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Sazetak

Medicinski potpomognuta oplodnja kontroverzna je tema, ali prisutnost tog medicinskog
postupka sve je veca. Stoga je potrebno istraziti dugoroCne ishode kod djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom prvenstveno radi informiranja osoba koje razmisljaju
o pristupanju tom postupku, ali 1 stru¢njaka koji tu metodu razvijaju, kao 1 radi onih koji se
bave tesko¢ama koje iz tog postupka potencijalno proizlaze. Dio tih stru¢njaka ¢ine i logopedi
koji se bave teSkocama na podrucju komunikacije, jezika, govora, hranjenja i gutanja. Kako je
koli¢ina literature posvecena teskocama djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom
u navedenim, “logopedskim” podru¢jima relativno mala, ovaj istrazivacki diplomski rad ima
za cilj ispitati ucestalost 1 vrstu “logopedskih™ dijagnoza koje se pojavljuju kod djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom. S obzirom na to da literatura izvjeStava kako mnoge
teskoce djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom nastaju ne samo pod utjecajem
postupaka medicinski potpomognute oplodnje, nego i zbog prenatalnih, perinatalnih i
postnatalnih zbivanja, ispitana je i ucCestalost i vrsta neurorizika prisutnog kod djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom. Istrazivanje je provedeno na uzorku od dvadeset i
devetero djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom te je utvrdeno da su
najucestalije vrste “logopedskih™ dijagnoza kod djece zacete medicinski potpomognutom
oplodnjom one na podru¢je komunikacije te je komunikacijske teSkoc¢e imalo 55,2%
ispitanika. Neurorizik je pronaden kod visokih 93,1% ispitanika, a najucestalijom vrstom
neurorizika pokazale su se perinatalne teSkoce koje je imalo 72,4% ispitanika. Ovaj
istrazivacki diplomski rad deskriptivne je 1 preliminarne naravi te ne donosi nove uzro¢no-
posljedicne zakljucke o povezanosti medicinski potpomognute oplodnje i “logopedskih”
dijagnoza, nego izvjeStava o ucestalosti 1 vrstama dijagnoza te opisuje do sad istrazene
posljedice (neuro)rizika kod djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom kako bi
uputio na daljnja istrazivanja tih pojava.

Kljucéne rijeéi: medicinski potpomognuta oplodnja, komunikacija, jezik, govor, neurorizik
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Abstract

Medically assisted reproduction is a controversial topic, while the incidence of this medical
procedure is becoming greater. Therefore, it is necessary to study the long-term outcomes in
children conceived by medically assisted reproduction, primarily for the purpose of providing
information for people who consider this procedure, but also for the experts who work on
developing the method, as well as for those who deal with the disabilities that potentially stem
from this procedure. A part of these experts are speech and language pathologists who deal
with disorders of communication, language, speech, feeding and swallowing. Considering that
the amount of literature dealing with disabilities of children conceived by medically assisted
reproduction in the aforementioned field of communication, language, speech, feeding and
swallowing is relatively small, this graduate thesis aims to study the frequency and types of
communication, language, speech, feeding and swallowing disorders which appear in children
conceived by medically assisted reproduction. In view of the fact that the literature suggests
that many disabilities in children conceived by medically assisted reproduction appear not
only under the influence of assisted reproductive technologies, but also because of prenatal,
perinatal and postnatal factors, the frequency and types of neurorisk in these children had
been studied too. The research had been conducted with a sample of twenty-nine children
conceived by medically assisted reproduction. The results show that the most common
diagnoses in children conceived by medically assisted reproduction are communication
disorders, with 55.2% of the respondents having these disorders. Neurorisk was found in
93.1% of the respondents, while the most common type of neurorisk proved to be perinatal
disorders, found in 72.4% of the respondents. This graduate thesis is of descriptive and
preliminary nature and does not bring causal links nor conclusions about the correlation
between medically assisted reproduction and communication, language, speech, feeding and
swallowing disorders. Rather, it reports on the frequency and types of diagnoses and describes
the consequences of the (neuro)risks that have been researched so far in children conceived by
medically assisted reproduction, in order to show the need for further research on this topic.

Key words: medically assisted reproduction, communication, language, speech, neurorisk
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. UVOD

S napretkom druStva i medicine, sve je manje nerjeSivih problema. Tako ni
nemogucnost da dijete nastane spolnim odnosom izmedu buduée majke i oca, od pojave
medicinski potpomognute oplodnje, viSe nije nerjeSiva. Medutim, Cesto rjeSenje jednog
problema dovodi do drugog te se pojavljuje potreba da se probleme na koje se nailazi, kao i
njihova rjeSenja, kontrolira te da se predvidaju moguce posljedice. Navedeno se odnosi i na
problem neplodnosti koji se danas rjeSava medicinski potpomognutom oplodnjom pa se ovaj
rad bavi teSkocama, to¢nije, “logopedskim” dijagnozama koje se pojavljuju kod djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom te se zanima i za dodatne neurorizike to jest, teSkoce
koje tu djecu prate tijekom trudnoce, za vrijeme poroda i nakon njega, a mogu imati negativne

posljedice na njihove razvojne ishode.

U ovom ¢e se radu, dakle, prije svega dati teorijski uvod u medicinski potpomognutu
oplodnju i sve njene vrste. Razlozit ¢e se razlozi pristupanja tom postupku te ¢e biti izneseni
podaci o ucestalosti provedbe i uspjesnosti te metode, kao i zakonska regulativa iste u
Hrvatskoj 1 u svijetu. Proucit ¢e se literatura koja se do sada bavila op¢im razvojnim ishodima
djece zafete medicinski potpomognutom oplodnjom, ali i, u skladu s “logopedskim”
interesima ovog rada, utjecaj medicinski potpomognute oplodnje na komunikacijski i jezi¢no-
govorni razvoj djece zaCete tom metodom. Kako ¢e glavni interes ovog rada biti teSkoce djece
zacete medicinski potpomognutom oplodnjom upravo na podrucju komunikacije, jezika i
govora, u teorijskom ¢e se dijelu iznijeti i, najprije uredan, a onda i naruSeni razvoj
komunikacije, jezika 1 govora, s naglaskom na (neuro)rizike koji dovode do teskoca u tom
podrucju razvoja. Nakon teorijske podloge, na temelju ¢e se proucenog postaviti problemi,
ciljevi 1 hipoteze na koje ¢e se pokusati odgovoriti kroz istraZivacki dio ovog diplomskog rada
pomocu uzorka ispitanika, prikupljanja podataka o njima i statistiCkom obradom tih podataka.
Dobivene ¢e se rezultate interpretirati u skladu s teorijskom podlogom pronadenom u

literaturi i znanjem ste¢enim kroz studij logopedije.



1. MEDICINSKI POTPOMOGNUTA OPLODNJA

Zivot nastaje spajanjem muske i Zenske spolne stanice. Nekada je to znadilo da je
uvjet za nastanak novog ljudskog zivota spolni odnos izmedu muskarca i zene u fertilnoj dobi.
Medutim, od 1978., kada je rodeno prvo “dijete iz epruvete”, zivot je moguce stvoriti i u
laboratoriju. Takav se nacin zaceca naziva medicinski potpomognutom oplodnjom (MPO), a
nailazimo i na termin medicinski pomognuta oplodnja. Prema rje¢niku Medunarodnog odbora
za nadziranje tehnologije potpomognute oplodnje (ICMART) i Svjetske zdravstvene
organizacije (WHO), medicinski potpomognuta oplodnja (eng. medically assisted
reproduction - MAR) je “oplodnja do koje je doslo indukcijom ovulacije, kontroliranom
stimulacijom jajnika, pokretanjem ovulacije, postupcima tehnologije potpomognute oplodnje
te intrauterinom, intracervikalnom i intravaginalnom inseminacijom sjemena muza/partnera ili
donora.” (Zegers-Hochschild i sur., 2009, str. 1523). Postupci tehnologije potpomognute
oplodnje (eng. assisted reproduction technology - ART) koji se spominju u ovoj definiciji
medicinski potpomognute oplodnje, prema istom rjeéniku Medunarodnog odbora za
nadziranje tehnologije potpomognute oplodnje i Svjetske zdravstvene organizacije
podrazumijevaju in vitro manipulaciju i muskih i zenskih ljudskih spolnih stanica, ali i
embrija, s namjerom postizanja trudnoce. Ovdje su ukljuceni in vitro oplodnja (eng. in vitro
fertilization - IVF), prijenos embrija (eng. embryo transfer - ET), prijenos spolnih stanica u
jajovod (eng. gamete intrafallopian transfer - GIFT), prijenos oplodene jajne stanice u
jajovod (eng. zygote intrafallopian transfer - ZIFT), zaledivanje spolnih stanica i embrija,
doniranje jajnih stanica i embrija te zamjensko maj¢instvo, a ne podrazumijeva potpomognutu
inseminaciju. Medutim, Simuni¢ (2012a) u hrvatskoj terminologiji ne razdvaja tehnologiju
potpomognute oplodnje (eng. ART) od pojma medicinski potpomognute oplodnje (eng. MAR),
nego donosi samo pojam medicinski pomognute oplodnje (MPO) za koji smatra da
podrazumijeva sve metode lijeenja u kojima se pomaze da dode do oplodnje, trudnoce 1
porodaja te ovdje ubraja intrauterinu (IUI) 1 intratubarnu inseminaciju (ITI), izvantjelesnu
oplodnju (in vitro fertilizacija - IVF), intracitoplazmatsku mikroinjekciju spermija (ICSI) te
prijenos gameta ili zigota u jajovod (GIFT, ZIFT). Koji ¢e se postupak medicinski
potpomognute oplodnje primijeniti ve¢inom ovisi o razlozima pristupanja tom zahvatu

(Simuni¢, 2012a).



1.1. Stimulacija ovulacije

Stimulacija ovulacije obuhvaca pojmove indukcije ovulacije, kontrolirane stimulacije
jajnika i pokretanje ovulacije spomenute u ranije navedenoj definiciji medicinski
potpomognute oplodnje. Stimulacija ovulacije se uglavnom primjenjuje kod zena s
ovulacijskom disfunkcijom, to¢nije kod neredovite ovulacije (oligoovulacija) ili njenog
potpunog izostanka (anovulacija) na nacin da se ovulacija stimulira lijekovima koji sadrze
odredene hormone. Naime, pucanje folikula i, posljedi¢no, sama ovulacija, u prirodnom su
ciklusu potaknuti lu¢enjem hormona hipofize. Gonadotropin oslobadaju¢i hormon (GnRH) je
zajednicki hormon za oslobadanje folikulostimuliraju¢eg hormona - FSH 1 luteinizirajuceg
hormona - LH (Simunié, 2001a). Folikulostimuliraju¢i hormon poti¢e rast folikula u
jajnicima, a luteinizirajuéi hormon, izmedu ostalih svojih brojnih funkcija, potic¢e i ovulaciju.
Ako je ovaj proces u odredene pacijentice neometen, dovoljno je na temelju laboratorijskih
testova utvrditi vrijeme najvece koncentracije luteiniziraju¢eg hormona (LH) koje je ujedno i
vrijeme ovulacije te tada pristupiti daljnjim postupcima medicinski pomognute oplodnje. O
tome koji je planirani postupak pomognute oplodnje, ovisit ¢e hoce li se prirodno ovulirana
jajna stanica aspirirati i oploditi in vitro ili ¢e se pristupiti postupku inseminacije (oplodnja in
vivo). Navedeni postupci bit ¢e detaljnije razjasnjeni u nastavku ovog rada. Medutim, ako do
ovulacije ne dolazi spontano, ona se moze potaknuti na nacin da se pacijenticama daju pomno
odredene doze folikulostimuliraju¢eg hormona i luteiniziraju¢eg hormona. Lijekovi ne moraju
sadrzavati to¢no te hormone, nego na razne nacine poticu njihovu sintezu 1 izlucivanje te
odrZavaju njihovu neophodnu medusobnu ravnotezu potrebnu da bi doslo do ovulacije, ali i
ostalih mikrouvjeta za oplodnju i uspje$nu implantaciju. Dakle, metodama medicinski
potpomognute oplodnje moguce je pristupiti u prirodnom ciklusu bez hormonske intervencije,
ali i u modificiranom prirodnom ciklusu gdje se upotrebljava korionski gonadotropin (HCG)
za zavr$no sazrijevanje jajne stanice i odredivanje vremena aspiracije te antagonisti
gonadotropin oslobadaju¢eg hormona (GnRH-ang.) za prevenciju prijevremene ovulacije.
Medutim, kada se primjene lijekovi za stimulaciju ovulacije (klomifen citrat, inhibitori
aromataze, gonadotropini, analozi gonadotropin oslobadaju¢eg hormona, korionski
gonadotropin ili agonisti gonadotropin oslobadaju¢eg hormona), kontrolu prijevremenog
porasta luteiniziraju¢eg hormona (LH) 1 kontrolu zavr$nog sazrijevanja i odredivanja vremena
aspiracije, govorimo o stimuliranom ciklusu (Radakovi¢, 2012). Dok u prirodnom ciklusu

sazrijeva samo jedan folikul, u stimuliranom ciklusu je cilj sazrijevanje veceg broja folikula



kako bi se dobio veci izbor za daljnje postupke medicinski pomognute oplodnje i povecala

njihova uspjesnost (Drakopoulos i sur., 2016).

1.1.1. Sindrom hiperstimulacije jajnika

Opasnost koju donosi ljudsko uplitanje u samo nastajanje gameta, jest rizik od
nastanka sindroma hiperstimulacije jajnika (eng. ovarian hyperstimulation syndrome -
OHSS). Naime pod utjecajem korionskog gonadotropina (HCG) koji se daje u cilju
stimulacije ovulacije, povecava se kapilarna propusnost te intravaskularna tekucina istjece u
ekstravaskularni prostor pa se stvaraju nakupine tekucéine u trbusnoj Supljini, u plu¢ima ili
nastaje potkozni izljev. Takoder, dolazi do promijenjene koncentracije krvi zbog gubitka
tekucine, slabije prokrvljenosti organa, smanjenog stvaranja urina, oStecenja funkcije jetre i
bubrega te poremecaja zgrusavanja krvi s tromboembolijom (Kasum, 2012). Postoje umjereni
1 teski oblici ovog sindroma te se simptomi kre¢u od mucnine, boli i povecanih jajnika, preko
otezanog disanja, oligurije, povracanja, proljeva i vode u plu¢ima do sindroma respiratornog
distresa, zatajenja bubrega i venske tromboze (Rizk i Aboulghar, 1999 prema Kasum, 2012).
U cilju prevencije, vazno je prepoznati pacijentice rizi¢ne za pojavu ovog sindroma te

individualizirati vrstu i dozu stimulatora ovulacije.

1.2. Inseminacija

Simuni¢ (2012a) razlikuje intrauterinu inseminaciju (IUI) i intratubarnu inseminaciju
(ITT). Takoder, inseminacija se moze vrsiti sjemenom supruga (eng. artificial insemination
husband - AIH) ili sfemenom darovatelja (eng. artificial insemination donor - AID). Sjeme
darovatelja se koristi kada nije moguce koristiti spolne stanice jednog od partnera ili kada se
medicinski potpomognutoj oplodnji pristupa radi izbjegavanja prijenosa teske nasljedne
bolesti na dijete. Ovaj se postupak naziva heterologna oplodnja, nasuprot pojmu homologne
oplodnje u kojoj se koristi sjeme partnera. Hrvatski Zakon o medicinski pomognutoj oplodniji
(NN 86/12) u slucaju heterologne oplodnje postupku intrauterine inseminacije daje prednost

nad ostalim metodama medicinski potpomognute oplodnje.

Inseminacija je najces¢a metoda izbora u sluaju nerazjasnjene (idiopatske)
neplodnosti, cervikalnog ¢imbenika, muSkog ¢imbenika neplodnosti ili blage endometrioze
(Simunié, 2012a). Princip ove metode je u vrijeme ovulacije, na mjesto moguée oplodnje,
dovesti spermije. U slucaju da je razlog pristupanja postupku inseminacije muski ¢imbenik

neplodnosti $to uglavnom ukljucuje losiju kvalitetu i/ili kvantitetu spermija, prije same



inseminacije, sjeme se priprema u laboratoriju kako bi se povecala njegova gustoca i kvaliteta
(Simunié, 2001b). Ako ¢imbenik neplodnosti dolazi sa Zenske strane, onda je cilj postupka
inseminacije fizicki zaobi¢i te Cimbenike, medutim, prohodnost jajovoda je neizostavan
preduvjet (Simunié, 2012b). Inseminacija se moZe izvrsiti u prirodnom ciklusu, ali po potrebi
1 ovisno o uzroku neplodnosti, prije same inseminacije, vrSi se 1 stimulacija ovulacije
(Radakovi¢, 2012). U tom slucaju, zbog velike moguénosti sazrijevanja vise od jednog
folikula, a nemogucnosti da se in utero kontrolira koliko ¢e se jajnih stanica i spermija
susresti 1 oploditi, raste mogucnost/rizik za viSeplodnu trudnoc¢u (Dickey i sur., 2005). Naime,
Dickey 1 sur. (2005) u americkoj studiji 4062 ciklusa intrauterine inseminacije u kombinaciji
sa stimulacijom ovulacije, navode postotak od 24,9% viseplodnih trudnoéa. Simuni¢ (2012a)
navodi da se u Europi obavi oko sto pedeset tisu¢a inseminacija godiSnje te da je ucestalost
blizanaca 10%, a trojaka 1-2%. Ako se zeli izbje¢i viseplodna trudnoca, a stimulacijom
ovulacije se dobije vise zrelih folikula, ponekad se promijeni plan i umjesto inseminacije,

pristupa se aspiraciji folikula i potom in vitro oplodnji (Simuni¢, 2001b).

1.3. Izvantjelesna oplodnja (In vitro fertilizacija - IVF)

Ova se vrsta oplodnje vr$i potpuno izvan tijela te je nazvana in vitro jer se muska i
zenska spolna stanica sjedinjuju u staklenoj petrijevoj zdjelici (lat. vitro = staklo). Na ovaj se
nacin zaobilaze sve prepreke koje su eventualni uzrok neplodnosti, uklju¢ujuéi neprohodne
jajovode Kkoje intrauterina i intratubarna inseminacija ne mogu zaobi¢i. Medutim,
izvantjelesna oplodnja je zadnji odabir lijecenja, tek kada ciljano lijeenje 1 pasivniji postupci

nisu dali rezultate (Simuni¢, 2012c).

Prije pristupanja ovoj vrsti oplodnje potrebne su brojne pripreme. Prvenstveno
uzimanje anamneze para koji Zeli pristupiti izvantjelesnoj oplodnji, op¢i 1 ginekoloski pregled
te brojne pretrage (laboratorijske, ultrazvuk i slicno), kao i preventivne mjere koje ce
poboljsati uspjeh zahvata (promjena Stetnih Zivotnih navika) te eventualni kirurski zahvati i
lijekovi u svrhu rjeSavanja moguc¢ih prepreka za oplodnju (patoloSkih promjena jajnika,
jajovoda 1 uterusa, spolno prenosivih bolesti, pretilosti, policisti¢nih jajnika, endometrioze)
(Simunié, 2012¢). Ono §to prethodi samoj in vitro oplodnji jest predvidanje ili stimulacija
ovulacije, kontrola rasta viSe folikula, aspiracija zrelih jajnih stanica te priprema jajnih stanica
i sjemena u laboratoriju (Simunié, 2001b). Kada se u prirodnom ili stimuliranom ciklusu
dobiju zreli folikuli te se njthova zrelost utvrdi prirodnim ili klini€kim pokazateljima

ovulacije ili pak pomocu ultrazvuka, jajne stanice se aspiriraju transvaginalnim ultrazvukom.



Tako dobivene jajne stanice odlaze na kontrolu i obradu kod biologa kako bi se selektirale s
obzirom na zrelost i kvalitetu. Spermiji se pak dobivaju iz ejakulata ili urina te takoder
prolaze analizu ¢iji su parametri; volumen ejakulata, broj pokretnih spermija, broj nepokretnih
spermija, ukupan broj spermija, kineticka sposobnost i morfologija te se obraduju na nacin da
se odvajaju pokretni od smanjeno pokretnih ili nepokretnih spermija. Kada su na neki od
navedenih nac¢ina napokon dobivene muska i Zenska spolna stanica te su selektirane one
najbolje kvalitete, pristupa se njihovom ujedinjavanju unutar hranjivog medija (Simunié,
2001b).

1.3.1. Intracitoplazmatsko injiciranje spermija (ICSI)

U slucajevima teze neplodnosti, kao Sto su to teSka oligoastenozoospermija,
astenozoospermija i oligozoospermija, dakle kada spermija nema dovoljno ili nisu dovoljno
pokretni da bi oplodili jajnu stanicu Cak niti kada su dovedeni s njom u jedan mililitar (ili u
slu¢aju mikrodrop tehnike - u dvadeset pet mikromililitara) hranjivog medija, potrebna im je
dodatna pomo¢ u smislu izravnog uvodenja jednog spermija u citoplazmu jajne stanice. S
obzirom da se kod nekih od navedenih vrsta muske neplodnosti, u ejakulatu uopcée ne nalaze
spermiji ili je pak broj tih spermija premali, spermiji se za potrebe ovog postupka mogu
pribaviti i kirur§kim zahvatima direktno iz testisa. Postoji nekoliko vrsta takvih zahvata, a to
su perkutana epididimalna aspiracija sperme - PESA, mikroskopska epididimalna aspiracija
sperme - MESA i testikularna ekstrakcija sperme - TESA (Kastelan i Hauptman, 2012). Kada
se do spermija dode te se isti obrade i proberu u laboratoriju, pristupa se intracitoplazmatskom
injiciranju spermija (ICSI). Taj se postupak vr$i pomocu visokotehnoloSke opreme koja
ukljucuje staklene mikropipete pomocu kojih se, ispod mikroskopa, jednom mikropipetom
pridrZzava jajna stanica, a drugom se mikropipetom injicira spermij unutar jajne stanice

(Simuni¢, 2001b).

