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POPIS KRATICA

GT gestacijski tjedan

KN kasno nedonosce

DN doneseno novorodence

JIL jedinica intenzivnog lijeCenja

RDS Sindrom respiratornog distresa (engl. Respiratory Distress Syndrome)
CPAP-a Kontinuirani pozitivni tlak u diSnom putu (engl. Continuous Positive

Airway Pressure)

CBCL The Child Behaviour Checklist

BAPM British Association of Perinatal Medicine

SDZ Splitsko-dalmatinska zupanija

RAHC MOF Royal Alexandra Hospital for Children Measure of Function

PSI/SF The Parenting Stress Index/Short Form



1. UVOD

1.1 Nedonos§ce

Godisnje se prosjecno 15 milijuna novorodencadi rodi prijevremeno. Razli¢iti su uzroci
prijevremenog porodaja. Prijevremeni porodaj moze nastupiti spontano ili zbog viseplodnih
trudnoca. Vecina prijevremenih porodaja nastaje zbog razli¢itih medicinskih uzroka kao $to
su infekcije ili kroni¢na stanja vezana za majku (npr. dijabetes, hipertenzija). Na prijevremeni

porodaj Cesto utjecu i genske bolesti. (1)

Nedonosce je novorodence rodeno s nepunih 37 gestacijskih tjedana (GT). Nedonoscad se
dijeli u tri skupine prema GT: ekstremno nezrela (<26 GT), jako nezrela (26-31%7 GT),
nezrela (32-33%" GT) i kasna nedonos¢ad (34-36"7 GT) (2). Ovisno o porodajnoj teZini,
nedonoscad se dijeli na: nedonoscad ekstremno niske porodajne tezine (<1000 g), jako niske
porodajne tezine (<1500 g) i nedonoscad niske porodajne tezine (<2500 g) (3). Nedonoscad
¢ini 12% zivorodene novorodencadi u SAD-u i 5-8 % u Europi (1). U Hrvatskoj se godisnje
rodi izmedu 5-7% nedonoscadi, a u Klinici za Zenske bolesti i porode KBC-a Split

nedonoscad Cini 5,5-6% Zivorodene novorodencadi.

Klinicka vaznost nedonoSenosti ogleda se u c¢injenici da je nedonoSenost vodeci uzrok
mortaliteta 1 morbiditeta u novorodencadi (4). Napredak opstetricke 1 neonatoloSke skrbi
doveo je do povecanja stope prezivljavanja nedonosc¢adi, ali time i do povecanja stope
djetinjstvu djeca rodena kao nedonosS¢ad cCesto imaju mnoge zdravstvene poteskoce
ukljuc¢ujuéi motoricki zaostatak, cerebralnu paralizu, kognitivne poteSkoce i poteSkoce u
ponasanju, kao i razne kroni¢ne bolesti, primarno respiratorne i to osobito astmu. Nedonos¢ad

ima poteSkoce u skoli i loSiju kvalitetu zivota, §to utjece na stres u roditelja.

Moguca prevencija negativnog utjecaja nedonosenosti vezana je uz poboljSanje zdravstvene
skrbi trudnica i nedono$€adi, te neurorazvojnu potporu nedono$cadi, a posebno mjesto

zauzima praéenje zdravstvenih poteikoca u obitelji (4). Cak i kasna nedonoséad, iako rodena



gotovo u oc¢ekivanom terminu, ima vise neuroloskih , emocionalnih i poremecaja u ponasanju,
kao 1 poteskoca u Skoli, te ve¢u pojavnost psihijatrijskih bolesti tijekom djetinjstva i odrasle

dobi, u usporedbi s donesenom novorodencadi (6).

Promjenljivost neurorazvojnog ishoda posljedica je interakcije izmedu bioloskih i socijalnih
¢imbenika, tj. prenatalnih, postnatalnih i okoliSnih ¢imbenika. Prenatalni ¢imbenici vezani su
za bolesti majke 1 stanja koja se razvijaju tijekom trudnoe (npr. preeklampsija,
korioamnionitis, prijevremeno prsnu¢e plodovih ovoja, gestacijski dijabetes i1 drugo).
Postnatalni ¢imbenici ukljucuju sve bolesti i komplikacije nedonosenosti (npr. malformacije,
genske bolesti, respiratorne poteskoce, intrakaranijalna krvarenja, oSteéenja bijele tvari
mozga, infekcije). Socioekonomski ¢imbenici ukljucuju: obrazovanje, mentalno zdravlje 1
zaposlenje roditelja, ukupan obiteljski dohodak, dob roditelja, bra¢no stanje i obitelj s jednim
roditeljem (7). Ograni¢ena edukacija roditelja i nizak socioekonomski status mogu znacajno
utjecati na emocionalne poteSkoce i ponasanje djeteta (8). Majke nedonoscadi sklonije su
anksioznosti 1 depresiji, Sto ima negativan ucinak na roditeljstvo, a to opet ima dugorocno

negativan u¢inak na emocionalne poteskoce i1 potesSkoce u ponasanju djeteta (9).



1.1.1. Neurorazvojne i zdravstvene poteSkoée u nedonoscadi

Kao S§to je reCeno, na neurorazvojne poteSsko¢e u nedonoScadi znaCajan utjecaj imaju
perinatalna i neonatalna zbivanja. PatolosSka trudno¢a majke i perinatalna osStecenja, a zbog
kojih nedonoscad boravi u novorodenackim odjelima neposredno nakon rodenja, znacajno
utjeCu na razvoj djeteta. Dosadasnja istrazivanja pokazala su kako nedonoscad lijeCena u
jedinicama intenzivnog lijeCenja (JIL) ima znaCajne razvojne poteskoce tijekom ranog
djetinjstva (10), ¢ak i nedonos¢ad koja je kratko vrijeme boravila u JIL-u (11). Poznato je da
novorodencad koja je dulje strojno ventilirana i dulje boravila u JIL-u ima ve¢i rizik za
neurorazvojne poteskoce u Skolskoj dobi. Stresno okruzenje, ukljucujuéi buku, svjetlo 1 bolne
intervencije, kao §to su Ceste venepunkcije, postavljanje srediSnjih venskih i arterijskih
katetera, Ceste aspiracije diSnog puta te izostanak maj¢ine prisutnosti i skrbi, moze dovesti do
neuroloskog osStec¢enja i promjene u psihokinetici razvoja nedonosceta, Sto moze ostaviti

dugoroc¢ne neuroloske posljedice (12, 13).

Nedonoscad ima ve¢i rizik za ponovljene primitke u bolnicu od doneSene novorodencadi i
dokazano je da zaostaju u rastu i razvoju te imaju povecan rizik za razvoj kroni¢nih bolesti u
kasnijoj dobi (kardiovaskularne bolesti, dijabetes, hipertenzija, astma) (14). Istrazivanja su
potvrdila da adolescenti i odrasle osobe koje su rodene kao nedonoscad pokazuju veci rizik za

razvoj emocionalnih poremecaja i poremecaja ponasanja (15).



1.1.2. Kvaliteta Zzivota nedonoscadi i stres u roditelja

Neurorazvojni poremecaji 1 poremecaji ponasanja utjeCu na zdravlje te umanjuju dugorocnu
kvalitetu zivota djeteta. Prema Svjetskoj Zdravstvenoj Organizaciji, zdravlje je stanje
potpunog tjelesnog, mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i nemo¢i.
Kvaliteta Zivota ovisna o zdravlju (od engl. Health-Related Quality of Life, HRQoL) bliski je
koncept koji uzima u obzir osobno videnje bolesti te utjecaj bolesti i njenih posljedica na
zdravlje (16). Kvaliteta zivota ovisna o zdravlju multidimenzionalni je koncept koji uzima u
obzir tjelesno, psihicko i emocionalno blagostanje pojedinca. Najc¢esc¢e su roditelji oni koji
procjenjuju djetetovu kvalitetu zivota jer je malo generickih ili bolest-specifiénih mjerila
prilagodeno djecjoj dobi. Roditelji se bolje slazu s djecom u procjeni tjelesnog zdravlja nego
u emocionalnoj i socijalnoj domeni. lako je djetetova procjena kvalitete zivota objektivnija,

ipak veéina istrazivanja uzima u obzir roditeljsku procjenu (17).

Nedonoscad je bioloski nezrela te ima vecu vjerojatnost za zdravstvene i razvojne poteskoce.
Nedonos¢e je 1 osjetljivije na razne psihosocijalne rizicne ¢imbenike iz okoline. Sve to €ini
nedonosc¢ad podloznijom loSijoj kvaliteti Zivota. Vecina dosadaSnjih istraZivanja pokazala je
da je kvaliteta zivota nedonosc¢adi znacajno loSija nego doneSene novorodencadi, §to ima

negativan utjecaj na svakodnevni zivot, ne samo djeteta, ve¢ i cijele obitelji (18).

Neurorazvojni poremecaji, kao i emocionalni poremecaji 1 poremecaji u ponaSanju djeteta,
povecavaju roditeljski stres. Roditeljski stres uznemirujuéi je osje€aj koji je povezan sa
zahtjevima roditeljske uloge i1 kvalitativno je razlicit od stresa u drugim podru¢jima Zivota.
Boravak nedonosceta u JIL-u dodatno pojaCava stres u roditelja. Roditelji nedonoscadi u
stresu su isprva radi osjec¢aja neizvjesnosti za zivot 1 sudbinu djeteta, a potom zbog
ogranicenja koja su posljedica ostecenja, osobito neuroloSke funkcije djeteta. Roditeljski stres
u nedonoscadi Cesto je povezan i s nedostatkom novca, kao 1 ograni¢enjima vezanim uz posao

1 drustveni zivot (19).

Djeca rodena kao nedonos¢ad mogu imati neurorazvojne poteskoce koje se u ranom
djetinjstvu ne moraju otkriti, ve¢ tek kasnije u Skolskoj dobi, a tijekom Zivota mogu se i
pogorSavati (20). Dugoro¢no, neurorazvojni i poremecaji u ponaSanju, dovode do loSije
kvalitete zivota djece rodene kao nedonoscad te povecavaju roditeljski stres. Zato je vazno

dugotrajno pracenje nedonoscadi, kako bi se na vrijeme otkrile poteskoce i primijenili rani



razvojni programi kao §to su fizikalna terapija, neurorazvojna i radna terapija te potpora u

odnosu roditelja i djeteta kao i pri djetetovom obrazovanju (21).



1.2. Kasno nedonosce

wx y . . 2607
Kasno nedonosce je novorodence rodeno izmedu 34 i 36

gestacijskih tjedana (22) i Cini
75% sve nedonoscadi, kao 1 20-25% svih primitaka u jedinice intenzivnog lijeCenja (23).
Kasno nedonosc¢e ima tri puta vecéi rizik za smrtni ishod 1 devet puta veéi rizik za obolijevanje
od donesSene novorodencadi, osobito ako su prisutni prenatalni Cimbenici rizika (24,25).
Poznato je da je kasna nedonoscad sklonija respiratornim poteSkoc¢ama, apneji, hipotermiji,
hipoglikemiji, novorodenackoj Zzutici, infekciji, poteSko¢ama hranjenja i neuroloskim
bolestima nego donesena novorodencad (26). Takoder, kasna nedonos¢ad ima veéi rizik za
respiratorne poteSkoce, kao Sto su prolazna tahipneja novorodenceta, apneja te respiratorni
distres sindrom (eng. Respiratory Distress Syndrome, RDS) (27). Kasna nedonos¢ad u 34,7 %
slu¢ajeva razvije RDS. Ce3ée su reanimacije nakon porodaja u kasne nedono$¢adi nego u
donesene novorodencadi (28). Cak 54% kasne nedono$¢adi zahtjeva primitak u JIL (24).
Skloniji su respiratornim potesko¢ama sa zatajenjem disanja, ¢eS¢e im je potrebna strojna
ventilacija te gotovo dva puta dulje borave u JIL-u od doneSene novorodencadi (26). Kasna
nedonoscad ima vedi rizik za pojavnost nekrotizirajuéeg enterokolitisa i intraventrikularnog
krvarenja. Svi ti rizi¢ni ¢imbenici mogu utjecati na pogorSanje neuroloskog razvoja, zastoj u

rastu i razvoju te losiji uspjeh u skoli 1, konac¢no, nizi stupanj obrazovanja (24).

Ponovni prijemi u bolnicu ¢e$¢i su u kasne nedonoscadi nego u doneSene novorodencadi.
Najces¢i su razlozi ponovnih prijema kasne nedonos€adi u prvih 15 dana nakon porodaja
Zutica, apneja, poteSkoce hranjenja i nenapredovanje na tezini, a nakon 15 dana do prve
godine Zivota to su respiratorne i gastrointestinalne bolesti. Mortalitet dojencadi rodene kao
uzroci malformacije, sepsa i1 iznenadna dojenacka smrt (29). Kasna je nedonoscad visoko
rizicna skupina djece koja zahtijeva posebnu paznju tijekom boravka u bolnici, a isto tako 1

¢esc¢e pedijatrijsko pracenje nakon otpusta.



1.2.1. Neurorazvojne, emocionalne i poteSkoée u ponasanju kasne nedonosc¢adi

Iako se dugo mislilo da je kasna nedono$¢ad "nisko rizi¢na skupina" i da nema dugoro¢nih
znacajnih poteskoca te da je slicna doneSenoj novorodencadi, danas se zna da ima znacajne
razvojne, spoznajne i poteskoce ponaSanja. Kasna nedonoscad ima 36% vise Sansi za

zaostatak u razvoju i znacajne neuroloske poremecaje od donesene novorodencadi (30).

Prijevremeni prekid procesa sazrijevanja mozga glavni je razlog za dugorocni loSiji
neurorazvojni ishod kasne nedonos$¢adi (31). Poznato je da je sazrijevanje mozga intenzivho
upravo u posljednjih Sest tjedana trudnoce te da je mozak novorodenceta s 34 GT manje
tezine, slabije su razvijeni girusi i opcenito siva tvar mozga. Nadalje, perinatalna oSte¢enja
mozga, osobito bijele tvari, povezana su ne samo s tezim neuroloskim oStecenjima, ve¢ i s
povecanim rizikom za razvoj kognitivnih poremecaja i poremecaja ponasanja (32). Oko 16-
20% djece s cerebralnom paralizom rodeno je kao kasna nedonoscad, a poznato je da kasna
nedonoscad ima i povecan rizik za razvoj mentalne retardacije (33,34). Treéina djece u
Skolskoj dobi s poteskocama u finoj motorici te poteskocama pisanja i uc¢enja rodena je kao
kasna nedonoscad, a pokazuju i vecu pojavnost hiperaktivnosti, poteSkoca govora i Citanja
(35). Poremecaje ponaSanja u smislu hiperaktivnosti ima 19% kasne nedonoscadi, dok je u

opc¢oj populaciji hiperaktivnost zastupljena u 10% djece (36).

Neurorazvojni poremecaji ukljucuju kroni¢na oStecenja funkcije srediSnjeg ziv€anog sustava,
bilo da se radi o malformacijama ili ozljedi mozdanog tkiva koji se razvija. Osobito prisutnost
opseznih krvarenja u parenhimu mozga ili ventrikularnom sustavu, periventrikularnih
leukomalacija 1 porencefalija ili hidrocefalusa ukazuje na razvoj teSkih neuroloskih oStecenja.
Zbog toga su znacajna istrazivanja koja se temelje na povezanosti izmedu strukture i razvoja
mozga te oSte¢enja specificnih dijelova mozga, §to je uzrok neurorazvojnih oStecenja te

poremecaja ponasanja (37).

Osim teskih neurorazvojnih poremecaja koji su posljedica nezrelosti i vulnerabilnosti mozga,
kao Sto su cerebralna paraliza, mentalna retardacija, oSte¢enje sluha i vida, u nedonosc¢adi je
porasla stopa niza suptilnih neuroloSkih poremecaja, i to poremecaja ucenja, govora, blazih
neuromotornih poremecaja ili poremecaja koordinacije, poremecaja paznje (hiperaktivnost),

socioemocionalnih i poremecaja ponaSanja (38).



U samo tre¢ine djece rodene kao kasna nedonosc¢ad u predskolskoj dobi uoce se minimalna
neuroloska odstupanja, Sto znaci da se veéina poteskoca dijagnosticira tek kasnije u Skolskoj
dobi, Sto stvara znacCajne poteskoce u ucenju i ponasanju djeteta (20). Potvrdeno je da kasna
nedonoScad ima viSe psiholoskih 1 psihijatrijskih poteskoca u djetinjstvu od doneSene
novorodencadi (39). Kasna nedono$¢ad moze imati nizi kvocijent inteligencije te ¢eSée treba
posebnu edukacijsku potporu i manja je vjerojatnost da ¢e zavrsiti visoku Skolu od donesene
novorodencadi (30,40,41,42,43). Poznato je da kasna nedono$¢ad u ranom djetinjstvu, kao i u
Skolskoj dobi, ¢es¢e pokazuje poremecaje u ponasanju kao Sto je agresivno i negativisticko

ponasanje (35,40,44).

Iako su saznanja o kasnoj nedonos$cadi ograni¢ena, zna se da mogu imati niZe kognitivne
sposobnosti i1 ucestalije poremecaje u ponasanju od doneSene novorodencadi (35,40,44.,45).
Zbog toga je iznimno vazno rano otkrivanje neurorazvojnih, emocionalnih poremecaja i
poremecaja u ponasanju kasne nedonoscadi, pravovremeno uklju¢ivanje u rane intervencijske

programe i dugotrajno pracenje njihovog razvoja.



1.2.2. Kvaliteta Zivota kasne nedonoséadi

Kvaliteta Zivota ovisna o zdravlju definirana je kao zadovoljstvo pojedinca u razli¢itim
podru¢jima Zivota koja utjecu na zdravlje ili pak zadovoljstvo zdravstvenim stanjem koje
utjeCe na razliite aspekte zivota (46). Razvoj djeteta proces je stalnog funkcionalnog
mijenjanja tijekom kojeg se mnogi razvojni pokazatelji poboljSavaju. Taj napredak ukljucuje
stjecanje vjestina u raznim podruc¢jima kao §to su spoznajne vjestine, motorno funkcioniranje
i ponasanje. Kvaliteta zivota ovisna o zdravlju vazan je pokazatelj razvoja djeteta, a
kombinacija je objektivnog i subjektivnog osjecaja blagostanja, srece i zadovoljstva.
Dimenzije kvalitete Zivota su: percepcija emocionalnog, socijalnog, materijalnog i tjelesnog

blagostanja, samopoStovanja i samoopredjeljenja.

Kvalitete Zivota ne mozZe se mjeriti izravno ve¢ pomocu niza upita u razli¢itim mjerilima.
Mjerila kvalitete zivota mogu biti genericka (opca) i vezana za odredenu bolest. Opca mjerila
obuhvacaju niz podrucja i mjera zdravlja koja se primjenjuju na jednak nacin i opéenito, na
razli¢ita stanja 1 druStvene grupe te sadrze podrucja tjelesnog, psiholoskog i socijalnog
zdravlja. Mjerila vezana za odredenu bolest sadrze podrucja mjerenja koja su oblikovana tako
da vrijede za specifi¢no stanje. Mnoga se mjerila temelje samo na roditeljskim ocjenama, a

malo mjerila daje usporedne oblike za djecu i roditelje (47).

Razvoj intenzivnog lijeCenja izrazit je tijekom posljednjih desetljeCa zahvaljujuci
tehnoloskom napretku 1 novim pristupima u lijeCenju. To je dovelo do povecanja stope
prezivljavanja nedonoscadi te je smrtni ishod sve rjeda pojava, ali je ujedno dovelo do
povecanja stope teSkog i dugotrajnog pobola (48). Stoga se pojavila potreba za pracenjem
ishoda koji se temelji na stanju, kako tjelesnog, tako i mentalnog zdravlja, kao i za mjerenjem
dugorocne kvalitete Zivota, a ne samo za pracenjem stope smrtnosti ili prezivljenja nakon
teSke bolesti 1 lijeCenja. Mjerenje kvalitete Zivota u djece trebalo bi biti nova sastavnica u
klini¢kim ispitivanjima jer je korisno u razumijevanju djetetovog videnja bolesti 1 njezinog

utjecaja na svakodnevni zZivot (49).

Usprkos velikom broju bolesnika koji se lijece u JIL-u, jos se uvijek malo zna o pokazateljima
koji utjecu na dugoro¢no prezivljavanje 1 kvalitetu Zivota, osobito u djece. lako postoje

potesko¢e u odredivanju utjecaja lijeCenja u JIL-u na dugorocni funkcionalni oporavak i



kvalitetu Zivota, mjerenje kvalitete Zivota nuzno je i doprinosi razvoju najbolje moguce

zdravstvene skrbi (48).

Vecina dosada$njih istrazivanja bavila se procjenom kvalitete zivota ekstremno nezrele
nedonoscadi te se pokazalo da ta nedonos¢ad ima vise emocionalnih poteskoc¢a i poremecaja
ponasanja te loSiju dugoro¢nu kvalitetu zivota od doneSene novorodencadi (50). Nedonoscad
ima losiju kvalitetu Zivota i u predskolskoj i1 Skolskoj dobi (51,52). Ipak, rijetka su istrazivanja
koja su procijenila kvalitetu Zivota nedono3¢adi u 3kolskoj dobi (18,53,54). Skolska dob
zahtjevno je razdoblje djetetovog zivota, a tipicne znacajke nedonoSenosti, kao $to su
potesko¢e u zadrzavanju paznje, smanjenje tjelesnih mogucnosti, nespretnost i osjecaj
nesigurnosti, mogu znacajno utjecati na uspjeh u Skoli te imati dugoro¢no negativan utjecaj na

kvalitetu Zivota (18).

Poznato je da kvaliteta zivota djece u predSkolskoj dobi najc¢eS¢e procjenjuju roditelji jer
dijete nije u mogucnosti samo odgovarati na ¢esto zahtjevne upite. lako veéina skolske djece
moze samostalno popunjavati upitnik, najveci broj istraZivanja koristio je roditeljsku procjenu
djetetove kvalitete Zivota. Podudarnost izmedu roditelja i djece u ocjeni djetetove kvalitete
Zivota izrazenija je u funkcionalnoj, negoli u emocionalnoj i socijalnoj domeni. Takoder se
pokazalo da se roditelji i djeca bolje slazu u ocjeni djetetove kvalitete Zivota kada ono ima
kroni¢nu bolest, nego kada je dijete zdravo. Stoga je nabolje ispitati i roditelje i djecu kad god
je to moguce (17). U literaturi se za sada moZe pronaci doista oskudan broj istraZivanja
kvalitete Zivota ovisne o zdravlju u djece Skolske dobi koja su rodena kao kasna nedonoscad

(55).

Kako nedono$¢ad pokazuje viSe kognitivnih 1 poremecaja u ponasSanju od doneSene
novorodencadi (56), pokazalo se da rani intervencijski programi pomazu u ublaZavanju tih
poteskoca te poboljSavaju dugorocnu kvalitetu Zivota nedonoscadi (57). Stoga je nuzno
ukljuciti mjerenje kvalitete Zivota u dugorocno pracenje kasne nedonoscadi ve¢ od
novorodenacke dobi jer rezultati rane intervencije u toj dobi mogu postati vidljivi tek nakon
perioda latencije. Pokazalo se da, zahvaljujuci tim ranim intervencijama, djeca razvijaju bolje
kognitivne funkcije 1 imaju manje potesko¢a u ponaSanju, kao i manje poteskoca paznje i
bolje se adaptiraju na Skolu (58). Takoder, intervencijski programi pomazu roditeljima da
prepoznaju poremecaje u ponasanju u kasne nedonoscadi te da prilagode svoje aktivnosti na

nacin da interakcija s djetetom bude primjerena potrebama djeteta i da mu §to je moguce vise
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pomognu u savladavanju tih poteskoca. Time se poboljSava odnos roditelj-dijete i povecava

se uzajamna radost (59).
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1.2.3. Stres u roditelja kasne nedonoscadi

Prijevremeni porodaj ,,veliki“ je dogadaj za obitelj 1 povezan je s jaCim intenzitetom
roditeljskog stresa (60). Stres moze trajati jo§S dugo nakon otpusta nedonosceta iz bolnice.
Mnogim majkama prilagodba na nedonoS¢e identi¢na je prilagodbi na novorodence s
poteSko¢ama (61). Roditelji nedonoscadi suoCeni su sa strahom, osjecajem nemoci i
beznadnosti, a negativni osjecaji Cesto su izrazito snazni i ostavljaju dugoro¢ne posljedice na
roditelje. Majke su Cesto u strahu da ¢e njihovo novorodence zaostajati u rastu i razvoju te se
osjecaju krive za bolest i nezrelost djeteta (62). Takoder, majke nedonosc¢adi dodatno su
opterecene ako borave na odjelu gdje su smjesStene ostale rodilje koje su rodile donesenu i

zdravu novorodencad (63).

Majke nedonoscadi imaju smanjen osjec¢aj kompetencije, Sto za posljedicu ima otezanu
interakciju s djetetom 1 negativno utjeCe na dugoroCni razvoj djeteta (64). Majcina
kompetencija dio je maj¢ine inteligencije s kojom se involvira u zivot djeteta, a ukljucuje
osjecaje, odgovornost 1 sinkronizaciju. Majc¢ina odgovornost maj¢ina je sposobnost da bude
topla 1 umirujuca s djetetom, Sto dovodi do sinkroniziranog odnosa u kojem majka ,.Cita*

djetetove znakove i odgovara na njegove potrebe (65).

Boravak novorodenceta u JIL-u pojacava intenzitet roditeljskog stresa, a vezan je uz
nemogucnost roditelja da zastite novorodence od bolnih postupaka, osje¢aja nemoci, straha, i
uz brigu za ishod djeteta (62). Stres roditelja koji proizlazi iz iskustva boravka nedonosceta u
JIL-u moZe dovesti do promjena u kompetenciji roditelja, utjecati na interakciju roditelj-dijete
te dugoro¢no negativno utjecati na djetetov razvoj i ponasanje (66). Boravak novorodenceta u
JIL-u te rano odvajanje od roditelja moze dovesti do dugotrajnih emocionalnih poteskoc¢a u
roditelja. Maj€in distres Cesto je povezan s vulnerabilno$¢u nedonoSceta i s promijenjenom
roditeljskom ulogom, vezano za boravak djeteta u JIL-u (67). Prva tri mjeseca Zivota iznimno
su vazan razvojni period u kojem dijete usvaja mnoge psihomotorne sposobnosti i stvara

emocionalnu ravnotezu te je presudan za formiranje veze majka-dijete (68).

Nadalje, ako dijete ima neurorazvojne poremecaje, intenzitet stresa u pravilu dovodi do
razvoja depresije u roditelja. Majke djece s neurorazvojnim poremecajima razviju depresiju u

35-55 % slucajeva (69).
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Abidin je predlozio model roditeljskog stresa koji obuhvaéa vise izvora stresa, ukljucujuci
¢imbenike vezane za roditelje, cimbenike koji se odnose na dijete i karakteristike vezane za
odnos roditelj-dijete. Roditeljski ¢imbenici ukljucuju stres vezan za roditeljstvo. Djetetovi
¢imbenici ukljuuju ponasanje koje je izvor stresa, a karakteristike odnosa roditelj-dijete

ukljucuju stres vezan uz kvalitetu odnosa roditelja i djeteta (70).

Postoji snazna poveznica izmedu promjena ponasanja i razvojnog statusa djeteta te intenziteta
roditeljskog stresa. lako je poznato da poremecaji ponaSanja djeteta i roditeljski stres imaju
znacajan medusobni utjecaj kroz vrijeme, u malom broju radova istrazena je njihova
povezanost. Roditeljski stres posljedica je poremecaja ponasanja u djece, a isto tako
poremecaji ponaSanja u djece mogu biti posljedica roditeljskog stresa. Stres u roditelja one
djece koja zaostaju u razvoju se "zadrzava", a tijekom vremena i pojacava (36, 71). Ipak,
roditeljski stres ceS¢e je povezan s opsegom poremecaja ponasanja nego sa stupnjem
zaostatka u razvoju. Visoka razina stresa dovodi do gubitka samokontrole u roditelja, a to
moze dovesti do daljnjeg pogorSanja ponasanja u djeteta (36). Kako stres u obitelji dovodi do
smanjene kompetentnosti i smanjene odgovornosti roditelja, moze do¢i do daljnjih promjena

u ponasanju djeteta, a u krajnjim slucajevima ¢ak i do razvoja psihopatologije (72,73) .

