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SMJERNICE HRVATSKOG DRU[TVA ZA DJE^JU NEUROLOGIJU 
ZA CEREBRALNU PARALIZU

VLATKA MEJA[KI BO[NJAK*

Cerebralna paraliza naj~e{}i je uzrok te`ih neuromotornih odstupanja u djece, a predstavlja klini~ki entitet kojim se ozna~uje 
skupina neprogresivnih, ali ~esto promjenjivih motori~kih poreme}aja uzrokovanih razvojnim poreme}ajem ili o{te}enjem mozga u 
ranom stadiju razvoja. Prevalencija se kre}e oko 2-3/1000 `ivoro|ene djece. Zbog nespecifi~ne etiologije i velike varija bilnosti 
klini~ke slike, va`no je primijeniti kriterije uklju~ivanja i isklju~ivanja motori~kih poreme}aja u ovaj entitet, kako bi se mogli 
jednozna~no voditi registri oboljelih od cerebralne paralize, uspore|ivati i pratiti prevalencija i provoditi preventivne mjere. Iz ce-
rebralne paralize isklju~uje se sve ve}i broj definiranih neurogeneti~kih sindroma kao i progresivnih poreme}aja, nasljednih 
metaboli~kih i heredodegenerativnih bolesti, bolesti kralje{ni~ke mo`dine te hipotonije kao zasebnog simptoma. Cerebralna parali-
za je klini~ka dijagnoza koja se temelji na anamnezi, klini~koj slici i tijeku bolesti, a o~ituje se neuromotornim poreme}ajem kontro-
le polo`aja i pokreta tijela, tonusa i refleksa ve} od dojena~ke dobi (neurolo{ki sindromi), ~esto promjenjivim simptomima, ali uvijek 
je prisutan usporen razvoj motorike. Da bi se omogu}ila ujedna~enija klasifikacija tipova cerebralne paralize, uzimaju}i u obzir 
promjenjivost simptoma motori~kog poreme}aja tijekom vremena, Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) predla`e po-
jednostavljenu klasifikaciju na temelju neurolo{kih simptoma u jedan od triju osnovnih tipova (spasti~ni, diskinetski, atakti~ni) te 
podtipova (bilateralni i unilateralni spasti~ni te distoni i koreo-atetotski diskinetski ) cerebralne paralize. Kona~nu dijagnozu te 
klasificiranje tipa cerebralne paralize nije dopu{teno obaviti prije 4. godine (najranije u dobi od tri, a optimalno od pet godina). 
Djeca sa cerebralnom paralizom ~esto imaju pridru`ena bla`a ili te`a neurorazvojna odstupanja: poreme}aj vida, sluha, epilepsiju, 
intelektualni deficit, poreme}aj govora, komunikacije, osjeta i percepcije. Umjesto topografske klasifikacije primjenjuje se funkcio-
nalno stupnjevanje grubih motori~kih funkcija za donje ekstremitete, tj. GMFCS (Gross Motor Function Classification System) i za 
finu motoriku {ake, tj. BFMF (Bimanual Fine Motor Function) te MACS (Manual Ability Classification System). Osim neurorazvoj-
nog klini~kog pregleda u dijagnostici cerebralne paralize i pridru`enih neurorazvojnih odstupanja primjenjuju se metode slikovnog 
prikaza. Intrakranijska ultrasonografija je metoda izbora u novoro|ena~koj i dojena~koj dobi za dijagnostiku i pra}enje ishoda 
strukturnih promjena nakon perinatalnog o{te}enja mozga s pouzdanim prikazom vrste, lokalizacije i opsega o{te}enja, kako 
hipoksi~no-ishemi~nog tako i peri-intraventrikularnog krvarenja. Zahvaljuju}i ovoj metodi, mogu}e je dijagnosticirati cisti~nu 
 periventrikularnu leukomalaciju (PVL), koja je u 70-96% slu~ajeva povezana s razvojem cerebralne paralize u nedono{~adi. 
 Magnetska rezonancija mozga omogu}uje vrlo dobar i pregledan prikaz strukture parenhima mozga kao i o{te}enja, napose bla`ih 
stupnjeva hipoksi~no-ishemi~nih o{te}enja, razvojnih poreme}aja mozga te ishodnih strukturnih promjena. Uz lokalizaciju omogu}uje 
i procjenu pribli`nog vremena nastanka o{te}enja mozga. Neurofiziolo{ke tehnike omogu}uju uvid u funkcionalnu procjenu sredi{njeg 
`iv~anog sustava, a u dijagnostici djece s perinatalnim o{te}enjem sve se {ire rabe elektroencefalografija i evocirani potencijali: 
vidni (VEP), slu{ni (AEP) te somatosenzorni (SSEP).
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UVOD

