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UVOD

Ishod nedonoščadi značajno se po-
boljšao krajem prošlog stoljeća. Značaj-
no je smanjen morbiditet i poboljšana je 
kvaliteta preživljavanja uglavnom zbog 
antenatalnih primjena kortikosteroida, 
postnatalnog davanja surfaktanta, pri-
mjena novih lijekova, novih strategija u 
liječenju nedonoščadi (novi modaliteti 
ventilacije), poboljšanje prehrane, regi-
onalizacije perinatalnih centara. Među-
tim, u zadnjih deset godina učinjen je 
mali pomak u poboljšanju preživljavanja 
i kvalitete života stoga je brojnim istraži-
vanjima uveden tzv. zlatni sat interven-
cija kako bi se morbiditet i mortalitet još 
više smanjio.

U mortalitetu novorođenčadi u ra-
đaonici, veoma rana gestacijska dob 
(ELGA - extremely low gestational age) 
čini 32% (1). Dugoročni ishod, osobito 
ELGA a napose ispod 25 tjedana i dalje 
predstavlja problem. Dva osnovna pod-
ručja pružaju mogućnost znatnog pobolj-
šanja dugoročne kvalitete preživljavanja: 
pristup nedonoščetu u zlatnom satu živo-
ta u rađaonici te u Jedinici intenzivnog 
liječenja nedonoščadi i "obiteljski centri 
neonatalne njege" (2, 3).

Ugrožena nedonoščad, ispod 32 
tjedna gestacije, a osobito ELGA po po-
rodu, u prvom satu su najugroženija zbog 
odvijanja tranzicijskih promjena prema 
postnatalnom životu. Njihovi organski 
sustavi su još nezreli za potpuno preu-
zimanje ekstra uterinih funkcija, a pre-
natalna stanja mogu još otežati njihovo 
stanje.

Stoga zlatni sat u neonatologiji, slič-
no zlatnom satu u adultnoj urgentnoj 
medicini, omogućava pomoć nedonošče-
tu u prijelazu i što kraćem vremenu do 
stabilizacije, kako bi se izbjegla stanja 
poput intrakranijskog krvarenja (IVH), 
bronhopulmonalne displazije (BPD), he-

modinamskog kolapsa, hipoglikemije i 
sepse s kasnijim poremećajima u neuro-
motornom razvoju te razvoju cerebralne 
paralize (4).

Nerazvijena pluća i alveole, nedosta-
tak surfaktanta, nezreli živčani putovi, 
nezreo respiratorni odgovor, uska grani-
ca između normalne koncentracije CO2 
i apnoične granice, mekan toraks- sve 
utječe na otežanu tranziciju i normal-
no disanje. Tanka koža, bez kornealnog 
sloja, veća površina tijela u odnosu na 
težinu, nedostatna termogeneza, omo-
gućavaju znatan gubitak topline ali i 
tekućine evaporacijom. Hipoglikemija 
dovodi do povećanih metaboličkih po-
treba, povećanih potrebama za kisikom, 
poremećenom acidobaznom ravnotežom 
što rezultira u lošijem respiratornom i 
cirkulatornom odgovoru a što u konač-
nici može dovesti i do fatalnog ishoda 
(1-6). Osim toga, mozgu je neophodna 
glukoza koja je jedina "pogonska tvar" a 
kod nedonoščadi direktno ovisna o kon-
centraciji u krvi koja je već zbog ranijeg 
navedenog, te smanjenih energetskih 
rezervi, također u manjku te dovodi do 
poremećaja u mozgu. Nezrele krvne žile, 
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ZLATNE MINUTE ŽIVOTA NEDONOŠČADI

