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Sazetak

Neurorizi¢no dijete je ono dijete koje je bilo izlozeno prenatalnim, perinatalnim
ili postnatalnim cimbenicima rizika. Mjesto i nastanak ostecenja mozga ovisi
o gestacijskoj zrelosti novorodenceta, a objasnjava se postojanjem prijelaznih
oblika neuroanatomske organizacije i promjenama prokrvljenosti centralnog
ziv€anog sustava tijekom sazrijevanja. Neurorazvojni ishod djeteta nakon
oStecenja ovisi o interakciji: djeteta i okoline, postojeceg osStecenja mozga
(tip, opseg i lokalizacija) te kompenzacijskih procesa maturacije i plasti¢nosti
mozga. Klinic¢ki ishod moze i¢i u dva smjera: potpuni oporavak ili neurorazvojno
odstupanje. Neurorazvojno odstupanje moze biti niskoneurorizi¢no il
visokoneurorizi¢no. U ovom radu prikazano je dijete P. L. koje je bilo izlozeno
prenatalnim, perinatalnim i postnatalnim cimbenicima rizika. Zbog poznatih
¢imbenika rizika i evidentnog odstupanja tijekom prvog pregleda djecjeg
fizijatra odmah je planirana intenzivna stimulacija neuromotori¢kog razvoja.
Uklju¢en je interdisciplinarni tim stru¢njaka kako bi prevenirali stvaranje
patoloskih obrazaca pokreta i ponasanja.

Kljucne rijeci: neurorizi¢no dijete, cimbenici rizika, neurorazvojno odstupanje,
intenzivna stimulacija, interdisciplinarni tim

Abstract

Child at neurorisk is the child who has been exposed to prenatal, perinatal
or postnatal risk factors. Place and damage to the brain depends on the
gestational age of the newborn, and explains the existence of transitional forms
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neuroanatomical organization and blood flow changes of the central nervous
system during maturation. Child at neurorisk after the damage depends on
the interaction: both the child and the environment, the existing brain damage
(type, extent and localization) and compensation process of maturation and
brain plasticity. Clinical outcome can go in two directions: a full recovery or
neurodevelopmental disorders. Neurodevelopmental disorders can be either at
low risk or at high risk. In this paper, the child P. L., the subject of interest, has
been exposed to prenatal, perinatal and postnatal risk factors. Because of the
known risk factors and the evident discrepancies during the first examination
of child physiatrist we immediately started planned intensive stimulation of
neuromotor development. An interdisciplinary team of experts was involved to
help preventing the formation of pathological movement patterns and behavior.

Key words: child at neurorisk, risk factors, neurodevelopmental disorder,
intensive stimulation, interdisciplinary team

Povijest

Engleski ortoped Little (1) prvi je 1861. g. doveo u vezu perinatalna zbivanja
s kasnijim posljedicama u fizickom i mentalnom razvoju djeteta. Nesto kasnije
1897. g., Freud (2) je iznio svoje misljenje o ostecenju mozga, naglasavajuci
da se ono odvija tijekom trudnoc¢e dok je mozak embrija, odnosno u kasnijoj
gestacijskoj dobi fetusa, jos u razvoju. U medicinskoj literaturi oko 1960.
g. u Velikoj Britaniji se susrecemo s pojmom ,baby at risk". Godine 1978.
Svjetska zdravstvena organizacija definira rizi¢no dijete kao ono kod kojega su
prenatalno, perinatalno i postnatalno djelovali odredeni rizi¢ni ¢imbenici. Danas
se smatra da 70-80% djece s razvojnim smetnjama pripada neurorizi¢noj djeci
(3). Sto se ti¢e epidemioloskih podataka, na podru¢ju SAD-a zastupljeno je
12-16% djece s teSko¢ama u razvoju razliCitog stupnja u dobi do 5 godina
(1). Vrlo mali dio njih, svega 5% djece s rizi¢nim cimbenicima, ukljucen je
u programe intervencije u dobi od 3 do 5 godina i 1,8% u dobi od 2 godine
(2). Stoga 60-80% djece s teskocama ostaje neprepoznato (4). U Hrvatskoj
se rada 10% neurorizicne djece (5). Kod 50% neurorizicne djece mogu se
ocekivati neurorazvojna odstupanja. Prema podacima HZJZ-a 7,5 % djece u
dobi do 19 godina ima neku teskocu u razvoju (6).

