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1. UVOD

Spajanjem muske i zenske spolne stanice dolazi do procesa zaceca. Od samog zaceéa do
trenutka poroda djeteta obi¢no prode 266 dana. Toliko je potrebno da rodenjem novorodence
bude sposobno za samostalni zivot. No, mnogo je razloga koji dovode do prijevremenog
poroda ili prijevremenog prsnuc¢a plodovih ovoja (1). Osnovni problem koji izaziva
prijevrement porod je to Sto nedonosce nije dovoljno zrelo da bi samostalno Zivjelo van
maternice. Sve medicinske snage u tom trenutku su usmjerene na osiguravanje potrebnih
uvjeta da bi se nedonosce odrZzalo na Zivotu 1 rizik od dugotrajnih posljedica smanjio na
najmanju mogucu mjeru.

Prijevremeno prsnuce plodovih ovoja je spontano pucanje ovojnice prije 37-mog
gestacijskog tjedna, najmanje 60 minuta prije pocetka spontanih kontrakcija (2). Kao rezultat
prijevremenog prsnuca ovojnice dolazi do prijevremenog poroda, koji moze biti izveden
vaginalnim putem ili carskim rezom (1). Prijevremeno prsnuce ovojnice ucestalije je kod
tamnoputih nego kod Zena bijele puti (3).

Vec¢ina zena koja ima prijevremeno prsnuce ovojnice ima spontani porod unutar
nekolikog dana, a Cesto kao komplikacija uz prijevremeni porod bude i intrauterna infekcija
(4). Takoder, istrazivanja pokazuju da se veliki broj prijevremenih poroda povezuju sa
viSestrukim trudno¢ama koje su direktno povezane sa potpomognutom reproduktivnom
tehnologijom (1). Svjetske statistike govore da je gotovo 60% blizanaca rodeno prijevremeno
(4).

Hrvatski zavod za Javno zdravstvo (HZJZ) dugi niz godina prati razliite parametre
vezane za porode. Gledaju¢i Zivotnu dob majke, najéeS¢e majke u naSoj drzavi budu u
zivotnoj dobi od 30-34 godine Zivota (5-9). Na treCem myjestu, iza zivotne dobi majke od 25-
29 godine nalazi se skupina majki od 35-39 godine zivota. Takav je trend zabiljezen unutar
zadnjih pet godina. Broj poroda s obzirom na promatranu zivotnu dob (35-39 g) i njihov udio

u odnosu na ukupni broj poroda u petogodisnjem razdoblju prikazan je u tablici 1.



Tablica 1. Broj poroda majki od 35-39 godine od 2017. do 2021. u Republici Hrvatskoj
(5-9)
Dob rodilje: 2021 .
35-39 g.

Broj poroda 7288
20,05% 19,05%

Broj blizanackih trudnoca, odnosno njihov udio s obzirom na jednoplodne i druge

18,12 %

18,01%

19,04%

viSeplodne trudnoce prikazan je u tablici 2 (5-9). Iz spomenute tablice vidljivo je da je taj
broj zapravo konstantan i iznosi oko 1,7-1,8 % iz godine u godinu. I omjer Zivorodenih

naspram mrtvorodenih dvojaka krec¢e se konstantno prema izratunima od 10 mrtvorodenih

na 1000 Zivorodenih (5-9).

Tablica 2. Broj blizanackih poroda, njihov udio u cjelokupnim porodima i odnos

zivorodenih/mrtvorodenih dvojaka od 2017.-2021. u Republici Hrvatskoj (5-9).
Godina

Broj

blizanackih

poroda

. .
Zivorodeni 1210/12 1.273/11 1.243 /13 1.304/22 1207/15
mrtvorodeni

U tablici 3. prikazan je broj rodene nedonosc¢adi porodajne tezine do 1499 g u Republici

1,8% 1,8% 1,7%

Hrvatskoj u razdoblju od 2017. do 2021. godine. Broj se okre¢e oko 300-tinjak, a ukupni



udio rodenih porodajne tezine do 1499 g s obzirom na svu novorodencad iznosi ne§to manje

od 1%.

Tablica 3. Broj rodene nedonoscadi porodajne tezine do 1499 g u Republici Hrvatskoj
0d 2017.- 2021 (5-9).

Nedonoscéad
do 1499 g

Broj rodenih

Udio 0,89%

0,92% 0,86% 0,87% 0,83%

1.1. PODJELA NEDONOSCADI

Nedonoscad se moze podijeliti s obzirom na porodajnu tezinu u trenutku poroda ili s
obzirom na gestacijski tjedan u kojem su rodeni. Sva nedono$cad do 1000 grama naziva se
nedonosc¢ad izrazito niske porodajne tezine (ELBW, engl: extremely low birth weight“ dok
se nedonoScad do 1499 grama naziva nedonoscad vrlo niske porodajne tezine (VLBW, engl.

very low birth weight) (10).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) smatra da je prijevremeni porod svaki porod
koji je nastupio prije 37-mog gestacijskog tjedna. Podjela prijevremenih poroda s obzirom
na gestacijski tjedan je sljedeca:

e lzrazito prijevremeni (do 28. gestacijskog tjedna)
e Vrlo prijevremeni (od 28.-32. gestacijskog tjedna)
e Umjereno prijevremeni (od 32.-37. gestacijskog tjedna) (11).
Prijevremenim porodom na svijet dolazi nezrelo nedonosce koje je zbog preranog

rodenja u visokom riziku za loSe prognoze. Nedonoscad rodena do 28. gestacijskog tjedna
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trebaju kompletnu medicinsku neonatalnu skrb da bi imali Sanse za prezivljavanjem (12).
Smrtnost takve nedonoscadi krece se u rasponu od 30-50%, dok je vjerojatnost za nekim

oblikom morbiditeta u granicama izmedu 20-50% (13).

1.2. APGAR SCORE

Nakon poroda, bez obzira radi li se o novorodencetu ili nedonoscetu, izracunava se Apgar
score (14). Radi se o brzoj i efikasnoj standardiziranoj metodi za procjenu prijelaza
novorodenceta (nedonoSceta) na Zivot izvan maternice. Ovu brzu 1 prakticnu metodu
osmislila je dr. Virginia Apgar, po kojoj je metoda i dobila ime, a ista je u upotrebi od 1952.
godine (15). Kod procjene vitalnosti nedonos¢eta/novorodenceta u obzir se uzimaju sljedeéi
indikatori:

e Activity (mi$i¢ni tonus)

e Pulse (srcani ritam)

e Grimace (refleksi)

e Appearance (boja koze)

e Respiration (disanje) (14).

