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SAZETAK

Integracija roditelja u skrb o prijevremeno rodenom djetetu u jedinici

intenzivnog neonatalnog lijeéenja
Branka Muhi¢

Vecéina nedonos€adi od samoga rodenja zahtjeva posebnu njegu u jedinicama
intenzivnog neonatalnog lijeCenja (JILN) kako bi prezivjela. Okruzenje JILN-a i
odvojenost roditelja od djeteta je vrlo stresna za roditelje i za nedonosce te utjeCe na
psiholosko zdravlje roditelja i socijalni, bihevioralni i funkcionalni razvoj nedonosc¢adi.
Kao odgovor na potonje probleme, tijekom druge polovice 20. stolje¢a u pedijatriji su
razvijeni programi koji uklju€uju roditelje u donoSenje odluka kao i skrb o vlastitom
djetetu u JILN-u. U tim programima, roditelji se smatraju partnerima zdravstvenog
tima u lijeCenju djeteta. Roditelji danas imaju sve vece potrebe za informacijama i
uCinkovitosti procesa lijeCenja nedonosScadi. Dobra komunikacija je od kljuéne
vaznosti za funkcioniranje programa skrbi usmjerene na obitelj i jedan je od temelja
izgradnje odnosa izmedu zdravstvenih djelatnika i roditelja. Roditeljima je potrebna
emocionalna podrSka koju zdravstveni tim moze ostvariti pokazivanjem empatije u
svakodnevnoj komunikaciji. Izgradnja odnosa povjerenja sa zdravstvenim osobljem
je jedna od vaznih psihosocijalnih potreba roditelja kako bi bili sigurni u kvalitetu skrbi
za svoje dijete. Roditelje je vazno ukljuciti u skrb o svom djetetu ne samo kako bi
znali brinuti o njemu nakon otpusta iz bolnice, ve¢ i kako bi uspostavili emocionalnu
povezanost s djetetom. Kao najvaznija strategija kojom se ostvaruje povezivanje je
tzv. klokanska skrb ili kontakt “koZa-na-kozu” (KNK) koji podrazumijeva neposredni
kontakt nedonos¢eta s prsima majke (ili oca) s ciljiem promicanja dojenja, kontrole
tielesne temperature i senzoriCke stimulacije nedonosc¢eta te jaCanja emocionalne
povezanosti. Zbog mnogih dobrobiti koje su dokazane znanstvenim istrazivanjima
provedenim posljednjih godina, roditeljska pomo¢ i njihovo sudjelovanje u njezi

djeteta imaju prioritet u neonatalnim jedinicama.

Klju¢ne rijeci: roditelji, nedonosCe, kontakt koza na kozu, jedinica intenzivnog

lijeCenja novorodencadi



SUMMARY
Integration of parents in prematurity care in neonatal intensive care unit
Branka Muhi¢

Most preterm infants require special care in neonatal intensive care units (NICU)
from birth to survive. The NICU environment and parent-child separation is very
stressful for both parents and preterm infants and has an impact on parental
psychological health and the social, behavioral, and functional development of
preterm infants. To address the latter problems during the second half of the 20th
century, programs were developed in pediatrics that involved parents in decision-
making and caring for their own child at NICU. In these programs, parents are
considered partners of the health team in treating the child. Parents today have a
growing need for information and the effectiveness of the process of treating
premature babies. Good communication is crucial for family-oriented care and is one
of the cornerstones of building a relationship between health professionals and
parents. Parents need the emotional support of health care staff in the form of an
empathetic and humane style of communication. Building a relationship of trust with
health care staff is one of the important psychosocial needs of parents to be
confident in the quality of care for their child. It is important to involve parents in the
care of their child not only to know how to take care of him after discharge from the
hospital, but also to establish the emotional connection of the parents with the child.
Among the most important strategies that allow parents to bond is Kangaroo Mother
Care (KMC) because it consists of early skin-to-skin contact between the mother (or
father) and her premature baby, thus promoting breastfeeding, temperature control,
sensory stimulation, and strengthening the emotional bond. Due to the many benefits
that have been proven by scientific research conducted over the last years, parental

assistance and their participation in child care have priority in neonatal units.

Key words: parents, prematurity, kangaroo mother care, neonatal intensive care unit



1. UvVOD

U svijetu se godisSnje prijevremeno rada oko 15 milijjuna novorodenc¢adi. ViSe
od milijun prijevremeno rodene djece umire zbog komplikacija prijevremenog
rodenja, a mnogi prezivjeli se suoCavaju s neurorazvojnim teSko¢ama koje ukljucuju
kognitivne (problemi ucenja), motoriCke (cerebralna paraliza) i senzorne (gluhoca,
nagluhost, sljepoca, slabovidnost) poremecaje (World Health Organization 2012).
Prema statistickim podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u Hrvatskoj je
2019. godine rodeno 36472 novorodencadi, od kojih je 2372 odnosno 6.5% rodeno
prije vremena. Vecina prijevremeno rodene djece od trenutka rodenja zahtjeva
posebnu njegu u jedinicama intenzivnog lije€enja novorodencadi (JILN) kako bi
preziviela. Okruzenje JILN-a i odvojenost roditelja od djeteta je vrlo stresna za
roditelje i ima negativni utjecaj na dugoro¢no zdravlje nedonosceta. U iS€ekivanju
zdravog djeteta, iznenadna suocenost sa situacijom prijevremnog poroda u roditelja
nerijetko generira mnoge psiholoSske probleme (Chervenak et al. 2010). Njega
novorodencadi je posljednjih desetlie¢a znatno napredovala uvodenjem sve
uCinkovitijin  terapijskin modaliteta lije¢enja, modernije tehnologije i uskog
usavrSavanja zdravstvenih djelatnika. U uzletu tehnoloSko-znanstvenih dostignuéa u
podrucju neonatalne medicine, psihosocijalna briga za obitelj je zanemarena (Morias
et al. 2008). Roditelji Cesto osjecaju depresiju, tjieskobu i gubitak kontrole (Hala et al.
2009), a stres i depresija roditelja negativno utjeCu na socijalni, bihevioralni i
funkcionalni razvoj nedono$¢adi (McManus & Poehlmann 2012; Rahkonen et al.
2014).

Kako bi se svladali potonji problemi, tijekom druge polovice 20. stoljeca u pedijatriji
su razvijeni programi koji uklju€uju roditelje u donoSenje odluka i skrb o vlastitom
djetetu u JILN-u. U okviru ovih programa, roditelji se smatraju partnerima
zdravstvenog tima u lije€enju djeteta (American Academy of Pediatrics 2012). Nacela
skrbi usmjerene na obitelj i razvojne skrbi imaju razli€¢itu nomenklaturu (Soni &
Tscherning 2020):

1. Skrb usmjerena na obitelj (engl. Family Centered Care - FCC)

2. Obiteljska integrirana skrb (engl. Family Integrated care - FIC)



3. Razvojna skrb (engl. Developmental care)

4. Skrb usmjerena na bolesnika i obitelj (engl. Patient & Family-Centered Care -
PFCC)

5. Obiteljska participativha skrb (engl. Family Participatory Care - FPC)

6. Razvojna skrb usmjerena na dojencCe i obitelj (engl. Infant & Family-Centered
Developmental Care - IFCDC)

Program neurorazvojne individualizirane skrbi nedonos¢adi (Newborn Individualized
Developmental Care and Assessment Program - NIDCAP) (Als 2009), Stvaranje
prilika za osnazivanje roditelja (Creating Opportunities for Parent Empowerment -
COPE) (Melnyk et al. 2006) i klokanska skrb (KS) (Davanzo et al. 2013) su programi
koji se temelje na principima njege usmjerene na obitelj, a primjenjuju se u mnogim

neonatalnim jedinicima Sirom svijeta.

Dokazane su mnoge prednosti skrbi usmjerene na obitelj. Stefana (2016) u svojoj
studiji navodi da emocionalna blizina roditelja i nedonoscCeta hospitaliziranog u JILN-
u moze biti presudna za dobrobit djeteta, pridonosi razvoju i uspostavi djelotvornog
odnosa izmedu roditelja i djeteta te razvoju samopouzdanja i sposobnosti roditelja u
pruzanju njege svome djetetu. Ameri¢ka pedijatrijska akademija (American Academy
of Pediatrics 2012) navodi da njega usmjerena na obitelj moze poboljSati ishode
lije€enja, iskustva i zadovoljstvo roditelja, povezati i osnaziti obitelj, povecati
zadovoljstvo  zdravstvenih  djelatnika te  smanjiti  troSkove lijeCenja.
Multicentri¢no, randomizirano kontrolirano istrazivanje, koje je obuhvatilo 26 JILN-a u
Kanadi, Australiji i Novom Zelandu dokazalo je da je FIC poboljSao prirast
nedonoS$cadi na tjelesnoj masi, smanjio stres i anksioznost roditelja te povecao broj
nedonosc¢adi koja se hrani isklju¢ivo majCinim mlijekom pri otpustu iz bolnice
(O'Brien et al. 2018). Rezultati istrazivanja u Kini pokazuju zna¢ajno povecanje stope
i trajanje dojenja, bolji prirast tjelesne mase pri otpustu iz bolnice, manje trajanje
potpore disanju i bolje rezultate na ispitivanjima mentalnog i psihomotornog razvoja u
dobi od 18 mjeseci (He et al. 2018; Li et al. 2016).

