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SAŽETAK 

Cilj rada bio je utvrditi da li zastoj u rastu izravno na 
neuromental _i_r . .az._v.Qj djece u dobi do godine te ispitati da li metodama 
kvantitativne elektroencefalografije (qEEG) i evociranih moždanih potencijala 
možemo utvrditi Retrospektivno je odabrana skupina djece 
koja je u Klin ici za ginekologiju i porodništvo KBC Rijeka, u terminu, (od 38 
do 42 tjedna gestacije) kao (SGA djeca) bez bilo kojeg za 
sada poznatog prenatalnog rizika za zastoj u rastu. Prema 
normativnim vrijednostima vlastite populacije je bilo definirano 

masom nižom od 1 O centi le s obzirom na gestacijsku dob, spol i paritet 
majke. Restriktivnim kriterijima odabrana je kontrolna skupina djece koja se od 
ispitivane razlikovala po tome što nisu bila kao SGA. U dobi kada navršavaju 

godinu života, djeca su pozvana u Kliniku za pedijatriju "Kantrida" KBC-a 
Rijeka gdje je izvršen neurološki pregled, snimljen EEG-a, vidni evocirani potencijali 
(VEP) i provedeno psihološka testiranje. Retrospektivno prikupljeni podaci izravno su 

s izjavama roditelja u pratnji djeteta koji su, u cilju izbjegavanja 
utjecaja akutnih i/ili bolesti te okoline na neuromentalni 

razvoj djeteta, ispunjavali posebno sastavljen upitnik. Upitnik je sastavljen u suradnji 
s psihologom, s pitanjima koja su se odnosila na osnovne miljokaze ranog 
neuromentalnog razvoja te društvenog i materijalnog okruženja djeteta. Na taj 
(retrospektivno i povijesno-prospektivno) u odabiru ispitanika dobivene su dvije 
skupine djece koje su se razlikovale jedino po tome -što su jednu djeca 

kao nepoznata uzroka, a drugu djeca kao zdrava 
donešena Takvim pristupom su se u 
neuromentalnom razvoju mogli pripisati izravnom utjecaju zastoja 
u rastu . Analizirana je 40 SGA djece i 20 djece iz kontrolne skupine. SGA djeca bila 
su u dobi od godine niže tjelesne visine i mase od djece 
kontrolne skupine, kao što su bili i u dobi. U ostalim parametrima, 
dobi, spolu i društveno materijalnom okruženju, nije bilo razlike 

skupina. pregledom nisu neurološki kod 
ispitivane djece. Rezultati psihološkog testiranja SGA djece bili su primjereni dobi, no 
u usporedbi s kontrolnom skupinom nižih vrijednosti. To ukazuje 
da SGA djeca imaju u usporedbi sa svojim vršnjacima usporen neuromentalni razvoj 
te da zastoj u rastu izravno na sazrijevanje središnjeg 

sustava (SŽS). da li se razlike mogu utvrditi metodama 
qEEG-a primijenili smo metodu spektralne analize EEG-a. EEG je sniman u 



budnosti, bez primjene aktivacijskih metoda, uz postavljen 10-20 sustav 
elektroda, a kvantifikacija je provedena na najmanje tri epohe bez artefakta u dužini 
epohe od sekunde aparatom Neuromapper, Neuroscience Itd . (12 
bitna analogno/digitalna konverzija , uzorkovanje 256 Hz, frekvencija 
metodom "tast Fourier transformation" O, 125Hz). Spektralnom analizom EEG-a 
dokazana je da SGA djeca imaju ukupnu snagu spektra 
nego li djeca kontrolne skupine. U daljnjoj analizi je snaga, amplituda i 
relativna snaga spektra u odvodima F8, T4, T6, 02, Fz, Cz, F7, T3, T5, 01, za svaki 
odvod u frekvencijama moždanih ritmova : (delta= <4Hz; theta= 4Hz -
<8Hz, alfa= 8Hz -13Hz, beta= >13Hz). Za frekvencije alfa ritma nije bilo 

razlike u amplitudi i snazi spektra. Za razliku od kontrolne skupine SGA 
djeca imala su višu amplitudu spektra za frekvencije delta ritma u 
odvodima 02, 01, T5, Fz i Cz, te za frekvencije theta ritma u odvodima 02, T5 i 01 . 
Rezultati analize snage spektra su bili kod SGA djece u 
frekvencijama delta ritma za odvode 02, Fz, T5, 01, a za theta ritam u odvodima 
02, T5, 01 . Nije bilo razlike u relativnoj delta i theta snazi. 
Relativna alfa snaga bila je niža kod SGA djece u odvodima T6, 
02, Fz, Cz, T5 i 01. Razlike u snazi i relativnoj snazi spektra dokazuju da je 
sazrijevanje SŽS u SGA djece usporeno u usporedbi sa zdravom djecom te 

da spektralna analiza EEG-a može poslužiti u otkrivanju promjena 
aktivnosti mozga uzrokovane zastojem u rastu . Naši 

rezultati spektralne analize EEG-a na zakašnjelu i/ili usporenu mijelinizaciju 
u retikularne formacije moždanog debla iz kojeg se generira alfa ritam kao 
izravna posljedica zastoja u rastu. Pregledom literature (Medline 
1966-1998) nismo pronašli da su ispitivanja u 
neuromentalnog razvoja SGA djece. pažnje bili su pet puta više 
kod SGA djece nego li kod djece kontrolne skupine, no obradom nije 
dokazana razlika, najvjerojatnije zbog manjeg broja ispitanika. 
rezultati spektralne analize EEG-a (viša snaga i amplituda spektra za theta i delta 
frekevncije u odvodima 01, 02 i T5; snižena relativna alfa snaga u odvodima 01, 
02) da bi spektralna analiza EEG-a mogla, kao objektivna 
metoda, poslužiti u otkrivanju pažnje koji se javlja u SGA djece. 
Mjerenjem VEP u ispitivanih skupina nismo pronašli razliku u 
dužini izmjerenih vidnih odgovora. VEP je mjeren s istim aparatom kojim je sniman 
EEG, aktivnu elektrodu su odvodi 01 i 02, a referentnu Cz. S obzirom na 

rezu ltata mjerenja VEP-a kod SGA a bez njihova 
o VEP-a i njihovoj ulozi u 
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otkrivanju aktivnosti mozga u SGA djece može pružiti samo 
prospektivna studija homogene skupine SGA djece. Analiza literature o 

i neuromentalnom razvoju SGA djece ukazala je da se premalo pozornosti 
uzrocima zastoja u rastu što dovodi do 

ishoda SGA djece. Daljnja istraživanja su potrebna u otkrivanju 
patofozioloških mehanizama koja uzrokuju usporeno/zakašnjelo sazrijevanje SŽS 
kod djece sa zastojem u rastu, a djeca kao 
zahtijevaju neuropsihološko i savjetovanje. 



SUMMARY 

The aim of the study was to establish whether the intrauterine growth retardation 

(IUGR) has direct effect on neuromental development in children at age of four. 

Furthermore, we want to examine whether the quantitative electroencephalography 

(qEEG) techniques and brain evoked potential can be used in detection of possible 

central nervous system (CNS) alteration caused by IUGR. Term (38-42 week of 

gestation) small for gestational age children, (SGA) without any known prenatal risk 

factors for IUGR born at Department for gynaecology and obstetrics at KBC Rijeka 

were selected retrospectively. SGA infants were defined by birth weight less then 1 O. 

centile considering gestational age, sex and mother parity, using normative data trom 

proper population. Control group of children were appropriate for gestational age 

infants, without any risk factors for altered nerumental development. At the age of 

four children were invited at the Department of paediatric KBC Rijeka when 

neurological exam and psychological testing were performed . At the same time EEG 

and visual evoked potentials (VEP) were registered. Retrospectively collected data 

were compared by parents statement, moreover, all parents filled specially prepared 

questionnaire to avoid possible socio-economic influence on child's 

neurodevelopment. Questionnaire were prepared by experienced psychologist and 

contained questions considering child's early psycho.-motor development and socio-

economic environment. ln that way we were able to differentiated group of term 

SGA children with no known risk factor for IUGR and group of normal children which 

permit conclusions that any possible neurodevelopment differences could be 

attributed to direct effect of IUGR. There were 40 SGA children and 20 children in 

control group which exams and tests were compered using standard statistical 

methods. At the age of four height and weight of SGA children were still statistically 

significant lower than those of control group, as they were at the new-born period. 

There were no statistically significant differences in other (sex, age, socio-economic 

environment) parameters. AII children had norma! neurological exam. Psychological 

test showed that neuromental development of SGA children were adequate for their 

age, but statistically significantly lower than control group. These results proved that 

SGA children has delayed neuromental development comparing with their mates, 



which is direct consequences of IUGR. Next step was to establish whether 

psychological differences, i.e. delayed maturation, has an effect on brain bioelctrical 

activities using qEEG methods. We performed EEG spectral analysis. EEG was 

recorded at awake state, without activation methods, electrode placement followed 

10-20 international system. Computations were done on at least 3 artefact free 

epochs (epoch length four seconds) at Neuromapper instrument (Neuroscinece ltd , 

12bits analogue/digital conversion, sampling rate 256 Hz, FFT resolution O, 125 Hz). 

Total power spectra for SGA children were statistically significant higher than control 

group, so we continued with analyses of power, amplitude and relative power spectra 

for F8, T4, 02, Fz, Cz, F7, T3, T5, 01 channels. The spectral parameters followed 

classical bands of brain activity: Delta- O -<4Hz, Theta - 4Hz - < 8Hz, Alpha - 8Hz -

13Hz; Beta - > 13 Hz. There were no statistically significant differences in alpha 

rhythm for amplitude and power spectra between groups. SGA children had 

statistically significant higher amplitude spectra than control group at delta rhythm in 

areas 02, 01, T5, Fz, Cz, for theta rhythm in areas 02, T5, 01. Power spectra 

analysis showed statistically significant higher data for SGA in areas 02, Fz, T5, 01 

for delta rhythm, and areas 02, T5, 01 for theta rhythm. Relative delta and theta 

power between two groups of children showed no statistically significant differences. 

Relative alpha power were statistically significant lower in SGA children in areas T6, 

02, Fz, Cz, 01 . These results, differences in po~er and relative power spectra 

proved that CNS maturation in SGA children are delayed or decreased. Considering 

our results EEG spectral analysis is valuable method which helps discovering 

abnormal brain bioelectrical activity caused by IUGR. The results suggest delayed 

myelinaition at the brain stem reticular formation where the alpha rhythm is activated 

as direct consequences of IUGR. Searching the literature (Medline 1966-1988) 

considering log term neuromental development of SGA children we did not find 

similar investigations. Moreover, result of EEG spectral analysis (higher power and 

amplitude spectra for theta and delta rhythm in areas 01, 02 and T5; lower relative 

alpha power in areas 01, 02) suggest that this method can be used as additional 

diagnostic procedure in pre-school children with attention deficit, which are more 

prevalent in SGA children. Our results showed that attention deficit were noted five 

time more in SGA children than control group, which was not statistically significant, 
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probably because of small number of children. VEP was registered with the same 

instrument as EEG, active electrode were 01 and 02 and reference Cz. We did not 

find statistically significant differences in VEP between SGA and control group of 

children. Since the reports of VEP maturation in SGA new-borns are ambiguous and 

there were no results of their long term follow up, final conclusion could be drawn 

only after prospective study of VEP maturation at the homogenous group of SGA 

children. Reports of neuromental development of SGA infants beyond new-born 

period revealed many contradictories. Most investigations are performed on 

heterogeneous groups of SGA children and no attention was paid to aetiology of 

IUGR. Further researches needed to determine pathophysiological mechanism of 

delayed/decreased CNS maturation caused by IUGR and SGA infants need long 

term neuropsychological follow and advising. 
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1. UVOD 

tj. revolucija zahvatila je sve oblike suvremenog života. Rijetko 

je koje zanimanje ili koja grana znanosti izostavljena i ostala nepromijenjena. 

Kompjuterizirana tomografija (CT), magnetska rezonancija (MR), pozitronska 

emisiona tomografija (PET) - sve metode dijagnostike ovisne o - uvelike 

su izmijenile razmišljanja u i neurologiji. 

elektroencefalografija (EEG) kao metoda registriranja razlike 

potencijala moždanog tkiva nije se mnogo izmijenila. Tradicionalni EEG zapis ostao 

je isti kao i prije 50 godina. Istina je da se danas koriste suvremeniji aparati, više 

kanala služi nam u odvodu EEG signala, produbljene su spoznaje o 

grafo-elementa, no u osnovi zapis EEG-a je prvim zapisima prije 

pola 

EEG bilježi moždanu aktivnost razlike potencijala 

mekog oglavka78
. Dobivene razlike uzrokovane su razlikom 

potencijala populacija neurona koje neprestano mijenjaju faze te 

prikazane u odnosu na vrijeme izgledaju poput sinusoidnih krivulja. iskustvo 

korištenja EEG-a sakupljeno tijekom stalnost u metodi dobivanja EEG 

signala, su da te "sinusoide" shvatimo kao "znakove" koji 

njihovu primjenu, u dijagnostici 

središnjeg sustava (SŽS)24
. Stoga se analiza EEG-a zasniva 

prvenstveno na iskustvu i "vidnom dakle po sistemu - analogije. 

Novina koja je uvedena tehnologijom jest mjerenja, 

kavantifikacije, tj. izražavanja aktivnosti. Upravo u tome je 

tehnologija unaprijedila pristup i analizi EEG signala. Zbog 

toga i naziv kvantitativni EEG ili kvantitativna analiza EEG-a (qEEG) koja 

više tehnika primarno registriranog EEG signala41
. Takav 

pristup registriranja EEG signala uz minimalne razlike, nove spoznaje o 

1 
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genezi moždanih potencijala te mnogo sadržajnijeg EEG 

zapisa i pohranjivanje podataka za daljnje analize i usporedbe. Prije razvoja brzih i 

snažnih takav pristup je bio gotovo ili je pak zahtijevao izuzetno 

mnogo vremena pa su se tehnike analize EEG signala primjenjivale samo u 

svrhe. Kvantitativni EEG daje podatke o moždanoj aktivnosti te se ne 

smije i ne može sa slikovnim metodama kao što su CT ili MR. 

Poznavanje tradicionalnog EEG-a osnovni je preduvjet za pravilno 

pravilan odabir za daljnju kvantitativnu analizu moždanih potencijala. 

1.1. POVIJESNI PREGLED RAZVOJA KVANTITATIVNOG EEG-a 

Razvoj kvantitativnog EEG-a tekao je istovremeno s razvojem metoda registriranja 

moždane aktivnosti. Hans Berger, koji je prvi krajem dvadesetih godina 

ovog EEG zapis na tridesetih godina primjenjuje 

analizu (Fourirovi nizovi) u cilju dokazivanja razlike EEG zapisa 

oboljelih i zdravih ispitanika.39
•
55 

godina Grey Walter primjenjuje stroj za automatsku 

analizu EEG signal. Radilo se o aparatu koji je bio u 1 O 

sekundi EEG zapisa u 24 frekvencijske širine, O.S i 24 Hz. Gotovo 

istovremeno japanski Motakova, izumitelj signala za EEG, 

je i prvi kartografski prikaz moždane aktivnosti. 

Pedesetih godina grupa znanstvenika uspjela je prikazati prostorno-vremenski 

odnos moždanih potencijala tradicionalni EEG zapis. Njihov 

aparat nazvan je toposkop, a takvi prikazi topografi topos- mjesto; shapien-

vidik). Primjena tih prvih aparata za automatsku analizu EEG-a je 

prikaz frekvencija, faza i topografske podatke. 

Veliki poticaj u razvoju kvantitativnog EEG-a bilo je i 

sustava odvoda elektroda, poznatog "10/20" rasporeda, te razvoj 
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elektronske i tehnologije koji su usporedivost rezultata 

automatsku analogno-digitalnu konverziju EEG signala. 

Tako se od sredine šezdesetih godina uvodi algoritam - Fast Fourier 

Transformation (FFT) - bez kojeg bi bilo kvantificirati dobivene podatke. 

To je razvoj topografije tj. njezin prelazak u kartografski prikaz 

aktivnosti mozga koji uz mjesto prikazuje i raspored potencijala. Ta 

tehnika nazvana kartografija moždane aktivnosti (Brain Electrical Activity 

Mapping - BEAM) razvija se od sedamdesetih godina. 45 

suvremenijim tj. njihovoj brze obrade velikog 

broja podataka, zanimanje i razvoj metoda analize kvantitativnog EEG-a 

ubrzano tek osamdesetih godina. Korištenje metoda qEEG-a u 

rutinskim analizama približilo je metodu te je prihvatljivom u 

svakodnevnom radu. Danas je, napretku tehnike, 

animacijski prikazati vremenski razvoj moždane aktivnost. 44
·
185 

tehnologije daljnji razvoj u kvantitativnoj analizi EEG-a usmjeren je ka 

razvoju metoda i prikaza dobivenih podataka te 

dobivenih rezultata. Postoji više metoda primjenjivih za 

stanja i za primjenu u projektima. Metode i postupci qEEG-a izloženi u 

uvodnim poglavljima skup su saznanja koja se nalaze u standardnim udžbenicima 

obrade EEG-a - Frequency and Correlation Analysis, Matoušek, 1973, 

Computerized EEG Analysis, Dolce and Kunkel 1975, Rhythmic EEG activities and 

Cortical Functioning, Pfurtscheller 1980, Brain lschemia: Quantitative EEG and 

lmaging techniques, Pfurtscheller 1984, Clinical applications of computer analysis of 

EEG and other neurophysiological signals, Lopes de Silva, 1986. 
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1. 2. ANALOGNO DIGITALNA KONVERZIJA EEG SIGNALA 

Najjednostavniji sustav za dobivanje EEG signala sastoji se od 

(amplifikatora}, elektroda povezanih s i ispitanikom te galvanometra za 

ispis registriranih razlika potencijala u odnosu na vrijeme, slika 1. 

SLIKA 1. Shema EEG aparata 

ISPITANIK 

PROMJENA 

GALVANOMETAR PAPIR 

osam ili više takvih modela dobije se tradicionalni EEG aparat kojem se 

prema zahtjevima dodaju ostali funkcionalni dijelovi radi jednostavnijeg rukovanja 

(kombinacija ulaza, odabira odvoda, itd). Obilježja takvih 

sustava jesu da rade sa signalima u analognoj formi, a jedina obrade 

takvog signala je u trenutku njegova registriranja kombinacijom ulaza, ili 

filtrima. Nakon što je signal registriran i zabilježen na papir, nikakva daljnja 

obrada nije Dakle, osnova svega jest da signal nije memoriziran. 

Da bi se EEG signal mogao memorizirati i biti pogodan za obradu i 

daljnje korištenje, treba ga prevesti, konvertirati od analognog ka digitalnom, 

zapisu, jedinom kojim se može koristiti (slika 2). 
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SLIKA 2. Shema digitalnog EEG aparata 

ANALOGNO· 
DIGITALNI 

KONVERTOR 
(ADC) 

_J 

UKUPNA MEMORUA 

27686785467 336X3:34-68 
2727686785467 336X3 : 34 - 68 
686785467 336X3 : 34-68 
27686785467 336X3 :34-68 
2 7686785467 336X3 : 34 - 68 

DISK 

Na slici 3 prikazani su osnovni postupci analogno - digitalne konverzije: 

1. (amplifikacija) 

2. uzorkovanje ("sampling") 

3. mjerenje (kvantifikacija) 

SLIKA 3. Shematski prikaz analogno-digitalne konverzije signala 

UZORKOVANJI KVANTt,IKACIJA 

Navedeni postupci konverzije moraju svih informacija sadržanih u 

izvornom EEG signalu uz konverzije u digitalni oblik s visokom 

Da bi se to postiglo, moraju se poštivati pravila u svakom dijelu konverzije. 
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1. 2. 1. (amplifikacija) 

Razlike potencijala moždane aktivnosti registrirani s mekog oglavka mjere se u razini 

desetine mikrovolta, dok elektronski sustav može konvertirati signale samo 

volta. Iz toga je jasno da je (amplifikacija) izvornog signala vrlo visoko, 

od 5000 do 100.000 puta. Stoga signala mora biti linearno, tj. imati istu 

vrijednost za bilo koju frekvenciju signala. Prema zakonima fizike to nije pa 

se teži da signala širina frekvencija tj. 

moždanih ritmova koje se analiziraju (alfa, beta, theta i delta) bude 

konstantno 0.5 i 70 Hz. 

Uz primarni se EEG signal mora filtrirati te se iz (u daljnjem 

tekstu objašnjenih) razloga u tom analognom signalu ne smiju frekvencije više 

od vrijednosti polovine frekvencije uzorkovanja. 

Pri registraciji signala mora se paziti na dodir s kožom i pojavu otpora. Otpor se ne 

može niti kod idealnih sustava no može se smanjiti dobrim spojem elektroda s 

kožom ispitanika te dobrom provodnjom do Prijem signala može se 

poboljšati izostavljanjem pojedinih elektroda ili registracijom u neutralnom 

prostoru (Fardey kavez). Otpor se mjeri prije svakog snimanja i po 

provjerava poslije snimanja a ne smije biti od 15 Ohma. 

problem s kojim se treba jest odabir referentne elektrode. 

se EEG registrira u odnosu na elektrodu koja treba biti pogodno 

postavljena. Ta pogodnost ovisi o zahtjevima ili zahtjevima planirane 

analize. Prednost je ako se registracija svih elektroda vrši u odnosu na jednu 

elektrodu. Takvim može se od izvornih podataka kasnije 

analizirati bilo koja bipolarna montaža neovisno o poziciji elektrode. 

Postavljanje elektrode ne na kasniju analizu no ono je bitno u 

postupku memoriziranja izvornih, "sirovih" podataka. 
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granice frekvencijskih širina, frekvencija uzorkovanja i rezolucija 

konverzije su unaprijed u samom sustavu. 

Promjene tih parametara su ovisno o planiranoj analizi. 

1. 2. 2. UZORKOVANJE (sampling) 

Uzorkovanje (sampling) predstavlja najosjetljiviji dio u procesu analogno-digitalne 

konverzije. 

Analogni signal smatra se neprekidnim u vremenu, a promJen11v u 

svakom i najmanjem trenutku. ga izmjeriti, ne možemo zasigurno mjeriti 

njegovo cijelo vremensko trajanje jer bismo dobili niz brojeva koji bi s 

obzirom na svoju bili neupotrebljivi. Stoga moramo izabrati maleni dio 

tih vrijednosti, dakle, signal samo u sve 

da se u tim signal malo ili jedva mijenja. 

Uzorkovanje se sastoji u mjerenju vrijednosti voltaže analognog signala samo u 

u vremenskim trenucima jednako udaljenim sobom, 

nazvani trenuci uzorkovanja (sampling rate) (slika 4). 

SLIKA 4. Shematski prikaz digitalizacije izvornog EEG signala 
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Voltaža signala u ostalim vremenskim razmacima u potpunosti je izostavljena. No, 

Shanonov teorem signal može biti ponovo rekonstruiran 

svih prije izostavljenih Shannonov teorem da signal 

koji se uzorkovati ima amplitudu B (tj. sastoji se samo od frekvencija od 

O do B), a koji se uzorkovati s frekvencijom uzorkovanja Fc koja je od 2B. 

Tim postupkom je ponovna konverzija svih informacija od izvornog 

signala ka uzorkovanom signalu. Da bi bilo ponovno kreiranja EEG krivulje 

moraju biti zadovoljene ove postavke: 

1. signal mora imati frekvenciju 

2. frekvencija uzorkovanja mora biti dvostruko od odabrane 

frekvencije 

Za EEG signal s maksimalnom frekvencijom od 35 Hz, frekvencija uzorkovanja 

od 70Hz bila bi ispravna, no se koristi frekvencija 

uzorkovanja od 128 Hz. Time EEG signal biva izmjeren u vremenskim razmacima 

manjim od stotinka sekunde (oko 7.8ms) se dobije reprodukcija EEG aktivnosti 

s frekvencijom do 60 Hz (slika 5). 

SLIKA 5. Digitalizacija EEG signala frekvencijama uzorkovanja 

IZVORNI SIGNAL 00 4 Hz 

UZORKOVANJE FREKVENCOIJOM 00 10 Hz 

UZORKOVANJE FREKVENCIJOM OD 20 Hz 

UZORKOVANJE FREKVENCIJOM OD 40 Hz 
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Valja napomenuti da eventualno nepravilne frekvencije uzorkovanja nisu 

uvijek lako prepoznatljivi i mogu zavesti u zapisa. Ukoliko u elektronskom 

signalu postoje komponente s frekvencijom od frekvencije 

ili manjom od polovice vrijednosti frekvencije uzorkovanja, cijela konverzija je 

nepravilna te je pravilna reprodukcija i analiza dobivenog izvornog signala 

Stoga je veoma važno odabrati signal na da se mogu s dovoljnom 

rekonstruirati izvorne frekvencije. 

1. 2. 3. MJERENJE (kvantifikacija) 

Uzorkovanje se može shvatiti i kao "nužno zlo" jer vrijednost koju smo dobili 

EEG signal predstavlja broj s nizom znamenki iza 

decimalnog zareza, tj. može poprimiti vrijednost i kao takva biti 

neupotrebljiva za operacije i Problem je kako smanjiti tu 

vrijednost brojeva u zajednicu brojeva upotrebljivih 

za daljnju analizu. Kvantifikacija signala sastoji se u pregrupiranju broja 

mjera unutar vremenskog razdoblja nakon može i mora 

uslijediti numeracija svih dobivenih razdoblja. U praksi se izvodi razlaganje 

amplituda tj. pridodavanje vrijednosti svim signalima sadržanih 

u vremenskom razdoblju. Vremenska razdoblja se sa ciljem 

izbjegavanja dobivanje broja razdoblja te se samo dva krajnja 

razdoblja uzimaju u obzir; sve mjere više od granice maksimalno pozitivnog i sve 

mjere niže od granice minimalno negativnog. Te dvije granice nazivaju se prozori 

(windows) unutar kojih signal bude zapravo konvertiran. Signali za kvantifikaciju 

moraju unutar tih vrijednosti koja se naziva mjera maksimalne 

konvertibilnosti signala (maxiumum signal convertibility). 

Problem koji iz toga proizlazi jest preciznost koja se dobije nakon na 

srednju vrijednost, jer bilo koja greška ne može se više ispraviti. Stoga 

moramo težiti da ta razdoblja, intervali budu što je a broj takvih 

razdoblja što je da bi se na kraju dobio jedan dovoljno široki prozor. 
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koja se dobije je parametrom koji se naziva rezolucija konverzije, 

što nije ništa drugo nego li mjera dužine razdoblja, o kojem je govoreno. Za 

tog parametra treba poznavati, tj. odrediti mjeru maksimalne 

konvertibilnosti te broj razdoblja u koji se taj signal podijeliti. Parametar koji se 

tako dobije izražava se kao tzv. bitovi konverzije. U numeraciju razdoblja koristi se 

broj bitova, 8 ili 12 koji daju raspon od O do 255 ili od O do 

4095, tj. 256 ili 4096 razdoblja. 

Rezolucija konverzije (izražena kao volt/bit) dobije se dakle odnosom mjere 

maksimalne konvertibilnosti signala izraženog u voltima i broja razdoblja. Sa 

signalom, mjerom maksimalne preobrazbe od 400 µV i konverzijom od 8 bita 

rezolucija biti 400/256 = 1.56 µV/bit. Drugim sustav ne može 

varijacije signala manje od tih vrijednosti. 

