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1. UvOD

U Hrvatskoj se u godini da otprilike oko 2000 nedond&&di. Razvojem neonatologije Zizgno

je smanjena smrtnost i omagano je prezivljavanje sve &g broja prijevremeno dene djece,
pacak i one koja su kiena s izrazito niskom rodnom masom manjom od Hp@ma.

Trudncta traje devet mjeseci, deset lunarnih mjeseci, sam®80 dana (+/- 14 dana) ili 40
tledana (1) réunajui od prvog dana posljednje menstruacije. Trudnonoze zavrsiti i prije
cetrdesetog tjedna, a takav porod, koji nastupeprmina naziva se prijevremeni porod, te
ovisno o tome u kojem tjednu trudigonastupi, dijete moze biti nedoneseno ili doneseno
Prijevremeni pordaj nastupa prije navrSenog 37 tjedna tru@niti kad trudndéa traje manje od
260 dana (2). Prijevremeni paiag prema tjednima gestacije dijeli se na:

» ekstremnu nedonosSenost ili iznimno rani @i@jo (< 28 tjedana),

teski ili rani poraaj (izmeiu navrSenih 28 i 36 tjedana),

umjerenu nedonoSenost (izdwenavrSenih 32 i 36tjedana), te

granini poraiaj ili blagu nedonosenost(izie 34 i 36 tjedna) (2).
Sam pojam prijevremenog poroda odnosi se na ngeowvr nepotpun razvoj raznih organa i
organskih sustava. Stoga je nedonoSenost stanjelos&z odnosno smanjene sposobnosti

novoraienog djeteta za zivot van maternice.

1.1.Novoralenée malene rodne tezine - nedon®é

Nekad je kao nedoneseno bilo oZzmeano svako novodente s rodnom tezinom manjom od
2.500 grama. Danas je sva noutertad teZzine manje od 2.000 grama podijeljena u dvije
skupine. Prvoj skupini pripada ona koja se normakwmvijala intrauterino, ali je porod ipak
nastupio prije 37. tjedna trudé® — to su nedon®dd u skladu sa suvremenom definicijom te
¢ine oko dvije tréine sve novordentadi koja je po rdenju lakSa od 2.500 grama. Drugoj
skupini pripada novortercad koja je sporije rasla intrauterino, te stogaaya rodna tezina nije

u skladu s gekivanom tezinom s obzirom na dostignutu gestacigb i manja je od desete
centile: takva novortencad je intrauterino distrafna ili hipotroficna novordertad, a moze biti
rodena prije 37. tjedna trudseili poslije. Onatini oko jedne tréine sve novordéencadi koja je
lakSa od 2.500 grama pridenju. Svu novordentad kojoj je rodna tezina manja od 2.500 grama

(nedonesenu i intrauterino disti®fu) danas ozravamo kao ,novordentad malene rodne
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tezine“, te se promatraju kao jedna skupina. Ramoge su mnoga zajedkia obiljezja, kao
teSkae u prilaga@avanju na ekstrauterini zivot, te zbog spéoniig morbiditeta i s obzirom na
prognozu daljnjeg rasta i razvoj, kao i potrebappsebnom njegom. Zbog svih navedenih
razloga ta djeca ujedriine ,,ugroZenu novortencad“(3).
Svjetska zdravstvena organizacija definirala jgepremeno rdeno novorderce ili nedonoge
kao ono dijete koje je teno prije 37. tjedna trudie, odnosno prije 259. dana trudepte ima
poradajnu tezinu manju od 2500 grama (4).
Postoji podjela nedondddi u kojoj seona nedont&d koja je rdena izmédu 22. i 27. tjedana
gestacije, odnosno izrle 154. i 196. dana trudbe, smatraizrazito nedonosenom; nedoéads
rodena izmédu 28. i 31. tjedna gestacije, odnosno i2Zmd97. i 224. dana trudte smatra se
vrlo nedonoSenom: i nedonoSena nodergad izmelu 32. i 36. tjedna gestacije, odnosno
izmedu 225. i 259. dana trudbe (5).
Kako je rodna tezina, prva izmjerena tezina nodendeta nakon rdenja, postoji podjela
novoraiercadi prema rodnoj tezini.
* Novoraiente koje je rdeno s tezinom manjom od 2500 grama (uwdjuci i 2499
grama) je dijete male porodne tezine.
* Novoraiente raieno s tezinom manjom od 1500 grama ( uklju¢i i 1499 grama) je
dijete vrlo male porodne tezine
* Novoraienie raieno s tezinom manjom od 1000 grama ( ukljuci i 999 grama) je
dijete izvanredno male porodne tezine(3).
Granica prezivljavanja nedon@&li koju je postavila Svjetska zdravstvena organijage 500
grama tezine i 22. tjedna gestacije. lako se orgapiosebno plia nezrelog novorenieta jos
nisu u potpunosti razvili, ipak se daiggu prezivljavanja (4).

1.2.Incidencija nedonoSenosti

Stopa rdanja djece malene rodne tezine, odnosno nedadbarira u odnosu na raite
zemlje, rase i populacije, a keese od 5% do 10% nova@ncadi. ObEno je niza na selu nego u
gradovima, niza je u drustveno razvijenijim krajagi nego u socijalno ugroZenim populacijama
(6). Pri procjeni nedongsta treba voditi kauna i o antropoloSkim osobinama populacije o kojoj
je rije¢. Tako je npr. poznato da su Romi u prosjeku mnogmje tjelesne visine i tezine od
prosjeka ostalih etkih skupina u Hrvatskoj, pa je mhe njima prevalencija novodencadi



malene rodne tezine mnogocee ali je prognoza prezivljavanja i razvoja te djac prosjeku
bolja nego u djece iste tezine ostalih &tifi skupina (3).

Prema izvje&u o Porodima u zdravstvenim ustanovama u Hrvatgkop017. godinu, prema
Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo, udio Zideree novordentadi s porodnom tezinorn
2.500 grama u 2017. godini iznosioko 94,84%.
zapadnoeuropskih zemalja s obzirom na porodnu ueZam jednim od pokazatelja socijalno-

Hikeatsse puno ne razlikuje od
gospodarskih prilika, teperinatalne skrbi.Stovige ii nizi udio novordene djece porajne
teZzine manje od 2.500 grama.Najveroj Zivoraiene djeceima porodnu teZinuizaéoe3.000 i
3.500 grama (13.459 - 36,79%). U 2017. godini, @drazi poroda Hrvatskog zavoda za javno
zdravstvo, rodilo se 2.005 novamadi, dok je 2016. godine deno 2.095 djece koja spada u
nisku tezinsku skupinu (<2.500 grama) od kojih ije &.888 Zivora@enih. Udio raene djece s
niskom porodnom tezinom (manjom od 2.500 grama2Q&/. godinu iznosi 5,16%Sto nije u
odstupanjuu skladu sa dugogodisnjim kretanjem &kd'®).

Podaci o broju zivordene djece u rodiliStima u Republici Hrvatskoj prepmaodnoj tezini za
razdoblje od 2016. do 2017. godine prikazani sablici 1.(7).

Tablica 1. Zivordeni u rodilistima Hrvatske prema porodnoj teZimaadoblju od 2016. do
2017. godine

Godina | Ukupno <1.499 grama | 1.500-2.499 grama | 2.500 i viSe grama
Zivorodenih (%) (%) (%) (%)
2016 37.493 324 1.575 35.594
' 100% 0,86% 4,20% 94.94%
2017 36.581 302 1586 34.693
' 100% 0,83% 4,33% 94,84%
1.3.Uzroci nedonosenosti
Prijevremeni porod nastaje zbog: nemamsti maternice da zadrzi plod (blizanci,

insuficijencija cerviksa, malformacije uterusa), &tanja tijeka trudnie (infekcije majke i ploda,
gestoze,teze bolesti majke), prijevremenog poticaga uspjeSne kontrakcije maternice i
prijevremenog odljustenja posteljice.CBm uzrok se ne moze daa vise od 50% prijevremenih
poradaja.

Zaostajanje u intrauterinom rastu i razvoju plodsstaje zbog fetalnih uzroka (anomalije

kromosoma i kongenitalnih malformacija fetusa, tgxmordijalno smanjen rast fetusa), zbog
3



uzroka vezanih za placentu (primamo slabije ramaijplacenta, infarkti, poreréai optoka i
izmjene tvari kroz placentu, relativno insuflcijeatplacenta kod prenoSenosti) i zbog maternalih
uzroka (gestoze, renalna, kardiovaskularna ingeficija, anemije, krokdna pothranjenost)
(8,9).

Cimbenici rizika, odnosno bolesti i stanja tijekomdnae kod kojih jesesti prijevremeni porod,
mogu se grupirati u nekoliko skupina koje su prde u tablici 2. (4).

Tablica 2.Cimbenici rizika za prijevremeni porod

Cimbenici rizika za prijevremeni porod
niski rast

mala tjelesna tezina

dijabetes melitus

Opci cimbenici majke kardiovaskularne bolesti

bolesti jetre

kroni¢na hipertenzija

nefritis

pijelonefritis

virusna pneumonija

anemija

appendicitis

hiperemeza

eklampsija i preeklampsija

Rh- imunizacija

druga febrilna stanja

stanje nakon konizacije cerviksa
miomi

urodene malformacije maternice
oStetenja i insuficijencija cerviksa
spontano prijevremeno prsteivodenjaka
abrupcija posteljice
korioamnionitis

Bolesti posteljice placenta previja

polihidramnion

oligohidramnion

krvarenje tijekom prvog i drugog tromjegje trudnae
fetalne anomalije

viSeplodna trudnia
Jatrogentimbenici indukcija poroda

Bolesti u trudnéi

Promjene na maternici

Fetalni¢imbenici

DruStveno - ekonomski faktori kao Sto je teZzak c¢kkirada, kronéna iscrpljenost, teza
pothranjenost i kvalitativno loSa prehrana, alkadeoh, puSenje i druge ovisnosti 2amo

utjecu prvenstveno na pojavu intrauterine distrofijeusat, ali i na pojavu prijevremenog
poroda.Vodéi racuna o ovim opim drustveno - ekonomskim faktorima i praemjem dobre
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prenatalne skrbi i nadzora trudnica, nastoji sergitng@revalencija djece malene rodne tezine

(3).