Svakom od indikatora moze biti dodana bodovna vrijednost 0, 1, 2. Prikaz bodovnih
vrijednosti dat je u tablici 4. Nakon procjene svakog indikatora dobiveni rezultati se zbrajaju.
Raspon ide od 0 do najviSe 10. Isti se provodi najmanje u prvoj i petoj minuti zivota. Hoce li
se on raditi i ceS¢e, odnosno svake pete minute, ovisi o ukupnom zbroju.

Ukoliko je ocjena 8 smatra se da je Apgar score uredan. Sto je rezultat nizih vrijednosti
veca je vjerojatnost da ¢e biti potrebnije provesti medicinske intervencije koje mogu biti:
kardiopulmonalna reanimacija, ¢i§¢enje prohodnosti di$nih puteva, nadoknada kisika ili

fizicka stimulacija sr¢anog ritma (10,14).



Tablica 4. Apgar score (10,15)

Indikator

Misiéni

tonus

Sréani

ritam

Refleksi

Boja koze

Disanje

1.3.

Mlohav, nepokretan

Nema pulsa, nema

sréane akcije

Bez odgovora

Blijeda, modra

Ne dise, ne place

Oslabljen, usporena
motorika

Puls slabo punjen,
frekvencije ispod 100
/min

Grimase, slabo pokretan

Tijelo ruzicaste boje,

udovi modri

Grcevito hvata zrak,

slabo place

RESPIRATORNA POTPORA

Zbog nezrelosti cijelog diSnog sustava cCesto je potrebna

Dobar, obilna spontana
motorika

Puls dobro punjen,
frekvencija iznad
100/min

Pokretan, plac

Udovi i tijelo ruzicasti

Pravilno disanje, uredan

plac¢

respiratorna potpora

nedonosceta. Nedostatak surfraktanta kod nedonos$c¢adi dovodi do poremecaja disanja koja

na posljetku mogu zavrsiti letalno (16). Svjetske smjernice govore o tome da je potrebno

nadoknaditi sufraktant i ukljuciti neinvazivnu respiratornu podrSku, medutim ponekad,

pogotovo kod nedonoscadi ispod 28.gestacijskog tjedna to nije dovoljno. U tom slucaju se

uvodi invazivna potpora disanju donosno nedono$ée se spaja na mehanic¢ku ventilaciju (MV)

(17).



Osnovni cilj MV je osigurati optimalni pluéni volumen pri izmjeni plinova da bi se
sacuvala funkcija plu¢a i njen parenhim. Nakon stabilizacije na MV neonatolog treba
razmotriti strategije skidanja sa MV. Ne postoje dokazi koji potvrduju kada bi to bilo najbolje
uciniti, Sto znaci da se radi o individualnom pristupu (17).

Nakon MV moze uslijediti jedna od neinvazivnih metoda respiratorne potpore i traje do
onog trenutka dok nedonosc¢e nije sposobno za samostalnu urednu ventilaciju 1 oksigenaciju.
V/rste neinvazivnih potpora mogu biti:

e nazalni kontinuirani pozitivni tlak u disnim putovima (NCPAP)

e nazalna kanila visokog protoka (HFNC)

e nazalni dvorazinski pozitivni tlak u diSnim putovima (NBIPAP)

e neinvazivna intermitentna ventilacija s pozitivnim tlakom (NIPPV)

e neinvazivna sinkronizirana intermitentna ventilacija s pozitivnim tlakom (SNIPPV)
e neinvazivna oscilatorna ventilacija visokog protoka (NHFOV)

e neinvazivna neuralno prilagodena ventilacijska pomo¢ (NIV NAVA) (18).

Nazalni kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putovima NCPAP osigurava kontinuirani
pritisak rastezanja koji odrzava funkcionalni preostali kapacitet i smanjuje optere¢enje disSnih
misica (19). Ova neinvazivna metoda moze uzrokovati traume nosa kao i povecani rizik od
nastanka pneumotoraksa (19).

Nazalna kanila visokog protoka HFNC se odnosi na zagrijani ovlazeni pomijesani kisik
koji se daje kroz malu labavu nosnu kanilu pri protoku >1 I/min (20).

U usporedbi HFNC 1 NCPAP rezultati govore da se HFNC bolje podnosi 1 laksi je za
nedonoSc¢ad, medutim sa aspekta respiratornog poboljsanja NCPAP daje ipak bolje rezultate
od HFNC, jer je kod NCAPP rizik od neuspjelog lijeenja 25,8 % dok je kod HFNC visi 1
iznosi 32,8 % (18).

Zaklju¢no, buduci da je HFNC laksi, podnosljiviji i ima manje nuspojava od NCPAP-3,
mogao bi se isprobati kao potpora nakon ekstubacije za novorodencad >28 tjedana, ali bi
trebao biti dostupan CPAP kao terapija spaSavanja. Medutim, u novorodencadi <28 tjedana
NCPAP nema dovoljno podataka koji bi poduprli posttekstubacijski HFNC (20).

Jedna od metoda neinvazivne respiratorne podrske koja se koristi u praksi je i BiPAP

(engl. biphasic positive airway pressure) — dvofazna ventilacija pozitivnim tlakom (21). Radi
6



se o nacinu ventilacije kod kojeg dolazi do ciklusnih varijacija dvije kontinuirane razine
pozitivnog tlaka u diSnom sustavu (22).

Edukacija medicinske sestre/tehnicara (MS/T) o koristenju NCPAP/BiPAP, njihove
tehnicke karakteristike, upute o odrzavanju sustava, nacin na koji se prati ispravnosti uredaja
trebao bi biti sastavni dio edukacijskog programa MS/T zaposlenih u Jedinici intenzivnog
lijeenja (JIL) (23).

1.4. MAJKA I NEDONOSCE

Nedonoscad se smatra ranjivom populacijom sa povecanim rizikom od nepovoljnih
medicinskih, kognitivnih, razvojnih i bihevioralnih ishoda (24). Prijevremeni porod ne
predstavlja samo opasnost za nedonoSce, nego predstavlja 1 naruSavanje razdoblja u kojem
se prirodno stvara privrZzenost izmedu majke i njenog djeteta (25). Zbog povecanog rizika od
medicinskih komplikacija, vrlo ¢esto dolazi do potrebe da se nedonos¢ad i majka odmah po
porodu odvoje da bi se stabiliziralo nedonosée (26).

