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zivno lije~enje novoro|en~adi Hrvatskog dru{tva za peri-
natalnu medicinu HLZ-a, u suradnji s Hrvatskim zavo-
dom za javno zdravstvo, predlo‘it }e na~in jedinstvenog
dokumentiranja i izvje{}ivanja o zna~ajnim prenatalnim
i postnatalnim zbivanjima od zna~aja za ishod novoro-
|en~adi.

Zahvala. Svim kolegama pedijatrima-neonatolozima
koji su sudjelovali u prikupljanju i obradi podataka zahva-
ljujemo na pomo}i.
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Hrvatski zavod za javno zdravstvo

POKAZATELJI PERINATALNIH ZBIVANJA
PREMA PRIJAVAMA PORODA I PERINATALNIH SMRTI

IZ RODILI[TA HRVATSKE U 2003. GODINI
INDICATORS OF PERINATAL EVENTS

ACCORDING TO BIRTH AND PERINATAL DEATH NOTIFICATIONS
FROM CROATIAN MATERNITY WARDS IN 2003

Urelija Rodin

Klju~ne rije~i: prijava poroda, prijava perinatalne smrti, komplikacije trudno}e

SA‘ETAK. Temeljem podataka 38.567 prijava poroda i 358 prijava perinatalnih smrti iz hrvatskih rodili{ta u 2003.
godini provedena je analiza socijalno-demografskih i medicinskih obilje‘ja majki ‘ivoro|enih i perinatalno umrlih te
analiza uzroka perinatalnih smrti. U majki perinatalno umrlih je utvr|ena pove}ana u~estalost odre|enih socijalnih zna~ajki
koje mogu nepovoljno utjecati na perinatalni ishod, poput izvanbra~nog ra|anja (12,6%), ni‘eg obrazovanja (12,7%),
ve}eg broja poroda (4. dijete ili vi{eg reda ro|enja u 12,1%), namjernih prekida trudno}e (7,8%). Od biolo{kih zna~ajki
koje mogu nepovoljno utjecati na perinatalni ishod utvr|ena je u~estalija dob ra|anja nakon 35 godina (15,3%), a od
socijalno-medicinskih nedovoljna antenatalna skrb – nekontrolirana trudno}a (14,2%) uz nizak udio trudnica s prvim
pregledom u trudno}i do 12. tjedna (30,8%). U majki perinatalno umrlih utvr|ene su brojne komplikacije u trudno}i me|u
kojima su naj~e{}e prijete}i prijevremeni porod u 19%, korioamnionitis u 22% i abrupcija placente u 9%. Ukupni perina-
talni mortalitet za djecu porodne te‘ine ≥500 g iznosio je 9,5‰, a za djecu ≥1000 g 6,3‰. Smrt je naj~e{}e uzrokovana
nekom od komplikacija u trudno}i u 42,9% mrtvoro|enih i 31,2% rano neonatalno umrlih.

Key words: birth notification, perinatal death notification, pregnancy complications

SUMMARY. The present analysis of social-demographic and medical characteristics of mothers of the live-born children
or perinatally died in 2003 was made on the basis of 38,567 birth notifications and 358 perinatal death notifications from
Croatian maternity wards. The other analysis covers the causes of perinatal deaths. Mothers of the children who died in the
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perinatal period have had a higher incidence of certain social characteristics capable to affect unfavourably the perinatal
outcome: out-of wedlock delivery (12.6%), lower education (12.7%), greater number of births (child of fourth or higher
birth order 12.1%), pregnancy interruptions (7.8%). Among biological characteristics that could unfavourably affect peri-
natal outcome there was greater frequency of >35 years of age (15.3%). Of sociomedical characteristics, there was insuffi-
cient antenatal care with unsupervised pregnancy (14.2%) and low proportion of pregnant women presenting at the first
check-up for pregnancy by the 12th week (30.8%). In mothers of perinatally dead infants were established numerous
pregnancy complications, most common being premature childbirth (19%), chorioamnionitis (22%) and separation of
placenta (9%). The children with a birth weight ≥500 g had a total perinatal mortality rate 9.5‰, the children with a birth
weight ≥1,000 g had 6.3‰. In 42.9% of stillborns and 31.2% of early neonatal deaths, the deaths were most often due to the
complication of pregnancy.