Randomizirano, kontrolirano istrazivanje provedeno u JILN-u na sjeveroistoku

Sjedinjenih Americkih Drzava pokazalo je da rani i ponovljivi obrazovno-bihevioralni



intervencijski programi za roditelle mogu poboljsati mentalno zdravilje roditelja,
interakciju roditelj-dijete i smanijiti duljinu boravka u bolnici (Melnyk 2006).

Pruzanje skrbi usmjerene na obitelj podrzale su Americka pedijatrijska akademija i
mnoge druge zdravstvene organizacije. Izradene su preporuke za podrSku uloga
roditelja kao njegovatelja vlastite djece u odjelima intenzivne njege (Craig etal. 2015).
lako su elementi skrbi usmjerene na obitelj naSiroko prepoznati i implementirani u

JILN-ove diljem svijeta, podaci o njihovoj primjeni u Republici Hrvatskoj su oskudni.



2. PRIJEVREMENO RODENO DIJETE

Prijevremeno rodenim djetetom odnosno nedonoSCetom smatra se svako
dijete koje je noSeno kra¢e od 37 tjedana gestacije (Mardesi¢ 2016). Oni se dalje
mogu dijeliti u podgrupe prema gestacijskoj dobi i prema tjelesnoj masi. Prema
gestacijskoj dobi dijelimo ih na kasnu nedono$¢ad (rodena izmedu 32. i 37. tjedana
gestacijske dobi), umjerena nedonos¢ad (rodena izmedu 28. i 32. tjedana gestacije) i
ekstremna nedonos¢ad (rodena s manje od 28 tjedana gestacije) (World Health
Organization 2012).

Sezdesetih godina 20. stoljeéa izrazom "niska porodajna masa" (Low birth weight -
LBW) definirana su nedonos¢ad cija je porodajna masa manja od 2500 g. Zbog sve
veCeg prezivljavanja nedonosc¢adi rodene s manje od 1500 g, osamdesetih godina
uveden je pojam ,vrlo niska porodajna masa” (very low birth weight - VLBW) kako bi
se bolje definirali problemi i ishodi jedinstveni za ovu skupinu. Devedesetih godina je
postalo jasno da je stvorena nova kategorija nedonos¢adi, te je u nomenklaturu
dodan izraz ,izuzetno niska porodajna masa” (extremely low birth weight - ELBW)
koja uklju¢uje nedonos¢ad rodenu s tjelesnom masom manjom od 1000 g (Tablica 1)
(MacDonald et al. 2005).

Tablica 1. Podjela prijevremeno rodene djece prema gestacijskoj dobi

Naziv gestacijska dob u tjednima
Kasna nedonos¢ad 32do< 37
Umjerena nedonosc¢ad 28 do < 32
Ekstremna nedono$cad <28



Nedonos¢ad se rada prije nego $to su im organi i organski sustavi potpuno sazreli te
su stoga u povec¢anom riziku od brojnih zdrvstvenih problema, osobito od strane
srediSnjeg Ziv€anog sustava. Neurorazvojne smetnje uklju€uju nastanak cerebralne
paralize, mentalne retardacije, oSteCenje vida i gubitak sluha. S vremenom se
povecava i rizik kognitivnih problema, kasnjenja govora, hiperkinetickih poremecaja,

problema u ponasanju i osjecajima i smetnji u uenju (Benzies et al. 2013).

Zbog male porodajne mase i nerazvijenosti potkoznog masnog tkiva od samoga
rodenja vecCina nedonoScadi ima poteSkoéa s odrzavanjem tjelesne temperature.
Uslijed nerazvijenosti plu¢a nedonos€ad ima problema s disanjem u spektru od
razliCitih oblika apneja pa sve do razvoja respiratornog distres sindroma. Nezrelost
crijeva u nedonos¢adi dovodi do poteskoéa u podnosenju enteralnog hranjenja, a
kolonizacija crijevne sluznice patogenim bakterijama predstavlja veliki rizik za razvoj
nekrotiziraju¢eg enterokolitisa, osobito u slu¢ajevima kada majinog mlijeka
nedostaje. Radi slabe koordinacije sisanja, gutanja i disanja ili njihove nerazvijenosti,
nedonosS¢ad ima poteSkoca s oralnim hranjenjem. NedonoS$€ad ima oslabljeni
imunoloski sustav koji u kombinaciji s neophodnim medicinskim intervencijama
predstavlja veliki rizik za razvoj infekcije.Takoder su Cesti razvoji Zutice, retinopatije,
anemije i intraventrikularnog krvarenja. Sva navedena stanja su ucestalija Sto je
gestacijska dob pri rodenju manja. (WHO 2012; Condo et al. 2016; Bering 2018;
Steiner et al. 2019).

S obzirom na specificne potrebe za lijeCenjem i njegom, vecina prijevremeno rodene
djece biva odvojena od majki i premjestena u JILN gdje se smjesta u inkubator koji
predstavlja fiziCku barijeru izmedu roditelja i nedonoscCeta te samim time predstavlja
veliki stres i za roditelje i za nedonosc€e. IskljuCiva prehrana maj¢inim mlijekom i
klokanska skrb imaju povoljan udinak na spreCavanje mnogih poteskoca

nedonoSenosti (Sears et al. 2014; Davanzo et al. 2013).



3. JEDINICA INTENZIVNOG LIJECENJA NOVOROBENCADI

Prije razvoja JILN-a stopa mortaliteta nedonos¢adi bila je vrlo visoka. lako je
prvi inkubator razbijen ve¢ krajem 19. stoljeca, ideja 0 postojanju posebne jedinice za
intenzivno lijeCenje i njegu novorodencadi razvila se sredinom 20. stolje¢a (Payne
2016). Od tog vremena do danas, tehnoloSki i znanstveni napredak doveo je do
smanjenja smrtnosti nedonos¢adi uklju€ujuci i one ekstremno niske porodajne mase
(National Institutes of Health 1992).

Istovremeno s razvojem i uspostavom posebnih jedinica novorodenckog lijeCenja i
skrbi dosSlo je do odvajanja nedonoSCadi od roditelja. Roditeljima je bilo
onemoguéeno aktivno sudjelovanje u njezi i mogli su promatrati svoje dijete samo
kroz staklo inkubatora i to u periodu koji je bio predviden za posjete. U 21. stoljeéu
jedinice intenzivnog lije€enja novorodencadi suoCavaju se s brojnim izazovima kako
u svijetu tako i u Hrvatskoj. Dolazi do promjene obrasca lije¢enja nedonos&adi, vise
nije vazan samo veliki broj prezivjele nedonos¢adi nego i kvaliteta njihovog kasnijeg
Zivota. Stoga JILN danas postaju sve viSe prilagodene roditeljima potiCuéi ih na taj
nacin da aktivno i §to je viSe moguce sudjeluju u njezi kako bi nedonos¢adi osigurali

Sto bolji zdravstveni ishod.

U Republici Hrvatskoj postoje JILN u Zagrebu, Osijeku, Rijeci i Splitu koje su prema
regionalizaciji perinatalne skrbi ustanove tre¢e razine, te JINL u Zagrebu pri
Klinickom bolniCkom centru Zagreb, kao ustanova Cetvrte razine skrbi. U ovim
jedinicama provodi se skrb o prijevremeno rodenoj i teSko bolesnoj novorodencadi. O
njima skrbi posebno educirano zdravstveno osoblje koje se sastoji od lijeCnika
neonatologa, visoko educiranih medicinskih sestara, fizioterapeuta, psihologa i
savjetnica za dojenje. JILN opremljene su najsofisticiranijom opremom koja
omogucuje i olakSava lije€enje najugrozenije skupine novorodencadi. Danas postoje
posebno prilagodeni suvremeni aparati za potporu disanju, monitoring, primjenu
parenteralne prehrane, odredivanje nalaza iz kapilarnog uzorka krvi, pokretna
dijagnostika i dr. (Slika 1). Medutim, takvo okruzenje JILN-a moze biti vrlo stresno za
nedonoS¢ad i za roditelje. Stresori za nedono$€ad su visoka razina buke,
kontinuirano svjetlo, prekid sna, bolni postupci, odvojenost od majke, nedostatak

fiziCkog kontakta s majkom i nemogucnost dojenja (Sipl et al. 2018). Unato€ velikom



napretku neonatologije, do danas u svijetu jo$ nije pronaden nacin koji ¢e adekvatno
zamijeniti majku, kao Sto ni jedan pripravak adaptiranog mlijeka nije potpuno

prilagoden sastavu majcinog mlijeka.
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tubus Elektrokardiogram i
Respirator monitoring krvnog
tlaka
‘ f > ) /
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zasicenja krvi iznad glave i
kisikom Inkubator monitor
temperature

