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1. Uvod

Nedonos¢e je novorodence rodeno prije ocekivanog vremena koje je
potrebno za dovrSenje rasta i razvoja organa i organskih sustava, neophodnih za
prezivljavanje ili funkcioniranje istovjetno onome u donesena novorodenceta. Prema
kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije sva novorodencad rodena prije
navrsenog 37. tjedna trudnoce (TT), odnosno, noSena manje od 259 dana racunajuci
od prvog dana posljednje menstruacije, nazivaju se nedonosenima (1). Veoma
nedonoSenim se smatra novorodence rodeno prije 32. TT, a ekstremno nedonoSenim
ono rodeno prije 25 TT. Ranije je nedonoSenim bilo oznacavano svako novorodence
porodne mase (PM) manje od 2500 grama, no, danas se razlikuju dvije skupine
takve djece.

U prvoj su ona koja su se intrauterino normalno razvijala, ali je porod
nastupio prije kraja 37. tjedna trudno¢e— ova skupina nedonoscadi ¢ini oko 2/3 sve
novorodencadi lakse od 2500 grama na rodenju (1,2). Drugoj skupini pripada
novorodencad koja je intrauterino sporije rasla pa njihova PM ne odgovara
ocekivanoj tezini za dostignutu gestacijsku dob i manja je od 10. centila (c): to su
hipotrofi¢na novorodencad koja mogu biti rodena prije ili poslije navrSenog 37.
tjedna trudnoce. Ona ¢ine oko 1/3 sve novorodencadi lakSe od 2500 grama pri
rodenju. Sva novorodencad PM manje od 2500 grama (nedono$ena i hipotrofi¢na)
danas se oznacava kao ,, novorodenc¢ad niske porodne mase*“ i promatra se kao
jedinstvena skupina zbog mnogih zajednickih obiljezja: teskoca prilagodavanja na
vanmateri¢ni  Zivot, potrebe za posebnom njegom, posebnosti pobola i
neurorazvojnog ishoda. Zbog navedenih razloga ova se skupina novorodencadi
naziva rizicnom (1,2,3). Nedonosc¢ad niske porodne mase (PM < 2500 grama) dijeli

se na dvije podskupine:

» novorodencad veoma niske porodne mase (eng.: very low birth weight, VLBW:
PM < 1500 grama)



» novorodencad ekstremno niske porodne mase (eng.: extremely low birth weight,

ELBW: PM < 1000 grama)

Posebnu skupinu nedonoscadi ¢ini kasna nedonoscad. Kasno nedonosce (rodeno
izmedu 34+0/7 i 36+6/7 TT) je novorodenée koje najcesce posjeduje zrelost pluca
potrebnu za samostalno disanje, ima porodnu masu veéu od 2500 grama, ali ipak
posjeduje fiziolosku, strukturnu, funkcionalnu i metaboli¢ku nedozrelost, $to ga Cini

rizi¢nim za povecani mortalitet i morbiditet u odnosu na donesenu novorodencad (3).

1.1. Incidencija nedonoSenosti

Incidencija radanja nedonoscadi varira izmedu razliCitih zemalja, rasa i
populacija, a krece se izmedu 5 1 10% novorodencadi. Ona je obi¢no viSa u gradovima
nego na selu, visa je u socijalno ugrozenim populacijama, nego u drustveno razvijenim
sredinama (4). U tablici 1. pregledno je, za sva rodilista u Hrvatskoj, prikazan ukupan
broj zivorodene djece iznad 22. TT te njihov udio (u postotcima) u ukupnom broju
nedonoscadi <37 TT, u 2012. godini (4).

Tablica 1. Novorodencad po dobi trudnoce u rodilistima Hrvatske 2012. godine

Tjedni N %
22- 27 145 0,34
28- 31 266 0, 63
32- 36 2285 5,43
37-41 38957 92,59
> 42 421 1,00




U Tablici 2. je prikazan je ukupan broj

ekstremno niske PM prema tezinskim skupinama

ukupnom broju djece PM < 2500 grama.

zivorodene djece niske, veoma niske i

I njihov udio (u postotcima) u

Tablica 2. Novorodencad po tjelesnoj tezini u rodilistima Hrvatske 2012. godine

Tezina - grami N %
500- 999 151 0, 36
1000- 1499 228 0, 54
1500- 1999 428 1,02
2000- 2499 1339 3,18
> 2500 39916 94, 90

1.2. Uzroci nedonosenosti

Prijevremeni porod moZe nastati zbog nemoguénosti uterusa da zadrzi plod

(dvojci, malformacije uterusa, insuficijencija cerviksa), ometanja tijeka trudnoce (teze

bolesti majke, infekcije majke i ploda, gestoze), prijevremenog odljustenja posteljice,

prijevremenog poticaja na uspjeSne kontrakcije uterusa. Za vise od 50% prijevremenih

porodaja ne moze se naéi uzrok (5,6).

Rizi¢ni ¢imbenici, odnosno bolesti 1 stanja u trudnoé¢i u kojih je ces¢i

prijevremeni porod, mogu se svrstati u nekoliko skupina (7).



Rizi¢ni ¢imbenici za prijevremeni porod

Op¢i majCinski Cimbenici

>
>
>
>
>
>
>

mala tjelesna tezina
niski rast

dijabetes melitus
bolesti jetre

nefritis

kroni¢na hipertenzija

kardiovaskularne bolesti

Bolesti u trudnoéi

V V.V V V V VYV V

virusna pneumonija
pijelonefritis

druga febrilna stanja
appendicitis
hiperemeza

Rh- imunizacija
anemija

eklampsija i preeklampsija

Promjene na maternici

» urodene malformacije maternice

>
>

miomi

ostecenja 1 insuficijencija cerviksa

» stanje nakon konizacije cerviksa



Bolesti posteljice

polihidramnion
oligohidramnion

korioamnionitis

>
>
>
» spontano prijevremeno prsnuée vodenjaka
» krvarenje u prvom i drugom tromjesecju trudnoce
» abrupcija posteljice

>

placenta previja

Fetalni ¢imbenici

» viseplodna trudno¢a

» fetalne anomalije

Jatrogeni ¢imbenici

» indukcija poroda

Nedonosenost je tesko otkloniti uz sve napore opstetriCara 1 njithovu antenatalnu skrb.
Opstetricki cilj je identificirati majke s visokim rizikom, omogudéiti im porod u

tercijarnoj ustanovi nastojeci sprijeciti traumu i asfiksiju (5,6).

1.3. Smrtnost nedonoscadi

Smrtnost novorodencadi ovisi o mnogim ¢imbenicima: 0 uzrocima
nedonosenosti, trajanju trudnoce i dosegnutoj zrelosti ploda, 0 unutarmatericnome
tjelesnom razvoju i dosegnutoj tezini i duljini te 0 prenatalnoj i pedijatrijskoj skrbi
trudnice i djeteta. Zbog visestrukog utjecaja navedenih ¢imbenika, svaka statistika
smrtnosti vrijedi samo za mjesto, vrijeme i populaciju za koju je nacinjena. Smrtnost
nedonoscadi pada s porastom dobi trudnoée do termina poroda, a smrtnost unutar iste

gestacijske skupine pada s porastom PM. NedonoSenost je dugo bila najvazniji uzrok



novorodenacke smrtnosti. Vece moguénosti prezivljavanja ovise 0 opremljenosti
rodilita, steCenim znanjima i kvaliteti lije¢nicke 1 sestrinske skrbi pa danas u
suvremenim Odjelima za neonatologiju Ill. razine, prezivi oko 90% nedonoscadi rodene
nakon 28. TT (8).

Zahvaljuju¢i sve boljim metodama odrzavanja na zivotu ekstremno nezrele
novorodencadi, danas se poduzimaju sve dostupne mjere ozivljavanja i lijeCenja
nedonoscadi koja se rode izmedu 22 i 23 tjedna trudnoce i koja imaju PM vecu od 400
grama (8). Navodi se da prezivi 6% rodenih u 22. TT i 26% rodenih u 23 TT (9).