Majke nedonoscadi pretrpe visu razinu stresa od majki doneSene novorodencadi te imaju veci
intenzitet straha, depresije i posttraumatskih reakcija §to povecava moguénost razvoja
posttraumatskog stresnog poremecaja u majki nedonoscadi (74). Stoga je nuZan razvoj
intervencijskih programa za savladavanje poremecaja ponaSanja u nedono$cadi, kao i
programa za pravovremeno prepoznavanje poteSkoca od strane roditelja i za smanjenje
intenziteta njihovog stresa. Primijenjeni §to ranije, idealno ve¢ u novorodenackoj dobi,
programi ,,osnazivanja“ smanjuju majcin strah 1 depresiju, a time se poboljSava i dugoro¢ni

psiholoski ishod u majke i razvojni ishod u nedonosceta (75,76).
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2. CILJEVI I HIPOTEZE

Glavni cilj istraZivanja:

ispitati ucestalost poremecaja ponaSanja i odrediti kvalitetu Zivota djece u dobi od Sest
do 12 godina koja su kao kasna nedonoscad lije€ena u JIL-u te ih usporediti s
ucestaloS¢u poremecaja ponasanja i kvalitetom Zivota djece u kontrolnoj skupini djece
koja kao kasna nedonoscad nisu lije¢ena u JIL-u ve¢ su zahtijevala samo kratkotrajnu
specificnu medicinsku skrb, kao i u kontrolnoj skupini djece rodene kao doneSena
novorodencad koja jesu zahtijevala lijeCenje u JIL-u. Takoder, cilj je procijeniti
povezanost izmedu poremecaja ponasanja i dugorocne kvalitete Zzivota djece s

intenzitetom roditeljskog stresa.

Sporedni su ciljevi:

ispitati utjecaj perinatalne anamneze: i) in utero komplikacije, nacin porodaja, Apgar
zbroj, i1) neonatalnih pokazatelja: dijagnoza primitka u JIL, dani lijeCenja u JIL-u,
primjena strojne ventilacije, iii) dobi i obrazovanja majke te socioekonomskog statusa
roditelja na poremecaje ponaSanja 1 kvalitetu Zivota djece te na intenzitet roditeljskog

stresa.

Hipoteze istraZivanja:

Kasna nedonoscad lijeCena u JIL-u ima viSe poremecaja u ponasanju i loSiju kvalitetu
zivota tijekom djetinjstva od kasne nedonos¢adi koja nije lijjeCena u JIL-u, kao i

donesene novorodencadi koja je zbog istih zdravstvenih poteSkoca lijecena u JIL-u.

Perinatalni, neonatalni i socioekonomski Cimbenici rizika utjeCu na ponaSanje i

kvalitetu Zivota kasne nedonoscadi.
Roditeljski stres vedi je kod roditelja djece koja su rodena kao kasna nedonoscad.

Perinatalni, neonatalni i socioekonomski ¢imbenici rizika utjeCu na razinu stresa u

roditelja djece koja su rodena kao kasna nedonoscad.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI

3.1. Ispitanici

Ispitivanu populaciju ¢ine djeca u dobi Sest do 12 godina koja su rodena u Klinici za Zenske
bolesti 1 porode Klinickog bolnickog centra (KBC) Split u razdoblju od 1.1.2002. do
1.5.2008. Ciljnu skupinu c¢ine djeca koja su rodena kao kasna nedonoscad i koja su
neposredno nakon poroda lijeCena u Klinickom odjelu za neonatologiju Klinike za Zenske
bolesti i porode i u Zavodu za intenzivnu pedijatriju s postintenzivnom skrbi Klinike za djecje

bolesti KBC-a Split.

Indikacije za lijeCenje novorodencadi u intenzivnim jedinicama odredene su prema
smjernicama Britanskog drusStva za perinatalnu medicinu: kompleksne poteskoce koje
zahtijevaju 24-satnu  medicinsku skrb, potreba za respiratornom potporom preko
endotrahelnog tubusa ili nazalnog CPAP-a (engl. Continuous Positive Airway Pressure),
nedonosc¢ad <1000 grama koja zahtjeva nazalni CPAP, nedonos¢ad <29 GT i dobi <48 sati,
potreba za velikim i Zurnim operacijskim zahvatima s prijeoperacijskim i poslijeoperacijskim
zbrinjavanjem duljim od 24 sata, potreba za zahtjevnim klinickim postupcima 1 nestabilnost

novorodenceta bez obzira na uzrok (77).

Iskljuceni su ispitanici ¢ije majke nisu potpisale informirani pristanak za sudjelovanje u
istrazivanju, novorodencad iz viSeplodnih trudnoca, novorodencad s teSkim prirodenim
sr¢anim greSkama, metabolickim 1 ostalim genskim bolestima, nedono$¢ad majki ovisnica o
opojnim drogama te novorodencad c¢ije je prebivaliSte izvan Splitsko-dalmatinske Zupanije

(Slika 1).

U istrazivanju su ukljucene dvije kontrolne skupine. Prvu kontrolnu skupinu ¢ine djeca iste
dobi koja su takoder rodena kao kasna nedonoscad, ali koja nisu lijecena u JIL-u ve¢ su
zahtijevala kratkotrajnu (<3 dana) specifi¢cnu medicinsku skrb zbog adaptacijskih poteskoca
vezanih za nedonoSenost (npr. hiperbilirubinemija, hipotermija, hipertermija). Drugu
kontrolnu skupinu ¢ine djeca koja su rodena kao doneSena novorodencad 1 lijeCena su u JIL-u

neposredno nakon poroda zbog istih zdravstvenih poteskoca kao 1 ciljna populacija kasne
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nedonosc¢adi. Jednaki kriteriji iskljuenja primijenjeni su na sve tri skupine ispitanika (Slika

1), kako bi se mogao kontrolirati u¢inak ¢imbenika zabune (engl. confounding factors).
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Iskljuceni: Iskljuceni: Iskljuceni:

1) <34 gestacijskih tj.
2) >37 gestacijskih tj.

3) kongenitalne sréane
greske

4) metabolicke i druge
genske bolesti

5) nedonoscad majki
ovisnica

6) iz viSeplodnih
trudnoca

7) djeca majki koje
nisu potpisale
informirani pristanak

8) djeca s prebivaliStem
izvan SDZ**

1) potrebna spec. med.
skrb >3 dana

2) <34 gestacijskih tj.
3) >37 gestacijskih tj.

4) kongenitalne srcane
greske

5) metabolicke i druge
genske bolesti

6) nedonos¢ad majki
ovisnica

7) iz viSeplodnih
trudnoca

7) djeca majki koje
nisu potpisale
informirani pristanak

8) djeca s rebivalistem
izvan SDZ**

1) <37 gestacijskih tj.

2 ) kongenitalne sréane
greske

3) metabolicke i druge
genske bolesti

4) nedonosc¢ad majki
ovisnica

5) iz viseplodnih trudnoca
6) djeca majki koje nisu
potpisale informirani

pristanak

7) djeca s prebivaliStem
izvan SDZ**

v

v

———

v

Ispitanici: 6-12 godina
*CBCL upitnik

SRAHC-MOF upitnik

Ispitanici: 6-12 godina

*CBCL upitnik

*RAHC-MOF upitnik

Ispitanici: 6-12 godina

*CBCL upitnik

*RAHC-MOF upitnik

Ispitanici: 18-44 godine

#PSI-SF upitnik

*Britansko drustvo za perinatalnu medicinu (British Association of Perinatal Medicine); ** Splitsko-dalmatinska
zupanija; *Bodovna ljestvica za procjenu ponasanja djece CBCL (The Child Behaviour Checklist); * Bodovna

ljestvica za procjenu kvalitete Zivota u djece prema mjerilu funkcije u Royal Alexandra dje¢joj bolnici, RAHC

MOF (Royal Alexandra Hospital for Children Measure of Function); ¥Indeks roditeljskog stresa/kratki oblik

(Parenting Stress Index/ Short Form)

Slika 1. Protokol istrazivanja

17



Minimalno potrebna veli¢ina uzorka od 101 ispitanika u svakoj skupini dobivena je na
temelju istrazivanja u kojem se koristio isti upitnik (40), pri ¢emu je koriSten podatak o
prosjecnoj vrijednosti poremecaja pozornosti (razlika aritmetickih sredina iznosila je 2,37,
0=6), pri ¢emu je snaga testa postavljena na 80%, a a= 0,05 (40). Izracun veli¢ine uzorka
proveden je pomocu javno dostupnog statistickog kalkulatora

(http://www.stat.ubc.ca/~rollin/stats/ssize/).

Dodatno, minimalno potreban uzorak u svakoj skupini uvecan je za 20%, Sto znaci da je u

svaku od tri skupine bilo planirano ukljuciti 122 ispitanika.

Nakon S§to smo primijenili sve kriterije iskljuCenja 136 djece je ispunjavalo uvjete za
ukljucenje u ispitivanu skupinu kasne nedonoscadi lije€ene u JIL-u. S obzirom na to da se za
obje kontrolne skupine ocekivalo viSe potencijalnih ispitanika od potrebnog broja, postupak
odabira izvrSili smo nasumicno, koriStenjem kompjutorski potpomognutog generatora
slu¢ajnih brojeva. Uzorkovanje se provodilo do zadovoljenja uvjeta izracunate veli¢ine
uzorka. Kako se pridruzivanje ispitanika u skupine provodilo na temelju tocno odredenih

kriterija, zatajivanje pridruzivanja i maskiranje nije se provodilo.

Odgovor majki je bio 92.6 % u skupini kasne nedonoscadi lijecene u JIL-u, 93.4 % u skupini
kasne nedonoscadi koja nisu lijeCena u JIL-u i 96.3 % u skupini doneSene novorodencadi
lijecene u JIL-u, te je u ispitivane skupine ukljuceno 126 djece kasne nedonoscadi lijeene u
JIL-u, 127 djece kasne nedonosc¢adi koja nisu lijeCena u JIL-u i 131 doneSeno dijete lijeCeno u

JIL-u.
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3.2. Postupci

Za prikupljanje potrebnih podataka (patoloska trudnoca, porodaj po redu, nacin porodaja,
Apgar zbroj; te neonatalnih pokazatelja: dijagnoza primitka u JIL, dani lijecenja u JIL-u, i
primjena strojne ventilacije) koriSteni su sekundarni podatci iz povijesti bolesti. Maj¢in

telefonski broj takoder je uzet iz povijesti bolesti.

Podatci o ponasanju djece u ispitivanoj skupini kasne nedonoscadi, kao i djece u dvjema
kontrolnim skupinama, prikupljeni su pomocu roditeljske bodovne ljestvice za procjenu
emocionalnih poremecéaja i poremecaja ponasanja djece u dobi od 6-18 godina (engl. The
Child Behaviour Checklist, CBCL) (78). Upitnik CBCL sadrzi 113 pitanja razvrstanih u 9
ljestvica, 8 sindromskih (anksioznost/depresivnost, povucenost, somatizacija, socijalne
poteskoCe, misaone poteSkoce, poremecaji paznje, nemogucnost kontrole ponasanja,
agresivno ponaSanje) i ljestvice ostalih poteskoca (Prilog 1). Odgovori se boduju s 0
(neto¢no), s 1 (djelomi¢no ili ponekad tocno) i s 2 (potpuno tocno ili ¢esto to¢no). Prve tri
sindromske ljestvice predstavljaju internalizirane probleme 1 dobivaju se zbrajanjem bodova
tih ljestvica, a zadnje dvije sindromske ljestvice se zbrajaju i predstavljaju eksternalizirane
probleme. Internalizirani problemi predstavljaju poteskoe unutar same osobe, a
eksternalizirani problemi predstavljaju poteskoce koje ukljucuju konflikt s ostalim osobama.
Veéi zbroj bodova znaci i vece poteskoce. Zbroj bodova unutar sindromskih ljestvica
klasificira se kao: normalno ponaSanje (<93. percentile), grani¢no klinicki (93. do 97.
percentila) 1 klini¢ki poremeceno ponasanje (>97. percentile). Zbroj bodova za Sire ljestvice
(eksternalizirane 1 internalizirane probleme) kao 1 za ukupne poteSkoce klasificira se kao:
normalno ponaSanje (<84. percentile), grani¢no klini¢ki (84.-90. percentila) i klinic¢ki
poremeceno ponaSanje (>90. percentile), prema CBCL priru¢niku (78). CBCL upitnik je
prethodno validiran u populaciji zdrave djece u dobi od 7 do 18 godina u Republici Hrvatskoj
(79). Klini¢ki poremecaj ponasanja definiran je kao bodovi visi od 12 za oba spola u ljestvici
za internalizirane probleme, >13 bodova za djevojcice 1 >16 bodova za djecake u ljestvici za
eksternalizirane probleme te >37 1 >44 u ljestvici ukupnih problema ponasanja za djevojcice i
djeCake. Ove su vrijednosti grani¢ne vrijednosti >90. percentile normativne distribucije

identificirane medu zdravom djecom u dobi 7-11 godina u RH (79).
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Za procjenu kvalitete zivota u djece primijenili smo klinicki bodovni sustav RAHC MOF
(engl. Royal Alexandra Hospital for Children Measure of Function). RAHC MOF je opéi
sustav, a osmislio ga je 1 potvrdio Dossetor sa suradnicima (80). Klinicku bodovnu ljestvicu
popunjava ispitivac tijekom razgovora s roditeljima. Klinicke bodovne ljestvice (10 ljestvica)
sadrze usmjerena pitanja koja uzimaju u obzir tezinu 1 utjecaj simptoma: tjelesnu
nesposobnost i ogranicenje pokretljivosti, emocionalni poremecaj i kontrolu ponasanja,
odstupanje od normalnog rasta i razvoja, ogranic¢enje i poremecaj uloge u drustvu te kvalitetu
i omjer odnosa s obitelji i prijateljima, uspjeh u skoli 1 slobodne aktivnosti (Prilog 2). Ocjena
je od 1 do 100. Pri bodovanju treba dati viSu ocjenu ako se dijete skoro uklapa u visu
kategoriju, a ako se dijete skoro uklapa u nizu kategoriju, treba dati nizu ocjenu. Najprije se
odredi kategorija kojoj dijete pripada, a potom se provjerava kategorija s opisom. Rezultati
mjerenja prikazani su prema dobivenom zbroju na: lo$ (1-30), srednji tj. zadovoljavajuci (31-

70) i dobar (71-100) ishod (81).

Podatci o roditeljskom stresu prikupljeni su pomocu kratkog oblika Indeksa roditeljskog
stresa, PSI/SF (The Parenting Stress Index/Short Form) (82). Bodovna ljestvica sastoji se od
36 upita koji su odabrani od autora izmedu 110 upita potpunog PSI upitnika (Prilog 3).
Odgovori se boduju od 1 do 5. Zbroj bodova iznad 90. percentile oznaava znacajan stres
(82). Tri ljestvice Cine skracenu verziju Indeksa roditeljskog stresa/kratka forma (PSI 36)
(Tablica 1, Prilog 3).

Tablica 1. Ljestvice Indeksa roditeljskog stresa/kratka forma (PSI 36)

Naziv skale Kratica Cestice
Roditeljski stres PD 56, 69, 70, 72,73, 76, 80, 85, 91, 92, 93, 100
Disfunkcionalna interakcija roditelja i djeteta | P-CDI | 10, 11, 13, 14, 18, 23, 24, 26, 38, 58, 63, 64
Zahtjevno dijete DC 17, 19, 20, 25, 32, 34, 36, 41, 42, 44, 47, 50
Ukupni stres TS

Ukupan je zbroj zbroj bodova na Cesticama ljestvice. Visi bodovi oznac¢avaju visi stres 1 vise

nezadovoljstvo. Skala roditeljskog stresa otkriva stres povezan s osobnim ¢imbenicima koji su
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povezani s roditeljstvom. Ljestvica roditeljskog stresa povezana je s: naruSenom svijesti o
roditeljskoj kompetenciji, stresom u povezanosti s ograni¢enjima u drugim zivotnim
podruc¢jima, konfliktom s drugim roditeljima, nedostatkom socijalne podrske i prisustvom
depresije. Ljestvica disfunkcionalne interakcije roditelja i djeteta pokazuje roditeljsku
percepciju da dijete ima osobine koje ne odgovaraju njihovim ocekivanjima, a interakcija s
djetetom ne osnazuje ih u ulozi roditelja. Ljestvica zahtjevno dijete procjenjuje neke osobine
djeteta koje ih Cine zahtjevnima. Bodovi na ljestvici ukupni stres pokazuje ukupan stres
vezano za osobni stres roditelja, stres s obzirom na djetetove osobine i stres koji proizlazi iz

interakcije s djetetom (82).

Tri dobro uvjezbana ispitivaca prikupila su podatke u telefonskom razgovoru iskljucivo s
majkom djeteta. Ispitivac¢ima se nasumce dodjeljivalo ime i1 prezime majke te telefonski broj.
Isprva su provodili ankete vezano za pitanja u upitnicima, a potom o mogu¢im neuroloskim

ostecenjima ili kroni¢nim bolestima u djeteta te uspjehu u skoli.

Podatci o obrazovanju majke i o socioekonomskom statusu obitelji takoder su prikupljeni
tijekom telefonskog razgovora s majkom. Socioekonomski status obitelji ocijenjen je kao los,
srednji ili dobar, uzimajuci u obzir obrazovanje i zanimanje oba roditelja te ukupni obiteljski

dohodak.
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3. 2.1. Statisti¢ka ras¢lamba

Za prikaz kategorijskih podataka koristeni su apsolutni brojevi i postoci, za prikaz ordinalnih
podataka koriSteni su medijan i interkvartilni raspon, kao 1 za prikaz numerickih podataka koji
su odstupali od normalne raspodjele. U bivarijatnoj analizi kategorijskih podataka koristen je
hi-kvadrat test, a za analizu numerickih podataka koriSteni su neparametrijski testovi, Mann-
Whitney U test (za usporedbu 2 skupine) i Kruskal-Wallis test (za usporedbu 3 skupine), zbog
distribucije podataka koji su odstupali od normalne raspodjele. Statisticka analiza odstupanja

podataka od normalne raspodjele provedena je koristenjem Kolmogorov-Smirnovljevog testa.

Povezanost izmedu numerickih varijabli testirali smo pomoéu Spearman U testa rang

korelacije.

U usporedbi ispitivane skupine sa svakom od dviju kontrolnih skupina od multivarijatnih
metoda koriStena je logistiCka regresija kako bi se izracunao relativni rizik za pojavu
poremecaja ponasanja, za smanjenu kvalitetu zivota te rizik za pojavu roditeljskog stresa.
Stvoreno je osam zasebnih modela, a varijable ishoda bile su: klini¢ki poremec¢aj ponaSanja u
internaliziranoj, eksternaliziranoj i ukupnoj ljestvici poremecaja ponasanja, osrednja kvaliteta

zivota ovisna o zdravlju te Cetiri varijable znacajne razine roditeljskog stresa.

Prediktorske varijable uklju¢ene u svaki od modela bile su: spol djeteta (djevojCice su bile
poredbena skupina), dob djeteta pri testiranju, dob majke pri porodu, prisutnost patoloske
trudnoce, nacin poroda (vaginalni porod kao poredbena skupina), Apgar zbroj u 5. minuti,
broja dana boravka u JIL-u, primjena strojne ventilacije, maj¢ino obrazovanje (viSe
obrazovanje kao poredbena skupina), socioekonomski status (dobar status kao poredbena
skupina) i pripadnost ispitivanoj skupini (doneSena novorodencad lije¢ena u JIL-u kao

poredbena skupina).

Znacajna razina stresa definirana je kao zbroj bodova u ljestvicama stres upitnika iznad 90.
percentile i to skupine djece koja su rodena kao doneSena novorodencad i nakon rodenja
lijeCena u JIL-u, s obzirom da ne postoje referentne vrijednosti za hrvatsku populaciju
roditelja djece te dobi. U ljestvici za roditeljski stres grani¢na vrijednost je bila 32,8 bodova,
za disfunkcionalnu interakciju roditelja i djeteta 26,0 bodova, za ljestvicu zahtjevno dijete
grani¢na vrijednost je iznosila 27,0 bodova, dok je za ukupni stres grani¢na vrijednost bila

79,8 bodova.
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U analizi podataka koristeni su statisticki paketi Statistica 7,0 (StatSoft, Tulsa, SAD) i SPSS
20,0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Rezultati

su interpretirani na razini znacajnosti a<0,05.
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4. REZULTATI

Ispitivanu skupinu ¢ini 126-ero djece rodene kao kasna nedonoscad (KN) i lijeCene u JIL-u
neposredno nakon rodenja. Dvije su kontrolne skupine djece. Prva kontrolna skupina sastoji
se od 127-ero djece rodene kao kasna nedonoscad, ali ta djeca nisu lijeCena u JIL-u. U drugu
je kontrolnu skupinu uklju¢eno 131 dijete rodeno kao doneseno novorodence (DN) i svi su
nakon poroda lijeCeni u JIL-u. Ispitivane skupine djece nisu se razlikovale u osnovnim
demografskim obiljezjima, poput spola, dobi i socioekonomskim obiljezjima, dok su
zabiljezene razlike u svim medicinskim pokazateljima i te razlike su bile statisticki znacajne

(Tablica 2).
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Tablica 2. Obiljezja ispitivanih skupina

KN lijecenau KN nelije¢ena u DN lijeCena u
JIL-u (n=126);n  JIL-u (n=127);n  JIL-u (n=131); P
(%) (%) n (%)
Muski 71 (56) 73 (57) 78 (60) 0,871%
Spol ; n (%)
Zenski 55 (44) 54 (43) 53 (40)
Dob djece pri <9 46 (37) 47 (37) 47 (36) 0,982%*
testiranju
(godine); n (%) 912 80 (63) 80 (63) 84 (64)
34Y7.34%7 36 (29) 18 (14) 0 <0,001*
Gestacijski
35"7.36%7 90 (71) 109 (86) 0
tjedni; n (%)
>37 0 0 131 (100)
Patoloska Ne 45 (36) 61 (48) 83 (63)
, . <0,001*
trudnoca; n (%) T, 81 (64) 66 (52) 48 37)
Nagin porodaja; Yaginalni 78 (62) 103 (81) 98 (75)
0,002%*
n (%) Carskirez 48 (38) 24 (19) 32 (25)
Rodna tezina
2600 (613) 2600 (500) 3700 (650) <0,001%%*
(2); n (%)
Apgar zbroj u 5.
minuti; medijan 8,0 (2,0) 9,0 (2,0) 9,0 (3,0) <0,001%*
(IKR)
Zdravo 0 112 (88) 0
Dijagnoza;n  Hipoksija 45 (36) 0 36 (27)
<0,001*
(%) Infekcija 34 (27) 0 36 (27)
RDS 24 (19) 0 30 (23)




Ostalo 23 (18) 15 (12) 29 (23)
Strojna Ne 89 (71) 127 (100) 114 (87)
ventilacija; n <0,001*
(%) Da 37 (29) 0 17 (13)
Dani boravka
u JIL-u; medijan 8,0 (4,0) np 5,0 (3,0) <0,001 %%
(IKR)
<25 27 21) 31 (25) 22.(17)
Dob majke pri - 5574 40 (32) 40 (31) 55 (42)
porodaju 0,315%*
(20dine); n (%) 30-34 35 (28) 40 (31) 37 (28)
>35 24 (19) 16 (13) 17 (13)
1. dijete 76 (60,3) 68 (53,5) 71 (54,2)
Dijete poredu 2. dijete 26 (20,6) 45 (35,4) 34 (26,0)
! 0,050
poroda; n (%)
3.1l 4.
24 (19,0) 14 (11,0) 26 (19,8)
dijete
Osnovna ili
Majéino srednja 86 (68) 86 (68) 94 (72)
obrazovanje; n Skola 0,746*
(%) Sveudilis.
] 40 (32) 41 (32) 37 (28)
stupanj
Los 9 (7 14 (11 11 (8
Socio-ekonomski @ () ®
status obitelji; n  Srednji 88 (70) 85 (67) 81 (62) 0,424*
(%)
Dobar 29 (23) 27 (22) 39 (30)

*v2 test; **Kruskal-Wallis test, ***Mann-Whitney U test; ; IKR — interkvartilni raspon; np —

nije primjenjivo
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Ukupno je ¢ak 81 kasno nedonosce lijeceno u JIL-u rodeno iz patoloske trudnoée (64,3%).
Najzastupljenija dijagnoza bila je preeklampsija 1 to u 19 trudnoéa (15%), potom
prijevremeno prsnuce plodovih ovoja u 16 (12,7%) 1 korioamnionitis u 12 trudnoca (9,5%).
Intrauterini zastoj rasta bio je zastupljen u osmero kasne nedonoscadi lije¢ene u JIL-u (6,3%).
U kontrolnoj skupini djece kasne nedonoscadi koja nisu lijeCena u JIL-u, njih 66 (52%)
rodeno je iz patoloSke trudnoce. Najces¢i razlozi bili su prijeteci prijevremeni porodaj u 18
trudnoca (14,2%), potom prijevremeno prsnuce vodenjaka u 17 (13,4%) 1 preeklampsija u 10
trudnoc¢a (7,9%). Intrauterini zastoj rasta bio je zastupljen u petero kasne nedonoscadi koja
nije lije¢ena u JIL-u (3,9%). U skupini doneSene novorodencadi lijecene u JIL-u, 48 djece
(46,6%) rodeno je iz patoloske trudnoce. NajCes¢i uzrok bila je preeklampsija, i to u 12
trudnoca (9,2%), potom nadzor do porodaja u osam trudnoca (6,1%) i korioamnionitis u
sedam trudnoca (5,3%). Intrauterini zastoj rasta imalo je dvoje doneSene novorodencadi

lije¢ene u JIL-u (1,5%).

Preko 90% sve djece Zivi u obitelji s oba roditelja. Majke djece rodene kao kasna nedonos¢ad
i lije¢ene u JIL-u bile su zaposlene u 71,4% slucajeva; majke kasne nedonoscadi koja nije
lije¢ena u JIL-u u 64,6% slucajeva i 70,2% majki donesene novorodencadi lijecene u JIL-u je

zaposleno.

Djeca kasna nedonoscad lije¢ena u JIL-u imala su najniZu prosje¢nu visinu i tjelesnu teZinu,
potom su slijedila djeca kasna nedonos¢ad koja nisu lije¢ena u JIL-u, a najvi$a rastom i s
najviSom tjelesnom tezinom su djeca rodena kao doneSena novorodencad i lijjecena u JIL-u,
uz statisticki znacajnu razliku (Tablica 3). Prosje¢na ocjena uspjeha u skoli je bila 4,0 za obje

skupine kasne nedono$c¢adi dok je za doneSenu novorodencad bila 5,0 (Tablica 3).