Cimbenici rizika
Neurorizi¢no dijete je ono dijete koje je bilo izloZzeno prenatalnim, perinatalnim
ili postnatalnim cimbenicima rizika. Najtes¢e su posljedica izlozenosti
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perinatalnim ¢imbenicima rizika. Mjesto i nastanak ostecenja mozga ovisi o
gestacijskoj zrelosti novorodenceta, a objasnjava se postojanjem prijelaznih
oblika neuroanatomske organizacije i promjenama prokrvljenosti centralnog
Ziv€anog sustava tijekom sazrijevanja. U prenatalne ¢imbenike rizika ubrajamo
sve nepovoljne morfoloske, mehanicke, cirkulacijske, kemijske, infektivne
agense koji potjeCu od fetalnog, materalnog, uteroplacentarnog miljea.
Nabrojati ¢emo samo neke: anatomske i funkcionalne anomalije reproduktivnog
sustava majke, polozaj posteljice, prerano ljustenje posteljice, genetske
anomalije (Downov sindrom, Klinefelterov sindrom, kongenitalne sréane mane,
anemija srpastih stanica, hemofilija, rak dojke), promjene koli¢ine plodne
vode (smanjenje ili povecanje), izlozenost toksinima ili lijekovima, izlozenost
olovu, ekscesivna konzumacija alkohola, pusenje, opijati, gestacijski dijabetes,
izlozenost radijaciji, infekcija tijekom trudnoce rubeolom, vodenim kozicama,
herpes simplex, virus influence, citomegalovirus i toksoplazmoza. Dob
majke (prvorotkinje starije od 35 g.), stres, pretilost majke, socioekonomski
¢imbenici, nezeljena trudnoca i nedostatak odgovarajuce prenatalne skrbi. U
perinatalne ¢imbenike rizika ubrajamo prijevremeni porod, prekratak porod,
produZen porod, zastoj u porodajnom kanalu, Apgar manji od 7, viseplodne
trudnoce, perinatalnu asfiksiju, porodajnu traumu (u obliku subduralnog i
subarahnoidalnog krvarenja), zdravstveno stanje novorodenceta (anemija),
dovrsenje poroda carskim rezom, nekompatibilnost krvnih grupa, prezentaciju
zatkom, aspiraciju mekonija, malpoziciju umbilikalne vrpce itd. U postnatalne
c¢imbenike rizika ubrajamo ozljede mozga, krvarenje u mozgu, tumore, infekcije
CNS-a, afebrilne konvulzije, hiperbilirubinemije (usporava mijelinizaciju
aksona), Rh ili ABO inkompatibilnost, teSka septicka stanja, metabolicke
bolesti, endokrinoloske bolesti, teza infektivha stanja takoder aficiraju
motoricki razvoj, izloZzenost toksi¢nim supstancama, malnutriciju, hipotroficno/
hipertrofi¢cno novorodence, prijevremeno rodenu djecu, nisku porodajnu masu
(< 2500 g), depresiju majke, manjak brige za dijete itd.