1.4. Vanjski izgled nedonoSceta

Nedonoseno dijete ima njeznu gradu tijela. Spontana motorika mu je neznatna,
glasi¢ mu je slabasan, rijetko place. Zbog slabijeg miSi¢nog tonusa lezi opusSteno s
opruzenim okrajinama. Prsni ko$ je mekan pa se podrucje donje trecine prsne kosti pri
udisanju uvlaci. Koza je tanka i mekana, bez lanugo dladica, tamnoruziCasta ili
svijetloruzicasta, prozirna. Na dorzumu tabana i dlanova cesti su edemi. USke su
mekane 1 plosnate i bez karakteristi¢na reljefa, osobito se zapaza da gornji rub uske nije
uvrnut. Bradavice dojki su jedva uocljive, areola nema ili su jedva naznacene, a

palpacijom se ne nalazi tkivo dojke. U muske nedonoscadi testisi su u ingvinalnom

kanalu, a u Zenske velike usne ne pokrivaju male (6).

K
e
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Slika 1-1. Nedonosce
http://www.lepotaizdravlje.rs/moja-beba/zdravlje/zdravlje-deteta/najcesci-zdravstveni-
problemi-nedonoscadi/



1.5. Fizioloske osobitosti nedonosceta

Fizioloske osobitosti nedonosceta odreduju kvalitetu i brzinu njegove prilagodbe

na vanmateric¢ne uvjete zivota (10).

1.5.1. Disanje nedonoSceta

Uspostava disanja je kljuéna za odrzavanje zivota u prvim trenutcima nakon
poroda. Kod nedonos¢adi nedostaje plucni surfaktant pa u nelijeCenim slucajevima
nastaje hiposurfaktoza ili hijalinomembranska bolest koja se odcituje ubrzanim i
otezanim disanjem 1 cijanozom koze s pocetkom u prvim satima Zivota. Prsni ko§
nedonos§ceta mekan je i uzak, Sto uz slabo razvijenu respiracijsku muskulaturu jos$ vise
otezava disanje. Centralno-nervna regulacija disanja nedonos$ceta je ,nezrela‘.
Posljedice su nesposobnost uskladivanja refleksa disanja, gutanja i sisanja te periodicno
disanje sa sklonos$¢u apneji (apneja: prestanak disanju trajanju od 20 sekundi pracen

bradikardijom, cijanozom i desaturacijom krvi kisikom) (11).

1.5.2. Hiposurfaktoza nedonosceta

Novorodenacka pluéna hiposurfaktoza (hijalinomembranska pluéna bolest
novorodenceta) joS je 1 danas unato¢ dobrim mogucnostima prevencije i lije€enja vaZzan
uzrok pobola i smrti nedonoscadi. Uzrok joj je nedovoljna sinteza surfaktanta u plu¢ima
zbog prijevremenog rodenja djeteta. 1-2% od sveukupnog broja novorodencadi
obolijeva od hiposurfaktoze. Do prije dvadesetak godina letalitet je bio oko 50%, dok
danas uz adekvatno lijecenje prezivljava 80-90% oboljele novorodencadi, ovisno o

gestacijskoj dobi i rodnoj tezini djeteta (11).



1.5.2.1. Patofiziologija hiposurfaktoze nedonosceta

Nedostatna koli¢ina surfaktanta zbog nedovoljne sinteze ili njegova inaktivacija
unato¢ dovoljnoj sintezi, uzrok je nestabilnosti alveola (11,12). Umjesto da alveole
zadrze odredenu koli¢inu zraka na kraju ekspirija, velik ih broj kolabira. Pri idu¢em
inspiriju mora se primijeniti dodatan napor (slican naporu prvog udaha) da bi se
ponovno otvorile atelektati¢ne alveole. To za velik broj alveola ne uspije pa nastaju
mikroatelektaze. Posljedica je neravnomjerna raspodjela ventilacije medu milijunima
alveola. Zbog promijenjenih mehanickih svojstava takvih pluéa smanjena je
rastezljivost pluca.

Posljedica je smanjenje alveolarne ventilacije unato¢ silno pove¢anom diSnom
naporu, ¢emu pogoduje i mekoca rebara nedonosceta. Hipoksemija, hiperkapnija i
acidemija, koje tako nastaju, izazivaju pluénu vazokonstrikciju s neravnomjerno
raspodijeljenom i globalno smanjenom perfuzijom pluca. Takva neuskladena ventilacija
i perfuzija u plu¢ima uzrok je pojavi intrapulmonalnih (funkcionalnih) desno- lijevih
Santova, §to je glavni uzrok hipoksemije. Osim toga, porast tlaka u pluénoj arteriji uzrok
je i desno-lijevom Santu kroz arterijski duktus i foramen ovale. Hipoperfuzija pluéa s
hipoksemijom ometa sintezu surfaktanta, ¢ime je patogenski krug zatvoren. OStecenje
alveolarne membrane i kapilara hipoksijom povecava propusnost; proteini plazme
prodiru u alveole te nastaju tzv. hijaline membrane po kojima je bolest dobila svoju

patoanatomsku oznaku (12).

1.5.2.2. Klini¢ka slika hiposurfaktoze nedonosceta

Javlja se obi¢no nakon kratkog, naoko mirnog intervala od jednog do nekoliko
sati (u kojem se u pravilu ipak moze zabiljeziti blaza ili teza tahipneja) ili se odmah
nakon poroda nadovezuje na znakove porodne asfiksije. Prvi je simptom poviSenje
frekvencije disanja preko 60 do 100/min, a potom se javljaju ostali znakovi dispneje:
inspiratorna uvlaenja medurebrenih prostora, sternuma i ksifoida, rebrenih lukova,
juguluma i supraklavikularnih jama. Uz to se vidi ritmi¢ko Sirenje nosnica, klimanje
glavicom (fleksija pri inspiriju), a ¢esto se Cuje 1 tiho stenjanje.

U pocetku dijete moze biti ruziCasto, no s pogorSanjem hipoksemije, ubrzo se

javlja cijanoza, prvo na okrajinama, a poslije po cijelom tijelu. Cijanoza se moze u



pocetku suzbiti kisikom, dok u uznapredovaloj fazi vise ne (jer glavni uzrok
hipoksemije postaje izvanpluéni desno-lijevi Sant). U pocetku dijete reagira na
podrazaje mimikom ili motorikom, kasnije sve manje pa u nelijeenim slucajevima na
kraju lezi potpuno apati¢no, zaokupljeno samo borbom za zrak. Nerijetko, kao zavr$ni
udarac teSsko bolesnom djetetu, nastane mozdano periventrikularno krvarenje s
prodorom krvi u ventrikularni sustav. Obi¢no se to dogodi trec¢eg ili Cetvrtog dana

bolesti u vrlo nezrele nedonos$¢adi (< 1500 grama) (12).

1.5.2.3. Uloga sestre u lijecenju hiposurfaktoze nedonosceta

LijeCenje moze danas znacajno izmijeniti tijek bolesti, smanjiti smrtnost i
poboljsati prognozu razvoja izlijeCene djece. Uvjezbana sestra, sa znanjem
patofiziologije i klinicke slike bolesti, neizostavan je dio tima koji sudjeluje u
zbrinjavanju i lijeCenju nedonoscéeta s hiposurfaktozom. Sestra sudjeluje u nadzoru
djetetovih vitalnih funkcija: frekvencije srca i disanja, arterijskog tlaka. Ona uzima
uzorke kapilarne, arterijske i venske krvi za odredivanje acidobaznog statusa, elekrolita,
glukoze i hematokrita. Sestra ima znacajnu ulogu u osiguravanju provodenja opcih
potpornih mjera s ciljem stabilizacije stanja novorodenceta i smanjenja potro$nje kisika.
Ove mjere ukljucuju osiguravanje termoneutralne okoline smjeStanjem novorodenceta u
inkubator, optimalno ovlazivanje zraka, poStedno rukovanje i izbjegavanje suvisnih 1
nepotrebnih radnji (preCesto otvaranje vrata inkubatora, nepotrebno diranje
novorodenceta) (13). Primjena zadane koncentracije vlage i ugrijanog kisika u
udisanom zraku treba poboljsati oksigenaciju organizma.

