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KRATICE

AAP — americka akademija za pedijatriju (prema engl. American academy of pediatrics)
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NJIL — Neonatalna jedinica intenzivnog lijeCenja
rSO. — Regionalna oksigenacija
S — sporo vremensko vrednovanje (prema engl. Slow impulse time weighting)
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1. UvOD
1.1. Novorodencad, nedonoscad i prilagodba na ekstrauterine uvjete

Novorodencad se moze klasificirati prema gestacijskoj dobi i rodnoj masi. Terminska
novorodencad su ona koja su rodena izmedu 37. i 42. tjedna. Ona rodena prije 37. tjedna
nazivaju se nedono$¢ad, odnosno prematurusima, a novorodencad rodena s gestacijskom dobi
iznad 42. tjedna prenesenom novorodencadi. Prema rodnoj masi, novorodencad se moze
klasificirati u tri skupine: 1) novorodencad niske rodne mase (LBW, prema engl. low birth
weight) s rodnom masom izmedu 1500 i 2499 grama, nedonos¢ad vrlo niske rodne mase
(VLBW, prema engl. very low birth weight) s rodnom masom izmedu 1000 i 1499 grama te
nedonoscad ekstremno niske rodne mase (ELBW, prema engl. extremely low birth weight ) s
rodnom masom ispod 1000 grama (1). Posebnu skupinu ¢ine nedostas¢ad (SGA, prema engl.
small for gestational age), odnosno novorodencad s rodnom masom ispod desete percentile za
odgovarajucu gestacijsku dob, a prema gestacijskoj dobi mogu se podijeliti u prijevremeno

rodenu, terminsku i prenesenu nedostascad (1).

Brojni su uzroci prijevremenog poroda, a ugrubo se mogu podijeliti na ¢imbenike koji
utjeCu na majku (npr. dijabetes u majke, infekcije, hipertenzija), na fetus (npr. genetske i

metaboli¢ke bolesti) te na placentu (npr. placenta previa, abrupcija placente) (2-5).

Tijekom trudnoce, fetus se nalazi u intrauterinim uvjetima za koje je karakteristi¢na
relativna stabilnost. Intrauterini uvjeti su evolucijski razvijeni kako bi se fetus mogao postupno
razvijati, a neki od uvjeta su nedostatak svjetla, tiSina i smanjenje u¢inka gravitacije putem
plodne vode (6-9). Homeostaza intrauterinih uvjeta omogucuje postizanje odgovarajuce
gestacijske dobi 1 razvoja do onog trenutka kada je buduce novorodence spremno dalje razvijati

se u ekstrauterinim uvjetima (9).

Izlaganjem ekstrauterinim uvjetima, novorodenfe se suoCava s potrebom za
dramati¢nom prilagodbom koja ukljucuje sve organske sustave (10, 11). Sve funkcije koje je
placenta obavljala dalje moraju obavljati organski sustavi novorodenceta (10).
Kardiovaskularni i respiratorni sustav su najviSe zahvaceni (10, 12). Fetalna cirkulacija se
mijenja na nain da se visoki otpor u pluénoj cirkulaciji snizava, ¢ime se omogucuje
odgovarajuc¢a izmjena plinova (10). Javlja se potreba za odrzavanjem konstantne tjelesne
temperature, prilagodavanje gastrointestinalnog sustava na potpuno novi, enteralni, nacin

prehrane, a nefroloskim sustavom omogucuje se izlucivanje tvari iz organizma (9, 10, 13-15).



Neovisno 0 uzroku, prijevremenim porodom nedonos¢e biva izlozeno salvi
prekomjernih okolisnih podrazaja za koje ono nije prilagodeno, poput varijabilne okolisne
temperature, razli¢itim intenzitetima svjetlosnih podrazaja, parcijalnom tlaku plinova u zraku
itd. (11, 16-18). Zbog nezrelosti organskih sustava, postoji smanjeni kapacitet prilagodbe $to
povecava mortalitet nedonoscadi (19). Medu potencijalno Zzivotnougrozavajucim
ograniCenostima je nerazvijenost respiratornog sustava. Sindrom novorodenackog
respiratornog distresa je posljedica manjka surfaktanta, Cija je osnovna uloga smanjenje
povrsinske napetosti, ¢ime se povecava rastegljivost plu¢a (prema engl. compliance) i
omogucuje odgovarajuc¢a izmjena plinova i smanjen rad disanja (20, 21). Nezrelost
kardiovaskularnog sustava i nemogucnost odrzavanja stabilnog krvnog tlaka za posljedicu
moze imati poremecaj u neuroloSkom razvoju (22-25). Nezrelost imunoloS§kog sustava ¢ini

nedonoscad sklonima razvoju infekcija i sepse (26).

Uz nezrelost organskih sustava, nepovoljni okolisni uvjeti dodatno opterecuju
prilagodbu nedonos¢adi na vanjski svijet (11). Ucestale izmjene okoli$nih uvjeta ne utjecu
nuzno na zreli(ji), organizam odrasloga ¢ovjeka ili novorodencadi, medutim, moguce ih je
smatrati stresogenim ¢imbenicima za nedonoscad koja zbog svoje nezrelosti ima ogranicene

sposobnosti prilagodbe.

Nerazvijenost, neprilagodenost i1 neprilagodljivost organskih sustava nedonosc¢adi, uz
okoliSne ¢imbenike mogu imati kumulativni nepovoljni u¢inak na njthov budu¢i somatski 1

neuroloski razvoj, zbog ¢ega je potreban poseban pristup u njezi, lijeenju i skrbi opéenito (11).

1.2. Neonatalne jedinice intenzivnog lije¢enja

Neonatalne jedinice intenzivnog lijecenja (NJIL) su specijalizirane jedinice koje skrbe
0 nedonoséadi i vitalno ugrozenoj novorodenc¢ad. Napredak medicinske tehnologije, znanja i
vjestina zdravstvenih djelatnika te istrazivanjima na podrucju neonatologije i intenzivnog
lijeCenja rezultirali su veé¢im prezivljavanjem nedonos¢adi, posebno onih s nizim porodajnim

masama i gestacijskom dobi (11).

Cesto je okruzenje NJIL invazivno i stresogeno, a s poveéanjem tezine klini¢kog stanja
i nizom gestacijskom dobi, postupci skrbi nedonoséeta postaju invazivniji (27). Shodno tome,

okolina NJIL postaje stresor za jo§ nezreli organizam nedonosSceta, a premostiti razliku



intrauterine okoline i invazivne NJIL u smislu prilagodavanja, poprili¢an je izazov za dijete
(112).

Odmah po rodenju, nedonosce je potrebno smjestiti u ugrijani inkubator kako bi se
sprijecila hipotermija koja predstavlja jedan od najveéih izazova u skrbi nedonosceta (28). Uz
nemogucénost odrzavanja tjelesne temperature, brojni fetalni regulatorni mehanizmi se
prekidaju; diurnalne varijacije majéinih aktivnosti, cirkadijanog ritma, vestibularno —
proprioceptivna stimulacije tijela nedono$ceta i pokretanja, a postaju dominantne slu$ne, vidne
I taktilne stimulacije (11). Americka akademija za pedijatriju (AAP, prema engl. American
Academy of Pediatric) upozorava kako buka moze imati negativan ucinak na neonatalni rast i

razvoj (29, 30).

Vrlo brzo nakon smjestaja u NJIL, a Cesto i tijekom vitalnog zbrinjavanja nedonosce
postaje ovisno o uredajima za prezivljavanje ¢ime se dodatno suocava s brojnim moguéim
Stetnim utjecajima (11). Kako za dijete, boravak nedonoséeta u NJIL moze biti stresogen i za
roditelje nedonosceta zbog brojnih izazova poput izgleda djeteta, brojnih medicinskih uredaja
u svrhu skrbi djeteta i svakako nedostatka privatnosti (11). Unato¢ tome, bitno je naglasiti
koliko je okolina NJIL stresogena, odbojna ili utjeSna, ¢esto ovisi o postupcima i paznji
zdravstvenih djelatnika, razumljivosti informacija koje su dane roditeljima i na¢inu na koji je

ukljucen kao aktivni sudionik u proces zdravstvene njege (11).

NJIL obi¢no c¢ini nekoliko prostorija s po cetiri do Sest inkubatora ili jedna velika
prostorija 1 viSe inkubatora. Sve viSe NJIL prelaze na modularna rjeSenja kako bi se smanjila
razina buke i ujedno osigurala privatnost za roditelje. Neke od novijih NJIL osigurale su
,Jednokrevetne* sobe. Bilo da se radi o ,,jednokrevetnim sobama“ ili velikim prostorijama,
medicinsko tehni¢ka oprema uz inkubator je standardna (31-33). Uz svaki inkubator mora biti
monitor za praenje vitalnih znakova, uredaj za potporu disanja, aspirator i nekoliko
perfuzijskih pumpi. Vitalno stanje djeteta moguée je procjenjivati i dodatnom fizioloskom
mjerom pracenja zasiCenosti krvi kisikom u mozgu pomocu monitora za cerebralnu
oksigenaciju. Takva tehnologija neinvazivnog nadzora utemeljena je na svjetlu bliskom

infracrvenom spektru.

Napretkom u neonatalnoj skrbi povecalo se prezivljavanje nedonoscadi, ali jednako tako
I morbiditet istih (6). Primjerice, VLBW novorodencad najces¢e imaju razvojne poteskoce u
vizualnim, percepcijskim i motorickim vjestinama. Neurobihevioralne poteskoce u te djece

uglavnom se ocituju kroz poremecaje paznje, ucenja, razvoj govora, internalizacijske i



bihevioralne poteskoce koje visoko koreliraju s nezreloscu pri rodenju (34-36). Osim nezrelosti,
zabrinjavajuca je duzina boravka takve djece u NJIL kroz koji su izloZeni brojnim stimulusima
(11). Shodno tome, opravdana je zabrinutost i teznja smanjivanju stresa koje dijete dozivi
tijekom boravka u NJIL. Stoga je zna¢ajan napredak u medicinskim i tehnoloskim inovacijama

neophodno popratiti brigom o neurorazvojnom ishodu nedonosceta (37).

NJIL danasSnjice su suvremeni medicinsko tehnoloski centri s brojnim moguénostima
pruzanja zdravstvene skrbi. U svrhu prilagodavanja ekstrauterinog okoliSa intrauterinom,
posebna pozornost je stavljena na promatranje i regulaciju buke u NJIL-u (38). Uporabom niza
medicinsko-tehnickih uredaja koji odrzavaju nedonos¢ad na zivotu, a koji se uglavnom
istovremeno upotrebljavaju, povecala se razina buke koja je obi¢no razli¢itog intenziteta i
frekvencija, te dolazi iz razli¢itih izvora. Time je, unatoC svijesti o Stetnom utjecaju buke i
pokusaja primjene raznih intervencija za snizavanje razine buke, buka jo§ uvijek iznad
preporucenih standarda (38, 39). Uz ograni¢ene adaptivne sposobnosti nedonoscadi, potrebno
je djelovati na sve one okoli$ne stresogene ¢imbenike koji bi mogli nepovoljno utjecati na

njihovu prilagodbu (39).

U svakodnevnoj skrbi nedonosceta sudjeluje vise profila djelatnika; lije¢nici,
medicinske sestre i fizioterapeuti te stru¢njaci drugih profila. Svi oni u nekom razdoblju tijekom
24 sata mogu izvoditi intervencije ili boraviti u prostoru NJIL, $to dodatno povecava razinu
buke i svjetla te povecava broj intervencija oko nedonoséeta. Uz zvukove brojnih medicinskih
I komunikacijskih uredaja, sve to ¢ini samu okolinu NJIL jo§ invazivnijom (40). Razina buke
varira i individualna je za svaku NJIL, ali uglavhom je razina buke iznad preporucenih
standarda (40, 41). Istrazivanja pokazuju kako je i u suvremenim novokonstruiranim NJIL buka
iznad preporucenih standarda (40, 42-44). Velike fluktuacije osoblja, konstantnog razgovora,
visoke tehnoloske opremljenosti, brojne hitne intervencije 1 nepredvidivi dogadaji,
onemogucuju stvaranje okolisa slicnog intrauterinom produciraju¢i jedan zajednicki stresor koji

je moguce smanjiti, a to je okolisna buka u NJIL-u (40).

1.3. Buka

Po fizikalnoj definiciji, zvuk je titranje Cestica u elasticnom mediju koje se kao zvu¢ni
val §iri brzinom karakteristicnom za taj medij, koji je obi¢no zrak. Zvuk uvijek nosi neku

informaciju — Zeljenu ili nezeljenu (45).



Buka je nezeljena informacija (39). Zvuk postoji kao stalna sastavnica naseg okruzenja,
ali kad su vibracije u visokim razinama, mogu postati Stetne (45). Zvuk je karakteriziran
intenzitetom, frekvencijom i trajanjem. Odgovori na buku su individualni, ali zvukovi s viSim

intenzitetom i razinom mogu biti povezani s brojnim zdravstvenim potesko¢ama (39, 45).

Dinamicki odziv (vremensko vrednovanje) indikatora odreduje vremenska konstanta
integracije detektorskog sklopa, a propisane metode provjere impulsnih karakteristika
normirane su kroz tri odzivne karakteristike; brzi (F, prema engl. fast), spori (S, prema engl.

slow), impuls (I, prema engl. impulse) (46).

Ljudsko uho registrira veliko podrucje zvuc¢nih tlakova pa je uvedena logaritamska skala
za prikazivanje slusnih veli¢ina te su tako umjesto fizikalnih veli¢ina uvedene razine tih veli¢ina
(47). Razina neke veli¢ine je logaritam omjera zadane veli¢ine i referentne veli¢ine iste vrste.
Baza logaritma, iznos referentne veli¢ine i vrsta razine moraju biti naznaceni. Osnovna jedinica
razina u akustici je bel (B) koja oznacava jedinicu razine veli¢ina koje su razmjerne snazi ako
je baza logaritma deset. U praksi se rabi jedna desetina bela — decibel (dB). Razina neke veli¢ine
razmjerne snazi; zvucne snage, zvucne energije, zvucne jakosti, jednaka je deseterostrukom
dekadskom logaritmu omjera zadane i referentne veli¢ine. Razina je relativna veli¢ina koja

pokazuje koliko je puta neka promatrana veli¢ina veca od zadane referentne veli¢ine (46).

Kao osnova za ocjenjivanje buke obzirom na zastitu ¢ovjeka uzet je oktavni spektar od
kojega polaze sve praktiéne metode analize i kriteriji. Kao detaljnija analiza uzima se tercna

analiza s tim §to se krivulje kriterija tada pomicu za 5 dB prema nizim razinama (46).

Za izraZzavanje buke jednim brojem rabi se iskljucivo razina koja se dobiva filtriranjem
akusti¢nog signala uz pomo¢ normiranog filtra A. Krivulja A bila je izvorno zamisljena da
imitira frekvencijsku karakteristiku ljudskog uha na niZim razinama glasnoce no s vremenom
se pokazalo da je krivuljom A vrednovanja razina buke vrlo pogodna veli¢ina za jednobrojno
izrazavanje buke kod vecine akustiCkih problema. Vrednovanje se obavlja tako da se od
oktavnih ili tercnih razina zvu¢nog tlaka oduzmu korekcije i da se iza toga dobivene vrijednosti

energetski zbroje (46).

