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1. UVOD 

 

Spajanjem muške i ženske spolne stanice dolazi do procesa začeća. Od samog začeća do 

trenutka poroda djeteta obično prođe 266 dana. Toliko je potrebno da rođenjem novorođenče 

bude sposobno za samostalni život. No, mnogo je razloga koji dovode do prijevremenog 

poroda ili prijevremenog prsnuća plodovih ovoja (1). Osnovni problem koji izaziva 

prijevremeni porod  je to što nedonošče nije dovoljno zrelo da bi samostalno živjelo van 

maternice. Sve medicinske snage u tom trenutku su usmjerene na osiguravanje potrebnih 

uvjeta da bi se nedonošče održalo na životu i rizik od dugotrajnih posljedica smanjio na 

najmanju moguću mjeru. 

Prijevremeno prsnuće plodovih ovoja je spontano pucanje ovojnice prije 37-mog 

gestacijskog tjedna, najmanje 60 minuta prije početka spontanih kontrakcija (2). Kao rezultat 

prijevremenog prsnuća ovojnice dolazi do prijevremenog poroda, koji može biti izveden 

vaginalnim putem ili carskim rezom (1). Prijevremeno prsnuće ovojnice učestalije je kod 

tamnoputih  nego kod žena bijele puti (3). 

Većina žena koja ima prijevremeno prsnuće ovojnice ima spontani porod unutar 

nekolikog dana, a često kao komplikacija uz prijevremeni porod bude i intrauterna infekcija 

(4). Također, istraživanja pokazuju da se veliki broj prijevremenih poroda povezuju sa  

višestrukim trudnoćama koje su direktno povezane sa potpomognutom reproduktivnom 

tehnologijom (1). Svjetske statistike govore da je gotovo 60% blizanaca rođeno prijevremeno 

(4). 

Hrvatski zavod za Javno zdravstvo (HZJZ) dugi niz godina prati različite parametre 

vezane za porode. Gledajući životnu dob majke, najčešće majke u našoj državi budu u 

životnoj dobi od 30-34 godine života (5-9). Na trećem mjestu, iza životne dobi majke od 25-

29 godine nalazi se skupina majki od 35-39 godine života. Takav je trend zabilježen unutar 

zadnjih pet godina. Broj poroda s obzirom na promatranu životnu dob (35-39 g) i njihov udio 

u odnosu na ukupni broj poroda u petogodišnjem razdoblju prikazan je u tablici 1. 
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Tablica 1. Broj poroda majki od 35-39 godine od 2017. do 2021. u Republici Hrvatskoj 

(5-9) 

Dob rodilje: 

35-39 g.  

 

2021 . 2020 .  2019. 2018. 2017. 

Broj poroda 

 

7288 6.793  6.851   6.658   6.502   

Udio  

 

20,05% 19,05%  19,04% 18,12 % 18,01%  

 

Broj blizanačkih trudnoća, odnosno njihov udio s obzirom na jednoplodne i druge 

višeplodne trudnoće 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 živorođenih 

naspram mrtvorođenih dvojaka kreće se konstantno prema izračunima od 10 mrtvorođenih 

na 1000 živorođenih (5-9). 

 

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

živorođenih/mrtvorođenih dvojaka od 2017.-2021. u Republici Hrvatskoj (5-9). 

Godina 

 

2021. 2020. 2019. 2018. 2017. 

Broj 

blizanačkih 

poroda  

611 642   628  663   611 

Udio  

 

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

Živorođeni 

mrtvorođeni 

1210/12 1.273/11  1.243 /13   1.304/22  1207/15 

 

U tablici 3. prikazan je broj rođene nedonoščadi porođajne težine do 1499 g u Republici 

Hrvatskoj u razdoblju od 2017. do 2021. godine. Broj se okreće oko 300-tinjak, a ukupni 
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udio rođenih porođajne težine do 1499 g s obzirom na svu novorođenčad iznosi nešto manje 

od 1%.  

 

Tablica 3. Broj rođene nedonoščadi porođajne težine do 1499 g u Republici Hrvatskoj 

od 2017.- 2021 (5-9). 

Nedonoščad 

do 1499 g  

2021. 2020. 2019. 2018. 2017. 

Broj rođenih 

 

326 335   314  323   302  

Udio 

 

0,89% 0,92%  0,86% 0,87% 0,83%  

 

 

1.1. PODJELA NEDONOŠČADI  

 

Nedonoščad se može podijeliti s obzirom na porođajnu težinu u trenutku poroda ili s 

obzirom na gestacijski tjedan u kojem su rođeni. Sva nedonoščad do 1000 grama naziva se 

nedonoščad izrazito niske porođajne težine (ELBW, engl: extremely low birth weight“  dok 

se nedonoščad do 1499 grama naziva nedonoščad vrlo niske porođajne težine (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 sljedeća: 

• Izrazito prijevremeni (do 28. gestacijskog tjedna) 

• Vrlo prijevremeni (od 28.-32. gestacijskog tjedna) 

• Umjereno prijevremeni (od 32.-37. gestacijskog tjedna) (11). 

Prijevremenim porodom na svijet dolazi nezrelo nedonošče koje je zbog preranog 

rođenja u visokom riziku za loše prognoze. Nedonoščad rođena do 28. gestacijskog tjedna 
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trebaju kompletnu medicinsku neonatalnu skrb da bi imali šanse za preživljavanjem  (12). 

Smrtnost takve nedonoščadi kreće se u rasponu od 30-50%, dok je vjerojatnost za nekim 

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

 

 

1.2. APGAR SCORE 

 

Nakon poroda, bez obzira radi li se o novorođenčetu ili nedonoščetu, izračunava se Apgar 

score (14).  Radi se o brzoj i efikasnoj standardiziranoj metodi za procjenu prijelaza 

novorođenčeta (nedonoščeta) na život izvan maternice.  Ovu brzu i praktičnu 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 nedonoščeta/novorođenčeta u obzir se  uzimaju sljedeći 

indikatori: 

• Activity (mišićni tonus) 

• Pulse  (srčani ritam) 

• Grimace (refleksi) 

• Appearance (boja kože) 

• Respiration (disanje) (14). 