Cilj je postici arterijski parcijalni tlak kisika izmedu 8 i 13 kPa. Ako se to ne
moze posti¢i, iduéi je korak primjena kontinuiranog pozitivnog (rasteznog) tlaka
(CPAP) u disne putove uz primjenu kisika. Uz pomo¢ jednostavnog uredaja primjenjuje
se putem maske za lice ili putem posebnih nosnih nastavaka kontinuirani pozitivni tlak
od 5-12 cm vode za vrijeme inspirija i ekspirija. Ukoliko se na primjenu ovakvih
postupaka ne postigne bolja oksigenacija organizma te arterijski parcijalni tlak kisika
padne ispod 8 kPa ili je PCO2 previsok, treba primijeniti jednu od metoda mehanicke
ventilacije intermitentnim pozitivnim tlakom (IPPV) uz davanje surfaktanta izravno u
dusnik (14).



Umjetna ventilacija intermitentnim pozitivnim tlakom zahtijeva u pravilu
intubaciju traheje (s potrebom posebne njege i mjera za sprje¢avanje infekcije), kao i
primjenu slozenih i skupih aparata. Mogu¢a su dva nacina primjene surfaktanta:
profilakti¢ka primjena u radaonici kod novorodencadi visoka rizika za hiposurfaktozu te
terapijska primjena u nedonoséadi s ve¢ razvijenom klinickom slikom hiposurfaktoze
(14).

Sestra treba biti upucena u pripravu lijeka i izvjezbana za rukovanje uredajima
za strojnu ventilaciju te upucena u njegu intubiranog djeteta. Dobra pripremljenost i
uvjezbanost sestre u provodenju vlastitih zadataka u postupcima lijecenja i njege moze
smanjiti smrtnost i poboljsati prognozu ove visoko ugozene nedono$cadi. Potrebe
teku¢ine i1 unos lijekova i hranjivih sastojaka osiguravaju se od prvoga dana Zivota
infuzijom putem katetera u centralnu umbilikalnu venu. Sestra nadzire proto¢nost
umbilikalnog katetera, provodi davanje lijekova i priprema otopinu za parenteralnu
ishranu.

Hrana se osigurava dvojako: parenteralnim putem za nedono$¢ad PM <
1500grama te enteralnim putem (ishrana na usta), preko Zelu¢ane sonde malim
obrocima maj¢ina mlijeka koji se postupno poveéavaju iz dana u dan ovisno o porodnoj
masi, podnosljivosti i opéem stanju novorodenceta. Uloga sestre se sastoji u
postavljanju zelu¢ane sonde, hranjenju i opazanju podnosljivosti uneSenog volumena
mlijeka, nadzoru stolice novorodenceta te biljezenju i mjerenju zadrzanog i

neprobavljenog Zelucanog sadrZaja.

1.5.2.4. Prognoza hiposurfaktoze nedonosceta

Prognoza dijelom ovisi o komplikacijama koje mogu pratiti osnovnu bolest.
Komplikacije su prodor zraka iz di$nih putova (intersticijski emfizem, pneumotoraks,
pneumomedijastinum, pneumoperikard i dr.), periventrikularno ili intraventrikularno
krvarenje u mozak, otvoren arterijski duktus s lijevo-desnim Santom, infekcija te
bronhopulmonalna displazija (12). U suvremeno opremljenim jedinicama za intenzivno
lijeCenje nedonoScadi, Sto podrazumijeva koriStenje najmodernijih oblika lijecenja i
moderne medicinske opreme, ali i dobro uvjezbanog sestrinskog osoblja, 80-90% djece

s hiposurfaktozom prezivi novorodenacku dob.
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Ipak, 15-40% te djece pokazuje znakove bronhopulmonalne displazije, tj.
kroni¢ne bolesti koja je posljedica umjetne ventilacije pluéa intermitentnim pozitivnim
tlakom i primjene Kkisika. Ta su djeca tjednima ovisna o dodavanju Kkisika u
inspiratornom zraku, a mjesecima imaju jasno povecanu sklonost tzv. opstruktivnom
bronhitisu (14).

1.5.3. Termoregulacija u nedonosceta

Termoregulacija u nedonoSCeta je otezana zbog relativho velike tjelesne
povrSine u odnosu na tjelesnu masu i slabe toplinske izolacije tijela. U nedonosceta
nedostaje potkozno masno tkivo, a oskudne zalihe energije u obliku glikogena i
smedega masnog tkiva uz nedovoljnu oksigenaciju, razlog su smanjenog oslobadanja
topline (15).

1.5.4. Hipoglikemija

Hipoglikemija oznadava nisku koncentraciju glukoze u krvi. Cei¢a je u
novorodenceta, nego u bilo kojoj drugoj zZivotnoj dobi. Sklonost hipoglikemiji nastaje
zbog smanjenih zaliha energije u obliku glikogena i masnog tkiva, nenormalnog
izlu¢ivanja inzulina, poremecenog stvaranja glukoze iz drugih izvora. Hipoglikemija se
u prvim danima Zivota javlja osobito ¢esto u nedonoscadi niske, veoma niske i iznimno
niske porodne mase. lako ne postoji jedinstveno misljenje koja je donja normalna
granica koncentracije glukoze ispod koje se u novorodenceta po¢nu javljati klinicki
simptomi 1 koja zahtijeva terapijsku intervenciju, vecina stru¢njaka smatra da je to za
donoSenu novorodencad u prva 72 sata zivota 1,67 mmol/L (30 mg/dL), poslije 72 sata
2,5 mmol/L (45mg/dL), a za nedonosc¢ad 1,10 mmol/L (20 mg/dL) (16).

Klinicki se hipoglikemija u novorodencadi ocituje tremorom, cijanozom,
napadima apneje koji se izmjenjuju s razdobljima tahipneje, apatijom, somnolencijom,

miSi¢nom hipotonijom, slabo$¢u sisanja i1 konvulzijama. Hipoglikemija moze u
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novorodenceta potjecati i asimptomatski, no, bez obzira na to, poznati su njezini

dugoroc¢ni Stetni ucinci za odvijanje mozdane funkcije (17).

1.5.5. Acidobazna ravnoteZa u nedonoscéeta

Posebne teSko¢e nedonosenoj djeci Cini vrlo nestabilna acidobazna ravnoteza.
Uzrok tomu je nedovoljna sposobnost bubrega da izluci vodikove ione, nezrelost pluca
kao vaznog regulatora acidobazne ravnoteze i nezrelost niza metabolickih procesa Koji
omogucuju iskoristavanje glukoze u hipoksi¢nim uvjetima. Zbog tih razloga acidobazna
ravnoteza u prvim danima i tjednima Zzivota u pravilu odmice prema acidozi koja
uvelike $teti radu vitalnih organa (Smanjena kontraktilna snaga miokarda, povecana

propusnost krvno mozdane barijere za bilirubin i dr.) (18).

1.5.6. Zutica u nedonos&eta

Fizioloska Zutica novorodenceta posljedica je nekoliko uzroka Kkoji se
medusobno nadopunjuju, a kod nedonoSceta su, zbog fizioloSke nezrelosti, izrazeni u

jacem obliku. Najvazniji medu njima su:
» skraceni zivotni vijek fetalnih eritrocita
» nezrela funkcija prihvacanja, vezanja i izlu¢ivanja bilirubina iz jetre
» veca enterohepati¢na cirkulacija bilirubina

U nedonosc¢adi hiperbilirubinemija u serumu doseze maksimum od 170 do 205 pmol/L
(10-12 mg/dL) izmedu 4. i 5. dana Zivota, a vraca se na normalu ispod 35umol/L (2
mg/dL) tek za 3- 4 tjedna, dok vidljiva Zutica nestaje do kraja drugog tjedna Zivota.
Zutica postaje klini¢ki vidljiva kada koncentracija bilirubina prijede 85- 120 umol/L (5-
7mg/dL) (19).
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1.5.7. Sklonost infekcijama

Infekcije su vazan uzrok bolesti 1 smrti. Izmedu 20 1 70% obducirane
nedonoscadi pokazuje znakove infekcije, koje su druge po ucestalosti uzrok smrti,
odmah poslije hijalinomembranske bolesti plu¢a. Nezrelost imunoloskog sustava
nedonosceta uzrok je da infekcije u toj dobi poprime Cesto vrlo brz, fulminantan tok i
mogu dovesti do smrti za nekoliko sati, unato¢ ispravnoj terapiji. Uzroc¢nici infekcija su:
bakterije, virusi, gljivice i protozoe (20). Neki bakterijski uzroénici infekcija stalni su
stanovnici Odjela za intenzivno lijeCenje novorodenceta (npr. stafilokoki, crijevne
gram- negativne klice) $to dodatno ¢ini ovu populaciju novorodencadi izlozenoj zarazi
koja ugrozava zivot.