Blaza neuroloska oStecenja (nespretnost, poteSkoce ucenja, poteSkoée pisanja, govorne
smetnje, poremecaji paznje, kontrolirana epilepsija) bila su prisutna u 33 (26,2%) djece
rodene kao kasna nedonoscad i lijecene u JIL-u, u 14 (11,0%) kasne nedonosc¢adi koja nije
lije¢ena u JIL-u 1 u 5 (3,8%) djece rodene kao doneSena novorodencad 1 koja su lijeCena u
JIL-u. U skupini djece kasne nedonoscadi koja su lijecena u JIL-u jedno je dijete imalo
cerebralnu paralizu, a u skupini djece kasne nedonosc¢adi koja nisu lije¢ena u JIL-u jedno je

dijete imalo autizam (Tablica 3).
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Tablica 3. Antropometrijska obiljezja, uspjeh u skoli i prisutnost neuroloskih oStec¢enja

KN lijedena uJIL-u KN nelijecena u DN lijecena u JIL-u

(n=126); JIL-u (n=127); (n=131); P

n (%) n (%) n (%)
Visina (cm); 135,05 (12,0) 138,0 (15,0) 142 (18,0) <0,001*
medijan (IKR)
Tezina (kg) ; 30,0(10,0) 33,0 (13,0) 36,0 (15,0) <0,001*
medijan (IKR)
Prosjek ocjena u 4,0 (2,0) 4,0 (1,0) 5,0 (1,0) <0,001*
Skoli; medijan
(IKR)

Neuroloska oStecenja; n (%)

Bez ostecenja 84 (66,7) 111 (87,4) 124 (94,7) <0,001*
Blaga 33 (26,2) 14 (11,0) 5(3,8)
9(7,1) 2 (1,6) 2(1,5)

Srednja i/ili teSka

*

*Kruskal-Wallis test; **Fisher exact test; IKR-interkvartilni raspon
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Skupina kasne nedonoscadi koja je lijeCena u JIL-u imala je navisi prosjecni zbroj bodova za
internalizirane probleme ponasanja, s medijanom od 12 bodova (IKR=10) u djevojcica i 11
(IKR=13) u djecaka; za eksternalizirane probleme ponaSanja, s medijanom od 10 bodova
(IKR=12) u djecaka i 8 (IKR=10) u djevojcica i za ukupne probleme ponaSanja, s medijanom
od 47 bodova (IKR=36) u djecaka i 37 (IKR=35) u djevojcica (Tablica 4). Slijedila je skupina
kasne nedonoscadi nelijecene u JIL-u, dok su djevojcCice iz skupine donesene novorodencadi
lijeCene u JIL-u imale najnizu prosje¢nu vrijednost bodova za internalizirane probleme
ponasanja (medijan 4, IKR 6,5), za eksternalizirane probleme ponasanja (medijan 4, IKR 4) i
za ukupne probleme ponasanja (medijan 16, IKR 13,5) (Tablica 4). Statisticki znacajne
razlike u prosje¢nom broju bodova za internalizirane probleme ponaSanja zabiljezene su
prema dobi djece u kasne nedonosc¢adi koja nije lijecena u JIL-u (P<0,001), za
eksternalizirane probleme u kasne nedonoScadi lijeCene u JIL-u (P=0,006) i kasne
nedonoscadi nelijeCene u JIL-u (P=<0,001), za ukupne probleme ponaSanja u kasne
nedonoscadi lije¢ene u JIL-u (P=0,007) i kasne nedonos¢adi nelijeCene u JIL-u (P<0.001);
tipu trudnoce 1 nacinu porodaja za internalizirane probleme u kasne nedonoscadi lijeene u
JIL-u (P=0,043; P=0,041); potrebi za strojnom ventilacijom za eksternalizirane 1 bodove za
ukupne probleme ponasanja u kasne nedonoscadi lijeCene u JIL-u (P=0,013; P=0,001)

(Tablica 4).
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Tablica 4. Razlike u CBCL bodovima medu skupinama ispitanika, u odnosu prema

¢imbenicima rizika

CBCL internalizirani

CBCL eksternalizirani CBCL ukupni
KN KN KN KN DN KN DN
.o .o DN I .o .. .o KN .o
lijeCenau  nelijecena lijeCenau  nelijecen lijeCenau  lijecena u lijeCena u
lije¢ena nelijeCena
JIL-u uJIL-u JIL-u aulJlL-u JIL-u JIL-u JIL-u
uJIL-u uJIL-u
n=126 n=127 n=126 n=127 n=131 n=126 n=131
n=131 n=127
Djecaci 11 (13) 8 (14) 5(7) 10 (12) 8(9) 6 (9) 47 (36) 35@32) 20,5 (25)
35,5
Spol L 12 (10) 8,5(8) 4(6,5) 8 (10) 8(8) 4(4) 37 (35) 16 (13,5)
Djevojcice (23.5)
P 0,994 0,900 0,120 0,086 0,606 0,256 0,050 0,554 0,123
Dob djece kada <9 13(11) 10(11) 4(5) 12 (12) 11(8) 6(7) 52,5(32)  42(25) 17 21)
. 9-12 10 (9,5) 6,5 (8,5) 4,5 (8,5) 8 7 (6) 5(7,5) 37(33,5) 28(24) 18
1 > - 9 » > > » » »
(godine) (10,5) (25.5)
P 0,122 <0,001 0,597 0,006 <0.001 0,433 0,007 <0,001 0,623
Ne 13 (11) 8(13) 4(5) 12 (14) 9(8) 4(6) 44 (34) 36 (27) 17 (19)
Patoloska 9(11)
Da 10 (9) 8(8) 4(7) 8(7) 6 (7) 42 (37) 34 (25) 22 (25)
trudnoca
P 0,043 0,832 0,663 0,152 0,344 0,112 0,218 0,549 0,119
Vaginalni 12 (11) 8 (13) 4(5)
12 (14) 9(8) 5(6) 47 (36) 37 (28) 18 (22)
. . 20,5
Nacin porodaja Carski rez 10 (8,5) 8 (6,5) 6(8)
8,5(9.5) 8 (6) 5,5 (10) 37315 31(18) (20,8)
P
0,041 0,817 0,111 0,050 0,983 0,653 0,046 0,795 0,336
<8 10 (10,5) 7,5 (13) 50) 10 (8.5) 8(5) 6(7) 41,539) 31 (30) 22 (22)
Apgar zbroj u 5.
) >8 12 (12) 8 (10) 4(7) 9,5 (12) 99 4(6) 43 (40) 36 (23) 17 (17)
min
P 0,339 0,710 0,119 0,905 0,266 0,078 0,806 0,657 0,055
10,5
RDS 13(9,5) 5(7) 4,5(7) 48 (34) 16,5 (22)
(8.5)
Hipoksija 10 (10) 4(6,5) 10 (10) 7 (8.,5) 43 (38) 27 (21,5)
. Infekcija 9,5 (14) 5(6) 9(11) 4 (4,5) 32 (43) 17 (17)
Dijagnoza
Ostalo 13 (9) 9 (10,5) 3(3) 14 (13) 8(8) 5(6) 51(38) 35(25) 16 (25)
Zdravo 4(14) 70) 36 (36)
P 0,101 0,371 0,161 0,123 0,085 0,167
Strojna
. Ne 10 (10) 4(6) 9(11) 5(8) 37 (35) 18 (21)
ventilacija
Da 13 (8) 4(5) 14 (12) 6 (8) 58 (32) 18 (22)
P 0,050 0,849 0,013 0,469 0,001 0,857
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<5 9,5 (14) 415 9(12) 4(1,5) 39,5 (41) 17,5 (22)
Dani boravka u 45,5
>5 12 8.5) 4(6) 10,5 (10) 5(7) 18 (22)
JIL-u (37.5)
P 0,330 0,751 0,660 0,166 0,672 0,545
<25 12 (14) 8 (14) 45(12 1015  9(8) 6,5(7) 46 (44) 41 (33) 27 (24)
11,5 475
25-29 11 (11,5  85(10,5)  5(6) 9 (6) 5(7) 38 (24) 17 21)
(10,5) (37,5)
Dob majke pri
30-34 10 (12) 7511  4(55  9(10) 7,5(10,5) 5(6) 35 (43) 35 (30) 18 (17,5)
porodu (godine)
445
>35 12 (8) 7.5(7) 2(4) 8,5(10)  6(55) 8 (10) 085) 28 (15) 2227
P 0,374 0,371 0,305 0,609 0,430 0,810 0,562 0,065 0,414
Osnovna ili
srednja 12 (13) 8 (10) 4(5) 10(12) 99 5(6) 46 (39) 37215 17.5(21)
Majcino Skola
; Sveucilisni
obrazovanje i 11(7.5) 8 (12) 45() 99 8 (6) 4(11) 37(39,5) 29 (32) 20,5 (25)
stupanj
P 0,622 0,529 0,299 0,548 0,241 0,943 0,377 0,361 0,737
355
Los 12(6) 9 (10) 3(6) 23(23) 85(7) 5(7) 68 (28) (185 16 (23)
Socio- 44,5
_ Srednji 11,5(13) 7(12) 4(6) 9,5(10)  9(9) 5(6) 38 (30) 18 (20)
ekonomski status (37,5)
obitelji
Dobar 11 (10) 8(5) 5(6) 9 (10) 8(5) 5(9) 36 (42) 26 (18) 20 (23)
P 0,673 0,851 0,223 0,108 0,512 0,963 0,051 0,149 0,898

Svi bodovi se prikazuju kao medijan (interkvartilni raspon)
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Skupina doneSene novorodencadi koja je lijeena u JIL-u imala je najvisi prosjecni zbroj
bodova za kvalitetu zivota, s medijanom od 86 bodova u djevojcica i 85 u djecaka (Tablica 5).
Slijedila je skupina kasne nedonoscadi koja nije lije€ena u JIL-u, dok su djecaci iz skupine
kasne nedonosc¢adi lijeCene u JIL-u imali najnizu prosjecnu vrijednost bodova za kvalitetu
zivota (medijan 68, IKR 14) (Tablica 5). Statisticki znacajne razlike u prosje¢nom zbroju
bodova kvalitete zivota zabiljeZene su prema spolu u kasne nedonoscadi lijeCene u JIL-u
(P=0,028) i u skupini kasne nedonos¢adi nelije¢ene u JIL-u (P=0,028), Apgar zbroju u skupini
kasne nedonoscadi lijecene u JIL-u (P=0,018), dijagnozi u skupini kasne nedonos¢adi lijecene
u JIL-u (P=0,002) i donesene novorodencadi lije¢ene u JIL-u (P=0,043), potrebi za strojnom
ventilacijom kasne nedonosc¢adi u JIL-u (P<0,001), dobi i obrazovanju majki u doneSene
novorodencadi lije¢ene u JIL-u (P=0,017; P=0,015), socioekonomskom statusu roditelja u
kasne nedonoscadi lije€ene u JIL-u (P=0,027) i doneSene novorodencadi lije¢ene u JIL-u

(P=0,002) (Tablica 4).
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Tablica 5. Prosjecne vrijednosti bodova za kvalitetu zivota (RAHC MOF) u skupinama

ispitanika, u odnosu prema rizi¢nim ¢imbenicima

KN lije¢ena u JIL-u KN nelije¢ena u JIL-u DN lije¢ena u JIL-u

n=126 n=127 n=131
Djecaci 68 (14) 74 (14) 85 (11)
Spol Djevojcice 75 (14) 78 (11) 86 (13)
P 0,028 0,028 0,504
<9 68 (11) 74 (6) 88 (13)
Dob djece kada su
>9-12 72 (16,5) 76,5 (11,5) 85 (11)
testirani (godine)
P 0,494 0,221 0,208
Ne 73 (13) 75 (8) 88 (13)
Patoloska trudnoca Da 69 (17) 77,5 (11) 82,5 (12,5)
P 0,253 0,144 0,053
Vaginalni 72 (14) 75 (13) 85 (11)
Nacin porodaja Carski rez 69 (13,5) 76,5 (11) 88 (14)
P 0,767 0,507 0,296
<8 67,5 (17,0) 75 (10) 83 (10)
Apgar zbroj u 5.
o >8 73 (17) 75 (10) 87,5 (14)
minuti
P 0,018 0,827 0,137
RDS 68,5 (15,5) 88 (10)
Hipoksija 65 (17) 79 (15)
Infekcija 78 (11) 87 (11)
Dijagnoza
Ostalo 68 (10) 73 (14) 86 (7)
Zdravo 75 (10)
P 0,002 0,043
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Ne 74 (17) 86 (11)
Strojna ventilacija
Da 65 (15) 85 (11)
<0,001 0,647
<5 72 (15) 88 (6.5)
Dani boravka u JIL-u >5 72 (13.5) 85 (14)
P 0,882 0,34
<25 75 (17) 75 (8) 79 (15)
25-29 68,5 (13,0) 74,5 (12) 88 (14)
Dob majke pri
30-34 73 (17) 76 (12,5) 85 (14)
porodaju (godine)
>35 68 (22,5) 79,5 (16,0) 88 (12)
P 0,140 0,362 0,017
Osnovna ili
. 72(17) 85 (10)
srednja Skola
Majcino obrazovanje Sveucilisni
' 72 (12) 88 (10)
stupanj
P 0,434 0,015
Los 58 (10) 85 (16)
Socio-ekonomski Srednji 72 (15,5) 76 (10) 83 (10)
status obitelji Dobar 73 (11) 78 (1) 88 (8)
P 0,027 0,156 0,002

Svi bodovi se prikazuju kao medijan (interkvartilni raspon)
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Vrijednosti prosje¢nih bodova za dvije sindromske i ukupne ljestvice CBCL kao i za RAHC

MOF bodove unutar tri skupine ispitanika (ukupno i prema spolu), te razlike medu skupinama

prikazane su u Tablici 6.

Tablica 6. Internalizirani, eksternalizirani i ukupni CBCL bodovi t¢ RAHC MOF bodovi

unutar skupina

KN lijecena u JIL-u KN nelijec¢ena u JIL-u DN lije¢ena u JIL-u p*
Ukup. Djev.  Djec. P* Ukup. Djev.  Djec. P* Ukup. Djev. Dje¢c. P*
(n=126) (n=55) (n=71) (n=127) (n=54) (n=73) (n=131) (n=53) (n=78)
CBCL 11,5 12,0 11,0 8,0 8,5 8,0 4,0 4,0 5,0 <0,001
. . 0,992 0,899 0,120
internaliz.  (12,3) (10,00 (13,0) (12,0) (8,0) (14,0) (6,0) 6,75  (7,0)
CBCL 10,0 8,0 10,0 8,0 8,0 8,0 5,0 4,0 6,0 <0,001
eksternaliz.  (10,3)  (10,0) (12,00 0,086 (8,0) 30 .0 0604 (B0 @75 90 0256
CBCL 37,0 37,0 47,0 29,0 33,0 35,0 15,0 16,0 20,5 <0,001
. 0,051 0,455 0,099
ukupni (33,0) (35,00 (36,0) (21,0) (23,00 (32,0) (21,0) (15,00 (25,0
RAHC 72,0 75,0 68,0 0,028 75,0 78,0 74,0 0,028 85,0 86,0 85,0 0,502 <0,001
MOF (14,0) (14,00 (14,0 (10,0) (11,00 (14,0 (11,0) (14,00 (11,0

Svi bodovi se prikazuju kao medijan (interkvartilni raspon); *Mann-Whitney U test; **Kruskal-Wallis test za usporedbu

izmedu skupina
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Kada su zbrojevi bodova na internaliziranoj i eksternaliziranoj Sirokoj ljestvici, kao 1 na
ljestvici ukupnih problema ponasanja pretvoreni u binarnu varijablu klinickih poteskoca,
dobiveni su podaci o incidenciji klini¢ki znacajnih problema u ponasanju. Tako je najvisa
incidencija za ukupne klinicke potesko¢e nadena u djecaka koji su lijeeni u JIL-u, s
incidencijom od cak 43,7% (Tablica 7). DjeCaci u toj skupini imali su i najucestalije
potesko¢e u internaliziranoj i eksternaliziranoj domeni (42,3% 1 29,6%), dok je najniza
incidencija zabiljezena u skupini doneSene novorodencadi lije€ene u JIL-u, s ukupno 15-ero
djece s potesko¢ama u internaliziranoj, 13-ero djece u eksternaliziranoj domeni i 10-ero djece
s ukupnim problemima u ponasanju (Tablica 7). Unutar skupina nije pronadena statisticki

znacajna razlika u ucestalosti problema ponasanja izmedu djevojc€ica i djecaka (Tablica 7).

Skupina djece koja su rodena kao kasna nedonoscad i lije¢ena u JIL-u neposredno nakon
rodenja imali su 1 ¢eS¢e losiji ishod kvalitete Zivota ovisne o zdravlju, u usporedbi s ostale
dvije skupine djece (Tablica 7). Tako je iz te skupine bilo samo 42,3% djecaka s dobrom
kvalitetom zivota, za razliku od djecaka iz skupine doneSene novorodencadi, koji su imali
dobru kvalitetu zivot u 93,6% slucajeva, dok je za djevojCice ta razlika bila neSto manja;
65,5% djevojcica imalo je dobru kvalitetu zivota u skupini kasne nedonos¢adi lije¢ene u JIL-u
192,5% djevojcica u skupini doneSene novorodencadi lije¢ene u JIL-u (Tablica 7). Djevojcice
iz skupine djece koja su rodena kao kasna nedonoscad 1 nisu lije¢ena u JIL-u imale su dobru

kvalitetu Zivota u 85,2% ispitanica, a kod djecaka je to iznosilo 69,9 % (P=0,044) (Tablica 7).

36



Tablica 7. Incidencija klinickih ishoda za internalizirane, eksternalizirane i ukupne probleme

ponasanja (grani¢na vrijednost CBCL bodova >90. percentile dobivena je iz referentne zdrave

populacije djece u Hrvatskoj (79) te srednje i dobre kvalitete zivota

KN lijecena u JIL-u

KN nelije¢ena u JIL-u

DN lijecena u JIL-u

Djev. Djec. p* Djev. Djec. p* Djev. Dje¢.  P*
(n=55) (n=71) (n=54) (n=73) (n=53) (n=78)
CBCL 23 30 14 26 36,7 12
0,961 0,245 0,086
internaliz. (41,8) (42,3) (25,9) (35,6) (15,4)
CBCL 16 21 8 13 504 70,0
0,953 0,653 0,929
eksternaliz. (29,1) (29,6) (14,8) (17,8)
CBCL 21 31 15 20 4(7,5 61,7
0,535 0,962 0,976
ukupni (38,2) 43,7 (27,8) (27,4)
Osrednja 19 41 0,010 8 22 0,044 47,5 56,4 0,801
kvaliteta (34,5) (57,7 (14,8) (30,1)
zivota
Dobra 36 (65,5) 30(42,3) 46 (85,2) 51(69,9) 49 73
kvaliteta Zivota (92,5  (93,6)

*Mann-Whitney U test
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Nakon bivarijatne analize podataka, provedena je i multivarijatna analiza kako bi se
kvantificirao ucinak rizicnih cimbenika te ograni¢io utjecaj Cimbenika zabune (engl.
confounding factors) na promatrane ishode klinicki vaznih poteSko¢a ponasanja
(internalizirani, eksternalizirani i ukupni problemi ponasanja), kao i osrednju kvalitetu Zivota
(RAHC MOF bodovi 31 do 70). Rezultati logisticke regresije prikazani su u Tablici 8.
Najizrazeniji rizi¢ni ¢imbenik za sve ljestvice poremecaja ponasanja i za osrednju kvalitetu

zivota bila je kasna nedonosenost (Tablica 8).

Ispitivana skupina, kao i1 kontrolna skupina djece rodene kao kasna nedonoscad koja nije
lijeCena u JIL-u, imala je Cak 4,8 puta veci rizik za klinicke poteSkoce u internaliziranoj
domeni (OR=4,76, 95% CI 2,37-9,56 za djecu kasnu nedonoscad lije¢enu u JIL-u; OR=4,82,
95% CI 2,25-10,37 za djecu kasnu nedonoscad koja nisu lije¢ena u JIL-u), vise od 2,5 puta
vedi rizik za klinicki relevantne eksternalizirane probleme (OR=3,08, 95% CI 1,44-6,61 za
djecu kasnu nedono$c¢ad lije€enu u JIL-u; OR=2,68, 95% CI 1,14-6,28 za djecu kasnu
nedonoscad koja nisu lijecena u JIL-u) i viSe od Sest puta ve¢i rizik za ukupne klinicke
poteskoc¢e ponasanja (OR=6,29, 95% CI 2,86-13,83 za djecu kasnu nedonoscad lijeCenu u
JIL-u; OR=7,38, 95% CI 3,08-17,69 za djecu kasnu nedonos¢ad koja nisu lijeCena u JIL-u), u
usporedbi s djecom doneSenom novorodencadi koja je lijeCena u JIL-u (Tablica 8). Djeca
rodena kao kasna nedonoscad takoder su imala znacajno veci rizik za osrednju kvalitetu
zivota (OR=12,79, 95% CI 5,56-29,41 za djecu kasnu nedonosc¢ad lije¢enu u JIL-u; OR=5,05,
95% CI 2,04-12,48 za djecu kasnu nedonoscad koja nisu lijecena u JIL-u), u usporedbi s

djecom koja su rodena kao doneSena novorodencad i lijeCena u JIL-u (Tablica 8).

Osim toga, statisticki zna€ajni utjecaj na klini¢ki ishod internaliziranih problema ponaSanja
pronaden je za dob djeteta u vrijeme testiranja (OR=0,86; 95% CI 0,74-0,99; P=0,039) i dob
majke pri porodu (OR=0,93; 95% CI 0,88-0,97; P=0,003). Za eksternalizirane probleme
ponasanja rizi¢ni ¢imbenici su bili dob djeteta (OR=0,80; 95% CI 0,67-0,94; P=0,008) i broj
dana boravka u JIL-u (OR=1,06; 95% CI 1,01-1,11; P=0,026). Rizi¢ni ¢imbenici za ukupne
poteskoce ponasanja bili su dob djeteta (OR=0,85; 95% CI 0,72-0,99; P=0,035), dob majke
pri porodu (OR=0,94; 95% CI 0,89-0,99; P=0,017), dani boravka u JIL-u (OR=1,08; 95% CI
1,03-1,14; P=0,004) te socioekonomski status obitelji (P=0,026) (Tablica 8). Osrednjoj
kvaliteti Zivota ovisnoj o zdravlju, u odnosu prema dobroj kvaliteti Zivota, osim pripadnosti
objema skupinama djece rodene kao kasna nedonoscad, pogodovali su muski spol djeteta
(OR=2,16; 95% CI 1,25-3,74; P=0,006) i primjena strojne ventilacije (OR=4,03; 95% CI
1,69-9,60; P=0,002) (Tablica 8).
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Tablica 8. Logisticka regresijska analiza rizi¢nih ¢imbenika za klinicki ishod internaliziranih,

eksternaliziranih i ukupnih problema ponaSanja i osrednju kvalitetu Zivota

CBCL internaliz.  CBCL eksternaliz. CBCL ukupni Osrednja kvaliteta
zivota
OR [95% CI] OR [95% CI] OR [95% CI] OR [95% CI]

Spol (djevojcice
su poredbena

skupina)

1,34 [0,81-2,21]

1,00 [0,57-1,76]

1,00 [0,59-1,69]

2,16 [1,25-3,74]

Dob djeteta
kada je testiran

(godine)

0,86 [0,74-0,99]

0,80 [0,67-0,94]

0,85 [0,72-0,99]

1,14 [0,97-1,33]

Dob majke pri
porodaju

(godine)

0,93 [0,88-0,97]

0,95 [0,90-1,01]

0,94 [0,89-0,99]

1,02 [0,97-1,07]

Patoloska

trudnoca

0,94 [0,56-1,59]

1,02 [0,57-1,86]

1,02 [0,58-1,78]

1,34 [0,75-2,39]

Nacin porodaja
(vaginalni je
poredbena

skupina)

0,75 [0,41-1,37]

0,83 [0,42-1,65]

0,62 [0,32-1,19]

0,89 [0,47-1,71]

Apgar zbroj u 5.

minuti

0,99 [0,84-1,19]

1,09 [0,89-1,34]

1,12 [0,93-1,38]

0,97 [0,80-1,18]

Dani boravka u

JIL-u

1,05 [1,00-1,10]

1,06 [1,01-1,11]

1,08 [1,03-1,14]

0,99 [0,94-1,04]

Strojna

ventilacija

1,34 [0,59-3,03]

1,48 [0,62-3,53]

2,05 [0,86-4,89]

4,03[1,69-9,60]

Majcino
obrazovanje
(vise
obrazovanje je
poredbena

skupina)

0,63 [0,35-1,15]

0,95 [0,47-1,90]

0,65 [0,34-1,25]

1,11 [0,58-2,14]

Socioekonomski

status obitelji

Dobar

Poredbena

Poredbena

Poredbena

Poredbena
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skupina

skupina

skupina

skupina

Srednji

1,84 [0,93-3,61]

1,59 [0,73-3,48]

2,44 [1,14-5,239]

0,88 [0,43-1,80]

Los

1,35 [0,45-4,01]

1,87 [0,57-6,12]

4,22 [1,39-12,84]

2,57 [0,89-7,43]

Ispitivana

skupina

DN lijecena u

JIL-u

Poredbena

skupina

Poredbena

skupina

Poredbena

skupina

Poredbena

skupina

KN lijecena u

JIL-u

4,76 [2,37-9,56]

3,08 [1,44-6,61]

6,29 [2,86-13,83]

12,79 [5,56-29,41]

KN nelije¢ena u

JIL-u

4,82 [2,25-10,37]

2,68 [1,14-6,28]

7,38 [3,08-17,69]

5,05 [2,04-12,48]
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Majke djece rodene kao kasna nedonoscad i lijecene u JIL-u, kao i majke kasne nedonosc¢adi
koja nisu lije¢ena u JIL-u imale su viSe bodove na svim ljestvicama upitnika koji mjeri
roditeljski stres (PSI/SF upitnik), u odnosu prema majkama djece koja su rodena kao
donesena novorodencad i lijeCena u JIL-u 1 ta je razlika izmedu skupina bila statisticki
znacajna (Tablica 9). Razlike u prosje¢nim vrijednostima bodova za stres izmedu majki
djecaka i djevojCica zamijeéene su na ljestvicama zahtjevno dijete i za ukupni stres i to u

skupini djece kasne nedonos¢adi lije¢ene u JIL-u (Tablica 9).
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Najvisa incidencija za znacajnu razinu ukupnog stresa nadena je u majki kasne nedonoscadi
koja nije lijeena u JIL-u (69,3%), kao i majki djece kasne nedonoscadi lijeCene u JIL-u
(65,9%) (Tablica 10). Sli¢an rezultat dobiven je i na ljestvici zahtjevno dijete (55,9% u kasne
nedono§cadi nelijeene u JIL-u i 59,5% kasne nedonoscadi lije€ene u JIL-u), potom na
ljestvici disfunkcionalna interakcija roditelja i djeteta (52,8% 1 50,8%), a najniza incidencija
je nadena na ljestvici roditeljskog stresa (44,1% 1 42,1%) (Tablica 10). Razlika u razini stresa
majki djece razlicita spola zabiljezena je samo u skupini kasne nedonoscadi lijeCene u JIL-u, i
to za ukupni stres (74,6% kod majki djecaka i 54,5% kod majki djevojCica; P=0,018) te za
disfunkcionalnu interakciju roditelja i djeteta (60,6% kod majki djecaka i 38,2% kod majki
djevojcica; P=0,018) (Tablica 10).
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Tablica 10. Incidencija znacajnih razina stresa u majki (definiranih kao zbroj bodova >90. percentile u skupini

donesene novorodencadi)

KN lije¢ena u JIL-u KN nelijeena u JIL-u DN lije¢ena u JIL-u prk
Ukupno Djevoj-  Djecaci  P* Ukupno  Djevoj-  Djecaci p* Ukupno Djevoj-  Djecaci  P*
(n=126) cice (n=71) (n=127) cice (n=73) (n=131) cice (n=78)
(n=55) (n=54) (n=53)
Roditeljski stres 53 20 33 56 23 33 (45,2) 1399) 504 8(10,3) <0,001
0,254 0,769 0,877
(“42,1) (36:4) (46.5) (44,1 (42,6)
Disfunkcionalna 64 21 43 67 27 40 (54.8) 1184 5094 6 (7,7) <0,001
724
interakcija (50,8) (38,2) (60,6) 0,013 (52,8) (50,0) 0.593 0.
roditelja i djeteta
Zahtjevno dijete 75 29 46 71 31 40 (54,8) 11@84) 4.5 7 (9,0) <0,001
0,171 0,769 0,773
(59.5) (52,7 (64.8) (55.9) (57.4)
Ukupni stres 83 30 53 0,018 88 35 53(72,6) 0,347  13(99) 4.5 9(11,5) 0453  <0,001

(65,9) (54.5) (74,6)

(69,3) (64.8)

Vrijednosti su apsolutni brojevi (%);* x° test za usporedbu medu spolovima unutar skupine; ** y” test za
i p ) X P p p X

usporedbu medu skupinama
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Logistickom regresijom identificirali smo varijable koje su bile povezane sa znacajnom
razinom stresa u majki. Najizrazeniji rizi¢ni ¢imbenik za sve ljestvice stresa u majke bila je
pripadnost djeteta bilo kojoj od skupina djece koja su rodena kao kasna nedonoscad (Tablica
11). Tako su majke djece koja su rodena kao kasna nedonoscad i lijeCena u JIL-u imale sedam
puta vecéi rizik za znacajnu razinu stresa na ljestvici roditeljskog stresa (OR=7,05; 95% CI
3,42-14,55; P<0,001), a majke djece rodene kao kasna nedonoscad koja nisu lije¢ena u JIL-u
imale su viSe od pet puta veéi rizik za roditeljski stres (OR=5,29; 95% CI 2,44-11,45;
P<0,001) u odnosu prema majkama djece u skupini doneSene novorodencadi (Tablica 11). Za
znacajnu razinu stresa na ljestvici disfunkcionalne interakcije roditelja i djeteta, majke prve
skupine imale su vise od 10 puta veci rizik (OR=10,44; 95% CI 4,82-22,61; P<0,001) dok su
majke u drugoj skupini imale ¢ak 15 puta ve¢i rizik (OR=15,09; 95% CI 6,57-34,66;
P<0,001). Znacajno povecan rizik za izrazen stres majke zabiljezen je i na ljestvici zahtjevnog
djeteta (visSe od 14 puta veéi rizik za majke djece kasne nedonoscadi lijeCene u JIL-u
[OR=14,09; 95% CI 6,59-30,11; P<0,001] i viSe od 15 puta ve¢i rizik za majke djece kasne
nedonos§cadi koja nisu lije€ena u JIL-u [OR=15,93; 95% CI 7,04-36,04; P<0,001]) te na razini
ukupnog stresa (viSe od 18 puta veci rizik za znacajnu razinu ukupnog stresa majki djece
kasne nedonoscadi lijecene u JIL-u [OR=18,09; 95% CI 8,55-38,26; P<0,001] i ¢ak 24 puta za
majke djece kasne nedonoscadi koja nisu lijecena u JIL-u [OR=24,05; 95% CI 10,66-54,26;
P<0,001]) u usporedbi s majkama doneSene novorodencadi koja je lije€ena u JIL-u (Tablica
11). Osim pripadnosti skupini ispitanika, zna€ajan ¢imbenik rizika za sve ljestvice stresa u
majki bila je i primjena strojne ventilacije u njihove novorodencadi za vrijeme boravka u JIL-

u (Tablica 11).
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Tablica 11. Logisticka regresijska analiza rizi¢nih ¢imbenika za stres

Roditeljski stres

Disfunkcionalna
interakcija

roditelja i djeteta

Zahtjevno dijete

Ukupni stres

OR [95% CI]

OR [95% CI]

OR [95% CI]

OR [95% CI]

Spol (djevojcice
su poredbena

skupina)

1,15[0,71-1,85]

1,44 10,88-2,36]

1,10 [0,67-1,79]

1,63 [0,98-2,72]

Dob djeteta
kada je testirano

(godine)

1,14 [0,99-1,31]

1,16 [1,00-1,34]

1,16 [1,00-1,34]

1,20 [1,03-1,40]

Dob majke pri
porodaju

(godine)

0,99 [0,94-1,03]

1,0 [0,95-1,04]

1,02 [0,97-1,07]

0,96 [0,91-1,01]

Patoloska

trudnoca

1,27 [0,76-2,13]

1,61 [0,95-2,72]

1,33 [0,79-2,25]

1,37 [0,79-2,39]

Nacin porodaja
(vaginalni je
poredbena

skupina)

0,80 [0,44-1,44]

0,90 [0,50-1,64]

0,87 [0,48-1,59]

0,81 [0,43-1,50]

Apgar zbroj u 5.