1.3.2. Embriotransfer (ET)

Kada su muska i Zenska spolna stanica spojene na jedan od prethodno opisanih nacina,
krec¢e daljnji razvoj oplodene jajne stanice koja se sada zove zigota te se taj razvoj jo§ neko
vrijeme odvija in vitro. Zigota sadrzi muski i Zenski pronukleus ¢ije se membrane raspadaju i
njihovi se kromosomi spajaju te se nastavlja dioba. Dvadeset i Cetiri sata nakon oplodnje, od
jednostanicne zigote nastaje dvostani¢ni zametak. Dva dana nakon oplodnje, zametak ima Sest
do osam blastomera (stanice nastale ranim diobama zigote koje ne rastu, nego se diobama

smanjuju), a za tri do Cetiri dana nakon oplodnje nastaje morula koja ima od Sesnaest do



trideset 1 dvije totipotentne stanice, §to znaci da svaka od njih moze stvoriti cijeli organizam.
Medutim, ve¢ u 16-stani¢noj moruli blastomere se vezu ¢vrs¢im vezama, zametak postaje
kompaktniji i prestaje totipotentnost te petog dana od oplodnje nastaje blastocista koja se
izdiferencirala u trofoblast koji je ishodiSte posteljice, te embrioblast iz kojeg se razvija fetus
(Skrablin, 2012). Peti je dan ujedno krajnji rok za embriotransfer jer je ono §to slijedi u
prirodnom razvoju zametka implantacija u endometrij maternice (Marsh i sur., 2012), ali
embriotransfer se moze uciniti i dva ili tri dana nakon aspiracije i oplodnje kada embrij obi¢no

ima Cetiri do osam stanica (Bastu 1 sur., 2013).

Sam embriotransfer se vrSi pomocu katetera. U kateter se pod mikroskopom aspiriraju
zametci tako da se nalaze izmedu dva mjehuri¢a zraka kako se ne bi ostetili ili izgubili
tijekom prijenosa. Kateter se uvodi u maternicu te se zameci ondje istiskuju gdje jo$ dva do tri

dana slobodno plivaju dok se ne implantiraju (Stani¢, 2012).

U postupcima medicinski potpomognute oplodnje Cesto je cilj dobiti visSe od jednog
zametka kako bi se povecale Sanse za postizanje trudnoce. U maternicu je pak dopusteno
prenijeti maksimalno dva embrija (eng. double embryo transfer - DET), eventualno tri u
posebnim sluc¢ajevima. Ostali dobiveni zameci mogu se smrznuti te Cuvati za neki od
sljede¢ih pokusaja medicinski potpomognute oplodnje ili se mogu darovati drugom brac¢nom
paru (Zakon o medicinski pomognutoj oplodnji, NN 86/12, ¢l. 7.). Iako je najcesca praksa
prijenos dva embrija, posljednjih se godina uslijed sve viSe istraZivanja koja ukazuju na
rizi¢nost viseplodnih trudnoca, sve Ce$ée pristupa prijenosu jednog embrija (eng. single

embryo transfer - SET) (Calhaz-Jorge i sur., 2017).

1.4. RAZLOZI PRISTUPANJA MEDICINSKI POTPOMOGNUTOJ
OPLODNJI

1.4.1. Neplodnost

Plodnost Covjeka sastoji se od savrSene koordinacije i medudjelovanja muskih i
zenskih hormona koji poti¢u dogadaje, promjene i procese u musSkom i zenskom tijelu koji
stvaraju idealne preduvjete za nastanak novog Zivota. Medutim, u ovako kompleksnom
procesu, dovoljna je 1 vrlo mala nepravilnost da znatno oteza ili ¢ak onemoguci nastanak
novog zivota. Stoga ¢e se u ovom odlomku iznijeti neki uzroci neplodnosti jer se zbog tog
stanja parovi naj¢e$¢e i odlu¢uju za metode medicinski potpomognute oplodnje. Prema

Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, neplodnost se dijagnosticira kada par nije postigao



trudno¢u unutar dvanaest mjeseci redovitih, nezasti¢enih spolnih odnosa (Zegers-Hochschild i
sur., 2009). Razlozi za nemogu¢nost postizanja trudnoc¢e, mogu doc¢i i s muske i sa zenske
strane. Bauman (2009) kao uzroke neplodnosti kod zena navodi: 1) ovulacijsku disfunkciju
(genetske ¢imbenike, bolesti nadbubrezne zlijezde, autoimune uzroke, hiperandrogenemija,
kemoterapija, radioterapija, gubitak tjelesne tezine, bolesti hipofize, pretjerana tjelovjezba,
bolesti Stitnjace, lijekovi, narkotici), 2) tubarne ¢imbenike (upalna bolest zdjelice, prethodna/e
izvanmaterni¢na/e trudnoca/e, endometrioza, peritubarne i periovarijske priraslice), 3)
cervikalne ¢imbenike (neodgovarajuca sluz, cervicitis, antispermalna antitijela) te 4) uterine
¢imbenike (miomi, kongenitalne malformacije, intrauterine adhezije). Simuni¢ (2012b)
zensku neplodnost navodi kao uzrok za izostanak trudnoc¢e u 35% do 50% slucajeva. U 30%
sluc¢ajeva je to samostalan ¢imbenik neplodnosti, dok je u 20% slucajeva udruzen s muskim
¢imbenikom neplodnosti. Kod muskaraca, Kastelan i Hauptman (2012) uzroke neplodnosti
dijele na; 1) pretestikularne uzroke - poremecaje koji utje¢u na os hipotalamus-hipofiza-
testis, na primjer tumori hipofize, traume glave ili Stetno djelovanje lijekova, 2) testikularne
uzroke - nedostatak testisa, testikularnu disgenezu, genetske poremecaje, traumu, torziju
testisa, postupalne promjene, sistemne bolesti, vaskularne ozljede testisa pri operaciji te
vanjske ¢imbenike - lijjekove, kemoterapiju, pusSenje, zraCenje, vru¢inu, varikokelu to jest,
prosirenje vanjskog spleta testisa te idiopatske uzroke i 3) posttestikularne uzroke -
opstrukciju ejakulacijskog kanala i poremecaje ejakulacije. Glavna posljedica ovih uzroka jest
neplodnost, ali neka od navedenih stanja na razne nac¢ine mogu biti Stetna 1 opasna za osobe
koje boluju od njih, stoga ih je potrebno lijeciti. Neke se uzroke moze lijeciti
medikamentoznom terapijom, dok su za neka stanja potrebne kirurSke intervencije. Ako cilj
nije samo ukloniti uzrok neplodnosti 1 njegove potencijalne opasnosti za opce zdravlje osobe,
nego se zeli posti¢i rodenje zdravog djeteta, najcesCe se pristupa metodama medicinski
potpomognute oplodnje kojom se na prethodno opisane nacine lijece ili zaobilaze navedeni

uzroci neplodnosti.

1.4.2. Dodatni razlozi pristupanja medicinski potpomognutoj oplodnji

Kao §to je navedeno, najcesc¢i razlog pristupanja medicinski potpomognutoj oplodniji
su gore navedeni uzroci neplodnosti. Medutim, postavlja se pitanje koji su uzroci tih uzroka i
postoji li opcenitije objasnjenje potrebe za medicinskom intervencijom u necem tako
prirodnom kao $to je nastanak novog zivota? Odgovor bi se mogao kriti u promjenama koje
donosi moderno doba. Naime, ljudi su sve izloZeniji raznim okolinskim $tetnim utjecajima

koji su prvenstveno posljedica razvoja industrije. Taj ih nagli razvoj izlaze raznim kemijskim



tvarima koje se nalaze u hrani, vodi, zemlji, zraku, ukratko; svuda oko njih i djeluju na njih na
znane i neznane nacine. Kako bi se lijecile posljedice Stetnih utjecaja koriste se brojni lijekovi
koji su samo jo$ jedan u nizu kemijskih utjecaja na ljudski organizam. Takoder, razvoj
tehnologije okruzio je ljude nevidljivim, ali vrlo Stetnim zraenjima. To su samo neki od
razloga koji mogu dovesti do stanja navedenih u prethodnom odlomku te posljedi¢no do

neplodnosti (Bentley, 2000).

Osim toga, vrlo znacajan ¢imbenik koji dovodi do potrebe za medicinski
potpomognutom oplodnjom jest odgadanje radanja. Taj je fenomen takoder posljedica
promjena koje donosi moderno doba, primarno u svjetonazorskom i socioekonomskom
pogledu. Naime, usporedno s borbom za Zenska prava, Zene su dobile i mnoge nove obaveze.
Danas drustvo od zena i zene od sebe samih ocekuju postizanje visokog obrazovanja te
gradnju karijere. Nazalost, Cesto je teSko spojivo graditi karijeru i obitelj istovremeno.
Svjetske 1 drzavne vlasti toga postaju svjesne tek uslijed znacajnog demografskog pada te tada
predlazu pronatalitetne mjere (Europski parlament, 2008) prvenstveno u smislu osiguravanja
financijske sigurnosti kako bi se parovi lak$e odlucili na reprodukciju. Ovakve mjere su
znanstveno utemeljene jer je jedan od najcescih razloga za odgadanje trudnoce potreba za
financijskom stabilnosti. Taj razlog su u istrazivanju Hammarberga i Clarkea (2005) zene
starije od trideset pet godina koje su zatrazile pomo¢ klinika za medicinski potpomognutu
oplodnju, navodile u 35% slucajeva kao razlog za odgadanje trudnoce. Jedini ¢eS¢e navodeni
razlog, u 50% slucajeva, bio je to §to ranije Zene nisu imale partnera, medutim, na taj razlog
drzavne vlasti teze mogu utjecati. Europski parlament (2008) kao mjeru za smanjenje
demografskog pada navodi i medicinski potpomognutu oplodnju. Takoder, Randi¢ (2009) za
zemlje s nepovoljnom demografskom slikom, u koje ubraja i Hrvatsku, predlaZe informiranje
1 senzibiliziranje javnosti kako bi bilo §to manje odgadanja radanja. Napominje da je duznost
takvih drzava provodenje propopulacijske politike koja, osim socijalnih 1 ekonomskih mjera,

ukljucuje i liberalnije zakone o medicinski potpomognutoj oplodnji.

Ono §to je u vezi s odgadanjem radanja problemati¢no u bioloSkom i medicinskom
pogledu jest opadanje plodnosti s godinama. Zene nazalost ¢esto nisu svjesne da je njihova
plodnost na vrhuncu izmedu dvadesete 1 tridesete godine zivota kada ih se vecina jo§
intenzivno bavi obrazovanjem i gradnjom Karijere (Carolan, 2007). Od trideset druge godine
zivota plodnost Zene je u opadanju, a nakon trideset osme godine Zivota, biljezi se nagli pad
plodnosti (Simuni¢, 2012d). Naime, Zena se rada s kona¢nim brojem jajnih stanica te se taj

broj kroz zivot neprestano smanjuje. Ve¢ u intrauterinom razdoblju, Zena, tada jo$ fetus, ve¢
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ima sedam milijuna folikula. Medutim, taj se broj do menopauze trajno smanjuje te tu pojavu
nazivamo atrezija folikula. Pred rodenje ta je pojava najizrazenija te se djevojcica rada s dva
milijuna folikula, a oko prve menstruacije (menarha) ima ih oko tristo tisu¢a. U svakom
menstruacijskom ciklusu sazrijeva dvadesetak folikula od kojih samo jedan ovulira.
Procjenjuje se da Zena u zivotu ima Cetiristo do Cetiristo pedeset ovulacija za koje se utrosi
oko deset tisuca folikula. Uz to se dogada i prirodni proces propadanja jajnih stanica pa do
trideset pete godine zivota broj folikula pada na dvadeset pet tisuca, a do Cetrdesete godine na
deset tisuca folikula. Od tih preostalih jajnih stanica, sve je manje onih kvalitetnih jer se u
svakom menstruacijskom ciklusu folikuli za sazrijevanje i ovulaciju biraju metodom probira
onih kvalitetnijih pa, kako vrijeme odmicCe, ima sve manje kvalitetnih folikula koji
osiguravaju uspje$no postizanje trudnoée i zdravorodeno dijete (Simuni¢, 2012d). O opadanju
kvalitete jajnih stanica, govori i podatak da s godinama Zivota raste broj vrlo rano izgubljenih
trudnoca koje se u tom slucaju niti ne otkriju. Razlozi gubitaka vrlo ranih trudnoca su
uglavnom kromosomske nepravilnosti sadrzane u jezgri jajne stanice, a ta je situacija
vjerojatnija kod folikula smanjene kvalitete. Kako te trudnoce zavrsSe prije nego je Zena uopce
saznala za njih, to dodatno smanjuje brojeve u podacima o fekunditetu (prosjecnom broju
mjeseci potrebnom da spolno aktivan par postigne trudnocu), a povecava brojke u podacima
0 neplodnosti (Holman i sur., 2000). Kod muskaraca plodnost traje neSto dulje, to¢nije,
opadanje kvalitete i koli¢ine spermija je znacajno iza &etrdeset druge godine Zivota (Simunié,
2012d), iako prema nekim istraZivanjima i muska plodnost pocinje opadati izmedu trideset
pete i trideset devete godine Zivota, dok se od trideset devete godine nadalje biljezi godiSnje

opadanje plodnosti od 21% do 23% (Matorras i sur., 2011).

Postoji jo§ jedan specifi¢ni razlog pristupanja medicinski pomognutoj oplodnji. Nove
spoznaje u genetici 1 metodama potpomognute oplodnje, otvorile su moguénost da roditel;i,
koji su nositelji nasljedne bolesti koja bi se neizbjezno prenijela na njihove potomke, ipak
dobiju zdravo dijete. U tom je sluéaju potreban donor, to jest darivateljica jajne stanice.
Naime, odredene nasljedne bolesti Se prenose isklju¢ivo preko majke, to¢nije, preko njenih
mitohondrija sadrzanih u citoplazmi jajne stanice pa je cilj izbje¢i sudjelovanje tih
mitohondrija u stvaranju novog zivota. Kako bi Zeljeno dijete ipak imalo genetski materijal
svojih roditelja, uzima se jezgra jajne stanice majke i unosi u citoplazmu jajne stanice zdrave
darivateljice te se s tom novonastalom jajnom stanicom pristupa daljnjem procesu medicinski
potpomognute oplodnje. Medutim, ovo je jo$ relativno nova, neistrazena i1 kontroverzna

metoda pod nazivom “three-parent IVF” (Amato i sur., 2014).
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1.5. MEDICINSKI POTPOMOGNUTA OPLODNJA U HRVATSKOJ | U
SVIJETU

Prvo dijete rodeno iz postupka medicinski potpomognute oplodnje bila je Louise
Brown, rodena 25. srpnja 1978. godine u Oldhamu, u Engleskoj. Pioniri medicinski
potpomognute oplodnje koji su to omogucili bili su biolog i fiziolog Robert Edwards i
ginekolog Patrick Steptoe. Edwards je 2010. godine dobio i Nobelovu nagradu u fiziologiji ili
medicini za razvoj izvantjelesne oplodnje (Johnson, 2011). Samo pet godina i tri mjeseca
kasnije, 25. listopada 1983. godine, roden je Robert Veriga, prvo hrvatsko dijete zaceto
medicinski potpomognutom oplodnjom. Tako je Hrvatska dosla na visoko sedmo mjesto
prema redoslijedu zemalja u kojima je uspjesno obavljena medicinski potpomognuta oplodnja

(Simuni¢ i sur., 2012).

1.5.1. Broj godiSnje provedenih postupaka medicinski potpomognute oplodnje

Trideset i tri godine nakon prvog postupka medicinski potpomognute oplodnje
provedenog u Hrvatskoj, to¢nije, u 2015. godini, u Hrvatskoj je zapocCeto 7743 ciklusa, od
kojih je provedeno 7199 postupaka medicinski potpomognute oplodnje. Postotak postupaka
koji su dosli do faze transfera iznosi 62,9% (4531 transfer), od kojih je njih 1413 (31,2%)
rezultiralo trudnocom iz kojih je rodeno 1235 djece, Sto €ini 17,2% od ukupno zapocetih
ciklusa (Zavod za transplantaciju i biomedicinu, 2017). Za usporedbu, prema nacionalnom
izvjes¢u koje je objavio americ¢ki Centar za kontrolu bolesti i prevenciju (eng. Centers for
Disease Control and Prevention), te iste 2015. godine je u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
zapoceto 231 936 ciklusa, od kojih je 182 154 (78,5%) doslo do faze transfera te su oni
rezultirali sa 72 913 novorodencadi $to ¢ini 31,4% od zapocetih ciklusa (Centers for Disease
Control and Prevention, 2017). Sto se ti¢e Europe, rezultati za 2015. godinu nisu dostupni,
nego je najrecentniji izvjestaj Europskog udruZenja za ljudsku reprodukciju i embriologiju
(ESHRE) za 2013. godinu. U toj godini u Europi je zapocet 686 271 ciklus medicinski
potpomognute oplodnje. Ono §to oteZava usporedbu s hrvatskim i americkim brojkama jest to
Sto u europskom izvjeStaju nisu iznesene skupne brojke, nego se razdvajaju podaci 0
razli¢itim metodama medicinski potpomognute oplodnje. Medutim, iz europskih podataka je
moguce iSCitati da je od 409 887 ciklusa zapocetih s ciljem izvantjelesne oplodnje ili
intracitoplazmatskog injiciranja spermija i od 108 976 odmrznutih embrija, rodeno 149 466
djece Sto ¢ini 21,8% od zapocetih ciklusa. (Calhaz-Jorge i sur., 2017). Medutim, u navedeni

broj rodene djece nisu ubrojena rodena djeca zaceta metodom intrauterine inseminacije jer se
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prema inozemnoj terminologiji intrauterina inseminacija ne smatra tehnologijom
potpomognute oplodnje (eng. assisted reproduction technology - ART) iz razloga §to se ne
manipulira s obje spolne stanice, nego spada pod Siri pojam medicinski potpomognute
oplodnje (eng. medically assisted reproduction - MAR) (Zegers-Hochschild i sur., 2009) koji

nije ukljucen u navedeni europski izvjestaj.

Dakle, u Hrvatskoj je 17,2% zapocetih ciklusa rezultiralo rodenjem djeteta, u Europi
njih 21,8%, dok Sjedinjene Americke Drzave imaju najveci postotak uspjesno provedenih
postupaka medicinski potpomognute oplodnje te on iznosi 31,4% $to je gotovo dvostruko veci
postotak uspjesnosti, nego je to sluc¢aj u Hrvatskoj. Prikaz omjera zapocetih ciklusa i rodene

djece u Hrvatskoj, Europi i Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, vidljiv je u Grafikonu 1.

Hrvatska Amerika Europa

B zapoceticiklusi

B rodeno djece

Grafikon 1. Omjer zapocetih ciklusa i rodene djece.

1.5.2. Dob u kojoj Zene pristupaju postupcima medicinski potpomognute oplodnje

Sto se ti¢e dobi u kojoj su se provodili postupci medicinski potpomognute oplodnje
kroz 2015. godinu, americ¢ki podaci govore o 38,1% postupaka provedenih u dobnoj skupini
zena mladih od trideset i pet godina, 21,5% postupaka u dobnoj skupini Zena starijih od
cetrdeset godina, dok je najviSe (40,4%) postupaka medicinski potpomognute oplodnje u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama 2015. godine, provedeno u dobnoj skupini Zena starosti od
trideset pet do cCetrdeset godina (Centers for Disease Control and Prevention, 2017). U
Hrvatskoj je ipak najvise Zena koje su pristupile medicinski potpomognutoj oplodnji pripadalo

jednoj dobnoj skupini nize, onoj od trideset do trideset i pet godina. Naime, prema hrvatskim
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podacima, u dobnoj skupini Zena od trideset do trideset i pet godina provedeno je 3190
postupaka medicinski potpomognute oplodnje $to ¢ini 44,3% od ukupnog broja postupaka u
2015. godini. Slijedi dobna skupina od trideset i Sest do Cetrdeset godina, u kojoj je provedeno
2212 postupaka medicinski potpomognute oplodnje (30,7%) dok je u dobnoj skupini Zena
koje imaju manje od dvadeset i devet godina, kao i u dobnoj skupini Zena koje imaju vise od
Cetrdeset godina, proveden podjednak broj postupaka te svaka dobna skupina doprinosi
ukupnom broju postupaka s po nesto manje od 13% (Zavod za transplantaciju i biomedicinu,
2017). Broj postupaka medicinski potpomognute oplodnje provedenih u Hrvatskoj 2015.
godine prema dobnoj skupini u kojoj su provedeni prikazan je pomoc¢u Grafikona 2.