Cerebralna paraliza (CP) naj~e{}i je 
uzrok te`ih neuromotornih odstupanja u 
djece, a predstavlja klini~ki entitet ko-
jim se ozna~uje skupina neprogresivnih, 
ali ~esto promjenjivih motori~kih po-
reme}aja uzrokovanih razvojnim pore-
me}ajem ili o{te}enjem mozga u ranom 

stadiju razvoja (1-5). Prevalencija se kre}e 
oko 2-3/1000 `ivoro|ene djece (1, 2, 6).

Zbog nespecifi~ne etiologije i velike 
varijabilnosti klini~ke slike, va`no je pri-
mijeniti kriterije uklju~ivanja i isklju-
~ivanja motori~kih poreme}aja u ovaj en-
titet, kako bi se mogli jednozna~no voditi 
registri oboljelih od CP-a, uspore|ivati i 
pratiti prevalencija, provoditi preventivne 
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mjere itd. (7). Prema definiciji M u t c h a 
i  H a g b e r g a  uklju~ivanje u CP treba 
zadovoljiti 5 kriterija (8):

1)  cerebralna paraliza je zajedni~ki 
naziv za skupinu motori~kih po-
reme}aja, pokreta i/ili polo`aja te 
motori~kih funkcija;

2)  rezultat je poreme}aja funkcije 
mozga (motori~kog korteksa, kor-
tikospinalnih putova, bazalnih gan-
glija, cerebeluma);

3)  poreme}aj se klini~ki o~ituje u ra-
nom djetinjstvu, trajan je, ali pro-
mjenjiv;

4)  o{te}enje funkcije mozga poslje-
dica je neprogresivnih patolo{kih 
procesa (vaskularnih poreme}aja, 
krvarenja, ishemije, hipoksije, in-
fekcija te razvojnih poreme}aja 
mozga, uklju~uju}i i hidrocefalus);

5)  navedena o{te}enja doga|aju se u 
nezrelom mozgu i/ili mozgu u raz-
voju.

Iz cerebralne paralize isklju~uje se sve 
ve}i broj definiranih neurogenetskih sin-
droma kao i progresivnih poreme}aja, na-
sljednih metaboli~kih i heredodegenera-
tivnih bolesti, bolesti kralje`ni~ke mo`-
dine te hipotonije kao zasebnog simptoma 
(1, 2, 7).

Cerebralna paraliza je klini~ka dija-
gnoza koja se temelji na anamnezi, 
klini~koj slici i tijeku bolesti, a o~ituje se 
neuromotornim pore me}ajem kontrole 
polo`aja i pokreta tijela, tonusa i refleksa 
ve} od dojena~ke dobi (neurolo{ki sindro-
mi), ~esto promjenjivim simptomima, ali 
uvijek je prisutan usporen razvoj moto-
rike (4, 9, 10).

Iako je o{te}enje mozga koje uzrokuje 
CP neprogresivno, simptomi neuromotor-
nog poreme}aja mogu se mijenjati, jer na 
njihovo o~itovanje utje~u procesi matura-
cije i plasti~nosti mozga kao i terapijski 
postupci (11-14). Zbog promjenjivosti 
klini~kog nalaza motori~kog poreme}aja 
kona~nu dijagnozu te klasificiranje tipa 
CP-a nije dopu{teno u~initi prije 4. godi-
ne (minimalno u dobi od tri, a optimalno 
od pet godina) (1, 2, 15). Djeca sa CP-om 
~esto imaju pridru`ena bla`a ili te`a neu-

