih (tremor, rigor, bradikinezija) i nemotornih simptoma bolesti (poremecaji kognicije,

emocionalne ekspresije, disautonomije) (Jones i Playfer, 2004 prema Miletic¢ i sur., 2017).

PB se najéescejavlja u Sezdesetim godinama zivota i polako napreduje no sve jeceSca pojava
iste 1 kod mladih ljudi, na 10 oboljelih jedna je osoba mlada od 50 godina (Abrantes i sur.,
2012 prema Mileti¢ i sur., 2017). Svijet broji oko 6,6 milijuna oboljelih. RH ima 10 500
registriranih oboljelih no stvaranse broj procjenjuje oko 16 000 do 20 000 jer 25% osoba

bolest ne prepozna, ne dijagnosticira i ne lije¢i (Miletic i sur., 2017).

Etiologija je PB jo$ uvijek nepoznata. Smatra se da vise udruzenih faktora pridonosi
njenomrazvoju, kako okoli$nih tako i genetskih predispozicija (Mileti¢ i sur.,2017). Osobe s
pozitivnom anamnezom za PB imaju dvaput ve¢i rizik od razvoja bolesti, a osobe s barem
jednom traumom glave imaju i do Cetiri puta veéi rizik od razvijanja PB u odnosu na one koji
ju nisu imali. Rizik od bolesti jos se poveca s dobi, ruralnom sredinom, izlozeno$¢u bunarskoj
vodi, pesticidima, virusima, uporabom beta-blokatora, poljoprivrednim zanimanjima itd., a
snizuju ga svakodnevna fizicka aktivnost, kava, Caj, uporaba nesteroidnih protuupalnih

lijekova itd. (Noyce i sur., 2012 prema Vuleti¢, 2019).

Dijagnozu Parkinsonove bolesti postavljamo kada osim bradikineze postoji prisutnost tremora
u mirovanju i/ili povisenog tonusa prema tipu rigora pri izvodenju pasivnih kretnja te
posturalna nestabilnost(Postuma i sur., 2015 prema Vuleti¢, 2019). Dijagnoza nastaje na
temelju klinickog pregleda neurologa, uzimanja anamneze, levadopa testa te dijagnosti¢kih
pretraga (CT, MR, PET, SPECT itd.) (Mileti¢ i sur., 2017). Ona je klinicka, nema
laboratorijskog testa koji bi potvrdio PB ve¢ se testovi, kao i neuroradioloska obrada, izvode u
svrhu iskljuc¢ivanja drugih uzroka bolesti. Postavljanje dijagnoze otezano je u ranom stadiju
bolesti (Relja, 2004).
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PB se obi¢no razvija polako pa moze proci i nekoliko mjeseci ili godina prije negoli se
ustanovi da osoba ima teskoce.Kod tipi¢nog pacijenta simptomi pocinju na jednoj strani tijela.
., Prvi najcesci znakovi bolesti, tzv. Pre-motorni simptomi, su poremecaj mirisa i REM faze
spavanja, zatvor, depresija i apatija. Kako se bolest razvija, tako osobe sve vise poprimaju
karakteristican izgled. Bolest dijelimo u pet stadija. U prva tri stadija bolesti pacijenti su
samostalni u izvodenju aktivnosti svakodnevnog Zivota, u Cetvrtom i petom stadiju su
djelomicno ili potpuno ovisni o tudoj pomoci. Medu ne-motornim simptomima najveci
problem predstavljaju neuropsihijatrijski simptomi. Postoji cijeli opus neuropsihijatrijskih
simptoma, a medu vodecima su depresija, koja se javija kod 45% pacijenata te apatija, koja
ukljucuje tupost emocija, pad motivacije i produktivnosti te gubitak inicijative” (Abrantes I
sur., 2012 prema Mileti¢ i sur., 2017). Dodatna obiljezja koja se Cesto javljaju sumimija,
blokiranje kretnja, hipofonija, mikrografija, gubitak posturalnih refleksa, itd. Nemotoricki
simptomi;autonomni poremecaji, kognitivne i bihevioralne abnormalnosti, poremeéaji
spavanja te senzori¢ke abnormalnostikasnije prevladavaju i narusavaju kvalitetu Zivota vise
od motorickih simptoma, djeluju na progresiju onesposobljenosti te hospitalizacije
(Chaudhuri i Schapira, 2009 prema Vuleti¢, 2019).

Lijecenje je individualno, a prilagodava se dobi pacijenta i1 stupnju tezine bolesti.
Simptomatsko je i ne sprecava progresiju bolesti ve¢ utje¢e na poboljsanje kvalitete zivota.
Levodopa se smatra najuspjesnijom u terapiji PB, a spada u medikamentno lijeCenje. PB
koristi jo§ i kirursko lijeCenje te razli¢ite vrste terapija (Mileti¢ i sur., 2017). KE jedna je od
terapija i edukacija koja se koristi kod osoba s PB, a doprinosi poboljsanju kako motoric¢kih
tako 1 ne motorickih simptoma te opceg stanja bolesnika. Razvoj razli€itih terapija dovodi do
znatno unaprijedenije kako kvalitete tako i duljine Zivota bolesnika koja je gotovo jednaka

onoj u zdrave populacije (Coelho i Ferreira, 2012 prema Vuleti¢, 2019).

1.7 Cerebrovaskularni inzult (CVI)

Cerebrovaskularni inzult (CVI) ili mozdani udar ,,(...) klinicki je sindrom karakteriziran
naglim razvojem Zarisnog neuroloskog deficita, vaskularne geneze (infarkt ili hemoragija), a

simptomi koreliraju s velicinom i mjestom (mjestima) osStecenja mozga, ali i s vremenom
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proteklim od nastanka mozZdanog udara do trenutka procjene (Bakran, Dubroja, Habus i
Varjaci¢, 2012). Vazan je zdravstveni i socio-ekonomski problem, kako u svijetu tako i u kod
nas. Medicinsko je stanje koje zahtijeva hitnu zdravstvenu skrb u specijaliziranim jedinicama
za lijeCenje CVI. Prevencija je najucinkovitiji pristup, smanjuje vjerojatnost nastanka
djelovanjem na brojne ¢imbenike rizika, stoga je vazno §iriti spoznaju o metoda primarne i

sekundarne prevencije (Demarin, 2004).

U Hrvatskoj je CVI najucestalija pojedinacna dijagnoza u skupini cerebrovaskularnih bolesti s
udjelom od 62,3%, a u ukupnoj smrtnosti nalazi se na drugom mjestu s ucestalos¢u od 9,6%
(Hrabak-Zerjavi¢, Kralj, Dika i Jelakovi¢, 2010). U veéini zemalja Europe i SAD-a vlada isti
trend smrtnosti od CVI, drugi je ili tre¢i uzrok, iza bolesti srca i raka. Vise od 50 % bolesnika
hospitaliziranih na neuroloskim odjelima su bolesnici s CVI ( Bakran i sur., 2012).Stopa se
incidencije udvostrucuje sa svakim desetlje¢em starosti poslije 55. godine (Kollen i sur.,
2006, prema Mandi¢, 2012 prema Babi¢, 2016).Vidljiv je trend smanjivanja smrtnosti,
posljedi¢no boljim preventivnim aktivnostima i tehnikama lijeenja, no javlja se i nepovoljan

trend porasta ucestalosti CVI medu svim dobnim skupinama (Demarin, 2004).

,,Postoje dvije vrste cimbenika rizika: promjenjivi i nepromjenjivi. Promjenjivi cimbenici
rizika su hipertenzija i ateroskleroza, ishemicne bolesti srca, bolest srcanih zalistaka,
aritmije, pusenje, Secerna bolest, hiperlipidemija, eritrocitoza, povisen fibrinogen, poviseni
hematokrit, povisene vrijednosti homocisteina, stres i povisena tjelesna tezina. Nepromjenjivi

¢imbenici rizika su dob, spol, rasa i nasljedni cimbenici* (Bakran i sur., 2012).

CVI se prema nastanku oste¢enja mozga dijeli na dva glavna tipa: ishemijski, koji je
uzrokovan zacepljenjem krvne zile 1 hemoragijski, koji nastaje zbog rupture krvne zile 1
krvarenja u okolno mozdano tkivo (Demarin i Basi¢ Kes, 2010 prema Babi¢, 2016).
Ishemijski se javlja kod 85% slucajeva, a njegova jeprognozabolja u odnosu na hemoragijski,
te je smrtnost 20-40%. Moze biti uzrokovan trombozom, embolijom ili sistemskom
hipoperfuzijom. Ucestalost je hemoragijskog CVI puno niza od ishemijskog, oko 15%,a ¢es¢i
je uzrok nastanka intracerebralni hematom od subarahnoidalnog krvarenja. Hemoragijski je
znatno tezi od ishemijskog 1 ima vecu stopu smrtnosti koja, ovisno o lokalizaciji, iznosi oko
60-90% (Antonc¢i¢ i1 sur.,, 2013 prema Babi¢, 2016).Zbog smanjenog protoka krvi i
posljedicnog nedostatka kisika ili zbog povecanog tlaka u lubanji u slucaju krvarenja u
mozak, mozdane stanice odumiru.Opéi su simptomi CVI: utrnulost, slabost ili oduzetost lica,

ruke ili noge, poremecaji govora, zamagljenje ili gubitak vida, jaka glavobolja pra¢ena
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koordinacija pokreta, neposlusni prsti itd. (Demarin, 2004).

Dijagnozu CVI postavljamo na temelju anamneze, opceg i neuroloskog pregleda te
dijagnostickih pretraga (CT, MR, analiza cerebrospinalnog likvora, ultrazvu¢na dijagnostika).
Navedene pretrage omogucavaju nam odredivanje tipa CVI, uvid u uzroke i rizicne ¢imbenike

te isklju¢ivanje drugih bolesti kao uzro¢nika (Bakran i sur., 2012).

Ostecenja nastala nakon CVI Cesto su veoma teSka te zahvacaju razliita podrucja
funkcioniranja. Danasnjim metodama lijeGenja i rehabilitacije mogucée je umanjiti ostecenje
mozga te poboljsati aktivnosti i participaciju bolesnika(Bakran i sur., 2012). Rehabilitacija
osoba koje su prezivjele CVI multidisciplinarni je proces koji koristi neuroplasti¢nost mozga
kako bi seobnovile ili kompenzirale funkcije izgubljene o$teCenjem mozga, a cilj je
osposobljavanje za Sto samostalnije izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota te povecanje
kvalitete zivota (Schnurrer-Luke-Vrbani¢, Avancini-Dobrovi¢, Bakran i Kadoji¢, 2016).

Kljucni aspektuspjesne rehabilitacije nakon CVI pravovremeni je tj. rani pocetak.

1.8 Konduktivna edukacija (KE)

Konduktivna edukacija (KE) edukacijsko je rehabilitacijska metoda stvorena zaosobe s
motorickim poremecajima koji su nastali oSteCenjem srediSnjeg Zziv€anog sustava u
prenatalnom, perinatalnom ili postnatalnom periodu zivota. Zacetnik je KE prof. Andras Pet6
u Madarskoj, a njegov je rad nastavila i dalje usavrSavala dr. Maria Hari. Pet6 je smatraoda
osobe s cjelozivotnim poremecajima trebaju drugaciji pristup ucenju koji obuhvaca edukaciju
i terapiju u jednom cjelovitom modelu. To je nacelo temelj razvitka KE; holisticke, pedagoske
1 edukacijske metode stvaranja 1 odrzavanja procesa aktivnog ucenja Cija je ,,misija‘“
poboljsanje kvalitete zivota razvojem vjeStina svakodnevnog zivota, pokreta i neovisnosti.
Iako se metoda u pocetku provodila samo u Madarskoj, u posljednjih pola stolje¢a postaje

prepoznata diljem svijeta (Kozma, 1995).

KE poznata je kao konduktivna pedagogija i Peto metoda, a definira se, dakle, kao holisticka

edukacijska metoda koja uz aktivno kognitivno sudjelovanje uci osobe s motorickim
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poremecajima kako postati funkcionalniji i samostalniji u aktivnostima svakodnevnog zivota
(Wright i sur., 2005). Konduktori vode proces KE usmjeravajuci se na snage pojedinca i
grupe te pravilno planiranje i provodenje programa. Govorec¢i o KE vazno je naglasiti njenu
karakteristiku strukturalnog ucenja. Poducavanje je prvenstveno edukacija, manje terapija
koja osnazuje korisnike u ucenju vlastitih strategija i tehnika pronalaska rjeSenja. KE je
multidisciplinarna te ukljucuje aktivnu suradnju s korisnicima, njihovom obitelji i ostalim

stru¢njacima.

Petova se KE moze promatrati s viSe gledista i aspekata. S neuropsiholoskog se aspekta
temelji na plasticitetu (Luriya, 1973 prema Sutton, 1988), odnosno sposobnosti i kapacitetu
ziv€anog sustava za stvaranje novih ziv¢anih veza uz pomo¢ propisno vodenog procesa
ucenja te poducavanja konduktora. Razvojni aspekt ilustrira principe sociogeneze uma,
odnosno kako socijalno iskustvo utjeCe na kognitivni razvoj (Vygotskii, 1986 prema Sutton,
1988) te ulogu aktivnosti u mentalnom razvoju (Leont'ev, 1981 prema Sutton, 1988).
Pedagoski aspekt potvrduje mogucnost savladavanja naizgled nesavladivih prepreka u razvoju
uz pomo¢ optimisti¢nog, nadahnutog i temeljitog obrazovanja (Meshcheriakov, 1974 prema
Sutton, 1988).

Glavni su elementi KE poducavanje zadatcima po Strogo strukturiranom programu;
facilitacija, komentiranje i olakSavanje motoric¢kih akcija ritmickim namjerama; integracija
manualnih sposobnosti u kontekstu aktivnosti svakodnevnog zivota te okolina prilagodena
djetetu s ciljem poticanja psihosocijalnog ucenja i povecanja stupnja njihove participacije
(Kozma, 1995 prema Blank, von Kries, Hesse i von Voss, 2008).Termini koji se koriste su
klijent, a ne pacijent; dinamicka analiza procesa umjesto kauzalnog pristupa; edukativno-
reeduktivno uéenje umjesto terapije-lijeCenja te termin konduktor koji vodi k neovisnosti,

umjesto lijecnika.

U KE klju¢noje ponavljanjei vjezbanje zadataka i aktivnosti koje koristimo usvakodnevnom
zivotu kako bi stekli i usvojilivjestinu njihovakonstantnog uspjesnog izvodenja, takozvani
,task-oriented training“. Neophodna je aktivna participacija korisnika kao i optimalna razina
zahtjevnosti zadataka, njihovo adaptiranje i gradiranje $to je duznost konduktora (Blank i
sur., 2008).
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1.8.1 Povijest

Prof. Andras Pet6(1893-1967), madar,bio je iskusan neurolog, pionir u radu s djecom s
motori¢kim  te§koéama  uzrokovanim  oSteéenjem  SZS,edukacijskim  pristupom
postizanjare/habilitacije. Koristio je holisti¢ki pristup u savladavanju poteskoca te svoja
profesionalna i privatna postignuca posvetio stvaranju i razvitku sistema KE, nastalom kasnih
40ih godina proslog stolje¢a (Kozma, 1995). KE osnovao je na temeljima znanja mnogih
znanstvenih smjerova, prvenstveno za osobe s CP. Petd nije smatrao CP medicinskim ili
socijalnim problemom, ve¢ prvenstveno poremecajem ucenja. Pretpostavljao je poteSkoce
osobe s CP u uéenju pokreta §to je utjecalo na cijelu njenu osobnost (The consortia

EQUALREHAB (2012).