 

Svakom od indikatora može 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 najviše 10. Isti se provodi najmanje u prvoj i petoj minuti života. Hoće li 

se on raditi i češće, odnosno svake pete minute, ovisi o ukupnom zbroju. 

Ukoliko je ocjena 8 smatra se da je Apgar score uredan.  Što je rezultat nižih vrijednosti 

veća je vjerojatnost da će biti potrebnije provesti medicinske intervencije koje mogu biti: 

kardiopulmonalna  reanimacija, čišćenje prohodnosti dišnih puteva, nadoknada kisika ili  

fizička stimulacija srčanog ritma (10,14). 
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Tablica 4. Apgar score (10,15) 

       Indikator  

 

     0  1  2 

Activity 

 

 

Mišićni 

tonus 

Mlohav, nepokretan Oslabljen, usporena 

motorika 

Dobar, obilna spontana 

motorika 

Pulse 

 

 

 

Srčani 

ritam 

 

Nema pulsa, nema 

srčane akcije 

Puls slabo punjen, 

frekvencije ispod 100 

/min 

Puls dobro punjen, 

frekvencija iznad 

100/min 

Grimace 

 

 

 

Refleksi 

 

Bez odgovora  Grimase, slabo pokretan Pokretan, plač 

Appearance 

 

Boja kože 

 

Blijeda, modra Tijelo ružičaste boje, 

udovi modri 

Udovi i tijelo ružičasti 

Respiration 

 

Disanje  

 

Ne diše, ne plače Grčevito hvata zrak, 

slabo plače 

Pravilno disanje,  uredan 

plač 

 

 

1.3. RESPIRATORNA POTPORA 

 

Zbog nezrelosti cijelog dišnog sustava često je potrebna respiratorna potpora 

nedonoščeta. Nedostatak surfraktanta kod nedonoščadi dovodi do poremećaja disanja koja 

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

nadoknaditi sufraktant i uključiti neinvazivnu respiratornu podršku, međutim ponekad, 

pogotovo kod nedonoščadi ispod 28.gestacijskog tjedna to nije dovoljno. U tom slučaju se 

uvodi invazivna potpora disanju donosno nedonošče se spaja na mehaničku ventilaciju (MV) 

(17). 



 

6 

 

Osnovni cilj MV je osigurati optimalni plućni volumen pri izmjeni plinova da bi se 

sačuvala funkcija pluća i njen parenhim.  Nakon stabilizacije na MV neonatolog treba 

razmotriti strategije skidanja sa MV. Ne postoje dokazi koji potvrđuju kada bi to bilo najbolje 

učiniti, što znači da se radi o individualnom pristupu (17).    

Nakon MV može uslijediti jedna od neinvazivnih metoda respiratorne potpore i traje do 

onog trenutka dok nedonošče nije sposobno za samostalnu urednu ventilaciju i oksigenaciju. 

Vrste neinvazivnih potpora mogu biti: 

• nazalni kontinuirani pozitivni tlak u dišnim putovima (NCPAP) 

• nazalna kanila visokog protoka (HFNC) 

• nazalni dvorazinski pozitivni tlak u dišnim putovima (NBIPAP) 

• neinvazivna intermitentna ventilacija s pozitivnim tlakom (NIPPV) 

• neinvazivna sinkronizirana intermitentna ventilacija s pozitivnim tlakom (SNIPPV) 

• neinvazivna oscilatorna ventilacija visokog protoka (NHFOV) 

• neinvazivna neuralno prilagođena ventilacijska pomoć (NIV NAVA) (18). 

Nazalni kontinuirani pozitivni tlak u dišnim putovima NCPAP osigurava kontinuirani 

pritisak rastezanja koji održava funkcionalni preostali kapacitet i smanjuje opterećenje dišnih 

mišića (19). Ova neinvazivna metoda može uzrokovati traume nosa kao i povećani rizik od 

nastanka pneumotoraksa (19).   

Nazalna kanila visokog protoka HFNC se odnosi na zagrijani ovlaženi pomiješani kisik 

koji se daje kroz malu labavu nosnu kanilu pri protoku  >1 l/min (20).    

U usporedbi HFNC  i  NCPAP rezultati govore da se HFNC bolje podnosi i lakši je za 

nedonoščad, međutim sa aspekta respiratornog poboljšanja NCPAP daje ipak bolje rezultate 

od HFNC, jer je kod NCAPP rizik od neuspjelog liječenja 25,8 %  dok je kod HFNC viši i 

iznosi 32,8 % (18).  

Zaključno, budući da je HFNC lakši, podnošljiviji i ima manje nuspojava od NCPAP-a, 

mogao bi se isprobati kao potpora nakon ekstubacije za novorođenčad ≥28 tjedana, ali bi 

trebao biti dostupan CPAP kao terapija spašavanja. Međutim, u novorođenčadi <28 tjedana 

NCPAP nema dovoljno podataka koji bi poduprli posttekstubacijski HFNC (20).  

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

(engl. biphasic positive airway pressure) – dvofazna ventilacija pozitivnim tlakom (21). Radi 
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se o načinu ventilacije kod kojeg dolazi do ciklusnih varijacija dvije kontinuirane razine  

pozitivnog tlaka u dišnom sustavu (22).  

Edukacija medicinske sestre/tehničara  (MS/T) o korištenju NCPAP/BiPAP, njihove 

tehničke karakteristike, upute o održavanju sustava, način na koji se prati ispravnosti uređaja 

trebao bi biti sastavni dio edukacijskog programa MS/T zaposlenih u Jedinici intenzivnog 

liječenja (JIL) (23).  

 

 

1.4. MAJKA I NEDONOŠČE  

 

Nedonoščad se smatra ranjivom populacijom sa povećanim rizikom od nepovoljnih  

medicinskih, kognitivnih, razvojnih i bihevioralnih ishoda (24).  Prijevremeni porod ne 

predstavlja samo opasnost za nedonošče, nego predstavlja i narušavanje razdoblja u kojem 

se prirodno stvara privrženost između majke i njenog djeteta (25). Zbog povećanog rizika od 

medicinskih komplikacija, vrlo često dolazi do potrebe da se nedonoščad i majka odmah po 

porodu odvoje da bi se stabiliziralo nedonošče (26). 