Slika 1. llustracija djeteta i opreme u JINL-u

Preuzeto sa: https://www.saintlukeskc.org/health-library/equipment-nicu

Prilikom primitka nedonoSCeta u JILN roditelji se mogu osjecati emocionalno
potreseno i neprirodno. Odvojenost od djeteta, fizicko okruzenje s alarmima, jakim
zvukovima, oprema za nadzor, medicinska terminologija i intervencije te osjecaiji
neizvjesnosti i nedostatka kontrole nad onim $to njihovo dijete prozivljava moze imati
dugoroCne posljedice na uspostavu spone roditelia i novorodencadi, mentalno
zdravlje roditelja i funkcioniranje obitelji te neurorazvoj djeteta (Soni & Tscherning
2020). U istrazivanju koje je provedeno u Hrvatskoj (Dzimbeg 2017) najveci izvor
stresa za roditelje u JILN-u predstavlja promjena u roditeljskoj ulozi, sljedeéi po
intenzitetu je izgled i ponaSanje djeteta pa slijedi bolniCko okruzenje. Najvaznije
odrednice zadovoljstva roditella u neonatalnoj jedinici je mogucnost obavljanja
roditeljskih duznosti, struéna komunikacija, dobro informiranje i emocionalna podrska

zdravstvenog osoblja (Russell et al. 2014).


https://www.saintlukeskc.org/health-library/equipment-nicu

4. PRISTUP RODITELJIMA U JEDINICAMA INTENZIVNOG
LIJECENJA NOVOROBPENCADI

U pristupu roditeljima, nuzno je pokazati empatiju, te im pruziti emocionalnu
podrsku i ohrabrenje. Roditelje treba pravilno pripremiti i upoznati s okolinom JILN-a,
dozvoliti neograni¢ene posjete te omoguciti pristup djetetu koje ¢e podrzavati njegov
razvoj. Svakom roditelju pristupa se individualano i s njime razvija suradnicki odnos

koji se temelji na poStovanju i dobroj komunikaciji.

4.1. Komunikacija zdravstvenih djelatnika s roditeljima

Komunikacija je od klju¢ne vaznosti za njegu usmjerenu na obitelj (Levetown
2008) i jedan je od temelja izgradnje odnosa izmedu zdravstvenih djelatnika i
roditelja. Zdravstveno osoblje u komunikaciji s roditeljima treba biti ljubazno, otvoreno
za komunikaciju, brizno i suosje¢ajno te se odnositi s postovanjem. Roditelji
nedonos¢adi hospitalizirane u JILN-u imaju razne potrebe, a razina stresa raste kada
se one ne zadovolje. Visoko na popisu potreba su pruzanje nade i iskrenog odgovora
na postavljena pitanja i to na nacin koji mogu razumijeti, pravovremeno informiranje o
svim promjenama u stanju djeteta i omogucavanje neogranicenih posjeta (Davidson
et al. 2007). Roditelje treba viSe slusati o tome kako se osjecaju i razumijeti njihove
potrebe koje ¢e se mijenjati tijekom lijeCenja i ovisit ¢e 0 zdravstvenom stanju djeteta.
Potrebno je shvatiti da su roditelji razliitog stupnja obrazovanja, vjerskog uvjerenja,
dobi, te imaju razliita prijasnja iskustva, stoga ¢e i komunikacija biti tome
prilagodena. Dobro je upitati ih §to razumiju te potom razjasniti moguée nedoumice.
Komunikacija se ne sastoji samo od rijeci, ponekad samo prisustvo, nasmijesenost i

kontakt oima puno govore (Levetown 2008).

Svrha komunikacije u JILN-u nije samo informiranje roditelja o klinickom stanju
djeteta ve€ i pruzanje savjeta i edukacija roditelja o nacinu na koji mogu aktivno

sudjelovati u njezi i brinu¢i se za svoje dijete postati istinski partneri medicinskom



timu u procesu donosSenja odluka. Da bi se razumjele emocije roditelja, obuzdala
tieskoba te pruzila podrska i utjeha roditeljama tijekom najkritiCnijih trenutaka
djetetove bolesti, treba posjedovati dobre komunikacijske vjeStine Sto zahtjeva
posebnu edukaciju zdravstvenog osoblja (Orzalesi & Aite 2011).

IstraZivanje provedeno u JILN-u lll. razine u Svedskoj, gdje sustav zdravstvenog
osiguranja i organizacija pruzanja zdravstvene zastite promiCu prisutnost oba
roditelja tijekom boravka djeteta u bolnici, zakljuCilo je da pazljiva komunikacija pruza
roditeljima olakSanje u njihovim teSkim okolnostima. Suprotno tome, nedostatak
komunikacije doprinosi osje¢aju usamljenosti, napustenosti i neZeljene odgovornosti,
Sto dodatno opterecuje ionako teSku situaciju. Razina komunikacije zdravstvenih
djelatnika s roditeljima moze presudno utjecati na iskustva roditelja u JILN-u (Wigert
et al. 2014).

4.2. Pruzanje informacija roditeljima

Roditelji danas imaju sve vece potrebe za informacijama i ucinkovitosti
procesa lije€enja nedonos¢adi. Medutim, da bi roditelji razumijeli zdravstveno stanje
svoga djeteta, zdravstveni djelatnici im trebaju pruziti odgovarajuce informacije na
njima razumljiv nacin. Uz adekvatne usmene informacije kojima treba pokloniti
osobitu pozornost, pisani materijali su roditeljima takoder vrlo korisni. Pisane

materijale roditelji mogu viSe puta procitati i na taj naéin razjasniti moguce nejasnoce.

Komunikacija s obitelji ukljuCuje rano pruzanje informacija, te redovitu i Cestu
komunikaciju uz pojasnjavanje zdravstvenog stanja djeteta kao i metoda lije€enja
koje zdravstveni djelatnici poduzimaju u brizi za dobrobit djeteta (Levetown 2008).
Prema UN-ovoj Konvenciji o pravima djeteta (EACH 2016), roditelji imaju pravo biti
informirani na nacin prilagoden njihovom razumijevanju. Informacije roditeljima
trebaju biti jasne i razumljive, pruzene u mirnom, sigurnom i privatnom okruzenju,
bez pritiska vremena, od strane iskusnog osoblja koje je kompetentno za davanje
informacija. Prilikom davanja informacija u obzir treba uzeti sadasnju situaciju
roditelja, posebno njihove osjecaje straha, tuge, krivnje, napetosti ili stresa vezanih

uz stanje njihova djeteta. Potrebu za informacijama dobro je zadovoljiti i upucivanjem



roditella na izvore dodatnih informacija (edukativni materijali, broSure, knjige,
informativni listovi) i grupe potpore. Informacije koje udovoljavaju roditeljskim
potrebama treba provoditi od samog primitka bolesnog djeteta u bolnicu, pa sve do
otpusta kuéi, a one moraju sadrzavati i informacije koje se odnose na njegu djeteta

nakon otpusta iz bolnice.

4.3. Psihosocijalna podrska roditeljima

Prijevremeni porod obi¢no je neocCekivan dogadaj za roditelje i ozbiljno
naru$ava njihova o€ekivanja oko rodenja djeteta. Roditelji nedonos¢adi koja se lijece
u JILN-u prozZivljavaju tezak emocionalni put. Cesti su osjeéaji bespomoénosti,
straha, tuge, krivnje i bijesa. Ti osjec¢aji mogu dovesti do anksioznosti, depresije i
posttraumatskog stresa koji mogu potrajati dugo nakon otpusta djeteta iz bolnice
(Hunt et al. 2018; Trumello et al. 2018).

Roditeljima su potrebni razni oblici psihosocijalne pomoci koja ukljuuje podrsku
osoblja koje se brine o njihovom djetetu, socijalnog radnika, profesionalnu psiholoSku
pomo¢, duhovnu pomoc ili druzenje s roditeljima drugih bolesnika. Potrebno je
prepoznati njihove potrebe i uputiti ih na sve resurse psihosocijalne podrske koji su
dostupni. Korisno bi bilo roditelje u ranoj fazi na strukturiraniji nacin informirati o tome
koje su im vrste podrSke dostupne i kome se mogu obratiti u kojoj situaciji (Bry &
Wigert 2018).

Izgradnja odnosa povjerenja sa zdravstvenim osobliem je jedna od vaznih
psihosocijalnih potreba roditelja kako bi bili sigurni u kvalitetu skrbi za svoje dijete.
Jedan aspekt izgradnje tog povjerenja je informiranje roditelja o promjenama u stanju
djeteta i medicinskim postupcima koje treba obaviti, bez da roditelji to moraju pitati.
Istodobno, dobivanje jasnih i dosljednih odgovora na postavljena pitanja povecava
njihovo povjerenje u zdravstveno osoblje. Cijene i to §to su im dozvoljene informacije
telefonom od kuée u bilo koje vrijeme ako Zele jednostavno pitati kako im je dijete,
znajuci da ne ometaju osoblje ako zovu Cesto ili u kasne sate. Nasuprot tome, Sturo,
zakasnjelo ili nepotpuno informiranje negativno utjeCena uspostavu povjerenja