Maturacija i neuroplastic¢nost

Znanstveno je dokazano da je najvecéa plasticnost mozga izmedu 2 do 3
mjeseca prije rodenja i 6 do 8 mjeseci nakon poroda (7). Ziv¢ane stanice i
njihove veze medusobno se natjeCu za prezivljavanje, a Cini se da one koje se
upotrebljavaju kroz iskustvo prezivljavaju, dok one koje se ne upotrebljavaju
nestaju (8). Po dovrSavanju individualne diobe neurona joS prije rodenja,
prakticno se viSe ne stvaraju novi neuroni. Oni razvijaju svoje nastavke u
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raznovrsnim vezama i tvore slozene mreze neurona. Svako ostecenje znadi
razvezivanje prvobitne strukture neuronske mreze koja teZi regeneraciji
odnosno reorganizaciji (9). Glavni cilj rehabilitacije je ponovno uspostavljanje
funkcije oStecenih podrudja srediSnjeg Ziv€anog sustava. Mozak mora s
periferije primiti dovoljnu koli¢inu primjerenih poticaja koji ¢e biti prepoznati,
preradeni i pohranjeni i na taj nacin izgraditi funkcionalnu sposobnost.
Tijekom razvoja Ziv€ani se sustavi stabiliziraju i omogucuju optimalne obrasce
funkcioniranja. Stabilizacija smanjuje, ali ne uklanja kapacitet sustava za
adaptaciju. Kako se sustav stabilizira, plasticnost postaje manje vidljivo
obiljezje ziv¢anog funkcioniranja, ali ne nestaje niti iz sustava odraslih (10).
Povecanjem Zivotne dobi mehanizmi plastiCnosti postaju sve slabiji i manje
ucinkoviti, no oni ni u starijoj dobi ne gube u potpunosti svoje znacenje (9).
Tijekom ranog djetinjstva plasti¢nost mozga zauzima visi poloZaj jer se broj
neurona povecava. Zahvaljuju¢i ovom procesu djeca nepovratno povecavaju
svoje sposobnosti zadrzavanja pozornosti, pamcenja te vladanja svijetom oko
sebe. U adolescenciji dolazi opet do naglog povecéanja plasti¢nosti, osobito u
frontalnim reznjevima - ukljucenim u istaknute ljudske aktivnosti kao Sto su:
predvidanje mogucih posljedica akcije, planiranje, razmisljanje i kontroliranje
emocija. Neuroplasticitet govori da je mozak podloZzan promjenama i razvoju,
sposoban je trajno primati i uciti nove dcinjenice, kako tijekom normalnog
zivota i razvoja, tako i u stanju nakon lezije. Nakon gubitka Ziv€anih stanica
oporavak se temelji na sposobnostima preostalih stanica da se reorganiziraju
i preuzmu izgubljenu funkciju - plasti¢nost mozga. Nas mozak se neprekidno
dinami¢no mijenja tijekom cijeloga Zivota. Upravo terapijski postupci ukljuceni
u neurohabilitaciju djeteta stimuliraju reorganizaciju i remodelizaciju u svrhu
adaptacije na novonastalu situaciju s jedne strane, a s druge strane da
