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Novorodenacka intrakranijalna krvarenja: patofiziologija, ishodi, posljedice na jezi¢no

— govorni razvoj

Sara Podsecki

Prof.dr.sc. Marijan Palmovi¢
Logopedija

SAZETAK

Novorodenacka intrakranijalna krvarenja ili krvarenja mozga s unutradnje strane lubanjske kosti kod
novorodencadi, pojavljuju se kod terminske novorodencadi i prijevremeno rodene djece
(nedonoscadi). Kod terminske novorodencadi najéesée su posljedica produljenog poroda i trauma na
porodu (KkoriStenje forcepsa i vakuum ekstraktora) , dok su kod nedono$¢adi posljedica osjetljivosti
njihovog mozga i struktura u mozgu. Ovaj pregled radova stavlja poseban naglasak na teZe vrste
intrakranijalnih krvarenja, a one su ¢es$c¢e kod prijevremeno rodene djece i ukljucuju: periventrikularno
krvarenje (krvarenje u germinativni matriks) i intraventrikularno krvarenje visih stupnjeva, uz
proSirenje krvarenja u bijelu tvar mozga te krvarenje u malom mozgu. Priventrikularno krvarenje
nastaje u germinativnom matriksu koji je karakteristi¢na struktura, prisutna samo u nedono$ene djece.
Krvne Zile u tom podrudju su osjetljive i podloZnije pucanju, uslijed kojeg dolazi do izlijeva krvi iz
krvne Zile u mozak i do hipoksije. Kako se germinativni matriks nalazi uz mozdane komore
(ventrikule), tako se krvarenje Cesto i $iri u njih. Ovisno o postotku prosirenja krvi u mozdanu komoru,
daje se stupanj krvarenja pa su moguce kratice dijagnoza (PVH-IVH: L., I, I11. ili IV. stupnja). Dok
nizi stupnjevi krvarenja ne ostavljaju dugoro¢ne posljedice, visi stupnjevi mogu dovesti do
posthemoragi¢nog hidrocefalusa, ali i do cisti¢ne periventrikularne leukomalacije, koja nosi rizik od
nastanka cerebralne paralize. Istrazivanja pokazuju da teZe vrste krvarenja predstavljaju neurorizik,
odnosno dugoro¢ni rizik od nastanka motorickih, intelektualnih i jeziéno-govornih teSkoca i teSkoc¢a
hranjenja i gutanja, dok druga ne ostavljaju nikakve dugoroéne posljedice. Navedene teSkoce u velikoj
mjeri utjecu i na Skolovanje djeteta pa je neurorizi¢nu djecu potrebno rano identificirati i ukljuciti u
ranu intervenciju, odnosno nuzna im je sustavna podrska prije 3.godine Zivota, jer se u tom periodu
mogu iskoristiti najveci potencijali djeteta. U Hrvatskoj postoji sustavan nacin probira neurorizi¢ne
djece. On ukljucuje prvi pregled neonatologa na jedinici za intenzivnu njegu novorodencadi. Na
temelju ultrazvuénog pregleda mozga i postavljanja dijagnoze intrakranijalnog krvarenja mozga,
neonatolog dijete upucuje neuropedijatru, a on po potrebi drugim stru¢njacima (fizioterapeutu,
psihologu i logopedu). Dijete koje je pretrpjelo ranu ozljedu mozga moze imati bilo koju vrstu
poremecaja koja se o€ituju u govoru, jeziku, komunikaciji i kasnije, ¢itanju pisanju i ucenju. Teskoce
mogu varirati od blagih prema tezim. Specifi¢ne, teZe dijagnoze, uklju¢uju govorne teskoce (djecju
govornu apraksiju, dizartriju, neurogeno mucanje), receptivno-ekspresivne jezi¢ne teskoce,
komunikacijske teskoce (poremecaje iz spektra autizma), poremeéaje hranjenja i gutanja, teZe teskoce
itanja i pisanja i teze teSkoce ucenja. Logoped se bavi postavljanjem konkretne logopedske dijagnoze
te terapijom poremecaja koji je nastao kao posljedica oste¢enja mozga. Ne promatra teZinu uzroka
(opseg krvarenja) ve¢ koliko su teske posljedice (koliko je oStecen jezik, govor i komunikacija).
Terapija mora biti rana, sustavna i redovna i tek onda predstavlja najbolju mogucu podrsku.

Kljuéne rije¢i: novorodenacka intrakranijalna krvarenja, krvarenja mozga kod novorodencadi,

nedonosenost, ivh, pvh



Infant intracranial hemmorages: patophysiology, outcomes, effects on speech and language

developmet

Sara Podsecki
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ABSTRACT

Neonatal intracranial hemorrhages, or bleedings from the inside of the skull in newborns, occur in
preterm infants and term infants. In term infants, they are most often the result of prolonged labor and
birth trauma (use of forceps and vacuum extractor), while in preterm infants they are an effect of the
sensitivity of their brain structures.This review places special emphasis on more severe types of
intracranial hemorrhages, which are more common in preterm infants and include: periventricular
hemorrhage (bleeding in germinal matrix) and higher-grade intraventricular hemorrhage that extends
itself into the white matter and also cerebellar hemorrhage. Priventricular hemorrhage occurs in the
germinal matrix which is a characteristic structure, present only in premature infants. The blood
vessels in this area are sensitive and more susceptible to rupture. When these blood vessels rupture,
blood flow is no longer regulated in the blood vessels and blood spills in the white matter of the brain
which leads to hypoxia. Since the germinal matrix is located next to the brain chambers (ventricles),
the bleeding often spreads into them. The percentage of blood expansion into the cerebral ventricles
dictates the diagnosis (PVH-IVH, grade L., Il., I11. and IV.). While lower degrees of bleeding leave
no long-term consequences, higher degrees can lead to posthemorrhagic hydrocephalus, but also cystic
periventricular leukomalacia (cPVL), which carries the risk of cerebral palsy. Research shows that
more severe types of bleeding represent a neurorisk, ie a long-term risk of motor, intellectual, speech
and language difficulties and difficulties in feeding and swallowing, while others do not leave any
long-term consequences. These difficulties greatly affect the child's schooling, so children that are at
neurorisk need to be identified early and included in early intervention. This means that they need
systematic support before the age of 3, because in that period the greatest potentials of the child can be
used. There is a systematic way of screening neurorisk children in Croatia. It includes the first
examination by a neonatologist at the neonatal intensive care unit. Based on the ultrasound
examination of the brain and the diagnosis of intracranial hemorrhage, the neonatologist refers the
child to a neuropediatrician, and he, if necessary, to other specialists (physiotherapist, psychologist
and speech and language pathologist). A child who has suffered an early brain injury can have any
type of disorder that manifests itself in speech, language, communication, and later, reading, writing,
and learning. It can be mild to severe. Specific severe diagosis include speech difficulties (childhood
apraxia of speech, dysarthria, neurogenic stuttering), receptive-expressive language disorder,
communication difficulties (autism spectrum disorders), eating and swallowing disorders (dysphagia),
severe reading and writing difficulties, and severe learning impairment. A speech and language
pathologist's task is to examine a child's abilities, diagnose a disorder that has arisen as a result of
brain damage and start therapy. SLP does not observe the severity of the cause (extent of bleeding) but
how severe the consequences are (the extent of language, speech, and communication

difficulty). Therapy must be early, systematic and regular and only then represents the best possible
support.

Key words: Infant intracranial hemmorages, brain bleeds in infants, prematurity, ivh, pvh
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1. UvOD

Mozdani udar jedna je od najozbiljnijih i najopasnijih ozljeda koja moze zadesiti ¢ovjeka jer
je zivotno ugrozavajuce stanje, a i uz brze reakcije medicinskog osoblja moze ostaviti
dalekoseZne posljedice na funkcioniranje ¢ovjeka. Mozdani udar nastat ¢e na dva nacina, kada
ugrusak zacepi krvnu zilu u mozgu ili kada krvna zila pukne te se krv koja je dosad kolala
zilama i opskrbljivala nas glavni kontrolni sustav u tijelu kisikom, izlije u njegovo okolno
tkivo. On predstavlja ozbiljno medicinsko stanje, a s obzirom na patofiziologiju mozemo ga
podijeliti na dvije osnovne vrste; ishemijski (kada ugrusak zacepi krvnu Zilu pa dolazi do
smanjene opskrbe kisikom) i hemoragijski (kada dolazi do krvarenja uslijed pucanja krvne

zile). Onaj daleko opasniji je hemoragijski.

Mozdani udar vrlo je istrazeno podruéje u neurologiji i njegovim posljedicama, uz medicinu
bave se mnoge druge discipline, preko fizijatrije, psihologije pa sve do logopedije, s obzirom
da mozdani udar moze narusiti motoriku i ostaviti kognitivno-komunikacijske, odnosno

jezicne deificite. To je nuzno zbog planiranja intervencije tj. terapije, kako bi se posljedice u

Sto vecoj mjeri smanjile.

Mozdani udari pojavljuju se najcesce kod starije populacije, no u posljednje vrijeme, zbog
ubrzanog nacina Zivota, stresa i nezdrave prehrane i poroka, sve ¢esc¢e pogadaju i mladu
populaciju. U svakom slucaju, kada govorimo o mozdanim udarima, mislimo na opasne

ozljede zrelog mozga.

No Sto se dogada kada mozak tek rodene bebe pretrpi sli¢nu ozljedu? Koja skupina beba je
rizi¢na za takve ozljede? Ima li veze je li dijete rodeno u terminu ili je prijevremeno rodeno?
Kakve ¢e posljedice ostaviti ozljeda nedovrsenog izvrsnog sustava cijelog tijela? Hoce li

posljedica biti? Sto je to plasti¢nost dje¢jeg mozga?

Kako ¢e uopce do¢i do ozljede nezrelog mozga? Je li moguce takvu ozljedu ocekivati pa ¢ak i
sprije¢iti? Kako se ponasati ako i kada do nje dode? Sto lije¢nik treba prepoznati i kako
reagirati, a Sto roditelj treba znati, kako bi najbolje brinuo o svom djetetu, koje je pretrpjelo
ozljedu mozga? Kakvu psiholosku podrsku pruziti roditelju? Kakva odstupanja u razvoju

mozemo ocekivati i kako pripremiti roditelja? Koje intervencije im ponuditi za dijete?

Ovaj rad zamisljen je kao priru¢nik za roditelje, kako bi posluzio prvenstveno kao izvor u

najvecoj mjeri pojednostavljenih informacija i objasnjenja onoga Sto se dogodilo njihovom
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djetetu koje je pretrpjelo krvarenje mozga. Pruza uvid u mozak njihove bebe, te objasnjava
terminologiju i mnogobrojne kratice, koje mogu vidati u nalazu neurologa i drugih stru¢njaka
kao logopeda, a potencijalno ne razumiju ili nisu uspjeli naci njihovo objasnjenje. Daje popis
rizi¢nih ¢imbenika te metode rehabilitacije popratnih kognitivnih, motorickih i jezi¢no-

govornih poremecaja do kojih potencijalno moze do¢i.

1.1. Kranijalna krvarenja: ekstrakranijalno i intrakranijalno

Prema lat. cranium, koje predstavlja naziv za lubanju mozemo zakljuciti da su intrakranijalna
krvarenja sva krvarenja ili hemoragije koje su lokalizirane s unutradnje kosti lubanje, dakle u
ovojnicama oko mozga ili samom mozgu, a do njih dolazi uslijed o$tec¢enja krvnih Zila, koje
se tamo nalaze. Ekstrakranijalna krvarenja su ona krvarenja koja se nalaze s vanjske strane
kosti lubanje i podrazumijevanju oStecenja koze, skalpa i lubanjske kosti te su samim time
benignija po svojoj prirodi, ako konkretna ozljeda nije dovela i do neke vrste intrakranijalnog

krvarenja.

Kranijalna krvarenja:

e Esktrakranijalno

¢ Intrakranijalno

Ekstrakranijalno krvarenje dijeli se u 3 skupine, ovisno o mjestu nastanka te je relativno
bezopasno, ukoliko nije udruzeno s intrakranijalnim krvarenjem. Nastaje uslijed traume pri
porodu, odnosno kada su koza, skalp ili lubanjska kost oSteceni porodnim instrumentima tj.
vakuum ekstraktorom ili forcepsom. O ekstrakranijalnim krvarenjima govorimo kod

terminske novorodendcadi.

Traumatsko ostec¢enje lubanjskih pokrivaca (skalp, lubanja i periosteum) rezultira krvarenjem
u skalp (tada se naziva porodajna oteklina ili caput succedaneum), u subgalealno podrucje
(subgalealno krvarenje) i u podrucje ispod periosteuma koji je povezan s vanjskom povrsinom

lubanje. Takvo krvarenje naziva se kefalhematom (Reichard, 2008).



Dok porodajna oteklina nije ozbiljno medicinsko stanje, ozbiljnija krvarenja su ona, koja

podrazumijevaju oste¢enje lubanjske kosti (subgalealno krvarenje i kefalhematom).

Vrste ekstrakranijalnih krvarenja (Reichard 2008):

1. Porodajna oteklina ili caput succedaneum

2. Subgalealno krvarenje

3. Kefalhematom

Prema Volpe i sur. (2008) ekstrakranijalna krvarenja su perinatalne traume (traume nastale
tijekom poroda) primarno mehanic¢kim instrumentima kao $to su forceps 1 vakuum ekstraktor,
kod kojih ne nastaju hipoksi¢no-ishemicka oStecenja mozga (uslijed kojih nije doSlo do
smanjenje opskrbe krvi kisikom i problema s opskrbom mozga kisikom). Porodajne otekline
same nestaju kroz nekoliko tjedana od poroda i ne zahtijevaju medicinske intervencije.
Subgalealna krvarenja i kefalhematomi su nesto ozbiljnija krvarenja i novorodence se prati da
ne bi doslo do komplikacija (gubitka krvi, hiperbilirubinemije ili koagulopatije). Sva izolirana
ekstrakranijalna krvarenja i hematomi (otekline) spontano nestaju u periodu od nekoliko
tjedana do nekoliko mjeseci, a ozljede koje se kalcificiraju nestaju kroz nesto duzi period

kako lubanjske kosti rastu.