Razina buke ili vrednovana razina zvucnog tlaka je razina dobivena normiranim
frekvencijskim 1 vremenskim eksponencijalnim vrednovanjem. Osnovna veli¢ina za
izrazavanje buke je vrednovana razina zvucnog tlaka A ili A- razina buke Lau dB(A) koja je
prihvac¢ena u svim propisima. Ta razina se dobiva mjerenjem pomoc¢u norminanog filtra A.

Frekvencijsko vrednovanje krivuljom A obavlja se tako da se od oktavnih ili tercnih razina
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zvucnog tlaka odredenih pomocu linearne karakteristike mjernog sustava oduzmu korekcije i

da se nakon toga dobivene vrijednosti energetski zbroje (46).

Osim frekvencijskog odziva instrumenta (Sto ¢ini frekvencijsko vrednovanje — krivulje
A, C ili Z), jedno od najvaznijih svojstava je dinamicki odziv (vremensko vrednovanje).
Dinamicki odziv indikatora odreden je vremenskom konstantom integracije detektorskog
sklopa. Brzo vremensko vrednovanje ima vrijeme integracije od 125 ms, sporo 1 s i impulsno
od 35 ms. Suprotno tome, impulsno vrednovanje ima razli¢ite vremenske konstante porasta i
opadanja, zbog Cega vrijeme opadanja iznosi 1,5 s. Namjena prve dvije odzivne karakteristike
nije za jaku promjenjivu i tranzijentnu buku. Primijenjeno frekvencijsko i vremensko
vrednovanje treba biti navedeno, no ukoliko to nije ucinjeno, smatra se kako je u pitanju

vremensko eksponencijalno vrednovanje F, a frekvencijsko A (46).

Ekvivalentna razina buke je najvaznija veliina za izrazavanje vremenski promjenjive
buke, a temelji se na statistickoj analizi promjenjive buke. Prema definiciji, to je ona razina
stalne buke koja bi tijekom odredenog vremena jednako djelovala na ¢ovjeka kao promatrana

promjenjiva buka. Ekvivalentna razina buke definira se sljede¢im izrazom:
log2
_ _4a 1 T —La(t)
LAeq = @log FfO 10 a dt| dB(A),

gdje je q parametar raspolavljanja ili ekvivalencije, T vrijeme mjerenja, La(t) vremenska
funkcija promjenjive razine A. Parametrom raspolavljanja q odreduje se koliko je dopusteno

poviSenje razine buke ako se vrijeme trajanja buke smanji na pola (46).

Vrs$na razina buke ili vrina razina zvuc¢nog tlaka, Lmax je najvisa razina buke odnosno
najveca trenutna vrijednost frekvencijski vrednovane promjenjive razine zvucnog tlaka

odnosno razine buke u dB(A) unutar odredenog vremenskog intervala (46).

U praksi se kod mjerenja promjenjive buke moze upotrebljavati nekoliko statistickih
percentila: L1, Ls Lio, Loo, Les u dB(A) gdje brojke u indexu oznacuju postotak vremena

odredene razine prekoracene tijekom mjerenja (46).

Razina buke prekoracena u 10 % vremenskog intervala mjerenja unutar jednog sata ili

L1oje razina prekoracena u Sest minuta tijekom jednosatnog mjerenja buke (46).



Jedinica za mjerenje razine intenziteta zvuka je u decibelima (dB) i bazirana na
logaritamskoj skali. Zbog karakteristika logaritamske skale, porast intenziteta zvuka, npr. od 4
dB(A) moze zvucati kao udvostrucenje glasno¢e. Takoder, snizenje u istom iznosu moze
zvucati kao dvostruko snizenje glasno¢e. U mjerenju zvuka koristi se A-mjera i spori ,,SLOW*

odgovor sustava dB(A) kao najbolji primjer kako ljudsko uho ¢uje zvuk (46).

1.3.1. Preporucene razine buke

Preporuceni standardi za NJIL imaju nekoliko ciljeva:

— Smanjiti buku;

—  Zastititi obrazac spavanja,

—  Zastititi razumljivost razgovora odraslih i zastititi dijete od zvukova razgovora;

— Reducirati pogreske ucinjene tijekom nejasne komunikaciji, distraktore i
propuste paméenja zbog utjecaja buke;

— Reducirati nelagodu i iritaciju te fizicke simptome u djeteta, ali i odraslih zbog
utjecaja buke;

— Osigurati tiSinu zbog privatnosti, djelatnika i obitelji djeteta (48).

Americka agencija za =zaStitu okolisa (US EPA, prema engl. United States
Environmental Protection Agency) odredila je standarde razine intenziteta zvuka kako bi
zastitila dobrobit ljudi i njihovo zdravlje. Buka tijekom dana ne smije biti veca od 55 dB, au
razdobljima odmora i spavanja ne smije biti ve¢a od 45 dB. Nadalje, preporuca se da bolnice
imaju stroze standarde; tijekom dana razina intenziteta zvuka ne smije prelaziti 45 dB, tijekom
noci 35 dB (39, 45).

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) preporucila je razine buke tijekom dana u

prostorijama gdje borave pacijenti do 35 dB (35, 49, 50).

AAP izradila je smjernicu za smanjivanje buke u bolnicama, naro¢ito u NJIL. U skladu
s tom smjernicom Udruzenje za proucavanje zvuka (SSG, prema engl. Sound Study Group)
utvrdila je kriterije za razine buke u NJIL. Razina buke u prostorijama u kojima borave pacijenti

Su:

— Satna ekvivalentna razina Leq,in Koja ne smije biti visi od 45 dB(A)
— Satna razina Lio,1nh kK0jane smije biti visa od 50 dB(A)

— NajviSa razina Lmax,1min KOja ne smije biti visa od 65 dB(A) (40, 51).



Te razine su revidirane i potvrdene od Vije¢a medunarodnih medicinskih sestara (prema
engl. Council of International Nurses) te od Instituta za skrb usmjerenu na obitelj (prema engl.
Institute for Family Centered Care). Ipak, unato¢ propisanim standardima buka u okolini
prosjecne NJIL fluktuira izmedu 40 i 90 dB s impulsima i do 140 dB (40, 42, 52).

Preporucene vrijednosti za prostorije namijenjene radu su:

— Satna ekvivalentna razina Leq,in Koja ne smije biti visi od 50 dB(A)
— Satnarazina Lio,1h kojane smije biti visa od 55 dB(A)

— NajviSa razina Lmax,1min KOjane smije biti via od 70 dB(A) (53).

1.3.2. Stetni u¢inci buke i o3tecenja izazvana bukom

Tehnoloski napredak omogucio je bolje lijeenje i zdravstvenu njegu u NJIL. Zbog
brojnih postupaka, sinkronog koristenja brojnih medicinsko - tehnickih uredaja i potrebe za
razgovorom, uobiCajena uzurbanost NJIL cesto stvara kratkotrajne zvukove intenzitetom
visokih razina koji povecavaju stresne ¢imbenike u NJIL (49). Buka moze biti izvor stresnih

podrazaja iz okoline §to je uocljivo po fizioloskim odgovorima nedonosceta (34, 40, 51).

Nedono$¢ad u NJIL uglavnom je izloZena okoliSnoj buci koja je obi¢no veca od
preporucenih vrijednosti. Stoga je opravdana zabrinutost da takva buka ima negativan utjecaj
na kratkoro¢no i dugoro¢no stanje nedonosceta (34). Glasni, prolazni zvukovi imaju negativan
uc¢inak na kardiovaskularni i respiratorni sustav nedonos$ceta (34). Medutim, veéina suptilnih
neurorazvojnih poteskoc¢a nedonoséadi uocljiva je tek u predskolskoj i ranoj skolskoj dobi (36).
Sve veca je zabrinutost da su takvi problemi djelomi¢no utjecaj intenzivne okoline NJIL, a
posebno izloZenost buci. Nedonos¢e ima manjak sposobnosti za filtriranje takvih Stetnih
utjecaja, a kao odgovor na poviSene razine intenziteta zvuka nedonoSce obi¢no reagira
promjenama sréane aktivnosti; tahikardijom ili bradikardijom (6, 41, 54). U svom istraZivanju
Schulman sugerira kako je tahikardija povezana s bihevioralnim stanjem u neurorizi¢ne
novorodencadi, a Williams i suradnici zaklju¢uju kako nedonoscad vece gestacijske dobi ima
bolju kontrolu nad sredignjim Zivéanim sustavom (SZS) te time i sréanoj aktivnosti (55, 56).
Glasni prolazni zvukovi u NJIL imaju neposredan uc¢inak na fiziolosko stanje; promjene u
sr¢anoj aktivnost, krvnom tlaku, disanju te smanjenju zasi¢enosti kisikom. Takve promjene

povecavaju moguénost pojava apneje i epizoda bradikardije (6, 35).



Dugoroc¢an ucinak izlozenosti buci u NJIL tesko je istraziti kod ljudi. Istrazivanja na
zivotinjama ukazuju kako se normalan razvoj senzorickog sustava temelji na umjerenoj
atipi¢ne stimulacije jednog osjetilnog sustava moju utjecati na percepcijsku organizaciju u
istom ili drugim osjetilnim sustavima (57-59). Promjene u sranoj aktivnosti, disanju, saturaciji
kisika i intrakranijskom tlaku zabiljeZena su u nedonosc¢adi nakon izlaganja buci od 70 dB (60).
Takva dogadanja mogu utjecati na promjene u oksigenaciji i time utjecati na vitalne organe.
Nedonoscad u NJIL moze imati takve fluktuacije na dnevnoj razini tijekom viSe tjedana
hospitalizacije u vrijeme naglog razvoja mozga. Potencijalne posljedice ukljucuju povecan rizik

od oslabljenih stjenki krvnih zila u mozdanim krvnim zilama (48).

Postoje implikacije dugoro¢nih uc¢inaka buke na nedonosce koji su Cesto vidljivi tek
nakon otpusta iz NJIL. Ranija istrazivanja govore o mogucéem utjecaju buke na mozak; visoke
razine intenziteta zvuka imaju utjecaj na mozdani protok (40, 60). Takoder povezuju utjecaj

buke i drugih ¢imbenika NJIL s kohlearnim oste¢enjem i razvojem govora (40, 51).

Nedonosc¢ad ima poteskoéa pri odrzavanju stabilnog bihevioralnog stanja. Podrazaj
poput naglog ili glasnog zvuka &esto ometa spavanje. Cesto ometanje bihevioralnog stanja,
forsirani, isprekidani prijelazi izmedu stanja mogu interferirati s razvojem stabilnog

bihevioralnog obrasca koji se o¢ituje dobro reguliranim prijelazom izmedu stanja (48).

San je neophodan za normalan neurorazvoj pa je svako ometanje ciklusa sna Stetno.
Buka u NJIL ne samo da uzrokuje promjene u vitalnim parametrima nego i ometa i prekida san
nedonosceta. Nedonosce se budi te je naruSen normalan tijek bihevioralnog obrasca; nedonosce

naglo prelazi iz stanja u stanje npr. spavanje — plakanje (6, 48).

Ekstrauterino, u prostoru, zrak provodi zvuk, raspon frekvencija je Sirok, one su
kontinuirane, nepredvidive, snazne, ¢ak i za odrasle ljude (48). Lickliter je istaknuo vaznost
normalnog obrasca perinatalnog senzornog iskustva, ukljucujuéi i1 sluSne podrazaje, na rane
perceptualne i bihevioralne sposobnosti u ptica i sisavaca (61). Ta istrazivanja na Zivotinjama
sugeriraju da promjene u perinatalnoj osjetilnoj stimulaciji mogu utjecati na razvoj ovisno o
povezanim ¢injenicama ukljucujuéi vrijeme stimulacije povezano s razvojnim razdobljem
organizma, koli¢ina stimulacije provodene (ili neprovodene) prema organizmu u razvoju, tip
osjetilne stimulacije; auditorna, vizualna, vestibularna i dr (48). Duze izlaganje kaoti¢nim i
snaznim osjetilnim podraZajima U NJIL tijekom vaznog razdoblja razvoja mozga moze biti

povezana s razvojem poremecaja paznje. Nedonoscad ima vise poteskoc¢a u usredoto¢ivanju na



signal nego novorodencad, a kaoti¢na i intenzivna okolina mu predstavlja dodatni izazov.
Odrasli imaju sposobnost prepoznati akusti¢ni signal (poput alarma, vode, smijeha), no
istrazivanja pokazuju kako djeca imaju ograni¢enu sposobnost za takvo razluc¢ivanje, narocito

kada su pozadinski zvukovi glasni (41).

Nedonoscad koja duze vremena boravi u NJIL moZe imati oSte¢enje sluha. Postoje
naznake kako su ta oSteCenja u vidu procesuiranja slusnog podraZaja koje nadalje moze biti

uzrok potesko¢ama u razvoju govora (37, 62).

Utjecaj buke na nedonos¢ad u NJIL dijelom je poznat, posebno na kardiovaskularni
sustav i di$ni sustav (6). Istrazivanja su zabiljezila utjecaj buke na slu$ni sustav djeteta kao §to
su bukom izazvani senzoroneuralni slusni poremecaj, koji je obi¢no blag do umjeren. Neka
istrazivanja navode kako poremecaj paznje u predskolskoj i skolskoj dobi, poremeéaji u razvoju

govora, poteskoce ucenja mogu biti povezani s izlaganjem buci u NJIL (6, 36).

1.3.3. lzvori buke u NJIL-u

Svrha medicinske oprema u NJIL je skrbiti 0 vitalno ugrozenom novorodencetu, ali i
upozoriti zdravstvene djelatnike na promjene u vitalnom stanju nedonoscéeta. Iz tog razloga,
okolina NJIL obi¢no je uvijek aktivna uz pridruzenu posljedi¢énu frekventnu interakciju

zdravstvenih djelatnika.

Zvukovi u NJIL obi¢no se povecavaju zvonjavom telefona, oglasavanjem alarma
monitora, motora i ventilatora medicinskih uredaja, jer se svi zvukovi obi¢no proizvode
paralelno i u blizini inkubatora (37). Buka iz respiratora i uredaja za potporu disanju, poput
zvuka mjehuriéa neinvazivnog respiratora, a Cije cijevi ulaze u inkubator, predstavljaju izvor
buke (37, 63). Monitori vitalnih funkcija, izvori kisika, ventilatori, perfuzori, inkubatori,
aspiratori, razgovori te uobicajena uzurbanost NJIL doprinose povecanju buke (40, 42). Uz
standardnu opremu koju mora imati svaki inkubator, dio medicinske opreme, sukladno
potrebama pacijenata, tijekom dana se unosi u prostor NJIL, poput rendgenskog uredaja,
ultrazvuc¢nog uredaja ili transportnog inkubatora, a takvo premjestanje opreme i zvukovi tih
aparata dodatno doprinose povecanju razine buke (11, 37). Istrazivanja pokazuju direktan
utjecaj i povezanost razgovora s povisenjem razine buke u NJIL-u. Taj problem se poceo Siriti
od mjesta inkubatora do ulaza u NJIL i mjesta gdje su ra¢unala, odnosno mjesta okupljanja ljudi
(25, 40, 42).
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Intenzivniji zvukovi povezani su s aktivno$éu zdravstvenih djelatnika i posjetitelja.
Razgovori koji se vode blizu inkubatora, dovikivanje, nepazljivo zatvaranje vrata i ladica
inkubatora, kvrckanje po stjenkama inkubatora i odlaganje predmeta na krov inkubatora ¢esto
proizvode maksimalne razine intenziteta zvuka. Radi toga AAP je izradila preporuke po nazivu
Preporuke za dizajniranje jedinice intenzivnog lijeCenja novorodencadi (prema engl.