1.4.Vanijski izgled nedono&eta

Izgled nedono3enog djeteta ovisno je o tome u kdjedmu gestacije je onodeno. Sto je ranije
rodeno to su razlike u izgledu vidljivije u odnosu mavoraierce raieno u terminu. Nedonod

u odnosu na trup ima neproporcionalno veliku glastoga je potrebno nedore$u staviti
kapicu jer preko glave gubi dosta topline. Ima mzaspontanu motoriku. Glésimu je
slabaSan, stoga rijetko p& Ve&inu vremena dijete drzi ¢o zatvorene, zbog toga Sto su
osjetljive na svjetlosne podrazaje, a posebno Kadremno nedonoSene djece. USke nemaju
karakteristéni reljef, a gornji rubovi uske nisu uvrnuti, mekasu, savitljive i plosnate. LeZi
opusteno s pruzenim okrajinama zbog hipotonije milagkre i ima vrlo mlohave mi&. Ima
mekan prsni koS i rebra, pa se pri udisaju ¢ivepdritje ksifoida. Koza je tamnoruiasta ili
svijetloruztasta, mekana, prozirna i tanka, bez lanugcaiica koje sluZze za odrzavanje
temperature tijela. Prekrivena je verniksom. Netogasmasnoe koja se oldno nakuplja pod
kozom u zadnjim tjednima trudée, pa suzbog toga ispod koze vidljive tanke veaedrije. U
odnosu na ruke, prsti izgledaju dugi, néktie prelaze jagodice prstiju, te nisu razvijenbor

na tabanima, taki®r su na tabanima i dlanovim#sti su edemi. Kod nedon@&li koja je
pothlaiena javljaju se i generalizirani skleredemi, St@zrda je potkozno tkivo oteno i
tiestasto. Palpacijom dojki se ne nalazi tkivo dojkbradavice su jedva é&lpve,dok su
areolejedva nazkane ili ih nema. Kod nedontadi musSkog spola testisi se nalaze u

ingvinalnom kanalu, a kod Zenske neddfaol velike stidne usne ne pokrivaju male usne (3,10

1.5.FizioloSke osobine nedon®éta

Organizam nedondsta je nezreo, te se tako javlja visok rizik zavogzodreienih bolesti i
zdravstvenih komplikacija. Problemi i poteskokoji se javljaju mogu taj mali nerazvijeni
organizam nedono¢éta dovesti u za Zivot opasno stanje. FizioloSkebibssti nedonafeta
odreiuju brzinu njegove prilagodbe na zivot izvan maitegn

Djeca ratena prije termina, i djeca niske pdamne tezine izlozena su mnogobrojnim
komplikacijama kao Sto su respiratorni distres mind (RDS), nekrotizirajéi enterokolitis,

hiperbilirubinemija, sepsa, kardiovaskularni poréajehipoglikemija, oslabljeni imunoloski
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sustav, te mogu imati i dugama oboljenja poput kroémih pluenih bolesti, retinopatije i
cerebralne paralize (11).Navedene bolesti i staaposljedica respiratornih, neuroloskih,
kardiovaskularnih, gastrointestinalnih, hematolegketabolékih i infektivnih problema, te

njihove nestabilne termoregulacije (3).

1.5.1Respiratorni sustav

Uspostava disanja od velikog je Zeaja za prezivljavanje u prvih nekoliko trenutakaati
Zivota nedona&ta. Centar za disanje u produljenoj mozdini je@ez slabije razvijen, a k tome
je i slabije osjetljiv na vanjske podrazaje. Uprgeouspostava postnatalne respiracije, koja
dovodi do vaznih promjena cirkulacije, nuzna zazpig@avanje novordenieta tijekom prvih sati
nakon raenja, te za kasniji razvoj djeteta. Zbog slabe &mgjplinova u pkima postoji niska
zastenost arterijske krvi kisikom, a to je razlog sjafi otpusStanja i ugljikova dioksida iz
organizma. Disanje postajesto isprekidano ili sasvim nepravilno. Nastajnktau disanju ili
faze apneje s pojavom cijanoze. Pojavljuju se #tinznakovi hipoksije ili aneksije, a to su
dispneja, cijanoza, tahipneja, s usporenodarssm akcijom i tihim tonovima uz mlohavost ili
rigidnost mis¢a (1).

Ranije ratenoj djeci potrebna je poragri disanju dok im se péa ne razviju. Pléno tkivatine
alveole koje se, kada zrak ulazi u njih, raSireldnwalveola nalazi se te&kma poznata kao
surfaktant. Surfaktant je bitan kod izmjene kidikaglji¢nog dioksida. U nedonoSenog djeteta je
kolicina surfaktanta dosta manja nego kod terminskogomdenceta, zbog toga se [ne
alveole nedovoljno otvaraju, a samim time ne pmagpi dovoljnokisika koji im je bitan da bi
mogle normalno funkcionirati (10). S obzirom nadese u pléima nalazi jako malena kdlha
surfaktanta, a kako je prsni koS uzak i mekare ®gbo razvijena respiracijska muskulatura, sve
skupa smanjuje mehahkiu winkovitost ventilacije. Zbog tih razloga nedotad je posebno
sklona teSkéama u prilagdavanju respiracije u izgledu hijalinomembranske ebb)
aspiracijskog sindroma, hemoragije g@upneumotoraksa i drugih (3).

1.5.2.Termoregulacija

Nesposobnost ili slaba regulacija tjelesne tempegatdaljnja je funkcionalna slabost
nedonoSenog djeteta. NedonoSeno je dijete izréaitoolabilno, pa se vlada prema temperaturi

okolisa. Lako dolazi do pothiavanja ili do pregrijavanja djeteta. Termoregulaaij nedona®ta
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nastaje zbog nedovoljno razvijenog centra za teemdaciju u produzenoj mozdini i otezana je
zbog velike povrSine tijela u odnosu na tjelesnisumde zbog slabe toplinske izolacije tijela.
Razlozi smanjenog oslofianja topline su nedostatak potkoZnog masnog tknalene zalihe
energije koja se nalazi u obliku glikogena, te ablaizalihe smieg masnog tkiva koje je
nedovoljno oksigenirano (1,12).
Dulje ohlativanje nedonoSenog djeteta kéiki se @ituje stvaranjem skleredema (scleroedema).
Skleredem okino painje nakon drugog dana Zivota u obliku otvrdaypotkoZznoga masnoga
tkiva s popratnim edematoznim promjenama koZe. Vijoja se u predjelu lica, udova i
glutealno, ali moze biti zahéano icitavo tijelo. Koza iznad edema je napeta, sjajueda i
hladna. Nakon zagrijavanja edem nestaje (1).
Visoko rizicna nedonaad (<32 tjedna gestacije; <1500 grama) ima ogeankapacitet za
odrzavanje temperature. Definicija normotermijeigdtermije novordentadi prema Svjetskoj
zdravstvenoj organizaciji je:

* TeSka hipotermija: <32,0 °C

* Umjerena hipotermija: 32-36,0 °C

« Potencijalni stres: 36,0-36,5 °C

¢ Normalne granice: 36,5-37,5 °C
Nedonogad je joS osjetljivija zbog nemoguosti drhtanja, zbog viSe pronirégg polozaja, te
zbog manjka keratina u kozi rezultiréjw inadekvatnoj barijeri i po@nom gubitku i vode i
topline iz tijela. Nadalje, nedongé&d ima i nedovoljnu vaskularnu kontrolu termoregijpa
Hladnata moze negativno utjecati na fiziologiju tranzicipgotermija odgda paetak spontanih
respiracija i vodi u respiratorni distres i hipglsiTakaier djeluje i na cirkulaciju, podrzavaju
perzistentnu plénu hipertenziju. Metabalki efekti hipotermije ¢ituju se u hipoglikemiji,

metabolékoj acidozi i oStéenju koagulacije (13).

1.5.3Hipoglikemija

Hipoglikemija je definirana kao vrijednost glukomenja od 2,5 mmol/L u bilo kojem razdoblju
nakon raenja tijekom boravka na odjelu s ili bez simptorbé)(

Rana pojava tranzitorne hipoglikemije jéestala pojava nakon poroda, osobito ned&auis
vrlo male pordajne tezine. Oni su olo radeni prije nego Sto su uspjeli stvoriti glikogen i
rezerve smide masti kao energetsku zastitu, Sto s€érabdogda u tréem tromjes&u. Glukoza

u mozgu, koja je ovisna o koncentraciji u tijelwliko bude niska, a mozak je koristi kao izvor
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energije, za &ekivati je dace dai do nekih oStéenja mozgovine. lako joS nije utigna granica
glikemije koja moze dovesti do ranijecemih oStéenja, smatra se da je davanje glukoze unutar
30 minuta od poroda taller jedan zn&ajan postupak (13).

1.5.4Poremeaj acidobazne ravnoteze

Nedonesenoj djeci posebne te&kadini vrlo labilna acidobazna ravnotezdj je uzrok nezrelost
bubrega za izkivanje vodikovih iona, kao i teSke kod respiracije kao vaznog regulatora
acidobazne ravnoteze i nezrelost odnosno teSkioodvijanju niza metabdkih procesa. Zbog
tih razloga acidobazna ravnoteza u prvim danimgdnima zivota u pravilu odre prema
acidozi, Sto u velikoj mjeri otezava niz vitalniankcijai izvrgava nedond¢g novim teSkéama

(smanjena kontraktilna snaga miokarda, osjetljivoszga na oSéenje bilirubinom i dr.) (3).

1.5.5Refleks sisanja i prehrana

Slabo razvijeni refleksi sisanja, gutanja i ka§hanteZavaju u nedonéta normalnu prehranu i
nose opasnost od aspiracije hrane. Kapacitet Zzljgdmalen, Sto zahtijeva prehranu manjim i
vrlo ¢estim obrocima. Treba voditi brigu i o brzom zamguadjeteta pri hranjenju. Izéivanje
potrebnih enzima je slabije, pa je i resorpcijanfivéh tvari poreméena, Sto se napose odnosi na
resorpciju masti i vitamina topljivih u mastima. Eahtijeva posebnu brigu o kvalitativnom
sastavu hrane. NedonoSeno je dijete sklono paxja, pa zbog slabije razvijenog refleksa
kaSljanja moze do do aspiracije povkgenog sadrzaja, Sto zahtjeva hranjenje nedmtasna

gastrénu sondu (1).

1.5.6 Hiperbilirubinemija

Hiperbilirubinemija ili novora@enaka zutica je pouwsmna koncentracija bilirubina u serumu.
Vecina novoraercadi ima poviSene vrijednosti bilirubina. Kako nikirubina raste, tako se na
koZi sve viSe d&ituje Zutilo. Razlikujemo fizioloSku i patoloSku tizu.FizioloSka Zuticatraje

kratko, prolazi spontano i nije potrebno ¢gmje.PatoloSka Zutica traje duze, uglavnom sé&i lije

fototerapijom, eksangvinotransfuzijom, nekim lijekoa (npr. Phenobarbiton) i dr.



Cijeli niz uzroka kao Sto su nezrelost enzimskibtava jetre, povi@na masa eritrocita, sken
Zivotni vijek eritrocita, usporena pasaza kroz emq i drugi, uzrokuju pov@&@nu sklonost
nedono8&eta patoloSkoj novotenakoj zutici (icterus gravis et prolongatus) (3).

