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Sazetak. Cilj. Analiza mortaliteta novorodencadi izrazito niske (ELBW) i vrlo niske (VLBW) porodne tezine u Klinici za
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mogu pruziti odgovor na pitanje da 1i on u naSim okolnostima pridonosi snizavanju mortaliteta najugrozenije novo-
rodencadi. Bolesnici i metode. Rani neonatalni (RNM), neonatalni (NM) te mortalitet do otpusta iz bolnice (MOB) ELBW i
VLBW novorodencadi usporedivani su s obzirom na vremensko razdoblje prije uvodenja promjena (1997.-2000.), tijekom
promjena (2001.-2002.) i nakon uvedenih promjena (2003.-2006.) Rezultati. RNM je znacajno sniZzen u obje skupine
novorodencadi, a NM i MOB samo u VLBW skupini. Zakljucak. Model regionalizacije jedinica intenzivnog lijecenja
novorodencadi znacajno snizuje sva tri ispitivana mortaliteta ELBW i VLBW novorodencadi pa predlazemo da se §to prije
institucionalizira i ustroji na nacionalnoj razini.

Descriptors: Intensive care, neonatal — organization and administration; Perinatal care — organization and administration;
Regional medical programs — organization and administration; Infant mortality; Infant, very low birth weight;
Infant, extremely low birth weight

Summary. Objective. To analyse mortality of extremely low (ELBW) and very low (VLBW) birth weight nawborns at the
Department of Gynecology and Obstetrics of Rijeka University Hospital, before, during and after implementing a model of
regionalization of perinatal care. In Croatia this model is still not established so the results can help us evaluate whether the
suggested model is practicable and whether its appliance decrease newborns’ mortality. Patients and methods. We
compared early neonatal mortality (RNM), neonatal mortality (NM) and intrahospital mortality (MOB) of ELBW and
VLBW newborns at the pediods before (1997-2000), during (2000-2001) and after (2003—2006) the implemented changes.
Results. RNM was significantly lowered for both weight groups, but NM and MOB only for VLBW newborns. Conclusion.
Our results show that appliance of regionalization of perinatal care is possible and unquestionable on local level, so it should

be implemented on national level too.

Sedamdesetih godina proslog stoljeca predlozen je model
regionalnog osnivanja jedinica za intenzivnu skrb i inten-
zivno lije¢enje novorodencadi, kao sastavni dio perinatalne
zastite.'> Model se zasniva na jasno odredenim razinama
pruzanja opsega i kvalitete medicinske skrbi neonatoloske,
kao i porodnicarske djelatnosti.' Ideja je zaCeta u zemljama
Sjeverne Amerike, da bi je poslije prihvatile gotovo sve raz-
vijenije zemlje.*¢ Od tada su rezultati vise studija dokazali
uc¢inkovitost navedenog modela u snizavanju mortaliteta no-
vorodencadi, napose onih vrlo niske (VLBW) te izrazito ni-
ske porodne tezine (ELBW).”1°

Kod nas je model regionalizacije perinatalne zastite prvi
put predlozen jos 1984. godine, a do danas je u viSe navrata
razradivan, po$tujuci specifi¢nosti zdravstvenog sustava.*!!
Prema spomenutom modelu organizacija perinatalne zastite
odvijala bi se u tri razine, od kojih treca razina omogucéava
lijeCenje najugrozenije skupine novorodencadi i trudnica.!?
Usprkos tomu regionalizacija ni do danas nije u nas institu-
cionalizirana, ve¢ se zasniva na entuzijazmu medicinskih
djelatnika pojedinih centara, tj. pokuSaju primjene dokaza-
nih medunarodnih stru¢nih preporuka za razvoj struke. Na-
zalost, formalno priznanje i posebno financiranje su izostali.