Tipi¢no su prijelomi lubanje novorodencadi linearni ili depresivni (udubljeni). Linearni
prijelomi mogu nastati pod pritiskom lubanje na kosStanu zdjelicu majke prije porodaja ili kao
rezultat uporabe forcepsa. Vanjski prijelomi lubanje mogu dovesti i do intrakranijalnih
krvarenja, ali najcesce su izolirana pojava. Za razliku od linearnih prijeloma, dojencad koja
ima depresivni prijelom lubanje zahtijeva pomnu neurolosku procjenu, kao i CT mozga radi
procjene moguénosti udruzZenih intrakranijalnih krvarenja. Ako ih nema, o¢ekuje se normalan
razvoj (Noetzel, 2006).

Dakle, svaka ozljeda glavice novorodenceta nije po zivot opasna, iako takve ozljede mogu biti
opasne ako su sekundarno dovele do intrakranijalih krvarenja ili uz ekstrakranijalna krvarenja
nije bilo drugih faktora kao Sto su infekcije majke ili novorodencadi ili asfiksije (ostanak bez
kisika) na porodu. lako su ektrakranijalna krvarenja izuzetno vizualno zastrasujuca, benignija
su od intrakranijalnih krvarenja, kod kojih u pravilu nemamo karakteristi¢an fenotip. To je u

pravilu moguce nakon komplikacija, odnosno ako je sekundarno do$lo do posthemoragi¢nog
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hidrocefalusa (hidrocefalusa nakon krvarenja), a posebno ako je dijete asimptomatsko. VVazno
je spomenuti da postoji i intrakranijalno krvarenje, koje takoder uzrokuje oticanje glavice, a
ono je epiduralno krvarenje. Sve ozljede glavice valja pratiti i dobro diferencijalno
dijagnosticirati, ali ekstrakranijalna krvarenja bez drugih komplikacija ne ostavljaju

dugotrajne posljedice.

2. Podjela intrakranijalnih krvarenja (HIC)

HIC je kratica latinskog naziva hemoragia intracranial, $to zna¢i intrakraijalno krvarenje,
odnosno krvarenje s unutrasnje strane kosti lubanje, na ili unutar mozgovnih ovojnicaili u

strukturama u mozgu.

Volpe i sur. (2008) navode da su 5 klinicki vaznih vrsta intrakranijalnih krvarenja
novorodenc¢adi subduralno, primarno subarahnoidno krvarenje, cerebelarno krvarenje,
krvarenje u germinativni matriks i intraventrikularno krvarenje te razna intraparenhimna

krvarenja (osim cerebelarnog).

Krvarenje u germinativni matriks i intraventrikularno krvarenje naziva se i
periventrikularno/intraventrikularno krvarenje s obzirom da se germinativni matriks nalazi
oko mozdane komore, periventrikularno (peri=uz, okolo) pa ozljeda te strukture predstavlja
periventrikularno krvarenje. Ovisno o stupnju periventrikularnog krvarenja ili krvarenja iz
germinativnog matriksa i Sirenju tog krvarenja u komore koje se nalaze do njega, javljase i

intraventrikularno krvarenje (krvarenje unutar mozdanih komora).

Vrste intrakranijalnih krvarenja (\Volpe i sur., 2008):

1. Epiduralno krvarenje

2. Subduralno krvarenje

3. Primarno subarahnoidno krvarenje

4. Cerebelarno krvarenje

5. Krvarenje u germinativni matriks i intraventrikularno krvarenje
(IVH-PVH)

6. Intraparenhimno krvarenje
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Mozak je jedan od najzasti¢enijih organa u tijelu. Izvana ga Stite kosti lubanje dok je iznutra
obavijen trima ovojnicama: durom mater, arachnoideom mater i piom mater te pliva u likvoru,
cerebrospinalnoj tekucini koja ima zastitnu ulogu; omoguéava neometano kretanje mozga u

lubanji i sprjecava udaranje mozga o kosti lubanje.

Dura mater je tvrda moZdana ovojnica i nalazi se ispod kosti lubanje s kojima je srasla, zatim
slijedi paucinasta ovojnica (arachnoidea mater), koja je srednja i povezuje vanjsku s
unutraSnjom ovojnicom. Treca ovojnica je pia mater, ona je najmeksa i prislanja se uz samo
mozdano tkivo te prati povrSinu mozga. Dakle, gledaju¢i nazive intrakranijalnih krvarenja,

zakljucujemo o njihovoj lokalizaciji.

Epiduralno krvarenje je krvarenje iznad dure mater (epi = na, iznad), a ispod lubanjske kosti.

Cesto je udruzeno s kefalhematom i nastaje traumom na porodu.

Subduralno krvarenje je krvarenje ispod dure mater (sub = ispod), tj. izmedu prve i druge

mozdane ovojnice (dure mater i arachnoidee mater), u istoimenom prostoru.

Primarno subarahnoidalno krvarenje je krvarenje ispod arachnoidee mater (sub = ispod),

dakle u prostoru izmedu druge i trece mozdane ovojnice (arachnoidee mater i pie mater).

Cerebelarno krvarenje ili intracerebelarno krvarenje je krvarenje lokalizirano u malom mozgu

ili cerebellumu.

Krvarenje u germinativni matriks i intraventrikularno krvarenje (IVH/PVH) podrazumijeva
krvarenje germinativnog matriksa, koji je prolazna anatomska struktura pa se ne nalazi u
mozgu terminske novorodencéadi. Takvo krvarenje Cesto se $iri u mozdane komore pa nastaje i
intraventrikularno krvarenje (unutar komora). Karakteristi¢no je za prijevremeno rodenu
djecu (Volpe i sur., 2008).

Intraparenhimno krvarenje krvarenje je lokalizirano u mozdanom tkivu, u bijeloj tvari mozga.

2.1.Epiduralno krvarenje

Epiduralno krvarenje predstavlja krvarenje, koje je lokalizirano izmedu unutarnje strane

lubanjske kosti i dure mater, prve mozdane ovojnice koja je ujedno i srasla s kostima lubanje.
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Taj prostor naziva se epiduralni prostor. Predstavlja po Zivot opasno medicinsko stanje koje

treba pravodobno prepoznati i lijeciti.

Krvarenje u epiduralni prostor nastaje u granama srednje meningealne arterije, u glavnim
venama ili venskim sinusima. Prijelomi poprijeko linije Savova vjerojatno su povezani s

venskim sinusima. Linearni prijelom lubanje prisutan je u vecini slu¢ajeva (Takagi, 1978).

Tipi¢na prezentacija kod dojenceta koje ima epiduralni hematom je progresivno oticanje
vlasista (sekundarno u odnosu na ¢esto pridruzeni kefalfematom), praceno znakovima
povisenog intrakranijalnog tlaka (obi¢no unutar prvog dana zivota), ukljucujuéi ispupcenje
prednje fontanele i hipotonije, a zatim mogu nastupiti stupor i koma. Epilepti¢ni napadaji su
zabiljezeni u priblizno 50% slucajeva (Noetzel , 2006). Konkretni znakovi povecanog
intrakranijalnog tlaka su povracanje, ispupc¢ena prednja fontalnela (mekani dio na glavici
izmedu kosti), odvojeni Savovi i povecana glavica (Volpe i sur., 2008).

Ciurea i sur. (2009) kao glavne simptome epiduralnog krvarenja navode joS i iritabilnost
novorodenceta i bljedilo koze koje je bilo prisutno kod svih pacijenata s kasnije potvrdenim

epiduralnim krvarenjem u njihovoj klinickoj studiji.

Kada je epiduralno krvarenje poprac¢eno linearnim prijelomom lubanje, vjerojatni razlozi
krvarenja su pomi¢ni segmenti kosti koji kidaju grane srednje meningealne arterije ili velikog
venskog sinusa. U novorodencadi bez prijeloma kosti, uzrok krvarenja nije jasan. lako je
epiduralno krvarenje rijetko, moguce je kod svakog novorodenceta, koje je dozivilo
traumatic¢an porod ili pokazuje znakove povisenog intrakranijalnog tlaka u prvom danu Zivota.
Dijagnosticiranje je mogucée ultrazvuéno ili CT-om, a brza intervencija bi trebala pobolj3ati
ishod. Iako je kirurSka evakuacija najcesca terapija, u jednoj seriji troje dojencadi lijecene

aspiracijom prateceg kefalhematom oporavljeno je bez posljedica (Negishi, 1989).

2.2.Subduralno krvarenje

Subduralno podrazumijeva krvarenje koje se nalazi ispod dure mater, jedne od 3 ovojnice
koje obavijaju mozak, dakle krv se nakuplja izmedu dure mater i arachnoidee mater, prve i
druge mozda ovojnice. Kod odrasle osobe takvo bi krvarenje imalo znacajnije posljedice jer

su kosti lubanje srasle i nepomicne su, no kod djece su kosti lubanje, zbog njihovog brzog

13



rasta i razvoja anatomski razlicite te im je donekle omoguceno rastezanje, upravo zato
nalazimo fontalnele (mekana podrucja na lubanji). Kod odrasle je osobe subduralno krvarenje
posebno opasno jer nakupina krvi stvara pritisak na okolno tkivo kako se podljev krvi Siri, a s
obzirom da su kosti lubanje srasle, mozak nema potreban prostor za Sirenje. Prema Terze
(2018) ako je krvarenje znacajno, povecava se intrakranijalni tlak (tlak unutar lubanje) sto je
zivotno ugrozavajuce stanje, a terapija se provodi medikamentozno pa sve do dekompresijske

kraniotomije, kada se kirurski uklanja dio kosti lubanje.

Mardesi¢ i Bednjak (2016) navode da je subduralno krvarenje najrjedi oblik intrakranijalnog
krvarenja novorodencadi, dok je prema Volpe i sur. (2008) ono takoder moguca posljedica

uporabe instrumenata pri porodu terminske novorodencadi, kao i epiduralno krvarenje.

Hogberg i sur. (2018) navode i druge faktore osim traumatskog poroda, koji mogu dovesti do
subduralnog krvarenja nakon prvog tjedna Zivota, a to su blizanacke trudnoce, prijevremeni

porodi, neonatalne konvulzije i niska gestacijska dob novorodenceta.

Resi¢ (2005) navodi dvije terapijske mogucénosti evakuacije subduralnog hematoma
novorodencadi; punkcija likvora kroz fontanelu i kraniotomija. Kraniotomija je radikalniji
zahvat za koji bi se trebalo opredijeliti u sljede¢im sluc¢ajevima: kada je krvarenje obilnije ili
lokalizirano tako da nije dostupno punkciji kroz fontanelu ili ako postoje znakovi difuzne
cerebelarne lezije. Apsolutne indikacije za kraniotomiju su: postojanje znakova kompresije
mozga i povisen intrakranijalni tlak. U vecini tezih slu¢ajeva prognoza je losa i otprilike
polovica djece sa subduralnim krvarenjem ima neuroloske ispade (smanjeni refleksi,
konvulzije). Lezije manjeg opsega ulijevaju viSe optimizma jer se ¢ini da vecéina takve djece

ostaje bez posljedica.

Whitby i sur. (2003) u svom su istrazivanju zeljeli vidjeti koliko su ¢esti subduralni hematomi
kod novorodencadi bez simptoma krvarenja te koji su uzroci takvih krvarenja. Podvrgnuli su
111 novorodencadi magnetskoj rezonanci dva puta, prvi puta 48h nakon poroda i drugi puta s
navrsena 4 tjedna. 49 ih je rodeno vaginalnim porodom bez instrumentacije, 25 carskim
rezom, Cetvero koristenjem forcepsa, 13 koriStenjem vakuum ekstraktora, a 18 je nakon
neuspjele uporabe vakuum ekstraktora porodeno forcepsom, 1 je nakon neuspjele uporabe
vakuum ekstraktora poroden carskim rezom te je 1 nakon neuspjele uporabe forcepsa poroden
carskim rezom.

Devetero novorodencadi (incidencija 8,1%) imalo je subduralna krvarenja: tri su bila

normalna porodaja iz rodnice (rizik 6,1%), pet je rodeno forcepsom nakon pokusaja porodaja
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vakuum ekstraktorom (27,8%), a jedno je imalo traumatican porod vakuum ekstraktorom
(7,7%). Sva su djeca s subduralnim krvarenjem klinicki procijenjena, ali nije bila potrebna

intervencija. Svi su ponovno pregledani nakon 4 tjedna i hematomi su se potpuno rijesili.

U drugom istrazivanju, Polina i sur.(2001) analizirali su 44 novorodencadi s nekom vrstom
ozljede lubanje uslijed poroda. Najc¢esca intrkranijalna ozljeda kod takve novorodencadi bila
je subduralno krvarenje i to kod 73% novorodencadi kod kojih je bila prisutna neka vrsta
ozljede lubanje, a ne u usporedbi s novorodencadi koja su imala porod bez komplikacija.
Operacija je bila potrebna kod 5 novorodencadi (12%). Dvoje od 41 novorodencadi (4,8%) je
umrlo. Studijska skupina usporedena je s kontrolnom skupinom od 63 sluc¢ajno odabranih
porodaja bez ozljede lubanje. U usporedbi s kontrolnom skupinom, eksperimentalna skupina
imala je znatno veéu ucestalost upotrebe forcepsa i/ ili vakuum ekstraktora. Znanstvenici nisu
pronasli druge uzroke, odnosno u njihovoj instituciji nije bilo novorodenc¢adi sa subduralim
krvarenjima uslijed bilo kojeg drugog poremecaja ili komplikacije u trudno¢i ili na porodu, ali

se rezultati istraZivanja ne mogu generalizirati na svu novorodencad.

2.3.Primarno subarahnoidno krvarenje

Mardesic¢ i Bednjak (2016) navode da subarahnoidno krvarenje moze biti primarno ili
sekundarno. Primarno subarahnoidalno krvarenje u donosene novorodencadi najcesce je
posljedica mehanicke traume glave s rupturom vena, koje premoscuju subarahnoidalni
prostor. Sekundarno subarahnoidalno krvarenje obi¢no nastaje zbog dotoka krvi iz

intraventrikularnog ili subduralnog hematoma pa je najcesc¢e u nedonoscadi.

