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Sažetak. Cilj: Cilj istraživanja bio je utvrditi pojavnost, kliničke karakteristike te ishod 
prijevremeno rođene dojenčadi, liječene na Odjelu intenzivnog liječenja djece Klinike za 
pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Rijeka, u razdoblju 2014. – 2018. godine. Ispitanici i 
metode: Ispitanici su sva prijevremeno rođena dojenčad liječena na Odjelu intenzivnog 
liječenja djece Klinike za pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Rijeka, u razdoblju 2014.-
2018. Ispitanici su prema gestacijskoj dobi podijeljeni u četiri skupine (ekstremno 
prijevremeno rođena, vrlo prijevremeno rođena, umjereno prijevremeno rođena, kasno 
prijevremeno rođena djeca) te su navedene skupine uspoređivane s obzirom na pojedine 
kliničke karakteristike. Rezultati: Ispitivanje je obuhvatilo ukupno 176-ero prijevremeno 
rođene dojenčadi. U skupini ispitane ekstremno prijevremeno rođene dojenčadi razlozi 
hospitalizacija u 90,3 % slučajeva bile su komplikacije prijevremenog rođenja, u skupini vrlo 
prijevremeno rođene dojenčadi komplikacije prijevremenog rođenja bile su razlogom 
hospitalizacija u 62,1 %, u 35 % slučajeva dojenčadi umjerenog, a u skupini dojenčadi kasnog 
prijevremenog rođenja 22,4 %. Od ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođene dojenčadi, 
njih 79 (44,9 %) imalo je 1-2 komplikacije, 35 (19,9 %) ih je imalo 3-4 komplikacije, a 15-ero 
(8,5 %) prematurne dojenčadi imalo je pet ili više komplikacija prijevremenog rođenja. Od 
ukupno 176-ero ispitivane prijevremeno rođene dojenčadi u navedenom periodu, 14-ero 
(8 %) ih je umrlo tijekom hospitalizacije. Zaključci: Budući da su prema literaturi najčešći 
razlozi hospitalizacija prijevremeno rođene dojenčadi infekcije, nerijetko izravno povezane s 
komplikacijama prijevremenog rođenja, pokušaji smanjenja navedenog broja hospitalizacija 
trebali bi biti usmjereni upravo prema smanjenju broja infekcija. Uz navedeno bi, vjerojatno, 
poželjan učinak imala i dodatna koordinacija skrbi i praćenja. 

Ključne riječi: hospitalizacija; ishod intenzivnog liječenja; nedonošče 

Abstract. Aim: The study aimed to determine the incidence, clinical characteristics, and 
outcomes of the preterm infants treated at the Paediatric Intensive Care Unit of the Paediatric 
Clinic, Clinical Hospital Centre Rijeka, from 2014 to 2018. Patients and methods: Respondents 
were all preterm infants treated in the Paediatric Intensive Care Unit of the Paediatric Clinic, 
Clinical Hospital Centre Rijeka, from 2014 to 2018. Observed preterm infants were divided into 
four groups based on their gestational age (extremely prematurely born, very prematurely 
born, moderately prematurely born, late prematurely born). These groups were observed and 
compared with their individual clinical characteristics. Results: The study included a total of 176 
premature infants. In the group of extremely premature infants, the reasons for hospitalization 
in 90.3% of cases were complications of premature birth, which caused hospitalizations in the 
group of very premature infants by 62.1%, among moderate infants by 35%, and in the group 
of late preterm infants by 22.4%. Of the total number of observed hospitalized preterm infants, 
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79 of them (44.9%) had 1-2 complications, 35 (19.9%) had 3-4 
complications, and 15 of them (8.5%) had five or more 
complications. Out of the total of 176 observed preterm 
infants in this period, 14 (8%) died during the hospitalization. 
Conclusions: Based on literature sources, the most common 
reasons for hospitalization of preterm infants are infections – 
often directly related to complications of premature birth – 
the attempts to reduce the number of hospitalizations should 
focus on the reduction of infections. Besides that, more 
coordination between care and monitoring would probably 
ensure more positive outcomes.

Keywords: critical care outcomes; hospitalization; infant, 
premature

jevremenog rođenja podrazumijevaju poremeća-
je rasta i razvoja te odstupanja u psihosocijalnom 
i emocionalnom funkcioniranju. Poseban odjek 
komplikacija prijevremenog rođenja jesu hospita-
lizacije navedene djece nakon otpusta iz neona-
talne intenzivne jedinice, sa značajnim socio- 
medicinskim implikacijama. 
Rizik ponavljajućih hospitalizacija prijevremeno 
rođene djece povećava se smanjenjem gestacij-
ske dobi (GA) i rodne mase (BW)³, ⁴. Prema po-
datcima dobivenim nacionalnom kohortnom 
studijom provedenom u Velikoj Britaniji, djeca ro-
đena 23. – 31. tjedna gestacije i/ili rodne mase < 
1500 grama ubrajaju se u najrizičniju skupinu za 
navedeno i njih karakteriziraju tri ili više hospitali-
zacija tijekom pedijatrijske dobi³. Učestalost nji-
hovih hospitalizacija u odnosu na djecu rođenu u 
terminu iznosi 13,6 % naspram 2,8 %³. Najveći ri-
zik za ponovne hospitalizacije utvrđen je u prvoj 
godini života, a najčešći razlozi su gastrointesti-
nalne i respiratorne poteškoće⁴-⁶. Prema podatci-
ma izraelske opažajne studije utvrđeno je da 
djeca u skupini rođenih s vrlo niskom rodnom 
masom (rodna masa < 1500 g) i prisutnom jed-
nom ili više kratkoročnih komplikacija prijevre-
menog rođenja, imaju značajno veći rizik 
hospitalizacija u odnosu na zdravu dojenčad iste 
skupine. Pokazalo se da najznačajniji utjecaj na 
zdravlje i učestalost hospitalizacija navedene dje-
ce imaju oštećenja središnjeg živčanog sustava 
uzrokovana intraventrikularnim krvarenjem/peri-
ventrikularnom leukomalacijom (IVH/PVL) i pre-
maturnom retinopatijom (ROP)⁶. Najčešće se 
navedena djeca zaprimaju na odjele opće pedija-
trije, opće kirurgije te u jedinice intenzivnog lije-
čenja djece⁶. 
Cilj istraživanja bio je utvrditi pojavnost, kliničke 
karakteristike te ishod prijevremeno rođene do-
jenčadi, liječene na Odjelu intenzivnog liječenja 
djece Klinike za pedijatriju Kliničkog bolničkog 
centra Rijeka (KBC Rijeka), u razdoblju 2014. – 
2018. godine. Za potrebe boljeg razumijevanja 
istraživanja važno je napomenuti da Odjel inten-
zivnog liječenja djece Klinike za pedijatriju KBC-a 
Rijeka pruža cjelovito intenzivno liječenje vitalno 
ugroženoj djeci, uključujući prijevremeno rođenu 
dojenčad Primorsko-goranske, Istarske i Ličko-
senjske županije, no ne predstavlja mjesto rane 