Prvo osjetilno iskustvo između majke i nedonoščeta se značajno razlikuje u odnosu na 

prvi taktilni odnos majke i zdravog novorođenčeta. Kod zdravog novorođenčeta unutar prvog 

sata od rođenja zadovoljava se osjetna komunikacija pomoću metode nazvane kontakt „koža 

na kožu”. Kako je nedonošče u pravilu nerazvijeno, nesposobno za samostalni život, u praksi 

se prolongira ovakva vrsta kontakta (26). Preporuke su u JIL-u uvesti što je ranije moguće 

jedan ili više modela potpore u smislu: 

• klokanske skrbi 

• masaža nedonoščeta 

• skrb usmjerena na obitelj koja se može koristiti za povezivanje i privrženost majke i  

nedonoščeta 

• aktivno smanjivanje stresa kod majke (da se poboljša sam ishod nedonoščeta) (27,28).  

Klokanska skrb (engl  kangaroo care), poslije nazvana  „klokanska majčina njega“ (eng. 

kangaroo mother care ) je metoda koja se koristi u JIL-u za nedonoščad niske porođajne težine 

koju je u praksu uvedena u Bogoti, a uveo ju je dr Edgar Rey, 1978 godine (29). Istraživanja 
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pokazuju mnoge dobrobiti klokanske skrbi za majku i dijete. Dokazano je da pozitivno utječe na 

neurorazvoj, omogućava san nedonoščetu, stabilizaciju srčanih frekvencija, pozitivna utjecaj na 

tjelesnu temperaturu, smanjuje bol (29).   

Cho i suradnici su krenuli korak dalje u svojim istraživanjima. Oni su proveli istraživanje 

koje je uključivalo dvije skupine (27). U jednoj skupini su bila nedonoščad, njih 20 do 33. 

gestacijskog tjedna, dok se kontrolna skupina također sastojala od 20  novorođenčadi. U obje 

skupine, pružena 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 

značajno utječe na fiziološku funkciju disanja, povećava privrženost majke i djeteta te 

smanjuje stres kod majke (27). Autori smatraju da poticanje na klokansku njegu može biti 

jedna od najučinkovitijih sestrinskih intervencija u JIL-u (27).  

Buil i suradnici su u svom istraživanju razmatrali učinke na nedonošče s obzirom na 

položaj u kontaktu koža na kožu.  Prvi cilj njihove prospektivne studije je bio utvrditi 

sigurnost pozicioniranja  u položaju „podržane dijagonalne fleksije” (SDF) u odnosnu na 

uobičajeniji okomiti položaj, a drugi cilj je bio utvrditi dobrobiti u ranoj komunikaciji majke 

i nedonoščeta koristeći (SDF). U istraživanju je sudjelovalo 15 majki i isto toliko 

nedonoščadi između 26. i 32. gestacijskog tjedna. U skupini sa vertikalnim pozicioniranjem 

sudjelovalo je 7 majki/nedonoščadi, a u skupini sa SDF pozicioniranjem 8 majki i njihova 

nedonoščad. Promatrajući rezultate sa aspekta nedonoščadi SDF pozicioniranje je dovelo do 

manjeg broja neorganiziranih gestikulacija i dubljeg sna. Također, gledajući sa aspekta 

majke, rezultati su išli u prilog SDF pozicioniranju jer je zabilježen češći kontakt oči u oči, 

češća majčina vokalizacija, osmjeh i milovanje. Zaključak je da bi se takvo pozicioniranje 

trebalo provoditi i u praksi i implementirati u klokansku skrb (30).   
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Slika 1. Klokanska skrb 

Izvor: /https://www.who.int/publications 

 

Sinteza mlijeka, odnosno laktogeneza kreće sredinom trudnoće i dijeli se u dvije faze 

koje ovise o estrogenu, inzulinu, kortizolu, progesteronu, prolaktinu i lakotgenu (31).  Kod 

trudnoća urednog trajanja, uglavnom spontano nakon poroda krene kolostrum. Ko lostrum je 

prvo majčino mlijeko koje se izlučuje do četiri dana nakon poroda. Zrelo mlijeko kreće deseti 

dan nakon poroda. Volumen mlijeka se brzo povećava i njegova stabilizacija u volumenu 

bude nakon mjesec dana. Tada volumenski majka proizvodi oko 800 ml mlijeka u 24 sata 

(31). 

Prijevremeni porod može biti jedan od uzroka poremećaja laktogeneze (32). Kako 

nedonoščad imaju oslabljen refleks sisanja, a ukoliko su još spojeni na MV, pa dojenje u 

početnoj životnoj fazi  nije moguće, potrebno je aktivno  majku poticati na izdajanje mlijeka 

(32). Poticanjem na izdajanje potiče se stvaranje majčinog mlijeka. Kod majke nedonoščeta 

trebalo bi potaknuti izdajanje i to u pravilu od 6-24 sata nakon poroda ukoliko majčino 

zdravstveno stanje to dopušta. Izdajanje se može potaknuti korištenjem ručne ili električne 

izdajalice (33).  

Istraživanja su pokazala da  je važno uspostaviti laktaciju mlijeka u ranom post-

porođajnom razdoblju kod majki nedonoščeta, jer je dokazano da majke koje 4 dana nakon 

poroda imaju neadekvatnu količinu izdojenog mlijeka (odnosno manje od 140 ml na dan) 

imaju 9.5 puta veću vjerojatnost da 6 tjedna nakon poroda neće imati dovoljnu količinu 
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mlijeka (odnosno 800 ml dnevno) (34). Tako izdojeno mlijeko može se nedonoščetu dati kao 

obrok jer je dokazano da majčino mlijeko poboljšava rast i neurorazvoj i smanjuje rizik od 

nekrotizirajućeg enterokolitisa i kasne sepse te bi trebalo biti primarna enteralna prehrana za 

nedonoščad (35).  

