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Uvod

Oštećenja mozga nastala u perinatal-
nom razdoblju česti su uzrok neuroloških 
odstupanja kod djece, koja mogu biti teš-
ka ili blaža. Teška neurološka odstupanja 
su cerebralna paraliza (CP), mentalna re-
tardacija (MR), epilepsija, oštećenje vida 
i sluha. Blaža neurološka odstupanja su 
usporen neuromotorni razvoj, motorička 
nespretnost, poremećaji komunikacije, 
smetnje ponašanja, govora i učenja (1, 2). 
Svako deseto novorođenče izloženo je 

nekom od čimbenika rizika vezanih uz 
komplikacije u trudnoći, porodu ili ne-
posredno nakon poroda. Čimbenici koji 
češće dovode do oštećenja mozga, a time 
i do neuroloških odstupanja, izdvajaju se 
kao čimbenici visokog rizika, a novoro-
đenčad izložena takvim čimbenicima su 
visokoneurorizična novorođenčad i čine 
oko 3% novorođenčadi. Svi oblici peri-
natalnog oštećenja mozga su neprogre-
sivni, a kompenzacijski procesi matu-
racije i plastičnosti mozga mogu dovesti 
do funkcionalnog oporavka (3, 4). Zato 
je važno novorođenčad s čimbenicima 
visokog rizika rano prepoznati, prati-
ti njihov razvoj, uključiti ih u program 
rane intervencije, a ukoliko se uoče ne-
urorazvojna odstupanja i u program rane 
habilitacije.

U Specijalnoj bolnici za zaštitu djece 
s neurorazvojnim i motoričkim smetnja-
ma od 1984. godine provodimo program 

ranog izdvajanja i rane habilitacije neu-
rorizične djece (2, 5, 6). Novije spoznaje 
u razvojnoj anatomiji mozga, razvojnoj 
neurologiji, perinatologiji i habilitaciji, 
kao i naši dvadesetogodišnji rezultati 
rada, zahtijevali su reviziju programa 
(7). Proveli smo ju 2004. godine u su-
radnji sa Ministarstvom zdravstva kroz 
"Projekt praćenja djece s neurorizicima" 
(8). Dugogodišnje iskustvo ukazalo je na 
potrebnu izdvajanja visokoneurorizične 
od niskoneurorizične djece jer se iz gru-
pe visokoneurorizične novorođenčadi 
izdvajaju djeca s neurološkim posljedi-
cama perinatalnog oštećenja mozga, dok 
niskoneurorizična novorođenčad u 90% 
slučajeva imaju uredan razvoj (7-9). Cilj 
nam je prikazati program ranog izdvaja-
nja visokoneurorizične novorođenčadi i 
program rane intervencije koji provodi-
mo u Specijalnoj bolnici za zaštitu djece 
s neurorazvojnim i motoričkim smetnja-
ma, Goljak.
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Uvod: Perinatalno oštećenje mozga je neprogresivno oštećenje nezrelog mozga odnosno mozga u razvoju. Neuroplastičnost 
uključuje sposobnost strukturnih i funkcionalnih promjena mozga kao odgovor na promijenjene uvjete okoline i nove zahtjeve te 
predstavlja osnovu za pravovremenu ranu intervenciju radi sprječavanja ili barem ublažavanja neurorazvojnih odstupanja. Oko 
3% novorođenčadi predstavlja skupinu visokoneurorizične djece kod koje će se kasnije uočiti neurorazvojna odstupanja. 

Cilj: Prikazati program ranog otkrivanja visokoneurorizične novorođenčadi i program rane intervencije koji se provodi u Spe-
cijalnoj bolnici za zaštitu djece s neurorazvojnim i motoričkim smetnjama, Goljak. 

Ispitanici i metode: Visokoneurorizična novorođenčad (na temelju anamnestičkih podataka, kliničkih pokazatelja i ranog novo-
rođenačkog ultrazvuka mozga) upućena su iz rodilišta na pregled neuropedijatru. Neuropedijatar upućuje dijete u program rane in-
tervencije koji provode fizioterapeut, terapeut senzoričke integracije, logoped (rana intervencija kod problema gutanja i hranjenja), 
defektolog (rana stimulacija vida) i psiholog. Program uključuje i edukaciju roditelja o načinu provođenja njege i skrbi djeteta te 
rane stimulacije neurorazvoja u sklopu svakodnevnih aktivnosti. U dobi dojenčeta 2,5-3 mjeseca (kronološka dob donošenog novo-
rođenčeta, korigirana dob nedonoščeta) slijedi ponovna procjena neurorazvoja od strane neuropedijatra, te odluka o uključivanju 
u program neurorazvojne terapije ili samo nastavak stimulacije neurorazvoja. 