Minuti

1,15 [0,95-1,38]

1,06 [0,89-1,28]

1,11 [0,92-1,33]

1,15 [0,95-1,40]

Dani boravka u

JIL-u

0,94 [0,89-0,99]

0,99 [0,94-1,04]

1,00 [0,95-1,05]

0,99 [0,94-1,04]

Strojna

ventilacija

4,39 [1,88-10,26]

6,12 [2,59-14,50]

3,86 [1,61-9,26]

5,46 [2,12-14,11]

Majcino
obrazovanje
(vise

obrazovanje je

0,79 [0,44-1,43]

1,0 [0,55-1,81]

0,65 [0,35-1,19]

2,20 [1,15-4,23]
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poredbena

skupina)

Socioekonomski

status obitelji

Dobar Poredbena Poredbena Poredbena Poredbena
skupina skupina skupina skupina
Srednji 1,15 [0,60-2,20] 1,02 [0,53-1,95] 1,88 [0,97-3,66] 1,70 [0,86-3,38]
Lo§s 1,57[0,58-4,24] 1,36 [0,49-3,76] 2,75 10,97-7,74] 1,69 [0,58-4,96]
Ispitivana
skupina

DN lijeCena u

JIL-u

Poredbena

skupina

Poredbena

skupina

Poredbena

skupina

Poredbena

skupina

KN lijecena u

JIL-u

7,05 [3,42-14,55]

10,44 [4,82-22,61]

14,09 [6,59-30,11]

18,09 [8,55-38,26]

KN nelije¢ena u

JIL-u

5,29 [2,44-11,45]

15,09 [6,57-34,66]

15,93 [7,04-36,04]

24,05[10,66-4,26]
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U korelaciji bodova dobivenih na ljestvicama internaliziranih, eksternalizirani i ukupnih
problema ponaSanja s bodovima kvalitete zivota u sve tri skupine djece dobiveni su statisticki

znacajni rezultati, a korelacija je uvijek bila negativna (Tablica 12, Tablica 13 i Tablica 14).

To znaci da se porastom intenziteta problema ponasanja djeteta smanjuje njegova kvaliteta
zivota ovisna o zdravlju. Isti je rezultat dobiven u korelaciji kvalitete zivota sa svim
ljestvicama koje mjere stres, osim u skupini kasne nedonoscadi koja nije lije¢ena u JIL-u za

korelaciju kvalitete Zivota i roditeljskog stresa (Tablica 12, Tablica 13 i Tablica 14).

S druge strane, statisticki znacajna pozitivna korelacija zabiljezena je za povezanost izmedu
svih ljestvica problema ponasanja i roditeljskog stresa, disfunkcionalne interakcije roditelja i
djeteta, percepcije majke da je njezino dijete zahtjevno dijete te za ukupni stres u skupini
djece koja su rodena kao kasna nedonosc¢ad i lijecena u JIL-u. U skupini djece koja su rodena
kao doneSena novorodencad i lijeCena u JIL-u, pronadena je pozitivna i statisticki znacajna
korelacija u svim ljestvicama problema ponasanja i ljestvicama stresa, osim za povezanost
roditeljskog stresa s internaliziranim problemima (P=0,713) i ukupnim problemima ponasanja
(P=0,147) (Tablica 14). Za razliku od toga, u skupini djece koja su rodena kao kasna
nedonoscad, a nisu lijeCena u JIL-u, nije pronadena korelacija ni za jednu od Ijestvica

problema ponasanja s ljestvicama stresa u roditelja (Tablica 13).
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Tablica 12. Korelacija izmedu poremecaja ponasanja, kvalitete Zivota i stresa u majki u

skupini djece rodene kao kasna nedonosc¢ad koja je lijecena u JIL-u

Internalizirani | Eksternalizira | Ukupni Kvaliteta Roditeljski Disfunkcional | Zahtjevno Ukupni stres

problemi ni problemi problemi Zivota stres na interakcija | dijete
Internalizirani r=0,480; r=0,783; r=-0,304; r=0,218; r=0,389; r=0,368; r=0,369;
problemi P<0,001 P<0,001 P=0,001 P=0,014 P<0,001 P<0,001 P<0,001
Eksternalizira r=0,823; r=-0,274; r=0,253; r=0,375; r=0,445; r=0,417;
ni problemi P<0,001 P=0,002 P=0,004 P<0,001 P<0,001 P<0,001
Ukupni r=-0,503; r=0,414; r=0,524; r=0,563; r=0,575;
problemi P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001
Kvaliteta r=-0,458; r=-0,552; r=-0,597, r=-0,613;
Zivota P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001
Roditeljski r=0,580; r=0,644; r=0,835;
stres P<0,001 P<0,001 P<0,001
Disfunkcional r=0,735; r=0,869;
na interakcija P<0,001 P<0,001
Zahtjevno r=0,908;
dijete P<0,001
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Tablica 13. Korelacija izmedu poremecaja ponasanja, kvalitete zivota i stresa u majki u

skupini djece rodene kao kasna nedonosc¢ad koja nije lije¢ena u JIL-u

Internalizirani | Eksternalizira | Ukupni Kvaliteta Roditeljski Disfunkcional | Zahtjevno Ukupni stres

problemi ni problemi problemi Zivota stres na interakcija | dijete
Internalizirani r=0,364; r=0,806; r=-0,328; r=-0,001; r=-0,003; r=0,026; r=0,013;
problemi P<0,001 P<0,001 P<0,001 P=0,995 P=0,970 P=0,772 P=0,886
Eksternalizira r=0,736; r=-0,219; r=0,019; r=0,007; r=0,073; r=0,065;
ni problemi P<0,001 P=0,013 P=0,829 P=0,941 P=0,412 P=0,470
Ukupni r=-0,432; r=0,081; r=0,113; r=0,133; r=0,130;
problemi P<0,001 P=0,364 P=0,204 P=0,135 P=0,146
Kvaliteta r=-0,110; r=-0,269; r=-0,180; r=-0,197;
zivota P=0,217 P=0,002 P=0,043 P=0,027
Roditeljski r=0,642; r=0,657; r=0,850;
stres P<0,001 P<0,001 P<0,001
Disfunkcional r=0,781; r=0,868;
na interakcija P<0,001 P<0,001
Zahtjevno r=0,928;
dijete P<0,001
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Tablica 14. Korelacija izmedu poremecaja ponasanja, kvalitete zivota i stresa u majki u
skupini djece rodene kao doneSena novorodencad koja je lije¢ena u JIL-u

Internalizira Eksternalizir | Ukupni Kvaliteta Roditeljski Disfunkcion Zahtjevno Ukupni stres
ni problemi ani problemi | problemi Zivota stres alna dijete
interakcija

Internalizira r=0,467, r=0,770; r=-0,316; r=0,032; r=0,216; r=0,277; r=0,213;
ni problemi P<0,001 P<0,001 P<0,001 P=0,713 P=0,013 P<0,001 P=0,015
Eksternalizir r=0,832; r=-0,425; r=0,182 r=0,389; r=0,437; r=0,388;
ani problemi P<0,001 P<0,001 P=0,037 P<0,001 P<0,001 P<0,001
Ukupni r=-0,519; r=0,128; r=0,365; r=0,399; r=0,336;
problemi P<0,001 P=0,147 P<0,001 P<0,001 P<0,001
Kvaliteta r=-0,337; r=-0,474; r=-0,434; r=-0,484;
Zivota P<0,001 P<0,001 P<0,001 P<0,001
Roditeljski r=0,638; r=0,553; r=0,839;
stres P<0,001 P<0,001 P<0,001
Disfunkcion r=0,753; r=0,889;
alna P<0,001 P<0,001
interakcija
Zahtjevno r=0,868;
dijete P<0,001
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5. RASPRAVA

5.1. Poremecaji u ponasanju kasne nedonoscadi

Visa stopa mortaliteta i morbiditeta u kasne nedonoscadi nego u donesene novorodencadi
primarno je posljedica nezrelosti, osobito nezrelosti mozga i plu¢a (24,25). Nezrelost
srediSnjeg zivéanog sustava povecava rizik za razvoj kognitivnih poteskoca, emocionalnih
poremecaja i poremecaja ponasSanja. Poremecaji ponaSanja se manifestiraju sniZzenim pragom
podrazljivosti, poteSko¢ama u prilagodavanju i komunikacijskim potesko¢ama (83).
Neurorazvojne poteskoce u nedonoSc¢adi mogu se otkriti u predskolskoj dobi, dok se
poteskoce u socioemocionalnom razvoju i izvrSnim funkcijama najcesc¢e uocavaju u Skolskoj
dobi djeteta te se zadrzavaju kroz adolescenciju i kasnije tijekom zivota (84). Djeca rodena
kao kasna nedonosc¢ad imaju vise emocionalnih premecaja i poremecéaja u ponasanju od djece
rodene kao doneSena novorodencad (30,35,40,44,56). Vecina tih poremecaja ispoljava se tek

u Skolskoj dobi, te imaju znacajan utjecaj na u€enje i uspjeh u skoli (20).

Achenbah je razvio upitnike i unaprijedio znanje o dje¢jim emocionalnim potesko¢ama i
poteskoama ponaSanja. Osmislio je prakti¢ne alate za procjenu mentalnog zdravlja kako bi
se mogli lako koristiti, a u svrhu pomo¢i djeci i mladima. Dijagnosticki upitnici prilagodeni su
primjeni u populaciji roditelja, skrbnika, ucitelja i same djece 1 mladeZi. Sindromske strukture
objavljene su u viSe od 7000 publikacija, a procjene utemeljene na dokazima pruzaju

ujednacene podatke za klinicare 1 istrazivace Sirom svijeta (85).

Do sada je provedeno relativno malo istraZzivanja dugorocnog ucinka lijecenja u JIL-u na
poremecaj ponaSanja u nedonoscadi (35,86,87,88). U ovom istrazivanju djeca rodena kao
kasna nedonosc¢ad 1 lijecena u JIL-u imala su viSe prosjecne vrijednosti CBCL bodova za
internalizirane, eksternalizirane i ukupne probleme ponasanja te najnize bodove RAHC MOF
bodovne ljestvice za procjenu kvalitete Zivota ovisne o zdravlju, u odnosu prema objema
kontrolnim skupinama djece. Prosjecna vrijednost ukupnih CBCL bodova u djece kasne
nedonoscadi lijeCene u JIL-u bila je dvostruko visa nego u djece doneSene novorodencadi
koja su takoder lijecena u JIL-u (medijan 37,0 i interkvartilni raspon 33,0, nasuprot 15,0 i
21,0). Takoder, djeca koja su rodena kao kasna nedonoscad i lije¢ena u JIL-u imala su najvisu

incidenciju klini¢ki znacajnih ukupnih poremecaja u ponaSanju, 1 to kod 43,7% djecaka 1 38,2
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% djevojcica, za razliku od 7,7% djecaka i 7,5% djevojcica koje su rodene kao doneSena
novorodencad i lijeene u JIL-u. Incidencija internaliziranih i eksternaliziranih poremecaja

ponasanja u klinickom rasponu je bila slicna izmedu djecaka i djevojcica.

U istrazivanju Potijka i suradnika u populaciji djece iz Nizozemske, srednja vrijednost za
ukupne CBCL bodove iznosila je 30,4 bodova (SD 19,4) u nedonosc¢adi 1 26,4 (SD 17,8) u
djece rodene kao donesena novorodencad u vrijeme predskolske dobi. Djecaci su imali visu

prevalenciju (10,5%) eksternaliziranih problema (89).

U ovom istrazivanju djecaci i djevojcice, lije¢ene u JIL-u, imali su gotovo istu incidenciju
klini¢ki znacajnih internaliziranih (42,3% 1 41,8%) i eksternaliziranih problema ponaSanja
(29,6% 1 29,1%). Ukupno, u sve djece lije€ene u JIL-u, incidencija internaliziranih problema
je bila 42%, za razliku od skupine doneSene novorodencadi djece gdje je to bilo 11,5%, dok
su klini¢ki znacajni eksternalizirani problemi pronadeni u 29,3% djece lijecene u JIL-u i u

9,2% u donesene djece.

Talge sa suradnicima je nasao internalizirane probleme u ponasanju u 23% djece rodene kao
kasna nedonosc¢ad i u 11% djece rodene kao doneSena novorodencad, a eksternalizirane
probleme u prvih 17%, a u drugih 15%, 1 to u djece u dobi od 6 godina (40). Isto istraZivanje
nije pronasSlo statisticki znacajne razlike izmedu djecaka i1 djevojCica (40). Gray sa
suradnicima je dobio da 20% nedonos¢adi ima klinicki znacajne poteskoce u ponasanju, u
predskolskoj i Skolsko dobi (45), a Stahlman je pokazao da 28% djece rodene kao
nedonoScad ima poremecaje u ponasanju (52). Sli¢no tome, El-Mazahi sa suradnicima
pokazao je da 26,2% nedonoscadi ima znacajne poremecaje u ponasanju i 13,3% doneSene
novorodencadi (90). Nasuprot tome, Saigal je pokazao da je 40% ekstremno nezrele
nedonoscadi u dobi od osam godina razvilo teze emocionalne poremecaje i poremecaje

ponasanja za razliku od 17% doneSene novorodencadi, u istoj dobi od osam godina (91).

Rezultati naseg istrazivanja pokazali su viSu incidenciju znacajnih poremecaja u ponaSanju u
djece kasne nedonoScadi lijecene u JIL-u, dok je incidencija znaajnih poremecaja u
ponasanju u donesene novorodencadi bila niza u odnosu na navedene radove. Mogu¢i razlog
za$to su djeca u ispitivanoj skupini kanse nedonos¢adi imala visu incidenciju poremecaja u
ponasanju je taj Sto su to djeca koja su nakon porodaja imala teze zdravstvene poteskoce zbog
kojih su lijjecena u JIL-u, §to pokazuje i €injenica da ih je gotovo jedna tre¢ina (29%) strojno
ventilirana, za razliku od doneSene novorodencadi koja su u 15% slucajeva trebala strojnu

ventilaciju. Takoder kasna nedonos¢ad je dulje boravila u JIL-u u odnosu na doneSenu
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novorodencad. Vecina navedenih radova istrazila je opéu populaciju nedonoscadi. Vazan je
podatak i to da je medu djecom rodenom kao kasna nedonoscad i koja su lijecena u JIL-u
26,2% djece bilo s blazim neuroloskim poteSkoc¢ama i1 7,1% djece sa srednjim ili tesSkim
neuroloskim oSte¢enjima. BlaZe neuroloske poteskoce bile su zastupljene u samo 3,8%, a
srednje ili teSke u 1,5% djece rodene kao doneSena novorodencad.

U istrazivanju ucestalosti neuroloskih ostecenja, Vederhus sa suradnicima pokazao je da 20%
nedonos§c¢adi ima blaza neuroloska oStecenja (18). Nadalje, neka su istraZivanja nasla da kasna
nedonos§c¢ad pokazuje poteSkoce u pisanju u 34% slucajeva, 18% u govoru, 22% u ¢itanju, 9%
u uéenju i u 29% slu¢ajeva u matematici kao i u finoj motorici (92,93). Sto je gestacijska dob
u vrijeme poroda bila niza, to je veéa mogucnost osStecenja, tako da je u jednom radu
navedeno da su blaza neuroloska odstupanja u ekstremno nezrele nedonosc¢adi zastupljena u
44% slucajeva, srednje teska u 7%, te teSka neuroloska oStecenja, kao $to je mentalna

retardacija, u ¢ak 26% nedonosc¢adi, a cerebralna paraliza u 11% slucajeva (52).

Sljede¢i moguci razlog zaSto je kasna nedonoScad lijecena u JIL-u imala viSe poremecaja u
ponaSanju je Cinjenica da u Hrvatskoj nisu dovoljno razvijene psiholoske sluzbe koje bi
sistemati¢no pratile kasnu nedonosc¢ad i na vrijeme otkrile poremeéaje u ponasanju, osobito u
kasne nedonosc¢adi koja je imala tako ozbiljne zdravstvene poteskoée neposredno nakon
rodenja da se morala lijeciti u JIL-u. Radi toga se vecina poremecaja u ponaSanju kasne
nedonoscadi ne otkrije ranije, nego tek u Skolskoj dobi, a do tada neprepoznate dovode do
znaCajnih poteskoca u ucenju, a S$to dalje pogorSava razvoj 1 ponasanje djeteta. Huddy i
suradnici pokazali su da djeca rodena kao kasna nedonoscad u 24% slu¢ajeva trebaju dodatnu
edukaciju u savladavanju Skolskog programa (35), a Lipkind i suradnici su nasli da je taj

postotak 1 veci (28.9 %) u odnosu na doneSenu novorodencad (19.1%) (43).

Iz svega toga proizlazi da ako blaZa neuroloska oSte¢enja ostanu neprepoznata do Skolske
dobi, mogu imati negativan utjecaj na ucenje 1 razvoj djeteta, Sto dovodi do dodatnih
poremecaja u ponasanju (94). Taj negativan utjecaj na ucenje identificiran je i u ovom
istrazivanju, u vidu loSijeg prosjeka ocjena u Skoli (medijan 4,0 i IKR 2,0 u skupini kasne
nedonoscadi lijeCene u JIL-u, za razliku od medijana 5,0 i IKR 1,0 u skupini doneSene

novorodencadi).

Za razliku od djece koja su rodena kao kasna nedonosc¢ad i lijecena u JIL-u, u djece rodene

kao doneSena novorodencad koja su takoder lijeCena u JIL-u nismo nasli znacCajnije vise
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poteskoca u ponasanju od prosjeka u opcoj populaciji hrvatske djece (79). U skupini donesene
novorodencadi koja je lije¢ena u JIL-u medijan CBCL bodova za ukupne probleme ponasanja
bio je 16,0 (interkvartilni raspon 15,0) za djevojCice, a za djecake 20,5 (25,0). Srednje
vrijednosti u op¢oj populaciji hrvatske djece od 7 do 11 godina bile su 17,1 (SD 14,2) za
djevojcice i 20,7 (SD 15,2) za djecake (79).

Nasi rezultati, kao 1 rezultati vecine autora, pokazuju da djeca koja su rodena kao kasna
nedonoscad imaju viSe internaliziranih, eksternaliziranih i ukupnih problema ponaSanja od
donesene novorodencadi koja su lijeCena u JIL-u (40,56). Nasuprot tome, rezultati jednog
rada pokazali su da nema razlike izmedu djece rodene kao kasna nedonoscad i djece rodene
kao doneSena novorodencad u eksternaliziranim i internaliziranim problemima ponasanja, kao
niti u kognitivnim poteSkoc¢ama 1 opcenito dostignu¢ima te da kasna nedonoscad nije trebala
¢eS¢e upucivanje na dodatne obrazovne sate. Takoder, nije bilo razlike u opsegu konflikta
izmedu djece i profesora, u djece rodene kao kasna nedonoscad i one rodene kao donesena

novorodencad, u dobi od 15 godina (95).

Do sada je tek nekolicina istrazivanja usporedila rani razvoj kasne nedonosc¢adi lijecene u JIL-
u i kasne nedonoscadi koja nije lijeCena u JIL-u. Nasi rezultati pokazali su da kasna
nedonoscad lijeCena u JIL-u ima viSe internaliziranih (medijan 11,5, IKR 12,3),
eksternaliziranih (medijan 10,0, IKR 10,3) i ukupnih problema ponaSanja (medijan 37,0, IKR
33,0) od kasne nedonoscadi koja nije lijeCena u JIL-u (za internalizirane i eksternalizirane
probleme medijan je bio 8,0, IKR 12,0 za internalizirane i IKR 8,0 za eksternalizirane
probleme; za ukupne poteskoc¢e u ponaSanju medijan je bio 29,0, IKR 21,0).

Jedno od malobrojnih istraZivanja ucinka lijecenja kasne nedonoscadi u JIL-u nije pokazalo
razliku u razvojnom ishodu kasne nedono$c¢adi lijecene u JIL-u i kasne nedonoscadi koja nije
lijecena u JIL-u (87). Te dvije skupine kasne nedonoscadi nisu se razlikovale u kognitivnim,
motori¢kim 1 govornim sposobnostima te u dosegnutom rastu u dobi od tri godine (87). Drugo
je istrazivanje pokazalo da je kasna nedonoscad lijeCena u JIL-u imala vise eksternaliziranih
problema i agresivnog ponaSanja u odnosu na kasnu nedonoscad koja nije lijecena u JIL-u. U
tom radu u kasne nedonoscadi lijeCene u JIL-u, medijan CBCL bodova za internalizirane
probleme je bio 7,0; za eksternalizirane 10,0 i za ukupne probleme ponaSanja 26,5 bodova.
Kasna nedono$c¢ad nelijecena u JIL-u imala je vrijednost medijana za CBCL bodove 6,0 za
internalizirane probleme, 8,0 za eksternalizirane i 23,0 za ukupne probleme u ponasanju, sve u

dobi od tri godine (88).
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Vecina navedenih istrazivanja nije ukljucila utjecaj perinatalnih i neonatalnih zbivanja te
socioekonomski status obitelji na poteskoce ponasanja kasne nedonos¢adi, Sto bi omogucilo
uvid u to koliko nezrelost, a koliko svi drugi rizi¢ni ¢imbenici, negativno utjeCu na ponasanje
djece rodene kao kasna nedonoscad, osobito one lijecene u JIL-u. U ovom je istrazivanju
logistickom regresijskom analizom identificirano nekoliko rizi¢nih ¢imbenika koji su bili
povezani s klinickim poremecajima u ponaSanju. Ti rizi¢ni ¢imbenici su: starija dob djeteta u
trenutku kada je majka intervjuirana, starija dob majke pri porodaju (osim za eksternalizirane
probleme), dani boravka u JIL-u (osim za internalizirane probleme), lo§ i srednji
socioekonomski status obitelji (samo za ukupne probleme ponasanja), dok je najizrazeniji
rizicni ¢imbenik za poremecaje u ponasanju bila pripadnost ispitivanoj skupini, objema

skupinama djece rodene kao kasna nedonosc¢ad, neovisno o lijeenju u JIL-u.

Moguée objaSnjenje zaSto starija djeca imaju vecu vjerojatnost za klinicke poteskoce
ponasanja je Cinjenica da su ona ve¢ usla u fazu puberteta i blize su adolescenciji, §to su
razdoblja u kojima djeca imaju dodatnih emocionalnih poteskoca i poteskoca ponasanja (npr.
depresivnih simptoma ili agresivnog ponasanja). Neprepoznati poremecaji ponasanja u ranijoj

dobi djece s vremenom se pojacavaju te su adolescenti skloniji ve¢im potesko¢ama (79,96).

Najvisa incidencija (43,7%) ukupnih poremecaja ponaSanja u klinickom rasponu nadena je u
djecaka kasne nedonoscadi koji su lijeceni u JIL-u. Spolne razlike u razini internaliziranih i
eksternaliziranih problema ispitivane su u velikom broju istraZivanja, a ve¢ina rezultata
pokazuje da su internalizirani problemi ¢e$¢i kod djevojcica, a eksternalizirani kod djecaka.
Razlog je §to su djecaci manje samokriticni od djevojcica, a djevojcice imaju bolji odnos s
roditeljima 1 prijateljima od djecaka (97). Saznanje da su djeCaci ipak skloniji klinicki
znacajnim poteSkocama ponasSanja od djevoj¢ica u skladu je s rezultatima drugih autora.
Vederhus s kolegama pokazao je da djecaci u dobi od 10 godina, a rodeni kao nedonoscad,
imaju vise od dvostruko vise CBCL bodove za klinicke probleme u obje Sire ljestvice kao 1 za

ukupne probleme ponaSanja u odnosu na djevojcice (98).