Treba primijetiti da rezolucija konverzije ne ovisi samo i od broja korištenih 

bitova nego i od vrijednosti signala maksimalne konvertibilnosti. 

samo 8 bitova za konverziju (u cilju niske iskorištenosti memorije te potrebe za 

zadržavanjem podataka) i povišenjem rezolucije sustava može se 

korištenju signala maksimalne preobrazbe razloženog 

frekvencije. 

na 

Korištenje 12 bitova ima prednost jer daje bolju rezoluciju no okupiranje 

memorije dvostruko više nego korištenje 8 bitova uz okupiranje prostora magnetsko-

diska te produžuje vrijeme analize signala. Takva analiza koristi se u 

ispitivanjima pri standardnoj kvantitativnoj analizi 

EEG-a. 
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1. 2. 4. I REKONSTRUIRANJE DIGITALIZIRANOG EEG 

SIGNALA 

Bilo koji signal može biti razložen na svoje osnovne komponente, tj. u 

sinuse i kosinuse ili obrnuto, tj. sumiranjem sinusa i kosinusa kao amplituda 

i faza možemo izvesti bilo koji signal. 

Dakle, rekonstrukcijom bilo kojeg signala poznavanjem 

njegovih sastavnih frekvencija. To se može usporediti s na koji ljudsko uho 

prepoznaje boju zvuka. Zvuk je prema definiciji rezultat valova koji 

imaju frekvenciju (ukoliko se valovi prezentiraju u nepravilnim 

razdobljima, ne dobijemo zvuk nego šum). Zvukovi s istom frekvencijom, ali koji su 

nastaju npr. od glazbenih instrumenta, ljudsko uho dobro prepoznaje jer 

može boju zvuka. boja zvuka se prepoznaje po morfologiji 

jedinstvenih valova no u stvarnosti to je rezultat sinusoidalnih valova 

koji se (superponiraju) na osnovni ritam, odnosno na najnižu 

frekvenciju osnovnog ritma. Samo najniža frekvencija je dvama 

zvukovima dok su ostale višestruke komponente, naravno uvijek sinusiodne 

morfologije, osnovnog ritma no -

Ljudsko uho, poput sustavu za analizu EEG valova, analizira, 

frekvencije. Ono ne može raspoznati promjene tlakova koji su prisutni u 

kratkom vremenskom razdoblju, no u stanju je raspoznati s velikom 

morfologiju, valova istih frekvencija. Tako se i prigodom rekonstrukcije 

digitaliziranog EEG signala dobiva zapis u potpunosti izvornom 

upravo zbog idealne nadogradnje, supraponiranja na "osnovni" ritam sinusoidalnih 

oscilacija koje odgovaraju prepoznatim frekvencijama (slika 6). 
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SLIKA 6. Shematski prikaz rekonstrukcije osnovnog EEG signala 

~ V 
VV\J\t 

+ 
WWMMM 

L 
I I 
I o 

ili 
Operacija EEG signala na sastavne frekvencije nije bez 

primjene teorija nizova po Fourieru.39
'
55 Ta teorija prije svega da 

ima smisla tj. postaje realno i daljnje signal 

ima formulu: s(t) = I Ari sin ( ft + <l>n ). Da bismo dobili signal, 

moramo zbrojiti broj sinusoida od frekvencije 1 Hz, 2Hz, 3 Hz i tako dalje. 

Valja paziti da su amplitude svake sinusoide promijenjene i izražene kao koeficijent 

An koji zahtijeva broj operacija da bi se odredio. Osim koeficijenta 

amplituda, sinusoidi su s fazama izraženim koeficijentom <l>n-

operacija dvaju parametara izražava se algoritmom koji se naziva tast Fourier 

transformation (FFT). 

frekvenciju definirati vrijednosti za svaku njenu jedinicu. Frekvencija 

se izražava u Hz, a jakost polja u mikrovoltima (µV) ili mikrovoltima na 

kvadrat (µV2
) ovisno da li se mjeri frekvencija ili frekvencijska širina tj. 

moždani ritam. 

12 



SLIKA 7. Shematski prikaz jednostavnog i složenog EEG signala 

""'I.__ ............... ~O -
SPEKTRALNA ANALIZA JEDNOSTAVNOG SIGNALA 

-~1~. •·· < •• ·. · . : :· . •, : .. · . 
. . .. . . . . 

SPEKTRALNA ANALIZA SLOtENOG SIGNALA 

S obzirom da se svakom signalu može pridodati prikaz se 

Fourierovim nizovima i obrnuto, analiza frekvencija (tj. signala u 

osnovne komponente) samo je prikaza EEG signala (slika 7). 

Svaki signal dakle ima dvije predstavljanja, prikazivanja, jedan u domeni 

vremena i drugi u domeni frekvencija, manje 

1. 3. PREDUVJETI REGISTRIRANJA I 

KVANTITATIVNIH EEG PODATKA 

Registracija moždanih potencijala za qEEG analizu predstavlja još uvijek 

niz nestandardiziranih postupaka. U ispitivanju taj je problem i 

s obzirom na usporedbu rezultata i donošenje 

Znanstvena literatura o tome je nedostatna, a mnogobrojne metodologije u 

istraživanja otežavaju odluku o izboru optimalne tehnike i modela. Prijedlozi o 

standardizaciji tehnika nisu u potpunosti se iznose rezultati 

analize malog broja ispitanika bez usporedbe i 

s normalnim vrijednostima. 
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1. 3. 1. ODABIR ELEKTRODA I REFERENTNA ELEKTRODA 

Broj elektroda pri registriranju EEG-a razlikuje se ovisno o autorima. 

se koristi 16 do 32 elektrode, dok poneki autori 128 

elektroda po ispitaniku.53 Veliki broj elektroda može poboljšati prostornu analizu no 

je u rutinskom radu. Snimanje manjim brojem elektroda ( do 24) 

pak izaziva pitanja o njihovom najpogodnijem smještaju. Za sada se 

najprihvatljivijim primjena 19 elektroda smještenih po sustavu 10-20; 16 

u temporalnim i parasagitalnim uz dodatne tri u mediosagitalnom 

Dodatne elektrode mogu se smjestiti u nakon 

postavljanja po sustavu 10-20, ili u blizini uške ili sa ciljem otkrivanja artefakta. 

Ne postoji konsenzus o broju primjenjivanih elektroda kao ni o njihovom smještaju. 

Drugu nedoumicu i nepoznanicu registracije predstavlja referentna elektroda. To je i 

"slabija u elektroencefalografiji, a ne nešto što je proizišlo iz suvremenih 

registriranja EEG-a. Pri analizi qEEG-a je korištenje povezanih 

kosti ili ostalih mjesta izvan projekcije mozga {povezane 

mandibule, brada, uške, nos) kao mjesta referentne elektrode. Mnoge kvantitivne 

tehnike primjenjuju samo jednu referentnu elektrodu koja povezuje sve kanale. 

Optimalnog mjesta za referentnu elektrodu nema te se predlaže više rješenja. 

Može se pri registriranju koristiti više referentnih elektroda, te pri analizi 

dobivenih podataka naknadno odabrati najpovoljnije mjesta za referentnu elektrodu. 

Nadalje može se vršiti istovremeno registriranje s više potencijalnih mjesta kao 

referentne elektrode uz modifikaciju montaže elektroda. U daljnjoj analizi 

se prikaže montaža samo s referentnom elektrodom, ostale 

snimljene referentne elektrode te takvim odabir najpovoljnijeg 

zapisa. Navedeni postupci nazivaju se rekonstrukcija elektroda, a jedini preduvjet im 

je izvrsna registracija zapisa. 

je postupak u rješavanju problema referentne elektrode registracija bez nje, tj. 

primjena bipolarne montaže kao u EEG-u. Pri analizi frekvencija 
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dobivenih registracijom bipolarnih kanala rezultati se ipak moraju 

Bipolarnom tehnikom neke se promjene mogu bolje no neke se mogu i 

previdjeti. Bipolarna registracija može se izvesti kao što je 

za rekonstrukciju elektroda. 163 

Na memoriziranom EEG zapisu, možemo riješiti 

problem referentne elektrode primjenom postupka nazvanog "source-derivation".70 

Rezultati primjene tog postupka najbolji su pri registriranju s velikim brojem 

elektroda, ali se ne prilikom standardnih montaža. 

tehnike nisu riješile problem referentne elektrode, no ipak dozvoljavaju 

u manipuliranju registriranim podatcima i rješavanju pojava 

uzrokovanih s aktivnim referentnim mjestom, ponajprije zbog 

prikaza jednom memoriziranih EEG signala. 

1. 3. 2. ODABIR DUŽINE I BROJA EPOHA 

primaju podatke za daljnju kvantitativnu analizu u veoma malenim 

dijelovima nazvanim epohama ili okvirima (frames). Epohe predstavljaju 

dijelove na koje se primjenjuju sve kvantifikacijske formule. Dužina epohe 

iznosi nekoliko sekundi (2, 4, ili 8 sekundi), iako poneki autori koriste epohe dužine 

30 sekundi. U mnogim aparatima broj epoha se unaprijed nadopunjuje i 

analizira tako da se rezultati osnivaju na zapisu EEG dužine od nekoliko minuta, 

prije nego li nekoliko sekundi samo jedne epohe. 

Dužina epohe važna je iz više razloga. Glavni otkrivanja i odbacivanja iz 

daljnje analize artefakta je izuzimanje epohe gdje su artefakti Ukoliko je 

dužina epohe npr. 30 sekundi, tada se i u kratkotrajnog artefakta 

od 1-2 sekunde cijela epoha mora izuzeti iz analize. Vrlo kratka epoha, npr. 1 

sekunda, toliko je malena da se ne može pravilna analiza frekvencija, 

pogotovo kad niskih frekvencija. Dužina epohe mora biti najmanje onoliko 

kolika je dužina vala kod najviše registrirane frekvencije. To da se kod epohe 
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dužine 1 sekunde mogu otkriti samo frekvencije niže od 1 Hz, dok ostale 

frekvencije biti neregistrirane. U suvremenim je samostalno 

podesiti dužinu epohe prema željenim ispitivanjima, od 1 do 30 sekundi. 

Broj analiziranih epoha je od veoma važan. Kod epoha dužine nekoliko 

sekundi mora se sakupiti nekoliko stotina epoha bez artefakta za bilo koju vrstu 

analize qEEG-a, dobivši tako ukupno 5-1 O minuta EEG-a u stanju koje analiziramo. 

To daljnji odabir najreprezentativnijih dijelova EEG-a za analizu. 

Primjeran broj epoha, dužina epoha te odabir epoha koje se analizirati nisu još 

uvijek jasno je više teoretskih i studija, no je 

da izbor ovisi ponajprije o cilju istraživanja.52
·
113 

1. 3. 3. ARTEFAKTI I FIL TERI 

artefakta osnova je za dobivanje realnih rezultata kvantitativne analize. 

Analiza frekvencija i kartografija moždane aktivnosti mogu biti posve 

posve i dati lažne rezultate ukoliko se prije analize ne otklone artefakti. 

Prethodna analiza osnovnog zapisa je važna prije pristupanja bilo kojoj 

tehnici qEEG. Postoji više Mnogo je radova objavljene o otkrivanju artefakta, 

izbjegavanju i artefakta uz naglašavanje važnosti tog postupka. 89 

Automatsko otkrivanje i artefakta može se vršiti na više Jedan 

pristup je u analizi EP kada se sve voltaže više od unaprijed smatraju 

artefaktima i automatski ih aparat ne registrira. Drugi je 

registriranja samo do frekvencije, a se frekvencije ne registriraju. 

Nadalje, filtra npr. za izbjegavanje artefakta ili 

oduzimanje registriranih podataka od dvaju odvoda 

(elektrookulogram i EEG) pri artefaktima koji se javljaju pri žmirkanju. 
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Pri analizi registriranih podataka postoji javljanja novih artefakta 

takvog tipa koji nisu postojali u EEG-u. Jedan je tzv. centrifugalni koji se 

javlja pri razlika desne i lijeve hemisfere. Prezentira se kao pomak 

promjena više prema periferno, a uzrokovan je širenjem signala od mediosagitalne 

linije prema lateralno. Druga je lažno povišenje frekvencija spektra 

(leakage) ili proširenje frekvencijskih vršaka (smearing). Oba artefakta se 

primjenom filtra (Hanning windows ). 

Izgled i pojavu artefakta opširno su razložili mnogi autori. 101 U je radu 

najbolji otkrivanja i izbjegavanja artefakta iskustvo u EEG-u te 

iskustvo u metodama i qEEG rezultata. 

1. 3. 4. ANALIZA 

Postoje ili vrednovanja razlika 

u dobivenim rezultatima. 135 U qEEG rezultata autora i 

nacionalnih udruženja za analizu EEG-a korištenje Z-skora ili t-testa. 

Najpoznatiji je i upotrebljavan tzv. Z-skor (omjer). Z-skor 

parametra ukazuje u koliko standardnih devijacija , dobiveni rezultat odstupa od 

normalne vrijednosti. Vrijednost Z-skora od 3 da ispitivana vrijednost prelazi 3 

standardne devijacije od srednje normalne vrijednosti. se smatra patološkim 

Z-skor viši od 2 ili 3. Z-skora izuzetno je koristan kada se 

vrijednosti jednog ispitanika s vrijednostima dobivenim u populaciji. 

srednja vrijednost populacije u X - vrijednost ispitanika u X 
Z= 

standardna devijacija 

je metoda usporedbe grupa t ili Student test. Dobiveni rezultati mogu se 

prikazati u obliku moždanih karata. da se rezultati kvantitativne analize 

uvijek mogu izraziti u brojevima, je primjena bilo kojeg 

ANOVA ili MANOVA. 
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Postavka koja se odnosi na sve u biomedicinskim znanostima, 

a time i u kvantitativnoj analizi EEG-a, jest da bilo koja dokazana razlika ne 

mora i imati korelaciju. Korijen problema je dijelom u 

rezultata koji ne slijede Gausovu raspodjelu, a dijelom i u nedostatnoj 

samostalnosti rezultata dobivenih s mjesta u mozgu. 

Najslikovitiji je primjer Z-omjera koji pretpostavlja da su dobiveni podaci u 

Gausovoj raspodjeli, što nije tako. Da bi se to izbjeglo, moraju se primijeniti 

konverzije poput drugog korijena ili logaritma, što se previdi. 

Ispitivanjem velikog broja istih podataka s više metoda (u raznim 

situacijama npr. otvorene ili zatvorene vidni ili slušni stimulusi), 

zaboravlja se da se svi ti rezultati dijelom preklapaju zbog veoma 

jednostavnog razloga; "ispreplitanje" signala zbog blizine elektorda. 

Ukoliko je Z-omjer promijenjen samo na jednom to može ukazivati na 

artefakt ili problem jer pravi moždani pokazuju promjene 

na više bliskih mjesta u glavi. 

Samo nakon iscrpne analize registriranih podataka, zadovoljavanja 

zahtjeva tj. primjene primjerene metode i razumijevanja slike, 

samo tada mogu se i smiju rezultati dobiveni kvantitativnom analizom EEG-

a. 
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1. 4. TEHNIKE ANALIZE qEEG-a 

Postoje tri glavna u analizi kvantitativnog EEG-a. Ona se dijele 

na široke kategorije: 1) aktivacijskih metoda 

2) analiza domena 

3) metoda prikazivanja dobivenih rezultata. 

Ta su neovisna, no su povezana te se mogu ispreplitati u 

kombinacijama. Prigodom analize i rezultata qEEG-a uvijek se 

mora uzeti u obzir što je prikazano u jednom od navedenih 

1. 4. 1. AKTIVACIJSKE METODE qEEG-a 

Metode aktivacije definirane su kao postupci pri registriranju 

potencijala kojima je cilj normalne ili izazivanje abnormalne EEG 

aktivnosti. U i u qEEG-u postoji više izazivanja 

podražaja (tablica 1 ). 

TABLICA 1. aktivacijska metoda pri registriranju qEEG-a. 

Bez podražaja 

budan, pospan, uspavan 

Trajni ili podražaj 

stroboskop, tekst, glazba 

Evocirani potencijali 

stimulacija perifernog živca, šahovska signal ("klik") 

zadanih radnji 

brojanje 
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Svjetlosna aktivacija može se koristiti kao i nizovi vidnih, 

slušnih ili somatskih podražaja. Dobiveni rezultati mogu biti mjereni u bi lo kojem 

stanju svijesti: budan, pospan, otvorenih ili zatvorenih u spavanju itd. Svi 

podražaji mogu se izazivati intermitentno ili neprekidno tijekom snimanja. Pri 

snimanju evociranih potencijala podražaji se izazivaju i bilježe u 

trenutku snimanja EEG-a. Da bi se odvojili potencijali izazvani 

podražajem od spontanog EEG-a i ostale ne-moždane aktivnosti, se provodi 

usrednjavanje (averaging) više uzoraka snimljenih u trenutku 

izazvanog podražaja. EEG se može snimati za vrijeme aktivnosti kao na 

primjer za slušanja glazbe, te ili inih operacija pri 

analize viših mentalnih funkcija. 45 

se ipak u radu analizira qEEG-a registriran bez primjene 

aktivacijskih metoda, što je ekvivalentna spontanom EEG zapisu. 

1. 4. 2. METODE ANALIZE qEEG-a 

Jednom registrirani i memorizirani EEG podaci mogu se analizirati raznovrsnim 

metodama, ovisno što se želi naglasiti ispitivanjem (tablica 2). se 

analiziraju domene i omjeri (skorovi); vremenska domena, domena 

frekvencija i prostora, te omjeri (skorovi) uz složene 

proporcije. lako se sve metode analize mogu izvršiti na istim 

registriranim podacima, primarno se ipak qEEG analizira samo jednom od navedenih 

metoda. 

Bez obzira na analiziranu domenu, signal se prikazuje u 

koordinatnom sustavu u kojemu domena predstavlja nezavisnu varijablu prikazanu 

duž horizontalne osi (X), a omjer ili mjera (skor) predstavlja zavisnu varijablu 

prikazanu na Y osi. U EEG-u amplitude u µV predstavljaju zavisnu 

varijablu dok je domena vremena nezavisna varijabla. 
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Ukoliko se analiza provodi u domeni frekvencija, nezavisna varijabla su frekvencije u 

Hz prikazane na osi X kao uzastopni niz vrijednosti ili kao intervali frekvencija 

u vrijednostima frekvencija moždanih ritmova). Zavisna varijabla na 

ordinati može biti amplituda EEG signala za frekvenciju (izražena u µV) ili 

opsega frekvencija izražen u µ V2 što se naziva snaga spektra 

(spectral power). frekvencija u kojima se izražava snaga spektra ili jakost 

spektra EEG signala naziva se prema moždanim ritmovima. 

TABLICA 2. izbor metoda analiza domena i omjera (skorova) 

DOMENA VREMENA 

DOMENA FREKVENCIJA 

snaga ili amplituda, frekvencije u nizu ili u moždanim ritmovima 

koeficijent varijacije 

DOMENA PROSTORA 

KOHERENCIJA 

inter ili intrahemisferalna ili fazna 

OMJER (SKOR) SIGNIFIKANTNOSTI 

PROPORCIJE - ODNOSI (RATIOS) 

relativna snaga 

proporcija frekvencijskih širina - moždanih ritmova 

log [xi( 1-x)] 

DESKRIPTORI INKLINACIJE (SLOPE DESCIRPTORS) 

PERIOD, AMPLITUDA I ZERO-CROSSING ANALIZA 

AUTOREGRESIVNI MODEL 

analiza spektralnih parametara 

DISKRIMINANTNA ANALIZA 

odnos ( skor) oboljenja 

KOMBINIRANE METODE 

kartografija moždane aktivnosti (BEAM) 

neurometrija 
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1. 4. 2. 1. ANALIZE U DOMENI VREMENA 

Domena vremena je prikazivanja EEG zapisa i evociranih 

potencijala. U takvom prikazu vrijeme je predstavljena duž horizontalne osi dok je 

voltaža prikazana duž vertikalne osi. U vremenskoj domeni metode analize qEEG-a 

mogu se primijeniti pri raznim situacijama, npr. pri analizi šiljaka ili 

valova dobivenim registriranjem evociranih potencijala. Slijed analiza u domeni 

vremena može u koji se odvijaju u vremenu 

milisekunde i njihove promjenjivosti pri ponovnom javljanju. 

1. 4. 2. 2. ANALIZE U DOMENI FREKVENCIJA 

Domena frekvencija druga je analize qEEG-a tj. osnovna alternativa 

domeni vremena. Pri toj analizi frekvencije su predstavljene duž kontinuirane 

horizontalne osi. Za mjeru frekvencija je i se koriste Hz, iako 

poneki autori još uvijek koriste ciki/sekundu. Rezultati se mogu prikazati sažeto u 

obliku frekvencijskih širina tj. vrijednostima moždanih ritmova -

Delta, Theta, Beta i Alfa. Omjer - skor prikazan na vertikalnoj osi može biti izražen 

na više Najjednostavniji prikaza jakosti ili amplitude EEG aktivnosti u 

pojedinoj frekvencijskoj širini se µV (mikrovolt). Ukoliko je ta vrijednost 

prikazana duž kontinuirane osi frekvencija, se kao µV/Hz 

(mikrovolUHerz). Kada je prikazana vrijednost njihov zbir - tj. kvadrat, 

dobije se mjera snage (power) EEG. Takav izražavanja rezultata qEEG-a 

naziva se analiza snage spektra (power spectral analysis). Nasuprot tome, 

izražavanja - drugi korijen od snage - nazvan je amplituda ili jakost spektra. 

Rezultati pri analizi snage spektra mjere se unutar moždanih ritmova (Alfa, Beta) i 

izražavaju kao µV2 (mikrovolt na kvadrat). Ukoliko se prikazuje frekvencija duž 

kontinuirane osi, prikazivanja je µV2/Hz (mikrovolt na kvadraUHerz) (slika 8). 
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SLIKA 8. prikazivanja mjera frekvencija EEG-a. Kontinuirani podaci 

mogu biti u frekvencijske širine, moždane 

ritmove. Zbog toga se i mijenja skala s µV/Hz u µV ili za snagu spektra s µV2/Hz u 

µV2. 

UZASTOPNI SLIJED FREKVENCIJKIH DOMENA 

O 4 6 12 16 20 

FREKVENCIJE · MOŽDANI RITMOVI 

a. 

0 - 4 4-8 8-12 12-16 16-20 

30 Hz 

20-30 Hz 

Analiza snage spektra popularna je zbog svoje podudarnosti s 

mjerenjima. Naime, snaga signala važna je u te~nici zbog svoje 

prijenosa energije i izazivanje odgovora. Prednost analize 

snage spektra je u tome da je: a) uvijek izražena u realnim brojevima, b) ukupna 

snaga spektra neovisna od korištene metode mjerenja tj. bez obzira da li je dobivena 

vrijednost izvedena analizom u domeni vremena ili frekvencija. 

Za razliku od snage spektra, amplituda spektra (drugi korijen od snage spektra) 

pogodniji je jer je dobivena vrijednost i prikaz proporcionalan amplitudama EEG-a 

pri zapisu. Rezultati su izraženi u µV ili kao omjer µV/Hz. S 

obzirom na amplituda spektra mnogo je bliža metoda analize qEEG-a 

naviklim na EEG zapis negoli analiza snaga spektra. 

Analiza frekvencija može se primijeniti pri izražavanju rezultata dobivenih bilo kojim 

aktivacijskih metoda. Rezultati dobiveni podražajima mogu se 
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kombinirati; npr. analiza frekvencija prigodom vidne stimulacije može se 

izostaviti pri analizi podataka snimljenih bez podražaja. 

Frekvencije moždanih ritmova iznose O do 4 Hz za Delta ritam, 5 do 

7 Hz za theta, 8 do 13 Hz za Alfa i 14 do 20 Hz za Seta ritam. Takva podjela 

frekvencija ne slijedi uvijek pri analizi qEEG-a. Umjesto vrijednosti 5 do 7 Hz za theta 

ritma on se produžuje do frekvencije od 8 Hz (5 do 8 Hz). se 

smatra beta ritma pri frekvencije od 12 Hz umjesto 14 Hz. Te promjene 

razdiobu moždanih ritmova u intervalima od po 4 Hz (4, 8, 12 Hz). Seta 

ritam se dijeli u podgrupe; Seta 1 od 12 do 16 Hz i Seta 2 od 16 do 20 Hz 

ponekad i do 30 Hz. Alfa ritam se u alfa 1 (8 do 1 O Hz) i Alfa 2 (1 O 

do 12 Hz). Prema dogovoru numeracija subgrupa izvršena je na takav da viši 

sufiks subgrupe odgovara višoj frekvenciji. Bez obzira na dogovor, još uvijek postoji 

neslaganje u definiranju subgrupa moždanih ritmova, pogotovo beta ritma, na što 

treba paziti pri analizi. 51 

1. 4. 2. 3. PROSTORNA DOMENA I OMJER KOHERENCIJE (POVEZANOSTI) 

Postoji više metoda za izravno mjerenje odnosa signala registriranih na 

mjestima kože glave. Sve te metode mogu se smatrati da pripadaju domeni 

prostora. Spram EEG-u najbliža bi usporedba tih tehnika bila mjera i 

izgled šiljaka, na primjer strmi i uski šiljak ili plitki i široki šiljak. Linearna udaljenost 

na skalpu u odnosu na registrirane šiljke može se izmjeriti prostornom konstantom 

koja se definira, a izražava se u centimetrima. Za fenomen poput šiljka 

najpogodnija definicija prostorne konstante je ona udaljenost na kojoj amplituda šiljka 

padne na 37% (1/e) od svoje maksimalno zabilježene vrijednosti. Takva definicija 

sukladna je definiciji vremenske konstante korištene u tradicionalnom EEG-u. 

Prostorna mjerenja pomažu u prolaznih fenomena, kao npr. površno 

generirani šiljak. 

Koherencija se korist, a predstavlja prostorni omjer (skor). Njome se mjeri 

tendencija istodobnog (sinhroniziranog) porasta ili pada EEG signala na dva 
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odvojena no mjesta. Vrijednost koherencije izražava se u 

stupnjevima od +1 (što oblik valova) do O što ukazuje na potpuno 

oblik valova. Taj omjer podudarnosti može se prikazati za svaku 

duž kontinuiranog spektra frekvencija ili kao prosjek unutar 

moždanih ritmova. 

Gevins i sur. koristili su tehniku koherencije pri istraživanju funkcionalnih odnosa 

moždanih polutki te visoku podudarnost pažnje i 

izvedenih radnji. 53 Koherencijom se ponekad mjere samo odnosi homolognih 

mjesta na hemisferama što se naziva interhemisferalna koherencija. Taj jednostavan 

pristup se nalazi kao standardna tehnika uklopljena u 

sustav za kvantitativnu analizu EEG-a. 

Ukoliko je vrijednost koherencije iznad O, metoda može se odrediti faza 

signala koherencije. Faza je mjera zastoja, pauza dva mjesta koja se 

Ukoliko je EEG signal dva mjerena mjesta jednak, fazna razlika 

njih je O stupnjeva. Razlika faze od 180 stupnjeva signal 

no suprotnog polariteta. Ukoliko EEG signali imaju pomak, fazna razlika bit 

srednjeg stupnja. Svaki moždani ritam ima svoju faznu 

razliku tj. može se izraziti kao prosjek svih moždanih ritmova. 

Osim šiljaka i ostali grafo elementi EEG signala mogu se mjeriti u 

domeni prostora. Prostorni gradijent Alfa aktivnosti može biti kvantificiran u obliku 

prostorne, površinske konstante (space constanta). Mnogo složenijim tehnikama 

može se odrediti koherencija prostorne konstante za svaki moždani ritam za 

cijeloga mozga. Ukoliko je vrijednost koherencije visoka za 

mozga mogu se unutar tih prostora fazni odnosi. 
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1. 4. 2. 4. OMJERI ZNACAJNOSTI (Significance scores) 

U analizi qEEG-a se i koriste omjeri. Najjednostavniji je omjer 

(odnos) frekvencija moždanih ritmova, npr. theta/beta. 

Ponekad se koriste i omjeri skupina moždanih ritmova kao npr. 