> 40 godina < 29 godina

36 - 40 godina

30 - 35 godina

Grafikon 2. Broj postupaka medicinski potpomognute oplodnje prema dobnoj skupini u
Hrvatskoj 2015. godine

Ovdje je zanimljivo spomenuti kako Randi¢ (2009) kao optimalnu dob za radanje
navodi rodenje prvog djeteta do dvadeset 1 pete godine, a sve ostale djece do trideset 1 pete
godine. Prema ovom kriteriju, u Hrvatskoj se trudnofe medicinski potpomognutom
oplodnjom postizu “u zadnji ¢as” jer je najviSe postupaka medicinski potpomognute oplodnje
provedeno u dobnoj skupini Zena od trideset do trideset i pet godina, a 43% postupaka
provedeno je iza trideset i pete godine zivota (Zavod za transplantaciju 1 biomedicinu, 2017).
Kako distribucija zena u toj dobnoj skupini ipak naginje njenoj gornjoj granici, pokazuju
podaci iz Klini¢kog bolni¢kog centra Split koji govore kako se zene u kliniku za pomognutu
oplodnju javljaju u prosje¢noj dobi od 34,8 godina (Reni¢, 2017). Naime, iako se neplodnost

dijagnosticira ve¢ nakon dvanaest mjeseci neuspjeS$nog postizanja trudnocée, prvi posjet
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ginekologu Zene u prosjeku obavljaju nakon dvadeset 1 jednog mjeseca neuspjeSnosti u
postizanju trudnoce, a pomo¢ u specijaliziranoj ustanovi trazi se tek nakon Sto Cetrdeset i dva
mjeseca ne uslijedi trudnoé¢a (Simuni¢, 2012b). Ako ovdje ubrojimo i podatak o tome kako je
prosjecna dob prvorotkinje u Hrvatskoj 2015. godine iznosila 28,6 godina (Drzavni zavod za
statistiku Republike Hrvatske, 2017), jasno je da i odgadanje radanja ima utjecaj na plodnost
pa i na samu potrebu za medicinski potpomognutom oplodnjom. U prilog tome kako je
odgadanje radanja, a posljedi¢no i kasnije pristupanje postupcima medicinski potpomognute
oplodnje ako se za to pokaze potreba, negativan trend, govore i podaci o uspjesnosti transfera
prema dobnoj kategoriji zena u Hrvatskoj kroz 2015. godinu. Ocekivano, najveci postotak
uspjesnih transfera, dakle onih koji su rezultirali trudno¢om i samim porodom, nalazimo kod
zena mladih od dvadeset i devet godina te se taj postotak smanjuje kako dob Zena raste. Tako
kod Zena mladih od dvadeset i devet godina 40,5% transfera rezultira trudnocom i 34,1%
porodom. U dobnoj skupini od trideset do trideset i pet godina, 31,4% transfera je rezultiralo
trudnocom, a 25,4% porodom. Kod zena koje se nalaze u dobnoj skupini od trideset i Sest do
Cetrdeset godina postotak transfera koji su rezultirali trudno¢om se smanjuje na 26,9%, a
postotak poroda na 20,4%, dok u dobnoj skupini Zena iznad Cetrdeset godina samo 13,6%
transfera rezultira trudno¢om, a porodom niskih 7,8% transfera. Dakle, dobna skupina Zena
koja najceSée pristupa postupcima medicinski potpomognute oplodnje - ona od trideset do
trideset 1 pet godina, ima samo 25% Sanse da taj pokusaj rezultira rodenjem djeteta (Zavod za
transplantaciju 1 biomedicinu, 2017). Opadanje uspjesnosti transfera s dobi Zene prikazano je

pomocu Grafikona 3.

50,00% == trudnoce po
transferima

porodi po transferima

40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
<29godina 30-35godina 36-40godina > 40 godina

Grafikon 3. Uspjesnost transfera prema dobnoj skupini zena u Hrvatskoj 2015. godine.
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1.5.3. Vrste provedenih postupaka medicinski potpomognute oplodnje

Statistike se mogu promatrati i prema udjelu pojedine vrste medicinski potpomognute
oplodnje u ukupnom broju postupaka u 2015. godine. Po tom pitanju, u Hrvatskoj se najcesce
provodilo intracitoplazmatsko injiciranje spermija (ICSI) i to u 38,4% slucajeva. Slijede ga
intrauterina inseminacija (1Ul) s udjelom od 24,2% i izvantjelesna oplodnja (IVF) s udjelom
od 22,8% (Zavod za transplantaciju i biomedicinu, 2017). Americki izvjeStaj ne razdvaja
izvantjelesnu oplodnju (IVF) i intracitoplazmatsko injiciranje spermija (ICSI), dok
intrauterinu inseminaciju (IUI) niti ne ubraja u takozvani ART (eng. assisted reproductive
technology) jer nema manipulacije jajnom stanicom, stoga u tom izvjestaju pronalazimo samo
podatak da 99% provedenih postupaka medicinski potpomognute oplodnje otpada na
izvantjelesnu oplodnju (IVF) od cega je 69% tih postupaka bilo udruzeno s
intracitoplazmatskim injiciranjem spermija (ICSI). Dakle, izvantjelesna oplodnja (IVF) bez
intracitoplazmatskog injiciranja spermija (ICSI) se prema ovim podacima provela u oko 30%
slu¢ajeva (Centers for Disease Control and Prevention, 2017). Na slican problem
nepodudaranja kategorija nailazimo i kod europskog izvjestaja, ali iz njihovih se podataka
moze isCitati raspodjela vrlo sli¢éna onoj u Hrvatskoj, pa je tako u Europi 2015. godine
najces¢e  provodeni postupak medicinski potpomognute oplodnje takoder bilo
intracitoplazmatsko injiciranje spermija (ICSI) s udjelom od 48,1%, a slijedi ga intrauterina
inseminacija (IUl) s udjelom od 24,2% te izvantjelesna oplodnja (IVF) s udjelom od 21%
(Calhaz-Jorge i sur., 2017). Prikaz udjela pojedine vrste medicinski potpomognute oplodnje u
ukupnom broju postupaka medicinski potpomognute oplodnje provedenih u Hrvatskoj 2015.
godine vidljiv je u Grafikonu 4.

40,00%

30,00%

20,00%
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ICSI W Ul IVF

Grafikon 4. Udio pojedine vrste medicinski potpomognute oplodnje u ukupnom broju

postupaka u Hrvatskoj 2015. godine.
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1.5.4. Porast broja postupaka medicinski potpomognute oplodnje

Statistike pokazuju porast broja postupaka, transfera, klinickih trudnoc¢a kao i broja
rodene djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom. U Hrvatskoj je zadnji pad
navedenih brojeva zabiljezen 2011. godine kada su ucinjena 262 postupka manje te je rodeno
41 dijete manje nego godinu ranije. Medutim, od 2012. do 2015. godine navedeni brojevi su u
stalnom porastu. Naime, 2015. godine u Hrvatskoj je zapoceto 1243 viSe postupaka nego
2012. godine (rast od 20,9%), uc€injeno je 849 vise transfera, postignuta je 201 klinicka
trudnoca vise te je u 2015. godini rodeno 265 djece zacete medicinski potpomognutom
oplodnjom vise nego 2012. godine Sto Cini veliki porast od 27,3% (Zavod za transplantaciju i
biomedicinu, 2017). Sjedinjene Americke Drzave od 2012. do 2015. godine biljeze porast
zapocetih ciklusa od 31,6% 1 11,9% viSe djece rodene iz postupka medicinski potpomognute
oplodnje (Centers for Disease Control and Prevention, 2017). Europa od 2012. do 2013.
godine biljezi rast zapocetih postupaka od 7,2% (Calhaz-Jorge i sur., 2017), dok je u
Hrvatskoj u istom razdoblju zabiljezen rast od 11,9% (Zavod za transplantaciju i biomedicinu,
2017), a u SAD-u rast od 8,2% (Centers for Disease Control and Prevention, 2017).

2012.-2015. godine

0 SAD B Hrvatska

postotak porasta zapocetih ciklusa  postotak porasta zapoéetih ciklusa
koji su rezultirali rodenjem djeteta

Grafikon 5. Usporedba porasta broja zapocetih ciklusa i porasta broja zapocetih ciklusa koji

su rezultirali rodenjem djeteta u Hrvatskoj i SAD-u u razdoblju od 2012. do 2015. godine.

Dakle, iz Grafikona 5 vidi se kako u Sjedinjenim Americkim DrZavama brze raste
postotak zapocetih ciklusa, ali u Hrvatskoj brze raste postotak zapocetih ciklusa koji su

rezultirali rodenjem djeteta. Taj broj zapocetih ciklusa koji su rezultirali rodenjem djeteta
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mogao bi se nazvati svojevrsnom mjerom uspjeSnosti postupaka medicinski potpomognute
oplodnje u odredenoj zemlji jer velik broj zapocetih ciklusa ne garantira i njihovu uspjeSnost
to jest rodenje zeljenog djeteta (Wilkinson i sur., 2017). Iz navedenog bi se moglo zakljuciti
da je u Sjedinjenim Americkim Drzavama uspjesnost zapocetih ciklusa nesto stabilnija 1 nema
naglih porasta iz razloga $to je ta zemlja proces napredovanja prosla ranije te je za sada na
neki nacin dostigla svoj “plafon” uspjesnosti. Hrvatska je, medutim, Sto se tice medicinski

potpomognute oplodnje jos uvijek “zemlja u razvoju” pa ima viSe mjesta za napredak u

Zajedno s porastom broja rodene djece zacCete postupcima medicinski potpomognute
oplodnje, raste i njihov udio u ukupnom natalitetu Republike Hrvatske. Tako je udio djece
rodene iz medicinski potpomognute oplodnje u ukupnom natalitetu Republike Hrvatske
porastao sa 2,3% u 2012. godini, na 3,3% u 2015. godini (Zavod za transplantaciju i
biomedicinu, 2017), dok je u Sjedinjenim Americkim Drzavama udio djece rodene iz
medicinski potpomognute oplodnje u ukupnom natalitetu 2015. godine bio 1,8% (Martin i
sur., 2017).

1.5.5. Zakonska regulativa postupaka medicinski potpomognute oplodnje

S obzirom na iznesene podatke o doprinosu medicinski potpomognute oplodnje broju
stanovnika, ne ¢udi da Europski parlament (2008) u svojoj Odluci o demografskoj buduc¢nosti
Europe upozorava na porast neplodnosti i poti¢e zemlje Clanice na to da tretmane neplodnosti
ucine dostupnim svim parovima kojima je to potrebno, kako bi se usporio demografski pad.
Medutim, na ovaj vrlo opceniti apel nema univerzalnog odgovora pa se sami zakoni koji se
odnose na medicinski potpomognutu oplodnju razlikuju od zemlje do zemlje. Na te razlike,
naravno, utjetu i kulturoloke i vjerske posebnosti svake zemlje (Simuni¢, 2012a). Tako, za
razliku od gotovo univerzalno zakonski prihvacenih postupaka kao §to su to sve u ovom radu
navedene vrste medicinski potpomognute oplodnje te dodatno zamrzavanje i odmrzavanje
gameta 1 zametaka, onkofertilitetni postupci za ocCuvanje plodnosti oboljelih od raka,
preimplantacijska genetska dijagnostika i selekcija spola iz medicinskih razloga, neke metode
lije¢enja neplodnosti nisu eticki prihvatljive za sve zemlje. U takve postupke Simuni¢ (2012a)
ubraja preimplantacijski odabir embrija, darivanje ostavljenih zametaka, zamjensko (surogat)
majcinstvo, eksperimentalne i istrazivacke postupke na embrijima, lijeenje bez partnera,
lijeCenje Zena u postmenopauzi, postmortalna uporaba gameta i1 zametaka te socijalno
zamrzavanje jajnih stanica. Posljednje navedeno podrazumijeva preventivho zamrzavanje
jajnih stanica bez medicinskih razloga, dakle, samo u svrhu moguénosti odgadanja trudnoce i
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postizanja iste u kasnijoj dobi. Kako s odmakom dobi opada kvaliteta jajnih stanica, iste se
prikupljaju u mladoj dobi te se smrzavaju i ¢uvaju do vremena kada socijalni uvjeti poput
primjerice zavrSetka obrazovanja, izgradnje karijere i/ili pronalaska partnera Zeni dopuste da

se odluci na trudnocu (Stoop, 2010) .

Hrvatski Zakon o medicinski pomognutoj oplodnji (NN 86/12) dopusta heterolognu
oplodnju (koriStenje sjemena donora) te darivanje spolnih stanica i zametaka, kao i njihovo
zamrzavanje, ali nije dopuSteno zamjensko majcinstvo. Prema istom zakonu, neplodnim
parovima je dostupno i besplatno Sest pokusaja medicinski potpomognute oplodnje i to dva u
prirodnom ciklusu i ¢etiri u stimuliranom ciklusu. Novom postupku medicinski potpomognute
oplodnje ne moze se pristupiti dok se ne iskoriste sve zamrznute spolne stanice i zameci.
Pravo na medicinski potpomognutu oplodnju na teret Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo
ima zena do navrSene Cetrdeset i druge godine Zivota, osim ako to lijenik iz osobito
opravdanih zdravstvenih razloga ne odobri i kasnije (Zakon o medicinski pomognutoj
oplodnji, NN 86/12).

1.6. DOSADASNJE SPOZNAJE O RAZVOJU DJECE ZACETE
MEDICINSKI POTPOMOGNUTOM OPLODNJOM

1.6.1. Razvoj op¢enito

U prethodnim je odlomcima navedeno kako zapravo vrlo niski postotak zapocetih
postupaka medicinski potpomognute oplodnje rezultira Zivorodenim djetetom. Cak i kada se
uspjesno dode do spolnih stanica te ih se isto tako uspje$no sjedini 1 prenese u maternicu, a
novonastali zametak se implantira, ni to jo§ nije garancija da ¢e se zaceto dijete 1 roditi.
Naime, spontani pobacaj se u prosjeku dogada u 14,7% trudnoca postignutih medicinski
potpomognutom oplodnjom, a ti postoci se krecu od 10% kod zena mladih od dvadeset i devet
godina, do 39,3% kod Zena starijih od cetrdeset i tri godine (Schieve i sur., 2003). Ako se
spontani pobacaj izbjegne, sljedeca prijetnja su prenatalni i perinatalni rizici, to jest oni vezani
uz vrijeme prije poroda i za vrijeme samog poroda. Naj¢es¢i takvi rizici koje nalazimo kod
djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom su sljedeci: 1) prenatalni - viSeplodna
trudnoca i 2) perinatalni - prijevremeno rodenje/prematuritet (gestacijska dob < 37 tjedana) i
niska porodajna tezina (<2500 grama) (Allen i sur., 2008). Ti rizici svrstavaju dijete koje im
je bilo izloZeno u skupinu neurorizicne djece Sto ¢e reci da je u riziku za kasniji nastanak

teSkoca u razvoju (Mustafi¢ 1 Trnovcéevié¢, 2006). Nazalost, 1 u daljnjem razvoju djece zaCete
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medicinski potpomognutom oplodnjom, moguce su odredene teSko¢e 1 komplikacije.
Istrazivanja pokazuju da djeca zaCeta medicinski potpomognutom oplodnjom u prvih devet
mjeseci zivota (Sutcliffe i sur., 2014), ali i sve do odrasle dobi (Halliday i sur., 2014) cesce
bivaju hospitalizirana. Medutim, Sutcliffe 1 sur. (2014) u ¢ijem su uzorku bila djeca do sedam
godina starosti, navode da je razvoj te djece nakon devetog mjeseca zivota usporediv s
razvojem prirodno zacetih vrSnjaka, dok Halliday i sur. (2014) kod mladih odraslih osoba
starosti od osamnaest do dvadeset i osam godina zacetih medicinski potpomognutom
oplodnjom, ¢es¢e nalaze atopijske diSne bolesti i kombinirane endokrinoloske, prehrambene i
metabolicke bolesti, nego u populaciji njihovih prirodno zacetih vrSnjaka. Istrazivano je i
nastupa li pubertet kod djece zaCete medicinski potpomognutom oplodnjom ranije ili kasnije
nego u redovnoj populaciji, ali razlike nisu pronadene (Liu i sur., 2017). Medutim, postoje
neke naznake da djecaci zaeti metodom intracitoplazmatskog injiciranja spermija (ICSI)
imaju povecani rizik za anomalije reproduktivnog trakta poput hipospadije u slucaju koje se
vanjski otvor mokrac¢ne cijevi ne nalazi na vrhu spolovila, nego na nekom drugom dijelu istog
(Eisenberg, 2014). Da je intracitoplazmatsko injiciranje spermija, iako najuspjesSnije u
lije€enju neplodnosti 1 najceS¢e izvodeno u Hrvatskoj, ipak metoda s loSijim razvojnim
ishodima, pokazuje i istrazivanje u kojem se usporedivao kognitivni razvoj djece zacete
pomocu izvantjelesne oplodnje i djece zacete intracitoplazmatskim injiciranjem spermija u
kojem je nadeno da djeca zaceta intracitoplazmatskim injiciranjem spermija imaju statisti¢ki
znacajno nize intelektualne sposobnosti (Goldbeck, 2009). Te rezultate potvrduju i Zhu i sur.
(2009) koji pronalaze da djeca rodena iz postupaka medicinski potpomognute oplodnje kasne
u miljokazima motorickog, kognitivnhog 1 jezi¢nog razvoja, a djeca rodena iz postupka
intracitoplazmatskog injiciranja spermija su u njihovom istrazivanju imala jo§ vecéi rizik za
kasnjenje u vecini miljokaza, a posebno onih motorickog razvoja. Medutim, Hashimoto 1 sur.
(2016) ne nalaze razlike u funkciji grube motorike izmedu djece zaete medicinski
potpomognutom oplodnjom i one zacete prirodnim putem. Negativni razvojni ishodi koji se
jos Cesto spominju u istrazivanjima djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom su
cerebralna paraliza (Goldsmith i sur., 2018) i kongenitalne malformacije (Hansen i sur.,
2005), a Hart i Norman (2013) navode jos i poviseni krvni tlak, povisen Secer, povecan udio

masti u tijelu, ubrzano starenje kostiju i potencijalni subklinicki poremecaj Stitnjace.

Ono Sto vecinu istrazivaca koji se bave ishodima medicinski potpomognute oplodnje
muci, jest, jesu li ti ishodi povezani s postupcima medicinski potpomognute oplodnje ili su

povezani sa samim uzrocima i posljedicama neplodnosti kod roditelja djece zacete medicinski
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potpomognutom oplodnjom. I na tom podrucju postoje kontradiktorna istrazivanja. Tako
Tsutsumi i sur. (2012) nisu nasli znacajne razlike u ishodima izmedu djece zacete medicinski
potpomognutom oplodnjom i one zacete prirodno pa zakljuCuju da bi neki rizici koji su ranije
pripisivani medicinski potpomognutoj oplodnji mogli zapravo biti posljedicom same
neplodnosti roditelja. Naprotiv, Pinborg i sur. (2013) navode da, iako smanjena plodnost ima
negativne ucinke na razvoj djeteta smanjeno plodnih roditelja, ¢ak i kod tih roditelja dijete
zaceto medicinski potpomognutom oplodnjom ima losije ishode od djeteta istih roditelja koje
nije zaceto medicinski potpomognutom oplodnjom iz ¢ega zakljuCuju da odredeni utjecaj na

loSije razvojne ishode ima i sama tehnologija medicinski potpomognute oplodnje.

Unato¢ nekim od navedenih povecéanih rizika, vecéina istrazivanja ipak nalazi da, ako
se dijete rodi u terminu i zdravo, njegov daljnji razvoj je uglavnom usporediv s prirodno
zacetim vrS$njacima (Ludwig i Ludwig, 2018). Dakle, najve¢i problem djece zacete medicinski
potpomognutom oplodnjom je uglavnom povecana incidencija prematuriteta i niske porodajne
tezine, stanja rizi¢nih samih po sebi. lako je djelomican uzrok povecane incidencije ovih
stanja to $to je medu djecom zacetom medicinski potpomognutom oplodnjom veca i sama
incidencija viSeplodnih trudno¢a medu kojima su ponovno upravo prematuritet i niska
porodajna tezina vrlo ucestali (Qin i sur., 2015), istrazivanja pokazuju da i djeca rodena iz
jednoplodnih trudnoca, a zac¢eta medicinski potpomognutom oplodnjom imaju povecani rizik

od prematuriteta i niske porodajne tezine (Lambert, 2003).

1. 6. 2. Komunikacijski i jezicno-govorni razvoj djece zacete medicinski potpomognutom
oplodnjom

Kako je u prethodnom odlomku navedeno, medu djecom zacetom medicinski
potpomognutom oplodnjom vrlo su ceste viSeplodne trudnoée i prematuritet te su te
komplikacije najéeS¢e glavni uzrok negativnih razvojnih ishoda kod te djece. Neovisno o
medicinski potpomognutoj oplodnji, prematuritet i viSeplodne trudnoce su ujedno vrlo ¢esto 1
u pozadini komunikacijskih 1 jezi¢no-govornih teskoca (Brozovi¢, 1998). Stoga je zanimljivo
pogledati Sto literatura kaZze o komunikacijskom 1 jezi€no-govornom razvoju djece zacete

medicinski potpomognutom oplodnjom.

spektra autizma (PSA), stoga ne cudi da su najceSca istrazivanja ishoda medicinski
potpomognute oplodnje u podrucju komunikacije, jezika i govora, upravo ona o povezanosti

medicinski potpomognute oplodnje i poremecaja iz spektra autizma.
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Hvidtjern 1 sur. (2011) su generalno zaklju¢ili da djeca zaceta medicinski
potpomognutom oplodnjom nemaju povecani rizik za poremecaj iz spektra autizma, iako je u
populaciji djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom postotak djece s poremecajem
iz spektra autizma 0,68%, dok je ta ucestalost u populaciji djece zacete prirodnim putem
0,61%, ali kad se uzorak izjednaci s obzirom na ostale rizicne ¢imbenike za poremecaj iz
spektra autizma (dob majke, razina obrazovanja, broj poroda, puSenje, porodajna tezina,
viSeplodna trudnoca), rizik nestaje. Medutim, nadene su neke poveznice izmedu hormona
koristenih za stimulaciju ovulacije i poremecaja iz spektra autizma. Fountain i sur. (2015)
dolaze do sli¢nih rezultata. Naime, iako su kod djece zacete medicinski potpomognutom
oplodnjom nasli dvostruko veéu incidenciju poremecéaja iz spektra autizma, nakon
izjednacavanja rezultata s obzirom na ostale rizicne Cimbenike, zakljuCuju da je visa
incidencija poremecaja iz spektra autizma medu djecom zacetom medicinski potpomognutom
oplodnjom uglavnom rezultat prenatalnih i perinatalnih komplikacija, a ne samog postupka
medicinski potpomognute oplodnje. Zachor i Itzchak (2011) takoder su pronasli da je postotak
djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom veéi medu populacijom s dijagnozom
poremecaja iz spektra autizma, nego medu populacijom bez te dijagnoze. Isti su autori
istrazivali 1 razlike u tezini simptoma poremecaja iz spektra autizma izmedu djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom i one zacete prirodnim putem te nalaze da razlika
nema, ali Schieve i sur. (2015) nalaze da su simptomi poremecaja iz spektra autizma laksi kod
djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom nego kod prirodno zaete djece s
poremecajem iz spektra autizma, kao i da je dob u kojoj je djeci zacetoj medicinski
potpomognutom oplodnjom dijagnosticiran poremecaj iz spektra autizma niZza nego kod
prirodno zacete djece s poremecajem iz spektra autizma. Medutim, ta bi se dva njihova nalaza
mogla i uzro¢no-posljedi¢no povezati, a ne nuzno kao dokaz da poremeca;j iz spektra autizma
kod djece zafete medicinski potpomognutom oplodnjom dolazi u lakSem obliku. Takoder,
ranije dijagnosticiranje, zbog intenzivnijeg pracenja, moglo bi biti jednim od uzroka vece
incidencije poremecaja iz spektra autizma medu djecom za¢etom medicinski potpomognutom
oplodnjom, a autori navode i veliki utjecaj razlike u socioekonomskom statusu obitelji
prirodno zacete djece i one zacete medicinski potpomognutom oplodnjom na razvojne ishode
pa time i na samu tezinu simptoma. Lehti i sur. (2013) takoder tvrde da nema povezanosti
izmedu izvantjelesne oplodnje 1 poremecaja iz spektra autizma, osim izmedu izvantjelesne
oplodnje 1 nekadaSnje podvrste autizma - Aspergerova sindroma, medutim, ta dijagnoza
prema DijagnostiCkom 1 statistickom prirucniku za duSevne poremecaje (Americka

Psihijatrijska Udruga, 2014) viSe ne postoji, nego spada pod poremecaje iz spektra autizma.
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Sandin 1 sur. (2013) ne nalaze vezu izmedu poremecaja iz spektra autizma i medicinski
potpomognute oplodnje, ali navode kako je incidencija poremecaja iz spektra autizma veca
medu djecom zacetom metodom intracitoplazmatskog injiciranja spermija 1 kirurski
pribavljenim spermijima, nego medu djecom zacetom izvantjelesnom oplodnjom bez

intracitoplazmatskog injiciranja spermija.