Da se radi o patoloSkoj zutici dokazuje nam krvaiaz kada se uz nekonjugirani pojavijuje i
konjugirani bilirubin u koncentraciji w®] od 35mmol/l, pa je mokéa tamnije boje, a reakcija
na bilirubin u mokréi je pozitivha (15).

1.5.7 Sklonost infekcijama

Zbog nezrelosti organai organskih sustava ned@aab$e izlozena W@m rizikuza nastanak
komplikacija ukljiEujuéi i nastanak infekcija.

Uz cimbenikerizika poput gestacijske dobi, pdame tezine, osnovnebolesti, spola i
imunoloSkog razvoja na nastanak bokiinfekcija utj&€u i ¢imbenici koji su direktno pod
kontrolomzdravstvenog osoblj@imbenici rizika za nastanak bodkihinfekcija koji su u
uzrainoj svezi s kontrolom medicinskogosobljgine, i to: duzina hospitalizacije,
provaienjedijagnostiko-terapeutskin  postupaka (strojna ventilacijagmbmija, venska
kanulacija, viSestruke venepunkcije i ubodi u pegiarenteralnaprehrana, obustava peroralne
prehrane, dugotrajnakateterizacija maéki@g sustava, drenaze), izloZzenosthidom okolisu,
omjer medicinskog osoblja koje pruzazdravstvenugunja pacijenata (nedovoljan broj
osoblja,prenapienost), strénost osoblja, postupci kontrole balkihinfekcija i higijene, te
uporaba antibiotika. Né&g&a mjesta kolonizacije mikroorganizmima u djece kejdijeie u
jedinicama za intenzivno l§enje su koza, diSnisustawine spojnice, probavni sustav i pupak

koji ujednopredstavljaju i ulazna ,vrata“ infekcij&6).

1.6.Bolesti nedono&eta i posljedice nedonoSenosti

Postoje brojne bolesti u nedokieta kao i posljedice nedonoSenosti od kégimo izdvojiti one
najzna&ajnije, no uz njih postoje i druge poput poréaja bubrezne funkcije, osobito jake
sklonost plazmacelularnoj i intersticijskoj pneumiorsklonosti krvarenja u sredisSnji ziani

sustav i dr.



1.6.1Bolest hijaline membrane pléa

Bolest hijaline membrane p@la ili pluéna surfaktoza novodenteta nastaje zbog nedostatka
surfaktanta, koji se stvara u pima, uglavhom nakon tridesetog tjedna trugindSurfaktant je
proizvod granuliranih piénih stanica (pneumocita). On snizava povrsSinskigakk u alveolama i
omoguuje stabilnost zrkih prostora, sprigva njihovo sljepljivanje u fazi ekspirija. Glavni
uzrok nastanka hijalinomembranske bolesti jestgmeraienje, dok su svi drugi uzroci koji se
spominju u etiologiji (pordaj carskim rezom, fetalna asfiksija, novéeotad dijabetnih majki)
manje vazni i od sekundarne su vaznosti. Bolesklisecki ocituje cijanozom, dispnejom i
tahipnejom. Simptomi se pojavljuju && prva 24 sata zivota. ZavrSava ili letalno iltgnmim
izlje¢enjem za nekoliko dana, a neka djeca dugo imajptsime bronhopulmonalne displazije.
U patetku dijete reagira normalnom motorikom i¢@en, ali, kako bolest napreduje, ono postaje
sve mlohavije, malaksalo, lezi agaid bez spontane motorike. Auskultacijom ¢sge samo
povrsno i oslabljeno disanje. Rentgenska snimkapale difuzno smanjenu proZemost plda.
Ako je tijek bolesti nepovoljan, goju se pojavljivati i cerebralni simptomi, koji suosljedica
teSke hipoksije mozga. Mogu nastati i intrakrarajsivarenja, Sto sve moze dovesti do smrti.
Rjedi uzrok smrti jest masivni ptui edem ili krvarenje u pla. Lije¢enje moze znatno
izmijeniti i produziti tijek bolesti i tako omogiti ozdravljenje velikoga broja djece. Provodi se
u inkubatoru, gdje se odrzava stalna temperatur@®dC, vlaznost zraka od 60 do 70%
vlaznosti i koncentracija kisika do 40%. Hidracdieteta treba odrzavati intravenskim putem

trajnim infuzijama glukoze i elektrolita (1).

1.6.2Anemija

Anemija u nedond®ta je fizioloSka pojava. Razvija se tijekom pruifeseci Zivota. Uzroci su
joj intenzivan rast i nedovoljna antenatalna zaldejeza te nedovoljna hematopoeza, koja se
pripisuje nezrelosti eritropoetskih organa. Najwedio Zeljeza nalazi se u hemoglobinu, zatim u
jetri, koStanoj srzi i u slezeni, no Sto je rastioroSenog djeteta intenzivniji, to se Zeljezo brze
troSi i zalihe ispraznjuju, prema tome, i vrijediideemoglobina u eritrocitima padaju, napose u
prvim tjednima zivota. Prema tome, nedonesenoj tlieba dosta rano zapeti davati preparate
Zeljeza, ranije nego donosSenoj (1). Prava sideidopananemija nedondsdta u kasnijim
mjesecima ne smije se zamijeniti S pojavom niskackatracije hemoglobina koja se u

nedono&adi javlja puno ranije (U drugom mjesecu Zivota)k@a se ozn&va ne sasvim
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prikladnim nazivom "fizioloSke anemije" nedorde$a: koncentracija hemoglobina padne idme
Sestog i osmog tjedna zivota na 90-100 g/L, Stmalstariju djecu i odrasle zfilp anemiju, dok
je u toj dobi odraz ubrzane fizioloSke tromj&se redukcije hemoglobina i é@om ne zahtijeva

bilo kakvu terapijsku intervenciju (3).

1.6.3 Retinopatija

Retinopatija kod nedondséta obuhvéa vazoproliferativne promjene u mreznici oka koje s
posljedica prijevremenog denja, te zbog toga dolazi do prekida normalnogijazja krvnih
zila u mreznici.Glavni faktori rizikakod razvoja tiopatije su:prijevremeno denje, tj.
gestacijska dob manja od 32 tjedna, @daioa tezina ispod 1500 grama, primjena kisika u
izlucivanjem hormona rasta. Retinopatija ned@ads lijeci se laserskom fotokoagulacijom i
krioterapijom(17).

Ova bolest je u svijetu odgovorna za pojavu skepo visSe od 50.000 djece. Posljednjih 50 go-
dina u svijetu je zabiljezeno tri velike epidemijtinopatije kod nedonéadi, a posljednja
epidemija jos uvijek traje i obuht@a zemlje isténe Europe iJuzne Amerike. Studije su pokazale
ucinkovitost laserske fotokoagulacije, odnosnokriapgle u lijgenju retinopatije kod
nedono&adi, pri ¢emu je laserska fotokoagulacija standard weigu te bolesti. Za kasnije
stadije retinopatije kod nedon@gli rezervirani su kirurski zahvati na mreznici,wlavnom sa
slabijim funkcionalnim rezultatima. Zbog magh razvoja komplikacija, nakon Sto se preboli

retinopatija, potrebno je dugamo pratiti nedonasd(17).

1.6.4 Psihomotoreki razvoj

Psihomotortki razvoj nedono&di ne bi smio biti ugrozen samim prijevremenindengjem.
Kako fizi¢ki, tako i psihéki razvoj nedonoSene djece bude sporiji nego kododene.
NedonoSena djeca kasnije od donoSen&aajediti, stajati, samostalno hodati i govoritogb
zaostajanja u tjelesnom razvoju. NedafmB je u véoj mjeri ugroZenija perinatalnim
oSte&enjima mozganego donoSena noviemtad: perinatalnom hipoksijom, porodnom traumom,
intrakranijalnom hemoragijom, nedovoljnom prehranomeposrednom postnatalnom razdoblju,
te posebnim uvjetima zivota u inkubatoru (izolacigsvjeta, buka). Zbog toga se u nedonoSene
djece kasnijim razvojem,osim o&émja u obliku cerebralne paralizedoa uctljivi poremetaji
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senzornih funkcija (sluha i vida), porefag motorike i mentalnih funkcija, kao i smetnje u
ponaSanju ili pak kompleksne pojave nazvane ,,mafmmcerebralne disfunkcije”, javljaju puno
ce&enego u donosene djece(3).

Cerebralna paraliza je jedna od najtezih trajnikljpdica nedonoSenosti. Ujedno je i dedfi
uzrok teskih neuromotornih odstupanja kod djeceref@lna paraliza oztava skupinu
promjenjivih i trajnih poreme&ja u pokretima i/ili drzanju, te motokim funkcijama koje su
uzrokovane neprogresivnim o&ajima nezrelog mozga. Razvojni poreémaekoji se zbivaju u
nezrelom mozgu i/ili u mozgu u razvoju, infekcifgtoloski procesi poput hipoksije uzrokuju
oStetenje funkcije mozga (18).

Tijekom razvoja najv@ zaostatak u razvoju vidljiv je u dobi izihe 6. i 12. mjeseca. Djeca
polako dostizu svoje vrSnjake koji su bili donoSemaoratentad u dobi od 2. do 4. godine, a
dostignu ih potpuno u dobi od 5. i 6. godine. Mnagtori smatraju da nedonoSena djeca u

duSevnom razvoju zaostaju samo u prve dvije godineta za svojim donoSenim vrSnjacima

().

1.7.Zdravstvena njega nedona®ta

Zdravstvena njega i liggnje nedona%&di se danas obavlja u regionalnim centrima, te u
specijalnim bolnikim odjelima za njegu ugroZzene novdeocadi, gdje se prema planu i
organizaciji upduje svako ugrozeno novaterce. U takvim jedinicama intenzivnog lgenja
provodi se intenzivan nadzor, obavljaju dijagndstpostupci, lij€enje, te provodi zdravstvena
njega nedonagta. Od velike je vaznosti organizirati timski radtrinjaka:
neonatologa,pedijatra, posebno educiranih meditirsdstara i anesteziologa. Oprema i aparati
za zbrinjavanje ugrozene novdsscadi u jedinici intenzivnog lijenja moraju biti suvremeni
kako bi zadovoljili uvijete rada i komplicirane zgdve intenzivnog lijgenja.