Potaknuti tim saznanjima ucinili smo posljednjih godina
znacajan napor u reorganizaciji perinatalne skrbi Klinike za
ginekologiju i porodniitvo KBC-a Rijeka.!>!* Reorganiza-
cija je bila posebno usmjerena na unaprjedenje intenzivnog
lije¢enja 1 skrbi novorodencadi s obzirom na to da no-
vorodenc¢ad niske porodne tezine ¢ini znac¢ajan udio u peri-
natalnom mortalitetu.'> Stoga, cilj ovoga rada ukljucuje ana-
lizu mortaliteta novorodencadi izrazito niske (ELBW) i vrlo
niske (VLBW) porodne tezine u razdoblju prije, za vrijeme i
nakon uvodenja sustavnih promjena po nacelima regionali-
zacije jedinica intenzivnog lijecenja novorodencadi. Dobi-
veni rezultati trebaju pruziti odgovor na pitanje je 1i u nas§im
uvjetima taj model ostvariv te da li pridonosi snizavanju
mortaliteta najugrozenije skupine novorodencadi.

Bolesnici i metode

Prikupljeni su podaci o broju zivorodene djece u Klinici
za ginekologiju i porodnistvo KBC-a Rijeka u razdoblju od
1997. do 2006. godine temeljem sustavno vodene racunalne
banke podataka. Analizirane su dvije skupine novoroden-
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¢adi — izrazito niske porodne tezine — od 500 do 999 grama
(ELBW) i vrlo niske porodne tezine — od 1000 do 1499
grama (VLBW). U ispitivanom razdoblju rodeno je 28.607
zivorodene djece, od toga 113 ELBW i 173 VLBW, §to je iz-
nosilo 0,4% odnosno 0,6% od ukupnog broja zivorodene
djece.

Mortalitet novorodencadi usporedivan je s obzirom na tri
razdoblja:

— 0d 1997. do 2000. godine kao razdoblje prije uvodenja

promjena;

— 0d2001.do 2002. godine kao prijelazno razdoblje kada

su se uvodile promjene;

— 0d 2003. do 2006. godine kao razdoblje nakon uvede-

nih promjena.

Mortalitet je prikazan za svako razdoblje te za svaku
tezinsku skupinu. Iskazan je u apsolutnim brojevima te kao
rani neonatalni mortalitet (RNM); za one umrle tijekom
prvih sedam dana zivota, neonatalni mortalitet (NM) za no-
vorodencad umrlu tijekom prvih 28 dana Zivota (neonatalni
mortalitet u sebi ukljucuje i djecu umrlu tijekom prvih 7
dana zivota, tj. rani neonatalni mortalitet) te kao ukupni
bolni¢ki mortalitet (MOB), koji uklju¢uje RNM, NM, kao i
svu ostalu djecu umrlu nakon 28. dana Zivota, a koja su um-
rla do otpusta iz bolnice. Rezultati su iskazani i kao postotak
od ukupno zivorodenih u ispitivanoj tezinskoj skupini.

Za ukupni bolni¢ki mortalitet koriSteni su i podaci Kli-
nike za djecje bolesti KBC-a Rijeka, kamo je odredeni broj
novorodencéadi premjesten nakon boravka u Klinici za gine-
kologiju i porodnistvo.

Statisticka obrada podataka ucinjena je primjenom ra-
Cunalnog programa »Statistica« (Data Analysis Software
System, ver. 7.1., StatSoft, Inc., 2005). Testiranje eventual-
nog postojanja statisti¢ki znacajne razlike izmedu parame-
tara u pojedinim razdobljima izvedeno je putem hi-kvadrat
testa (na razini znacajnosti P<0,05).