Recommendation for Newborn ICU Design) (37, 64, 65).

U buka u prostoru u NJIL ukljuceni su i sustav grijanja te klimatizacijski sustav koji su
u ugradeni u samu zgradu. Nepovoljna okolnost za povecanje buke je svakako i prostor NJIL.
NJIL 1970.-tih nisu bile osmisljene za smanjivanje buke jer se tad jo$ nije poznavao ucinak

buke na nedonosce, a danas, moderne NJIL Cesto znaju biti prenapucene (40, 66, 67).

Kruger i suradnici su svrstali izvore buke u NJIL u operativne i strukturalne (68, 69).
Strukturalni izvori su oni koji potjecu od infrastrukture odnosno od opreme i uredaja u funkciji
zgrade npr. buka iz ventilacijskog ili klimatizacijskog sustava, a operativni su oni koje

proizvodi medicinsko tehnicka oprema ili zdravstveni djelatnici tzv. radna buka.

1.4. Neonatalna skrb

Zbog nezrelosti, neuroloski sustav ima najveéi rizik za neadekvatnim razvojem (7).
Nekoliko kljuénih dogadaja razvoja srediSnjeg Ziv€anog sustava je bitno tijekom boravka
nedonosceta u NJIL, a to su migracija neurona, sinaptogeneza i arborizacija. (7, 70, 71). Proces
stvaranja dendrita posebno je osjetljiv (71). Fluktuacije zasi¢enosti kisikom i krvnog tlaka mogu
se dogoditi tijekom provodenja intervencija (72). Fetalne strukture germinativnog matriksa su
mjesto s kojeg neuroni zapoc¢inju svoju migraciju, a jo§ uvijek je prisutan u nedonoscadi (7).
Fragilne krvne zile ovog visoko vaskulariziranog podru¢ja imaju rizik za rupturu i veéu
osjetljivost na ishemiju (73). Posljedi¢no se mogu dogoditi intraventrikularna krvarenja ili
periventrikularna leukomalacija (74). Promjene u sredi$njem Ziv€anom sustavu nedonos$ceta
mogu se dogoditi uslijed udestalih 3tetnih podrazaja. Sto je nedono$ce manje gestacijske dobi,

ali i porodajne mase, veca je mogucnost takvih pojava (74).

Nerazvijenost cerebralnih struktura sprjeava inhibiciju veéine podrazaja, dopustajuci

nedonoscadi da minimalnim kapacitetima moduliraju mnostvo okolisnih stresora (75).

Okolina NJIL moze imati utjecaj na jos jedno podrucje mozga, a to je cerebelum. Buduci

da cerebelum sudjeluje u kontroliranju misi¢a, koordinaciji pokreta, oSte¢enja tog podrucja
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MOogu imati utjecaj na poremecaj razvoja motorike (75). Brojni su dokazi kako je okolina NJIL
intenzivna, invazivna i stresna te time nosi potencijalne negativne ucinke za ishode razvoja
nedonos$céeta (11). Nedonoscad je izrazito osjetljiva na okolinski stres zbog svoje neuroloske
nezreloski, fizioloske nestabilnosti te nemogucénosti inhibiranja podrazaja i visestrukih zahtjeva
za potro$njom zaliha energije (34). Veéina podrazaja u NJIL je neadekvatna za normalan
senzorni razvoj. Ono §to najvise zabrinjava je duzina boravka u NJIL ¢ime se uvelike povecava

izlozenost brojnim podrazajima kroz duze vrijeme (62).

Uobicajena njega i skrb nedonosceta moze uzrokovati stres u nedonosceta. Istrazivanja
pokazuju kako su tijekom uobicajenog kupanja, repozicioniranja, aspiracije diSnih putova i
drugih intervencija, povecani energetski zahtjevi te fizicki 1 bihevioralni odgovori koji pokazuju
stres. Smanjivanjem broja rutinskih intervencija reducirali su se i znakovi stresa (72, 76, 77).
Promjenom i prilagodavanjem skrbi individualiziranom neurorazvojnom skrbi omogucuje se
cuvanje energije i potpomaze se normalan rast i razvoj. Stvaranje ugodne i udobne okoline

takoder su vazni dijelovi skrbi koja moze imati utjecaje iz okoline NJIL (11, 77).

1.5. Neurorazvojna skrb i neonatalna njega

Neurorazvojna skrb je poseban oblik multidisciplinarnog pristupa u skrbi nedonoséadi
s ciljem poboljSanja cjelokupnog gledista neuroloskih i razvojnih ishoda. Ona obuhvaca sve
intervencije kojima se utjeCe na poboljSanje neuroloSkog i razvojnog ishoda, a ukljucuje
dizajniranje NJIL, zdravstvenu njegu, planiranje skrbi, suzbijanje boli, na¢ine prehrane, kao i

ukljucivanje roditelja u skrbi za vlastito dijete (78).

Neurorazvojnu skrb potrebno je zapoceti rodenjem, nastaviti tijekom hospitalizacije te
nastaviti nakon otpusta iz bolnice (79). Standardi neurorazvojne skrbi promoviraju Kriterije za
individualni program svakom nedonoScetu, ali 1 za sveukupnu standardnu praksu NJIL.
Preporuceni standardi su individualizirana, fleksibilna skrb utemeljena na prepoznavanju
sposobnosti, vulnerabilnosti, stresa odnosno biheviorane disorganizacije nedonoSceta.
Sukladno tome potrebno je osigurati suportivnu, individualiziranu okolinu za nedonosce i

njegovu obitelj u cilju ué¢inkovitog provodenja neurorazvojne skrbi (80).

Razumijevanje neurorazvojne skrbi i osnove neuroloSkog razvoja nedonosceta su temelj
za promjenu okoline u NJIL koja Cesto predstavlja stres za nezrelo dijete (7). Od trenutka

rodenja potrebno je podupirati odnos roditelj - dijete ukljucujuci roditelja kao aktivnog
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sudionika u skrb o djetetu. Potrebna je suradnicka interdisciplinarna skrb svih zdravstvenih
djelatnika u neonatalnom timu s integriranjem nacela neurorazvojne skrbi za nedonosée u

svakodnevnu njegu (80).

Prije vise od tri desetljeca poceo je razvoj individualiziranog pristupa neonatalnoj skrbi
kako bi se nedonos¢adi pomoglo u samoregulaciji i poboljsalo klinicke ishode. Als i1 suradnici
zagovarali su individualizirani pristup neonatalnoj skrbi koji se mijenja s obzirom na
razvijenost pojedinog nedonosceta (81). Sinaktivna teorija neurorazvojne skrbi utemeljena je
na neurobihevioralnim i elektrofizioloskim istrazivanjima. U njoj se naglasava kako je dijete u
neprestanoj interakciji sa svojom okolinom s kojom komunicira kroz niz hijerarhijski
organiziranih podsustava (82). Kada je jedan podsustav u neravnoteZi, to utjeCe i na druge
podsustave. Podsustavi su: autonomni, motoricki, sustav samoregulacije i sustav stanja svijesti
(82). Sinaktivna teorija tvrdi da okolina utjeCe na dijete te da dijete ima ili nema kapacitet za

odgovor i reakcije na podrazaje iz okoline kroz niz fizioloskih i bihevoralnih indikatora.

Ekstrauterini razvoj nedonoSceta i u neurobioloSko — socijalnom kontekstu ¢Evrsto
predlaze razumijevanje bihevioralnog obrasca koji je polazisna tocka procjene onih koji skrbe
za nedonosce. Buduci da se radi o djeci koja su u neverbalnoj fazi, bihevioralni obrazac je jedini
komunikacijski kanal izmedu djeteta i onoga tko 0 njemu skrbi (83). To zahtjeva dovoljno
znanja i osjetljivosti kako bi se razumjelo §to nam nedonos¢e poruéuje na svoj vrlo suptilan
nacin. Iz takvog nacina procjene i promatranja stanja novorodenceta proizlazi individualizirana
neurorazvojna skrb koja je u potpunoj suprotnosti s uobicajenom skrbi i modelu orijentacije na
zadatak. Time nedonoS¢e na neki nacin postaje aktivni sudionik vlastite skrbi koji kroz suptilne
znakove pokazuje djelatniku koji o njemu skrbi kad je spremno i kada ima sposobnosti podnijeti

pojedinu intervenciju bez narusavanja vlastitog vitalnog stanja (82, 83).

Ovakav pristup pretpostavlja da ponaSanje djeteta daje najbolju informativnu bazu iz
koje se mogu procijeniti njegove trenutne sposobnosti i zakljuciti ono Sto dijete pokusava
posti¢i. Koriste¢i ove informacije, zdravstveni djelatnici bi trebali biti u mogucénosti osigurati
potporu koja moze povecati sposobnosti djeteta 1 podrzati ukupnu neurobehavioralnu

organizaciju nedonosceta (83).

Promatranje 1 planiranje podrske za nedonoscad konceptualno se temelji na kombinaciji
znanja o fetalnom razvoju mozga i razvoja bihevioralnog obrasca nedonosceta (84).
Stabilizaciju bihevioralnog obrasca mozemo posti¢i prilagodenim intervencijama prema

potrebama svakog djeteta u interakciji okoline 1 nedonoSceta. Procjenom djetetova
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bihevioralnog obrasca moguce je izgraditi prikladno okruzenje za nedonosce (85). Stabilno
ponasanje nedonosceta ukazuje na uspjeSnu samoregulaciju. Stabilnost autonomnog sustava
ukljucuje: pravilno disanje, dobru i ujednacena boju koze, puls 120 — 160/min., SpO2 92 — 96
% te stabilnu probavu. Stabilnost motorickog sustava ukljucuje: ravan polozaj tijela, dobro
reguliran tonus, sinkronizirane glatke pokrete sa ucinkovitom motorickom strategijom
(obuhvacanje Sakama i stopalima, pridrzavanje prsta i ruku, pokreti ruka-usta, uvijanje)
Stabilnost stanja svijesti i regulacija paznje ukljucuje; jasno i ¢vrsto spavanje, ritmic¢an, snazan
plac, jasna, fokusirana paznja pogledom uz facijalnu ekspresiju mrgodenja, mreSkanja obraza,
"pucenja" usana te smjeSkanje (86). Pokazalo se da ¢ak nedono$cad male gestacijske dobi
pokazuju dovoljno jasno ponasanje koje se moze promatrati i procijeniti u vidu autonomnih i
visceralnih odgovora; fluktuacije boja koze, sluznice, disanje, salivacija, Stucanje i zurenje (85).
Druga ponasanja ukljucuju kretanja, polozaje tijela, tonus trupa, ekstremiteta i lica, Sirenje i
savijanje prstiju. Drugi parametri koje treba razmotriti su stanje svijesti kao Sto su spavanje,
budnost, uznemirenost i njihove karakteristike (85, 87). Bihevioralni obrazac je podijeljen na
tri podsustava; autonomni, motori¢ki i stabilnost stanja svijesti (82). Komunikacija nedonos¢adi
s okolinom pomoc¢u tih podsustava je lako dostupna za promatranje, te ¢e ukazati na to je li
aktivnost koja se trenutno odvija oko djeteta potencijalno stresna (84). Organizacija stanja
vidljiva je kroz stanje budnosti, robustnost i modulaciju stanja te prelazak iz stanja u stanje.
Neka djeca pokazuju kontinuitet stanja od dubokog do plitkog sna, pospanosti do umirivanja,
od aktivnog budnog stanja do uznemirenosti i plakanja (82-84). Naizmjeni¢no, tijekom
interakcija, neka djeca prelaze iz spavanja u uznemirenost i ponovno u spavanje, preskacuci
budno stanje. Stabilnost stanja i postupni prelazak iz stanja u stanje pokazatelj je intaktnog
neurobihevioralnog obrazca povezanog s funkcioniranjem centralnog zivéanog sustava (79, 82-
84, 88).

Potvrdene dobiti neurorazvojne skrbi su dobivanje na tjelesnoj masi, manji broj dana
hospitalizacije, manji broj dana na mehanic¢koj ventilaciji povezani su s individualiziranom
neurorazvojnom skrbi. Dobrobiti neurorazvojne skrbi djelomi¢no su i rezultat promjena okoline

NJIL u okolinu koja ne stvara stres (11).

Skala za procjenu novorodenackog stresa (prema engl. The Neonatal Infant Stressor
Scale) razvijena je kako bi se procijenio ukupan stres novorodencadi u NJIL (89). Ovaj alat
namijenjen je dugoronom pracenju, mjerenju 1 upravljanju stresom vulnerabilne
novorodencadi. Najvazniji ¢imbenici koje prepoznajemo kao uzok stresa u vitalno ugrozene

novorodencadi u NJIL su buka, svijetlo i Ceste intervencije oko djeteta.
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2. HIPOTEZA

Ovo istrazivanje ima za cilj ispitati nekoliko hipoteza:

1) Nedonosc¢ad u NJIL- a je izloZzena znaajno viSim vrijednostima buke u odnosu na
standardne preporuke;

2) Povecane vrijednosti buke uzrokovat ¢e promjene u standardnim vitalnim parametrima;

3) Povecane vrijednosti parametara buke uzrokovat ¢e smanjenje u lateralizaciji

(asimetriji) regionalne oksigenacije u nedonoscadi.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1) Ispitati diurnalno kretanje parametara razina buke u Neonatalnoj jedinici intenzivnog

lijecenja nedonoscadi i ugrozene novorodencadi;

2) Ispitati diurnalno kretanje vitalnih parametara (sréana frekvencija, saturacija kisika, broj

respiracija, tlak, regionalna cerebralna oksigenacija);

3) Usporediti utjecaj razliCitih parametara razine buke s vitalnim parametrima

nedonos$c¢adi.
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4. ISPITANICI | METODE
4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je postavljeno kao opservacijsko ispitivanje.

4.2. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na Zavodu za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medicinu,

Klinike za pedijatriju, Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek.

U istraZivanje je bilo ukljudeno sedam nedono$éadi gestacijske dobi 28.- 34 tjedna. Sest
ispitanika bilo je muskog, a jedna ispitanica Zenskog spola. Medijan gestacijske dobi ispitanika

iznosio je 30,71 (29 — 33) tjedan, rodne mase 1612 (1374 — 2050) grama.

Iskljucni kriteriji za istraZivanje su prirodene malformacije centralnog Ziv€anog sustava,
kao 1 prenatalna 1 perinatalna krvarenja drugog 1 viSeg stupnja. Svi ispitanici su bili smjeSteni u
NJIL tercijarne razine (NICU, prema engl. Level 3 Neonatal Intensive Care Unit), u

inkubatorima istog modela Dréager Caleo.