rorazvojna odstupanja: poreme}aj vida, 
sluha, epilepsiju, intelektualni deficit, po-
reme}aj govora, komunikacije, osjeta i 
percepcije (13, 15-17). Tako|er djeca sa 
CP-om ~e{}e imaju i gastroenterolo{ke 
probleme koji uklju~uju te{ko}e hranjenja 
i probave, pa su ona ~esto s te`im oblici-
ma CP-a neuhranjena i smanjena rasta 
(18, 19). Nepokretnost i slabost mi{i}a 
djece s te`im oblicima CP-a uzrok su re-
spiratornim pote{ko}ama, ali i poreme}aju 
uro dinamike, deformacijama kostura, 
osteoporozi koja dovodi do patolo{kih 
fraktura i drugih ortopedskih problema. 
Navedena pridru`ena odstupanja uzroko-
vana su istovjetnim o{te}enjem mozga, 
ali i rano nastalim poreme}ajem motorike 
koji je preduvjet za razvoj drugih cere-
bralnih funkcija, razvoj ko{tanog sustava i 
normalno funkcioniranje drugih organ-
skih sustava (18, 19).

Da bi se omogu}ila ujedna~enija klasi-
fikacija tipova cerebralne paralize, uzi-
maju}i u obzir promjenjivost simptoma 
motori~kog poreme}aja tijekom vremena, 
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe 
(SCPE) predla`e pojednostavljenu klasi-
fikaciju na temelju neurolo{kih simptoma 
u jedan od triju osnovnih tipova (spasti~ni 
diskinetski atakti~ni CP) te podtipove (bi-
lateralni i unilateralni spasti~ni te distoni i 
koreo-atetotski diskinetski CP) (tablica 
1.) (1, 15).

Osobitost SCPE klasifikacije je da ne 
predvi|a mije{ane oblike CP-a nego se 
bolesnik klasificira prema predominant-
nim neurolo{kim simptomima u neki od 
osnovnih tipova i podtipova (1, 15).

Svim navedenim tipovima CP-a za-
jedni~ki je abnormalni obrazac polo`aja i 
pokreta uz dodatna obilje`ja za spasti~nu 
cerebralnu paralizu (povi{en tonus, hiper-
refleksija, simptomi piramidne disfunk-
cije, poz. Babinski), diskinetsku cerebral-
nu paralizu (nevoljni, nekontrolirani, 
ponavljaju}i i katkad stereotipni pokreti, 
~esto zastupljen obrazac primitivnih re-
fleksa, promjenjiv mi{i}ni tonus).

Atakti~na cerebralna paraliza o~ituje 
se nedostatkom koordinacije mi{i}a, tako 
da se pokreti izvode s abnormalnom sna-
gom, ritmom i precizno{}u (15).

SCPE klasifikacija ne predvi|a daljnju 
podjelu u odnosu na zahva}ene ekstre-
mitete (diplegija, tetraplegija) (20). Umje-
sto toga primjenjuje se funkcionalno stup-
njevanje grubih motori~kih funkcija za 
donje ekstremitete, tj. GMFCS (Gross 
Motor Function Classification System) i 
za finu motoriku {ake, tj. BFMF (Bima-
nual Fine Motor Function) te MACS 
(Manual Ability Classification System) 
(16, 21, 22) (tablica 2 i 3).

Naj~e{}i tip cerebralne paralize je 
spasti~na cerebralna paraliza zastupljena 
u oko 85% slu~ajeva. Od toga ve}ina i 
do 70% bolesnika ima bilateralni, a oko 
15% unilateralni podtip. Na diskinetski 
tip cerebralne paralize otpada oko 7%, 
dok na atakti~ni tip tek nekoliko posto-
taka (23, 24).

Od sve djece sa CP-om vi{e od 25% 
otpada na nedono{~ad vrlo niske poro|aj-
ne mase, ispod 1500 g, te su najugro`e-
nija skupina novoro|en~adi za cerebralnu 
paralizu (25).

Pridru`ena odstupanja u djece sa cere-
bralnom paralizom zastupljena su: epilep-
sija u 20%, o{te}enje vida u 10%, sluha 
3% te kognitivni deficit u 26% (26).

SCPE klasifikaciju primjenjujemo na 
Zavodu za neuropedijatriju Klinike za 
dje~je bolesti Zagreb od 1997. godine, a 
2010. smo izradili ra~unalnu bazu poda-
taka djece sa cerebralnom paralizom i 
pridru`enim odstupanjima koja se lije~e i 
kontroliraju na Zavodu.

DIJAGNOSTIKA

Osim neurorazvojnog klini~kog pre-
gleda, upotpunjenog pregledima oftalmo-
loga, otorinolaringologa, psihologa, logo-
peda, u dijagnostici CP-a i pridru`enih 
neurorazvojnih odstupanja primjenjuju se 
metode slikovnog prikaza.