Rezultati

U skupini ELBW statisti¢ki znacajno je bilo snizenje
RNM (%?=7,24, p=0,026). Snizenje NM i MOB bilo je
takoder razvidno, iako ne i statisti¢ki znacajno (y>=5,10,
p=0,078). Rezultati su prikazani na tablici 1.
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Tablica 1. Rani neonatalni mortalitet (RNM), neonatalni mortalitet (NM) i mortalitet do otpusta iz bolnice (MOB) za novorodencad PT 500 do 999 g
(ELBW) u razdobljima 1997.—2000. godine, 2001.—2002. godine i 2003.—2006. godine u Klinici za ginekologiju i porodnistvo KBC-a Rijeka

Table 1. Early neonatal mortality (RNM), neonatal mortality (NM) and intrahospital mortality (MOB) for newborns 500-999 g birthweight (ELBW) in
the periods 1997-2000, 2001-2002 and 2003—2006 at the Department of Gynecology and Obstetrics

Razdoblja (godine)/Periods (years) ) p
1997-2000. 2001-2002. 2003-2006. X

Ukupno rodenih/Total newborns
od/from 500 g do/to 999 g 37 16 60

N %0 N %0 N %0
Rani neonatalni mort, ~ RNM 2 595 9 563 20 333 7,24 0,026
early neonatal mortality
Neonatalni mort. = NM 24 649 1 688 27 450 5.1 0.078
neonatal mortality
Mortalitet do otpusta — MOB

25 676 13 813 36 600 2,63 0,268

intrahospital mortality
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Slika 1. Postotni prikaz umrlih u prvih sedam dana (RNM), u prvih 28
dana (NM) i mortaliteta do otpusta iz bolnice (MOB) za novorodencad
PT 500-999 g (ELBW) u Klinici za ginekologiju i porodnistvo KBC-a
Rijeka u razdobljima 1997.—2000. godine, 2001.—2002. godine i 2003.—
2006. godine
Figure 1. Percentage of newborns birthweight 500-999 g (ELBW) who
died within first 7 days (RNM), within 28 days (NM) and percentage of
intrahospital mortality (MOB) at the Department of Gynecology and
Obstetrics in the periods 1997-2000, 2001-2002 and 2003-2006

Slika 1. prikazuje udio umrle novorodencadi porodajne
tezine izmedu 500 do 999 g u prvih sedam dana (RNM), u
prvih 28 dana (NM) i do otpusta iz bolnice (MOB) u Klinici
za ginekologiju i porodnistvo KBC-a Rijeka u razdobljima
1997.-2000., 2001.-2002. i 2003.-2006. godine. U skupini
ELBW novorodencadi, u prvom, drugom i tre¢em razdoblju
udio RNM iznosio je 59%, 56% i 33%; NM 65%, 69% i
45%, a ucestalost MOB-a iznosila je 68%, 81% i 60%.
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Slika 2. Postotni prikaz umrlih u prvih sedam dana (RNM), u prvih 28
dana (NM) i mortaliteta do otpusta iz bolnice (MOB) za novorodencad
PT 10001499 g (VLBW) u Klinici za ginekologiju i porodnistvo KBC-a
Rijeka u razdobljima 1997.-2000., 2001.-2002. i 2003.—2006.
Figure 2. Percentage of newborns birthweight 10001499 g (VLBW) who
died within first 7 days (RNM), within 28 days (NM) and percentage of
intrahospital mortality (MOB) at the Department of Gynecology and
Obstetrics in the periods 1997-2000, 2001-2002 and 2003-2006

Na tablici 2. prikazani su rezultati za novorodencad u
skupini VLBW. Usporedbom svih triju razdoblja dokazana
je statisticka znacajnost u snizenju RNM (y>=15,09, p=
0,0005), NM (¢*>=17,07, p=0,0001) i MOB (¢>=20,69, p=
0,00003).

U skupini VLBW novorodencadi iznosio je RNM za ispi-
tivana razdoblja 24%, 21% i 2%, NM 32%, 26% i 5%, a
MOB je iznosio 39%, 29% 1 6%.