Dojenje je iskustvo koje povezuje majku i tek rođeno dijete. Hranjenje majčinim 

mlijekom tek rođeno dijete dobiva najkvalitetniju vrstu mlijeka (36).  Dokazano je da 

majčino mlijeko ima dobrobiti na imunološki sustav, prehrambeni napredak i neuroazvojne 

komponente kod dojene nedonoščadi (37). Brojne su studije koje su potvrdile da  majčino 

mlijeko smanjuje prevalenciju nekrotizirajućeg enterokolitisa, bronhopulmonalnu displaziju 

i rizik od kasne sepse kod nedonoščadi vrlo niske porođajne težine (38). Odmah je potrebno 

reći da je to  i najjeftiniji oblik prehrane tek rođenog djeteta. Dojenje apsolutno pozitivno 

utječe na bliski fizički kontakt između majke i djeteta, a takav kontakt je nužan i jednome i 

drugome.  

Kada se radi o nedonoščetu, dojenje predstavlja dodatni izazov. Zbog nezrelosti 

nedonoščeta smještenog 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 nedonoščadi niske porođajne težine pozitivan je pristup 

za ranim uspostavljanjem dojenja kao načina prehrane (39). 
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2. CILJ RADA 

 

Cilj ovog rada je prikazati ulogu medicinske sestre u skrbi za nedonošče izrazito niske 

porođajne težine i proces zdravstvene njege kod prijevremeno rođenog djeteta. Rad sestre 

oduvijek je dobivao jako malo pažnje u usporedbi sa drugim medicinskim strukama iako su  

nezamjenjiva karika u radu s pacijentima. Medicinske sestre su ravnopravni članovi 

medicinskog tima i imaju veliku ulogu u zbrinjavanju bolesnika. 

Iskusna i educirana medicinska sestra na vrijeme će prepoznati pojavu određenih 

komplikacija jer najviše vremena provodi uz pacijenta. 

Prikazom slučaja nedonoščeta izrazito niske porođajne težine prikazuje se  rad  i dužnosti 

medicinskih sestara te njihove ovlasti u radu s istima. Navedene su neke od najvažnijih 

sestrinskih dijagnoza koje su prisutne u radu sa najosjetljivijim pacijentima, ciljevi koje 

medicinska sestra nastoji postići i intervencije koje je dužna napraviti u svrhu postizanja 

svojih ciljeva a sve prema planu zdravstvene njege. 

  



 

12 

 

3 . RASPRAVA  

 

Majka u dobi od 35 godina je hospitalizirana četiri dana ranije zbog komplikacija za 

vrijeme trudnoće, konkretno zbog prijevremenog prsnuća plodovih ovoja. Očekivani termin 

poroda je bio 02.09.2022., a zadnja menstruacija 26.11.2021. U osobnoj anamnezi navodi 

jedino alergiju na sulfometoksazol/trimetoprim, inače zdrava, odlazila na redovite 

ginekološke kontrole. 

Za vrijeme hospitalizacije, a prije prijevremenog poroda primala je antibiotsku i 

kortikosteroidu terapiju. Ovo je majci prva trudnoća. Iz opstetričke anamneze saznaje se da 

je više puta imala spontane pobačaja, a sadašnja trudnoća je posljedica IVF. 

Muško nedonošče ekstremno niske porođajne mase (MKB: P07.03) rođeno je sredinom 

svibnja 2022. godine u 24+3 gestacijskom tjednu. Radi se o  prvom dvojku, a porod je 

obavljen vaginalnim putem. 

Porođajna težina (PT) je iznosila 755 g, porođajna dužina (PT) 32 cm, Apgar score  5/5 

(boja, disanje, puls, tonus, refleksi po jedan bod nakon prve i pete minute). Po Fentonovoj 

krivulji nedonošče je težinom, opsegom glave i duljinom između 50-90 percentile. 

Prema podacima od strane HZJZ koji su prikazani u tablici 3 ukupan broj živorođene 

nedonoščadi porođajne težine do 1499 g iznosi nešto manje od 1% ukupno rođene djece. Broj 

blizanačkih poroda je oko 1,7%. Upravo zbog tako malih statističkih brojeva proizlazi i 

važnost prikazanog slučaja. Promatranjem i intenzivnom brigom za nedonoščad uz dobru 

praksu može se na vrijeme prepoznati potencijalni problemi koji proizlaze iz nezrelosti 

nedonoščadi. Drugi dvojak iz prikazanog slučaja preminuo je drugog dana po rođenju.  

Nedonošče iz prikazanog slučaja se prima neposredno nakon poroda. Status prilikom 

dolaska: ekstremno nezrelo muško nedonošče, prvi dvojak iz blizanačke trudnoće, 

edematozan, blijedoružičaste boje, hipotoničan, slabije spontane motorike, povremeni 

gasping. Odmah se aspiria, intubira i stavlja na MV. Stavljanjem na MV boja kože se mijenja 

u ružičastu. Glava je asimetrična. Parijetookcipitalno lijevo se vidi porođajna 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 važnu 

ulogu u prevenciji stanja nedonoščadi i poboljšanju njegove kliničke slike (40). Prema 

rezultatima američkih znanstvenika dokazano je da je pridržavanje propisanim procedurama 

rada medicinskih sestara/tehničara u izravnoj vezi sa smanjenom stopom infekcija krvotoka 

kod nedonoščadi (41). Isto tako, strogo poštivanje procedura kod balansiranja kisika kod 

nedonoščadi, dovodi do smanjenog rizika od retinopatije nedonoščadi (42).  