izmedu roditelja i osoblja (Bry & Wigert 2018).
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Buduci da se prvi kontakt izmedu majke i njezinog djeteta odvija unutar JILN-a, vrlo
je vazno majkama pruziti psiholosku podrsku ili pomo¢ od samog poroda kako bi se
osigurala njihova dobrobit i sprije€ili buduci problemi (Trumello et al. 2018). Roditelji
imaju potrebu za emocionalnom podrSskom od strane zdravstvenog osoblja koje se
moZe ostvariti prijateljskim razgovorom s pokazivanjem empatije. Vazno je da
zdravstveni djelatnici pokazu zanimanje za njihove osjeCaje kako bi roditelji
prepoznali da se brine i o njihovim potrebama kao i o potrebama njihovog djeteta.
Roditelji se lakSe nose s nastalom situacijom ako od zdravstvenih djelatnika Cuju
rije€i ohrabrenja i nade. Roditelji djece koja duze borave u bolnici pokazuju vecéu
potrebu za emocionalnom podrskom (Lorié et al. 2021). Vazno je prepoznati roditelje
kojima je potrebna dodatna emocionalna podrSka. Bolnicki psiholog ¢e svojim
stru¢nim znanjem i profesionalnim iskustvom S$ire i temeljitije istraziti emocionalne
probleme roditelja i pomoc¢i im da se Sto lakSe nose sa njima dok ¢e im socijalni
radnik, koji je za roditelje nedono&c¢adi takoder vrlo vazna karika u procesu lijeCenja,
pomodi u ostvarivanju njihovih socijalnih prava iz okvira zakona i pravilnika Republike
Hrvatske. Socijalna podrska od strane roditelja druge djece hospitalizirane u JINL-u
je vrlo korisna ili Cak neophodna. Roditelji €esto smatraju da ih drugi roditelji koji su u
istoj situaciju mogu bolje razumijeti i suosjecati s njima na nacin koji je nemoguc¢ za
ljude bez osobnog iskustva s prerano rodenim djetetom. Roditelje je korisno upuititi i
na udruge osnovane u svrhu podrske roditeljima prerano rodene djece gdje ¢e dobiti
podrsku i savjete te korisne informacije od roditelja nedonosc¢adi (Bry & Wigert 2018).
Molitva duhovnika s obiteljima ili drugi oblici tihe komunikacije i izvodenje vjerskih
rituala ili obreda pokazali su se takoder potrebnima i vrlo vaznima za neke roditelje
(Feudtner et al. 2003).
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5. INTEGRACIJA RODITELJA U SKRB O NEDONOSCETU

Vazno je roditelje ukljuciti u skrb o svom djetetu ne samo kako bi znali kako se
brinuti o njemu nakon otpusta iz bolnice, ve¢ i kako bi se uspostavila emocionalna
povezanost roditelja s djetetom. Povezanost moze naru$iti Cinjenica da se
nedonosc¢ad po izgledu i ponasanju razlikuje od djece rodene u terminu (Bry & Wigert
2018). Integracija roditelja u brigu o nedonos¢adi pocinje prilikom primitka djeteta u
JILN. Potrebno ih je poticati na Sto duzi boravak uz dijete te im ga uciniti Sto
udobnijim. Efikasnom komunikacijom i zajedni¢kim odluCivanjem potrebno ih je
ukljuciti u brigu o djetetu u suradnji sa zdravstvenim osobljem. Odvajanje roditelja od
djeteta potrebno je svesti na minimum. Prisutnost roditelja uvijek je dobrodosla,
ukljuCujuéi i vrijeme izmjena smjena djelatnika, lijeCniCkih vizita te medicinskih
postupaka ako roditelji to Zele. Roditelji i obitelj nikada se ne smatraju posjetiteljima ili
strancima u JILN-u ve¢ partnerima i aktivnim sudionicima u postupku lije¢enja
djeteta, a zdravstveni djelatnici prelaze iz uloge stru€njaka koji jedini mogu odluiti

Sto je najbolje za dijete u mentora, trenera i voditelja (Hall et el. 2017).

U obzir treba uzeti ¢imbenike koji negativno utjeCu na roditeljsku prisutnost u JILN-u
(Soni & Tscherning 2020):

* loSe zdravstveno stanje roditelja

* nepodrzavajucée okruzenje - velika razina buke, promet ljudi, nema privatnosti

* briga o ku¢anstvu i drugoj djeci

 nedostatak informacija i nepristupacnost zdravstvenih djelatnika

« velika udaljenost od JILN-a

» teSka socijalno-ekonomska situacija

* loSe postupanje medicinskog osoblja / nejasne smjernice o roditeljskim
oCekivanjima

U tom pogledu treba roditelje saslusati i savjetovati, jer previse je razloga da roditelji

ne budu prisutni uz svoje dijete. Promjena prioriteta nece ukloniti poteSkoce, ali

promijenit ¢e prisustvo roditelja u bolnici. U takvim situacijama potrebno je realno

sagledati koliko vremena roditelji mogu provesti u JINL- u i viSe paznje posvetiti
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kvaliteti, a ne koli€ini vremena koje roditelji provode uz svoje dijete (Bry & Wigert
2018).

Kada su roditelji u moguénosti biti uz svoje djete potrebno ih je upoznati s
okruZzenjem JILN-a, higijenom ruku, ulogama zdravstvenog osoblja, opremom i
terapijskim postupcima. Medutim, prije svega, fokus treba biti na promicanju
interakcije izmedu roditelja i djeteta. Naglasak treba staviti na kritichu vaznost
prisutnosti roditelja na kratkoro¢ne i dugorocne ishode njihova djeteta, a roditeljima
treba osigurati neograni¢ene, danonoéne informacije i pristup njihovom djetetu (Craig
et al. 2015). Roditeljima su potrebna i jasna objasSnjenja i edukacija kako pruziti
prakti€nu skrb svome djetetu. ViSe paznje treba dati prakticnim zadacima iz podrucja

hranjenja, kupanja, odijevanja, pozicioniranja i pruzanja kontakta koZza na kozu.

5.1. Interakcija i odnos roditelja s djetetom

S obzirom da prijevremeni porod moze biti faktor rizika za normalnu uspostavu
odnosa izmedu majke i nedono&ceta (lonio et al. 2017), neonatoloSke sestre moraju
raditi na izgradnji tog odnosa. Interakcija doprinosi fizickoj, emocionalnoj i socijalnoj
dobrobiti jednih i drugih. lako je interakcija roditelja i djeteta od vitalne vaznosti, ona u
JILN-u moze biti znatno oteZzana. NedonoSce je okruzeno s jedne strane medicinskim
osobljem, a s druge strane razliCitim aparatima potrebnim za lije€enje | odrzavanje
Zivota. Odvojenost roditelja od djeteta zbog medicinskih problema, koje sa sobom
donosi prijevremeni porod, ometa uobi¢ajeni proces povezivanja i privrzenosti (Sears
et al. 2014). U slucaju prijevremenog poroda majka i dijete su od samog pocetka u
razvijanju te privrzenosti ograniCeni jer dijete zbog potreba lijeCenja boravi u
inkubatoru (Morias et al. 2008; Sears et al. 2014). Prijevremenim rodenjem i
boravkom djeteta u inkubatoru izostaje ono §to stru€njaci smatraju najvaznijim, a to
je kontakt majka/dijete, odnosno kontakt koza na kozu. Slozenost i krhkost
nedonoSceta se ponekad mogu pogreSno percipirati i mogu odvratiti od pokus$aja
ostvarivanja interakcije s roditelima. NeonosCad je tada liSena pozitivhe
multisenzorne interakcije sa svojim obiteljima i okoliSnih podrazaja potrebnih za
njihov rast i razvoj sto ih dovodi u vedi rizik od loSih dugoro¢nih neuroloskih ishoda.

Skrb usmjerena na obitelj treba biti usmjerena na prevladavanje ove percepcije i
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poticanje odnosa izmedu roditelja i djeteta (Bry & Wigert 2018; Soni & Tschering
2020).

Dugo razdoblje hospitalizacije djeteta i nedostatak bliskosti i pruzanja skrbi o djetetu
povecéavaju stres majke 5to moze negativno utjecati na odrzavanje privrzenosti majke
i djeteta. Medicinska sestra u neonatalnoj jedinici mora omoguciti i olak8ati rani
kontakt majke i nedonoSCeta, s cillem odrZzavanja njihove privrZzenosti. Proces
uspostave povezanosti moze potrajati viSe dana ili tiedana nakon prijevremenog
poroda. Medu najvaznijim strategijama koje roditeljima omogucuju povezivanje je
klokanska skrb jer se sastoji od ranog kontakta koza na kozu izmedu majke (ili oca) i
njezinog novorodenceta, promovirajuéi tako dojenje, kontrolu temperature, senzornu

stimulaciju i jaCanje emocionalne veze (Morias et al. 2008).

U periodima kada zbog zdravstvenog stanja djeteta nije mogucée provoditi KS
roditelje treba poticati na druge oblike interakcije s djetetom. Primjerice njezni dodiri,
razgovor, pjevanje uspavanki ili Citanje knjige, ¢esto mogu umiriti nedonoscCe i u
roditeljima izazvati osje¢aj doprinosa. Potrebno ih je nauciti prepoznati znakove
stresa u nedono$ceta kako bi izbjegli prekomjernu stimulaciju. Roditeljima takoder
treba dati moguénost donosenja igracke, dekice, pelena ili neke druge stvari za koju
smatraju da ¢e djetetu olakSati lijecenje i boravak u JINL-u. Takvi postupci u njih

pobuduju zadovoljstvo te osjec¢aj doprinosa i ispunjavanja roditeljske uloge.