Prvo osjetilno iskustvo izmedu majke i nedonosceta se znacajno razlikuje u odnosu na
prvi taktilni odnos majke i zdravog novorodenceta. Kod zdravog novorodenceta unutar prvog
sata od rodenja zadovoljava se osjetna komunikacija pomo¢u metode nazvane kontakt ,,koza
na kozu”. Kako je nedonosce u pravilu nerazvijeno, nesposobno za samostalni zivot, u praksi
se prolongira ovakva vrsta kontakta (26). Preporuke su u JIL-u uvesti $to je ranije moguce
jedan ili viSe modela potpore u smislu:

o Kklokanske skrbi

e masaza nedonosceta

e skrb usmjerena na obitelj koja se moze koristiti za povezivanje i privrZenost majke 1
nedonosceta

e aktivno smanjivanje stresa kod majke (da se poboljSa sam ishod nedonosceta) (27,28).

Klokanska skrb (engl kangaroo care), poslije nazvana ,,klokanska majéina njega“ (eng.
kangaroo mother care ) je metoda koja se koristi u JIL-u za nedonos¢ad niske porodajne tezine

koju je u praksu uvedena u Bogoti, a uveo ju je dr Edgar Rey, 1978 godine (29). IstraZivanja
7



pokazuju mnoge dobrobiti klokanske skrbi za majku i dijete. Dokazano je da pozitivno utjece na
neurorazvoj, omogucava san nedonoscetu, stabilizaciju sréanih frekvencija, pozitivna utjecaj na
tjelesnu temperaturu, smanjuje bol (29).

Cho i suradnici su krenuli korak dalje u svojim istrazivanjima. Oni su proveli istrazivanje
koje je ukljuc¢ivalo dvije skupine (27). U jednoj skupini su bila nedonoscad, njih 20 do 33.
gestacijskog tjedna, dok se kontrolna skupina takoder sastojala od 20 novorodencadi. U obje
skupine, pruzena je klokanska njega. Trajanje jedne seanse klokanske njege bilo je 30 minuta,
provodila se tri puta tjedno, sveukupno 10 puta. Rezultati su pokazali da klokanska skrb
znacajno utjeCe na fiziolosku funkciju disanja, povecava privrzenost majke i1 djeteta te
smanjuje stres kod majke (27). Autori smatraju da poticanje na klokansku njegu moze biti
jedna od najucinkovitijih sestrinskih intervencija u JIL-u (27).

Buil i suradnici su u svom istrazivanju razmatrali u€inke na nedonosce s obzirom na
polozaj u kontaktu koza na kozu. Prvi cilj njihove prospektivne studije je bio utvrditi
sigurnost pozicioniranja u polozaju ,,podrzane dijagonalne fleksije” (SDF) u odnosnu na
uobicajeniji okomiti polozaj, a drugi cilj je bio utvrditi dobrobiti u ranoj komunikaciji majke
I nedonosceta koriste¢i (SDF). U istrazivanju je sudjelovalo 15 majki i isto toliko
nedonoscadi izmedu 26. 1 32. gestacijskog tjedna. U skupini sa vertikalnim pozicioniranjem
sudjelovalo je 7 majki/nedonos¢adi, a u skupini sa SDF pozicioniranjem 8 majki i njihova
nedonoscad. Promatrajuci rezultate sa aspekta nedonosc¢adi SDF pozicioniranje je dovelo do
manjeg broja neorganiziranih gestikulacija i dubljeg sna. Takoder, gledaju¢i sa aspekta
majke, rezultati su i8li u prilog SDF pozicioniranju jer je zabiljezen ¢e$¢i kontakt o¢i u o€i,
¢eS¢a majCina vokalizacija, osmjeh 1 milovanje. Zaklju¢ak je da bi se takvo pozicioniranje

trebalo provoditi i u praksi i implementirati u klokansku skrb (30).
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Sinteza mlijeka, odnosno laktogeneza krece sredinom trudnoce i dijeli se u dvije faze
koje ovise 0 estrogenu, inzulinu, kortizolu, progesteronu, prolaktinu i lakotgenu (31). Kod
trudnoc¢a urednog trajanja, uglavnom spontano nakon poroda krene kolostrum. Kolostrum je
prvo maj¢ino mlijeko koje se izluCuje do Cetiri dana nakon poroda. Zrelo mlijeko krece deseti
dan nakon poroda. Volumen mlijeka se brzo povecava i njegova stabilizacija u volumenu
bude nakon mjesec dana. Tada volumenski majka proizvodi oko 800 ml mlijeka u 24 sata
(312).

Prijevremeni porod moze biti jedan od uzroka poremecaja laktogeneze (32). Kako
nedonoscad imaju oslabljen refleks sisanja, a ukoliko su jo§ spojeni na MV, pa dojenje u
pocetnoj Zivotnoj fazi nije moguce, potrebno je aktivno majku poticati na izdajanje mlijeka
(32). Poticanjem na izdajanje potice se stvaranje majcinog mlijeka. Kod majke nedonosceta
trebalo bi potaknuti izdajanje i to u pravilu od 6-24 sata nakon poroda ukoliko maj¢ino
zdravstveno stanje to dopusta. Izdajanje se moze potaknuti koriStenjem rucne ili elektri¢ne
izdajalice (33).

Istrazivanja su pokazala da je vaZno uspostaviti laktaciju mlijeka u ranom post-
porodajnom razdoblju kod majki nedonoSceta, jer je dokazano da majke koje 4 dana nakon
poroda imaju neadekvatnu koli¢inu izdojenog mlijeka (odnosno manje od 140 ml na dan)

imaju 9.5 puta vecu vjerojatnost da 6 tjedna nakon poroda nec¢e imati dovoljnu koli¢inu



mlijeka (odnosno 800 ml dnevno) (34). Tako izdojeno mlijeko moZze se nedonoscetu dati kao
obrok jer je dokazano da maj¢ino mlijeko poboljSava rast i neurorazvoj i smanjuje rizik od
nekrotiziraju¢eg enterokolitisa i kasne sepse te bi trebalo biti primarna enteralna prehrana za
nedonoscad (35).