Tehnika oprema u jedinicama intenzivnog dgmja sastoji se od: inkubatora, transportnog
inkubatora, reanimacijskog stola, toplog kresaetisvjetiljki za fototerapiju, respiratora, CPAP
uredaja, aspiratora, izvora kisika i zraka, infuzijskdampi, perfuzora, ambua, laringoskopa,
pulsnog oksimetra, monitora (tebkih ureiaja za trajni nadzor djetetovih vitalnih funkcija,
kojim se pomou elektroda mogu trajno nadzirati disanje,frekvgncirad srca, krvni tlak, tlak

kisika i ugljikova dioksida, tetemperatura tijelagr.
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1.7.1. Zbrinjavanje vitalno stabilnog nedond@&ta

Postupak zbrinjavanja nedorefa koje je vitalno stabilno zé@no se ne razlikuje od postupka
zbrinjavanja novordenteta ratenog u terminu.Nakon odvajanja nedafetd odmajke i rezanja
pupkovine, ono se stavlja ul€kgolozaj koji je optimalanza otvaranje diSnih pueteU slgaju
potrebe aspiratorom se&iste nos i usta od plodne vode. Zatim se nos, iugelo nedono8eta
prebriSu, mokra kompresa se ukloni te se ono postaleia, na suhui toplu podlogu, kako ne bi
doSlo do pothldivanja (19). Tijekom suSenja i prebrisavanja neddeta,efikasnim i brzim
pokretima vrsi se i stimulacija disanja, kao i peoa vitalnosti.

Prvi pregled nedond¢sta radi se odmah pri denju, a svrha je utdivanje i identifikacija
abnormalnosti koje mogu nastati zbog prijelaza ne@®ta iz intrauterinih u ekstrauterine
uvijete. Odmah nakon poroda nedaf®%e boduje prema Apgar indexu, a procjenu obavlja
pedijatar ili neonatolog. Pet klitkih znakovaocjenjujese ovim sistemom, a to suarsa
akcija,disanje, tonus mi&, boja koze irefleksi na podrazaje. Svaka navedkmakteristika
ocjenjuje se ocjenom od 0 - 2, a procjena djetefase u 1. i 5. minuti te prema potrebi i u 10.
minuti (20).Klinicko stanje nedondsta procijenjenotom metodom dijeli se u 3 skupine:
normalan status (Apgar od 8 do 10), blaga do umgeessfiksija - plava asfiksija (Apgar od 4 do
7), te novordente s teSkom pordajnom asfiksijom - blijedom asfiksijom (Apgar oddd 3).

Procjena Apgar indexa prikazana je u tablici 3 (3).

Tablica 3. Apgar index

Klini ¢ki znakovi 0 1 2

Boja koze blijeda ili plava trup rudast, udovi plavi potpuno ruiasta
Disanje odsutno slabo ili nepravilno dobar — jad¢pl
Puls odsutan <100 / min >100 / min
MiSi¢ni tonus mlohavost oskudni pokreti bogati pokreti
Refleksi nema reakcije grimase kasalj ili kihanje

Nakon procjene Apgar indexa definira se gestacipda novordenteta te se utduju uzroci
koji mogu biti povezanisa nedonesefiodljeteta. Nakon Sto ligmik pedijatar ili neonatolog
pregleda nedonos, podvezuje se pupkovina, odnosno stavlja se keema pupkovinu 2 cm
iznad pupka, te se ostatak pupkovine odreze, n&dga nedond® setransportira na Odjel za
neonatologijui intenzivno lig@nje.
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1.7.2. Zbrinjavanje vitalno ugroZzenognedondsta

Zbrinjavanje nedona@gta koje je vitalno ugrozeno ovisi o duljini gegslee dobi, a véina
nedono&adi zahtijeva potporu disanja. Nedot®3spod 30. tjedna gestacijske dobi te ispod
1500 grama se neobrisano postavi u polivinilski¢iete koja se postavi duzinom cijelog tijela
izbjegavajéi pritom lice kako bi se smanjio i spr§ie prekomjerni gubitak topline. Daljnje
intervencije nastavljaju se pod radijacijskim gfgemodnosno pristupa se reanimaciji (21).
Prekrivanje nedongsta koje je omotano polietilenskom &i@m nije dopusteno, ono bi trebalo
biti potpuno izloZeno toplini radijacijskoggrga, a da bi se moglo pristupiti djetetu moze se na
vredici napraviti maleni rez (22).Sva ostala neda@aoSbriSe se sterilnom kompresom, te se stavi
pod radijacijski grij@, da bi se time sprijo daljnje gubljenje topline. Procjena vitalnosti
nedono&eta bazirana je na g@nju akcije srca i saturacije kisika u cirkulacgirazlog tome je
Sto boja koze kod nedon@ia ne moze biti pouzdani pokazatelj, te eventuali$icnom tonusu
koji je prisutan ovisno o gestacijskoj dobi.Stogaznimno vazno koristiti pulsni oksimet&iji

se senzor postavlja preduktalno na desnu rukui sia bime dobile najtmije vrijednosti stane
frekvencije i saturacije kisikau krvi (21).

Najveti broj nedono&adi ekstremno niske i veoma niskeptame mase, zbog nezrelih ptui
slabih prsnih migia, zahtijeva potporu disanja koja se vrSi uz péniosustava u kojem se
mijeSaju kisik i zrak, a koji je usmjeren premaimst i nosu nedongsta (20).Nedona&diija

je gestacijska dobmanja od 28tjedana potrebnanérikarana ventilacija s pozitivnim tlakom u
svrhu odrzavanja funkcionalnog rezidualnog volumph#éa, tim n&inom spri€ava se kolaps
alveola. Jedan od najvaznijih pokazatelja pozityrmmlgovora nedonégta na potpomognutu

ventilaciju je nestanak bradikardije (23).

1.7.3. Reanimacija

Osnovni cilj reanimacije je ublaziti ili otklonitosnovni uzrok asfiksije, kao i korekcija
hiperkapnije i hipoksije, acidoze, tebradikardij@ipotenzije. ABCD nélom vodi se osnova
reanimacije, a to je:

- A - airway - prohodnost diSnih putova,

- B - breath - disanje - umjetno disanje,

- C - circulation - cirkulacija - odrzavanje umjetnkiyotoka masazom srca,

- D - defibrilation and drugs - defibrilacijai lijeka

14



Za vetinu novoratercadi potrebno je oko 90 sekundi nakodenja kako bi se uspostavili dobri
diSni pokreti i dobra sana frekvencija. Ako novodenrce ima frekvenciju srca ispod 100
otkucaja u minuti ili ne diSe, paznja se treba @sitijna to jesu li otvoreni diSni putovi, te je
potrebno u pléa dostaviti zrak. Glavu nedoni@ta potrebno je postaviti u neutralan polozZaj
kako bi se otvorio diSni put. Da bi se osigurao tredni polozaj glave, potrebno je ispod
djetetovih ramena postaviti tanki podlozak debljmleo 2 centimetra ili postaviti dlanove u
podritju sljepo@nica s obje strane glave djeteta, gapel tome da se ne dodiruj&ia24).

Kada je vrat u neutralnom poloZaju dolazi do poeaya straZznjeg dijela zdrijela, grkljana i
dusSnika. Poravnavanje vratnih kraljezaka i odigauigrudnog koSa postize se postavljanjem
podlosSka od tkanine pod ramena. Ova metoda kojesnasléaju kada se na zatiljnom dijelu
glave nalazi edem. U slaju potrebe da se iz diSnih putova aspirira segtatia se lagano nagne
u stranu, te se njeznim pokretima aspirira usndjiBap pa zatim nos. Kod aspiracije usne
Supljine treba pripaziti da se aspiracijski katetergura duboko do straznje strane zdrijela, jer
intenzivnom i dubokom aspiracijom tijekom prvih pginuta nakon réenja moze da do

aritmije ili apneje (20).

Uslutajevimagdje dolazi do smanjenja dubinei frekvendiganja pomaze taktilna stimulacija,
odnosno lagano trljanje paodiena ili udovima, koja moze potaknuti dijete da diS&mulaciju ne

bi trebalo provoditi vise od 30 sekundi, jer akekom prve minute po denju, takozvane zlatne
minute, uz navedeni postupak ne dolazi do pobggSardisanju, treba zapeti s ventilacijom
volumen balona iznosi 250 ml. Nadaetku prodisavanja ili kod péa s malom rastezljivés
potrebno je prstom zatvoriti valvulu koja se nalazisamoSiem balonu, kako bi tlak bio vie

od 40 centimetara H20. Valvula na samd®me balonu sprfava barotraumu, a tlak joj je od
35 - 45 centimetara H20. Primjenom 5 inicijalniisaja zapdinje se umjetno disanje, od 2 do
3 sekunde treba trajati svaki pojedini udisaj. Mealse postavlja tako da prekrije u potpunosti
vrh brade, nos i usta. Endotrahealni tubus ilinigeialna maska postavljaju se ako je ventilacija
preko maskice neéinkovita (25). O tezini djeteta i o gestacijskojoil ovisi veltina tubusa. Ako

je intubacija djeteta uspjeSna, vidljivo je sim&to odizanje prsnog koSa, Sum disanja s obje
strane prsa je jednak, posebno u predjelu aksdana akcija se ubrzava, te se saturacija kisika
u krvi povisuje (20).
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Masaza srca je u reanimaciji rijetko potrebna, @ko uspjeSno otvoreni diSni putovi, te
adekvatno provedena ventilacija i oksigenacija,gupanse potreba za provedbom vanjske
masaze srca.Nakon zbrinjavanja disanja, masazutreieca zapéetikada frekvencija srca pada
ispod 60 otkucaja u minuti un&t80 sekundi &inkovitoj ventilaciji. Poznate su dvije tehnike za
vanjsku masazu srca. Kod masaze srcacepaha, rukama se treba obujmiti prsni kos, pri tome
bi prsti trebali podupirati prsni koS, dok se s¢paima treba pritiskati donja tima sternuma.
Ako se radi o izrazito maloj nedoria&li patevi bi trebali biti postavljeni jedan preko drugoga
Za masazu srca s dva prsta, prsti trebaju bitigetjehi pod pravim kutem u odnosu na prsa.
Kod obje tehnike prsni koS potrebno je utisnutjenu tréinu njegove dubine. Kod izdenja
masaze srca kod nedodefn, takder je potrebno vrSiti i ventilaciju sa 100% kisikom
pozitivnim tlakom. Omjeri ventilacije i kompresijarsnog kosSa je 1:3. U 60 sekundi treba
primijeniti oko 90 kompresija prsnog koSa, i upulgft upuha u diSne puteve. Frekvenciju srca
potrebno je provjeravati svakih 30 sekundi za wngevanjske masaze srca, a prekid kompresija
nastupa kada se uspostavi akcija srca preko 8Ccatkw minuti (26). Krajnji cilj vanjske
masaze srca je postizanje dobrog protoka krvi,sgrprimjenom kompresija pose tlak u

prsnom kosu, Sto potiskuje krv u koronarne artemjestavlja oksigeniranu krv u vitalne organe.