Pri tumacenju svih navedenih nalaza potrebno je uzeti u obzir razlike u metodologiji
navedenih istrazivanja, kao i razlike u definiranju odredenih pojmova, pocevsi od toga da se u
svijetu razlikuju MAR (eng. medically assisted reproduction) i ART (eng. assisted
reproduction technology), a u Hrvatskoj postoji samo pojam medicinski potpomognute
oplodnje (MPO), do toga da su neka istrazivanja provedena prije petog izdanja
Dijagnostic¢kog i statistickog priru¢nika za dusevne poremecaje u kojem su prijasnje dijagnoze
1) autisti¢ni poremecaj, 2) Rettov poremecaj, 3) dezintegrativni poremecaj u djetinjstvu, 4)
Aspergerov sindrom/poremecaj 1 5) pervazivni razvojni poremecaj, svedene pod zajednicku
dijagnozu poremecaja iz spektra autizma te stoga nailazimo na neslaganja u terminologiji $to

otezava usporedbu rezultata.

Kao $§to je receno, poremecaj iz spektra autizma je popularna dijagnoza za istraZivanje,
ali istrazivanja koja se bave drugim dijagnozama na podru¢ju komunikacije (npr. Socijalni

pragmati¢ni poremecaj, Poremecaj socijalne komunikacije i sl.), iznimno su rijetka.

Za podrucje jezicno-govornog razvoja, broj istraZivanja je takoder vrlo mali. Gotovo
da nema istrazivanja koja se bave direktno i iskljuéivo jezi¢no-govornim razvojem djece
zacete medicinski potpomognutom oplodnjom, nego se neki podaci eventualno mogu pronaci
u istrazivanjima koja se bave opéim razvojem djece zaCete medicinski potpomognutom
oplodnjom. Tako jo§ 1998. godine Gibson i suradnici u istrazivanju o razvoju, ponasanju i
temperamentu djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom pronalaze da, iako je
jezicni razvoj djece zafete medicinski potpomognutom oplodnjom u urednom rasponu, djeca
zaleta izvantjelesnom oplodnjom ipak postiZu slabije rezultate na mjerama receptivnog jezika
od kontrolne skupine, dok u ekspresivnom jeziku nisu pronadene znacajne razlike (Gibson i
sur., 1998). Medutim, D’haeseleer i sur. (2014) pronalaze da nema znacajnih odstupanja u
razvoju receptivnog i ekspresivnog jezika djece zacete intracitoplazmatskim injiciranjem
spermija te da je njihov op¢i jezi¢ni razvoj u urednom rasponu. Ipak valja napomenuti da je
istrazivanje D’haeseleer 1 suradnika (2014) imalo samo dvadeset ispitanika te nisu imali

kontrolnu skupinu, dok je istrazivanje Gibsona i suradnika (1998) obuhvatilo Sezdeset i petero
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djece zacCete izvantjelesnom oplodnjom i Sezdeset i troje prirodno zacete djece. U dugom
Sesnaestogodi$njem periodu izmedu ta dva istrazivanja, samo su Lidegaard i sur. (2005) i
Knoester i sur. (2008), koliko nam je poznato, spomenuli jezik i govor kod djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom. Tako Lidegaard i sur. (2005) nalaze zaostajanje u
jeziku 1 govoru kod 19 od 6025 djece zaCete medicinski potpomognutom oplodnjom te
specificne govorne poremecaje kod 245 djece. Medutim, u tom su istrazivanju spomenute i
druge dijagnoze poput intelektualnih teskoca (459 djece), cerebralne paralize (819 djece) i
raznih sindroma (22 djece) gdje bi se jezicno-govorne poteskoce potencijalno mogle pronaci
kao dio klinicke slike tih dijagnoza. Knoester 1 sur. (2008) se jezika doticu kroz test
inteligencije pod nazivom RAKIT (eng. Revised Amsterdam Child Intelligence Test) gdje
nalaze da djeca zaceta intracitoplazmatskim injiciranjem spermija imaju lo$ije rezultate na
subtestovima verbalnog znacenja i imenovanja od prirodno zacete djece. Naprotiv, rezultati
istrazivanja iz 2016. 1 2018. godine govore u korist djece zacete medicinski potpomognutom
oplodnjom. Tako Hashimoto i sur. (2016) nalaze da djeca zaceta medicinski potpomognutom
oplodnjom imaju bolje rezultate od prirodno zacete djece na mjerama ekspresivnog jezika u
dobi od tri mjeseca, a u dobi od dvanaest mjeseci djeca zaCeta medicinski potpomognutom
oplodnjom postizu bolje rezultate od prirodno zacete djece 1 na mjerama receptivnog jezika.
Aoki i sur. (2018) su ispitivali razvoj djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom u
njihovoj drugoj i trecoj godini zivota te s dvije godine nije bilo znacajnih razlika, dok su se u
tre¢oj godini zivota djeca zaeta medicinski potpomognutom oplodnjom 1 prirodno zaceta
djeca znacajno razlikovala na mjerama ekspresivnog i receptivnog jezika te koncepta o jeziku,
na nacin da su djeca zaCeta medicinski potpomognutom oplodnjom postizala bolje rezultate.
Na podrucju predjezi¢nog razvoja moze se izdvojiti jedino istrazivanje Noori 1 sur. (2012).
Oni su pronasli da je kod djece zacete intracitoplazmatskim injiciranjem spermija vece
kasnjenje u redupliciranom brbljanju, nego kod djece zacete izvantjelesnom oplodnjom te da
je to kasnjenje vece kod djece majki mladih od trideset 1 pet godina, nego kod djece starijih
majki. Takoder, pronadeno je da imitacija viSe kasni kod djeCaka zacetih medicinski

potpomognutom oplodnjom, nego kod djevojcica.

Dakle, za razliku od istrazivanja opeg razvoja, istrazivanja komunikacijskog i
jezino-govornog razvoja djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom su
malobrojnija to jest, ima ih vrlo malo, a rezultati su i kod jednih i kod drugih istrazivanja vrlo
nekonzistentni. Takoder, upitno je kontroliranje drugih c¢imbenika osim medicinski

potpomognute oplodnje koji utjeCu na komunikacijski i jezi¢no-govorni razvoj te postoje
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neslaganja u terminologiji $to otezava medusobnu usporedbu rezultata istrazivanja. Ono §to
nedostaje su dugoroCnija istrazivanja, jer, kao $to su u sustavnom pregledu istrazivanja djece
zacete medicinski potpomognutom oplodnjom napomenuli Middelburg i suradnici (2008),
neke teskoce su vidljive tek u kasnijoj, predskolskoj i Skolskoj dobi, a vecina istrazivanja se

do sad usmjeravala na djecu do njihove prve godine Zivota.

2. KOMUNIKACIJSKI I JEZICNO - GOVORNI RAZVOJ

2.1. UREDNI KOMUNIKACIJSKI I JEZICNO - GOVORNI RAZVOJ

Komunikacija, jezik i govor mogli bi se nazvati temeljnim pojmovima logopedije. Ti
su pojmovi medusobno iznimno isprepleteni te nemaju zavr$nu toc¢ku, nego se razvijaju kroz
brzo isprepli¢u pa ih uskoro postaje vrlo tesko razdvojiti. Stoga je vrlo zanimljivo promatrati
njihove zacetke 1 nadin na koji pocCinje 1 povecava se njithovo medusobno ispreplitanje.
Medutim, i1 u toj isprepletenosti postoji odredena hijerarhija kako slijedi; komunikacija je

temelj, iz nje izranja jezik te se ovo dvoje izrazava kroz govor (Slika 1).

¥
=
3
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Kako se fizicki
(motorickifakusticki)
ostvaruju jezi¢no
kodirane poruke?
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0-9 mj. PREDINTENCIJSKA KOMUNIKACIJA

Slika 1. Razvojna piramida razvoja komunikacije, jezika i govora (Ljubesi¢ i Cepanec, 2012).

Kako je navedeno da je pocetak razvoja komunikacije, jezika i govora intenzivniji u
ranoj dobi, a komunikacija je temelj tog razvoja, tako se ve¢ rana komunikacija moze vrlo
siroko razloziti jer u sebi sadrzi mnoge razvojne stadije i korake. Ljubesi¢ i Cepanec (2012)

navode kako u odnosu na razna obiljeZja ranu komunikaciju moZemo promatrati kao 1)
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predjezicnu i jezi¢nu, 2) predintencijsku i intencijsku, 3) imperativhu 1 deklarativnu, a
komunikacijska sredstva dijele na predsimbolicka i simbolicka. Predjezi¢na komunikacija (od
nula do dvije godine) je, kako joj i samo ime govori, ona u kojoj nema jezi¢nih sredstava,
nego se poruka prenosi pogledom, mimikom, gestom i slicnim, dok se u jezi¢noj komunikaciji
(od dvije do Sest godina) koriste rije¢i i reCenice. Ovim su pojmovima vrlo bliska
predsimbolic¢ka i1 simbolicka sredstva komunikacije jer se predsimbolicka sredstva (facijalna
ekspresija, spontana gesta, pogled) pretezno koriste u predjezi¢nom razdoblju, a simbolicka
sredstva (jezik, govor) dominiraju u jezicnom razdoblju. Nadalje, komunicirati se moze s
namjerom ili bez nje. Tako dijete u fazi predintencijske komunikacije (od nula do devet
mjeseci) nema namjeru odaslati poruku (place jer je pla¢ prirodna reakcija na nelagodu), ali
okolina svejedno reagira na njegovu nenamjerno odaslanu “poruku” te ga rjeSava nelagode.
Na taj nacin, ako ima dovoljne sociokognitivne kapacitete, dijete u¢i da komunikacijom moze
utjecati na okolinu pa kada navr$i od osam do deset mjeseci Zivota, pocinje intencijski
komunicirati. Medutim, i kada dijete ima namjeru, svrha te namjere moze biti imperativna i
deklarativna. Imperativna funkcija komunikacije ima za svrhu posti¢i odredeni cilj (npr.
djetetu treba dosegnuti igracku), a svrha deklarativne funkcije je samo podijeliti iskustvo ili
usmjeriti paznju (npr. dijete mase igrackom prema roditelju kako bi mu je pokazalo). U
urednom komunikacijskom obrascu, deklarativne funkcije prevladavaju nad imperativnim

funkcijama (Ljubesi¢ i Cepanec, 2012).

Jezik je tvorevina ljudskog roda. To je vrlo organizirani sustav znakova i simbola ¢ije
je znacenje poznato njegovim korisnicima $§to im omogucava medusobno sporazumijevanje i
prenoSenje misli, osjecaja i poruka. Kako je, prema Pavli¢evi¢-Frani¢ (2005), jezi¢no
sporazumijevanje najces¢i 1 najpotpuniji nacin sporazumijevanja medu ljudima, ne ¢udi $to
razvojni tijek teZi sve boljem usvajanju tog sustava kako bi se optimizirala i ekonomizirala
komunikacija to jest kako bi ispunila sve kompleksnije i brojnije svrhe. Naime,
predsimboli¢ka sredstva koja se koriste u predjezicnoj komunikaciji vrlo su neprecizna i
mogu prenijeti mali broj vrlo jednostavnih poruka, dok simboli¢ka sredstva prenose mnogo
preciznije 1 razumljivije poruke. Medutim, put od neprecizne do precizne poruke relativno je
dug i kompleksan. Gradnja sustava jezika po€inje ve¢ u intrauterinom razdoblju (Brozovié,
1998 prema Blazi, 2003) kada dijete pocinje cuti majCin glas, a i najranija istrazivanja nakon
rodenja pokazuju kako dijete percipira i diskriminira razlicite glasove jezika (Kuhl i Meltzoff,
1997 prema Blazi, 2003) te preferira materinski jezik (Kinzler i sur., 2007). Tada se dijete joS

nalazi u predjezicnom razdoblju, §to ne znaci da jezika nema, nego samo da ga dijete joS ne
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proizvodi (Kuva¢ Kraljevi¢ i Kolograni¢ Beli¢, 2015), ali se stvaraju temelji za kasnije

jezicno razdoblje i jezi¢nu produkciju.

Kako je govor zvucna realizacija jezika, jezicnom produkcijom zapocinje i govorni
razvoj. Povezanost govora i jezika je vrlo duboka pa ¢e se u nastavku jezi¢no-govorni razvoj
paralelno opisivati. Vazno je jedino upamtiti da je govor mnogo individualniji od jezika jer je
“govor jezik u upotrebi” (Saussure, 1922 prema Stanci¢ i Ljubesi¢, 1994). Naime, dok je jezik
objektivna drustvena tvorevina (Rubinstein, 1950 prema Stanci¢ i Ljubesi¢, 1994), u govoru
se jezik primjenjuje na temelju potreba, a u svrhu komunikacije (Rubinstein, 1957 prema
Stanci¢ 1 Ljubesic¢, 1994), dok na njegovu uporabu utjecu i mnogi psihicki ¢imbenici poput
raspona pamcenja, umora, emocionalnog uzbudenja (Slobin, 1974 prema Stanci¢ 1 Ljubesic,
1994), ali i1 dijalektalna pripadnost, obrazovanje, zanimanje i sli¢no. Dakle, na govor veliki
utjecaj imaju socijalni Cimbenici, ali neupitna je vaznost i bioloSkih ¢imbenika poput
anatomije, motorike i neuroloske kontrole. Tako dijete gukanjem (s pocetkom izmedu Sestog i
osmog tjedna Zivota), vokalnom igrom (s Cetiri mjeseca), brbljanjem (sa Sest mjeseci) i
zargonom (s devet mjeseci) otkriva svoje vokalne organe i uvjezbava ih za izgovor prve rijeci
koja oznacava prijelaz u jezic¢no razdoblje. Svakako, za izgovor prve rije¢i sa znacenjem nije
dovoljna samo motori¢ka uvjezbanost i izvedba, nego joj prethodi cijeli niz kognitivnih
procesa 1 (socio)kognitivnog sazrijevanja kroz koje dijete prolazi uc¢e¢i komunikaciju i kroz
nju jezik da bi na kraju oboje realiziralo kroz govor. Kljuéno za proizvodnju prve rijeci je
prema MacWhinneyju (2001) sposobnost uocavanja glasova, moguénost kontroliranja
vokalne proizvodnje i razvijena simbolicka funkcija. Prva rijec nosi visSestruka znacenja pa ju
nazivamo i holofraza (Kuvac¢ Kraljevi¢ 1 Kolograni¢ Beli¢, 2015) jer nosi znacenje cijele
recenice (na primjer, rije¢ “mama’” moZze nositi znacenje recenice: “Mama, gladan sam.”). Ali
ubrzo i tih nekoliko prvih rije¢i, iako s viSestrukim znacenjem, prestaju biti dovoljne te, nakon
Sto dijete usvoji kriticnu masu od pedesetak rijeci, nastupa takozvani leksic¢ki brzac koji se
dogada u dobi od oko osamnaest mjeseci, a oznaCava nagli porast djetetova rjecnika. Tada
dijete po€inje raspolagati s ve¢im brojem rijeci i pocinje ith medusobno kombinirati te ulazi u
fazu dvoclanog iskaza (u razdoblju od dvadesetog do dvadeset i Cetvrtog mjeseca zivota), a
kasnije (u dobi od trideset mjeseci) i1 u fazu viseclanog iskaza (Kuva¢ Kraljevi¢ 1 Kolograni¢
Beli¢, 2015). Tako strana literatura pokazuje da dijete morfoloski ne oznacava rijeci prije nego
ih po€inje kombinirati u dvoclane iskaze, u hrvatskom jeziku koji ima razvijeniju morfologiju
dijete to ipak Cini 1 prije dvoclanog iskaza (Blazi i sur., 2001 prema Kuva¢ Kraljevi¢ i

Kolograni¢ Beli¢, 2015). Kroz sve ove faze, dijete usvaja i usavrSava sve sastavnice jezika, a
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to su fonologija, morfologija, semantika, sintaksa i pragmatika. Smatra da je dijete u dobi od
tri do Cetiri godine usvojilo temelje svake od sastavnice pa se kaze da je usvojilo osnovu
materinskog jezika te mu tada jezik postaje dominantno sredstvo komunikacije. Nakon te
dobi, dijete proSiruje svoje iskaze i oni postaju sve sloZeniji i ispunjavaju sve vise
komunikacijskih svrha §to je moguée zahvaljujuci usvajanju slozenijih gramatickih struktura i
porastu duljine recenice, a Kamer, Rice i Chen (1995, prema Blazi, 2003) potvrduju da u dobi
od cetiri do Sest godina razvoj sintaktickih struktura biva najbrzi. Sa Sestom godinom ujedno

zavrSava razdoblje ranog jezi¢nog razvoja i zapocinje kasni jezicni razvoj.

Kasni jezini razvoj je puno postupniji od ranog jezicnog razvoja te je njegov
kvantitativni napredak spor (Kuvac¢ Kraljevi¢ i Oluji¢, 2015), ali ipak ima mnogo zanimljivih
promjena. Tako se pred dijete u predskolskoj i Skolskoj dobi stavlja i pisani jezik Sto otvara
cijelo novo podrudje razvoja, a to je Gitanje i pisanje. Citanje se najprije uéi i usavrsava da bi
postalo te¢no (do desete godine), a onda postaje sredstvo usvajanja novih znanja, da bi nakon
petnaeste godine sluZilo i razvoju kreativnosti 1 kritiCkog mis$ljenja (Kuvac Kraljevi¢ i Olujié,
2015). Siri se i rje¢nik sa sve specijaliziranijim rije¢ima, ali se i zna¢enje usvojenih rijedi
prosiruje prenesenim znacenjima, dok u sintaksi dolazi do promjene duljine sintaktic¢kih
struktura, promjene sloZenosti recenica i promjene uporabe veznika (Nippold, 2009 prema
Kuvac Kraljevi¢ 1 Oluji¢, 2015). Znaajne se promjene dogadaju jo§ na podrucju pragmatike
gdje dijete/adolescent uci svoje jezi€no znanje upotrijebiti na nacin primjeren sugovorniku i
situaciji. MoZemo re¢i da je u kasnom jezi¢nom razvoju, za razliku od ranog u kojem glavnu
ulogu imaju roditelji, zna¢ajno povecan broj ¢cimbenika koji utjecu na njega, a Nippold (2004,
prema Kuvac Kraljevi¢ i1 Oluji¢, 2015) kao glavne ¢imbenike koji utje¢u na jezi¢ni razvoj u
Skolskom razdoblju, razdoblju adolescencije 1 u odrasloj dobi, izdvaja kognitivni razvoj,

socijalizaciju i obrazovanje.

2.2. NARUSENI KOMUNIKACIJSKI I JEZICNO - GOVORNI RAZVOJ

Komunikacijski i jezi¢no-govorni razvoj, kao i svaki drugi, vrlo je osjetljiv proces i
moze biti, kako potpomognut, tako 1 naruSen raznim cimbenicima. Tako ve¢ dogadaji i1
¢imbenici od ranog intrauterinog razvoja, ali 1 oni pri porodu te neposredno nakon poroda
mogu utjecati na kasniji komunikacijski i jezi¢no-govorni razvoj. Te dogadaje i ¢imbenike
nazivamo (neuro)rizici. Prema vremenu njihova nastupanja dijelimo ih na prenatalne (prije
poroda), perinatalne (za vrijeme poroda) i postnatalne (nakon poroda) ¢imbenike rizika. Ti

¢imbenici svojim djelovanjem na nezreli mozak mogu izazvati rano mozgovno oSteenje Cije

27



posljedice bivaju vidljive u kasnijem razvoju (Bosnjak-Nad i sur., 2005 prema Ljuti¢ i sur.,
2012). Dijete koje je bilo izloZeno tim rizicima nazivamo neurorizi¢no dijete te 0No ne mora
nuzno kasnije imati teSkoc¢a u razvoju, ali postoji odredeni rizik za to pa je svakako takvo
dijete potrebno pratiti kako bi se po potrebi pravovremeno interveniralo. Mustafi¢ i
Trnov¢evi¢ (2006) navode da 10 do 15% zivorodene djece pripada grupi neurorizi¢nih, dok se
u 50% njih mogu ocekivati blaza ili teza neurorazvojna odstupanja, a Rogers Michel (1968,
prema Mustafi¢ i Trnovcevi¢, 2006) smatra da 70-80% djece sa razvojnim smetnjama pripada

neurorizicnoj djeci.