Volpe (2008) jos navodi da primarno subarahnoidno krvarenje nije nastalo kao posljedica
prvotnog subduralnog krvarenja, intraventrikularnog krvarenja ili krvarenja u malom mozgu

ve¢ iskljucivo ozljedom u subarahnoidnom prostoru.

Hudgens (1994) opisuje subarahnoidno krvarenje bez komplikacija te navodi da je takvo
krvarenje najcesca vrsta krvarenja terminske novorodencadi. Generalno se smatra benignim,
iako veliko krvarenje u subarahnoidnom prostoru moze rezultirati zna¢ajnim pogorsanjem
stanja djeteta. Cimbenici koji dovode do subarahnoidnog krvarenja uklju¢uju nedono$enost,

vaginalni porodaj, traumu na porodu, hipoksiju (nedostatak kisika) i potrebu za ozivljavanjem
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novorodenceta. Kod takvog krvarenja, ako nema komplikacija, novorodencad je u vecini
slu¢ajeva asimptomatska, no potrebno ju je pregledati ukoliko pokazuje simptome apneje
(privremenog prestanka disanja), bradikradije (usporenog pulsa), konvulzija i bljedila koze
bez neuroloskih ispada. Ukoliko u ranom postnatalnom periodu kod djeteta nema neuroloskih

ispada, oCekuje se uredan razvoj.

Mardesic¢ i Bednjak (2016) navode da je prognoza vec¢inom dobra i to u 90% slucajeva kod
terminske novorodencadi, koja imaju primarno subarahnoidalno krvarenje i konvulzije. TeSke
neuroloske posljedice ili smrt mogu biti rezultat rijetkih ogromnih subarahnoidalnih
krvarenja. Posljedica moze biti i posthemoragi¢ni hidrocefalus koji zahtijeva neurokirurski

zahvat.

2.4.Cerebelarno krvarenje

Cerebelarna krvarenja ili krvarenja u cerebellumu (malom mozgu) povezana su s ekstremnom
nedonosenosti (rodenje prije 28.tjedna gestacije), sa sindromom respiratornog distresa i
supratentorijalim intraventrikularnim krvarenjem, koje potjece iz germinalnog matriksa u
stijenkama boc¢nih ventrikula. Dakle, sugeriraju da im je ishodiste jednako kao i kod
periventrikularnog krvarenja. Takva krvarenja najéeSc¢e nastaju sekundarno, a rijetko primarno
u samom malom mozgu. Istrazivanje pokazuje da ni jedno nedono$¢e rodeno nakon 32.
gestacijskog tjedna nije imalo krvarenje u mali mozak. Vjerojatno je da trauma ne igra ulogu
u patogenezi cerebelarnog krvarenja (Grunnet i Shields, 1976).

To su potvrdili i Steggerda i sur. (2013) navodec¢i da je veli¢ina cerebelarnih krvarenja
neovisno povezana s gestacijskom dobi, koriStenjem mehanicke ventilacije kod nedonoscadi i
veéim supratentorijalnim krvarenjem (krvarenjem iznad malog mozga).

Zakljucuju da nedonoscad s manjim cerebelarnim krvarenjem ima dobre ishode.

Zayek i sur. (2012) u svom su istrazivanju pokusali otkriti posljedice cerebelarnog krvarenja
kod ekstremne nedonoSenosti. Njihovi rezultati pokazuju da su takva krvarenja u 75%
slu¢ajeva bila prisutna kod nedonoscadi rodene prije 25. tjedna gestacije, a dovela su do
motorickih i kognitivnih deficita. Kod nedonos¢adi, s krvarenjem lokaliziranom u srednjem
djelu malog mozga, postojao je i velik rizik i od nastanka cerebralne paralize. Isti¢u ulogu

malog mozga u kognitivnim i izvrSnim funkcijama te takvo krvarenje ne povezuju samo s
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cerebralnom paralizom vec i1 s poremecajima ucenja, afektivnim poremecajima i

poremecajima u ponasanju.

2.5. GM-IVH ili PVH-IVH

Periventrikularno krvarenje (PVH) dobilo je naziv prema mjestu na kojem su pukle krvne
zile, a to je periventrikularno podruéje ili podruéje oko ventrikula u mozgu. Naziva se i
krvarenje u germinativni matriks (Volpe, 2008), jer je to struktura koja se kod nedonos¢adi
nalazi oko ventrikula. Kako se krvarenje Siri, krv prodire u okolno podrucje, koje ¢ine
mozdane komore ispunjene cerebrospinalnom tekuc¢inom. Ukoliko je krv u postotku ve¢em od
10% napunila mozdane komore, takvo krvarenje mijenja naziv u intraventrikularno, a sto je
veci postotak krvi u mozdanim komorama, to je proporcionalno visi i stupanj krvarenja. U
zadnjem (IV.) stupnju nastaje periventrikularan hemoragijski infarkt, odnosno nekroza tkiva

koje je oprsbljivala vena.

Karakteristi¢no mjesto nastanka PVH-IVH je germinativni matriks (SGM). To je prolazna
struktura u organizaciji fetalnog mozga, smjestena uz postranicne mozdane komore.
Najrazvijeniji je u razdoblju od 23. i 24. tjedna, tijekom fetalnog razvoja postupno involuira i
nestaje oko 36. tjedna. Od 10. gestacijskog tjedna pa sve do 3.tromjese¢ja ima visok stupanj
proliferacije pa je bogato vaskulariziran. U njemu se nalazi izdasna mreza malih krvnih Zila.
Budu¢i da nemaju misi¢na vlakna i kolagen, nisu ni arteriole ni venule, izrazito su podlozne
rupturi, ¢emu doprinosi i nedovoljna koli¢ina glijalnih i mezenhimalnih potpornih elemenata

u navedenom podrucju (Volpe, 2008).

Nezrelost i krhkost krvnih zila te oSte¢enje endotela kapilara u germinativnom matriksu (GM)
uzrokuje rupturu stjenke krvnih Zila i krvarenje. Okolno potporno vezivo glija je vrlo slabo,
zelatinozno, pa pogoduje krvarenju, kao i osjetljivost germinativnog matriksa zbog
poremecaja koagulacije i pojacane fibrinoliti¢ke aktivnosti u GM. Moguce je da krvarenje
nastane i tijekom trudnoce, pa je ve¢ pri rodenju vidljivo ultrazvu¢nom pretragom mozga.

(Polak Babi¢, 2004).

U neuroloskim nalazima navode se i stupnjevi takvih krvarenja, koji oznacavaju i lokalizaciju
i mehanizam Sirenja takvih krvarenja. Naj¢e$ca ljestvica koja se koristi je ona prema Papilleu,

1978., iako je vrlo zastarjela.
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Stupnjevi PVH-IVH prema Papille (1978)

Stupanj 1. je krvarenje u germinalnom matriksu nedonos¢adi. Ono je iskljucivo

periventrikularno krvarenje, jer krv ne prodire u mozdane komore.

Stupanj 2 je krvarenje proSireno iz germinalnog matriksa u mozdane komore, ali koli¢ina krvi
bila toliko mala da nije uzrokovala proSirenje ventrikularnog sustava. Ono je

intraventrikularno krvarenje, jer se krv nakuplja unutar ventrikularnog sustava.

Stupanj 3 je krvarenje proSireno iz germinalnog matriksa u mozdane komore pa je takoder
intraventrikularno krvarenje, ali je koli¢ina krvi uzrokovala i Sirenje komora i posljedi¢no

dolazi do hidrocefalusa.

Stupanj 4 intraventrikularnog krvarenja je krvarenje koje je u tolikoj mjeri napunilo mozdane
komore da se krv prosirila i u mozdano tkivo. To viSe nije intraventrikularno krvarenje, vec¢

intraparenhimno. Takoder mu je posljedica hidrocefalus.

Volpe (2008), u svojoj klasifikaciji navodi neke izmjene Papilleove ljestvice bazirane na

novim istrazivanjima, posebno Sto se tice 4.stupnja krvarenja.

Stupnjevi PVH-IVH prema Volpe (2008)

Stupanj 1 je periventrikularno krvarenje, nastalo u germinativnom matriksu, sa ili bez
krvarenja u mozdane komore. Ako ima krvi u mozdanim komorama, ali samo do10% , ono se

naziva intraventrikularno krvarenje.

Stupanj 2 je intraventrikularno krvarenje, postoji prodor krvi u mozdane komore, no zahvaca

10-50% ventrikularnog prostora.

Stupanj 3 je intaventrikularno krvarenje, odnosno krv je prodrla u mozdane komore i zahvaca

viSe od 50% ventrikularnog prostora. Intrakranijalni tlak se zna¢ajno povecava.

Stupanj 4 predstavlja periventrikularan hemoragijski infark, venskog uzroka.

Posljedice PVH-IVH ovise o stupnju krvarenja te je ishod bolji s nizim stupnjevima

krvarenja.
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Polak Babi¢ (2004) navodi da kod izoliranog krvarenja I. stupnja viSe dana ili tjedana na
UZV-u ostaje vidljiva subependimna cista, ali ne ostavlja nakon resorpcije vidljiv trag na
ultrazvuku, a niti trajne neurorazvojne posljedice, a kod intraventrikularnog krvarenja 1.
stupnja (IVH) nakon 7-10 dana, ehogeni ugruSak na ultrazvuku postaje anehogen u srediSnjem
dijelu, da bi sljedecih (tje)dana potpuno nestao. Nekomplicirano krvarenje II. stupnja samo

iznimno ostavlja trajne posljedice.

Luque i sur. (2014) procjenjuju da ¢e 35-40% novorodencadi s IVH-om 3. i 4. stupnja patiti
od periventrikularne leukomalacije (omekSavanje bijele tvari oko ventrikula), hidrocefalusa,

neurokognitivnog kasnjenja, cerebralne paralize ili konvulzija.

Robinson (2012) navodi da trenutno 15% nedonoscadi, koja je pretrpjela intraventrikularno
krvarenje, zahtjeva preusmjeravanje cerebrospinalne tekucine, koja se nalazi u mozdanim
komorama, putem postavljanja uredaja za povremenu punkciju likvora ili postavljanje trajnog

VP Santa zbog ¢este pojave posthemoragi¢nog hidrocefalusa.

IstraZivanje Xu i sur. 2012. Pokazuje da su rizici za nastanak IVH/PVH kod novorodencadi:

e Vrlo niska porodajna tezina djeteta

o Fetalni stres

e Znacajna asfiksija novorodenceta

e Majcina infekcija u trudnoci

e Upala plu¢a novorodenceta nastala strojnom ventilacijom

(ukoliko nije moglo samostalno disati)

IstrZzivanje Roberts i sur. (2018) potvrdilo je nalaze prethodnog istrazivanja te uz nisku

porodajnu tezinu (>1000g) kod nedonoséadi, kao faktore rizika navodi jos:

¢ Intubaciju sa ili bez postupka ozivljavanja
e Trombocitopeniju

e (Qestacijsku dob (koja je direktni uzrok i niske porodajne tezine)

Maksi¢ i sur. (2008) ispitivali su uéestalost PVH-1VH krvarenja kod nedonos$c¢adi ¢ije su
majke tijekom trudnoce dobile terapiju kortikosteroidima (deksametazonom), a ona je

standardna kod prijete¢eg prijevremenog poroda, jer omogucava brzo sazrijevanje plu¢a
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fetusa i smanjuje rizik respiratornog distresa nedonoScadi. IstraZivanje je pokazalo da je PVH-
IVH rjede nastalo kod nedonoscadi ¢ije su majke lijecene kortikosteroidima napram

nedonoscadi ¢ije majke nisu primile takvu terapiju.

2.6. Intraparenhimno krvarenje

Intraparenhimno krvarenje ili krvarenje u bijeloj tvari mozga u literaturi se naziva i
hemoragi¢na encefalopatija, intrecerebralno krvarenje, a sinonimna je i sa intrventrikularno-
periventrikularnim krvarenjem jer u 4. stupnju tog krvarenja (prema Papilleu) dolazi do
prodora krvi u mozdano tkivo ili periventrikularnog hemoragijskog infarkta i oStecenja
periventrikularne bijele tvari mozga. Incidencija je niska, oko 1.2%, a tipi¢no se nalazi u
mozgu novorodencadi, koja je umrla nekoliko dana nakon poroda. Najkompliciranija je vrsta

intrakranijalnog krvarenja novorodenc¢adi (Vlasyuk i Vasilievich 2019).

Inrakranijalno krvarenje, koje ukljuéuje prodiranje krvi u mozdano tkivo, nosi sa sobom rizik
neuroloskih komplikacija sa mortalitetom od 24,5% i rizikom od nastanka cerebralne paralize
od 8,6%. Takav visok mortalitet moze se djelomi¢no objasniti perinatalnom asfiksijom.
(Brouwer i sur., 2010).

Prema Smirnova i sur. (2002) rizici za nastanak intraparenhimnog krvarenja su asfiksija,

trauma mozga, poremecaji zgrusavanja krvi, vaskularna tromboza, sepsa.

3. Mehanizam nastanka krvarenja: Hipoksi¢no-ishemijska ostecenja uslijed

krvarenja mozga

Hipoksija, anoksija, asfiksija i ishemija su medusobno uzro¢no povezani termini. Hipoksija je
medicinski termin za smanjenje kisika u krvi (hipo=manje, oxia=kisik), dok anoksija nastaje
kada je unutarstanicni pritisak kisika jednak nuli (a=bez, oxia=kisik). Asfiskija doslovno
znaci gusenje, dok ishemija (ishe =zaustaviti, emija=krv) znaci zaustavljen protok krvi kroz

odredenu krvnu zilu, koja odvodi krv do odredenog organa (ili konkretnog mjesta u organu).
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Kod hemoragija/krvarenja u mozgu, dogada se ometanje normalnog protoka Krvi kroz arteriju,

koja svoju destinaciju (odredeno podrucje u mozgu) hrani kisikom, glukozom i nutrijentima.

Krvna zila pukne i iz nje se izlije krv u okolno tkivo mozga, a istovremeno se dogada da tkivo
(u odredenom djelu mozga), kojem je ta krv namijenjena, ostaje bez hrane, a ona mu je nuzna

za normalno funkcioniranje, odnosno bez nje stanice u tom tkivu odumiru.