Ve¢ se u pocetcima rada KE pristupalomotorickom problemu bio-psiho-socijalno-holistickim
pogledom jer je isti u njegovoj osnovi. Misao mu je vodilja bila stvaranje neovisnih,
kreativnih i naposljetku zaokupiranih, aktivnih pojedinaca u socijalnim grupama. Provodio je
KE naglasavaju¢i i koriste¢i pojam aktivnog ucenja. 1950. osnhovao je prvi Centar
konduktivne edukacije koji je osnova danasnjem Institutu konduktivne edukacije Andras Peto
I Fakultetu za trening konduktora u Madarskoj, Budimpesta. Oni pruzaju konduktivnu njegu
pojedincima s motorickim poremecajima te obucavaju i pripremaju buduée konduktore za
implementiranje i prakticiranje KE.Pet6 je neprestano radio i razvijao KE, a njegova je
ostavstina dalje usavrSavana pa se S vremenom popularnost i priznatost KE povecala te se

spoznaja o u¢inkovitosti prosirila izvan granica Madarske (Hari, 1993 prema Kozma, 1995).

Centar je KE nakon osnutka aktivno pruzao edukaciju djeci s motori¢kim poremecajima koja
su zbog svojih teSkoca bila isklju¢ena iz redovnih §kola Madarske u to vrijeme (Cottam i
Sutton, 1986 prema Bourke-Taylor,Oshea i Gaebler, 2007). Petéa je, nakon smrti, naslijedila
na mjestu direktora dr. Maria Hari, od 1967. do 1990. Dr. Hari napisala je vrlo vaznu knjigu o
KE (Hari i Akos, 1990) koja je obuhvatila vecinu rada Petoa kao i temelje, osnove KE. Knjiga
je prevedena na engleski te pridonijela upoznavanju svjetske javnosti s KE. Dosljedno je i

dostojno zamijenila Petda te imala veliku ulogu u Sirenju KE.

Saznanje se o KE i njenim ucincima Sirilo internacionalno, od sredine do kraja proslog
stoljeca, kao rezultat dviju pokretackih snaga. Prva je bila posljedica posjeta i ,treniranja“

zdravstvenih radnika i terapeuta u Institutu, koji su kasnije uspostavljali programe KE u
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svojim zemljama. Jedan je od takvih primjera doveo do osnutka Birminghamskog Instituta za
konduktivno obrazovanje aktivnog i danas. Sli¢ni su primjeri u Australiji (Cotter, 1995 prema
Bourke-Taylor i sur., 2007), ali i u SAD-u gdje se prosirila nakon promatranja programa u
Londonu. Roditelji djece s CP predstavljaju drugu pokretacku snagu koja je rezultirala
sirenjem KE, osobito u Svedskoj i Sjevernoj Americi. U Svedskoj su roditelji pozivali
madarske konduktore na provodenje KE §to je rezultiralo osnnivanjem Instituta za kretanje i
hodanje (Lindstrad, Brodin & Lind, 2002 prema Bourke-Taylor i sur., 2007). U SAD-u su
ve¢inu postoje¢ih centara KE osnovali roditelji djece s CP. Situacija u Kanadi je sli¢na
(Bourke- Taylor i sur., 2007).

Misija je i ostavstina Prof. Andrasa Petoarasla tijekom godina i nadrasla drzavne granice; a
provodi se i dalje s istim ciljem,pokazati pojedincima s ozljedamaSZS i njihovim obiteljima

put do punopravnog i ispunjenog zZivota te osvjestavanje drustva o moguénostima pomoci.

1.8.2 Program

Program KE uklju¢uje sve aspekte fukcioniranja pojedinca, kako motorickog tako i
kognitivnog, psiho-socijalnog itd. te njihovu medusobnu interakciju. Uzima u obzir Ceste
dodatne i razli¢ite potrebe ucenja djece s motorickim poremecajima pa stoga koristi ,,task-
oriented training®, specijaliziranu strategiju ucenja kojom omoguéava usvajanje iuspjesno
izvodenje zivotnih aktivnosti. Termin konduktivna edukacija predstavlja aktivno ucenje uz

pomo¢ specijaliziranih strategija uéenja (Kozma, 1995).

Program je KE veoma strukturiran i podrzavajué, dizajniran u svrhu odrzavanja interesa,
motiviranja i pospjeSivanja ucenja. Osigurava osjecaj zadovoljstva korisnika, vidinjegove
potencijale te ga uci strategijama i tehnikama postizanja uspjeha izvan okruzenja KE.Vazna je
odlika programa KE sposobnostprijenosa naucenog u svakodnevnicu. Konduktor pritom
blisko suraduje s korisnikomu svrhu facilitacije prijenosa ucenja iz jednog konteksta u drugi,
budu¢i da se tek tada pojedinac smatra ortofunkcionalnim (Professional Conductors
Association, 2009).

Srz je programa KE u postizanju ortofunkcije koja se u KE definira kao aktivnost, sposobnost
reagiranja, adaptiranja novim situacijama te rjeSavanja problema, a ne primarno kao

sposobnost hoda (Sutton, 1988).Definira se i kao ostvarivanje potencijala njegovanjem i
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razvijanjem stava prema ucenju. Zelja za uspje$no$éu i posezanjem k cilju od najveée je
vaznosti u ovom procesu. Cilj se ortofunkcije neprestano mijenja jer se mijenjaju i Sire
granice postignu¢a izvan onog S§to se smatralo ostvarivim (Professional Conductors
Association, 2009). Plan je programa KE sljedeci: uéenje— praksa/primjena— ortofunkcija—

aktivan nacin zivota.

Program se KE sastoji od nekoliko klju¢nih odrednica bez kojih njegovo provodenje nebi bilo
moguce: konduktora, grupe i njene dinamike, facilitacije, ritmic¢ke intencije, serija zadataka i
dnevne rutine (Professional Conductors Association, 2009), a u olakSavanju izvedbe, kako
programa KE tako i aktivnosti svakodnevnog zivota nuzni su i prikladna oprema i
pomagala.Sljedece ¢e stranice ukratko popisati program KE bazirajuéi se na nacelima
programa Kkoje je postavio Pet6 te danasnjem ustrojstvu Instituta u Budimpesti, iz kojeg se KE

prosirila u svijet.

Konduktor

Konduktor je osoba sa ste¢enim kvalifikacijama za konduktivno obrazovanje. Skolovanjem je
nauéen prepoznati viSestruke teskoce i odnose medu njima. Stekao je potrebna teorijska i
metodoloska znanja, prakti¢ne vjestine te inovativne sposobnosti kako bi mogao osmisliti i
izvoditi slozene grupne i pojedina¢ne programe KE koji vode k prevladanju tih teskoca
(Kozma, 1995). Odgovoran je za planiranje i provodenje programa KE usmjerenog k
poticanju ucenja. Postize to ucinkovitim strategijama ucenja i poducavanjautemeljenima na
poznavanju korisnika s motori¢kim teSkocama i principima KE. Konduktor je motivator
osposobljen za unaprijedivanje i ,,nadogradnju* sposobnosti korisnika usredotocavajuéi se
pritom na jake strane. Posjeduje visoka, ali realna ocekivanja,poznavaju¢i njihov
potencijal,éime ga usmjerava postizanju funkcije (Professional Conductors Association,
2009).Konduktor planira, evaluira, implementira ieventualno izmjenjuje program (Coles i
Zsargo, 2003).

Konduktori ukljucuju razlicite aktivnosti u strukturirani plan dana te se pritom usredotocavaju
na razvoj razli¢itih podrucja te time odrzavaju interes korisnika, pruzaju mu osjec¢aj uspjeha te
formuliraju kratkoro¢ne i dugoro¢ne ciljeve.Koriste sva raspoloziva sredstva za pospjesivanje
razvoja i dostizanje ciljeva. Jednostavna oprema i minimalna konduktorova manualna

facilitacija korisnika uce voljnoj kontroli pokreta u prostoru (Coles i Zsargo, 2003). Zadatci
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koje zadaje ostvarivi su, no zahtijevaju odgovarajuci napor: iznad su trenutnog stupnja znanja
I sposobnosti, ali unutar trenutnog potencijala stupnja uéenja (Vygotski, 1962 prema Coles i
Zsargo, 2003).

Aktivnosti se uglavnom odvijaju u grupi ¢ime se omogucéava potrebna emocionalna i socijalna
facilitacija koju ona osigurava (Coles i Zsargo, 2003). Djeca, korisnici u tom procesu, uce
kroz igru, medusobno si postavljajuéi izazove i pruzajuéi podrsku (Pepper, 1981 prema Coles
I Zsargo, 2003).

Konduktor ima glavnu ulogu u bilo kojem dijelu dnevnog programa KE. Vode¢i aktivnosti
svjesan je individualnih potreba svakog korisnika i u skladu s tim ih ukljucuje (Withall i
Cotter, 1997 prema Bourke-Taylor i sur., 2007). Pri vodenju konduktorosigurava primjerene
uvjete, koristi verbalno i fizicko vodenje, ritam i pjesme koji djeluju motivirajuée te
uporebljavaodgovarajuuopremu ¢imeomogucava S§to neovisniju izvedbu 1 facilitaciju
(Bourke-Taylor i sur., 2007). Svojim vodenjem omogucava aktivnost korisnika tokom cijelog
dana. Aktivnosti koje provodi usmjerene su prema ciljevima svakog korisnika. Optimalno
koristi razli¢ite facilitatore za postizanje uspjehate ihpostupno povlaci kako korisnik
napreduje,pruza vrijeme i prilike za vjezbanje i ponavljanje vaznih zadataka te moguénost
sudjelovanja u novim i izazovnim zadacima kako bi odrzao paznju i motivaciju (Bairstow,

Cochrane i Hur, 1993, prema Bourke-Taylor i sur., 2007).

Proces je KE dinamican i promjenjiv pa se evaluacija rezultata korisnika ne moze ograniciti
na pojedinacne i povremene radnje, ve¢ je radije kontinuirani proces. Evaluaciju i promatranje
korisnika provodi konduktor koji posjeduje znanja o tome $to promatrati, na §to se usmjeriti;
znanja o razli¢itim oblicima promatranja te stvorenu aktivnuvezu s korisnikom. Konstantno
strukturirano promatranje klju¢no je za procjenu i eventualne promjene u svrhu daljnjeg

promicanja ucenja (Professional Conductors Association, 2009).

Grupa

U orginalnim programima KEprovodise u grupi, postizué¢i tako kolektivan rad. Grupne
aktivnosti podrazumijevaju rad na istom zadatku, ali na individualni nacin, osiguravajuéi tako
shvacanje obavljanja istog zadatka na razli¢itim razinama i na razliite nacine. Promatrajuci
jedni druge medusobno se poti¢u na uspjeh, a raste i osobna motivacija. Grupne aktivnosti

strogo su strukturirane te se izvode u serijama zadataka podijeljenim na manje korake. Korak
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nije samo vjezba, ve¢ hotimicna aktivnost, u pocetku na raznini mogucnosti izvedbe osobe te
se postupno pojacava iznad njihovih moguénosti kako bi osoba napredovala u samostalnom

postizanju ciljeva (Darrah, Watkins, Chen i Bonin, 2007).

Grupe ukljuéene u izvornu KE Petd Instituta homogene su, primjerice djeca jedne grupe
imaju isklju¢ivo dijagnozu CP razli¢itu jedino po tipu. Sirenjem KE u drugim drzavama
povecavala se i heterogenost grupa. Djeca uklju¢ena u grupu sada imaju raznolike motoric¢ke
poremecaje te se znacajnije razlikuju po funkcionalnim sposobnostima (Bairstow,Cochrane i
Rusk, 1991).

Grupna KE veoma je vazna jer pruza niz pogodnosti svojim sudionicima: socijalnu
interakciju, grupnu dinamiku, motivaciju, zdravu konkurenciju, moguénost usporedbe,
podrsku i ucenje iz primjera koji se nalaze u sli¢nim situacijama. Omoguéava smanjenje
potpunog fokusa sa pojedinca,sto je karakteristika individualnog rada, zadovoljavajuéii dalje
njegove individualne potrebe. Ima klju¢nu ulogu u razvoju ortofunkcionalne osobnosti
(Professional Conductors Association, 2009), glavnog cilja KE (Hari i Akos, 1988). Clanovi
grupe razvijaju osje¢aj odgovornosti za svoja djela, posljedi¢no razvijajuéi samoucinkovitost.
Hari i Akos (1988) naglaSavaju vaznost grupe te ju nazivaju: "glavno sredstvo meduljudskih
odnosa” i "osnovni dio prakse KE". Konduktori pri njenom kreiranju brinu o0
osiguravanjumaksimalne koristi svim sudionicima grupe ste¢enimiskustvom i moguénostima

ucenja (Professional Conductors Association, 2009).

Grupni programi KE provode se u uc¢ionicama redovnih $kola, u¢ionicama posebnih $kola,
cijelojskoli (Institutu),neovisnim klinickim ustanovama, izvanastavnim aktivnostima ili
ljetnom kampu; dugotrajni su ili kratkotrajni intenzivni, uglavnom za korisnike koji Zive izvan
Budimpeste ili diljem Europe i svijeta (Darrah i sur., 2007).Provode se i kao rana intervencija,
tzv.,,majke-bebe“grupe te u ,,8kola za roditelje“savjetovanjima. KE ima za cilj utjecanje na
neuroriziéne ¢imbenike djeteta te pruzanje edukacijeroditeljima 0 nacinima poticanja razvoja
motori¢kih vjestina i sposobnosti djeteta (Reddihough, 1991). Grupni su svakodnevni
programi Instituta za vrticku dob, Skolsku te vokacijske grupe. U vrijeme redovnog upisa u
Petd, djeca, u idealnom slucaju, imaju tri do Cetiri godine te su ve¢ pripremljena za KE.
Priprema se postize pocetkompovezanosti s Institutom u ranijim godinama Zivota kroz
programe rane intervencije u grupama majki i djece te poticanjem posebnog stila interakcije
izmedu roditelja i djece kroz KE u tzv. ,,8kolama za roditelje”. Novo upisanadjeca nikada nisu

zajedno u grupama veé su smjeStena U postojece, uigranegrupe s djecom koja mogu osigurati
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pozitivan model razvojanovo upisanima.Cilj je dje¢jih grupa u KE pripremiti djecu za
prihvacanje u redovne ili posebne Skole, a ne dugoro¢no osigurati obrazovne potrebe djece
(Bairstow i Cochrane, 1993).