Učestalost hospitalizacija prijevremeno rođene djece u 
odnosu na onu rođenu u terminu višestruko je veća, 
posebice u prvoj godini života. Najznačajniji utjecaj na 
učestalost hospitalizacija ove djece imaju oštećenja sre-
dišnjeg živčanog sustava. Najčešće se navedena djeca 
zaprimaju na odjele opće pedijatrije i kirurgije te u jedi-
nice intenzivnog liječenja.

UVOD

Prijevremeno rođeno (prematurno, nedoneseno) 
dojenče je svako dijete nošeno kraće od punih 37 
tjedana trudnoće do dobi 365 poslijeporođajnih 
dana. U Sjedinjenim Američkim Državama te Eu-
ropskoj uniji zadnja dva desetljeća raste broj pri-
jevremeno rođene djece. Trenutno 5-12 % svih 
trudnoća u zapadnim zemljama rezultira prijevre-
menim porodom¹. Komplikacije prijevremenog 
rođenja posljedica su nezrelosti organskih susta-
va i primijenjene, za održanje života, esencijalne 
terapije. Dijelimo ih na kratkoročne i dugoročne 
komplikacije. Najučestalije kratkoročne komplika-
cije jesu respiratorni distres sindrom (engl. respi-
ratory distress syndrome; RDS), retinopatija 
prematurne novorođenčadi (engl. retinopathy of 
prematurity; ROP), otvoren ductus arteriosus 
(engl. patent ductus arteriosus; PDA), bronhopul-
monalna displazija (engl. bronchopulmonary dy-
splasia; BPD), kasna neonatalna sepsa, 
nekrotizirajući enterokolitis (engl. necrotizing en-
terocolitis; NEC), intraventrikularno krvarenje 
(engl. intraventricular hemorrhage; IVH) te peri-
ventrikularna leukomalacija (engl. periventricular 
leukomalacia; PVL)². Dugoročne komplikacije pri-
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poslijeporođajne opkrbe prijevremeno rođene 
dojenčadi te, najčešće, ni ranog liječenja kompli-
kacija prijevremenog rođenja. Naime, ono se pro-
vodi u Neonatalnoj jedinici intenzivnog liječenja 
iste ustanove koja je funkcionalno dijelom Klinike 
za pedijatriju naše ustanove, ali se fizički nalazi 
na drugom bolničkom lokalitetu i predstavlja rad-
nu jedinicu iz koje se premješta prijevremeno ro-
đena dojenčad ako postoji potreba liječenja koja 
nije dostupna na navedenom lokalitetu. Osnovna 
pretpostavka našeg rada bila je da su osnovni ra-
zlozi hospitalizacija prijevremeno rođene dojen-
čadi na našem Odjelu komplikacije prijevremenog 
rođenja te bolesti i stanja poveziva s njim, i to 
značajnije u onih niže gestacije. 

ISPITANICI I METODE

Ispitanici

Ispitanici su sva prijevremeno rođena dojenčad 
liječena na Odjelu intenzivnog liječenja djece Kli-
nike za pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Rije-
ka, u razdoblju 2014. – 2018. godine. Ispitivana 
prijevremeno rođena dojenčad je prema gestacij-
skoj dobi podijeljena u četiri skupine: ekstremno 
prijevremeno rođena dojenčad (prije 28. tjedna 
trudnoće), vrlo prijevremeno rođena dojenčad 
(od početka 28. do kraja 31. tjedna trudnoće), 
umjereno prijevremeno rođena dojenčad (od po-
četka 32. do kraja 33. tjedna trudnoće) i kasno 
prijevremeno rođena dojenčad (od početka 34. 
do kraja 36. tjedna trudnoće), te su navedene 
skupine uspoređivane s obzirom na kliničke ka-
rakteristike. Izdvojene su karakteristike spola, ge-
stacijske dobi, rodne mase, ishodišta i razloga 
hospitalizacije. Verificirane su komplikacije pre-
maturiteta (respiratorni distres sindrom – RDS, 
bronhopulmonalna displazija – BPD, otvoren duc-
tus arteriosus – DAP, intraventrikularno krvare-
nje/periventrikularna leukomalacija – IVH/PVL, 
nekrotizirajući enterokolitis – NEC, retinopatija 
prematurne novorođenčadi – ROP, poremećaji 
hranjenja, hiperbilirubinemija, anemija i sepsa). 
Istraživane su dotadašnje primjenjivane respira-
torne terapije te primijenjene terapije u slučaju 
DAP-a. Utvrđivani su stupnjevi IVH (I. stupanj – 
subependimalni hematom, II. stupanj – prodor 
krvarenja intraventrikularno, III. stupanj – intra-