Simptomi infekcije su u novorodenceta cCesto slabo izrazeni, prikriveni,
nespecifi¢ni i zahvacaju viSe organskih sustava odjednom, Sto otezava postavljanje
klinicke dijagnoze. Neprepoznavanje ranih simptoma bolesti odlaze pocetak lijecenja i
moze dovesti do smrtnog ishoda. Klinicka slika infekcije novorodenceta je nespecificna
I moZe imitirati bilo koju drugu, neinfekcijsku bolest u toj dobi.

Sestra koja sudjeluje u njezi nedonosSceta treba znati prepoznati rani op¢i simptom

infekcije odnosno sepse novorodenceta:
» nestabilna termoregulacija: hipotermija < 36,0 ili vrucica > 37,8 rektalno
» promjene ponasanja: letargija ili razdrazljivost

» slaba prokrvljenost koze- bljedilo, usporena rekapilarizacija koze nakon pritiska,

cijanoza, cijanoti¢ne pjege

» teSko¢e hranjenja: odbijanje hrane, bljuckanje, povracanje, napuhan trbuh,

proljev

» respiratorni simptomi: tahipneja > 60/min, dispneja, stenjanje, apneja prvog
dana zivota ili apneja koje ranije nije bilo (20).
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1.6.Posljedice nedonoSenosti

1.6.1. Retinopatija nedonosc¢adi

Retinopatija nedonos§¢adi je poremecaj razvoja krvnih zila mreznice. Stariji je
naziv retrolentalna fibroplazija, a potjece iz vremena kad se bolest uocavala tek u
kasnim, zavr$nim fazama. TO je bolest u ¢ijem su nastanku sigurno prisutna dva
odlu¢na, ali ne i jedina ¢imbenika. To su stupanj nezrelosti i visok parcijalni tlak kisika
u retinalnim arterijama nastao terapijskom primjenom Kkisika. Pretpostavlja se da
hiperoksija (pO2 >13 kPa) u arterijskoj krvi mreznice nedono$ceta izaziva
vazokonstrikciju s ishemijom na koju se nadovezuje bujanje novih krvnih zilica i njihov
prodor u staklasto tijelo; sve je to praceno edemom i krvarenjima u mreznici te kona¢no
fibrozom staklastog tijela i stvaranjem oziljaka. U ranim fazama razvoja proces je

reverzibilan, a u zavrs$noj fazi moze dovesti do potpunog gubitka vida (21).

1.6.2. Osteéenje sluha nedonoscadi

Ostecenje sluha se dogada u 2-11% nedonoscadi veoma niske porodne mase.
Nedonosenost povecava rizik oSte¢enja sluha. Ukoliko kod nedonosceta postoje znaci
konatalne virusne ili bakterijske infekcije, neka od prirodenih malformacija glave, vrata
ili usiju ili bilo koji prirodeni malformacijski sindrom koji prati nagluhost ili gluho¢a,
asfiksija pri rodenju, visoka i rano nastala hiperbilirubinemija, koja je dosegla kriticnu
granicu za izmjenu krvi, nedonoscetu je potrebno provjeriti sluh metodom otoakusticke
emisije. Ona predstavlja metodu probira sluha, koja se provodi u svim rodilistima u
Hrvatskoj (22).
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1.6.3. Neurorazvojno oStecenje

Prijevremeno radanje nosi rizik kratkoro¢nih, ali 1 dugoro¢nih komplikacija koje
se protezu kroz buduéi Zivot. Sto je novorodenée nezrelije i lake na porodu, veéi je
rizik komplikacija ukljucuju¢i i kasnije poremecaje tjelesnog rasta i odstupanja u
psihomotornom razvoju. Jedna od najtezih kasnih i trajnih posljedica nedonosenosti jest
cerebralna paraliza. To je ujedno 1 najces¢i uzrok tezih neuromotornih odstupanja u
dje¢joj dobi. Ona oznacuje skupinu trajnih, ali promjenjivih poremecaja pokreta i/ili
drzanja 1 motorickih funkcija uzrokovanih neprogresivnim oste¢enjem nezrelog mozga.
Ostec¢enje funkcije mozga posljedica je patoloskih procesa poput hipoksije, infekcije i

razvojnih poremecaja koji se dogadaju u nezrelom mozgu i/ili mozgu u razvoju (23).

1.7. Prehrana nedonos§¢adi

Optimalna prehrana nedonoS¢eta jedan je od najvaznijih c¢imbenika
prezivljavanja i kvalitete buduceg zivota te djece. Cilj prehrane nedonoSenog djeteta je,
ne samo zadovoljavanje dnevnih fizioloskih potreba za energijom, ve¢ i odrzavanje
brzine rasta koju bi plod bio ostvario u unutarmateriénim uvjetima. Prehranu
nedonos$ceta opéenito karakterizira slabiji refleks sisanja koji je kod novorodencadi PM
< 1800 grama i gestacijske dobi < 32 TT, naj¢eSc¢e odsutan. Slaba uskladenost refleksa
gutanja, sisanja i disanja stvara opasnost od aspiracije progutanog mlijeka, $to je kod
nedonoscadi niske, veoma niske i izrazito niske porodne mase razlog hranjenju putem
gastricne sonde (24). Smanjena podnosljivost ve¢ih volumena mlijeka u jako nezrele
nedonoscadi zahtijeva posebne tehnike hranjenja poput kontinuiranog hranjenja "kap na
kap" ili ucestalo hranjenje malim volumenima mlijeka u kratkim vremenskim
razmacima.

Osobitosti probave karakteriziraju mali volumen zeluca, nedovoljna sekrecija

gastrointestinalnih hormona i ograni¢ena sposobnost probavljanja i resorpcije hranjivih
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sastojaka kroz crijevnu sluznicu zbog ¢ega se u ishrani VLBW i ELBW nedonosc¢adi
koriste posebno prilagodene mlije¢ne formule (24).

Obzirom da kod ve¢ine VLBW i ELBW nedonos¢adi nije mogucée enteralnim
putem postic¢i optimalan kalorijski unos potreban za zadovoljenje dnevnih energetskih
potreba, ova se nedonos¢ad u prvim danima zivota istovremeno hrani i parenteralnim
putem. Kako se povecava volumen unesenih obroka mlijeka smanjuje se parenteralna
ishrana, a taj proces ponekad moZe potrajati i nekoliko tjedana. Tehnika prehrane
odabire se individualno za svako dijete. Hranjenje putem sonde moze biti kontinuirano
gastri¢no ili transpilori¢no (vrh sonde je u duodenumu ili jejunumu) ili diskontinuirano
gastricno u bolusima, svaka 2-3 sata. Kontinuirano hranjenje preporucuje se u
slucajevima dispneje ili usporenog praznjenja zeluca. Raspored i volumeni pojedina¢nih
obroka ovise o zrelosti, tjelesnoj tezini i klinickom stanju djeteta. U pravilu se pocinje s
malim volumenima mlijeka, npr. 2 mL u nedonosceta < 1000 g ili 4 mL u nedonosceta
od 1500 grama, u dvosatnim vremenskim razdobljima uz postupno povecanje volumena
i njihova medusobnog razmaka. Sestra prije hranjenja treba aspiracijom kroz gastri¢énu
sondu utvrditi postoji li zadrzavanje hrane iz prethodnog obroka. Obi¢no se uspijeva
zadovoljiti punu prehrambenu potrebu enteralnim unosom u nedonoSc¢eta PM 1000
grama za 10-14 dana, a onoga PM > 1500 g za 5-7 dana.