( alfa+beta )/( delta/theta). 

korišteni omjer je moždanog ritma i zbroja svih ostalih 

moždanih ritmova. Pri analizi snage spektra taj se omjer naziva relativna snaga 

moždanog ritma tj. frekvencijske širine, npr. relativna theta snaga. Drugi 

popularni omjer je onaj relativne snage moždanog ritma i zbroja 

ostalih moždanih ritmova ritam korišten u brojniku omjera. Takav 

analize qEEG-a nema ime no se kao :x/(1-x) transformacija. 

Spomenuta analiza povoljna je zbog toga što logaritam dobivenih rezultata ima 

Gausovu raspodjelu. U usporedbi s mjerom apsolutne snage, manjkavost relativna 

snaga i log [:x/(1-x)] je u tome što su tim analizama sve frekvencijske širine (moždani 

ritmovi) povezani. Ukoliko se npr. u pojave artefakta koji povisuje 

apsolutnu vrijednost delta ritma, snizit se apsolutna vrijednost u alfa ritmu i 

njegovom tog [:x/(1-x)] transformaciji, iako se u biti apsolutna vrijednost alfa sama po 

sebi nije promijenila. Stoga se pri analizi apsolutne snage mora o tome brinuti te je 

izuzetno pažljivo 

Rezultati dobiveni relativne snage i log [:x/(1-x)] imaju višestruku 

prednost; pod manjim su utjecajem pomaka elektroda tijekom bipolarne montaže, 

manje su pod utjecajem lažnih vrijednosti zbog "grešaka" (amplifikacije) 

signala, logaritamske vrijednosti primarnih vrijednosti imaju Gausovu raspodjelu, a 

je pogodno što je njihova varijabilnost mnogo manja nego li 

varijabilnost moždanih ritmova pri apsolutne snage. 
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1. 4. 2. 5. OSTALE ANALITICKE TEHNIKE 

Postoje vel ike raznolikosti i u analiziranju primarnog EEG signala. 

se koriste, kao što je analiza relativnih frekvencija i omjeri-odnosi 

frekvencija, a uz njih asimetrija frekvencija, mjera vrška frekvencija i algebarske 

formule izvedene diskriminantnom analizom. 

Ostale metode analize kao deskriptori inklinacije, analiza perioda i amplitude te 

autoregresivni modeli i analiza spektralnih parametara dodatno EEG 

signal. Svaka od tih metoda zaslužuje pozornost i mora biti poznata korisnicima 

qEEG-a stoga što se spominju u literaturi, a neke od njih se u 

praksi. 

Opisi kosine, strmine, inklinacije (SLOPE DESCRIPTORS) jesu parametri EEG-a 

koje je postavio Hjorth-a.70 Tri su parametra: a) aktivnost, b) pokretljivost (mobility) c) 

složenost ( complexity). Njihova je prednost što se njihove vrijednosti relativno 

jednostavno Sva tri parametra se za svaku elektrodu 

posebice. Transformirane vrijednosti obilježavaju se kraticama A,M, i C. Problem u 

korištenju opisa kosina jest da one gube neke od intuitivnih pri 

složenim snagama spektra, npr. pri velikim inklinacijama ili duplim srednjim vrškom. 

Razdoblje, amplitude i "zero-crossing" analiza su tehnike u kojima 

jednostavno koristi u kvantifikaciji EEG-a. Kao kod Hjortovih 

deskriptora inklinacije njihova osnovna vrijednost je u u usporedbi s 

rutinskom analizom frekvencija. EEG je prikazan kao jednostavan niz 

koje se ukrižavaju, maksimalno pozitivna vrijednost s maksimalno negativnom 

Razdoblje vala je uglavnom latencijom 

ukrižavanja. Na taj ova tehnika oponaša pristup korišten tradicionalnim EEG-

om. 

Autoregresivno prikazivanje EEG-a i analiza spektralnih parametra (spectral 

parametar analysis-SPA) tehnike su koje prikazuju EEG kao 
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proces, tj. proces primoran da se ponaša unutar 

pravilnosti. Takav pristup EEG-u kao procesu relativno je prihvatljiv u 

jednostavnim situacijama. opisivani model koristi 8 analiza spektralnih 

parametra u formiranju jednadžbi. Još uvijek se ispituje 

rezultata dobivenih navedenom metodom i procjenjuje njihova prednost 

naspram analizi frekvencija. 

Druga složena analiza EEG-a služi za mjesta 

u mozgu.60 se tzv. asimetrija. Za sada se koristi više formula u 

lijevo-desne asimetrije. Isto se može za tzv. omjera 

reaktiviteta. Taj termin se koristi pri razlika dobivenih 

aktivacijom, otvaranjem i zatvaranjem hiperventilacijom ili svjetlosnim 

podražavanjem. 

John i sur. uvode pojam neurometrije koji opisuje skup kvantitativnih EEG rezultata i 

njihovo zbirnu statistiku. 76
'
146 Neurometrija rezultate više analiza 

qEEG-a, prvenstveno: apsolutnu i relativnu snagu spektra, njihovu asimetriju i 

interhemisferalnu koherenciju. Rezultati su dobiveni mjerenjem osnovna 4 moždana 

ritma 8 bipolarnih odvoda. su podaci korištenjem Z-

omjera za svaki test i svako mjesto, a dodatna zbirna obrada je za 

šire mozga (lijevo, desno, frontalno, okcipitalno i cijeli skalp) uz dodatno 

testiranje svih primijenjenih tehnika analize EEG-a. Kovarijanca se 

obavezno koristi pri kombiniranju samostalnih rezultata u zbirni Z-omjer što metodi 

daje dodatnu vrijednost. 

Multivarijantna diskriminantna analiza, analiza detalja te analiza osnovnih 

komponenta EEG-a koristi se u cilju dobivanja dodatnih podataka EEG zapisa ili 

krivulja EP. Navedene tehnike najkorisnije su u usporedbi skupnih podataka, npr. 

ispitivana skupina spram kontrolne skupine ili pak više skupina ispitanika spram 

jedan drugoga. Dobiveni podaci mogu najbolje poslužiti u ispitivanju da li je 

ispitanik skupini "normalnih" ili nekoj drugoj ispitivanoj skupini. Složene 

metode mogu se koristiti i na suprotan One mogu u 

28 



da li izgled EEG-a il i EP može u skupine s 

bolesti od zdravih ispitanika. Takvim primjene složenih 

metoda se rasvjetljavanje osnovne prirode 

abnormalnosti u bolestima. 

Sve metode qEEG-a teže otkriti obilježja u EEG-u koja najbolje razlike a 

ujedinjuju obilježja sa osobinama. Njihova je prednost što se mogu 

prikazati u jednostavnim konkretnim jedinicama i što se može analizirati mnoštvo 

podataka i zbirna prikazati u nekoliko važnih brojeva, zapisa ili moždanih karata. 

podaci mogu pružiti rezultate koji se mogu nebitnima. 

Uvijek se mora biti na oprezu da se na temelju brojaka i jednadžbi ne 

donese proizvoljni s obzirom da ne mora biti od 

važnosti .135 

tehnike jednostavno prikazivanje podataka ili 

pak složenih kratica. Svaka tehnika analize qEEG-a ima svojih prednosti i 

nedostataka. njih se mora poznavati zbog literature i novih 

prikazivanja podataka te zbog sve primjene u praksi. 

1. 4. 3. TEHNIKE PRIKAZA REZULTATA KVANTITATIVNOG EEG-a 

Znanstveni rezultati mogu se prikazati na Mnogi prikazivanja 

podataka su znanstvenih disciplina. To se odnosi na tabelarne, 

prikaze, histiograme ili ostale prikazivanja. Mnogo 

i su prikazi moždanih potencijala tj. EEG-a ili 

kvantitativnih analognih podataka (tablica 3). 

TABLICA 3. tehnike prikazivanja rezultata qEEG-a 

Tradicionalni crtovni oblik 

Obojeni oblik u stupcima / Likovna animacija 

tabele 
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1. 4. 3. 1. CRTOVNI OBLIK 

prikazivanja EEG-a ili EP podatak je crtovni oblik. Visina amplitude 

izražena je u mikrovoltima bilo da se radi o uspravnom pomaku prema gore 

(negativni polaritet) li dolje (pozitivan polaritet). Rezultati dobiveni kvantitativnom 

analizom EEGa mogu se prikazati samo kao pozitivne vrijednosti tj. kao pomak 

prema gore od osnovne nulte linije. Crtovni prikaz rezultata je najprihvatljiviji 

ponajprije stoga što je najviše iskustva takvih zapisa, artefakti 

se najlakše a pojedine poput šiljaka jedino se tako mogu opaziti. 

Sve analize EEG i EP moraju se osnivati na analizi njihovog osnovnog crtovnog 

oblika. daljnje kvantitativne analize ne smije biti uzrokom propusta u 

analizi prvih "sirovih" podataka u obliku. 

koriste pojam ("garbage in, garbage out" - unutra, van). Jedino 

vizualna analiza prvih zapisa može dati vrijednost kvantitativnoj analizi 

EEG-a sve artefakte u cilju pravilne interpretacije kvantitativnih 

podataka. Crtovni prikaz EP i preklapanje nalaza s prethodnim 

ispitivanjem te stoga ukazuje na usporedivost mjerenja. normalnih 

varijacija u crtovnom obliku olakšava kvantificiranih podataka. Prilikom 

kvantitativne analize osnovnog ritma može se dogoditi da se izbjegne dio zapisa s 

prolaznim fenomenima, kao npr. šiljak, ukoliko se prethodno ne pregleda cijeli 

zapis. 

Na taj qEEG analiza ne vrijeme potrebno za 

EEG zapisa. Naprotiv, ga produžuje stoga što primarno treba analizirati 

"sirove" EEG i EP zapise prije nego li se krene u kvantifikaciju podataka. 

Na slici 9 prikazna je tradicionalni oblika ispisa EEG-a kakvog daje Neuroscience 

aparat kojim se služimo u spektralnoj analazi. Slika prikazuje epohu u dužini od 4 

sekunde s odvodima postavljenim po sustavu 10/20. 
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Na taj qEEG analiza ne vrijeme potrebno za 

EEG zapisa. Naprotiv, ga produžuje stoga što primarno treba analizirati 

"sirove" EEG i EP zapise prije nego li se krene u kvantifikaciju podataka. 

Na slici 9. prikazan je tradicionalni oblika ispisa EEG-a kakavog daje Neuroscience 

aparat kojim se služimo u spektralnoj analazi. Slika prikazuje epohu u dužini od 4 

sekunde sa odvodima postavljenim po sustavu 10/20. 

SLIKA 9. Tradicionalni crtovi EEG zapis (objašnjenje slike u tekstu) 

FliaMe Titte Event 
9 08:32 

31 

70uU/cM 

Epoch Length: 4 sec 
Input 11ange: 5 J!U/MM 

Fi I tel'S: 0. 5Hz 35 Hz 



1. 4. 3. 2. PRIKAZ REZULTATATA U STUPCIMA 

Bilo koja crta u crtovnom obliku može se prikazati i kao stupac.134 Stupci mogu biti 

obojeni bojama s boje, npr. voltaža, polaritet, Z-omjer. 

Crtovni oblik i prikaz u stupcima mogu se prikazati usporedno. Stupci nisu pogodni u 

prikazu i registraciji cijelog EEG-a nekih njegovih dijelova ili prikaza 

analiza frekvencije. 

Prednost prikaza u stupcima je ''finih" promjena koje mogu 

pri analizi zapisa, ponajprije zbog mnogo promjene boje 

koja se pri tim promjenama. Prikaz u stupcima pokazuje kvantitativno 

frekvenciju za svo vrijeme snimanja, za razliku od topografske mape koja prikazuje 

podatke samo u vremenu ili jednom moždanom ritmu. 

1. 4. 3. 3. TOPOGRAFSKE KARTE 

Topografske karte se prikazuju u obliku kružnice ili ovala koji predstavlja 

snimanja akcijskih potencijala mozga na koju se superponiraju podaci EEG-

a u obliku boja. EEG aktivnost prikazana u bojama može 

predstavljati podatke frekvencija u moždanim ritmovima ili frekvencijama, 

Z-omjer ili EEG potencijal samo u jednom vremenskom trenutku. 

Popularniji naziv takve prezentacije naziva se kartografija moždane 

aktivnosti (BEAM - Brain Electrical Activity Mapping). 

Topografske karte predstavljaju aktivnost izmjerenu nad 

glave, tj . na mjestima postavljenih elektroda. postotak kružnice ne 
s 

predstavlja aktualan, stvaran rezultat dobiven s mjesta snimanja, nego 

putem dobiven prikaz, u obzir (interpolaciju) podatke svih elektroda. 

Stoga su topografske karte izvorno nedostatne u prijenosu podataka. Njihova je 

vrijednost što mogu prikazati izravno prostome odnose EEG podataka snimljenih s 

odvoda. Velika je pogreška analizirati topografske karte kao sliku CT-a, što 

se zbog njihove u prikazu. CT predstavlja 100% realnu 
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sliku snimljenih podataka, dok je kod topografskih karata 99% prikaza rezultata 

interpolacije podataka dobivenih od relativno malog broja izvornih podataka 

(smještenih elektroda). Svaka topografska karta predstavlja sliku samo 

duž vremenske ili frekvencijske osovine. Ona ipak može prikazati 

kao npr. vršak EP, što drugim tehnikama prikaza nije 

EEG podaci su uzorkovani u vremenskom razdoblju od 

nekoliko stotina do nekoliko Svako razdoblje može se prikazati kao odvojena 

topografska karta. 

sve podatke trebalo bi pregledati nekoliko stotina do 

topografskih karata od kojih svaka predstavlja prikaz moždane aktivnosti u 

trenutku (ili frekvenciji). Postoji nekoliko da se to 

izbjegne. Jedan od njih je sažimanje mnogo dobivenih podataka u jedan 

rezultat. U domeni frekvencija to se postiže grupiranjem podataka u 

moždane ritmove. Npr. za alfa aktivnost sve se frekvencije od 8-12 Hz 

dovode u prosjek i prikazuju kao jedna topografska karta koja predstavlja prosjek 

rasprostranjenosti alfa aktivnosti mozga. se može primjenjivati za EP 

amplitude EP dva mjesta duž vremenske osi. Tako 

se dobiva amplituda EP tj. prosjek amplitude od 90-11 O ms nakon vidnog 

podražaja. 

Odabir samo ili karata je smanjenja 

broja prikaza ili tiskanja karata. Odabir karata može se izvršiti na osnovi 

analize EEG-a ili prikaza u stupcima. Takvi prikazi se primjenjuju u 

prijenosu informacija kolegama drugih specijalnosti. Pravilnim odabirom karte mogu 

u pronalaženju prirode i mjesta EEG 

Animiranim prikazom može se prikazivati i analizirati stotine i topografskih 

karata u kratkom vremenskom razdoblju. Karte se mogu prikazati na ekranu, jedna 

nakon druge poput animiranog filma. Tehnika potrebna za takav prikaz nije rutinski 

dostupna te se ovaj prikaza koristi u visoko specijaliziranim ustanovama. 
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1. 4. 3. 4. KOMBINIRANE METODE PRIKAZA 

Najpovoljniji pristup kvantitativnoj analizi EEG-a je kombinacija 

prikaza. Izvorni podaci mogu se vizualno analizirati na 

crtovnom EEG zapisu. Tada se najbolje artefakti, razl ike u 

granici normalnih vrijednosti - uredne varijacije, prolazni grafoelementi poput šiljaka 

ili valova. Prikazi u stupcima mogu u dodatnoj analizi promjena i u 

odabiru prikaza topografskih karata u vremenskoj ili frekvencijskoj 

domeni. Animirani prikaz može se iskoristiti kao alternativa prikazu u stupcima za 

odabir ciljanih topografskih karata. tabele mogu se otiskati za daljnju 

analizu fenomena koji nisu vezani za mjesto promjene. više 

prikaza, može se od izvornog EEG-a dobiti najviše podataka o 

povoljnosti pojedinog prikaza pri primjenjivanim tehnikama. 

Slike 1 O. i 11 . prikazuju kombinirane tehnike prikaza qEEG analize. 
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Na slici 1 O. prikazan je kombiniranog prikaza podataka. U stupcima je 

prikazana amplituda spektra. Stupci su poredani na horizontalnoj osi koja predstavlja 

frekvenciju u Hz, (od OHz do 32Hz, slijeva nadesno) ispisanu ispod topografske 

karte. Visina stupca izražena u µV, a na slici je ispisana na kraju horizontane osi. 

Slika 1 O. prikazuje epohu od 4 sekunde i je najviša 

amplituda spektra u frekvencijma alfa ritma (frekvencija 10,0 Hz - 1 O, 125 Hz ispisana 

ispod topografske karte). 

SLIKA 1 O. Kombinirani prikaz rezultata kvantitativne analize EEG-a 

FraMe Tillle Event 
1 08:00 

IFrekv~ncije od O do 32 Hz 
Uiew: TOP 

Topografska karta 
(BEAM) 

10.090-10.125Hz 
20, 9 Vrijednost frekvencije u 

Hz na mjestu 

56 

42 

28 

14 

0 

Epoch L~nith: 4 sec 
Intefpolat1on: 1 

Input fange: 5 ~U/M 
Filte:rs: 0,:iHz !S Hz 
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Slika 11. prikazuje kombiniranu metodu prikaza rezultata za odvod 02, no 

je amplituda spektra u 

frekvencije delta ritma 

SLIKA 11. Kombinirani prikaz rezultata kvantitativne analize EEG-a 

(legenda kao na slici 10., objašnjenje u tekstu) 

02 

i 
! 

j .,._ I 

Uiew: TOP 

F,a111e TiMe Event 
16 01:00 

36 

/1 

Ili ?0uU 

1,875- 2,090Hz 

56 

42 

14 

0 

Epach Length: 4 sec 
Inte:rpolahon: 1 

lnpUt range: 5 uU/MM 
Filters: 1 Hz 79 Hz 



1. 5. NOVE TEHNIKE U ANALIZI MOŽDANIH POTENCIJALA 

Razvoj tehnike u smislu razvoja preduvjeta (hardwera) ili 

programa (softwera) je sofisticiraniju analizu moždanih 

potencijala. Napose se to odnosi na lokalizaciju potencijala i 

njihov izgled (amplituda, frekvencija, faza), a sve u cilju razjašnjavanja fizioloških i 

patofizioloških procesa u mozgu. Za sada primijenjene tehnike poput "high resolution 

quantititative EEG analysis", teorija dipola, LORETA ili ne -linearna analiza EEG 

signala- uglavnom se primjenjuju u svrhe. 129
·
145

'
166

'
173 Njihova 

primjena i dobiveni rezultati još uvijek su u fazi rada. 

1. 5. 1. TEORIJA KAOSA 

Diskriminantna analiza ili popularnije nazvana i poznatija teorija kaosa temelji se na 

postavci da mozak funkcionira u obliku neuralnih mreža koje ne samo 

neurona mozga nego i glija stanice. 29
·
75

·
145

·
166 U njihovom 

djelovanju sudjeluju mehanizmi povratne sprege (feed-back), pozitivni ili negativni, 

koji podražljivost trajno promjenjivom, nestabilnomi u vremenu. Može se 

da je SŽS, sustav sa složenim ponašanjem. Signale nastale u 

takvom sustavu je registrirati na mekom oglavku kao promjenjivost 

(nestalnost, fluktuacija) razlike potencijala koji se iskazuju kao 

(neredovitosti, u domeni vremena i prostora, a odraz su 

neuralnih mreža. EEG zapis da je signal obilježen 

ili, 

Prema zakonima fizike može se postaviti hipoteza da se nestabilnost moždanog 

sustava ponaša kao proces ili kao ali ne-

linearan sustav - determinirani kaos. 8 Ne-linearni, ne-determinirani sustav 

podrazumijeva sustav malog broja jednostavnih elemenata od kojih niti jedan nije 

neizvjestan. Drugim sustav je determiniran zato što su njegovi 

elementi vezani pravilima koja nemaju ništa Otkriveno je da 

takvi sustavi, koji bi se trebali ponašati predektibilno mogu iskazati i 
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promjenjivost. Takvo ponašanje nazivamo determinirani kaos - kaos ili 

tj . kaos. Postoji mišljenje nekih znanstvenika da je 

ponašanje neurona i glija stanica tj. fiziološko ako se ponaša ne-

linearno. 4'
29

'
81 

ne-linearne promjene mogu ,bez obzira na naziv, proizvesti 

"strukture" koje je, suvremenim metodama, 

prepoznati, analizirati i interpretirati. Jedan od proizvoda zbivanja jesu tzv. 

frakcije (fraction- odlomci, razlomljivost tj. razvedivost morske obale 

izazvano udarima valova primjer je frakcionirane strukture. Frakcija je struktura 

obilježena visokim stupnjem To je pak odraz geometrijskih fragmenata 

i orijentacije, ali oblika (frakcijsku strukturu ima dendricijsko 

stablo neurona, ogranci mikrovila tankog crijeva, granjanje bronha i druge biološke 

strukture). S obzirom na osobitu konfiguraciju, nije lako izmjeriti frakcijski objekt. Sa 

povišenjem rezolucije promatranja otkrivaju se nove strukture što mijenja 

dužinu objekta. 

Hausdorf je 1919. godine postavio model za mjerenje istog objekta 

mjernim jedinicama. Ukoliko podijelimo jedan objekt dimenzije d u broj 

dijelova N mjerenu jedinicu U, formula N=U-d. 

programima je taj broj i 

koristiti ga u raznim Takav model poslužio je pri analizi 

promjenjivosti ritma, kao prvi model primjene teorije kaosa u biomedicinskim 

znanostima. Danas se teoriju kaosa koristi i u analizi EEG-a iako dobiveni rezultati 

još uvijek traže primjenu i potvrdu.5
•
88

•
124

•
125

•
168

•
181

•
197

•
200 
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1. 6. PRIMJENA KVANTITATIVNIH EEG TEHNIKA 

Analiza, EEG zapisa uglavnom se prolazne ili 

kratkotrajne promjene poput šiljka te trajne ili prolazne abnormalnosti osnovnog ritma 

(žarišna ili difuzno povišenje spore aktivnosti ili usporenje brze osnovne aktivnosti). 24 

Kvantitativni EEG treba analizirati na Prisustvo šiljaka ili kratkotrajnih 

grafoelemenata još uvijek se najbolje metodom, iako postoje 

razvijeni programi za automatsko otkrivanje takvih promjena. 93 

Osoba koja analizira EEG mora imati na umu veoma veliki broj podataka i veliko 

iskustvo da bi donijela radi li se o patološkom ili urednom EEG 

zapisu. Za EEG-a mora paziti na položaj elektroda (montažu), na 

opažena ritmove, stanje svijesti, brinuti o primijenjenoj aktivacijskoj metodi, 

referentnoj elektrodi, utjecaju, dobi, .spolu, o dominantnoj hemisferi (dešnjak ili ljevak) 

i ostalim metodom qEEG-a tih podataka može se 

unaprijed zadati kao normalne vrijednosti te pri analizi ustvrditi da li se ispitanik od 

tih vrijednosti razlikuje. Stoga je primjena qEEG -a naišla na veliku podršku napose 

u grupi znanstvenih a sve više i u neurologiji (tablica 4). 

TABLICA 4. primjena tehnika u a'nalizi EEG-a 

1. Primjena metoda qEEG-a uz opsežne studije su dijagnozu i 

prognozu raznih SŽS 

2. je odrediti patološka žarišna izbijanja (šiljke) te ih s velikom 

locirati (metoda dipola u tri dimenzije) 

3. Topografska analiza izbijanja bolje razumijevanje 

patofiziologije epilepsija što pomaže u dijagnostici i 

4. Registracijom moždanih aktivnosti je odrediti 

aktivnosti mozga pri kognitivnim ili funkcionalnim podražajima 

5. Znatan doprinos qEEG dao je u i djelovanju neuroaktivnih 

lijekova i propratnih neželjenih pojava lijekova na SŽS 

6. Sniženjem cijena ( cost/benefit) složenih programa je rutinsku primjenu 

složenih analiza qEEG -a 
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Istraživanja aktivnosti mozga pri raznim podražajima (vidni, sluši, itd) ili 

fiziološkim funkcijama korištenjem spektralne analize su 70-ih godina. 

Spektralnom analizom EEG-a je sakupiti veoma veliki broj informacija koje 

mogu imati utjecaj u asocijativnim ili tzv. "nijemim" mozga. Opsežna 

istraživanja spektralnih parametara vršena u odraslih, prvenstveno u bolesnika sa 

cerebrovaskularnim moždani udar, migrenu, u bolesnika 

koji pate od senilne demencije kao i u svim vrstama epilepsija. 54 Posebnu grupu 

psihijatrijski bolesnici, poglavito oboljeli od shizofrenije. Novije metode i istraživanja 

bolesnike s traumom glave, alkoholizmom 

neurodegenerativnim bolestima ali još uvijek trebaju evaluaciju na 

broju bolesnika. 171
'
173

'
185 

U populaciji se primjenjuju razne tehnike qEEG -a te topografske 

analize slušnih ili vidnih evociranih potencijala. Razna istraživanja i 

studije uglavnom se bave sazrijevanjem SŽS i to pri zadataka kao 

npr. pri pisanju. Zanimljiva su prospektivna istraživanja promjena 

aktivnosti mozga pri bolestima ili primjeni dugotrajne 

terapije.15
'
184 Posebice se istražuje uloga hipoglikemije ili diabetes melitusa na 

razvoj SŽS.11
'
67 Zanimljivi su i podaci dobiveni metodama qEEG-a pri ispitivanju 

djece s neurološke-psihološkim smetnjama.64 U toj grupi valja izdvojiti zapažanja da 

se u djece s ponašanja (Attention deficit hyperactivity disorder-

ADHD) nalaze razlike u beta ritmu i N100 i P300 valu što izuzetno pomaže u 

dijagnostici navedenog Do tih taj se 

prvenstveno dijagnosticirao temeljem psihološke procjene te nizom 

(nestandardiziranih) testova. U populaciji su vršene sve analize 

pojedinih neuroloških bolesti, prvenstveno glavobolje i epilepsije a rezultati u i 

odrasloj dobi se poklapaju.9'
66

'
94

'
186 

da je primjena qEEG-a složena tehnika koja može 

razne metode evaluacije zapisa moždane aktivnosti 

(topografske karte, spektralnu analizu, koherenciju, podražajem izazvane 
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L 

potencijale, lokalizaciju dipolima i diskriminantne analize). Sažeto postoje tri 

osnovne primjene qEEG -a: 

1. otkrivanje promjena koje na organsku podlogu 

bolesti SŽS-a /encefalopatije 

2. dokazivanje promjena, koje nadalje služe u etiološkom razvrstavanju 

bolesti ili stanja 

3. lokalizacija žarišta pri izbijanju 

Još uvijek postoje velike metodološke razlike laboratorija koji primjenjuju 

qEEG. 143 Veliki napori su a i dalje se u standardizaciji metoda i 

njihovom Rezultati dobiveni spektralnom analizom i izazvani 

potencijali mozga ( event related evoked potencijal) mogu mnogo objektivnije 

klasificirati stanja tako senzitivnost od vizualne 

inspekcije EEG/EP. qEEG zasigurno ima vrijednost pogotovo istovremenom 

analizom zapisa i evaluacije. qEEG nije samo jednostavna 

zamjena za EEG i nikako se ne smije shvatiti kao zamjena 

pregleda i razmišljanja. 
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1. 7. EVOCIRANI POTENCIJALI KORE MOZGA 

Posljednjih petnaestak godina evocirani potencijali moždane kore (EP) postali su 

nezaobilazna metoda u praksi i dijagnostici sžs. 20
•
27

·
56

·
109

·
110

·
159

·
176 

Više je razloga koji su pridonijeli njihovoj važnosti. Osjetne funkcija - vid, sluh, osjet -

mogu se EP prvi puta objektivno ispitati, izmjeriti. S druge strane, potencijali s 

izvorištem u strukturama SŽS s velikom otkrivanje na 

subkortikalnom i kortikalnom nivou. Prednosti EP jest što je ne-invanzivna pretraga, 

od osobite važnosti za populaciju, provediva u kratkom vremenu s 

ponavljanja prema potrebama. 21
·
104 primjena i 

važnost EP nije opsežno istražena samo u neurologiji, i u drugim granama 

medicine - audiologiji, oftalmologiji, neurokirurgiji, psihijatriji i neuropsihijatriji.20
·
56 

U daljnjem tekstu kratak je opis tehnike snimanja, primjene 

vidnih evociranih moždanih potencijala kod djece. 

