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Motorički razvoj prijevremeno rođene djece


APSTRAKT

[bookmark: OLE_LINK1]UVOD Do oštećenja mozga može doći djelovanjem rizičnih faktora tokom trudnoće, poroda ili neposredno nakon poroda. Djecu rođenu sa faktorima rizika nazivamo neurorizičnom djecom. Prijevremeno rođena djeca predstavljaju posebno ugroženu skupinu zbog čestog respiratornog distresa, krvarenja ili ishemije u mozgu. CILJ Pratiti motoriku prijevremeno rođene djece, te učestalost ostalih riziko faktora povezanih sa prijevremenim porodom. METODE Studija obuhvata 100 djece sa faktorima rizika , odnosno djece koja su prijeterminski rođena, a koja su ambulantno
[bookmark: OLE_LINK2]praćena nakon prvog pregleda u Klinici za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju uTuzli, te koja su uključena u rani habilitacioni program. Praćena su do dobi od dvije godine motoričkog razvoja. Podatci o trudnoći i porodu su uzeti putem upitnika od strane roditelja i medicinske dokumentacije. REZULTATI Od stotinu opservirane djece, 48% ih je imala normalan motorički razvoj (od toga 48% ih je prijevremeno rođenih), 25% usporen (od čega je 68% prijevremeno rođenih), te u 27% je dijagnosticirana cerebralna paraliza ( sa 56% prijevremeno rođenih). Većina prijevremeno rođene djece sa normalnim razvojem je rođena od 35. - 40. Gn (gestacijske nedelje), što nije slučaj kod djece sa usporenim razvojem , kao i djece sa cerebralnom paralizom, gdje je najveći broj prijevremeno rođenih izmedju 27- 34 gn.Visoka zastupljenost HIC-a III (intrakranijalne hemoragije trećeg stepena) kod djece sa cerebralnom paralizom, sepse i RDS-a (respiratornog distres sindroma). 

ZAKLJUČAK Većina neurorizične djece sa usporenim motoričkim razvojem, kao i onih sa cerebralnom paralizom je rođena prijevremeno (68% i 56%), te sa pridruženim ostalim faktorima rizika ( HIC, RDS, sepsa ). Te kao značajan pokazatelj oštećenja mozga i usporenog motoričkog razvoja povezanih sa gestacionom nedeljom u kojoj se desio prijevremeni porod. 
Ključne riječi: prijevremeno rođena djeca,cerebralna paraliza, motorički razvoj.






ABSTRACT
INTRODUCTION Brain damage can be caused by risk factors during pregnancy,childbirth or immediately after childbirth. Children born with risk factors are calledneurorisk children. Premature babies are a particularly vulnerable group due tofrequent respiratory distress, bleeding or cerebral ischemia. OBJECTIVE Monitor the motility of premature babies and the frequency of other risk factors associatedwith preterm birth. METHODS The study includes 100 children with risk factors, that is , children who are born prematurely,and who were monitored as outpatients after the first examination at the Clinic for Physical Medicine and Rehabilitation in Tuzla, and who are included in the early habilitation program. They were followed up to the age of two years of motor development. Pregnancy and childbirth data were taken through parental questionnaires and medical records. RESULTS Out of one hundred observed children, 48% had normal motor development (of which 48% were born prematurely), 25% had slower development (of which 68% were born prematurely), and 27% were diagnosed with cerebral palsy (with 56% premature births).Most premature babies with normal development are born between 35 and 40. gn (gestational weeks), which is not the case in children with developmental delays, as well as children withcerebral palsy, where the highest number of premature births is between 27-34 gn. High prevalence of HIC III (intracranial hemorrhage of the third degree) in children with cerebral palsy, sepsis and RDS (respiratory distress syndrome). CONCLUSION Most neurorisk children with delayed motor development, as well as those with cerebral palsy were born prematurely (68% and 56%), and with associated other risk factors (HIC, RDS, sepsis). And as a significant indicator of brain damage and slow motor development associated with the gestational week in which premature birth occurred. 
Key words: prematurely born children, cerebral palsy, motor development.