Facilitacija

Svaki je pojedinac, korisnik programa KE facilitiran, odnosno,svakom je pruzena odredena
vrsta podrske, asistencije ili pomo¢i u aktivnom ostvarivanju zadatka, postizanju uspjeha i
ne zamjena ucenja. Razli¢iti su oblici facilitacije koristeni u KE poput psiholoske,
edukacijskei motoricke.Konduktor odreduje kakva je facilitacijakorisniku potrebna, a to je
¢esto verbalno ili fizicko vodenje, motivacija ili psiholosko savjetovanje.Pomagala i oprema
ucestalo se koriste u KE, medutim pozornost je na njihovoj upotrebi radi olakSavanja ucenja i
razvoja vjestina, a ne stvaranju ovisnosti ili zamjeni vjestina (Professional Conductors

Association, 2009). Facilitacijom se stvara zelja za kretanjem— uci lokomocija— stvara

lokomocija— dolazi do aktivnog ponasanja i sudjelovanja.

Osnova jeKE osnazivanje korisnika za samostalno izvrSavanje zadataka koriste¢i specificne
vjestine rjeSavanja problema za poboljsanje funkcioniranja. Facilitacijom konduktori potic¢u
izvodenje aktivnosti vlastitim naporima, pruzaju obrazovnu pomo¢, usmjeravanje u koristenju
metoda i tehnika za postizanje cilja (Hari i Akos, 1971, prema Bourke-Taylor i sur., 2007) te

osiguravaju optimalne uvjete za uspjeh u odredenoj situaciji(Bourke-Taylor i sur., 2007).

Ritmi¢ka intencija

Ritmicka intencija ili namjera predstavlja koncept poducavanja alternativnih nacina
ispunjavanja zadataka i ucenja. Ukljucuje Koristenje ponavljanja, ritma, jezika i glazbe u
svrhu ubrzavanja i uskladivanja pokreta. Smatra se naymo¢nijim facilitatorom u programu KE

(Brown, 2004).

Koristan je alat korisnicima kojima namjera izvodenja radnje nije dostatna, odnosno,radnja
koja je za osobe bez teskoca automatizirana, kod njih zahtijeva ucenje. Ritmicka im intencija

pomaze u prevladavanju barijera izvodenja pomocu dviju tehnika. Prva je intencija, 0dnosno
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namjera koja oznaava cilj, npr. hodanje. Konduktor verbalizira intencijupoput: "savijam
desnu nogu".Takvim se verbaliziranjem u prvom licu pokrece niz kognitivnih procesa.
Pojedinac procesuira izre¢enu intenciju, dolazi donjene internalizacije i pripreme srediSnjeg
zivéanog sustava za djelovanje povecavajuéi tako sposobnost izvodenja radnje. Pojedinac
zatim naglas izgovara, verbalizirasvoj cilj, odnosno intenciju (iznimka su Kkorisnici
sParkinsonovom koji u¢e smanjiti vrijeme izmedu namjere i akcije, radnje) te se time dodatno
usredoto¢avai zapocinje proces izvrSavanja radnje. Osim usredotocCenosti, verbalizacija
korisniku olakSava i podrzava procese ucenja, pamcenja i planiranja te ga poducava
strategijikoja se moze Koristiti i izvan programa KE. Proces internaliziranja radnje koristi
isteneurone koji se koriste i kod provodenja radnje. Ova tehnika kognitivnih priprema
omogucava konduktorima ispravljanje intencija u svrhu poboljSavanja uspjesnosti izvodenja
radnje. Drugi je element ritmicke intencije ritam (Professional Conductors Association, 2009).
On usmjerava intenciju i pozornost prema zadatku, promife govor i povezuje grupu
(Bairstow, Cochrane i Hur, 1993 prema Bourke-Taylor i sur., 2007).Uporaba glazbe, brojenja,
ritma i dinami¢nog govora pomaze pojedincima, posebice onima sa spasticnoScu ili
poteSko¢ama zapoc€injanja pokreta, uuspjesnoj intenciji, zapoc¢injaju i regulaciji pokreta koji
dovode do postepenog dostizanja cilja. Osim u intenciji ritam i glazba su dobri alati i za
motivaciju, koncentraciju, ufenje 1 zadrzavanje usvojenog (Professional Conductors
Association, 2009).

Withall i Cotter (1997) prema Bourke-Taylor i sur. (2007) navode kao cilj ritmicke
intencijeucenje koriStenja "samorazgovaranja” kao pomoc¢i u rjeSavanju problema ucenja
pokreta. Ta facilitacija, odnosno olaksavanje, poprima mnogo oblika. Vrsta i tempo
govorenog jezika ili pjesme ovise o dobi, emocionalnosti, motorickim i kognitivnim
potrebama i sposobnostima. Pjesme se uglavnom koriste kod mlade djece korisnika, dok se

kod ostalih koristi verbalni opis radnje utemeljen na analizi radnje (Reddihough, 1991).

Primjerice, nakon $to su se uputili do stola, Sto samostalnije moguce pokusavajuéi izvrsiti
svoj pojedinacni cilj nacina dolaska do njega, uz koriStenje ritma, pjesme i verbalneintencije,
grupa djece sjeda za stol. Sjede¢iuz pomoé¢ razliCite opreme potrebne za
facilitiranje,olakSavanje sjedeCeg polozaja, djeca ¢e zajedno pregledavati i ispravljati
vlastitepolozaje. Predvodeni konduktorom oni zajedno mogu pjevati (uvijek u prvom licu):
"Moja stopala su ravna (pete na podu i stopalo okomito na glezanj), leda su mi ravna, glava
mi je u sredini, a ja visoko sjedim!". Takvu verbalnu intenciju slijedi pjesma koja podrzavai
ucvrscuje ispravno sjedenje i posturu. Djeca tako nauce opisivati S§to njihova tijela trebaju
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C¢initi kako bi postigla funkciju u okruzenju. Jednom savladana vjeStina i steCeno znanje
koriste se u zadacima izvan okruzenja KE. Nastavljajuci ovaj primjer, dijete moze sjediti |
sudjelovati s vr$njacima urednog razvoja u aktivnostima te je tada intencija, cilj programa KE,
da dijete unutarnjim monologom provjeri i ispravi svoj sjede¢i polozaj prije zapocinjanja

aktivnosti (Bourke- Taylor i sur., 2007).

Niz zadataka

Niz zadataka strukturirani je dio dnevnog programa/ rutine. Facilitator je inastavno sredstvo,
prilagoden potrebama grupe i pojedinaca unutar nje, koji sluzi za ,,opremanje* korisnika svim
potrebnim vjestinama i tehnikama za ostvarenje ciljeva. Niz je funkcionalnih pokreta ili
aktivnosti koji se izvode u raznim polozajimate su podijeljeni u manje, ostvarivije
korake,omogucavajuci tako uspjeh u ucenju nove ili jacanju prethodno steCene vjestine

(Professional Conductors Association, 2009).

Svaki zadatak predstavlja jedan element odredene vjestine kretanja. Niz zadataka izgradenje
oko pokreta poput primjerice podizanja ruku, savijanja nogu, pomicanja stopala i noznih
prstiju, glave, ruku i prstiju. Tijekom izvodenja tih zadataka pojedinac u¢i kako namjeravati tj.
intendirati, planirati i izvrSiti svjesnu, namjernu akciju. Posljedi¢no razvija kontrolu izvedbe,
njeno potpuno usvajanje i uspjeh. Osobe s razlicitim teSko¢ama, sposobnostima i stilovima
ucenja poducavaju se tehnikamanajprikladnijimnjihovim vjestinama i ciljevima (Professional

Conductors Association, 2009).

Niz je zadataka metoda kojom konduktori podrzavaju korisnike u stjecanju kontrole nad
svojim kretnjama 1 poboljsavaju kognitivno funkcioniranje. Naucene vjeStine imaju
sposobnost transfera, odnosno koriStenja u mnogim Zivotnim situacijama (Bourke-Taylor i
sur., 2007). Savladavajuéi i ,,vladanjem“ zadatcima poboljsava se sposobnost cjelokupnog
funkcioniranja prilikom suo¢avanja s nepoznatim, nikad prije izvrSenim zadatcima. Korisnici

uce planirati postupak izvr§avanja novog zadatka na temelju ve¢ razvijenih vjestina.

Withall i Cotter (1997) prema Bourke-Taylor i sur. (2007) navode primjer niza zadataka u
programu KE kod djeteta s koreo-atetoicnom CPkoju karakterizira izmjena brzih, nevoljnih i
trzajnih (koreo) pokreta sa sporim, zakrivljenim pokretima (atetoza). Najprikladniji je niz
zadataka onaj osmisljen u svrhu unaprjedivanja sposobnosti kontrole nevoljnih pokreta u

razli¢itim pozicijama. Tijekom leZeéeg programa poducava Seravnom i mirnom lezanju, a
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tijekom sjedeceg programa nudi mu se moguénostdrzanja nepomi¢ne vodoravne Sipkena kraju
stola radi stabiliziranja i kontrole nevoljnih pokreta. Vjestine usvojene takvim i slicnim nizom
zadataka potrebne su za stjecanje kontrole pri izvodenju pokreta usmjerenih prema cilju. Cilj

je u ovom primjeru uspjesno koriStenje jedne ruke za hranjenje.

Dnevna rutina

Dnevna rutina u programu KE oznacava raspored aktivnosti u integriranom sustavu ucenja.
Rasé¢lanjuje, pojednostavlja aktivnosti svakodnevnog zivota u dosljedan niz radnji koje
vremenom postaju navike. PaZljivo je planirana i visoko strukturirana, istodobno slozeno
kreirana i jednostavna za razumijevanje. Predstavlja dinamicCan proces, a ne niz vjezbi s
pauzama. Pruza okruzenje za ucenje koje karakterizira relevantnost, zabava, moguénosti
vjezbanja i jasniputevik postignucu (Professional Conductors Association, 2009). Djeluje po
razinama:znatizelja—zelja—volja—radnja—ucenje—ponavljanje—promjena—usavrseno

znanje i adaptacija.

Vaznost je dnevne rutine u pruzanju okvira i sigurnosti (znam kada i §to uciniti). Predstavlja
strukturirani program zadataka koji se odnose na funkcionalnu pokretljivost, vjestine
samozbrinjavanja, kontinuirano ucenje te razvoj kognitivnih i socijalnih vjestina. Obicno
ukljucuje odredeni stupanj pokretljivosti (hodanje/kotrljanje, ovisno o dobi i stupnju
poteskoca), odlazak na toalet i druge zadatke samozbrinjavanja. Dnevna rutina ukljucuje
lezeci, sjedeci i stajaci program te program mobilnosti s uklopljenim prijelaznim pokretima
kako bi se omogucio neometani i prirodni prijelaz izmedu aktivnosti. U okviru svakog
programa prakticiraju se zadatci njemu svojstveni kao i aktivnosti od interesa i znacaja
korisnicima. Primjera radi, aktivnosti poput hranjenja i pisanja dio su su sjedeceg programa.
Staja¢i moze ukljucivati presvlacenje gornjeg dijela tijela, dok leze¢i program moze

ukljuéivati sve prijelazne pokrete vezane uz silazenje s kreveta (Bourke-Taylor i sur., 2007).

Dnevna rutina KE prvenstveno ovisi o dobi i posebnimzahtjevima korisnika. Svakodnevne
zivotne vjestine ukljucene su u dnevnu rutinu svakog programa KE za djecu Skolske dobi. Za
odrasle korisnike dnevna rutina moze ukljucivati rad, hobije ili obiteljske duznosti.U pravilu,
svaka aktivnost programa KE sluzi svojim opéim obrazovnim svrhama te one zajedno tvore
jedinstvenu cjelinu. Dnevna rutina odreduje se kako op¢im, tako posebnim obrazovnim

ciljevima za svakog korisnika (Professional Conductors Association, 2009).
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Djeca se od tri godine smatraju prikladnim korisnicima Instituta te imaju moguc¢nost dolazaka
na dnevni program ili stanovanja u Institutu s povremenim odlascima kuc¢i. Korisnicima
stanovateljima cijeli se dan temelji na dnevnom rasporedu, rutini koja zapocinje rano ujutro te
ukljucuje odgovarajuce nizove zadataka i akademske predmete kao i vrijeme za obrok, toalet i
igranje (Reddihough, 1991). Odrasli korisnici programa KE uglavnom sudjeluju u programu
KE nekoliko puta tjedno po par sati, nisu stanovatelji Instituta, stoga nemaju toliko aspekata

dnevne rutine u programu.

Pomagala

Specifi¢an dizajn opreme i pomagala koja se koriste u programu KE promovira neovisnost i
samoefikasnost korisnika. Uglavnom su to drveniresetkasti lezajevi, ,,plinths*, drvene stolice
te drvene stolice s visokim reSetkastim naslonima i kota¢ima (podrSka pri uspravljanju i
hodanju), drvene ljestve za podizanje i stajanje, stepenice, letvice, plasti¢ni prstenovi, trake za
ruke, velika ogledala koja korisniku omogucavaju olak$ano pracenje vlastite izvedbete mnoga
druga pomagala (Bourke-Taylor i sur., 2007).Korisnici programa KE, osim opreme i
pomagala karakteristicnih za program KE vrlo ¢esto koriste ortoze i personalizirana pomagala

za kretanje kao sastavni dio pokreta i mobilnosti.

Pomagala u KE predstavljaju jos jedan facilitator koji olasava uéenje. Dizajnom promoviraju
koriStenje aktivnog hvata za postizanje stabilnosti u razli¢itim polozajima te uporabu ruku u
mnogim prijelaznim pokretima (Bourke-Taylor i sur., 2007). Navedeno se postize kroz brojne
mogucnosti hvatanja pomagala poput drvenih ljestvi, znacajnog pomagala u KE koje se
koristi tijekom uéenja hodanja kako bi korisnik osvijestio simetriju pokreta. Ljestve mogu biti
polozene na podu ili na zidu,kada sluze pridrzavanju prilikom stajanja ili hodanja. Ljestve se
nalaze i na naslonima stolica ili postoljakoja se mogu prilagoditi visini osobe.Cesto koristeno
pomagalo je i horizontalnadrvena letvica pri¢vrséena za krajeve stolova ¢ijim se hvatanjem
ruka stabilizira i ispravlja.Medu opremom i pomagalima U KE vaZan je znacaj reSetkastog
lezaja, tzv. ,,plinth“. Njegove letvice sluze za pridrzavanje prilikom izvodenja akivnosti, Sto
omogucava sigurnost i ucenje fiksiranja pokreta.Pomagala suviSenamjenska i vrlo
prilagodljiva tjelesnim dimenzijama korisnika grupe. Primjera radi, stolica se moze prilagoditi
drvenim blokovima (stepenicama) tako da ¢e svako dijete koje sjedi u njoj imati ispravnu

dubinu i visinu sjedala za optimalno aktivno sjedenje(Brown i Mikula-Toth, 1997).
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Faktori pri odabiru odgovaraju¢ih pomagala su: asistiranje pokretu, a ne njegovo
zamjenjivanje;visina koja omogucava sigurnost, ali onemoguéava oslanjanje tezine;
moguénost postupnog povlacenjaili smanjenja ucestalosti koristenja prilikom usvajanja
vjestine 1 napredovanja ucenjate omogucavanje u€enja koje dovodi do smanjenja ili rjeSavanja
problema. Pomagala koriStena u KE trebaju biti §to jednostavnija kako bi se povecala
mogucnost njihovog koriStenja i izvan konteksta poducavanja te generaliziranja steCenih

znanja u svakodnevnim situacijama.Znacajni su facilitatori, pomagacikorisniku s motorickim

teskocama, no vazno je da ih ne shva¢amo kao jedinu metoduprevladavanja tesko¢e(Brown i

Mikula-Toth, 1997).