Poznato je da je visoki mortalitet i morbiditet nedonoscadi posljedica nezrelosti, osobito
nezrelosti mozga 1 pluca (24,25). Rani prekid procesa sazrijevanja mozga i pluca glavni je

razlog, ne samo za povecani mortalitet i morbiditet nedonos¢adi, ve¢ i za loSiji dugorocni
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neurorazvojni ishod (31). Posljednjih Sest tjedana trudnoce kriticno je vrijeme za potpuni
razvoj mozga, tako da osteéenja mozga u tom periodu mogu imati vazan utjecaj na neuroloski
razvoj djeteta (99). Perinatalna oSteenja mozga u nedonoscadi, osim s ve¢im neuroloskim
oStec¢enjima, povezana su i s veCom pojavnoS¢u kognitivnih i poremec¢aja u ponasanju (32).
Nepotpuna mijelinizacija i nedovoljan razvoj sive tvari mozga u kasne nedonoscadi moze
dovesti do blazih neuroloskih oStecenja, kao $to su blazi motoricki, kognitivni i poremecaji
ponasanja, ¢ak 1 bez jasnog vanjskog negativnog utjecaja (15). Ta minor neuroloska oste¢enja
obi¢no se jace ispolje u skolskoj dobi. Skola je vrijeme kada se pred dijete postavljaju novi i
veéi zahtjevi 1 kada dijete mora usvojiti nove psihomotorne vjeStine. Blaze neuroloske
poteskoce, ako nisu prepoznate u predskolskoj dobi, mogu imati negativan ucinak na razvoj i
ponaSanje djeteta, kao i na Skolski uspjeh (94). Potrebu za posebnim obrazovanjem ima 25%
djece kasne nedonoScadi u odnosu na 19% djece doneSene novorodencadi, Sto znaci da 30%
vise djece kasne nedonosc¢adi treba posebno obrazovanje u odnosu na donesenu novorodencad
(43). U nasem radu u skupini kasne nedonosc¢adi lije¢ene u JIL-u vise je bilo djecaka s blazim

neuroloskim poteskocama.

Razvoj intenzivnog lije¢enja doveo je do smanjenja mortaliteta nedonosc¢adi, ali je povecao
stopu dugotrajnog pobola (5). Razni postupci lije¢enja u JIL-u, stresno okruzenje (svjetlo,
buka), ponavljani bolni postupci, kao Sto su venepunkcije i Ceste aspiracije diSnog puta te
poremecena interakcija majke 1 djeteta, u nedonos¢adi moze dovesti do dugorocnih
neurorazvojnih poremecaja te poremecaja ponasanja (12,100). Nazalost, teSko je odrediti
koliko poteSkoca ponasanja kasne nedonoscadi u djetinjstvu proizlazi iz utjecaja bolesti nakon

poroda koje su zahtijevale primitak u JIL, a koliko sami postupci lijecenja u JIL-u.

Duljina boravka u JIL-u prvenstveno ovisi o tezini zdravstvenih poteskoca koje su zahtijevale
primitak u JIL. Kasna nedonos¢ad ima 7,5 puta ve¢i rizik za razvoj RDS-a od doneSene
novorodencadi te RDS razvije 34,7% kasne nedonoscadi. Takoder, kasna nedonoscad 1,9 puta
dulje boravi u JIL-u od doneSene novorodencadi (26). Ipak, neki autori nisu nasli znacajnu
poveznicu izmedu duljine boravka u JIL-u i poteskoca ponaSanja u djece rodene kao
nedonoscad (44). U naSem istrazivanju dulji boravak u JIL-u bio je povezan s klinicki
znaCajnim eksternaliziranim i1 ukupnim problemima ponaSanja u Skolskoj dobi djece rodene
kao kasna nedonoscad. Iako je jasno da su komplikacije nezrelosti osnovni razlog duljeg
lijecenja u JIL-u, ne mozemo zanemariti utjecaj boravka u JIL-u na poteskoce ponasanja u

djece kasne nedonoscadi.
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Osim ve¢ potvrdenih ¢imbenika rizika vezano za boravak u JIL-u, moguée je da jedan dio
poteskoca proizlazi i iz Cinjenice da se povecao broj ,,nepotrebnih® elektivnih carskih rezova u
sve ranijoj gestacijskoj dobi (101). Razlog prijevremenog porodaja moze biti vezan za
majcine ili opstetricke potesSkoce, velike kongenitalne anomalije djeteta ili izolirane spontane
prijevremene porodaje. Medutim, 23% prijevremenih porodaja ne zadovoljava niti jedan od
tih kriterija, a pokazalo se da je medu njima i znatan broj porodaja koji su dovrseni carskim
rezom (102). Razlog carskom rezu bez jasne medicinske indikacije najcesS¢e je starija dob
majke, viSeplodna trudnoca, prethodna patoloSka trudnoca, ali, ne tako rijetko, 1 Zelja majke.
Potvrdeno je da je cak preko 50% porodaja kasne nedonoscadi dovrSeno carskim rezom, a bez
prave medicinske indikacije (103). Porodaj carskim rezom je povezan s veéim postotkom
respiratornih poteSkoca, duljim boravkom u JIL-u i mogué¢im komplikacijama (103). Iz toga
proizlazi da dodatne napore treba usmjeriti ka prolongiranju trajanja trudnoce, ako je potrebno
s dodatnim opstetrickim postupcima (npr. tokoliza), kako bi porodaj nastupio Sto blize
ocekivanom terminu, i kako bi se smanjio broj nepotrebnih prijevremenih porodaja (101).
Takoder, daljnji napredak u intenzivnom lijeenju skratit ¢e vrijeme boravka u JIL-u i

umanjiti moguce negativne ucinke na poteskoce ponasanja djece kasne nedonoscadi.

Patoloska trudnoca i porodaj Cesti su u kasne nedonosc¢adi 1 povezani su s ve¢im mortalitetom
1 morbiditetom. Istrazivanja su pokazala da je pre-eklampsija Cest uzrok prijevremenog
porodaja i naj¢es¢i uzrok primitka kasne nedonoscadi u JIL (104). Takoder, Apgar zbroj nizi
od 7 u 5. minuti znacajno utjece na kognitivne funkcije djece te je dokazano da ta djece ceSce
imaju potrebu za posebnim obrazovanjem (105). Iako su patoloska trudnoca i nizi Apgar zbroj
¢imbenici prepoznati kao rizini i imaju negativan uc¢inak na dugoro¢ni razvoj i ponaSanje
djeteta, u naSem istrazivanju nismo naSli statisticki znafajnu povezanost tih rizi¢nih

¢imbenika s klini¢kim ishodom poteSkoca u ponaSanju.

Pokazalo se da predSkolska djeca koja su rodena kao umjereno nezrela i koja su niskog
socioekonomskog statusa imaju veci postotak zaostatka u razvoju od djece rodene kao
doneSena novorodencad (106). Takoder se pokazalo da djeca koja su imala probleme u
ponasanju CeS€e dolaze iz obitelji s nizim socioekonomskim statusom te da pogorSanje
socioekonomskog statusa izravno utjeCe na porast poteSkoca ponasanja u nedonosc¢adi, ali
tocan razlog toga, jo$ je uvijek nepoznat (107). U nasem istrazivanju djeca rodena kao kasna
nedonosc¢ad iz obitelji srednjeg i1 loSeg socioekonomskog statusa imala su ve¢i rizik za razvoj

klini¢ki znacajnih ukupnih problema ponasanja. Moguce je da je dio problema vezan za
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spoznaju da negativno sjeéanje na prijevremeni porodaj u majki loSijeg socioekonomskog
stanja dulje traje, a Sto negativno utjece na interakciju majka-dijete i na razvoj i ponasanje
djeteta (108).

Mogu¢i razlog je i to §to je nizi socioekonomski status u obitelji Cesto povezan s nizim
obrazovanjem roditelja, nezaposlenos¢u i nedostatkom novca te svakodnevnom borbom za
egzistenciju, ali i s optere¢enjem roditelja vezano za druStveni status. Poznato je da se
nedonoscad cesce 1 rada u obiteljima nizeg ekonomskog statusa, a nedostatak novca izravno
utjeCe na opseg intervencijskih postupaka nakon otpusta iz bolnice Sto osobito pogorSava
kognitivni ishod nedonoséadi (109). Opterecenje majki nizeg socioekonomskog statusa
intenzivnije je ako je dijete nedonosce, a takvo stanje stalne brige stvara dodatne poteskoce u
odrastanju djeteta te moze dovesti do znaCajnih poremecaja ponaSanja. Takoder, Zivotne
navike roditelja, viSe brace 1 sestara ili obitelj s jednim roditeljem, u obitelji nizeg

socioekonomskog statusa, moze dodatno negativno utjecati na ponasanje djeteta (107).

Ovo istrazivanje doprinosi saznanjima o opsegu poteskoca ponaSanja i u otkrivanju rizi€nih
¢imbenika za poremecaje ponasanja u kasne nedonoscadi, koja je osjetljiva skupina djece, a
koja se dugo smatrala gotovo doneSenom novorodencadi i kod koje se nisu ocekivale
znacajnije poteskoce (30). Uz kasnu nedonosc¢ad koja nije lije¢ena u JIL-u, kontrolna skupina
djece doneSene novorodencadi sa istim zdravstvenim poteSko¢ama kao kasna nedonoScad
lijecena u JIL-u, omogucila nam je uvid u to koliko sama nezrelost, a koliko perinatalna 1
neonatalna zbivanja, kao i socioekonomski status obitelji, mogu utjecati na poremecaje

ponasanja kasne nedonoscadi lijeCene u JIL-u.

Nasi rezultati ukazuju na potrebu ranog otkrivanja kasne nedonoscadi koja su u riziku za
emocionalne poteSkoce 1 poteSkoce u ponaSanju te njihovog pravovremenog ukljucivanja u
rane intervencijske programe kao i pracenje te djece tijekom djetinjstva, kako bi se poboljSao

njihov dugoroc¢ni ishod (110).

59



5.2. Kvaliteta zivota kasne nedonoscadi

Neuroloska oste¢enja te emocionalne poteskoce i poremecaji u ponasanju djece rodene kao
kasna nedonoscad imaju znacajan utjecaj na dugoro¢nu kvalitetu zivota te djece. Stoga je
mjerenje kvalitete zivota postalo vazno ne samo za djecu, vec¢ i za njihove obitelji. Prethodna
istrazivanja pokazala su da nedonosc¢ad ima loSiju kvalitetu Zivota, u usporedbi s doneSenom

novorodencadi, podjednako u predskolskoj i u skolskoj dobi (51,52,111).

Vecina istrazivanja ispitala je kvalitetu zivota jako nezrele nedonosc¢adi u predskolskoj dobi, a
rijetka su se istrazivanja bavila utjecajem nezrelosti na kvalitetu zivota u Skolskoj dobi
(18,53,54). U prvom radu Saigal je uklju¢io ekstremno nezrelu nedono$cad u dobi od 8
godina te je uzeo raspone za kvalitetu zivota od 0 do 1, gdje jedan oznacava dobru kvalitetu
zivota. Srednja vrijednost za ekstremno nezrelu nedonoscad je bila 0,82 (SD 0,21), a za
donesenu novorodencad 0,95 (SD 0,07), sto odgovara medijanu 0,88 1 1,0 (53). U skupini
nedonoscadi s 0,82 boda bila su djeca s blazim poteSko¢ama u kretanju, s potrebom za
specijalnom edukacijom, ali su uglavnom bila zadovoljna. Djeca s bodovima 0,64 su bila
motoricki uredna, ali su bila ¢esto prepodrazljiva uz povisen strah te su sporije ucila. Bodove
0,09 su imala teze oSteCena djeca (53). U drugom svom radu Saigal je ispitao djecu
adolescente (12-16 godina) o njihovom videnju kvalitete Zivota (54). Dobio je statisticki
znacajnu razliku u srednjim vrijednostima bodova izmedu nedonoScadi i1 doneSene
novorodencadi (0,87+0,26; 0,93+0.11) (54). U konacnici, dobru kvalitetu zivota (bodovi
iznad 0,95) medu adolescentima pokazalo je 71% djece rodene kao nedonoscad i 73% djece iz

kontrolne skupine doneSene novorodencadi (54).

Vederhus je takoder uzeo skupinu djece u dobi od 10 godina koja su rodena ekstremno
nezrela, ali je iskljucio djecu s tezim oSteCenjima, dok je od ukljucene djece 20% njih imalo
blaza do srednje teSka neuroloSka oStecenja kao Sto su hiperaktivnost, epilepsija, blaza
mentalna retardacija i poteSkoce sa sluhom (18). Nedonoscad je u 71% slucajeva imala
poteskoce ucenja 1 paznje, za razliku od 20% njih u skupini doneSene novorodencadi.
Nedonoscad je takoder pokazala ispodprosjecne akademske moguénosti u 65% slucajeva, za
razliku od 20% u donesene novorodencadi (18). Roditelji nedonoscadi su procijenili svoju
djecu kao djetinjastiju i loSijeg ponasSanja, ograni¢enu u socijalnom funkcioniranju, Sto je

vezano za emocionalne poteSkoce 1 probleme u ponasSanju, te da su loSijeg zdravstvenog
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stanja. Takoder, pokazao je da desetogodisnjaci rodeni kao nedonosc¢ad imaju losiju kvalitetu
zivota od onih rodenih na vrijeme, osobito djecaci. U nedonosc¢adi, troje od Cetvero djece je

imalo poteskoce u §koli, za razliku od jednog od petero djece rodene na vrijeme (18).

U istrazivanju kvalitete zivota djece nakon lije¢enja u JIL-u Klinike za djecje bolesti KBC-a
Split ustanovili smo da je kvaliteta zivota dobra u 76,6% djece, zadovoljavajuc¢a u 15,2% i
losa u 7,4% djece (112). U slicnom istrazivanju, koje je obuhvatilo djecu lijecenu u istoj
ustanovi, dugorocna kvaliteta Zivota nakon lijeCenja u JIL-u u djece u dobi od 10 do 18
godina bila je dobra u 70% djece, zadovoljavaju¢a u 26% i losa u 4% djece (113). U oba
istrazivanja pokazalo se da je najlosSija kvaliteta zivota one djece koja ima neurorazvojne

poteskoce.

Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da djeca rodena kao kasna nedonoscad imaju vise
poteskoca ponasanja od djece rodene kao doneSena novorodencad i da imaju losiju kvalitetu
zivota u Skolskoj dobi. Kasna nedonos¢ad lijecena u JIL-u imala je najvise internaliziranih i
eksternaliziranih te ukupnih problema ponaSanja, u odnosu na dvije kontrolne skupine. U
ispitivanoj skupini djece, medijan ukupnih RAHC MOF bodova za kvalitetu Zivota je bio 72
(interkvartilni raspon 14), za djecCake 68 (14), a za djevojéice 75 (14), tako da je srednju
kvalitetu zivota imalo 57,7% djecaka i 34,5% djevojcica. Kasna nedonosc¢ad koja nije lijeCena
u JIL-u imala je srednju kvalitetu zivota (bodove 31-70) u 30,1% djecaka i 14,8% djevojcica,
a donesena novorodencad u 6,4% djecaka 1 7,5% djevojCica. Dakle, kvaliteta Zivota bila je
loSija u djece Skolske dobi rodene kao kasna nedonoS¢ad nego u doneSene novorodencadi
lijecene u JIL-u, uz veci postotak u djecaka.

U naSem istrazivanju samo 13-ero djece (3,4%) imalo je srednja i teZza neuroloska oStecenja.
Vecina djece s blazim neuroloskim potesko¢ama bila su djeca kasna nedonoscad lijecena u
JIL-u (26,2 %) i to ve¢inom djecaci (73%). Skolsko doba zahtjevno je razdoblje djetetovog
zivota. Blaze poteskoce, a kojima je nedonoscad sklona, kao S§to su poteskoce paznje, manje
tjelesne mogucnosti, nespretnost i osjecaj nesigurnosti, mogu znacajno utjecati na uspjeh u

Skoli, a to opet na dugoro¢nu kvalitetu zivota nedonoscadi (18).
Nedonoscad ima 2,6 puta veci rizik za razvoj poremecaja paznje 1 hiperaktivnosti od donesene

novorodencadi, a §to ima znacajan utjecaj na Skolski uspjeh 1 kvalitetu zivota te djece (114),

Sto je potvrdeno i u ovom istrazivanju. Stoga, kasna nedonoscad Cesto zahtijeva dodatnu
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potporu u obrazovanju i ima povecan rizik za lo$ uspjeh u skoli (30,41,42,43), a sto dovodi do

daljnjih poremecaja ponasanja i dodatnog naruSavanja kvalitete Zivota.

Kako bismo utvrdili koji rizicni ¢imbenici utjeCu na pogorSanje kvalitete Zivota u djece
rodene kao kasna nedonoS¢ad ispitali smo utjecaj perinatalnih, neonatalnih i
sociodemografskih ¢imbenika koji mogu utjecati na kvalitetu zivota te djece. Logisticka
regresijska analiza pokazala je da djeca rodena kao kasna nedonoscad i koja su strojno
ventilirana nakon poroda imaju vecu vjerojatnost za pogorsanje kvalitete Zivota u Skolskoj

dobi.

Nezrelost pluc¢a vode¢i je uzrok respiratornih potesko¢a u nedonoscadi i glavni je razlog zbog
kojeg nedonoscad zahtijeva strojnu ventilaciju i primitak u JIL. Kasna nedonos¢ad ima vise
od sedam puta ve¢i rizik za razvoj teSkog oblik RDS-a od donesene novorodencadi (26), i 1o§
ishod u 37,5% slucajeva teske respiratorne bolesti (115). Kasna nedonos¢ad ima pet puta veé¢u
Sansu za strojnu ventilaciju od doneSene novorodencadi. Osim toga, strojna ventilacija
povecava rizik za razvoj mnogih komplikacija. Kasna nedonoscad strojno ventilirana ima 7,5
puta veci rizik za razvoj nekrotizirajuéeg enterokolitisa i pet puta veci rizik za razvoj
intrakranijalnog krvarenja od doneSene novorodencadi (24), a to sve moze ostaviti trajne
posljedice na razvoj i ponaSanje djeteta te pogorSati njegovu dugorocnu kvalitetu Zivota. U
nasem istrazivanju dvostruko viSe djece kasne nedonoScadi lijeCene u JIL-u strojno je
ventilirano od doneSene novorodencadi. Poznato je da je strojna ventilacija znacajan rizini
¢imbenik za kognitivne poteSkoce u djece rodene kao nedonosc¢ad, a s obzirom da ta djeca
imaju i znacajne poteSkoce ponaSanja kasnije i losiji uspjeh u Skoli, to kumulativno dovodi
do pogorSanja kvalitete Zivota (3). Djeca u dobi od sedam godina, a koja su rodena nezrela i
imala respiratorne potesko¢e nakon porodaja, imaju tri puta veci rizik za lo$ uspjeh u Skoli

(35).

Nadalje, respiratorne potesko¢e nakon porodaja povecavaju rizik za razvoj respiratornih
bolesti tijekom djetinjstva i adolescencije, a $to povecava rizik za ponovne primitke u bolnicu
1 Ceste posjete subspecijalistiCkim ambulantama (14,101). Sve to dodatno opterecuje djecu u
svakodnevnom Zzivotu i moze dovesti do poremecaja ponasanja te u konacnici do pogorsanja
dugorocne kvalitete Zivota. Stoga, svi napori moraju biti usmjereni ka produljenju trajanja
trudnoce kako bi se smanjio broj nedonoscadi s respiratornim poteSko¢ama i potrebom za

strojnom ventilacijom (101).
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Nadalje, rezultati ovog istrazivanja pokazali su da djecaci imaju vecu vjerojatnost za
pogorsanje kvalitete zivota od djevojCica Sto je potvrdeno i u istrazivanju jako nezrele
nedonoscadi (18). Djecaci su bioloski osjetljiviji 1 imaju viSu stopu mortaliteta i morbiditeta
od djevojcica te mogucih komplikacija nakon poroda i tijekom djetinjstva, osobito oni koji su
rodeni kao nedonoscad. Poznato je da djecaci trebaju dva puta dulju potporu kisikom nakon
porodaja od djevojcica (98). Djecaci nedonosc¢ad mogu imati nizi kvocijent inteligencije i
losije kognitivne funkcije te losiji uspjeh u Skoli od djevojica (3). U naSem istrazivanju
djecaci su gotovo tri puta ¢esce strojno ventilirani od djevojcica, $to se pokazalo kao znacajan
rizi¢ni ¢imbenik koji moze dovesti do pogorsanja kvalitete zivota. Takoder, ta su djeca sklona
respiratornim poteskocama u djetinjstvu (14). Sve to moze pogorsati dugorocnu kvalitetu
zivota u djecaka. Ipak je nejasno i namece se dodatno pitanje je li tome razlog samo muski
spol ili drugi dodatni negativni ¢imbenici, pogotovo zato Sto se pokazalo da se negativan

utjecaj nezrelosti na kvalitetu Zivota u dje¢aka moze umanjiti tijekom vremena (98).

Da se s vremenom kvaliteta Zivota djece lijeCene u JIL-u poboljsava, pokazali smo u nasem
prethodnom radu (113). Poboljsanje kvalitete Zivota tijekom vremena moze biti povezano i sa
sazrijevanjem 1 intelektualnim napredovanjem osobe. Tijekom sazrijevanja adolescenti
prihvacaju svoje poteskoée i rekalibriraju svoja ocekivanja. Kod djevojéica je to ponesto
drugacije nego u djecaka te se kvaliteta zivota u njih uglavnom ne mijenja ili u pubertetu biva
i ponesto losija (98). DjevojCice su najcesce inteligentnije i dolaze spremnije u Skolu te
pokazuju manje poteSkoca od djecaka (79). Pokazalo se da je prijelomno razdoblje za razliku
u kvaliteti Zivota djeCaka i1 djevojCica upravo 12 godina. Razlog moguceg pogorsanja kvalitete
zivota u djevojCica u adolescenciji su hormonske i tjelesne promjene koje se javljaju u
pubertetu djevojcice te stresna dogadanja vezano za to, tako da djevojcice u pravilu postaju
osjetljivije. To ih ¢ini 1 podloZznijim za psihosomatske bolesti (116). Djevojcice su
odgovornije od djecaka te su opterecenije obvezama i poteskocama u obitelji i u Skoli. Zbog
svega toga djevojCice su u adolescenciji sklonije poremecajima ponasanja i depresiji (98).
Ovakvi neujednaceni rezultati kvalitete Zivota izmedu djevoj€ica 1 djeCaka ukazuju na potrebu
za dugotrajnim pracenjem kvalitete Zivota djece rodene kao kasna nedonos€ad tijekom

djetinjstva 1 adolescencije.

Moramo naglasiti da se nasi rezultati temelje na maj¢inoj procjeni kvalitete zivota. Poznato je
da je roditeljska procjena kvalitete Zivota inferiornija u odnosu na procjenu samog djeteta.

Djeca su optimisti¢nija od roditelja u procjeni svoje kvalitete Zivota jer je roditeljska procjena
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pod utjecajem njihovih ocekivanja vezanih za dijete, a to ¢esto nije u skladu s videnjem
kvalitete zivota samog djeteta (17). Ipak, najve¢i se broj radova zasniva na roditeljskoj
procjeni kvalitete zivota djeteta. Svakako, ve¢ina nedonoscadi u adolescenciji 1 odrasloj dobi
ne vidi svoju kvalitetu Zivota puno drugacije od djece iste dobi (55). Sve ovo nam govori da
kvaliteta zivota nije staticki, ve¢ dinamicki koncept koji se mijenja tijekom vremena. Nadalje,
svakako se otvaraju nova pitanja i postavljaju novi izazovi za istrazivace, s obzirom na
vaznost prac¢enja dinamike promjena ponaSanja u djece i njihovog utjecaja na kvalitetu zivota

tijekom vremena.

Poznato je da rani intervencijski programi, primijenjeni ve¢ u novorodenackoj i dojenackoj
dobi, imaju znacajno pozitivan utjecaj na ponaSanje, motoricki i kognitivni ishod nedonoscadi
(110). Rani intervencijski programi imaju ucinak na roditeljsku percepciju nedonosceta, §to
znacajno poboljsava dugorocnu kvalitetu zivota djeteta (58). Stoga bi cilj svakog drustva
morao biti unaprjedenje tih programa, ukljucivanje obitelji nedonosc¢adi ve¢ od
novorodenacke dobi te sistematicno pracenje nedonoscadi, Sto bi u konacnici dovelo do

poboljsanja kvalitete zivota, ne samo djece same, ve¢ i njihovih obitel;ji.
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5.3. Stres u roditelja kasne nedonoscadi

Roditeljima djece s emocionalnim poteskoama i poremecajima u ponasanju namecu se
dodatni zahtjevi vezani za roditeljstvo, §to moze povecati njihovu razinu stresa. Djeca s
poremecajima u ponasanju posebno su optereCenje za obitelj te pojacavaju njihov stres,

osobito kada ta djeca dosegnu predskolsku i1 skolsku dob (117,118).

Rezultati ovog rada pokazali su da majke kasne nedonoscadi lije€ene u JIL-u imaju znacajno
viSu razinu stresa od majki doneSene novorodencadi takoder lijecene u JIL-u, §to korelira s
poremecajima ponasanja u njihove djece. U istrazivanju koje je ukljucilo opéu populaciju
Skolske djece pokazalo se da su roditelji djece koja su imala visoke vrijednosti CBCL bodova
na ljestvicama internaliziranih i eksternaliziranih problema ponaSanja (72,28+4,31;
73,41+5,18 - aritmeticka sredina+SD) imali visoke vrijednosti bodova na svim ljestvicama
PSI-SF upitnika (roditeljski stres: 34,98+9,82; disfunkcionalna interakcija roditelja 1 djeteta:
32,98+8,35; zahtjevno dijete: 42,7+7,73) (117). Roditelji djece koja su imala niske vrijednosti
CBCL bodova u obje sire ljestvice (54,50£5,32; 55,05+6,96) imali su i nize PSI-SF bodove
(roditeljski stres: 28,32+9,29; disfunkcionalna interakcija roditelja i djeteta: 25,37+7,45;
zahtjevno dijete: 28,47+8,14) (117).

U ovom istraZivanju najviSe majki kasne nedonoscadi pokazalo je znaCajnu razinu stresa u
domeni zahtjevno dijete (59,5% majki kasne nedonosSc¢adi lijecene u JIL-u i 55,9% kasne
nedonoscadi nelijecene u JIL-u), zatim u domeni disfunkcionalne interakcije roditelja i djeteta
(50,8%; 52,8%), a manji postotak majki pokazao je znacajan intenzitet stresa u domeni
roditeljskog stresa (42,1%; 44,1%). Drugi su autori dobili 39,7% majki nedono$cadi sa
znaCajnom razinom stresa u domeni disfunkcionalne interakcije roditelja i djeteta (118).
Disfunkcionalna interakcija roditelja 1 djeteta pokazuje majCinu percepciju da dijete ima
osobine koje ne odgovaraju njenim ocekivanjima, a interakcija s djetetom je poremecena. Ova
ljestvica pokazuje da je veza s djetetom ugroZena ili da nije uspostavljena na odgovarajuci

nacin (82).

U naSim rezultatima najve¢i broj majki djece s poteSkocama u ponasanju pokazale su
zna€ajnu razinu stresa vezano za domene problemati¢no dijete i disfunkcionalna interakcija
roditelja i djeteta, a one su vezane za dijete problemati¢nog ponasanja. Manji postotak majki
pokazao je znacajan stres u domeni roditeljskog stresa, a ta domena govori o karakteristikama

roditelja te pokazuje narusenu svijest o roditeljskoj kompetenciji, stres vezano za ogranicenja
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u drugim Zivotnim podruc¢jima, nedostatak socijalne podrske i prisustvo depresije (82). Majke
ispitivane skupine kasne nedonoscadi lijecene u JIL-u, a koja je imala znacajne poteskoce u
ponaSanju i u internalizaciji 1 eksternalizaciji, pokazale su najviSu incidenciju stresa vezanog

za djetetove karakteristike, a manje za roditeljske karakteristike i kompetencije.

Takoder, jedno istrazivanje razine stresa u roditelja dojencadi rodene kao kasna nedonoscad
pokazalo je da su bodovi na ljestvici roditeljskog stresa bili usporedivi s populacijskim
normativima, dok su bodovi na ljestvicama djetetove domene bili iznad 50. percentile (120).
Rezultati naseg, kao i navedenih istrazivanja, pokazuju da su karakteristike djeteta, u naSem

slu¢aju problemi u ponaSanju, primarno utjecale na visi intenzitet stresa u roditelja.