ventrikularno krvarenje s proširenjem ventrikula, 
IV. stupanj – prodor krvarenja intraventrikularno i 
intraparenhimno) i ROP-a (I. stupanj – tanka de-
markacijska linija razdvajanja vaskularne od ava-
skularne retine, II. stupanj – voluminozna 
demarkacijska linija razdvajanja, III. stupanj – po-
java ekstraretinalnog fibrovaskularnog tkiva u 
staklastom tijelu, IV. stupanj – trakcija i suptotal-
na ablacija retine, V. stupanj – totalna ablacija re-
tine). Istražene su vrste liječenja u slučajevima 
javljanja NEC-a, ishodi liječenja i daljnja subspeci-
jalistička praćenja, kao i odredišta dojenčadi na-
kon otpusta iz bolnice. 

Metode

Podatci su retrospektivno prikupljani iz arhivirane 
medicinske dokumentacije, integriranog bolnič-
kog informacijskog sustava (IBIS) i knjige protoko-
la za prijam bolesnika na Odjel intenzivnog 
liječenja djece Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka. 
Analizirali smo ukupan broj bolesnika koji je hos-
pitaliziran u ispitivanom razdoblju te smo izdvojili 
prijevremeno rođenu dojenčad. Ispitanike smo 
grupirali s obzirom na gestacijsku dob, uspoređi-
vali ih i donosili kliničke zaključke o njima, s na-
glaskom na usporedbu razloga prijama te 
komplikacija prijevremenog rođenja, njihovih lije-
čenja i ishoda. Prikupljeni podatci statistički su 
obrađeni putem informatičkog programa Micro-
soft Excel. Od statističkih metoda korišteno je 
izračunavanje frekvencije i proporcija izraženih u 
postotcima. Rezultati istraživanja prikazani su ta-
belarno i slikovito. Istraživanje je odobreno od 
Etičkog povjerenstva KBC-a Rijeka, a predstavljalo 
je osnovu za izradu diplomskog rada jedne od au-
torica, Melite Težak.

REZULTATI

Od 1. siječnja 2014. do 31. prosinca 2018. na 
Odjelu intenzivnog liječenja djece Klinike za pedi-
jatriju Kliničkog bolničkog centra Rijeka ukupno je 
liječeno 2048 pacijenata. Od toga je 1351 paci-
jent bio dojenačke dobi (65,9 %), a prijevremeno 
rođene dojenčadi zaprimljeno je ukupno 176 
(8,5 %) (tablica 1). 
Od ukupnog broja ispitivane skupine prijevreme-
no rođene dojenčadi – 56 % bilo je dječaka, a 
44 % djevojčica.
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Ispitivana prijevremeno rođena dojenčad prema 
gestacijskoj dobi podijeljena je u četiri skupine. U 
skupini ekstremno prematurne dojenčadi zapri-
mljeno je 31 dijete (17,6 %), u skupini vrlo pre-
maturne novorođenčadi 29 (16,5 %), dok ih je u 
skupini umjereno prematurne dojenčadi verifici-
rano 40 (22,7 %). Skupina kasnoprematurne do-
jenčadi brojila je 76-ero djece (43,2 %).
Ispitanici su razvrstani s obzirom na rodnu masu. 
Od ukupnog broja ispitanika, 28 (15,9 %) ih je 
imalo rodnu masu < 1000 g. Rodnu masu 1000-
1499 g imala su 34 (19,3 %) ispitanika, 79 
(44,9 %) ih je imalo rodnu masu 1500-2499 g. 
Kod 34 (19,3 %) ispitanika rodna masa bila je > 
2500 g. Rodnu masu jednog ispitanika putem do-
stupne dokumentacije nismo uspjeli utvrditi. 
Od ukupno 176-ero ispitivane prijevremeno ro-
đene dojenčadi, iz Neonatalne jedinice intenziv-
nog liječenja KBC-a Rijeka premješteno je njih 64 
(36,3 %). Iz drugih ustanova, Opće bolnice Pula i 
Opće bolnice Gospić, radi daljnjeg liječenja pre-
mještena su 42 (23,9 %) djeteta, a nakon dolaska 
od kuće i pregleda u Hitnoj ambulanti Klinike za-
primljeno je 70-ero (39,8 %) prijevremeno rođe-
ne dojenčadi (tablica 2).
U skupini ispitivane ekstremno prijevremeno ro-
đene dojenčadi razlozi hospitalizacija u 90,3 % 
slučajeva bile su komplikacije prijevremenog ro-

đenja, u 3,2 % slučajeva infekcije te je ostale  
razloge (npr. gastroezofagealni refluks, inkarceri-
rana ingvinalna hernija, konatalna hipotireoza i 
sl.) hospitalizacije imalo 6,5 % zaprimljene djece. 
U skupini vrlo prijevremeno rođene dojenčadi 
komplikacije prematuriteta bile su razlogom hos-
pitalizacija u 62,1 % slučajeva, u 10,3 % slučajeva 
kongenitalne malformacije te je 24,1 % prijevre-
meno rođene dojenčadi zaprimljeno zbog ostalih 
razloga. U ispitanika umjerenog prematuriteta 
35 % zaprimljeno je zbog komplikacija prijevre-
menog rođenja, 12,5 % zbog kongenitalnih 
malformacija, 22,5 % zbog infekcija te 27,5 % 
zbog ostalih razloga. U skupini dojenčadi kasnog 
prematuriteta 22,4 % zaprimljeno je zbog kompli-
kacija prijevremenog rođenja, ostala su djeca u 
podjednakom broju slučajeva bila hospitalizirana 
zbog kongenitalnih malformacija, infekcija i ostalih 
razloga u rasponu od 23,7 % do 26,3 %. (slika 1). 
Od ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođene 
dojenčadi, njih 47 (26,7 %) nije razvilo komplikacije 
prijevremenog rođenja, 79 (44,9 %) je imalo 1-2 
komplikacije, 35 (19,9 %) ih je imalo 3-4 komplika-
cije, a 15-ero (8,5 %) prematurne dojenčadi imalo 
je pet ili više komplikacija prijevremenog rođenja.
RDS je bio prisutan u 83,28 % slučajeva ispitivane 
ekstremno prijevremeno rođene dojenčadi, u 
48,3 % vrlo prijevremeno rođene te u 22,5 % 