Slika 1 Drvene stolice s visokim resetkastim Slika 2 Horizontalna drvena letvica s
naslonima i kotacima te uspravne gumenim ¢epovima za
drvene ljestve ucvrséivanje

Slika 3 Drveni blokovi (stepenice) Slika 4 Stolice razli¢itih stupnjeva potpore
razli¢itih visina te dolje desno te drveni blokovi (stepenice)
drveni uc¢vrscivaci papira
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Slika 5 Horizontalne drvene ljestve Slika 6 Drveni resetkasti lezajevi,

te ograda koriSteni u programu hodanja ,»plinths*

1.8.3 Nacela

Razli¢it nacin gledanja na poteskoce pojedinaca sustina je Petd6 metode, tj.KEjer se tako
podrzava suradnja izmedu stru¢njaka i korisnika u procesu uc¢enja i poducavanja. Svrha je KE
stvaranje dostiznih ciljeva i promicanje komunikacije, namjere teemocionalnog i kognitivnog
razvoja aktivnim ponasanjem i koordiniranim pokretima. Metode koriStene ukljucuju
holisticki pristup, konstantno promatranje izvodenja aktivnosti, facilitaciju kao sustav
instrumenata, grupu i njenuaktivnu dnevnu rutinu, ritmicku namjeru, izvedbu zadatka
utemeljenih na motivaciji itd. Sviaspekti KE u svojoj osnovi nose nac¢ela KE koja ukljucuju
ona karakteristicna za KE kao i nacela drugih humanistickih znanosti (pedagogija,
psihologija, sociologija, medicina- neurologija) (The consortia EQUALREHAB, 2012).

Nacela su sljedeca:

1. Svatko moze wuciti, a neuroloSka stanja nisu OgraniCavajué¢i ¢imbenici veé
usmjeravatelji k potrebnom uéenju.

2. Ucenje je svjesno i aktivno.

3. Radnja je znacajna samokad je u kontekstu namjere, izolirani pokret nije u interesu

pojedinca dok ne postane sredstvo postizanja cilja.
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4. Djelovanje usmjeravaju namjere, intencije, a njihovo izvrSavanje zahtijeva
integriranje svih potrebnih vjestina (kognitivnih, emocionalnih, socijalnih, osjetilnih,
motoric¢kih, komunikacijskih), stoga se kretanje ne moze promatrati odvojeno od
ostalih funkcija. Ljudsko je funkcioniranje holisticko pa je u sredistu KE cjelokupna
li¢nost. Istovremeno se utjece na sva podrucja funkcioniranja 1 njih se razvija.

5. Ucenje stvaranja vlastitih namjera, intencija te rjeSavanja nastalih izazova od vitalnog
je znacaja za pojedinca.

6. Socijalne interakcije kljuc¢ni su faktor KE, koncept zajedni¢kog uéenja promovira
namjere, intencije ¢ime izravno utjecu na razvoj pojedinca.

7. Zauspjesno razvijanje i uéenje pojedinci trebaju imati jasna i dosljedna ocekivanja.

8. Ucenje i razvoj maksimalizirani su kad pojedinac odreduje vlastite ciljeve i posjeduje
visoku motivaciju za njihovo postizanje.

9. Postizanje ciljeva i uspjeha zahtijeva prilike za vjezbu i primjenu u raznim
situacijama.

10. Bitno je dozivjeti uspjeh na svakom koraku k cilju (Professional Conductors
Association, 2009).

1.8.4 Korisnici

Korisnici programa KE prvo prolaze procjenu koju provodi konduktor. On odlucuje hoce li
KE biti za njih korisna ili ne. Preporuka se uglavnom daje djeci koja pokazuju znakove
znacajnog kasnjenja u motorickom razvoju, patoloskog razvoja posture, disocijacije u
motorickom i mentalnom razvoju, djeci s CP u svakoj dobi (ukljucujuéi adolescenciju i mladu
odraslu dob), s poznatom i sporo progresivnom bolesti, poremecajem koordinacije,
kasnjenjem u senzomotornom razvoju, poremecajem iz autisticnog spektra s motori¢kim
teSkocama, tezim i/ili viSestrukim teSkocama ucenja, spinom bifidom, hipotonijom itd.
Preporuka za uklju¢ivanje u program KE daje se 1 osobama s posljedicama ozljeda glave,
Parkinsonovom bolesti, multiplom sklerozom, mozdanim udarom itd. KE se ne smatra
ucinkovitom u razvojudjece s teskim mentalnim teSkocama (buduci da kompleksnost samog
programa KE zahtijeva moguénost razumijevanja) i teskim zdravstvenim stanjima (The
consortia EQUALREHAB, 2012).
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Korisnici programa KE u Pet6 Institutu uglavnom su ¢lanovi neke od grupa KE. Roditelji s
novorodencadi i malom djecom pridruzuju se grupama rane intervencije ,,majke i bebe®, djeca
od 3 godine vrtickim grupama, a ona od 6 godina Skolskim grupama KE. Odrasli se
pridruzuju grupama u skladu s invalidno$¢u. Dnevne i grupe korisnika koji stanuju u Institutu
razlikuju se po duljini trajanja programa; Skolarci stanovatelji imaju najduzi dan, od 7,00 do
20,00 sati, tkz. rezidencijalne grupe, dok se grupe ,,majki i beba“ i odraslih susre¢u na
nekoliko sati vise puta tjedno. Postoje i grupe za nekadasnje korisnike koji sada pohadaju
redovne Skole, dnevne grupe za djecu koja ne Zive u mjestu Instituta ili su iz drugih drzava te
pohadaju intenzivniji program KE u trajanju od 6-8 tjedana nekoliko puta godi$nje. Skola KE
za roditelje i djecu koji nemaju mogucnost redovitog pohadanja programa KE provodi se
radom od kuce gdje roditelji provode program KE uz redovite dogovore s konduktorom i
dolascima u dnevne grupe s intenzivnijim programom nekoliko puta godi$nje. Dijete ponekad
sudjeluje u tim grupama i bez roditelja, pripremajuci ga tako za mogucéi kasniji prihvat u
rezidencijalne grupe (Macdonald, 1990). Pojedinac korisnik programa KE svrstava se po

navedenim grupama ili odabire individualan rad, sto je puno rjedi slucaj.

Temelji na kojima pociva KE jednaki su za sve korisnike, no razlike su, ovisno o stupnju

razvoja 1 teSkoci, prisutne medu grupama.

Spina bifida (SB): Djeca s dijagnozom SB, kao i ona s CP i ostalima upuéuju se u program
KE §to prije moguce. Preporuka je, kao 1 kod ostalih dijagnoza, uklju¢ivanje uprograme rane
intervencije, ,,majke i bebe“ grupe i/ili u Skolu za roditelje. Pripreme su za vrticke grupe
jednake i neophodne za svih jer poducavaju zajednickom radu, postepeno modificiraju
moguca nepozeljna ponasanja te olakSavaju prilagodbu na roditeljsku odvojenost. Nakon
priprema djeca postaju ¢lanovi vrticke grupe ,,SB“, a zatim napreduju prema Skolskim
grupama u Institutu ili izvan njega, u redovnom sustavu Skolovanja. Cilj programa KE za
djecu sa SBpodrska je u razvijanju postoje¢ih kretnji i koordinacije; kompenzacija,
nadoknadivanje i olakSavanje teSkoce, ali ne kroz trajnu ovisnost o svakodnevnoj opremi i
pomagalima; nadoknadivanje gubitaka osjetila kroz vizualnu svijestte razvijanje higijene.
Djeca s paraplegijom imaju Cestu podrSku u toalet treningu koji je za njih veoma vazan.
Zahtijeva svakodnevni rad, provodenje aktivnosti svakih sat vremena i upornost do postizanja
rutine i voljne kontrole crijeva i mjehura. Pri aktivnostima koristi se ritmicka intencija te
vjezbe dubokog disanja. Hidrocefalus se djece sa SB cesto dovodi u vezu sintelektualnim i
potesko¢amau percepciji te uz utjecaj na sliku i svjesnost tijela. Program KE naglasava

kretanje, promjenu mjesta i polozaja ¢ime se postizu impresivne razine aktivnosti sa i bez
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podrske opreme 1 pomagala. Njeguje se natjecateljski, ali brizan stav unutar grupe, a pohvale

su vazan ¢imbenik motivacije djeteta tijekom iscrpljujuceg dana (Macdonald, 1990).

Cerebralna paraliza (CP): Institut preferira sto ranije uklju¢ivanje djece u grupe KE. Djeca
s razli¢itim vrstama CP i motorickim tesko¢ama nalazese u istoj grupi te takvom varijacijom
doprinose dinamici. Prilikom primjene KE fokusiramo se na sve vjeStine u isto vrijeme.Vazna
je primjena ritmi¢nosti i organiziranost pokreta uz ritam jer on poti¢e organizaciju zadaca u
srediSnjem zivénom sustavu i daje cilj. Kod hipotonije, kao i paraplegije, naglasava se
aktivna fiksacija u svim polozajima. U pocetku djetetu podrsku pruzaju razlic¢ita oprema i
pomagala, ali se s vremenom oc¢ekuje zadrzavanje fiksacije bez podrske. Dijete mora razviti
sposobnost svjesnog kretanja, koje pamti, te snagu volje za odrzavanje aktivnosti. Cilj KE kod
koreoatetozapodrska je u postizanju Zeljenih, ritmickih i kontroliranih kretnji te sposobnosti
odrzavanja istth u svim aspektima svakodnevice. Nevoljne, nekontrolirane su kretnje
inhibirane u procesu. Poteskoce s govorom i jezikom su uobicajene i Ceste pa je potrebna
podrska i vodenje u postupcima ucenja pravilnog disanja, fonacije i artikulacije. Spasti¢nost
rezultira duzim vremenskim periodom potrebnim za izvrSavanje zadatka, u usporedbi s
koreoatetozom. Ritam je brojanja sporiji. Djeca mogu imati perceptivne i govorne teskoce,
cesto im nedostaje inicijative te podrSke u aktivnostima slobodne igre. Konduktori ih poti¢u
na opustanje te inhibiciju abnormalne posture i kretanja kroz program KE. Ritam se pokreta
postepeno ubrzava do postizanja normalnog (ritmicka intencija, tijekom izvodenja pokreta
brojanje od 1 do 5 sve brzim tempom) te se razvijaju brzina i izdrzljivost. Primjenom KE kod
djece s CP preveniramo stvaranje naucene bespomocnosti, pasivnosti, kontraktura,
stereotipija, nazadovanja igre, problema i distorzija u ponaSanju procesom aktivnog ucenja i
sudjelovanja (Macdonald, 1990).

SB i CP najéesce su dijagnoze djece korisnika KE. Neki postignu uspjeh, veliki napredak i
dosegnu ciljeve tijekom godine ili dvije, dok drugi postiZu isto nakon puno duzeg vremenskog
perioda, do devet, deset godina. Postoje i djeca koja nikad ne postignu potpuni uspjeh.
Dosezanje stupnja u kojem se dijete smatra ortofunkcionalnim, makar cilj nije u potpunosti
dostignut, rezultira pripremama za integraciju ili inkluziju u redovni sustav obrazovanja.
Buducu skolu posjecuju konduktor, roditelji i dijete te prezentiraju sve vrste informacija o
djetetovu Zivotu i moguénostima podrske. Vazna je svjesnost i prihvacanje razine postignuca
djeteta kod svih koji sudjeluju u procesu njegova odgoja i obrazovanja kako bi se daljnji
razvoj mogao odrzavati i poticati. Ponekad djeca pokazuju odredene teskoce, nakon nekoliko

mjeseci u redovnom Skolstvu, te se ukljucuju u grupe KE koje pruzaju dodatnu podrsku za
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nastavak redovnog obrazovanja. Skole $alju redovite izvjestaje Institutu te je suradnja
konstantna. Ukoliko ta vrsta obrazovanja ne odgovara uceniku, on ima opciju vra¢anja u
Institut (Macdonald, 1990).

Petd Institut ima i odjel za starije od 16 godina. Odrasli odjel, kao i svi ostali odjeli Instituta,
ima pocetne, srednje 1 napredne grupe. Program KE provodi se za sljedeca stanja:
Parkinsonova bolest, paraplegija, hemiplegija, cerebralna paraliza, multipla skleroza i ozljede
glave, mozdani udari itd. Postoje i grupe za jezicne poremecaje. Program KE traje nekoliko
sati, viSe puta tjedno. Uglavnom je vrijeme i ucestalost dolazaka fleksibilno, ovise o napretku
i potrebama. Prije pocetka uklju¢ivanja u grupu buduéi korisnici moraju prisustvovati
savjetovanju u kojem se procjenjuje potreba za motivacijom i predanost. Ortopedski,
neuroloski, oftalmoloski i op¢i lijecnicki pregled nuzni su preduvjeti za ukljucivanje, kao i

procjena konduktora (Macdonald, 1990).

Korisnici su zatim rasporedeni po grupama 0visno 0 napretku i stanjima, primjerice grupe
multiple skleroze razlikuju se od grupa Parkinsonove bolesti ili hemiplegije po tempu i ritmu
izvodenja programa. Grupa s Parkinsonovom bolesti koristi ritmi¢ku intenciju kao alat u
sprjeavanju ,freezinga“, kako u KE tako i u svakodnevnom zivotu. Postojanost ritma
osigurava konduktor brojenjem, prvi i zadnji broj se izgovaraju duze dok su ostali kratki i
brzog tempa zbog poteskoca u zapocinjanju i zavrSavanjupokreta. Prilikom izmjene pokreta
glas se konduktora podiZe. Konduktor prilagodava izvodenje programa i verbalne upute
sposobnostima korisnika. Ukoliko je u grupi prisutna afazija izbjegavat ¢e izgovaranje
kompleksnih namjera koje ¢e korisnici otezano razumjeti i/ili izvoditi. Grupa multiple
skleroze koristi ritam sporiji od Parkinsonove grupe, dok grupe hemiplegije imaju najsporiji
ritam te je 1 samo izodenje pokreta posljedicno jako sporo. Sve grupe izvode elemente
lezeceg, sjedeceg i, ukoliko su moguéi, stajaceg i hodajuceg programa (Brown i Mikula-Toth,
1997).