Najvisa incidencija ukupnog stresa pronadena je u majki djecaka rodenih kao kasna
nedonoscad 1 lijeCenih u JIL-u (74,6%). Poznato je da djecaci opcenito izazivaju visi
intenzitet stresa u majki nego djevojcice. Djecaci su vulnerabilniji od djevojcCica te se majke
ponasaju protektivnije prema njima, a §to dovodi do dodatnog optereéenja i povecéanja stresa u
majki (119,121). Kako je viSa razina stresa u majki djece rodene kao kasna nedonoscad 1
lijecene u JIL-u povezana s vecim poremecajima ponaSanja u te djece, a dje€aci su pokazali i
najvisu incidenciju poremecaja u ponasanju, posljedica toga moze biti viSa razina stresa u
njihovih majki. Nadalje, u nasem istrazivanju blaza neuroloSka osStecenja bila su dvostruko
viSe zastupljena u djecaka nego u djevojCica. Poznato je iz drugih istrazivanja da djecaci
imaju veci rizik za zaostatak u neuroloskom razvoju, za funkcionalna ostecenja i poremecaje

ponasanja, a sve navedeno povecava razinu stresa u roditelja (122,123,124).

Iako se zna da poremecaji u odnosu roditelja 1 djece rodene kao nedonos¢ad mogu perzistirati
1 viSe godina nakon medicinskih poteSkoca koje je nedonos¢ad imala odmah nakon poroda 1
da mogu izazvati visoku razinu stresa u roditelja (96), saznanja vezana za stres u roditelja
kasne nedonoscadi u Skolskoj dobi prilicno su oskudna. Vecina istrazivanja ukljucila je
dojencad 1 mladu predskolsku dob djece koja su rodena jako nezrela ili s malom porodajnom
tezinom. U jednom su radu majke dojencadi koja je rodena s malom porodajnom tezinom
imale srednju vrijednost od 27,2+7,9 bodova na ljestvici roditeljskog stresa, 21,0+6,4 bodova
na ljestvici disfunkcionalne interakcije roditelja 1 djeteta, 23,6+7,1 bodova na ljestvici
zahtjevnog djeteta te 71,9+18,9 bodova na ljestvici ukupnog stresa (125). Gray i suradnici

dobili su slicne vrijednosti bodova za ukupni stres u majki jako nezrele nedonoscadi (70,28), a
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64,52 boda u majki donesene novorodencadi te je 19% majki nedonoscadi imalo visoke

bodove u ukupnom stresu, za razliku od samo 9% majki doneSene novorodencadi (126).

Logistickom regresijskom analizom ispitali smo rizi¢ne ¢imbenike koji utjecu na znacajniji
stres u majke te smo dobili da su to: dob djeteta kada je intervjuirana majka (osim za ljestvicu
roditeljskog stresa), potreba za strojnom ventilacijom za sve tri ljestvice stresa i ukupni stres,
dani boravka u JIL-u (samo na ljestvici roditeljski stres) te nize obrazovanje majke za ukupni
stres. U nasem istrazivanju starija dob djece povezana je s viSim intenzitetom stresa u majki.
Razlog tome vjerojatno je Sto su ta djeca pokazala 1 viSe poteSko¢a u ponaSanju, a
neprepoznate poteskoce u ponasanju u ranijoj dobi znacajno utjeCu na dodatne poteskoce u
Skolskoj dobi te na povecanje razine stresa u majki. Povezanost izmedu dobi djeteta i stresa u
roditelja nije posve jasna i ujednacena jer su dosadasnja istraZivanja na razliite naline
ispitivala razli¢ite dimenzije stresa u roditelja. U nekim istraZivanjima pokazalo se da godine
djeteta malo utjeCu na stres u roditelja, ali je opet u drugim istrazivanjima stres u roditelja
rastao s vremenom, ali samo u nekim domenama (127). Povecana razina stresa u roditelja
izrazenija je u Skolskoj dobi i1 to osobito kada dijete ne ispunjava roditeljska ocekivanja u
tjelesnim, intelektualnim i emocionalnim sposobnostima, kao ni u ponasanju. Kasnije pak,
kako dijete postaje neovisnije 1 ne trazi viSe intenzivnu brigu roditelja, roditeljstvo zahtjeva

manje energije i roditelji se osje¢aju zdravije, a Sto umanjuje razinu njihovog stresa (127).

Vazno je naglasiti da postoji 1 reciprocan odnos te da tijekom vremena visi stres u roditelja
moze dovesti do veéih poteskoca ponasanja u djece. Razlog tom medusobnom utjecaju stresa
1 poremecaja ponaSanja su i drugi ¢imbenici, osim djetetovih, kao $to su karakteristike
roditelja, socioekonomski 1 neki drugi ¢imbenici. Tijekom vremena, negativan utjecaj stresa u
roditelja na poremecaje ponasanja u djeteta moze se povecati, Sto ovisi o tome koliko su
zastupljeni zasStitni ¢imbenici kao Sto su viSe intelektualne mogucénosti roditelja, visi
socioekonomski status ili bolja socijalna podrSka obitelji, koji mogu umanjiti stres u roditelja i

ublaziti njegov utjecaj na dijete (71).

Iako je malo istrazivanja ispitalo utjecaj respiratornih poteSkoc¢a nedonoSceta na intenzitet
roditeljskog stresa, poznato je da novorodencad koja je dulje strojno ventilirana ima
dvostruko vec¢i rizik za neurorazvojne poteskoce u skolskoj dobi (12, 13), a Sto moze dovesti
do znacajnog stresa u roditelja. U jednom istrazivanju nadena je viSa razina stresa u roditelja
nedonoscadi koja je imala tezih respiratornih poteSkoca, nego u roditelja djece nedonoscadi ili

donesene novorodencadi koja nije imala tih poteskoca. (128). Drugi je rad pokazao da dulja
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strojna ventilacija nedonosceta dovodi do povecanja stresa u roditelja, koji se i zadrzava
visokim tijekom vremena (129). Ako uzmemo u obzir da je nedonosce koje se strojno
ventilira zivotno ugrozeno, onda je jasno da se u roditelja razvija intenzivan strah od moguce
smrti novorodenceta. Osim toga, strojno ventilirana nedonoscad sklonija je mnogim
komplikacijama kao §to su upala pluéa, sepsa, intrakranijalna krvarenja, nekrotizirajuci
enterokolitis (24), a §to moze izazvati dodatni stres u roditelja. Komplikacije u strojno
ventilirane nedonos¢adi mogu ostaviti trajne posljedice na neuroloski razvoj i ponaSanje
djeteta, a Sto opet korelira sa intenzitetom roditeljskog stres. Stres se moze zadrzati i dugo
nakon otpusta djeteta, osobito u majki djece s poteskocama. To opet moZe negativno utjecati
na mentalno zdravlje roditelja, osobito u majki nedonoscadi koje su i inace sklonije

anksioznosti 1 depresiji (7).

Potreba za strojnom ventilacijom zahtijeva i dulji boravak u JIL-u. Stresno okruZzenje,
ukljucujuéi buku, svjetlo i bolne intervencije, mogu dovesti do ranog neuroloskog oStecenja i
promjene u psihokinetici razvoja nedonoSceta, a Sto moze ostaviti dugorone neuroloske
posljedice i posljedice na ponasanje djeteta (12,13). Roditelji, a osobito majke, tesko prolaze
sva stresna dogadanja povezana s lijeCenjem nedonosceta, kao i odvajanje od djeteta. Osobit
stres vezan je uz strah za zdravlje i zivot nedonoSceta (108). Intenzitet stresa u izravnoj je
korelaciji sa strahom, depresijom i poremecajima spavanja u roditelja novorodencadi koja su
boravila u JIL-u (130). Poznato je da dulje trajanje lijeCenja nedonosceta ima negativan
ucinak na funkcioniranje obitelji 1 viSe godina nakon porodaja djeteta, a osobito su se majke
pokazale loSije od oceva u toj ulozi. (130). Majke djece Skolske dobi koja su rodena kao
nedonoscad i s potesko¢ama nakon poroda, pokazale su viSe stresa u odnosu na majke
nedonosc¢adi bez poteskoca nakon poroda. Ove prve svoju su nedonosc¢ad opisale kao

»stresniju®, zahtjevniju, hiperaktivniju, te manje prihvatljivu i prilagodljivu (131).

Dugo nakon otpusta iz bolnice, majke nedonoS¢adi pokazuju visok rizik za depresiju, strah i
poviSenu razinu stresa (132,133). Kako utjecaj boravka u JIL-u moze ostaviti posljedice na
roditelje i na dijete i viSe godina nakon otpusta, pokazalo se da ocevi nedonoscadi s ozbiljnim
potesko¢ama zbog kojih borave u JIL-u trebaju viSe potpore u prvoj godini nakon poroda jer
se teze nose s poteSko¢ama vezanim za nedonosce. Zbog prezauzetosti djetetom imaju manje
vremena za sebe, a $to izaziva znaCajan stres kroz dulje vrijeme. A Sto se tiCe djece

nedonoscadi koja su zbog ozbiljnih poteskoca lijeCena u JIL-u, ona pokazuju vise poteskoca
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sa spavanjem te ¢eS¢e imaju izljeve ljutnje (96). Stoga roditelji nedonosc¢adi moraju imati

psiholosku potporu osoblja u JIL-u te svakodnevno sudjelovati u skrbi o djetetu (134,135).

Nadalje, majke s viS§im obrazovanjem pokazale su manji intenzitet stresa vezanog za dijete
rodeno kao nedonosce, a razlog tomu je Sto se zna da se majke visih intelektualnih
moguénosti bolje suoCavaju s poteskocama te su u stanju razviti bolje mehanizme kako se s
njima nositi (119,131,132,136,137). Majke nizeg obrazovanja, $to za posljedicu ima nize
prihode ili nezaposlenost, ¢esto su optereene nedostatkom novca te ograni¢enoséu vezano za
posao 1 drustveni zivot, te mogu imati viSu razinu stresa (19). Poznato je da nezaposlene
majke s viSom razinom stresa znacajno umanjuju kvalitetu zivota djeteta rodenog kao
nedonosce (51). Nasi se rezultati podudaraju s rezultatima drugih autora da na stres u roditelja
nedonoscadi znacajno utjecu karakteristike djeteta, primarno poremecaji ponasanja, ali i neke

karakteristike roditelja, kao Sto je edukacija majke (71,119).

Kako stres u roditelja moze biti posljedica, ali i uzrok poremecaja u ponasanju u djece, tako i
obratno, poremecaji u ponasanju djece mogu biti rezultat stresa u roditelja ili njegov uzrok, taj
dvosmjerni odnos stavlja naglasak na to da se utjecaj obaju ¢imbenika moZe smanjiti kroz
ucinkovite intervencijske programe. Stoga za rjeSavanje negativnog utjecaja poremecaja
ponasanja u djece i stresa u roditelja na funkcioniranje obitelji moraju biti razvijeni
intervencijski programi koji ¢e ublaziti poteSkoce ponaSanja u mlade djece 1 umanjiti razinu

stresa u njihovih roditelja (117).

U ovom istrazivanju istaknuta je znaCajna povezanost problema u ponaSanju kasne
nedonoscadi lijeCene u JIL-u s loSijom kvaliteteom zivota te djece u Skolskoj dobi 1 s
poviSenom razinom stresa u njihovih roditelja. Nadalje, okruzenje djeteta u kojem su roditelji
optereceni, zabrinuti 1 s viSom razinom stresa, dodatno povecava poteSkoce ponasSanja i
pogorsava kvalitetu zivota djeteta. Takoder, poteSkoce ponaSanja djeteta s vremenom mogu

povisiti razinu stresa u roditelja.

Medutim, nismo dokazali da postoji korelacija izmedu poremecaja ponaSanja i razine
znacCajnog stresa u roditelja u skupini djece koja su rodena kao kasna nedonoscad i koja nisu
lijecena u JIL-u, dok postoji povezanost znaCajne razine stresa u roditelja te kasne

nedonoscadi s njihovom loSijom kvalitetom Zivota. Suprotno tome, majke doneSene
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novorodencadi lije¢ene u JIL-u, koja je imala poteskoce ponasanja, iako manje izraZene nego
u djece kasne nedonoscadi, takoder su pokazale viSu razinu stresa vezano za poteSkoce
ponasanja svoje djece. Koji je razlog takvom rezultatu nije posve jasno. Moguce je da su
druge majcine 1 djetetove karakteristike te razni protektivni okoliSni ¢imbenici, a ne samo
¢injenica da su rodeni nezreli i da imaju poremecaje u ponasanju, imali ja¢i uéinak na stres u
majki kasne nedonoscadi koja nisu lijeCena u JIL-u. Takoder, dio stresa koji je izostao u
roditelja kasne nedonosc¢adi koja nije lijeCena u JIL-u povezan je i s ¢injenicom da ta djeca
nisu imala znac¢ajnih zdravstvenih poteSkoc¢a kao kasna nedonosc¢ad i doneSena novorodencad
koja je lijeCena u JIL-u. To svakako otvara nova pitanja i namecée potrebu za daljnjim
traganjem za ostalim rizi¢nim, ali i protektivnim ¢imbenicima koji mogu utjecati na znacajnu

razinu stresa u roditelja djece rodene kao kasna nedonoscad.

S obzirom na poteSkoce u ponaSanju kasne nedono$cadi i zna€ajnu razinu stresa u majki te
djece, vazno je istaknuti potrebu za ranom intervencijom. Rana intervencija obuhvaca
psihosocijalnu podrsku i edukaciju roditelja te razvojnu terapijsku intervenciju usmjerenu ka
djetetu. Kako stres u roditelja korelira kako s razvojnim poremecajima tako i poremecajima
ponaSanja u djeteta, cilj rane intervencije je osnazivanje kvalitete odnosa roditelja s djetetom,
Sto pomaze u razrjeSenju roditeljskog stresa (138). UspjeSan intervencijski program mora biti
organiziran tako da je u moguénosti uocavati rizike i razvijati zastitne mehanizme vezano za
razvoj djeteta, obiteljsku interakciju 1 obiteljska sredstva. Mnogi Cimbenici koji su izvan
roditeljske kontrole i podru¢ja razumijevanja mogu utjecati na djetetov razvoj i ponasanje, ali
se pokazalo da se djelovanje mnogih od tih negativnih ¢imbenika ponistava vrlo brzo nakon
primjerenog i ranog intervencijskog programa, te se to postignuto pozitivno stanje zadrzava i
dalje tijekom djetinjstva (139). Rana intervencija umanjuje stres i pozitivno djeluje na

majc¢inu percepciju vezano za prilagodenost 1 sre¢u njezina djeteta (57).

Vazno je naglasiti da je nuzan dobar razvoj specijaliziranih psiholoskih sluzbi koje su
prilagodene potrebama djeteta i obitelji. Preventivne mjere mogu se provoditi u sustavu
primarne skrbi kako bi se zadovoljile potrebe svakog djeteta 1 njegove obitelji (140). Time bi
se poboljSao razvoj djeteta 1 njegova dugorocna kvaliteta zivota te umanjio intenzitet stresa u
roditelja, a Sto bi u konacnici vodilo poboljSanju kvalitete Zivota obitelji 1 boljitku za cijelu

zajednicu.
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5.4. Prednosti i nedostaci istrazivanja

Najveca prednost istraZivanja je mogucnost usporedbe poremecaja u ponasanju Skolske djece
koja su rodena kao kasna nedonoscad i lijecena u JIL-u s poremecajima u ponaSanju djece
takoder kasne nedonoscadi koja nisu lijeCena u JIL-u i djece rodene kao doneSena
novorodencad i lije¢ene u JIL-u. Ta usporedba nam je omogucila da odredimo koliki utjecaj
na poremecaje u ponasanju djece ima sama nezrelost, a koliko poteSkoce vezane za
perinatalna i neonatalna zbivanja koja su razlogom boravka djeteta u JIL-u, kao i

socioekonomski ¢imbenici rizika.

Nadalje, saznanje da poremecaji u ponaSanju Skolske djece rodene kao kasna nedonoscad
utjeCu na pogorSanje njihove kvalitete zivota te da znacajno povecavaju razinu stresa u
roditelja naglaSava potrebu za boljim razvojem specijaliziranih psiholoskih sluzbi koje bi
ranim intervencijskim mjerama mogle ublaziti poremecaje ponaSanja u djece kasne
nedonoscadi. Time bi se umanjio stres roditelja i znac¢ajno poboljSala dugorocna kvaliteta

Zivota ne samo djece nego i cijele obitelji, a Sto vodi boljitku cijele zajednice.

Moguc¢i nedostatak istrazivanja je relativno mali broj ispitanika, §to namece potrebu za ve¢im
populacijskim istrazivanjima ove osjetljive skupine nedonoscadi za koju se donedavna mislilo

da nema vecih poteskoca, ne vise od donesene novorodencadi.
Takoder, mogu¢i nedostatak je 1 Sto smo ukljucili samo majke jer bi snaga istraZivanja bila
veca da su ukljuceni i o€evi 1 nastavnici, a osobito djeca sama. Medutim to ne remeti same

zakljucke istrazivanja jer su u sve tri skupine djece ispitane samo majke.

Takoder bi bilo vazno ispitati utjecaj Sto veceg broja Cimbenika rizika, Sto bi znacajno

doprinijelo rasvjetljavanju ovog iznimno vaznog i manje istrazenog podrucja.
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6. ZAKLJUCCI

Djeca rodena kao kasna nedonoséad i lijeCena u JIL-u imala su viSe prosjecne
vrijednosti CBCL bodova za internalizirane, eksternalizirane i ukupne probleme ponaSanja te
najnize bodove RAHC MOF bodovne ljestvice za procjenu kvalitete Zivota u odnosu prema

objema kontrolnim skupinama djece.

Prosjecna vrijednost ukupnih CBCL bodova u djece kasne nedonoscadi lijecene u JIL-
u bila je dvostruko visa nego u djece donesSene novorodencadi koja su takoder lije¢ena u JIL-
u. Takoder, djeca koja su rodena kao kasna nedonoscad i lijeCena u JIL-u imala su najvisu

incidenciju klini¢ki znacajnih ukupnih poteskoca ponasanja.

Ispitivana skupina, kao i kontrolna skupina djece rodene kao kasna nedonoscad koja
nije lijeCena u JIL-u, imala je 4,8 puta veci rizik za klini¢ke poteSkoce u internaliziranoj
domeni, vise od 2,5 puta veci rizik za klinicki relevantne eksternalizirane i vise od Sest puta
veéi rizik za ukupne klinicke potesko¢e u ponasanju u usporedbi s djecom doneSenom

novorodencadi lije¢enom u JIL-u.

Rezultati ovog rada ukazuju na to da uz nezrelost, kao najznacajniji uzrok poremecaja
u ponaSanju kasne nedonoscadi, lijeCenje 1 svi ostali medicinski postupci u JIL-u znacajno
pridonose povecanju intenziteta poremecaja ponaSanja u kasne nedonoscadi tijekom

djetinjstva.

Utjecaj na klinicki ishod internaliziranih problema u ponaSanju imala je dob djeteta u
vrijeme testiranja i dob majke prije porodaja. Za eksternalizirane probleme ponasanja rizi¢ni
¢imbenici su bili dob djeteta i broj dana boravka u JIL-u. Rizi¢ni ¢imbenici za ukupne
poteskoce u ponasanju bili su dob djeteta, dob majke prije porodaja, dani boravka u JIL-u te

socioekonomski status obitelji.

U djece kasne nedonosc¢adi lijeCene u JIL-u srednju kvalitetu zivota je imalo 57,7%
djecaka 1 34,5% djevojcica. Kasna nedonosc¢ad koja nije lije€ena u JIL-u imala je srednju
kvalitetu Zivota u 30,1% djecaka i 14,8% djevojica, a doneSena novorodencad u 6,4%
djecaka i1 7,5 % djevojcica. Dakle, losija kvaliteta Zivota bila je u djece Skolske dobi rodene
kao kasna nedonoS¢ad nego u doneSene novorodencadi lijeCene u JIL-u, uz vecéi postotak u

djecaka.
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Srednjoj kvaliteti zivota, u odnosu prema dobroj kvaliteti zivota, osim pripadnosti
objema skupinama djece rodene kao kasna nedonoscad, pogodovali su muski spol djeteta i

primjena strojne ventilacije.

Majke kasne nedonosScadi lijecene u JIL-u imale su znacajno viSu razinu stresa od
majki doneSene novorodencadi takoder lijeCene u JIL-u, Sto korelira s poteSskocama u

ponasanju u njihove djece.

Najvise majki kasne nedonoScadi pokazale su znacajnu razinu stresa u domeni
zahtjevno dijete, zatim u domeni disfunkcionalne interakcije roditelja i djeteta, a manji
postotak majki pokazao je znacCajan intenzitet stresa u domeni roditeljskog stresa. Ovaj
rezultat govori u prilog Cinjenici da na razinu stresa u majki kasne nedonoscadi veci utjecaj
imaju karakteristike djeteta, u ovom slucaju poteSskoce ponaSanja, nego karakteristike

roditelja.

Najvisa incidencija ukupnog stresa pronadena je u majki djecaka rodenih kao kasna

nedonoscad i lije¢enih u JIL-u (74,6%).

Majke djece koja su rodena kao kasna nedonosc¢ad i lijeCena u JIL-u imale su vise od
18 puta veci rizik za znaCajnu razinu stresa, a majke djece koja nisu lijecena u JIL-u Cak 24

puta veci rizik u usporedbi s majkama doneSene novorodencadi koja je lijecena u JIL-u.

Osim pripadnosti skupini ispitanika, znacajan ¢imbenik rizika za sve ljestvice stresa u

majki bila je 1 primjena strojne ventilacije za vrijeme boravka u JIL-u.

U istrazivanju smo dokazali znacajnu povezanost poteSkoca u ponasSanju kasne
nedonoScadi lije€ene u JIL-u s loSijom kvalitetom Zivota te djece u Skolskoj dobi 1 s

poviSenom razinom stresa u njihovih majki.

Medutim, nismo dokazali povezanost poteSkoca u ponasanju i razine znacajnog stresa
u majki djece koja su rodena kao kasna nedonos$c¢ad i koja nisu lijecena u JIL-u, dok postoji
povezanost znaCajne razine stresa u majki te kasne nedonosc¢adi s njihovom loSijom

kvaliteteom Zivota.

S obzirom na poteSkoc¢e u ponaSanju kasne nedonoscadi, osobite one lijecene u JIL-u, i
znaCajne razine stresa u majki te djece vazno je istaknuti potrebu za ranim intervencijskim
mjerama. Nuzan je dobar razvoj specijaliziranih psiholoSkih sluzbi koje su prilagodene

potrebama djeteta i obitelji.
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7. SAZETAK

Poremecaji ponasanja, roditeljski stres i1 kvaliteta Zivota u djece lijeCene kao kasna

nedonoscad u jedinici intenzivnog lijeCenja

Kasna nedonos$¢ad ima povecan rizik za poteskoce ponasanja i za losiju kvalitetu Zivota. Cilj
ovog istrazivanja bio je ispitati poremecaje u ponasanju i kvalitetu zivota u kasne nedonos¢adi

kao i razinu stresa u njihovih roditelja.

Ponasanje djece procijenjeno je upitnikom Child Behavior Checklist (CBCL) u telefonskom
intervjuu s majkama. Kvaliteta zivota procijenjena je pomocu upitnika Royal Alexandra
Hospital for Children Measure of Function (RAHC MOF). Stres u roditalja procijenjen je
upitnikom Parenting stress Index-Schort Forme (PSI-SF). Utjecaj sociodemografskih,
perinatalnih i neonatalnih ¢imbenika na klini¢ku razinu poteskoca ponasanja i kvalitetu

zivota, kao 1 na stres u roditelja, procijenjen je logistickom regresijom.

Kasna nedonosc¢ad ima losiji ishod te gotovo pet puta veci rizik za internalizirane probleme,
2,5 puta veci rizik za eksternalizirane i Sest puta veci rizik za ukupne probleme u ponaSanju i
povecan rizik za loSiju kvalitetu Zivota u usporedbi s djecom rodenom kao doneSena
novorodencad. Majke kasne nedono$cadi lijeCene u jedinici intenzivnog lijecenja (JIL) imaju
znacajno viSu razinu stresa od majki djece rodene kao doneSena novorodencad koja su takoder

lije€ena u JIL-u, $to korelira s poteSkocama u ponasanju te djece.

Kasna nedonoSc¢ad, s ozbiljnim zdravstvenim poteSkoc¢ama ili bez njih, ima veéi rizik za
poremecaje u ponasanju tijekom djetinjstva i loSiju kvalitetu zivota nego djeca rodena kao

donesena novorodencad koja su imala ozbiljne zdravstvene poteskoce nakon poroda.

Osobita korist za kasnu nedonoScad rano je otkrivanje poremecaja u ponaSanju te provodenje

ranih intervencijskih mjera koje bi ublazile dugoro¢ne posljedice.
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8. SUMMARY

Behavioral outcomes, parenting stress and quality of life of children born as late preterm

infants and treated in intensive care unit

Late preterm infants are at a greater risk for behavioral difficulties and worse quality of life
(QoL). The aim of this study was to assess behavioral problems and QoL of late preterm

infants as well as parenting stress.

Children’s behavior was assessed using Child Behavior Checklist (CBCL) via telephone
interviews with mothers. QoL was measured using the Royal Alexandra Hospital for Children
Measure of Function (RAHC MOF) questionnaire. Parenting stress was assessed using
Parenting stress Index-Schort Forme (PSI-SF) questionnaire. The influence of socio-
demographic, perinatal and neonatal factors on the clinically relevant behavioral problems

and QoL, as well as on parenting stress, were investigated using logistic regression.

Late preterm children had worse outcomes: they had nearly S5-fold greater risk for
internalizing problems, over 2.5-fold greater risk for externalizing, over 6-fold greater risk for
total problems, and increased risk for intermediate QoL, compared to the full-term children

treted in the intensive care unit (ICU).

Mothers of late preterm children treated in the ICU had significantly higher levels of stress
than mothers of full-term children also treated in the ICU, which correlated with behavioral

problems in these children.

Late preterm children, with or without serious medical conditions upon birth, have greater
risk for behavioral problems during childhood and worse QoL than full-term children with

serious health impairment at birth.

Late preterm born children would benefit from early detection of behavioral problems and

interventions which could alleviate long-term consequences.

75



10.

11.

12.

. LITERATURA

. Beck S, Wojdyla D, Say L, et al. The worldwide incidence of preterm birth: a

systematic review of maternal mortality and morbidity. Bull World Health Organ

2010;88:31-8.

. McCormick MC, Litt JS, Smith VC, Zupancic JA. Prematurity: an overview and

public health implications. Annu Rev Public Health 2011;32:367-79.

. Vieira ME, Linhares MB. Developmental outcomes and quality of life in children

born preterm at preschool- and school-age. J Pediatr (Rio J) 2011;87:281-91.

. Martin JA, Hamilton BE, Ventura SJ, et al. Births: final data for 2009. Natl Vital Stat

Rep. 2011;60:1-70.

. De Kleine MJK, Den Ouden AL, Kollée LAA, et al. Lower mortality but higher

neonatal morbidity over a decade in very preterm infants. Paediatr Perinat Epidemiol

2007;21:15-25.

De Jong M, Verhoeven M, Van Baar AL. School outcome, cognitive functioning, and

behaviour problems in moderate and late preterm children and adults: A review.

Semin Fetal Neonat M. 2012:17;163-9.

Treyvaud K, Anderson VA, Lee KJ, et al. Parental mental health and early social-
emotional development of children born very preterm. J Pediatr Psychol 2010;768-77.

Loe IM, Lee ES, Luna B, Feldman HM. Behavior problems of 9-16 year old preterm

children: biological, sociodemographic, and intellectual contributions. Early Hum

Dev 2011;87:247-52.

Silk JS, Shaw DS, Forbes EE, Lane TL, Kovacs M. Maternal depression and child

internalizing: The moderating role of child emotion regulation. Journal of Clinical

Child and Adolescent Psychology 2006; 35(1): 116-26.

Saigal S, Doyle LW. An overwiev of mortality and sequelae of preterm birth from
infancy to adulthood. Lancet. 2008;372:261-9.

Kramer MS. Late preterm birth: appreciable risks, rising incidence. J Pediatr 2009;
154:159-60.

Perlman JM. The genesisi of cognitive and behavioral deficits in premature graduates

of intensive care. Minerva Pediatr 2003;55:89-101.