drugi neosteceni dijelovi preuzmu funkciju ostecenih. Terapijski postupci su
sljedeci: Bobath koncept, Vojta terapija, Peto-konduktivna edukacija, senzorna
integracija, Adeli suit, grani¢na elektricna stimulacija, terapijsko jahanje,
Institut za postizanje humanoga potencijala (IAHP) - ritmicki pokreti cijeloga
tijela - oponasa amfibijski uzorak kretanja, funkcionalno motori¢ko ucenje,
trening aktivnosti jedne strane uz ometanje aktivnosti druge strane, ortopedski
kirurski zahvati, primjena ortoza i drugih pomagala, kraniosakralna terapija,
FES, istezanje misi¢a, EMG BFB, kontrola spasticiteta intratekalno baklofenom,
lokalna primjena Botulinum toksina, Halliwick terapija (hidroterapija), Orffova
terapija glazbom, oksigenacija u hiperbari¢noj komori, plivanje s dupinima.
Neurorazvojni ishod djeteta nakon perinatalnog ostecenja ovisi o interakciji:
djeteta i okoline, postoje¢eg ostecenja mozga (tip, opseg i lokalizacija) te
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kompenzacijskih procesa maturacije i plasti¢nosti mozga (11). Zbog navedene
interakcije klinicke slike neurorazvojnih odstupanja vrlo su promjenjive i dobno
uvjetovane (12). To se napose odnosi na zavrSne procese organizacije kore
mozga koji omogucuje reorganizaciju nakon ostecenja te tako i funkcionalni
oporavak (11). Ishod moze nastupit kao potpuni oporavak ili neurorazvojno
odstupanje, unutar kojeg razlikujemo niskoneurorizicno odstupanje i
visokoneurorizicno odstupanje (cerebralna paraliza, epilepsija, mentalna
retardacija, oStecenje vida, sluha, komunikacije). Niskorizi¢na djeca su ona
s manje od dva anamnestiCka C¢imbenika rizika, u klinickom nalazu prisutni
sindrom distonije, u dobi do tri mjeseca s blaze abnormalnim spontanim
pokretima. Ultrazvu¢nim nalazom mozga verificirana nekomplicirana krvarenja
u obliku subependimne hemoragije, intraventrikularne hemoragije prvog
i drugog stupnja. Visokoneurorizicna djeca imaju vise od dva anamnesticka
¢imbenika rizika. Razvijaju klinicke simptome u obliku sy iritacije, sy apatije,
sy spastiCnosti, sy distonije s jasno abnormalnim spontanim pokretima.
Ultrazvucni nalaz takve djece kod nedonoscadi prikazuje promjene u obliku
cisticne PVL-e (periventrikularne leukomalacije), kod donosene djece sliku
SCL-e, (subkortikularna leukomalacija), a u tu skupinu spadaju i djeca s
intraventrikularnom hemoragijom cetvrtog stupnja, djeca s kompliciranim IVH-
om treceg stupnja i djeca s perinatalnim infarktom.