Medikamentna terapija se primjenjuje kada dijeteresgira unatd ventilaciji i masazi srca.
Adrenalin se koristi kao lijek za stimuliranjectanog mista u omjeru od 0,01 do 0,03 mg/kg,
kada se primjenjuje intravenski, a u&lju da je venski put nedostupan moze se primijeniti
putem endotrahealnog tubusa u omjeru od 0,05 dudlkh. U sléaju potrebe doza Adrenalina
se ponavlja svakih tri do pet minuta. Adrenalin g@adje a-adrenergike receptore Kkoji
vazokonstrikcijom podizu dijastéki tlak koronarnih arterija, te se samim time p¢&mla i
protok krvi bogate kisikom kroz srce i uspostagpontana cirkulacija (24,26). Za primjenu kod
novoraiercadi Adrenalin se mora razrijediti u omjeru 1 : 1MOU Strcaljku veliine 10 ml se
navlai 1 ml Adrenalinai 9 ml 0,9 % otopine NaCl — anodno fizioloSke otopine.

Za lijecenje acidoze, koja je uzrokovana duzom reanimagigau se bikarbonati (doza od 1
mmol/kg). Bikarbonati se primjenjuju u razignju kao 4,2% otopina NaHCOS3. RaZggl se
omjerom 1:1 s 10% ili 5% glukozom, a doza iznosilodo 2 mmol/kg, odnosno od 2 do 4
ml/kg. Za nekoliko minuta, alkaliziraguagens, djeluje na ubrzavanj€ame aktivnosti (24,26).
Glukoza 10% daje se u bolusu intravenski ucakvima hipoglikemije, i to 5 ml/kg.
NaruSavanjem metabolizma u stanicama tijekom hipoks jest zbog nedostatka kisika, dolazi

do smanjivanja razine glikogena i glukoze, Sto kaje poreméaje u radu srca. Glukoza se
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takader moze primjenjivati tijekom reanimacije novdemceta, ako ono nema nikakvih reakcija

nakon primjene bikarbonata i adrenalina (24,26).

Surfaktant djeluje na sniZzavanje napetosti alveolaogiltuje kra&e vrijeme trajanja ventilacije i
primjene kisika. On se n#g&e aplicira kao prevencija sindroma respiratornogfresa kod
nedono&eta u prvih 15 minuta zivota zbogekivane nezrelosti pémog tkiva, a takder se
primjenjuje i u terapijsku svrhu kod djetetaiemog prije 32. tjedna gestacijske dobi, tijekom
prva dva sata nakon denja. Otopina surfaktanta se aplicira ucplyputem endotrahealnog
tubusa. Nakon Sto se surfaktant aplicira bitnogesel ne vrSi endotrahealna aspiracija od 2 do 12
sati nakon aplikacije lijeka, iznimno u gajevima vitalne ugrozenosti novaenceta. Nakon Sto
se surfaktant aplicira trebaju se kontrolirati Krghnovi, potrebno je napraviti i Rtg srca i py
kao i prema potrebi, a u skladu sa stanjem djdtetairati ili iznova podesiti parametre na
mehanékoj ventilaciji. Komplikacije koje se mogu javitiokl primjene surfaktanta su: prijelazna
hipoksemija préena bradikardijom zbog lijeka koji opstruira digngove, hemoragija péa, te
neravnomjerna aplikacija surfaktanta zbog kriveigifez postavljenog endotrahealnog tubusa
(26).

1.7.4. Zbrinjavanje nedonoéeta na Odjelu za neonatologiju i intenzivno ligenje

Nakon zbrinjavanja u daoni ili u operacijskoj sali, nedonf& se smjeSta u jedinicu intenzivne
njege gdje se dalje provodi cjelokupna zdravstvajlega. Po dolasku na jedinicu intenzivnog
lijecenja nedona® se treba smijestiti u zagrijani i namjesteni ird¢ob da bi se time omogilo
uzastopno promatranje, odrzavala temperatura,tijelkako bi se ono zastitilo od infekcija. Kod
izrazito nedonoSene nova@xadi moze prilikom podrazaja, pomicanja, stimulieani
dodirivanja varirati rad srca, razina kisika, tgia temperatura i krvni tlak, $to moze ukazivati
na stres (26).

Nakon Sto se nedon@s stabilizira, potrebno je provesti standardne yjst poput mjerenja
poradajne tezine, duzine te opsega glave. Prate sgegéilitalne funkcije, frekvencija akcije
srca, saturacija krvi kisikom, frekvencija disarkeyni tlak, te temperatura tijela.

Takaier treba procijeniti simptome i znakove koji su epani s respiratornim distres
sindromom, kao Sto su cijanoza koze, Sirenje nastiadipneja, tahipneja i dispneja. Promatra
se simetnost i razvijenost tijela, kao i izgled koze ned&mba, prisutnost verniks caseose i

lanugo dl&ice, te mogtih koznih oStéenja i hematoma (19).
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Prema procjeni i odredbi lijaika uzima se bris vanjskog zvukovoda, bris pupkge p
provaienja toalete, te aspirat zeluca za mikrobioloSkaliam.

Njega puganog bataljka se provodi na 2¢imaa: otvoreno ili zatvoreno sterilnim povojem.
Otvoreni ndin njege pupanog bataljka pogodan je kod novéeacadi smjeStene u inkubator,
dok je drugi na&in njege pupka dinkovitiji kada je novordente obweno i smjesteno u krevéti
Pupiani bataljak se prvo tretira 3% hidrogenom, zatenp®susSi, te naspreja antisépin
sprejom Octeniseptom, a prema potrebi se na pupakassterilna gaza, Sto je ovisno oiima
njege pupka.

Vitamin K (Konakion MM 10mg/1ml) primjenjuje se nadsprjg€avanja pojave
hemoragijetijekom prvih danazivota. Vitamin K zavooodencad manju od 1500 g daje se u
dozi 0,5 mg, a za novatercad tezine vée od 1500 g daje se u dozi od 1 mg. Aplikacija
vitamina K je intramuskularna, a dege se aplicira u m. vastus lateralis, tijekom prsiti
Zivota (27).

Kako bi se prevenirala oftalmija, u oba oka nakagsg Tobramycin kapi z&iotijekom prvog

sata nakon renja.

1.7.5. Inkubator i uredaji za nadzor vitalnih funkcija

Novoraieniad malene rodne tezZine njeguje se u specijalnmidie opremljenim inkubatorima.
Suvremeni inkubatori olakSali su njegu neda@aol i samim time omodiii njezine brojne
prednosti. Moggte je vrlo t&no odrzavanje neutralne temperature okoline, odntesmperature
koja uz tjelesnu temperaturu novdemieta od 36 - 37 °C omogava i najmanju potroSnju
energije. Danas postoje inkubatori s dajem koji automatski prilagiava temperaturu
inkubatora koja bude sukladna s promjenom temperaiedonodeta. Buddi da nedonae lezi

u inkubatoru razodjeveno ili zamotano samo u je@elenicu, mogée je promatrati dijete
neprekidno i uditi sve promjena u boji koze, u ritmu i dubini digate druge pojave. Zrak koji
ulazi u inkubator je zagrijan na odenu temperaturu,filtriran i ovlazen. Vlaznost zr&kete se
od 70 - 80%, a samim time smanjuje se nevidljivespieacija nedona@&ta. Inkubator sluzi
kaozastita nedonoéta od infekcija, a uvjet je stroga disciplina dgokod obavljanja higijene
ruku, kao i njihove higijenske navike. Inkubator mgutava postavljanje nedonaeta u
najpogodniji polozaj. Inkubator omoémva vrlo t@&no postavljanje koncentracije kisika u zraku

kojeg nedona® udiSe. Dugotrajno lifenje nedona®ta povéanom koncentracijom kisika
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zahtijeva strogu kontrolu parcijalnog tlaka kisi&eerijske krvi i odgovarajie prilagaavanje
koncentracije kisika koja se nalazi u udahnutorkzi(®).

Njega nedona®&di uveliko je olakSana i tehtkim ureiajima za dvades&ttverosatni nadzor
vitalnihfunkcija, takozvanim monitorima, kojima se poma@ sonda i elektroda s odgovaréju
osjetilima (senzorima) pivrsenim na kozu djeteta moze trajno nadzirati frekyjansrca i
elektrokardiogram, frekvencija disanja, tjelesngiemtura, parcijalni tlak kisika i ugljikova
dioksida i krvni tlak. Uz pombosijetljivih elektronékih uretaja mogu se puno ranije otkriti neki

poremeaji, a samim time i poduzeti odgovaréjterapijski postupci (3).

1.7.6. CPAP i mehanéka ventilacija

Nedonoge koje zahtjeva respiratornu potporu disanja, ptjatase na CPAP udaj (eng.
Continuous Positive Airway Pressure) koji omégje primjenu kontinuiranog pozitivnog tlaka
zraka. Njime se dostavlja kisik vitalno ugrozenonoveraiercetu koji ima odrdenu
koncentraciju i odréeni tlak, stoga nije potrebna endotrahealna intijgaic mehanika
ventilacija, a jedini uvjet je da dijete moze spomd disati. Indikacije prema kojima se
novoraiencad postavlja na CPAP wi& su: povéan napor kod disanja (stenjanje, tahipneja,
uvlacenjesupraklavikularnih, substernalnih i interkastal prostora, Sirenje nosnica), ¢ee
potrebe za kisikom,respiratornidistres sindrompirasorna acidoza, atelektaze, guedem i
ekstubacija. Kontraindikacije su: kongenitalnadggimalna hernija i anatomske deformacije
koje su povezane sgornjim diSnim putevima. Kompglijea koje se mogu pojaviti su:
nepravilanpolozaj maske,opstrukcija "prong" nassavkritacija koze zbog trakica za
osiguravanje nastavka ili maskice za nos, te nelkaze glave, nosaili uski zbog nepravilno
postavljene maskeili kape ili njenog velikog pkas Komplikacije koje se odnose na
novoraierce su opstrukcija "prong" nastavka zbog sekretapé&umosne i/ili usne sluznice,
intersticijskiemfizem pléia, pneumotoraks, distenzija zeluca, pneumomedijasii intolerancija
hrane (28,29).