Op¢i ciljevi KE za odrasle su: 1. rehabilitacija, 2. ortofunkcija, 3. odrzavanje ortofunkcije
korisnika s degenerativnim stanjima, 4. pruzanje socijalne i medicinske pomo¢i ukoliko je
potrebna 5. pomo¢ u pronalasku zaposlenja. Grupa i grupna kohezija neizostavan su faktor u
postizanju navedenih ciljeva, no ciljevi su, i programi koji se provode, individualno
pripremljeni, prilagodeni svakom pojedincu te pruzaju mogucnost individualnog rada, ukoliko
je potreban. Konduktori su svjesni medicinskih problema, obracaju paznju za znakove i

simptome koji mogu ukazivati na opasnosti od fizickog preopterecenja te propadanja. U
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programu KE kljucan je obiteljski stav i uklju¢enost budu¢i da se KE treba primjenjivati i u
svakodnevnim aktivnostima kod ku¢e i na radnom mjestu. Maksimalna razina rada i
predanosti, kako korisnika tako i njihova okruzenja, rezultirat ¢e ostvarivanjem kratkoro¢nih i
dugoroc¢nih ciljeva, pobolj$anjem, pridruZzivanjem naprednijim grupama te ostvarivanjem
potencijala. Programi KE podrzat ¢e ih u dostizanju moguée potpune neovisnosti Koju su

mozda posjedovali prije dijagnoze (Macdonald, 1990).

1.8.5 Peto Institut

Andras Pet6 zapoceo je s provodenjem KE u Budimpesti nakon Drugog svjetskog ratau dvije
prazne sobe povezane hodnikoms 14 djeceteskih motori¢kih poremecaja. Cetiri studenta
medicine asistirala su mu u radu.Pet6 se uporno zalagao i uspio u namjeri odvajanja KE od
,,posebnog® obrazovanja ¢ime su postavljeni temelji za daljnji razvoj KE. 1950. godine drzava
je podrzala otvaranje Instituta pod strogim Petéovim vodstvom. On je tada provodio KE s
osam grupa formiranih u skladu s dijagnozama. Unaprjedivanjem znanjao razli¢itim oblicima
teSkoca, kontinuiranim razvojem vjezbi, slozenim pristupom metode te neprestanim
prakticnim 1 teorijskim iskustvima, povecavao se broj korisnika i usavrSavala metoda
KE.Kontinuirani rast grupa te pocetak $kolovanja konduktora doveli su do proSirivanja i
unaprjedivanja zgrade koja je djelovala i kao fakultet za skolovanje buducih konduktora.
Andras Pet6 postao je jedan od dekana Fakulteta koji je s Cetverogodisnjim studijskim
programom zapo¢eo 1967. Svojim je radom naglasavao vaznost KEu razvoju djece s
motorickim teSko¢amasto rezultira vaznoS¢u sveobuhvatnog i1 kompleksnog ,treninga“

konduktora, zadrzanog do danasnjice(The consortia EQUALREHAB, 2012).

Val KE 1990-ih prosirio se i razvijaou Engleskoj, Kanadi, Novom Zelandu i mnogim drugim
zemaljama (Wagner, 1994). Posebice joj je popularnost narasla nakon televizijskih produkcija
koje su isticale KE Pet6 Institutai njene dobrobiti, BBC-jeva ,,Standing Up For Joe* o obitelji
Horsley (Paul, 1985 prema Ratliffe i Sanekane, 2016) i ,,To Hungary With Love®, opisujuéi
pocetak globalizacije KE (Paul, 1986 prema Ratliffe i Sanekane, 2016).

Nakon Petéove smrti dr. Maria Hari postala je ravnateljica Petd Instituta te nastavila njegovati
I razvijati Pet6ovu bastinu. Organizirala je i sudjelovala na brojnim nacionalnim i
medunarodnim konferencijama vode¢i i usavrSavaju¢i medunarodnu mrezu suradnje te
upoznavajuéi svijet s KE. Dr. Hari bila je jedan od ¢lanova utemeljitelja KE, cijeli Zivot
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posvetila je razvoju i oCuvanju kvalitete KE i principa na kojima je nastala. Knjiznica i
istrazivacki centar Instituta, s pozamasnom zbirkomvrijednih svezaka, nose njeno ime, a njen

su rad nastavili nasljednici, kolege stru¢njaci (The consortia EQUALREHAB, 2012).

Danas je zanimanje konduktor cijenjeno u Madarskoj, ali i Sirom svijeta. Nakon prve
godinestudija koduktori se opredjeljuju za nizu kronoloSku dob (vrticka populacija), Skolsku
dob ili odrasle. Tijekom studiranja odraduju veliki broj sati prakse primjenjujuci usporedno
naucenu teoriju. Prva im godina, satimaprakse, pruza uvid u sve programe KE prema
kronoloskoj dobi, a nakon opredjeljenja praksu provode sa zeljenom populacijom unutar
programa Instituta. Fakultet je priznat i cijenjen pa su mogucnosti zapoSljavanja znacajne i
izvan granica mati¢ne drZave, stoga iCest odabir mladih konduktora (Jorgensen, 1991 prema
Wagner, 1994). Cesti su dolasci korisnika iz cijelog svijeta na kratkotrajne cjelodnevne

intenzivne programe KE.

Usavr$avanje pruzanja usluga KE i povecanjebroja korisnika koji nisu iz Budimpeste,
potaknuli su stvaranje Odjela za razvoj mrezZe savjetovanja 1985., u Institutu. Svrha Odjela je
izgraditi i odrzavati kontakte s partnerskim institutima i vlastima radi pobolj$anja razvoja
mreze, razmjena radnih metoda i najbolje prakse, omogucavanje najprikladnijegoblikakE
novim korisnicima te osiguravanje profesionalnog vodstva i odrzavanje kvaliteteKE u cijeloj
mrezi.Decentraliziranje KE iz Budimpeste kao jedinog pruzatelja usluga programa te
omogucéavanje pristupa istoj u drugim dijelovima Madarske i Svijeta osigurano je
organizacijom stru¢nog usavr$avanjakonduktora izvan glavnog grada. Poticanjem ucitelja na
trazenje savjeta te osiguravanjem dijaloga izmedu razlicitih disciplina pruza se velika korist
osobama s motorickim poremecajima. Putujuci konduktori uvelike pridonose integraciji djece
S motorickim poremecajimau lokalnim Skolama, suradnjom s uciteljima pridonose
maksimaliziranju u¢inka djeteta u redovnoj $koli, 8 omogucava se i prepoznavanje djece Cije
sposobnosti ukazuju na potrebu primjerenijeg oblika skolovanja, poput onog u Institutu(The
consortia. EQUALREHAB, 2012). Cjelokupni se rad Pet6 Instituta s korisnikom moze
prikazati ovim nizom koraka: ucenje sa svrhom— individualni plan— aktivno ucenje—
reorganizacija— nova koordinacija (primjena samo u izoliranim situacijama)—ortofunkcija

(generalizacija, primjena u svim pa i novim situacijama)— neovisan nacin zivota—aktivno

sudjelovanje u zajednici— socijalna integracija.
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2. Problemska pitanja

Rehabilitacija osoba s motorickim poremecajima zahtijeva konstatni napredak u razvijanju
metoda, stvaranju i usavr$avanju novih te otkrivanju ve¢ postojecih nacina poticanja razvoja i
napretka. Proces je to koji je dugotrajan, unato¢ velikoj informiranosti jo§ su uvijek brojne
metode, terapije i edukacije nepoznate ili nedovoljno poznate. Jedna je od njih madarska

konduktivna edukacija.

Srediste je zanimanja ovog rada provjera ucinkovitosti konduktivne edukacije kod osoba s
motorickim poremecajima. U pocetku je rada priblizen motori¢ki razvoj i neke njegove
komponente kako bi bolje razumjeli motoricke poremecajeciji je opis uslijedio. Poblize su
objasnjene i sljedece vrste motorickih poremecaja: cerebralna paraliza, spina bifida,
Parkinsonova bolest, multipla skleroza te cerebrovaskularni inzult kod kojih se konduktivna
edukacija najcesc¢e primjenjuje.Nakon upoznavanja s motorickim razvojem i poremecajima,
uslijedilo je definiranje i opis programa konduktivne edukacije te kratak pregled njene

povijesti.

Svrha je ovog rada provjera uéinkovitosti konduktivne edukacijekroz pregled provedenih
istrazivanja u Europi i svijetu, navodenje pozitivnih i negativnih nalaza istrazivanja te
naposljetku, iznosenje konacnog zakljucka. Jedan je od ciljeva ovog rada, na temelju
pretpostavljene ucinkovitosti, upoznavanje edukacijsko rehabilitacijskih stru¢njaka s
mogucnostimakonduktivne edukacije koja je sve zastupljenija, kako u Europi tako i u svijetu

te razvijanje interesa i poticanje stvaranja temelja za njenuprimjenu i Sirenje u nasoj drzavi.
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3. Pregled dosadasnjih spoznaja

U ovom je poglavlju predstavljen tablicni prikaz istrazivanja koja provjeravajuucinkovitost
konduktivne edukacije kod osoba s invaliditetom.Ispod tablica prikazuju se jos poneke studije
koje govore o u¢inkovitosti. Istrazivanja su odabrana na temelju uzoraka ispitanika, odnosno

njihovih motorickih poremecaja, s posebnim naglaskom na cerebralnu paralizu.

Baze u kojima su se istrazivanja pronalazila: PubMed, Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation i ResearchGate, a neka od istrazivanja pronadena su pretrazivanjem mreznih

stranica.

Tablica 1 Pregledi istrazivanja o u¢inkovitosti KE

Blank i sur., 2008

Cilj Istrazivanje utjecaja KE na funkcije manualne motorike i aktivnosti
svakodnevnog zivota
Sudionici 64 djece s CP, uglavnom bilateralni spasti¢ni tip (59), 3-6 godina, GMFC

11(16), 111(38) i IV(10); 1Q>60, izostanak ozbiljnijih neuroloskih ili problema
u ponasanju

Intervencija B-A-B model: B faza oznacavala je period od 4,5 mjeseci konvencionalne
edukacije djece s teskocama, a nakon nje uslijedilaje A faza odnosno
razdobljeprovodenja programa KE u trajanju od 9 mjeseci, u blokovima od 3-
4 tjedna (3 puta u tom periodu) po 7 sati dnevno radnim danima. U
razdobljima izmedu blokova nastavljalo se s konvencionalnom edukacijom.
Komponente programa KE bile su: stajanje i hodanje 14.9%, manualna
motorika 16.8%, program razvoja kognicije 6.9%, program poticanja razvoja
pokreta 22.1%, individualni program 39.3%; time je raspodjela vremena u
kojem se provodila KE bila sljede¢a: motoricki dio 52.6%, 28.8% aktivnosti
svakodnevnog zivota i 18.6 % kognitivna edukacija. Mjerenja su provedena
na pocetku 1 kraju faze A te na kraju istraZivanja.

Mjerni Objektivne kinematicke i kineticke mjere razli¢itih manualnih zadataka i
instrumenti Upitnik mjerenja aktivnosti svakodnevnog Zivota (Measures of Activities of
Daily Living questionnaire, M-ADL) koji ukljucuje: manualne sposobnosti,
hranjenje 1 pijenje, oblacenje, tuSiranje, kontrola sfinktera 1 mobilnost.
Upitnik su ispunjavali roditelji.

Rezultati KE poboljsala je koordinacijske manualne funkcije za 20%- 25% od pocetne
vrijednosti za obje ruke, u usporedbi s nepostojanjem poboljsanja tijekom B
faza odnosno konvencionalne edukacije za djecu s CP. Najveca poboljsanja
vidljiva su medu djecom na Il razini GMFC skale za obje ruke. Razvoj i
napredak u elementarnim manualim fukcijama (npr. stisak ruke) je izostao.
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Roditelji naglasavaju napredak u vjestinama manipulacije.

ADL vjestine, odosno vjestine svakodnevnog zZivota poboljsane su za 20% od
pocetne vrijednosti dok u konvencionalnoj edukaciji nije zabiljeZeno znacajno
poboljsanje.

Ogranicenja

Nacin provodenja istrazivanja koriste¢i B-A-B model bez postojanja
kontrolne grupe otezavaprecizno odvajanje ucinka KE od wudinka
konvencionalne edukacije djece s CP.

Intenzitet provodenja KE bio je veéi od intenziteta provodenja
konvencionalnih edukacija.

Upitna je stabilnost usvojenih vjestina i napretka zbog nepostojanja ponovne
procjene nakon odredenog vremena.

Vjerodostojnost rezultata ograniCena je zbog nemogucénosti potpunog
odvajanja napretka uzrokovanog programom KE od napretka uzrokovanog
razvojem i sazrijevanjem djeteta.

Sudionici s CP nisu reprezentativan uzorak cjelokupne populacije zbog
visokih kognitivnih sposobnosti, ali su reprezentativan uzorak najoptimalnijih
kandidata za program KE.

Zakljucak

Istrazivanje je provedeno na velikom broju ispitanika u usporedbi s ostalim
istrazivanjima na podru¢ju KE. KE nije utjecala na elementarne manualne
funkcije, intervencija je poboljsala manualnu koordinacijudok su pareza i
spasti¢nost prisutne i dalje. Primjenom kinematickih i kinetickih mjera
razli¢itih zadataka manualne manipulacijeomogucéilo se objektivno mjerenje
maualnih motorickih funkcija c¢ine¢i tako ovo istrazivanje prvim koje
demonstrira napredak kroz objektivha mjerenja. Povecana je osjetljivost tih
mjera, u odnosu na brojne druge testove koji naglasak stavljaju na
elementarne manualne fukcije pa izostaju i rezultati o napretku nakon
izvodenja programa KE. Mjerenja napretka u aktivnostima svakodnevnog
zivota pokazala su znacajna poboljSanja.

Ova studija, usredotoc¢avajuci se na manualne motoricke funkcije i njihovo
kvantitativno testiranje, zatvara krug istrazivanja koja su u proslosti
zanemarivala vaznost manualne motorike i njenog razvoja.

Effgen i Chan, 2010

Cilj

Istrazivanje ucestalosti pojave/vjezbe vjestina grube motorike u predskolskom
programu KE te uspjesnosti u postizanju individualnih ciljeva predskolaca s
cerebralnom paralizomna podruc¢ju grube motorike.

Sudionici

9 predskolaca s dijagnozom cerebralne paralize (spasticna diplegija (6),
spasti¢na kvadriplegija (2), ataksija (1)). GMFCS level I1l,svi uce hodati.