Tablica 1. Prikaz bolesnika liječenih na Odjelu intenzivnog liječenja djece Kliničkog bolničkog centra Rijeka 
2014. – 2018. god.

Godina Ukupan broj bolesnika Dojenčad Prijevremeno rođena dojenčad
2014. 425 259 24
2015. 438 294 42
2016. 390 262 33
2017. 446 315 27
2018. 349 221 50
Ukupno 2048 1351 176

Tablica 2. Prikaz ishodišta prijama ispitivane prijevremeno rođene dojenčadi podijeljenje u četiri skupine s obzirom 
na gestacijsku dob 

Gestacijska dob Neonatalna intenzivna jedinica KBC-a Rijeka  Druge ustanove Dolazak od kuće
> 28 tjedana 22 6 3
28 – 32 tjedna 10 10 9
32 – 34 tjedna 10 13 17
34 – 37 tjedana 22 13 41
Ukupno 64 42 70
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umjereno prijevremeno rođene dojenčadi. U sku-
pini ispitivane kasnoprematurne dojenčadi udio 
RDS-a među bolesnicima iznosio je 9,21 %. Uku-
pno 14 bolesnika iz ispitivane skupine razvilo je 
bronhopulmonalnu displaziju, 10 bolesnika iz ek-
stremno prematurno rođene skupine te četiri iz 
vrlo prematurno rođene skupine. Kod nedonošča-
di umjerenog i kasnog prematuriteta nije zabilježe-
na pojava ove komplikacije. Perzistirajući ductus 
arteriosus zabilježen je kod 77,42 % ekstremno 
prematurno rođene dojenčadi, 37,42 % kod vrlo 
prematurno rođene dojenčadi, 15 % kod umjere-
no prematurno rođene dojenčadi te tri slučaja 
(95 %) kod kasnoprematurne dojenčadi. Intraven-
trikularno krvarenje (IVH) bilo je prisutno u 
80,65 % zaprimljene prijevremeno rođene dojen-
čadi. Udio bolesnika s intraventrikularnim krvare-
njem u skupini ekstremno prematurno rođene 
dojenčadi iznosio je 31,03 %, u skupini vrlo prema-
turno rođene dojenčadi 15 %, dok je u skupini do-
jenčadi kasnog prematuriteta IVH bio zastupljen u 
6,89 % slučajeva. Prematurna retinopatija (ROP) 
dijagnosticirana je kod ukupno 20-ero prijevreme-
no rođene dojenčadi (11,3 %). Od toga je 29,03 % 
bolesnika bilo iz ekstremno prematurno rođene 
skupine dojenčadi, 27,59 % vrlo prematurno rođe-
ne dojenčadi, 5 % umjereno prematurno rođene 
dojenčadi, a 1,32 % kasnoprematurne dojenčadi. 
Nekrotizirajući enterokolitis razvilo je 15-ero 
(8,5 %) prijevremeno rođene dojenčadi: devet bo-
lesnika pripadalo je ekstremno prematurno rođe-
noj dojenčadi, dva vrlo prematurno rođenoj 
dojenčadi te četiri skupini umjereno prematurno 
rođenoj dojenčadi (slika 2). 
Od ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođe-
ne dojenčadi, surfaktant i mehaničku ventilaciju 
primilo je 56-ero dojenčadi (31,8 %), od toga 30 
(17,0 %) i 29 (16,5 %) u skupini ekstremno pre-
maturno rođene, 13 (7,4 %) i 10 (5,7 %) u skupini 
vrlo prematurne, 9 (5,1 %) i 11 (6,3 %) u skupini 
umjereno prematurne te četvero (2,3 %) i šestero 
(3,4 %) u skupini kasnoprematurne dojenčadi. 
Kontinuiranu, nazalnu primjenu pozitivnog tlaka 
(nCPAP) zahtijevalo je 14-ero (8 %) dojenčadi, i to 
redom u navedenim gestacijskim skupinama – 3 
(1,7 %), 4 (2,3 %), 5 (2,8 %) te 2 (1,1 %) djeteta.
U skupini ispitivane prijevremeno rođene dojen-
čadi s DAP-om, medikamentozno je DAP zatvaran 
kod ukupno 24 ispitanika (17 iz skupine ekstre-

Slika 1. Prikaz udjela uzroka hospitalizacija ispitivane prijevremeno rođene 
dojenčadi podijeljenje u četiri skupine s obzirom na gestacijsku dob

Slika 2. Prikaz pojavnosti komplikacija prematuriteta u promatrane 
prijevremeno rođene dojenčadi podijeljene u četiri skupine s obzirom na 
gestacijsku dob
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mno prijevremeno rođene dojenčadi, 6 iz skupi-
ne vrlo prijevremeno rođene dojenčadi, 1 iz 
skupine umjerene prijevremeno rođene dojenča-
di), a operativno u 5 ispitanika. 
Od ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođe-
ne dojenčadi koja su razvila IVH, u svakoj od ge-
stacijskih skupina izdvaja se udio djece s II. 
stupnjem IVH – 36 % u ekstremno prematurno 

rođene dojenčadi, 67 % vrlo prematurno rođene 
dojenčadi i 33 % u skupini umjereno i kasnopre-
maturne dojenčadi (slika 3). 
Od ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođe-
ne dojenčadi, 20-ero djece razvilo je ROP. U sva-
koj od gestacijskih skupina izdvaja se udio djece s 
ROP-om II. stupnja, osim u skupini kasnoprema-
turne dojenčadi (slika 4).