1. 7. 1. VIDNI EVOCIRANI POTENCIJALI (VEP) 

Vidni evocirani potencijali su ne-invanzivna pretraga stanja putova i vidnog 

kore mozga. 175 Vidni stimulus (svjetlost) prolaskom kroz prozirne 

medije biva neurona mrežnice. Nakon prespajanja u corpus 

geniculatum laterale dalje se procesira u neuronima kore mozga. Potencijali se 

registriraju na mjestima skalpa, a prikazani su na slici 12. Prema 

dogovoru svi vršci valova usmjereni prema dolje smatraju se pozitivnima, a prema 

gore negativnima. Nomenklatura je prema srednjoj vrijednosti pojave vala 

- latenciji u populaciji. su to valovi N75, P100 i N135. Val N75 

je teško prepoznati dok je val N135 promjenjiv pa se u praksi najviše 

koristi val P100. Patološkim VEP-om smatra se kada je oblik, latencija i/ili amplituda 

vala promijenjena. S obzirom da postoje mnogi uvjeti koji na oblik i vrijednost 

vala, se da svaki laboratorij ima svoje referentne vrijednosti. 
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SLIKA 12. Morfologija vala izazvanog vidnim podražajem 

P 1 00 

N 75 N 135 

1 00 300 

Uz višestruku primjenu VEP-a pri raznim oboljenjima, prilog 1, oni su jedna od 

osnovnih metoda probira (screening) u s za 
sžs_ 12,148,1TT 

Slika 13 prikazuje zapis vidnih evociranih potencijal snimljenih na Neuroscience 

apartu koji smo koristili u našem istraživanju. Jasno se svi prije opisani 

valovi (N75, P100 i N135), a je postavljen na val P100 koji kod 

pacijenta iznosi 100,2 ms. 

SLIKA 13. Zapis vidnog evociranog moždanog potencijala (objašnjenje u tekstu) 
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Na slici 14. prikazan je kombinirani crtovni zapis vidnog evociranog potencijala uz 

topografski prikaz raspodjele moždane aktivnosti. Jasno se da je u 

položaju (val P100) najviša mikrovoltaža u zatiljnim dijelovima mozga 

(crvena boja - na skali oko 36-40 µV), kortikalnog vidnog centra. 

SLIKA 14. Kombinirani zapis vidnog evociranog potencijala - crtovni uz topografsku 

kartu ( objašnjenje u tekstu) 
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1. 8. DJECA I REGISTAR DJECE 

U medicini razvojne dobi je ono dijete kod kojeg postoji 

nepovoljna ishoda osobito u smislu neuromentalnih posljedica, tj . u 

i razvoju, bez obzira na uzrok.1·
57

·
95

·
95 U anglosaksonskoj 

literaturi koristi se izraz "at-risk babys" ili "high-risk infants". Pojam dijete ili 

uvrštenje u svakodnevnu medicinsku terminologiju, te ga je, 

držimo, nepotrebno objašnjavati. 

Embriogeneza i razvoj ploda, bez dvojbe je razdoblje u 

ljudskom životu. Unutarnji i vanjski uvelike mogu utjecati na razvoj i rast 

pojedinih organa i tkiva, te biti odgovorni za život ili smrt ploda. Stoga je plod u 

svakoj izložen riziku. Rizik se može definirati kao vjerojatnost 

nepovoljnog ishoda. na takav potrebno je razmotriti 

dva gledišta. Ponajprije, se mora odrediti što nepovoljan ishod. Ovisno o 

razvoju društvenih sredina, krajnju granicu ishoda može predstavljati perinatalni 

mortalitet, što je prikazivanja kvalitete skrbi, ili perinatalni-

neonatalni morbiditet kao složeniji i odgovorniji prikazivanja pedijatrijske i 

skrbi. Uvijek treba imati na umu da se posljedice tj. morbiditet 

može mijenjati, a otkrivanje takvih posljedica vezano je za ciljano 

djece. Potom valja prepoznati tj. odrediti odgovorne za 

nepovoljan ishod. Djeca mogu biti bez i imati nepovoljan 

ishod no može biti i obrnuto. Veoma su brojni koji mogu utjecati na 

ishod i proizlaze iz stanja; ovisno o majci ili o djetetu (tablica 

6). 7,
43

,
57

•
201 Svaki rizik treba rano prepoznati uz trajno i 

kontrolu s ciljem prevencije razvoja komplikacija, napose 

središnjeg sustava. 
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TABLICA 6. odgovorni za SŽS (modificirana ref. 87) 

< 37 tjedna gestacije > 42 tjedna gestacija 

masa< 2500 ili> 4000 grama 

Niska ili visoka masa s obzirom na dob 

Bolest ili smrt ploda u prethodnoj 

Asfiksija pri porodu (Apgar skor od 1-4) 

Demografski ili društveno materijalni uvjeti te bolesti majke 

Višestruke i/ili 

Komplikacije pri porodu 

Nakaznosti 

Anemija i nepodudarnost krvnih grupa 

Emocionalni problemi majke tijekom 

Napredak u i neonatalnoj skrbi uzrokom su preživljavanja 

djece. suvremene mjere su dovele do 

broja djece s neurorazvojnim Prve studije, 60-ih godina, koje su 

pratila razvoj podvrgnute suvremenim mjerama 

utvrdila su smanjenje nepovoljnih neurorazvojnih posljedica u usporedbi s 

prethodnim godinama. U novije pak vrijeme prisutan je stalni pad perinatalnog 

mortaliteta, no pojava neurorazvojnih posljedica ostala je nepromijenjena. Stoga se 

ukupan broj djece s neurorazvojnim usporedo s 

broja zdrave djece. 7'
87 Djeca s visokim rizikom za neurorazvojna jesu 

onima s teškom asfiksijom pri porodu, teškim intrakranijalnim krvarenjima, 

abnormalnim neurološkim znacima, niskom masom i gestacijskom dobi 

te multisistemskim kongenitalnim malformacijama.7
•
87

·
116

·
117120

· 

Pojava prolaznih neuroloških abnormalnosti u djece iznosi 40-80%.62
·
87 

Napose se to odnosi na promjene u tonusu - hipertoniji ili hipotoniji. Teže 
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neurorazvojne posljedice moraju se dijagnosticirati što ranije, a najkasnije tijekom 

prve godine života djeteta. To se odnosi na cerebralnu paralizu te vidne i 

slušne i kao najteže posljedice. Mentalni razvoj veoma 

je i ne mora biti razmjeran neurološkom manjku. Njegova procjena izuzetno je 

teška prije druge ili godine života. Tijekom prve ili do druge godine života 

djeteta neuroloških se u potpunosti, smanji, ili pak ostane 

trajno Kognitivni razvoj, a time i dijelom su ovisni o 

vanjskim kao što je edukacija roditelja i društveno-materijalna sredina 

djeteta te ih je teže otkriti. 132
'
133

'
191 se prezentiraju kao promjene u ponašanja 

ili Za njihovo otkrivanje i izuzetno je važna suradnja s psihologom i 

školskom sredinom. 

Iz da djeca zahtijevaju il i trajnu skrb uz 

multidisiplinarni pristup s obzirom na višebrojnost njihovih tegoba. Temelj procjene 

neurološkog deficita još uvijek predstavljaju pregledi, koji moraju biti u 

kratkim vremenskim razmacima s ciljem ranog otkrivanja i neurorazvojnih 
62

•
121 Neurološki je pregled djeteta uvjetovan razvojnim 

osobitostima i dobi djeteta, a neurološka procjena djeteta time 

još zahtjevnija i odgovornija. 7•
33

•
87 

Jedan od postizanja optimalne skrbi za djecu s smetnjama u razvoju 

je njihovo ciljano prepoznavanje te koordinirano interdisciplinarna 

s ciljem što uspješnije habilitacije, edukacije i socijalizacije. Osnivanje registara za 

djecu približilo se navedenim uvjetima. 
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Rad registara djece morao bi 

1. evidentiranje djece na osnovi rizika 

2. longitudinalno neurološkog razvoja djece na temelju koordinirane 

multidisciplinarnosti 

3. poticanje znanstvenih istraživanja na tom 

4. kreiranje strategije rane intervencije i programa za obitelji 

5. interakcije zahtjeva zajednice i objektivnih medicinskih 

sredine 

Prvi registri djece su s radom u Velikoj Britaniji. 136 Po njihovu uzoru i 

kolega iz Ljubljane osnovan je "Registar i djeteta" za 

bivše zajednice Rijeka (u daljnjem tekstu Registar). Registar radi u 

okviru Klinike i Katedre za pedijatriju KBC Rijeka od 1981. godine. 96
·
118

·
119

·
150

·
151 

Sustav je organiziran na da neonatolog iz rodilišta (iz Rijeke, Pule, 

Ogulina) prijavljuje djecu s rizika u regionalni Registar. rizika koji 

se prijavljuju jesu: obiteljska anamneza (osobito genetski uvjetovana), 

ugroženost u (rubeola, citomegalovirus), prematuritet i postmaturitet, 

usporen rast, asfiksija (Apgar skor 5 do 7), 

abnormalni neurološki znakovi, bolest, hiperbilirubinemija te svaka teža 

bolest ili infekcija u dobi, višeplodna i ostali 

Velika je odgovornost neonatologa koji prijavljuje djecu s obzirom da oko 30% 

djece nema u anamnezi7 '
87

. Po prijavi u Registar 

obavještava se primarne zdravstvene zaštite koji prati razvoj djeteta, a po 

indikacijama djecu na kontrolu u Ambulantu za neurorazvojne smetnje 

Klinike za pedijatriju "Kantrida". S navršenih godinu dana života dobiva se povratna 

informacija o zdravstvenom stanju registrirane djece. Cjelokupni rad se provodi na 

standardiziranim obrascima, a se obrada provodi obavezno godišnje ili 

prema željenom vremenskom razdoblju na za to razvijenom sustavu. 
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Tijekom 18 godina rada su mnogobrojna iskustva u ranom otkrivanju 

djece, u mjerama potrebnim za njihovo i aktivno u 
društvo_ 114,11s.1s2.191 

Rezultati regionalnih registra pružaju podatke o ishodu i 

djece prvenstveno stoga što cjelokupnu populaciju na 

Podaci regionalnih registara pružaju realne podatke potrebne 

za planiranje zdravstvene i društvene skrbi te djece, a objektivno vrednuju 

rad neonatologa i pedijatara. 

1. 8. 1. 

(SGA - small tor gestational age infants) 

je masa nedostatna za gestacijsku dob 

naziva se U istom smislu koriste se anglosaksonski izrazi kao 

SGA-infants (small tor gestational date) ili SFD infants - (small tor date). Navedeni 

izrazi tj. njihove kratice su a njihov prijevod na hrvatski 

jezik još je uvijek SGA može se prevesti kao djeca niske 

mase ("malene") za gestacijsku dob te izraz u potpunosti zadovoljava. 

Ostali, manje primjenjivani izrazi su fetus, zastoj u 

rastu (IUGR - intrauterine growth retardation), postmaturitet, dismaturitet, 

malnutricija ili Clifford-ov sindrom. Mi se u daljnjem tekstu 

koristiti izrazom a kao kraticu upotrebljavat izvedenicu iz 

termina - "small tor gestatoional age infants" - SGA-

djeca. 

Želimo da pojmovi zastoj u rastu (IUGR) i (SGA) 

iako povezani, nisu i ne smiju se smatrati sinonimima, što se, nažalost, 

IUGR je odstupanje, smanjenje u rasta ploda zbog više 

uzroka. IUGR se zbog procesa koji normalni potencijal rasta 
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ploda. 30
•
69

•
74

•
86

·
128 Odstupanja u masi ne moraju izazvati 

Naime, tek nakon što se definira (pravilan) normalan 

rast za populaciju i odrede granice, mogu se 

mjere pojedinog usporediti s normalnim i rast definirati kao normalan 

ili abnormalan (pravilan ili nepravilan). Postoje razlike u definiranju 

granica. Kao donja granica uzima se po nekim autorima 10. centila, ili 5. centila ili 

dvije standardne devijacije (SD) od srednje vrijednosti. se SGA definira 

masom koja je manja od 10.centile za gestacijsku dob.30
•
43 

Prema tome sva djeca s zastojem u rastu ne moraju biti i 

jer je njihova masa iznad vrijednosti populacijske 

krivulje, no u usporedbi s ili njihovim vlastitim potencijalom rasta, njihova 

masa je ispod Drugim s 

zastojem u rastu mogu, ali i ne moraju biti ili obrnuto, nedostatna 

masa ne mora biti uzrokovana procesima koji dovode do 

zastoja u rastu. Mišljenja smo da je izraz IUGR prihvatljiviji za 

uporabu u porodništvu, a SGA u neonatologije tj. medicine razvojne dobi. 

Rast ploda je unutarnjim i vanjskim tj . potencijalu rasta samog 

ploda i potpori za rast koju plod prima od majke preko posteljice.30
•
69

•
130 To je 

proces koji na razini možemo sagledati kao broja 

stanica (hiperplazija) nakon slijedi faza mase (hipertrofija). 

i vrlo grubo ti se procesi mogu podijeliti u tri faze koji se mogu pripisati 

1. faza hiperplazije - prvo 

2. faza istovremene hiperplazije i hipertrofije - drugo 

3. faza hipertrofije -

Ne smije se previdjeti da tkiva i organi imaju svoj ritam razvoja i sazrijevanja 

koji se ne može podijeliti po Naime, razvoja SŽS krajem 3. 

tjedna embrionalnog života, a nastavlja se u postnatalno razdoblje. Osnova razvoja 

su neuroepitelne stanice neuralne cijevi iz kojih proliferacijom nastaju neuroni i 

makroglija. Histogenetski procesi dovode do rasta neuralne cijevi, promjene njezinog 
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oblika i stijenke. Dijele se u "progresivne" - proliferacija, migracija, 

diferencijacija morfološkog i kemijskog fenotipa, sinaptogeneza te reorganizacijske -

prirodna smrt prekobrojnih neurona, smanjivanje prekobrojnih trnova i 

sinapsi te promjene neurotransmiterskog fenotipa. U i 

dobi nastavljaju se intenzivni procesi reorganizacije moždane kore, koji zavrašavaju 

nekoliko godina po (oko pete godine života).91 Razlike u trajanju 

histogenetskih procesa podjelu na vremenska razdoblja razvoja SŽS 

(embrionalne, rano i kasno fetalno, postnatalno). 78 Takve podjele korisne su pri 

razdoblja i stupnja razvojnog nakon djelovanja 

negativih 

Potencijal ploda za rast je i genetskim Postoje rasne, 

i populacijske razlike u PM u gestacijskoj dobi. Hormon rasta, 

adrenalin hormoni i prolaktin imaju ulogu u rastu ploda, kao i 

tiroksin je uloga nezamijenjiva u drugoj polovici Od 

ulogu u opskrbi ploda hranjivim tvarima preuzima posteljica, te vanjski 

postaju važan u uzroku zastoja rasta. 69
'
86 Na utjecaj rasta ploda danas 

se velika pozornost ulozi inzulina tj. inzulinu hormonu (IGF) i 

citokinima. 19
'
161

'
164 

Uzroci smanjenja rasta ploda su složeni26
'
30

'
69

'
43

'
167

'
188 (prilog 2). U razvijenim 

zemljama približno jedna uzrokovana je hipertenzijom i EPH-gestozom 

tijekom jedna društveno-materijalnim uvjetima, dok jedna 

ostaje bez prepoznata uzroka.43 Na slici 15. prikazani su rizika koji 

mogu biti uzrokom smanjena rasta ploda. 
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SLIKA 15. rizika smanjena rasta ploda 

Patuljasti rast Trisomije Visina majke Herpes 
"\. /~ i i 

.,----
SMANJENI POTENCIJAL RASTA 

Olovo Lijekovi _/ .. s SGA Promjene posteljice 

I Aikbhol 

l...--1- s_M_A_N_J_E_N_A_P_o~T-P_o_R_A_z_A_ R_A_s_T _ _, l 
l Somatomedini 

ln ulin 
/ 

Hipoksija Utero-placentarna cirkulacija Satilati 

M;;,:;;:lementi ""Pušenje <. Toksemij~ 
"Adrenalni stresY ...------- Prostaglandini 

Prema procjeni, u svijetu se oko 20 milijuna djece s niskom masom 

(PM< 25009). 30% i 40% te djece je u· terminu i stoga oni veliku 

grupu To je veoma heterogena grupa djece iz koje je, zbog 

posebnosti u smrtnosti i pobolu, potrebno djecu s nakaznostima i 

u obzir definiciju SGA (ispod 1 O. centi le 

ili 2 SD od srednje vrijednosti PM ), u populaciji 2.5% do 10% 

klasificirano je kao SGA. IUGR se javlja u oko 6% do 7% svih 

masa nije uvijek dovoljno osjetljiva za djece s 

IUGR i SGA djece te se tada ponderalni indeks ([masa I dužina3
] x 100) 

ili ostaii odnosi skladnosti (proporcija) tijela (npr. opseg glave spram dužine i mase). 

Prema tim razmjerima i izgledu SGA mogu se podijeliti na one 

sa skladnim i one sa neskladnim zastojem u rastu. 
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Zastoj u rastu ploda može nastupiti rano (u prvom ili kasno tijekom 

je zastoj u rastu nastupio u ranoj gestaciji oko 20% 

svih Njihova odlika je skladan smanjeni rast tj. cijelo tijelo je 

smanjeno, a odnosi pojedinih dijelova tijela i organskih sustava ostaju isti 

kao u zdrave Uz smanjeni potencijal rasta, su 

uzroci takvog zastoja infekcije, kromosomske i genske 

bolesti. 30
'
86

'
43 

Kasni zastoj u rastu je u svezi s nepnmJerenom funkcijom posteljice, 

pothranjenosti majke ili s nekim štetnim koji je djelovao za vrijeme 

Antropometrijska mjerenja takve djece pokazala su relativno 

normalne vrijednosti opsega glave dok su vrijednosti tjelesne mase i ostalih somatski 

organa zamjetna snižene. Naime, razvija se preraspodjela fetalnog krvotoka, tkz. 

vazocentralizacija (brain sparing effect) koja uzrokuju normalne opskrbe glave 

(mozga), srca i nadbubrežnih žlijezda na uštrb periferije (kože i i organa 

trbušne šupljine. Tjelesna masa nesrazmjerno je smanjena u 

odnosu na opseg glave i tjelesnu dužinu te dolazi do neskladnog zastoja u rastu. 

Takva su sa malo potkožnog masnog tkiva, oskudne 

muskulature, skafoidnog abdomena i zbog toga glava djeluje relativno velika. 30 

S obzirom na primjenjivost, u smislu i ranog 

neonatalnog morbiditeta, navedana podjela na skladnu i neskladnu 

SGA je postoje rezultati 

istraživanja koja nisu dokazala povezanost zastoja u 

rastu (prvo ili s jasnom razlikom skladne i 

neskladne SGA 

predstavljaju problem zbog visoke perinatalna smrtnosti (do 20 puta 

više od zdrave zbog komplikacija u razdoblju, 

prisutnih infekcija te suboptimalnog rasta i razvoja. 16
·
30

·
86 

Mnoga se zbog težeg podnošenja poroda. 

lntrakranijalna krvarenja i encefalopatija se javljaju, no 

nego li u Nerijetka je komplikacija aspiracija mekonija te 
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perzistiranje fetalnog krvotoka. je hipoglikemija, 

uzrokovan s više a hipotermija je trajno prisutani problem u takve djece. 

Hipoksija ploda dovodi do stvaranje eritropoetina i eritrocita i, 

razvoja hiperviskoznog sindroma koji je u SGA djece. su sklonija 

i razvoju enterokolitisa što se povezuje s hipoglikemijom, hipoksijom 

i krvi. Nakon dobi povišen je rizik za razvoj infekcija 

(gornjeg dišnog sustava i crijeva) zbog neprimjerena sazrijevanja imunološkog 

sustava i. 30
'
86 

Možemo da su uzroci zastoja u rastu ploda brojni, još uvijek nedostatno 

istraženi i nejasni. U porodništva i perinatologije brojna su istraživanja i 

usporedbene studije, i animalne modele, s ciljem prevencije ranog 

otkrivanja i zastoja u rastu. 28
'
65

'
74

'
80

'
83

'
128 U medicini razvojne dobi, 

suvremene mjere u i dobi doprinijele su 

smanjenoj smrtnosti i pobolu SGA djece. Kada su svi ti elementi optimalno 

zadovoljeni, još uvijek ostaje neurorazvojnih posljedica koje se u SGA 

djece prikazuju, u dobi od druge do pete godine ili polaskom u 

školu.63
·
111

·
138

•
139 Stoga s pravom spadaju u skupinu djece kojoj je 

potrebno rano otkrivanje i multidisciplinarnim 

pristupom. 
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2. VLASTITO ISTRAžlVANJE 

djeca raznolika su skupina razvoj ovisi o 

rizika (prenatalnim, perinatalnim, postnatalnim), a dijelom o dobi njihova 

otkrivanja s obzirom na i prednosti ranog (habilitacija). 7
·
62

·
87

·
95 

Kašnjenje u neurorazvoju ne mora, a i nije u svezi sa dijagnozom, 

definitivnom terapijom ili Iskustveno je poznato, a tomu je i sve više 

znanstvenih potvrda da rano otkrivanje zastoja, bez obzira na 

nepoznatu etiologiju, pomaže djeci i roditeljima. 1
·
95

·
152

•
191 Najbolji rezultati 

(habilitacija u postižu se u ranoj dobi kada je mozak još uvijek 

u primati podražaje mozga").25
•
91

•
92 Time se 

da dijete postigne svoj biološki maksimum. Rano otkrivanje 

pomaže roditeljima da shvate djeteta, prilagode tome svoje težnje i da se 

aktivno u sve mjere Takvim pristupom roditelji da "sve 

što je za svoje dijete i prihvate ga zbog onog što dijete njima jest. 

Rano otkrivanje i mentalnog je pedijatara -

neonatologa i pedijatrijskog neurologa. Ciljana anamneza i fizikalni pregled osnova 

su sumnji SŽS, dok su metode i laboratorijski 

testovi dodatna u ili opovrgavanju sumnje. 

(uglavnom prepoznaje se u dobi, a 

govora, hiperaktivnost, emocionalna nestabilnost rijetko se prije 

ili godine. Neuspjeh u školi, retrogradna, u broja djece 

opravdano se može pripisati prenatalnim, perinatalnim ili postnatalnim 
7,62,114,11s 

Dosadašnja iskustva u radu "Registra i djeteta" pridonijela su 

prepoznavanju (prematurite, asfiksija, konvulzije, 

abnormalni neurološki znaci) kao pouzdanih pokazatelja loše prognoze i 
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mentalnog razvoja ranom habilitacije prije pojave 

simptoma. 114
•
115

•
116

•
117

•
122 Navedeni dobar su pokazatelj i 

neuromentalnog razvoja. 

Kod tj. zastoja u rastu, relativno su dobro 

prepoznati perinatalni i rani postnatalni rizici. 1.4°·149
•
16

•
30

•
86 Neurorazvoj SGA djece u 

kasnijoj dobi još je uvijek nepoznanica_ 1a,59,n ,111,13?,13s,1s3,1s7 

Naime, su saznanja o funkcionalnom sazrijevanju SŽS SGA djece. 

SGA i normalne mase - AGA 

(appropriate for gestational age) nije razlika u njihovoj funkciji, 

primitivnim refleksima, tonusu i aktivnosti141
'
155

, EEG parametrima102
, 

organizaciji sna32
. Štoviše, navodi se ubrzano sazrijevanje stanica tkiva u 

SGA s posljedicom niže pojave respiratornog di stres sindroma. 57 

Prema drugim autorima, zastoj u rastu može utjecati i mijenjati 

sazrijevanje SŽS pa, .se SGA razlikuju od AGA po 

zakašnjelom sazrijevanju EEG parametra162
'
193

, usporenom156 ,ali po 

uznapredovalom47
'
158 sazrijevanju slušnih evociranih potencijala moždanog debla, 

ubrzanom160
·
142

•
148

•
72 no i promijenjenom84 sazrijevanju vidnih putova, usporenoj 

porovodnji živcima 10 te promijenjenom sazrijevanju autonomnog 
sustava. 31,1es,1s2 

Studije se zamjetno razlikuju u broju ispitanika i metodološkim pristupom što je 

sigurno pridonijelo razlikama u ishodu. Ponajprije valja kriterije za 

klasifikaciju SGA djece. Naime, svaka sredina ili šira zajednica mora imati svoje 

"normalne" vrijednosti mase djece po gestacijskoj dobi, te na temelju njih 

odstupanja i Rezultati istraživanja 60-ih i 70-ih godina temeljena su se 

na niskoj masi (PM < 2500 g). su heterogene skupine 

djece gestacijske dobi. su djeca s pridruženim perinatalnim i 

neonatalnim komplikacijama koje same po sebi predstavljaju rizik za 

negativan ishod. Neka ispitivanjima nisu koristila kontrolnu skupinu pri usporedbi 
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rezultata, ili su djecu s nakaznostima ili kromosomskim promjenama. Pri 

analizi neuromentalnih posljedica je zanemarena društvena sredina 

materijalno stanje, a veoma su važni u razvoju kognitivnih funkcija. 30
•
86 

Prevladava mišljenje, da SGA u dobi malog ili predškolskog djeteta 

imaju niži kvocijent inteligencije, fine neurološke smetnje govora, 

ponašanja i neuspjeh u školi (probleme apstraktnog 
mišljenja)_ 13s,13s,140,14?,1s?.112,1?s,1?s,100,192 Sindrom pažnje i hiperaktivnost 

(Attention Deficit Hyperactivity Disorder -ADHD) povezuje se sa SGA djecom. 36 Sve 

su to koji se prvi puta jasno iskazuju, a time i dijagnosticiraju, u školskoj 

dobi ili u dobi od do pet godina i to primjenom psihološkim testova. 

Istraživanja neuropsiholoških u dobi od do deset 

godina u našoj sredini ukazuje na njihovu pojavnost, no nažalost, zbog 

metodološkog pristupa i relativno mnogo subjektivnih ocjena, ona su neprihvatljivo 

za davanje ocjene. 34.45 

da je u izuzetno malenom broju studija u istraživanje homogena 

skupina SGA djece s obzirom na te je stoga izuzetno sužena i 

donošenje o utjecaju zastoja u rastu 

na neuromentalne posljedice. 

Valja da je istraživanja sazrijevanja SŽS korištenjem elektro-neuro-

fizioloških tehnika (EEG, VEP, BAER, EMG) u SGA i 

a manjkaju rezultati takve djece do predškolske ili 

školske dobi. 

Prema našim saznanjima i pregledanoj literaturi (Medline 1966.-1998.), nismo naišli 

na istraživanja koja su koristila qEEG metode i VEP u otkrivanju kasnih posljedica 

zastoja rasta na neuromentalni razvoj. Elektrofiziološke metode, 

kao qEEG i EP, korištene u dobi kod djece s teškom 

pokazale su se uspješne u otkrivanju SŽS, u prognozi i 
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uspjeha terapije te se može pretpostaviti njihova korisnost u otkrivanju 

kasnih posljedica zastoja u rastu. 154 

negativni izravni zastojem u rastu imaju znanstveni 

interes jer se mogu javiti bez obzira na optimalnu prenatalnu i postnatalnu skrb. 