Pri prvoj njezi nedonosceta, kao i svim narednim postupcima njege, uz njegu koze ucini
se 1 mehani¢ko ¢is¢enje usiju. Ispitanicima je testiran sluh metodom evociranih slusnih
potencijala mozdanog debla (BERA, prema engl. brainsten evoked response audiometry) po
stabilizaciji vitalnog stanja odnosno nakon premjestanja u krevet. Test je u€injen uredajem za
automatsko ispitivanje odziva mozga na zvu¢ni podrazaj, MAICO MB 11 BERAphone. Svim
ispitanicima test je rezultirao obostrano urednim nalazom. Ispitivanje sluha ucinjeno je u

zamracenoj, tihoj sobi, prilikom spavanja ispitanika.

IstraZivanje je odobreno od Etickog povjerenstva KBC Osijek 1 Medicinskog fakulteta
Osijek. Roditeljima ispitanika su dane detaljne pisane i usmene upute o cjelokupnom protokolu
istrazivanja. Nakon informiranja i pisane suglasnosti roditelja, ispitanici su ukljuéeni u

istraZivanje.
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4.3. Protokol istraZivanja
4.3.1. Opis odjela

Zgrada Klinike za pedijatriju KBC Osijek unutar kompleksa Maternitea izgradena je
1982. godine. Zavod za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medicinu nalazi se s vanjske
strane bolnickog kruga te svojom bo¢nom stranom u dijelu odjeljka NJIL grani¢i s umjereno
prometnom cestom. Zgrada je gradena ciglama, a prozori su aluminijski. Duz cijele spomenute
bocne strane NJIL- a nalaze se prozori koji imaju moguénost otvaranja prema van. Na suprotnoj
1 bo¢noj strani su fiksirane staklene stijene do polovice zida kojima prostor NJIL grani¢i s
ostatkom odjela u kojima su smjesSteni pacijenti. Na Cetvrtoj bo¢noj strani je zid od cigle koji
je jednom cetvrtinom ustakljen fiksiranom staklenom stijenom te takoder granici s ostatkom
odjela. Na spomenutim stranama NJIL- a koje su ustakljene fiksnim staklenim stijenama ne
postoji moguénost prodiranja zvuka cestovnog prometa, nego zvukova iz ostatka odjela na
istom katu. Na bazi NJIL nalazi se bezi¢ni telefon. Odjeljak NJIL ima centralnu klimu i lokalnu
Klimatizacijsku jedinicu ¢ija se vanjska jedinica nalazi uz prozor. Na podu NJIL je linoleum, a

na stropu su plasti¢ne lamele. Prostor NJIL ima dvoja vrata.

Zavod za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medicinu je centar tercijarne razine.
Prostorno se sastoji od dijela za intenzivnu terapiju i dijela za intenzivnu njegu. Strukturalno
odjeljak za intenzivnu terapiju ¢ini prostor u kojemu je smjeSteno osam inkubatora, osam
respiratora s pripadaju¢om opremom za nadgledanje. Na Zavodu za neonatologiju i neonatalnu
intenzivnu medicinu postoje dvije baze na kojima se obavljaju administrativni poslovi i odjelni
sastanci. Na bazama se nalaze racunala i telefoni. Svi odjeljci se otvaraju prema hodnicima sa

zajednickim bazama.

Na Zavodu za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medicinu radi pet lije¢nika, sedam
prvostupnica sestrinstva, 25 medicinskih sestara srednje stru¢ne spreme, jedna pomocna
djelatnica i jedna spremacica. Tijekom prijepodneva, kako radnim danom, tako i vikendom,
fluktuacija djelatnika je veca nego tijekom popodneva i noci. Tijekom prijepodneva odjelom
fluktuira u prosjeku oko 20 ¢lanova zdravstvenog tima. U Zavodu za neonatologiju i neonatalnu
intenzivnu medicinu dozvoljen je boravak roditelja uz dijete te posjete dvaput dnevno. Zavod
za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medicinu je nastavna baza za Medicinski fakultet,

Studij sestrinstva 1 Medicinsku skolu.

18



4.3.2. Inkubator

Inkubator Dréiger Caleo osigurava zatvoreno mikrookruzenje koje rjeSava razlicite
potrebe vitalno ugrozene novorodencadi poput jednostavnog promatranja i neometanog
pristupa djetetu, neprestanog odrzavanja temperature, vlaznosti, osigurava provodenje
neurorazvojne skrbi, izolira dijete od vanjske okoline, ali i okolinu od moguce infektivnog
djeteta (Slika 4.1.).

Nedonoscad s ekstremno niskom porodajnom tezinom posebno su izloZzena riziku od
hladnog stresa (90, 91). Fizioloski odgovori na gubitak topline stvaraju zahtjeve koji premasuju
normalnu fizioloSku ravnotezu djeteta pa dijete mora trositi energiju 1 metabolizirati kisik kako
bi proizvelo toplinu. Hipotermija moZe dovesti do pada sistemskog arterijskog tlaka, smanjenog
sréanog minutnog volumena i poveéanog perifernog otpora (92). Krajnji cilj zatvorene skrbi je
stvoriti stabilnu okolinu za dijete u normoneutralnoj zoni. Zbog nemogucnosti odrzavanja
normotermije uslijed temperaturnih fluktuacija, inkubator Drager Caleo je dizajniran s
naprednim tehnologijama za stabilizaciju unutarnjeg okruZenja tijekom potrebnih intervencija.
Inkubator Drager Caleo izravno kompenzira pad temperature koja omogucuje stabilnost

temperature 1 vlaznosti ¢ak i dok se izvode rutinske procedure.

Inkubator Dréger Caleo ima tihu kapsulu i sve njegove komponente dizajnirane su za
tihi rad 1 razine unutarnje buke manje od 47 dB(A). Omogucuje nisku brzinu protoka zraka oko
djeteta (<8 cm/s). Inkubator ima ugraden tzv. ,,pametan alarm‘ koji zvuk emitira iz zvucnika
koji je smjeSten izvan odjeljka za novorodence i dizajniran je kako bi se S vremenom pojacao
zvukom nalik na zvono. Alarm je moguce podesiti na 0sam razlic¢itih razina glasnoc¢e i moZze se
prepoznati po razliitim obojenim svjetlima. U inkubator je integriran i tihi nagib. Inkubator
Dréger Caleo se moze nagnuti kako bi se cijela kapsula pomaknula od izvora turbulencije zraka

i buke u NJIL. Isto tako, postoji i moguénost tihog podesavanja visine.
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Slika 4.1. Primjer inkubatora Dréager Caleo

Unutar inkubatora je SoftBed madrac, dizajniran posebno za smanjenje pritiska na kozu
djeteta. Madrac je izraden od viskoelasti¢ne pjene i ima prozra¢nu prevlaku koja je ugodna za
dijete te utjeCe na razvoj posturalne kontrole i naknadnih lokomotornih funkcija. Takva
unutrasnjost inkubatora potpomaze pozicioniranje u stabilanom polozaju protiv utjecaja

gravitacije, a dodatno ne opterecuje zvuc¢nu okolinu.

Iako je idealno neometano okruZenje, stvarnost je da se djetetu Cesto pristupa kako bi se
obavili potrebni postupci $to zahtijeva ponovno otvaranje inkubatora za pristup djetetu.
JumboPorts, koji je 40 % veéi od konvencionalnih pristupnih priklju¢aka, osigurava neometan
pristup djetetu tijekom intervencija. Zbog veli¢ine inkubatora, ergonomije i pristupnih znacajki,
uvjeti okoline u inkubatoru ostaju neometani; sa stabilnom temperaturom, visokom razinom
vlaznosti 1 bez potrebe dodirivanja djeteta i za vrijeme intervencija. Pristupna vrata su vrlo
lagana, a nalaze se s obje strane inkubatora. Bo¢na vrata su velika vrata na kratkim stranama
inkubatora, koji pruzaju novi pristup za zahtjevnije postupke gdje je potrebno viSe prostora. U
slucaju potrebe poklopac inkubatora moze se podi¢i 1 maknuti s inkubatora. Poklopac
inkubatora moze se pokriti posebnim pokrivalom za smanjenje buke i svjetlosti. Funkcija
nagiba, promjenjiva visina i ostale moguénosti podesavaju se Touch-Turn-Confirm pritiskom

na gumb §to omogucuje intuitivno, brzo, tiho i jednostavno upravljanje (93).
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4.3.3. Zvukomjer

Mjerenja su obavljena preciznim zvukomjerom proizvodaca Bruel&Kjaer, Danska,
model 2250 L (Slika 4.2.). Uredaj je atestiran, certificiran i kalibriran u standardiziranim

uvjetima prema vrijednostima Nacionalnog instituta za standarde i tehnologiju.
Zvukomijer se sastoji iz slijede¢ih osnovnih dijelova:

—  Mikrofon

—  Mjerno pojacalo (ulazni krug, ulazno pojacalo, izlazno pojacalo 1 atenuator)
—  Filtri za frekvencijsko vrednovanje (filtar A, C i Z (Lin))

—  Sklop za vremensko vrednovanje

— Integracijski sklop

— Kvadratni i vr$ni detektor

—  Pokazivaé

Slika 4.2. Zvukomjer koriSten u istrazivanju - Bruel&Kjaer, Danska, model 2250L
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Mikrofon je elektroakusti¢ni pretvara¢ koji na svom izlazu daje elektri¢ni signal koji je
proporcionalan zvu¢nom tlaku. Osnovne osobine mikrofona su osjetljivost, frekvencijska
osobina i usmjerenost. Pobolj$anje usmjerene 0sobine postizu se udaljavanjem mikrofona od

tijela zvukomjera pomocu produznog konektora.

Pojacala, filtar A (ili drugi filtri za frekvencijsko vrednovanje) i indikator zvukomjera

nalaze se u posebno oblikovanom ku¢istu ¢ime se mjerno zvu¢no polje najmanje deformira.

Mjerna mjesta odredena su u skladu s postavljenim zahtjevima i na temelju subjektivnog
opazanja o objektu, vrsti prostorije, vrsti buke itd. Pri mjerenju sam vodila racuna o
¢imbenicima koji mogu utjecati na rezultate mjerenja. Jedan od takvih utjecaja je refleksija od
okolnih objekata, zidova, pregrada itd. Taj utjecaj je smanjen tako $to je mikrofon zvukomjera
smjestimo na udaljenosti od 1 m od tijela 1 na odredenoj udaljenosti od okolnih prepreka, a

najmanja udaljenost je takoder 1 m.

Dinamicki odziv instrumenta (vremensko vrednovanje) uz frekvencijski (frekvencijsko
vrednovanje) jedna je od njegovih najvaznijih osobina. Dinamicki odziv indikatora odreduje
vremenska konstanta integracije detektorskog sklopa, a propisane metode provjere impulsnih
karakteristika normirane su kroz tri odzivne osobine; brzi (F, prema engl. fast), spori (S, prema
engl. slow), impuls (I, prema engl. impulse) (46). U ovom istrazivanju koriSten je brzi dinamicki

odziv indikatora.

Kada promatrana buka pokazuje izrazitu vremensku promjenjivost mjeri se
ekvivalentna razina buke s vremenskim vrednovanjem fast. U ovom istrazivanju mjerene su tri
razine buke; ekvivalentnu razinu buke Leg,, Lio - 10%-tne razine prekoracenja te maksimalne

razine buke Lmax.

Ekvivalentna razina buke Leq je najvaznija veli¢ina utemeljena na statistickoj analizi
promjenjive buke. Podrazumijeva onu razinu stalne buke koja bi tijekom odredenog vremena

djelovala na ¢ovjeka jednako kao promatrana promjenjiva buka.

Li0 je razina prekoraCena u Sest minuta tijekom jednosatnog mjerenja buke odnosno

razina buke prekoracena u 10 % vremenskog intervala mjerenja unutar jednog sata.

Vr$na razina buke ili maximalne razine buke Lmax Su najveca trenutna vrijednost

frekvencijski vrednovane razine buke ili zvu¢nog tlaka unutar odredenog vremenskog intervala.
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4.3.4. Mjerenje cerebralne oksigenacije

Regionalni sustavi za pracdenje zasiCenosti kisikom omogucéuju kontinuirano
neinvazivno mjerenje ravnoteze kisika u frontalnoj regiji mozga (94). Budu¢i da cerebralna
oksigenacija (rSO2) predstavlja dodatnu fizioloSku mjeru, odnosno lokalnu mikrocirkulacijsku
ravnotezu kisika, vazno je uvaziti bazi¢ne elemente ove tehnologije utemeljene na svjetlu

bliskom infracrvenom spektru (NIRS, prema engl. Near infrared spectroscopy) (95).

U istrazivanju je koriSten oksimetar INVOS (Covidien Somanetics, model 5100C) (Slika
4.3.). Neinvazivni nadzorni sustav INVOS je pomoéni monitor trenda regionalnog zasi¢enja
krvi kisikom u mozgu te dodatak za pracenje trenda zasi¢enja krvi hemoglobinom u podrucju
skeletnog miSi¢nog 1 visceralnog tkiva ispod pozicioniranog senzora u novorodencadi,

dojencadi, djece ili odraslih koji su izloZeni riziku od ishemijskih stanja smanjenog protoka ili
bez protoka (94, 96).

Neinvazivno pracenje ravnoteZe oksigenacije mozga NIRS tehnologijom, utemeljeno je
na intrakranijskom mjerenju rSO2, buduéi da infracrveno svjetlo prodire kroz ljudsku lubanju
(95). Poput drugih oblika oksimetrije, odredivanje stupnja zasi¢enja kisikom ovisno je o
viSestrukim valnim duljinama svjetlosti koji omogucuju razlikovanje jedinstvenih apsorpcijskih
spektara oksi- i deoksihemoglobina (95, 97). Nehemski kromofori mogu potencijalno utjecati
na mjerenje zasicenja kisikom na bazi NIRS-a. Opcéenito, jedino su melanin u kozi i voda drugi
konkurenti za apsorpciju infracrvenog svjetla, medutim melanin zbog svoje povrSinske

lokalizacije ne utjeCe na rezultate, kao niti mioglobin (98).

INVOS sustav koristi senzore za jednokratnu upotrebu s integriranim izvorom i
fotodetektorom bliskom infracrvenom svjetlu koji se mogu primijeniti na svakoj strani ¢ela radi
pracenja cerebralne oksigenacije (95, 97). Takvo postavljanje omogucava pracenje protoka
kroz kortikalno tkivo osjetljivo na ishemiju u grani¢noj zoni izmedu arterija cerebri anterior i
cerebri medije, ali moze sprijeciti otkrivanje neravnoteZe kisika u posteriornoj grani¢noj zoni
ili abnormalnosti perfuzije (99, 100). NIRS tehnologijom se prvi puta utvrdila srednja putanja
reflektiranih fotona u mozgu, koja se pokazala parabolicnom. Procjenjuje se da je dubina
prodiranja fotona ispod koze priblizno pola udaljenosti razdvajanja izvora fotona od detektora
(95). Takoder, procjenjuje se da je detekcija infracrvene refleksije nastala iskljuc¢ivo od krvnih
zila promjera 100 mm. Prilikom mjerenja oksimetrije INVOS-om, mjeri se oksigenacija

mijesane arterijsko-venske krvi mikrocirkulacije, u omjeru 25:75 (101).
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rSO: se razlikuje od drugih oksimetrijskih tehnologija kao §to je pulsna oksimetrija
(Sp0y2) i zasic¢enje kisika jugularne vene (SjvOy), jer ne zahtijeva aktivno protjecanje krvi, bilo
pulsirajuce ili nepulsiraju¢e (100, 102). U novorodencéadi, ova geometrija moze proizvesti

intrakranijalni put fotona koji ukljucuje subkortikalnu bijelu tvar (103).