5.2. Sudjelovanje roditelja u njezi djeteta

Podaci jednog istrazivanja koji su prikupljeni upitnikom za procjenu svijesti i
znanja roditelja o problemima nedonos$¢adi pokazuju najviSe svijesti o odrzavanju
higijenskih uvjeta prilikom ulaska u JINL i o vaznosti redovitog i kontinuiranog
boravka uz dijete. Roditelji su imali malo znanja o nekim principima JINL-a te
potrebama i njezi nedonosceta, Sto govori u prilog tome da treba unaprijediti znanja i

vjestine roditelja u njezi prerano rodene djece (Khalesi et al. 2015).

Roditeljska pomoc¢ i njihovo sudjelovanje u njezi djeteta imaju prioritet u neonatalnim
jedinicama. Oni instinktivno Zele biti viSe prisutni te im treba omoguciti da se

svakodnevno skrbe o svome djetetu. Treba ih poticati na sudjelovanje u njezi djeteta.
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Sudjelovanje roditelja u skrbi za dijete klju¢no je za oboje, bez obzira na to koliko je
dijete bolesno. Ulogu o€eva ne treba zanemariti. Oni su najvaznija i vrlo Cesto jedina
podr§ka majkama i njihovo sudjelovanje u JILN-u je vrlo vazno (Soni & Tschering
2020). Osim toga majke vrlo Cesto zahtijevaju razdoblje oporavka nakon preranog
porodaja i u tom periodu je o€eva sposobnost da aktivno sudjeluje u njezi djeteta od
rodenja vrlo vazna te zahtjeva posebnu potporu medicinskog osoblja (Lindberg et al.
2007).

U prvim danima je za neku nedonos¢ad i samo dodirivanje stresno te ¢e roditelji moci
samo razgovarati s njim mirnim i umirujuéim glasom, ¢itati mu ili pjevati umirujuce
pjesmice. Roditelji su ¢esto upladeni zbog njegove krhkosti i tehnoloskih aparata
ukljuenih u skrb §to moze takoder utjecati na njihovu participaciju u njezi djeteta.
Podrska i ohrabrenje u izvodenju najjednostavnijin zadataka su u ovim trenutcima
vrlo vazni. Kako se stanje djeteta stabilizira i vrijeme odmice, roditelji se uz podrsku
medicinskih sestara postupno sve viSe uklju€uju u njegu. Osim $to provode KS i
hrane dijete, roditelji mogu pozicionirati dijete u udoban i odgovarajuéi polozaj,
promijeniti pelenu, okupati dijete, odjenuti ga, promijeniti rublje te utjesiti dijete kada

je uznemireno ili place.

U slu€aju da dijete zbog zdravstvenog stanja ima specijalnu njegu, roditelje je
potrebno educirati kako bi bili spremni brinuti se o djetetu kod kuée. Tijekom
razdoblja hospitalizacije roditelje treba nauciti kako se brinuti za svoje dijete, na koji
nacin ga promatrati te prepoznati i zadovoljiti njegove potrebe. Korisno je roditelje
ohrabriti i pohvaliti za u€injenjeno jer ¢e ohrabrujuce i pozitivhe povratne informacije
zdravstvenih djelatnika povecéati njihovo samopouzdanje i osnaziti ih u roditeljskoj
ulozi, dok ¢e negativne povratne informacije smanijiti njihovo samopouzdanje i

spremnost za prihvat djeteta kuci (Lorié et al. 2021).

5.3. Klokanska skrb

Klokanska skrb metoda je njege nedonos€adi ili novorodencadi niske
porodajne tezine stavljajuéi ih u kontakt KNK s majkom (ili ocem) kako bi se osigurao

njihov optimalan rast i razvoj, a temelji se na nacelu da je nedonoS¢ad potrebno
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smatrati ekstrauterinim fetusima kojima je potrebna zastita i stimulacija vlastite majke
(Davanzo et al. 2013; Agarwal 2019). KS je 1970-ih razvio kolumbijski pedijatar,
Edgar Rey, koji je traZio rijeSenje nedostatka inkubatora, visokih stopa infekcije i
razdvajanja nedonosc¢adi od majke u bolnici u Bogoti. Od tada su provedena mnoga
istrazivanja Sirom svijeta koja dokazuju povoljne ucinke ove metode njege na majku i
na nedonosCe (Tablica 2). Tri glavne komponente KS-i su osiguranje stabilne
tielesne temperature nedonosScCeta, poticanje Cestog i iskljuivog dojenja te rano
prepoznavanje i odgovor na komplikacije (Davanzo et al. 2013; Agarwal 2019;
Conde-Agudelo et al. 2011; UNICEF 2015; WHO 2003, 2012). U pocCetku zamisljen
kao alternativa konvencionalnoj njezi temeljenoj na tehnologiji, KS se danas smatra
standardom skrbi za nedonos€ad i novorodencad niske porodajne mase (Agarwal
2019).

Tablica 2. Prednosti klokanske njege u JINL-u

Prednosti za nedonoscad:
* SprjeCava hipotermiju
» Stabilizira rad srca i disanja. Manje epizode desaturacija, apneja i bradikardija
» Smanjuje stres uslijed smanjenog izlu€ivanja kortizola
* Pozitivan ucinak na obrazac spavanja kao rezultat poboljSane maturacije mozga
* PoboljSava neurobihevioralni i psihomotorni razvoj
» Smanjuje odgovor na bol tijekom bolnih postupaka
» Povecéava stopu zapocinjanja dojenja, isklju€ivog dojenja i trajanja dojenja
* Raniji otpust iz bolnice

» Manja smrtnost (u zemljama s niskim i srednjim primanjima)

Prednosti za roditelje:
* PoboljSava interakciju roditelj - dijete
* PoboljSava psiholosku prilagodbu i oporavak majke nakon prijevremenog poroda
* Poti¢e oporavak od postporodajne depresije
* Smanijuje izlucivanje kortizola
» Promovira i osnazuje roditeljsku ulogu u brizi za dijete
*Osnazuje majku i obitelj te sprjeCava osjecaj bespomocnosti i separacijske

anksioznosti

Prema: Davanzo et al. (2013), str 333; UNICEF (2015), str.39
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Prilagodbom uvjeta koji promicu skrb usmjerenu na obitelj; dozvoljavanije
neograniCenih posjeta roditeljima, poticanje kontakta KNK i aktivhog sudjelovanja
roditelja u skrbi o djetetu, u Zavodu za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu
medicinu, KBC-a Zagreb, zapocelo se 2016. godine. Iz dostupne dokumentacije,
dnevnih izvjeStaja roditelja hospitalizirane djece i sestrinjskih lista, vidljivo je da se
uglavnom provodi intermitentna KS, naj¢eSce u trajanju od 1-3 sata, ponekad i kroz
duZi period, izmedu majke i djeteta, a rijetko je provode i oCevi. Drugi ¢lanovi obitelji
nisu ukljuceni u ovaj tip njege iako se u literaturi njihova uklju¢enost navodi kao
standard. Iz navedene dokumentacije prikupljeni su podaci i uvrSteni u tablicu
(Tablica 3).

Tablica 3. Primjena klokanske skrbi u Zavodu za neonatologiju i neonatalnu
intenzivnu medicinu, KBC-a Zagreb u razdoblju od 01.01. 2019. do 31.12. 2019.

Gestacijska dob

Ukupno
<28 28do<32 | 32do<37
Broj nedonosc¢adi 6 26 50 82
Intermitentna KS (n) 3 17 23 43
Intermitentna KS (%) 50 65,3 46 52,4

Tijekom 2019. godine (razdoblje od 01.01. 2019. do 31.12. 2019.) u Zavodu je
lije€eno 96 nedonoscadi. Iskljueno je 14 djece; umrli (n=5), nedonosc¢ad sa slozenim
sréanim manama (n=4) i oni koji su boravili krace od 48h (n=4). Preostalih 82
nedonos$cadi za vrijeme hospitalizacije udovoljavalo je kriterijima za provodenje KS-i,
a provoden je u 43(52,4%) nedonoscCadi. Prema podjeli na gestacijsku dob, KS je
najceSCe provodena u skupini nedonos€adi GD 28 do 32 tj. (65,3%). U skupini
nedonoSc¢adi GD <28 tj. KS je provodena u 3(50%), dok se u skupini nedonoscadi
GD 32-37 tj. KS provodila u njih 23(46%). Prema dobivenim rezultatima vidljiva je
potreba za dodatnom edukacijom zdravstvenih djelatnika o dobrobitima KS-i kako bi

bolje podrzati roditelje i potaknuli ih na veCu primjenu ove metode njege
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nedonoScadi. Takoder treba napomenuti da je najveéi broj primljene nedonoscadi
izvan grada Zagreba te da u Zavodu ne postoji osigurani smjestaj za roditelje, a
poznato nam je da je udaljenost od bolnice jedan od ¢imbenika koji negativno utjeCe

na prisutnost roditelja u JINL-u.

5.3.1. Provodenje klokanske skrbi

Primjena metode KS-i u JILN-u zahtijeva pripremu i motivaciju od zdravstvenih
djelatnika te edukaciju roditelja. Vazno je minimizirati razdvajanje majke i djeteta te
im omoguciti ranu i primjerenu interakciju. Neonatalne jedinice u tom pogledu moraju

biti fleksibilne i prilagodene obiteljima.