Intrakranijska ultrasonografija metoda 
je izbora u novoro|ena~koj i dojena~koj 
dobi za dijagnostiku i pra}enje ishoda 
strukturnih promjena nakon perinatalnog 
o{te}enja mozga s pouzdanim prikazom 
vrste, lokalizacije i opsega o{te}enja, 
kako hipoksi~no-ishemi~nog tako i peri-
intraventrikularnog krvarenja (27, 28). 
Zahvaljuju}i ovoj metodi, mogu}e je dija-
gnosticirati periventrikularnu leukomala-
ciju (PVL), koja je u 70-96% slu~ajeva 
povezana s razvojem cerebralne paralize 
u nedono{~adi.

Hipoksi~no-ishemi~no o{te}enje moz-
ga u terminu ro|ene novoro|en~adi po-
kazuje zna~ajne razlike u pogledu za-
stupljenosti i razmje{taja u odnosu na 

Tablica 1. Klasifikacija cerebralne paralize na temelju neurolo{kih simptoma
Table 1. Classification of cerebral palsy on the basis of predominant neurological findings

Spasti~ni tip
Spastic CP

Diskineti~na CP
Dyskinetic CP

Atakti~na CP
Ataxic CP

Obostrani spasti~ni tip (BS-CP)
Bilateral spastic type (BS-CP)

Distonija
Dystonia

Jednostrani spasti~ni tip (hemiplegija)
Unilateral spastic type (hemiplegia)

Koreo-atetoza
Choreoathetotsis
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istovrsno perinatalno o{te}enje mozga 
nedono{~adi (14). Razmje{taj hipoksi~-
no-ishemi~nih o{te}enja mozga pokazuje 
izrazitu predilekciju za podru~je korteksa 
i subkortikalne bijele tvari, dok u te`im 
slu~ajevima o{te}enjem mogu biti zah-
va}eni bazalni gangliji i mo`dano deblo. 
Subkortikalna leukomalacija (SCL) pre-
te`no je ishemi~no o{te}enje mozga, koje 
se o~ituje brojnim sitnim cisti~nim infark-
tima u podru~ju subkortikalne bijele tvari, 
naj~e{}e simetri~no, obostrano prete`no 
parasagitalno. Prognoza SCL-a je lo{a, jer 
gotovo sva djeca s tim tipom o{te}enja 
imaju CP te`eg stupnja uz pridru`ena od-
stupanja. Opse`niju SCL tako|er je 
mogu}e ultrazvu~no dijagnosticirati (29).

Perinatalna fokalna ishemi~na o{te-
}enja (naj~e{}e infarkti glavne ili pojedi-
nih grana arterije cerebri medije), tako|er 
su jedan od ~e{}ih uzroka CP-a hemipa-
retskog tipa, sa zahva}enom motorikom 
suprotne strane tijela. ^esta su i pridru-
`ena odstupanja u te djece (epilepsija, 
preme}aj vida, govora, intelektualnog raz-
voja) (30).

Neurorazvojni ishod nedono{~adi s 
peri-intraventrikularnim krvarenjem (PV-
IVH) ovisi o stupnju krvarenja, a ponaj-
vi{e o strukturnim o{te}enjima mo`danog 
parenhima koje ostavljaju (13). Te`i stup-
njevi PV-IVH-a peri-intraventrikularnog 
ili intraparenhimskog krvarenja imaju ne-
povoljniju prognozu, jer ostavljaju u naj-
ve}em broju slu~ajeva strukturna o{te}enja 
u rasponu od ventrikulomegalije umjere-
nog do te`eg stupnja, zbog atrofi~nih 
promjena periventrikularnog parenhima, 
ili se pak dodatno kompliciraju u smislu 
razvoja posthemoragi~nog hidrocefalusa 
(31).

Dijagnostika i pra}enje ishoda perina-
talnog o{te}enja mozga intrakranijskom 
ultrasonografijom ograni~ena je otvore-
no{}u velike fontanele, naj~e{}e do kraja 
l. godine `ivota. Stoga se kao dopuna ul-
trasonografiji u dijagnostici, a osobito u 
pra}enju ishodnih promjena perinatalnog 
o{te}enja, primjenjuje magnetska rezo-
nancija (MRI) mozga (32).