SNJEŽANA GVERIĆ-AHMETAŠEVIĆ*

Zlatnih 60 minuta ili zlatni sat u životu nedonoščadi značajno može utjecati na tranzicijski period brojnih organskih sustava 
u prvim satima života. Kao i u adultnoj medicini, zlatni sat obuhvaća postupke koji mogu značajno utjecati na kasniji morbiditet i 
mortalitet nedonoščadi. Podrazumijeva prve postupke od rođenja - brisanje, sušenje, spriječavanje gubitka topline i evaporacije, 
klemanje pupkovine, reanimaciju, održavanje funkcijskog rezidualnog volumena (FRC), potporu disanju, sprečavanje hipoglike-
mije, postavljanje katetera i davanje parenteralne prehrane. Pravovremenim postupcima i pravilnom reanimacijom (2015. godine 
učinjene su revizije postupnika u reanimaciji), znatno se smanjuje učestalost bronhopulmonalne (BPD) bolesti. Primjena kisika i 
njegove optimalne koncentracije još uvijek su u reanimaciji nedonoščadi nepoznanica, ali sve više je dokaza da se sa nižim koncen-
tracijama (30%) izbjegava oksidacijski stres i smanjuje učestalost bronhopulmonalne displazije. Prve minute života nedonoščadi, 
nazvane “zlatnim minutama” zahtijevaju brzu procjenu, sprečavanje gubitka topline, reanimaciju prema pisanim protokolima, po-
stavljanje centralnih katetera i davanje parenteralne prehrane u svrhu postizanja euglikemije, dovoljnog donosa proteina i ostalih 
tvari potrebne za život i razvoj malog nedonoščeta.
Deskriptori: ZLATNI SAT, ELGA, REANIMACIJA, FUNKCIJSKI REZIDUALNI KAPACITET, HIPOGLIKEMIJA, PARENTERALNA PREHRANA
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cerebralni tlak ovisan o sistemskom, sve 
utječe na osjetljivost mozga u ELGA, 
Stoga, što ranije davanje aminokiselina i 
totalne parenteralne prehrane u adekvat-
nim koncentracijama štiti mozak od prije 
rečenih oštećenja (4-8).

DISKUSIJA

Rađaonica

Oko 10% novorođenčadi zahtjeva 
neku pomoć za uspostavu disanja po 
porodu a u <1% potrebna je potpuna 
reanimacija. Unatoč različitim nacio-
nalnim i internacionalnim smjernicama 
reanimacije novorođenčadi, vrlo često 
postoje odstupanja u reanimaciji (9, 10). 
Većina nedonoščadi ispod 32 tjedna GA 
a osobito ELGA treba neku potporu di-
sanju. Većinom je to samo kontinuiran 
pozitivan tlak (CPAP) od 5-8cm H20, ali 
ovisno i o prenatalnom stanju i gestaciji 
ispod 25 tjedana zahtijevaju i intubaci-
ju. S obzirom da su razlike prisutne i u 
velikim populacijskim studijama novo-
rođenčadi različitih prenatalnih stanja, 
čini se da razlike ne upućuju na objek-
tivnu individualnu potrebu za reanima-
cijom, već na individualnu perspektivu 
potrebe reanimacije od strane liječnika. 
Stoga je danas sve učestalije uključivanje 
u reanimaciju video snimanje- simultano 
snimanje monitora, ventilacije, procjene 
djeteta. Video snimanje poboljšava pri-

stup reanimaciji, objektivizira procjenu 
i samu reanimaciju, te značajno pobolj-
šava kvalitetu tima za reanimaciju i svr-
ha mu je u potpunosti edukativna, iako 
treba biti oprezan radi etičkih i legalnih 
pitanja (11-13).

Danas se još uvijek u većini peri-
natalnih centara uočava velika razlika 
između opskrbljenosti "kreveta" u jedi-
nici intenzivnog liječenja novorođenčadi 
(NICU) i "kreveta" u rađaonici. Stoga je 
potrebno poboljšati opremljenost "kreve-
ta" u rađaonici kao da se radi o mjestu 
u NICU (grijani stolić, dostupnost pli-
nova - zraka i kisika, pulsni oksimetar, 
Neopuff s mješačem plinova…) odnosno 
uspostaviti tzv. DRICU (delivery room 
intensive care unit) (Slika 1). Osim opre-
mljenosti razlika između NICU i rađao-
nice postoji i u sustavnom vrednovanju 
i inicijativama za poboljšanje kvalitete 
liječenja što je prisutno u NICU, dok se 
u rađaonici uočavaju vrlo mali pomaci. 