Obzirom da mlijeko majki koje su rodile prije vremena ne moze zadovoljiti
posebne hranidbene potrebe nedonosceta koje, zbog potreba brzog rasta ima posebne
zahtjeve za hranjivim sastojcima od kojih je najvazniji veéi sadrzaj proteina, u prehrani
se koriste industrijski pripravei tzv. pojaciva¢i majcina mlijeka. Oni sadrzavaju
odredenu koli¢inu proteina, ugljikohidrata u obliku oligosaharida kukuruznog sirupa 1
minerale koji upotpunjuju ishranu maj¢inim mlijekom. Danas se ¢vrsto vjeruje da je
prehrana nedono$¢adi maj¢inim mlijekom uz dopunu odgovaraju¢im industrijskim

pripravkom, optimalno rjeSenje koje omogucava optimalan rast i razvoj (25).
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1.8. Njega nedonoscadi

Pravilna njega nedonosceta podrazumijeva razumijevanje osobitosti fiziologije i
patofiziologije novorodenceta. Tek tada moguce je planiranje i primjena odgovarajucih
postupaka koji ¢e omoguciti oporavak i nesmetano odvijanje fizioloskih funkcija.
Zivotno ugrozeno novorodende zahtijeva kontinuirano pracenje svih vitalnih funkcija
kako bi se moglo pravovremeno primijeniti odgovarajuce terapijske postupke.
Kvalitetnom provedbom postupaka njege znacajno Se moze utjecati na tijek i ishod

lijecenja.

1.8.1. Priprema sestre za docek ugroZenog novorodenceta

Sestrinska briga i skrb treba biti usmjerena prema tek rodenome nedonoscetu, a
obazriva i njezna nastupa prema njegovoj majci za koju je prijevremeni porod stresan i
neoc¢ekivan dogadaj koji je ispunjava strahom i tjeskobom. Posebnu paznju treba
usmijeriti ka ostvarivanju bliskosti izmedu novorodenceta i majke, odvajajuci ih samo
ukoliko je to nuzno zbog provodenja mjera ozivljavanja. Stoga, sestra treba Sto veci dio
svojih radnji pri prihvatu nedonoSceta ostvariti pred o¢ima majke, ukljucujuéi je u
proces zbrinjavanja putem postavljanja pitanja o trudno¢i, bitnima za stanje
novorodenceta. Sestra, koja je nazotna na porodu i odgovorna za prihvat
novorodenceta, prije samog poroda je duzna upoznati Se s anamnesti¢nim podatcima
koji su bitni za ishod trudnoce i za stanje vitalnosti novorodencéeta nakon poroda. Pitanja

na koja sestra trazi odgovor su sljedeca:
» Je li dijete doneseno (38 do 42 tjedna gestacije)?
» Koja je gestacijska dob novorodenceta koje se o¢ekuje?

» Je li tijek trudnoce bio uredan?
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» Je li majka bila bolesna u trudno¢i od bolesti koje mogu neposredno ugroziti

novorodence (osipne zarazne bolesti, Hepatitis B i C)?

» Jesu li ultrazvukom u trudno¢i utvrdene fetalne nakaznosti koje mogu

ugroziti zivot djeteta nakon poroda?
» Je li dosadasnji tijek poroda bio uredan?
» Ima li u plodovoj vodi mekonija?
» Ima li u plodovoj vodi krvi?

Kod prihvata nedonosceta sestra priprema reanimacijski stol i opremu za
reanimaciju, znaju¢i da su doprema Kisika i odrzavanje topline prvi ciljevi stabilizacije
nedono$¢eta nakon poroda. Reanimacijski stol je opremljen vlastitim izvorom topline
koji omogucava zagrijavanje podloge na kojoj lezi novorodence i zraka iznad njega. Cilj
je sprijeciti pothladivanje tijekom postupaka neposrednog zbrinjavanja koji zahtijevaju
izlozenost cjelokupne povrsine tijela. To znaci da ¢e reanimacijski stol biti unaprijed
pripremljen za prihvat nedonoSceta prethodnim zagrijavanjem podloge, a grijaci ¢e se
ukljuciti naknadno, ako bude potrebno. Reanimacijski stol posjeduje prikljucak za dotok
kisika, aspirator i ventilator. Sestra obavlja sve postupke zbrinjavanja nedonosc¢eta
noseci rukavice koje je Stite od kontakta s krvi, mekonijem ili drugim izlu¢evinama s
kojima moze biti oblijepljena koZa nedonosceta.

Nakon $§to je novorodence odvojeno od majke, prerezivanjem pupkovine, sestra
ga smjesta u lezeci polozaj na prsima (tzv. ,,sniffing position®), koji je optimalan za
oslobadanje disnih putova. Najprije pumpicom C¢isti usta, a zatim i nos. Nakon toga,
brise novorodence ru¢nikom, uklanja mokro platno i postavlja novorodence na toplu,
suhu podlogu u polozaj na ledima. Procjenjuje boju koze, disanje, rad srca, napetost
misSic¢a i refleksni odgovor te donosi ocjenu vitalnosti u prvoj i petoj minuti zivota.
Veéina kasne nedonoséadi ne treba provodenje posebnog reanimacijskog postupka.
Takvoj ¢e novorodencadi sestra jo§ jednom pazljivo i njezno obrisati kozu cijelog tijela,
istovremeno ne nastoje¢i grubo odstraniti verniks. Pri izvodenju postupka, zamijetit ¢e
sve nepravilnosti (ogrebotine, rezne ranice, osip) koje se na njoj mogu u tome trenutku
na¢i. Ukoliko je boja koze cijanoti¢na i nakon 90 sekundi, a novorodence spontano dise

i ima urednu sréanu akciju, frekvencije ve¢e od 100/minuti, sestra treba usmijeriti
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slobodni dotok kisika ka nosu i ustima novorodenceta te pozvati lije¢nika. Sestra ne
smije zaboraviti postaviti narukvice s oznakom prezimena, spola i identifikacijskog
broja novorodenceta, a potom pokazati majci da se uvjeri u identiCnost svojeg i1
djetetovog broja.

Vecina nedonoscadi veoma i ekstremno niske porodne mase zahtijeva potporu
disanju zbog nezrelosti pluca i slabosti prsnih misi¢a. Ovoj se nedonos¢adi priblizi izvor
slobodnog dotoka kisika do dolaska lije¢nika neonatologa. Dijelu ove nedonoscadi bit
¢e potrebno prodisavanje maskom i balonom zbog sklonosti nastanku apneje i
nesposobnosti odrzavanja ve¢ zapocetoga disanja u prvim minutama zivota. Nestanak
bradikardije kod te djece, najvazniji je pokazatelj dobrog odgovora na prethodno
ostvarene mjere potpomaganja disanja. Ukoliko je novorodence kasno nedonosée koje
nakon ukidanja potpore kisikom poprimi ruzi¢astu boju, krepko place i ne mijenja se,
primalja ga vraca na kozu majke. Sestra treba prethodno jo§ jednom S§to temeljitije
osusiti kozu novorodenceta kako bi se sprijeio daljnji gubitak topline i uklonila
amnionska tekucina.

Podvezivanje, ili tzv. «klemanje» pupkovine bezbolan je postupak koji se
provodi 2-3 minute nakon poroda, nakon prestanka pulzacije pupkovine. Klemanje
pupkovine na dva kraja onemogucava otjecanje krvi od djeteta i doticanje krvi iz
posteljice. Kod kasnog klemanja pupkovine postoji opasnost od dotoka prekomjernog

volumena krvi (26,27).

1.8.2. Pristup kasnom nedonos$cetu

Posebnu skupinu nedonosc¢adi ¢ine kasna nedonoS¢ad.

Kasno nedonos$c¢e je novorodence rodeno izmedu 34+0/7 i 36+6/7 TT, Cija su
porodna masa i duljina ¢esto bliske onima u donosene novorodenéadi. Kao primjer se
moze navesti novorodence rodeno u 36. TT, tesko 3200 grama, koje je veliko za
gestacijsku dob (LGA) i nezrelo. Takvo novorodence vjerojatno potjeCe iz trudnoce
pracene dijabetesom pa nosi rizik za nastanak hipoglikemije i poteSkoca disanja zbog

nezrelosti plu¢a. Zbog nezrelosti svih fizioloskih i metabolickih funkcija, kasna
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nedonoscad ima vecéi rizik od obolijevanja i smrtnosti nego donosena novorodencad.
Skloni su razvoju hipoglikemije, respiracijskom distresu, apnejama, zutici |
poteSkocama s hranjenjem. Tijekom prvih mjesec dana nakon poroda, kasna
nedonoscad se Cesto hospitalizira zbog vece ucestalosti zutice, poteskoca s hranjenjem,
dehidracije i infekcija, u odnosu na donosenu novorodencad (28).