Slika 3. Prikaz udjela različitih stupnjeva IVH u promatrane prijevremeno rođene dojenčadi podijeljene u četiri 
skupine s obzirom na gestacijsku dob 

Slika 4. Prikaz brojčane pojavnosti različitih stupnjeva ROP-a u promatrane prijevremeno rođene dojenčadi 
podijeljene u četiri skupine s obzirom na gestacijsku dob 
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Od ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođe-
ne dojenčadi koja su razvila NEC (15-ero djece), 
40 % ih je liječeno konzervativno, a 60 % kirur-
škim zahvatom. Od ukupno 176-ero ispitivane 
prijevremeno rođene dojenčadi u navedenom 
periodu, 14 (8 %) ih je umrlo tijekom hospitaliza-
cije. Neposredni uzroci smrti bili su: RDS (petero 
dojenčadi), NEC (četvero dojenčadi), sepsa (dva 
dojenčeta). Jedno je dojenče umrlo zbog akutnog 
zatajenja jetre, jedno zbog prirođene srčane greš-
ke te jedno zbog respiratorne insuficijencije. Na-
vedeni broj umrlih bolesnika predstavlja 31,1 % 
od ukupnog broja umrlih (45) na navedenom 
Odjelu u definiranom vremenskom periodu.
Nakon završetka hospitalizacija, daljnje praćenje 
od fizijatra i neuropedijatara trebalo je 40-ero is-
pitivane prijevremeno rođene dojenčadi, praće-
nje oftalmologa 53 pacijenta, a dječjeg kirurga 
14. Daljnje preglede kardiologa trebalo je 36 ispi-
tanika (slika 5). 
Nakon završetka liječenja na Odjelu za intenzivno 
liječenje djece, 121 prijevremeno rođeno dojen-

če otpušteno je na kućnu njegu, 30 ih je premje-
šteno u druge ustanove, a 8 na drugi Odjel unutar 
iste ustanove. Dvoje djece otpušteno je u Speci-
jalnu bolnicu Gornja Bistra.

RASPRAVA

Prijevremeno rođena dojenčad često bude otpu-
štana iz neonatalne intenzivne jedinice s različi-
tim zdravstvenim poteškoćama uključujući 
kronične plućne bolesti, poteškoće hranjenja, ra-
sta i napredovanja na tjelesnoj masi te s neuro-
loškim oštećenjima⁷. Ona nerijetko ovise o 
tehnološkim nadomjescima i pomagalima kao što 
su izvor kisika, traheostoma, mehanička ventilaci-
ja, kirurški postavljena stoma za hranjenje, pum-
pe za hranjenje i različiti oblici monitoriranja⁷. 
Fetalni razvoj najvažniji je prediktor zdravstvenog 
ishoda prijevremeno rođene dojenčadi, sa snaž-
nom poveznicom spram niske gestacije prema 
morbiditetu i mortalitetu te trajanju hospitaliza-
cije nakon rođenja i tijekom rehospitalizacija⁸-¹³. 
Također, značajne rizične faktore ponovnih hospi-

Slika 5. Prikaz brojčanih potreba za daljnjim subspecijalističkim praćenjima promatrane prijevremeno rođene 
dojenčadi s obzirom na gestacijsku dob



290 http://hrcak.srce.hr/medicina

A. Milardović et al.: Hospitalizacije prijevremeno rođene dojenčadi na Odjelu intenzivnog liječenja djece Kliničkog bolničkog centra...

medicina fluminensis 2022, Vol. 58, No. 3, p. 283-294

talizacija prijevremeno rođene dojenčadi  
predstavljaju prisutna neurološka oštećenja (kon-
vulzije, cerebralna paraliza), opstrukcije dišnog 
puta, bronhopulmonalna displazija te potreba za 
mehaničkom ventilacijom nakon rođenja¹⁰, ¹⁴. 
Prijevremeno rođena dojenčad u dvostruko su 
većem riziku za ponovnu hospitalizaciju u prvoj 
godini života u odnosu na dojenčad rođenu u ter-
minu¹⁵. Na primjeru naše radne jedinice i prove-
denog restrospektivnog istraživanja lako je za 
razabrati točnost navedene teze. U ranije defini-