MRI pretraga mozga omogu}uje vrlo 
dobar i pregledan prikaz strukture pa-
renhima mozga kao i o{te}enja, napose 
bla`ih stupnjeva hipoksi~no-ishemi~nih 
o{te}enja, razvojnih poreme}aja mozga te 
ishodnih strukturnih promjena. Uz lokali-
zaciju omogu}uje i procjenu pribli`nog 
vremena nastanka o{te}enja mozga. Le-
zije koje nastaju do 20. tjedna gestacije 
zahva}aju procese proliferacije, migracije 

i organizacije, te su od obostranih lezija 
naj~e{}e lizencefalija, pahigirija, poli-
mikrogirija i obostrana shizencefalija koje 
uvjetuju nastanak obostrane cerebralne 
paralize. Hemimegalencefalija i razne 
 vrste fokalnih kortikalnih displazija kao 
jednostrane vrste lezija, uz jednostranu 
shizencefaliju, tako|er nastaju u istom 
razdoblju, a uvjetuju nastanak hemipare-
ze. Ukupno razvojne anomalije mozga 
~ine podlogu u 9% djece sa cerebralnom 
paralizom. Kod najve}eg broja djece, u 
njih 56%, rije~ je o o{te}enjima nastalim 
u ranom tre}em trimestru trudno}e. U tom 

razdoblju dolazi do po~etka formiranja 
sinapsi, dendriti~ke proliferacije te mijeli-
nizacije. Naj~e{}i tip o{te}enja je PVL, 
naj~e{}e obostran, a zatim posljedice in-
traventrikularne hemoragije, odnosno pe-
rinatalnog infarkta, koji su ~e{}e unileta-
ralni, te kombinacija obaju tipova o{-
te}enja. Radiolo{ka obilje`ja PVL-a su 
periventrikularna glioza, redukcija bijele 
tvari te posljedi~na ventrikulomegalija 
razli~itog stupnja. Potkraj tre}eg trimestra 
javljaju se prete`no o{te}enja sive tvari u 
podru~ju mo`dane kore i duboke sive tva-
ri, talamusa i bazalnih ganglija koja se 

Tablica 2. Klasifikacijski sustav grubih motori~kih funkcija za cerebralnu paralizu (GMFCS)
Table 2. Gross Motor Function Classification System for cerebral palsy (GMFCS)

Prvi stupanj (1)
Level 1

Hoda bez ograni~enja; ograni~enje u vi{e zahtjevnim vje{tinama grube 
motorike.
Walks without restriction. Limitations in more advanced gross motor skills.

Drugi stupanj (2)
Level 2

Hoda bez pomo}i; ograni~enje u hodu izvan ku}e i u kolektivu.
Walks without restriction. Limitations walking outdoors and in the commu-
nity.

Tre}i stupanj (3)
Level 3

Hoda slu`e}i se pomagalom za kretanje; ima ograni~enja pri hodu 
na otvorenom i u kolektivu.
Walks with assistive mobility devices, limitations walking outdoors 
and in the community.

^etvrti stupanj (4)
Level 4

Samostalno kretanje uz ograni~enja; na otvorenom i u kolektivu djeca se 
prevoze ili se slu`e mobilnim pomagalom na elektri~ni pogon.
Self-mobility with limitations, children are transported or use power 
mobility outdoors and in the community.

Peti stupanj (5)
Level 5

Samostalno kretanje je vrlo ograni~eno i onda kad se rabi pomo}na 
tehnologija.
Self-mobility is severely limited even with use of assistive technology.

Tablica 3. Stupnjevanje finih motori~kih funkcija {aka (BFMF)
Table 3. Bimanual Fine Motor Function classification (BFMF)

Prvi stupanj (1)
Level 1

Jedna {aka: fina motorika je bez ograni~enja. Druga {aka je bez ograni~enja ili ona 
postoje u zahtjevnijim motori~kim vje{tinama.
One hand: manipulates without restrictions. The other hand: manipulates without 
restrictions or limitations in more advanced fine motor skills.

Drugi stupanj (2)
Level 2

(a) Jedna {aka: fina motorika je bez ograni~enja. Drugom je {akom mogu}e samo 
prihva}anje predmeta ili zadr`avanje u ruci.

(a) One hand: manipulates without restrictions. The other hand: only ability to 
grasp or hold.