Prije postavljanja nedon&sta na CPAP udaj, nedono& treba smjestiti u neutralan polozaj,
maskicu ili "prong" nastavak koji je odgovaréguveliine treba staviti na nos, zatim maskicu
fiksirati uz pom@ kapice i uzica, potrebno je postaviti i orogasti sondu, te ju ostaviti
otvorenu, da zrak iz zeluca koji ondjéeuprilikom ventilacije moze izavan, to jest da bi se
time sprij€ila distenzija Zeluca. Da bi se sptije komplikacije oStéenja koze potrebno je
svaka 3 — 4 sata izmjenjivati maskice i "prong"taask (26).
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U slwtajevima kada je nedon@® endotrahealno intubirano u tijeku reanimacijejedinici
intenzivne skrbi ono se postavlja nadagkojim se provodi mehatka ventilacija, odnosno na
respirator. Indikacijeza meh&Rku ventilaciju su:apneja, izostanakspontanih resjja,
respiratorni distres sindrom, kongenitalnebolestia@spiracijski sindrom,perzistentnajia
hipertenzija,kongenitalnemalformacije te teSke kaofle. Dobra ventilacija pka i oksigenacija
postizu se mehatkom ventilacijom. PogorSanja stanja djeteta moduvazana uz spontanu
ekstubaciju, opstrukciju u endotrahealnom tubusap k tenzijske komplikacije kao Sto je
pneumotoraks. Kada de do pogorSanja stanja potrebno je dijete odvoyti respiratora i
zapa@eti ruenu ventilaciju poméu Ambu maske sa samosim@ balonom te provjeravati

ispravnost respiratora (28,29).

1.7.7. Terapijskii dijagnosteki postupci

Svako nedona® treba tijekom prvih dana zivota dobivati trajntravensku infuziju 5% otopine
glukoze ili 10%otopine glukoze uz minimalni dodatlektrolita, kako bi se odrzala njihova
ravnoteZa sve do postizanja dovoljnog oralnog undisa postupcima se smanjuju opasnosti od
pojave dehidracije i hipoglikemije. Od intravensk&ibiotske terapije u neonatologiji tege

se koriste ampicilin i gentamicin u kombinaciji Zodoljeg djelovanja, dok se u nekim
slwtajevima pojedingno primjenjuju vankomicin i meropenem. Sto s& tperoralne terapije
nagese se Kkoriste antipiretici, preparati Zeljeza, teergbarbiton koji se takier moze
primijeniti i intramuskularno.

U uobkajenu njegu i nadzor nedoresli pripada i uzimanje vrlo malenih uzoraka krvi
(mikrolitarske kolEine) u kojima se osjetljivim laboratorijskim mikratodama mogu odrediti
kompletna i diferencijalna krvna slika, c-reaktiymbtein, glukoza, bilirubin direktni i indirektni,
hepatogram, urea, kreatinin, elektroliti, acidol@azavnoteza, krvna grupa i Rh faktor i druge
krvne pretrage. Takier je mogie i uzimanje urina za biokemijsku analizu uz pémeiica za
urin koje nalijepe na spolovilo nakon odeme toalete.

Dijagnosttki postupci koji suc¢esti u neonatologiji su: urinokultura, hemokulturaris
nazofarinksa, bris pupka, bris zvukovoda, aspimuca, ultrazvuk mozga, ehokardiogram

(ultrazvuk srca), elektrokardiogram (EKG), rentdensnimke, lumbalna punkcija i dr.

1.7.8. Prehrana nedono&eta
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Jedan od najvaznijitimbenika prezivljavanja, rasta i razvoja nedamtd je optimalna
prehrana, te je stoga k§ma njena adekvatna primjena u prvim tjednima i Bgasa zivota.
Suvremena tehtka sredstva znatno olakSavaju prehranu nedet@Skoja je prije bila izvor
velikih teSk&a. Vrlo tanke sonde za hranjenje napravljene spaxkbnog materijala koji ne
nadrazuje tkiva i koje se mogu bez teSkaovesti kroz nos i usta djeteta u zeludac, dvamlaes
jejunum, a mogu se ostaviti postavljene i do nékollana. Sonde omoéavaju hranjenje u
iznimno malim i @estalim obrocima bez opasnosti od m@gwaspiracije hrane. Suvremene
infuzijske pumpe omodiavaju i kontinuirano davanje teé@ hrane kroz sondu u toku 24 sata.
Cilj prehrane nedongéta nije samo zadovoljiti dnevne fizioloSke potrelaeenergijom, nego je

I cilj posti¢i veliku brzinu rasta koju bi i@ plod dobivao intrauterino putem transplacentarne
parenteralne prehrane. Ove ciljeve nijedoten lako ostvariti zbog brojnih teSka u prehrani
nedono&adi. One potjéu od slabo razvijenog refleksa za disanje, sisajy&anjekao i njihove
reciprane koordinacije, od malog kapaciteta zeluca, odso@sti regurgitacije i aspiracije
Zelwanog sadrzaja, od nedovoljne apsorpcije hranjiwhariti od nedovoljne sekrecije
gastrointestinalnih hormona (3).

Tehnika hranjenja ovisna je o tjednima gestacigeata i 0 njegovoj tjelesnoj tezini. @ho se
na baicu hrani djeca w&a od 1 800 grama, dok se manja djeca hrani prekogaatréne sonde.
Dnevne energijske potrebe nedoteia iznose izmiu 126 i 168 kJ/kg (30 i 40 kcal/ kg) prva 24
sata, a u dobi od 10 - 14 dana izndak& 420 do 504 kJ/kg (100 do 120 kcal/kg) u 24 sata.
Nedonogad treba hranitteXe zbog malog kapaciteta Zelud¢ak 8 do 12 puta u 24 sata u
malim obrocima od 5 do 10 cm3. Da je djetetov Zatugreopter@n hranom najbtiji znak je
bljuckanje hrane. Nedon&s teze od 2 000 grama moze se stavljati na dojkwemenskim
razmacima od 2 do 2,5 sata, dok kod slabije nedoreodjece takav ten hranjenja nije mogt
jer oni nemaju jos razvijen refleks sisanja i gidgra se morajuhraniti putem sonde (1).
Prehrana p#inje s vrlo malim volumenom obroka, na primjer 2hmaine daje se djeteiija je
tezina manja od 1.000 g, a 4 mlhrane daje se djktge tezi oko 1.500 g. Obroci se dajusvaka 2
sata, a razmak izrda pojedinih obroka i volumen obroka se postupnoepavaju. Pri tomu se
obicno prije svakog hranjenja aspiracijom kroz gé&stri sondu utvrdi postoji li ziajnija
retencija hrane iz prethodnog obroka. O tome owistiu ostalim kojomce se brzinom
poveavati volumen i gust@a pojedinog obroka (3).

Nedonogad, za razliku od terminske novdestadi, ima vée potrebe za hranjivim tvarima.
Kako bi se nedon@stu osigurao pravilan rast i razvoj potrebno jegosati odgovarajéi unos

bjelartevina, biloparenteralno ili enteralno, a posebrenegalnih aminokiselina i esencijalnih
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masnih kiselina koje imaju utjecaj na razvoj mozgajz to treba zadovoljiti energetske potrebe,
jer su metabotike rezerve nedostatne Sto je nedonoSeno dijetelipezmize gestacijske dob.
Majcino mlijeko kod nedonoSenog djeteta je u prvimnjath bogatije proteinima (déak 1,6
g/100 mL), dok se priblizavanjentekivanog termina poroda koncentracija smanjuje ka b
g/100 mL. Ma¢ino mlijeko takaer je bogatoi mineralima, ali je joS uvijek taj Easmlijeka
nedovoljan da bi mogao zadovoljiti potrebe izrazitalenog nedondgta.Ako na raspolaganju
nema majinog mlijeka, razkitim pripravcima se provodi umjetna prehrana, kao Su
adaptirani industrijski preparati na bazi kravljeglijeka. Magino mlijeko kao izvor
ugljikohidratasadrzi isklj¢ivo laktozu, dok pripravci za prematurusesadrzeSayme laktoze i
polimerizirane glukoze u podjednakim omjerima. Siadm na toda je u nedongli aktivnost
crijevne laktaze slabija, a ima dovoljnu kKatiu glukozidaza, pripravak za prematuruse lakSe se
podnosi. Pripravci za prematuruse sadrze viSer@eldna nego Sto ih imaju pripravci koji su
namijenjeni terminskoj novodencadi, oko 3,0 do 3,6 g/100 mL. Ako se bjalanine
nedovoljno unose usporava se rast i neurorazvojrambnoSenog djeteta, a posebice u onih

najmanijih, stoga je od iznimne vaznostigagie unosa bjeld@evina i rasta kod takve djece (30).

1.7.9. Sestrinske dijagnoze

Prikazom zdravstvene njege novideoaceta niske pordajne tezine pokazuje se rad medicinskih
zdravstvene njege i postavljene sestrinske dijagn&mje se javljaju tijekom pruzanja
zdravstvene skrbi Zivotno ugrozene nowvmi@adi teZi se postizanju postavljenih ciljeva, i
provaienju intervencija koje je potrebno izvrSiti kako $8 postigao zadani cilj prema planu
zdravstvene njege.
U procesu zdravstvene njege nedd@etd mozemo izdvojiti nekoliko n#g&ih sestrinskih
dijagnoza te njima pripadaja ciljeve i intervencije kojim se nastoji rijeSitastali problem.

- Visok rizik za promjenu temperature u/s termolatsiin nedonoSenog novaienceta

- Hiperbilirubinemija u/s nezrelog Sto se &ituje Zutom bojom koze i/ili bjelamica

- Visok rizik za infekciju u/s postavljenom intervskom kanilom

- Visok rizik za nastanak infekcije pupka u/s smaaparobrambenom sposobas

- Visok rizik za aspiraciju u/s regurgitacijom noodenceta
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Tablica 4. Visok rizik za promjenu temperature tefsnolabilnosti nedonosenog novdenceta

Sestrinska
dijagnoza

Visok rizik za promjenu temperature u/s termolatsin nedonoSenog
novoraienceta

Cilj

Tjelesna temperatura nedogetace biti na optimalnoj razini.

Intervencije

1. temperatura inkubatora 33°C - 35°C ili toplog letéa 37°C

2.

w

© N g b

vlaznost zraka minimalno na 40%

svaka 4 sata kontrolirati tjelesnu temperaturuaiekt ili postaviti sondu z:
trajno mjerenje temperature preko koze u predjetlomena

dodatno utopliti dijete pelenom ili vatom ako jeptotrebno

ne kupati dijete vega samo prebrisati toplom vodom

dijete njegovati toplim rukama

njegu vrSiti u inkubatoru ili toplom krevéti

primjeniti antipiretik po uputama lig@ika

Tablica 5. Hiperbilirubinemija u/s nezretassto se &ituje zutom bojom koze i/ili bjelamica

Sestrinska | Hiperbilirubinemija u/s nezrelég Sto se ¢&ituje zutom bojom koze /il
dijagnoza | bjeloatnica
Cilj Nakon provedenih intervencija u toku 24hédée do pada vrijednosti bilirubina.