Prikaz slucaja

Dijete P. L. rodeno je u bolnici vaginalnim putem iz prve kontrolirane trudnocde,
komplicirane infekcijom majke u trudnodi i prijevremenim puknuéem plodnih
ovoja Cetiri tjedna prije termina. Porodajna masa je bila 2740 g, a porodajna
duljina 47 cm. Apgar indeks u prvoj minuti bio je 9, a u petoj nepoznat. Po
porodu je verificiran hematom lica i hipotonija (medicinska dokumentacija
otpusnog pisma iz rodilista). U rodilistu je lijeCena penbritinom i garamicinom
parenteralno zbog sumnje na perinatalnu infekciju i korioamnionitis. Preboljela
je novorodenacku Zuticu uslijed koje je bila na fototerapiji. Provela je 10 dana
u inkubatoru. Iz medicinske dokumentacije nije bilo podataka o porodajnoj
asfiksiji. Oba roditelja su zdrava i nisu bliski srodnici. Na prvi pregled djecjeg
fizijatra dolazi u dobi od tri mjeseca zbog sumnje i straha majke da kod djeteta
postoji odstupanje u razvoju. Na prvom ambulantnom pregledu djeéjeg
fizijatra s obzirom na jasnu klinicku sliku neuromotori¢kog odstupanja, poznate
rizicne Cimbenike kojima je dijete bilo izlozeno, zaprimljena je na stacionarnu
rehabilitaciju. Program habilitacije zapocet je u dobi od tri mjeseca na Odjelu
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djecje rehabilitacije Klinike za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klinickog bolni¢ckog centra ,Sestre milosrdnice". Dijete je uklju¢eno u rad
interdisciplinarnog tima koji Cine fizijatar, fizioterapeut, logoped, edukacijski
rehabilitator i medicinska sestra. Interdisciplinarni tim strucnjaka verificirao
je odstupanja od normalnog razvoja u motorici i kogniciji s obzirom na
dob djeteta. Izraden je plan i program, u kojem je osim stru¢njaka Klinike
bila uklju¢ena kao klju¢na osoba i majka djeteta. Pristupilo se intenzivnoj
svakodnevnoj viSekratnoj stimulaciji tako da je dnevna doza stimulacije
po Bobathu iznosila dva sata dnevno rasporedena na sekvence od 30-tak
minuta za facilitaciju motorickog razvoja. Stimulacija kognitivnih vjestina
za koju su plan izradili defektolog i logoped iznosila je sat vremena dnevno.
Medicinska sestra educirala je majku o njezi djeteta, nacinu njege, hranjenju.
Hospitalizacija se provodila svakih osam tjedana u trajanju od 14 dana do dobi
od 16 mjeseci starosti djeteta. Zbog iscrpnosti terapija u okviru ambulantnog
i stacionarnog lijeCenja, neurorizicno dijete je ponekad naizgled zakinuto u
vremenu provedenom u igri, jer je prekinuta uobi¢ajena dnevna rutina, tim
vise jer je dijete odvojeno od roditelja (13). Za vrijeme boravka na Klinici
kod djeteta nije doslo do hospitalizma jer se vodila briga o zadovoljenju
djetetovih emocionalnih i fizickih potreba. Izmedu hospitalizacija ambulantno
je provodena motori¢ka stimulacija u trajanju od 45 minuta svakodnevno;
rad defektologa i logopeda jedan puta tjedno u trajanju od 45 minuta, dok
je majka svakodnevno provodila stimulaciju kod kuc¢e u trajanju od 2 sata
rasporedeno kroz sekvence, a prilagodeno dnevnim aktivnostima djeteta. Na
prvom pregledu fizijatra (dob od 3 mjeseca): u supinaciji asimetri¢nog drzanja
glave, lice okrenuto u desnu stranu, okciput u lijevu stranu; spontani pokreti
ekstremiteta isprekidani i grublji, patoloske kvalitete. Sake pretezno &vrsto
zatvorene. Prisutno opistotono izvijanje. Na zvucnu stimulaciju glavu i vrat
ne okrec¢e u lijevu stranu. Koordinacija oko-ruka nije razvijena. U pronaciji
oslon na distalni dio podlaktica i zatvorene Sake, glava reklinirana, fleksijski
stav zdjelice naglasen. Nije prezentirala vrpoljenje. U polozajnim reakcijama
biljeze se abnormalni odgovori u svih sedam testova, a tonus misi¢a povisen.
Ultrazvu¢nim pregledom mozga po neonatologu prednji rogovi lateralnih
komora bili su simetri¢ni, uski, oba urednog lumena, corpus callosum se pratio
u cijelosti. Pleksusi uredne ehogenosti, u lijevom pseudocista veli¢cine 4 mm
u promjeru, kaudalno jos jedna cista iste veli¢ine. Nekoliko hiperehogenih
zona leukomalacije uz lijevi i desni pleksus koroideus. Uredan prikaz III i IV
komore. Ostale mozdane strukture djeluju zrnatije. Indicirano je provodenje