Gotovo u jedne SGA djece, tj. zastoja, uzrok se ne može 

pripisati poznatim rizika. 30 Ta se djeca redovito prate i kontroliraju prema 

ustaljenim normama djece. Pitanje je da li je opravdano 

neosnovanim sumnjama dijete i obitelj i time u psihološkom, 

društvenom i materijalnom djelokrugu štetu nego li dobiti. 

Za razliku od rezultata istraživanja 90-ih godina, pregledom literature 

se dojam da su rezultati objavljeni zadnjih petnaestak godina uglavnom iznosili lošiju 

prognozu i teže posljedice kod SGA Radovi objavljeni 90-

ih godina iznose rezultate i prognoze 

neuromentalnog razovoja SGA djece. U recentnim radovima, (posljednje dvije do tri 

godine) prevladava mišljenje da je sazrijevanje SŽS naprednija u SGA 

s obzirom na "brain sparing effect", no tih rezultata na 

neuromentalni ishod SGA djece nije poznato. 

CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

Prema izloženom ciljeve istraživanja možemo sažeti u dvije postavke: 

1. utvrditi da li zastoj u rastu nepoznate etiologija uzrokuje i izravno 

na pojavu neuromentalnih u djece predškolske dobi, 

stroge kriterije gestacijske dobi, mase, odsustvo prenatalnih i 

postnatalnih rizika te utjecaj društveno-materijalne sredine 

2. ispitati da li su metode qEEG i EP dovoljno osjetljive u otkrivanju ili 

promjena aktivnosti mozga koja se može pripisati 

utjecaju zastoja u rastu, te nam, ukoliko se one dokažu, mogu 

poslužiti u objektivnoj dijagnostici neuromentalnih 
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3. ISPITANICI I METODE 

3. 1. ISPITANICI I KONTROLNA SKUPINA 

Ispitivanu skupinu su djeca u dobi od godine je jedini 

bio zastoj rasta nepoznate etiologija, tj. svi su bili kao 

"zdrava" terminska 

Terminsko definirano je gestacijskom dobi od 38. do 42. tjedna 

42. tjedan) s masom manjom od 1 O. centi le za 

gestacijsku dob, u obzir dob i spol djeteta te paritet majke. 

Gestacijska dob bila je datumom zadnje menstruacije majke i/ili 

analizom ploda, a podaci su preuzimani iz Registra i/ili povijesti bolesti 

trudnice/rodilje. Djeca, se procjena gestacijske dobi ovim metodama razlikovala 

za više od dva tjedna, nisu u ispitivanje. Normalne vrijednosti 

mase za gestacijsku dob, tj. centilna vrijednost mase 

je prema rezultatima ispitivanja A. i sur. 42 

U daljnjem odabiru ispitivane skupine iz analize su dieca koia su imala 

bilo koii prenatalni. perinatalni i/ili rani postnatalni te bilo koii 

poznati zastoia rasta. Posebna pozornost se 

podacima iz obiteljske, osobne i ciljane ginekološke anamneze, podacima o tijeku 

(lijekovi, bolesti, alkohol, pušenje) i poroda, nakaznostima ploda 

te koji se prijavljuju u Registar (str. 48) 

Na tablici 7. izdvojeni su poznati uzroci zastoja u rastu ploda. U prilogu 3. 

koji je obrazac za uzimanje anamneze u Klinici za ginekologiju i porodništvo, 

su šifre prema kojima je pretraživna banka podataka. 
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Nisu u ispitivanie koja su imala bilo koji rizika 

naveden u tablici 7. i/ili bilo koju od diiagnoza u prilogu 3 (osim 

"Rezimea i/ili su bila priiavliena u Registar {osim kao 

TABLICA 7. zastoja rasta ploda - Restriktivni kriteriji 

odabira ispitanika 

1. majke od 18 godina ili starijie od 36 godina 

2. višerotkinja ( više od 4 puta) 

3. tjelesna visina majke manje od 150 cm 

4. anomalije maternice 

5. bolest majke - prvenstveno dijabetes melitus i hipertenzija 

6. alkoholizam majke 

7. hipertenzija/pre-eklampsija/toksemija 

8. infekcije u (citomegalovirus, rubeola) 

9. krvarenje u 

1 O. placenta previa ili abruptio placentae 

11. hiperemesis 

12. oligohidroamnion /polihidroamnion 

13. malformacije i kromosomopatije 

podataka i potpuno zadovoljavanje restriktivnih kriterija u odabiru ispitivane 

skupine mogli su se provesti podataka. više 

godina podaci "Registra i djeteta", koji djeluje od 1981. godine u 

Klinici i Katedri za pedijatriju Medicinskog fakulteta i centra u 

Rijeci, se Unazad desetak godina dokumentacija i podaci 

(Prilog 3) Klinike za ginekologiju i porodništvo se pohranjuju prema 

suvremenim metodama informatike na za to posebno razvijenom 

programu. 
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Kontrolnu grupu su djece 1994. godine kao zdrava donešena 

Ona su se od ispitivane skupine razlikovala po tome što nisu bili 

a zadovoljavali su sve navedene restriktivne kriterije. Odabrana su na 

temelju pregleda kartona povijesti bolesti djece 1994. godine pod 

zdravstvenom skrbi pedijatra u ambulanti za predškolsku djecu primamog 

zdravstvenog centra "Zamet". navedene kriterije, uz konzultacije s 

pedijatrom, im je pismeni poziv da se jave na pregled u Kliniku. 

Kontrolna skupina birana je strogo ciljano, tj. razlika s ispitivanom skupinom 

dozvoljavala se samo u antropološkim mjerama po porodu. 

Prije pismenog poziva odabranim skupinama djece obavijen je razgovor 

sa svim pedijatrima primarne zdravstvene zaštite kojima je objašnjena svrha i cilj 

istraživanja. Razgovor je proveden s namjerom da s kojima su roditelji 

mogu pružiti dodatna objašnjenja roditeljima i time poboljšati odaziv 

pozvane djece. 

3. 2. METODE RADA 

Odabrana skupina djece u dobi od godine pismeno je pozvana u Kliniku, 

izvršan je neurološki pregled, snimak EEG-a i EP, te provedeno psihološka 

testiranje. 

1J Neurološki pregled je postupke pri pregledu djeteta u 

dobi od godine, a je kao uredan, i patološki.33 

2J Psihološka testiranje provedeno je s ciljem da se ustanovi da li u dobi od 

godine postoji razlika SGA djece i njihovih vršnjaka. Korištena je ljestvica 

razvoja predškolske djece35 i testovi prema P. Praperu koji ispituju razvoj 

djeteta od druge do šeste godine života. 144 Navedenim testovima dobiven je ukupni 

kvocijent razvoja. Ukupni kvocijent je te je posebno svaka 
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njegova varijabla: konstrukcija, vizualna percepcija, grafomotorika, govor, mišljenje i 

Psihološkim testiranjem dobivena je mentalna dob koja je s kronološkom 

dobi ispitanika. Primjenjenim testovima i metodologijom rada može se ocijeniti da li je 

mentalni razvoj ispitanika usporen ili primjeren dobi. U cilju što vjerodostojnijih 

rezultata, kronološka dob ispitanika i testom dobivena mentalna dob izražavana je u 

mjesecima. obrada dobivenih rezultata i po 

skupinama te ispitivane i kontrolne skupine je t-testom. 

Ispitivana je paznJa djece. Na temelju opservacije djeteta u ispitnoj situaciji 

procjenjivala se zrelost spontane pažnje i voljne (namjerne) pažnje. Rezultati 

opažanja opisivani su kao primjereni ili nezreli za dob, a obrada 

skupina vršena je X2 -testom. 

Zbog utjecaja društveno-materijalnih prilika na mentalni razvoj131
•
132

•
133

•
195 

, 

provedeno je ciljano anketiranje roditelja u pratnji djeteta. Rezultati se nisu smjeli 

razlikovati SGA i kontrolne skupine djece. Anketni upitnik prikazan 

je u prilogu 4, a sastavljen je u suradnji sa specijalistom psihologije Klinike 

za pedijatriju KBC-a Rijeka, prof. lnge - · obrada 

usporedbe dobivenih rezultata SGA djece i kontrolne skupine za svako 

pitanje u anketi vršena je X2 -testom ili Fisherovim egzaktnim testom 

3J EEG za spektra/nu analizu sniman je u budnosti, bez pnmJene aktivacijskih 

metoda, uz postavljen"10/20" sustav elektroda, a kvantifikacija, tj. 

spektralna analiza, provedena je aparatom "Neuromapper 2050", 

Neuroscience limited. Rezultati su pohranjeni na magnetsku vrpcu za naknadnu 

obradu. 

Otpor elektroda iznosio je manje od 5 kOhma, filtri su bili podešeni na vrijednosti za 

niske frekvencije 0.5Hz, a za visoke 70 Hz. Aktivne elektrode bile su odvodi 
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"10/20" sustava, dok su referentnu elektrodu le povezane uške 

(monopolarno snimanje). 

Karakteristike Neurommaper aparata jesu: 12 bitna analogno/digitalna konverzija, 

uzorkovanje 256 Hz, analogno/digitalne konverzije 0.1 %, 

frekvencija metodom FFT O, 125 Hz, odabira dužine epoha od 2, 4 i 8 

sekundi. Drugim analogno digitalna konverzija je brzinom od 256 

konverzija u sekundi za svaki odvod (kanal) i signalom konvertiranim u 1 O binarnu 

vrijednost. S obzirom na 18 ulaznih kanala to je predstavljalo 4508 novih vrijednosti 

svaku sekundu. Energija frekvencija bila je prikazana u dometu od O Hz do 32 Hz jer 

pri uzorkovanju od 256 uzoraka na sekundu, tj. 521 mjernih FFT je izveo 

1024 vrijednosti frekvencija prikazanih u razmacima od 0.25 Hz. 

Druga radnja je analizu energije ulaznih signala i mjerenje raspodjele 

energije prema pojasnim širinama, tj. moždanim ritmovima, 

FFT: 

Delta - od O Hz do < 4Hz 

Theta - od 4 Hz do < 8 Hz 

Alfa - od 8 Hz do 13 Hz 

Beta - > 13 Hz 

Dužina epohe iznosila je 4 sekunde, a FFT je provedena u najmanje tri odabrane 

epohe bez artefakta, te su dobivene vrijednosti: 

1. amplitude(intenziteta) spektra 

2. snage spektra 

3. relativna snaga spektra za svaki moždani ritam 

Navedene vrijednosti analizirane su u 1 O odvoda (kanala) - F8, T 4, T6, 02, Fz, Cz, 

F7, T3, T5, 01 - postavljenih prema internacionalnom "10-20" sustavu. Za svaki 
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odvod zabilježena je amplituda spektra u µV te snaga spektra u µV2 u frekvencijama 

moždanih ritmova. 

Relativna snaga spektra je kao omjer jednog moždanog ritma 

i sume ostalih moždanih ritmova, izražena u postocima, tj. 

Postotak relativne snage X = (snaga X) I (snaga X1+ snaga X2 + snaga X3+ 

snagaX), 

gdje X predstavlja frekvencije moždanih ritmova. Takav omjer je za 

frekvencije svih moždanih ritmova za svaki odvod posebno. 

su dobivene vrijednosti svih moždanih ritmova za svaki 

odvod posebno u ispitivane i kontrolne skupine, a obrada provedena je t-

testom. Rezultati su prikazani tabelarna i 

4) Vidni evocirani potenciiali snimani su na "Neuromapper'' aparatu kojim je 

sniman i EEG za spektralnu analizu, a pruža i snimanja moždanih 

evociranih potencijala. Prema internacionalnom 10/20 sustavu aktivne elektrode bili 

su odvodi 02 i 01, a referentna je bila elektroda Cz. Filtar za niske frekvencije 

iznosio je 1 Hz, a za visoke 1 00Hz. Vidna stimulacija je je bljeskom s 

uz frekvenciju podražaja od 1 Hz. Vrijeme analize iznosilo je 300 ms. 

je 100 uzoraka za svako oko uz odbacivanje artefakta. Snimanje je 

ponavljano najmanje dva puta, a ponavljanje je ovisilo o suradnji djeteta. Prilikom 

grupa uzimana je u obzir srednja vrijednost više mjerenja. Rezultati su 

t-testom. 

64 



4. REZULTATI 

4.1 . REZULTATI 

Retrospektivnom analizom u terminu u Klinici za ginekologiju 

i porodništvo KBC Rijeka 1994. godine izdvojena, je skupina SGA djece 

zastoj u rastu) strogo restriktivne kriterije odabira. 

Izdvojeno je 68 djece koja su 1998. godine navršavala godinu života. 

Navedena skupina djece pismeno je pozvana u Kliniku za pedijatriju KBC Rijeka da 

bi se izvršio pregled, elektroencefalografsko i snimanje vidnih evociranih 

potencijala te psihološko testiranje. 

Od pozvane 68 djece odazvalo se 40 (59%), 17 i 23 koja su 

ispitivanu skupinu. Gestacijska dob te antropološke mjere ispitivane 

skupine, SGA djece, u dobi prikazane su na tablici 8. 

TABLICA 8. Gestacijska dob i antropološke mjere SGA djece po porodu 

SGA DJECA 
DJEVOJCICE OBA SPOLA 

N = 17 N =23 N =40 
GESTACIJSKA DOB Prosjek 40,12 39,78 39,93 
(tjedan) Medijan 40,00 40,00 40,00 

MASA Prosjek 2550,29 2591,30 2573,87 
(gram) Medijan 2650,00 2670,00 2660,00 

DUŽINA Prosjek 48,12 47,30 47,65 
( centimetar) Medijan 48,00 47,00 48,00 
OPSEG GLAVE Prosjek 33,06 32,70 32,85 
(centimetar) Medijan 33,00 32,00 33,00 

Iz tablice 8. se da su sva djece u terminu, s masom u 

prosjeku 25739. Nije bilo razlike u gestacijskoj dobi i ispitivanim 

mjerenjima s obzirom na spol djece ( gestacijska dob - t=0,91 ;p>0,05, 

masa - t=0,53;p>0,05, dužina - t=1,64;p>0,05, opseg glave - t=0,87, 

p>0,05). 
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Kontrolnu skupinu je 36 djece odabrana navedene kriterije, uz 

konzultacije s pedijatrom primarne skrbi. Od ukupnog broja pozvane djece na 

pregled se javilo 20 (56%), 6 6, a 14 Gestacijska dob i 

antropološke mjere kontrolne skupine u dobi iznesena su na tablici 

9. 

TABLICA 9. Gestacijska dob i antropološke mjere kontrolne skupine djece po porodu 

KONTROLNA SKUPINA 
OBA SPOLA 

N=6 N = 14 N = 20 
GESTACIJSKA DOB Prosjek 40,17 39,79 39,90 
(tjedan) Medijan 40,00 40,00 40,00 

MASA Prosjek 3523,33 3477,14 3491,00 
(gram) Medijan 3425,00 3445,00 3445,00 

DUŽINA Prosjek 51,00 51,57 51,40 
(centimetar) Medijan 51,50 51,00 51,00 
OPSEG GLAVE Prosjek 35,17 34,50 34,70 
(centimetar) Medijan 35,00 34,25 34,75 

Iz tablice 9. vidi se da nije bilo razlike u ispitivanim mjerenjima 

i u kontrolnoj skupini (gestacijska dob - t= 0,62;p>0,05, 

masa - t=0,32; p>0,05, dužina - t=0,72; p>0,05, opseg glave -

t= 1,45;p>0,05). masa iznosila -je 34919, a sva su djeca bila 

u terminu. 

Na tablici 10. iznesena je usporedba gestacijske dobi, mase, dužine, te 

opsega glave kod poroda SGA i kontrolne skupine djece. je da su 

djeca kontrolne skupine pri porodu bila teža, duža i imala opseg glave nego li 

djeca grupe s zastojem u rastu, što je i 

masa - t=13,03 p<0,05, dužina t=8,86;p<0,05, opseg glave -

t=5,62;p<0,05). Gestacijska dob ispitivane i kontrolne skupine nije se 

razlikovala, t=0,07, p>0,05). 
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TABLICA 10. Usporedba gestacijske dobi i antropoloških mjera kod poroda SGA i 

djece kontrolne skupine 

SGA KONTROLNA 
DJECA SKUPINA 
(N = 40) (N = 20) 

GESTACIJSKA DOB Prosjek 39,93 39,90 
(tjedan) Medijan 40,00 40,00 

MASA Prosjek 2573,87* 3491,00* 
(gram) Medijan 2660,00 3445,00 

DUŽINA Prosjek 47,65* 51,40* 
(centimetar) Medijan 48,00 51,00 
OPSEG GLAVE Prosjek 32,85* 34,70* 
(centimatar) Medijan 33,00 34,75 
(t-test; p<0,05) 

S obzirom da su u analizu uvrštena djeca tijekom cijele 1994. godine, a 

istraživanje je vršeno tijekom prva mjeseca 1998. godine bilo je neophodno za 

pregleda usporediti dob ispitivane i kontrolne skupine djece. Dob djece do datuma 

istraživanja izražen je u mjesecima, a prikazana je njihova visina i masa 

(tablica 11. ). 

TABLICA 11. Dob djece (u mjesecima), visina i masa za ispitivanje 

SGA KONTROLNA 
DJECA SKUPINA 
(N=40) (N=20) 

DOB Prosjek 43,29 42,37 
(mjesec) Medijan 43,00 42,00 
VISINA Prosjek 100,0875* 103,51* 
(cm) Medijan 100,00 103,75 
MASA Prosjek 16,0375* 18,255* 
(kg) Medijan 15,50 18,00 
(" - p<0,01) 

dob djece ispitivane i kontrolne skupine nije se razlikovala 

(t=1,08, p>0,05), a iznosila je u prosjeku oko 3,5 godina, tj. 42,5 mjeseci. Visina i 

masa djece ispitivane i kontrolne skupine razlikovala se, što je 
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(visina - t=3,02;p<0,01, masa - t=3,2;p<0,01 ). SGA djeca su u dobi od 3,5 

godina i dalje bila lakša i niža nego li njihovi vršnjaci. 

Dolaskom u Kliniku proveden je razgovor s roditeljem u pratnji djeteta s 

majkom) s posebnim osvrtom na prenatalne, perinatalna i postnatalne podatke te o 

prijašnjim bolestima djeteta i je neurološki pregled. 

Nije bilo razlike retrospektivno prikupljenih podataka i iskaza roditelja, tj. niti 

jedno dijete nije bilo iz istraživanja zbog nepoštovanja zadanih 

restriktivnih kriterija. Neurološki status kod sve djece bio je uredan. 

Niti jedno dijete nije bolovalo od i/ili bilo kakve druge progresivne bolesti 

koja bi mogla utjecati na njegov razvoj. Roditelji su od prijašnjih 

bolesti uglavnom navodili blaže infekcije gornjih dišnih putova. Sva su djeca bila 

redovito cijepljenja prema kontinuiranom kalendaru cijepljenja. 

Roditelji u pratnji djeteta su ispunjavali anketni upitnik (prilog 4.) da bi se 

utvrdilo da li postoje razl ike u ranom razvoju, u odnosima u obitelji 

te društveno-materijalnim prilikama djece ispitivane i kontrolne skupine. 

Odgovori na svako pitanje su analizirani, a u ponekim-je pitanjima, zbog broja 

odgovora na jedno pitanje, vršeno pripajanje odgovora. 

Prema rezultatima ankete, nije bilo razlike 

SGA djece i kontrolne skupine u osnovnim miljokazima razvoja 

(Prilog 4 - pitanja 11, 12, 13), društvenom okruženju djeteta (Prilog 4 - pitanja 1 O, 14, 

15, 16, 17, 18), materijalnom stanju i odnosima u obitelji (Prilog 4 - pitanja 4, 5, 6), 

mjestu prebivanja, edukaciji majke, pušenju majke za vrijeme dužini 

dojenja te paritetu (Prilog 4 - pitanja 3, 2, 7, 8, 9). 

razlika ispitivane i kontrolne skupine je samo 

u jednom odgovoru i to u dobi majke kod poroda. Naime, majke dobi" (dobna 

skupina <20 godina do 25 godina) su djecu niske 

mase, X2
- 6, 14, p=0,01 . 
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4.2. REZULTATI PSIHOLOŠKOG TESTIRANJA 

Psihološka testiranje provela je specijalistica psihologije Klinike za pedijatriju 

KBC Rijeka prof. lnge a rezultate je obradio autor. 

rezultata provedeno je u suradnji s psihologicom. Rezultati su po spolu 

(unutar skupina) te djece SGA i kontrolne skupine. 

Rezultati psihološkog testiranja za SGA djecu prikazani su u tablici 12. Nije bilo 

razlike i 

TABLICA 12. Rezultati psihološkog testiranja SGA djece 

SGA DJECA 
OBA 

(N=17) (N=23) SPOLA 
(N=40) 

KVOCIJENT RAZVOJA Prosjek 109,82 111,83 110,97 
Medijan 105 109,09 108,33 

DOB U MJESECIMA 
KONSTRUKCIJA Prosjek 44,8 45 44,91 

Medijan 48 48 48 
PERCEPCIJA Prosjek 48,8 48,7 48,74 

Medijan 48 48 48 
GRAFO-MOTORIKA Prosjek 40,8 42,6 41,83 

Medijan 36 36 36 
GOVOR Prosjek 50,4 51,6 51 ,09 

Medijan 48 48 48 
MIŠLJENJE Prosjek 52 51,6 51,77 

Medijan 48 48 48 
Prosjek 48,4 45,6 46,8 
Medijan 48 48 48 

UKUPAN BROJ DJECE UKUPNO 
PAžNJA PRIMJERENA 10 15 25 

SMANJENA 7 8 15 

U djece kontrolne skupine su razlike i 

u testu za procjenu grafomotorike (t=2,31 ;p=0,01) i govora 
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(t=2,04;p=0,02), tj. su bile naprednije od ostalih ispitanih 

varijabli nije bilo razlike (tablica 13. ). 

TABLICA 13. Rezultati psihološkog testiranja djece kontrolne skupine 

KONTROLNA SKUPINA 
OBA 

(N=6) (N=14) SPOLA 
(N=20) 

KVOCIJENT RAZVOJA Prosjek 117,61 126,3 124,01 
Medijan 119 128,55 126,83 

DOB U MJESECIMA 
KONSTRUKCIJA Prosjek 52,8 52,29 52,42 

Medijan 48 48 48 
PERCEPCIJA Prosjek 55,2 56,57 56,21 

Medijan 60 60 60 
GRAFO-MOTORIKA Prosjek 40,4* 49,58* 47,16 

Medijan 36 48 48 
GOVOR Prosjek 50,4* 57,43* 55,58 

Medijan 48 60 60 
MIŠLJENJE Prosjek 52,8 60,00 58, 11 

Medijan 48 60 60 
Prosjek 52,8 55,71 54,95 
Medijan 48 60 60 

UKUPAN BROJ DJECE UKUPNO 
PAŽNJA PRIMJERENA 5 12 17 

SMANJENA 1 2 3 
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SGA djecu s kontrolnom skupinom su 

razlike u svim ispitivanim varijablama, osim u pažnji. Na tablici 14. navedeni su 

rezultati usporedbe i stupanj dobivene dvosmjernim testiranjem t-testom. 

TABLICA 14. Usporedba rezultata psihološkog testiranja djece SGA i kontrolne 

skupine 

KONTROLNA SGA DJECA T-TEST 
SKUPINA 

KVOCIJENT RAZVOJA Prosjek 124,01 110,97 P < 0,01 
Medijan 126,83 108,33 

DOB U MJE SECIMA 
KONSTRUKCIJA Prosjek 52,42 44,91 P < 0,01 

Medijan 48 48 
PERCEPCIJA Prosjek 56,21 48,74 P < 0,01 

Medijan 60 48 
GRAFO-MOTORIKA Prosjek 47,15 41 ,83 P < 0,05 

Medijan 48 36 
GOVOR Prosjek 55,58 51 , 10 P < 0,05 

Medijan 60 48 
MIŠLJENJE Prosjek 58, 11 51 ,77 P < 0,01 

Medijan 60 48 
Prosjek 54,95 46,8 P < 0,01 
Medijan 60 48 

UKUPAN BROJ DJECE 
PAžNJA PRIMJERENA 17 (85%) 25 (62%) X2=2 23 I 

SMANJENA 3 (15%) 15 (38%) p>0,05 
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4.3. REZULTATI SPEKTRALNE ANALIZE EEG-a 

Ukupna snaga spektra za djecu SGA iznosila je 766,65 µV2
, a za kontrolnu skupinu 

325, 14 µV2
. Razlika je (t=4, 10; p=0,0002) (slika 16.). 

SLIKA 16. Ukupna snaga spektra djece SGA i kontrolne skupine 
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S obzirom da je dokazana razlika u snazi spektra dvije skupine, pristupili 

smo daljnjoj analizi EEG spektra. U odvodima F8, T4, T6, 02, Fz, Cz, F7, T3, T5 i 

01 analizirane su amplituda spektra, snaga spektra i relativna snaga spektra za sva 

moždana ritma, prema frekvencijama u Hz, kako je objašnjeno u 

metodama rada. 

Analiza spektra, u navedenim odvodima i frekvencijama provedena je za grupu djece 

SGA te za kontrolnu skupinu s ciljem njihovih rezultata. 

Rezultati amplitude spektra, snage spektra i relativne snage spektra u frekvencijama 

moždanih ritmova dobivenih kod djece SGA navedene su u tablici 15, 16 i 

17 te slikama 17., 18., 19. 
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TABLICA 15. Vrijednosti amplitude spektra u ispitivanim odvodima u frekvencijama moždanih ritmova 

SGA djece 

FS T4 T6 02 Fz Cz F7 T3 TS 01 
(µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) 

DELTA 29,69 22,84 23,49 30,06 28,88 28,96 26,47 22,27 25,94 29,88 

THETA 14,73 14,61 20,31 29,76 17,37 23,24 14,92 15,47 23,75 29,45 

ALFA 8,91 9,59 11,49 15,04 10,47 13,18 8,76 9,61 12,49 15,47 

BETA 5,67 5,35 5,30 6,06 5,33 5,59 5,31 5,39 5,63 6,35 
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Na slici 17 je prikazana amplituda spektra SGA djece. se visoke 

amplitude, intenzitet, u frekvencija delta i theta ritma u svim odvodima. 

Porast amplituda od odvoda prema zatiljnim odvodima je nepravilan u delta 

frekvencijama. U frekvencija theta i alfa ritma je porast amplitude 

spektra od prema zatiljno. Intenzitet spektra, tj. amplituda spektra u 

frekvencijama beta ritma konstantno je niska u svim odvodima. 

SLIKA 17. prikaz vrijednosti amplitude spektra SGA djece 
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TABLICA 16. Vrijednosti snage spektra u ispitivanim odvodima u frekvencijma moždanih ritmova 

SGA djece 

F8 T4 T6 02 Fz Cz F7 T3 T5 01 
(µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) 

DELTA 836,45 591,78 680,31 1019,3 986,53 931,9 816,71 582,98 748,88 999,61 

THETA 244,49 229,24 459,65 100,98 333,92 597,63 240,49 262,53 670,84 989,92 

ALFA 84 100,1 145,49 253,08 116 193,61 80,53 102,9 181,98 289,2 

BETA 31,27 30,02 29,32 38,4 29,85 32,63 30,11 30,77 33,04 41,62 
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Na slici 18. prikazana je snaga spektra kod SGA djece. se izuzetno 

visoka snaga u delta i theta frekvencijama dok je snaga spektra u frekvencijma alfa i 

beta ritma mnogo niža. 