Intervencije

1. napraviti i W@vrstiti na @i zastitne nacale, trebaju biti mekane i

NoOo O~

8.
9.
10. sve navedeno dokumentirati u sestrinsku dokumegutaci

prilagaiene veltini glave

okretati golo novordéence koje se obasjava

ce&e provjeravati tjelesnu temperaturu (hipotermijaehtermija)
tocno evidentirati vrijeme obasjavanja

stalno pratiti ponaSanje djeteta

voditi evidenciju préenja svih izl¢evina

dojenje nastaviti prema zahtjevima djeteta, preditajanje i koléinu
mlijeka u majke

njega koze jedino vodom, ne mastima ni kremama

pratiti nastanak osipa po kozi
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Tablica 6. Visok rizik za infekciju u/s postavi@m intravenskom kanilom

Sestrinska) Visok rizik za infekciju u/s postavljenom intranskom kanilom

dijagnoza

Cilj Novorodente ne&e razviti infekciju.

Intervenci 1. ulaznomjestokateteraprevijatisvakih24-48satiilipoebi

je 2. kontrolaulaznogmjestapriprevijanju:prisutnostcrajginoja,eksudacije,ede

© N Ok

ma,boli

asepttnipostupakprilikomprevijanja
pravovremenowienjekanileizamjenanovomzbogkomplikacija
ozna&itidatumpostavljanjavenskogputa
infuzijskesistemeispojevemijenjatisvakih24sata
provjeraprohodnostivenskogputaprijeprimijenelijékaiuzije
evidencijaintervencijausestrinskudokumentaciju

Tablica 7. Visok rizik za nastanak infekcije pupka smanjenom obrambenom sposobuos

Sestrinska | Visok rizik za nastanak infekcije pupka u/s smaajarobrambenom sposobigas

dijagnoza
Cilj Pupcana rana n biti inficirana.
Intervencije 1. higijensko pranje ruku medicinskog osoblja priposlije toalete pupka

2
3
4.
5
6

. pupak koji vlazi tretirati 3%-tnim hydrogenom
. ako je pupak suh treba ga poprskati Octeniseptom

obratiti paznju na okolinu pupka i magicrvenilo

. u slutaju crvenila pupka staviti obloge s Octeniseptom

prema potrebi na pupak nakon toalete stavitilategazu

Tablica 8. Visok rizik za aspiraciju u/s regurgijam novoraenieta

Sestrinska | Visok rizik za aspiraciju u/s regurgitacijom novdenteta

dijagnoza
Cilj Novorodente ne&e aspirirati povréajni sadrzaj.
Intervencije 1. staviti novor@ente u poviseni polozaj tijekom hranjenja
2. uvesti nazogastimnu ili orogastrénu sondu
3. mijeriti i upisivati na listu kotiinu, izgled (boja, konzistencija)

o

neprobavljenog Zelianog sadrzaja

upisivati unesenu kalinu i vrstu hrane

biljeziti eliminaciju urina i stolice

opservacija abdomena (distenziju, napetost trbs§eeke, ocrtavanje
crijevnih vijuga, peristaltiku, te reakcija na padjgu), izmjeriti opseg
trbuha u cm i ozn@ti mjesto kod prvog mjerenja

24



7. pratiti boju koze, edeme, stanje svijesti
8. nadzor vitalnih funkcija (puls, respiracije, knttak, SpO2)
9. vaganje novordenteta najmanje 2x dnevno

1.7.10.Sprijecavanje bolnékih infekcija u jedinici intenzivnog lij@‘enja nedono&adi

Prije samog réenja, prolaskom kroz podajni kanal ili pak nakon poroda novderte moze
dobiti infekciju, koja moze biti m&jna, intrahospitalna ili zajedtka. Navedene infekcije
ozna&avaju se kao intrahospitalne iako su im uzroci¢émajmikroorganizmi, koji postaju dio
flore novoralenceta, a kasnije mogu izazvati infekcije zbog neatlili oStetenja obrambenog
mehanizma djeteta (16).

Metode kojima se smanjuju stope intrahospitalnifekoija u novordenceta su: educirati
zdravstveno osoblje, bolje poznavati faktore rizikalje poznavati mjere za sptgranje i
suzbijanje intrahospitalnih infekcija tijekom praiemja svakodnevne zdravstvene njege
novoraierceta. Posebnu vaznost ima i suradnja multidisciptiog tima kojegini zdravstveno i
nezdravstveno osoblje, u kojem je vazno postivangavilno provaenje standardiziranih
postupaka i protokola, kao i ostalih mjera za pneyja intrahospitalnih infekcija. Strategije koje
mogu dovesti do smanjene stope intrahospitalnikiifa su: smanjena izloZzenost nedamtd
invazivnim postupcima, Sto ranija ekstubacija, agfavanje uporabe parenteralne prehrane i
ranija enteralna prehrana, ogravanje uporabe centralnog venskog katetera, mininudlodi
radi vaienja krvi u dijagnostke svrhe i venepunkcije, te minimalno upotrebljgeaatibiotika
(16).

Za sprj€avanje Sirenja boltkih infekcija vazna je higijena ruku zdravstvenijeldtnika kojom
se smanjuje broj infekcija koje se prenoseisten rukama. Indikacije za prodenje higijene
ruku su prije kontakta s bolesnikom, nakon kontaktabolesnikom, nakon kontakta s
bolesnikovom okolinom, prije asefih postupaka i nakon izlaganja tjelesnim t@kRama.
Ruke se peru vodom i te&im antisepitnim deterdzentom od 40 do 60 sekundi, triajtitavu
povrSinu Saka prepo¥anim pokretima. Nakon toga ruke se ispéistom vodom te pazljivo
posuse jednokratnim papirnatiménikom. Pri uporabi alkoholnog preparata za utrligeareba
uliti 3-5 ml preparata u skupljene dlanove, te rtijati prepordenim pokretima dok ne budu
suhe od 20 do 30 sekundi. Alkoholni pripravci nak@anoSenja se ne ispiru.

Nakon mjerenja tjelesne temperature toplomjerontrepoo je s toplomjera odstraniti vidljivu
necistocu stantevinom ili gazom odcistog dijela prema rigstom, zatim toplomjer oprati
sapunom, isprati vodom, posusiti, dezinficiratiisgptikom te pohraniti na zatvoreno i suho

mjesto.
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Kod postupka postavljanja periferne intravenskeilkgootrebno je mjesto uboda dezinficirati
alkoholnim pripravkom kruznim pokretima od centr@rpa periferiji, najmanje tri puta, svaki
puta novom vaticom, gakati da se osuSi. Kada se postavi intravenskdakieba ju dvrstiti
sterilnom prekrivkom i flasterom, te na nj napisatijeme postavljanja. Pozeljno je da
intravenska kanila ne stoji duze od 72 sata namistojestu. Sterilnu prekrivku potrebno je
promijeniti ako je ona poderana, odlijepliena ibritaminirana krvlju. U skaju prisutnih
znakova infekcije poput crvenila, boli i edemaavinska kanila se mora izvaditi.

Medicinske sestre na Odjelu neonatologije odgovamd za svakodnevno pranjetiscenje
inkubatora, te dezinfekciju svakih 7 dana, ili nakalaska djeteta iz inkubatora. Taew su
odgovorne i za evidentiranje provedenih postupaka.

Postupakc¢iséenja inkubatora bez djeteta ili po izlasku djetetainkubatora je: rastaviti
inkubator, izvaditi leziSte i madrac, dobro oprakubator izvana i iznutra vodovodnom vodom i
deterdzentom, isprati vodovodnom vodom, posugidbpsati sve povrsine i dijelove inkubatora
s dezinficijensom - 1% Performom, te ostaviti datogd 30 minuta, nakon 30 minuta aibu
sterilne rukavice i tri puta temeljito prebrisatiespovrSine inkubatora sterilnom kompresom
natopljenom sterilnom vodom, nakon prebrisavan@ilebm vodom vaZzno je sve povrSine
posusiti sterilnom kompresom. Kada se inkubatoronakS¢enja ponovno sastavi treba se
ukljuciti na odretenu temperaturu bez vlage, te ostaviti da radi &4. Nakon toga moze se
ponovno staviti u uporabu za prijem djeteta. O wiekiciji inkubatora vodi se evidencija (datum,
tocno vrijeme, potpis medicinske sestre koja je izardiezinfekciju). Dezinfekciju je potrebno
ponoviti nakon 7 dana.

Ciséenje i dezinfekcija inkubatora s djetetom provoelissakodnevno. Vanjski dio inkubatora
pere se steriinom kompresom natopljenom sa stenilmodom, a nakon toga se posuSi suhom
steriinom kompresom. Posebnu pozornost treba tibradi vrata i na gumu na vratima.
Unutrasnjost inkubatoraisti se svakodnevno ako je dijete stabilno. Potoejgnobudi sterilne
rukavice, te sterilnom vodom i kompresom prebrigatutrasnjost inkubatora, zatim posusiti
suhom sterilnom kompresom, a na madrac stémsatu sterilnu plahticu i sterilne tetra pelene.
Ako je dijete nestabilno redovito se mijenjaju gter plahtice, bez prebrisavanja unutrasnjosti
inkubatora. Ako inkubator ima vlazenje, voda motia dierilna i mora se mijenjati svaki dan,
posudu u kojoj se nalazi sterilna voda potrebnstégilizirati prema uputi proiz\daaca. Ako je
novoraience u inkubatoru viSe od 7 dana, potrebno je zantij@mkubator kako bi se onaj

koriSteni mogao temeljito ¢estiti i dezinficirati.
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada bio je prikazati zdravstvenu njegawvoraienceta s niskom podajnom tezinom i
njegove osobitosti, ukazati na ulogu medicinskdrsas zbrinjavanju novodenieta s niskom
poraiajnom tezinom nakon poroda i u jedinici intenzivnljgcenja, te u pravovremenom

prepoznavanju komplikacija i posljedica prijevrermgmporoda i njihovom rjeSavanju.
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3. METODE

Podatci su prikupljeni analizom i pregledom literat prondene putem internetskog
pretrazivéa Google scholar, pregledom baze podataka PubMedala hrvatskih znanstvenih i
struenih casopisa — Hiak, te pregledom digitalnog akademskog arhivaozéprija — Dabar.
Takader su za prikupljanje podataka koristeni udzbemilsednje medicinske SkdRedijatrija

sa zdravstvena njega djetetai knjiga Pedijatrija autora DuSka Mardesi.
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4. RASPRAVA

Novoraieniad s niskom porajnom tezinom spada u najosjetljivije pacijenteste potpuno
nesamostalni i ovisni o medicinskoj sestri, kaoastalim¢lanovima zdravstvenog tima koji im
pruzaju zdravstvenu skrb i ljenje. Medicinske sestre koje pruzaju zdravstvenegunj
najmanjim pacijentima imaju izrazito veliku ulogogdnosno moraju biti iskusne, snalazljive i
educirane kako bi mogle na vrijeme prepoznati kakaplje i posljedice vezane uz samu njegu i
lije¢enje nedonas&di, kao i rukovanje modernom i slozenom aparatuiRazvojem suvremene
tehnologije uvelike se pomoglo i pridonijelo peaju zdravstvenog stanja djeteta, te ondogu
stalan, dvadeset detvero satni nadzor vitalnih funkcija djeteta, kiag@rimjena terapije, te
provaienje postupaka reanimacije. Zahvalfujnapretku tehnologije u podfju neonatologije
omogueno je prezivljavanje sve &g broja nedon@adi, pacak i one najnezrelije, izrazito
niske pordajne tezine, a kao vaz&mbenik tome je kvalitetno, pravovaljano i pravavieno
zbrinjavanje djeteta tijekom prvih trenutaka Zivota