naših ispitivanih bolesnika sugerira odnose u koji-
ma 43 % hospitalizirane prijevremeno rođene do-
jenčadi pripada kasnoprematurnoj skupini, a 
18 % esktremno prematurnoj, 16 % vrlo prema-
turnoj, a tek 23 % umjereno prematurnoj dojen-
čadi. Lako je zaključiti da se i na našem primjeru 
potvrdilo da prijevremeno rođena dojenčadi niže 
gestacijske dobi ima veću potrebu za hospitaliza-
cijama u prvoj godini života u odnosu na one više 
gestacijske dobi, s obzirom na to da navedene 
brojke odudaraju od prethodno spomenutih uo-
bičajenih relativnih udjela pojednih skupina prije-
vremeno rođene djece. 
Od ukupno 176-ero ispitivane prijevremeno ro-
đene dojenčadi, iz Neonatalne jedinice intenziv-
nog liječenja naše ustanove premješteno je njih 
64 (36,3 %). Iz drugih ustanova, Opće bolnice 
Pula i Opće bolnice Gospić, radi daljnjeg liječenja 
premještena su 42 (23,9 %) djeteta, a nakon dola-
ska od kuće i pregleda u Hitnoj ambulanti naše 
Klinike zaprimljeno je 70-ero (39,8 %) prijevreme-
no rođene dojenčadi (tablica 2). I navedeni po-
datci ne iznenađuju, podjednak je razmjer dviju 
grupa bolesnika s obzirom na ishodište prijama, a 
to su oni premješteni iz Neonatalne intenzivne je-
dinice naše ustanove te oni koji su zaprimljeni na-
kon dolaska od kuće. Izdvaja se manjim udjelom 
grupa bolesnika premještena iz radnih jedinica 
ustanova niže razine zdravstvene skrbi jer nave-
dene suradne radne jedinice uspijevaju opskrbiti 
jedan dio bolesnika s morbiditetima povezanim s 
prijevremenim rođenjem, ali do razine komple-
mentarne njihovim razinama zdravstvene skrbi, 
pa samo jedan dio bolesnika biva liječen u našoj 
radnoj jedinici. 
Iz literaturno dostupnih podataka razabire se da 
su najčešći razlozi hospitalizacija prijevremeno 
rođene dojenčadi infekcije (posebice respirator-
ne, povezive s virusnim uzročnicima), respirator-
ne poteškoće poput wheezinga, poteškoće 
hranjenja s neadekvatnim napredovanjem na tje-
lesnoj masi i kirurški razlozi¹⁶, ²⁰-²². U našem istra-
živanju razlozi prijama u bolnicu ekstremno 
prematurno rođene dojenčadi u 90,3 % slučajeva 
bile su komplikacije prematuriteta (RDS, BDP, 
DAP, IVH/PVL, NEC, ROP, poremećaji hranjenja, 
hiperbilirubinemija, anemija i sepsa), u 3,2 % slu-
čajeva infekcije te je ostale razloge karakteriziralo 
6,5 % zaprimljene djece. Pritom su u skupini vrlo 

U svijetu su ustanovljeni sustavi bodovanja koji identifi-
ciraju dojenčad nakon otpusta iz neonatalne intenzivne 
jedinice s predikcijom rehospitalizacija, koji mogu rodi-
teljima i zdravstvenim radnicima biti od pomoći u plani-
ranju skrbi o djeci. S obzirom na provedeno istraživanje, 
njihovo je korištenje, dojma smo, klinička potreba koja 
se nameće u daljnjem radu.

ranom petogodišnjem razdoblju na našem Odjelu 
ukupno je liječeno 2048 pacijenata, od kojih je 
1351 dojenačke dobi (65,9 %), a u navedenom 
broju prijevremeno rođena dojenčad bila je za-
stupljena sa 176 bolesnika ili 8,5 % od ukupnog 
broja (tablica 1). Razmjerno gledano, a vodeći ra-
čuna da se u razvijenom svijetu u ukupnom broju 
novorođenčadi rađa 5-12 % prijevremeno rođe-
ne, lako je zaključiti da je prijevremeno rođena 
dojenčad naglašenije pogođena potrebama hos-
pitalizacija u najranijoj dobi u odnosu na donese-
nu djecu dojenačke dobi. 
U Sjedinjenim Američkim Državama 1992. – 
2000. god., 15 % prijevremeno rođene djece bilo 
je najmanje jedanput hospitalizirano tijekom 
prve godine života, s najvišom incidencijom u 
onih najniže gestacijske dobi¹⁶. Vjerojatnost po-
novne hospitalizacije raste sniženjem gestacijske 
dobi, a ekstremno prijevremeno rođena dojen-
čad ima najveći broj ponovnih hospitalizacija¹⁷, ¹⁸. 
Iz istraživanja Martina i suradnika iz 2017. god. 
razabire se da gotovo 72,2 % prijevremeno rođe-
ne dojenčadi pripada kasnoprematurnoj djeci, a 
tek 27,8 % ostaloj prijevremeno rođenoj djeci 
(6,7 % ekstremno prematurna novorođenčad, 
9,2 % vrlo prematurna novorođenčad, 11,7 % 
umjereno prematurna novorođenčad)¹⁹. Razmjer 
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prematurno rođene dojenčadi komplikacije pre-
maturiteta bile razlogom prijama u 62,1 % sluča-
jeva, u 10,3 % slučajeva kongenitalne 
malformacije, a 24,1 % prematurno rođene do-
jenčadi zaprimljeno je radi ostalih razloga. 35 % 
dojenčadi umjerenog prematuriteta zaprimljeno 
je zbog komplikacija prematuriteta, 12,5 % zbog 
kongenitalnih malformacija, 22,5 % zbog infekcija 
te 27,5 % zbog ostalih razloga. U skupini dojenča-
di kasnog prematuriteta, 22,4 % zaprimljeno je 
zbog komplikacija prematuriteta, ostala su djeca 
u podjednakom broju slučajeva bila zaprimljena 
zbog kongenitalnih malformacija, infekcija i osta-
lih razloga u rasponu od 23,68 % do 26,32 %. (sli-
ka 1). Naoko vidljive razlike u odnosu na 
dostupnu literaturu objašnjive su metodologijom 
istraživanja po kojem smo mi sve uzroke hospita-
lizacija povezive s prematuritetom (primjerice, 
potrebe za kirurškom intervencijom zbog hidro-
cefalusa uslijed IVH te, primjerice, poteškoće hra-
njenja navedene djece) svrstavali u komplikacije 
prijevremenog rođenja, kao što se i navode u do-
stupnoj literaturi, dok su ih u navedenim istraži-
vanjima izdvajali u odnosu na komplikacije 
prijevremenog rođenja. Svojim smo istraživanjem 
potvrdili hipoteze da je prijevremeno rođena do-
jenčad višeg stupnja prematuriteta zaprimljena 
gotovo isključivo radi daljnje obrade i liječenja 
komplikacija prematuriteta i/ili bolesti povezanih 
s komplikacijama prematuriteta, te da je prijevre-
meno rođena dojenčad istog stupnja prematuri-
teta pobolijevala od sličnih bolesti i stanja. 
Od ukupnog broja ispitivane prematurne dojen-
čadi, njih 47 (26,7 %) nije razvilo komplikacije 
prematuriteta, 79 (44,9 %) je imalo 1-2 komplika-
cije, 35 (19,9 %) ih je imalo 3-4 komplikacije, a 
15-ero (8,5 %) prematurne dojenčadi imalo je pet 
ili više komplikacija prematuriteta. RDS je bio pri-
sutan u 83,8 % slučajeva ispitivane ekstremno 
prematurno rođene dojenčadi, u 48,3 % vrlo pre-
maturno rođene te u 22,5 % umjereno prematur-
no rođene dojenčadi. U skupini ispitivane 
kasnoprematurne dojenčadi, udio RDS-a među 
bolesnicima iznosio je 9,2 %. Ukupno 14 bolesni-
ka iz ispitivane skupine razvilo je bronhopulmo-
nalnu displaziju, deset ispitanika iz ekstremno 
prematurno rođene skupine te četiri iz vrlo pre-
maturno rođene skupine. Kod nedonoščadi 
umjerenog i kasnog prematuriteta nije zabilježe-