Samo krvarenje dovodi do manje opskrbe kisikom tog namijenjenog podruc¢ja u mozgu (i to
se zove ishemija), Sto kao rezultat ima uniStavanje mozdanog tkiva tj. neurona ili zivéanih

stanica u tom tkivu.

Lou (1980) objasnjava kako dolazi do hipoksije i ishemije uslijed intraventrikularnih
krvanjenja. Perinatala hipoksi¢no-ishemic¢na ozljeda mozga (HIE) i intraventrikularno
krvarenje (IVH) su vazni uzroci smrti i neuroloskih i intelektualnih odstupanja

novorodencadi.

Obje ozljede povezane su s perinatalnom asfiksijom. Kod perinatalne traume moZzdani protok
krvi je pasivan na tlak i to je presudno jer se razdoblja hipertenzije i hipotenzije izmjenjuju
kad je beba u nevolji. Kod hipertenzije, transmuralni tlak raste u kapilarama, Sto dovodi do
edema i, kod nedonoscadi do eventualnog pucanja krvnih zila i intraventrikularnog krvarenja.
Intraventrikularno krvarenje poti¢e vazospazam (prolazni gr¢), zbog kojeg je smanjena
opskrba kisikom, odnosno nastaje ishemija. Ishemija je izravni rezultat hipotenzije. Studije
protoka krvi u mozgu izvedene nekoliko sati nakon rodenja s naknadnim pregledima u dobi

od jedne godine ukazuju na presudan utjecaj ishemije novorodencadi na njihov kasniji razvoj.

Kosmetatos i sur. (1978) govore da je mozak nedonoSene bebe u tolikoj mjeri osjetljiv da ¢ak
1 mali pritisak na lubanju moze povecati intrakranijalni trak u njegovom mozgu i moze

utjecati na patogenezu nastanka intrakranijalnih krvarenja.

Hipoksi¢no-ishemiéna oSte¢enja u nedonosc¢adi su ¢esto udruzena s intrakranijskim
krvarenjima i ponekad ih je tesko razlikovati. Prema najnovijim podacima, ucestalost
intrakranijskih krvarenja u nezrele nedonosc¢adi je u opadanju, a oste¢enja bijele tvari koja su
teZe dostupna ultrazvucnoj dijagnostici zauzimaju znacajno mjesto u morbiditetu nedonoscadi

(Benjak, 2011).

Iako se ranije opisano hemoragi¢no i hipoksi¢no-ishemi¢no oste¢enje mozga Cesto i

pojednostavljeno, iz vise razloga razmatra odvojeno, treba imati uvijek na umu, da su ta dva
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oblika perinatalnog oSte¢enja mozga Cesto patogenetski povezana i medusobno uvjetovana, te
da su hiperperfuzija s posljedi¢nim krvarenjem i hipoperfuzija s posljedicnom ishemijom

cesto dvije krajnje faze iste bolesti (Lou i Volpe, 1986).

4. Simptomi intrakranijalnih krvarenja

Simptomi intrakranijalnih krvarenja razliciti su u ovisnosti o veli¢ini krvarenja i mjestu
krvarenja. Takoder ovise o tome je li krvarenje prisutno kod novorodenceta u terminu ili

nedonosenog djeteta.

. Letargija (umor)

. Neonatalne konvulzije

. Apnea (kratkotrajan prestanak disanja)

. Problemi s hranjenjem

. Iritabilnost

. Ispupcena fontanela na glavi (mekano mjesto gdje kosti nisu srasle)
. Plitko ili teSko disanje

. Abnormalna napetost misica

. Promjena u stanju svijesti

Prema: https://www.abclawcenters.com/practice-areas/prenatal-birth-injuries/traumatic-birth-

injuries/intracranial-hemorrhages/ Preuzeto: 2.1.2021.

5. Nastanak srediSnjeg Zivéanog sustava

Sredi$nji ziv¢ani sustav obuhva¢a mozak i lednu mozdinu, Koji se razvijaju tijekom
prenatalnog i postnatalnog razdoblja. U prenatalnom periodu stvoriti ¢e se baza i funkcija svih
struktura dok ¢e se procesom ucenja oni mijenjati. Rast i razvoj mozga obiljezava formiranje

veza i to je njegova najvaznija sposobnost.

Mozak u najranijem razvoju izgleda vrlo primitivno i nezrelo i vrlo brzo dobije oblik zrelog
mozga, no glavno §to se mijenja je tekstura mozga odnosno stvaranje nabora koji povecavaju

povrsinu mozga. Stvarajuci nabore mozak si stvara vece podrucje za pohranu neurona. Druga
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vazna zada¢a mu je ubrzavanje prijenosa informacija izmedu neurona $to ¢e posti¢i
mijelinizacijom te na kraju selektira nevazne informacije i gubi ih, a veze koje su potrebne

sve su jace, neuroni su sve guséi.

Fetalni mozak poginje se razvijati nakon 3.tjedna gestacije. Zivane progenitorne stanice
pocinju se dijeliti 1 pretvarati u neurone i glije, dva tipa stanica koje ¢ine osnovu ¢itavog
ziv€anog sustava. Tijekom trudnoce strukture mozga se mijenjaju kako mozak raste i pocinje
formirati karakteristi¢ne udubine, koje oznacavaju razli¢ita podru¢ja u mozgu. Promjene u
anatomiji mozga reflektiraju dramati¢ne promjene na stani¢noj razini. Neuroni u razli¢itim
dijelovima mozga pocinju stvarati kemijske signaliziraju¢e molekule, koje ¢e omoguciti
komunikaciju izmedu ziv€anih stanica. Formiraju se zivcana vlakna. Stanice koje ¢e stvoriti
neokorteks po¢inju komunicirati. Te iste stanice kasnije ¢e dovesti do sposobnosti slusanja,

gledanja, svijesti, jezika (Stiles i Jernigan, 2010).

Zatim pocinje eksplozija stvaranja sinapsi, bujna sinaptogeneza nakon ¢ega ¢e se stvoriti more
sinapsi (Huttenlocher i Dabholkar, 1997). Nakon 2.godine broj neuralnih veza opada. To je
proces zvan sinapticko obrezivanje, odnosno mozak se organizira kako bi mogao raditi

efikasnije, jer uklanjajuéi nepotrebne veze povecava svoju funkciju (Konkel, 2008).

Iskustva koja dijete ima u prvim godinama zivota zapravo utjecu na arhitekturu mozga u
razvoju. To znaci da se dijete rada s odredenim karakteristikama i predispozicijama, no
njegov mozak se i gradi u odnosu na vanjske podrazaje. Kao $to kuca treba dobre temelje
kako bi bila dobar potporanj zidovima 1 krovu, tako i mozak treba dobre temelje koji ¢e
podrzavati buduci razvoj. To znac¢i da pozitivne interakcije koje dijete ima sa svojim
odgajateljima doslovno mijenjaju njegov mozak te da taj isti mozak ima velike kapacitete za
ucenje, ali i za mijenjanje, pa kazemo da je plasti¢an (Fox, Levitt & Nelson, 2010).

1z neuroanatomske perspektive sredisnji ziv€ani sustav ima dva temeljna dijela, mozak
(encephalon) i kraljezni¢énu mozdinu (medulla spinalis). Tri temeljna morfoloska dijela mozga
su veliki mozak (cerebrum), mali mozak (cerebellum) i mozdano deblo (truncus
encephalicus). Mozdano deblo ima tri glavna dijela: produljenu mozdinu (medulla oblongata),
most (pons) i srednji mozak (mesencephalon). I u velikom mozgu lako se uo¢avaju dva
glavna dijela: mali medumozak (diencephalon) u sredi$njem poloZzaju (kao izravni nastavak
mozdanog debla) i golemi krajnji mozak (telencephalon) $to oblikuje mozdane polutke

(hemisphaeria cerebri) (Judas i Kostovi¢ 1997).
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Poznavanje embrionalnog razvoja omogucuje nam potpuniju razdiobu temeljnih dijelova
srediSnjega zivéanog sustava. Tijekom 3. i 4. tjedna embrionalnog zivota, razvije se neuralna
cijev — razvojna osnova cijelog srediSnjega ziv€anog sustava. Od nje nastanu primarni
mozdani mjehurici: prosencephalon (prednji mozak), mesencephalon (srednji mozak) i
rhombencephalon (straznji mozak). U 5. embrionalnom tjednu nastaju sekundarni mozdani
mjehurici, jer se prosencephalon podijeli na telencephalon (krajnji mozak) i diencephalon
(medumozak), a rhombencephalon se podijeli na metencephalon i myelencephalon. Od tih
mjehurica se razviju glavna podruéja odraslog mozga. Od telencefalona nastaju i bo¢ne
mozdane komore, od Supljine diencefalickog mjehuri¢a nastaje I1I. mozdana komora, Supljina
mesencefalona toliko se suzi da nastane uski kanal, aquaeductus mesencephali (Sylvii) Sto
spaja Ill. s IVV. mozdanom komorom. Od Supljina rombencefalickog mjehuri¢a kasnije nastaje
IV. moZdana komora. U mozgu se nalaze siva i bijela tvar. Sivu tvar ¢ine tijela neurona i to
su kratki nemijelizirani neuroni dok bijelu tvar ¢ine ve¢inom mijelizirani aksoni neurona
(Judas i Kostovi¢ 1997).

Ventrikularni sustav nalazi se u mozdanom parenhimu, koji komunicira sa subarahnoidnim
prostorom lubanje, kao i srediSnjim kanalom u lednoj mozdini te subarahnoidnim prostorom
spinalnog kanala. Ventrikularni sustav ili sustav mozdanih komora podijeljen je na dvije
lateralne ili bo¢ne ventrikule te na tre¢u i ¢etvrtu ventrikulu. Bo¢ne komore su Supljine u
hemisferama velikog mozga. Tre¢a komora je Supljina u obliku mediosagitalnog procjepa,
stijeSnjena voluminoznim masama desnog i lijevog talamusa. Kaudalno se tre¢a komora
nastavlja u aquaeductus cerebri i posredstvom toga kanala komunicira s ¢etvrtom komorom.
Aquaeductus cerebri (aquaeductus mesencephali Sylvii) prolazi kroz mezencefalon dorzalnije.
Sprijeda se sa svake strane tre¢e komore nalazi po jedan interventrikularni otvor (foramen
interventriculare Monroi), koji vodi u bo¢nu komoru. Cetvrta komora ili ventriculus quartus
nalazi se u podruc¢ju rombencefalona. Na njoj razlikujemo ventralnu stijenku ili dno, dorzalnu
stijenku ili krov 1 dva postrani¢na recesusa (recessus lateralis). Nastavlja se kaudalno u
centralni kanal ledne moZdine, a rostralno u kanal srednjeg mozga, aquaeductus cerebri. U
kaudalnom dijelu krova nalazi se apertura mediana ventriculi quarti — Magendie, otvor kojim

ova komora komunicira sa subarahnoidnim prostorom (Krizan, 1999).

Komore su 4 Supljine u mozgu ispunjene cerebrospinalnom tekué¢inom. Prema Kandelu i
sur.(2000), glavna funkcija mozdanih komora je proizvodnja cerebrospinalne tekucine
(likvora), davanje oblika i strukture mozgu, sprecavanje da Stetne tvari dopru do ostatka

mozga te odrazvanje stabilnog intrakranijalnog tlaka.
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Periventrikularna bijela tvar odnosi se na bijelu tvar smjeStenu neposredno uz komore mozga
ispunjene likvorom. Periventrikularna bijela tvar sastavljena je od snopova mijeliniziranih
zivéanih vlakana (aksona). Ti se snopovi ¢ine "bijelima" zbog jake mijelinizacije ovih
brzovodljivih vlakana, koji prenose motoricke 1 senzorne informacije svojim ciljevima unutar
ledne mozdine, odnosno velikog mozga. Periventrikularni trakti bijele tvari smjeSteni su uz
Supljine mozga ispunjene cerebrospinalnom teku¢inom. Periventrikularna bijela tvar unutar
korteksa dobiva ime prema reznju mozga u kojem se nalazi: ¢eonom, tjemenom, sljepoocnom
ili zatiljnom. Prema tome periventrikularna bijela tvar unutar ceonog reznja naziva se ¢eona
periventrikularna bijela tvar, a okruzuje prednji rog bo¢ne komore. Tjemena periventrikularna
bijela tvar okruzuje tijelo bocne komore. Sukladno tome, sljepoo¢na periventrikularna bijela
tvar usko je povezana s donjim rogom bo¢ne ventrikule. Zatiljna periventrikularna bijela tvar

prvenstveno okruzuje straznji dio rogova bocne komore (Marmarou, 2011).

6. Rizi¢ni faktori za nastanak novorodenackih intrakranijalnih krvarenja

Rizi¢ni faktori razliciti su ovisno o gestacijskoj dobi, odnosno faktori su razliciti kod
prijevremeno rodene djece naspram terminske djece. Dakle, najveci skupni rizi¢ni faktor je
niska gestacijska dob, odnosno prematuritet, zbog karakteristi¢nih anatomskih razlika
nedonoSenog djeteta i osjetljivosti njegovog mozdanog tkiva i podloznosti krvnih Zila rupturi
(vidi patofiziologiju PVH-1VH za viSe detalja), no u nastavku se spominju i rizi¢ni faktori koji

mogu dovesti do prijevremenog poroda i posljedi¢no nedonoSenosti.

Jhawar i sur. (2003) navode sljedece rizike koji mogu dovesti do neke vrste intrakranijalnog

krvarenja u terminskog djeteta.