neurorazvojne habilitacije svakodnevno visekratno. U dobi od 4 i pol mjeseca
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tijekom ponovne hospitalizacije u supinaciji osrednje prezentirana motorika
suboptimalne kvalitete. Na stimulaciju poseze za igraCkom objema rukama
podjednako, kvalitetnije desnom rukom. Povremeno odize zdjelicu od podloge.
Kontakt pogledom, osmijehom, platem. U pronaciji i dalje glavu reklinira,
oslon na distalni dio podlaktice i zatvorene Sake. U polozajnim testovima
Cetiri abnormalna odgovora od ukupno sedam. Opservacija logopeda: jezik u
protruziji, faza gukanja jo$ nije zapocela. U dobi sa 6 i pol mjeseci ucinjena
nuklearna magnetska rezonanca mozga i elektroencefalogram koji su pokazali
uredan nalaz, jedino je preporuceno uciniti PCR na citomegalovirus iz urina,
¢iji je nalaz potvrdio pozitivnu CMV infekciju tijekom trudnoce. Tada ponovno
hospitalizacija, prilikom koje je verificiran hipertoni obrazacpokreta. Prezentirana
motorika je bila osrednje kvalitete. U stresu je ceSce lateralizirala gornje
ekstremitete. Prezentirala je rotaciju oko osi trupa, iz supinacije u pronaciju.
Pivotiranje odsutno. U tretmanu logopeda primijeéen je napredak u smislu
gukanja, dobrog socijalnog kontakta i verbalna ekspresija na razini slogovnog
glasanja. U tretmanu edukacijskog rehabilitatora uocena je insuficijentna fina
motorika u obliku nespecificnih pokreta prstiju, napose flektiranja kaziprsta i
nerijetko lateraliziranim gornjim ekstremitetima. Tijekom pete hospitalizacije
u dobi od 8 i pol mjeseci ponudenu igracku uzimala je desnom rukom, lijevu
ruku je lateralizirala, a Saka lijeve ruke pretezno je bila zatvorena. Disocijacija
ramena nezadovoljavajuca. Slabija kvaliteta Cetveronoznog polozaja, na
Siroj osnovi je pokuSavala cCetveronozno puzati. Tehnika posjedanja je bila
insuficijentna. U sjede¢em stavu leda okrugla, obrane nerazvijene, koljena
semiflektirana. U polozajnim reakcijama i dalje Cetiri insuficijentna odgovora.
Biljezi se poboljsanje u predverbalnoj fazi, jezik viSe nije u protruziji, manje
izrazena salivacija, pocinje s usvajanjem geste pozdrava. Kognitivnho se
primjecuje napredak, zainteresirana za ponudeni didakti¢ki materijal, razina
pokazanih znanja adekvatna dobi djeteta. Pri manipulaciji dalje viSe koristi
desnu ruku. U dobi od 10 i pol mjeseci sporadi¢no je pokazivala kaziprstom,
rje¢nik oskudniji za dob. Povremeno poteskoce s hranjenjem. Motoricki razvoj
napreduje nesto sporijom dinamikom, lijepo je usvojila posjedanje preko boka,
straznja obrana je u razvoju. Puzi s nize polozenom zdjelicom s inadekvatnim
stavom stopala. Pokusava se vertikalizirati povlaceci rukama. U dobi od 11 i pol
mjeseci usvaja iskorak desnom nogom te uz pridrzavanje stoji na Siroj osnovi
pretezno na prstima. Postrani¢no kretanje uz pridrzavanje za okolne predmete
izvodi s navrSenih 15 mjeseci. Samostalno je prohodala u dobi od 16 mjeseci.
Tijekom hoda asimetri¢nog je drzanja lijevih i desnih ekstremiteta s laganim
zabacivanjem lijeve noge. Vertikalizira se iskljucivo iz poloZzaja medvjeda. U
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govorno-jezicnom razvoju poboljSanje u obliku veceg broja onomatopeja koje
koristi u spontanom govoru. Posljednja hospitalizacija u dobi od 20 mjeseci,
djevojcica topla u socijalnom kontaktu, zainteresirana za sadrzaje u okruzenju.
Sada se vertikalizira iz ¢u¢nja no stabilnost zdjelice jos uvijek neodgovarajuca.
U stojec¢em stavu na Siroj osnovi, insuficijentna ravnoteza, oslon viSe na desno
stopalo. I dalje prisutno zabacivanje lijeve noge no nesto manje izrazeno.
Samostalno imenuje veci broj pojmova iz razli¢itih kategorija. Verbalna
komunikacija sada na razini dvije do tri rije¢i u recenici. I dalje radoznalo
sudjeluje u aktivnostima fine motorike, primjerice okrece listove slikovnice,
slaze kocke na toranj, Sara olovkom, spretnije desnom rukom koja postaje
vodecom. Kod djeteta L. P. dosadasnja stimulacija polucila je znacajnim
smanjenjem posljedica oste¢enja mozga koje je imala.