Socijalno-demografske zna~ajke majki
i perinatalna smrtnost

Poznato je da sni‘avanje perinatalne smrtnosti zna~aj-
no ovisi o organizaciji sustava perinatalne skrbi, ali i so-
cijalnim i gospodarskim prilikama neke dr‘ave. U Hrvat-
skoj u 2003. godini stopa perinatalne smrtnosti iznosi
6,3‰ za djecu porodne te‘ine iznad 1000 grama. Iako je
zadnjih desetak godina trend pada perinatalne smrtnosti
bio usporen, sada{nja stopa je u razini prosjeka zemalja
Europske Unije od 6,6‰ u 2001. godini. Daljnje smanje-
nje smrtnosti je mogu}e posti}i pobolj{anjima u organi-
zaciji perinatalne skrbi, posebice intenzivne neonatalne
skrbi. Me|utim, znatno manja je mogu}nost utjecaja sa-
mog zdravstva na nemedicinske zna~ajke koje mogu do-
prinijeti lo{em perinatalnom ishodu, poput niske razine
obrazovanja, ra|anja izvan braka, dobi, velikog broja po-
roda.

Ovim radom se poku{alo utvrditi postoji li razlika u
u~estalosti nekih biolo{kih, socijalnih i medicinskih zna-
~ajki izme|u majki ‘ivoro|enih i perinatalno umrlih te-
meljem rodili{nih prijava iz 2003. godine.

Analizirani su podaci iz 38.567 prijava poroda i 358
prijava perinatalnih smrti. Od biolo{kih zna~ajki dostupni
su nam podaci o dobi majki, od socijalnih zna~ajki su
razmatrani bra~nost, obrazovanje, paritet, namjerni preki-
di trudno}e, a od medicinskih broj klini~kih pregleda u
trudno}i, vrijeme prvog pregleda, prethodni spontani po-
ba~aji i komplikacije u trudno}i.

Rezultati

Dobna struktura

U ukupnim porodima nalazimo 1.952 (5%) majki u
dobi do 19 godina, 32.081 majku s 20–34 godine (82,4%),
4.153 majke s 35 i vi{e godina (10,7%) i 739 majki (1,9%)
nepoznate dobi. Usporedba dobne strukture izme|u majki
‘ivoro|enih i perinatalno umrlih pokazuje sljede}e razli-
ke: u dobi ispod 19 godina je bilo 5% majki sa ‘ivoro|e-
nom djecom i 6,4% majki perinatalno umrlih; majki sta-
rije dobi bilo je 10,7% me|u ‘ivoro|enim i 15,3% me|u
perinatalno umrlim; u dobi 20–34 godine bilo je 82,5%
majki ‘ivoro|enih i 69,2% majki perinatalno umrlih; za
1,8% majki ‘ivoro|enih nije bilo podataka o dobi, dok
je ta u~estalost 9,1% za majke perinatalno umrlih.

Bra~nost

Prema bra~nom stanju najvi{e je udanih rodilja (32.585
ili 84%), 2.001 ili 5,1% je neudanih, 185 ili 0,5% je u

izvanbra~noj zajednici, 100 ili 0,3% je razvedenih i 4.027
ili 10% je nepoznatog bra~nog statusa. Prema bra~nom
statusu izme|u majki ‘ivoro|enih i perinatalno umrlih
su utvr|ene sljede}e razlike: 5,1% ‘ivoro|enih i 12,6%
perinatalno umrlih je od neudanih majki, 83,8% ‘ivo-
ro|enih i 80,7% perinatalno umrlih je od udanih majki,
0,6% ‘ivoro|enih i 1,6% perinatalno umrlih je od razve-
denih majki, a za 10,4% majki ‘ivoro|enih i 5,1% majki
perinatalno umrlih je bra~ni status nepoznat.

Obrazovna struktura

Prema obrazovanju najvi{e je rodilja sa zavr{enom S[
(20.307 ili 52,2%), 3.191 ili 8,2% ih je s O[, s VSS 3.261
ili 8,4%, s V[S 1.099 ili 2,8%, s nezavr{enom O[ 429
ili 1,1%, bez O[ 298 ili 0,8% i u 10.340 ili 26,6 % poda-
tak je nepoznat. Usporedba obrazovanja izme|u majki
‘ivoro|enih i perinatalno umrlih pokazuje sljede}e razli-
ke: 10,1% majki ‘ivoro|enih i 12,7% majki perinatalno
umrlih je bez O[ ili s O[, S[ ima 52,2% majki ‘ivoro-
|enih i 53,1% majki perinatalno umrlih, VS[ ili VSS
ima 11,2% majki ‘ivoro|enih i 7,2% perinatalno umr-
lih, dok je bez podataka bilo 26,6% majki ‘ivoro|enih i
27,6% majki perinatalno umrlih.