(b) Obje {ake: ograni~enja postoje u zahtjevnijiim finim motori~kim vje{tinama.
(b) Both hands: limitations in more advanced fine motor skills.

Tre}i stupanj (3)
Level 3

(a) Jedna {aka: fina motorika je bez ograni~enja. Druga {aka je bez ikakvih 
funkcionalnih sposobnosti.

(a) One hand: manipulates without restrictions. The other hand: only ability to 
grasp or worse.

(b) Jedna {aka: ograni~enja postoje u zahtjevnijim finim motori~kim vje{tinama. 
Drugom je {akom mogu}e samo prihva}anje predmeta ili ~ak ni to.

(b) One hand: limitations in more advanced fine motor skills. The other hand: only 
ability to grasp 
 or worse.

^etvrti stupanj (4)
Level 4

(a) Obje {ake: sposobnost hvatanja i dr`anja predmeta.
(a) Both hands: ability to grasp and hold.

(b) Jedna {aka: samo sposobnost hvatanja. Druga {aka: samo sposobnost dr`anja 
predmeta ili ~ak ni to.

(b) One hand: only ability to grasp. The other hand: only ability to hold.

Peti stupanj (5)
Level 5

Obje {ake: samo sposobnost zadr`avanja predmeta ili ni to.
Both hands: only ability to hold or worse. 



160

V. Meja{ki Bo{njak. Smjernice Hrvatskog dru{tva za dje~ju neurologiju za cerebralnu paralizu. Paediatr Croat. 2012;56:157-163

nalaze u 18% djece sa cerebralnom 
 pa ralizom. Kortiko-subkortikalne lezije 
smje{tene su u grani~nim opskrbnim 
podru~jima velikih mo`danih arterija, a 
parasagitalne su distribucije. U skupinu 
kasnih o{te}enja ubrajaju se i ona nastala 
kao posljedica infarkta srednje mo`dane 
arterije, koja se ve}inom doga|aju oko 
termina poro|aja, a uzrok su spasti~noj 
hemiparezi. U ostalih 17% djece, prema 
podatcima SCPE registra, nalaz mag-
netske rezonancije mozga je uredan (33).

Neurofiziolo{ke tehnike omogu}uju 
uvid u funkcionalnu procjenu S@S-a, a u 
dijagnostici djece s perinatalnim o{te-
}enjem sve se {ire primjenjuju elektroen-
cefalografija (EEG) i evocirani potencija-
li: vidni (VEP), slu{ni (AEP) te somato-
senzorni (SSEP) (34).

TERAPIJA

Ciljevi terapije u djece sa cerebralnom 
paralizom usmjereni su na:

postizanje opsega pokreta u djeteta 
koji mu omogu}uje najbolju lokomo-
cijsku funkciju;
prevenciju razvoja deformacija koje su 
povezane sa cerebralnom paralizom;
korigiranje abnormalnih obrazaca po-
lo`aja i pokreta koji su uzrokovani 
neurolo{kom disfunkcijom.
Rehabilitacijski postupci cerebralno 

o{te}ene djece provode se primjenom 










 medicinske gimnastike, hidroterapijom, 
funkcionalnom elektri~nom stimulaci-
jom, medikamentnom terapijom, logo-
terapijom, radnom terapijom i defek-
tolo{ko-pedago{kim radom. Ortopedsko 
li je~enje djece sa CP-om obuhva}a pri-
mjenu ortotskih pomagala, te operativno 
kirur{ko lije~enje u odre|enim indika-
cijama.

Danas se naj~e{}e primjenjuju dvije 
temeljne tehnike medicinske gimnastike, 
a to su neurorazvojna terapija (NRT) pre-
ma K a r l u  i  B e r t h i  B o b a t h  te 
kineziolo{ka terapija prema Va c l a v u 
Vo j t i  (35, 36).