Nedonoščad u prijelaznom 
periodu

Za adekvatnu ventilaciju osim razvi-
jenosti pluća i alveola, dostatnog surfak-
tanta, neuralne i muskularne komponet-
ne dišnog sustava moraju biti razvijene i 
funkcionalne da bi generirale ritam disa-
nja koji je potreban za izmjenu plinova. 
Mehanizam odgovoran za tranziciju uk-
ljučuje anatomski razvijene populacije 
neurona, razvoj ritmičkih respiratornih 
živaca, početak ritmičkog disanja, djelo-
vanje neuromodulatora koji kontroliraju 
frekvenciju disanja te funkcijsku zrelost 
frenikusa i mišića dijafragme. Disanje 
je kompletno inhibirano za vrijeme po-
roda, još uvijek pod utjecajem posteljice. 
Neposredno nakon poroda respiratorna 
aktivnost postaje kontinuirana, međutim 
prematuritet može promijeniti razvoj i 
maturaciju nekih od mehanizama. Usli-
jed toga najveći broj izuzetno male nedo-
noščadi ne uspijeva uspostaviti kontinui-
rano efektivno disanje. 

Alveolarna hipoksija nakon poroda 
rezultira prvenstveno u povećanju ven-
tilacije (hipoksija) s kasnijim smanji-
vanjem (apnea). Suprotno, visoke kon-
centracije kisika uzrokuju gotovo isto-
vremeno smanjivanje ventilacije s po-
sljedičnom hiperventilacijom. Bookatz 

i suradnici su pokazali da u reanimaciji 
novorođenih štakora dijafragma se ranije 
kontrahira ukoliko se ventiliraju s 21% 
O2, nego u slučaju ventilacije s 100% O2 
(14). Hiperoksija tijekom reanimacije su-
primira kemoreceptore i odgađa ponov-
no započinjanje disanja, te se pravilan 
obrazac disanja ranije uspostavlja nakon 
reanimacije sa sobnim zrakom u odnosu 
na sto postotni kisik (15). 

Osnovna razina CO2 je esencijalna 
za stimulaciju ritmičnih stanica central-
nih respiratornih kemoreceptora. Grani-
ca koncentracije CO2 ispod koje dolazi do 
prestanka disanja poznata je kao granica 
apnoa. Međutim, kod novorođenčadi je 
apnoična granica vrlo blizu osnovnoj ra-
zini CO2, te je moguće da hiperventilaci-
ja nastala povećanim respiratornim (tidal 
volume) volumenom, visokim inspira-
tornim tlakom ili povećanim brojem res-
piracija dovedu CO2 ispod apnoične gra-
nice (16). S druge strane, hiperkapnija 
povećava učinak respiratornih mišića ali 
efekt tog podražaja je različit na mišiće 
gornjih dišnih putova i mišiće zida torak-
sa, jer mišići gornjih dišnih putova imaju 
višu granicu CO2, s čime se i objašnjava-
ju opstruktivne apnoe nedonoščadi.

Plućna morfogeneza je drukčija kod 
donošene novorođenčadi i nedonoščadi. 
Nedonoščad rođena na kraju kanaliku-
larne faze ili na početku sakularne faze 
imaju nezrele plućne jedinice koje se ne 
ponašaju kao zrela pluća. Ne samo da 
je reducirana površina izmjene plinova, 
ograničeno stvaranje surfaktanta, zade-
bljana septa između sakula s udaljenim 
kapilarama, već je smanjena količina ela-
stina i kolagena u mezenhimalnom tki-
vu. Uslijed toga ograničena je i elastič-
nost plućnog tkiva, te zajedno s izuzetno 
mekanim toraksom svi navedeni faktori 
tendiraju kolapsu za vrijeme forsiranog 
udisanja. Također svi navedeni faktori 
ukazuju na reduciranu popustljivost plu-
ća, ograničenu ekspanziju toraksa, redu-
ciranu elastičnost i ograničenu količinu 
surfaktanta što sve dovodi do nemoguć-
nosti uspostavljanja adekvatnog funkci-
onalnog rezidualnog kapaciteta i razvoja 
atelektaza za vrijeme ekspirija. Uslijed 
svega većina nedonoščadi male gestaci-
je zahtjeva respiratornu potporu s kon-
tinuiranim pozitivnim tlakom (CPAP). 
Nedavna istraživanja ukazala su da 60-

Slika 1. 
Grijani stolić s T sistemom i mješačem 
plinova.
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70% nedonoščadi 26-28 tjedana gestaci-
je i gotovo sva nedonoščad ≤25 tjedana 
se intubiraju u rađaonici gotovo odmah 
nakon poroda i priključe na ventilaciju 
invazivnu ili neinvazivnu, iako u istra-
živanjima gdje su ELGA novorođenčad 
odmah stavljena na CPAP, pola njih nije 
zahtijevalo naknadnu intubaciju i meha-
ničku ventilaciju (17, 18).