SLIKA 18. prikaz snage spektra SGA djece 
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TABLICA 17. Vrijednosti relativne snage spektra u ispitivanim odvodima u frekvencijama moždanih ritomova 

SGAdjece 

F8 T4 T6 02 Fz Cz F7 T3 TS 01 
% % % % % % % % % % 

DELTA 65,67 58,33 45,17 42,97 63,24 51,96 64,95 54,61 47,31 43,38 

THETA 23,19 26,71 37,38 43,2 25,38 34,87 23,95 29,85 34,48 41,48 

ALFA 8,06 11,45 11,43 12,01 8,93 11,06 8,14 11,82 11,93 12,78 

SETA 3,08 3,5 2,34 1,82 2,45 2, 11 2,96 3,72 2,28 2,03 
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SLIKA 19. prikaz relativne snage spektra moždanih ritmova 

SGA djece 

Na priloženoj slici vidi se da postotak tj, relativna snaga delta frekvencija opada od 

prema zatiljnim regijama mozga, nasuprot relativnoj snazi theta i alfa ritma 

koje pravilno rastu od prednjih ka stražnjim odvodima. Relativna beta snaga 

je niska duž svih odvoda. 

Na tri tablice, tablica 18., 19., i 20. prikazani su rezultati amplitude spektra, 

snage spektra i relativne snage spektra kod kontrolne skupine. 

78 



TABLICA 18. Vrijednosti amplitude spektra u ispitivanim odvodima u frekvencijama moždanih ritmova 

kontrolne skupine djece 

F8 T4 T6 02 Fz Cz F7 T3 TS 01 
(µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) (µV) 

DELTA 23,03 18,70 20,70 23,42 22,30 24,09 21,70 19,15 20,82 24,18 

THETA 14,73 14,12 18,21 23,21 16,33 21,21 14,00 14,64 18,21 23,73 

ALFA 8,91 9,48 12,24 16,36 10,45 13,15 8,94 9,52 12,61 16,76 

BETA 5,20 5,95 5,53 5,39 4,86 5,32 4,79 5,03 5,24 5,77 

TABLICA 19. Vrijednosti snage spektra u ispitivanim odvodima u frekvencijama moždanih ritmova 

kontrolne skupine djece 

F8 T4 T6 02 Fz Cz F7 T3 TS 01 
.V2} (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) (µV2) 

DELTA I 735,06 399,36 485,91 595,73 571, 15 631, 18 519,39 419,58 490,70 639,27 

THETA I 234, 18 216,42 360,15 582,79 286,52 476,12 211,33 230,76 354,21 601,67 

ALFA I 84,85 95,48 159,82 312,24 118,33 186,48 84,76 94,91 169,58 305,79 

BETA I 28,57 36,51 31,45 30,14 24,52 29,52 23,65 26,91 28,42 34,17 
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TABLICA 20. Vrijednosti relativne snage spketra u ispitivanim odvodima u frekvencijama moždanih ritmova 
kontrolne skupine djece 

FS T4 T6 02 Fz Cz F7 T3 T5 01 
% % % % % % % % % % 

DELTA 62,22 50,50 43,60 39,22 54,04 46,42 59,68 50,98 43,67 39,44 

THETA 24,92 29,86 34,83 37,94 30,25 36,94 26,04 31,27 34,57 37,47 

ALFA 9,25 13,67 18,06 20,67 12,76 14,04 10,93 13,61 18,55 20,74 

BETA 3,60 5,98 3,51 2,17 2,95 2,60 3,35 4,13 3,20 2,35 
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Dobivši rezultate amplitude i snage spektra te relativne snage spektra za djecu SGA 

i kontrolnu skupinu djece, pristupili smo njihovoj usporedbi i analizi. 

U daljnjoj analizi nisu frekvencije koje beta 

moždani ritam (> 13 Hz) s obizirom da je analiza spektra (spectral edge frequency) 

ukazala da se u obje skupine 95% frekvencija nalazi ispod 13 Hz. 

Na tablici 21. prikazana je usporedba vrijednosti amplitude spektra djece 

SGA i kontrolne skupine za analizirane odvode u frekvencijma moždanih 

ritmova. razlika je u amplitudama spektra za frekvencije 

delta i theta ritma u dovodima 02 i 01. je razlika u delta 

frekvencijama za odvode Fz i Cz i za delta i theta frekvenciju u odvodu TS, no 

za naveden odvode je na razini od 5 %. 
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TABLICA 21. Usporedba amplitude spektra djece SGA i kontrolne skupine 

AMPLITUDA SPEKTRA 

ODVOD MOŽDANI 
RITAM 
DELTA 

F8 THETA 
ALFA 
BETA 

DELTA 
T4 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
T6 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
02 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
Fz THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
Cz THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
F7 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
T3 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
TS THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
01 THETA 

ALFA 
BETA 

SGA 
DJECA 

(N = 40) 
µV 

29,69 
15 
8,9 

5,67 
22,84 
14,61 
9,59 
5,35 

23,49 
20,31 
11,49 
5,3 

30,06 
29,76 
15,04 
6,06 
28,88 
17,37 
10,47 
5,33 

28,96 
23,24 
13,18 
5,59 

26,47 
14,92 
8,76 
5,31 

22,27 
15,47 
9,61 
5,39 

25,94 
23,75 
12,49 
5,63 

29,88 
29,45 
15,67 
6,35 

82 

KONTROLNA 
SKUPINA 
(N = 20) 

µV 
24,94 
14,73 
8,91 
5,2 
18,7 

14,12 
9,48 
5,95 
20,7 
18,21 
12,24 
5,53 

23,42 
23,21 
16,36 
5,39 
22,3 
16,33 
10,45 
4,86 
24,09 
21\21 
13,15 
5,32 
21,7 
14 

8,94 
4,79 
19,15 
14,64 
9,52 
5,03 
20,82 
18,21 
12,61 
5,24 

24,18 
23,73 
16,76 
5,77 

p 
ns 
ns 
ns 
-

ns 
ns 
ns 
-

ns 
ns 
ns 
-

p<0.02 
p<0.02 

ns 
-

p<0,05 
ns 
ns 
-

p<0,05 
ns 
ns 
-

ns 
ns 
ns 
-

ns 
ns 
ns 
-

p<0,05 
p<0,05 

ns 
ns 

p<0,02 
p<0,02 

ns 
-



prikaz razlika amplitude spektra SGA i kontrolne skupine prikazan je 

na slikama. 

SLIKA 20. prikaz usporedbe amplitude spektra za delta frekvencije 
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je da djeca SGA imaju višu amplitudu spektra tj. intenzitet spektra u delta 

frekvecijma od ispitivane skupine. razlika je samo u 

odvodima 02 i 01, te TS, Fz i Cz. 

SLIKA 21 . prikaz usporedbe amplitude spektra u theta frekvencijama 
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U theta frekvencijama vidi se razlika u odvodima 02 i 01 te TS. 

Ukupna amplituda spektra u theta frekvencijama je viša kod SGA djece no manje 

nego u delta frekvencijama. 
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Usporedbom amplitude spektra djece SGA i kontrolne skupine za frekvencije 

alfa moždanog ritma, nije razlika, što je na prikazu 

SLIKA 22. prikaz usporedbe amplitude spektra u alfa frekvencijma 
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Na tablici 22. prikazana je usporedba snage spektra SGA djece i kontrolne 

skupine za frekvencije moždanih ritmova u analiziranim odvodima. 

razlika je u odvodima 02 i 01 u niskim frekvencijama 

(delta i theta) . SGA djeca imaju mnogo snagu" u zatiljnim dijelovima 

mozga nego li kontrolna skupina. razlika je u odvodima 

Fz za frekvencije delta ritma i T5 za frekvencije delta i theta ritma. 
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TABLICA 22. Usporedbe snage spektra djece SGA i kontrolne skupine 

SNAGA SPEKTRA 

ODVOD MOŽDANI 
RITAM 
DELTA 

F8 THETA 
ALFA 
BETA 

DELTA 
T4 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
T6 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
02 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
Fz THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
Cz THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
F7 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
T3 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
T5 THETA 

ALFA 
BETA 

DELTA 
01 THETA 

ALFA 
BETA 

SGA 
DJECA 

(N = 40) 
µV2 

836,45 
244,49 

84 
31,27 

591,78 
229,24 

100,1 
30,02 

680,31 
459,65 
145,49 
29,32 

1019,27 
1000,98 
253,08 

38,4 
986,53 
333,92 

116 
29,85 
931,9 

597,63 
193,61 
32,63 

816,71 
240,49 

80,53 
30, 11 

582,98 
262,53 

102,9 
30,77 

748,88 
670,84 
181,98 
33,04 

999,61 
989,92 

289,2 
41,62 
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KONTROLNA 
SKUPINA 

(N = 20) 
µV2 p 

735,06 ns 
234,18 ns 
84,85 ns 
28,57 -
399,36 ns 
216,42 ns 
95,48 ns 
36,51 -

485,91 ns 
360,15 ns 
159,82 ns 
31,45 -

595,73 p<0,02 
582,79 p<0,02 
312,34 ns 
30,14 -

571,15 p<0,05 
286,52 ns 
118,33 ns 
24,52 -

631, 18 p<0,05 
476, 12 ns 
186,48 ns 
29,52 -
519,39 ns 
211,33 ns 
84,76 ns 
23,65 -

419,58 ns 
230,76 ns 
94,91 ns 
29,91 -
490,7 p<0,05 
354,21 p<0,05 
169,58 ns 
28,42 -

639,27 p<0,02 
601,67 p<0,02 
308,79 ns 
34,17 -



SLIKA 23. prikaz usporedbe snage spektra u frekvencijama delta ritma 
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Snaga spektra u frekvencijama delta ritma viša je u SGA djece, a 

razlika se u odvodima 02, 01 , Fz i TS. 

SLIKA 24. prikaz usporedbe snage spektra frekvencijama theta ritma 
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U frekvencijama theta ritma i je razlika SGA i 

kontrolne skupine u odvodima 02 i 01, a manje u odvodu TS. Drugim SGA 

djeca imaju naglašeniji theta moždani ritam u zatiljnim regijma nego li kontrolna 

skupina. 
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SLIKA 25. prikaz snage spektra frekvencijama alfa ritma. 
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U frekvencijama alfa ritma se da djeca kontrolne skupine imaju 

snagu od SGA djece, pogotovo u zatiljnim regijama, no razlika nije 

Tablica 23. prikazuje relativnu snagu spektra u frekvencijama svih moždanih ritmova 

za sve analizirane odvode. Nije bilo razlike u relativnoj delta i 

theta snazi u ispitivanim odvodim skupina. 

razlika SGA i kontrolne skupine je za relativnu alfa snagu u 

odvodima T6, 02, Fz, Cz, T5 i 01. 
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TABLICA 23. Usporedba relativne snage spektra djece SGA i kontrolne 

skupine 

RELATIVNA SNAGA SPEKTRA 

SGA DJECA KONTROLNA SKUPINA 
ODVOD MOŽDANI (N = 40) (N = 20) 

RITAM % % p 
DELTA 65,67 62,22 ns 

F8 THETA 23,19 24,92 ns 
ALFA 8,06 9,25 ns 
BETA 3,08 3,6 -

DELTA 58,33 50,5 ns 
T4 THETA 26,71 29,86 ns 

ALFA 11,45 13,67 ns 
BETA 3,5 5,98 -

DELTA 45,17 43,6 ns 
T6 THETA 37,38 34,83 ns 

ALFA 11,43 18,06 p<0,02 
BETA 2,34 3,51 -

DELTA 42,97 39,22 ns 
02 THETA 43,2 37,94 ns 

ALFA 12,01 20,67 p<0,02 
BETA 1,82 2,17 -

DELTA 63,24 54,04 ns 
Fz THETA 25,38 30,25 ns 

ALFA 8,93 12,76 p<0,02 
BETA 2,45 2,95 -

DELTA 51,96 46,42 ns 
Cz THETA 34,87 36,94 ns 

ALFA 11,06 14,04 p<0,02 
BETA 2, 11 2,6 -

DELTA 64,95 59,68 ns 
F7 THETA 23,95 26,04 ns 

ALFA 8,14 10,93 ns 
BETA 2,96 3,35 -

DELTA 54,61 50,98 ns 
T3 THETA 29,85 31,27 ns 

ALFA 11,82 13,61 ns 
BETA 3,72 4,13 -

DELTA 47,31 43,67 ns 
T5 THETA 34,48 34,57 ns 

ALFA 11,93 18,55 p<0,02 
BETA 2,28 3,2 -

DELTA 43,38 39,44 ns 
01 THETA 41,48 37,47 ns 

ALFA 12,78 20,74 p<0,02 
BETA 2,03 2,35 -
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Na slici 26 vidi se da je ukupna relativna alfa snaga u kontrolnoj skupini djece viša 

nego li u SGA djece. razlika je u odvodima T6, 02, Fz, 

Cz, TS i 01. 

SLIKA 26. prikaz relativne alfa snage djece SGA i kontrolne skupine 
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SLIKA 27. prikaz relativne delta snage djece SGA i kontrolne skupine 
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Ukupna relativna delta snaga viša je u SGA djece, no nije bilo 

razlike u ispitivanim odvodima. 
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SLIKA 28. prikaz relativne theta snage djece SGA i kontrolne skupine 
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Nije bilo razlike djece SGA kontrolne skupine u 

relativnoj theta snazi. 
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4.4. VIDNI EVOCIRANI POTENCIJALI 

U grupi SGA djece srednja vrijednosti latence VEP-a za desno oko iznosila je 104,07 

ms, a za lijevo 103,3 ms. Kod srednja vrijednost bila je 104,6 ms, a kod 

103,4 ms. Nije bilo razlike dužine latencija 

VEP-ova lijevog i desnog oka kao ni spolovima. 

U kontrolnoj grupi djece srednja vrijednost dužine latence VEP- za desno oko 

iznosila je 104,0 ms, a za lijevo 103,03 ms. Kod latencija je iznosila 104,9 

ms, a kod 103, 01 ms. Nije bilo razlike u izvršenim 

mjerenjima. 

S obzirom da nije bilo razlike u prethodnim mjerenjima, kod 

djece SGA i kontrolne skupine se srednja vrijednost 

latencija svih mjerenja. Dakle, srednja vrijednost dužine latencije lijevog i desnog oka 

kod SGA i je sa srednjom vrijednosti za lijevo i desno 

oko kod i kontrolne skupine. 

Srednja vrijednost latence VEP-a djece SGA iznosila je 103, 7 ms, a kod djece 

kontrolne skupine 103,4 ms, što nije bilo znacajno. 
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S.RASPRAVA 

Prema podacima iz naše sredine, od 1993. do 1995. godine je 4,5% djece 

je masa bila ispod 1 O centile za gestacijsku dob. 165 

rizika kod djece bili su dob i niža edukacija majke, slabiji društveno-

materijalni položaj te pušenje majke u je 

više muške nego li ženske SGA djece.165 Rezultati su u skladu s rezultatima 

svjetskih istraživanja koji navode pojavu zastoja u rastu od 4% do 

7%, a od rizika pridodaju visinu i masu majke i maleni prirast mase u 

U porodništvu je važno poznavanje rizika 

zastoja u rastu zbog prevencije i dodatne skrbi za majku i plod. S 

gledišta pedijatrije ono je važno zbog osiguravanja neposredne neonatalne skrbi, 

zdravstvene skrbi i prognoze neuromentalnog razvoja.62 Višebrojni uzroci 

zastoja u rastu (slika 15., prilog 2.) ukazuju da su 

(SGA-djeca) heterogena skupina djece s i 

obilježjima. 

Svaki uzrok ne dovodi samo do cjelokupnog zastoja u rastu, tj. do SGA 

djeteta, nego isto tako negativno na organski sustav ploda te 

uzrokuje njegove smanjene funkcije . Ukoliko je uzrok zastoja u 

rastu bila pothranjenost majke, može se s velikom pretpostaviti da je 

nedostatak hranjivih elemenata negativno utjecao na organske 

sustave ploda s manifestacijom. Radovi na pokusnim životinjama 

pokazali su da pothranjenost prisutna u stadiju razvoja mozga 

i biokemijsku razinu i te su promjene trajne. 17 doneseni su 

istraživanjima i pothranjene djece. 154 Sažeto svaki 

uzrok razvoja ploda sigurno imati posljedice koje se mogu 

manifestirati odmah po porodu (npr. hipoglikemija, hipotermija, respiratorni distres 

sindrom) ili kao kasne neuromentalne posljedice (npr. ili kongnitivne 

smetnje). Zbog tih je razloga grupa SGA djece izdvojena kao skupina. 
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Provedena su i provode se opsežna istraživanja SGA i AGA djecu. 

Rezultati istraživanja objavljeni ranijih godina uglavom teže neuromentalne 

posljedice kod SGA djece. 10
•
156

·
162

·
194 Takva istraživanja samo su 

metodološki opravdana jer se SGA djeca sobom razlikuju s obzirom na uzroke 

zastoja u rastu. Bilo koje istraživanje posljedica 

zastoja rasta, tj . razvoja SGA djece zahtijeva odabir 

homogene skupine, tj. skupine koja se ne razlikuje prvenstveno po uzrocima 

nedostatnog rasta . Novija istraživanja, u obzir navedeno, ponovo su privuka 

pozornost SGA djeci, na povezanosti zastoja u rastu s 

oboljevanjem od diabetesa i hipertenzije u odrasloj dobi.6 

literaturu može se da je u tijeku proces "razvrstavanja", prepoznavanja 

"subgrupa" unutar velike skupine SGA djece. Za sada se može sa velikom 

od SGA djece razdvojiti skupina djece koja je patila od fetalne 

pothranjenosti s obzirom na sliku rane postnatalne 

komplikacije. 112 Na isti kako je došlo do prepoznavanja i razdvajanja 

djece s ili bez perinatalnih komplikacija s obzirom na 

njihov morbiditet i mortalitet unutar velike grupe djece je rizik bio 

prepoznat, a bio je arbitrarna i iskustveno postavljenom granicom -

masa nižom od 2500g.43
•
87

•
201 

Unutar velike skupine SGA djece s dobro prepoznatim uzrocima 

zastoja u rastu ima djece (oko 30 %) kod koje taj uzrok nije Pitanje je 

kakve posljedice za razvoj imaju SGA djeca kod kojih nisu uzroci koji su 

doveli do zastoja u rastu. Da li i ta djeca spadaju u 

skupinu? Da li je i njihov neuromentalni razvoj Da li se ona, ma po 

razlikuju od svojih vršnjaka s normalnom masom? Da li je 

kod njih smanjen potencijal rasta ili postoje još neki skriveni, do sada, 

Sva ta pitanja zahtijevaju odgovor. 

Malo je istraživanja provedeno "zdravu" idiopatsku skupinu SGA djeca i 

njihove vršnjake2
·
63

•
71

·
79

•
126

•
127

·
140

•
149

,
180

·
187

·
196

, a dobiveni rezultati se uvelike razlikuju. 
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Stoga smo ispitati da li postoj i razlika u neuromentalnom razvoju SGA - djece 

u dobi od godine koja nisu imala niti jedan od poznatih rizika za 

zastoj u rastu i da li to možemo dokazati ne samo psihološkim 

testovima nego i elektrofiziološki. Pregledom objavljene literature (Medline 1966.-

1998.) izdvojeno je oko 120 radova koji su terminsko 

(full-term-5336 referenci , SGA-2072 reference ), dok smo naše rezultate 

mogili usporediti samo s rezultatima dvadesetak autora i to poglavito na 

somatskog i mentalnog razvoja terminske SGA djece. 

U odabiru ispitivane skupine retrospektivno smo pregledali podatke djece 

1994. godine u Klinici za ginekologiju i porodništvo KBC Rijeka. Nakon što su 

izdvojena sva SGA djeca u terminu, ciljano su tražena ona koja nisu imala 

niti jedan rizika za zastoj u rastu. Takav pristup bio je 

podacima obiteljske, osobne i ginekološke 

anamneze majke, uz podatke o prethodnoj i tijeku sadašnje te svim 

antropometrijskim mjerama majke prije i u tijeku (prilog 3.). Na isti 

izdvojena je zdrava donešena bez i jedne komplikacije 

tijekom poroda ili u ranom postnatalnom razdoblju (prilog 3.) . Držimo da je važno 

napomenuti da je za svako dijete 1 O. centi Ina vrijednost mase 

po gestacijskoj dobi djeteta s obzirom na njegov $pol i paritet majke. Masa je 

prema tablicama na populaciji koja se ne razlikuje od naše, 

nisu djeca s dvojci i pa je izbjegnuta 

uvrštavanja djece koja zbog ili inih razloga imaju nižu 

masu.42 Želimo da naša studija metodološki nije provedena s ciljem dobivanja 

epidemioloških podataka, te bi bilo kakovih o incidenciji ili 

prevalenciji SGA djece na temelju našeg izvještaja bilo pogrešno. 

Takvim izdvojeno je 68 djece koja su u 1998. godini navršavali godine 

života te im je pismeni poziv da se jave u Kliniku za pedijatriju KBC Rijeka. U 

odaslanom dopisu bio je razlog poziva uz kratko objašnjenje planiranih 

pretraga. 
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U cilju što odaziva, organizirali smo sastanak sa pedijatrima primarne 

zdravstvene zaštite u su skrbi pozvana djeca. Svima je objašnjena svrha i cilj 

istraživanja tako da i oni mogu pružiti dodatna objašnjenja roditeljima pozvane djece. 

Od ukupnog broja pozvane djece odazvalo se 40, ponavljena poziva. 

U Klinici je preveden razgovor s roditeljem u pratnji djeteta, a gotovo uvijek je to bila 

majka. Uz uzimanje anamneze (heteroanamneze) djetetu, su još jednom 

provjereni svi prethodno prikupljeni podaci o tijeku i poroda ispitivanog 

djeteta. Na taj su primarni podaci dvostruko kontrolirani te sa 

možemo tvrditi da smo retrospektivnom i povijesno-prospektivnom analizom u 

ispitivanje homogenu grupu "zdrave" terminske SGA djece. 

Na isti postupano je i u odabiru kontrolne skupine djece. Retrospektivni podaci 

prikupljeni su pregledom kartona povijesti bolesti u ambulanti primarne zdravstvne 

zaštite "Zamet", a djeca su ciljano birana uz konzultaciju s pedijatrom pod su 

skrbi od Na taj je dobivena je homogena skupina djece, koja 

se nije razlikovala po gestacijskoj dobi, spolu, prenatalnim, perinatalnim i 

postnatalnim ni u od ispitivane skupine, osim što ta djeca nisu bila 

SGA. 

Gestacijska dob, masa dužina i opseg glave djece ispitivane i kontrolne 

skupine prikazana je na tablicama 8. i 9., a njihova usporedba na tablici 10. Želimo 

da bez obzira što su u ispitivanje djeca od 38. do 42. tjedna 

gestacije nije bilo razlike u gestacijskoj dobi skupinama. 

Štoviše, obje skupine imale su medijan gestacijske dobi od 40 tjedana, da 

je djece bila u terminu . Medijan je mnogo mjera u 

prosjeka takvim mjerenjem. 

Ista gestacijska dob djece ispitivanih skupina bila je neophodna s obzirom na ciljeve 

ispitivanja. Naime, razvoj moždane kore je proces koji ne završava nego 

se nastavlja i u postnatalnom razdbolju .48
•
78

·
91

·
92 Stoga razlike SGA i AGA 

skupine ne bismo smjeli posljedicama zastoja u rastu, 
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nego ih objašnjavati u sklopu gestacijske dobi, tj, vremena sazrijevanja 

mozga. Zbog istog smo razloga i starost djece u dobi istraživanja 

u mjesece i tako dobili usporedbe. Na tablici 11. vidljivo je da je 

ispitivana skupina bila mjesec dana starija od kontrolne skupine, što nije bilo 

niti razlika od jednog mjeseca u dobi od godine ne 

na primijenjene testove korištene prilikom ocjenjivanja mentalnog razvoja. 35
·
144 

masa, dužina i opseg glave bili su niži u ispitivane 

skupine, što je s obzirom da su birana SGA djeca (tablica 1 O.). u 

dobi od godine SGA djeca i dalje su bila niža i lakša nego li 

njihovi vršnjaci (tablica 11.). Prospektivna švedska studija s 3650 SGA djece 

gestacijske dobi od 37. do 43. tjedna gestacije, do osamnaeste godine 

života, dokazala je da SGA djece dosegne visinu svojih vršnjaka u dobi od 

dvije godine, a najbrži rast se do dobi do šestog mjeseca života.2 Djeca koja 

su nakon druge godine života ispod 2 SD za dob imaju 7 puta rizik da ostanu 

niže visine. Multivarijantnom analizom dokazali su da je za krajnji doseg visine 

odgovorna dužina i srednja visina roditelja. 2
·
3

·
79 

Djeca naše ispitivane skupine bila su niža od svojih vršnjaka, no 

ne i ispod 2 SD za dob i spol je s cjelokupnom populacijom. Njihov rast 

nije završio te bi za o njihovoj visini bilo potrebno prospektivno 

i poznavanje srednje visine roditelja. Ipak, na temelju dobivenih rezultata 

možemo da naša grupa SGA djece sigurno ima usporen rast s obzirom na 

djecu normalne visine. 

je istaknuto da su okoline odgovorni za SGA djece. Izravno ili 

neizravno oni su odgovori za kasniji neurometalni razvoj. 59
•
131

•
132

•
133

•
147

·
195 

razvoj spoj je genetskih i okoline, te je stoga 

naše dvije skupine djece bilo neophodno istražiti postojanje razlika ili 

u društveno-materijalnom okruženju djece. Ispitivanje je provedeno na 

da je roditelji u pratnji djeteta odgovarao na pitanja u anketnom upitniku (prilog 4.). 

da je u sastavljanju upitnika sudjelovao psiholog s višegodišnjim 
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iskustvom u djece. Rod itelji su upitnik ispunjavali u prisustvu autora, 

uz pojašnjavanje pitanja , te su dobiveni primjereni odgovori na sva 

pitanja. Analizom rezultata dokazali smo da se naše dvije skupine ne razlikuju po 

društeveno-materijalnom okruženju, tj . da djeca obje skupine žive u 

sredinama. Poglavito nas je zanimalo pitanje pušenja majke u s obzirom na 

rasprostranjenost pojave i jednog od razloga zastoja u 

rastu 13
•
23

, no nije bilo razlike majkama 

ispitivanih skupina. 