Dojenje je iskustvo koje povezuje majku i tek rodeno dijete. Hranjenje maj¢inim
mlijekom tek rodeno dijete dobiva najkvalitetniju vrstu mlijeka (36). Dokazano je da
majcino mlijeko ima dobrobiti na imunoloski sustav, prehrambeni napredak i1 neuroazvojne
komponente kod dojene nedonoscadi (37). Brojne su studije koje su potvrdile da maj¢ino
mlijeko smanjuje prevalenciju nekrotizirajuceg enterokolitisa, bronhopulmonalnu displaziju
i rizik od kasne sepse kod nedonoséadi vrlo niske porodajne tezine (38). Odmah je potrebno
reci da je to 1 najjeftiniji oblik prehrane tek rodenog djeteta. Dojenje apsolutno pozitivno
utjeCe na bliski fizicki kontakt izmedu majke 1 djeteta, a takav kontakt je nuzan i jednome 1
drugome.

Kada se radi o nedonoScetu, dojenje predstavlja dodatni izazov. Zbog nezrelosti
nedonoscéeta smjeStenog u inkubator, proces dojenja u praksi nije odmah izvediv. Sa druge
strane, i kod majke mogu postojati problemi u laktaciji zbog prijevremenog poroda (36).
Primanje majki zajedno sa njihovom nedonoscadi niske porodajne tezine pozitivan je pristup

za ranim uspostavljanjem dojenja kao nac¢ina prehrane (39).
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2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je prikazati ulogu medicinske sestre u skrbi za nedonosc¢e izrazito niske
porodajne tezine i proces zdravstvene njege kod prijevremeno rodenog djeteta. Rad sestre
oduvijek je dobivao jako malo paznje u usporedbi sa drugim medicinskim strukama iako su
nezamjenjiva karika u radu s pacijentima. Medicinske sestre su ravnopravni ¢lanovi
medicinskog tima i imaju veliku ulogu u zbrinjavanju bolesnika.

Iskusna 1 educirana medicinska sestra na vrijeme ¢e prepoznati pojavu odredenih
komplikacija jer najviSe vremena provodi uz pacijenta.

Prikazom sluc¢aja nedonosceta izrazito niske porodajne tezine prikazuje se rad 1duznosti
medicinskih sestara te njihove ovlasti u radu s istima. Navedene su neke od najvaznijih
medicinska sestra nastoji posti¢i i intervencije koje je duzna napraviti u svrhu postizanja

svojih ciljeva a sve prema planu zdravstvene njege.
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3. RASPRAVA

Majka u dobi od 35 godina je hospitalizirana Cetiri dana ranije zbog komplikacija za
vrijeme trudnoce, konkretno zbog prijevremenog prsnuca plodovih ovoja. Oc¢ekivani termin
poroda je bio 02.09.2022., a zadnja menstruacija 26.11.2021. U osobnoj anamnezi navodi
jedino alergiju na sulfometoksazol/trimetoprim, inafe zdrava, odlazila na redovite
ginekoloSke kontrole.

Za vrijeme hospitalizacije, a prije prijevremenog poroda primala je antibiotsku i
kortikosteroidu terapiju. Ovo je majci prva trudnoca. Iz opstetriCke anamneze saznaje se da
je vise puta imala spontane pobacaja, a sadasnja trudnoca je posljedica IVF.

Musko nedonosce ekstremno niske porodajne mase (MKB: P07.03) rodeno je sredinom
svibnja 2022. godine u 24+3 gestacijskom tjednu. Radi se o prvom dvojku, a porod je
obavljen vaginalnim putem.

Porodajna tezina (PT) je iznosila 755 g, porodajna duzina (PT) 32 cm, Apgar score 5/5
(boja, disanje, puls, tonus, refleksi po jedan bod nakon prve i pete minute). Po Fentonovoj
krivulji nedonos¢e je tezinom, opsegom glave i duljinom izmedu 50-90 percentile.

Prema podacima od strane HZJZ koji su prikazani u tablici 3 ukupan broj zivorodene
nedonoscadi porodajne tezine do 1499 g iznosi neSto manje od 1% ukupno rodene djece. Broj
blizanackih poroda je oko 1,7%. Upravo zbog tako malih statistiCkih brojeva proizlazi i
vaznost prikazanog slucaja. Promatranjem i intenzivhom brigom za nedonoscad uz dobru
praksu moZze se na vrijeme prepoznati potencijalni problemi koji proizlaze iz nezrelosti
nedonoscadi. Drugi dvojak iz prikazanog slu¢aja preminuo je drugog dana po rodenju.

Nedonosce iz prikazanog slucaja se prima neposredno nakon poroda. Status prilikom
dolaska: ekstremno nezrelo musko nedonosce, prvi dvojak iz blizanacke trudnoce,
edematozan, blijedoruzZiCaste boje, hipotoniCan, slabije spontane motorike, povremeni
gasping. Odmabh se aspiria, intubira i stavlja na MV. Stavljanjem na MV boja koZe se mijenja
u ruzi¢astu. Glava je asimetri¢na. Parijetookcipitalno lijevo se vidi porodajna oteklina glave.

Po prijemu se ordiniraju antibiotici prvog reda i surfaktant intratrahealno.
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Mnoge studije govore u prilog tome da zdravstvena njega koju provodi MS/T ima vaznu
ulogu u prevenciji stanja nedonoscadi i poboljSanju njegove klinicke slike (40). Prema
rezultatima americkih znanstvenika dokazano je da je pridrzavanje propisanim procedurama
rada medicinskih sestara/tehnicara u izravnoj vezi sa smanjenom stopom infekcija krvotoka
kod nedonoscadi (41). Isto tako, strogo postivanje procedura kod balansiranja kisika kod
nedonoscadi, dovodi do smanjenog rizika od retinopatije nedonoscadi (42).