Intervencija

Opservacijsko istrazivanje koje nije uklju¢ivalo manipulaciju varijablama u
trajanju od 11 mjeseci, od ponedjeljka do petka, cijeli dan. Kurikulum se
prilagodavao potrebama sudionika, postavljali su se individualni ciljevi, a
aktivnosti koje dovode do postizanja ciljeva bile su integrirane u dnevnu
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rutinu skupine i djeteta. Promatrala se ucestalost te napredak u vjestinama
grube motorike kroz osam aktivnosti stabilnosti(lezanje, sjedenje s podr§kom,
samostalno sjedenje, klecanje, cetveronozna poza, stajanje uz podrsku,
samostalno stajanje i ¢ucanj), sedam mobilnosti(valjanje, puzanje, hodanje na
koljenima, hodanje s podrskom, samostalno hodanje, ostali pokreti i
pokretljivost uz ovisnost o podrsci, npr. noSenje) i Sest transfera (valjanje,
sjedanje na podu i mijenjanje polozaja, sjedenje na stolici i mijenjenje
polozaja, stajanje i mijenjanje polozaja, ostali transferi, tranferi ovisni o
podrsci) te  u  aktivhostima  skupine (dolazak/odlazak, fina
motorika/umjetnost/senzorika, gruba motorika,slobodna igra, Citanje prica, Caj,
¢iS¢enje, toalet, tranzicija). Program KE nisu provodili konduktori, ve¢ su oni
povremeno dolazili nadgledati program koji je modeliranu skladu s principima
KE Pet6 Instituta te ga je provodio interdisciplinarni stru¢ni tim predskolske
ustanove za djecu s teskocama gdje se istraZivanje provodilo, uz podrsku
roditelja. Prilikom dostizanja Zeljenog cilja individualni kurikulum se
modificirao u svrhu usvajanja jo§ naprednijih vjestina.Procjena usvajanja
vjestina odvijala se 4 puta tijekom godine, a provodili su je stru¢njaci koji nisu
sudjelovali u svakodnevnom provodenju programa KE.

Mjerni
instrumenti

Izvjestavanje o objektivnim postignu¢ima, aktivnostima u skupini i grubo
motori¢kim ponasanjima omoguceno je opisnom statistikom i opservacijama.
Freidmanov test kori$ten je za utvrdivanje razlika u uéestalosti ponaSanja i
izvodenja aktivnosti grube motorike tijekom opservacija s Bonferronijevom
korekcijom. Kappa statistika koristena je u svrhu utvrdivanja pouzdanosti
procjena.

Rezultati

Neovisnom je stru¢nom procjenom sudionika utvrdeno postizanje 83% od
ukupnog broja individualno postavljenih grubo motorickih ciljeva u prvom
polugodistu i 89% ukupnih ciljeva u drugom polugodistu. Aktivnosti
stabilnosti, uglavnom sjedenje, dogadale su se znatno ¢esc¢e od aktivnosti
mobilnosti i transfera. Svi ciljevi stabilnosti i transfera koji su se uvjezbavali
postignuti sudok je podrucje aktivne mobilnosti bilo puno ograni¢enije u
dostizanju ciljeva.

Ogranicenja

Nepostojanje sveobuhvatnih, standardiziranih procjena sudionika prije i nakon
intervencije.

Mali uzorak sudionika onemogucio je generalizaciju na cjelokupnu populaciju
djece s CP.

Napredak u vjeStinama grube motorike ne moze Se Sa SigurnoScu pripisati
programu KE zbog nepostojanja kontrolne grupe.

IstraZivanje ne pruza indikacije o dugotrajnim promjenama koje proizlaze iz
KE.

Zakljucak

Istrazivanje je nastojalo dokumentirati postizanje grubomotorickih ciljeva
djece s CP tijekom sudjelovanja u programu KE te postizanje tih ciljeva
povezati s pojavom grubomotori¢kih ponaSanja tijekom predSkolskog dana.
Tijekom godine postignuta je vecina ciljeva koji su se pokuSavali posti¢i. Nisu
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se postigli ciljevi koje se nije uvjezbavalo, sugerirajué¢i tako povezanost
izmedu vjezbanja i postignuéa grubomotorickih ciljeva. Rezultati istrazivanja
ukazuju na optimalnost pruzanja moguénosti za vjezbanje grubih motoric¢kih
vjestina u predskolskim programima KE te se naglasava vaznost daljnjih
istrazivanja koja bi rezultirala odredivanjem najucinkovitije ucestalosti,
trajanja i vrste intervencije za poboljSanje grubih motori¢kih vjestina kod
djece s CP.

Liberty, 2004

Cilj

Istrazivanje ulinkovitosti programa rane intervencije utemeljenog na
principima KE kroz procjenu fukcionalnih vjestina sudionika programa
tijekom godine dana.

Sudionici

29 djece, 1.5-8 godina uglavnom s dijagnozom cerebralne paralize (26,
spasti¢na kvadriplegija 17), ostale teSkoce (3), 12 djece s pridruzenim
teSko¢ama.

Intervencija

Dio sudionika pohadao jeprogram rane intervencije utemeljen na principima
KE (23), a dio je pohadao druge programe zajednice za djecu s teSko¢ama nize
kronoloske dobi (6). Konduktivnu su edukaciju, program sistemati¢nih nizova
zadataka  dnevne  rutine  koji  uklju¢uje  funkcionalni  razvoj
vjestina,provodiliroditelji sa svojim djetetom, pod nadzorom konduktora iu
prosjeku 7,4 sata tjedno (1-5 puta tjedno), 5-10 djece u svakom susretu.
Roditeljima i obiteljima pruzene su informacije i smjernice za provodenje
slicnih nizova i rutina zadataka kod kuce. Razvojne su vjestine objektivno
procijenjene i mjerene, u funkcionalnom kontekstu kod kuce i u $koli, prije
nego S$to je dijete uslo u program i nakon programa koji je trajao 12 mjeseci.

Mjerni
instrumenti

Univerzalni sustav procjene izvedbe (Uniform Performance Assesment
System, UPAS) standardizirano mjerenje razvoja velikog raspona djetetovih
vjestina do 6 godine. Zadatci kojima se provjeravala usvojenost vjeStina
uskladeni su s moguénostima djeteta te su ukljucivali: ucenje odlaska na
toalet, socijalna i komunikacijska interakcija, gruba motorika na drvenim
reSetkastim leZajevima ,,plinths®, koriStenje objekata, pjevanje, hranjenje,
rutine igre, pozdravljanje, rutine odlazaka. UPAS je koristen na pocetku i
kraju programa.

Rezultati

Rezultati stjecanja vjestina djece s CP koja su sudjelovala u programu KE bili
su znacajno veé¢i od rezultata onih koji su sudjelovali u drugim programima
zajednice. 23 djece je sudjelovalo u programu KE te su svi zna¢ajno poboljsali
svoje vjestine, a 19 je povecalo svoje rezultate UPAS-a za vise od 11 bodova.
Rezultati nam ukazuju na korist programa rane intervencije KE za djecu s
motori¢kim teSkocama kao i za one s pridruzenim teSkocama i ozbiljnim
zaostajanjima u razvoju. Rezultati nisu povezani s intenzitetom i dobi niti su
posljedica sazrijevanja, ali mogu biti povezani s promjenama u obrascima
interakcije majke i djeteta.
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Ogranicenja

Istrazivanje nema kontrolnu skupinu, sluc¢ajni zadatci nisu koriSteni, a veli¢ine
grupa su male. Navedena se ograni¢enja pokuSalo prevladati uvodenjem
kontrastne skupine i koristenjem analiza prikladnihza male n studije, no
ograni¢enja ukazuju na nemogucnost postavljanja kona¢nih nalazaove studije.
Varijabilnost grupe nije mjerena. IstraZzivanje nije u potpunosti neovisno,
postoji odredeni utjecaj promjena u okolini.

Zakljucak

Znacajne su dobiti i razvoj vjestina vidljivi kod djece s CP ukljuene u
program rane intervencije po principima KE, no nema izvjestaja o napretku na
individualnim komponentama UPASa. Dobiveni rezultati mogu biti povezani
s promjenom obrazaca interakcije roditelja i djeteta pa bi daljnja istrazivanja
trebala teziti identificiranju karakteristika djelotvornih programa rane
intervencije za djecu s CP kako bi se unaprijedilo one po principima KEte bi
se trebalo proucavati ulogu roditelja i njihova odnosa s djecom u ranim
fazama intervencija.

Miles, 2010

Cilj

Evaluacija rane intervencije po principima KE provedena od 2007. do 2010.
godine. Namjera je procijeniti uspjeSnost, pruziti preporuke za bolje
provodenje programa te time omoguditi kvalitetnije zadovoljavanje potreba
djece s CP i ostalim motori¢kim teSkocama u programu rane intervencije.

Sudionici

18 roditelja, stru¢ni tim zaposlenika koji je provodio program (ucitelji,
konduktori, administrativno osoblje), djeca s CP

Intervencija

Model KE slijedi i njeguje osnovne principe tradicionalne KE Pet6 Instituta s
ponekim adaptacijama. Istrazivanje je provedeno proucavanjem literature o
istrazivanjima na podru¢ju KE, prikupljanjem i analizom podataka o
troskovima, prikupljanjem sekundarnih podataka kroz intervjue s roditeljima
(5 je sudjelovalo u individualnim polustrukturiranim intervjuima, a ostalih 13
u 3 satnom forumu), intervju sa stru¢nim timom zaposlenika koji su provodili
program (ucitelji, konduktori, administrativno osoblje). Evaluacijski je tim
opservirao program KE u ucionicama kako bi stekao kvalitetniji uvid u nacin
na koji je KE omogucila i olakSala uCenicima prijelaz iz programa rane
intervencije u osnovnoskolski program.

Mjerni
instrumenti

Sekundarni podatci o razvoju prikupljeni kroz konzultacije i intervjue s
klju¢nim sudionicima, opservacija djece u programima rane intervencije i
osnovne $kole po principima KE, nadgledanje i izvjestaji o napretku kroz IEP
(Individualni edukacijski plan) i ICE ciljeve (Individualna konduktivna
edukacija) koji je ukljucivao: lezanje/sjedenje/ prijelaz iz sjedece u stajacu
poziciju, stajanje/  hodanje/  transferi,  komunikacija, = manualne
funkcije/aktivnosti samozbrinjavanja i vjestine igre.

Rezultati

Vidljiv je napredak djece ukljucene u program KE iz podataka prikupljenih iz
njihovih individualnih planova. Spomenuti podatcikoristeni su kao dokaz o
uc¢inkovitosti. ICE ciljevi postavljeni su za svako dijete, uspjeh je vidljiv kod
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svih dok je petero djece pokazalo iznimno napredovanje na vise stupnjeva
jedne funkcije (od djelomi¢no uspjesan do potpuno savladao). Visok je stupanj
roditeljskog zadovoljstva programom rane intervencije. Roditelji su postali
uspje$niji u mehanizmima suoCavanja i obiteljskog funkcioniranja,
naglasavaju vlastito i djetetvo bolje mentalno i fizicko zdravlje, bolju
komunikaciju s djetetom, viSe moguénsti za djetetovu socijalizaciju,
unaprjedenje motori¢ke vjeStine i pozitivne promjene u ponasanju. Negativna
su iskustva uglavnom vezana uz nedostatak prikladnog osoblja i nemogucnost
pruzanja kvalitetne podrSke djeci i obiteljima pri tranziciji u redovne Skole.
Istrazivanje navodi da elementi djelotvornog programa rane intervencije po
principima KE ukljucuju kontinuiranu njegu, intenzivan program, aktivnu
ukljucenost roditelja u planiranje i izvodenje te koriStenje grupnih aktivnosti
kao dodatka individualnom programu.

Ogranicenja

Navedeni pozitivni ishodi u neskladu su s pregledima literature. Nedosljednost
1 otezanost mjerenja u¢inka KE onemogucavaju sigurno zakljucivanje o koristi
programa. Raznolikost u okruzenju, stru¢nom timu,godinama, profesionalnim
ulogama, financijskim sredstvima i1 nacinima provedbe programa kroz
kurikulume otezavaju odabir specifi¢nih kriterija definiranja i usporedivanja
programa KE. Nalazi ovog istrazivanja i procjene ne pruzaju dovoljno dokaza
koji bi sugerirali KE kao jedini i najucinkovitiji program za djecu S CP i
drugim srodnim motorickim poremecajima.

Zakljucéak

Temeljem dokazanog zadovoljavaju¢eg napretka djece, Visoke razine
zadovoljstva roditelja i osoblja te ¢injenice da je program KE vrlo dosljedan i
u skladu s nacelima rane intervencije, postoji dovoljno dokaza koji sugeriraju
da bi program rane intervencije u $koli u kojoj je ovo istrazivanje provedeno,
Carson Street School, trebao ostati izbor dostupan roditeljima i njihovoj djeci.

Dalvand, Dehghan, Feizy, Amirsalai i Bagheri, 2009

Cilj

Usporedba ucinka Bobath terapije, konduktivne edukacije i edukacije roditelja
u aktivnostima svakodnevnog zivota kod djece s CP

Sudionici

45 djece s CP, 4-8 godina, 15 u svakoj eksperimentalnoj skupini (KE, Bobath i
edukacija roditelja). Sudionici su podijeljeni po grupama u skladu sa spolom,
dobi i 1Q razinom.

Intervencija

Djeca su sudjelovala u jednoj od tri tehnike (+ roditelji u tehnici edukacije), 3
mjeseca, 4 susreta tjedno u trajanju od 3 sata. Povodili su ih stru¢njaci u
svakom od navedenih podrugja.

Mjerni
instrumenti

IQ-Goodenough test i IzvjeStaj o procjeni razvoja sudionika (Client
Development Evaluation Report, CDER)- procjena aktivnosti svakodnevnog
zivota (19 elemenata), svako podrucje zasebno je promatrano. Mjerenja su se
odvila prije i nakon intervencija.

Rezultati

Znacajan napredak u rezultatima mjerenja CDER prije i nakon intervencije,
KE omogudila je najveéi napredak i promjenu, zatim edukacija roditelja.
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Znacajnu se promjenu uocilo u sljede¢im aktivnostima svakodnevnog Zivota:
kucanski poslovi, kontrola sfinktera, osobna higijena, tusiranje, odijevanje,
kretanje u poznatom okruzenju, koriStenje gradskog prijevoza, narudivanje
hrane u javnosti, raspolaganje novcem; posebice se napredak uoc¢io u grupi
KE.

Ogranicenja

Istrazivanje ne pruza indikacije o dugotrajnijim promjenama koje proizlaze iz
KE.
Maleni uzorci unutar svake grupe onemogucavaju generalizaCiju rezultata.

Zakljucak

Program KE pokazao je najveci napredak u usporedbi s ostale dvije tehnike,
posebice u unaprjedenju socijalnih interakcija i odnosa. Fokus KE u
funkcioniranju, edukaciji i vjeStinama svakodnevnog zivota djece S
CPsustavno odgovara potrebama veéine obitelji.

Pang, 2013.

Cilj

Procjena ucinkovitosti grupnog programa KE u podru¢jima samopouzdanja,
samostalnosti i izdrzljivosti u hodu ili kretanju uz pomo¢ invalidskih kolica za
mlade ucenike sa CP i paraplegijom. Razvijanjem navedenih Kkarakteristika,
ucenici se pripremaju i facilitiraju za aktivno sudjelovanje u drustvu i
zajednici.

Sudionici

9 ucenika, 6-20 godina, 6 s dijagnozom CP (GMFC: I11) i 3 s paraplegijom

Intervencija

Program je KE provodio transdisciplinarni tim terapeuta i ucitelja, 4 dana u
tjednu po 25 minuta, tijekom 6 mjeseci. Svaki se susret sastojao od 5-minutnih
vjezbi zagrijavanja i istezanja, nakon Cega bi uslijedila 15-minutna vjezba
hodanja ili kretanjainvalidskim kolicima, a susret je zavrSavao 5-minutnim
vjezbama istezanja. VjeZbe svakodnevnih vjeStina u zajednici poput
navigacije, sigurnosti na cestama, kupovine i raspolaganja novcem te
komunikacijskih vjestina ukljucene su uvjezbehodanja i kretanja invalidskim
kolicima. Sastavnice su ovoggrupnog programa KEbile uklopljene u
Skolskiraspored i svakodnevne rutine sudionika.