Prekomjerno rastezanje nezrelih 
pluća uzrokuje inflamaciju što povećava 
morbiditet i mortalitet nedonoščadi male 
gestacije. Nedonoščad rođena prije 30 
tjedna najvećim djelom već in utero su u 
stanju inflamacije ili infekcijskog proce-
sa. Reanimacija u većini ustanova uklju-
čuje u te djece intubaciju, ventilaciju po-
zitivnim inspiratornim tlakom, visokim 
koncentracijama kisika što još dodatno 
narušava lošu situaciju nezrelih pluća. 
Sve češća primjena INSURE (intubacija, 
surfaktant, ekstubacija, NCPAP) metode 
pokazala je značajno manje komplikaci-
ja u smislu smanjivanja učestalosti BPD 
(bronhopulmonalne displazije) (19, 20).

Upotrebom respiratornog volumena 
adekvatnog za normalno plućno tkivo u 
slučaju nezrelih pluća s prekomjernom 
distenzijom može doći do sekundarnog 
oštećenja. Čak i kratko vrijeme "prena-
puhavanja" može oštetiti pluća, smanjiti 
djelovanje egzogenog surfaktanta bez 
neposrednih znakova u izmjeni plino-
va i oksigenizaciji. Pluća novorođenče-
ta s adekvatnom količinom surfaktanta 
mogu se ventilirati i višim tlakovima 
bez nuspojava jer se jednoliko ventilira-
ju. Međutim, nedonoščad sa smanjenom 
količinom surfaktanta, smanjenom ela-
stičnosti i popustljivosti pluća i ventila-
cijom većim respiratornim volumenima 
i kroz kraći period pokazati će oštećenje 
s prekomjernom distenzijom pojedinih 
alveola i atelektazom drugih (21). Fizič-
ko oštećenje nezrelih pluća dovodi do ot-
puštanja proinflamatornih medijatora u 
alveolarni prostor, te još više može ošte-
titi plućno tkivo (npr. s pojavom plućnog 
edema).

Razumijevajući fiziologiju i meha-
nizme koji utječu na razvoj oštećenja 
pluća nameće se upotreba manje agre-
sivne i jednako efektivne ventilacije u 
reanimaciji nedonoščadi. CPAP je teh-
nika respiratorne potpore koja osigu-

rava kontinuirani distendirajući tlak u 
plućima, održava otvorene alveole i u 
ekspiriju te sprječava kolaps pluća. Naj-
češće se upotrebljava tlak od 4-8 cm H2O 
koji omogućava nedonoščadi postizanje 
funkcionalnog rezidualnog kapaciteta, 
stabiliziranje toraksa i dilatiranja dišnih 
putova. Sve navedeno poboljšava venti-
laciju-perfuziju sa smanjenjem atelek-
taza i vaskularnog otpora s poboljšava-
njem oksigenacije.

Oksigenacija u rađaonici

Fetusi imaju parcijalni tlak kisika 
u arterijskoj krvi oko 15-25 mmHg, što 
odgovara saturaciji od 50%. Više faktora 
utječe na sadržaj kisika u krvi, koji va-
riraju s gestacijskom dobi. Koncentracija 
hemoglobina, osobito fetalnog hemo-
globina, krivulja disocijacije hemoglo-
bina utječu na zasićenost krvi kisikom. 
Novorođenčadi nakon poroda treba 5 
minuta da dosegnu saturaciju 90%, a 
nedonoščadi i novorođenčadi rođenim 
carskim rezom i duže (21). Poznato je da 
hiperoksija s razvojem i nastankom reak-
tivnih kisikovih tvari i radikala utječe na 
daljnja oštećenja tkiva i potiče stvaranje 
proinflamatornih citokina. Dawson je u 
svom radu prikazao saturaciju donoše-
ne novorođenčadi i nedonoščadi nakon 
poroda (21, 22). Brojne studije su istra-
živale optimalnu oksigenaciju u rađao-
nici s obzirom na koncentraciju kisika 
(21-24). Zaključak je da se nedonoščad, 
čak i ELGA nedonoščad, treba ventili-
rati sa smanjenom koncentracijom kisi-
ka - 30%. Također su isti istraživači za-
ključili da novorođenčad rođena carskim 
rezom, te nedonoščad otprilike 2 minute 
kasnije dostižu preduktalnu oksigenaciju 
od 90%.