13.

14 .

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Bouza H. The impact of pain in the immature brain. J Matern Fetal Neonatal Med
2009;22:722-32.

Kosinska M, Stoinska B, Gadzinowski J. Catch-up growth among low birth weight
infants: Estimation of the time of occurrence of compensatory events. Anthropological
Review 2004;67:87-95.

Lindstrom K, Winbladh B, Haglund B, Hjern A. Preterm infants as young adults: A
Swedish National Cohort Study. Pediatrics 2007;120:70-7.

Leplege A, Hunt S, The problem of quality of life in medicine. JAMA 1997;278:47-50.
Eiser C, Morse R. Can parents rate their child's health-related quality of life? Results of
a systematic review. Qual Life Res 2001;10(4):347-57.

VederhusBJ, Markestad T, Eide GE, Graue M, Halvorsen T. Health related quality of

life after extremely preterm birth: a matched controlled cohort study. Health Qual Life

Outcomes 2010;8:53.

Jones S, Rantell K, Stevens K, et al. Outcome at 6 months after admission for pediatric
intensive care: a report of a national study of pediatric intensive care units in the United
Kingdom. Pediatrics 2006; 118: 2101-8.

Palfrey JS, Singer JD, Walker DK, Butler JA. Early identification of children's special
needs: a study in five metropolitan communities. J Pediatr. 1987;111(5):651.

Orton J, Spittle A, Doyle 1, Anderson P, Boyd R. Do early intervention programmes
improve cognitive and motor outcomes for preterm infants after discharge? A
systematic review. Dev Med Child Neurol 2009;51:851-59.

Engle WA. A recomendation for the definition of "late preterm" (near-term) and the
birth weight-gestational age classification system. Semin Perinatol. 2006;30:2-7.
McCall E, Craig S. Neonatal Intensive Care Outcome Research and Evaluation
(NICORE) Steerin GroupNeonatal Care in Northern Ireland 2006. Northern Ireland:
Neonatal Intensive Care Outcomes Research and Evaluation Group;2009.

Teune MJ, Bakhuizen S, Gyamfi Bannerman C, et al. A systematic review of severe
morbidity in infants born late preterm. Am J Obstet Gynecol. 2011;205(4):374.el.
Shapiro-Mendoza CK, Tomashek KM, Kotelchuck M, Barfield W, Nannini A, Weiss J,
Declercq E. Effect of late-preterm birth and maternal medical conditions on newborn
morbidity risk. Pediatrics. 2008;121(2):e223.

Leone A, Ersfeld P, Adams M, Schiffer PM, Bucher HU, Arlettaz R. Neonatal
morbidity in singleton late preterm infants compared with full-term infants. Acta

Paediatr 2012;101(1):e6.

77



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Wang ML, Dorer DJ, Fleming MP, Catlin EA. Clinical outcomes of near—term infants.
Pediatrics 2004; 114:372-6.

Khashu M, Narayanan M, Bhargava S, Osiovich H. Perinatal outcomes with preterm
birth at 33 to 36 weeks' gestation: a population-based cohort study. Pediatrics 2009;
123(1):109-13

McLaurin KK, Hall CB, Jackson EA, Owens OV, Mahadevia PJ. Persistence of
morbidity and cost differences between late-preterm and term infants during the first
year of life. Pediatrics 2009;123(2):653.

Morse SB, Zheng H, Tang Y, Roth J. Early school-age outcomes of late preterm

infants. Pediatrics. 2009;123(4):¢622-9.

Kugelman A, Colin AA. Late Preterm Infants: Near Term But Still in a Critical
Developmental Time Period. Pediatrics 2013;132:741-51.

Volpe JJ. Brain injury in premature infants: a complex amalgam of destructive and
developmentaldisturbances. Lancet Neurol 2009; 8:110.

Hagberg B, Hagberg G, Olow I, von Wendt L. The changing panorama of cerebral palsy
in Sweden.VII. Prevalence and origin in the birth year period 1987-90. Acta Paediatr
1996;85:954-960)

Stromme P, Hagberg G. Aetiology in severe and mild mental retardation: A population-
based study of Norwegian children. Developmental Medicine and Child Neurology
2000; 42: 76-86.

Huddy CL, Johnson A, Hope PL. Educational and behavioural problems in babies of 32-
35 weeks gestation. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2001;85(1):F23—-F28.

Neece CL, Green SA, Baker BL. Parenting stress and child behavior problems: a
transactional relationship across time. Am J Intellect Dev Disabil. 2012;117:48-66.
Peterson BS. Brain Imaging Studies of the Anatomical and Functional Consequences of
Preterm Birth for Human Brain Development. Annals of the New York Academy of
Sciences 2003;1008:219-37.

Stephens BE, Vohr BR. Neurodevelopmental outcome of the premature infant. Pediatr

Clin North Am 2009;56:631-46.

Moster D, Lie RT, Markestad T. Long-term medical and social consequences of
preterm birth. N Engl J Med. 2008;359(3):262.
Talge NM, Holzman C, Wang J, Lucia V, Gardiner J, Breslau N. Late-preterm birth and

its association with cognitive and socioemotional outcomes at 6 years of age. Pediatrics.

78



41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.
48.

49.

50

51.

52.

53.

2010;126(6):1124.
Kerstjens JM, de Winter IF, ten Vergert EMJ, Reijneveld SA, Bos AF. Developmental
delay in moderately preterm-born children at school entry. J Pediatr 2011;159:92-8.

Chan E, Quigley MA. School performance at age 7 years in late preterm and early term

birth: a cohort study. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2014;0:F1-F7.

Lipkind HS, Slopen ME, Pfeiffer MR, Pfeiffer MR, McVeigh KH. School-age
outcomes of late preterm infants in New York City. Am J Obstet Gynecol 2012;
206:222.e1-6.

van Baar AL, Vermaas J, Knots E, de Kleine MJK, Soons P. Functioning at School
Age of Moderately Preterm Children Born at 32 to 36 Weeks' Gestational Age.
Pdiatrics 2009;124(1):251-57.

Gray RF, Indurkhya A, McCormic MC. Prevalence, stability, and predictors of
clinically significant behavior problems in low birth weight children at 3, 5, and 8 years
of age. Pediatrics 2004;114(3):736-43.

Evans DR. Enhancing quality of life in the population at large. Social Indicators
Research 1994;33(1):47-88.

Colver A. Quality of life and participation. Dev Med Child Neurol 2009;51:656-9.
Williams TA, Dobb GJ, Finn JC, Webb SAR. Long-term survival from intensive care:
a rewiev. Intensive Care Med. 2005;31:1306-315.

Eiser C, Morse R. The measurment of Quality of life in children: past and future
perspectives. J Dev Behav Ped. 2001;22:248-56.

Donohue PK. Health-related quality of life of preterm children and their caregivers.
MRDD Research Reviews 2002;8:293-7.

Rautava L, Hikkinen U, Korvenranta E, et al.Health-related quality of life in 5-year-old
very low birth weight infants. J Pediatr 2009;155:338-43.

Stahlmann N, Rapp M, Herting E, Thyen U. Outcome of extremely premature infants at
early school age: health-related quality of life and neurosensory, cognitive, and
behavioral outcomes in a population-based sample in northern Germany.
Neuropediatrics. 2009;40:112-9.

Saigal S, Feeny D, Furlong W, Rosenbaum P, Burrows E, Torrance G. Comparison of

the health-related quality of life of extremely low birth weight children and a reference

group of children at age eight years.J Pediatr.1994;125(3):418-25.

79



54.

55.

6.

57.

38.

59.

60

61

62.

63.

64.

65.

Saigal S, Rosenbaum P, Feeny D, Burrows E, Furlong W, Stoscopf B. Self-perceived
health status and health-related quality of life of extremely low-birth-weight infants at
adolescence. JAMA 1996;276:453-9.

Zwicker JG, Harris SR. Quality of life of formerly preterm and very low birth weight
infants from preschool age to adulthood: a systematic review. Pediatrics 2008;121(2):
€366-76.

Bhutta AT, Cleves MA, Casey PH, Cradock MM, Anand KJS. Cognitive and

behavioral outcomes of school-aged children who were born preterm: A meta-analysis.

JAMA. 2002;288:728-37.

Landsem IP, Handegérd BH, Tunby J, Ulvund SE, Renning JA. Early intervention
program reduces stress in parents of preterms during childhood, a randomized

controlled trial. Trials 2014, 15:387.

Landsem IP, Handegérd BH, Ulvund SE, Kaaresen PI, Renning JA. Early intervention
influences positively quality of life as reported by prematurely born children at age nine
and their parents; a randomized clinical trial. Health Qual Life Out 2015;25;13:25.
Smith L. Translation of the Mother-Infant Transaction Program (MITP) into
Norwegian, 1998, http://uit.no/Content/365882/MITP Vermontmodellen.pdf

Turan T, Basbakkal Z, Ozbek S. Effect of nursing interventions on stressors of parents
of premature infants in neonatal intensive care unit. J Clin Nurs 2008;17: 2856—66.
Shah PE, Clements M, Pohlmann J. Maternal resolution of grief after preterm birth:
implications for infant attachment security. Pediatrics 2011;127(2):284-92).

Obeidat HM, Bond EA, Callister LC. The parental experience of having an infant in the
newborn intensive care unit. J Perinal Educ 2009;18(3):23-9

Broedsgaard A, Wagner L. How to facilitate parents and their premature infant for the
transition home. International Nursing Review 2005;52(3):196-203.

Holditch-Davis D, Schwartz T, Black B, Scher M. Corelates of mother-premature
infants interactions. Research in Nursing and Health 2007;30(3):333-46).

Baker B, McGrath JM, Picker R, Jallo N, Cohen S. Competence and responsiveness in

mothers of late preterm infants versus term infants. JOGNN 2013;42:301-10.

80



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Dunkel Schetter C, Tanner L. Anxiety, depression and stress in pregnancy: implications
for mothers, children, research, and practice. Curr Opin Psychiatry.
2012;25(2):141-48.
Olafsen KS, Handegard BH, Ulvund SE, Dahl LB, Ronning JA. Maternal ratings of
infant regulatory competence from 6 to 12 months: Influence of preceived stress, birth-
waight, and intervention. A raandomized controlled trial. Infant behaviour and
development 2008;31:408-21.
Brazelton TB, Greenspan SI. I bisogni irrinunciabili dei bambini Milano: Raffaello
Cortina Editore.
Olsson MB, Hwang CP. Depression in mothers and fathers of children with intellectual
disability. Journal of Intellectual Disability Research 2001;45:535-43
Abidin RR. The determinants of parenting behavior. Journal of Clinical Child
Psychology. 1992;21:407-12
Baker BL, MclIntyre LL, Blacher J, Crnic K, Edelbrock C, Low C. Pre-school children
with and without developmental delay: behaviour problems and parenting stress over
time. J Intellect Disabil Res. 2003;47:217-30.
Koblinsky SA, Kuvalanka KA, Randolph SM. Social akills and behavior problems of
urban, African American preschoolers: Role of parenting practices, family conflict, and
maternal depression. American Journal of Orthopsychiatry 2006;76:554-63.
Osborne LA, McHugh L, Saunders J, Reed P. The effect of parenting behaviors on
subsequent child behavior problems in autistic spectrum conditions. Research in
Autism Spectrum Disorders 2008;2:249-63.
Kersting A, Dorsch M, Wesselmann U, et al. Maternal posttraumatic stress response
after the birth of a very low-birth-weight infant. J Psychosom Res 200;57(5):473-76.
Melnyk BM, Crean HF, Feinstein NF, Fairbanky E.Maternal anxiety and depression
after a premature infants' discharge from the neonatal intensive care unit: explanatory
effects of the creating opportunities for parent empowerment program. Nurs Res

2008;57(6):383-94.

81



76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Maticardi S, Agostino R, Fedeli C, Montirosso R. Mothers are not fathers: differences
between parents in the reduction of stress levels after a parental intervention in a
NICU. Acta pediatrica 2013;102:8-14.

British Association of Perinatal Medicine. Standard for Hospitals Providing Neonatal
Intensive and High Dependency Care. 2™%ed. London, United Kingdom: BAPM; 2001.
Achenbach TM, Rescorla LA. (2001). Manual for the ASEBA School-Age forms &
Profiles. Burlington, VT: University of Vermont, Research Center for Children,
Youth,& Families.

Rudan V, Begovac J, Szirovicza L, Filipovi¢ O, Skoci¢ M. The Child Behavior
Checklist, Teacher Report Form and Youth Self Report problem scales in a normative
sample of Croatian children and adolescents aged 7-18. Coll Antropol 2005;29(1):17-
26.

Dossetor DR, Liddle JL, Mellis CM. Measuring health outcome in paediatrics:
development of the RAHC measure of function. J Paediatr Child Health 1996;32:519—
24.

Morrison AL, Gillis J, O'Connell AJ, Schell DN, Dossetor DR, Mellis C: Quality of life
of survivors of pediatric intensive care. Pediatr Crit Care Med 2002;3:1-5.

Abidin RR (1995). Parenting Stress Index (PSI) manual (3rd ed.). Charlottesville, VA:
Pediatric Psychology Pres.

Voegtline KM, Stifter CA. Late-preterm birth maternal symptomatology and infant
negativity. Infant Behavior and Development 2010;33(4):545-54.

Luu T, Ment L, Allan W, Schneider K, Vohr B. Executive and memory function in
adolescents born very preterm. Pediatrics 2011;127(3):e639-46.

Achenbach, T.M. (2010). Multicultural evidence-based assessment of child and
adolescent psychopatology. Transcultural Psychiatry 2010:47(5), 707-26.

Gyamtfi C. Neonatal and developmental outcomes in children born in the late preterm
period versus term. Am J Obstet Gynecol. 2008;199:545.

McGowan JE, Alderdice FA, Doran J, et al. Impact of neonatal intensive care on late
preterm infants: Developmental outcomes at 3 years. Pediatrics 2012;130:e1105-e1112.
Boylan J, Alderdice FA, McGowan JE, Craig S, Perra O, Jenkins J.Behavioural
outcomes at 3 years of age among late preterm infants admitted to neonatal intensive

care: a cohort study.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2014;99:5 F359-F365.

82



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Potijk MR, De Winter AF, Bos AF, Kerstjens JM, Reijneveld SA. Higher rates of
behavioural and emotional problems at preschool age in children born moderately
preterm. Arch Dis Child. 2012;97:112-7.

El-Mazahi MM, El-Fatah El-Mahdi MA, El-Hadi El-Khaleegy HA, Abou Gomaah GH.
Cognitive and behavioural outcome of preterm versus full term infants, at school entry
age. Trends in Medical Research 2014;9:44-52.

Saigal S, Rosenbaum P, Stosjopf B, et al. Comprehensive assessment of the health
status of extremely low birth weight children at eight years of age: Comparison with a
reference group. J Pediatr 1994;125:411-7.

McGowan JE, Alderdice FA, Holmes VA, Johnston L. Early childhood development
of late-preterm infants: a systematic review. Pediatrics 2011;127(6):1111-24.

Baron IS, Erickson K, Ahronovich MD, Coulehan K, Baker R, Litman FR, Visuospatial
and verbal fluency relative deficits in ‘complicated’ late-preterm preschool children.
Early Hum Dev 2009;85(12(:751-4.

Winder-Davis D. Cognitive outcome in school-age children born prematurely. Neonatal
Netw 2003;22(3):27-38.

Gurka MJ, LoCasale-Crouch J, Blackman JA. Long-term cognition, achievement,
socioemotional, and behavioral development of helthy late-preterm infants. Arch
Pediatr Adolesc Med 2010;164(6):525-32.

Rautava P, Lehtonen L, Helenius H, Sillanpaa M. Effect of newborn hospitalization on
family and child behavior: a 12-year follow-up study. Pediatrics 2003;111:277-83.
Leadbeater BJ, Kuperminc GP, Blatt SJ, Hertzog C. A multivariate model of gender
differences in adolescents' internalizing and externalizing problems. Developmental
Psychology Developmental Psychology 1999;35(5):1268-82

Vederhus BJ, Eide GE, Natvig GK, Markestad T, Graue M, Halvorsen T.Health-

related quality of life and emotional and behavioral difficulties after extreme preterm
birth: developmental trajectories. PeerJ 2015; 3:e738.

Ryan WL, Mounira H, Candice CS, Clint MC, David FL, Emily AD. Late preterm
birth. Rev Obstet Gynecol 2010;3:10-19.

Ranger M, Synnes AR, Vinall J, Grunau RE. Internalizing behaviours in school-age

children born very preterm are predicted by neonatal pain and morphine exposure. Eur J
Pein 2013;18(6):844-52.

Escobar GJ, McCormick MC, Zupancic JAF, et al. Unstudied infants: outcomes of

83



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

moderately premature infants in the neonatal intensive care unit. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed.
2006 Jul; 91(4): F238-F244.
Laughon SK, Reddy UM, Sun L, Zhang J. Precursors for late preterm birth in singleton
gestations. Obstet Gynecol 2010;116:1047-55
De Luca R, Boulvain M, Irion O,Berner M, Pfister RE. Incidence of early neonatal
mortality and morbidity after late-preterm and term cesarean delivery. Pediatrics
2009;123(6)
Langenvels J, Ravelli AC, van Kaam AH, et al. Neonatal outcome of pregnancies
complicated by hypertensive disorders between 34 and 37 weeks of gestation: a 7 year

retospetive analysis of national registry. Am J Obstet Gynecol 2011;205(6)540.e1-e7.
Stuart A, Otterblad Olausson P, Kéllen K. Apgar score at 5 minute after birth in

relation to school performance at 16 years of age. Obstet Gynecol 2011;118:201-8.
Potijk MR, Kerstjens JM, Bos AF, Reijneveld SA, de Winter AF. Developmental
delay in moderately preterm-born children with low socioeconomic status: risks
multiply. J Pediatr. 2013 Nov;163(5):1289-95.

Potijk MR, de Winter AF, Bos AF, Kerstjens JM, Reijneveld SA. Behavioural and
emotional problems in moderately preterm children with low socioeconomic status: a
population-based study. Eur Child Adolesc Psychiatry 2014.

Korja R, Huhtala M, Maunu J, et al. Preterm infant's early crying associated with
child's behavioral problems and parents' stress. Pediatrics 2014;133(2):1-7.

Institute of Medicine (US) Committee on Understanding Premature Birth and
Assuring Healthy Outcomes; Berhman RE, Butler AS, editors. Preterm birth: causes,
consequences, and prevention. Washington (DC): National Academies Press (US);

2007.

Nordhov SM, Renning JA, Ulvund SE, Dahl LB, Kaaresen PI. Early intervention
improves behavioral outcomes for preterm infants: randomized controlled trial.
Pediatrics 2011;129(1):9-16.

Berbis J, Einaudi MA, Simeoni MC, et al. Quality of life of early school-age French

children born preterm: a cohort study. European Journal of Obstetrics & Gynecology

84



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

and Reproductive Biology 2012;162(1):38—44.
Mestrovi¢ J. Bodovni sustavi predvidanja smrtnosti i kakvoca Zivota djece lijeCene
u jedinici intenzivnog lijecenja. Dizertacija. Rijeka. Medicinski fakultet; 2005.
Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, et al. Long-term quality of life of patients treated in
Pediatric Intensive Care Unit. Eur J Pediatr 2013;172(1):85-90.
Klassen AF, Miller A, Fine S. Health-related quality of life in children and adolescents
who have a diagnosis of attention-deficit/hyperactivity disorders. Pediatrics
2004;114(5):e541.
Gouyon JB, Vintejoux A, Sagot P, Burguet A, Quantin C, Ferdynus C and Burgundy
Perinatal Network. Neonatal outcome associated with singleton birth at 34-41 weeks of
gestation. International Journal of Epidemiology 2010;39:769-76.
Michel G, Bisegge C, Fuhr DC, Abel T, The KIDSCREEN group. Age and gender
differences in health-related quality of life children and adolescents in Europe: a
multilevel analysis. Qual Life Res 2009;18:1147-57.
Vaughan EL, Feinn R, Bernard S, Brereton M, Kaufman JS. Relationships between
child emotional and behavioral symptoms and caregiver strain and parenting
stress. J Family Issues 2013;34(4)534-56.
Long CE, Gurka MJ, Blackman JA. Family stress and children’s language and
behavior problems: Results from the national survey of children’s health. Topics in
Early Childhood Special Education.2008;28(3):148-57.
Ong LC, Chandran V, Boo NY. Comparison of parenting stress between Malaysian
mothers of four-year-old very low birthweight and normal birthweight children. Acta
Pediatr 2001;90:1464-69.
Thomas KA, Renaud MT, Depaul D. Use of the parenting stress index in mothers of
preterm infants. Adv Neonatal Care. 2004 Feb;4(1):33-41.
Scher A, Scharabani R. Parenting anxiety and stress: does gender play a part at 3
months of age?J Genet Psychol 2005;166(2):203-13.

Hintz SR, Kendrick DE, Kenneth PW, Higgins RD. For the Nichd Neonatal

85



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

Research Network. Gender differences in neurodevelopmental outcomes among
extremely preterm, extremely-low-birth weight infants. Acta Pediatr Oct.
2006;95(10):1239-48.
Romeo DM, Di SA,Conversano M, et al. Neurodevelopmental outcome at 12 and 18
months in late preterm infants. Eur J Pediatr Neurol 2010;14 (6):503-7.
Drotar D, Hack M, Taylor G, Schluchter M, Andreias L, Klein N. The impact of
extremely low birth weight on the families of school-age children. Pediatrics
2006;117:2006-13.
Glazebrook C, Marlow N, Israel C, et al. Randomised trial of a parenting intervention
during neonatal intensive care. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2007;92:F438—-F443.
Gray PH, Dawn ME, O'Callaghan MJ, Cuskelly Kristen Gibbons M. Parenting stress
in mothers of very preterm infants — Influence of development, temperament and
maternal depression. Early Human Development 2013;89( 9): p615-780.
Schappin R, Wijnroks L, Uniken Venema MMAT, Jongmans MJ. Rathinking stress in
parents of preterm infants: a meta-analysis. PloS ONE 2013;8(2):e54992.
Singer LT, Salvator A, Guo S, Collin M, Lilien L, Baley J. Maternal psychological
distress and parenting stress after birth of a very low-birth-weight infant. JAMA
1999;281:799-805.
Meyer EC, Coll CTG, Seifer R, et al. Psychological distress in mothers of preterm
infants. J Dev Behav Pediatr;16:412-17.
McCain GC. Family functioning 2 to 4 years after preterm birth. J Pediatr Nurs
1990;5:97-104.
Singer LT, Fulton S, Kirchner L, et al. Parenting very low birth weight children at
school age: maternal stress and coping. J Pediatr 2007;151:463-9.
Brummelte S, Grunau RE, Synnes A, Whitfield MF, Petrie-Thomas J. Declining
cognitive development from 8 to 18 months in preterm children predicts persisting
higher parenting stress. Early Human Development 2011;87:273-80.

Singer LT, Fulton S, Kirchnrl HL, et al. Longitudinal predictors of maternal stress and

86



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

coping after very low-birth-weight birth. Arch Pediatr Adolesc Med 2010;164(6):518-
24.
Paulson JF, Dauber S, Leiferman JA. Individual and combined effects of postpartum
depression in mothers and fathers on parenting behavior. Pediatrics 2006;118(2):659-
68.
Busse M, Sromgren K, Thorngate L, Thomas KA. Parents' responses to stress in the
neonatal intensive care unit. Crit Care Nurse 2013;33(4):52-9.
Holditch- Davis D, Miles MS, Weaver MA, et al. Patterns of distress in African-
American mothers of preterm infants. J] Dev Behav Pediatr 2009;30(3):193-205.
Huhtala M, Korja R, Lehtonen L, Lapinleimu H, Rautava P. Parental psychological
well-being and behavioral outcome of wery low birth weight infants at 3 years.
Pediatrics 2012;129(4):€937-44.
Borghini A, Habersaat S, Forcada-Guex M, et al. Effects of an early intervention on
maternal post-traumatic stress symptoms and the quality of mother-infant interaction:
the case of preterm birth. Infant Behav Dev. 2014;37(4):624-31.
Guralnick MJ. Preventive interventions for preterm children:effectiveness and
developmental mechanisms J Dev Behav Pediatr 2012;33:352-64.
Tolan PH, Dodge KA. Children's mental health as a primary care and concern. A

system for comprehensive support an service. Am Psychol 2005;60(6):601-14.

87



10. ZIVOTOPIS

Prim. mr. sc. BRANKA POLIC, dr. med.

Zavod za intenzivnu pedijatriju s postintenzivnom skrbi, Klinika za djecje bolesti, Klinicki

bolnicki centar Split

Spinciceva 1, tel. 021/556 686; faks: 021/556 590

E posta: branka.policl@st.t-com.hr

DATUM I MJESTO RODENJA : 9. veljace 1959., Split

AKADEMSKI STUPANJ
1983. Doktor medicine, Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet u Zagrebu
ZNANSTVENI STUPANJ

2010. Magistar znanosti, SveuciliSte u Splitu, Medicinski fakultet u Splitu.

Obrana teme:»Dugoro¢na kakvoca zivota bolesnika lijecenih u jedinici intenzivnog lijecenja

djece», svibanj 2010.

SVEUCILISNE EDUKACIJE
1977.-1983.: Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu,

1992.: Poslijediplomski studij iz Klini¢ke pedijatrije na Medicinskom fakultetu Sveucilista u
Zagrebu;

1989.-1993.: Specijalizacija iz pedijatrije;

1999.: Poslijediplomski studij iz Perinatologije i1 neonatologije na Medicinskom fakultetu

Sveucilista u Zagrebu;

2003.-2004.: Znansteveni poslijediplomski studij iz Temeljnih 1 klinickih medicinskih

znanosti, smjer Klinicka medicina na Medicinskom fakultetu SveuciliSta u Splitu;

2005.-2007. Uza specijalizacija pedijatrije-intenzivna medicina.
STRUCNI STUPANJ

2011.: Primarijus

88



KLINICKA EDUKACIJA
2003.: Tecaj trajnog usavrSavanja lije¢nika 1 kategorije: "Ultrazvuk u dijagnostici ranog

oSte¢enja mozga", Akademija za razvojnu rehabilitaciju, Klaji¢eva Zagreb;

2003.:Tecaj stalnog medicinskog usavrSavanja "Mehanicka ventilacija novorodencadi”,

Hrvatsko drustvo za perinatalnu medicinu, Klinika za zenske bolesti Petrova, Zagreb;

2003.: IPOKRaTES Clinical Seminar "High-Frequency Ventilation in Newborn Infants: State
of the Art", Sopron, Hungary;

2003.: 3rd European- American Anesthesia Congress: "Neonatal Resuscitation Program"

Split;
2004.: Tecaj uznapredovalog odrzavanja zivota djece, APLS u Splitu;
2004.: Advance Paediatric Life Support, Instructors Course, Aberdeen, Skotska;

2005.: Edukacija iz pedijatrijske intenzivne medicine u Jedinici intenzivnog lijecenja djece

Klini¢kog Centra Ljubljana.

2006.: Training-Centre for Anaesthesia, Intensive Care and Surgery "Lung protective

ventilation strategies in infants and children", Grof Doelln, Germany.

2009.: Tecaj I. kategorije: Mehanicka respiracijska potpora. VII. Postgraduated course of

mechanical respiratory support, Dubrovnik.
2014.: Tecaj-Systemic mycoses in intensive care unit. Berlin.

2015.: Tecaj-Systemic mycoses for European intensive care Specialists. Madrid.

NASTAVNA DJELATNOST
Od 2008. Asistent na Medicinskom Fakultetu u Splitu, Katedra za pedijatriju.

Od 2013. Asistent na Medicinskom Fakultetu u Splitu, Katedre: Clinical scills I i IT; Klinicke

vjestine 11 I1.

Od 2013. Predava¢ na izbornom predmetu poslijediplomskog studija ,,Medicina utemeljena

na dokazima*“.

89



PREDAVAC NA TECAJEVIMA

Od 2013. Tecaj L. kategorije s medunarodnim sudjelovanjem. ,,Suvremena saznanja o laktaciji

1 dojenju®, u Splitu.