Naglasak je na dodatnim edukacijama MS/T o upravljanju i postivanju procedura
vezanih za balans kisika (42). Samo iz navedenog se moze zakljuciti da je MS/T vazna karika
medicinskog tima koji se brine o nedonoséetu. Svaka MS/T mora biti dovoljno osposobljena
1trajno raditi na vlastitoj edukaciji da bi svojim znanjem i vjeStinama mogla biti kompetentna
za brigu o nedonoscadi. S obzirom na kompleksnost njihovog zdravstvenog stanja uloga
MS/T je vazna u svim podrucjima. Uloge i intervencije MS/T bile su intenzivne i
svakodnevne za vrijeme cijelog boravka nedonosceta iz prikazanog sluc¢aja u JIL-u. Za
napomenuti je da je nedonosce bilo dugo hospitalizirano, ¢ak 96 dana. Zdravstvena njega
MS/T je izmedu ostalog obuhvacala sljede¢a podrucja:

e respiratorna potpora
e primjena terapije
e prehrana nedonosceta

e klokanska skrb

3.1. ULOGA MS/T KOD RESPIRATORNE POTPORE NEDONOSCETA

Od prvih minuta Zivota nedonosce je strojno ventilirano sveukupno do 58. dana Zivota.
Uvidom u medicinsku dokumentaciju, vidljivo je da je viSe puta pokusano odvajanje
nedonosceta sa MV, medutim vrlo brzo bi doslo do opadanja zasi¢enosti kisikom, te je po
odluci neonatologa viSe puta vracano na MV. Dok je nedonosce svakodnevno bilo na MV,
jedna od glavnih zada¢a MS bila je odrZzavanje prohodnosti diSnih puteva, s tim u svezi

djetetu je viSe puta tokom dana provodena aspiracija diSnih puteva. Aspirat je Cesto bio
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sukrvav, obilan i gust. ViSe puta je i radena mikrobioloska analiza aspirata traheje i
nazofaringsa.

Duznosti MS/T kod nedonosceta na MV su kontinuirano pracenje vitalnih parametara.
Sestrinske dijagnoze (SD) povezane sa nedonoscadi na mehanickoj ventilaciji su sljedece:

e SDI: Visok rizik za smanjenu prohodnost di$nih puteva u/s MV
e SD2: Visok rizik za infekciju u/s MV

Nakon uspjesnog skidanja sa MV, nedonosce je stavljeno na neinvazivnu respiratoru
potporu. Kombinira se NCPAP i BiPAP (Biphaisc). Neinvazivna potpora pomoc¢u navedenih
metoda trajala je od 58. do 66. dana Zivota.

Od 67. dana diSe spontano u inkubatoru gdje i dalje dolazi do povremenog pada
zasicenosti kisikom koji se titrira koriStenjem maskice. Devedeset Sesti dan, odnosno s 37+6
tjedana korigirane gestacijske dobi se premjesta u kreveti¢, gdje diSe spontano uz povremenu
oksigenoterapiju na maskicu. Detaljnijih prikaz uloge MS/T kod MV i neinvazivne potpore

prikazana je u tablicama 5. i 6.

Tablica 5. Uloga MS/T kod respiratorne potpore na MV

Respiratorna potpora (MV)

DuzZnosti MS/T Kontinuirano pracenje vitalnih funkcija:
® zasicenost kisikom,

e tjelesna temperatura TT

Cilj Intervencije MS/T
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SD1 visok rizik za

smanjenu prohodnost

di$nih puteva u/s MV

SD2:visok rizik za
infekciju u/s MV

Za vrijeme boravka u
JIL-u disni putevi
nedonosceta ¢e biti

prohodni dok je na MV

Evaluacija

Disni putevi su
kontinuirano prohodni

dok je nedonosce bilo
na MV

Za vrijem boravka u JIL
nedonosce nece dobiti

infekciju

Evaluacija

MV nije bila izvor
infekcije kod

nedonos$ceta

Pripremiti OZS (osobna zastitna sredstva)

Pripremiti potreban materijal za aspiraciju

odvojiti MV od traheje

aspirirati sadrzaj ne duze od 15 s
vratiti MV na traheju

provjeriti zasi¢enosti kisikom
provijeriti je li MV uredno spojena
opisati aspirirani sadrzaj

dokumentirati postupak

priprema OZS
odrzavanje higijene traheje i okoline
toaleta usne Supljine

pravilno uzeti bris za potrebe kulture

Tablica 6. Uloga MS/T kod respiratorne potpore na NCPAP-u; Bifazi¢nu ventilaciju

(Biphasic)

Respiratorna potpora (NCPAP; Biphasic)

Duznosti MS/T

MS/T o

Edukacija

karakteristike, upute o odrzavanju sustava, na¢in na koji se prati

koristenju NCPAP/Biphasic- tehnicke

ispravnost uredaja

e Nadzor nad pracenjem zasicenosti kisikom
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o Titracija kisikom

Cilj

Nedonos¢e  nece

dobiti

eritem, povrsinsku
koze,

dubljih

erozija
nekrozu

slojeva koze

Evaluacija

Kod nedonosceta
ne¢e  do¢i  do
narusavanja
integriteta koze

Kod nedonosceta nece
do¢i do pada

zasi¢enosti kisikom
Evaluacija
U nedonosceta nije

doslo do duzeg pada

zasi¢enosti kisikom

Intervencije MS/T

odrzavati redovitu toaletu nosa i
lica
provjeravati je li  pravilan
anatomski polozaj nosnih zubaca
koriStenje hidrogela za toaletu
okolne koze

redovito provjeravati postoji i
pocetno lokalno crvenilo koze ili
drugih znakova koji bi sugerirali na

ostecenje koze lica i nosa

provjeravati viSe puta jesu li nosni
zubci na svom mjestu (lako se
pomicu)
redovito  vrSiti  nadzor nad
oksigenacijom, brzinom disanja i
eventualnim znakovima cijanoze

u slucaju pada  zasi¢enosti
provjeriti jesu li nosni zubci u
ispravnom polozaju

ukoliko nisu pravilno ih namjestiti
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e ukoliko jesu, obavijestiti
neonatologa

e dokumentirati postupak

3.2. PRIMJENA TERAPIJE I PROVOBPENJE DIJAGNOSTICKIH
POSTUPAKA

Zdravstvena njega nedonosceta ukljucivala je primjenu terapije i pripremu za provodenje
dijagnostickih postupaka koji su bili potrebni za pracenja stanja nedonosceta.

Nedonosce je vise puta imalo obilan, gust i sukrvav aspirat pa se po nalogu neonoatologa
radi aspirat naozfaringsa i tubusa. Zbog dokazanih infekcija vise puta je lijeCeno
antibiotskom terapijom. Nadalje, zbog komplikacija u vezi sa disanjem primalo je i
inhalacijsku terapiju.

Cesto je radeno uzorkovanje krvi, zbog anemija i poremecaja u metabolizmu $ecera.
Zbog visokih vrijednosti Secera nedonosce je primalo inzulin do stabilizacije nalaza, a zbog
anemije primjenjivane su transfuzije krvi.