Temeljni elementi neurorazvojne te-
rapije Bobath su:

inhibicija abnormalnih refleksnih ak-
tivnosti, koje se produ`eno zadr`avaju 
u djece sa cerebralnom paralizom;
poticanje i stvaranje normalnih, svje-
snih a potom automatskih pokreta;
razvoj najva`nijih osnovnih pokreta: 
kontrola glave, okretanje, sjedenje, 
kle~anje, stajanje i odr`avanje rav-
note`e u tim aktivnostima;
normalizacija mi{i}nog tonusa sma-
njenjem hipertonusa, {to olak{ava iz-
vo|enje pokreta djeci sa spasti~nim 
CP-om.
Kineziolo{ka terapija prema Vojti ko-

risti pobu|ivanje dvaju kompleksa reflek-
snog pokretanja: refleksno puzanje i re-
fleksno okretanje podra`ivanjem odre-













|enih to~aka (zona). Time se nastoje 
posti}i osnovna na~ela lokomocije: us-
kla|eno, automatski upravljano dr`anje 
tijela (posturalni aktivitet), premje{taj 
te`i{ta trupa i njegovo uspravljanje protiv 
sile te`e, fazni mi{i}ni rad s odre|enim 
segmentalnim pokretima ekstremiteta, 
glave, kralje`nice, tj. voljna motorika us-
mjerena cilju.

Kineziolo{kom terapijom prema Vojti 
posti`emo i bolju kakvo}u respiracijske 
funkcije, podra`aj na rast kostiju, pa tako 
i prevenciju sekundarnih smetnji na 
potpornom aparatu, zatim pobolj{anje 
 govora, stereognozije, hemianopti~kih 
smetnji.

Medikamentnom terapijom poku{ava 
se tako|er regulirati tonus mi{i}a, a time i 
pobolj{ati opseg i kakvo}u pokreta. Od 
medikamentne terapije najvi{e se pri-
mjenjuje baklofen za smanjenje spazma 
mi{i}a, per os ili u tvrdokornijim slu-
~ajevima intratekalno. Djelovanje baklo-
fena povezuje se s djelovanjem na GABA 
receptore S@S-a. U ve}ini slu~ajeva po-
sti`e se smanjenje mi{i}nog tonusa, 
pojedina~nih bolnih spazama. Distonija 
se popravlja na ve}e doze baklofena od 
onih koje se primjenjuju u lije~enju spa-
zama. Botox A i B (botulinum toksin) 
 nalazi sve ve}u primjenu u terapiji djece 
sa CP-om kao nadopuna fizioterapiji i 
 ortozama, kako bi se umanjili problemi 
spasti~nosti nogu ili deformacije stopala 
koji onemogu}uju ili ote`avaju hod. Intra-
muskularna primjena botulinum toksina 
(BT–A) pru`a mogu}nost ciljane terapije 
smanjivanja spasti~nosti u specifi~noj 
mi{i}noj skupini. Rezultati brojnih stu-
dija upu}uju na povoljan u~inak ove tera-
pije u smanjenju spazma i pobolj{anju 
funkcionalne pokretljivosti u djece sa 
spasti~nom cerebralnom paralizom (37).

Autori izjavljuju da nisu bili u sukobu interesa.
Authors declare no confilct of interest.

Tablica 4. Viking ljestvica za procjenu govora u djece sa cerebralnom paralizom
Table 4. Viking speech scale for speech assessment of children with cerebral palsy

Stupanj 1
Level 1

Govor nije pogo|en motori~kim poreme}ajem
Speech is not affected by motor disorder

Stupanj 2
Level 2

Govor je neprecizan, ali obi~no razumljiv nepoznatim slu{ateljima
Speech is imprecise but usually understandable to unfamiliar listeners

Stupanj 3
Level 3

Govor je ne~ist i ve}inom izvan konteksta nerazumljiv nepoznatim slu{ateljima
Speech is unclear and not usually understandable to unfamiliar listeners out of context

Stupanj 4
Level 4

Bez razumljivog govora
No understandable speech
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Postupak za dijagnosti~ku obradu djece sa cerebralnom paralizom - modificirano prema N. Bari{i} (38)
Algorithm for diagnostic assessment of children with cerebral palsy modified according to N. Bari{i} (38)

IMU/HMU - ishemi~ni/hemoragi~ni mo`dani udar
IBS/HBS – ischemic/hemorrhagic stroke

Anamneza (zastupljenost perinatalnih rizi~nih ~imbenika) 
i neurolo{ki status (neurolo{ki sindromi dojena~ke dobi)
Personal history (presence of perinatal risk factors) 
and neurological examination (neurological syndromes in infancy)

Neprogresivno motori~ko o{te}enje?
Non-progressive motor impairment?