Zaključak: Pravovremeno uključivanje visokoneurorizične djece u program rane intervencije može spriječiti ili barem umanjiti 
neurorazvojno odstupanje u visokoneurorizične djece. 

Deskriptori: VISOKONEURORIZIČNA DJECA, RANA INTERVENCIJA, NEURORAZVOJNO ODSTUPANJE
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Program ranog izdvajanja 
visokoneurorizične novorođenčadi

Visokoneurorizičnu novorođenčad 
izdvaja neonatalog u rodilištu na temelju 
anamnestičkih i/ili kliničkih čimbenika 
rizika i/ili ranog neonatalnog ultrazvu-
ka mozga (UZ mozga). Anamnestički 
čimbenici rizika predstavljaju patološka 
stanja tijekom trudnoće, poroda i ranog 
neonatalnog razdoblja koji nepovoljno 
utječu na dijete. Čimbenici rizika u trud-
noći i pri porodu su: (pre)eklampsija, 
urogenitalna infekcija, korioamnionitis, 
gestacijski dijabetes, izoimunizacija, vi-
šeplodna trudnoća, prijevremeno prsnu-
će vodenjaka, potpomognuta oplodnja, 
patološki CTG, febrilitet majke, carski 
rez (10-12). Čimbenici rizika sa strane 
novorođenčeta u ranom neonatalnom 
razdoblju su: nedonešenost, porođajna 
masa ispod 1500 gr, intrauterini zastoj 
rasta, asfiksija, infekcija, konvulzije, 
apnoične atake (13-18).

Klinički čimbenici rizika u novoro-
đenačkoj dobi su abnormalni neurološki 
znakovi (iritacija, apatija, hipertonija, hi-
potonija), odstupanje u neurološkom sta-
tusu i abnormalni spontani pokreti, bilo 
u razdoblju prije očekivanog termina po-
roda bilo u razdoblju uvijajućih pokreta 
(19-21). Rani neonatalni ultrazvuk moz-
ga omogućuje nam slikovni prikaz peri-
natalnog oštećenja mozga (22-24). Peri-
natalna oštećenja mozga su: intrakranij-
sko krvarenje: peri - intraventrikularno 
krvarenje 1.-4. stupnja (PV-IVH I - IV 
stupnja), vaskularni poremećaji (venska 
infarkcija, tromboza sinusa), hipoksično-
ishemička oštećenja: periventrikularna 
leukomalacija 1.-3.stupnja (PVL 1, PVL 
2, PVL 3), subkortikalna leukomalaci-
ja (SCL), fokalna ishemijska oštećenja: 
infarkt srednje moždane arterije ili nje-
nih grana, te drugih moždanih arterija: 
prednje ili stražnje moždane arterije, du-
goperzistirajuća periventrikularna hipe-
rehogenost 1.-3. stupnja (PVE1, PVE 2, 
PVE3) (25-28). Čimbenici visokog neu-
rorizika prikazani su u Tablici 1.

Roditelji uz informaciju o čimbeni-
cima visokog rizika i potrebi da se dijete 
odmah uključi u program praćenja, do-
bivaju termin za prvi neuropedijatrijski 
pregled u našoj Bolnici i potpisuju sugla-
snost. Na prvom pregledu neuropedijatar 

nakon uvida u perinatalna događanja, 
kliničkog pregleda i kontrolnog ultra-
zvuka mozga, upućuje dijete u program 
rane intervencije. 

Program rane intervencije

Program ranog izdvajanja visoko-
neurorizične novorođenčadi provodimo 
kako bismo pravovremeno uključili vi-
sokoneurorizičnu djecu u ranu interven-
ciju i time spriječili ili barem umanjili 
neurorazvojno odstupanje. Dugoročni 
uspjeh ovih programa još je nedovoljno 
istražen. Prema podatcima iz literature 
rana intervencija ima pozitivan učinak 
na kognitivni razvoj, potom na motorički 
razvoj sve do u predškolsku dob (30-32). 

U program rane intervencije koji pro-
vodimo kroz Dnevnu bolnicu za visoko 
neurorizičnu djecu uključeni su fiziote-
rapeuti (handling), terapeuti senzoričke 
integracije (rana senzorička stimulacija), 
logopedi (intervencija kod problema gu-
tanja i sisanja),edukacijski rehabilitatori 
(rana stimulacija vida) i psiholozi.

"Handling" je način njege djeteta. 
Roditelji se educiraju o načinu presvla-
čenja (uvijek na boku jer je glava u ne-
utralnom položaju), načinu podizanja i 
spuštanja (uvijek sa boka, ruku stavljamo 
dijagonalno ispod flektirane noge suprot-
nog ramena i odupremo glavu, suprotna 
ruka na gornjem ramenu, dižemo ga sebi 
na prsa, a spuštamo suprotnim smjerom), 
načinu nošenja (dijete uvijek nosimo u 
fleksijskom položaju, sa izduženim leđi-
ma, glavom i rukama u sredini), načinu 
okretanja na trbuh i s trbuha na leđa. 
Tako djetetu osiguravamo razvojni po-

duprti položaj da bi se poboljšao norma-
lan motorički razvoj i umanjila šteta od 
abnormalnih uzoraka pokreta (33).