Rizi¢na majka:

e Koristenje droga (kokain)

o Koristenje lijekova (aspirin)

e Preeklampsija i eklampsija (hipertenzija uzrokovana trudno¢om)
e Abrupcija placente

e Aloimunizacija placente

e Autoimune bolesti
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Perinatalni faktori:

e Trauma na porodu

e Niski APGAR

e Ozivljavanje na porodu

e Trombocitopenija

e Poremecaji zgurSavanja krvi novorodenceta

e Manjak vitamina K

e Povecani tlak u mozdanim venama novorodenceta
e Produzen porod

e Porod kod kuce bez asistencije medicinskog osoblja
e Porod vakuum ekstraktorom

e Porod forcepsom

e Porod carskim rezom (ponekad)

Papageorgiou 1 sur. (2005) navode da medu naj¢esce rane probleme u nedonoscadi mozemo
ubrojiti prvenstveno metaboliCke (pojava hipoglikemije, hipokalcemije, metabolicke acidoze,
hiperbilirubinemije), potom probleme s odrzavanjem tjelesne temperature — sklonost
pothladivanju, respiratorne poteskoce - respiratorni distres sindrom, infekcije (sepsa,
meningitis, nekrotizirajuci enterokolitis). Posljedice svih ovih klini¢kih zbivanja vrlo ¢esto
dovode do nastanka periventrikularnog i intraventrikularnog krvarenja (PVH-IVH) i
periventrikularne leukomalacije (PVL). Medutim, najnepovoljniji utjecaj na kasniji razvojni
ishod i razvoj teskih oste¢enja mozga dovode respiratorne poteskoce, odnosno nacin na koji
se dijete medicinski odrzava na zivotu zbog nemoguénosti samostalnog disanja (potreba za

primjenom strojnog disanja i kisika).

6.1.Rizi¢ni faktori koji mogu dovesti do prijevremenog poroda:

S obzirom da je ve¢ spomenuto da je gestacijska dob novorodenceta tj. prematuritet stanje
koje moze dovesti do kompleksnih periventrikularnih, intraventrikularnih krvarenja i u
zadnjem stupnju do najtezih, intraparenhimnih krvarenja valja spomenuti i ¢imbenike koji

mogu pogodovati prijevremenom porodu.
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Tucker i sur. (1991) navode rizi¢ne faktore koje mogu dovesti do prijevremenog poroda te su

ih podijelili u 3 glavne skupine:

1. Spontani prijevremeni porod, koji nije uzrokovan puknu¢em membrana vodenjaka

2. Prijevremeni porod uzrokovan prijevremenim puknu¢em membrana vodenjaka

(prijevremeni PROM)

3. Prijevremeni porod uzrokovan infekcijama majke ili djeteta

Isti autori navode i uzroke spontanog prijevremenog poroda:

e Prethodna trudnoca s prijevremenim porodom
e Rasa (crna rasa)

e Periodontalna bolest majke

e Niski indeks tjelesne mase majke

e Skraceni cerviks majke

e Visoka vrijednost cervikovaginalnog fetalnog fibronektina

Najvazniji prediktori su skraceni cerviks majke 1 visoka vrijednost cervikalnog fetalnog

fibronektina.

Silverman i Wojtowycz (1998) navode uzroke prijevremenog puknu¢a membrana vodenjaka

majke koje mogu dovesti do prijevremenog poroda:

e Vaginalno krvarenje

e PuSenje

e Vedi broj poroda

e Polihidramnij (visak plodne vode)

e Majcina dob (manje od 20 godina i viSe od 34 godine)

e Prirodene malformacije

e Rasa

e Trudnoca umjetnom oplodnjom

e Prethodna trudnoca s prijevremenim porodom

e Prethodna trudnoc¢a u kojoj je novorodence imalo nisku porodajnu tezinu

e [suficijencija cerviksa
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Menon i Richardson (2017) spominju infekcije majke koje mogu dovesti do prijevremenog

puknuca vodenjaka:

e Bakterijska vaginoza
e Trihomonijaza

e (Gonoreja

¢ Klamidija

e Korioamnionitis

Chapman i sur.(2014) navode da je korioamnionitis poremecaj koji utjece i na majku i na
dijete i obi¢no zahtijeva lijecenje u bolnici. To je infekcija plodovih ovoja, amnionske
tekucine 1 posteljice, koja moze izazvati komplikacije za novorodence, ukljucujuci sepsu,
upalu pluca i meningitis. MoZe dovesti do zdravstvenih problema majke, kao $to su infekcije
zdjelice, sepsa, krvarenje nakon porodaja i povecanje rizika za carski rez. Faktori rizika za
razvoj korioamnionitisa ukljucuju aktivni porod koji dugo traje, produzeno trajanje puknuca
membrana (Zena nije na vrijeme porodena), mekonijska plodna voda te veliki broj vaginalnih

pregleda.

Goldenberg 1 sur (2008) navode da uz te faktore postoje jos i stanja kod kojih ¢e se lije¢nik

odluciti za inducirani porod, a to su faktori opasni po zivot majke ili djeteta.

e IUGR (intrauterini zastoj rasta fetusa)

e Preeklampsija majke

Mozemo zakljuciti da ako kod majke ne postoje bolesti, anomalije genitalnog trakta ni
specifi¢ne infekcije i ako je dijete ultrazvu¢nim pregledima potvrdeno kao zdravo te ako se
uredno razvija, a dostigne termin poroda (minimalno 37 tjedana gestacije) generalno glavni
rizik predstavlja polozaj djeteta u porodajnom kanalu, jer se kod nepravilnih poloZaja, koji
kompliciraju porod, povecava rizik od koriStenja instrumenata, kao $to su forceps i vakuum
ekstraktor za ubrzavanje poroda. Instrumenti se koriste kako ne bi doslo do stanja, kao Sto su
perinatalna asfiksija i fetalni distres, uslijed kojeg fetus moZze ispustiti mekonij u plodnu vodu

i istu plodnu vodu aspirirati, $to dodatno komplicira klinicku sliku djeteta.

Ukoliko majka boluje, generalno se misli na infekcije urogenitalnog trakta, periodontalne

bolesti i autoimune bolesti. Autoimune bolesti ne mogu se izlijeciti, no infekcije
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urogenitalnog trakta i periodontalne bolesti moguce je tretirati prije ili tijekom trudnoce.
Dodatni faktori na koje je moguce utjecati ukljucuju prestanak pusenja i koristenja droga ili
specifi¢nih lijekova. Fetalni faktori su ve¢ navedene specifi¢ne bolesti koje novorodence

moze imati.

4. NedonosSenost

Kao §to je i1 ranije spomenuto, nedonoSenost i niska porodajna tezina najveci su rizici od

nastanka IVH/PVH ili intraparenhimnih krvarenja, u najtezim slu¢ajevima.

Prema Engle i Tomashek (2007) trudnoca traje od 280 do 293 dana od zadnje menstruacije, a
novorodence rodeno od 259 navrsenih dana pa do 293 dana gestacije, naziva se donoseno
novorodence ili terminsko novorodence. Novorodencad noSena 258 1 manje dana naziva se

nedonoscad. Nedonoscad se, prema trajanju trudnoce, moze svrstati u sljedece podskupine:

kasna nedonosc¢ad (rodena izmedu 239. 1 259. dana gestacije ili izmedu navrSenih 34 1 36
tjedana), umjerena nedonoscéad (rodena izmedu 197. 1 238. dana ili izmedu 28 i 33 navrSena
tjedna) i ekstremna nedonos¢ad (rodena prije navrsenih 195 dana odnosno 28 tjedana

gestacije).

Podjela nedonoscadi (Engle 1 Tomashek, 2007)

e Kasna nedonoscad (34-36 tjedana gestacije)

e Umjerena nedonoscad (28-33 tjedna gestacije)

e Ekstremna nedonos¢ad (manje od 28 tjedana gestacije)

Danas je ucestalost PVH-IVH krvarenja u djece tezine <1500 grama i starosti <32 tjedna do
25%. U djece <1000 grama ucestalost je do 40%. Ucestalost krvarenja se smanjila u odnosu
na razdoblje prije 20 godina. Ultrazvuéne pretrage su pokazale da krvarenje ne nastaje u toku
poroda, nego da 50% svih krvarenja nastaje u prvih 24 sata nakon rodenja, a 90% svih
krvarenja nastaje do 72 sata, dakle u prva 3 dana Zivota. Nema razlike u ucestalosti i stupnju
krvarenja kod nedonoSene djece 28 do 35 tjedana rodene vaginalno ili carskim rezom
(Kuvacic, 2003).
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Iako je to i dalje eti¢ka dilema i razlikuje se ovisno o tome u kojem se dijelu svijeta beba rodi,
vecina lije¢nika dob prezivljavanja smatra onim oko 24. tjedna trudnoce, kada ¢e lijeCnici
intenzivnom medicinskom intervencijom pokusati spasiti zivot prerano rodene bebe, bez

obzira na rizike odrZavanja takvog djeteta na Zivotu (Moriette i sur., 2010).

Prijevremeno rodena djeca zahtijevaju posebnu medicinsku skrb i dok ne ojacaju za
samostalan zivot, Zivot provode u inkubatorima. Nedonos¢ad u sve ve¢em broju prezivljava
zahvaljujuéi suvremenoj tehnologiji i medicini. Medutim i njihov kasniji razvoj zahtjeva
pojacanu skrb 1 pracenje, jer se u prijevremeno rodene djece Cesto i poslije pojavljuju razne
razvojne teskoce i odstupanja u razvoju. Uvijek postoji rizik, koji moze upucivati na

teSko predvidjeti, dok su dugotrajne prognoze vrlo nezahvalne, zbog ¢injenice da se poneke
poteskoce pocnu izrazavati tek u predskolskoj i Skolskoj dobi. Ako budu prepoznate na
vrijeme, neke blaze posljedice (slaba koncentracija, koordinacija, teSko¢e uc¢enja) mogu se
pravilnom i pravovremenom reakcijom uspjesno prevladati. Stoga je vazno pratiti razvoj
prijevremeno rodene djece tijekom cijelog ranog djetinjstva, sve do polaska u skolu. (Sears,

2014).

4.1. Posljedice IVH/PVH kod nedonos¢adi

Kao $to je ve¢ spomenuto, najéesce posljedice intraventrikularnog krvarenja 3. i 4. stupnja
su periventrikularna leukomalacija (omekSavanje bijele tvari oko ventrikula), hidrocefalus,
neurokognitivno kasnjenje, cerebralna paraliza ili konvulzije (Luque i sur., 2014)

Khwaja i Volpe (2007) navode da, iako se kod nedonoscadi uz ozbiljna krvarenja javljaju i

druge patologije, ¢ini se da je ozljeda bijele moZdane tvari dominantna.

Periventrikularnu leukomalaciju karakteriziraju mjesta odumiranja stanica ili nekroze (¢esce
zgruSavanje) u periventrikularnim podrué¢jima bijele tvari mozga u novorodencadi (vrlo
rijetko u mrtvorodenih beba). Ovo je oblik ishemijske (hipoksi¢ne) ozljede mozga ili
takozvane hipoksi¢no-ishemijske encefalopatije. PVL je uglavnom periventrikularni
koagulacijski infarkt bijele tvari, ces¢e obostran i relativno simetric¢an. NajéeSce se pojavljuje

kod prijevremeno rodene djece (Vlasyuk, 2019).
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Ako je intraventrikularno krvarenje kombinirano sa periventrikularnom leukomalacijom to
izrazito povecava vjerojatnost teSkih neurorazvojnih poremecaja. Periventrikularna venska
infarkcija je teSki oblik periventrikularne nekroze. Nastaje zbog venske staze u medularnim
venama (one dreniraju krv iz bijele tvari u venu terminalis), mehanic¢kim pritiskom velikog

krvarenja na jednoj strani (\VVolpe, 2008)

U nedonoscadi, kod koje ponovljeni ultrazvuk dokazuje samo povecanu periventrikularnu
ehogenost bez cista, manje od 5% naknadno ¢e razviti cerebralnu paralizu, iako ¢e znatno vise
biti prisutna kognitivna disfunkcija. Cerebralna paraliza uslijed PVL-a, koja je Cesto
kombinirana s konvulzijama, mnogo je ¢es¢a u novorodencadi s ultrazvu¢no dokazanim
cisti¢nim lezijama, odnosno s dijagnosticiranim 3. stupnjem periventrikularne leukomalacije,
kada nastaju cisti¢ne Supljine na mjestima ozljede, a to stanje se naziva cisti¢na

periventrikularna leukomalacija ili cPVL. (De Vries i sur. 2004).

4.2.Simptomi i sprecavanje prijevremenog poroda

Murkoff i Mazel (2016) objasnjavaju simptome prijevremenog poroda i metode spre¢avanja

prijevremenog poroda na koje je moguce utjecati.

Simptomi prijevremenog poroda:

e Grcevi nalik menstrualnim

e Regularne kontrakcije koje se pojacavaju i sve su ¢eS¢e neovisno o promjeni polozaja
tijela

e Pritisak u ledima

e Neobican pritisak u zdjelici

e Kirvavi iscjedak

e Pucanje vodenjaka

e Promjene cerviksa (skraéivanje, istanjivanje i otvaranje) vidljive ultrazvuc¢no

Kod prijevremenog puknu¢a membrana vodenjaka glavni simptom je lagano curenje tekucine

ili naglo Siktanje tekuéine iz genitalija. Nacin na koji se moze saznati je li u pitanju urin ili
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amniotska tekucina je pomirisati teku¢inu koja je iscurila. Urin ima miris po amonijaku dok

amniotska tekué¢ina ima lagano sladak miris. Ukoliko se radi o infekciji, miris je neugodan.

Ukoliko postoje sumnje da se radi o prijevremenom puknucu vodenjaka, potrebno je hitno se
uputiti u bolnicu. Ako je fetus mladi od 37. tjedana, idealno je zaputiti se u bolnicu koja ima i
jedinicu za intenzivnu njegu novorodencadi, kako se ne bi gubilo vrijeme na transport
novorodenceta, ukoliko dode do komplikacija ili kad se radi o ekstremnom ili umjerenom
prematuritetu, kod kojeg je nuzno da dijete ostaje na jedinici za intenzivnu njegu, zbog

moguce reanimacije ili strojne ventilacije (kada dijete ne diSe samostalno).