Mjerni
instrumenti

Modificirani 6-minutni test hodanja koriSten je prije i nakon zavrSetka
programa.
Upitnik osmisljen u svrhu samoprocjene samopouzdanja u vlastite sposobnosti
sudionika u cetiri elementa:samoupravljanje, socijalne vjeStine, tjelesne
sposobnosti i komunikacijske vjestine u zajednici, koristen prije i nakon
programa.

Rezultati

73% ucenika povecalo je stupanj izdrZljivosti u hodanju ili kretanju
invalidskim kolicima, a 90% njih izvjeStava o viSem stupnju percepcije
samopouzdanja u drustvenim aktivnostima i sudjelovanjima unutar zajednice.

Ogranicenja

Mali uzorak i velik raspon medu dobi sudionika onemogucava generalizaciju
rezultata. Ucestalo je bilo izbivanje pojedinih sudionika. Istrazivanje ne pruza
indikacije o dugotrajnijim promjenama koje proizlaze iz KE zbog nepostojanja
ponovne procjene nakon odredenog vremena.

54




Zakljucak

Sudionici intenzivnoggrupnog programa KE sa svrhompripreme i facilitiranja
preduvjeta za aktivno sudjelovanje u drustvu i zajednici: vjezbom izdrzljivost
u hodanju ili kretanju invalidskim kolicima i razvijanjem samopouzdanja,
pokazali su znaCajan napredak. Izostajanje poboljSanja kod nekih
sudionikapovezuje se s onemogucenom aktivnhom  participacijom
uzrokovanom ponavljaju¢im bolovima donjih udova ili ¢estim izbivanjem iz
programa obuke.

Law i Su, 2013.

Cilj

Razvijanje cjelodnevnogKE programa rehabilitacije i reintegracije te procjena
ucinkovitosti u podru¢jima neovisnosti i samoefikasnosti za osobe s
tetraplegijom tijekom tranzicijskog perioda iz profesionalne njege (bolnica) u
dom. Program se odvijao u prijelaznom usluznom centru.

Sudionici

57 sudionika (46 s ozljedama kraljeznicke mozdine), 1 sudionik je preminuo
prije otpustanja iz programa

Intervencija

Page Inn (NPI) 5-godisnji je projekt koji je trajao od ozujka 2008 do rujna
2012. Sudionici su se ukljucivali u program nedugo nakon otpustanja iz
bolnice te je prosjecno vrijeme sudjelovanja bilo 10 mjeseci. Cjelodnevni je
program KE pruzao rehabilitaciju i reintegraciju te prilagodbu svakodnevnice
ponovnom uspostavom svakodnevnih rutina i bavljenjem adaptiranim
aktivnostima. Program je zahtijevao aktivno sudjelovanje i angaziranost
stru¢nog osoblja, sudionika i njihovih obitelji, omoguéavajuci tako zajedni¢ku
odgovornost i donoSenje odluka uz kontinuiranu komunikaciju. Skala
postizanja ciljeva koriStena je kao postupak intervencije, a ne kao mjera
ishoda, omogucavajuéi kvalitetnije postavljanje medusobno dogovorenih i
realnih ciljeva, mnogo prilika za dozivljaj uspjeha kod sudionika te
njihovo,,preuzimanje vlasnistva“ nad istima. Kori$tene su pedagoske metode s
naglaskom na upravljanje ocekivanjima te na samosvijesti i prihvacanju.
Procjene sudionika provodile su se pri prijemu u program, sredinom
programa, pri otpustanju i 6 mjeseci nakon otpuStanja iz programa.

Mjerni
instrumenti

Mjere neovisnosti 1 sposobnosti osoba s ozljedama kraljeznicke mozdine
(Spinal Cord Independence Measures, SCIM), procjenjuju aktivnosti
svakodnevnog zivota, koordinaciju, hranjenje, funkcionalnu mobilnost i
inkontinenciju u 19 elemenatate Moorong skala samoefikanosti (Moorong
Self-efficacy Scale, MSES) procjenjuje samoefikasnost u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti u 16elemenata; koristene su kod sudionika s
ozljedama kraljeznicke mozdine

Mjera funkcionalne neovisnosti (Functional Independence Measure, FIM)
procjenjuje brigu o sebi, kontrolu sfinktera, transfere, lokomociju,
komunikaciju, socijalizaciju i kogniciju u 18 elemenata; koriStenaje za
procjenu ostalih sudionika poput onih s traumatskim ozljedama mozga

Rezultati

Sudionici su uspjesno izvrsili tranziciju u vlastite domove s odrzivom
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reintegracijom, niti jedan otpusteni sudionik nije imao potrebu
zainstitucionalizacijom. Znacajna su poboljSanja zabiljezena na podrucju
neovisnosti u sve 3 SCIM domene, u svih 5 MSES domena te u 5 od 7 domena
FIM-a. Procjena samoefikasnosti, mjerena MSES-om kod sudionika s
ozljedama kraljeznicke mozdine, znacajno se poboljsala u periodu izmedu
prijema i otpusta (osobne, razonodne i produktivne domene). Zabiljezen je
blagi pad pri procjeni 6 mjeseci nakon otpusta u svim domenama MSES-a.

Ogranicenja

Otezanost mjerenja uc¢inka KE onemogucava sigurno zakljucivanje o koristi
programa bez postojanja kontrolne skupine.

Zakljucak

Cjelodnevni program NPI-a zasnovan na KE ucinkovit je u maksimiziranju
kapaciteta samopomoc¢i | mobilnosti svih sudionika te u promicanju
samoefikasnosti sudionika s ozljedama kraljeznicke mozdine, presudnih za
odrziv zivot u domu i zajednici, uz preporuke o0 nastavku rada na
samoefikasnosti nakon otpusta. NPI je dobio potpunu subvenciju od Vlade
nakon zavrSetka 5-godi$njeg projekta.

Brittle, Brown, Mant, McManus, Riddoch i Sackley, 2008

Cilj

Procjena ucinka intervencije programom KE u trajanju od 10 susreta na
mobilnost, funkcionalnu neovisnost i zdravstvenu kvalitetu zivota odraslih
osoba s multiplom sklerozom, Parkinsonovom bolesti i mozdanim udarom

Sudionici

105 sudionika (34 mozdani udar, 55 Parkinsonova bolest, 16 multipla
skleroza)

Intervencija

Opservacijski dizajn istrazivanja s procjenom sudionika prije i nakon
intervencijskog programa KE.Sudionicima je savjetovano sudjelovanje u
susretima svaki dan tijekom dva tjedna u trajanju od 1,5 ili 2 sata ukoliko
sudionici nisu dolazili svaki dan. Program je vodilo 7 konduktora podijeljenih
po grupama, ovisno o dijagnozi. Zapoceo je inicijalnim konzultacijama
sudionika i njegove obiteljikoje su vodila dva konduktora stru¢njaka te su
zajednickim snagama postavljali ciljeve za sudionika poput: zapoCinjanje
pokreta, smanjenje tremora i poboljsanje ekspresija lica (Parkinsonova bolest),
poboljsanje koordinacije ruku, povecani opseg pokreta i stabilnosti trupa
(multipla skleroza), pobolj$anje propriocepcije, prijenos tezine na zahvacenu
stranu i povecani raspon pokreta gornjih udova (mozdani udar). Program KE
sastojao se od lezeceg, sjedeCeg 1 stajaeg programa naglasavajuci vaznost
ritmiCke intencije. PaZnja se obracala na razvoj fine i grube motorike kroz
vjezbe koje simuliraju pokrete koriStene svakodnevno. Vjezbe su izvodene po
unaprijed odredenom redu. Tijek programaKE prilagodavaose dijagnozama i
mogucnostima sudionika. Ravnoteza medu vjezbama 1 zadatcima
omogucavala je psiholoski razvoj pojedinca kao i ispunjavanje njihovih
motorickih ciljeva. Clanovi su se obitelji poticali na promatranje programa
kako bi osigurali njihovu ukljucenost i poticanje sudionika na izvodenje
aktivnosti svakodnevnog zivota izvan programa.
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Mjerni
instrumenti

Upitnici koje su ispunjavali svi sudionici: Modificirani Barthel Index s 10
elemenata (10-item Modified Barthel Index, BI-10) i Nottingham proSireni
index aktivnosti svakodnevnog zivota (Nottingham Extended Activities of
Daily Living Index, NEADL) koji mjere razliCite aspekte neovisnosti u
aktivnostima svakodnevnog Zivota.

Upitnici koje su ispunjavali sudionici ovisno o dijagnozi: Kratka anketa o
zdravlju s 36 elemenata (Short Form 36 Health Survey, SF-36): mijeri
funkcije 1 opée stanje pojedinca te se sastoji od osam podskala: fizicke
funkcije, ograni¢enja uloga uzrokovana fizickim poteskocama, ogranicenja
uloga uzrokovana emocionalnim teskocama, socijalna funkcija, mentalno
zdravlje, energija/vitalnost, bol i opca percepcija zdravlja; Upitnik o kvaliteti
zivota osoba s multiplom sklerozom s 54 elementa (Multiple Sclerosis
Quality of Life 54 questionnaire, MSQoL-54)temelji se na SF-36, sadrzi
postojece podskale te dodatno ukljucuje specifiéne za multiplu sklerozu:
emocionalna dobrobit, kognitivna funkcija, zdravstvene smetnje, ukupna
kvaliteta zivota i seksualna funkcija. Upitnik generira dva pojedinac¢na
podrezultata: promjene u zdravlju i zadovoljstvo spolnom funkcijom.

Upitnik o Parkinsonovoj bolesti s 39 elemenata (Parkinson’s Disease
Questionnaire, PDQ-39)za osobe s Parkinsonovoj bolestipromatra osam
aspekata kvalitete zivota: mobilnost, svakodnevne aktivnosti, emocije, stigma,
socijalna podrska, spoznaja, komunikacija i tjelesna nelagoda.

Rezultati

Uocen je znacajan kratkoroc¢ni ucinak KE prilikom samoprocjene tjelesnih
funkcija i opéeg stanjasudionika Kkoji se oporavljaju od mozdanog udara.
Uocene su i tendencije k poboljsanju funkcija i opéeg stanja sudionika S
Parkinsonovom bolesti i multiplom sklerozom.Vaskularna priroda mozdanog
udara omogucava prirodni oporavak, time mozemo objasniti zasto je skupina
mozdanogudara imala najvise koristi od intervencija. Skupina Parkinsonove
bolesti imala je manje poboljsanje od skupine s multiplom sklerozom ¢emu
razlog moze biti razlika u dobi medu skupinama (Parkinsonova bolest- srednja
dob 65 godina, multiplaskleroza- srednja dob 48 godina). Starija dobna
skupina vjerojatno ima vecu ucestalost komorbidnih stanja koja ogranicavaju
sposobnost poboljsanja tjelesnih funkcija i kvalitete Zivota povezane sa
zdravljem.

Ogranicenja

Nedostatak kontrolne grupe onemogucava sigurno zaklju€ivanje o Kkoristi
programa KE. Oslanjanje na subjektivan dozivljaj sudionika o njihovim
sposobnostima (upitnici). Zadrzavanje napretka je upitno bez ponovne
provjere, procjene, nakon odredenog vremena.

Zakljucak

Rezultati naglasavaju potencijalne koristi KE za osobe koje se oporavljaju od
mozdanog udara te pruzaju informacijeza daljnja istrazivanja o uc¢incimaKE
kod osoba s neuroloskim deficitima.
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Oshea, Theiss, Michalski, Molnar, Parrish i Rylander, 2016

Cilj

Istraziti dobrobiti KE kod sudionika koji se oporavljaju od mozdanog udara

Sudionici

4 osobe koje su dozivjele mozdani udar prije minimalno godinu dana S
kroni¢nim motori¢kim oSte¢enjima

Intervencija

Sudionici su sudjelovali u grupnom programu KE koji je trajao 10 tjedana te je
ukljucivao zadatke fine motorike i svakodnevnog Zivota

Mjerni
instrumenti

Procjena funkcionalne motorike: Barthel Index, Timed Up and Go Test
(TUG), Ten Metre Walk Test (10mWT)

Procjena promjena u svakodnevnom zivotu i sudjelovanja: Skala utjecaja
mozdanog udara(Stroke Impact Scale, SIS)

Promjene u supraspinalnim neurolo§kim strukturama i povezanosti (MRI,
DTI/MT, fMRI)

Rezultati

Funkcionalne dobrobiti sudjelovanja u programu KE razlikovale su se kod
svih sudionika. Procjene navode poboljsanje manualnih funkcija i mobilnosti
te povecanjegustoce sive tvari u odredenim dijelovima mozga.

Ogranicenja

Mali uzorak, nemogucnost generalizacije.

Nepostojanje kontrolne grupe.

Sudionici su istrazivanja odlazili i na druge terapije pa se napredak ne mozZe sa
sigurno$c¢u pripisati programu KE.

Zakljucéak

Ucinkovitost KE kod mozdanog udara postoji te je mjerljiva standardnim
klinickim mjerama ishoda i neuroimagingom. Daljnja su istrazivanja potrebna.

Bek, Brown, Jutley-Neilson, Russell, Huber i Sackley, 2016.

Cilj

Procjena izvedivostii prihvac¢enosti slu¢ajnog, kontroliranog ispitivanja
ucinkovitosti KE u usporedbi s uobi¢ajenom brigom i tretmanima kod
sudionika koji se oporavljaju od mozdanog udara

Sudionici

32 sudionika intervencijske i 32 sudionika kontrolne grupe, minimalno 6
mjeseci nakon moZzdanog udara

Intervencija

IstraZivanje se provodilo od veljace 2010. do srpnja 2012 godine. Postojala je
intervencijska i kontrolna grupa. Nakon osnovne procjene, slucajnim se
postupkom odredivalo hoce 1i sudjelovati u intervencijskoj ili kontrolnoj
grupi. Program KE izvodio se jednomtjedno po 1.5 sat, 10 tjedana, do 5
sudionika i 2 konduktora u grupi. Kontrolnaje grupa prisustvovala na dva
grupna, uvodna susreta upoznavanja s KE. Nakon 10 tjedana kontrolna je
grupa postajala intervencijska. Clanovi obitelji mogli su opservirati program.
Razvijala se fina i gruba motorika leze¢im, sjede¢im i staja¢im programom.
Procjenjivala se izvedivost i nacin ukljuéivanja u program, tj. Kriteriji
ukljucivanja ili isklju¢ivanja 1 stopa pristanka na pruZanje intervencije
programom KE, slucajnost postupka 1 uspjeh, zadrZavanje sudionika,
prikladnost i prihvaé¢enost ishoda te metode prikupljanja podataka. Procjena
sudionika dogadala se prije ukljucivanja u program i nakon zavrSetka
programa KE.