Nezreo, dezorganizirani živčani su-
stav koji često susrećemo kod visokone-
urorizične djece nije se spreman nositi s 
porukama koje prima. Rana senzorička 
stimulacija ima za cilj normalizirati mo-
dulaciju senzornih informacija, pronaći 
vrstu i intenzitet senzornih podražaja 
koji treba primijeniti za smirivanje po-
jedinog djeteta. Terapeuti senzoričke 
integracije u okviru rane intervencije 
stimuliraju novorođenče proprioceptiv-
nim, vestibularnim, taktilnim, vidnim 
i slušnim podražajima. Svi postupci su 
individualizirani, ovisni o reakcijama 
djeteta na pojedine podražaje, kontroli-
rani i odmjereni. Oni potiču normaliza-
ciju senzornog procesuiranja što podu-
pire normalan razvoj (34-36). Terapeuti 
senzoričke integracije educiraju roditelje 
o položaju tijela, vrsti i intenzitetu sen-
zornih podražaja, koliko je dodirivanja, 
šumova, pokretanja, itd. optimalno pri-
mijeniti kod njihovog djeteta da mu se 
omogući da osjeti svoje tijelo i okolinu u 
kojoj odrasta.

Rana logopedska intervencija, sadr-
ži niz primjerenih i svrsishodnih postu-
paka, bilo facilitacije ili inhibicije, koji 
će spriječiti razvoj većih smetnji hranje-
nja, a time kasnije i govornih poteškoća. 
Pravilnim hranjenjem djece s poteško-
ćama žvakanja i gutanja postiže se prije 
svega primjeren rast i razvoj, ali i bolja 
kontrola oralnih funkcija, gutanja i disa-
nja, a time i bolja pripremljenost mišića 
koji sudjeluju u artikulaciji i fonaciji (37, 
38). 

Rana detekcija oštećenja vida kod 
visokoneurorizične djece omogućuje 
nam kreiranje ranih terapijsko-habilita-
cijskih programa za razvoj ili oporavak 
vidnih funkcija i funkcionalnog vida 
djeteta, a samim time utječemo na sve-
ukupan razvoj djeteta. Vidne stimulacije 
su osmišljene metode korištenja vidnog 
podražaja u svrhu osvještavanja ostatka 
vida u djeteta. Razvoj vidnih funkcija je 
rezultat razvoja kortikalnih veza, a rana 
stimulacija utječe na razvoj tih veza i po-
spješuje razvoj vidnih funkcija (39-42). 
Način provođenja, vrijeme trajanja i ma-
terijali kojima se provodi vidna stimu-

Tablica 1. 
Čimbenici visokog neurorizika

Visoko neurorizična djeca 

- >2 anamnestička čimbenika rizika

- klinički čimbenici rizika

- jasno abnormalni spontani pokreti

- nedonoščad s PVL3donošena djeca sa SCL

- fokalno ishemijsko oštećenje

- djeca s IVH III. st. i IVH IV. st.

- hidrocefalus

- biljezi konatalne infekcije

- kongenitalne malformacije mozga
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lacija određuju se individualno, vodeći 
računa o sposobnostima djeteta, uzroku 
oštećenja vida i stanju vida. 