Tablica 2. Broj umrle novorodencadi PT 10001499 g (VLBW) u prvih sedam dana (RNM), u prvih 28 dana (NM) te umrlih do otpusta iz bolnice
(MOB) u razdobljima 1997.—2000. godine, 2001.—2002. godine i 2003.—2006. godine u Klinici za ginekologiju i porodnistvo KBC-a Rijeka
Table 2. Early neonatal mortality (RNM), neonatal mortality (NM) and intrahospital mortality (MOB) for newborns 1000—1499 g birthweight (VLBW)
in the periods 1997-2000, 2001-2002 and 2003—2006 at the Department of Gynecology and Obstetrics

Razdoblja (godine)/Periods (years) ) P
1997-2000. 2001-2002. 2003-2006. X
Ukupno rodenih/Total newborns
od/from 1000 g do/to 1499 ¢ 74 34 65
N %o N %o N %o
Rani neonatalni mort. - RNM 18 243 7 206 1 15 15,09 0,0005
early neonatal mortality
Neonatalni mort. - NM 24 324 9 265 3 46 17,07 0,0001
neonatal mortality
Mortalitet do otpusta — MOB 29 392 10 294 4 62 20,69 0,00003

intrahospital mortality
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Rasprava

Prijevremeno rodena novorodencad ¢ini svega 5—6% ukup-
ne novorodenacke populacije, a djeca niske (VLBW) i izra-
zito niske (ELBW) porodne tezine ¢ine svega oko 1% ukup-
no rodene djece. Ipak, premda rijetka pojava, ova djeca sud-
jeluju s vise od 70% u perinatalnom mortalitetu.'>'> Stoga se
smrtnost novorodenc¢adi spomenute tezinske skupine smatra
dobrim pokazateljem kvalitete cjelokupne perinatalne skrbi
odredenog podru¢ja ili zemlje.!>1¢

Iz tog razloga zasebno je analiziran ucinak provedenog
modela regionalizacije perinatalne zastite koji je bio po-
sebno usmjeren na reorganizaciju neonatoloskog intenziv-
nog lijeCenja. U tu svrhu uveli smo pruZzanje vise razine
zdravstvene skrbi za najugrozeniju skupinu novorodencadi
neposredno uz radaonicu. Dodatno smo proveli ciljanu izo-
brazbu zdravstvenih djelatnika stru¢nim teajevima i struénim
boravcima u suvremenim jedinicama intenzivnog lijecenja
novorodencadi u zemlji i inozemstvu. Posebna paznja bila je
usmjerena na izobrazbu srednjega medicinskog osoblja.

Prije razdoblja uvodenja promjena Jedinica intenzivnog
lije¢enja novorodencadi Klinike za ginekologiju i porod-
nistvo KBC Rijeka nije raspolagala uporabljivim respirato-
rom za novorodencad, dok je takoder oskudijevala u broju
inkubatora i potrebne dodatne opreme (monitori, infuzijske
pumpe i dr.). Tijekom ispitivanog razdoblja (pocevsi od
2002. godine) osigurana je dodatna opremljenost medicin-
skom opremom, §to je zasigurno pridonijelo kvalitetnijoj
skrbi ugrozene novorodencadi, tj. snizenju njihove smrtno-
sti. Ostaje medutim ¢injenica da su jedinice intenzivnog
lije¢enja novorodencadi u Hrvatskoj jo§ uvijek nedostatno
opremljene.!”

Usporedujuéi tri vremenska razdoblja — prije uvodenja
promjena, tijekom sprovodenja promjena i nakon sprovede-
nih promjena dokazano je znacajno snizenje RNM u ELBW
novorodencadi (tablica 1, slika 1). Dobiveni rezultati potvr-
duju saznanja da je mortalitet novorodencéadi ovisan o orga-
nizacijskome modelu intenzivnog lije¢enja novorodenca
di.s10

Snizenje NM i MOB u skupini ELBW novorodencadi,
postignuto je takoder nakon uvodenja promjena, no razlika
nije bila statisticki zna€ajna s obzirom na prethodno razdob-
lje prije uvodenja promjena. Razlog tomu moze biti kratko
vremensko razdoblje koje je analizirano, pogotovo u analizi
NM. Nadalje, ve¢i broj novorodencadi u prvom i drugom
analiziranom razdoblju transportirao se u Kliniku za djecje
bolesti KBC-a Rijeka, udaljenu oko 5 km, a potrebno raz-
doblje za transport (»od inkubatora do inkubatora«) iznosilo
je priblizno 30 do 45 minuta. Transport po sistemu »od
sebe« ima dokazano negativan uc¢inak na prezivljavanje no-
vorodenc¢adi.'®!?” Ipak, RNM, NM i MOB ELBW novo-
rodencadi sukladni su rezultatima razvijenih zemalja, a za
razdoblje od 2003. do 2007. godine bili su nizi od nacional-
nog prosjeka.?%?!