Prethodna procedura (osnovica) rSO, INVOS tehnologija pracenja ne zahtijeva
uspostavljanje referentne vrijednosti. Polazne vrijednosti rSO2 mogu pomo¢i u stratifikaciji
bolesnika, a bilateralne vrijednosti rSO2 mogu upozoriti na postojece simetri¢ne ili asimetri¢ne
subnormalne vrijednosti (104). Na prikupljanje pouzdanih osnovnih vrijednosti rSO> utjece
pravilna tehnika snimanja. Prije primjene optode odnosno senzora za jednokratnu upotrebu,
masnocu koze ¢ela pacijenta treba ukloniti brisanjem. Ako je €elo izloZeno intenzivnom svjetlu,
direktnom osvjetljenju ¢ela ili izvorima topline, grija¢ima za tekuéinu ili tijelo, optode bi trebalo
prekriti neprozirnim materijalom. Senzori se u novorodencadi i dojencadi postavljaju iznad
orbita ili na frontalnom dijelu glave (104) (Slika 4.3. i 4.4.). Ponovna uporaba senzora se ne
preporuca jer nakupljanje epidermalnih krhotina na povrsini ljepila moZe imati nepredvidive
ucinke. Prije pracenja kvalitetu snimanja INVOS sustava treba procijeniti pregledom indeksa

jacine signala za svaki kanal.

Slika 4.3. Prikaz postavljanja senzora INVOS cerebralnog oksimetra na ispitanika
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Slika 4.4. Primjer postavljanja i pozicioniranja ispitanika s vidljivim polozajem elektroda,

tlakomjera, pulsnog oksimetra i EKG uredaja

Zeleni pokazivaci jakosti signala u pet bara prikazani su za svaki INVOS kanal za
snimanje. Veliki brojevi fontova prikazuju trenutne vrijednosti rSO, za svaki kanal, koji se
azuriraju svakih pet sekundi. Srednje veli¢ine slova prikazuju osnovne vrijednosti. Crveni
brojevi odrazavaju alarm za dug kisika, a male vrijednosti fonta pokazuju postotnu promjenu

od pocetne vrijednosti (Slika 4.5.).

Slika 4.5. Primjer prikaza rezultata na monitoru regionalnog oksimetra INVOS
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INVOS tehnologija pracenja otkrila je smanjenje rSO2. Utjecaj CO2 na rSO> Cerebralne
arterije u zdravom mozgu izuzetno su osjetljive na pomake vodikovih iona i posljedi¢no na
promjenu CO2. Akumulacija CO2 ima za posljedicu vazodilataciju arteriolare i uzastopno
povecanje rSO2. Budu¢i da je cerebralna CO2 reaktivnost preduvjet za autoregulaciju, njezina
odsutnost znaci povecani rizik od potencijalno Stetne neravnoteze kisika i hipoperfuzije. S tim
saznanjem moze se upotrijebiti upravljanje krvnim tlakom pod vodstvom rSO; kako bi se
izbjegla hipoperfuzijska ozljeda. S cerebralnim arteriolama koje ne reagiraju promjenom
promjera na COg, rizik od hipoperfuzije u mozgu se povecava, ¢ime je smanjena moguénost

prilagodavanja ravnoteze kisika u mozgu.

Fizioloska svojstva rSO2 u mozgu ¢ine ga prikladnim za rano otkrivanje hipoksemije
(105, 106). Promjene rSO2 mogu se promatrati s INVOS monitorom. Medutim, varijabilnost u
vrijednostima rSO kada se promatra tijekom jedne hemodinamske fluktuacije - na primjer,
promjena krvnog tlaka - nije nuzno klini¢ki zna¢ajna; specifi¢no razmatranje treba dati velikom
smanjenju (tj.> 20 %) ili povecanju (tj.> 10 %) u rSO- od predispozicije ili druge referentne
tocke (107-109). Kod procjene neravnoteze kisika u mozgu treba uzeti u obzir da je rSO2 u
izravnoj vezi s promjenom krvnog tlaka. Nedostatak autoregulacije rSO2 i krvnog tlaka ima za

posljedicu negativnu korelaciju (110).

4.3.5. Mjerenje fizioloSkih funkcija

Monitor za pracenje vitalnih funkcija Drdger Infinity Gamma XL dizajniran je za

potporu standardizaciji i pobolj$anju procesa pracenja pacijenta (Slika 4.6.).

Metoda monitoriranja pacijenta spada u standardne hospitalne kontrole i metode
pracenja vitalnih parametara. Kombinacija hardvera i softvera serije Infinity Gamma pracenje
prilagodava potrebama svakog pacijenta i svake intenzivne jedinice. Omogucuje odabir
specificnih zahtjeva, ukljucujuéi izbor parametara, boje i poloZaje valnih oblika, te ograni¢enja
alarma. Monitori serije Infinity Gamma mogu prikazati cijeli niz vitalnih parametara
ukljucujuéi 3-, 5-, 6- i 12- EKG, disanje, analizu ST segmenta, etCO>, BISx, EEG, viSestruke
temperature, invazivnog i neinvazivnog krvnog tlaka, pune aritmije i oksigenaciju. Oni mogu
poboljsati ucinkovitost s naprednim mjerenjima respiratorne mehanike, vertikalnim 1
horizontalnim pokaziva¢ima te proracunom lijekova. Masimo SET tehnologija, je zlatni

standard za pulsnu oksimetriju tolerantnu na gibanje i poznatu po to¢nosti tijekom niske
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perfuzije. Monitori serije Gamma takoder podrzavaju Infinity Nellcor OxiMax, koji ukljucuje
najnoviju Nellcor OxiMax tehnologiju pulsne oksimetrije male snage (111).

Slika 4.6. Primjer prikaza vitalnih parametara na monitoru Drager Infinity Gamma XL

4.3.6. Priprema instrumenata i pacijenata za mjerenje buke i fizioloskih funkcija

Razina intenziteta zvuka mjerena je u odjeljku NJIL u kojemu je bilo smjesteno dijete.
Kvantitativni dio istrazivanja sadrzi opisne metode koje su ukljucivale prikupljanje podataka
zvukomjerom koji je mjerio razinu buke tijekom dnevne i noéne smjene Zavoda za

neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medicinu Klinike za pedijatriju KBC Osijek.

Sva mjerenja su obavljena koriStenjem frekvencijskog vrednovanja A i vremenskog
vrednovanja FAST. Sva mjerenja su obavljana u zatvorenim prostorima ¢ime se nastojao izbjeci
utjecaj bliskog zvucnog polja postavljanjem mikrofona §to dalje od grani¢nih ploha prostorije

te kuéista inkubatora.

Za mjerenje izvan inkubatora mikrofon je postavljen na tronoZac i smjesten u sredini
prostorije, na visini od 3 m te na udaljenosti od bo¢nih ploha 1,5 m (Slika 4.5.). Istovremeno,
mikrofon je od najblizeg inkubatora bio udaljen 1,5 m. Mjerenje je ukupno trajalo sedam dana

tijekom 24 sata ukljuc¢ujuci dnevnu 1 no¢nu smjenu.
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Slika 4.7. Pozicioniranje mikrofona zvukomjera na trono$cu u prostoriji Zavoda za

neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medicinu

Mjerenje je obavljeno u diskreciji kako bi se sprijecio utjecaj na rezultate. Mjerenja su
obavljena uz ukljué¢enu opciju prikupljanja podataka vremenskog trajanja jedne sekunde te su
time dobiveni dijagrami na kojima je vidljiva ovisnost razine buke 0 samom vremenu mjerenja.
Od izmjerenih podataka u svrhu ocjenjivanja buke na mjernom mjestu, mjerni interval je
podijeljen na jednosatne intervale, a za svaki jednosatni interval utvrdene su ekvivalentne Leg,1n
A - vrednovane razine buke, L1 -10%-tne razine prekoracenja, a potom u jednominutne razine

s ciljem dobivanja maksimalnih razina buke - Lmax.

Svi rezultati mjerenja po proteku vremena snimljeni su u racunalo i obradeni pomocu
ra¢unalnog programa Evaluator, proizvodaca BruelKjaer, Danska. Nadalje, kako je navedeno,
rezultati mjerenja podijeljeni su u jednosatne intervale s ciljem dobivanja ekvivalentnih i
percentilnih razina L1o, a potom u jednominutne razine s ciljem dobivanja maksimalnih razina.
Mjerni instrument je kalibriran zvu¢nim umjerivacem proizvodaca BruelKjaer, Danska, prije i

poslije svakom mjerenja, sukladno uputama.

Prikupljeni podaci digitalno su obradeni u racunalnom programu Evaluator Type 7820
(Bruel&Kjaer, Danska), nakon ¢ega su spremljeni u tabli¢ni oblik, radi potreba daljnje analize.

Primjer analize provedenog snimanja buke u prostoru NJIL nalazi se na Slici. 4.8.
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Slika 4.8. Primjer rezultata analize snimanja buke u prostoru tijekom jednog mjerenja

Svi pacijenti su bili smjeSteni u inkubator Drdger Caleo. Mjerenja buke, osnovnih
vitalnih parametara; sréane frekvencije, broja respiracija, pulsne saturacije kisikom i krvni tlak
osnova su monitoriranja nedonos¢adi ovog istrazivanja. Mjerenja osnovnih vitalnih parametara
su ucinjena pomoc¢u uredaja Drdiger Infinity Gamma XL. Mjerenja su ucinjena pomocu
jednokratnog senzora smjestenog na povrSinu koze (preporuke gdje elektroda postavlja) te

krvni tlak postavljanjem manzete na nadlakticu.

Mjerenje cerebralne oksigenacije ucinjeno je pomoc¢u uredaja INVOS 5100 ¢ (INVOS
oxymeter, Covidien Corporation, Boulde, CO) neinvazivnom metodom mijerenja cerebralne
oksigenacije. Mjerenja su u¢injena pomocu jednokratnog senzora smjestenog na povrsinu koze
frontalnog dijela glave pacijenta. Izmjerene vrijednosti su zabiljeZene i pohranjene u memoriju
monitora svakih Sest sekundi. Prije postavljanja senzora, masnoc¢a s koze na ¢elu pacijenta je
uklonjena. Kada je celo bilo izlozeno intenzivnom svjetlu (direktnom osvjetljenju cela
svjetlima) ili izvorima topline (grija¢ima za tekucinu ili tijelo), optode su bile prekrivene

neprozirnim materijalom.
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Vrijeme pracenja od 24 sata omogucilo je biljeZenje dinamike kretanja razina buke u
stvarnom okruzenju NJIL u razdoblju od jednog dana. Vremenski segmenti u razdobljima
najve¢e dinamike, zatim u mirovanju te u intermedijarnom razdoblju, bili su izolirani iz
digitalno obradenih vremenskih serija te ¢e dalje biti koristeni za analizu. U tu svrhu, odabrani
vremenska razdoblja bila su izmedu 07:00 i 08:00, 08:00 i 09:00, 13:00 i 14:00, 03:00 i 04:00
te izmedu 04:00 i 05:00 sati.

4.4. Prikupljanje i priprema digitalnih podataka za obradu

Karakteristika prethodno navedenih uredaja je njihova moguénost da uz prikazivanje
podataka u stvarnom vremenu, oni budu pohranjeni kako bi se dalje mogli analizirati. Prije
zapocinjanja snimanja, ucinjena je provjera vremena, kako bi se ustanovilo jesu li uredaji

sinkronizirani, nakon ¢ega je zapoceto simultano mjerenje podataka.

Uredaji su se razlikovali po frekvenciji uzorkovanja. Tako je zvukomjer Bruel & Kjaer
2250 imao frekvenciju uzorkovanja od 10 sekundi, a INVOS 5100c tri sekunde, dok su vitalni
parametri mjereni Drdgerovim monitorima prikazivali podatke uzorkovanih svakih jednu
minutu. Najrjeda frekvencija uzorkovanja bila je prisutna kod mjerenja krvnog tlaka. S obzirom
da krvni tlak nije mjeren invazivnim metodama kateterizacijom arterija, neinvazivnim putem
je krvni tlak mjeren Cetiri puta unutar sat vremena. Kako bi podaci bili pripremljeni za analizu,
provedena je standardizacija na najmanju zajedniC¢ku vremensku jedinicu. Podaci su

uprosjeceni u trajanju jedne minute, ¢ime su postavljeni preduvjeti za daljnju statisticku analizu.

Graficki su prikazani primjeri rezultata uprosjecivanja na Slikama 4.9. i 4.10. Vazan
znacaj je smanjenje trenutacnih fluktuacija promatranih varijabli nakon primjene metode
uprosjecivanja. Ovakav pristup je standard obrade vremenskih zapisa, koji nije isklju¢ivo
karakteristiCan za biomedicinske podatke. Tzv. engl. ,,moving average“ metode omogucuje
izgladivanje vremenskog zapisa kako bi se dobio bolji uvid u trend kretanja podataka tijekom
vremena. U ovom istrazivanju primjena ,moving average“ metode s nepreklapaju¢im
prozorima u vremenskim segmentima od jedne minute omogucuje dobivanje kvalitetnih
podataka koji se izravno medusobno mogu usporedivati i povezivati (112). Primjena ovakvog
pristupa pripreme podataka za statisticku obradu rezultirala je s ukupno 2100 podataka za Leg,
Lmax 1 L1, 1939 podataka za rSO, apsolutne razlike regionalnih oksigenacija hemisfera i
prosjeénu regionalnu oksigenaciju, 1857 za oksigenaciju periferne krvi, 939 za frekvenciju

disanja te po 37 za krvni tlak. Raznolikost u broju podataka je posljedica provodenja
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istrazivanja u stvarnim klinickim uvjetima, a naj¢es¢e su posljedica gubitka kontakta elektroda
s kozom. Buduéi da su sva mjerenja sinkronizirana umjesto interpolacije nedostajucih podataka,
koji bi mogli rezultirati iskrivljenjem rezultata, u ovom istrazivanju su podaci medusobno
izravno usporedivani. Zbog koli¢ine podataka u promatranom vremenskom razdoblju,
smanjena je mogucnost iskrivljenja podataka, a radi boljeg uvida, uz rezultate su prikazani i
intervali pouzdanosti. U svrhu analize povezanosti, direktna usporedba je bila moguca, ukoliko
se varijabla s ve¢im brojem podataka reducira na veli¢inu varijable s manjim brojem podataka,

Sto je bilo moguce zbog toga Sto je osnova za usporedbu simultano mjerenje vremena.
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Slika 4.9. Primjer uprosjecivanja zapisa snimke buke

Lijevo gore: originalni zapis Lmax, lijevo dolje: Uprosjeceni zapis Lmax; desno gore: originalni
zapis Leg, desno dolje: uprosjeceni zapis Leg
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Slika 4.10. Primjer uprosjecivanja vrijednosti regionalne oksigenacije

Gornja slika: originalni zapis, donja slika: uprosjecene vrijednosti. Ch1rSO> - zapis podataka
lijeve strane glave, Ch2rSO:; - zapis podataka desne strane glave
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Uredaj INVOS mjeri razinu cerebralne oksigenacije iz mijesane arterijsko-venske Krvi
(101). Dva senzora postavljena na frontalno podrucje glave, ¢ime je obuhvacena krvna opskrba
mozga putem obje arterije cerebri anterior. U mozgu postoji lateralizacija protoka, $to znaci da
protok krvi kroz mozak nije simetri¢an (113, 114). Upravo postavljanje dva senzora omogucuje
prikupljanje podataka koji ¢e u konacnici dati viSe informacija o stanju pacijenta ¢ime je
moguce je pracenje protoka kroz hemisfere, povecanje i smanjenje lateralizacije istoga te

oslanjanje na aproksimativne prosje¢ne vrijednosti, ako bi se koristio samo jedan senzor.