Naglasak je na dodatnim edukacijama MS/T o upravljanju i poštivanju procedura 

vezanih za balans kisika (42). Samo iz navedenog se može zaključiti da je MS/T važna karika 

medicinskog tima koji se brine o nedonoščetu. Svaka MS/T mora biti dovoljno osposobljena 

i trajno raditi na vlastitoj edukaciji da bi svojim znanjem i vještinama mogla biti kompetentna 

za brigu o nedonoščadi. S obzirom na kompleksnost njihovog zdravstvenog stanja uloga 

MS/T je važna u svim područjima. Uloge i intervencije MS/T  bile su intenzivne i 

svakodnevne za vrijeme cijelog boravka nedonoščeta iz prikazanog slučaja u JIL-u. Za 

napomenuti je da je nedonošče bilo dugo hospitalizirano, čak 96 dana.  Zdravstvena njega 

MS/T  je između ostalog  obuhvaćala sljedeća područja: 

• respiratorna potpora  

• primjena terapije  

• prehrana nedonoščeta 

• klokanska skrb  

 

 

3.1. ULOGA MS/T KOD RESPIRATORNE POTPORE NEDONOŠČETA  

 

Od prvih minuta života nedonošče  je strojno ventilirano sveukupno  do 58.  dana života. 

Uvidom u medicinsku dokumentaciju, vidljivo je da je više puta pokušano  odvajanje 

nedonoščeta sa MV, međutim vrlo brzo bi došlo do opadanja zasićenosti kisikom, te je po 

odluci neonatologa više puta vraćano na MV.  Dok je nedonošče svakodnevno bilo na MV, 

jedna od glavnih zadaća MS bila je održavanje prohodnosti dišnih puteva, s tim u svezi 

djetetu je više puta tokom dana provođena aspiracija dišnih puteva. Aspirat je često bio 
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sukrvav, obilan i gust. Više puta je i rađena mikrobiološka analiza aspirata traheje i 

nazofaringsa.  

Dužnosti MS/T kod nedonoščeta na MV su kontinuirano praćenje vitalnih parametara. 

Sestrinske dijagnoze (SD) povezane sa nedonoščadi na mehaničkoj ventilaciji su sljedeće: 

• SD1: Visok rizik za smanjenu prohodnost dišnih puteva u/s MV 

• SD2: Visok rizik za infekciju u/s MV  

Nakon uspješnog skidanja sa MV, nedonošče je stavljeno na neinvazivnu respiratoru 

potporu. Kombinira se NCPAP i BiPAP (Biphaisc). Neinvazivna potpora pomoću navedenih 

metoda trajala je od 58. do 66. dana života.  

Od 67. dana diše spontano u inkubatoru gdje i dalje dolazi do povremenog pada 

zasićenosti kisikom koji se titrira korištenjem maskice. Devedeset šesti dan, odnosno s 37+6 

tjedana korigirane gestacijske dobi se premješta u krevetić, gdje diše 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) 

Dužnosti MS/T  Kontinuirano praćenje vitalnih funkcija: 

• zasićenost kisikom,  

• tjelesna temperatura TT 

 

SD  

 

 Cilj  Intervencije MS/T 
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SD1 visok rizik za 

smanjenu prohodnost 

dišnih puteva  u/s MV 

 

Za vrijeme boravka u 

JIL-u dišni putevi 

nedonoščeta će biti 

prohodni dok je na MV 

• Pripremiti OZS (osobna zaštitna sredstva) 

• Pripremiti potreban materijal za aspiraciju 

 

• odvojiti MV od traheje 

• aspirirati sadržaj ne duže od 15 s 

• vratiti MV na traheju 

• provjeriti zasićenosti kisikom 

• provjeriti je li MV uredno spojena 

• opisati aspirirani sadržaj 

• dokumentirati postupak 

     Evaluacija 

Dišni putevi su 

kontinuirano prohodni 

dok je nedonošče bilo 

na MV 

SD2:visok rizik za 

infekciju u/s MV 

Za vrijem boravka u JIL 

nedonošče neće dobiti 

infekciju 

 

• priprema OZS  

• održavanje higijene traheje i okoline 

• toaleta usne šupljine 

• pravilno uzeti bris za potrebe kulture 

 
Evaluacija 

MV nije bila izvor 

infekcije kod 

nedonoščeta 

 

 

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

(Biphasic) 

Respiratorna potpora (NCPAP; Biphasic) 

Dužnosti MS/T  • Edukacija MS/T o korištenju NCPAP/Biphasic- tehničke 

karakteristike, upute o održavanju sustava, način na koji se prati 

ispravnost uređaja  

• Nadzor nad praćenjem zasićenosti kisikom 
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• Titracija kisikom  

 

SD  

 

 Cilj  Intervencije MS/T 

SD1 Visok rizik za 

oštećenje lica, 

nosnog mosta i 

septuma nosa u/s 

korištenja NCPAP 

 

Nedonošče neće 

dobiti  

eritem, površinsku 

erozija kože, 

nekrozu dubljih 

slojeva kože 

 

 

• održavati redovitu toaletu nosa i 

lica 

• provjeravati je li pravilan 

anatomski položaj nosnih zubaca 

• korištenje hidrogela za toaletu 

okolne kože 

• redovito provjeravati postoji li 

početno lokalno crvenilo kože ili 

drugih znakova koji bi sugerirali na 

oštećenje kože lica i nosa 

 

    Evaluacija 

Kod nedonoščeta 

neće doći do 

narušavanja 

integriteta kože  

SD2: Visok rizik 

za pad zasićenosti 

kisikom u/s 

korištenja NCPAP 

Kod nedonoščeta neće 

doći do pada 

zasićenosti kisikom  

  

• provjeravati više puta jesu li nosni 

zubci na svom mjestu (lako se 

pomiču) 

• redovito vršiti nadzor nad 

oksigenacijom,  brzinom disanja i 

eventualnim znakovima cijanoze  

• u slučaju pada zasićenosti 

provjeriti jesu li nosni zubci u 

ispravnom položaju 

• ukoliko nisu pravilno ih namjestiti 

    Evaluacija 

U nedonoščeta nije 

došlo do dužeg pada 

zasićenosti kisikom 
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• ukoliko jesu, obavijestiti 

neonatologa 

• dokumentirati postupak 

 

 

 

 

3.2. PRIMJENA TERAPIJE I PROVOĐENJE DIJAGNOSTIČKIH 

POSTUPAKA 

 

Zdravstvena njega nedonoščeta uključivala je primjenu terapije i pripremu za provođenje 

dijagnostičkih postupaka koji su bili potrebni za praćenja stanja nedonoščeta. 