Stoga u reanimaciji nedonoščadi da-
nas je imperativ upotreba pulsnog oksi-
metra, što preporučuju i nacionalne i in-
ternacionalne smjernice za reanimaciju. 
Osobito jer kada su u pitanju asfiktična 
novorođenčad postoji vrlo delikatna gra-
nica između oksidativnog stres oštećenja 
i perzistentne hipoksije/ishemije ošteće-
nja. Reanimacija s visokim koncentraci-
jama kisika generira oksidacijsko ošte-
ćenje, dok s druge strane reanimacija sa 
sobnim zrakom dopušta anaerobni meta-
bolizam, a obje metode mogu rezultirati 

u jačem staničnom/tkivnom oštećenju. 
Stoga pulsna oksimetrija daje bolji uvid 
u oksigenaciju i oporavak nedonoščeta.

Pulsna oksimetrija daje uvid i u sr-
čanu akciju. Asfiksija nedonoščeta i pri-
jelazna faza očituju se i u bradikardiji 
uzrokovanoj hipoksemijom. Stoga pro-
cjena akcije, procjena uspjeha reanima-
cije uvidjeti će se i oporavkom srčane ak-
cije. Srčana akcija ispod 100/minuti mje-
rena na pupkovini može biti nerealna, 
stoga i ovdje pulsna oksimetrija nalazi 
svoje mjesto. S oporavkom oksigenacije 
oporaviti će se srčana akcija a ukoliko ne 
dolazi do oporavka, potrebno je modifi-
ciranje reanimacijskih postupaka (9, 10).

Ukoliko je srčana akcija ispod 60/
minuti i ne oporavlja se na ventilaciju, 
potrebna je masaža srca. U novorođen-
čadi i nedonoščadi primjenjuje se meto-
da dva palca koja je efikasnija od metode 
dva prsta, tempom 3 pritiska/1 udah, te 
otprilike 90 pritisaka i 30 udisaja (Slika 
2) (25).

Kontrola temperature

Visoko rizična nedonoščad (<32 
tjedna; <1500 g)imaju ograničeni kapa-
citet održavanja temperature. Još 1997. 
godine Svjetska zdravstvena organiza-
cija donijela je definiciju normotermije i 
hipotermije novorođenčadi:

●● Normalne granice: 36,5-37,5 °C

●● Potencijalni stres: 36,0-36,5 °C

Slika 2. 
Reanimacija u rađaonici ELGA nedonoščeta T 
sistem, CPAP, plastična vrećica.
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●● Umjerena hipotermija: 32-36,0 °C

●● Teška hipotermija: <32,0 °C

Nedonoščad je još osjetljivija zbog 
nemogućnosti drhtanja, veće površine 
tijela u odnosu na težinu i tankog sloja 
subkutane masti, te zbog više pronira-
jućeg položaja, manje smeđeg masnog 
tkiva za produkciju topline, manje gliko-
gena, te manjka keratina u koži rezultira-
jući u inadekvatnoj barijeri i povećanom 
gubitku i vode i topline iz tijela. Nadalje, 
nedonoščad ima i nedovoljnu vaskularnu 
kontrolu termoregulacije.

Hladnoća može negativno utjecati 
na fiziologiju tranzicije, hipotermija od-
gađa početak spontanih respiracija i vodi 
u respiratorni distres i hipoksiju. Tako-
đer djeluje i na cirkulaciju, podržavajući 
perzistentnu plućnu hipertenziju. Meta-
bolički efekti hipotermije očituju se u hi-
poglikemiji, metaboličkoj acidozi i ošte-
ćenju koagulacije (26-28). Sprječavanje 
gubitka topline je imperativ u rađaonici 

a mjere koje se primjenjuju u donošene 
novorođenčadi za nedonoščad su nedo-
voljne. U nedonoščadi ispod 1500 grama 
i 32 tjedna gestacije potrebno je ne samo 
smještanje na grijani stolić već odmah, 
bez brisanja umotavanje u polietilensku 
foliju kako bi se spriječio gubitak topline 
i evaporacija tekućine (Slika 3).