2.2.1. Prenatalni ¢imbenici rizika

Prenatalni ¢imbenici rizika su svi oni dogadaji i stanja koja su se dogodila tijekom
intrauterinog razvoja djeteta te su uglavnom povezani s majkom. Tako Matijevi¢ i Marunica
Kar3aj (2015) navode da su prenatalni ¢imbenici rizika svi nepovoljni morfoloski, mehanicki,
cirkulacijski, kemijski i  infektivni agensi koji potjeu od fetalnog, materalnog ili
uteroplacentarnog miljea. To mogu biti anatomske i funkcionalne anomalije reproduktivnog
sustava majke, polozaj posteljice, prerano ljuStenje posteljice, genetske anomalije majke,
smanjenje ili povecanje koli¢ine plodne vode, izloZenost toksinima, lijekovima, olovu i
radijaciji, konzumacija alkohola, cigareta i/ili opijata, gestacijski dijabetes, zarazenost
rubeolom, vodenim kozicama, herpes simplexom ili citomegalovirusom tijekom trudnoce i
toksoplazmoza. Rizicna moze biti 1 dob majke (prvorotkinja starija od trideset 1 pet godina),
stres, pretilost, socioekonomski ¢imbenici, nezeljena trudno¢a i nedostatak odgovarajuce
prenatalne skrbi. Papi¢ (2017) dodaje 1 prijete¢i pobacaj, krvarenje u trudnoci, kroni¢ne
bolesti majke (Secerna bolest, povisen krvni tlak 1 drugo), patoloSki razvoj mozga (na primjer

kongenitalni hidrocefalus), kongenitalne anomalije i intrauterini zastoj rasta.

2.2.2. Perinatalni ¢imbenici rizika

Komplikacije 1 dogadaji tijekom poroda mogu biti perinatalni ¢imbenici rizika.
Brozovi¢ (2012) istice kako u literaturi postoje neslaganja u vezi trajanja perinatalnog perioda
pa tako navodi klasifikaciju Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2003 prema Brozovic,
2012) prema kojoj se perinatalnim periodom smatra razdoblje od dvadeset i drugog tjedna
gestacije do kraja prvog tjedna postnatalnog Zivota, dok drugi autori spominju razdoblja koja
se protezu od dvadesetog tjedna gestacije do dvadeset i osmog dana zivota (Lynch i sur.,
2002; Stoll 1 Kliegman, 2004 prema Brozovié¢, 2012). Neki od tih ¢imbenika su sljedeci:

prijevremen, prekratak ili produzen porod, zastoj u porodajnom kanalu, Apgar manji od 7,
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viSeplodne trudnoce, perinatalna asfiksija, porodajna trauma (subduralno i subarahnoidalno
krvarenje), dovrSenje poroda carskim rezom, nekompatibilnost krvnih grupa, prezentacija
zatkom, aspiracija mekonija i malpozicija pupcane vrpce (Matijevi¢ i Marunica Karsaj, 2015),
a Papi¢ (2017) dodaje i intrakranijalna krvarenja (subependimalno-periventikularno,
intraventikularno i intracerebralno krvarenje), intrapartalnu asfiksiju koja uzrokuje tezak oblik
hipoksi¢no-ishemicne encefalopatije, mehani¢ku ventilaciju vise od sedam dana, zdravstvena
stanja novorodenceta (anemija, hiperbilirubinemija, hipoglikemija, konvulzije, novorodenacki

meningitis) te prijevremeni porodaj s malom tjelesnom masom na rodenju.

2.2.3. Postnatalni ¢imbenici rizika

Rizici kojima je dijete izloZzeno u prvih Sest tjedana zivota nazivaju se postnatalnim
¢imbenicima rizika (Hadjkacem i sur., 2016), a to mogu biti sljedeéi: ozljede mozga,
krvarenje u mozgu, tumori, infekcije srediSnjeg Ziv€anog sustava, afebrilne konvulzije,
hiperbilirubinemija, Rh ili ABO inkompatibilnost, teSka septicka stanja, metabolicke bolesti,
endokrinoloske bolesti, teza infektivna stanja, izlozenost toksi¢nim supstancama, malnutricija,
hipotrofi¢no/hipertroficno novorodence (Matijevi¢ 1 Marunica Karsaj, 2015) te hipoksija i

povrede i bolesti mozga (Papi¢, 2017).

2.2.4. Utjecaj neurorizika na komunikacijski i jezi¢no-govorni razvoj

Kao S$to je ve¢ spomenuto, neurorizik je samo rizik i ne moraju se nuzno razviti
teSkoce, ali veliki postotak neurorizicne djece ima teSkoce na podrucju komunikacijskog 1
jezicno-govornog razvoja. Najistrazivaniji prenatalni rizici su konzumacija alkohola, duhana 1
opijata te izlozenost metalima. Takva istrazivanja pokazala su da djeca koja su bila izloZena
kokainu tijekom trudnoc¢e imaju loSije ukupne jezi¢ne rezultate u dobi od jedne, dvije, Cetiri i
Sest godina, kao i rezultate receptivnog i ekspresivnog jezika (Lewis 1 sur., 2007). Isto
istrazivanje je pokazalo da djeca majki koje su pusile u trudno¢i imaju losije ukupne jezicne
rezultate i rezultate receptivnog jezika, dok cigarete nisu imale utjecaj na ekspresivni jezik, ali
Longo 1 sur. (2014) nalaze da prenatalna izlozenost nikotinu rezultira promijenjenim
neuralnim funkcioniranjem verbalne radne memorije sve do odrasle dobi, a postnatalna
izloZenost sekundarnom dimu je prema Fried 1 sur. (1997) povezana s loSijim jezi¢nim
rezultatom, dok je kod Tomblina 1 sur. (1997) puSenje jedini prenatalni rizik povezan s
posebnim jezi¢nim teSkocama. Ispitivan je i utjecaj alkohola i marihuane, ali on u istraZivanju
Lewisa i sur. (2007) nije bio zna¢ajan. Sto se tide izloZenosti teskim metalima, Freire i sur.

(2018) nalaze da je prisutnost arsena povezana s opadanjem verbalnih izvrSnih funkcija i
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brojevnih sposobnosti, a prisutnost zive je povezana s nizim rezultatima verbalne funkcije
straznjeg korteksa, dok je prisutnost mangana povezana s opadanjem perceptivno-izvrsnih

vjestina, ali boljim rasponom pamdenja i boljim brojevnim sposobnostima.

Sto se ti¢e perinatalnih ¢imbenika rizika, istraZivanja rane jezi¢éne faze u djece s
perinatalnim oSte¢enjem mozga pokazala su kako ta djeca imaju tipi¢ni obrazac jezi¢nog
razvoja, ali kasne u jezi¢nom razumijevanju i ekspresivnom rje¢niku (Simlesa i sur., 2007), a
razlika izmedu jezi¢nog razumijevanja i proizvodnje je kod te djece znatno veca nego u opcoj
populaciji (Cepanec i Ljubesi¢, 2006). Trauner i sur. (2013) nalaze niza postignuca djece s
perinatalnim oSte¢enjem mozga na varijablama proizvodnje rijeci, nepravilnih rijeci,
prosjecnoj duljini reCenice te napredak ekspresivnog rje¢nika izmedu prve i druge godine
manji od odekivanog. Iz navedenog, suprotno Simlesi i sur. (2007), Trauner i sur. (2013)
zakljuuju da se rani jezini razvoj djece s perinatalnim oSte¢enjem mozga razlikuje od
tipinog obrasca jezi¢nog razvoja te to smatraju rezultatom mozgovne reorganizacije zbog
plasti¢nosti mozga. U navedenom istrazivanju Traunerove i sur. (2013), razlike izmedu
kontrolne 1 ispitivane skupine nisu nadene u dobi od dvanaest mjeseci, nego tek s dvadeset i
cetiri mjeseca. Sli¢no je bilo u prikazu slucaja Francoisa i sur. (2016) gdje je djecCak u dobi od
dvadeset 1 Cetiri mjeseca imao prosjecne rezultate na svim sastavnicama Bayley ljestvica
dje¢jeg razvoja, ali jezicni rezultati u dobi od Cetrdeset i dva mjeseca su na istom instrumentu
bili ispodprosjecni, Sto moze ukazivati na to kako neke posljedice perinatalnog oStecenja
mozga bivaju vidljive tek u kasnijem razvoju $to ukazuje na ranije spomenutu vaznost
dugoro¢nog pracenja neurorizi¢ne djece (Middelburg i sur., 2008). U istom istraZzivanju, kod
prikazanog djecaka je receptivni rjecnik bio u urednim granicama, ali proizvodnja cijelih
rijeci je bila zakaSnjela te je djecakov spontani govor bio ogranicen, a pokazivao je i teSkoce u
instantnom 1 odgodenom prizivanju novih rije¢i (Frangois 1 sur., 2016). LoSije kratkoro¢no
pamcenje 1 jeziCne sposobnosti kod neuroriziéne (prerano rodene) djece nasli su 1 Briscoe 1
sur. (1998). Nekada se smatralo da rana oSte¢enja mozga imaju lakSe posljedice od kasnijih
oSte¢enja zbog plasti¢nosti mozga i njegove sposobnosti reorganizacije, ali novija istraZivanja
pokazuju da S$to je oSteCenje nastupilo ranije, posljedice su teZe jer se oStecenje dogada u
vrijeme razvoja mozga te posebno bivaju ostecene one funkcije koje su se razvijale u vrijeme
oSte¢enja (Anderson i sur., 2010). Medutim, ¢ak i bez oSte¢enja mozga, prerano rodena djeca
(prije trideset i sedmog tjedna trudnoce) pokazuju slabije razvijen rjecnik, gramatiku i
fonolosku svjesnost (Guarini i sur., 2009). U istrazivanju blizanaca u dobi od dvije godine kod

kojih je uoceno kasnjenje u jezi¢no-govornom razvoju (eng. Late Language Emergence -
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LLE), a bez drugih teskoca, dokazano je da je to kasSnjenje povezano upravo s prenatalnim i
perinatalnim rizicima; gestacijskim dijabetesom, produljenim vremenom do spontanog
disanja, postojanjem jednog ili viSe brace ili sestara, jednojajéanim blizancima i zastojem u
rastu (Taylor i sur., 2018). Iako starijeg datuma, vrlo je zanimljivo istrazivanje Jensena i sur.
(1988) u kojem je istrazivana vokalizacija kroz prvu godinu Zivota kod djece niske porodajne
mase, niskog Apgara i one s cerebralnim simptomima poput nemira, hipotonije i apnoi¢nih
napadaja. Kod djece s navedenim neurorizicima pronaden je znacajno manji broj razlicitih
redupliciranih slogova u periodu od Sestog do jedanaestog mjeseca zivota, kao 1 znacajno
manji repertoar konsonanata u dobi od Cetrnaest mjeseci, nego kod kontrolne skupine.
Istrazivanja koja su ispitivala prerano rodenu djecu, slozna su da prematuritet i njegovi
dodatni neurorizici (niska porodajna tezina, komplikacije pri porodu) imaju direktni ili
indirektni negativni utjecaj na usvajanje jezika (Rechia i sur., 2016). Sto se tice djece s
perinatalnim o$te¢enjima mozga, istrazivanja pokazuju da ona u kronoloski kasnijoj dobi
dostizu jezi¢ne miljokaze kao §to su prva rijec i prijelaz iz predjezi¢ne u jezicnu komunikaciju
te komuniciraju za manji broj svrha i jednostavnijim sredstvima (Ljubesi¢ i sur., 2009). U
dobi od pet godina, ranije rodena djeca su imala vecu ucestalost artikulacijskih poteskoca te
vedi broj 1 ucestalost slogova s artikulacijskim pogreskama od djece rodene na termin (Largo i
sur., 1986). Glenn i sur. (2018) istrazuju matematicke sposobnosti kod djece s perinatalnom
ozljedom mozga i zakljucuju da ta djeca lagano zaostaju za djecom urednog razvoja u znanju
glavnih brojeva 1 matematickim operacijama te da sporije uce glavne brojeve tijekom
predskolskog razdoblja. Razina vjeStine Citanja moze se predvidjeti na temelju mjerenja
perinatalnih rizika, a kod prerano rodene djece ¢esce su teskoce Citanja (Lencek i sur., 2012).
Sto se ti¢e pisanja, rezultati djece koja su imala perinatalno oste¢enje mozga su usporedivi s
rezultatima djece bez perinatalnog oStecenja mozga, ali prema Woolpertu i Reilly (2016) to bi
mogao biti rezultat kompenzacijskih tehnika. Medutim, u njihovom istrazivanju, na mjerama
pravopisa i morfologije nije bilo efekta kompenzacije, a upravo su te dvije sastavnice u
podlozi jezi¢nih teSkoca i disleksije. Stanton-Chapman 1 sur. (2002) kao najvece rizike za
nastanak jezi¢nih teSkoca prepoznaju vrlo nisku porodajnu masu, niski Apgar, zakasnjelu ili

nepostojecu prenatalnu skrb, redoslijed rodenja i obrazovanje majke.

Neurorizici su ¢esto medusobno povezani pa tako djeca koja su imala prenatalne ili
perinatalne rizike, ¢esto imaju i postnatalne rizike. Naime, djeca rodena ranije i niZe tjelesne
mase, u vecoj su opasnosti od postnatalnih komplikacija kao S$to je hiperbilirubinemija

(Dennery 1 sur., 2001 prema Stromswold, 2006) zbog svoje nezrelosti, a naj¢es¢a posljedica
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hiperbilirubinemije je oste¢enje sluha (Amin i sur., 2001). Oste¢enjem sluha mogu rezultirati i
postnatalne infekcije, poput infekcije citomegalovirusom (Ronchi i sur., 2018),
toksoplazmoza, rubeola ili herpes (Rianto, 2017). Veliki postnatalni rizik je i
periventrikularna leukomalacija (nekroza bijele tvari u mozgu). Djecu s navedenim stanjem
testirali su Avecilla-Ramirez i sur. (2011) na nacin da su biljezili elektrofizioloski odgovor na
jezi¢ni auditivni podrazaj na samom kraju postnatalnog razdoblja (Cetrdest i Sesti tjedan od
zaceca) te se pokazalo da taj odgovor pouzdano predvida jezi¢ni razvoj te djece u dobi od
Cetrnaest mjeseci. Feldman i sur. (1994) u grupi prijevremeno rodene djece ne nalaze razlike u
jezicnim postignu¢ima medu onima s periventrikularnom leukomalacijom, cerebralnom
paralizom i onih s ozljedom mozga. Neurorizi¢na djeca u nekim slucajevima postnatalno
dobivaju lijekove sukladno komplikacijama koje imaju. Tako se dojencadi s
bronhopulmonalnom displazijom daju steroidi i/ili sufraktanti za koje se pokazalo da imaju
utjecaj na jezi¢ne ishode u dobi od tri godine, ali ne 1 u dobi od osam godina (Short 1 sur.,
2008). Medutim, kad se istrazivao razvoj djece vrlo niske porodajne mase s
bronhopulmonalnom displazijom bez obzira na lijekove koje su dobivali, upravo u dobi od
osam godina ta su djeca imala loSije rezultate artikulacije, receptivnog jezika, izvedbenog
kvocijenta inteligencije te grube i fine motorike, dok se od djece vrlo niske porodajne mase
bez bronhopulmonalne displazije nisu razlikovala u ekspresivnom jeziku, oralnim motorickim
vjestinama i verbalnom kvocijentu inteligencije. Takoder, 48% te djece vrlo niske porodajne
mase s bronhopulmonalnom displazijom je bilo uklju¢eno u logopedsku terapiju, za razliku od
21% djece vrlo niske porodajne mase bez bronhopulmonalne displazije koji su bili ukljuceni u
logopedsku terapiju, a od djece rodene na termin, samo je 9% njih bilo ukljueno u
logopedsku terapiju (Lewis i sur., 2002). Kod spomenute bronhopulmonalne displazije, ali i
kod drugih stanja koja zahtijevaju mehanicku pomo¢ u disanju, nerijetko se novorodencadi
postavlja traheostoma i prikljucuje ih se na mehani¢ku ventilaciju (DeMauro i sur., 2016).
Takvi postupci mogu imati negativan utjecaj na kasniji razvoj govora (Hill i Singer, 1990) i
gutanja (Norman 1 sur., 2007), ali 1 na komunikaciju (DeMauro 1 sur., 2014). Neurorizi¢na
djeca nerijetko bivaju podvrgnuta i operacijama neposredno nakon rodenja $to ukljucuje
izlaganje anesteziji, a Ing i sur. (2012) nalaze da djeca koja su bila izloZena anesteziji imaju
loSije rezultate receptivnog i ekspresivnog rjecnika te povecani rizik za teskoce u jeziku od
svojih vrSnjaka koji nisu bili izloZeni anesteziji. Medutim, anestezija nije jedini rizik koji
operacija nosi jer primjerice operacije kongenitalne srane mane nerijetko rezultiraju
hipoksi¢no-ishemi¢nim ili trombo-embolickim ozljedama mozga (Dominguez i sur., 2007)

koje sa sobom nose daljnje neurorizike.
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Istrazivanja koja istovremeno obuhvacaju prenatalne, perinatalne 1 postnatalne rizike
su ona koja traze uzrok autizmu. Tako Hultman 1 sur. (2002) za autizam “okrivljavaju”
pusenje, maj¢ino porijeklo izvan Europe i Sjeverne Amerike, porod carskim rezom, dijete
malo za gestacijsku dob, Apgar nizi od 7 1 kongenitalne malformacije, dok obujam glave,
dijabetes kod majke, blizance 1 godisSnje doba rodenja ne smatraju “krivima” za autizam.
Medutim, Ornoy 1 sur. (2015) se ne slazu, nego maj¢in dijabetes ubrajaju u rizi¢ne ¢imbenike
za autizam, a Kolevzon i sur. (2007) se sa Hultmanom i sur. (2002) slazu u vezi rizi¢nosti
mjesta rodenja majke izvan Europe i Sjeverne Amerike. Osim toga, Kolevzon i sur. (2007) u
¢imbenike riziCne za autizam ubrajaju starije roditelje, porodajnu tezinu, trajanje trudnoce i
perinatalnu hipoksiju. Ornoy i sur. (2015), osim spomenutog, naglaSavaju povezanost autizma
s gripom i toksoplazmozom majke u trudnoci, izlozenost pesticidima i insekticidima,
koristenje misoprostola (lijeka za ¢ir), talidomida (lijeka protiv muc¢nine), SSRI-ja (lijekova
protiv depresije 1 anksioznosti) i1 valproicne kiseline (za epilepsiju, bipolarni poremecaj,
migrenu) te nedostatak folne kiseline. Nadalje, rizicnim za rodenje djeteta s poremecéajem iz
spektra autizma smatraju vrucicu i dijabetes kod majke te njene upale i infekcije rubeolom ili
citomegalovirusom te izloZenost one¢iS¢enom zraku, kokainu i alkoholu. Hadjkacem 1 sur.
(2016) pronalaze da su rizi¢ni ¢imbenici za nastanak poremecaja iz spektra autizma
prenatalna infekcija urinarnog trakta, akutni fetalni distres, tezak porod i respiratorne
infekcije, dok Kalish i sur. (2017) znacajnim rizicima smatraju samo prematuritet i nisku
porodajnu tezinu za koje smatraju da su uzroci svih ostalih neurorizika povezanih s

nastankom poremecaja iz spektra autizma.
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II. PROBLEM I CILJ ISTRAZIVANJA

Iz teorijskog uvoda ovog diplomskog rada, vidljivo je da je postupak medicinski
potpomognute oplodnje relativno novija pojava u medicini, ali potreba za tim postupkom kao
1 broj takvih postupaka izvedenih u svijetu vrlo brzo raste. Porastom broja djece rodene iz
postupaka medicinski potpomognute oplodnje, raste populacija koju je potrebno pratiti
istrazivanjima kako bi se utvrdilo ucinke koje ti postupci imaju na kasniji razvoj djece. Broj
dosadasnjih istrazivanja opceg razvoja djece zaCete medicinski potpomognutom oplodnjom
nije suvise mali te ta istrazivanja uglavnom jednoznacno govore o loSijim razvojnim ishodima
kod djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom nego kod njihovih prirodno zacetih
vr$njaka. Naprotiv, istrazivanja komunikacijskog i jezi¢no-govornog razvoja djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom mnogo su rjeda, ali su njihovi rezultati kontradiktorni
to jest, nisu slozni u tome imaju li djeca zaceta medicinski potpomognutom oplodnjom losije,
jednake ili bolje ishode u komunikacijskom 1 jezicno-govornom razvoju nego djeca zaceta
prirodnim putem. Pregledom literature o komunikacijskom i jezi¢no-govornom razvoju djece
zacete medicinski potpomognutom oplodnjom, dobiva se dojam da su najcesca istrazivanja o
povezanosti medicinski potpomognute oplodnje i poremecaja iz spektra autizma. Ostaje
pitanje proizlazi li to zanimanje znanstvenika za ovu dijagnozu iz njene ucestalosti kod djece
zacCete medicinski potpomognutom oplodnjom ili iz njene svojevrsne atraktivnosti i
popularnosti medu mnogim strukama. Takoder, pitanje koje u mnogim istrazivanjima ostaje
neodgovoreno jest, jesu li teSkoce koje djeca zaceta medicinski potpomognutom oplodnjom
eventualno imaju u kasnijem razvoju rezultat samih postupaka medicinski potpomognute
oplodnje ili drugih prenatalnih, perinatalnih 1 postnatalnih zbivanja. U dosadasnjim
istrazivanjima, najceS¢im “krivcem” za teSkoce djece zaCete medicinski potpomognutom
oplodnjom su uglavnom proglasavani perinatalni rizici poput viSeplodnih trudnoca i

prematuriteta.