Red ro|enja

Najvi{e je registrirano prvih poroda, u udjelu od 48%
(18.732), poroda drugih po redu je bilo 34% (13.174),
tre}ih po redu 11% (4.460), a vi{eg reda ra|anja 7%
(2.559). Porod je bio prvi po redu u 48% majki ‘ivoro-
|enih i 50% majki perinatalno umrlih, drugo dijete je
bilo u 33,9% majki ‘ivoro|enih i 23,9% majki perina-
talno umrlih, tre}e dijete je bilo u 11,4% majki ‘ivoro-
|enih i 13,9% majki perinatalno umrlih, a ~etvrto ili vi{eg
reda ro|enja u 6,5% majki ‘ivoro|enih i 12,1% majki
perinatalno umrlih.

Prekidi trudno}e

Vi{e od 81% rodilja (31.696) nije imalo ranijih preki-
da trudno}e, 5.562 ili 14% su imale jedan prekid trud-
no}e, 1.231 ili 3% dva prekida, a 436 ili 1% vi{e prekida
trudno}e. Namjerne prekide trudno}e je imalo 5,6% majki
‘ivoro|enih i 7,8% majki perinatalno umrlih. Spontane
prekide trudno}e nalazimo u 14% majki ‘ivoro|enih i
18,8% majki perinatalno umrlih.

Broj pregleda u trudno}i

Prema broju pregleda u trudno}i nalazimo najvi{e ro-
dilja s 9 i vi{e pregleda – 55,8 % (21.722), slijede rodilje
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s 6–8 pregleda – 28,5% (11.111), s 3–5 pregleda je bilo
8,9% (3.480) rodilja, 5,6% (2.193) ih je registrirano s 0–
2 pregleda i za 1,1% (419) nije poznat podatak o broju
ranijih pregleda. U 5,6% majki ‘ivoro|enih i 14,2% majki
perinatalno umrlih, trudno}a nije uop}e ili je nedovolj-
no kontrolirana (0–2 pregleda). U 8,8% majki ‘ivoro|e-
nih i 24,7% majki perinatalno umrlih bilo je 3–5 pregle-
da, u 28,6% majki ‘ivoro|enih i 27,1% perinatalno umr-
lih bilo je 6–8 pregleda, u 56% majki ‘ivoro|enih i 22,5%
perinatalno umrlih bilo je 9 i vi{e pregleda, a u 1% majki
‘ivoro|enih i 11,5% perinatalno umrlih ovaj podatak nije
poznat.

Vrijeme prvog pregleda

Prema vremenu prvog pregleda nalazimo da je me|u
rodiljama bilo 30,7% (11.950) onih koje su na prvom
pregledu bile do 8 navr{enih tjedana trudno}e, jo{ 36,1%
(14.040) do 12. tjedna trudno}e te 11,9% (4.623) do 16
navr{enih tjedana trudno}e. Svega 8,5% (3.333) trudni-
ca dolazi na prvi pregled nakon 16. tjedna trudno}e, a za
12,8% (4.979) je ovaj podatak nepoznat. Gledaju}i na
vrijeme prvog pregleda i perinatalni ishod nalazimo da
je 67,1% majki ‘ivoro|enih i 30,8% majki perinatalno
umrlih bilo na prvom pregledu do 12. tjedna trudno}e. S
porastom trajanja trudno}e pada broj i udio prvih dola-
zaka na pregled.

Komplikacije u trudno}i

Vi{e od 20% rodilja imalo je komplikacije u trudno}i:
6.869 (17,7%) ih je s jednom komplikacijom; 1068 (2,7%)
s dvije komplikacije i 231 (0,6%) s tri ili vi{e komplika-
cija. Od 9.742 komplikacije naju~estaliji je prijete}i prije-
vremeni porod (u 6,2% svih rodilja), slijedi infekcija mo-
kra}nog sustava u trudno}i (3,3%), prijete}i poba~aj do
22. navr{enog tjedna gestacije (3,0%), gestacijska hiper-
tenzija (2,1%), zatim korioamnionitis (1,7%), sumnja na
intrauterini zastoj rasta (1,3%) i insuficijencija cerviksa
sa serkla‘om (1,0%) te dijabetes u trudno}i (0,7%).