Nedonošče je više puta imalo obilan, gust i sukrvav aspirat pa se po nalogu neonoatologa 

radi aspirat naozfaringsa i tubusa. Zbog dokazanih infekcija više puta je liječeno 

antibiotskom terapijom. Nadalje, zbog komplikacija u vezi sa disanjem primalo je i 

inhalacijsku terapiju. 

Često je rađeno uzorkovanje krvi, zbog anemija i poremećaja u metabolizmu šećera. 

Zbog visokih vrijednosti šećera nedonošče je primalo inzulin do stabilizacije nalaza, a zbog 

anemije primjenjivane su transfuzije krvi. 

Lumbalnom punkcijom uzima se uzorak cerebrospinalne tekućine da bi se napravila 

kultura koja je bila sterilna. 

Učestalo se bilježi i opstipacija, pa se nedonoščetu apliciraju višekratno supozitoriji da 

bi se postigla stolica.  Za praćenje stanja i ordiniranje dijagnostičkih pretraga kao i ordiniranje 

terapije zadužen je neonatolog dok je MS/T zadužena za provođenje potrebnih aktivnosti.  

Nedonoščetu je odmah po prijemu učinjen RTG babygram (AP) ležeći gdje se postavlja 

diferencijalna dijagnoza patološkog alveoloarnog supstrata ili atelektaza srednjeg plućnog 

režnja. Mjesec dana nakon, RTG pluća pokazuje progresiju  u smislu mrljastih inhomogenih 

zasjenjenja difuzno u smislu ARDS-a. 
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Nedonošče je uredno praćeno od strane retinologa, od dvadesetoga dana života. 

Učestalost kontrole je ovisila o kliničkoj slici. Provode se redovite kontrole nezrele mrežnice 

sve dok se mrežnica u potpunosti ne razvije i dijete više nije na potpori kisikom. Ovaj proces 

potpunog razvoja retine obično se veže uz normalan termin poroda ili 40 tjedana korigirane 

gestacijske dobi. 

Središnji živčani sustav prati se ultrazvučno. Drugi dan je vidljivo intrakranijalno 

krvarenje. Slijedi izrada sekvencijskih ultrazvukova mozga prema protokolu za praćenje 

ekstremno nezrele nedonoščadi. Regresija intrakranijalnog krvarenja vidi se na kasnijim 

ultrazvučnim pregledima s blagom dilatacijom lateralnih moždanih komora što odgovara 

zaustavljenom hidrocefalusu. 

 

 

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

Izvor: dokumentacija nedonoščeta 
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Zadaci MS/T kod primjene terapije provodili su se po nalogu neonatologa. Sestrinske 

intervencije kod primjene terapije u nedonoščeta iz promatranog slučaja su sljedeće: 

• provjeriti na medicinskoj listi koju terapiju nedonošče treba primiti 

• pripremiti terapiju u skladu sa standardom 5P (pravo nedonošče, pravi lijek, prava doza, 

pravo vrijeme, pravi način) 

• pripremiti potreban materijal ovisno o načinu apliciranja propisanog lijeka 

• pripremiti OZS ovisno o načinu apliciranja propisanog lijeka 

• pranje ruku prema standardu 

• korištenje jednokratnih rukavica (pregača) 

• provjeriti identitet nedonoščeta prije apliciranja lijeka 

• aplicirati lijek na način na koji je neonatolog ordinirao 

• polako aplicirati lijek, pritom pratiti stanje nedonoščeta 

• dokumentirati postupak (44). 

Zbog nezrelosti cijelog organizma sklonost infekcijama je učestala pojava kod 

nedonoščadi. Nedonošče iz promatranog slučaja je bilo dugo vremena na MV što može biti 

još jedan od uzorka infekcije. Nedonošče je svakodnevno aspirirano, a prema dostupnoj 

medicinskoj dokumentaciji aspirati su bili uglavnom obilni, ponekad sukrvavi, gustog 

sadržaja. Zbog navedenih razloga često je uzimana i kultura aspirata (Tablica 7.) 

Zbog potrebe davanja intravenske terapije, nedonoščetu 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). Još uvijek ne 

postoje jedinstvene smjernice koliko dugo se jedan PICC može koristiti  (45). Često se navodi 

da se održavanje PICC-a, ako nije došlo do komplikacija, može tolerirati do 35 dana. Za 

vrijeme boravka nedonoščeta iz prikazanog slučaja u JIl-u, zabilježeno je šest promjena 

PICC-a. 
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Tablica 7. Rezultati aspirata  

Aspirati traheje: 28.5. Acinetobacter baumannii 

MRAB 

 

2.6. Staphylococcus epidemidids 

MRSE 

 

15.6. Kultura sterilna 

 

25.6.  Acinetobacter baumannii 

MRAB 

 

 

Aspirati nazofaringsa: 

 

13.7.  Acinetobacter baumannii 

MRAB 

 

18.7. Fiziološka mikrobiota gornjih 

dišnih 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 sljedeća: 

• pripremiti potreban materijal za rad 

• pripremiti jednokratne  sterilne rukavice 

• pranje ruku po protokolu 

• otkloniti dosadašnji PICC 

• napraviti toaletu na mjestu otklanjanja PICC-a 

• oprati ruke, staviti sterilne rukavice 

• asistirati liječniku kod postavljanja drugog PICC-a 

• provjeriti njegovu prohodnost 

• fiksirati ga, vodeći računa da se ne ošteti integritet okolne kože 
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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 korištenja PICC-a 

Cilj: PICC neće biti uzrok krvarenja 

Evaluacija: PICC nije bio uzrok krvarenja 

• SD2: Visok rizik za infekciju u/s korištenja PICC-a 

Cilj: PICC neće biti izvor infekcije 

Evaluacija: PICC nije bio izvor infekcije 

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

Cilj: održavati će se prohodnosti PICC-a 

Evaluacija: PICC je bio prohodan za vrijeme boravka nedonoščetu u JIL-u 

U tablici 8. prikazane su sestrinske intervencije koje je potrebno provoditi kod 

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

 

Tablica 8. Sestrinske intervencije kod PICC-a 

PICC 

 

SD 

 

Sestrinske intervencije 

SD1 

 