S obzirom na to da, kako u svijetu, tako i u Hrvatskoj, raste broj djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom, a istraZivanja komunikacijskog 1 jezi¢no-govornog
razvoja djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom su malobrojna, metodoloski
upitna ili ih, kao u Hrvatskoj, gotovo i nema, cilj ovog rada je prvenstveno dati teorijski
pregled i uvod u temu §to je ucinjeno u prvom dijelu ovog rada, ali zeli se 1 upozoriti na
potrebu za daljnjim istrazivanjima ove teme. Nadalje, kako su istrazivanja komunikacijskog i

jezicno-govornog razvoja djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom malobrojna 1
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kontradiktorna, cilj je ovog istrazivackog diplomskog rada utvrditi koje su najucestalije
“logopedske” dijagnoze (one na podru¢ju komunikacije, jezika, govora, hranjenja i gutanja)
kod djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom te javljaju li se i s kojom ucestalos¢u

kod te djece dodatni (neuro)rizici.

Na temelju proucene literature, navedenih problema i ciljeva istrazivanja, postavljene su

sljedece hipoteze:

vvvvv

komunikacije,
H2: veéina djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom ima dodatne (neuro)rizike,

H3: u djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom najces¢i (neuro)rizici su

perinatalni.
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III. METODE ISTRAZIVANJA

1. UZORAK

Uzorak je bio prigodan te su koriSteni podaci klijenata koji su u razdoblju od 2012. do
2018. godine zatrazili logopedsku dijagnostiku u Logopedskom kabinetu Blazi, a zaceti su
medicinski potpomognutom oplodnjom. Uzorak je, nakon eliminacije nekih od sudionika
zbog nedostatka klju¢nih informacija poput dijagnoze, ¢inilo dvadeset i devetero djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom. Od tog broja, dvadeset i Sest je bilo djecaka, a tri su
bile djevojcice te je njihova prosje¢na dob bila Cetiri godine i devet mjeseci (raspon od jedne

godine i deset mjeseci do devet godina i jedan mjesec). Podaci o uzorku nalaze se u Tablici 1.

Broj ispitanika N 29
M 26
Spol

Z 3
M 4;09
MIN 1;10

Kronoloska dob

MAX 9;01
SD 1;10

Tablica 1. Broj, spol i dob ispitanika u uzorku.

2. OPIS VARIJABLI

Promatrani parametri u ovom istrazivanju bili su: spol, datum rodenja, dob u
mjesecima (u vrijeme dodjeljivanja dijagnoze), redoslijed rodenja, mjesto rodenja, obiteljska
anamneza (pozitivna ili negativna), prematuritet, viSeplodna trudnoca, porod (carski rez ili
prirodno), je li dijete imalo prenatalne teSkoce, je li dijete imalo perinatalne teSkoce, je li
dijete imalo postnatalne teSkoce, prisutnost neurorizika (da/ne) i “logopedska” dijagnoza. S

obzirom na vrlo Sarolike dijagnoze te mnoge udruzene dijagnoze, ali 1 neuskladene nazive,
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pristupilo se grupiranju pojedinih dijagnoza u sljede¢e nadredene dijagnoze: 1)
komunikacijski poremecaj, 2) jezi¢ni poremecaj, 3) govorne teSkoce, 4) jezicno-govorni
poremecaj, 5) teskoce hranjenja i gutanja, 6) komunikacijski i govorni poremecaj. Zbog male
veli¢ine uzorka, kada bi se analizirala svaka dijagnoza zasebno, rezultati bi bili vrlo rasprseni
te inkonkluzivni iz razloga Sto posve istu dijagnozu ima tek po nekoliko ispitanika ili samo
jedan od njih pa su i iz tog razloga dijagnoze grupirane u nadredene dijagnoze. Koje
dijagnoze podrazumijeva svaka od nadredenih dijagnoza prikazano je u Tablici 2. U daljnjoj

obradi podataka ispitanicima je dodjeljivana samo nadredena dijagnoza.

Pripadajucée dijagnoze (samo one koje
Nadredena dijagnoza o
su se pojavljivale u uzorku)

Kasnjenje u komunikacijskom i jezicnom

razvoju

Poremecaj iz spektra autizma

o .. Poremecaj socijalne komunikacije
1) Komunikacijski poremecaj

Teskoce socijalne komunikacije

Socio-pragmatic¢ki komunikacijski

poremecaj

Jezicne teSkoce

Posebne jezi¢ne teSkoce

Fonoloski poremecaj

2) Jezi¢ni poremecaj Nerazvijena fonoloSka svjesnost

Teskoce jezi¢ne obrade 1 radne memorije

Teskoce Citanja 1 pisanja

Teskoce jezicnog razumijevanja
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Djecja govorna apraksija

Artikulacijske teskoce

3) Govorne teskoce
Mucanje

Oralno-motori¢ke teSkoce

Jezicno-govorne teskoce (receptivno-

4) Jezi¢no-govorni poremecaj ekspresivnog tipa)

Fonolosko-artikulacijske teskoce

5) Teskoce hranjenja i gutanja Nezreli obrazac zvakanja i gutanja

Socio-pragmaticki komunikacijski

poremecaj + Mucanje

o . . Teskoce socijalne komunikacije +
6) Komunikacijski i govorni poremecaj _ .
Artikulacijske teSkoce

Kasnjenje u komunikacijskom 1 jezicnom

razvoju + Oralno-motoricke teSkoce

Tablica 2. Dijagnoze ispitanika grupirane u nadredene dijagnoze.

3. NACIN PROVODENJA ISTRAZIVANJA

Klijjenti Logopedskog kabineta Blazi pri prvom dolasku redovito potpisuju
suglasnosti o tome da se podaci o komunikacijskom, jezi€éno-govornom 1 opéem razvoju njih
ili njihove djece mogu prikupljati i koristiti u svrhu provedbe istrazivanja. Stoga su iz
dostupne dokumentacije u Logopedskom kabinetu Blazi izdvojeni kartoni s nalazima onih
klijenata za koje se iz anamnestickih podataka utvrdilo da su zaceti medicinski
potpomognutom oplodnjom. Svakom je kartonu s nalazima dodijeljena brojevna Sifra pod
kojom su, radi anonimnosti, kasnije obradivani podaci svakog od ispitanika. Podaci o
varijablama opisanima u prethodnom odlomku izdvajani su iz anamnestickih podataka u
logopedskim nalazima, ali i iz nalaza drugih stru¢njaka te otpusnih pisama s odjela

neonatologije 1 sli¢no. Prikupljeni su podaci uneseni u raCunalni program Statisticki paket za
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drustvena istrazivanja (SPSS 22.0) pomocu kojeg se provela deskriptivna statistika. Samo
deskriptivnoj statistici pristupilo se ponajviSe poradi retrogradnog prikupljanja podataka iz
kojeg slijedi nemoguénost da se kontroliraju neke varijable koje bi mogle utjecati na ishode i
nemogucnost dodatnog razjasnjavanja ili detaljiziranja nekih anamnesti¢kih podataka koji su

prikupljani primarno u dijagnosticke, a ne istrazivacke svrhe.

IV. REZULTATI ISTRAZIVANJA I RASPRAVA

1. DEMOGRAFSKI PODACI

1.1. Dob

Prosjecna dob ispitanika u uzorku bila je Cetiri godine i devet mjeseci. Najmladi je
ispitanik imao jednu godinu i deset mjeseci, a najstariji je ispitanik imao devet godina i jedan
mjesec. Ono §to je znacajno u vezi dobi ispitanika u ovom diplomskom radu jest veliki dobni
raspon. Naime, veéina se istrazivanja djece s “logopedskim” dijagnozama koje su rezultat
medicinski potpomognute oplodnje i/ili neurorizika, usmjerava na djecu do dvanaest mjeseci
starosti. Slijede ih istraZivanja predSkolaca, ali ona su rjeda, dok broj ispitivanja na starijoj
djeci 1 adolescentima opada s povecanjem njihove dobi. Broj i vrsta “logopedskih” dijagnoza
koje je moguce postaviti do dobi od dvanaest mjeseci nije velik. Stoga nas nedostatak
istrazivanja neurorizic¢ne djece 1/ili djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom starije
od dvanaest mjeseci zakida za saznanja o “logopedskim”, ali i drugim dijagnozama koje se
obi¢no pojavljuju iza te dobi. Ovaj istrazivacki diplomski rad, naprotiv, donosi i dijagnoze
djece stare sve do devet godina. Raspon dobi ispitanika u ovom istrazivanju prikazan je u

Grafikonu 6 koji se nalazi na sljedecoj stranici.
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Broj djece u dobnoj skuini

1-1;11 2-211 3-3;11 4-411 5511 66,11 7-7,11 8811 9-9,11
Dobna skupina

Grafikon 6. Broj djece u pojedinoj dobnoj skupini.

1.1.1. Odnos dobi i dijagnoza

Znacaj veceg raspona dobi ispitanika vidi se kada se usporede dijagnoze starijih i
mladih ispitanika. Tako primjerice najstariji ispitanik u dobi od devet godina i jednog mjeseca
ima sljedece dijagnoze: Jezicne teSkoce, Fonolosko-artikulacijske teSkoce te Teskoce Citanja i
pisanja. Ove dijagnoze ne bi bilo moguée postaviti u ranijoj dobi ovog ispitanika. Sto se tice
mladih ispitanika u dobi od jedne do tri godine, velika vec¢ina (5 od 7 ispitanika u toj dobnoj
skupini) ima dijagnozu KaSnjenja u komunikacijskom 1 jezicnom razvoju. Medutim, ta se
dijagnoza u kasnijoj dobi moze promijeniti i rezultirati nekom drugom dijagnozom. To nam
pokazuje i primjer ispitanika kojem je u dobi od dvije godine i tri mjeseca postavljena
dijagnoza Djecje govorne apraksije, ali njegova ranija dijagnoza bila je upravo Kasnjenje u
komunikacijskom i jezi¢nom razvoju. Stoga vec¢i raspon dobi i stariji ispitanici pruzaju
preciznije informacije o vrstama “logopedskih™ dijagnoza koje se pojavljuju u uzorku.
Takoder, sve ovdje navedeno ukazuje i na potrebu i vaznost dugoro¢nog praéenja
neurorizi¢ne djece 1/ili djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom kako se naglasava

i u literaturi (Middelburg i sur., 2008).
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1.2. Spol

Prema spolu, ispitanici su vrlo neravnomjerno rasporedeni. Naime, uzorak se sastoji

od dvadeset i Sest djecaka (89,7%) i tri djevojcice (10,3%), Sto je prikazano u Grafikonu 7.

djevojcice

djecaci

Grafikon 7. Raspodjela ispitanika prema spolu

Na prvi pogled, ovakva je raspodjela ispitanika prema spolu nezahvalna za
generalizaciju rezultata, ali ona se moze objasniti pomoc¢u nekoliko ¢imbenika koji su na
ovakvu raspodjelu mogli utjecati, a to su sljedeéi: 1) omjer rodenih djecaka i djevojcica u
op¢oj populaciji, 2) omjer djeCaka 1 djevoj¢ica rodenih iz postupaka medicinski

potpomognute oplodnje i1 3) u€estalost komunikacijskih i jezi¢nih teskoca s obzirom na spol.

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, gotovo u cijelom svijetu konstantna je
pojava da se rada vise djecaka nego djevojcica. To se djelomicno moZe objasniti prirodnom
prilagodbom na veéu smrtnost muskaraca uslijed ¢ega se tijekom Zivota omjer muskaraca i
zena izjednaci, da bi u starijoj dobi bilo viSe zena nego musSkaraca (World Health
Organization, n. d.). Takve trendove slijedi i Hrvatska pa podaci Drzavnog zavoda za
statistiku (2011) govore kako je 2010. godine u Hrvatskoj na sto djevojéica, rodeno sto i
sedam djecaka. Uzeta je 2010. godina jer je najveéi broj ispitanika u ovom istrazivanju roden
upravo te godine. Da trend radanja viSe djeCaka nego djevojCica raste, pokazuju podaci
Drzavnog zavoda za statistiku (2014) koji kazu da je 2013. godine (sljede¢a godina po broju

rodenih ispitanika) u Hrvatskoj rodeno sto i osam djecaka na sto djevojcica.

Istrazivanje omjera spolova djece rodene iz postupaka medicinski potpomognute

oplodnje, pokazuju da na omjer spolova utje€u razni Cimbenici poput koriStene vrste
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medicinski potpomognute oplodnje, sastav hranjivog medija in vitro, vrijeme embriotransfera,
hormonski status i stres kod roditelja u vrijeme zacecéa, indeks tjelesne mase roditelja i njihova
dob, muski ¢imbenik neplodnosti i mnogi drugi. Generalno, iz metode izvantjelesne oplodnje
rada se viSe djecaka, a iz metode intracitoplazmatskog injiciranja spermija rada se vise
djevojCica (Bu 1 sur., 2014). Neka od objasnjenja su da su muski zameci otporniji na
nepovoljne in vitro uvjete te im je preimplantacijski razvoj brzi §to muske zametke ¢ini
povoljnijima za embriotransfer pa tako i vrijeme u koje se odredi pristupiti embriotransferu
utjeCe na omjer spolova jer se bira najrazvijeniji zametak za transfer (koji je ¢eS¢e muski), a
ostali se zamrzavaju (Ding i sur., 2018). MajcCin stres povezuje se s radanjem vise djevojcica
jer su muski fetusi podlozniji majcinom stresu pa ceS¢e dolazi do spontanih pobacaja muskih
fetusa pod utjecajem majcinog stresa (James i Grech, 2017). Starija dob majke utjece na
omjer spolova u korist muske djece (Zhang i Quan, 2015). Nadalje, ocevi s viSim indeksom
tjelesne mase ¢e ¢eSc¢e dobiti sinove (Zhu 1 sur., 2015), kao 1 oni starije dobi. Parovi u kojima
postoji muski ¢imbenik neplodnosti takoder ¢es¢e dobivaju musku djecu (Luke i sur., 2009).
Iako neki ¢imbenici rezultiraju radanjem vise djevojcica, navedeni podaci u konacnici ipak
govore u korist veceg broja djecaka u uzorku djece zacete medicinski potpomognutom

oplodnjom.

Napomenuto je kako i ucestalost komunikacijskih 1 jezi¢éno-govornih teSko¢a prema
spolu moze utjecati na veci broj muskih ispitanika u ovoj skupini. Naime, jo$ je Karlin (1965
prema Blazi, 2011) zakljucio kako djecaci dulje imaju teskoca s artikulacijom glasa R zbog
sporije mijelinizacije ziv€anih vlakana i manje neuroloSke zrelosti od djevojcica koja dovodi
do odredenog kasnjenja u razvoju neuromuskularnog sustava pa to otezava preciznost, finu
koordinaciju i brzinu pokreta artikulacijskih organa. Ovo su potvrdile i Vuleti¢ 1 Ljubesi¢
(1983 prema Blazi, 2011) kada su pronasle konstantno kvalitativno i kvantitativno zaostajanje
djecaka za djevojCicama u izgovoru glasova do pete godine. Poremeca;j iz spektra autizma je
takoder ¢eS¢i kod djeCaka pa tako Loomes i sur. (2017) navode da na jednu djevojcCicu s
dijagnozom poremecaja iz spektra autizma dolaze tri dje¢aka s istom dijagnozom. Sli¢na je
situacija i kod tesSkoca ucenja za koje se navodi da su ¢ak pet puta ¢eS¢e kod djecaka nego kod
djevojcica (,,TeSko¢e ucenja“, n. d.), a za najistrazivaniju specificnu teSkoc¢u ucenja,
disleksiju, Rutter i sur. (2004) navode omjer djecaka i djevojcica s disleksijom u rasponu od
1.5:1 do 3:1. Whitehouse i sur. (2012) pronalaze ceS¢e kasnjenje u komunikacijskom 1

jezicno-govornom razvoju kod djecaka nego kod djevojcica (2.5:1), a za to krive izlozenost
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povecanim razinama testosterona u trudno¢i koji je za djeCake rizi¢ni Cimbenik, a za

djevojcice zastitni ¢imbenik.

Dakle, u omjerima rodenih dje¢aka i djevojCica u op¢oj populaciji, u omjerima
djeCaka 1 djevojCica rodenih iz postupaka medicinski potpomognute oplodnje i u
istrazivanjima razlika ucestalosti komunikacijskih i1 jezi¢no-govornih teSko¢a prema spolu,
gotovo uvijek brojevno “pobjeduju” djecaci pa ne cudi Sto je tako i u uzorku ovog
istrazivackog diplomskog rada. Medutim, razlike u omjerima spolova u gore navedenim
istrazivanjima nisu tako velike kao u ovdje istrazivanom uzorku pa je ipak potreban oprez pri

generalizaciji rezultata ovog istrazivanja.

1.3. Mjesto rodenja

Prema mjestu rodenja, uzorak ispitanika je vrlo homogen. Naime, 86% ispitanika je
rodeno u Zagrebu. Dio ispitanika koji nije roden u Zagrebu cini njih Cetiri, od kojih su dva
ispitanika rodena u drugim mjestima u Hrvatskoj, a dva su ispitanika rodena izvan Hrvatske.
Uzrok tome Sto je velika vecina ispitanika rodena u Zagrebu je primarno to $to su ispitanici
prikupljeni u logopedskom kabinetu koji se nalazi na podru¢ju Grada Zagreba. Dakle, uzorak
¢ine ispitanici primarno iz urbanog podrucja gdje je socio-ekonomski status uglavnom visi, a
kako istrazivanja pokazuju da socio-ekonomski status utjeCe na jezi¢ni razvoj djeteta (Hoff-
Ginsberg, 1998), ovo takoder moze biti jedan od ¢imbenika koji su utjecali na rezultate ovog
istrazivackog diplomskog rada. Takoder, stanovnicima veéih sredina kao §to je to Zagreb,
mnogo je dostupnija logopedska usluga nego stanovnicima ruralnih podrucja ili drugih
dijelova zemlje Sto takoder moZe utjecati na vrijeme dobivanje dijagnoze i ukljucenost u

terapiju (McAllister i sur., 2011).

1.4. Redoslijed rodenja

Ova je varijabla bitna iz razloga $to su istrazivanja pokazala da redoslijed rodenja
moze utjecati na komunikacijski 1 jezicno-govorni razvoj. To je ustvrdila Lunneborg jo§ 1968.
godine na uzorku od 5400 maturanata i njihovih prijemnih ispita gdje su prvorodena djeca
imala bolje rezultate na varijablama ocjena iz engleskog jezika te prirodnih i drustvenih
znanosti, kao i na testovima rjecnika, uporabe engleskog jezika, spellinga, razumijevanja
procitanog, znanja podataka, procjene koli¢ine, primijenjene matematike 1 matematickog
postignu¢a te prostornih vjeStina (Lunneborg, 1968). Postavku o boljim postignu¢ima

prvorodene djece kasnije kroz godine su potvrdila istrazivanja raznih aspekata
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komunikacijskog i jezi¢no-govornog razvoja pa je tako Hoff-Ginsberg (1998) zakljucila da su
prvorodenci napredniji u leksickom i gramatickom razvoju, ali su djeca rodena kao druga,
tre¢a i viSe imala bolje konverzacijske vjestine Sto Oshima-Takane i sur. (1996; 2003)
pripisuju iskustvu drugorodenaca sluSanja razgovora izmedu prvorodenca i roditelja. Kod
Zubricka 1 sur. (2007) jedan od rizicnih ¢imbenika za kasnjenje u razvoju rjecnika kod
dvogodisnjaka je i redoslijed rodenja. Reichenberg i sur. (2007) pronalaze razli¢ite simptome
poremecaja iz spektra autizma s obzirom na redoslijed rodenja. Naime, prvorodenci su imali
viSe repetitivnih ponaSanja, ali manje govora u frazama od svoje mlade brace i sestara.
Istrazivana je 1 povezanost posebnih jezicnih teSkoca i redoslijeda rodenja te je pronadeno da
su djeca s posebnim jezicnim teSkoc¢ama rjede prvorodenci, nego njihovi vrSnjaci urednog

razvoja (Diepeveen i sur., 2017).

Medutim, postoje i brojni drugi ¢imbenici koji utjeCu na komunikacijski i jezi¢no-
govorni razvoj poput socioekonomskog statusa obitelji (Hoff-Ginsberg 1998), broja djece u
obitelji (Canto i sur., 2001), obrazovanja majke i spola samog ispitanika (Zambrana i sur.,
2012), ali i njihovog starijeg brata/sestre (Lunneborg, 1971), kao i psiholoske percepcije
rednog mjesta u obitelji koja se ne mora slagati sa stvarnim redoslijedom rodenja te moze

ponistiti efekt prvorodenca (Campbell i sur., 1991).

drugorodeno

prvorodeno

Grafikon 8. Raspodjela ispitanika prema redoslijedu rodenja.