Pristup kasnom nedonoscetu, ukoliko je uredne vitalnosti, ne razlikuje se od

pristupa terminskom novorodencetu.

Identifikacija

Identi¢ni identifikacijski brojevi napisani su za majku i dijete s informacijama,
ukljucujuéi majéin bolnicki broj, djetetov spol te datum i vrijeme poroda. Sestra stavlja
jednu narukvicu s brojevima na majc¢ino zapesc¢e i obi¢no jednu na novorodencetovo
zapescée 1 glezanj. Sestra mora usporediti identifikacijske brojeve majke i djeteta kako bi

se izbjegle pogreske.

Slika 1-2. Sestra provjerava identifikacijske brojeve majke i djeteta kako bi bila sigurna da su
jednaki
(Jeannette Zaichkin and Debbie Fraser Askin: The healthy newborn)

Mijerenja

Mijerenje duljine i okcipitalno-frontalnog opsega je nuzno za procjenu
prikladnosti veli¢ina za gestacijsku dob. Sestra mjeri okcipitalno-frontalni opseg
omatanjem vrpce oko djetetove glave, preko zatiljnih, parijetalnih i frontalnih kostiju,

izbjegavajuci usi.
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Slika 1-3. Mjerenje duljine novorodenceta
(Jeannette Zaichkin and Debbie Fraser Askin: The healthy newborn)

Prvo kupanje

Kupanje je nacin provjere djetetova odgovora na podraZaj. Stabilno novorodence
se kupa u prva dva sata zivota. Cilj kupanja novorodenceta je smanjenje mogucnosti
infekcije putem kontakta s maj¢inim izlu¢evinama. Medutim, kupanje ¢emo odgoditi
kod nedonosc¢adi, novorodencadi niske porodne mase, bolesne novorodencadi te lose

adaptirane novorodencadi.

Slika 1-4. Kupanje novorodenceta
(Jeannette Zaichkin and Debbie Fraser Askin: The healthy newborn)
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Lijekovi nakon poroda

Gonokokna oftalmija se prevenira ukapavanjem 1%-tne otopine srebrnog nitrata
u novorodenCetove o€i u prvom satu nakon poroda. Hemoragijsku bolesti
novorodenCeta sprjeCavamo ordiniranjem 1 mg vitamina K intramuskularno u

novorodencetovu natkoljenicu (26).

Slika 1-5. Ukapavanje antibiotskih kapi u o¢i novorodenceta
(Jeannette Zaichkin and Debbie Fraser Askin: The healthy newborn)

Njega pupka

Nakon presijecanja i podvezivanja pupkovine, na tom mjestu dolazi do susenja
njezina bataljka, stvaranja kraste koja nakon desetak dana otpada. Pupcani bataljak se
moze njegovati na dva nacina: otvoreno ili pod sterilnim zavojem. Prvi nadin njege
pupka pogodan je za novorodencad koja su smjeStena u inkubatoru. Drugi nacin je
ucinkovitiji kod novorodencadi koja su obucena. Kod takve novorodencadi se pupak

ocCisti alkoholom, posusi, naprasi antiseptickim praskom te zamota u sterilnu gazu (26).

Njega koze

Dobra njega koZe podrazumijeva rutinsko provjeravanje klinickog stanja koZze
Sto je preduvjet pravovremenog prepoznavanja i lijeCenja eventualnih koznih oboljenja.
Temeljita inspekcija koZe provodi se svakih 12 sati kod sve novorodencadi u jedinicama

intenzivnog lijeCenja. Ciljevi njege novorodenatke koze su: izbjegavanje nastanka
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koznih oStecenja, sprjecavanje isuSivanja koze, izbjegavanje kontakta koze sa Stetnim

otopinama i mastima te promicanje normalnog razvoja koze (26).

Pod pripremom 1 stabilizacijom novorodenceta podrazumijevamo: uspostaviti
disanje, regulirati tlak, postaviti venski put, regulirati glikemiju, regulirati tjelesnu

temperaturu, regulirati hipovolemiju te imati pod nadzorom vitalne funkcije.

1.8.3. Apgar ocjena

Bodovanje vitalnosti je uvedeno 1952. godine, a uvela ga je dr. Virginia Apgar
(29). To je standardni nadin procjene i dokumentiranja novorodenéetova odgovora na
radanje.  Ukljucuje: boju, puls, refleksni odgovor, aktivnost (miSi¢ni tonus) i
respiratorni napor. Bodovanje se vrsi U prvoj i petoj minuti nakon rodenja. Koza moze
biti blijeda, cijanoti¢na ili ruzicasta, srcani rad gotovo odsutan, znatno ili lakSe usporen
sve do preko 100 otkucaja u minuti. MiSi¢ni tonus moze u potpunosti nedostajati ili biti
znatno izrazen. Refleksi mogu biti potpuno ugaSeni, oslabljeni ili normalni. Vrijednost
svakog od ovih znakova ocjenjuje se pojedina¢no ocjenom 0, 1 ili 2, a sve ocjene se
zbrajaju, dajuéi uvid u stanje novorodenceta.

Vrijednosti Apgar testa su rangirane od 0 do 10, gdje je od O do 3 ocjena
novorodenceta rodenog u teSkoj asfiksiji, od 4 do 6 vrijednost kod novorodenceta sa
slabije izrazenim znacima asfiksije i od 7 do 9 znaci vrlo lake depresije kod
novorodenceta, a 10 je optimalna vrijednost. Ve¢ina zdrave donoSene novorodencadi
dobivaju u prvoj minuti Apgar ocjenu 8-9 i u petoj minuti ocjenu 9-10. Medutim, taj
zbroj najces¢e nije moguce ostvariti kod nedonoscadi zbog fizioloski smanjenog
misi¢nog tonusa i slabijeg refleksnog odgovora te drugacije boje koze zbog slabije

razvijenog potkoznog tkiva (29).
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Tablica 1-3. Ocjena vitalnosti Apgar score

Ocjena-bodovi

KLINICKI ZNAKOVI 0 1 2

Akcija srca odsutna manja od 100/min visa od 100/min
Disanje odsutno slabo i nepravilno dobro-jak pla¢
Misiéni tonus mlohavost oskudni pokreti bogati pokreti
Refleks na podrazaj nema reakcije grimasiranje kasalj ili kihanje
Boja koze blijeda ili plava trup ruzicast,udovi plavi  potpuno ruziCasta

1.8.4. Invazivne metode nadzora

Avrterijski tlak

MoZe se pratiti invazivno ili neinvazivno. U neonatologiji za centralni arterijski

pristup naj¢es¢i i1 najbolji izbor je arterija umbilikalis, a rjede arterija femoralis ili

radijalis. Kod stanja Soka ili kod Zivotno ugroZavaju¢ih stanja indicirano je uvodenje

arterijskog katetera te invazivno i kontinuirano mjerenje tlaka. Arterijski Kkateter

omogucava kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka, uzimanje krvi za analizu plinova u

krvi i ostalih pretraga (26).

Centralni venski tlak

On je pokazatelj volumena cirkuliraju¢e krvi u odnosu na snagu kontrakcije srca,

kapacitet sr¢ane pumpe 1 vaskularne mreze. Mjeri se pomocu postavljenog katetera u

gornju Suplju venu. Mjerenje moze biti otezano zbog nemira novorodenceta, kod
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novorodencadi na strojnoj ventilaciji itd. Za vrijeme mjerenja centralnog venskog tlaka
iskljucuju se sve infuzijske otopine osim potporne terapije. Centralni venski kateter
moze posluziti 1 za infuziju vazoaktivnih lijekova, infuziju hipertonickih otopina, za

brzu infuziju velike koli¢ine tekucine i za uzimanje uzoraka krvi za pretrage (26).