• Prilikom toalete obratit pažnju na postojanje svježe krvi na   

sterilnoj kompresi koja je u okolini PICC-a 

• Promijeniti zavoj 

• Pratiti okolno tkivo oko postavljanja PICC-a 

 

SD2 • kontinuirano praćenje TT 
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 • prilikom toalete obratiti pažnju na znakove infekcije                 

(lokalno crvenilo kože) 

• prilikom toalete pridržavati se mjera asepse korištenjem 

sterilnog materijala, pranjem ruku i korištenjem rukavica 

• kontinuirano se educirati o mjerama za sprječavanje 

infekcije 

• obavijestiti neonatologa u slučaju lokalnog crvenila i 

povišene TT 

• dokumentirati postupak 

 

SD3 

 

• Zabilježiti datum otvaranja venskog puta 

• Voditi računa o potrebi mijenjanja otvorenog venskog puta   

(kod umbilikartnog katetera je to najviše 14 dana) 

• Provjeriti prohodnost PICC-a prije apliciranja ordinirane 

terapije 

• Pratiti prohodnost impliciranog lijeka za vrijeme primjene 

• U slučaju sumnje na smanjenu prohodnost, konzultirati se 

sa neonatologom 

• Izvaditi PICC ukoliko nije prohodan 

• Nakon izvađenog PICC-a toaleta rane i sterilni prijevoj 

• Asistirati neonatologu kod uvođenja PICC-a 

• Fiksirati isti 

• Dokumentirati postupak  
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3.3. PREHRANA NEDONOŠČETA  

 

Porođajna težina nedonoščeta je iznosila 755 g. Od samog primanja na JIL nedonošče iz 

prikazanog slučaja je hranjeno nazogastričnom sondom (NGS). Shema prehrane je svaka tri 

sata. Uvidom u sestrinsku dokumentaciju shema obroka je: 03, 06, 09, 12, 15, 18, 21, 24 sata. 

Bilježi se svako davanje. Početak je iznosio 0,5 ml po obroku, da bi u pravilu svaki drugi dan 

postepeno, s oprezom povećavali količinu mlijeka koja se daje nedonoščetu. Nedonošče je 

hranjeno kombinacijom majčinog i adaptiranog mlijeka koje je implicirano putem NGS.  

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

• SD1: Smanjena prohodnost NGS u/s učestalog korištenja 

• Cilj: NGS će biti prohodna kod nedonoščeta 

Evaluacija: održana je prohodnost NGS  

• SD2: Visok rizik za aspiraciju u/s korištenja NGS 

• Cilj: prilikom hranjenja neće doći do aspiracije 

• Evaluacija: kod hranjenja nedonoščeta aspiracija nije zabilježena 

 

Majka je započela s izdajanjem vlastitog mlijeka u ranom postporođajnom razdoblju. 

S obzirom da je nedonošče odmah po primitku stavljeno na MV, dojenje nije bilo izvedivo. 

Majka nedonoščeta iz prikazanog slučaja i sama je MS/T pa je bila svjesna koliko je potrebno 

da se što prije izdaja i na takav način pomogne pospješiti proces laktacije. Zbog zabrinutosti 

za ishod nedonoščeta, jer napomenimo prvi dvojak je preminuo drugog dana, MS/T su majci 

pružile podršku, ohrabrivale je i pomogle joj kod izdajanja, a poslije i početnog 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 korištenja NGS 

NGS 

 

 

SD 

 

 

                  Sestrinske intervencije  

SD1 

 

• Pripremiti mlijeko za hranjenje 

• Ukoliko se radi o adaptiranom mlijeku ono mora biti tekuće, 

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 nedonoščetom 

• Pripremiti potreban materijal, štrcaljke, ubruse, rukavice 

• Provjeriti količinu mlijeka koji se treba aplicirati u NGS 

• Lagano aplicirati hranu u NGS 

• Praviti pauze prilikom apliciranja 

• Promatrati nedonošče 

• Dokumentirati postupak (vrstu i količinu mlijeka, te je li bilo 

kakvih tegoba) 

 

SD2 

 

• Pripremiti mlijeko ( optimalna temperatura i konzistencija) 

• Provjeriti količinu mlijeka koje se aplicira na NGS 

• Provjeriti podudaraju li se podaci o mlijeku sa podacima 

nedonoščeta 

• Provjeriti prohodnost NGS 

• Provjeriti je li aspirator na dohvat ruke 

• Provjeriti je li aspirator ispravan 
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• Lagano, praveći pauze hraniti nedonošče 

• Promatrati nedonošče za vrijeme hranjenja 

• U slučaju potrebe aspirirati sadržaj 

• Provjeriti vitalne znakove kod nedonoščeta 

• Dokumentirati postupak 

 

Tablica 10. Sestrinske intervencije kod izdajanja majčinog mlijeka 

Izdajanje 

 

SD 

 

Sestrinske intervencije  

SD1 • Educirati majku o dobrobitima majčinog mlijeka 

• Uputiti majku u proces izdajanja 

• Pripremiti potreban materijal (bočicu u koju će se izdojiti) 

• Objasniti majci važnost pranja ruku prije izdajanja i naučiti je 

potrebnom tehnikom  

• Pokazati majci kako se izdaja, ručno ili putem električne izdajalice 

• Provjeriti radi li majka ispravno navedeni postupak  
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SD2 • Poticati majku na redovito izdajanje zbog stvaranja potrebne količine 

mlijeka  

• Objasniti majci koje su komplikacije moguće (bol, infekcija) 

• Mjeriti TT majke u slučaju pojave bolnosti ili crvenila dojki 

• Lagano masirati dojke 

• Pomoći majci u izboru grudnjaka ukoliko je to potrebno 

• Obavijestiti liječnika o majčinim simptomima 

• U slučaju potrebe, prema naputku liječnika dati majci propisanu 

terapiju 

• Redoviti nadzor  nad zdravstvenim stanjem majke  

 

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

navedenom SD su: 

• SD1 Neupućenost majke u izdajanje  u/s nedostatkom specifičnog znanja o dojenju  