Jedina razlika odnosila se na dob rodilje . Naime, u majki 

je bilo više SGA djece. Takav se rezultat ne razlikuje od 

iznesenih saznanja da je dob majke jedan od rizika za 

SGA djeteta. 169
·
99

· 
100 No, valja da se pod dobi" podrazumijeva 

dob od 18 godina, ili po nekim autorima, adolescencija. U našem ispitivanju u 

SGA grupi djece samo su tri majke rodile u dobi do 20 godina, 20 u dobi 20. 

do 25. godine, 9 26. do 30., a 8 iznad 30. godine života. U kontrolnoj skupini 

jedna je majka rodila prije 20. godine života , 4 20. do 25. godine, 9 

26. do 30. , a 6 iznad 30. godine života. Da bi se mogla provesti primjerena 

metoda, dobne skupine su udruživane, kao dob" - < 20 do 25 godina, i 

"starija dob" - 26 do >30 godine. Takvom je raspodjelom došlo do 

više SGA djece u skupini majki , tj u dobi majki od 

20 godina do 25 godina. da s obzirom na izvorne rezultate ovu razliku, iako 

pravilnu, ne bi trebalo smatrati s obzirom na ciljeve 

našeg ispitivanja. 

pregledom prilikom dolaska u Kliniku nisu promjene u neurološkom 

statusu niti jednog djeteta, te prema do sada iznesenim rezultatima možemo sa 

tvrditi da smo u ispitivanje dvije skupine ispitanika koje se 

razlikuju samo po tome što jednu djece s niskom masom s 

obzirom na dob, a drugu djeca s masom. Drugim bilo 

koje razlike ustanovljene našim ispitivanje mogu se bez dvojbe pripisati 

zastoju u rastu nepoznata uzroka. 
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Rezultati psihološkog testiranja pokazali su da je kvocijent razvoja (omjer mentalne 

dobi dobivene testom spram kronološke dobi) SGA djece niži nego li njihovih 

vršnjaka. Ipak treba obratiti pažnju na tablicu 12, koja prikazuje rezultate dobivene 

testiranje SGA djece. dobivene rezultate (srednje vrijednosti i medijani 

izražene kao dob u mjesecima) se da SGA djeca ne zaostaju za svojom 

kronološkom dobi. U gotovo svim ispitivanim varijablama njihova kronološka dob 

minimalno odstupa od mentalne dobi (tablica 11 . i 12.), što je bez 

No, primjenjenim psihološkim testovima u ispitivanju grafomotorike, kao 

složenije radnje, oni zaostaju spram kronološke dobi 6 mjeseci, što je s obzirom na 

njihovu dob zaostatak. Nadalje, koja ukazuje da je razvoj SGA 

djece u odnosu na vršnjake jest da nije dokazana razlika 

i koja postoji u kontrolnoj skupini, i navodi se kao redoviti 

nalaz u primijenjenim testovima.35
'
144 Takvi rezultati (tablice 12. , 13., 14.).nedvojbeno 

ukazuju da je neuromentalni razvoj SGA djece u usporedbi s AGA djecom usporen 

Jedini autori s kojima smo mogli sa usporediti naše rezultate s obzirom 

na izbor ispitanika, jesu Westwood i sur. te Paz i sur., iako i drugi autori navode 

niže vrijednosti dobivene psihološkim testiranjem SGA djece. 196
•
140

·
138 Paz i sur. su 

retrospektivno analizirali rezultate psihološkog testiranja dobivene prilikom 

sedamnaestogodišnjih i djevojaka ka9 "zdrava" SGA 

su da SGA grupa ima povišen rizik za razvoj kognitivnih smetnji uz 

postignutu nižu edukaciju nego li AGA grupa.140 Rezultati Westwooda i sur., bez 

obzira što su objavljeni 1983. godine i dalje se citiraju u novoj literaturi i standardnim 

udžbenicima iz pedijatrije. Oni su pratili 33 "zdrave" SGA od 

do 13 i 19 godine. Prema njihovim rezultatima SGA djeca u terminu 

bez perinatalnih komplikacija ("full-term nonasphyxiated SGA infants") "imaju 

smanjeni potencijal rasta no dobru prognozu u smislu neuromentalnog razvoja". 196 

Oni su kao i mi, dokazali niže vrijednosti dobivene psihološkim testiranjem, 

no u granicama urednih vrijednosti. 
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U sklopu psihološkog testiranja provedeno je ispitivanje pažnje, s obzirom da 

se sindrom pažnje i hiperaktivnost (ADHD) gotovo uvijek povezuje sa 

SGA djecom.36 Pažnja je ocjenjivana kao primjerena ili smanjena za dob. Nismo 

našli razliku SGA i AGA djece. Naime, ukoliko naše 

rezultate izrazimo u postocima na ukupan broj djece po skupini (tablica 14.), razlika 

je Gotovo pet puta više, ili u postocima 50% više, SGA djece ima 

smanjenu pažnju nego li djeca kontrolne skupine. Razlozi za nedokazanu 

razliku mogu biti višestruki. Ponajprije ocjena pažnje je subjektivan pojam 

u našem psihologa koji svakodnevno radi s bolesnom djecom te su 

kriteriji ocjenjivanja pažnje nesvjesno ipak promijenjeni. U skupini djece taj 

razlog ne bi imao utjecaja no u našem ispitivanju ne možemo ga ne spomenuti . 

Nadalje, dijagnoza pažnje i hiperaktivnosti se postavlja u dobi 

školskog djeteta, uz primjenu više psiholoških testova i definiranih kriterija koje 

mi nismo smjeli niti mogli primijeniti s obzirom na dob ispitanika. 37 

da djeca u dobi od godine kao "zdrava" terminska SGA 

imaju u usporedbi sa svojim vršnjacima usporen neuromentalni 

razvoj. rezultate dobivene primjenjenim testovima, oni u dobi od 

godine zaostaju u razvoju spram kontolne skupine. Ostaje otvoreno pitanje njihova 

neuromentalna razvoja u te posljedica usporenijeg razvoja za daljnje 

školovanje, kao prvi zahtjev "testiranja" viših intelektualnih i spoznajnih funkcija. 

Psihološka testiranje jasno je ukazalo na razliku SGA djece i njihovih 

vršnjaka, no jedan od naših ciljeva bio je i ustanoviti da li se ta razlika može 

primjenom metoda kvantitativnog EEG-a (qEEG). U našem ispitivanju služili smo se 

spektralnom analizom kao jednom od metoda qEEG-a. Njome ispitujemo amplitudu i 

snagu spektra u frekvencijma, u našem ispitivanju u frekvencijma 

moždanih ritmova - delta, theta, alfa i beta. Svi naši ispitanici imali su 

uredan neurološki status, a u anamnezi nisu imali elementa koji bi na 

konvulzivnu bolest te je primijenjena metoda qEEG-a koja se osniva na 

analizi osnovnog ritma, a ne pronalaženju grafoelementa poput šiljaka ili 

šiljak-val kompleksa. U uvodnom dijelu podrobno je objašnjena analogno digitalna 
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konverzija kao preduvjet analize spektra i njezina primjena, dok je u 

metodama istraživanja razjašnjena tehnika i prikaza rezultata. 

Prvi korak koji smo bilo je ispitivanje da li postoji razlika u ukupnoj snazi 

spektra dviju skupina djece. Ukupna snaga je zbroj apsolutne snage u svim 

frekvencijama spektra u svim snimanim odvodima. Na tablici 16. jasno je vidljivo da 

SGA djeca imaju dvostruko ukupnu snagu spektra, što je bilo i 

Snagu spektra najlakše je shvatati ako je poistovjetimo sa snagom 

struje u fizike , dakle ona snaga koja predavanje 

energije i time izazivanje Drugim dokazana je da SGA 

djeca, za razliku od AGA djece, posjeduju mnogo energetsku snagu u 

neuronima moždane kore registriranu kao EEG zapis. gledano, neuroni 

moždane kore SGA djece mnogu su ekscitabilniji nego li neuroni AGA djece. 

Da bismo istražili raspodjelu ukupne snage spektra, analizirali smo amplitudu i snagu 

spektra u frekvencijama moždanih ritmovia. U našem istraživanju ispitivali 

smo vrijednosti u 10 odvoda - F8, T4, T6, 02, Fz, Cz, F?, T3, T5 i 01 - dakle 4 

desna i lijeva te 2 središnja odvoda (kanala) , prema 10/20 sustavu 

postavljanja elektroda. Za svaki odvod analizirana je snaga i amplituda spektra u 

svim frekvencijma moždanih ritmova. 

U tablicama je prikazana vrijednost za frekvencije beta ritma, no obrada i 

skupina za taj ritam nisu izvršeni. Naime, spektralna analiza 

naših skupina ukazala je da se frekvencije beta ritma (>13 Hz) u naših ispitanika 

nalazi samo u 5% od ukupnog ispitivanih frekvencija (spectral edge frequency). To 

se moglo i s obzirom na dob djece, tj. sazrijevanje aktivnosti 
mozga.24,so, 174,194 

Vrijednosti amplitude spektra u frekvencijama delta i theta ritma prevladavale su kod 

SGA djece u svim ispitivanim odvodima. Najviše su bile u središnjim i 

zatiljnim odvodima (tablica15., slika 17.), što je normalna pojava u djece do 5 godine 

života24. Amplitude spektra u frekvencijama alfa ritma bile su relativno niske, no 
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pravilno se pratio njihov porast od prema zatiljno (tablica 15. , slika 17.). 

su rezultati dobiveni analizom snage spektra po frekvencijama moždanih 

ritmova. Kontrolna skupina djece imala je istu raspodjelu amplitude i snage spektra 

kao i ispitivana skupina, no puno nižih apsolutnih vrijednosti (tablice 18., 19., 20.) . 

Usporedbom snage i amplitude spektra SGA i AGA skupine djece 

razlika je u delta i theta frekvencijama u zatiljnim odvodima (02 i 

01 ), i temporalnom lijevom odvodu (T5), a u središnjim odvodima (Fz i Cz) samo u 

delta frekvencijama (tablice 21. i 22.) . prikazom snage i amplitude spektra 

u delta i theta frekvencijama (slike 20., 21 ., 23. i 24.) po odvodima jasno se vidi da se 

krivulje podudaraju i prate, osim što SGA djeca imaju u svim odvodima 

snagu i amplitudu spektra. 

Analizom spektra u frekvencijama alfa ritma nije razlika 

niti u jednom odvodu. na slikama 22 i 25 se da u zatiljnim 

odvodima (02 i 01) kontrolna skupina ima snagu i amplitudu, dok 

se u ostalim odvodima krivulje gotovo u potpunosti preklapaju, što je u skladu s 

podacima iz literature24
. 

relativne frekvencije dokazana je da SGA skupina djece ima 

slabiju relativnu alfa snagu u odvodima T6, 02, Fz, Cz, T5 i 01 . U 

frekvencijma delta i theta moždanih ritmova nije dokazana razlika. Na 

prikazima se da je relativna alfa snaga viša u kontrolne skupine 

djece nego li kod SGA djece u svim odvodima. Rezultati dobiveni 

relativne snage spektra smatraju se "snažnijim" i vjerodostojnijim nego li usporedbom 

amplitude i snage spektra. Naime, relativna snaga spektra manje je podložna 

promjenama uvjetovanim interindividualnom a s obzirom da je to 

omjer svih frekvencija , naglašava one razlike koje se ne bi analizom 

apsolutnih brojeva snage i amplitude spektra. 

Rezultati dobiveni spektralnom analizom EEG-a jasno ukazuju na usporeno 

sazrijevanje SŽS u SGA djece s obzirom na prevladavanje theta i delta ritma. 
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Prilikom analize i rezultata dobivenih spektralnom analizom treba biti 

izuzetno pažljiv. Uvijek treba imati na umu da su dobiveni brojevi (rezultati) odraz 

ciljanih i odabranih epoha, EEG-a izabranih na temelju iskustva i poznavanja 

"svih tajni" EEG zapisa. Uvodna je da se EEG zapis 

digitalno konvertira u brojnim sekunde, no dio ponovo 

rekonstruiranog zapisa je ipak a ne stvarni odraz u vremenu 

snimanja. No držimo da je u situacijama, a pogotovo prilikom 

znanstvenih istraživanja qEEG za sada jedina metoda koja a 

time i relativno objektivni prikaz aktivnosti mozga. 

Analize EEG-a u SGA kao patološki nalaz uglavnom 

navode usporenje osnovnog ritma. 38
·
73 U jednom od rijetkih radova (ako ne i 

jedinom) s rezultatima SGA djece koje je i snimanje 

EEG-a nalazi su opisani kao patološki ili ili uredni, te nije bilo 

odrediti o kakvim se promjena radi .34 U pregledanoj literaturi (Medline 1966.-1998.) 

nismo pronašli niti jedan rad koji iznosi rezultate kvantitativne analize EEG-a u djece 

dobi kao SGA. Rezultati izneseni primjenom qEEG-a uglavnom se 

odnose na te djecu školske dobi i adolescente. 52
·
67

·
199

·
106

·
107

·
108

•
86 

EEG predstavlja zbir potencijala moždane kore. S obzirom da se 

akodendritske sinapse uvelike stvaraju tijekom prvih godina života, promjene u EEG 

odraz su tih zbivanja. 78 U dobi od tri do godine osnovnu aktivnost theta i 

delta ritam, uz i alfa ritma, što je i kod naših ispitanika. 

razlika u prevladavanju delta ritma u SGA djece može se 

objasniti kašnjenjem u sazrijevanju SŽS. štoviše, dokaz je povišena relativna alfa 

snaga u kontrolnoj skupini, na sazrijevanje mozga primjereno dobi koja je 

izostala u SGA djece. Držimo da analizom EEG ne bismo uspjeli zamijeti 

te razlike, što dokazuje da je spektralna analiza prikladna metoda pri analizi "finih" 

osnovne aktivnosti EEG-a. 

razlike skupina djece u amplitudi i snazi spektra su u 

zatiljnim odvodima, nadalje se više amplitude javljaju desno, no u našem 
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istraživanju , što je zanimljivo, razlika je samo u lijevom 

režnju (T5). Razlog tome može biti smještaj elektrode u blizini zatiljnog 

režnja mozga uz prijenos potencijala U svim standardnim 

udžbenicima qEEG-a uvijek se navodi da je promjena samo na jednom 

mjestu u velikom broju posljedica artefakta (ukoliko ne analiziramo 

prolazne fenomene poput šiljka) . Ipak, želimo napomenuti rezultate Fernandez-

Bouzas i sur. koji su snimali CT mozga odabrane skupine djece s promjenama u 

EEG-u i kvantitativnom) zbog promjenu 

CT-om bile su u lijevom režnju mozga, koji je odgovoran 

za procese i pisanja. su iznijeli podatak da je postojala potpuna 

podudarnost u otkrivanju lezija nalaza CT-a i promjena qEEG-om. 

Naime, to naglašavamo u sklopu rezultate psihološkog testiranja prema kojima 

grupa SGA djece zaostaje u razvoju grafomotorike, a 62% njih ima 

smanjenu pažnju. 

Postoji zamjetan broj o pažnje, i pisanja primjenom 

metoda qEEG-a u djece školske dobi. 14
'
64

' 
105

· 
107 Svima je da izvještavaju 

o relativnoj snazi delta i theta spektra u i regiji mozga. 

Ucle i sur. su ispitivali 15 djece dobi (od 3 do 7 godina) te su spektralnom 

analizom EEG-a našli razliku u 01 i 02.183 

Tijekom rasta relativna se delta i theta snaga snizuju, a relativna alfa povisuje te se 

može da u te djece postoji zaostatak ili usporeno sazrijevanje SŽS. U naših 

ispitanika je visoka relativna delta i theta snaga u odvodima, 

no nije bilo razlike ispitivanih grupa, osim, kako je 

navedno, u regiji (T5). Mi smo iz analize odvode Fp2 i Fp1 zbog 

obilja artefakata izazavnih treptanjem, tako da su naši rezultati odraza aktivnosti 

samo dijela režnja. štoviše, dob ispitanika bila je u prosjeku tri i pol godine, 

kada se theta i delta ritam još uvijek normalno registriraju, te u skladu sa rezultatiam 

Uclesa i sur. razliku pronašli smo u odvodima 01 i 02. 183 Mi smo 

dokazali da kontrolna skupina djece ima višu relativnu alfa 

snagu, što govori o zaostatku sazrijevanja SŽS SGA skupine i najvjerovatnije o 

103 



povišenom riziku za razvoj pažnje, i pisanja. Naime, naši rezultati 

na zakašnjelu/usporenu mijelinizaciju u retikularne 

formacije moždanog debla, od kuda se generira alfa ritam, te kortikospinalnih putova 

kao dio usporene mijelinizacije 183
. 

Ne smijemo zaboraviti da su naši rezultati odraz prosijeka grupe. Prospektivna 

studija na istoj skupini djece sigurno bi dala pouzdanije rezultate da li se radi o 

usporenoj ili zakašnjeloj mijelinizaciji. 

možemo da spektralna analiza kao jedna od metoda qEEG-a može 

poslužiti u otkrivanju promjena aktivnosti mozga uzrokovane 

zastojem u rastu . Naši rezultati (povišena snaga i relativna snaga 

delta i theta ritma, te snižena relativna alfa snaga u SGA djece) dokazali su 

primjenom spektralne analize da postoji usporeno sazrijevanje SŽS SGA djece u 

dobi od godine. Prema podacima iz literature, metoda je korisna u utkrivanju 

pažnje, što je i našim istraživanjem, no s obzirom na dob 

ispitanika vjerujemo da bi prospektivna studija pružila potpunije rezultate. 

Uvodna je istaknuta važnost evociranih potencijala moždane kore u prognozi i 

djece, a naše istraživanje je mjerenje vidnih evociranih 

potencijala (VEP) . VEP nam daju informaciju o stupnju mijelinizacije, sinaptogeneze i 

neuronskog sazrijevanja vidnog puta. Izvorno mjesto nastajanja VEP-a nije u 

potpunosti razjašnjeno, no pretpostavlja se da oni nastaju u primarnoj vidnoj kori, 

area striata. Brža provodnja duž vlakana rezultat je mijelinizacije 

što dovodi do smanjenja latencija mjerenih VEP-om, dokazana mjerenjima u 

dobi djece.12
•
175 

Naši rezultati nisu ukazali na razliku u dužini izmjerenih latencija 

vidnih odgovora SGA i AGA djece u dobi od godine. 

Kjellmer i sur. su mjernjem VEP-ova kod terminske SGA ustanovili 

da su njihove latencije duže i morfologije u usporedbi sa zdravom AGA 
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skupinom drugi autori koji opisuju djecu s 

zastojem u rastu i urednom ne pronalaze razlike u 

mjerenim latencijama ili pak navode njihovo u odnosu na AGA 

djecu.72
·
142

·
148

•
170 Scherjon i sur. su prospektivno prematurnu SGA i AGA 

s unaprijed postavljenom hipotezom da razlike u VEP-ovima moraju 

biti minimalne SGA i AGA djece. 160 Oni su prenatalnim 

Dopplerom dokazivali "centralizaciju" krvotoka (brain sparing effect) u plodova 

zaostalih u rastu te ih kasnije pratili neurosonografski i mjerenjem VEP u dobi od 6 i 

12 mjeseci. Obradom rezultata takvih mjerenja dokazali su povezanost 

latenicija VEP u SGA kod kojih je došlo do razvoja fenomena 

centralizacije krvotoka (brain sparing effect) u usporedbi s AGA Takav 

nalaz ubrzanom mijelinizacijom vidnih putova uvjetovanom povoljnim 

adaptivnim procesom funkcije mozga 160
. 

Bez obzira na dugotrajno korištenje VEP-a u granama medicine, prilog 1, 

nema nažalost standardizirane tehnike snimanja, što dovodi do 

kvantitativnih razlika u rezultatima VEP-a laboratorija. U obimnoj 

literaturi iz evociranih potencijala rijetko se mogu autora iz 

centara u kojim je opisana tehnika snimanja podudarna u svim 

pojedinostima. Rezultat ovih metodoloških varijacija jest varijabilnost srednje 

vrijednosti latencija valova VEP-a (slika 12. i slika 13.). Stoga je 

neophodno da svaki laboratorij utvrdi vlastite normalne parametrere VEP-a jer 

jedan dio nalaza ne bi bilo ispravno Primjena VEP-a u pedijatriji 

još je složenija s obzirom na promjene srednjih vrijednosti latencija s obzirom na dob 

ispitanika. Naš cilj bio je utvrditi da li postoje razlike u VEP- SGA i AGA grupe 

djece u dobi od godine, bez obzira na normalne vrijednosti prema našem 

laboratoriju. štoviše, rezultate s normalnim vrijednostima prema našem 

laboratoriju nismo dokazali razliku ispitivanih skupina. 

Saznanja o funkcionalnom sazrijevanju SŽS SGA djece su što nas Je 1 

ponukalo da istražujemo. Rezulatati mišljenja uvodna su navedeni (2. 

poglavlje) . Radovi koji SGA i AGA objavljeni posljednjih 
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godina iznose da je sazrijevanje SŽS naprednije u SGA djece s obzirom na "brain 

sparing effect" 142
·
165 ili koji su uzrokovali zastoj u rastu. 158 

u moramo uzeti u obzir i postoje autori koji 

negiraju podjelu djece na skladne i neskladne, tj. negiraju postojanje centralizacije 

krvotoka ploda "brain sparing effect"189
; primjena Dopller kriterijia za 

o postojanju centralizacije krvotoka je i, na kraju, 

rizika zastoja u rastu, koji mogu izravno i neizravno utjecati na 

razvoj SŽS, ne uzimaju se u obzir pri takvim analizama. 

objavljenih rezultata procijenjuje sazrijevanje na temelju mjerenja vidnih ili 

slušnih evociranih potencijala koji predstavljaju samo jedan minimalni u 

ukupnom broju neurona SŽS. latencija vidnih ili slušnih evociranih 

potencijala ne mora cjelokupno ubrzano sazrijevanje SŽS. Naime, valja 

razlikovati dvije skupine obilježja strukturnog i funkcionalnog ustrojstva moždane 
kore 78: 

a) moždane kore koja imaju obilježja i 

funkcije i neuronske veze, pa stoga i ulogu u cjelokupnom 

ponašanju 

b) neka strukturna-funkcionalna obilježja su svim dijelovima 

moždane kore, pa stoga pojavu tzv. skupr:,ih svojstava velikih populacija 

neurona, a ta su skupna svojstva obilježje moždane kore kao 

cjeline. EEG valovi temelje se upravo na tim skupnim svojstvima, oni 

odražavaju aktivnost velikih populacija neurona i donošenje o 

cjelokupnoj funkciji SŽS. Mi smo dokazali da postoji usporeno sazrijevanje SŽS SGA 

djece primjenom qEEG tehnika, dakle mjerenjem aktivnosti ogromne populacije 

neurona. 

Stoga, rezultata o latencija VEP-a ili BAER-a, njihovu 

važnost i može odrediti samo prospektivna studija na homogenoj 

grupi SGA djece, od fetalne do predškolske ili školske dobi, korištenjem 

suvremenih prenatalnih i postnatalih metoda procjene sazrijevanja SŽS, uzimanjem 

u obzir koji su uzrokom zastoja u rastu. Pregledom 
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literature (Medline 1966.-1998.) nismo našli rad koji prospektivno prati VEP-ove SGA 

do dobi malog ili starijeg djeteta, da bismo ga mogli usporediti sa 

našim rezultatima. Bilo kakav o sazrijevanju SŽS SGA djece u dobi od 

godine, na temelju naših mjerenja VEP-ova, s obzirom na metodologiju 

istraživanja, bilo bi 

Mi smo dokazali da zastoj u rastu ima izravan utjecaj na 

neuromentalni razvoj djece do godine života. lako nije izravan cilj našeg rada, 

samo po sebi se pitanje patofizioloških mehanizama usporenog sazrijevanja 

SŽS. U radovima Hay-a i sur, Crouse i Cassady-a, te Kliegman-a podrobno su 

razložena dosadašnja saznanja o uzrocima posljedicama 

zastoja u rastu na prenatalni i postnatalni razvoj. 30
·
69

·
86 Hawdon i 

Platt su na grupi terminske SGA no uzroka 

zastoja u rastu , dokazali nedostatnost u korištenju 

glukoneogenskih prekursora nedostatnost u ketogenezi te 

fizioloških reakcija na sniženu razinu glukoze u krvi. štoviše, takav 

u metabolizmu perzistirao je cijeli prvi postnatalni tjedan. 68 Lucas i sur. su 

na velikom broju još 1988. godine dokazali da umjerena asimptomatska 

hipoglikemija (razina u krvi < 2,6 mmol/I) može imati ozbiljne posljedice na 

neuromentalni razvoj. 103 i su u preglednom radu o 

utjecaju rane prehrane istaknuli ulogu pothranjenosti na 

razvoj i sazrijevanje SŽS.90 Sve to da je nedostatak hranjivih tvari u fetalno 

doba i/ili nedostatan metabolizam glukoze u ranom postnatalnom razdoblju, jedan od 

uzroka neuromentalnih posljedica kod SGA djece, no izravnog dokaza za takvu 

tvrdnju još nema. 

Pitanje je koja je uloge raznih zastoja u rastu na 

neuromentalni razvoj. štoviše, koji je uzrok zastoja u 

rastu ukoliko su svi poznati Odgovori su 

najjednostavniji bi bio gentska predispozicija, što je s obzirom da majke koje 

su kao SGA SGA djecu.85 u svijetlu novih sazanja 

grupa autora priklanja se hipotezi o nedostatnoj funkciji posteljice 
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nedostatnoj opskrbi ploda hranjivim tvarima putem krvi zbog manjkava 

djelovanja stanica trofoblasta placente i stanica decidue, po imunološkim 

patofiziološkim mehanizmima.83·58 Stoga su u tijeku intenzivna istraživnja o ulozi 

citokina imunoloških modulatora na SGA 

S obzirom na ono što sada možemo jest prevencija SGA 

djece na osnovu, za sada, poznatih i prepoznatih zastoja 

u rastu. Dosadašnja saznanja iz neurobiologije pozornosti, bioloških 

ritmova i motivacijskih stanja te psihologije i moraju nam služiti pri 

i savjetovanju SGA djece. Daljnja istraživanja na 

morfogeneze i histogeneze SŽS uz procese razvojnog preustroja, 

te mehanizama približavat nas 

Ostvarenje tih ciljeva nije jednostavno, a moj odgovor za njihovo ostvarenje jest 

izreka: 

"SVAKOGA DANA LAV SE BUDI, 

DA MORA BRŽE OD GAZELE. 

SAVAKOGA DANA GAZELA SE BUDI, 

DA MORA BRŽE OD LAVA 

NIJE VAŽNO DA LI SI LAV ILI GAZELA, 

! ! !. " 

(nepoznati autor) 
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1. Psihološkim testiranjem dokazali smo da SGA djeca u dobi od godine imaju 

u usporedbi sa svojim vršnjacima usporen neuromentalni razvoj, što dokazuje da 

zastoj u rastu nepoznata uzroka izravno na promjene u 

djelovanju SŽS. 

2. Spektralnom analizom ispitivanih odvoda - povišena snaga i relativna snaga delta 

i theta ritma, te snižena relativna alfa snaga u SGA djece - dokazana je da postoji 

usporeno sazrijevanje SŽS SGA djece u dobi od godine. 

3. Spektralna analiza kao jedna od metoda qEEG-a može poslužiti u otkrivanju 

promjena aktivnosti mozga uzrokovane zastojem 

u rastu. 

4. Nije dokazana razlika u dužini izmjerenih vidnih odgovora 

(VEP) SGA i AGA djece u dobi od godine. Rezultati mjerenja VEP- a 

kod SGA i AGA i su a u pregledanoj literaturi 

nismo naišli na rezultate VEP-a SGA djece. 

o VEP-a i njihovoj ulozi u otkrivanju promjena 

mozga u SGA djece može pružiti prospektivna studija na homogenoj grupi djece 

od fetalne do predškolske ili školske dobi, korištenjem suvremenih 

prenatalnim i postnatalim metodama za procjene sazrijevanja SŽS, uzimanjem u 

obzir koji su uzrokovali zastoj u rastu. 

5. Primjenjenim psihološkim testiranjem 62% SGA djece u dobi od godine 

pokazivalo je znakove pažnje što u usporedbi s kontrolnom skupinom 

nije bilo Razlog takavih rezultata može se relativno 

malim brojem ispitanika, dobi djece kod kojih pažnje još nisu 

dovoljno te primjenjenim psihološkim testovima. 
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6. Rezultati spektralne analize EEG-a - povišena snaga 

amplituda spektra u frekvencijma delta i theta ritma u odvodima 01 i 02 i T5, 

smanjena relativna alfa snaga u odvodima 01 i 02 , T5 i T6 - SGA djece u 

usporedbi s AGA djecom - ukazali su na promjene koje se, prema navodima iz 

literature, pojavljuju kod školske djece s pažnje. Ovi rezultati 

da bi spektralna analiza EEG-a djece u dobi od godine mogla, kao 

objektivna metoda, poslužiti u otkrivanju pažnje, no to je 

potrebno potvrditi prospektivnim ispitivanjem. 

7. Prema našim rezultatima djeca kao zahtijevaju 

neuropsihološko i savjetovanje. 

8. Analizom literature koja iznosi rezultate neuromentalnog 

SGA djece je da se premalo pozornosti uzrocima 

zastoja u rastu koji, svaki za sebe, patofiziološkim 

mehanizmima, može promjene u somatskom i neuromentalnom 

razvoju. Posljedica toga je ishoda SGA djece te 

usporedbe rezultata istraživanja. 
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PRILOG 1. 