UVOD
Do oštećenja mozga može doći djelovanjem rizičnih faktora tokom trudnoće, poroda ili neposredno nakon poroda. Djecu rođenu sa faktorima rizika nazivamo neurorizičnom djecom. Prijevremeno rođena djeca predstavljaju posebno ugroženu skupinu zbog čestog respiratornog distresa, krvarenja ili ishemije u mozgu. Na godišnjem nivou u svijetu se rodi oko 15 miliona prematurusa ili prijevremneno rođene djece , to su djeca rođena prije 37. gestacione nedelje (gn). Prematurusi se prema prema gestacionim nedeljama mogu podijeliti na one sa izrazito velikim rizikom – djeca rođena prije 28 gn, na one sa srednje velikim rizikom – djeca rođena od 28 -32 gn, te djeca sa umjerenim rizikom, rođeni od 32 do 37 gn [1]. Djeca što su ranije rođena, odnosno u nižoj gestacionoj nedelji, kao i sa manjom porođajnom težinom, povećava im se mogućnost nastanka drugih komplikacija kao intraventikularnog krvarenja gradusa III I IV, periventrikularne leukomalacije, prolongirane mehaničke ventilacije, bronhopulmonalne displazije [2]. Prematurusi rođeni prije 32 gn sa porođajnom težinom manjom od 1500 g naročito imaju uvećan rizik za nastanak prethodno navedenih stanja [3]. Mnoga od prijevremeno rođene djece će biti posebno propraćena i dijagnostikovana, te  iako možda neće razviti teško oštećenje mozga kao cerebralnu paralizu, mogu imati druge deficite,  nešto usporeniju motoriku, teškoće sa govorom, kasnije poteškoće u školi, probleme sa učenjem [4]. Cerebralna paraliza se javlja na jedan od 500 živorođene djce, te se dijagnoza postavlja izmedju 12 i 24 mjeseca života, najčešće klinički, ali je potrebno uzeti druge ananestičke podatke u obzir. Pretrage kao magnetna rezonanca mogu potvrditi povredu na mozgu [5]. Cerebralna paraliza primarno predstavlja neuromišićni poremećaj koji utiče na motorički razvoj, na mišićni tonus i posture [6]. Primarno oštećenje mozga kod cerebralne paralize nije progresivno, ali mnoga djeca kasnije kroz život razviju veliki broj sekundarnih komplikcija [7, 8]. Neke od sekundarnih komlikacija nevezano za motoriku, a koje se javljaju su kognitivne smetnje, osteoporoza, poteškoće s govorom i sluhom, te druge emocionalni problemi [9, 10].

CILJ
Pratiti motoriku prijevremeno rođene djece, te učestalost ostalih riziko faktora povezanih sa prijevremenim porodom. Neurorizična djeca trebaju intenzivno praćenje tokom prvih mjeseci i godina života zbog veće mogućnosti nastanka motoričkog deficita. Vrijeme započinjanja habilitacije je od prijekog značaja za smanjenje nastanka težih motoričkih deficita [5].

METODE I ISPITANICI
Studija je obuhatila 100 djece sa prenatalnim, perinatalnim i postnatalnim faktorima rizika, odnosno praćena su djeca koja su prvenstveno prijevremeno rođena. Djeca su ambulantno redovno mjesečno praćena nakon prvog pregleda u Klinici za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju u Tuzli. Nakon što su uključeni u rani habilitacioni program, motorički razvoj je redovno praćena do druge godine života. Podatci o trudnoći i porodu su uzeti putem upitnika od strane roditelja i medicinske dokumentacije.

REZULTATI
Od stotinu opservirane djece, 48% ih je imala normalan motorički razvoj (od toga 48% ih je prijevremeno rođenih), 25% usporen (od čega je 68% prijevremeno rođenih), te u 27% je dijagnosticirana cerebralna paraliza (sa 56% prijevremeno rođenih) [Slika1], [Slika2]. Pored prijevremenog poroda su praćeni drugi prenatalni, perinatalni i postnatalni faktori rizika. Genitalne infekcije majke, blizanačka trudnoća, intrauterino oštećenje mozga, kao i periventrikularno krvarenje predstavljaju neke od glavnih karakteristika nađenih kod prijevremeno rođene djece sa cerebralnom paralizom. [11] Većina prijevremeno rođene djece sa normalnim razvojem je rođena od 35. - 40. gn, što nije slučaj kod djece sa usporenim razvojem , kao i djece sa cerebralnom paralizom, gdje je najveći broj prijevremeno rođenih između 27- 34 gn [1, 2], [Slika 3], [Tabela 1]. Po rođenju sva djeca se pregledaju, a teška oštećenja mozga se  detektuju uz pomoć metoda magnetne rezonance mozga i ultrasonografije, te neurološkog pregleda. Prematurusi rođeni između 28 i 30 gn rutinski često nisu pregledani uz pomoć ultrazvuka i magnetne rezonance, najvećim dijelom zbog niske senzitivnosti navedenih metoda: ultrasonografija 66-79%  [12] , magnetna rezonanca 71-88% [13], a dijelom i zbog finansijske situacije, te ograničenja sa vremenom. Zbog toga često oštećenja mozga mogu da budu upravo nepravovremeno detektovana. Pored navedenih metoda, pregledom spontane motorike možemo utvrditi da li postoji mogućnost nastanka razvojnih poremećaja mozga kao cerebralne paralize. Primitivni refleksi su refleksi normalno prisutni kod novorođenčeta, te većinom nestaju oko petog mjeseca života. Odustvo primitivnih refleksa, kao i njihovo postojanje u kasnijem periodu života, kada ne bi trebalo da ih bude, te postojanje nevoljnih pokreta su povezani sa velikim rizikom od kasnijeg nastanka cerebralne paralize. [14, 15, 16]. 
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DISKUSIJA