Lumbalnom punkcijom uzima se uzorak cerebrospinalne tekucine da bi se napravila
kultura koja je bila sterilna.

Ucestalo se biljezi i opstipacija, pa se nedonoscetu apliciraju viSekratno supozitoriji da
bi se postigla stolica. Za pracenje stanja i ordiniranje dijagnostickih pretraga kao i ordiniranje
terapije zaduZen je neonatolog dok je MS/T zaduZena za provodenje potrebnih aktivnosti.

Nedonos¢etu je odmah po prijemu u¢injen RTG babygram (AP) leZeci gdje se postavlja
diferencijalna dijagnoza patoloskog alveoloarnog supstrata ili atelektaza srednjeg pluénog
reznja. Mjesec dana nakon, RTG plu¢a pokazuje progresiju u smislu mrljastih inhomogenih

zasjenjenja difuzno u smislu ARDS-a.
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Nedonosce je uredno praceno od strane retinologa, od dvadesetoga dana Zivota.
Ucestalost kontrole je ovisila o klini¢koj slici. Provode se redovite kontrole nezrele mreznice
sve dok se mreznica u potpunosti ne razvije i dijete vise nije na potpori kisikom. Ovaj proces
potpunog razvoja retine obi¢no se veze uz normalan termin poroda ili 40 tjedana korigirane
gestacijske dobi.

Sredi$nji ziv€ani sustav prati se ultrazvu¢no. Drugi dan je vidljivo intrakranijalno
krvarenje. Slijedi izrada sekvencijskih ultrazvukova mozga prema protokolu za pracenje
ekstremno nezrele nedonoscadi. Regresija intrakranijalnog krvarenja vidi se na kasnijim
ultrazvuénim pregledima s blagom dilatacijom lateralnih mozdanih komora Sto odgovara

zaustavljenom hidrocefalusu.

Slika 2. Ultrazvuk glave odmah po rodenju i netom prije otpusta

Izvor: dokumentacija nedonosceta
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Zadaci MS/T kod primjene terapije provodili su se po nalogu neonatologa. Sestrinske
intervencije kod primjene terapije u nedonosceta iz promatranog slucaja su sljedece:
e provjeriti na medicinskoj listi koju terapiju nedonosce treba primiti
e pripremiti terapiju u skladu sa standardom 5P (pravo nedonos$ée, pravi lijek, prava doza,

pravo vrijeme, pravi nacin)
e pripremiti potreban materijal ovisno o na¢inu apliciranja propisanog lijeka
e pripremiti OZS ovisno o nacinu apliciranja propisanog lijeka
e pranje ruku prema standardu
e koriStenje jednokratnih rukavica (pregaca)
e provjeriti identitet nedonosSceta prije apliciranja lijeka
e aplicirati lijek na nacin na koji je neonatolog ordinirao
e polako aplicirati lijek, pritom pratiti stanje nedonosceta
e dokumentirati postupak (44).

Zbog nezrelosti cijelog organizma sklonost infekcijama je ucestala pojava kod
nedonoscadi. Nedonosce iz promatranog slucaja je bilo dugo vremena na MV §to moze biti
jo$ jedan od uzorka infekcije. Nedonosce je svakodnevno aspirirano, a prema dostupnoj
medicinskoj dokumentaciji aspirati su bili uglavnhom obilni, ponekad sukrvavi, gustog
sadrzaja. Zbog navedenih razloga Cesto je uzimana i kultura aspirata (Tablica 7.)

Zbog potrebe davanja intravenske terapije, nedonoscetu se po porodu otvorio venski put
i to umbilikalni. Umbilikalni venski put koristio se dva tjedna, te se uvodi periferni insertirani
centralni venski put (PICC engl: Peripherally inserted central catheter). Umetanje PICC-a
je sigurna, laka i jednostavna metoda sa niskom razinom od kompilacija (45). Jos uvijek ne
postoje jedinstvene smjernice koliko dugo se jedan PICC moze koristiti (45). Cesto se navodi
da se odrzavanje PICC-a, ako nije doSlo do komplikacija, moZze tolerirati do 35 dana. Za

vrijeme boravka nedonoSceta iz prikazanog sluc¢aja u JIl-u, zabiljezeno je Sest promjena

PICC-a.
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Tablica 7. Rezultati aspirata

2.6. Staphylococcus epidemidids
MRSE

15.6. Kultura sterilna

25.6. Acinetobacter baumannii
MRAB

13.7. Acinetobacter baumannii
MRAB

18.7. Fizioloska mikrobiota gornjih

di$nih puteva

Ukoliko se primijete komplikacije vezane za PICC u smislu smanjene prohodnosti,
infekcije i sl., PICC je potrebno promijeniti. Uloga MS/T kod promjene PICC-a je sljedeca:
e pripremiti potreban materijal za rad
e pripremiti jednokratne sterilne rukavice
e pranje ruku po protokolu
e otkloniti dosada$nji PICC
e napraviti toaletu na mjestu otklanjanja PICC-a
e oprati ruke, staviti sterilne rukavice
e asistirati lije¢niku kod postavljanja drugog PICC-a
e provjeriti njegovu prohodnost

o fiksirati ga, vode¢i racuna da se ne osteti integritet okolne koze
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dokumentirati postupak sa naglaskom na datum postavljanja, vrstu katetera, naziv vene
u koju je umetnut, dubina umetanja te duljina vanjskog dijela

redovito raditi toaletu katetera

redovito postaviti heparinsku kapicu (45).

Sestrinske dijagnoze vezane za PICC su:

. SD1: Visok rizik od krvarenja u/s koristenja PICC-a

Cilj: PICC nece biti uzrok krvarenja

Evaluacija: PICC nije bio uzrok krvarenja

. SD2: Visok rizik za infekceiju u/s koristenja PICC-a

Cilj: PICC nece biti izvor infekcije

Evaluacija: PICC nije bio izvor infekcije

. SD3: Visok rizik za smanjenu prohodnost u/s PICC-a

Cilj: odrzavati ¢e se prohodnosti PICC-a

Evaluacija: PICC je bio prohodan za vrijeme boravka nedonos$cetu u JIL-u
U tablici 8. prikazane su sestrinske intervencije koje je potrebno provoditi kod

nedonosSceta sa obzirom na postavljenju SD, da bi se zadovoljio postavljeni cilj.