Vazno je napomenuti da RNM u ELBW novorodencadi
nije laZno snizen na rac¢un kasnijeg mortaliteta. Dokaz tomu
je ¢injenica da se NM i MOB nisu povisivali nakon uvo-
denja promjena, Stovise, prema naSim rezultatima oni su se
¢ak i snizili (slika 1).

Najznacajnije snizenje mortaliteta (RNM, NM, MOB)
ostvareno je u skupini VLBW novorodencadi, i to u razdob-
lju nakon uvodenja promjena, od 2003. do 2006. godine. Svi
oblici mortaliteta u VLBW skupini novorodencadi (RNM,
NM i MOB) bili su takoder ispod nacionalnog prosjeka.?’2!

Posebno isticemo ¢injenicu da za vrijeme uvodenja prom-
jena (razdoblje 2001.—2002. g) nije doslo do znaajnog po-
rasta mortaliteta u ispitivanim skupinama novorodencadi
(slika 1, slika 2), §to je odraz planskog uvodenja organizacij-
skih i struéno-medicinskih promjena.

KBC Rijeka je po predlozenom modelu nacionalne regio-
nalizacije perinatalne zastite jedan od regionalnih centara u
Hrvatskoj (III. razina).>*> Prema tome modelu jedinica in-
tenzivnog lije¢enja novorodencadi Klinike za ginekologiju i
porodnistvo KBC-a Rijeka, osposobljena je za lijeenje i
skrb najugrozenije skupine novorodencadi i trebala bi biti
centar izvrsnosti iz podrucja neonatologije u Hrvatskoj.

Kako je vec¢ istaknuto, regionalizacija perinatalne zastite
u nas zasniva se jo§ i danas gotovo isklju¢ivo na neformal-
nim nastojanjima pojedinih centara u pra¢enju suvremenih
standarda medicinske struke. Valja istaknuti da za sada ne
postoje pravni ni jedinstveni stru¢ni kriteriji s jasno definira-
nom organizacijskom strukturom i obvezujuc¢om hijerarhi-
jom bolnica. PredloZeni sustav regionalizacije otvara pitanje
financiranja zdravstvenih institucija s obzirom na o¢ekivani
stupanj pruzanja zdravstvene zastite. Kvalitetna perinatalna
skrb, a pogotovo intenzivno lije¢enje novorodencadi izra-
zito su skupi i potrebno ih je neprestano nadopunjavati u
struénom, organizacijskom i kadrovskom smislu, $to je ne-
moguce bez primjerenoga sustavnog financijskog planiranja
i ulaganja.

Jedinica intenzivnog lijeCenja novorodencadi Klinike za
ginekologiju i porodnistvo KBC-a Rijeka prakti¢no ispu-
njava kriterije regionalnog centra. U trenutacnim okolno-
stima tek deklarativnog priznavanja regionalizacije perina-
talne skrbi i nepostojanja akreditacija bolnica, stru¢ne aktiv-
nosti se obavljaju u okviru dopustenih materijalnih mo-
guénosti, ali s reprezentativim rezultatima.

Zakljudak

Postignuti rezultati nedvojbeno dokazuju ne samo s medi-
cinskog veé i s drustvenog aspekta da je na$ aktualni model
regionalizacije intenzivnog lijecenja i skrbi novorodencadi
izrazito uéinkovit te da je on vazna sastavnica ukupne peri-
natalne skrbi. Zaklju¢ujemo da je potrebno nastaviti pro-
vedbu predlozenog modela regionalizacije ukupne perina-
talne skrbi, Sto prije ga institucionalizirati i ustrojiti na na-
cionalnoj razini.
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Postovane kolegice i kolege,

u veljaci 2008. godine bit ¢e 135 godina uspjesnog neprekidnog djelovanja Hrvatskoga lijecnickog zbora. Sve
vazne obljetnice HLZ-a obvezuju nas da ih na dostojan nacin predstavimo i obiljezimo.