Prevencija prijevremenih poroda i niske porođajne težine predstavlja najvažniji faktor za prevenciju nastanka cerebralne paralize. Studije su dokazale da ukoliko je prijevremeni porod prije 32. gn neizbježan, prenatalna primjena magnezijum sulfata smanjuje mogućnost nastanka cerebralne paralize kod prijevremeno rođene djece. [17],[18]. Od velikog značaja predstavlja upravo pravovremeni početak habilitacije. Raniji početak habilitacije znači i bolji prognostički značaj ishoda iste. Od ukupnog ispitanog broja djece, rani habilitacioni tretman započet od 0-3 mjeseca života imao je  najveći broj djece sa kasnije uspostavljenim normalnim razvojem (39 djece), zatim djece sa usporenim razvojem (17 djece), dok su djeca sa kasnije dijagnostikovanom cerebralnom paralizom (9 djece) u pravilu kasnije započinjala habilitacioni tretman [Slika 4]. Ranije uključenje u habilitacioni tretman, fizikalni, kao i okupacioni tretman od četvrte do pete godine života se pokazalo efektivnije, nego tretman započet u kasnijem toku života [19, 20]. Smatra se da je vrijeme započinjanja i senzorne stimulacije bolje za sami ishod bolesti, ako se počne ranije, negdje između trećeg i osmog mjeseca života (vrijeme establiranja binokularne vizije), te započinjanje ranog logopedskog tretmana radi lakšeg usvajanja jezika [21]. Zahvaljujući plastičnosti mozga djeca su podložnija okolišnim stimulusima nego kasnije tokom odraslog żivota [22, 23, 24].  Prema istraživanjima na mačićima, u periodu razvoja mozga u kome kortikospinalni trakt je u procesu rafiniranja veza sa spinalnim motornim neuronom predstavlja posebno senzitivan period, zbog čega je ovaj period od značaja za započinjanje habilitacionog tretmana. U ovom slučaju je to period unutar prve godine života [25, 26]. 



ZAKLJUČAK
Do oštećenja mozga može doći zbog djelovanja prenatalnih, perinatalnih I postnatalnih faktora rizika. Ukoliko postoji neki od navedenih faktora, ta se djeca nazivaju neurorizičnom djecom.  Cerebralna paraliza jeste jedan od najčešćih uzroka motoričkog kašnjenja kod djece. Prijevremeni porod i niska porođajna težina predstavljaju neke od glavnih faktora rizika za usporen motorički razvoj, te nastanak cerebralne paralize. Većina neurorizične djece sa usporenim motoričkim razvojem, kao i onih sa cerebralnom paralizom je rođena prijevremeno (68% i 56%), te sa pridruženim ostalim faktorima rizika (HIC, RDS, sepsa). Značajan pokazatelj oštećenja mozga direktno je povezan sa gestacionom nedeljom u kojoj se desio prijevremeni porod, zbog čega je bitan rani monitoring neurorizične djece, te pravovremeno uključe u  program habilitacije.
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Slika 1. Rezultat motoričkog razvoja neurorizične djece (n=100)











Slika 2. Zastupljenost prijevremenih poroda u odnosu na motorički razvoj
Tabela 1. Distribucija ispitanika u odnosu na gestacijsku zrelost pri rođenju
	Mjeseci
	Normalan razvoj
	Usporen razvoj
	Cerebralna paraliza

	27-30 gn
	1
	1
	6

	30-34 gn
	8
	15
	8

	35-36 gn
	14
	1
	1

	37-40 gn
	25
	8
	12






Slika 3. Distribucija ispitanika u odnosu na gestacijsku zrelost pri rođenju



Slika 4. Vrijeme početka habilitacije








Prijevremeni porod	48%
68%
56%

normalan razvoj (n=48)	usporen razvoj (n=25)	cerebralna paraliza (n=27)	48	68	56	Terminski porod	52%
32%
44%

normalan razvoj (n=48)	usporen razvoj (n=25)	cerebralna paraliza (n=27)	52	32	44	




normalan razvoj (n=48)	27-30gn	30-34gn	35-36gn	37-40gn	1	8	14	25	usporen razvoj (n=25)	27-30gn	30-34gn	35-36gn	37-40gn	1	15	1	8	cerebralna paraliza (n=27)	27-30gn	30-34gn	35-36gn	37-40gn	6	8	1	12	Broj djece

normalan razvoj (n=48)	0-3mj.	4-6mj	7-9mj	10-12mj	13-15mj	16-20mj	39	7	2	usporen razvoj (n=25)	0-3mj.	4-6mj	7-9mj	10-12mj	13-15mj	16-20mj	17	7	1	cerebralna paraliza (n=27)	0-3mj.	4-6mj	7-9mj	10-12mj	13-15mj	16-20mj	9	5	5	1	4	3	Broj djece
48%

normalan razvoj	usporen razvoj	cerebralna paraliza	48	25	27	