Roditeljima treba osigurati neograni€en pristup njihovom hospitaliziranom dijetetu,
prostorije za boravak roditelja u jedinici, udobne fotelje s podupiraima za noge te
podrdku zdravstvenog osoblja. Sa svakom majkom nedono$Ceta treba razgovarati i
ponuditi joj KS ¢&im se stanje djeteta stabilizira. Roditelje je potrebno upoznati sa svim
prednostima ove njege i nacinom na koji se izvodi. Prilikom savjetovanja o KS-i treba
uzeti u obzir spremnost majke. Potrebno je brizno i strpljivo odgovoriti na sva njezina
pitanja. KS zahtijeva stalnu prisutnost majke pa je korisno objasniti joj prednosti ove
metode i razgovarati s njom o0 njezinim mogucnostima te je motivirati. Idealno je
osigurati majci kontinuirani smjestaj u sobi uz dijete. Kada to nije moguce, treba
poticati Sto dulji boravak majke uz dijete. Ukoliko se pojave prepreke, treba
razgovarati o njima i pokusati naci rjeSenje kako bi podrzali KS. S majkom se
dogovara vrijeme koje je prikladno za nju i za dijete. Sve majke mogu pruziti KS, bez
obzira na dob, paritet, obrazovanje, kulturna i religijska uvjerenja. Za provodenje
ovog tretmana nisu potrebni posebni sadrzaji ali treba obratiti pozornost na udobnost
majke i djeteta, omoguciti im odgovarajucu privatnost (paravani) i osigurati umirujuce
okruzenje. Roditeli mogu za to vrijeme Citati ili Cak spavati, dok se koristenje mobitela
ne preporucuje. Ukoliko je majka u nemogucnosti provoditi KS, otac je moze
zamijeniti (WHO 2003; Agarwal 2019; Davanzo 2013).

Majka moze nositi odje¢u koja je njoj najudobnija pod uvjetom da je dijete Cvrsto

priljublieno uz njezinu kozu. Postoje topi¢i od lycre, posebno dizajnirani za ovu
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namjenu. Svakodnevno tuSiranje, presvlacenje te odrzavanje kratkih i Cistih noktiju
na rukama je dovoljno za majcinu higijenu, a prioritetno je adekvatno pranje ruku
osobito nakon koriStenja toaleta i prije kontakta s djetetom. Ukoliko majka ima dugu
kosu, ona bi trebala biti povezana. Djetetu osim pelene, kapice i Carapica nije
potrebna nikakva odje¢a, ukoliko je temperatura prostorije 22-24 °C. Ukoliko je
temperatura prostorije niza, ili je majci i djetetu tako udobnije, preko leda djeteta

moze se staviti pamucna dekica (WHO 2003; Agarwal 2019; Davanzo 2013).

U mnogim razvijenim zemljama svijeta provodi se intermitentna KS u trajanju od
najmanje 1-3 sata jer Cesta manipulacija moze biti stresna za nedonosc¢e. Ne postoji
maksimalno vremensko ograni¢enje pod uvjetom da je majci udobno i da je dijete
stabilno. KS se provodi sve dok dijete ne pokaze znakove netolerancije (znojenje,

meskoljenje i odbijenje polozaja).

KS se provodi $to je duze moguce, a pozeljno je sve dok dijete ne dostigne termin
poroda ili tezinu oko 2500 g. Kada se dijete poc€inje grciti kako bi pokazalo nelagodu,
izvla€i udove, place i buni se svaki put kad ga majka poku$a staviti u polozaj koZa na
kozZu vrijeme je da se prekine s KS-i (WHO 2003; Agarwal 2019; Davanzo 2013).

Novorodencad koja prima KS treba pazljivo nadzirati. Dijete treba prije provodenja
ove njege biti hemodinamski stabilno. Za neku nedono$&ad, osobito onu izuzetno
niske porodajne mase moze proci i nekoliko dana do nekoliko tjedana prije nego im
zdravstveno stanje dopusta pocCetak KS-i. Neka nedonos¢ad iako su hemodinamski
stabilna jo$ uvijek zahtijevaju kontinuirano lijec¢enje u obliku intravenozne primjene
tekucine i lijekova, terapije kisikom, mehani¢ke ventilacije, hranjenja putem zZelu¢ane
sonde i dr. Stoga je uloga medicinskih sestara u kontinuiranom nadzoru djeteta za
vrijeme KS-i vrlo vazna i zapravo neophodna za sigurnost djeteta, osobito
nedonoSceta. Kontinuiranim monitoringom i pazljivim pra¢enjem saturacije, disanja,
srCane akcije, tjelesne temperature i aktivnosti djeteta na vrijeme se uocavaju
znakovi opasnosti. Sestrinsko osoblje mora osigurati vrat novorodenceta kako bi se
izbjegla fleksija ili hiperekstenzija, diSni put treba biti prohodan, disanje redovito, boja
ruziCasta, a novorodencCe termostabilno. Roditelje treba ukljuciti u promatranje
novorodenceta tijekom KS-i i prijenos nedonosceta iz inkubatora i u njega na njezan i
siguran nacin. Posebno ih treba upozoriti na moguénost pojave apneje i $to mogu

ucCiniti u tom slucaju. Roditelje je potrebno nauciti promatrati djetetov obrazac disanja
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I objasniti da je prisutnost varijacija u disanju oCekivana kako se ne bi joS viSe
uplasili. Roditelji mogu stimulirati disanje laganim trljanjem leda ili glave i pokretima
ljuljanja dok dijete ne prodise (WHO 2003; Agarwal 2019; Davanzo 2013).

5.3.2. Polozaj majke i djeteta

Dijete se postavlja u vertikalni polozaj na maj€ine grudi i ispod njene odjece.
Glavu treba okrenuti na jednu stranu i drzati je u lagano zabaCenom polozaju. Ovaj
polozaj osigurava disni put otvorenim i omogucuje kontakt o€ima u o€i izmedu majke
i njezinog djeteta. Ruke i noge u kukovima treba saviti i postaviti dijete u takozvani
Zablji polozaj. Trbuh bi trebao biti na razini maj€inog epigastrija. Maj€ino disanje
stimulira dijete, smanjuju¢i tako pojavu apneje. Majka se nalazi u poluleze¢em

poloZaju kako bi se izbjegao Zelu€ani refluks u novorodenceta (Agarwal 2019).

Dijete izmedu I = ’,'

< o Glava okrenuta na
majcinih grudi ~/

jednu stranu

Potpora djetetova Noge savijene u

kukovima

tijela

Slika 2: Dijete u polozaju kontakt koza na kozu

Preuzeto iz: Protocols in Neonatology. Noble Vision;2019.

5.4. Podrska laktaciji i dojenju

Majcino mlijeko idealno odgovara djetetovim potrebama, ¢ak i kada se ono

rodi prije termina ili je male porodajne mase. MajCino mlijeko je stoga najbolja hrana
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za nedonoscad, a dojenje je najbolji naCin hranjenja. Maj¢ino mlijeko uvijek treba
smatrati nutritivnim prioritetom zbog jedinstvenog sastava, koji se prilagodava
djetetovoj gestacijskoj dob i potrebama. Dojenje nedonosc¢adi i novorodencadi niske
rodne mase tezak je zadatak za majku i gotovo je nemoguc¢ bez velikog zalaganja
zdravstvenih djelatnika. Osoblje treba biti upoznato s prednostima dojenja te vjesto u
pomoc¢i majkama da nahrane svoje dijete, a krajnji cilj je iskljuCivo dojenje (WHO
2003).

Skupina stru¢njaka iz skandinavskih zemalja i Quebeca razradila je 2012. godine
program pod nazivom Inicijativa Rodiliste prijatelj djece za odjele neonatologije (Baby
Friendly Hospital Initiative for Neonatal Wards ili Neo-BFHI). Program se zasniva na
Tri vodec¢a nacela i proSirenih Deset koraka do uspjeSnog dojenja koje bi se trebale
provoditi u JILN-u s ciljem za$tite, promicanja i podrske dojenju. Hrvatska se 2013.
godine ukljucila u provodenje tog programa (Pavici¢ BoSnjak 2018).

5.4.1. Poticanje laktacije

Mnoge majke koje su prijevremeno rodile mozda jo$ nisu donijele konacnu
odluku o tome hoce li dojiti svoje dijete. Stoga je potrebno majke informirati 0 svim
prednostima prehrane nedonosceta majcinim mlijekom i utjecaja dojenja na majku i
dijete. U ovom pocetnom razdoblju majci je potrebna velika podrSka i poticaj za

uspostavu i odrzavanje laktacije dok dijete nije spremno za dojenje.

Obzirom da mnoga nedonos¢ad u pocetku nije sposobna dojiti, majku treba poticati
na redovito izdajanje kako bi uspostavila i odrzala laktaciju te osigurala dostatnu
koliCinu mlijeka za svoje dijete. Majke treba obavijestiti da je prilikom pokretanja
laktacije potrebno izdajati svaka 2 do 3h, a nakon $to se uspostavi dobra opskrba
mlijekom, nastaviti izdajati najmanje osam puta tijekom 24h. Izdajanje je vjestina koja
se uCi stoga je svaku majku koja se odluci izdajati potrebno pouciti tehnikama
izdajanja i postupcima koji olakSavaju refleks otpustanja mlijeka te im dati smjernice
za prikupljanje, Cuvanje i transport majCinog mlijeka. Majkama je potrebno dati i
pisane upute ali one ne smiju zamijeniti individualiziranu usmenu poduku i

savjetovanje. Korisno je procjeniti majCine vjestine te svakodnevno evidentirati
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koliinu izdojenog mlijeka, a potom zajedno s majkom analizirati i rjeSavati njezine
potrebe. Vodenje dnevnika izdajanja je korisno ne samo zato jer pokazuje napredak

iz dana u dan, ve¢ moze i pomoci prepoznati pojavu poteskoca koje treba rijeSiti.