1.8.5. Neinvazivne metode nadzora

» Klinicka procjena stanja novorodenceta:

» Opazanje stanja svijesti

» Opazanje boje koze i sluznice

» Opazanje odizanja grudnog kosa

» Auskultacija

» Mijerenje tjelesne temperature (kutano, rektalno)

» Mijerenje pulsa, disanja i krvnog tlaka putem EKG monitora
» Procjena statusa novorodenceta

Neuroloski status

Vazan je pokazatelj opéeg stanja novorodenceta. U budnom 1 opuStenom stanju
u novorodenceta prevladava fleksija, dok su asimetricno drzanje, mlohavost i
opistotonus (uvijanje leda i vrata) uvijek patoloski znakovi. Bitno je pratiti stanje
svijesti, faze budnosti i spavanja, plac, reakciju na bol te eventualne konvulzije u

budnom stanju.

Kardioloski status

Odmah po smjeStaju u inkubator svako novorodence se prikljuCuje na

kardiorespiratorni monitor koji daje osnovne, ali vrijedne podatke o sr¢anoj aktivnosti:
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» brzina otkucaja srca
» tahikardija

» bradikardija

» aritmija

Respiratorni status

Vazna je mjera u prepoznavanju respiratornih poremecaja i moze upozoriti na

progresiju poremecaja u kriticnom stanju:
» tahipneja
» bradipneja
» dispneja

Bubrezna funkcija i ravnoteZa tekuéine i elektrolita

Nezrela funkcija bubrega se ocituje nestabilno$¢u ravnoteze vode i elektrolita,
odnosno sklono$¢u brzoj dehidraciji ili razvoju edema. Zadatak sestre se sastoji u
mjerenju i biljeZenju unosa svih tekuéina (intravenozne tekucine, oralni unos tekucine)

I izluevina (urin 24-satna diureza, retencija, drenaza) (26).

1.9. Inkubator

Novoroden¢ad malene rodne tezine, one ispod 1800 grama, u pravilu se danas
njeguje u specijalnim i tehnicki vrlo usavrSenim inkubatorima (30). Prednosti njege u

inkubatoru su viSestruke.

» Neprekidno promatranje djeteta i uocavanje svih promjena boje koze, ritma i
dubine disanja itd. U inkubatoru se provodi vaganje, a moguce je mijenjanje

poloZaja novorodenceta (npr. postavljanje u drenazni polozaj).
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» Precizno  odrzavanje  neutralne  temperature  okoline  automatskim
prilagodavanjem temperature inkubatora u skladu s promjenama temperature
djeteta (tj. temperature u kojoj je uz tjelesnu temperaturu djeteta od 36 do 37°C

potroSak energije najmanji).
» Precizno doziranje koncentracije kisika u udahnutom zraku.

» Grijanje i vlazenje zraka koji ulazi u inkubator prema potrebama nedonosceta, a

s ciljem smanjenja nevidljive perspiracije nedonosceta.

» U inkubatoru je nedonosce zasticeno od aerogenih i drugih infekcija uz uvjet

stroge discipline osoblja u pogledu pranja ruku i higijenskih navika.

Slika 1-6. Inkubator
http://commons.wikimedia.org/wiki/File: Transport-Inkubator.jpg
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1.10. Komplikacije i prognoza nedonosenosti

Nedonoscad su, u mnogo veéoj mjeri nego donosena novorodencad, ugrozena
perinatalnim  oSteenjima mozga: perinatalnom hipoksijom, intrakranijalnom
hemoragijom, porodnom traumom. (12). Zbog toga se u nedonosene djece u kasnijem
razvoju, puno ¢eS¢e nego u donosene, nadu ne samo gruba oSte¢enja u obliku jasne
cerebralne paralize, nego i jedva uocljivi poremecaji motorike, senzornih funkcija (vida,
sluha), mentalnih funkcija, smetnje ponasanja ili kompleksne pojave koje se oznacavaju

zajednickim nazivom ,,minimalne cerebralne disfunkcije* (12,31).
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2. Cilj

Ciljevi ovog rada su prikazati:

1
2
3.
4

uzroke nedonoSenosti
osobitosti nedonos$ceta
komplikacije i prognozu nedonosenosti

ulogu, vaznost i zadatke medicinske sestre (primalje) u njezi nedonosceta

29



3. Rasprava

Fizioloski problemi prijevremeno rodenih jesu nedovoljna zrelost enzimskih,
metabolickih, imunoloskih, diSnih, hematoloskih 1 bubreznih mehanizama, Sto moze
voditi oste¢enju motornih i intelektualnih funkcija. Hipoksija, anoksija, infekcija, RDS,
hipoglikemija, hipokalcemija, enzimska nezrelost jetre, sve su to razlozi zbog kojih se
nedonos$¢e sSmatra rizicnim novorodencetom. Centralno-nervna regulacija disanja
nedonosceta je "nezrela", Sto se ocituje periodicnim disanjem sa sklonoS¢u apneji
(nedonosce "zaboravi disati") (32). Koli¢ina surfaktanta u plu¢ima je jako smanjena, a
prsni ko$ je mekan i uzak, $to uz slabo razvijenu respiracijsku muskulaturu ogranicava
mehanicki ucinak ventilacije. Zbog tih je razloga nedonos¢ad posebno sklona
teSko¢ama prilagodavanja respiracije u obliku hijalinomembranske bolesti, hemoragije
pluca, aspiracijskog sindroma, pneumotoraksa i drugih (11). Prehranu nedono$éeta
otezava oslabljen refleks sisanja, ¢esto i gutanja i kasSljanja, Sto povecava opasnost od
aspiracije i Cesto zahtijeva prehranu gastricnom sondom. TeSkoce termoregulacije u
nedonosceta osobito su akutne zbog relativno velike tjelesne povr§ine u odnosu na
tjelesnu masu, slabe termicke izolacije tijela zbog nedostatka potkoznog masnog tkiva,
nedostatka zalihe energije u oblike glikogena i smedeg masnog tkiva te Cesto
nedovoljne oksigenacije, sto takoder ometa produkciju topline (7,15).

U razvijenim zemljama svako deseto dijete je neurorizi¢no. Od sto neurorizi¢ne
djece oko osamdeset se razvija uredno, Sto je ujedno znak da neurorizi¢ni ¢imbenici,
iako su bili prisutni, nisu Stetno utjecali na razvoj djeteta (33).

Oko dvadesetoro djece od sto neurorizicnih moZe imati prolazne ili trajne (blaZe
ili teze) poremecaje. Prolazni (privremeni) poremecaji javljaju se do dvanaestog
mjeseca zivota, odnosno u dojenackom razdoblju. Uz odgovarajuée medicinske
postupke, kao i pravovremenu habilitaciju, znatan dio njih moze nestati nakon
dvanaestog mjeseca zivota. Kod manjeg broja djece dojenacki poremecaji ipak prelaze u
trajne poremecaje razvoja (33).

Nedonoscad, osobito ona porodne mase manje od 1500 grama i gestacijske dobi
manje od 35 tjedana, ima visi udio u smrtnosti i novorodenackom pobolu u odnosu na

donosenu novorodencad, s ¢e$¢im kasnijim neuroloSkim odstupanjima kao posljedicom
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oSte¢enja mozga u trudnodi i perinatalnom razdoblju (9,33).

Uz sva nastojanja opstetriCara i znanstvenika da razjasne mehanizme
prijevremenog poroda, kako bi se mogao sprijeéiti njegov nastup, ¢ime bi se izbjegle
sve komplikacije lijeCenja prijevremeno rodene djece, do smanjenja prijevremenog
radanja nije doslo. Zadnja dva desetljeca biljezi se porast ucestalosti prijevremenih
poroda. To se Objasnjava porastom broja viSeplodnih trudnoc¢a nakon postupaka
potpomognute reprodukcije, koji se sve ¢esce koriste, kao 1 radanjem Zena u sve starijoj
zivotnoj dobi. To je opravdano, jer se pokazalo da nepovoljna intrauterina sredina i
antenatalni distres mogu negativnije utjecati na prezivljenje i dugoro¢ni morbiditet
nedonoscadi, nego Sto na to utjeCe neSto krada gestacija. Zbog toga je suradnja
neonatologa i opstetri¢ara potrebna ve¢ u pracenju i lijeCenju riziénih trudnoca. Jednako
je tako vazna komunikacija s trudnicom, kako bi se izabrao najbolji pristup i dala
potpuna informacija majci u slu¢aju ugrozenosti ploda.