U istrazivanju je, dakle, mjereno nekoliko parametara vezanih za regionalnu cerebralnu

oksigenaciju, koje mozemo podijeliti na direktne i indirektne. Direktni parametar je:
1. regionalna oksigenacija lijeve i desne hemisfere, pojedinacno,
indirektni parametri derivirani su pomoc¢u direktnih:

2. uprosjeCene vrijednosti regionalne oksigenacije obiju hemisfera i

3. apsolutne razlike (JArSO2|) izmedu regionalne oksigenacije lijeve i desne hemisfere.

Moguénost dobivanja indirektnih parametara je rezultat prikupljanja podataka o
regionalnoj oksigenaciji putem dviju elektroda. Racunanjem aritmeticke sredine podataka
regionalne oksigenacije lijeve 1 desne strane istovjetan je kao da su mjerenja ucinjena Samo
putem jedne elektrode. S druge strane, prirodnu asimetriju, odnosno lateralizaciju, regionalne
oksigenacije, odnosno surogata protoka krvi kroz mozak, potrebno je bilo kvantificirati, $to je
uc¢injeno uvodenjem nove varijable — apsolutnih razlika izmedu regionalnih oksigenacija lijeve
1 desne hemisfere. Prirodna tendencija je raCunanje bez postavljanja apsolutnih vrijednosti,
¢ime bi sumarne statistike rezultirale vrijednosti oko nule, zbog predznaka. Rac¢unanjem
apsolutne vrijednosti razlika lijeve i desne hemisfere omoguceno je zaobilazenje nedostatka
postojanja predznaka, $to je jedna od uobicajenih metoda matematiCko-statisticke analize. Ako
su apsolutne razlike regionalne oksigenacije u jednom trenutku vece, one predstavljaju vec¢u
asimetriju (lateralizaciju) protoka krvi, no, ako su nize, one indirektno predstavljaju simetriju

protoka, odnosno moguci povecani protok krvi kroz mozak.
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4.5. Statisticke metode

Podaci su racunalno obradeni u statistickom programu R (inacica R - RStudio (inacica:
0.99.903, RStudio, Inc., Boston, SAD). Deskriptivno su numericke varijable prikazane ovisno
o razdiobama. Ako su numeri¢ki podaci pratili normalnu razdiobu, deskriptivno su prikazani
pomocu aritmeti¢ke sredine i standardne devijacije, a u protivnom medijanom i interkvartilnim
rasponom. Normalnost distribucije podataka je ispitana pomoc¢u Kolmogorov Smirnovljevog
testa. Razlike medu kategorijskim varijablama ispitane su pomocu x2 testa. Razlike medu
numerickim varijablama ispitane su pomoc¢u Friedmanovog testa, nakon cega su, post hoc,
pojedinacne razlike medu skupinama ispitane Mann-Whitney U testom. Korelacijska analiza

ucinjena je pomocu Kendallovog tau testa.

Prije postavljanja istrazivanja, na temelju pilot projekta, u¢injena je procjena veli¢ine
uzorka potrebnog za disertaciju (115). Veli¢ina uzorka procijenjena je na temelju pilot
istrazivanja, karakteristika ispitanika i koli¢ine podataka, a ucinjena je pomocu G*power
raunalnog programa, gdje je za analizu varijance s ponovljenim mjerenjima, uz efekt veli¢ina
0,35 i snagu statistickog testa 0,65 i pet ponovljenih mjerenja predvideno najmanje sedam

ispitanika. Razina statisti¢ke znacajnosti odredena je s p < 0,05.
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5. REZULTATI
5.1. Rezultati vrijednosti razina buke

Rezultati istrazivanja prikazani su u tablicama i slikama. Na Slici 5.1. nalazi se vizualni
prikaz usporedbi noénih i dnevnih vrijednosti razina Leq. StatistiCki znacajne razlike su
pronadene prema dobi dana u kojemu su razine mjerene (p < 0,001). Medijan dnevnih
vrijednosti razine Leq iznosio je 54,39 (51,45 — 57,80) dB, a no¢nih 49,68 (46,16 — 51,80) dB.
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Slika 5.1 Usporedba razina Leq izmedu dnevnih i noénih razdoblja

Slika 5.2. sadrzi graficki prikaz kretanja vrijednosti Lip prema dobi dana. Statisticki
znacajne razlike u medijanima vrijednosti su pronadene (p < 0,001). Medijan dnevnih

vrijednosti Lo iznosio je 55,9 (52,07 - 60,60) dB, a no¢nih 49,9 (46,70 — 52,00) dB.
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Slika 5.2. Usporedba razina L1 izmedu dnevnih i noénih razdoblja

Na Slici 5.3. se nalazi grafi¢ki prikaz kretanja vrijednosti Lmax. Statisticki znacajne
razlike su pronadene izmedu dnevnih i no¢nih vrijednosti (p < 0,001). Medijan dnevnih

vrijednosti Lmax iznosio je 81,63 (75,50 - 87,60) dB, a noé¢nih 69,19 (66,20 - 74,34) dB.

110-

100 -

B)

90-

Lmax (d

80-

P e = a8

70-

! !
dan noc

Slika 5.3. Usporedba razina Lmax izmedu dnevnih i noénih razdoblja
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Na Slici 5. 4. se nalazi graficki prikaz udjela vremena u kojem se pojedina mjera razine
buke nalazi iznad, odnosno, unutar preporucenih vrijednosti, promatrajuci cjelokupni zapis
podataka. Unutar svakog pojedina¢nog parametra, vidljiva je statisticki znacajna razlika u
udjelu provedenom unutar, odnosno iznad preporucenih vrijednosti (p < 0,001). Vidljivo je
kako je vrijeme provedeno unutar preporucene vrijednosti za L1g bilo najvece, usporedujuci ih
s ostalim parametrima i iznosilo je 31,19 % vremena. Udio vremena tijekom kojeg su razine
Leq bile unutar preporucenih vrijednosti iznosilo je 9,95 % vremena. Vrijednosti razine Lmax Su

tek 3,19 % od ukupnog vremena promatranja bile unutar normalnih vrijednosti.

Evise od preporucenih vriiednosti @ unutar preporucenih vriiednosti
Slika 5.4. Prikaz udjela vremena iznad i unutar preporucenih vrijednosti razina buke u

cjelokupnom uzorku prema vremenu u danu
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Na Slici 5.5. se nalazi prikaz usporedbi udjela unutar i iznad preporucenih vrijednosti
za Leg, kategoriziranih prema vremenu u danu. Statisticki znac¢ajne razlike su pronadene izmedu
udjela tijekom dnevnih 1 noénih sati (p < 0,001). Vidljiv je znacajan porast udjela provedenog
unutar preporucenih vrijednosti tijekom no¢nog razdoblja, u odnosu na dnevne. Udio vremena
u kojem su vrijednosti Leq tijekom dana bile vise od preporucenih iznosio je 96,83 %. Udio
unutar vremena u kojem su razine Leq bile unutar preporucenih vrijednosti porastao je s 3,17 %

tijekom dana do 20,12 % tijekom no¢i.

@ Dan ENoé

Slika 5.5. Prikaz kretanja udjela vremena u kojem su vrijednosti Leq bile unutar i iznad

preporucenih vrijednosti prema vremenu u danu

Na Slici 5.6. se nalazi prikaz usporedbi udjela unutar i iznad preporucenih vrijednosti
za L1o, kategoriziranih prema vremenu u danu. Statisticki znacajne razlike su pronadene medu
udjelima tijekom dnevnih i no¢nih sati (p < 0,001). Vidljiv je znacajan porast udjela provedenog
unutar preporucenih vrijednosti tijekom no¢nog razdoblja, u odnosu na dnevne. Udio vremena
u kojem su vrijednosti Lo tijekom dana bile vi$e od preporucenih iznosio je 86,24 %, a tijekom
no¢i nije prelazio 50 % i iznosio je 44,17 %. Udio unutar vremena u kojem su razine Lo bile

unutar preporucenih vrijednosti porastao je s 14,76 % tijekom dana do 55,83 % tijekom noci.
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@ Dan ENo¢

Slika 5.6. Prikaz kretanja udjela vremena u kojem su vrijednosti L1 bile unutar i iznad

preporucenih vrijednosti prema vremenu u danu

Na Slici 5.7. se nalazi prikaz usporedbi udjela unutar i iznad preporucenih vrijednosti
za Lmax, kategoriziranih prema vremenu u danu. Statisticki zna¢ajne razlike su pronadene medu
udjelima tijekom dnevnih i no¢nih sati (p < 0,001). Vidljiv je znacajan porast udjela provedenog
unutar preporucenih vrijednosti tijekom noénog razdoblja, u odnosu na dnevne. Niti u jednom
trenutku vrijednosti Lmax tijekom dana nisu bile unutar preporucenih vrijednosti, dok je tijekom

no¢i udio porastao na 7,98 %.

EDan ENoc¢

Slika 5.7. Prikaz kretanja udjela vremena u kojem su vrijednosti Lmax bile unutar i iznad

preporucenih vrijednosti prema vremenu u danu
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U Tablici 5.1. se nalaze prikazi rezultata vrijednosti buke Leq tijekom promatranih
vremenskih razdoblja. Statisticki znacajne razlike su pronadene medu razdobljima (p < 0,001).
Vidljivo je kako je najve¢i medijan buke Leq zabiljezen u razdoblju od osam sati, a vrijednosti
su iznosile 54,5 (52,4 — 57,4) dB. Slijede tek diskretno nize vrijednosti razine buke, koje su
zabiljezene u trinaest sati i u sedam sati. Razina Leq buke u trinaest sati iznosila je 54,4 (50,4 —
58,7) dB, a u sedam sati 54,2 (41,5 — 57,4) dB. Medijan najnize vrijednosti razine buke Leq
zabiljezene su u tri sata ujutro i iznosio je 48 (46,1 — 51,8) dB, dok su u Cetiri sata zabiljezene
vece vrijednosti i iznosile su 49,7 (46,3 — 41,9) dB.

Tablica 5.1. Kretanje vrijednosti Leq (dB) izvan inkubatora tijekom promatranog razdoblja

Vrijeme | ar.sr. + std. 95 % -C.1. Mdn (IQR) p*
13 54,41 +5,32 53,90 — 54,92 54,4 (50,4 — 58,7) <0,001
3 48,60 + 3,65 48,25 — 48,95 48 (46,1 - 51,8)
4 49,00 + 3,86 48,63 — 49,37 49,7 (46,3 -51,9)
7 54,11 + 4,81 53,65 — 54,58 54,2 (51,5 — 57,4)
8 54,71 + 3,89 54,34 — 55,08 54,5 (52,4 - 57,4)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, Leq — ekvivalentna razina buke, *Friedmanov test

Tablica 5.2. sadrzi prikaze rezultata post hoc analize razlika razina buke Leq unutar
inkubatora za promatrana vremenska razdoblja. Statisti¢ki znacajne razlike su pronadene razina
buke Leq izmedu svih pojedinac¢nih vremena osim izmedu razine Leq U Sedam i trinaest sati (p =
0,06).

Tablica 5.2. Post hoc p-vrijednosti* razina buke Leq izvan inkubatora

Vrijeme 3 4 7 8
4 <0,001
7 <0,001 <0,001
8 <0,001 <0,001 <0,001
13 <0,001 <0,001 0,06 <0,001

*Mann Whitney U test, Leq — ekvivalentna razina buke
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Tablica 5.3. sadrzi prikaze rezultata mjerenja razine buke Lmax izvan inkubatora tijekom
promatranih vremenskih razdoblja. Statisti¢ki zna¢ajne razlike su pronadene medu razdobljima
(p <0,001). Najve¢i medijan vrijednosti buke Lmax zabiljeZen je u trinaest sati i iznosio je 82,1
(72,7 — 88,2) dB, nakon Cega slijede nesSto nize vrijednosti u sedam i osam sati. U sedam sati
ujutro zabiljezene su vrijednosti medijana razine buke Lmax 0d 81,1 (71,7 — 87,2) dB, a u osam
sati te vrijednosti su iznosile 81,9 (78,1 — 87) dB. Najnizi zabiljezeni medijan vrijednosti iznosio
je 68,87 (66,6 — 73,9) dB i zabiljeZen je u tri sata, dok su malo vise vrijednosti zabiljeZene u
Cetiri sata i iznosile su 69,8 (65,6 — 75,1) dB.

Tablica 5.3. Kretanje vrijednosti Lmax (dB) izvan inkubatora tijekom promatranog razdoblja

Vrijeme ar.sr. + std. 95 % -C.1. Mdn (IQR) p*
13 81,19+£9,11 80,32 — 82,06 82,1 (72,7-88,2) <0,001
3 70,97 £ 6,02 70,39 — 71,55 68,9 (66,6 — 73,9)
4 71,56 £7,05 70,88 — 72,24 69,8 (65,6 — 75,1)
7 81,27 + 8,58 80,45-82,10 81,1 (74,7 —87,2)
8 82,61 £ 6,65 81,97 — 83,25 81,9 (78,1 -87)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. - 95%-tni interval

pouzdanosti, Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, Lmax, *Friedmanov test

Tablica 5.4. sadrzi prikaze rezultata post hoc analize razlika razina buke Lmax izvan
inkubatora za promatrana vremenska razdoblja. Statisti¢ki znacajne razlike su pronadene razina
buke Lmax izmedu svih pojedinac¢nih vremena osim za dva vremenska razdoblja: izmedu tri i

Cetiri sata, koja su bila gotovo identi¢na (p = 0,92) te izmedu sedam i trinaest sati (p = 0,51).