Tablica 8. Sestrinske intervencije kod PICC-a

Sestrinske intervencije

o Prilikom toalete obratit paznju na postojanje svjeZe krvi na
sterilnoj kompresi koja je u okolini PICC-a
o Promijeniti zavoj

o Pratiti okolno tkivo oko postavljanja PICC-a

o kontinuirano prac¢enje TT
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o prilikom toalete obratiti paznju na znakove infekcije
(lokalno crvenilo koze)
o prilikom toalete pridrzavati se mjera asepse koriStenjem

sterilnog materijala, pranjem ruku i koriStenjem rukavica

o kontinuirano se educirati 0 mjerama za sprjeCavanje
infekcije
o obavijestiti neonatologa u sluc¢aju lokalnog crvenila i1

povisene TT

o dokumentirati postupak

o Zabiljeziti datum otvaranja venskog puta

o Voditi racuna o potrebi mijenjanja otvorenog venskog puta
(kod umbilikartnog katetera je to najvise 14 dana)

o Provjeriti prohodnost PICC-a prije apliciranja ordinirane
terapije

o Pratiti prohodnost impliciranog lijeka za vrijeme primjene
o U slucaju sumnje na smanjenu prohodnost, konzultirati se

sa neonatologom

o Izvaditi PICC ukoliko nije prohodan
o Nakon izvadenog PICC-a toaleta rane i sterilni prijevoj
. Asistirati neonatologu kod uvodenja PICC-a

. Fiksirati isti

o Dokumentirati postupak
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3.3. PREHRANA NEDONOSCETA

Porodajna tezina nedonosceta je iznosila 755 g. Od samog primanja na JIL nedonosce iz
prikazanog slucaja je hranjeno nazogastricnom sondom (NGS). Shema prehrane je svaka tri
sata. Uvidom u sestrinsku dokumentaciju shema obroka je: 03, 06, 09, 12, 15, 18, 21, 24 sata.
Biljezi se svako davanje. Pocetak je iznosio 0,5 ml po obroku, da bi u pravilu svaki drugi dan
postepeno, s oprezom povecavali koli¢inu mlijeka koja se daje nedonoscetu. Nedonosce je
hranjeno kombinacijom maj¢inog i adaptiranog mlijeka koje je implicirano putem NGS.

Sestrinske dijagnoze (Tablica 9.) kod primjene NGS su sljedece:

e SD1: Smanjena prohodnost NGS u/s ucestalog koristenja

e Cilj: NGS ¢e biti prohodna kod nedonosceta

Evaluacija: odrzana je prohodnost NGS
e SD2: Visok rizik za aspiraciju u/s koristenja NGS
e (Cilj: prilikom hranjenja nec¢e do¢i do aspiracije

e Evaluacija: kod hranjenja nedonosceta aspiracija nije zabiljeZzena

Majka je zapocela s izdajanjem vlastitog mlijeka u ranom postporodajnom razdoblju.
S obzirom da je nedono$¢e odmah po primitku stavljeno na MV, dojenje nije bilo izvedivo.
Majka nedonosceta iz prikazanog slucaja i sama je MS/T pa je bila svjesna koliko je potrebno
da se Sto prije izdaja 1 na takav nac¢in pomogne pospjesiti proces laktacije. Zbog zabrinutosti
za ishod nedonosceta, jer napomenimo prvi dvojak je preminuo drugog dana, MS/T su majci
pruzile podrSku, ohrabrivale je i pomogle joj kod izdajanja, a poslije 1 poc€etnog dojenja.
Aktivno poticanje majke na dojenje/izdajanje od strane MS/T trebala bi biti njihova

svakodnevna uloga u JIL-u (46).
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Tablica 9. Sestrinske intervencije kod koriStenja NGS

Sestrinske intervencije

Pripremiti mlijeko za hranjenje

Ukoliko se radi o adaptiranom mlijeku ono mora biti tekuce,
bez grudica

Provjeriti je li mlijeko optimalne temperature (ne smije biti
niti prehladno, niti pretoplo)

Provjeriti prohodnost NGS prije apliciranja mlijeka
Provjeriti podudaraju li se podaci o mlijeku sa nedonosc¢etom
Pripremiti potreban materijal, Strcaljke, ubruse, rukavice
Provjeriti koli¢inu mlijeka koji se treba aplicirati u NGS
Lagano aplicirati hranu u NGS

Praviti pauze prilikom apliciranja

Promatrati nedonosce

Dokumentirati postupak (vrstu i koli¢inu mlijeka, te je li bilo
kakvih tegoba)

Pripremiti mlijeko ( optimalna temperatura i konzistencija)
Provjeriti koli¢inu mlijeka koje se aplicira na NGS
Provjeriti podudaraju li se podaci o mlijeku sa podacima
nedonosceta

Provijeriti prohodnost NGS

Provjeriti je li aspirator na dohvat ruke

Provjeriti je li aspirator ispravan
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e Lagano, praveci pauze hraniti nedonosce

e Promatrati nedonosce za vrijeme hranjenja
e U slucaju potrebe aspirirati sadrzaj

e Provjeriti vitalne znakove kod nedonosceta

e Dokumentirati postupak

Tablica 10. Sestrinske intervencije kod izdajanja maj¢inog mlijeka

Sestrinske intervencije

e Educirati majku o dobrobitima maj¢inog mlijeka

e Uputiti majku u proces izdajanja

e Pripremiti potreban materijal (boc¢icu u koju ¢e se izdojiti)

e Objasniti majci vaznost pranja ruku prije izdajanja i nauciti je
potrebnom tehnikom

e Pokazati majci kako se izdaja, rucno ili putem elektri¢ne izdajalice

e Provjeriti radi li majka ispravno navedeni postupak

25



SD2 e Poticati majku na redovito izdajanje zbog stvaranja potrebne koli¢ine

mlijeka

e Objasniti majci koje su komplikacije moguce (bol, infekcija)

e Mjeriti TT majke u slucaju pojave bolnosti ili crvenila dojki

e Lagano masirati dojke

e Pomo¢i majci u izboru grudnjaka ukoliko je to potrebno

e Obavijestiti lije¢nika o maj¢inim simptomima

e U slucaju potrebe, prema naputku lije¢nika dati majci propisanu
terapiju

e Redoviti nadzor nad zdravstvenim stanjem majke

U tablici 10. prikazane su sestrinske intervencije vezane za dojenje. Sukladno

navedenom SD su:
SD1 Neupucenost majke u izdajanje u/s nedostatkom specificnog znanja o dojenju
Cilj: Majka ¢e biti educirana o izdajanju i znat ¢e objasniti vaznost izdajanja i1 kako se
pravilno izdaja mlijeko nakon razgovora sa medicinskom sestrom
Evaluacija: Majka zna objasniti proces i vaznost izdajanja
SD2 Visok rizik za bol i infekciju u/s nepravilnog izdajanja
Cilj: za vrijeme izdajanja ne¢e doci do boli 1 infekcije kod majke
Evaluacija: Za vrijeme izdajanja nije doslo do boli 1 infekcije kod majke