Kao §to je vidljivo u Grafikonu 8, u ovom je istrazivanju 75% djece bilo prvorodeno, a
25% njih drugorodeno. Za jednog od ispitanika podaci o redoslijedu rodenja nisu bili
dostupni. Specifi¢nost ovog uzorka je zafece medicinski potpomognutom oplodnjom §to u

velikom broju slucajeva znaci da roditelji prije djeteta zaCetog medicinski potpomognutom
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oplodnjom nisu mogli imati potomke iz Cega slijedi da su djeca zafeta medicinski
potpomognutom oplodnjom ceS¢e prvorodenci. U velikom su broju slucajeva ta djeca i
jedinci, a tome je tako ponajvise zbog sloZenosti, skupoce, dugotrajnosti te odredene doze
nelagode i stresa kojeg donose postupci medicinski potpomognute oplodnje za roditelje, $to ih
sprjecava da se odluce na jo$ jedan postupak medicinski potpomognute oplodnje nakon prvog
uspjeSnog. Medutim, postoje i1 slucajevi u kojima su nakon dijagnosticirane neplodnosti,
uspjesno provedenog postupka medicinski potpomognute oplodnje i rodenja djeteta iz tog
postupka, prvenstveno uslijed eliminacije stresa, roditelji naknadno dobili jo$ jedno ili vise
djece zacete prirodnim putem (Marcus i sur., 2016). Povezano s velikim udjelom jedinaca
medu djecom zaCetom medicinski potpomognutom oplodnjom, potrebno je uzeti u obzir
napomenu Lunneborgove (1968) kako ne valja izjednacavati prvorodence i jedince kada se
govori o boljim razvojnim rezultatima prvorodenaca. Takoder, u ovom istrazivanju od
sedmero drugorodene djece, njih Cetvero ¢ini blizanac koji je roden kao drugi. U pogledu
socijalnih i ostalih okolinskih uvjeta to nije istovjetno situaciji kada je drugorodeno dijete
nekoliko mjeseci ili godina mlade od prvorodenog, ali neka istrazivanja pokazuju da ¢ak i kod
blizanaca vrijedi pravilo boljih razvojnih ishoda kod prvorodenog djeteta (Pencavel, 1976) Sto
bi se tada moglo pripisati viSe perinatalnim bioloskim zbivanjima, nego kasnijim psiholosko-
socijalnim ¢imbenicima u obitelji. Naime, drugorodeni blizanci ¢eS¢e imaju perinatalne
teskoc¢e (Clifford i sur., 2017) koje mogu imati lo§ utjecaj na kasnije razvojne ishode te djece
Sto ponovno prvorodenu djecu, makar ona imala nekoliko minuta mladeg brata ili sestru,

stavlja u bolji poloZaj Sto se ti¢e kasnijih razvojnih ishoda.

2. OBITELISKA ANAMNEZA

Obiteljska anamneza moZe biti pozitivna i negativna. Pozitivna obiteljska anamneza
znali da netko u obitelji ispitanika ima ili je imao odredene teskoce ili postavljenu odredenu
dijagnozu. Ako je obiteljska anamneza negativna, to znaci da osobi koja daje anamnesticke
podatke nije poznato da bi netko u obitelji imao tesSkoce. U ovom se istraZivanju obiteljska
anamneza oznacavala pozitivno samo po pitanju “logopedskih” dijagnoza. To¢nije, obiteljska
anamneza se smatrala pozitivnom ako je netko u obitelji imao teskoce ili poremecaje u
komunikacijskom 1 jezi¢no-govornom razvoju. lako se pozitivna obiteljska anamneza cesto
povezuje s veCom vjerojatnosti za postojanje neke dijagnoze, a u nasem uzorku sva djeca
imaju postavljenu dijagnozu, samo je 34,5% njih imalo pozitivhu obiteljsku dijagnozu.

Navedeno je prikazano u Grafikonu 9.
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Obiteljska anamneza

pozitivha
34,5%

negativna
65,5%

Grafikon 9. Obiteljska anamneza ispitanika

Osobe iz obitelji ispitanika koje obiteljsku anamnezu ¢ine pozitivnom, mogu se
podijeliti na 1) roditelje, 2) bracu/sestre i 3) rodake. Prema takvoj kategorizaciji, najvise
ispitanika s pozitivnom obiteljskom anamnezom ima roditelje s teSkotama u
komunikacijskom, jezi¢nom i/ili govornom razvoju, zatim slijede teSkoce brace i sestara, a
kod najmanje ispitanika se teSkoce nalaze kod rodaka. Receno je prikazano u Grafikonu 10.
Kod odredenog broja ispitanika (njih 23,1%) nalazimo teskoce i kod njihovih roditelja i kod

brace/sestara.

® roditelji
® braca i sestre
© rodaci

Grafikon 10. Osobe iz obitelji s teSko¢ama u komunikacijskom i jezi¢no-govornom razvoju.

Prema vrstama dijagnoza kod ¢lanova obitelji, one se mogu podijeliti na 1)

komunikacijske, 2) jezi¢ne i 3) govorne poremecaje ili teSkoce. NajviSe je Clanova obitelji
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imalo upravo komunikacijske teSkoce (kasnjenje u komunikacijskom 1 jezi¢nom razvoju,
poremecaj iz spektra autizma), dok je podjednak broj ¢lanova obitelji imao jezicne (leksicke
dislalije, diskalkulija) i govorne teskoce (artikulacijske teskoce, mucanje), sto je prikazano u

Grafikonu 11.

® komunikacijske teskoce
@ govorne teskocée

@ jezicne teskoce

Grafikon 11. Vrste teskoca kod ¢lanova obitelji ispitanika.

Zanimljivo je pogledati i spol ¢lanova obitelji s teSko¢ama. Naime, i ovdje se potvrdila
Cesta i ve¢ navedena teza kako je muski spol podlozniji teSko¢ama u komunikacijskom i
jezi¢no-govornom razvoju (Vuleti¢ i Ljubesi¢, 1983 prema Blazi, 2011; Loomes i sur., 2017)
jer je 64,3% clanova obitelji s teSko¢ama bilo musSkog spola, a 35,7% njih je bilo Zenskog

spola, §to je prikazano u Grafikonu 12.

zenski
35,1%

Grafikon 12. Spol ¢lanova obitelji ispitanika s teSko¢ama u komunikacijskom i jezi¢no-

govornom razvoju.
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3. UCESTALOST I VRSTA “LOGOPEDSKIH” DIJAGNOZA
KOD DJECE ZACETE MEDICINSKI POTPOMOGNUTOM
OPLODNJOM

Za potrebe ovog istrazivackog diplomskog rada, uobicajene “logopedske” dijagnoze
podijeljene su na kategorije kako je razlozeno u odjeljku o opisu varijabli. Radi lakseg
praéenja ovdje ¢e se ponoviti te kategorije: 1) komunikacijski poremecaj, 2) jezicni
poremecaj, 3) govorne teskoce, 4) jezicno-govorni poremecaj, 5) teSkoce hranjenja i gutanja
te 6) komunikacijski i govorni poremecaj. S obzirom na navedeno, u ovom ¢e se odlomku
govoriti o ucestalosti 1 vrsti “logopedskih” dijagnoza kod djece zacete medicinski

potpomognutom oplodnjom prema kategoriji dijagnoza kojoj one pripadaju.

Kategorija dijagnoza koja se istaknula kao najucestalija kod djece zacete medicinski
potpomognutom oplodnjom jest kategorija komunikacijskih poremecéaja. Dijagnoze iz te
kategorije imalo je viSe od polovice ispitanika, to¢nije njih 55,2%. Podsjecéa se, toj kategoriji
pripadale su dijagnoze kasSnjenje u komunikacijskom i jezi¢no-govornom razvoju
(kombinirano), poremecaj iz spektra autizma, poremecaj socijalne komunikacije, teSkoce
socijalne komunikacije i socio-pragmati¢ki komunikacijski poremecéaj. Ovim rezultatom
potvrdena je hipoteza H1 koja je glasila: “u djece zacete medicinski potpomognutom

oplodnjom naj¢es¢i su poremecaji na podrucju komunikacije”.

Sto se ti¢e ostalih dijagnoza koje su se pojavljivale kod djece zatete medicinski
potpomognutom oplodnjom u ovdje istrazivanom uzorku, nakon najucestalije kategorije,
slijede dvije kategorije s jednakim udjelom medu ispitanicima, a to su govorne teskoce te
komunikacijske 1 govorne teskoce, obje s po 13,8% ispitanika s tim dijagnozama. Podsjeca se,
govorne teskoce su ukljucivale dijagnoze poput artikulacijskih teSkoca i djecje govorne
apraksije, a u kategoriju komunikacijskih 1 govornih teSkoca svrstavani su ispitanici koji su
imali udruzene dijagnoze iz obje navedene kategorije. S 10,3% udjela medu ispitanicima
slijede jezicno-govorne teSkoc¢e, dok je najmanje ispitanika, njih samo 6,9% imalo Cisti jezicni
poremecaj. Ucestalost 1 vrsta “logopedskih” dijagnoza kod djece zaclete medicinski

potpomognutom oplodnjom prikazane su u Grafikonu 13 koji se nalazi na sljedecoj stranici.
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@ Komunikacijski poremecaji

@ Komunikacijske i govorne tedkoce
) Govorni poremedaji

@ Jezi¢no-govorne tekoce

@ Jezicni poremedéaji

Grafikon 13. Ucestalost i vrsta “logopedskih” dijagnoza kod djece zaCete medicinski

potpomognutom oplodnjom.
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4. NEURORIZIK

(3

Druga je hipoteza ovog istrazivackog diplomskog rada glasila: “vec¢ina djece zacCete
medicinski potpomognutom oplodnjom ima dodatne (neuro)rizike”. Ta je hipoteza takoder
potvrdena jer je u ovom uzorku ¢ak 93,1% ispitanika bilo neurorizi¢no to jest, kod njih su bile
prisutne prenatalne, perinatalne i/ili postnatalne teskoce. Samo dva ispitanika (6,9%) nisu

imala prenatalne, perinatalne niti postnatalne teSkoce. Navedeno je prikazano u Grafikonu 13.

nema neurorizika o

neurorizik prisutan
93 1

Grafikon 13. Prisutnost neurorizika medu djecom za¢etom medicinski potpomognutom

oplodnjom.

U cijelom uzorku, prenatalne teSkoc¢e su nadene kod 58,6% ispitanika, perinatalne
teSkoc¢e je imalo njih 72,4%, a postnatalne teskoce bile su prisutne kod 65,5% ispitanika.
Ovime je potvrdena i tre¢a hipoteza ovog istrazivackog diplomskog rada koja je glasila: “u

djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom naj€es¢i (neuro)rizici su perinatalni”.

prenatalni

58,60%

perinatalni

72,40%

postnatalni

65,50%

Grafikon 14. Udio ispitanika kod kojih su prisutni prenatalni, perinatalni i/ili postnatalni
¢imbenici rizika.
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Vazno je napomenuti kako su neki ispitanici imali samo jednu vrstu neurorizika, neki
su imali kombinaciju dva neurorizika, dok su neki imali prisutne sve tri vrste neurorizika.
Kako je izgledala raspodjela prema vrsti prisutnog neurorizika prikazano je u Tablici 3 na
sljedecoj stranici, a vrste neurorizika i njihove kombinacije rangirane su od najucestalijih

vrsta 1 kombinacija prema onim rjede prisutnim.

Ucestalost VRSTA NEURORIZIKA Broj ispitanika
1. Prenatalne, perinatalne i postnatalne teskoce 9
2. Perinatalne 1 postnatalne teskoce (bez 7

prenatalnih)

3. Samo prenatalne teskoce 3

4. Prenatalne i perinatalne teSkoce (bez 3

postnatalnih)

5. Samo perinatalne teSkoce 2

6. Prenatalne i postnatalne teskoce (bez 2

perinatalnih)

7. Nema neurorizika 2

8. Samo postnatalne teskoce 1

Tablica 3. Ucestalost neurorizika prema vrsti.

Iz Tablice 3, vidljivo je da je najveci broj ispitanika, njih 31%, imao prisutne sve tri
vrste neurorizika; prenatalne, perinatalne i postnatalne teskoce. Njih slijedi 24,1% ispitanika
koji nisu imali prenatalne teskoce, nego samo one perinatalne i1 postnatalne. Ove prve dvije
kategorije obuhvacaju vise od polovice ispitanika, dok se ostatak uzorka rasprsio u drugim
kombinacijama vrsta neurorizika koje su kod njih bile prisutne. U daljnjoj ¢e se raspravi
razloziti koje su to¢no prenatalne, perinatalne 1 postnatalne teSkoc¢e prema ucestalosti 1 vrsti

pronadene kod djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom.
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4.1. Prenatalni cimbenici rizika kod djece zacete medicinski

potpomognutom oplodnjom

Kao s$to je navedeno u uvodu ovog istrazivackog diplomskog rada, prenatalne rizike
uglavnom c¢ine ¢imbenici povezani s majkom. U ovom uzorku djece zacete medicinski
potpomognutom oplodnjom, prenatalni ¢imbenici rizika su se pojavili kod 58,6% ispitanika.

Svi zabiljeZeni prenatalni ¢cimbenici i njihova ucestalost, prikazani su u Tablici 4.

PRENATALNI CIMBENIK UCESTALOST
IzloZenost lijekovima 23
Krvarenje u trudno¢i 5

Ventrikulomegalija (proSirene komore u mozgu) 2
Ciste na jajniku 2

Endometrioza 1

Abrupcija placente 1

Skracen cerviks 1

Infekcija mokraénog sustava 1
Vaginalna infekcija 1

Prethodni pobacaji 1

Visoka febrilnost majke 1

Tablica 4. Prenatalni ¢imbenici rizika i njihova ucestalost u uzorku djece zacete medicinski

potpomognutom oplodnjom.

Iz Tablice 4, vidi se kako je najcesS¢i prenatalni rizik kod djece zafete medicinski
potpomognutom oplodnjom u ovom uzorku izlozenost lijekovima. Taj je ¢imbenik rizika bio
prisutan kod vecine ispitanika, to¢nije kod njih ¢ak 79,3%. S obzirom na to da je pojavnost

tog prenatalnog rizika mnogo vec¢a od pojavnosti svih ostalih prenatalnih rizika, posebno ¢e se
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razloziti upravo ta kategorija u koju su svrstani svi lijekovi koje je majka dobivala tijekom

trudnoce.

Najveci doprinos ovoj velikoj brojci ispitanika izlozenoj lijekovima, dali su ispitanici
rodeni carskim rezom jer su oni bili izloZeni anesteziji koju je primila njihova majka za
potrebe izvodenja ovog operacijskog zahvata. Slijedeca najces¢a vrsta lijekova kojima su
ispitanici bili izloZeni jesu lijekovi za odrzavanje trudnoce. Ti lijekovi sadrzavaju razne
hormone, a najcesce progesteron koji je kljucan za odrzavanje trudnoée te se gotovo uvijek
primjenjuje nakon medicinski potpomognute oplodnje (Ciampaglia i Cognigni, 2015).
Medutim, to Sto se redovito upotrebljava, ne znaci da je bezopasan. Naime, istrazivanja su
pokazala da poviSena razina progesterona moze uzrokovati fragmentaciju embrija koja moze
ukazivati na odstupanje u razvoju (Tanada i sur., 2018). Takoder, Ozturk i sur. (2004) navode
mnoge lijekove koji se primjenjuju za odrzavanje trudnoce, a mogu biti Stetni ili njihovo

djelovanje nije u potpunosti istrazeno i poznato.

Nadalje, majke su uzimale i Zeljezo, medutim, nije poznato jesu li to Cinile
preventivno ili po preporuci lijecnika. Kod Zena koje imaju snizenu razinu zeljeza, uzimanje
zeljeza moze bit korisno i1 dobro utjece na ishode majke 1 djeteta (Bénhidy 1 sur., 2011), ali
ako Zeljezo uzimaju zene kojima to nije nuzno, dolazi do povisenih razina zeljeza koje mogu
utjecati na mozak fetusa na nacin da ga ucine podloznim za ozljede i razne bolesti poput
infekcija koje mogu uzrokovati konvulzije (Hemminki i Merildinen, 1995). Naime, djeca
majki koje su, bez prethodne procjene je li to potrebno, uzimale zeljezo, CeSce bivaju
hospitalizirana zbog konvulzija te je kod njih povecan rizik za perinatalnu smrt, kao 1 rodenje
nakon termina (Hemminki i Merildinen, 1995). Nadalje, pronaden je i veéi postotak djece s

celijjakijom medu majkama koje su uzimale Zeljezo, nego kod onih koje nisu (Sterdal i sur.,
2014).

Sljede¢i lijekovi kojima su majke bile izloZene jest injekcija za ubrzavanje
sazrijevanja pluca djeteta kada postoji opasnost za prijevremeni porod. Ti lijekovi sadrze
glukokotrikoide za koje je dokazano da mogu utjecati na mentalno zdravlje djece, to¢nije da
prenatalna izlozenost glukokortikoidu povecava rizik za nastanak poremecaja paznje s
hiperaktivnoséu - ADHD-a (Khalife i sur., 2013). Takoder, pronadeno je da takva izloZenost
rezultira 1 smanjenom porodajnom tezinom i duljinom te smanjenim opsegom glave
novorodenceta (Khan 1 sur., 2010). Ostali lijekovi kojima su majke bile izloZene su oni za

tretiranje infekcije mokra¢nog sustava, za smirenje te injekcija protiv razvoja trombofilije.
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4.2. Perinatalni ¢imbenici rizika kod djece zacete medicinski

potpomognutom oplodnjom

Perinatalni ¢imbenici rizika pronadeni su kod cak 72,4% ispitanika i time cine
najucestaliji neurorizik koji pronalazimo kod djece zacete medicinski potpomognutom
oplodnjom u ovom uzorku. U Tablici 5 bit ¢e prikazano koji su perinatalni ¢imbenici 1 s

kojom ucestalos¢u zabiljezeni u ovom istrazivatkom diplomskom radu.

PERINATALNI CIMBENIK UCESTALOST
Porod carskim rezom 17
Prijevremeni porod (< 37. tjedana) 11
Krvarenje u mozgu 11
Viseplodna trudnoca 10
Niska porodajna tezina 10
Ciste na mozgu 4
Inducirani porod 3
Porod na zadak 2
Apgar manji od 7 2
Prenesena trudnoca 2
Makrosomija (PT > 4000 g) 1
Perinatalna infekcija 1
Perinatalna asfiksija 1
Dugotrajan porod 1
Zastoj u porodajnom kanalu 1

Tablica 5. Prisutni perinatalni ¢imbenici rizika.
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Rijetki su ispitanici koji su imali prisutan samo jedan od navedenih ¢imbenika rizika.
Naime, mnogi su perinatalni ¢imbenici rizika uzro¢no-posljedi¢no povezani (npr. visSeplodna
trudnocda i carski rez ili prijevremeni porod i niska porodajna tezina) pa se u vecine ispitanika
gore navedeni perinatalni ¢imbenici rizika pojavljuju u kombinaciji jedni s drugima. Ipak,
svaki pojedini ¢imbenik rizika ima svoje razli¢ite posljedice i ishode kod ispitanika pa se
smatralo korisnim i informativnim navesti pojedinacne cimbenike rizika. Rizici poput
prijevremenog rodenja - prematuriteta, krvarenja u mozgu, viSeplodnih trudnoca, niske
porodajne tezina i niskog Apgara te njihov utjecaj na kasniji razvoj djece, obrazlozeni su u
teorijskom uvodu ovog istrazivackog diplomskog rada. U ovdje istrazivanom uzorku
prijevremeni porod je nastupio u razdoblju izmedu 26. 1 36. tjedna gestacije, a prijevremeno
rodena djeca ¢ine 37,9% uzorka. Krvarenja na mozgu su se u istrazivanom uzorku
manifestirala u obliku periventrikularnog krvarenja drugog, drugog do treceg i Cetvrtog
stupnja te obostranog intrakranijalnog krvarenja drugog i tre¢eg stupnja. Kategorija niske
porodajne tezine podrazumijeva ekstremno nisku porodajnu tezinu (PT < 1000 grama), vrlo
nisku porodajnu tezinu (PT < 1500 grama) i nisku porodajnu tezinu (PT < 2500 grama). U
uzorku djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom najprisutniji perinatalni rizik bio

je porod carskim rezom koji ranije nije razloZen pa ¢e se to uciniti u nastavku rada.

4.2.1. Porod carskim rezom

Vise je od polovice ispitanika rodeno carskim rezom, njih ¢ak 58,6%. Neki od razloga
za navedeno su bile viSeplodne trudnoce, prezentacija zatkom, visoka febrilnost majke 1
majcina pozitivna anamneza na neuroloska ostecenja. Carski rez dakle moze biti potreban
zbog prenatalnih ili perinatalnih teSkoca, a moZe 1 uzrokovati perinatalne 1 postnatalne
teSkoc¢e. Naime, Choudhary i sur. (2017) izvjeStavaju kako 24% djece rodene carskim rezom
nakon rodenja odlazi u jedinicu intenzivne njege, a 3,33% novorodencadi rodene carskim
rezom umire u prvih sedam dana Zivota. Kod majki koji radaju carskim rezom, povecan je
rizik za poslijeporodajnu infekciju (Leth 1 sur., 2009), hemoragiju (Villar 1 sur., 2007) i
tromboembolic¢ke komplikacije (Koroukian, 2004). Kod novorodencadi rodene carskim rezom
najces¢i su respiratorni problemi (Hansen i sur., 2008), hipoglikemija (Hagnevik 1 sur., 1984)
1 sniZzena tjelesna temperatura (Christensson 1 sur., 1993), a navodi se 1 ¢injenica kako uslijed
carskog reza dojenje biva odgodeno, a period dojenja kraci te dolazi do teSko¢a povezivanja
majke i novorodenceta (Lobel i De Luca, 2007), Sto moze negativnho utjecati i na razvoj
komunikacije (Pascoe i sur., 2016) i ostalih neurokognitivnih sposobnosti (Tofail i Hamadani,

2015). Porod vaginalnim putem prirodno je programiran naéin prelaska iz unutarmatericnog
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zivota u zivot u vanjskom svijetu. Ako se taj korak preskoCi carskim rezom, izostaje i
svojevrsni stres koji novorodence dozivljava pri prolasku kroz porodajni kanal. Taj je stres
prirodno predviden kako bi hormon stresa - kortizol pokrenuo nuzne prilagodbe diSnog,
probavnog i imunoloskog sustava na zivot u vanjskom svijetu. Ako neka od tih prilagodbi
zbog carskog reza izostane, to moze rezultirati brojnim zdravstvenim tegobama u ranom

postnatalnom periodu, ali i u kasnijoj dobi (Hyde i sur., 2012).