U ovim prigodama uobicajeno je da se odredeni broj zasluznih ¢lanova nagradi posebno pisanom i dizajniranom
Diplomom za 135. obljetnicu HLZ-a.

Zbog velikog broja registriranog ¢lanstva (10 340), njegova dugotrajnog pojedinatnog neprekidno djelovanja u
promidzbi, unapredenju struénog i znanstvenog rada, promicanju etickih i moralnih vrijednosti u tijelima Zbora,
kao i oc¢uvanju zdravlja hrvatskoga naroda, nuzno je odrediti i broj moguc¢ih dobitnika ove jubilarne nagrade.
Hrvatski lijeénicki zbor u svom sastavu ima 26 Podruznica, 121 Strucno drustvo, 23 Sekcije i 2 Kluba, te 4
Povjerenstava, Glavni i Izvrsni odbor, Nadzorni odbor, Sud ¢asti, Strucni savjet HLZ-a i Urednistva Casopisa i
listova HLZ-a.

Na 12. sjednici Glavnog odbora HLZ-a od 17. travnja 2007. godine, prihvaceno je da se na svakih 50 clanova
Podruznice i Stru¢nog drustva dodijeli jedna diploma, a u PodruZnicama i Stru¢nim drustvima koji imaju manje od
50 clanova jos jedna diploma.

Podruznice i Stru¢na drustva dodijelit ¢e Diplomu svim zivim predsjednicima i tajnicima.

Obvezatni pojedinacni nosioci Diplome 135. obljetnice jesu i svi dosadasnji predsjednici HLZ-a, ¢lanovi
sadasnjega Glavnog i Izvrénog odbora, Nadzornog odbora, Suda ¢asti, Povjerenstava HLZ-a, predsjednici
Strucnog savjeta i svi zivi urednici i predsjednici Savjeta ¢asopisa HLZ-a, predsjednik AMZH, HLK, HSK,
HAZU i akademici lijeénici, dekani i MF Zagreb, Rijeka, Split i Osijek, dekan i Stomatoloski fakultet
Zagrebh, Crveni kriz Hrvatske, Svjetski zbor hrvatskih lijeénika.

Osim toga upravno-organizacijska tijela zdravstva (Ministarstvo, HZZ0), istaknuti medicinski znanstvenici
izvan zemlje i vodec¢i sponzori proslave 135. obljetnice HLZ-a.

Pojedince i organizacije u ovom slucaju predlazu predsjednik Zbora i Glavni odbor.

Sve Podruznice i drustva prema navedenom kriteriju odredit ¢e broj ¢lanova, pazeci da se imena predlozenih za
Diplome ne bi duplirala i ponavljala u prijedlozima Podruznica i Drustava, odnosno onim tijelima HLZ-a koja su
obvezatni nosioci nagrade.

Zbog vremenskih rokova, opsega posla, prikupljanja imena za dobitnike Diplome 135. obljetnice HLZ-a,
Podruznice i Stru¢na drustva dostavit ¢e imena predloZenika Glavhom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odlicja i
priznanja HLZ-a najkasnije do 31. oZzujka 2008. godine.

Obavijest o tocnom datumu i mjestu odrzavanja svecane proslave objavit ¢e se naknadno.

Sadasnje i sve buduce obavijesti u vezi s proslavom uputit ¢e se Podruznicama i Drustvima elektronickom
postom i objaviti na web-stranici HLZ-a, www. hlz.hr.

Predsjednik Povjerenstva za odli¢ja HLZ-a
prim. Zvonimir Dittrich, dr. med.

Predsjednik HLZ-a  _
prim. dr. sc. Hrvoje Sobat, dr. med.
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