PRIMJENA VIDNIH EVOCIRANIH POTENCIJAL U BOLESTIMA SŽS 

Bolesti moždanog tkiva 

demijelinizacijske bolesti 

bolesti nakupljanja 

sarkoidoza, neurolues 

bolesti 

infektivne i krvno-žilne bolesti 

Bolesti moždine 

hereditarna ataksija 

funikularna mijeloza 

spinalna paraliza 

mijelopatije -

(spinalna atrofija) 

Neuropatije vidnog živca 

nasljedne neuropatije vidnog živca 

nasljedne polineuropatije 

svijesti 

koma 

epilepsija 

Psihijatrijski 

kortikalna 

demencija 



PRILOG 2. 

RASTA PLODA I UZROCI SMANJENOG RASTA 
(modificirana prema ref. 43) 

RASTA 

OKOLINA 

p02 zraka 

prehrana majke 

teratogene nokse 

MAJKA 

paritet 

visina i težina 

volumen i sastav krvi 

oksigenacija krvi 

MATERNICA-POSTELJICA 

krvotok i površina 

anomalije placente 

infekcije 

PLOD 

spol 

prolifercija stanica 

SMANJENI RAST PLODA 

velika visina 

gladovanje 

nasljedne, infekcije, radijacija 

prvorotkinja 

niske i mršave žene 

hipo-volemija/tenzija/glikemija 

pušenje, anemija, i bolesti 

EPH gestoze, hipertenzija, bol. bubrega 

placenta previja 

virusi, malarija 

ženski 

anomalije 

virusne infekcije zametka ili ploda 



PRILOG 3. 

PRESLIKE OBRAZACA POVIJESTI BOLESTI 

KLINIKE ZA GINEKOLOGIJU I PORODNIŠTVO 

CENTRA RIJEKA 

Svi navedeni podaci se prema pridruženoj šifri arhiviraju u za to 

banku podataka. 

Prilikom odabira ispitivane skupine (SGA djece) 

služila su kao restriktivni kriteriji u odabiru skupine SGA djece. 

Priloženo i preslikano uz dozvolu Predstojnika klinike i Predstojnika Katedre 

za ginekologiju i porodništvo KBC - Rijeka 



PRILOG 3. - nastavak 

TIJEK BORAVKA l OTPUSNE DIJAGNOZE 

INKUBATOR : DA- NE Dana: EKSSANGVINO-TRANSFUZI.JA: DA - hlE 

TRANSFUZIJA KRVI : DA-NE ANTIBIOTSKA TERAPIJA : DA - NE. Dana : 

Datum 1 
otpusta: 2 Premještaj 

Umro: D/\ - NE 
Datum : Sat : 

Dob t,mrlog 
Obdukcija: DA - NE 

Masa kod 
otpusta: g BCG: DOJENJE : 

Duljina kod 
otpusta: cm 

Opseg glavice 
kod otpusta: cm 

PKU 
1 DA 
2 NE 

TSH : 2 
>---· 4 Ablaktacija 

HBsAg __J9 Drugo 

OTPUSNE DIJAGNOZE 
UREDAN NALAZ o Murbus haemorrh. neonat. 
Small tor dates 764 .0 Policitaemia (hipe,v. sindrom) 
Small tor date (hypotrophycus) 764., Anaemia (prematurusa) 
lmmaturus 765.0 f'.ematemeza ; melena 1p,0gutana k:vJ 
Neon. praetemp. eutroph. 765.1 Haemang ioma c;cp,ernosum 
Neonatus hypertrophicus 766.1 
Neonatus posttemporaius 766.2 ŽUTICE 
Kephalhamatoma 767.1 Rh - isoimunisat io 
Fractura claviculae 767.2 ABO isoimunisatio 
Paresis n. brachialis 767.6 lcterus (zbog hematoma, in:.) 
Asph . subpartu (API 0-3) 768.5 lcterus praemat. 
Asph. subpartu (API 4-7) 768.6 Sindrom zgusnute 
Asph. subpartu 768.9 lcte rus phisiologicus 
Membranae hyalinae 769.0 
Aspiratio liq . amnii 770.1 METABOLIZAM 
Resp. distress sy. 770.8 Novorod. majke 
Prolazni RDS 770.6 Hypoc2.lcemia-hypomagnesem 

Hypoglicaemia 
INFEKCIJE lleus meconialis 
Omphalitis (granulom umbil) 771.4 Hydrops idiopathicum 
Soor 771 .7 Sclerema 
Susp. infekt. 771 .8 Pothladeno 
Fetopathia 772.3 Oedema 
Pneumonia conatal is 770 .0 Hydrocoela 
Pneumonia e aspirationem 770 .1 Urticaria neonatorum 
Bronchopneumorna 4850 
Sepsis- infectio urinaria 771.8 KONVULZIJE 
Rhinitis 460.0 Cerebralna irit;,bilnost 
Bronchitis 4660 Convu lsiones 
Conjuctivitis 372 .0 Oedema cerebri 
lmpetigo neonatorum 684 .0 
Sepsa 638 .9 ANOMALIJE 

Spina bifida-Myelomeningoc 
KRVARENJA Hydrocephalus cong. 
HIC - intravent icularis 772 .1 Preaurikularn; privjesak 
HIC - subarachnoidalis 772 .2 Dcfeclus septi ventriculi 
Haernorrh gaslroint. (rnelena) 772 .~ Def. sep . atrii + Far. ov . ap . 
Pelehijalna krvarenja 772 .6 Dur: t1, s 80,alli pP.rsistens 

11 Mernbranae hyalin:w ouln, 
12 Pneumonia conatc1! is 

14 HI C :;ubarachnoidalis 
15 HIC intraventicuralis 

NAPOMENA: 

I 
Vitium cordis cong. (neozn .) 

776.0 Palatoschisis 
776.4 Cheiloschisis 
776.6 Chei lognathopalatoschisis 
777.3 Frenulum linguae brevis 
228.0 Fistula tracheo-oesophagalis 

P..tres io int•Jsl;ni i,mui 
Atres:o ani ( + i,1t. crassi) 

773.0 Hepatomegalia 
773.1 Hernia diaphragmalis 
774.1 E venteratio-gastroshis;s 
77'1 .2 Hernia inguinalis 
774.4 Hemia umbilicalis 
774.6 Retentio testis 

; lypospadia-epispadia 
Ren polvcisticus 

77 5.0 Hidronephrosis 
775.4 Dysplasio coxsae cong. 
775.6 Pes equinovarus 
777.0 Pes equinnvalgus 
778.0 Polydactilia 
778. 1 Syn,iac!ilia 
778.2 Kožni privjesci 
778.S Sy Dow;i 
778 .6 Muit1ple anomalije 
778 .8 Sindrom iznenadne smrti 

Majka TPH reaktivna 
Nev . pigmentosus 

779 . ! Maipos1tio stopala 
779.0 OSTALO : 
348 .5 

7419 
742 .:J 
/4-1 .1 
745.4 
745.8 
747 O 

OBDUKCIJSKE 
DIJAGNOZE : 
00 Nema 13 Pneumonia e asrirat 16 Hacrr.atocerhalus int. ct ext. 

1 7 Rur;tur;i tent.:iri, 
18 Ruptura falcis 
19 Maltoramtiones 

746.9 
749.0 
749 .1 
749.2 
750.C 
750.3 
75'. 1 
751.2 
751.6 
756.6 
756. 7 
550.0 
553.1 
752.5 
752.6 
753; 
753.2 
754.3 
754.5 
754.6 
755.0 
7 55.1 
757.3 
758 .0 
759 .7 
798.0 
647.0 

M 8720/0 



PRILOG 3. - nastavak 

r-,---,-----,-,--,~----,-,----,--,-,--,------- ---,-,- ---,--,--~"1 ,----------------------~---_-r---_-r---_,-,_-_-_,-:_-_--.-_-:.."":;7 

JMBG ,1 .,:1 ,,, j 1·:Jt] I '.I~~ ··J I I I I I I 1: 
BROJ: 

Ime: 

Datum 

Ulica i mjesto 
stanovanja 

I Dokument 

Prezime : 

Mjesto 

stanje : Godine Zanimanje : 
1. Neudata školovanja : 
2. Udata 
3. Rastavljena 
4 . Udovica 

PODACI VALNI ZA 
Kontracepcija prije 
1 Ne 
2 Hormonska (OHKC) 
3 IUK 
4 Kondom I dijafragma 
5 Kemijska (pjena/ vag.) 
6 Sigurni dani 
7 Prekinuti snošaj 
8 Steriizacija 
9 Drugo 
Datum posljednje 
upotrebe: 

Broj cigareta/dan 
tijekom 

Broj pregleda u 

Tjedan 1. pregleda : 
Broj UTZ pregleda: 

Tjedan 1. UTZ pregleda: 

Broj hospitalizacija: 

za trudnice 

Gdje se 
kontrolirala: 

DA - NE 

PODACI O 
MENSTRUACIJI 

Menarha : 

Koitarha : 

............................... ........ .. 

likrv'hii < ·· · · 
grupa: 

ANAMNEZA: 
Obiteljska: 

Osobna : 

Ginekološka : 

Tijek 

Lijekovi u 

Menstruacijski ciklus : 

1. redovit 2. neredovit : 

Trajanje : 

Dan Mjesec Godina 

prezime : 

Ime (i prezime) 
supruga : 

Životna dob 
(godine) : 

Zanimanje : 

Krvna 
grupa: 

Datum zad,1je menstruacije : 

Godine 
školovanja: 

Zaposlen : 
DA- NE 

Rh faktor : 

ISHOD I KOMPLIKACIJE 
DOSADAŠNJIH 1 -Spontan 

1-----..-----,-------,----1 2 - Op. vag. 
Datum Tjedan Težina Spol 3-0p. abd. 

Trajanje 

(sati) 

Komplikacije tijekom u i u puerperiju 
(opisna, a po treba se koristiti šiframa iz tablice) 

ISHOD 
DJETETA 

(vidi tablicu i 

Ukupni broj: 

spontanih 

namjernih 

porodaja: 

sponta nih poroda ja: 

vakuum ekstrakcija 

carskih rezova : 

Tablica komplikacija dosadašnjih 

00 Bez osobitosti 
11 Aberacije kromosoma 
12 Abrupcija placente 
13 Cerclage 
14 DiJastaza simfize 
15 Dugotrajna tokoliza 
16 EPH - gestoza 
17 Eklampsija 
18 Fetalni distres 
19 Gestacijski dijabetes 
20 Hipertenzija 
2 1 Kelalopelvina disproporci ja 
22 lnercqa uterusa 
23 lntrauterini zastoj rasta 

24 lspal;,-spuštena pupovina 
25 Kiretaža nakon 
26 Kolesiaza 
27 položaj 
28 Krvar.3nje u prvom trimestru 
29 Krvarenje u 
30 Krvarenje nakon 
31 ljuštenje posteljice 
32 Malformacije ploda 
33 Rh izoimunizaci ja 
34 Ostale imunizacije 
35 Placenta prev:ja 
36 Preze-ntacija zatkom 
99 Druyo : 

Tablica za ishod djeteta: 

ŽIVO ' Ukupno 

1 Zdravo 
2 Mentalno retard,rano 

3 Malformi,ano 

UMRLO 

4 PriJe 

5 U porod2.ju 

6 Unutar 1 dana 

7 Do 7 dana 

6 Do 28 dac.a 
-------- '-----------------



PRILOG 3. - nastavak 

OBITELJSKA ANArv.NEZA: 
00 Bez osobitosti 
11 Dvojke u obitelji 
12 Diabetes ovisan o inzulinu 
13 Prirodene anomalije 
14 Genetske bolesti 
15 Bolesti i živaca 
16 Sklonost krvarenju 
17 Sterilitet supruga 
18 Hipertenzija u obitelji 
19 Malignomi genitala 
99 Drugo : 
OSOBNA ANAMNEZA : 

00 Bez osobitost i 
11 AIDS 
t 2 Adipoznost 
13 Autoimune bolesti 
14 Alergija na lijekove 
15 Druge alergije 
t 6 Alkoholizam 
t 7 Apendektomija 
t 8 Dalekovidnost 
19 Druge ne-gin. laparotomije 
20 Oiabetes neovisan o inzulinu 
21 Diabetes ovisan o inzulinu 
22 Disfunkcija štitne žlijezde 
23 Druge endokrinološke bolesti 
24 Embolija 
25 Epilepsija 
26 
27 Hemoglobinopatije 
28 Druge bolesti krvi 
29 Hepatitis 
30 Hipertenzija (> 140/90 mmHg) 
31 lkterus 
32 lntrakranijalna her:ioragija 
33 Kardiopatije 
34 Kratkovidnost 
35 Koi:ne bolesti 
36 bolesti bubrega 
37 boles ti 
38 ko litis 
39 Druge bol. prob. sustava 
40 Lues 
4 t Maligne bolest, (osim gin ) 
42 Mentalna retardacija 
43 Miastenija gravis 
44 Narkomanija 
•5 Ozljede i/i li bolesti kostiju 
46 Ozljede i deformacije zdjelice 
47 Prirodena greška 
48 Psihoza/neuroza 
49 Druge bolesti 
50 urin. infekc. 
51 Reumatska groznica 
52 greška 
53TBC 
54 Tromboza vena 
55 Varikoziteti 
99 Drugo : . 
GINEKOLOSKA ANAMNEZA 
00 Bez osobitosti 
t 1 Stenlitet ( > 12 mi) 
12 HSG i/ili laparoskopija 
13 Operacije na uterusu 

(malformacije, miomektomi1a 
suture poslije perforac ije) 

t 4 Druge laparotomije 
15 Mikro operacija na adneksima 
16 Druge operacije na adneksima 
17 Anomalije uterusa 
18 Anomalije vagine 
19 Suspektan cervikalni bris 
20 Konizacija 
21 Drugi zahvati na cerviksu 
22 Benigni tumor do'ke (op) 
23 Maligne obol1enje dojke 
24 Miom uterusa 
99 Drugo · 

LIJ EKOVI U 
TRUDNOCI: 
OC Ne 
11 Analget1c1 
12 Anllbiot1c1 
1 3 Ant1emct1c1 
1-1 Ant1ti1pcr1tmz1v1 
15 Ant1l11~1a,mn1c1 
1 G An1tkoagulanc11a 
1 7 Anhkor.vulz1v1 
18 Anh1trr?011CI 
19 Bronhod1la1 a1011 
20 O1urc:tic1 
21 Es1iogcn1 
22 r·e 
23 f!lllJf1 1J:-,t, j l :L' ~l"/I 

24 lnzul1n 
25 Kontrocept1v1 
26 Ko,1ikos1cro1r!1 
27 Markot1c1 
28 Posebne d11ctc 
29 Pr c,gestag~rn 
30 Sedat1v1 
31 Spazmoh11c1 
32 Tokohtic, 

(per os) 
~U Tokol1tic:1 (1v) 
3,1 T11cot1c1 
35 V11a1n1n1 
99 [)ruq1 

TIJEK SAD AŠNJE 
00 Bez osobitosti 
11 Amniocenteza 
12 Anemija (Hb < 100 g/1) 
13 Appendectomia 
14 Asimpt. bakteriurija 
15 Biopsija koriona 
16 Cerclage/cervikoistm . insuf. 
17 Cista jajnika(> 5 cm) 
18 Dijabetes. gestacijski 
19 Dijabetes ovisan o inzulmu 
20 Edemiiproteinurija > 0,5 g/L 
2t EPH gestoza 
22 Feialni distres 
23 Flebotromboza 
24 Hepatopatija u 
25 Hiperemeza 
26 Hipertenzija u 

1 S ntan trudovima 
2 Prs pl. ovoja 
3 lndu ija s PGE2 
4 lnduk ··a 

plodovi ovojnica 
5 Indukcija !<sitocinom 
6 Elektivni c ski rez 
9 Druge, : 

PRSNUCE OVO l'IICA 
1 Spontano 
2 Umjetna 
3 Porodaj u košuljici 
4 Za vrijeme C.R. 

POLOŽAJ 
A A Uzduzni 
B B Kosi 
C C 

STAV 
P. A Zatil1rn dorzoanteriorni 
8 B Zaliljni dorzoposteriorni 
C C Ceoni 
L L 
TI Tjemeni 
J J Jednostavru zadak 
Z Z Potpuni zadak 
Y Y Nepotpuni z;;idr1k 
NN Nožice 
V V Visoki uspravni 
D D Duboki 
PLODOVA VODA NA 
KRAJU PORODAJ A 
1 1 Bistra 
2 2 Mekonijatna 
3 3 Crvenkasta/krvava 
4 4 
5 5 Nepoznato 
9 9 Drugo : 

PLODOVE VODE 
1 Normalna 
2 Oligohidramnion 
3 Polihidramnion 
4 Nepoznata 

Vrijeme od 
plodovih ovoja 
do porodaja: ____ _ 
Vrijeme od 
konl rakcija 
do porodaj,, : ·------

LIJEKOVI U PORODAJ U 
00 Ne 
11 Oks1loc1n 
t2 PGF2 
13 Analgetik 
14 Antibiotik 
15 Spazmot1t1k 
16 A11t ihiper1cnz1v 

NADZO9 STANJA PL 
O Ne 
1 Ausku1tac11a 
2 CTG bez zap,sa 
3 lnl cr m,ten1n1 CT 
4 hon11nu1rarn C 
5 pH mctr11a 
9 Drugo : 

27 Hipertenzija kronrtna 
s gestozom 

28 Hipertireoza 
29 Hipotireoza 
30 lntolerancija glukoze 
31 lntrauterini zastoj rasta 
32 IVF + ET 
33 Konvulzivna eklampsija 
34 Kontakt s rubeolom 
35 Kolelitijaza 
36 Kolestaza 
37 Kordocenteza 
38 Krvarenja u I 
39 Krvarenja u li 
40 Krvarenja u Ili 
4 1 Malformacija fetusa/ploda 
42 Miom uterusa (> 5 cm) 
43 Nejasan termin 

s Zastoj porodaja 
6 Nepravilnosti zdjelice 
7 Temp. u por. (> 38°C) 
8 Distocija 
9 Drugo 
NEPRAVILNOSTI 

(Fetus) 
00 Ne 
11 DIP I 
t 2 DIP li 
13 Varijabilne deceleracije 
14 Si lentrn tip CTG -a 
15 Tahikardi ja 
I 6 Bradikar,d ija 
17 Preacidoza 
18 Acidoza 
19 Zastoj ramena 
99 Drugo 

pH FETALNE KRVI ___ _ 

NEPRAVILNOSTI POSTELJI CE 
I PUPKOVINE U 1. i 2. 

DOBU 
O Nema 
1 Abrupcija posteljice 

Placenta previja 
aza previja 

ptura marg . sinus2 
štena pupkovina 

pupkovi~a 

11 
12 
13 
14 Em 
15 Hip 
16 Ko 
17 Krv 
t 8 Pre 
19 Šok 
20 Tu 
99 Dr 

PATOLOŠKA 

POROD AJ: 
A A Spontan 
8 B Carski rez -
C C Korpo,alni CP. 
O O Vakuum ekstrakc ,1a 

(8ro1 trakc11a : __ ___ _ ____ _ ) 

E E Vodenie za1ka po Bra-::htu 
F F Vudenje zatka po Tt1iessenu 
G G Oslobadan1c I ut,ca 
H H Ve11-Smcllqe\ hvat 
t I Eks1rakc11a ploda 

kod stava 1a1i-.om 
K K Unu1raS11p oi...rt•i, 

~kst1akc11a ploda 
L L Porodai u spc\..ulirna 
M M 01sckc11a ploda 
O O Perlorac11<1 glave 
X X Drugo 

Porod ,:1 vuthO 
J fF1ti.lk" 

44 Ozljede trbuha i zdjelice 
45 Oligohidramnion 
46 Polihidramnion 
4 7 Placenta previ)a nakon 24 tj 
48 Preeklampsija 
49 prijevremeni porodaj 
50 Prolongirana > 42 tj . 
51 Proljev 
52 Respiratorna infekcija 
53 Smrt ploda u maternici 
54 Spolne bolesti 
55 Tjel. masa prirast > 12 kg 
56 Tjel. masa prije trud . < 50 kg 
57 Trombocitopenija 
58 Uroinfekcija (pijelonefritis) 
59 Urolitijaza 
60 Visina < 155 cm 
61 Višeplodna 
99 Drugo : 

NEPRAVILNOSTI 
POSTELJ ICE 

O Ne 
1 Defektna 
2 Infarkti 
3 
4 Anomalije 
5 Ruptura marg . sinusa 
9 Drugo : 
OZLJEDE PORODAJNIH 
PUTEVA 
O Ne 
1 Rupi. medice I i li st. 
2 Ruptura medice lf l 
3 Razdor cerviksa 
4 Ruptura uterus 
5 Ozljeda mjeh 
9 Drugo : 

3 elamentozna insercija 
Kratka (< 35 cm) 
Duga(> 100 cm) 

6 Nepravilnosti žila 
7 Pravi 
9 Drugo : 

KOMPLIKACIJE 3. i 4. 
DOBA 

O Ne 
1 Retencija posteljice 
2 Krvarenje( > 500 ccm) 
3 Atonija 
4 Eklampsija 
5 Šok 
6 Placenta accreta 
9 Drugo : 

DRUGI ZAHVATI 
O Ne 
1 Ljuštenje posteljice 
2 ekspl. kavuma 
3 ekspl. ožiljka 

nakon SC 
4 Eksplorativna kiretaia 
5 Histerektomija 
6 Sterilizacija 
9 Drugo : 

Zahvat 
izvršio : _____ _ 

Ne 
Lokalna 1nl1ltrac11 ska 

udend alna 
O inhalac11ska 
O · e endotra t1calna 
Epi ralna 
D,ug 

STANJE DJE E 
U PORODAJU 
1 1 21vorodcn 
2 2 Umrlo pri1c roda1a 
3 3 Umrlo u poro Jl, 



PRILOG 4. 

ANKETNI UPITNIK 

INICIJALI IMENA I PREZIMENA DJETETA: ____ DATUM RODJENJA DJETETA: ____ _ 

SPOL DJETETA: a) muški b) ženski 

1. KOLIKO VAM JE GODINA 

BILO KOD PORODA: a) manje od 20 

b)20-25 

c) 26 - 30 

d) više od 30 

3. MJESTO PREBIVANJA: a) selo 

b) manje mjesto 

c) prigrad 

d) grad 

2. VAŠE OBRAZOVANJE: a) bez škole 

4. ŽIVITE U : 

ZAVRŠENA: b) osnovna škola 

c) srednja škola 

d) viša škola 

f) fakultet 

a) u vlastitom stanu 

b) podstanari 

5. UKUPNI PRIHODI U OBITELJI : a) do 3000 kuna 

b) od 3000 do 4000 kuna 

c) od 4000 - 5000 kuna 

d) više od 5000 kuna 

6. KAKO PROCIJENJUJETE VAŠE ODNOSE SA SUPRUŽNIKOM: a) izvrsni 

b) 

c) povremene 

d) 

e) alkoholizam u obitelji 

7. DA LI STE PUŠILI ZA VRIJEME a) DA - KOLIKO NA DAN: a) do 5 cigareta 

b) NE b) do 10 cigareta 

c) oko 15 cigareta 

d) oko 1 kutije 

e) više od 1 kutije 

8. DA LI STE DOJILI VAŠE DIJETE: a) DA - KOLIKO - a) manje od 1 mjesec 

b) NE b) oko 1 mjesec 

c) do 3 mjeseca 

d) do 6 mjeseci 

e) duže od 6 mjeseci 

9. DA LI JE VAŠE DIJETE : a) 

b) 

1 O. DIJETE ŽIVI S : a) ocem i majkom 

b) roditelji rastavljeni 

c) uz 

d) otac i majka u zajednici sa 

djedom i bakom 



PRILOG 4. Anketni upitnik - nastavak 

11 . KADA JE PROHODAO/LA: a) prije 1 O mjeseca b) 1 O i 15 mjeseci c) kasnije od 15 mjeseci 

12. KADA JE PROGOVORIO S RAZUMIJEVANJEM (daj , mama, tata, piti , itd) : a) prije 15 mjeseci 

b) 15. i 18 mjeseca 

c) kasnije od 18 mjeseca 

13. KADA JE STEKAO HIGIJENSKE NAVIKE: a) prije 2. godine života 

b) 2. i 3. godine života 

c) poslije 3. godine života 

14. DA LI DIJETE SPAVA: a) samo u svojoj sobi 

b) dijeli sobu sa bratom/sestrom 

c) dijeli sobu s roditeljima 

15. DA LI POHADJA a) DA b) NE 16. DA LI GA a) majka/otac 

b) baka/djed 

c) netko od rodbine 

d) osoba 

17. KOLIKO DNEVNO AKTIVNO PROVODITE S VAŠIM DJETETOM U IGRI : 

šetnja , društvene igre) a) 1 do 2 sata 

b) 3 do 4 sata 

c) više od 4 sata 

18. DA LI SE VAŠE DIJETE BAVI DODATNIM AKTIVNOSTIMA: a) sportski 

b) strani jezik 

c) glazba- pjevanje 

d) likovna radionica 



POPIS KRATICA 

ADHD - sindrom pažnje i hiperaktivnosti (Atention Deficit Hyperactivity 

Disorders) 

AGA - djece normalne težine za dob (appropriate-for-gestational-age infnats) 

BAEP/BAER - slušni evocirani potencijali moždanog debla (Brainstem Auditory 

Evoked Potentials/Respons) 

BEAM - kartografija moždane aktivnosti (Brain Electrical Activity Mapping) 

CT - kompjuterizirana tomografija 

EEG - elektroencefalografija 

EP - evocirani potencijali 

FFT - brza Fourierova transformacija (Fast Fourier Transformation) 

IUGR - zastoj u rastu (lntrauterine Growth Retardation) 

PET - pozitronska emisijska tomografija 

PM - masa 

qEEG - kvantitativna elektroencefalografija 

SEP - slušni evocirani potencijali 

SGA - (small-for-gestational-age infants) 

SsEP - evocirani potencijali 

SŽS - središnji sustav 

VEP - vidni evocirani potencijali 



ŽIVOTOPIS 

sam u Rijeci, 20. listopada 1962. godine gdje sam završio osnovno i srednje 

obrazovanje. Medicinski fakultet u Rijeci upisao sam 1982. godine, a diplomirao u 

srpnju 1987. godine. 

Za vrijeme studija bavio sam se znanstveno radom, sudjelovao u 

obrazovnom procesu na Fakultetu (demonstrator u Zavodu za histologiju 

embriologiju i Zavodu za patologiju), aktivno prisustvovao kongresima studenata 

medicine i se usavršava u zemlji i inozemstvu. Za svoj rad bio sam 

nagradjivan i pohvaljivan (nagrada i Medicinskog faklulteta u Rijeci). 

Nakon diplomiranja i položenog ispita (srpanj 1988.godine) nisam se 

mogao zaposliti u domovini i radim kao u inozemstvu. U tom razdoblju upisao 

sam poslijediplomski studij iz patofiziologije i obranio magistarski rad 

"Prediktori ranog ishoda traume glave kod djece" (voditelj rada doc.dr.sc. Miljen 

Gazdik). 

Nakon društvenih promjena zaposlio sam se 1992. godine u KBC Rijeka, Klinika za 

pedijatriju "Kantrida". Rješenje Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske o 

specijalizaciji iz pedijatrije dobio sam u travnju 1993. godine, a ispit iz 

pedijatrije položio u travnju 1997 godine. 

Istovremeno odslušao sam i položio sve ispite iz drugog poslijediplomskog studija, 

"Medicina razvojne dobi", na Medicinskom fakultetu u Rijeci. Objavio sam 

više radova u citiranoj literaturi i aktivno sudjelovao na više 

i kongresa. Dodatno usavršavanje, vremenski 

trajanja, proveo sam u više institucija u Hrvatskoj i Europi. 

Uz redovan rad u Klinici, Odjel za neurologiju, sudjelujem u predavanjima 

studentima dodiplomskog i poslijediplomskog studija medicine. 
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