4.3. Postnatalni cimbenici rizika kod djece zacete medicinski

potpomognutom oplodnjom

Najrjede pojava videna u ovom uzorku jest da je dijete imalo samo postnatalne
teskoce, bez prisustva prenatalnih i/ili perinatalnih tesko¢a. Takvo stanje nalazi se samo kod
jednog ispitanika. Dakle postnatalne teSkoce su najceSc¢e rezultat ili logicna posljedica
prenatalnih i/ili perinatalnih teskoca. Primjerice, prijevremeno rodena djeca, zbog svog slabije
razvijenog imunoloskog sustava, mnogo su podloznija raznim infekcijama, a Cesto im je
potrebna i medicinska pomo¢ u disanju, hranjenju i sli¢no (Adams-Chapman i Stoll, 2006).
Tako se dio postnatalnih ¢imbenika rizika moze uzro¢no-posljedicno povezati s ostalim
¢imbenicima rizika, ali to nije uvijek slucaj. U tablici 6 na sljedeéoj stranici, izneseni su svi
pronadeni postnatalni ¢imbenici rizika u uzorku djece zacete medicinski potpomognutom
oplodnjom, a u nastavku ¢e biti razloZeni oni ¢imbenici rizika koji su pronadeni kod viSe od

jednog ispitanika.
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POSTNATALNI CIMBENICI RIZIKA UCESTALOST
Motoricke teskoce 15
Hiperbilirubinemija / Zutica 9
Boravak u inkubatoru 5
Respiratorne teskoce 4
Infekcije 4
Teskoce hranjenja / Probavne teskoce 3
Metabolicki disbalans 2
Ostecenja vida 2
Kriptorhizam 2
Hemangiom 2
Mikrocefalia 1
Ingvinalna hernija 1
Osteopenija 1
Otvoren ductus botalli 1
Anemija 1
Zatajenje bubrega 1

Tablica 6. Postnatalni ¢imbenici rizika kod djece zacete medicinski potpomognutom

oplodnjom.

Najcesce teSkoce koje su se postnatalno pojavile kod djece zaCete medicinski
potpomognutom oplodnjom, bile su one motoricke. Njih je imalo ¢ak 51,7% ispitanika. U
kategoriju motoric¢kih teskoc¢a ukljucene su: 1) hipertonija, 2) hipotonija, 3) hiperkineza, 4)

hemipareza, 5) cerebralna paraliza i 6) kaSnjenje u motori¢kom razvoju / usporeni motoricki

57




razvoj. Hiperbilirubinemija 1 Zutica pobrojane su kao jedna teSkoca jer hiperbilirubinemija
oznacava poviSenu razinu bilirubina u krvi, a kad koncentracija bilirubina u krvi prijede Cetiri
do pet mg/dl, postaje vidljivo zuckasto obojenje koze pa se to stanje naziva Zuticom
(,,Hiperbilirubinemija“, n. d.). Najc¢e$¢a posljedica hiperbilirubinemije je oSteCenje sluha

(Amin i sur., 2001).

Prvenstveno zbog odrzavanja optimalne tjelesne temperature, zaStite od infekcije i
pomoc¢i u disanju, novorodencad s potrebom za navedenim je smjeStena u inkubatore. To
neizbjezno znaci odvojenost od majke $to moze otezati uspostavljanje sigurne privrzenosti
(Mehler i sur., 2011) te posljedi¢no dovesti do poremecaja u ponasanju, smanjene socijalne

kompetencije, losijih rezultata ekspresivnog 1 receptivnog jezika te smanjene spremnosti za

Skolu (Belsky i Fearon, 2002).

Respiratorne teskoce, koje su se pojavile kod 13,8% ispitanika, podrazumijevaju: 1)
strojnu ventilaciju, 2) hiposurfaktozu (respiratorni distres sindrom), 3) bronhitis, 4)
bronhopulmonalnu displaziju te 5) hipoksiju/asfiksiju u postnatalnom periodu. Kako je
navedeno u teorijskom uvodu ovog rada, djeci s respiratornim teSkocama se Cesto postavlja
traheostoma §to moZe negativno utjecati na kasniji razvoj komunikacije, govora i gutanja (De
Mauro i sur., 2014; Hill i Singer, 1990; Norman i sur., 2007). Takoder, stanja poput
hiposurfaktoze i bronhopulmonalne displazije lije¢e se steroidima koji mogu biti Stetni za
kasniji jezi¢ni razvoj (Lewis 1 sur., 2002; Short 1 sur., 2008). Infekcije u obliku rotavirusa,
infekcije mokraénog sustava, bakterijskog meningitisa i sepse takoder su se pojavile kod

13,8% ispitanika.

U kategoriju teskoca hranjenja i probavnih teskoca ubrojena su djeca koja su hranjena
na sondu i ona koja imaju gastroezofagealni refluks, a takvih je bilo 10,3%. Kako se
nazogastri¢na sonda mora u odredenim vremenskim razmacima mijenjati, to uzrokuje iritaciju
koja moZe uzrokovati teSkoce poput velofaringealne insuficijencije (Pollack 1 sur., 2014).
Metabolicki disbalans koji se pojavio kod 6,9% ispitanika podrazumijeva hipokalcijemiju -
razinu kalcija u krvi manju od 7 mg/dl, hipoglikemiju - razinu glukoze u krvi manju od 20-40
mg/dl i hiponatremiju - razinu natrija u krvi manju od 130 meq/lt. Metabolicki disbalans moze

dovesti do napadaja koji uzrokuju oStecenje mozga (Sood i sur., 2003).

U kategoriju oSte¢enja vida koje je takoder pronadeno kod 6,9% ispitanika, smjeStene
Su prematurna retinopatija i divergentni strabizam. Prematurna retinopatija je razvojni

poremecaj krvnih Zila mreznice kod prijevremeno rodene djece (Nakhshab 1 sur., 2016). Ovaj

58



razvojni poremecaj najvise je istrazivan na Bliskom istoku te tamosnja istrazivanja kao rizi¢ne
¢imbenike za njegov nastanak najcesce izdvajaju terapiju kisikom, malu gestacijsku dob i
nisku porodajnu tezinu, transfuziju krvi i fototerapiju (za lijeCenje zutice) te apneju i sepsu
(Alizadeh i sur., 2015; Azami i sur., 2018; Hakeem i sur., 2012; Nakhshab i sur., 2016; Sathar
1 sur., 2018). Prematurna retinopatija se pojavljuje u nekoliko oblika razliCite tezine, a
prematurna retinopatija tre¢eg stupnja, kakva je pronadena u ovdje istrazivanom uzorku,
klasificira se kao tezi oblik tog poremecaja $to znaci da, ako se pravilno i pravodobno ne
tretira, moze rezultirati sljepocom (Zin i1 Gole, 2013). Strabizam je poremecaj polozaja ociju,
a s obzirom na smjer otklona oka razlikuje se divergentni i konvergentni strabizam.
Divergentni strabizam oznacava otklon jednog oka prema sljepoocnici. Potrebne su razne
vjezbe 1 pomagala da bi se strabizam ispravio, a ako se to ne ucini, mozak, kako bi sprijecio
dvoslike, ponekad “isklju¢i” jedno oko te moZze nastati sljepoca na jedno oko (Gunton i sur.,

2015).

Kriptorhizam je pojava djelomicnog ili nepotpunog spustanja testisa te je najceSca
genitalna anomalija kod novorodencadi muskog spola (Kollin i Ritzén, 2014). U teorijskom
uvodu ovog diplomskog rada spomenuto je kako je kod djecaka rodenih iz postupka
medicinski potpomognute oplodnje povecan rizik za anomalije reproduktivnog trakta poput
hipospadije (Eisenberg, 2014), a isto se pokazalo i za kriptorhizam (Bang i sur., 2013; Funke i
sur., 2010). Takoder, etiologija kriptorhizma se pronalazi i u prenatalnim, perinatalnim i
postnatalnim ¢imbenicima poput raznih infekcija ili vrucica u prvom tromjese¢ju trudnoce,
dobi roditelja, prijeteceg pobacaja u prvom ili treCem tromjesecju, preeklampsije, pariteta,
izlozenosti pesticidima, niske porodajne mase (Wang 1 Wang, 2002), prematuriteta,
viseplodne trudnoce, rasne pripadnosti i socio-ekonomskog statusa (Weinder i sur., 1999).
Kriptorhizam se nalazi u oko 17% prematurusa i u oko 2-4% donoSene djece §to ¢e reéi da je
kriptorhizam mnogo ¢e$¢i kod prijevremeno rodene djece (Podrug i1 sur., 2004). Vrlo je
zanimljiva 1 teorija 0 povezanosti poremecaja izgovora i1 kriptorhizma koju su potvrdili
Podrug i sur. (2004). U njihovom cetverogodiSnjem istrazivanju pronadena je udruzenost
kriptorhizma s poremecajima izgovora kod prosjecno 28,21% djecaka s kriptorhizmom, §to se
pokazalo statisticki znacCajnim. Iz navedenog su Podrug i sur. (2004) zakljucili da bi, s
obzirom na to da se na sistematskim pregledima djecu ¢esce Cuje, nego detaljno pregledava,
bilo korisno i uputno kod djecaka s poremecajem izgovora provesti i detaljniji pregled spolnih
organa. U ovdje istrazivanom uzorku, kriptorhizam je pronaden kod 6,9% ispitanika koji su

od prenatalnih i perinatalnih ¢imbenika rizika imali prisutnu prenatalnu izlozenost lijekovima,
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abrupciju placente, viSeplodnu trudnocu, prematuritet, nisku porodajnu tezinu, porod carskim
rezom i perinatalnu asfiksiju, a njihove su dijagnoze spadale u kategoriju komunikacijskih

teSkoca te udruzenih komunikacijskih i govornih teskoca.

Hemangiom koji se takoder pojavio kod 6,9% ispitanika, dobrocudna je krvozilna
tvorevina koja izgleda kao crvenkasto uzdignuce koze. To je najces¢i tumor mekog tkiva kod
novorodencadi te ima tendenciju rasta, ali do desete godine Zivota uglavnom postepenoO i
nestane. Opasan moze biti ako je na takvom mjestu da ometa vid ili disanje, ali inace je

teSkoca koju to stanje donosi vec¢inom samo estetske prirode (Léauté-Labreze i sur., 2017).

5. UCESTALOST VRSTA NEURORIZIKA PRISUTNIH U
GRUPAMA “LOGOPEDSKIH” DIJAGNOZA KOD DJECE
ZACETE MEDICINSKI POTPOMOGNUTOM OPLODNJOM

Zbog malog uzorka i posljedi¢no malog broja ispitanika sa svakom od postojecih
“logopedskih™ dijagnoza te nemoguénosti kontroliranja odredenih ¢imbenika koji bi takoder
mogli utjecati na razvojne ishode djece zafete medicinski potpomognutom oplodnjom
obuhvacene ovim istrazivaCkim diplomskim radom, nije bilo mogucée ucliniti statisticke
analize koje bi ukazale na uzro¢no-posljedicnu povezanost odredenog neurorizika i
“logopedske” dijagnoze. Medutim, iz podataka prikupljenih u ovom istrazivackom
diplomskom radu moguce je prikazati koje vrste neurorizika i njihove kombinacije najcesce

prate odredene grupe “logopedskih” dijagnoza.

Kako je ranije razjaSnjeno, za potrebe ovog istrazivackog diplomskog rada
“logopedske” dijagnoze su podijeljene u: 1) komunikacijski poremecaj, 2) jezi¢ni poremecaj,
3) govorne teSkoce, 4) jezicno-govorni poremecaj, 5) teSkoce hranjenja 1 gutanja, 6)
komunikacijski i govorni poremeéaj. Sto se ti¢e neurorizika, njega se prema vrsti moZe
podijeliti na 1) prenatalne, 2) perinatalne i 3) postnatalne ¢imbenike rizika. Koje su vrste
neurorizika 1 u kojoj mjeri najCeS¢e pratile odredene grupe “logopedskih” dijagnoza,
prikazano je u Grafikonima 15 - 19. U navedenim grafikonima koristit ¢e se kratice za vrstu
neurorizika kako slijedi; prisutnost prenatalnih teSkoca bit ¢e oznacena kraticom “Pre”,
prisutnost perinatalnih teSkoca bit ¢e oznafena kraticom “Peri”, a prisutnost postnatalnih
teSkoce bit ¢e oznacena kraticom “Post”, iz ¢ega slijedi da primjerice kratica “Peri + Post”
znaci prisutnost perinatalnih i1 postnatalnih teSkoca, bez prisustva prenatalnih teSkoca, dok

primjerice kratica “Samo Pre” oznacava prisustvo samo prenatalnih teSkoca, bez prisustva
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perinatalnih 1 postnatalnih teSkoc¢a, a kratica “PrePeriPost” oznacava da su kod prikazanog

broja djece s odredenom dijagnozom bile prisutne sve navedene vrste neurorizika.

Komunikacijski poremecaj

[ Peri+ Post B PrePeriPost SamoPre [ Pre+Peri [ Pre+Post B Samo Peri

Grafikon 15. Ucestalost vrsta neurorizika koje prate dijagnoze iz grupe Komunikacijskih

poremecaja

Govorne teskoce

5

@ Peri+ Post B PrePeriPost B Samo Peri

Grafikon 16. Ucestalost vrsta neurorizika koje prate dijagnoze iz grupe Govornih teSkoca.

61



Komunikacijski i govorni poremecaj

5

[0 Peri+ Post [ PrePeriPost [ Pre + Peri

Grafikon 17. Ucestalost vrsta neurorizika koje prate dijagnoze iz grupe Komunikacijskih i

govornih poremecaja.

Jezicno-govorni poremecaj

5

B PrePeriPost B Nema Neurorizika

Grafikon 18. Ucestalost vrsta neurorizika koje prate dijagnoze iz grupe Jezi¢no-govornih

poremecaja.
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Jezicni poremecaj

5

@ Samo Post [ Nema Neurorizika

Grafikon 19. Ucestalost vrsta neurorizika koje prate dijagnoze iz grupe Jezi¢nih poremecaja.

Pomocu grafikona nije prikazana ucestalost vrsta neurorizika koje prate dijagnoze iz
grupe Teskoca hranjenja i gutanja jer je tu dijagnozu imao samo jedan ispitanik te su kod
njega bile prisutne sve tri vrste neurorizika - prenatalne, perinatalne i postnatalne teskoce. 1z
navedenih grafikona vidljivo je kako se u Cetiri od Sest grupa “logopedskih” dijagnoza kod
djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom kao naj€esc¢a vrsta prisutnog neurorizika
namece upravo kombinacija svih triju postojecih vrsta neurorizika - prenatalnih, perinatalnih i
postnatalnih teSkoc¢a. U korak ju slijedi kombinacija perinatalnih i postnatalnih teSkoc¢a, bez
prisustva prenatalnih teskoca, dok se primjerice prisutnost samo postnatalnih teskoca, bez
prisustva prenatalnih i perinatalnih teSkoca nalazi samo u jednom slucaju kod dijagnoze iz

grupe Jezi¢nih poremecaja.

63



6. OGRANICENJA ISTRAZIVANJA

Zbog malog uzorka i retrogradnog prikupljanja podataka koje je onemogucilo
kontroliranje dodatnih ¢imbenika koji utjecu na razvoj komunikacije, jezika i govora, nije bilo
mogucée uliniti statisticke analize kojima bi se provjerila uzro¢no-posljedi¢na povezanost
medicinski potpomognute oplodnje, neurorizika i “logopedskih” dijagnoza te su u tom smjeru
potrebna daljnja istrazivanja. Takoder, tijekom istrazivanja je uocCeno kako bi u svrhu
mogucénosti detaljnije analize bilo korisno prikupljati i podatke o dobi majke i vrsti medicinski

potpomognute oplodnje kojom je dijete zaceto, medutim, ti podaci nisu bili dostupni.

Nadalje, prema nalazima dosadasnje literature, u budué¢im bi istrazivanjima bilo
uputno kontrolirati dob i spol ispitanika na nacin da njihova raspodjela u uzorku bude
ravnomjerna kako bi uzorak odrazavao raspodjelu dobi i spola u opcoj populaciji zbog
mogucnosti pouzdanije generalizacije. Takoder, varijable koje nisu kontrolirane u ovom
istrazivanju, a mogle bi utjecati na rezultate su i stupanj obrazovanja i socioekonomski status
roditelja ispitanika. Naime, za te je varijable dokazano kako utjeCu na ishode u

komunikacijskom i jezi¢no-govornom razvoju.

Smatra se takoder da roditelji i/ili osobe koje daju anamnesticke podatke, ali i osobe
koje iste prikupljaju, nemaju detaljan uvid u to koji sve prenatalni, perinatalni i postnatalni
¢imbenici mogu biti rizicni za negativne razvojne ishode. Zbog toga je mogucée da su kod
ispitanika bili prisutni jo§ neki (neuro)rizici koji nisu bili navedeni u anamnezi jer nisu
eksplicitno ispitani. Stoga se predlaze ubuduée sastaviti detaljan popis ¢imbenika

(neuro)rizika i prema njemu ispitati prisutnost istih kod ispitanika.

Osim navedenih, ograni¢enja ovog istraZivanja su i nepostojanje kontrolne skupine $to
onemogucuje uvid u to koliko se varijable promatrane kod djece zacete medicinski
potpomognutom oplodnjom razlikuju od istih varijabli kod djece zacete prirodnim putem.
Nadalje, ispitanici ukljuceni u uzorak nisu bili slu¢ajno odabrani, nego je uzorak po svojoj
vrsti bio prigodan ili namjeran, a takvi uzorci ne zadovoljavaju statisticCke kriterije teorije
vjerojatnosti te nisu reprezentativni Sto donosi veliki rizik kod generalizacije dobivenih

rezultata.
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V. ZAKLJUCAK

U Hrvatskoj 1 u svijetu raste potraznja za postupcima provodenja medicinski
potpomognute oplodnje te se pod utjecajem te potraznje ponuda neprestano razvija. Medutim,
da bi taj razvoj bio mogu¢, potrebna su istrazivanja koja ¢e ukazati na dugoro¢ne ishode
postupaka medicinski potpomognute oplodnje. Dosadasnja takva istrazivanja rezultirala su
raznolikim zaklju¢cima i mnogim metodoloskim nedostacima. Naime, razvoj djeteta rezultat
je, ne samo trenutka i na¢ina njegova zacec¢a, nego i svega onoga Sto tome prethodi 1 iza toga
slijedi te je stoga vrlo teSko kontrolirati sve ¢imbenike koji bi mogli utjecati na istrazivano
kako bi se utvrdilo snagu pojedinog ¢imbenika. Iz navedenog slijedi kako su potrebna mnoga
mala istrazivanja poput ovdje provedenog kako bi se ¢imbenici razlozili na one najmanje i
kako bi se pokuSalo utvrditi najprije njihovu ucestalost radi utvrdivanja isplativosti njihovog

daljnjeg istrazivanja.

U ovdje provedenom istraZivanju, na uzorku od dvadeset i devetero djece zacete
medicinski potpomognutom oplodnjom, najucestalijom skupinom “logopedskih” dijagnoza
pokazale su se komunikacijske tesko¢e u postotku od 55,2%. Tu skupinu dijagnoza, prema
ucestalosti, slijedi skupina govornih teskoca koja se pojavila kod 13,8% ispitanika, a u istom
postotku kod ispitanika pronadene su dijagnoze koje ¢ine skupinu komunikacijskih i govornih
teSkoca. Jezi¢no-govorne teskoce pojavile su se kod 10,3% ispitanika, a najmanji je broj
ispitanika imao dijagnozu samo jezi¢nog poremecaja i to njih 6,9%. Navedeni rezultati

potvrdili su jednu od postavljenih hipoteza koja je tvrdila da su kod djece zacete medicinski

vvvvv

U teorijskom je uvodu ovog rada prikazano kako literatura govori 0 negativnom
utjecaju neurorizika na ishode u komunikaciji, jeziku i govoru. Takoder, dosadasnja
istrazivanja pronasla su kod djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom brojne
¢imbenike rizika koji negativno utjecu na njihov komunikacijski i jezi¢no-govorni razvoj. U
ovom je istraZzivanju pronadena prisutnost neurorizika, koji bi mogao biti uzrokom teskoca na
podru¢ju komunikacije, jezika i1 govora, kod 93,1% ispitanika zacetih medicinski
potpomognutom oplodnjom. Naj¢eS¢e prisutni ¢imbenici rizika bili su oni perinatalni koji su
se pojavili kod 72,4% ispitanika, a slijede ih postnatalni ¢imbenici pronadeni kod 65,5%
ispitanika 1 prenatalni ¢imbenici rizika koji se pojavljuju kod 58,6% ispitanika. Navedenim su
potvrdene i ostale dvije postavljene hipoteze koje kazu kako vecéina djece zacete medicinski

potpomognutom oplodnjom ima dodatne (neuro)rizike te da su to najcesce perinatalni rizici.
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Iako nije bilo moguce dati toliko trazen odgovor o povezanosti medicinski
potpomognute oplodnje i “logopedskih™ dijagnoza, u ovom su istrazivanju prikupljeni korisni
demografski podaci, podaci o0 obiteljskoj anamnezi, “logopedskoj” dijagnozi i prisutnim
neurorizicima te njihovim vrstama kod djece zacete medicinski potpomognutom oplodnjom.
Ti su podaci vrlo detaljno opisani i prikazani pa daju dobar temelj za daljnja istrazivanja.
Takoder, svi su metodoloski nedostaci istrazivanja navedeni i objaSnjeni te je njihov moguci
utjecaj na istrazivane varijable potkrijepljen saznanjima iz dosadasnjih istrazivanja §to moze
biti vrlo korisno pri stvaranju nacrta buducih istrazivanja, a to je bio i jedan od ciljeva ovog

istrazivackog diplomskog rada.

Zaklju¢no, gotovo sva ovdje ispitana djeca zacCeta medicinski potpomognutom
oplodnjom imaju dodatne (neuro)rizike u vidu prenatalnih, perinatalnih i/ili postnatalnih
teSkoca, a najcesce “logopedske” teskoce koje se pojavljuju u kasnijem razvoju te djece su

one na podrucju komunikacije.
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