A/isklju~iti progresivnu degenerativnu bolest
exclude progressive degenerative disorder

B/ klasificirati: 1) tip motori~kog deficita –  spasti~ni (obostrani, jednostrani)
diskinetski (distoni~ni, koreoatetoski)
atakti~ni

B/ classify: 1) type of motor deficit –  spastic (bilateral, unilateral)
dyskinetic (dystonic, choreoathetotic)
ataxic

2)  topografsku raspodjelu – BFMF(16), GMFCS(21)

topographic involvement – BFMF16, GMFCS21

C/ pridru`ena neurorazvojna odstupanja/presence of associated impairments
a) intelektualno o{te}enje/intellectual disability
b) o{te}enje vida i sluha/vision and hearing deficit
c)  poreme}aji i zaostatak u razvoju govora - Viking ljestvica(39)

speech impairment/delay - Viking scale39

d) EEG

Neuroradiolo{ka obrada (UZV/CT/MR - prednost MR visoke rezolucije)
Neuroimaging (US/CT/MRI – high resolution MRI if possible)

normalan MR mozga?
normal brain MRI?

patolo{ki nalaz MR mozga
abnormal brain MRI findings

IMU/HMU?/IBS/HBS? razvojna anomalija
brain maldevelopment

razmotriti: metaboli~ku i 
geneti~ku obradu
consider: metabolic and 
genetic testing

razmotriti geneti~ku 
i metaboli~ku
obradu/consider genetic 
and metabolic testing

probir na nasljedne koagulopa-
tije/sreening 
for hereditary coagulopathies
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S u m m a r y

GUIDELINES OF THE CROATIAN CHILD NEUROLOGY SOCIETY FOR CEREBRAL PALSY

V. Meja{ki Bo{njak

Cerebral palsy is the most common cause of severe neuromotor disabilities in childhood, representing a group of disorders 
which involve impairment of movement and posture and of motor function. It is permanent but not unchanging, caused by non-pro-
gressive interference/lesions/abnormality in developing/immature brain. Overall, the cerebral palsy prevalence is between 2 and 3 
per 1000 live births. Excluded are all progressive conditions resulting in loss of acquired skills, spinal diseases, as well as hypotonia 
as the sole neurological finding. Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) is a network of cerebral palsy surveys and regis-
ters, which extends across Europe, set up to monitor trends in cerebral palsy rate, to provide a framework for collaborative research 
and to serve as a basis for service planning. According to SCPE proposal, definition of cerebral palsy is based on phenomenology 
(clinical picture and history). Classification is made on the basis of the predominant neurological findings into three basic types: 
spastic, dyskinetic, and ataxic cerebral palsy. These basic types of cerebral palsy are further classified into subtypes according to 
neurological findings: bilateral spastic, unilateral spastic (hemiplegia), dystonic, and choreoathetotic cerebral palsy. All cerebral 
palsy subtypes have in common an abnormal pattern of movement and posture. Functional grading of cerebral palsy comprises the 
following domains, which are considered to be key elements in the description of a child with cerebral palsy: motor development, 
cognitive development, visual function, hearing, and epilepsy. The Gross Motor Function Measure (GMFM) and Gross Motor Func-
tion Classification System (GMFCS) criteria describe the severity of impairment of lower limbs, whereas Bilateral Fine Motor Func-
tion (BFMF) and Manual Assessment Classification System (MACS) are related to the function of upper limbs in children with cere-
bral palsy. Because of the changing pattern of neurological findings, diagnosis and classification of cerebral palsy is not allowed 
before age of 4 years (at least 3 years, and optimally 5 years). Neuroimaging (intracranial ultrasonography and magnetic resonance 
of the brain) are valuable diagnostic methods in visualization of perinatal brain lesions, which are the cause of cerebral palsy. Cra-
nial ultrasonography is a noninvasive, widely available method that can detect hypoxic-ischemic and hemorrhagic brain lesions, 
particularly in preterm neonates. It enables visualization of cystic periventricular leukomalacia, which is 70%-96% related to cere-
bral palsy and additional neurodevelopmetal impairments. Magnetic resonance has the potential to visualize and further specify or 
identify lesions or maldevelopments of the brain. It should ideally be performed after age of 2 years because of developing myeliniza-
tion. On functional assessment of the central nervous system in children with cerebral palsy, neurophysiological procedures (EEG) 
and evoked potentials (VEP, SSPE, BERA) are increasingly used, particularly if epilepsy and sensory problems are accompanying 
neurodevelopmental disorders.
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