Cilj: Majka će biti educirana o izdajanju i znat će objasniti važnost izdajanja i kako se 

pravilno izdaja mlijeko nakon razgovora sa medicinskom sestrom 

Evaluacija: Majka zna objasniti proces i važnost izdajanja 

• SD2 Visok rizik za bol i infekciju u/s nepravilnog izdajanja  

Cilj: za vrijeme izdajanja neće doći do boli i infekcije kod majke 

Evaluacija: Za vrijeme izdajanja nije došlo do boli i infekcije kod majke  

Nakon skidanja sa MV i oslobađanja od kisika  započeto je dojenje nedonoščeta. S 

obzirom da se majka cijelo vrijeme  izdajala bila je upućena u dobrobiti majčinog mlijeka, te 

se postigla dovoljna količina mlijeka koja je bila potrebna za uredno dojenje. MS/T i dalje 

ima važnu ulogu jer je njen zadatak sada educirati majku o dojenju. Majka je dobila sljedeće 

upute: 

• Obavezno pranje ruku prema već naučenoj tehnici prije svakog dojenja 

• Udobno se smjestiti  

• Educirati majku koliko je potrebno da se opusti 

• Položiti nedonošče na majčina ogoljena prsa 
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• Smjestiti gornju usnu nedonoščeta na bradavicu dojke 

• Sačekati da nedonošče refleksno otvori usta i prihvati bradavicu 

• Ukoliko se to ne dogodi, malo pomaknuti nedonošče ili bradavicu 

• Priljubiti nedonošče uz dojku 

• Provjeriti je li bradavica u ustima nedonoščeta, da bi se prilikom sisanja izbjeglo 

nastajanje ragada 

• Pratiti zasićenost kisikom za vrijeme dojenja  

• Nakon dojenja objasniti majci kako držati nedonošče 

• Pomoći joj da smanji anksioznost i osjećaj vlastitog straha zbog male težine nedonoščeta 

• Vratiti nedonošče u krevetić 

• Dokumentirati postupak hranjenja. 

 

 

3.4. KLOKANSKA SKRB 

 

Za vrijeme boravka nedonoščeta u JIL-u majci je dopušteno svakodnevno viđanje 

nedonoščeta u kratkom vremenskom periodu. Kad je nedonošče bilo stabilno omogućen joj 

je i kontakt „ koža na kožu”. Sukladno smjernicama, klokanska skrb se provodi kod stabilne 

nedonoščadi sa navršenih 28 gestacijskih tjedana ili porođajne mase više od 600 g (47). 

Uloga MS/T kod klokanske skrbi: 

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

i zdravu komunikaciju  

• osigurati privatnost roditeljima uz svoje nedonošče 

• osigurati prostor ( prigušena svjetla, smanjena buka) 

• educirati majku na koji način uzimati nedonošče 

• educirati majku kako držati nedonošče te kako se prema njemu ponašati 

• uključiti majku/roditelje u aktivnu skrb o nedonoščetu (ukoliko to njegovo stanje 

dopušta) pogotovo kod mijenjanja pelena, hranjenja, kupanja 

• poticati majku na sudjelovanje u aktivnostima 
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• graditi svijest o kompetentnosti brige za nedonoščad kod majke (48). 

Nedonošče se otpušta kući nakon 44+3 tjedna korigirane gestacijske dobi. Blijedo 

ružičaste boje, urednog auskutacijskog nalaza na srcu i plućima, bez neuroloških ispada. 

Urednog sluha.  U trenutku otpusta teži 4200 g, opseg glave (OG) 38,5 cm, tjelesne dužine 

57 cm. Po Fentonu (TT,OG,TD) između 50 i 90 centile. 

Majci su date detaljne upute koje su se odnosile na hranjenje (podoj 8 puta dnevno 

ukoliko je to moguće ili korištenje 8 x 70 ml adaptiranog mlijeka) i uvođenje vitamina K za 

prevenciju hemoragijske bolesti novorođenčeta i vitamina D za prevenciju rahitisa u prvoj 

godini života. Date su joj konkretne upute kada i za koliko vremena treba obaviti kontrolu 

uzorkovanja krvi, kontrolu zbog profilakse respiratornog sincicijskog virusa (RSV), praćenje 

neurorazvoja, kontrolu fizijatra i oftamologa.  
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4. ZAKLJUČAK 

 

Muško nedonošče, prvi dvojak, rođen je od majke u dobi od 35 godina zbog prsnuća 

ovojnice u 24+3 gestacijskom tjednu porođajne težine 755 g. Pri rođenju niskog Apgara 

(5/5), te se neposredno nakon poroda zaprima na JIL. Zbog ozbiljnih respiratornih tegoba 

uslijed nezrelosti dišnog sustava stavlja se odmah po primitku na MV. Nakon 58 dana 

uspješno se skida sa MV i nastavlja se respiratorna potpora pomoću NCPAP i bifazičnu 

ventilaciju, da bi se 6 dana kasnije postiglo spontano disanje uz povremenu nadoknadu 

kisikom korištenjem maskice. 

Od rođenja hranjen je kombinirano enteralnim i parenteralnim putem. Majka se poticala 

na laktaciju, te se uz adaptirano mlijeko koristi i majčino mlijeko. Kako je nedonošče raslo 

sa vremenom je omogućen pristup dojenju i klokanskoj skrbi. 

U brizi za nedonošče koje je pušteno iz bolnice sa 44+3 gestacijskih tjedana, nakon 74 

dana hospitalizacije, aktivno je sudjelovao cijeli tim na JIL-u.  Medicinska sestra/tehničar je 

svakodnevno provodila zdravstvenu njegu nedonoščeta koja je uključivala nadzor nad 

vitalnim funkcijama, brigu o saturaciji i MV, poslije i neinvazivnoj potpori, protokol 

hranjenja te poticanje majke koja je svakodnevno bila uz svoje nedonošče. 

Svojim znanjem, vještinama i kompetencijama cijeli medicinski tim je pridonio da se 

nedonošče otpusti kući u dobrom zdravstvenom stanju i sa smanjenim rizikom od 

neurorazvojnih i drugih dugoročnih komplikacija.  
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