Simptomi infekcija koje mogu dovesti do prijevremenog poroda (infekcija urinarnog trakta i

bakterijske vaginoze):

e Siv ili zeleni iscjedak iz rodnice

e Neugodan miris iscjetka

e [Iritacija, neugoda ili pecenje vaginalnog podrucja
e Tamni, mutni urin neugodnog mirisa

o Cesto uriniranje

e Bolili pecenje prilikom uriniranja

Autorice navode da nije moguce utjecati na svaki prijevremeni porod, ali da postoje nacini

smanjenja rizika:

e Koristenje folne kiseline ili prenatalnih dodataka prehrani godinu dana prije planiranja
trudnoce

e Razmak izmedu trudno¢a od minimalno 18 mjeseci

e Postizanje idealne tezine prije trudnoce

e Dobra dentalna higijena prije trudnoce

e Rana prenatalna njega

e Zdrava prehrana

e Tjedne injekcije hormona progesterona od 16.- 36. tjedna gestacije (ukoliko je ve¢
postojala prijevremena trudnoéa, izuzev blizanacke)

e Testiranje i lijeCenje bakterijske vaginoze ili infekcija urinarnog trakta tijekom

trudnoce
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e Smanjenje aktivnosti, ako ju je preporucio opstetricar
e lzbjegavanje alkohola, pusenja, droga ili bilo kakvih lijekova, koje nije propisao

lije¢nik

5. Dijagnosticiranje intraventrikularnih krvarenja

25% do 50% sluc¢ajeva PVH-1VH krvarenja klinicki je asimptomatsko, stoga ih je moguce
otkriti samo rutinskim snimanjem (Volpe, 2017), a kod nedonosene trudnoée standardna je

dijagnosticka pretraga.

Rutinski ultrazvuéni pregled glave preporucuje se kod sve nedonoscadi rodene s 31 + 6
tjedana. Preuranjenoj novorodencadi, rodenoj unutar 32 - 36 + 6 tjedana trudnoce,
preporucuje se rutinski ultrazvuk glave samo ako su prisutni ¢imbenici rizika za
intrakranijalno krvarenje ili ishemiju. Snimanje mozga u prvih 4 do 7 dana nakon poroda
savjetuje se radi otkrivanja ve¢ine PVH-IVH krvarenja. Preporucuje se ponavljanje snimanja
u dobi od 4 do 6 tjedana, kako bi se otkrile eventualne ozljede bijele tvari. U prijevremeno
rodene novorodencadi rodene prije 26. tjedna trudnoce, preporucuje se jos jedan ultrazvucni

pregled u dobi ekvivalentnoj terminu poroda (Guillot i sur.,2020).

Ultrazvucna pretraga (UZV) mozga ostaje i dalje ,,zlatni* standard u pracenju oStecenja
mozga novorodencadi u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Ultrazvucni pregled mozga daje
odgovore na brojna pitanja u klinickoj procjeni ugrozenosti nedonosceta/novorodenceta.
Pregledom se moZe s velikom vjerojatnos¢u odrediti stupanj maturacije mozga nedonosceta i
gestacijska dob, dokazati postojanje razvojne anomalije ili strukturne abnormalnosti, dokazati
perinatalno oStec¢enje mozga, procijeniti vrijeme nastanka, pratiti progresija ili regresija,
odrediti optimalno lijeCenje i potreba za intervencijom, a u nekim slu¢ajevima odrediti i

neuroloSka prognoza (Wezel Meijler, 2007).

Godinama je kranijalni ultrazvuk novorodencadi bio kljucni dijagnosticki alat za PVH-IVH u
nedonoscadi zbog Siroke dostupnosti, relativno niske cijene, izravnog skeniranja uz krevet i
visoke rezolucije potrebne za otkrivanje PVH-IVH krvarenja. Ultrazvuk je gotovo jednako
precizan kao CT, ali mnogo manje stresan za prerano rodeno dijete. Dijagnosticki probir

ultrazvukom preporucuje se u sve prerano rodene djece (manje od 1500 g porodajne tezine i
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manje od 32 tjedna trudnoce) tijekom drugog tjedna zivota (nakon ¢ega daljnja krvarenja nisu

rijetka) ili ranije ako klinicki uvjeti ukazuju (Baun, 1991).

Istrzivanje Khana i sur. (2010) pokazalo je da nije bilo znac¢ajne razlike u osjetljivosti CT-a i
ultrasonografije za postavljanje dijagnoze PVH- IVH krvarenja i periventrikularne
leukomalacije (PVL). Ipak, CT je imao znacajno bolje prepoznavao hipoksi¢no- ishemijske

ozljede mozga.

Vrlo je malo podataka u literaturi o moguénostima rutinske uporabe magnetske rezonance

mozga nedonoscadi s abnormalnim ultrazvuénim nalazima (Ment i sur., 2002)

Magnetska rezonanca je skupa pretraga koja trosi vrijeme i resurse i nije uvijek dostupna
lije¢nicima, Cesto zahtijeva transport i moze zahtijevati sedaciju novorodenceta (Horsch i sur.,
2010). Ali predvida cerebralnu paralizu koja moze nastati kao posljedica cisti¢ne
perventrikularne leukomalacije, nastale uslijed viSih stupnjeva IVH. Motori¢ka funkcija

predvidena je s 72% osjetljivosti i 62% specifi¢nosti (Van’t Hooft i sur., 2015).

6. Predvidanje posljedica intrkranijalnih krvarenja i plasti¢énost mozga

Nije u potpunosti moguce jamciti kakve ¢e posljedice rane ozljede mozga imati na djetetov
razvoj govora, jezika i komunikacije. Kao Sto je izlozeno, postoje krvarenja koja ne ostavljaju
posljedice i kod njih o¢ekujemo da ¢e se dijete uredno razvijati (ekstrakranijalna krvarenja
bez komplikacija, izolirana PVH-IVH 1. i Il.stupnja), ali spomenuta su i krvarenja te njihove
komplikacije kod kojih je vazno ocekivati motoricke i/ili kognitivne deficite (cerebelarno
krvarenje, PVH-IVH Il1. i IV. stupnja, cPVL). Spomenuta je nedonosenost, koja sama po sebi
predstavlja neurorizik, odnosno kod nje mozemo ocekivati odstupanja u razvoju, sa ili bez
udruzenih IVH-PVH krvarenja. Ali zasto je potrebno o¢ekivati i biti spreman na razvojno

kaSnjenje? Zasto se ne odluciti sve ostaviti u rukama ocekivane plasti¢nosti mozga?

Cerebralna plasti¢nost ili plasticnost mozga je sposobnost mladog mozga da se funkcionalno i
strukturalno promijeni uslijed vanjskih iskustava ili spontano nakon ozljede. lako mladi
mozgovi imaju veéu sposobnost prilagodbe kao odgovor na ozljedu nego stariji mozgovi, ta
prilagodba moZze imati cijenu i rana ozljeda mozga rijetko rezultira potpuno pozitivnim

ishodom. Rane, teSke i viSestruke ozljede mozga mogu imati trajne i iscrpljujuée posljedice,
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jer mogu poremetiti normalan obrazac cerebralnog razvoja i dovesti do abnormalnog
strukturalnog i funkcionalnog razvoja. Ipak, mozak ima sposobnost funkcionalne
reorganizacije kao odgovor na neke ozljede i pod nekim okolnostima, ¢ija priroda ostaje u

fokusu tekucih istrazivanja (Marmarou, 2011)

Istrazivanja su pokazala da djeca koja su rizi¢na ili kasne u razvoju te koriste usluge programa
rane intervencije brze postignu prekretnice u razvoju ili imaju veéi rezultat na razvojnim
ljestvicama (posebno u intelektualnom razvoju) tijekom prvih nekoliko godina zivota.
Pokazalo se da viSe godina logopedske terapije, fizikalne i razvojne terapije pomaze djeci

koja zaostaju u razvoju ili su rizi¢na (Sears, 2014).

Istrazivanje Nosarti i sur. (2002) pokazalo je da pojedinci, koji su rodeni kao umjerena i
ekstremna nedonoscad, i dalje pokazuju primjetna smanjenja volumena mozga i zapanjujuce
povecanje lateralnog ventrikularnog volumena do adolescencije. Snimke strukturalne
magnetske rezonance pokazale su da je kod djece rodene prijevremeno, Smanjen volumen
cijelog mozga za 6,0% , smanjen volumen kortikalne sive tvari za 11,8% i smanjen

hipokampus za 12,1% . Imali su i porast veli¢ine bo¢nih komora za 42,0%.

6.1 Uloga logopeda u terapiji mogu¢ih posljedica intrakranijalnih krvarenja

Roditelji dolaze logopedu, a ne logoped roditeljima i zato je nuzno da roditelji prepoznaju
kada je vrijeme za intervenciju tj. kada je potrebno potraziti pomo¢ stru¢njaka, a pri tome je
kljucno da budu informirani od strane lijecnika ve¢ u najranijoj dobi djeteta, u rodilistu. Ve¢
je spomenuto kakva kvarenja i stanja (prijevremeno rodenje) predstavljaju neurorizik, a
kakva se ne smatraju rizicnima za nastanak kasnijih tesko¢a. Ono §to je pozitivno jest da
generalno, neurorizi¢na djeca jesu od najranije dobi upucéena na terapiju, tj. omogucava im se
podrska ve¢ i u kriti¢nom periodu za razvoj jezika, govora i komunikacije, a to je od rodenja

do 3. godine, ali i nadalje, i moguce ih je dobro pripremiti za Skolovanje.

Neonatolog u rodilistu izdvaja visokoneurorizicnu (VNR) 1 niskoneurorizicnu (NNR) djecu na
temelju anamnestickih, klinickih ¢imbenika rizika i ranog neonatalnog UZV-a mozga,
ispunjava obrazac s neurorizi¢nim ¢imbenicima i Salje ga elektronskom postom u Regionalni
(VNR) ili u Zupanijski centar (NNR). Uz informaciju o neurorizi¢nim ¢imbenicima i potrebi
da se dijete ukljuci u program pracenja, roditelji dobivaju i1 termin neuropedijatrijskog
pregleda. Program dijagnostickih pretraga i opseg praenja ovise o stupnju rizi¢nosti. Djeca s
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odstupanjem u razvoju odmah se ukljucuju u habilitaciju (Bosnjak — Nad, Mejaski — BoSnjak,

Popovié¢ Mio¢inovi¢, Gverié Ahmetasevié, Pakovi¢ i Cikara Mladin, 2011)

Dakle, u kontekstu bilo kakve teSke ozljede mozga ili prijevremenog rodenja, vazna je rana
intervencija, odnosno vazno je dijete $to prije ukljuciti u terapiju i provoditi terapiju sustavno.
Vazno je napomenuti da se svaki od poremecaja kojima se bavi logoped, a to su najcesce
jezi¢ni, govorni i komunikacijski poremecaj, mogu javiti i kod djece bez neurorizika pa ako
dijete ne spada u kategorije spomenutih dijagnoza, a roditelj primjecuje da jezik govor i/ili
komunikacija djeteta ne funkcioniraju kao Sto bi trebali, trebaju potraziti pomo¢ logopeda, ¢ak

i ako se radilo o benignijim vrstama krvarenja.

Jednostavnije, ako dijete nije pretrpjelo ozbiljnu ozljedu mozga, i dalje moze razviti jezi¢ni
poremecaj, poremecaj komunikacije ili govorni (motoricki poremecaj), ali sam ¢e poremecaj
izgledati kao kod djece bez neurorizika, jer sama benignija krvarenja ni ne predstavljaju
neurorizik. U tim ¢e slu¢ajevima, poremecaji izgledati drugacije, odnosno djetetu se nece
postaviti nize spomenute dijagnoze karakteristi¢ne za oste¢enja mozga s dugoro¢nim

posljedicama.

Nadalje se daje pregled mogucih dugoro¢nih ishoda.
A)

e Dijete bez neurorizika (uredna trudnoca, porod) — uredan jezi¢no-govorni razvoj
e Dijete bez neurorizika (uredna trudnoca, porod) — usporen jezi¢no-govorni razvoj —

postavljanje odredene logopedske dijagnoze

Ukoliko dijete nije neurorizicno i1 rodeno je iz uredne trudnoce te nije bilo komplikacija na
porodu, ono moze imati uredan jezi¢no-govorni razvoj, no i ne mora, odnosno u nekom
periodu razvoja moze dobiti odredenu logopedsku dijagnozu (jezi¢no poremecaj, govorni
poremecaj, komunikacijski poremecaj, poremecaj glasa, poremecaj tecnosti, poremecaj

hranjenja i gutanja itd.). Sam uzrok logopedu nije nuzan za terapiju.
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B)

e Porodajna trauma (benigna intrakranijalna krvarenja) — uredan jezi¢no-govorni razvoj
e Porodajna trauma (benigna intrakranijalna krvarenja) — usporen jezi¢no-govorni razvoj

— postavljanje odredene logopedske dijagnoze.

Ukoliko je dijete pretrpjelo traumu na porodu, koja je rezultirala nekim od benignijih vrsta
intrakranijalnih krvarenja, dijete moze imati potpuno uredan jezi¢no-govorni razvoj, ali i
usporen jezi¢no-govorni razvoj, koji ¢e rezultirati postavljanjem neke od logopedskih
dijagnoza (jezi¢no poremecaj, govorni poremecaj, komunikacijski poremecaj, poremecaj

glasa, poremecaj tecnosti, poremecaj hranjenja i gutanja itd.)
C)

e Porodajna trauma (kompliciranija intrakranijalna krvarenja) — postavljanje jedne ili

vise karakteristi¢nih dijagnoza

Ukoliko je dijete pretrpjelo traumu na porodu koja je rezultirala nekom od kompliciranijih
vrsta intrakranijalnih krvarenja kod djeteta se uvijek mora postaviti sumnja na jednu ili vise
karakteristi¢nih dijagnoza (dizartriju, dje¢ju govornu apraksiju, receptivne, ekspresivne ili
receptivno-ekspresivne jezi¢ne teSkoce, disfagiju, neurogeno mucanje). Poremecaji se
potvrduju iskljucivo opseznom logopedskom dijagnostikom. Navedeni poremecaji objasnjeni

su u nastavku teksta.