U 6,3% majki ‘ivoro|enih i 19% majki perinatalno
umrlih kao komplikacija je zabilje‘en prijete}i prijevre-
meni porod, korioamnionitis u 1,5% majki ‘ivoro|enih
i 22% majki perinatalno umrlih, abrupcija placente u
0,1% majki ‘ivoro|enih i 9% majki perinatalno umrlih,
gestacijska hipertenzija u 2% majki ‘ivoro|enih i 5%
majki perinatalno umrlih, preeklampsija u 0,6% majki
‘ivoro|enih i 3% majki perinatalno umrlih, eklampsija
u 0,1% majki ‘ivoro|enih i 2% majki perinatalno umr-
lih, insuficijencija cerviksa sa serkla‘om u 1,1% majki
‘ivoro|enih i 3% majki perinatalno umrlih, antepartalna
hemoragija u 0,08% majki ‘ivoro|enih i 3% majki peri-
natalno umrlih. Jedino urogenitalnu infekciju nalazimo
~e{}e zabilje‘enu kao vode}u komplikaciju majki ‘ivo-
ro|enih (3,2%) nego u majki perinatalno umrlih (2%).

Uzroci perinatalnih smrti

Za 93% perinatalno umrlih (358/382 perinatalno umrla
djeteta, od njih 217 mrtvoro|enih i 141 rano neonatalno
umrlo dijete) dostavljene su prijave perinatalnih smrti.
Prijave bi trebale biti, prema zakonskim propisima, ispu-

njene za svako perinatalno umrlo dijete. Prema podaci-
ma nalazimo da je u 42,9% mrtvoro|enih i 31,2% rano
neonatalno umrlih smrt uzrokovana nekom od maj~inih
komplikacija u trudno}i, naj~e{}e povezanom s uranje-
nim porodom, posljedi~nom nezrelo{}u ploda i niskom
porodnom te‘inom. Osim toga nalazimo kongenitalne
malformacije u 8,8% mrtvoro|enih i 19,9% rano neona-
talno umrlih; u 22,6% mrtvoro|enih i 20,6% rano neo-
natalno umrlih se kao uzrok smrti navodi infekcija, ali
bez spominjanja bolesti ili stanja majke koje bi se moglo
povezati s infekcijom. Asfiksija je upisana kao uzrok smrti
samo ako je ona bila jedini podatak u prijavi. Asfiksiju
kao jedini podatak i glavni uzrok smrti nalazimo u 15,7%
mrtvoro|enih i 7,8% rano neonatalno umrlih. U rano
neonatalno umrlih se ~esto kao jedini podatak navodi
nezrelost, u 14,2% slu~ajeva. Svi ostali uzroci su ispod
10%, u mrtvoro|enih ih je 9,2%, a u rano neonatalno
umrlih 5,7%.

Zaklju~ak

Pokazatelji prijava poroda i prijava perinatalnih smrti
mogu nam dati niz korisnih informacija o mogu}im rizi~-
nim ~imbenicima socijalne i medicinske prirode na peri-
natalni ishod. Na temelju dobivenih rezultata iz hrvat-
skih rodili{ta nalazimo u~estaliju pojavnost nekih socijal-
nih rizi~nih ~imbenika (izvanbra~no stanje, ni‘i stupanj
obrazovanja, starija dob, ve}i broj ranijih poroda, ~e{}i
namjerni prekidi trudno}e) u majki perinatalno umrle
djece nego u majki ‘ivoro|enih. Time se i u na{im prili-
kama mogu potvrditi brojni literaturni navodi1–5 koji po-
kazuju da je perinatalni mortalitet vi{i u slu~ajevima iz-
vanbra~nosti, nepriznavanja o~instva i ne‘eljene trudno-
}e1–5. Isto tako je poznato da ‘ene s ni‘im obrazovnim
statusom imaju 2–3 puta ve}i rizik ra|anja djeteta s te‘i-
nom premalom za dob trudno}e u odnosu na ‘ene s dva-
naest ili vi{e godina {kolovanja, a i uranjeni porodi su u
njih u~estaliji6–7. Stoga se uz poduzimanje odgovaraju}ih
mjera pobolj{anja u organizaciji perinatalne skrbi 8 ne
smiju zanemariti ni druga djelovanja koja bi mogla pozi-
tivno utjecati na zdravstveno stanje majke i djeteta, a
odnose se na zdravstveno prosvje}ivanje i promicanje
zdravlja u okviru planiranja obitelji. Dobra antenatalna
skrb ne zna~i samo dovoljan broj klini~kih i ultrazvu~nih
pregleda, ona bi trebala uklju~iti aktivan pristup trudni-
ci, gdje uz ginekologa primarne zdravstvene za{tite va‘nu
ulogu imaju patrona‘na sestra i lije~nik op}e/obiteljske
medicine. Njihova je zada}a sudjelovanje u edukaciji trud-
nica i budu}ih majki ni‘eg obrazovnog statusa i lo{ijih
gospodarskih prilika, o mjerama zdravstvene za{tite u
trudno}i i mjerama planiranja obitelji. Programom mje-
ra zdravstvene za{tite ‘ena9 je suradnja razli~itih struka
unutar primarne zdravstvene za{tite (PZZ) i predvi|ena,
ali od uvo|enja privatizacije u PZZ-u do danas se u praksi
gotovo ne realizira.
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UTVR\IVANJE VREMENA
I UZROKA PERINATALNE SMRTI