Ponekad stanje novatenceta s niskom porajnom tezinom zahtjeva i premjeStaj u drugu
ustanovu, ako je takvom djetetu potrebna dodatmb, sk dijagnostki i terapijski postupci.
Kada je novorderce zivotno ugrozeno, a deno je u bolnici s nizim stupnjem perinatalne
zastite, ono se mora prevesti u centar s viSimngtop perinatalne zastite. Kako bi transport ove
osjetljive i ugroZzene populacije bio uspjeSan fdmdreje strani kadar i odgovarajia oprema.
Strweni kadarcine pedijatar/neonatolog, anesteziolog i medicirsdstra koja je bitan element u
transportnom timu, a od koje se zahtjeva posebaajenvjestine i odgovornost.Pratnja vitalno
ugroZzenog novokenteta je najteza | najzahtjevnija zé&da kod medicinskih
djelatnika.Meubolnicki prijevoz je vrlo sloZzen i odvija se u nekontrahim uvjetima
izvanbolnice, a ovisan je od duzini prijevoza, getima na cesti, vremenskim prilikama ili
neprilikama itd. Transport novaienceta iz bolnice u bolnicu moze se obavljati &
prijevoznim sredstvima, kao Sto su: sanitetsko leozavion, helikopter ili brod. Izbor
prijevoznog sredstva uvelike je ovisno o kKiikim potrebama, dostupnim prijevoznim
sredstvima, te o vremenskim uvjetima (31).

Da bi transport novorterceta protekao u prihvatljivim uvjetima trebala biEeStivati néela za
pripremu i stabilizaciju djeteta, Sto podrazumijewaiguravanje povoljne okoline, postavljanje
djeteta u inkubator za transport, uspostava disaejgulacija krvnog tlaka, postavljanje dva
venska puta, regulacija glikemije, regulacija tpele temperature, regulacija hipovolemije i
monitoriranje vitalnih parametara (32). Ako je tijgorije transporta stabilno i pripremljeno za
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prijevoz moggi nastanak komplikacija sveden je na minimum.VibaligroZenoj novoi@entadi
vazno je i tijekom transporta monitorirati i odraéiwitalne funkcije, a zbog toga je vazno da u
pratnji djeteta bude i tim sttnjaka koji ¢e pravodobno i adekvatno reagirati ué¢gju da se
pojave nezeljene komplikacije (31). U prijevoznoredstvu za transport nova®erceta treba
biti prostora dovoljno za najosnovnije kretnje, aewkisika, izvor za napajanje elekinom
strujom, te oprema zacwséivanje transportnog inkubatora i dodatne opremengearenje
vitalnih funkcija.

Medicinska sestra u dogovoru s ¢ifgkom mora pripremiti svu potrebnu opremu, mateiija
lijekove za prijevoz. Odgovorna je za ispravnostinmora, perfuzora i infuzijskin pumpi, kao i
drugih aparata koji su potrebni za transport. ih pripreme materijala za transport uvijek se
trebaju pripremiti zalihe, tainajlti na uvijete koji mogu produziti vrijeme trajanjajpvoza. U
opremu koja je potrebna za prijevoz vitalno ugrafemovordenceta spada: prijenosni
inkubator s grijgem, izvorom svjetla i izvorom kisika, monitor kojma moguénost za
nadzorEKG-a i frekvenciju srca, respiracije, Sa@p@iesne temperature), prijenosni respirator,
spremnik kisika i zraka,samos&trebalon s pripadajom maskom, endotrahealni tubusi
odgovarajde velkine, laringoskop,Magillova klijeSta, rukavice, aspor odgovarajéim
aspirativnim kateterima, perfuzori sa Spricama éeine veltine nafeXe one od 50 ml,
intravenske kanile, sistemi za infuziju, materijak sterilno postavljanje venskog katetera.
Lijekovi koji se u dogovoru s lignikom pripremaju za transport su: Adrenalin 1:1Q08@opin,
Diazepam, Calcihept, Dopamin, Surfaktant, Phenotmarp Prostaglandin E1, 5%Glukoza,
10%Glukoza, 0,9%NaCl, Aqua redestillata i dr.

Medicinska sestra mora cijelo vrijeme provoditi agstvenu njegu tijekom transporta
novoraierceta, odgovorna je za davanje ordiniranih lijekovanifuzijskih otopina, te za
asistiranje lij€niku kod provdenja odgovarajtih medicinskih postupaka.

Nakon Sto se dijete stabilizira i pripremi za prge, ono se smjesSta u transportni inkubator, a
prema potrebi prikljéi se na respirator na kojem je tjek prije samog transporta postavio
parametre, zatim se novaerte prikljuci na monitor za prgenje vitalnih funkcija i na kraju se u
prikljuci infuzija koja se daje putem perfuzorske pumpekadwatoga zdravstveni tim kofiine
medicinska sestra s neonatologije, neonatologetijptar, te anesteziolog Kre u transport
djeteta u drugu ustanovu (31).

Tijekom transporta medicinska sestra vodi brigoaldti endotrahealnog tubusa i diSnih putova,
ako je novorderce intubirano, takéer nadzire polozaj tubusa, te osigurava njegov ilamav

polozZaj i fiksaciju da bi se time umanjio rizik adoguteg ispadanja tubusa, odnosno od
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ekstubacije. Ona kontinuirano prati vitalne fun&cij promatra djetetovo stanje, primjenjuje
ordiniranu terapiju i odrzava venski put, tako vodi i sestrinsku dokumentaciju o postupcima
tijekom transporta.

Medicinska sestra je neizostavni i ravnopravian transportnog tima, te mora pokazati
maksimalno znanje, odgovornost i savjesnost. U g@emju intervencije tijekom transporta
mora biti spretna, a njezina zapazanja moraju rhaksimalno izoStrena. Ta#ter mora biti
educirana i iskusna kako bi mogla pravovremeno qmegti simptome i znakove odenih

komplikacija, pravodobno reagirala i primijenilagbapke koji su u okviru njenih kompetencija.
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5. ZAKLJU CAK

Novoraieniad s malom pokajnom tezinom spada u Zivotno ugroZenu nodendad, stoga se
takva djeca zbrinjavaju u jedinici intenzivnog #gmja, odnosno neonatologiji, gdje se provodi
intenzivan nadzor vitalnih funkcija i stanja djetekako bi se moglo u pravo vrijeme reagirati i
primjeniti odgovarajti dijagnostéki i terapijski postupci u lijgenju.

Zbrinjavanje vitalno ugroZzenognedoketa zapoinje u rataoni ili u operacijskoj sali, a to ovisi
o tome radi li se o vaginalnom porodu ili o carskanu. Kod poroda ugroZzenog novéenceta
trebaju biti prisutni ginekolog, anesteziolog, patir/neonatolog, primalja i medicinska sestra iz
jedinice intenzivnog lijgenja neonatologije. Nakon stabilizacije vitalnimkaija i stanja djeteta
nakon poroda, ono se premjeSta na odjel intenzivijegenja neonatologije gdje se sve
intervencije prilagdavaju i planiraju individualno, prema svakom djetek to ovisi 0 njegovim
potrebama i stanju. Svako nedo¥f®$a odjelu neonatologije mora imati 24 satni na#eg od
medicinske sestre zahtjeva znanje, @tast i vjestine. Medicinska sestra mora u okvirajisv
kompetencija steenih znanjem i iskustvom, usmjeriti svoje intervignk&ako bi u@ila promjene

u stanju djeteta, te odrzavanje vitalnih funkcigaoptimalnoj razini i spgavanje komplikacija,
na u@&avanje promjena u boji koze i sluznica,caeanje promjena disanja, nadzor unosa i
izluc¢ivanja tekdine, pr&enje tjelesne temperature, osiguranje venskog pada primjene
terapije i infuzije i drugih postupaka zdravstvernege.

Ponekad stanje novatenteta sa niskom podajnom tezinom zahtjeva dodatne terapijske i
dijagnosttke postupke, stoga se ono transportira u ustan®eag\stupnja perinatalne zastite,
gdje je za potrebe transporta bitna dobra orgaipzakomunikacija i educiranost osoblja,

oprema te transportno vozilo.
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7. SAZETAK

Svjetska zdravstvena organizacija definirala jgepremeno rdeno novorderce ili nedono&e
kao ono dijete koje je deno prije 37. tjedna trudde, odnosno prije 259. dana trudepte ima
poradajnu tezinu manju od 2500 grama. Takvo noderte razlikuje se od novodentadi koja
je radena u terminu po fizioloskim osobitostima, vanjskkarakteristikama i razvijenosti
organskih sustava i motorike. Komplikacije kojepgwezane sa prijevremenimdeanjem odnose
se na nezrelost i poregenu funkcija organskih sustava: respiratorni syskavdiovaskularni
sustav, probavni, termoregulacijski, srediSnji ¢am sustav te metaboki problemi.
Zahvaljujiei napretku tehnologije i suvremenoj opremi u jecima intenzivnog lig@enja
novoraiencadi uvelike se pov&alo prezivljavanje novodentadi male porodne tezine. Taier
bitnu ulogu u tome imaju i sttno educirane medicinske sestre, koje svojim znanjem

vjesStinama brinu za male pacijente i pruzaju imkad&u zdravstvenu njegu.

Klju¢ne rijeti: neonatologija, nedonog, vitalno ugroZzeno novaderce, reanimacija
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8. SUMMARY

According to the definition of the World Health @rgzation the premature baby, or premature
newborn is that born before the"8ifeek of pregnancy, and a birth weight of less tA&00
grams. Such newborns are different from newborma bo the appointment by physiological
characteristics ,external characteristics and tbeeldpment of organic systems and motor
skills.Complications associated with prematurehbrefer to immaturity and disturbed function
of organic systems such as: cardivascular systegestive, respiratory, thermoregulatory,
central nervous system and metabolic problems. Khemthe advancement of technology and
modern equipment in intensive care units of newbothe survival of newborns of low birth
weight greatly increased. Expertly educated nur@lss have an important role in this, who with

their skills and knowledge take care of little pats and provide them with adequate healthcare.

Keywords: neonatology, premature newborn, vitalljpdangered premature newborn,

reanimation
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