2015. Anti-Infective Praeceptorship programme. ,,Infections in neonatal intensive care units®,

u Splitu.
PRIZNANJE

2002. Zahvalnica Hrvatskog lije¢ni¢kog zbora.

IZVORNI ZNANSTVENI I PREGLEDNI RADOVI U CC CASOPISIMA

Mestrovi¢ J, Kardum G, Polié¢ B, Omazié A, Stri¢evié L, Sustié A. Applicability of Australian
and New Zealand Paediatric Intensive care Registry diagnostic codes and Paediatric Indeks of

Mortalyti 2 scoring system in a Croatian paediatric care unit. Eur J Pediatr. 2005;164:783-4.

Mestrovié J, Kardum G, Poli¢ B, Mestrovi¢ M, Markié J, Susti¢ A, KrZelj V. The influence of
chronic health conditions on susceptibility to severe acute illness of children treated in PICU.

Eur J Pediatr. 2006;165:526-9.

Mestrovi¢ J, Kardum G, Sustic A, Poli¢ B, Mestrovic M, Marki¢ J, Zanchi J.
Neurodevelopmental Disabilities and Qualiti of Life After Intensive Care Treatment. J

Paediatr Child Health. 2007;43:673-6.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Mestrovi¢c M, Capkun V, Utrobici¢ I, Jukica M, Radoni¢ M.
Long-term quality of life of patients treated in Pediatric Intensive Care Unit. Eur J Pediatr.

2013;172(1):85-90.

Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Marki¢ J, Mestrovi¢ M, Kardum G, Gunjaca G, Matas A, Catipovic’ T,
Radoni¢ M. Clinical scoring systems in predicted health-related quality of life of children

with injuries. Coll Antropol 2013;2:373-7.

Kuzmanié Samija R, Koli¢ K, Marki¢ J, Poli¢ B, Kalebi¢ Jakupcevi¢ K, Lozi¢ B, Lazibat
I, Uni¢ I, Zemunik T. Correlation of serial MRI findings and clinical outcome in the first
Croatian patient with acute necrotizing encephalopathy. Croatian Medical Journal 08/2014;

55(4):431-3.

90



OSTALI RADOVI U CC CASOPISIMA

Sardeli¢ S, Karanovi¢ J, Rubi¢ Z, Poli¢ B, Ledenko V, Marki¢ J, MeStrovi¢c J. Late
ventriculoperitoneal schunt infection caused by Schewanella algae. Pediatr Infect Dis J. 2010;

29(5):475-7.

Markic J, Polic B, Stricevic L, Metlicic V, Kuzmanic-Samija R, Kovacevic T, Erceg Ivkosic
I, Mestrovic J. Effects of immune modulation therapy in the first Croatian infant diagnosed

with Pompe disease: a 3-year follow-up study.Wiener klinische Wochenschrift 12/2013;

IZVORNI ZNANSTVENI RADOVI U DRUGIM CASOPISIMA
Omazi¢ A, Mestrovi¢ J, Jurinovi¢ M, Stricevi¢ L, Poli¢ B, Lahman M. Ahondroplazija sa

zatajenjem disanja. Pediatr Croat. 2003; 47:149-51 (Excerpta Medica).

Mestrovic J, Catipovié T, Kardum G, Poli¢ B, Stri¢evié L, Susti¢ A. Usporedba bodovnih
sustava predvidanja smrtnosti u jedinici intenzivnog lije€enja djece. Pedijatrija danas. 2007;

3:66-73.

Mestrovié¢ J, Filipovi¢ T, Poli¢ B, Stri¢evié¢ L, Omazi¢ A, Kuzmanié-Samija R, Marki¢ J:
Life-threatening valproate overdose successfully treated with haemodialysis. Arhiv za

higijenu rada 1 toksikologiju. 2008;4:295-8.

Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Marki¢ J, Kovacevi¢ T. Djeca ovisna o dugotrajnom strojnom
prodisavanju. Paediatr Croat. 2014;58(Supl 1):109-11.

OSTALI RADOVI U DRUGIM CASOPISIMA
Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Radoni¢ M, Stricevi¢ L, Omazi¢ A, Baraka K, Marki¢ J, Stipancevi¢ H,
Krzelj V, Balarin L. Prijevoz novorodencadi ,k sebi* Jedinice intenzivnog lijeCenja djece

Klini¢ke bolnice Split. Paediatr Croat. 2005;49:25-9. (Excerpta Medica)

Mestrovi¢ J, Kovagevoé T, Ercegovié I, Poli¢ B, Stri¢evié L, Omazi¢ A, Capkun V. Use of

central venous catheters in children. Signa Vitae. 2006;1:20-4. (Chemical Abstracts)

Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Mestrovié M, Kardum G, Maru$i¢ E, Susti¢ A. Functional outcome of

children treate in intensive care unit. J Pediatr (Rio J) 2008;84:232-6.

91



Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Marusi¢ E. Otrovanje organofosfatnim insekticidom putem

vlasista: Prikaz dviju bolesnica. Pedijatrija danas. 2009;2:178-83.

Mestrovié J, Catipovié T, Poli¢ B, Marki¢ J, Kardum G. Standardizirani omjer smrtnosti
skupina bolenika lijeCenih u jedinici intenzivnog lijecenja djece. Infektoloski glasnik (1331-

2840)29(2009),3;121-24.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Stricevi¢ L, Juri¢ I, Radoni¢ M. Conservative management of
idiopathic chylothorax and chylopericardium in a preterm neonate. Pediatr Croat.

2010;54:205-207.

Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Radoni¢ M. Helikopterski prijevoz novorodencadi. Paediatr Croat.

2011;55(Supl 1): 162-166.

Marki¢ J, Poli¢ B, Kuzmani¢ Samij a R, Marusi¢ E, Stricevi¢ L, Metli¢i¢ V, Mestrovic J.
Immune modulation therapy in a CRIM-positive and IgG antibody-positive infant with

Pompe disease treted with Alglucosidase Alfa: A case report. JIMD Reports. 2012;2:11-15.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Mestrovi¢ M. Factors affecting the quality of life of children

treated in a pediatric intensive care unit. Neurologia Croatica. Zagreb 2013:S161-S161.

Kovacevi¢ T, Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Marki¢ J. Infekcije disnih putova u endotrahelno
intubirane i djece s traheostomom. U: Pavlov N, Culi¢ S, Mise K, ur. Prevencija i lije¢enje

infekcija diSnog sustava: KBC Split; 2013. str. 231-242.

Marki¢ J, Poli¢ B, Kovacevi¢ T, Kuzmani¢ Samija R, Strievi¢ L, Metli¢i¢ V, MeStrovic J,
Erceg Ivkosi¢ 1. Effects of imune modulation therapy in the first Croatian infant diagnosed
with Pompe disease: a 3. Year follow up study. 8th ISABS Conference on Forensic,
Anthropologic and Medical genetics and Mayo Clinic Lectures in Translational medicine.

Split 2013:5245-S245.

POGLAVLJA U KNJIZI

Poli¢ B, Kuzmani¢ Samija R, Tomasovi¢ M, Resi¢ B. Ultrazvuk u dijagnostici ote¢enja

mozga novorodencadi. U: Kupesi¢ S, Stanojevi¢ M, Habek D, ur. Odabrana poglavlja iz

ultrazvuka u ginekologiji i perinatologiji. Varazdinske toplice: Tonimir; 2006. str. 199-206.

92



Mestrovic J, Poli¢ B, Saraga M, Culi¢ S, Skrabi¢ V, Pavlov N, Mestrovié M, Metli¢i¢ V, Zitko
V, Despot R, Krzelj V. Odabrana poglavlja intenzivnoga lije¢enja djece. U: Juki¢ M,
Gasparovié M, Husedzinovi¢ I, Majerié Kogler V, Peri¢ M, Zunié¢ J, ur. Intenzivna medicina.

Zagreb: Medicinska naklada; 2008. str. 1221-25.

Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Saraga M, Culi¢ S, Skrabi¢ V, Pavlov N, Mestrovié M, Metli¢i¢ V, Zitko
V, Despot R, Krzelj V. LijeCenje djece u jedinici intenzivnog lijecenja. Intenzivna medicina.
Juki¢ M, Gasparovi¢ M, Husedzinovi¢ I, Majeri¢ Kogler V, Peri¢ M, Zunié J. Zagreb:
Medicinska naklada; 2008. str. 1216-47.

Poli¢ B. Ozivljavanje novorodenceta. U: Mestrovi¢ J i suradnici, ur. Hitna stanja u pedijatriji.

Zagreb: Medicinska naklada; 2011. str. 53-61.

Poli¢ B. Poremecaji elektrolita. U: MeStrovi¢ J 1 suradnici, ur. Hitna stanja u pedijatriji.

Zagreb: Medicinska naklada; 2011. str. 140.-147.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J. Akutni epiglotitis. U: Pavlov N, Culi¢ S, Mise K, ur. Akutna
stanja u pulmologiji: EKOGRAF-Kastel Sucurac; 2011. str. 25-31.

Marki¢ J, Mestrovi¢ J, Poli¢ B. Sedacija i analgezija u intenzivnom lijecenju djece. U: Pavlov

N, Culi¢ S, Mise K, ur. Tumori diSnog sustava: KBC Split; 2012. str. 225-232.

Kovacevi¢ T, Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Marki¢ J. Infekcije diSnih putova u endotrahelno
intubirane i djece s traheostomom. U: Pavlov N, Culi¢ S, Mise K, ur. Prevencija i lije¢enje

infekcija diSnog sustava: KBC Split; 2013. str. 231-242.

Mestrovi¢c J, Poli¢ B, Marki¢ J. Ozivljavanje djeteta 1 novorodenceta. Klinic¢ka
anesteziologija. U: Juki¢ M, Husedzinovi¢ I, i dr. Zagreb: Medicinska naklada, 2013. Str.
407-417.

Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Marki¢ J, Kovacevi¢ T, Catipovié—Ardalic’ T. Djeca ovisna o
dugotrajnom strojnom prodisavanju. U: Pavlov N, Culi¢ S, Mise K, urednici. Kroni¢na bolest

1 disni sustav. Split: KBC Split, 2014. Str. 280-288.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Weingarten Toby N, Sprung Juraj. Be Still, My Beating Heart — Fatal
Forty DDI: amiodarone, digoxin, P-glycoprotein// A Case Approach to Perioperative Drug-

93



Drug Interactions / Marcucci C, Hutchens MP, Wittwer ED, Weingarten TN, Sprung J (ur.).
New York: Springer-Verlag, 2014.

Poli¢ B. Djeca s prirodenim malformacijama lije¢ena u jedinici intenzivnog lijecenja djece. U:
Vida Culi¢, Jasminka Paveli¢, Maja Radman, urednici. Geneti¢ko informiranje u praksi.

Zagreb: Medicinska naklada, 2016. Str. 45-48.

UDZBENICI I SKRIPTA

1. Agni¢, I; Arbanas, G; Bekavac, I; Bekavac, V; Belavi¢, M; Bosan-Kilibarda I, Bradi¢ N,
Buklija§ I, Butkovi¢ D, Butorac L, Drenjancevi¢ I, Dropuli¢ N, Faj D, Frankovi¢ E,
Gasparovi¢ S, Golubovi¢ S, Goranovi¢ T, Grba M, Gunjaca I, Gustin D, Hodoba N, Houra Z,
HusedZinovié I, Ivanec Z, Ivandev B, Ivancan V, Jakobovié J, Jaksi¢ S, Jukié M, Karadza V,
Kasabasi¢ M, Kogler J, Kolari¢ N, Kova¢ N, Kratofil B, Kréevski N, Krobot R, Kvolik S,
Maldini B, Majeri¢ V, Marinov V, Marki¢ J, Mazul B, Mellin J, Mesari¢ J, MeStrovi¢ J,
Mihaljevi¢ S, Mili¢ M, Nincevi¢ Z, Peri¢ M, Persec J, Poli¢ B, Popovi¢ Lj, Prajdi¢ D, Raki¢
M, Rozman T, Smoje M, Stambolija V, Stipi¢ S, Saki¢ K, Salinovié¢ K, S¢ap M, Spicek
Macan J, Tomljanovi¢ B, Topi¢ J, Tripkovi¢ B, Vegan B, Vegar V, Zah T, Zili¢ A, Zuni¢ J.
Klini¢ka anesteziologija, drugo, dopunjeno i izmijenjeno izdanje. U: Juki¢ M, Husedzinovi¢ I,

Kvolik S, Majeri¢ Kogler V, Peri¢ M, Zuni¢ J. Zagreb: Medicinska naklada, 2013.

KONGRESNA PRIOPCENJA (SAZECI) U CC CASOPISIMA

Kuzmani¢ Samija R, Marki¢ J, Poli¢ B, Mestrovi¢ J. Antibodies to recombinant enzyme in

Pompe's extraction in children disease. European Journal of Paediatric Neurology.U: Lagae,

Lieven. Amsterdam: Elsevier 2009:S112-S112.

Pavlov N, Dragisi¢ Ivuli¢ S, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Poli¢ B. Flexibile fiberoptic bronchoscopy
and airway foreign body extraction in children. European Respiratory Journal (Abstracts- 20™

European Respiratory Society Annual Congress). Barcelona 2010. S488-S488.

Mestrovi¢ M, Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Marki¢ J, Kardum G, Gunjaca G, Matas A, Catipovié T,
Radoni¢ M. Functional outcome of children with severe brain injuries. European Journal of

Paediatric Neurology.U: Lagae L. 2011. S113-S113.

94



Marki¢ J, Poli¢ B, Kovacevi¢ T, Kuzmanic §amija R, StriGevi¢ L, Metli¢i¢ V, Mestrovi¢ J,
Erceg Ivkosi¢ 1. Effects of imune modulation therapy in the first Croatian infant diagnosed
with Pompe disease: a 3. Year follow up study. 8th ISABS Conference on Forensic,

Anthropologic and Medical genetics and Mayo Clinic Lectures in Translational medicine.

Split 2013:5245-S245.

KONGRESNA PRIOPCENJA U OSTALIM CASOPISIMA

Poli¢ B, Bucat M, Budimir M, Druzi¢ M, Karelovi¢ D. Hyperglicinemia- presentation of three
patients in the naonatal period, XIII th Congres of Perinatal Medicine XXI st Alpe Adria
Meeting, Graz, Austria, September 1999.

Mestrovi¢ J, Stricevi¢ L, Omazi¢ A, Poli¢ B, Bio¢i¢ M, Juri¢ I, Krzelj V. Congenital thoracic
malformations — reports of two cases. 13"™ Annual Congress of the European Society of

Paediatric and Neonatal Intensive Care, Ljubljana, Slovenia, June, 2002.

Mestrovi¢ J, Stricevi¢ L, Omazi¢ A, Poli¢ B, Bio¢i¢ M, Juri¢ I, Kuzmi¢ I. Kongenitalne
torakalne malformacije — prikaz dvoje djece lijecenje u Jedinici intenzivnog lijeCenja djece u
Splitu. Drugi kongres pedijatara Bosne i Hercegovine, Sarajevo, Bosna i Hercegovina, studeni

2002.

Pavlov N, Culi¢ S, Stricevi¢ L, Mestrovié J, DragiSi¢-Ivuli¢ S, Armanda V, Omazi¢ A, Arar
D, Mise K, Poli¢ B, Kulji§ D. Non-Hodgin limfoma bronha-uzrok dispneje u 13-godiSnje
djevojéice. Sesti kongres Hrvatskog pedijatrijskog drustva, Zagreb 2004.

Pavlov N, Mestrovi¢ J, Stricevic L, Omazi¢ A, DragiSi¢-Ivuli¢ S, Poli¢ B. Flexible
bronchoskopy in children. 15th ERS Annual Congress, Copenhagen, Denmark, September
2005. European Respiratory Journal 2005;26 (suppl 49):630s.

Mestrovi¢ J, Kardum G, Poli¢ B, Omazi¢ A, Stri¢evi¢ L, Mestrovi¢ M, Susti¢ A, Markié J,
Kati¢ S, Krzelj V. Children with chronic health conditions treated in pediatric intensive care
unit. 3" Central European Congress on Intensive Medicine, Brijuni islands, Croatia, June

2006. - Neurologia Croatica 2006; 55(Suppl. 3):184.

Mestrovié J, Poli¢ B, Stri¢evié L, Kuzmani¢-Samija D. Djeca s ozljedama glave lije¢ena u
Jedinici intenzivnog lijeGenja djece KB Split. 5™ Croatian Congress of Pediatric Surgery with

International Participation, Cavtat, Croatia, April 2007.

95



Mestrovi¢ J, Kardum G, Kati¢ S, Poli¢ B, Stricevi¢ L, Marusi¢ E. Functional outcome of
children treated in PICU. 5 World Congress on Pediatric Critical Care, Geneva Switzerland,

May 2007. — Pediatr Crit Care Med 2007:8(Suppl ):A67.

Mestrovic¢ J, Poli¢ B, Marusi¢ E, Kardum G. Scoring systems in children with head injuries
treated in PICU. 10™ Ljubljana International Symposium on Paeiatric and Neonatal Intensive

Care, Ljubljana, Slovenia, March 2008.

Peti kongres Hrvatskog pedijatrijskog drustva, Sibenik 2002. (Paediatria Croatica sazeci):
Omazi¢ A, Mestrovi¢ J, Stricevi¢ L, Poli¢ B, Krzelj V. Ahondroplazija sa zatajenjem disanja.
Pediatr Croat 2002; 46 (Supl 3):302. (Excerpta Medica)

Sesti kongres Hrvatskog pedijatrijskog drustva, Zagreb 2004. (Paediatria Croatica saZeci):

Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Radoni¢ M, Stri¢evi¢ L, Omazi¢ L, Stipancevi¢ H, Baraka K. Prijevoz

novorodencadi «K sebi» Jedinice intenzivnog lijecenja djece KB Split
Sedmi kongres Hrvatskog pedijatrijskog drustva, Osijek 2006. (Paediatria Croatica sazZeci):
Mestrovic J, Poli¢ B, Stricevi¢ L, Omazi¢ A, Radoni¢ M, Baraka K, Markic¢ J, Pavi¢ L, Kati¢

S, Coleman-Bozi¢ L. Prijevoz djece Jedinice intenzivnog lijecenja djece KB Split.

Kuzmanié-ﬁamija R, Marki¢ J, Poli¢ B, Mestrovi¢ J. Antibodies to Recombinant Enzyme in
Pompe's Disease. European Journal of Paediatric Neurology,Amsterdam:Elsevier, 2009.S112-
S112.

Deveti kongres Hrvatskog pedijatrijskog drustva, Pozega 2010. (Paediatria Croatica posteri):
Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Mestrovi¢ M, Utrobic¢i¢ 1, Jukica M. Dugoro¢na kakvoca

zivota bolesnika lije¢enih u jedinici intenzivnog lijecenja djece.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Mestrovi¢ M. Factors affecting the quality of life of children

treated in a pediatric intensive care unit. Neurologia Croatica. Zagreb 2013:S161-S161.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Mestrovi¢c M. Factors which can affect long-term quality of

life of children treated in PICU. 13" Ljubljana International Symposium on Paediatric and

Neonatal Intensive Care. Ljubljana, Slovenija, March 2014:S 18-18.

96



Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Kovacevi¢ T, Mestrovi¢ M, Radoni¢ M. Mjerila ishoda koja
utjecu na kakvocu Zzivota djece lijecene u jedinici intenzivnog lijeCenja. Paediatria Croatica

2014;58:67-68.

STRUCNA KONGRESNA PRIOPCENJA
Araci¢ N, Banovi¢ I, Poli¢ B. Dijabetes i trudnoca u Klinici za zenske bolesti i porode Split u

petogodiSnjem razdoblju. 1. Hrvatski kongres perinatalne medicine, Zagreb, travanj 1994.

Bucat M, Banovi¢ I, Budimir M, Poli¢ B, Araci¢ N, Roje D. Odnos morbiditeta i nacin
dovrSenja poroda u novorodencadi niske rodne mase. XVI Perinatalni dani, Rijeka, listopad

1997.

Bucat M, Banovi¢ I, Poli¢ B, Budimir M, Tonki¢ M, Milas I, Bulovi¢ B. Konatalna
Toxoplazmoza, prikaz slu¢aja. 2. Stru¢no znanstveni sastanak neonatologa Hrvatske, Zagreb,

travanj 1998.

Poli¢ B, Banovi¢ I, Bucat M, Budimir M, Jakl R, Metli¢i¢ V, Labura B. Primjena
prostaglandina i transport kod transpozicije velikih arterija-prikaz slucaja. 3. Stru¢no

znanstveni sastanak neonatologa Hrvatske, Zagreb, svibanj 1999.

Avramovska Cukrov A, Banovi¢ I, Furlan I, Druzi¢ M, Barle M, Poli¢ B. Kardiocirkulatorni i
respiratorni poremecaji perinatalno hipoksi¢ne novorodencadi. 3. Stru¢no znanstveni sastanak

neonatologa Hrvatske, Zagreb, svibanj 1999.

Poli¢ B, Bucat M, Budimir M, Druzi¢ M. Hiperglicinemija u novorodenceta- prikaz

bolesnika. Neurogenetika, Split, rujan 1999.

Poli¢ B, Barle M. Cijepljenje novorodencadi. Organizacija i provedba obveznih cijepljenja,

Split, rujan 2000.

Poli¢ B, Barle M, Banovi¢ I, Karelovi¢ D, Dodig J, Mratinovi¢-Mikulandra J., Budimir M,
Bucat M. Procijepljenost novoroden¢adi BCG-om i hepatitis B cjepivom u KB Split. XVIII
Perinatalni dani, Split, studeni 2000.

Poli¢ B. Vaznost ultrazvuéne dijagnostike ranih malformacija SZS u odnosu na druge
slikovne pretrage. Ultrazvucna dijagnostika u djece-Jucer, danas, sutra, Hrvatsko pedijatrijsko

drustvo, Split, lipanj 2001.

97



Omazi¢ A, Mestrovi¢ J, Stricevi¢ L, Poli¢ B, Krzelj V. Ahondroplazija sa zatajenjem disanja.

V Kongres Hrvatskog Pedijatrijskog drustva, Sibenik, listopad 2004.

Poli¢ B. Transport zivotno ugrozenog novorodenceta « k sebi « u JILD KB Split. Stru¢no

znanstveni sastanak Hrvatskog pedijatrijskog drustva, Zadar, ozujak 2003.

Mestrovi¢ J, Poli¢ B, Radoni¢ M, Stricevi¢ L, Omazi¢ A, Stipancevi¢ H, Baraka K. Prijevoz
«k sebi» novorodencadi u jedinicu intenzivnog lijeenja djece KB Split. XXII Stru¢ni

sastanak pedijatara Dalmacije, Cavtat, studeni 2003.,

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Stricevic L, Omazi¢ A. Visokofrekventna oscilacijska ventilacija.

Mehanicka ventilacija u novorodencadi, Rijeka, lipanj 2004.

Poli¢ B. Visokofrekventna oscilacija. Zbornik radova za medicinske sestre. Split, REPRINT
d.o. 2004: S89-S93.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Stricevi¢ L, Omazi¢ A, Zanchi J. Primjena rekombinantnog aktiviranog
¢imbenika VII u jedinici intenzivnog lijeCenja djece. VII. Kongres Hrvatskog pedijatrijskog

drustva, Osijek, listopad 2006.

Mestrovié J, Poli¢ B, Stril¢evi¢ L, Kuzmani¢-Samija D. Djeca s ozljedama glave lije¢ena u
JIL djece KB Split. 5. Hrvatski kongres dje¢je kirurgije s medunarodnim sudjelovanjem,

Dubrovnik/Cavtat, travanj 2007.

Mestrovi¢ J, Poli¢ B. Prijevoz tesko bolesnog i ozlijedenog djeteta. V Hrvatski kongres hitne

medicine s medunarodnim sudjelovanjem. Zagreb, Hrvatska, studeni 2007.

Krzelj V, Kovacevi¢ T, Marki¢ J, Poli¢ B, Glunci¢ I, Gabri¢ K. Propranolol in the treatment
of severe haemangiomas of infancy-a case report. The 26™ IPA Congress of Pediatric

Abstracts CD Johannesburg, Juznoafricka Republika, 04-09.08. 2010.

Krzelj V, Kovacevi¢ T, Marki¢ J, Poli¢ B, Glunci¢ 1, Gabri¢ K. Propranolol in the treatment
for severe haemangiomsa of infancy- a case report. The 26th international Pediatric
Asociation Congres of Pediatrics. Johanesburg, Juznoafricka Republika, kolovoz 2010, 1213-
1213.

Krzelj V, Kovacevi¢ T, Marki¢ J, Poli¢ B, Culi¢ S, Glungi¢ I, Gabri¢ K, Stri¢evié L. Lijecenje
teskih dojenackih hemangioma propranololom. Zbornik sazetaka I. Kongresa pedijatara Srbije

sa medunarodnim uces¢em. Beograd 2010. S138-S138.

98



Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Markié J, Furlan D, Juri¢ I, Budimir D, Susnjar T, Todorié J, Biogi¢ M.
Kongenitalne malformacije u novorodencadi lijecene u jedinici intenzivnog lije¢enja djece u
Splitu. Gynaecologia et Perinatologia, 2010. 167-167.

Marki¢ J, Poli¢ B, Marusi¢ E, Todori¢ D, Furlan D, Mestrovi¢ J. Idiopatski kongenitalni
hilotoraks kao uzrok fetalnog hidropsa-prikaz konzervativnog lije¢enja. Gynaecologia et et

Perinatologia, 2010. 168-168.

Poli¢ B, Mestrovi¢ J, Marki¢ J, Kovacevi¢ T. Utjecaj prijeoperacijske pripreme i

poslijeoperacijskog lijeCenja na ishod djece s kongenitalnim malformacijama. 6. Hrvatski

kongres djecje kiirurgije. Knjiga sazetaka, U: Bioc¢i¢ M. Split 2011. S132-S133.

Mestrovi¢ J, Milunovi¢ KP, Skelin A, Carija R, Poli¢ B, Marki¢ J, Kovacevi¢ T, MeStrovic¢
M, Mujki¢ A. Children with injuries treated in University Hospital of Split. 6. Hrvatski
kongres djecje kirurgije. Knjiga saZetaka, U: Bio€i¢ M. Split 2011. S103-S104.

Mestrovic¢ J, Poli¢ B, Marki¢ J, Kovacevi¢ T. Analysisi of severiti of diseases in Intensive
Care Unit. Makedonski medicinski pregled-5" Congress of Pediatric Association of

Macedonia. Skopje 2011. 71-71.

Poli¢ B, Marki¢ J. Djeca ovisna o uredajima. 1. Kongres Hitne medicine. Zbornik radova.

Zagreb 2012: S225-S232.

Poli¢ B, TeSovi¢ G, Marki¢ J, Kovacevi¢ T, Mestrovi¢ J. Sindrom stecene imunodeficijencije-

prikaz bolesnika. Lijecnicki vjesnik — U: Ani¢ B, Hrvatski Lijecenicki Zbor, Zagreb 2012.
S113-113.

Marki¢ J, Poli¢ B, Kovacevi¢ T, Kuzmanic gamija R, Stri¢evi¢ L, Metlici¢ V, Mestrovi¢ J,
Erceg Ivkosi¢ I. Effects of imune modulation therapy in the first Croatian infant diagnosed
with Pompe disease: a 3. Year follow up study. 8™ ISABS Conference on Forensic,
Anthropologic and Medical genetics and Mayo Clinic Lectures in Translational medicine.

Split 2013:5245-S245.
Poli¢ B. Novorodenacka sepsa. 21. Simpozij intenzivne medicine. Sibenik, lipanj 2015.

Poli¢ B, Bari¢ I, Fumi¢ K, Mestrovi¢ J, Kovacevi¢ T, Kuzmanié¢ Samija R, Marusi¢ E,
Mestrovic M, Tomasovi¢c M, Marki¢ J. Kombinirana D2-/L2-hidroksiglutari¢na acidurija
(SLC25A1 deficijencija): prikaz bolesnice. 44 Simpozij Hrvatskog druStva za djecju
neurologiju. Split, studeni 2015.

99