Najmanja gestacijska zrelost koja predstavlja granicu prezivljenja, a ponajvise
ovisi 0 stanju vitalnosti nakon poroda i razvoju fetalnih plu¢a, povezuje se uz 23-24
navrSena tjedna gestacije. Ipak, unato¢ razvoju sve postednijih metoda strojnog
prodisavanja i upotrebi pluénog surfaktanta, mogucénosti lijeCenja takve male
nedonoscadi su ogranicene, a uspjeh lijeCenja neizvjestan (8,9).

Potrebno je naglasiti da na ishod lijeCenja dijelom utjece i okruZenje u kojem se
nedonoscad njeguje i lije¢i. U tom pogledu je izrazito znacajna obucenost i motiviranost
sestrinskog osoblja uc¢inkovito organiziranog u timski rad. Sestra danas preuzima brigu
0 pracenju svih fizioloskih funkcija bolesnog i nezrelog novorodenceta te ovladava
veoma slozenom i modernom aparaturom na Odjelima za intenzivno lijeCenje. Sestra
istovremeno treba biti svjesna, da ovladavaju¢i i nekim drugim jednostavnim
postupcima i mjerama, moze uvelike humanizirati visoko tehnologizirane odjele
intenzivne njege. Pozeljno je da se upravo sestra brine o smanjivanju koli¢ine podrazaja
(Jacine svjetla 1 zvu¢nih signala) koji su uvelike nazoc¢ni u jedinicama intenzivnog
lijeCenja 1 Stetno djeluju na nezreli mozak. Ona moze utjecati i1 predloziti
individualiziranje njege i1 hranjenja djece prema njihovom osobnom ritmu. Sestra treba
osobito paziti da pri rukovanju i doticanju novorodenceta bude postedna i da ne izaziva
bol, a korisno je da se sluzi i alternativnim metodama kao $to je blaga masaza, njezni

dodir, ugodna muzika, ,,kangaroo njega®. Sestra treba biti svjesna, da nelagoda i stres
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povecavaju izglede za oSteéenje nezrelog mozga u bolesna i ekstremno nezrela
novorodenceta koje Se ve¢ nalazi u povefanom riziku od razvitka neurorazvojnih
odstupanja (smetnja u ponaSanju, govoru, paznji, shvacanju, vizualno-motornoj
integraciji).

Izrazito je vazno u njegu novorodenceta ukljuciti i roditelje koji su «osudeni» na
dugotrajne posjete bolnici, suoceni sa stalnim strahom od neizvjesnosti ishoda njihova
djeteta. Sestra koja je u neposrednom kontaktu s novorodencetom 1 s njegovim
roditeljima moze pridonijeti stvaranju emotivne veze, umanjenju straha i olak$avanju
roditeljske odgovornosti prema brizi nad djetetom nakon otpusta iz bolnice. U
pripremanju za otpust djeteta iz bolnice, sestra treba objasniti vaznost planiranja
kontrolnih pregleda, a roditelje treba uputiti kome se mogu obratiti za pomo¢, bilo

medicinsku, psiholosku ili socijalnu (1,3,7,8).
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4. Zakljucak

Zahvaljujuéi novim saznanjima u biomedicini 1 mnogim tehnoloSkim
unapredenjima, u neonatologiji se, kao u malo kojoj grani medicine, dogodio znatan
napredak zadnjih desetljeCa. Zbog toga je moguce prezivljenje sve nezrelije
novorodencadi pa se danas na zivotu odrzava ekstremno nezrela novorodencad koja se
rodi izmedu 22 i 23 TT i u trenutku poroda tezi 400 grama. Stoga se u jedinicama za
intenzivno lijeCenje novorodencadi nalazi sve vise veoma i ekstremno nezrele
novorodencadi ¢ije je lijeCenje slozeno, skupo i dugotrajno, a krajnja prognoza
neizvjesna. To predstavlja veliko optereéenje kako za roditelje koji prozivljavaju dugo
razdoblje neizvjesnosti, brige, tuge i nadanja, tako i za medicinsko osoblje koje o malim
pacijentima skrbi mjesecima. Uspjeh u lijecenju ovako male nedonos$cadi jedan je od
najvaznijih pokazatelja razvijenosti zdravstva i perinatalne zastite u nekoj sredini, a
pomaci u prezivljavanju ove djece bitno mijenjaju parametre perinatalne statistike, jer
na njih otpada oko 50% ukupne perinatalne smrtnosti (4). Pri tome se ne zaboravlja da
je smanjenje dugoro¢nog morbiditeta bitna odrednica koja ¢e u velikoj mjeri odrediti
kvalitetu njihovih Zivota, obzirom da su prijevremeno rodena novorodenc¢ad najrizi¢nija
skupina za razvoj sirokog spektra razli¢itih odstupanja u psihomotori¢kom razvoju, koja
ukljucuju hiperaktivnost, razli¢ite koordinacijske poremecaje i cerebralnu paralizu (6).

Prepoznavanje i prac¢enje neurorizi¢ne djece u skupini nedonos¢adi vazno je za
rano otkrivanje neurorazvojnih odstupanja, kao i za ranu primjenu terapijskih postupaka
koji mogu pospjesiti proces plasti¢nosti mozga 1 dovesti do oporavka oste¢ene funkcije.

Stoga, uloga sestre u skrbi nad nedono$cetom je sveobuhvatna: zapoCinje u
trenutku njegova rodenja nadziranjem vitalnih funkcija i pomaganjem u provodenju
postupaka ozivljavanja, a zavrSava ukljuivanjem u postupke rane habilitacije na
Odjelima intenzivnog lijeCenja sa svrhom postizanja Sto boljeg dugoro¢nog

neurorazvojnog ishoda.
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5. Sazetak

Budu¢i da velik dio perinatalne smrtnosti (oko 60 %) otpada na novorodencad
malene rodne tezine, a posebno na nedonoscad, razumljivi su napori da se s jedne strane
sprijeci prijevremeni porodaj, a s druge strane da se ve¢ rodenoj nedonosc¢adi osiguraju
optimalni uvjeti koji ¢e na najmanju moguéu mjeru smanjiti i neutralizirati djelovanje
¢inilaca povecane ugrozenosti za tu skupinu djece. Vrlo ohrabrujuéi rezultati postignuti
su udruzenim, smisljenim i organiziranim djelovanjem lije¢nika opstetricara i pedijatara
neonatologa u okviru perinatoloSkih radnih zajednica pri ustanovama za skrb o
ugrozenoj trudno¢i i ugrozenoj novorodencadi.

Iako su suvremena tehnicka sredstva u mnogome olaksala, a katkad i omogucila
uspjeSnu njegu 1 najnezrelije nedonoscadi 1 novorodencadi malene teZine, ipak jo§ i
danas najvazniji faktor uspjeha ostaje, i u buducénosti ¢e uvijek biti, Covjek, sestra i
lije¢nik 1 po moguénosti majka, koji ¢e svojim znanjem, uvjezbanoscu i iskustvom, ali

ponajvise savjesnoscu i pozrtvovnoscu iskoristavati tehniku za dobrobit djeteta.

Kljucne rijeci: nedonosce, ugrozena trudnoéa, suvremena tehnicka sredstva
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6. Summary

It is a medically proven fact that the grounds of death (60 percent) in newborn
babies occurs due to being underweight, especially the premature ones. The efforts are
to avoid premature birth and give the best care to the ones that have been born already
by finding all the components that are causing it.

Very good effects have been found with the group of doctors-obstetricians and
pediatricians working together as a group in Prenatal Medical Facilities for high risk
pregnancy.

Thanks to modern medical technology it has become easier to deal with prenatal
care and underweight babies but the most important factor to truly succeed in the
hereafter is the human factor, nurses and doctors and possibly the mother of a child who
with their knowledge, experience, dedication and conscience will continue to use

medical technology for the benefit of healthy child.

Key words: premature, high risk pregnancy, modern medical technology
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