na pojava ove komplikacije. Perzistirajući ductus 
arteriosus zabilježen je kod 77,4 % ekstremno 
prematurno rođenog dojenčeta, 37,9 % vrlo pre-
maturno rođene dojenčadi, 10 % kod umjereno 
prematurno rođene dojenčadi te manje od 2 % 
kod kasnoprematurne dojenčadi ispitivane skupi-
ne. Intraventrikularno krvarenje bilo je prisutno u 
80,7 % zaprimljene prematurne dojenčadi. Udio 
bolesnika s intraventrikularnim krvarenjem u sku-
pini ekstremno prematurno rođene dojenčadi 
iznosio je 31 %, u skupini vrlo prematurno rođe-
ne dojenčadi 15 %, dok je u skupini dojenčadi ka-
snog prematuriteta IVH bio zastupljen u 7,9 % 
slučajeva. Prematurna retinopatija dijagnosticira-
na je kod ukupno 20-ero nedonoščadi (11,3 %). 
Od toga je 29 % bolesnika bilo iz ekstremno pre-
maturno rođene skupine dojenčadi, 27,6 % vrlo 
prematurno rođene dojenčadi, 5 % umjereno 
prematurno rođene dojenčadi, a 1,3 % kasnopre-
maturne dojenčadi. Nekrotizirajući enterokolitis 
razvilo je 15-ero (8,5 %) prijevremeno rođene do-
jenčadi: devet bolesnika pripadalo je ekstremno 
prematurno rođenoj dojenčadi, dva vrlo prema-
turno rođenoj dojenčadi te četiri skupini umjere-
no prematurno rođenoj dojenčadi (slika 2). 
Navedeni brojevi izvorni su prikaz rezultata našeg 
istraživanja i literaturno su teško usporedivi. 
Od ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođe-
ne dojenčadi koja su razvila IVH, u svakoj od ge-
stacijskih skupina izdvaja se udio djece s II. 
stupnjem IVH – 36 % u ekstremno prematurne 
rođene dojenčadi, 67 % u vrlo prematurno rođe-
ne dojenčadi i 33 % u skupini umjereno i kasno-
prematurne dojenčadi (slika 3). Poznata je 
činjenica kako gestacijska dob i rodna masa zna-
čajno utječu na stupanj IVH, i to na način da je 
niža gestacijska dob djeteta povezana s višim 
stupnjem IVH²³. Ocjena težine IVH zasniva se na 
procjeni proširenosti krvarenja te se IVH, u ovi-
snosti o tome je li krvarenje ograničeno samo na 
regiju germinativnog matriksa ili se širi u ventri-
kularni sustav i/ili intraparenhimno, dijeli u četiri 
stupnja. Brojčana dominacija skupine dojenčadi s 
II. stupnjem IVH unutar svake od dobnih skupina 
ispitane prijevremeno rođene dojenčadi ne izne-
nađuje jer se radi o stupnju IVH koji predstavlja 
stupanj zahvaćenosti na kojeg je, sviješću o čim-
benicima rizika, posebice onima jatrogene priro-
de, moguće djelovati, samim time i djelomično 
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prevenirati razvoj višeg stupnja IVH u većeg broja 
djece. 
Slično kliničko objašnjenje vrijedi i za rezultate 
naše ispitivane skupine dojenčadi u kojih je od 
ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođene 
dojenčadi 20-ero djece razvilo ROP, a u svakoj se 
od gestacijskih skupina (izuzev skupine kasnopre-
maturne dojenčadi kod kojih su zabilježeni samo 
slučajevi ROP-a I. stupnja) izdvaja participacija 
djece s ROP-om II. stupnja (slika 4). Naime, probir 
se ROP-a provodi u sve novorođenčadi tjelesne 
mase ≤ 1500 g ili gestacijske dobi ≤ 30 tjedana, 
kao i u sve novorođenčadi rodne mase između 
1500 i 2000 g ili gestacijske dobi veće od 30 tje-
dana, u kojih drugi dodatni faktori (primjena me-
haničke ventilacije, surfaktanta, transfuzijska 
terapija, hiperglikemija i sl.) sugeriraju mogući ri-
zik javljanja retinopatije prematuriteta²⁴. Nave-
deni probir te primjena adekvatne terapije u 
izdvojene djece zaustavljaju napredovanje ovog 
patološkog stanja i poboljšavaju ishod u takvih 
bolesnika, kako u svijetu tako i u našoj lokalnoj 
zdravstvenoj zajednici. 
Od ukupnog broja ispitivane prijevremeno rođe-
ne dojenčadi koja su razvila NEC, 40 % ih je liječe-
no konzervativno, a 60 % kirurškim zahvatom. 
Navedene brojke ne sugeriraju uobičajeni udio 
konzervativno i kirurški liječene prematurne no-
vorođenčadi s NEC-om jer se uspješno konzerva-
tivno liječenje ove novorođenčadi provodi u 
Neonatalnoj intenzivnoj jedinici naše ustanove, a 
u našu radnu jedinicu, zbog fizičke blizine Klinike 
za dječju kirurgiju KBC-a Rijeka, bivaju zaprimlje-
na prvenstveno djeca koja imaju indikaciju za ki-
rurški zahvat ili su u stanju visokog rizika za 
zahvat. Naime, jedina apsolutna indikacija za ki-
ruršku intervenciju jest dokaz prisutstva pneumo-
peritoneuma, ali je ponekad indiciran i u 
dojenčadi s teškom, ireverzibilnom nekrozom cri-
jeva koja su u visokom riziku za razvoj perforacije 
ili drugih teških komplikacija NEC-a²⁵.
Od ukupno 176-ero ispitivane prijevremeno ro-
đene dojenčadi u navedenom periodu, 14 (8 %) 
ih je umrlo tijekom hospitalizacije. Neposredni 
uzroci smrti bili su RDS (petero djece), NEC (če-
tvero djece) i sepsa (dvoje djece). Po jedno dijete 
je umrlo zbog akutnog zatajenja jetre, prirođene 
srčane greške te respiratorne insuficijencije. Na-
vedeni broj umrlih bolesnika predstavlja 31,1 % 