Mnoge majke koje su prerano rodile imaju poteSskoca s adekvatnom opskrbom
mlijeka. Provodenje klokanske njege, neograniCene posjete, rano i redovito izdajanje,
hranjenje nedonoS€eta prvim kapima kolostruma, smanjenje doZivljaja stresa te
odmor majke su strategije koje pridonose povecanju proizvodnje mlijeka. l1zdajanje je
naporan posao i majkama treba nastojati pomoci prevladati izazove s kojima se
susrecu prilikom uspostavljanja i odrzavanja laktacije. Veliki znacaj imaju rijeci
podrske i ohrabrenja. Potrebno im je reéi da je u pocetku uobi¢ajeno izdoijiti vrlo male
koli¢ine mlijeka dok se opskrba mlijekom ne poveca. Korisno je pohvaliti majcin trud
svaki put kad izdoji mlijeko za svoje dijete, Cak i ako proizvede samo par kapi mlijeka.
Dobro je uvijek pitati ima li kakvih problema s opskrbom mlijeka ili s prsima. Svakoj
majci koja ima poteSkoce s izdajanjem ili grudima potrebna je individualizirana
pomo¢ i podr8ka. Majke trebaju biti upoznate na koji na€in mogu dobiti trenutnu
struénu pomo¢ kada i ako naidu na probleme s laktacijom. (Abrams & Hurst 2020;
BAPM 2020; Gedes et al. 2013; Gupta & Parikh 2020). Certificirana savjetnica za
dojenje, svojim specijaliziranim znanjem i vjestinama iz podrucja laktacije i dojenja
specificnoj za jedinice intenzivnog lije€enja novorodencadi, moze uvelike pomodi

majkama i pobolj$ati ishode dojenja (Leeman et al. 2019).

Oceve je takoder potrebno ukljuciti u sve aspekte edukacije o dojenju jer oni mogu
uvelike pomoc¢i majkama. Uz to majkama je vrlo vazna podrska i ohrabrenje partnera,
stoga ih treba pouditi na koji na€in mogu majkama pruziti pomoc¢ i podrsku. Oni mogu
pomoc¢i majkama u kontroli koli€ine izdojenog mlijeka, transportu maj¢inog mlijeka,
hranjenju nedonos¢eta majCinim mlijekom alternativnim metodama, higijeni pribora
za izdajanje, osiguranju udobnosti majci za vrijeme izdajanja i dojenja te pomoci u

prinoSenju djeteta na dojku.
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5.4.2. Dojenje nedonosceta

Dojenje nedonoscadi predstavlja poseban izazov za majke, nedonosc¢ad ali i
za zdravstvene djelatnike. Vazan faktor podrSke dojenju je informiranje roditelja o
mnogim dobrobitima koje ono pruza majci i djetetu. Osim $to prehrana majcinim
mlijekom ima imunoloSke, gastrointestinalne i neuroprotektivne dobrobiti za
nedonosc¢ad postoje i dokazi o ucincima dojenja na zdravlje majke (BAPM & NNAP
2020). Dojenje povoljno djeluje na povezanost majke i djeteta, njezino emocionalno

zdravlje, kao i na ostvarivanje zene u ulozi majke (lkonen et al. 2015).

Majke se suocCavaju s velikim zahtjevima i poteSko¢ama tijekom dojenja nedonoscadi
ukljuCujuci poteSkoCe s pozicioniranjem djeteta na dojku, djetetovim hvatom dojke,
odbijanjem dojke, malom koli€¢inom mlijeka te drugim komplikacijama s dojkama
(Ikonen et al. 2015). Neonatalne sestre trebaju od prvog dana s majkom razgovarati
o dojenju i uvjeriti je da postoji mogucnost da doji svoje dijete. Ona treba znati $to
moze ocekivati tijekom uspostavljanja direktnog hranjenja na prsima s obzirom na
fizioloSku nezrelost nedonosceta. Kada dijete razvije i pokaze znakove sisanja i kada
je kliniCki stabilno potrebno ga je staviti na dojku. Majci je potrebno pomodéi udobno
se smijestiti i staviti dijete u ispravan polozaj za dojenje uz objasnjenje da ¢e to isprva
biti nenutritivno sisanje gdje nedono$Ce samo lize bradavicu i na taj nacin se
upoznaje s dojkom i okusom majCinog mlijeka, ali i razvija vjestine sisanja. To
iskustvo pomaze oblikovati Zeljeno ponasanje i napredovanje do nutritivnog sisanja.
Sposobnost nutritivnog sisanja razvija se s vremenom, a ovisi 0 brojnim parametrima
poput gestacijske dobi, starosti, prisutnosti ili odsutnosti medicinskih komplikacija,
sazrijevanju sisanja, a osobito ucestalosti postavljanja djeteta na dojku (Walker
2011).

Posto nedonos¢ad u pocetku slabo siSe i brze se umara, ono ¢e vrlo Cesto zaspati
tijekom hranjenja ili imati duge pauze odmora tijekom dojenja. Majci je potrebno
objasniti da ¢e dojenje postajati sve lakSe kako dijete postaje starije i vece. Pravilno
postavljanje na dojku i podr§ka zdravstvenog osoblja pomaze nadoknaditi brojne
nedostatke u sposobnosti dojenja nedonosceta. U tehnike za svladavanje teSkoca pri
dojenju ubrajamo adekvatan polozaj kod hranjenja, potporu Celjusti, uporabu Sesirica

te mirno i tiho okruzenje. Pazljivo informiranje i praktiCno savjetovanje o dojenju

23



temeljeno na dokazima od vitalnog je znaCaja za majke kao i intenzivha emocionalna
podrska tijekom nailazenja na probleme (Niela-Vilén et al. 2015). Ishodi dojenja su
optimalni ako majka i dijete uspostave iskljuCivo dojenje prije ili neposredno nakon
otpusta (Walker 2011).

5.5. Edukacija roditelja o alternativnim metodama hranjenja

Mnoga nedonosc¢ad u pocCetku nisu u mogucénosti doijiti i hrane se alternativnim
metodama hranjenja. Nedonos€ad se mozZe hraniti Zelucanom sondom, CaSicom,
Zli¢icom, Strcaljkom ili bo¢icom, ovisno o njegovom klinickom stanju i smjernicama
bolnice. Roditelje je potrebno educirati na koji nacin nahraniti svoje dijete
odgovaraju¢om koli¢inom maj€inog mlijeka. Edukacija roditelja moze biti od velike
pomoc¢i i u smanjenju njihova dozZivljaja stresa, razvoja simptoma depresije i

omoguciti bolju povezanost i interakciju sa djetetom (Davidson et al. 2007).

Roditelje treba upoznati s priborom za alternativno hranjenje njihova djeteta te im
pomoci usvoijiti praktiCne vjestine hranjenja. Sve alternativhe metode hranjenja su
vrlo jednostavne, prakticne i lako ih je primjeniti, no roditeljima se mogu uciniti
zahtjevnima jer iziskuju savladavanje odredenih vjestina. Treba napomenuti da, bez
obzira na nacin hranjenja, dijete treba nahraniti maj€inim mlijekom osim ako postoji

kontraindikacija ili maj€inog mlijeka nema dovoljno.

Za roditelje koji zele pruziti izravnu skrb i njegu svom djetetu, hranjenje je posebno
vazna aktivnost njegovanja. Roditeljima kojima je ovo prvo dijete ¢esto su neiskusni i
nedostastno pripremljeni za pocCetak hranjenja djeteta stoga im se hranjenje
nedonoSceta Cini jo§ slozenije. Roditelji prilikom hranjenja nedonosceta u JILN-u
dozivljavaju Siroki raspon emaocija, od pozitivnih do negativnih. Roditelji se znatno
razlikuju i po svojim potrebama za ucenjem. Postupak pouc€avanja hranjenja
nedonoSceta je individualiziran proces koji se odvija kroz razli€ito vrijeme i kroz
razliCite pristupe. U nekim slu€ajevima potrebe za ucCenjem su minimalne i
zadovoljene u kratkom vremenskom razdoblju dok su za neke sloZenije i dugotrajnije
(Stevens et al. 2014).
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Pozeljno je od samoga pocCetka roditeljima objasniti i na praktiCan nacin pokazati
kako se njihovo dijete hrani te ih potaknuti i uklju€iti u postupak hranjenja. Pozeljno je
roditeljima dati edukativne pisane ili video materijale. Roditelji ¢e mozda u pocetku
biti uplasSeni, stoga ih treba ohrabriti i motivirati. Medicinske sestre trebaju
procjenjivati roditelje i dati im vremena u svladavanju potrebnih vjestina. Cim roditelji
usvoje tehniku hranjenja, treba ih potaknuti da potpuno preuzmu tu ulogu kada su
prisutni uz dijete kako bi se osjecali korisnima (slika 3). OCevima to predstavlja

posebno zadovoljstvo jer cijene priliku da i oni mogu uciniti nesto za svoje dijete.