Kontrola glikemije

Rana pojava tranzitorne hipoglike-
mije je učestala pojava nakon poroda, 
osobito nedonoščadi vrlo male porođajne 
težine (VLBW) (29, 30). Oni su obično 
rođeni prije nego što su uspjeli stvori-
ti glikogen i rezerve smeđe masti kao 
energetsku zaštitu, što se obično događa 
u trećem tromjesečju. Glukoza u moz-
gu, koja je ovisna o koncentraciji u tijelu 
ukoliko bude niska, a mozak je koristi 
kao izvor energije, za očekivati je da će 
doći do nekih oštećenja mozgovine, kao 
što je dokazano u studiji Duvanela (31). 
Zajedno sa svojim suradnicima ukazao 
je da u djece male za dob, intermitentne 
hipoglikemije mogu utjecati na smanjen 
rast mozga i kasnije posljedice (29). Iako 
još nije utvrđena granica glikemije koja 
može dovesti do ranije rečenih oštećenja, 
smatra se da davanje glukoze unutar 30 
minuta od poroda je također jedan zna-
čajan postupak u zlatnom satu nedono-
ščadi, te da smanjuje učestalost intubaci-
je ELGA nedonoščadi. 

Podvezivanje pupkovine

Optimalno vrijeme podvezivanja 
pupkovine još uvijek nije poznato. Rano 
podvezivanje pupkovine (unutar 10 se-
kundi) može dovesti do hipovolemije 
novorođenčeta, gubitka željeza ali i ne-
kih krvnih bolesti kao i dijabetesa tip 2 
kao posljedice gubitka hematopoetskih 
matičnih stanica, te pojavu anemije unu-
tar 6 mjeseci. S druge strane, odgođeno 
podvezivanje pupkovine može rezulti-
rati u pretjeranom krvnom volumenu, s 
povećanom mogućnošću policitemije, 
žutice i RDS-a ali i kasnijim boljim ra-
zvojem, te manje učestalim transfuzi-
jama eritrocita (32, 33). U nedonoščadi 
odgođeno podvezivanje je otežano zbog 
često neposrednog započinjanja reani-
macije. Međutim, meta analize su uka-
zale da odgođeno podvezivanje (više od 

30 sekundi) u odnosu na ranije podvezi-
vanje u vitalne nedonoščadi, ili "mužnja" 
pupkovine u ugrožene novorođenčadi 
(manje od 20 sekundi) je sigurna proce-
dura i pruža neke prednosti, kao što je re-
dukcija u transfuzijama krvi i incidenciji 
intraventrikularnog krvarenja i kasnijeg 
razvoja (34, 35). 

Rano davane parenteralne 
prehrane

Rana primjena parenteralnih otopi-
na s aminokiselinama smanjuje nedo-
statka aminokiselina, koje imaju funk-
ciju, uz ostale, da održi euglikemiju, 
smanji inzulinsku rezistenciju i ne do-
zvoljava razvoj metaboličkog šoka koje 
bi nedonošče razvilo bez pravovremenog 
davanja parenteralne terapije (36). Me-
tabolički šok, izazvan hipoglikemijom 
i nedostatkom aminokiselina dovodi do 
smanjene utilizacije glukoze u stanice, 
hiperglikemije (u stanicama hipoglike-
mija) i intolerancije glukoze. Nedostatak 
glukoze u stanicama uslijed inzulinske 
rezistencije, djeluje i na Na+ i K+ ATP-
azu uslijed čega dolazi i do smanjenja 
energije i dovodi do hiperkalemije (37-
39). Promptno davanje parenteralne tera-
pije s 3 g aminokiselina/kg djelovati će 
povoljno i neće dovesti do nuspojava, jer 
je to koncentracija koju mala nedonoščad 
dobivaju in utero. Moguće ju je staviti i 
periferno, ali se preferira centralni ven-
ski i arterijski put (40).

Antibiotici

Rana sepsa i ozbiljne infekcije s 
dokazanim uzročnikom u hemokulturi 
značajno utječu na morbiditet i mortali-
tet djece. Stoga u prvim satima već samo 
sa sumnjom na sepsu potrebno je započi-
njanje antibiotske terapije, što može biti 
presudno. Nekoliko studija je dokazalo 
da započinjanje s antibiotskom terapijom 
u zlatnom satu može poboljšati ishod ne-
donoščadi i smanjiti sekvele (41). 