Registar neurorizi¢ne djece

Nazalost sustav registracije i pracenja djece s neurorizikom tek je u zacetku,
stoga izostaje organizirano stru¢no praéenje i stimulacija neurorizi¢ne djece.
Cesto su neurorizi¢na djeca ostavljena procjenama svojih roditelja sve do
polaska u Skolu. Ako je dijete nespretno, nesamostalno u hranjenju i odijevanju,
nezainteresirano za crtanje, loSe drzi olovku, ne moze rezati po crti ili loSe
boja unutar oznacenog prostora, nema dovoljno razvijen govor, kratkotrajno
zadrzava pozornost, Cesto mijenja sadrzaje interesa, ne zavrSava zapocete
aktivnosti, voli se osamljivati, teze ostvaruje kontakt s vrSnjacima, teze pamti
rije¢i pjesmica i sli¢cno, ne treba Cekati Skolu u kojoj ¢e sve to ,nauditi* (14).
U drugoj polovini 20. stolje¢a stvoreni su registri neurorizicne djece (baby
at risk) radi otkrivanja neurorizicne djece koja bi mogla imati neurorazvojne
smetnje u kasnijoj dobi. Viktoria Sheridan je 1964. g. u Engleskoj prva uvela
registar neurorizicnog djeteta (15). U Sloveniji se uveo 1972. g., a od 1981.
g. se kontinuirano primjenjuje u klinici KBC Rijeka i tri okolne Zupanije. Od
1986. g. primjenjuje se u Specijalnoj bolnici za zastitu djece s neurorazvojnim
i motorickim smetnjama Goljak. Takoder se provodio i u svim regionalnim
klinickim centrima i veé¢im zupanijskim bolnicama. Ovaj registar je imao suvise
Siroke kriterije, a obuhvacao je oko 60-70% zivorodene djece. Pokazalo se da
je nuzno razvrstati neurorizi¢nu djecu na visokoneurorizi¢nu i niskoneurorizi¢nu
na temelju kriterija: broj zastupljenih anamnestickih c¢imbenika rizika,
klinickih ¢imbenika rizika (neuroloski sindromi, abnormalni spontani pokreti)
te nalaza intrakranijske ultrazvu¢ne dijagnostike (9). U Hrvatskoj nema
registra neurorizicne djece. Registar bi dao bolji uvid u sve rizicne ¢imbenike.
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Zaklju¢no, neurorizi¢no dijete nije uvijek i oSte¢eno dijete. Ono zahtijeva
intenzivno pracenje psihomotornog razvoja, po potrebi uvodenje odredenih
terapijskih postupaka. Stimulacija zapoceta prije devetog mjeseca kronoloske
dobi rezultira najve¢im napretkom u motorickim i ostalim vjestinama (16).
S tretmanom treba zapoceti prije stvaranja patoloSkih obrazaca pokreta
i ponasanja (17). Terapijsko-habilitacijski postupci stimuliraju procese
plasti¢nosti mozga i pridonose oporavku ostecene funkcije, pod uvjetom da
su ti postupci rano zapoceti, pravilno usmjereni i stru¢no vodeni. Vaznost
ranog otkrivanja neurorizi¢ne djece, prepoznavanja odstupanja od normalnog
razvoja, u svrhu uspjesnog lijeCenja i habilitacije neurorazvojnih odstupanja
(12).

Cisto ekonomski, ima puno smisla investirati u djecu. Rano ucenje pomaze

kasnijem ucenju i rani uspjeh osigurava i kasniji uspjeh. James J. Heckman,
Ph.D. Dobitnik Nobelove nagrade za ekonomiju, 2000. University of Chicago.
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