Nakon skidanja sa MV 1 oslobadanja od kisika zapoceto je dojenje nedonosceta. S
obzirom da se majka cijelo vrijeme izdajala bila je upuc¢ena u dobrobiti maj¢inog mlijeka, te
se postigla dovoljna koli¢ina mlijeka koja je bila potrebna za uredno dojenje. MS/T 1 dalje
ima vaznu ulogu jer je njen zadatak sada educirati majku o dojenju. Majka je dobila sljedece
upute:
e Obavezno pranje ruku prema ve¢ naucenoj tehnici prije svakog dojenja
e Udobno se smjestiti
e Educirati majku koliko je potrebno da se opusti

e Poloziti nedonoS¢e na maj¢ina ogoljena prsa
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e Smyjestiti gornju usnu nedonosceta na bradavicu dojke

e Sacekati da nedonosce refleksno otvori usta i prihvati bradavicu

e Ukoliko se to ne dogodi, malo pomaknuti nedonosce ili bradavicu

e Priljubiti nedonosce uz dojku

e Provjeriti je 1i bradavica u ustima nedonosceta, da bi se prilikom sisanja izbjeglo
nastajanje ragada

e Pratiti zasi¢enost kisikom za vrijeme dojenja

e Nakon dojenja objasniti majci kako drzati nedonosce

e Pomoc¢i joj da smanji anksioznost 1 osjecaj vlastitog straha zbog male tezine nedonosceta

e Vratiti nedonoSce u kreveti¢

e Dokumentirati postupak hranjenja.

3.4. KLOKANSKA SKRB

Za vrijeme boravka nedonoSc¢eta u JIL-u majci je dopusteno svakodnevno vidanje
nedonosceta u kratkom vremenskom periodu. Kad je nedonosce bilo stabilno omogucen joj
je 1 kontakt ,, koza na kozu”. Sukladno smjernicama, klokanska skrb se provodi kod stabilne
nedonoscadi sa navrSenih 28 gestacijskih tjedana ili porodajne mase vise od 600 g (47).

Uloga MS/T kod klokanske skrbi:

s majkom (roditeljima) izgraditi dobar odnos, sa naglaskom na empatiju, razumijevanje

i zdravu komunikaciju

e osigurati privatnost roditeljima uz svoje nedonosce

e osigurati prostor ( priguSena svjetla, smanjena buka)

e educirati majku na koji na¢in uzimati nedonosce

e educirati majku kako drzati nedonosce te kako se prema njemu ponasati

e ukljuciti majku/roditelje u aktivohu skrb o nedonosc¢etu (ukoliko to njegovo stanje
dopusta) pogotovo kod mijenjanja pelena, hranjenja, kupanja

e poticati majku na sudjelovanje u aktivnostima
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e graditi svijest o kompetentnosti brige za nedonos¢ad kod majke (48).

Nedonosce se otpusta kuci nakon 44+3 tjedna korigirane gestacijske dobi. Blijedo
ruziCaste boje, urednog auskutacijskog nalaza na srcu i plu¢ima, bez neuroloskih ispada.
Urednog sluha. U trenutku otpusta tezi 4200 g, opseg glave (OG) 38,5 cm, tjelesne duZine
57 cm. Po Fentonu (TT,0G,TD) izmedu 50 i 90 centile.

Majci su date detaljne upute koje su se odnosile na hranjenje (podoj 8 puta dnevno
ukoliko je to moguce ili koriStenje 8 x 70 ml adaptiranog mlijeka) i uvodenje vitamina K za
prevenciju hemoragijske bolesti novorodenceta 1 vitamina D za prevenciju rahitisa u prvoj
godini zivota. Date su joj konkretne upute kada i za koliko vremena treba obaviti kontrolu
uzorkovanja krvi, kontrolu zbog profilakse respiratornog sincicijskog virusa (RSV), pracenje

neurorazvoja, kontrolu fizijatra i oftamologa.
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4. ZAKLJUCAK

Musko nedonosée, prvi dvojak, roden je od majke u dobi od 35 godina zbog prsnuca
ovojnice u 24+3 gestacijskom tjednu porodajne tezine 755 g. Pri rodenju niskog Apgara
(5/5), te se neposredno nakon poroda zaprima na JIL. Zbog ozbiljnih respiratornih tegoba
uslijed nezrelosti diSnog sustava stavlja se odmah po primitku na MV. Nakon 58 dana
uspjesno se skida sa MV 1 nastavlja se respiratorna potpora pomocu NCPAP 1 bifazicnu
ventilaciju, da bi se 6 dana kasnije postiglo spontano disanje uz povremenu nadoknadu
kisikom koriStenjem maskice.

Od rodenja hranjen je kombinirano enteralnim i parenteralnim putem. Majka se poticala
na laktaciju, te se uz adaptirano mlijeko koristi i maj¢ino mlijeko. Kako je nedonosce raslo
sa vremenom je omogucen pristup dojenju i klokanskoj skrbi.

U brizi za nedonosce koje je pusteno iz bolnice sa 44+3 gestacijskih tjedana, nakon 74
dana hospitalizacije, aktivno je sudjelovao cijeli tim na JIL-u. Medicinska sestra/tehni¢ar je
svakodnevno provodila zdravstvenu njegu nedonosceta koja je ukljucivala nadzor nad
vitalnim funkcijama, brigu o saturaciji i MV, poslije i neinvazivnoj potpori, protokol
hranjenja te poticanje majke koja je svakodnevno bila uz svoje nedonosce.

Svojim znanjem, vjeStinama i kompetencijama cijeli medicinski tim je pridonio da se
nedonosce otpusti kué¢i u dobrom zdravstvenom stanju i sa smanjenim rizikom od

neurorazvojnih i drugih dugoro¢nih komplikacija.
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