Centralni kateteri

Iako postavljanje centralnih kate-
tera može biti vremenski zahtjevno, 
poboljšanje zlatnog sata u nedonoščadi 
vrijedno je uz educirano osoblje učiniti 
već u zlatnom satu, kako bi se antibiot-

Slika 3. 
Način masaže srca.

Slika 4. 
Nedonošče male porođajne težine, intubirano 
i zamotano u foliju još u rađaonici, te 
donešeno u inkubator.
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skom parenteralnom terapijom i parente-
ralnom prehranom započelo što ranije i 
smanjili morbiditet ELGA.

Implementacija zlatnih minuta ili 
zlatnog sata

Zlatni sat ili prvih šezdeset zlatnih 
minuta je izuzetno važno za smanjenje 
morbiditeta i mortaliteta nedonoščadi, 
osobito ELGA nedonoščadi. Stoga je 
važno imati educirane, spretne timove, te 
u slučaju problema bez ustezanja pozvati 
pomoć. Zlatni sat započinje u rađaonici i 
nastavlja u jedinici intenzivnog liječenja 
novorođenčadi. Kako bi implementacija 
zlatnog sata bila uspješna potrebno je 
ne samo u rađaonici napisati smjernice, 
već imati smjernice za cijeli zlatni sat do 
stabilizacije djeteta. Na taj način fokus 
bi bio na ključnim područjima, te se ne 
bi trošilo vrijeme koje je od izuzetnog 
značenja i poboljšava ishod nedonošča-
di (http://medcraveonline.com/JPNC/
JPNC-05-00182.pdf).

ZAKLJUČAK

Zlatni sat u životu nedonoščeta 
predstavlja tranzicijski period koji je naj-
osjetljiviji u ELGA nedonoščadi. Kao i 
u adultnoj medicini, što raniji postupci i 
zahvati koji obuhvaćaju multidisciplina-
ran pristup, dovesti će do ranije stabili-
zacije nedonoščeta a time i smanjivanje 
morbiditeta i mortaliteta. Za pružanje 
zlatnog sata potrebni su educirani i iz-
vježbani timovi. Napisane smjernice, 
u obliku pojedinih ključnih postupaka 
kojima se skraćuje vrijeme reanimacije 
(smjernice), prijelaznog perioda i stabili-
zacije bez zastoja, značajno će poboljšati 
cijeli postupak. Implementacija zlatnog 
sata u svako rodilište, osobito 3. i 4. ra-
zine znatno će poboljšati ishod nedono-
ščadi ugrožene brojnim stanjima tijekom 
tranzicije.

Kratice:
MICU - jedinica intenzivnog liječenja novorođen-
čadi i nedonoščadi
FRC - funkcionalni rezidualni kapacitet
BPD - bronhopulmonalna displazija
GA - trajanje trudnoće (geatacija)
ELGA - nedonoščad izuzetno niske gestacije
IVH - intraventrikularno krvarenje
CPAP - kontinuirani tlak preko T sistema

Slika 5. 
Postupnik reanimacije prema ERC-u 2015.
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Summary

THE GOLDEN MINUTES OF PREMATURE INFANTS LIFE

Snježana Gverić-Ahmetašević

The golden 60 minutes or golden hour as “support of transiotional period” in the delivery room and neonatal intensive care 
unit (NICU) may have a direct influence on the immediate survival and on long term morbidity, especially on extremely low gesta-
tional age neonates (ELGA). In 2015, the guidelines of the newborn resuscitation by ILCOR (the International Liaison Commitee), 
and ERC (the European Resuscitation Council) were revised. Necessity for resuscitation, maintaining the level of heat, euglyca-
mea, maintaining of functional residual capacity, placement of central vein catheters and inititation of parenteral nutrition are the 
basis of the golden hour. The first minutes of life - “the gold minutes” or golden hour, demand new approaches using more gentle 
parameters of intervention. Titraiting inspiratory fraction of oxygen, the use of non-invasive ventilation, the use of polyurethane/
polyethylene wrapping and delaying cord clamping, maintaining of functional residual capacity (FRC), placement of central vein 
catethers reduce the morbidity and mortality of premature infants, especcially on extremly low gestational age (ELGA) prematures.
Descriptors: GOLDEN HOUR, ELGA, RESUSCITATION, FUNCTIONAL RESIDUAL CAPACITY, HYPOGLYCEMIA, PARENTERAL NUTRITION
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