ESTIMATION OF TIME AND CAUSE OF PERINATAL DEATH

Marina Kos

Klju~ne rije~i: perinatalni mortalitet, uzroci perinatalne smrti

SA‘ETAK. Pa‘ljivo u~injena obdukcija u slu~aju perinatalne smrti je vrlo va‘na jer daje zna~ajne podatke za obitelj,
lije~nike i dru{tvenu zajednicu u cjelini. Standardizirani protokoli koje bi valjalo slijediti, kako bi obavljanje perinatalne
obdukcije dalo {to pouzdanije podatke, sadr‘avaju fotografiranje, rentgenske slike, kariotipizaciju (u odabranim slu~ajevima),
makroskopsku i histolo{ku pretragu posteljice, vanjski pregled i obdukciju fetusa (novoro|en~eta) te histolo{ku pretragu
njegovih organa. Prema podacima iz literature mrtvoro|enost (definirana kao smrt in utero nakon 22. tjedna gestacije)
sa~injava oko 50% perinatalnih smrti, a sli~ni podaci u posljednjih nekoliko godina vrijede i za Hrvatsku. Obdukcija
mrtvoro|ene djece (uz pretragu posteljice) u velikom broju slu~ajeva otkriva uzrok smrti, no vremenu proteklom od
trenutka smrti do poroda posve}uje se nedovoljna pa‘nja. Prema istra‘ivanjima o tome i njihovim rezultatima, vrijeme
proteklo od trenutka intrauterine smrti do poroda se mo‘e prili~no to~no odrediti, a {to mo‘e imati veliku va‘nost u
mogu}im sudskim sporovima. Nabrojani su najpouzdaniji makroskopski (dobiveni vanjskim pregledom fetusa) i histolo{ki
pokazatelji (dobiveni histolo{kom pretragom tkiva organa preuzetih tijekom obdukcije) vremena proteklog od trenutka
smrti in utero do poroda, kao i najpouzdaniji histolo{ki pokazatelji istog utvr|eni histolo{kom pretragom postelji~nog
tkiva.

Key words: perinatal mortality, causes of perinatal death

SUMMARY. Skillful perinatal autopsy is extremely important because it provides informations relevant to the family, the
physician and the community. Standardized protocols that should be followed to gain reliable informations contain photo-
graphs, radiograms, karyotyping (in selected cases), gross and histologic examination of the placenta, gross examination
and autopsy of the fetus (newborn). According to the literature, stillbirth (defined as delivery of a fetus who has died in
utero after 20 weeks’ gestation) accounts for about 50% of all perinatal deaths. Similar data were obtained also for Croatia
in the past few years (stillbirth defined as gestational age >22 weeks and birthweight of 500 g and more). Gross examina-
tion should be performed in all cases of perinatal death, as well as the autopsy, because it reveals the cause of death in the
majority of cases. In cases of stillbirth not enough attention is paid to estimation of the time of fetal death. Gross examination
of the stillborn and histological examination of samples of fetal organs taken during the autopsy (with pathological examina-
tion of the placenta) enables us to assess fairly accurately the duration of time period between intrauterine death and birth.
This can also have imporant medico-legal implications. The best gross and histologic predictors of the time between fetal
death and delivery are listed, as well the histologic features of placenta that can be used as good predictors when timing
intrauterine death.
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