Tablica 5.4. Post hoc p-vrijednosti* razina buke Lmax izvan inkubatora

Vrijeme 3 4 7 8
4 0,92
7 <0,001 <0,001
8 <0,001 <0,001 0,001
13 <0,001 <0,001 0,51 <0,001

*Mann Whitney U test, Lmax
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Tablica 5.5. sadrzi prikaz rezultata kretanja razina buke Lio tijekom promatranog

razdoblja. Statisticki znacajne razlike su pronadene medu vremenima (p < 0,001). Najvisi

medijan vrijednosti razina buke Lio iznosio je 56,4 (50,9 — 62,10) dB, nakon ¢ega su slijedila

razdoblja u sedam i osam sati. U sedam sati zabiljezen je medijan vrijednosti buke L1 od 55,9
(52,1 -59,8) dB, a u osam sati 55,8 (51,9 — 59,9) dB. Najnizi medijan vrijednosti buke iznosio

je 47,2 (46,6 — 51,9) dB 1 zabiljezen je u tri sata, dok je u Cetiri sata zabiljeZen medijan
vrijednosti buke od 49,9 (46,9 — 52) dB.

Tablica 5.5. Kretanje vrijednosti Lo (dB) izvan inkubatora tijekom promatranog razdoblja

Vrijeme ar.sr. % std. 95 % -C.I. Mdn (IQR) p*
13 56,39 + 6,60 55,75 — 57,02 56,4 (50,9 — 62,1) <0,001
3 48,94 + 3,85 48,57 — 49,31 47,2 (46,6 — 51,9)
4 49,47 £3,99 49,09 — 49,86 49,9 (46,9 — 52)
7 55,72 £ 5,48 55,20 — 56,25 55,9 (52,1 —59,8)
8 56,26 + 4,81 55,80 — 56,72 55,8 (52,9 — 59,9)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. - 95%-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test

Tablica 5.6. sadrzi prikaze rezultata post hoc analize razlika razina buke Lio izvan

inkubatora za promatrana vremenska razdoblja. Statisti¢ki znacajne razlike su pronadene razina

buke Lig izmedu svih pojedina¢nih vremena osim za tri vremenska razdoblja: izmedu tri i Cetiri

sata (p = 0,27), izmedu sedam i trinaest sati (p = 0,16) te izmedu osam i trinaest sati (p = 0,71).

Tablica 5.6. Post hoc p-vrijednosti* razina buke L1o izvan inkubatora

Vrijeme 3 4 7 8
4 0,27
7 <0,001 <0,001
8 <0,001 <0,001 0,16
13 <0,001 <0,001 0,012 0,71

*Mann Whitney U test, Lio
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5.2. Rezultati fizioloSkih parametara

U Tablici 5.7. se nalazi prikaz rezultata kretanja sr¢ane frekvencije unutar promatranih
vremenskih razdoblja. Statisticki znacajne razlike su pronadene medu promatranim
vremenskim razdobljima (p < 0,001). Vidljivo je kako je najveca frekvencija iznosila u tri sata
14,07+11,68, potom u osam sati 146,58 + 20,19, zatim u cetiri 144,40 + 8,35, a najniza je
iznosila u trinaest 135,15 + 14,56 otkucaja u minuti. Takoder je vidljiva prisutna razlika u
varijabilnosti frekvencije (standardna devijacija), koja je najveca bila u osam sati i iznosila

20,19, a najniza je bila u Cetiri sata i iznosila je 8,35 otkucaja u minuti.

Tablica 5.7. Kretanje frekvencije srca (N/min) unutar 24 sata

Vrijeme  ar.sr. + std. 95%-C.1. Mdn (IQR) p*
13 135,15+ 14,56 133,43 — 136,86 138 (123 - 143) <0,001
3 148,07 £ 11,68 146,80 — 149,35 148 (142 — 154)
4 144,40 + 8,35 143,53 — 145,28 145 (139 — 149)
7 139,33 + 10,85 138,10 — 140,55 140 (134 — 146)
8 146,58 £20,19 144,43 — 148,73 141 (135 - 151)

ar.sr. - aritmetic¢ka sredina, std. - standardna devijacija, C.l. - 95%-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test

U Tablici 5.8. se nalazi prikaz rezultata post hoc p-vrijednosti usporedbi sréane

frekvencije u promatranim vremenskim intervalima. Statisti¢ki znacajne razlike su pronadene

u vrijednostima frekvencije u medu svim vremenskim intervalima, osim dva slucaja. Nije

pronadena statisti¢ki znacajna razlika medu sréanim frekvencijama u tri i osam sati (p = 0,06)

te medu Cetiri i 0sam sati (p = 0,08).

Tablica 5.8. Post hoc p-vrijednosti* usporedbi sréane frekvencije u razli¢itim vremenskim

intervalima
Vrijeme 3 4 7 8
4 <0,001
7 <0,001 <0,001
8 0,06 0,08 <0,001
13 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Mann Whitney U test
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U Tablici 5.9. se nalazi prikaz kretanja frekvencije disanja tijekom promatranog

vremenskog razdoblja. Pronadene su statisticki znacajne razlike medu pojedinim vremenima (p

< 0,001). Najvec¢i medijan frekvencija disanja iznosio je 44 (36-51) respiracija u minuti u Cetiri

sata, zatim 43 (35-49) respiracija u minuti u trinaest, potom 42 (36-51) respiracija u minuti u

tri. Medijan najnize frekvencije disanja iznosio je 38 (32-48) respiracija u minuti i zabiljezen je

u sedam sati.

Tablica 5.9. Kretanje broja respiracija (N/min) tijekom promatranog razdoblja

Vrijeme ar.sr. % std. 95 % -C.1. Mdn (IQR) p*
13 43,25+ 12,34 40,76 — 45,73 43 (35 -49) <0,001
3 45,31+ 13,59 43,44 — 47,17 42 (36 —51)
4 47,29 + 17,22 45,05 — 49,52 44 (36 — 52)
7 39,88 £ 11,45 38,21 - 41,54 38 (32 -48)
8 39,14 £11,81 37,58 — 40,71 40 (30 —47)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test

Tablica 5.10. Sadrzi prikaze rezultata post hoc analize p-vrijednosti. Statisti¢ki znacajne

razlike u frekvenciji disanja nadene su izmedu razdoblja tri i osam sati (p < 0,001), ¢etiri i osam

(p <0,001), sedam i osam (p = 0,005), sedam i trinaest (p < 0,001) te osam i trinaest (p < 0,001).

Statisti¢ki znacajne razlike nisu uo¢ene izmedu razdobljima tri i trinaest sati (p = 0,88), Cetiri i

sedam (p = 0,20), Cetiri i trinaest (p = 0,14), tri i sedam (p = 0,06) te medu razdobljima koja su

vremenski bliska: tri i Cetiri sata (p = 0,10).

Tablica 5.10. Post hoc p-vrijednosti* usporedbi frekvencije disanja u razli¢itim vremenskim

intervalima
Vrijeme 3 4 7 8
4 0,10
7 0,06 0,20
8 <0,001 <0,001 0,005
13 0,88 0,14 <0,001 <0,001

*Mann Whitney U test
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Tablica 5.11. sadrzi prikaze kretanja vrijednosti saturacije periferne krvi tijekom
promatranog razdoblja. Pronadene su statisticki znacajne razlike u medijanima vrijednosti
medu vremenima. Statisti¢ki znacajne razlike su pronadene medu vremenskim razlikama (p <
0,001). Vidljivo je, medutim da su medijani vrijednosti saturacije periferne krvi u tri, Cetiri,
sedam i osam sati jednake i iznose 98 %. Unato¢ tomu, vidljiv je pomak interkvartilnog raspona.
NajniZe zabiljezene vrijednosti medijana saturacije periferne krvi su zabiljezene u trinaest sati

kada su iznosile 97 (96 — 98) %.

Tablica 5.11. Kretanje vrijednosti saturacije periferne krvi (%) tijekom promatranog razdoblja

Vrijeme ar.sr. % std. 95 % -C.I. Mdn (IQR) p*
13 96,98 £ 2,02 96,76 — 97,19 97 (96 — 98) <0,001
3 97,40 £ 2,29 97,16 — 97,64 98 (96 — 99)
4 96,78 + 3,34 96,43 — 97,13 98 (95-99)
7 97,79 + 2,40 97,55 - 98,03 98 (97 —100)
8 97,38 £ 2,86 97,10 — 97,66 98 (96 — 99)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test

U Tablici 5.12. se nalaze rezultati post hoc analize usporedbi saturacija periferne krvi
medu promatranim vremenskim razdobljima. Statisticki znacajne razlike su pronadene medu
svim vrijednostima, osim izmedu vremenskih razdoblja tri i trinaest sati (p = 0,57), izmedu

sedam i osam (p = 0,39) te izmedu osam i trinaest sati (p = 0,12).

Tablica 5.12. Post hoc p-vrijednosti* usporedbi saturacija periferne krvi medu promatranim

vremenskim razdobljima

Vrijeme 3 4 7 8
4 <0,001
7 <0,001 <0,001
8 0,02 <0,001 0,39
13 0,57 0,02 <0,001 0,12

*Mann Whitney U test
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Tablica 5.13. sadrzi prikaze rezultata vrijednosti sistolickog tlaka tijekom promatranog
vremenskog razdoblja. Nisu pronadene statistiCki znacCajne razlike medu vremenskim
razdobljima (p = 0,27). Najvisi zabiljeZeni medijan vrijednosti sistolickog tlaka opserviran je u
trinaest sati i iznosio je 66 (60,5 — 68) mmHg, zatim u sedam sati, kada je iznosio 63 (58 — 67)
mmHg, potom u Cetiri, kada je iznosio 62 (55 — 64) mmHg. Najnize vrijednosti su zabiljeZene

u tri i u osam sati, kada su vrijednosti iznosile 61 (54 — 64) i 61,5 (56 — 68) mmHg.

Tablica 5.13. Kretanje vrijednosti sistolickog tlaka (mmHg) tijekom promatranog razdoblja

Vrijeme ar.sr. £ std. 95 % -C.1. Mdn (IQR) p*
13 65,00 + 4,63 61,13 — 68,87 66 (60,5 — 68) 0,27
3 59,33 £ 5,98 54,74 — 63,93 61 (54 — 64)
4 61,33 +5,61 57,02 — 65,65 62 (55— 64)
7 62,09 + 5,47 58,42 — 65,76 63 (58 — 67)
8 62,60 + 7,79 57,03 - 68,17 61,5 (56 — 68)

ar.sr. - aritmetic¢ka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test

Tablica 5.14. sadrzi prikaze rezultata kretanja vrijednosti dijastoli¢kog tlaka tijekom
promatranog razdoblja. Nisu pronadene statisticki znacajne razlike medu vremenskim
razdobljima (p = 0,87). Najvece vrijednosti medijana tlaka zabiljeZene su u trinaest i sedam sati
i iznosile su 36 (26 — 45) i 36 (31 — 39) mmHg, potom u tri kada je medijan dijastolickog tlaka
iznosio 35 (28 — 36) mmHg, zatim u osam, kada je tlak iznosio 34,5 (29,5 — 42) mmHg. Najnize

vrijednosti medijana dijastoli¢kog tlaka zabiljezene su u Cetiri Sata i iznosio je 34 (32 — 39)

mmHg.

Tablica 5.14. Kretanje vrijednosti dijastolickog tlaka (mmHg) unutar tijekom promatranog razdoblja

Vrijeme ar.sr. £ std. 95 % -C.1I. Mdn (IQR) p*
13 35,33+ 10,01 24,82 — 45,84 36 (26 — 45) 0,87
3 32,86 + 4,34 28,85 — 36,87 35 (28 — 36)
4 34,29 + 3,95 30,64 — 37,94 34 (32 -139)
7 36,00 + 5,68 31,63 — 40,37 36 (31-39)
8 36,38 + 9,44 28,48 — 44,27 34,5 (29,5 — 42)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test
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U Tablici 5.15. se nalazi prikaz rezultata vrijednosti srednjeg sistoli¢kog tlaka tijekom
promatranog vremenskog razdoblja. Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u tlaku (p =
0,95). Najvise vrijednosti tlaka zabiljeZene su u trinaest sati, kada je medijan iznosio 50 (43 —
53) mmHg, potom u sedam gdje je iznosio 49 (43 — 51). Medijan vrijednosti srednjeg
sistolickog tlaka u Cetiri iznosio je 46 (42 — 49) mmHg, a u osam 45,5 (43 — 53,5) mmHg.
NajnizZe vrijednosti su zabiljezene u tri sata, kada je medijan srednjeg sistolickog tlaka iznosio

44 (38 — 50) mmHg.

Tablica 5.15. Kretanje vrijednosti srednjeg sistolickog tlaka (mmHg) tijekom promatranog

razdoblja
Vrijeme ar.sr. + std. 95% - C.1. Mdn (IQR) p*
13 48,67 + 4,63 43,8 — 53,53 50 (43 -53) 0,95
3 44,57 £ 5,13 39,83 - 49,31 44 (38 — 50)
4 46,00 + 4,62 41,73 - 50,27 46 (42 — 49)
7 48,11 + 5,73 43,7 52,52 49 (43 -51)
8 48,50 + 8,21 41,64 — 55,36 45,5 (43 - 53,5)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test

Tablica 5.16. sadrzi prikaze rezultata vrijednosti regionalne oksigenacije pojedinacnih
hemisfera tijekom promatranih vremenskih razdoblja. Statisticki zna¢ajne razlike su pronadene
medu promatranim vremenima. Medijan najnizih vrijednosti rSO2-lijevo zabiljezen je u Cetiri
sata i iznosio je 80,4 (77,2 — 93) %, dok su u tri sata zabiljezene sli¢ne vrijednosti i iznosile su
80,9 (77,1 — 89,3) %. Medijan najvisih vrijednosti regionalne saturacije zabiljezen je u 0sam i
iznosio je 85,9 (80,1 — 88,8) %, potom u trinaest sati gdje je iznosio 85,9 (80,1 — 88,8) %.

Najvisa zabiljeZena vrijednost medijana regionalne saturacije rSO2-desno je zabiljeZzen
u trinaest sati i iznosio je 95 (82,4 — 95) %. U tri i Cetiri sata, vrijednosti medijana regionalne
saturacije bile su sli¢ne i iznosile su 94,8 (80,9 — 95) % u tri te u 94,8 (80,9 — 95) %. Najnize

vrijednosti su zabiljezene u sedam sati i iznosile su 93,7 (81,7 — 95) %.
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Tablica 5.16. Kretanje vrijednosti regionalne oksigenacije (%) tijekom promatranog razdoblja

rSO: lijevo rSO. desno
Vrijeme  ar.sr. £ std. 95 % -C.1. Mdn (IQR) p* ar.sr. =+ std. 95 % -C.1. Mdn (IQR) p*
13 83,96+4,43 83,43-8450 84,90(80,0-87,7)  <0,001 |[90,53+646 89,75-91,32 95(82,4—-95) <0,001
3 82,85+690 82,18-8351 80,90 (77,1-89,3) 89,41 +7,56  88,69-90,14 94,8 (80,9 —95)
4 8423+7.86 83,47-84,98 80,40 (77,2—-93) 89,82+ 7,22 89,12-90,51 94,8 (80,9 —95)
7 8221+827 81,42-83,01 81,60 (76,4—89) 89,76 £ 7,08 89,08 -90,44 93,7 (81,7 — 95)
8 84,18+7,13 83,49-84,86 85,90 (80,1 -88,8) 90,59 +5,87 90,02-91,15 94,5 (84,3 -95)

ar.sr. - aritmetic¢ka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti, Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon,

*Friedmanov test, rSO2 — regionalna oksigenacija
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U Tablici 5.17. se nalazi prikaz rezultata post hoc p-vrijednosti usporedbi regionalnih
saturacija medu promatranim vremenskim razdobljima. Promatraju¢i rSO2 na lijevoj polovici
statistiCki znacajne razlike su pronadene medu svim vremenskim razdobljima osim u dva
slu¢aja: izmedu opserviranih vrijednosti u ¢etiri i osam sati (p = 0,74) te izmedu 0sam i trinaest
(p =0,930). Promatrajuci suprotnu stranu, rSO> statisticki znac¢ajne razlike nisu pronadene samo

u jednom sluc¢aju: izmedu opserviranih vrijednosti u 4 sata i 7 sati (p = 0,81).