Ranu intervenciju uvijek treba pri-
lagoditi svakom pojedinom djetetu zbog 
prolazno povećane ekscitabilnosti mo-
toneurona koja rezultira tzv. fiziološkim 
hipertonusom, a posljedica je prolazno 
prekomjerno ispoljenih noradrenergič-
kih alfa 2 receptora i glutaminergičkih 
N-methyl-D-aspartat receptora (koji su 
prekomjerno osjetljivi na ekscitacijski 
učinak glutamata) u mozgu. Glavni ek-
scitacijski neurotransmiter tijekom pre-
natalnog razvoja mozga, gama-amino-
maslačna kiselina (GABA, engl. Gama 
Amino Butaric Acid) također djeluje 
sinergistički s glutamatom. Tijekom ra-
nog postnatalnog razdoblja dolazi do 
promjene ekscitacijskog učinka GABA-
e u inhibicijski neurotransmiter. Upravo 
zbog ovih fizioloških promjena kako na 
razini broja receptora tako i učinaka ne-
urotransmitera važno je u novorođenač-
kom i ranom dojenačkom razdoblju do-
zirati ranu stimulaciju kako se ne bi po-
jačala prolazno povećana ekscitabilnost 
motoneurona. Ista spontano iščezava u 
razdoblju između termina i trećeg mje-
seca života u donošene novorođenčadi, 
odnosno trećeg mjeseca korigirane dobi 
u prijevremeno rođene djece (43-46). 
Na prvoj neuropedijatrijskoj kontroli, u 
dobi 2,5-3 mjeseca uz klinički pregled 
djeteta treba učiniti i dodatnu dijagno-
stičku obradu koja obuhvaća: kontrolni 
UZ mozga, EEG polisomnografiju, evo-
cirane vidne i slušne potencijale, video 
snimanje i procjenu spontanih pokreta 
po Prechtlu. Spontani pokreti su endoge-
no generirani pokreti koji su jako dobar 
prediktor neuromotornog ishoda, poseb-
no oni snimljeni u dobi od 46.-60. tjedna 
života kada se javljaju "vrckavi" - fidgety 
spontani pokreti. Odsutnost ovih pokreta 
ili abnormalni oblici pokreta upućuju na 
neuromotorno odstupanje, što zahtjeva 
uključivanje djeteta u ranu habilitaciju 
- u neurorazvojnu fizikalnu terapiju po 
Bobathu ili po Vojti, i/ili terapiju senzo-
ričke integracije, i/ili radnu terapiju, i/ili 
logopedsku terapiju, po potrebi oftalmo-
lošku terapiju uz stimulaciju vida, audi-
ološku terapiju uz slušnu i vestibularnu 
stimulaciju, ortopedsku, neurokiruršku 
terapiju i/ili defektološki rad. Ukoliko 

visokoneurorizično novorođenče ima 
uredan razvoj potrebno je nastaviti pra-
ćenje djeteta, a roditelje educirati za na-
stavak stimulacije neurorazvoja.

Zaključak

U najranijem periodu razvoja, u prva 
2,5-3 mjeseca (kod nedonoščadi korigi-
rane dobi) visokoneurorizičnu djecu do-
voljno je uključiti u programe rane inter-
vencije. U tom razdoblju zbog prolazne 
prekomjerne ekscitabilnosti motoneuro-
na ranu intervenciju je potrebno prilago-
diti svakom pojedinom djetetu. Nakon 
trećeg mjeseca ukoliko je kod djeteta 
prisutno neurorazvojno odstupanje po-
činjemo s programima rane habilitacije.

Roditeljska sposobnost da prepozna-
ju i prikladno reagiraju na potrebe njiho-
ve novorođenčadi najvažnija je u interak-
ciji roditelj - dijete. Roditelji visokoneu-
rorizične djece uvijek su u strahu da neće 
pravovremeno i na pravi način reagirati 
te da će time usporiti ili otežati razvoj 
djeteta. Edukacijom kroz programe rane 
intervencije oni "usvajaju" sve postupke 
pravilnog rukovanja, njege i skrbi te rane 
stimulacije neurorazvoja djeteta. 
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EARLY DETECTION OF CHILDREN AT HIGH NEURORISK AND ENROLMENT IN EARLY INTERVENTION PROGRAMMES

Katarina Bošnjak-Nađ, Helena Kapitanović Vidak, Dolores Petrović, Mirna Tomašković, Ida Nađ

Introduction: Perinatal brain damage is a non-progressive damage of immature and developing brain. Neuroplasticity includes 
structural and functional changes as a response on altered brain conditions and modified requirements. It presents the base for 
early intervention with a view to prevent or at least minimize neurodevelopmental deviation. About 3% of all neonates are high-risk 
newborns, the majority of which would have poor neurodevelopmental outcome.

Objective: To present high-risk newborns early identification and early intervention programmes implemented in the Special 
Hospital for Children with Neurodevelopmental and Motor Disorders, Goljak.

Materials and methods: The early intervention program includes neonates who are at an increased risk for poor neurodeve-
lopment outcome due to various risk factors (anamnestic and clinical features, early neonatal brain ultrasound) and are referred to 
neurodevelopment assessment. Neuropediatrician indicates the early intervention program carried out by physiotherapist, sensory 
integration therapist, logopedic therapist involved in swallowing and feeding problems, defectologist familiar with early visual 
stimulation and psychologist. The program also includes parents’ education about nurture and early stimulation. At the infant age 
of 2.5 to 3 months (chronological age in term neonates, corrected age in premature infants) neuropediatrician re-evaluates neu-
rodevelopmental milestones and makes decision to continue stimulation or addresses infants to neurodevelopmental habilitation. 

Conclusion: Early intervention program in due time could prevent or minimize poor neurodevelopmental outcome in high-risk 
newborns.

Descriptors: HIGH-RISK INFANTS, EARLY INTERVENTION, POOR NEURODEVELOPMENTAL OUTCOME
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