Slika 3. Otac hrani dijete putem Zelu€ane sonde za vrijeme provodenja klokanske
skrbi, slika iz arhive Zavoda za neonatologiju i neonatalnu intenzivhu medicinu, KBC
Zagreb

Hranjenje nedonos€adi moze biti za roditelje vrlo zahtjevno i traziti dodatne vjestine
da bi bilo uspjesno. Stoga medicinske sestre igraju klju¢nu ulogu u pomodi roditeljima
u ucenju prepoznajuci roditeljske potrebe za u€enjem, poducavajuci ih te pokazujudi
odgovarajuce tehnike hranjenja, uvazavajuéi njihove osjeéaje tjeskobe, straha,

neugodnosti i nervoze ili uzbudenja (Stevens et al. 2014).
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6. PRIPREMA ZA ODLAZAK DJETETA KUCI

Najkriticniji trenutak za roditelje nedonos¢adi je upravo onaj kada preuzimaju
potpunu odgovornost za brigu o djetetu, bez pomoc¢i medicinskog i ostalog struénog
osoblja koje su imali na raspolaganju u bolnici (Jones et al.2009). Nedono$¢ad zbog
svojih posebnosti zahtijeva veéu paznju i skrb kod ku¢e od doneSenog djeteta Sto
moZe dovesti do pretjerane zabrinutosti roditelja koja utje€e na njihovu sposobnost
da se brinu o djetetu. Roditelji su zabrinuti ne samo zbog potrebe za posebnom skrbi
vec i zbog straha da se dijete ne razboli ili ima ozbiljne komplikacije. To moze dovesti
do takve nesigurnosti da ometa navike i rutine svih ¢lanova obitelji (Morias et el.
2008).

Jedan od najvaznijih aspekata brige o prijevremeno rodenom djetetu je priprema za
otpust djeteta iz bolnice koja zapoc€inje od prijema nedonos¢eta u JILN uklju€ivanjem
roditelja u skrb o djetetu. Sudjelovanje roditelja ima pozitivan ucinak na njihovo
samopouzdanje u ophodenju s djetetom i spremnost da preuzmu punu odgovornost
za brigu o djetetu kod kuc¢e. Kako bi umanijili njihovu zabrinutost i strah roditelje treba
dobro pripremiti za odlazak djeteta kuci. Sveobuhvatno planiranje otpusta jednako je
vazno kao i medicinska skrb koju je dijete dobilo u neonatolo$koj jedinici, a zahtijeva
timski pristup koji uklju€uje neonatologa, specijaliste pedijatrije, djetetovog pedijatra,
medicinske sestre, socijalnog radnika, savjetnicu za dojenje, fizioterapeute,
patronaznu sestru i najvaznije, obitelj djeteta. Obitelji je potrebno vrijeme da se
pripreme za brigu o svom djetetu u ku¢nim uvjetima te da ostvare potrebne usluge
podrske i mobiliziraju resurse zajednice. Sve veci broj djece otpusta se s nerijeSenim
medicinskim problemima ili posebnim zdravstvenim potrebama koje zahtijevaju neki
oblik tehnoloSke podrSke kao npr. hranjenje putem Zelu€ane sonde, terapiju kisikom,
toaletu diSnih puteva, kuénu ventilacija i drugo (American Academy of Pediatrics
2008).

Kada se dijete otpusta iz bolnice roditeljima treba dati detaljne usmene i pisane upute
kako da se brinu o djetetu. Roditelji bi do trenutka otpusta djeteta iz bolnice trebali

znati:

* primijeniti kontakt koza na kozu
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« odjenuti dijete i osigurati termostabilnost

« okupati dijete i ugrijati ga nakon kupanja

« dojiti dijete tijekom dana i no¢u prema uputama

* hraniti dijete alternativnim nacinima hranjenja

* prepoznati i odgovoriti na djetetove potrebe

* primijeniti terapiju koja je propisana

* provoditi specijalnu njegu ovisno o djetetovim zdravstvenim potrebama
* kada i gdje je potrebno doci na kontrolni pregled

+ gdje dobiti dodatnu stru¢nu zdravstvenu i socijalnu podrsku

* prepoznati znakove opasnosti

* gdje hitno zatraziti pomoc¢ ako se pojave znakovi opasnosti

Roditeljima je potrebno naglasiti da je uvijek bolje potraZiti pomo¢ ako su oko ne€ega

zabrinuti nego zanemariti vazne simptome.

27



7. ZAKLJUCAK

Pred zdravstvene djelatnike su stavljeni sve veci zahtjevi kojima treba
udovoljiti kako bi unaprijedili kvalitetu zdravstvene skrbi i poboljSali zdravlje
nedonosScadi. Roditelji djeteta su danas nezaobilazna karika u lancu koji vodi ka
izlje€enju i Sto brZzem otpustu djeteta iz bolnice. Odnos zdravstvenih djelatnika i
roditelja treba biti profesionalan i zasnivati se na povjerenju i kvalitetnoj komunikaciji,
a roditelje treba ukljuciti u sve segmente lijeCenja i zdravstvene njege nedonosceta.
Medicinske sestre imaju vitalnu ulogu u pomoci roditeljima tijjekom ovog njima
iznimno stresnog i izazovnog iskustva pruzanjem emocionalne podrske, to¢nih i

jasnih informacija te uklju€ivanjem roditelja u pruzanje skrbi za svoje dijete.

Modeli neonatalne skrbi koji podrzavaju i integriraju roditelle u skrb o djetetu
pridonose kvaliteti djetetovog okruzZenja, poboljSavaju ishode u razvoju nedonosceta
te osnazuju roditelje u njihovoj ulozi €ineéi ih tako spremnijima za odlazak djeteta

kuéi.

Po uzoru na svjetske trendove te prateci brojna znanstvena istrazivanja i u nas su se
zadnjih nekoliko godina poceli primjenjivati elementi novih modela neonatalne skrbi.
PotiCuc¢i roditelie na Sto eS¢ boravak uz dijete, uklju€ivanjem roditelja u njegu,
poticanjem dojenja te poticanjem kontakta koZza na koZzu mozemo znacajno poboljsati
ishode lije€enja nedonos¢adi, iskustva i zadovoljstvo roditelja, emocionalno povezati i

ohrabriti obitelj te smanijiti boravak djeteta u bolnici.
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10. ZIVOTOPIS

Branka Muhi¢ je rodena 30.06.1978. godine u Zagrebu. SrednjoSkolsko
obrazovanje je zavrila 1997. kao maturantica Skole za primalje. Iduée godine
zapocCinje sa pripravnickim stazom na Klinici za pedijatriju KBC-a Zagreb. Nakon
poloZzenog stru€nog ispita nastavlja svoj profesionalni rad na Zavodu za
neonatologiju i neonatalnu intenzivhu medicinu, Klinike za pedijatriju gdje posljednjih
godina radi kao voditeljica tima. Oduvijek je smatrala da je za kvalitetan sestrinski rad
nuzno cjelozivotno obrazovanje, stoga se redovito educirala na brojnim dodatnim
edukacijama i stru¢nim predavanjima. 2016. godine uspjeSno je zavrSila tecaj
Europskog vije¢a za reanimaciju, EPALS - European Pediatric Advanced Life
Support. Dodiplomski studij na Zdravstvenom veleuCilistu u Zagrebu, smijer
sestrinstvo, zavrSila je 2019. studiraju¢i uz rad. Iste godine nastavlja svoje
usavrSavanje na Diplomskom studiju sestrinstva pri Medicinskom fakultetu,
SveudiliSsta u Zagrebu. Nakon provedenog usavrSavanja iz podrucja laktacije i
dojenja, 2020. godine pristupila je medunarodnom ispitu te stekla certifikat IBCLC
(International Board Certified Lactacion Consultant) savjetnice za dojenje. SteCena
znanja je uvijek nastojala primjenjivati u svome radu i nesebi¢no ih dijeliti. Aktivni je
sudionik mnogih sestrinskih skupova. Autor je i koautor nekoliko stru¢nih radova.
Hrvatska udruga medicinskih sestara dodjelila joj je 2017. priznanje za poseban
doprinos i predani rad. Gradska skupstina grada Zagreba dodijelila joj je, kao ¢lanu
radne skupine znanstvenika i stru¢njaka Medicinskog fakulteta sveucilita u Zagrebu
i Klinickog bolni¢kog centra Zagreb, Nagradu grada Zagreba za uspjesno razdvajanje
sijamskih blizanki. Clan je Organizacijskog odbora tedaja trajnog usavr$avanja
neonatalnih medicinskih sestara gdje daje svoj doprinos kao predavac i kao aktivni
sudionik. Odgovorna je i profesionalna u svome radu. Koordinira timom smireno i
staloZzeno te svoje znanje i iskustvo rado prenosi drugima i motivira ih na primjenu i
usvajanje novih znanja i spoznaja kako bi doprinjeli unapredenju i kvaliteti

sestrinskog rada.
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