D)

e Nezrelost mozga (prijevremeno rodenje bez intrakranijalnih krvarenja) — usporen
jezi¢no — govorni razvoj (kaSnjenje) — postavljanje odredene logopedske dijagnoze.

e Nezrelost mozga (prijevremeno rodenje s benignim intrakranijalnih krvarenjem) —
usporen jezi¢no-govorni razvoj (kasnjenje) — postavljanje odredene logopedske
dijagnoze.

e Nezrelost mozga (prijevremeno rodenje s kompliciranim intrakranijalnim krvarenjem)
—postavljanje jedne ili vise karakteristi¢nih dijagnoza
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Ukoliko se radi o prijevremenom rodenju i nezrelom mozgu djeteta, a dijete nije pretrpjelo
intrakranijalno krvarenje, naj¢esce e biti prisutno jezicno-govorno kasnjenje te ¢e se

vjerojatno i postaviti odredena logopedska dijagnoza.

Ako je kod prijevremenog rodenja bilo prisutno i neko benignije intrakranijalno krvarenje,
ishodi ¢e biti jednaki, a ako je uz prijevremeno rodenje bilo prisutno i neko kompliciranije
intrakranijalno krvarenje, kod djeteta se uvijek mora postaviti sumnja na jednu ili vise
karakteristi¢nih dijagnoza (dizartriju, dje¢ju govornu apraksiju, receptivne, ekspresivne ili
receptivno-ekspresivne jezi¢ne teSkoce, disfagiju, neurogeno mucanje). Poremecaji se

potvrduju iskljucivo opseznom logopedskom dijagnostikom.

Kako bi se najbolje objasnila uloga logopeda u terapiji popratnih razvojnih teskoc¢a koje mogu
nastati kao posljedica intrakranijalnih krvarenja, najprije je potrebno objasniti 3 glavna
podrucja rada logopeda, a to su komunikacija, jezik i govor. Uz ta glavna podrucja, logopedi
se bave i s poremecajima glasa (problemi s glasom uslijed problema s radom glasnica),
poremecajima te¢nosti (mucanje i brzopletost) te s poremec¢ajima hranjenja i gutanja
(disfagije). Uz jezi¢ni poremecaj Cesto se sekundarno mogu razviti i poremecaji Citanja i

pisanja, ali i teSkoc¢e ucenja pa se logoped (i/ili edukacijski rehabilitator) bavi i njima.

6.1.1. Govor i govorni poremecaji kod neurorizika

(specifi¢ne logopedske dijagnoze)

Izolirano objasniti govor, jezik i komunikaciju poprili¢no je tesko, jer su medusobno
isprepleteni i dogadaju se simultano. Govor je zvucno sredstvo ostvarivanja jezika, odnosno
onaj zvuk Kkoji je osoba isplanirala i izvela pomo¢u svog vokalnog aparata (svojim govornim
organima), a pomocu kojeg prenosi jezik (kojeg promatramo kao zaseban entitet). Kako bi
izgovor bio pravilan nuzno je da nema odstupanja u gradi vokalnog aparata i da nema

odstupanja u (oralnoj) motorici.

Karakteristi¢ni motoric¢ki govorni poremecaji, nastali uslijed oSte¢enja mozga U razvoju, su

dizartrija i dje¢ja govorna apraksija (DGA).
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Dizartrija je govorni poremecaj koji nastaje uslijed neuromiSi¢nog oSte¢enja govornog
mehanizma koji uvjetuje poteskoce u realizaciji govora u smislu poremecaja disanja,
fonacije, rezonancije, artikulacije i kvalitete glasa. Predstavlja skupinu motori¢kih govornih
poremecaja koje rezultiraju smetnjama misi¢ne kontrole govornog

mehanizma, a nastali su oSte¢enjem perifernog ili srediSnjeg zivéanog sustava.

Govorni poremecaji se ocituju slaboséu, nekoordinacijom, paralizom ili parezom govornih
misica te fizioloskim karakteristikama ukljuc¢ujuci abnormalnosti ili smetnje u brzini, Snazi,
redoslijedu, tonusu, postojanosti i to¢nosti misi¢nih pokreta. Javljaju se odstupanja u visini,

glasno¢i, kvaliteti glasa, rezonantnosti, respiracijskoj podrsci govora, prozodiji i artikulaciji.

Djecja govorna apraksija je neuroloski djecji govorni poremecaj u kojem su ostecene
preciznost i konzistentnost govornih pokreta bez neuromisi¢nih oSte¢enja koji uvjetuju
abnormalan refleks ili tonus i sl. Temeljni problem je u planiranju i/ili programiranju
prostorno-vremenskih parametara pokreta koji rezultiraju pogreSkama u izgovoru i prozodiji.

Karakteristike djecje govorne apraksije su:

a) nekonzistentne greSke u izgovoru konsonanata i vokala prilikom viSestrukog ponavljanja
odredenog sloga ili rije¢i. Primjerice, dijete s DGA ¢e rije¢ ,,cat™ (u hrvatskom jeziku
,,macka‘) ponoviti etiri puta na razli¢iti nacin: /kat/, /kit/, /keet/, /kit/. Ali, dijete moze biti

nekonzistentno i pri izgovoru suglasnika,

b) produzena i otezana koartikulacijska tranzicija izmedu glasova i slogova,

c) neadekvatna prozodija koja je posebice izrazena u naglascima pojedine rijeci i reCeni¢noj
intonaciji

Blazi i Opacak (2010) .

U kontekstu govora spominjemo 1 poremecaje te€nosti govora, a poremecaji koji se javljaju u
ovoj domeni podrazumijevaju mucanje i brzopletost. Logopedi se bave raznim vrstama
mucanja, a ako je uzrok mucanja ostecenje mozga u djetinjstvu, govorimo iskljucivo o
neurogenom mucanju, a ono se moze pojaviti i u odrasloj dobi. Kako bi logoped postavio
dijagnozu neurogenog mucanja, nuzan mu je nalaz neuropedijatra pa ¢e logoped najprije

dijete uputiti neurolosku obradu.
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Netecnosti kao §to su ponavljanja jednosloznih rijeci, slogova i glasova, produzavanja
glasova, napete pauze i blokade, karakteriziraju govor osoba koje mucaju, ali se povremeno
javljaju i u govoru te¢nih osoba. To su,,mucajuce netecnosti* koje su prisutne kod pravog
mucanja. Suprotno tome, ponavljanja viSesloznih rijeci, fraza, ispravljanja, nedovrseni iskazi,
umetanja i oklijevanja su netecnosti koje se cesto javljaju u govoru svih govornika ali i u

govoru osoba koje mucaju. To su ,,obi¢ne nete¢nosti“ (Andrijoli¢ i Leko Krhen, 2016)

Prema Sardeli¢ i Siki¢ (2008) neurogeno mucanje poremeéaj teénosti govora koji nastaje kad
je srediSnji ziv€ani sustav nesposoban koordinirati sve miSi¢e ukljucene u realizaciju govora.
Javlja se i u djece i u odraslih. Dosadasnja istrazivanja pokazuju da nastaje zbog lezija u
c¢eonom, tjemenom i sljepoo¢nom reznju, u donjem i gornjem mozdanom deblu, bazalnim
ganglijima te malom mozgu. U odnosu na razvojno, neurogeno mucanje odlikuje se

specificnom govornom simptomatologijom te dodatnim psihoneuroloskim poremecajima.

Za razliku od razvojnog, kod neurogenog mucanja ne postoji konzistentnost u pojavljivanju
netecnosti. MoZe se javiti na svim dijelovima rijeci i na svim vrstama rijeci te zahvatiti
spontani govor, automatizme i pjevanje. Akusticka analiza upucuje na neujednacenost
fonacije, odnosno na neujednacenu inervaciju laringealnih miSi¢a. Neuroloska dijagnostika
pokazala je razli¢ita odstupanja kao posljedicu oSte¢enja kortikalnih, supkortikalnih,

piramidnih i ekstrapiramidnih Ziv&anih struktura (Sardelié¢ i Sikié¢, 2008).

6.1.2. Jeziki jezi¢ni poremecaji kod neurorizika (specificne logopedske dijagnoze)

Jezik je sustav simbola i pravila kojima se ti simboli povezuju u vece cjeline. On je sustav
koji se sastoji od niza simbola s odredenim znacenjem i niza pravila kojima te simbole
povezujemo. Ovo se odredenje najlakSe moze zamisliti na razini rijeci. Rije¢ predstavlja

odredeni koncept. (Kuvac Kraljevi¢, 2015)

Jezik ima viSe sastavnica: fonologiju, morfologiju, sintaksu, semantiku i pragmatiku te se
jezi¢ni poremecaji mogu pojaviti na svakoj od tih razina. Svaki jezik zasebno funkcionira po
fonoloskim i morfosintaktickim (gramatickim), semantickim i pragmati¢kim pravilima. Svaki
jezik ima svoja pravila pa nije jednako usvaja li dijete kao materinji, primjerice hrvatski ili

njemacki jezik.
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Svaka od jezi¢nih sastavnica ispituje se zasebno, kako bi se vidjelo medudjelovanje i najbolje
isplanirala logopedska terapija. Naruseno moze biti jezi¢no razumijevanje (kako dijete
razumije jezik) i jezi¢na produkcija (jezi¢ne pogreske koje ¢ini kad govori) ili oboje. Jezi¢no
razumijevanje nije generalno, neverbalno razumijevanje (razumijevanje bez uporabe rijeci)

koje se, uz naruSene adaptivne vjestine, javlja kod intelektualnih teSkoca.

lako je to¢no da kod mentalnog zaostajanja posljedi¢no nastaje problem i na razini jezika,
tada to nije jezi¢ni poremecaj ve¢ je on posljedica intelektualnih teskoca. Dijagnozu
intelektualnih tesko¢a nakon 5. godine, odnosno opceg razvojnog zaostajanja prije 5. godine,
postavlja psiholog koristenjem psiholoskih dijagnostic¢kih testova. Za postavljanje to¢ne
logopedske dijagnoze, dakle, potreban je i nalaz psihologa, i obratno. Dakle, u najboljem

slucaju, na procjeni ¢e istovremeno biti psiholog i logoped.

Takoder, kada je prisutan jezi¢ni poremecaj, kasnije ¢e se kao posljedica njega razviti i
poremecaj Citanja, pisanja i teSkocée ucenja, a isto ¢e biti i problem kod djece s intelektualnim

teSko¢ama, ali se konkretna problematika promatra individualno za svako dijete.

Postoje brojne diskusije medu stru¢njacima o postavljanju logopedske dijagnoze na razini

jezika, a ovisno o uzroku teSkoc¢e. Samim time su se nazivi mijenjali kroz godine.

Naziv disfazije ili afazije djecje dobi zastarjeli je termin i predmet je brojnih rasprava medu

logopedima. Ipak, strogo promatrajuci uzrok jezi¢nih teskoca, on bi bio najprikladniji.

Razvojna disfazija je poremecaj verbalne komunikacije koji nastaje uslijed povrede zona za
govor u kori velikog mozga. Svi autori koji se bave prouc¢avanjem afazije slazu se da je
afazija kod djece razlicita po fenomenologiji od afazije kod odraslih osoba, §to zahtijeva i

drugaciji pristup u rehabilitaciji (Vuleti¢, 1985).

Razvojne disfazije ili afazije djecje dobi potrebo je najprije dobro objasniti, jer sam naziv
poremecaja, ne znaéi direktan prijevod. Cak i mnogi logopedi pogresno ¢e definirati razliku
izmedu disfazije i afazije. Direktan prijevod bio znacio da disfazija znaci donekle poremeceno
jezi¢no razumijevanje ili produkcija, dok afazija potpuno odsutan jezik (dis=poremeceno,

a=odsutno), ¢ime bismo afaziju pogresno poistovjetili s mutizmom.

No, to je pogresno. Razvojne disfazije predstavljaju jezi¢ne poremecaje, koji su nastali u
periodu od rodenja do 10. godine, kada je jezik u razvoju i joS uvijek nije automatiziran, a

oStecenje jezika je nastalo kao direktna posljedica oSteCenja mozga (zato razvojne disfazije
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navodimo u kontekstu novorodenackih intrakranijalnih krvarenja, ali mogu se javiti i kao
posljedica kasnijeg oSteCenja mozga U djetinjstvu). Afazije su jezi¢ni poremecaji nastali kod
odraslog i zrelog mozga, kada je jezik gotovo dovrSio svoj razvoj, a ponovo mu je uzrok

oStecenje mozga (naj¢eSc¢e mozdani udar).

Etimoloski prikladniji termin disfazije bio bi "djeéja afazija", ali ovaj se izraz izbjegava zbog
moguceg mijenjanja s afazijom odraslih, odnosno gubitka jezika koji je prethodno potpuno
usvojen, a ne poremecaj u usvajanju jezika (Botting, 2008). Danas se u klini¢koj praksi i
domacoj literaturi najcesce koristi naziv posebne jezi¢ne teSkoce (PJT) §$to u stranoj literaturi

odgovara terminu Specific Language Impairment (SLI) (Arapovi¢ i sur., 2010).

Ipak, promatrajuéi etiologiju razvojnog jezicnog poremecaja vidimo da kod njega nema
dokaza ni o kakvom oS$te¢enju mozga u velikoj vecini slucajeva; mogu postojati blage razlike
u veliCini razlicitih podru¢ja mozga i1 u proporciji sive tvari, no i to varira od djeteta od

djeteta. Zasad nema biomarkera za utvrdivanje prisutnosti RJP-a (Leonard i sur., 2006)

lako su uzroci vazni za daljnja istrazivanja, logopedu u praksi ta informacija nije u tolikoj
mjeri klju¢na. Ono §to mu je vazno, i vidi iz dijagnostickih testova, jest je 1i naruseno
razumijevanje govora, jezicna ekspresija ili oboje pa ¢e postaviti dijagnozu receptivnih,
ekspresivnih ili receptivno-ekspresivnih jezi¢nih teskoc¢a, promatrajuci posljedicu, a ne uzrok

teSkoce, prvenstveno jer na uzrok ne moze djelovati, a na posljedice djeluje terapijom.

6.1.3. Komunikacija i komunikacijski poreme¢aji kod neurorizika

(specifi¢ne logopedske dijagnoze)

Problem nastaje kada pokusamo definirati komunikaciju. Zajednicko ve¢em broju definicija
jest to da komunikacijom osobe utjecu jedna na drugu na mentalnoj razini, tj. razmjenjuju

obavijesti koje mijenjaju njihovu svijest i ponasanje (Ljubesi¢ i Cepanec, 2012).