Mjerni
instrumenti

Aktivnosti svakodnevnog Zivota i kvaliteta zivota: Barthel Index i
Skalautjecaja mozdanog udara(Stroke Impact Scale, SIS), 59 elemenata, osam
dijelova  skale:snaga,  pokretljivost, ~ manualne  funkcije,aktivnosti
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svakodnevnog zivota, sudjelovanje, komunikacija, pamcenje i osjecaji
Funkcionalna mobilnost:Timed Up and Go Test (TUG) i Ten Metre Walk Test
(10mWT)

Raspolozenje: Bolnic¢ka skala anksioznosti i depresije (Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS)

Rezultati

Intervencijska je skupina imala porast na domenama snage, mobilnosti i
manualnih funkcija. Porast je vidljiv i u izvedbi aktivnosti svakodnevnog
zivota 1 kvaliteti zivota.Proces prikupljanja sudionika prosao je
zadovoljavajuce, iskazan je interes za sudjelovanjem. Odustajalo se uglavnom
zbog prijevoza ili bolesti.

Ogranicenja

Nema informacija o dugotrajnosti u€inka programa KE. Nema mogucénosti
generalizacije rezultata zbog razlicitih stupnjeva oporavka od mozdanog udara
I raspona godina medu sudionicima

Zakljucak

Uspjeh ovog istrazivanja izvedivosti i prihvaenosti sugerira moguénost
izvedbe veceg ispitivanja djelotvornosti i u¢inkovitosti KE za osobe koje su

dozivjele mozdani udar.

Konduktivna je edukacija kombinacija terapije, rehabilitacije 1 edukacije nastala i1 prilagodena
,»po mjeri“ pojedinca, ¢ine¢i ju tako drugacijom od ostalih, konvencionalnih metoda
rehabilitacije za osobe s motorickim poremecajima (Barry, 2016).Rezultati istrazivanja
prikazanih u tablicama izvjeStavaju o pozitivnom utjecaju KE na napredak osoba s

motorickim poremecajima u vise aspekata funkcioniranja.

IstraZivanja ¢iji su sudionici bili djeca s cerebralnom paralizom izvjeStavaju o napretcima u
manualnim koordinacijskim funkcijama (u usporedbi s nepostojanjem poboljsanja kod
konvencionalnih terapija) i vjestinama manipulacije kod 64 djece (Blank i sur., 2008). Effgen
i Chan, 2010 istrazivanjem su dosli do rezultata o postizanju 89% individualnih ciljeva9 djece
s CP, postavljenih na pocetku, a vezanih uz napredak u gruboj motorici. Liberty, 2004
istrazivanjem o ucinkovitosti rane intervencije utemeljene na principima KE kod 29 djece s
CP izvjestava o znatno poboljSanim funkcionalnim vjeStinama (nema izvjeStaja o napretku na
individualnim komponentama). Ranu je intervenciju utemeljenu na principima KE za djecu s
CP evaluirao Miles, 2010 s ciljem provjere uspjeSnosti, pruZanja preporuka za bolje
provodenje programa te kvalitetnije zadovoljavanje potreba sudionika. Izvijestio je o visokim
stupnjevima zadovoljstva roditelja koji naglasavaju napredak u mentalnom i fizickom
zdravlju djece 1 njih samih, boljoj komunikaciji 1 viSe prilika za socijalizaciju djeteta,
unaprjedenim motorickim vjestinama sudionika te pozitivnim promjenama u ponasanju.
Istrazivanje Pang, 2013 ¢iji su sudionici bili 9 djece s CP, izvjeStava o pove¢anom stupnju
izdrzljivosti u hodu ili kretanju invalidskim kolicima kod 73% sudionika te viSem stupnju

percepcije samopouzdanja u drustvenim i sudjelovanjima unutar zajednice kod 90% sudionika
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nakon grupnog programa KE. Posljednje navedeno istrazivanje ¢iji su sudionici bili 45 djece s
CP imalo je za cilj usporediti u¢inak Bobath terapije, KE i edukacije roditelja u aktivnostima
svakodnevnog zivota djeteta, a proveli su ga Dalvand i sur., 2009. Rezultati istrazivanja

pripisuju najveci pozitivni utjecaj i u¢inak programu KE.

Law i Su, 2013. procijenili su ucinkovitost cjelodnevnog programa KE sa svrhom
rehabilitacije 1 reintegracije te procjene ucinkovitosti na podruc¢jima neovisnosti 1 efikasnosti
57 osoba s tetraplegijom (uglavnom ozljede kraljeznicke mozdine-46) u tranzicijskom periodu
prelaska iz profesionalne njege u dom, svakodnevnicu.lstrazivanje navodi uspjes$nost u
tranzicijis odrzivom postignutom reintegracijom. Nijedan sudionik nije ponovno
institucionaliziran, a znacajna su poboljSanja zabiljezena u aspektima neovisnostii

samoefikasnosti.

Brittle i sur., 2008 procjenjivali su u¢inak KE na mobilnost, funkcionalnu neovisnost i
zdravstvenu kvalitetu Zzivota odraslih sudionika (105) s multiplom sklerozom (16),
Parkinsonovom bolesti (55) i mozdanim udarom (34). Uocili su znacajan utjecaj KE na
samoprocjenu tjelesnih funkcija 1 opéeg stanja sudionika koji se oporavljaju od mozdanog
udara. Uocene su 1 tendencije ka poboljSanju funkcija sudionika s multiplom i
Parkinsonovom. Sudionici s multiplom izvjestavali su o veéem poboljSanju od sudionika s
Parkinsonovom c¢emu uzrok moze biti starost sudionika (prosje¢na dob sudionika s
Parkinsonovom- 65, multiplom- 48) i posljedi¢na ucestalost komorbidnih stanja kod starije
populacije koja ogranicava moguénost poboljSanja. Najveci utjecaj KE bio je kod osoba koje
se oporavljaju od mozdanog udara razlog ¢emu moze biti njegova vaskularna priroda koja
omogucava prirodni oporavak. Oshea 1 sur., 2016 takoder su proucavali utjecaj i dobrobiti KE
kod 4 sudionika koji se oporavljaju od mozdanog udara. Funkcionalne su dobrobiti
sudjelovanja u programu KE bile individualne. Navodi se poboljSanje manualnih funkcija i
mobilnosti te povecanje sive tvari u odredenim dijelovima mozga. Posljednje prikazano
istrazivanje bilo je Beka i sur., 2016 ¢iji je cilj bio procijeniti izvedivost i prihvaéenost
slucajnog, kontroliranog ispitivanja ucinkovitosti KE u usporedbi s uobi¢ajenom brigom i
tretmanima kod 32 sudionikakoji se oporavljaju od mozdanog udara. Uocen je porast na
domenama snage, mobilnosti, manualnih funkcija te u izvedbi aktivnosti svakodnevnog zivota
i kvaliteti zivota sudionika u programu KE. Proces prikupljanja sudionika prosao je
zadovoljavajuce, iskazan je interes za participacijom. Odustajalo se uglavnom zbog prijevoza

ili bolesti.
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Ogranicenja veéine prikazanih istrazivanja bila su sljedeca: nepostojanje kontrolnih grupa S$to
otezava precizno odvajanje ucinka KE od ucinka ostalih konvencionalnih terapija i edukacija,
nesklad u intenzitetu programa KE i ostalih terapija s kojima ju usporedujemo; cesto
nepostojanje ponovnih procjenakoje bi pruzile informacije o dugotrajnosti i zadrzavanju
napretka. Vjerodostojnost rezultata ograni¢ena je i upitna zbog nemogucénosti potpunog
odvajanja napretka uzrokovanog KE od onog uzrokovanog sazijevanjem i razvojem.
Poteskoce su se javljale i s odabirom sudionika koji ¢e predstavljati dovoljno velik i
reprezentativan uzorak populacije zbog razli¢itosti medu teSkocama sudionika. Procjene
sudionika su ponekad bile subjektivne; opservacijama, testovima samoprocjene ili intervjuima
s roditeljima. Raznolikosti okruzenja, stru¢nog tima koji ¢esto nije imao konduktora, Cesta
izbivanja iz istrazivanja te nedosljednost i otezanost mjerenja napretka uzrokovanog KE, ¢ija
se provedba razlikuje iz drzave u drzavu, ustanove do ustanove, uvelike su otezavali odabir

specifi¢nih kriterija kod definiranja KE i usporedivanja napretka.

Prikazana su istrazivanja potvrdila uéinkovitost KE, no ipak postoje i ona koja u¢inkovitost
nisu dokazala. Kvalitetna istrazivanja o KE brojevno su veoma ograni¢ena, a varijabilnost
izvedbe programa KE, izmedu ustanova koje ju pruzaju i osiguravaju, oteZzava donoSenje
sigurnih zaklju¢aka o njenoj dobrobiti. KE nema mogu¢nost konkretnog mjerenja ishoda zbog

individualne prilagodbe potrebama i ciljevima svakog sudionika (Barry, 2016).

Barry, 2016 nakon proucavanja nekolicine sistematicnih osvrta, recenzija i1 pregleda
istrazivanja o KE 1 njenoj u¢inkovitosti naglasava problem premalog broj istrazivanja, nisku
kvalitetu postojecih i varijabilnost u mjerenju ucinka KE; karakteristike koje onemogucavaju
zakljucivanje o (ne)ucinkovitosti KE. Najveca je prepreka u napredovanju istrazivanja o KE
izostanak to¢nog opisa i pravila iste, odnosno standardiziranosti izmedu ustanova koje ju
osiguravaju, nacina izvodenja programa, intenziteta i stru¢nih osoba koje program provode.
Sudionici u istrazivanjima uglavom su heterogena populacija Cine¢i tako i1 utjecaj KE
heterogenim i generalizaciju ogranicenom. KE iz godine u godinu prolazi transformaciju u
sve integrativniji model koji moze postati dio nekog veéeg, cjelokupnog adaptivnog

programa.

Barry, 2016 dalje istice kako postojanje nesklada u rezultatima istrazivanja moze biti
posljedica teskoca sudionika. Neskladi su svojstveni i ostalim tretmanima za iste sudionike s

ve¢im teSkocama. Generalizacija je takoteSsko moguca i kod ostalih tretmana, gledajuéi
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sudionike sa Sirokim spektrom teSko¢a u strukturama tijela i njihovim funkcijama te s

ograni¢enim mogucnostima napretka.

Miles, 2010 smatra da nedosljednost i otezanost mjerenja ucinka KE stvaraju poteskoée u
zaklju€ivanju o koristi programa. Raznolikost u okruzenju, stru¢nom timu,godinama,
profesionalnim ulogama, financijskim sredstvima i nacinima provedbe programa kroz
kurikulume otezavaju odabir specifi¢nih kriterija kod definiranja i usporedivanja programa
KE.

Miles, 2010 zakljucio je, nakon proucavanja dostupne akademske i recenzirane literature,
kako ne postoji jasna osnova kojom bi se definitivno utvrdila uc¢inkovitost KE kao pedagoske
metode. Stupanj varijabilnosti u izvodenju programa KE i razli¢iti na¢ini na koje se ista
manifestira, u razli¢itim druStvenim kontekstima, dovode do nekonzistentnosti dokaza o
uc¢inkovitosti. Nema konac¢nih izjava o superiornosti ili $tetnim u¢incima KE nad ostalim,
konvencionalnim terapijama (Ludwig, Leggett i Harstall, 2000 prema Miles, 2010). Tvrdnje o
manjoj ili vecoj ucinkovitosti u odnosu na druge terapije, ne potkrepljuju se nalazima

dostupnih istrazivanja.

Tuersley-Dixon i Frederickson, 2010 naglasavaju vaznost donoSenja informiranih odluka o
dostupnim opcijama podrske za djecu s teskotama u razvoju. Roditelje treba upoznati s
velikim brojem dostupnih opcija i moguénosti. Baza istrazivanja o KE i dalje je mala,
kontradiktorna i nedovrsena, nezaklju¢ena. Trenutacno nemamo dovoljno dokaza koji bi nam
pomogli u razumijevanju pojedina¢nog ucinka KE ili uc¢inka u kombinaciji s drugim

programima.
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4. Zakljucak

Rehabilitacija osoba s motori¢kim pormecajima zahtijeva konstatan napredak u stvaranju
novih, razvijanju postojecihte upoznavanju i usavrSavanju nepoznatih ili nedovoljno poznatih
metoda poticanja razvoja 1 napretka. Dugotrajnost tog procesa, unato¢ sve vecoj
informiranosti, rezultira postojanjem brojnih nepoznatih ili nedovoljno poznatih metoda

rehabilitacije. Jedna je od njih je madarska konduktivna edukacija.

Ovaj rad pruza mogucnost upoznavanja s konduktivnom edukacijom kroz teorijski pregled
temelja i principa po kojima je nastala i po kojima se kontinuirano razvija. Poblize prikazuje i

populaciju djece s teSkocama u razvoju i osoba s invaliditetom za koje je KE namijenjena.

Srediste je zanimanja rada dobivanje uvida i provjera ucinkovitosti KE kod osoba s
motorickim poremecajima pregledom postojecih istrazivanja. Nalazi pregleda 10 istrazivanja
objavljenih od 2004. do 2016. potvrduju dobrobiti KE za djecu s CP te odrasle s multiplom
sklerozom, Parkinsonovom bolesti, mozdanim udarom te ozljedama kraljeznicke mozdine.
Najveci je napredak zabiljezen u domenama samostalnosti, sudjelovanja u drustvu te izvedbi
aktivnosti svakodnevnog zivota. Pozitivne su promjene uoéene u finoj i gruboj motorici te
mobilnosti. Istrazivanja navode visoke stupnjeve roditeljskog zadovoljstva ishodima KE,

promjenama koje uocavaju kod djece i sebe samih.

Unato¢ pozitivnim rezultatima istrazivanja, ograni¢enja su postojala, kao 1 istrazivanja koja
nisu dokazala uc¢inkovitost. Razlog moze biti nedosljednost i otezanost mjerenja uc¢inka KE
zbog izostanka standardiziranosti i to¢nog definiranja KE medu ustanovama koje ju provode.
Razlog mogu biti 1 sudionici istrazivanja koji su uglavnom heterogena populacija §to nam

onemogucava generalizaciju i zahtijeva prilagodbu i individualizaciju programa.

Barry, 2016 izvjestava 0 postepenoj transformaciji KE u integrativniji model sa sve ve¢im
preduvjetima za postajanje dijelomnekog veceg, cjelokupnog adaptivhog programa, stoga
smatram da bi ista trebala biti poznatija i prihvacenija medu struénjacima edukacijsko
rehabilitacijskog profila u Hrvatskoj. Konduktivna bi edukacija pruzila kvalitetan

doprinosrehabilitacijskim procesima za osobe s motorickim poremecajima u nasoj drzavi.

Ovaj je rad zamisljen kao korak blize upoznavanju stru¢njaka edukacijsko rehabilitacijskog
profilas moguénostima konduktivne edukacije te razvijanju interesa i poticanju stvaranja
temelja za njenu primjenu i Sirenje unutar nasih granica.
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