od ukupnog broja umrlih (45) na našem Odjelu u 
navedenom vremenskom periodu.
Prijevremeno rođena djeca te ona vrlo niske rodne 
mase u značajnom su riziku za razvoj dugoročnih 
morbiditeta s pratećim povećanim potrebama za 
zdravstvenim resursima, uključujući ekscesivni ri-
zik za rehospitalizacije tijekom djetinjstva i adoles-
cencije²⁶. Navedeno se potvrdilo i u slučaju naše 
ispitivane skupine djece, kod kojih je nakon zavr-
šetka hospitalizacija daljnje praćenje fizijatra i neu-
ropedijatara trebalo njih 40, praćenje oftalmologa 
53 pacijenta, a dječjeg kirurga 14. Daljnje preglede 
kardiologa trebalo je 36 pacijenata (slika 5). 
Prijevremeno rođenje povezano je sa značajnom 
potrošnjom resursa zbog povećanog broja dana 
hospitalizacija i hospitalnih troškova uslijed znat-
ne potrebe za daljnjim praćenjem ove djece²⁷, ²⁸. 
Navedeno je najnaglašenije u najranijoj dobi pa 
je tako više istraživanja pokazalo da rane kompli-
kacije prijevremenog rođenja, kao što su bronho-
pulmonalna displazija i/ili intraventrikularno 
krvarenje, značajno povisuju korištenje hospital-
nih resursa upravo tijekom prve godine života pri-
jevremeno rođene djece²⁹, ³⁰.

ZAKLJUČAK

Budući da su literaturno najčešći razlozi rehospi-
talizacija prijevremeno rođene dojenčadi respira-
torne infekcije, pokušaji smanjenja navedenog 
broja hospitalizacija logično bi trebali biti usmje-
reni upravo prema redukciji navedenih infekcija, 
a ona bi se mogla postići kvalitetnijim informira-
njem roditelja ove djece o opasnostima infekcija, 
kao i o nužnosti provođenja preventivnih mjera 
poput imunoprofilakse, cijepljenja te, eventual-
no, nošenja zaštitnih maski i primjenjivanja fizič-
kog razmaka i sl., što se u slučaju pojave bolesti 
COVID-19 značajno odrazilo na sezonsku pojav-
nost virusa kao što je respiratorni sincicijski virus 
(RSV)³¹. U slučaju naše lokalne zajednice, a s obzi-
rom na rezultate našeg istraživanja po kojima su 
komplikacije prematuriteta najvažniji faktor hos-
pitalizacija prijevremeno rođene dojenčadi, i to 
značajniji u onih niže gestacije, dodatni poželjan 
učinak bi, vjerojatno, imala koordinacija skrbi i 
praćenja svih pripadajućih struka koje sudjeluju u 
liječenju i promociji zdravlja prijevremeno rođe-
ne dojenčadi⁷, ²⁰. Naime, u svijetu su ustanovljeni 
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sustavi bodovanja koji identificiraju dojenčad na-
kon otpusta iz neonatalne intenzivne jedinice s 
predikcijom rehospitalizacija, koji mogu roditelji-
ma i zdravstvenim radnicima biti od pomoći za 
planiranje skrbi o djeci²². Iz dogovorene središnje 
točke mogli bi se planirati postupci poput provo-
đenja imunoprofilakse za respiratorni sincicijski 
virus, kontrole primarnog liječnika ili pojedinih 
specijalista, nabavke i/ili servisiranja nužne medi-
cinske opreme i sl., koji bi mogli značajno smanjiti 
potrebe za rehospitalizacijama navedene skupine 
dojenčadi. S obzirom na provedeno istraživanje, 
navedeno je, dojma smo, klinička potreba koja se 
nameće u daljnjem radu i vjerujemo da se može 
provesti na dobrobit prijevremeno rođene djece 
te zdravstvenog sustava kao takvog. 
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