Komunicirati se moze raznim sredstvima (simbolicka/nesimbolicka) i za razli¢ite funkcije

(imperativne i deklarativne).

Komunikacijska sredstva su svi nasi “alati” kojima mozemo prenijeti poruku, tj. nacini na

koje poruku ¢inimo fizickom. Neverbalna ili nesimbolicka sredstva ukljucuju ona sredstva

42



koja nisu vezana uz jezik (rijeci), a to su usmjerenost pogleda, facijalna ekspresija, geste,

vokalizacija (Ljubesi¢ i Cepanec, 2012), ali i pokreti tijela i udova.

Komunikacija simboli¢kim sredstvima ukljucuje komuniciranje konkretnim simbolima,
simboli¢kim gestama i vokalizacijama ili objektima i slikama, dok jezi¢no-govorna
komunikacija ukljucuje komuniciranje putem govora, znakovnog jezika, pisanog jezika,

Brailleovog pisma itd.

Imperativne funkcije roditelji najcesce opisuju rije¢ima: “Dijete komunicira samo kad nesto
treba”. A cilj je deklarativnih funkcija dijeljenje iskustva s komunikacijskim partnerom
(Ljubesic i Cepanec, 2012). Ako dijete uveliko koristi imperativne funkcije, ono u velikoj
mjeri komunicira kako bi neSto dobilo od druge osobe (npr. gura mamu da mu da slatkis),
dakle osobu koristi kao sredstvo da dode od odredene stvari. Ako koristi deklarativne
funkcije, ono komunicira i kako bi s drugom osobom podijelio neko iskustvo (npr. pokazuje
prstom da skrene majci paznju na macku koja mu se svida). Kod urednog razvoja, omjer

impeartivnih i deklarativnih funkcija trebao bi biti podjednak.

Poremecena komunikacija iz logopedskog aspekta moze znaciti dijagnozu poremecaja iz
autisticnog spektra ili poremecaj socijalne komunikacije. Ne postoji specifi¢na logopedska
dijagnoza za djecu s oSte¢enjima mozga, koja pokazuju simptome jednog od ta dva

poremecaja pa se oni mogu postaviti bez obzira na uzrok teskoce.

Prijevremeno rodena djeca i djeca niske porodajne tezine su populacija koja je sve vise u
fokusu diskusija o jo§ nepotvrdenom izoliranom uzroku poremecaja iz spektra autizma.
Pokazano je da su prematuritet i niska porodajna tezina znacajni uzro¢ni ¢imbenici za

nastanak autizma (Cross JN, 2016).

Movsas i sur. (2013) promatrali povezanosti PVH-IVH krvarenja i poremecaja iz spektra
autizma (PSA). Potvrdili su da je rizik od dijagnoze PSA ovisio o vrsti o$tecenja bijele tvari.
Kod proSirenja mozdanih komora, nastalih uslijed IVH krvarenja, rizik od dijagnoze PSA
porastao je gotovo sedmerostruko u odnosu na one bez vidljivih abnormalnosti u mozdanim
komorama. Takoder nije bilo veceg rizika od nastanka autizma kod ozljeda mozdanog tkiva
bez povecanja mozdanih komora i izolirano IVH-PVH krvarenje (krvarenje 1. ili Il. stupnja)

nije povecavalo rizik od nastanka poremecaja iz autisticnog spektra.
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6.1.4. Gutanje i poremecaji gutanja kod neurorizika

S poremecajima hranjenja i gutanja, posebno kod djece, bavi se mali broj logopeda u
Republici Hrvatskoj, a oni koji rade su u sustavu zdravstva.

Poremecaji gutanja predstavljaju teSkoce pri unoSenju hrane u organizam. Perzistiraju u
okviru klini¢kih slika razlicitih neuroloskih, cerebrovaskularnih, degenerativnih bolesti i
urodenih anomalija kao i uslijed primjene mehanickih i kemijskih oblika medicinske terapije.
Pokazano je da je ¢ak tri Cetvrtine disfagija ima neuroloski uzrok. Procjenjuje se da 25-45%
djece urednog razvoja ima probleme s hranjenjem i gutanjem (disfagiju), a kod djece s
poremecajima u razvoju prevalencija je oko 30-80%. Problemi s hranjenjem povezani s
ozbiljnim posljedicama (zastoj rasta 1 kroni¢ne bolesti), a zabiljeZeni su u 10,3% djece s
tjelesnim invaliditetom (26-90%), medicinskim stanjima i nedonos¢adi (10-49%). To je
zbog vece stope prezivljavanja nedonoscadi s niskom porodajnom tezinom i slozenim

medicinskim stanjima (Farneti & Genovese, 2017).

Prilikom hranjenja dinamicki i integrativno djeluje nekoliko sustava: oralno-motoricki,
gastrointestinalni, neuroloski i bihevioralni sustav. Njihova medusobna koordinacija je nuzna
da bi se ostvarilo u¢inkovito hranjenje (1). Proces gutanja sastoji se od triju razli¢itih razina:
(a) oralna faza — bolus se priprema pokretima jezika, usnica i vilice (usitnjavanje), te se hrana
ili teku¢ina pomice prema farinksu, (b) faringealna faza — pokretanje refleksa gutanja,
pomicanje hrane niz grlo, epiglotis zatvara disni put kako bi se onemogucilo da hrana ili
tekuc¢ina ude u disni put (tkz. aspiracija), odnosno sprje¢avanje gusenja, (c), ezofagealna faza
— opustanje i stezanje otvora na vrhu i dnu ezofagusa i pomicanje hrane iz ezofagusa u
zeludac. Dakle, disni sustav i sustav za hranjenje dijele isti prolaz u gornjem dijelu farinksa.
TeSkoce 1 problemi s gutanjem mogu se javiti na sve tri navedene razine (IvSac, Blazi 1 Luli¢,

2007)

American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) navodi simptome problema s
hranjenjem/gutanjem: pretjerana salivacija ili istjecanje hrane ili teku¢ine iz usta, neobi¢na
kvaliteta glasa (grgljav, promukao), zakasSljavanje ili zagrcavanje (gagging) tijekom uzimanja
obroka, kroni¢na upala pluca ili u€estale druge diSne infekcije, teSkoce u koordinaciji disanja
s hranjenjem ili pijenjem, ucestalo izbacivanje hrane, prekomjerno dobivanje na tezini ili

gubitak teZine.
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Za postavljanje dijagnoze disfagije, potrebno je obaviti jednu od dvije pretrage, a to su

videofluoroskopija (VFSS) ili fiberopticko endoskopsko ispitivanje gutanja (FEES).

6.1.5. Skolovanje neurorizi¢nog djeteta

Vec¢ su navedene logopedske dijagnoze koje se mogu javiti kod djeteta nakon oStecenja
mozga. Nada je da su sva djeca koja su pretrpjela takvu ozljedu, prepoznata i na vrijeme
ukljucena u terapiju. Razlog tome je $to jezi¢ni poremecaji, do kojih je doslo zbog krvarenja u
mozgu, ili koji nemaju uzrok, zaista predstavljaju rizik za probleme ¢itanja i pisanja, ali i

usvajanja Skolskog gradiva (teskoce ucenja).

Luu, Ment, Schneider, Katz, Allan i Vohr (2009) pokazali su da prerano rodena djeca, a
posebno ona sa znacajnim oSteCenjem mozga postiZu niZe rezultate na testu inteligencije i
testu osnovnih jezi¢nih sposobnosti. Prerano rodena djeca sa i bez ozljede mozga zahtijevala
su vise Skolskih usluga (76% i 44% naspram 16% terminske djece), podrsku u ¢itanju (44% i
28% naspram 9% terminske djece), pisanju (44% i 20% naspram 4% terminske djece) i
matematici (47% 1 30% naspram 6% terminske djece). Prerano rodena djeca takoder su imala
vise problema s ponasanjem. TeSka ozljeda mozga novorodencadi bila je najsnazniji prediktor

loSe inteligencije.

6.2. Lista institucija keoja pruza podrSku neurorizi¢noj djeci (Hrvatska)

U nastavku je naveden popis institucija u kojima su zaposleni logopedi, koji se bave

specificno neurorizikom.

e Specijalna bolnica za djecu s motorickim i neurorazvojim smetnjama Goljak, Zagreb
o Klinicki bolnic¢ki centar Zagreb, Klinika za Zenske bolesti i porode - Petrova, Zagreb
o Klinicka bolnica “Merkur”, Zagreb

o Klinika za djecje bolesti Zagreb - Klai¢eva, Zagreb

o Klini¢ki bolnicki centar Rijeka

o Klinicka bolnica Osijek

e Opca bolnica “Dr. Ivo Pedisi¢”, Sisak

e Opca bolnica Zabok
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« Poliklinika za rehabilitaciju ,,Zlatni cekin“, Slavonski brod

(https://www.mali-princ.hr/vijesti-i-dogadanja/vijesti/2973-sto-je-to-neurorizicnost)

7. Roditeljska trauma i kako terapeut treba postupiti

PsiholoSka trauma na porodu ili traumati¢ni porodaj, situacija je u kojoj je Zena pretrpjela
stres kao posljedicu svoje ozljede ili ozljede novorodenceta i bol i tugu koja je u tolikoj mjeri
izrazena da se kod majke moze razviti post-traumatski stresni poremecaj, s produljenim

psiholoskim i/ ili fizickim posljedicama (Moyzakitis, 2004).

Traumati¢na porodajna iskustva mogu uzrokovati postnatalne poremecaje mentalnog zdravlja,

strah od poroda u narednim trudno¢ama i probleme povezivanja majke i djeteta.

Cimbenici rizika uklju¢ivali su hitne sluajeve i neonatalne komplikacije. Lo3a kvaliteta
interakcija davatelja usluga prepoznata je kao glavni ¢imbenik rizika razvoja post-
traumatskog stresnog poremecaja kod majke. Ne postoje dokazi o najboljem lijeenju takvog
poremecaja, medutim prenatalne i postnatalne intervencije koje su vodile babice, poput ranog
utvrdivanja ¢imbenika rizika i postnatalnog savjetovanja pokazale su korist, stoga o
¢imbenicima rizika za traumati¢an porodaj treba govoriti prije poroda (Simpson i Catling,

2016).

Svaki terapeut, pa tako i logoped treba u obzir uzeti psiholoSku traumu koju su pretrpjeli
roditelji te dati sve od sebe da u najvecoj mogucoj mjeri objasni roditeljima logopedsku
dijagnozu koju dijete ima, njegove jake strane i njegove slabosti te kako provoditi terapiju kod
kuce. Ponekad je nuzno da roditelj bude prisutan i na samoj terapiji, da mu se skrene
pozornost na odredene greSke koje dijete radi te na direktnu metodu korekcije koju moze
primijeniti kod kuce. Roditelj najbolje poznaje svoje dijete i S njim provodi najvise vremena
te ima najvise prilika za osiguravanje ucenja. Biti osjetljiv na traumu, znaci prepoznati bol u
drugome, ali i biti proaktivan te osnaziti glavnu kariku u djetetovom Zivotu, uz naravno,
stvaranje i bliskog odnosa sa djetetom. Biti terapeut znaci biti prijatelj djetetu i roditeljima, jer
na kraju dana, nikada ne znamo kada je moguce da ¢e trauma zadesiti i nas i1 kako ¢emo se s
njom nositi. Budite podrska kakvu biste Vi Zeljeli primiti od drugog i vodilja prema cilju, a to
je Sto bezbolnije odrastanje, osamostaljivanje i samoaktualizacija djeteta, u najve¢oj mogucoj,

a realnoj mjeri.
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Ovaj rad zavrSava poruka majke nedonosenog djeteta iz knjige Preemie Parents: Recovering
from Baby's Premature Birth (2007) i ujedno je preporuka za ¢itanje svakom roditelju, ¢ije se

dijete nalazi ili se nalazilo na odjelu intenzivne novorodenacke njege.

Voljela bih da se ne boji$ izgovoriti ime nasSeg djeteta i da razgovaras o njemu bez tona sucuti,
tuge i saZaljenja u glasu. NaSe dijete Zivi i vazno je, a mi moram slaviti njegovo postojanje.
Ako placem ili sam pretjerano emocionalna kada razgovaramo njemu, voljela bih da zna$ da
to nije zato $to si me povrijedio. Cinjenica da se nase dijete bori i nije sasvim savreno,
izaziva mi suze. Dozvolio si mi da placem i zahvaljujem ti. Pla¢ i emocionalni ispad lijece.
Voljela bih da mi Cestitas na rodenju djeteta i ne usmjeravas se na njegovu sansu za
prezivljavanje, invaliditet i ,,normalan” Zivot. Imat' ¢u emocionalne uspone i padove. Ne
Zelim da pomislis da je moja bol prestala ako imam dobar dan ili da trebam psihijatrijsko
savjetovanje, ako imam los dan. Voljela bih da zna$ da se prijevremeno rodenje djeteta
razlikuje od ostalih trudnoca i porodaja te se prema njima mora postupati drugacije. To je
tragedija i slavlje, strah i radost, dobitak i gubitak, medu toliko mnogo drugih stvari. Voljela
bih da to ne usporedujes sa trudnocom ili s bolestima svojih roditelja, supruznika ili djeteta.
Prijevremeno rodenje nije zaraza, pa bih voljela da ne zazireS od mene i moje bebe. Rodendan
naseg djeteta, datum dolaska kuc¢i i druge obljetnice su vazna vremena za nas. Mozda slavimo,
ali i tugujemo i prozivljavamo bol. Voljela bih da nam kaZe$ da razumije$ da imamo posla s
puno teSkih emocija i da nas ne pokuSavas prisiliti da postanemo veseli, iako se to o¢ekuje.
Voljela bih da razumijes da prerano rodenje mijenja ljude. Nisam ista osoba kakva sam bila
trenutak prije nego je moje dijete stiglo na svijet i nikad vise necu biti ta osoba. Ako nastavis
¢ekati da ponovno postanem "ona stara ja", neces biti zadovoljan. Ja sam novo stvorenje s
novim mislima, snovima, teznjama, vrijednostima i uvjerenjima. Molim te, pokusaj upoznati

novu mene - mozda ¢u ti se joS uvijek svidjeti (McDermott-Perez, 2007).
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