Tablica 5.17. Post hoc p-vrijednosti* usporedbi regionalnih saturacija medu promatranim

vremenskim razdobljima

rSO2 (%) lijevo rSO2 (%) desno
Vrijeme 3 4 7 8 3 4 7 8
4 <0,001 <0,001
7 <0,001  <0,001 0,007 0,81
8 <0,001 0,74 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
13 <0,001 0,001 <0,001 093] <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Mann Whitney U test, rSO2 — cerebralna saturacija
U Tablici 5.18. se nalazi prikaz rezultata prosjecnih vrijednosti regionalne oksigenacije.
Statisticki znacajne razlike su pronadene u promatranim vremenskim razdobljima. Najvisi
medijan oksigenacije zabiljezen je u trinaest sati i iznosio je 89,4 (82,5 —91,3) %, zatim u osam,
gdje je medijan vrijednosti bio nesto nizi: 89,3 (83,2 —91,6) %. U tri, Cetiri i sedam sati medijani
vrijednosti prosje¢ne regionalne oksigenacije bili su sli¢ni i iznosili su 87,3 (80,6 — 91,6) % u

tri, 87,3 (80,1 — 93,3) % u &etiri i 87 (80,3 — 92)% u sedam.

Tablica 5.18. Kretanje vrijednosti prosje¢ne regionalne cerebralne saturacije (%) prema

vremenskim razdobljima

Vrijeme  ar.sr. £ std. 95 % -C.1. Mdn (IQR) p*
13 87,23 + 4,86 86,64 — 87,82 89,4 (82,5-91,3) <0,001
3 86,13 + 5,94 85,56 — 86,70 87,3 (80,6 — 91,6)
4 87,02 £ 6,58 86,39 — 87,65 87,3 (80,1 -93,3)
7 85,98 + 6,40 85,37 — 86,60 87 (80,3 -92)
8 87,38 £ 4,96 86,9 — 87,85 89,3 (83,2-91,6)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test
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Tablica 5.19. sadrzi prikaze post hoc analize usporedbi prosjecnih regionalnih saturacija
medu promatranim vremenskim razdobljima. Statisticki znacajne razlike su pronadene medu
svim promatranim intervalima osim u tri slu¢aja: izmedu tri i sedam sati (p = 0,21), izmedu

Cetiri i osam (p = 0,51) te izmedu osam i trinaest (p = 0,85).

Tablica 5.19. Post hoc p-vrijednosti* usporedbi prosje¢nih regionalnih saturacija medu

promatranim vremenskim razdobljima

Vrijeme 3 4 7 8
4 <0,001
7 0,21 <0,001
8 <0,001 0,51 <0,001
13 <0,001 <0,001 <0,001 0,85

*Mann Whitney U test

U Tablici 5.20. se nalazi prikaz kretanja vrijednosti apsolutnih razlika regionalne
saturacije medu hemisferama. Statisticki znacajne razlike su pronadene u vremenskim
razdobljima. Najvece razlike su zabiljeZene u trinaest sati, gdje je medijan vrijednosti iznosio
7 (4 —9,7) %, zatim u osam s medijanom 5,8 (2,9 — 9,1) %, potom u sedam gdje je medijan
iznosio 5,3 (1,6 — 14,1) %. Najnize vrijednosti medijana zabiljezene su u Cetiri sata i iznosile
su 2,8 (0,9 — 14) %. Promatraju¢i interkvartilne raspone, vidljivo je kako su najvece

varijabilnosti prisutne u vremenima cetiri i sedam sati, dok su najmanje zabiljezene u trinaest.

Tablica 5.20. Kretanje vrijednosti apsolutnih razlika (%) u regionalnoj oksigenaciji

Vrijeme ar.sr. + std. 95 % -C.1. Mdn (IQR) p*
13 7,45 £ 4,02 6,96 — 7,94 7(4-97) <0,001
3 7,98 + 6,91 7,32 — 8,64 4,9 (2,1-13.3)
4 6,26 + 6,83 5,61-6,92 2,8 (0,9 -14)
7 8,24 £ 795 7,47-9 53(1,6-14,1)
8 7,76 £7,31 7,05 - 8,46 58(29-9,1)

ar.sr. - aritmeticka sredina, std. - standardna devijacija, C.I. — 95 %-tni interval pouzdanosti,

Mdn - medijan, IQR - interkvartilni raspon, *Friedmanov test
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Tablica 5.21. sadrzi prikaze rezultata post hoc analize usporedbi razlika regionalnih
saturacija medu hemisferama tijekom promatranih vremenskih razdoblja. Medu Ccetiri
vremenska razdoblja nisu pronadene statisti¢ki znacajne razlike. Izmedu tri i osam sati (p =
0,94), izmedu Cetiri i trinaest (p = 0,11), izmedu sedam i osam (p = 0,32) te izmedu osam i
trinaest sati (p = 0,23).

Tablica 5.21. Post hoc p-vrijednosti* usporedbi apsolutnih razlika regionalnih saturacija

medu hemisferama u promatranim vremenskim razdobljima

Vrijeme 3 4 7 8
4 <0,001
7 0,006 <0,001
8 0,94 <0,001 0,32
13 <0,001 0,11 <0,001 0,23

*Mann Whitney U test

U Tablici 5.22. se nalaze prikazi korelacijske analize povezanosti najznaéajnijih
varijabli razina buke — unutar i izvan inkubatora s fiziolo§kim parametrima. Statisticki znacajne

korelacije su podebljane.

Promatrajuci vrijednosti razina buke Leq izvan inkubatora, vidljivo je kako su statisticki
znacajne korelacije pronadene sa svim fiziolo§kim parametrima, osim rSO»-lijevo. Vrijednosti
razina buke Leq izvan inkubatora su pozitivno korelirale s rSO2-desno (t = 0,187), s prosje¢nom
regionalnom saturacijom (t = 0,130), saturacijom periferne krvi (t = 0,114), sistolickim (t =
0,486), dijastolickim (t = 0,534) i srednjim sistolickim tlakom (t = 0,577). Negativne korelacije
su pronadene izmedu Leq izvan inkubatora i apsolutnih razlika rSOz (t =-0,087), sa sréanom (t
=-0,139) i frekvencijom disanja (t = -0,119).

Vrijednosti razine buke Lio izvan inkubatora su pratile sli¢an trend s korelacijama,
poput Leq izvan inkubatora. Statisti¢ki znacajne korelacije su pronadene sa svim fizioloSkim
parametrima osim sa rSO»-desno. Vrijednosti razina buke Lio izvan inkubatora su pozitivno
korelirale s rSO2-lijevo (t = 0,175), s prosje¢nom regionalnom saturacijom (t = 0,117),
saturacijom periferne krvi (t = 0,118), sistolickim (t = 0,496), dijastolickim (t = 0,538) i

srednjim sistolickim tlakom (t = 0,570). Negativne korelacije su pronadene izmedu Leq izvan
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inkubatora i apsolutnih razlika rSO> (t = -0,091), sa sr¢anom (t = -0,134) i frekvencijom disanja
(t = -0,115).

Vrijednosti Lmax izvan inkubatora nisu jedino statisticki zna¢ajno korelirale s dvije
fizioloske varijable — rSO2-desno i apsolutnim razlikama rSO>. Statisticki znac¢ajne pozitivne
korelacije pronadene su izmedu razina buke Lmax izvan inkubatora i rSO»-lijevo (t = 0,076),
prosjecnom regionalnom saturacijom (t = 0,047), sistolickim (t = 0,400), dijastolickim (t =
0,538) 1 srednjim sistolickim tlakom (t = 0,499). Statisticki znaCajne negativne korelacije su

pronadene sa sr¢anom frekvencijom (t = -0,140) i frekvencijom disanja (t = -0,108).

Tablica 5.22. Prikaz rezultata korelacijske analize* izmedu vitalnih parametara i razina
buke

Leq Lio L max
rSO-lijevo 0,187 0,175 0,076
rSO.-desno -0,007 -0,018 -0,028
Prosjec¢ni rSO2 0,13 0,117 0,047
Apsolutne razlike rSO; -0,087 -0,091 -0,004
Sréana frekvencija -0,139 -0,134 -0,14
SpO2 0,114 0,118 0,131
Frekvencija disanja -0,119 -0,115 -0,108
Sistolicki tlak 0,486 0,496 0,4
Dijastolicki tlak 0,534 0,538 0,538
Srednji sistolicki tlak 0,577 0,57 0,499

*Kendallov 1, Leg- ekvivalentna razina buke, Lio — 10 %-tna razina buke, Lmax — najvisa
razina buke, rSO; — regionalna oksigenacija, SpO. - saturacija periferne krvi. Napomena:

Podebljane vrijednosti su statisticki znacajne (p < 0,05)
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6. RASPRAVA

U ovom istrazivanju nastojala se prouciti povezanost izmedu razine intenziteta buke i
vitalnih parametara nedonoscadi. Rezultati istrazivanja su potvrdile inicijalne hipoteze i govore
u prilog kako bi povecana razina buke mogla biti povezana s promjenom fizioloskih funkcija

nedonosceta.

6.1. Kretanje razine buke

Preporucena dnevna razina Leq iznosi 45 dB. Medijan vrijednosti Leq U dnevnom
razdoblju iznosio je 54,39 dB, a u no¢nom 39,68 dB. Promatrajuci udio vremena u kojem je
razina Leq bila veca od preporuc¢ene u noénom i dnevnom razdoblju, vrijednosti tijekom dana
bile su 64,52 % vremena vece od preporu¢enih 45 dB, dok u no¢nom razdoblju, razine buke
iznad preporucene vrijednosti, 35,45 %. Statisti¢ki znaajna razlika je pronadena u razini Leq
tijekom dana i tijekom noc¢i, medutim, uzimajuci u obzir i nizu razinu preporucenih vrijednosti
Leq tijekom no¢i, udio vremena u kojem su razine Leq bile vece od preporucenih bio je znacajno

veli.

Konzistentno s rezultatima, segmentacija prema satnici pokazala je kako su vrijednosti

Leq bile u svakom trenutku noc¢nih sati vece od preporucenih vrijednosti u satima tijekom dana.

U vremenima sedam i osam sati, razine Leq su preko 95 % vremena bile iznad
preporucenih, $to se moze objasniti promjenom smjene i primopredajom sluzbe te poc¢etkom
rada jutarnje smjene koja zapocinje njegu nedonos$ceta te intervencije vezane uz pripreme za

jutarnju vizitu.

Radi boljeg razumijevanja rezultata 1 mogucnosti bolje vizualizacije fizikalnih
parametara, rezultate ¢emo usporediti s preporuc¢enim razinama buke u Republici Hrvatskoj,
kako su propisane Pravilnikom o najvisim dozvoljenim razinama buke u sredini u kojoj ljudi
rade i borave (116). U Clanku 12. su kategorizirane najvise dopustene ekvivalentne razine buke

prema opisu posla. Za usporedbu:

1) Najvisa dopusStena Leq na radnom mjestu gdje se obavljaju najslozeniji poslovi

upravljanja, rad vezan za veliku odgovornost ili znanstveni rad iznosi 35 dB

2) Najvisa dopustena Leq na radnom mjestu gdje se obavlja rad koji zahtijeva veliku

koncentraciju i/ili preciznu psihomotoriku iznosi 40 dB
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3) Najvisa dopustena razina Leq Na radnom mjestu gdje se obavlja rad koji zahtijeva

¢esto komuniciranje govorom iznosi 50 dB

4) NajviSa dopuStena razina Leq na radnom myjestu koje zahtijeva lak$i mentalni rad 1

fizicki rad koji zahtijeva pozornost i koncentraciju iznosi 65 dB (116).

Usporedujuci rezultate istrazivanja s preporukama iz navedenog pravilnika, moze se
vidjeti da je u dnevnim razdobljima nedonos¢ad izlozena Leq razinama buke, s medijanom od
54,39 dB, koje su dozvoljene na radnim mjestima koje zahtijevaju laksi mentalni ili fizicki rad
koji zahtijeva pozornost i koncentraciju. Tijekom noé¢nog razdoblja s medijanom od 49,68 dB,
izloZzeni su razinama buke koje grani¢no odgovaraju prostorijama gdje se obavlja rad koji

zahtijeva Cesto komuniciranje govorom.

611 L]_O, Lmax | Leq

Tijekom 68.81 % vremena, vrijednosti Lio iznosile su vise od preporuc¢enih 50 dB.
Konzistentno s rezultatima Leg, U 85.24 % vremena tijekom dnevnog razdoblja vrijednosti su
bile veée od preporucenih, a tijekom noéi je doslo do zna¢ajnog smanjenja te su vrijednosti u
viSe od 50 % vremena bile niZe od preporu¢enih. Takoder, segmentacijom prema satnici, udjeli
vremena iznad preporu¢enih vrijednosti prate rezultate Leg, a najveée vrijednosti u 0sam sati

predstavljaju vrijeme intenzivnog zapo¢injanja jutarnjeg smjenskog rada.

Promatrajuéi vrijednosti Lmax, tijekom 96,81 % vremena vrijednosti su bile iznad
preporucenih 65 dB. Za razliku od Leg, tijekom noé¢nog razdoblja u 7,98 % vremena zabiljeZene
su vrijednosti Lmax koje su bile unutar preporuc¢enih vrijednosti. To je suprotno od dnevnih
vrijednosti koje niti u jednom trenutku nisu bile ispod preporucene gornje granice od 65 dB.
Dnevne su u svakom trenutku nadilazile preporucene vrijednosti od 65 dB. Segmentacijom
prema satnici, tijekom svakog promatranog sata vrijednosti Lmax su u vise od 90 % vremena
bile iznad preporucenih, a ponovno u dnevnom razdoblju nisu niti u jednom trenutku bile nize

od 65 dB.

Razlike u dnevnim 1 noénim vrijednostima svih parametara razine buke su cak i
intuitivno razumljive. NJIL je zdravstvena jedinica za koju je karakteristicna nepredvidivost
(11). Zaposlenici su uvijek u pripravnosti, zbog toga Sto nije moguce predvidjeti kada ce
trenutno stabilni pacijent postati vitalno ugrozen, kada ¢e novi pacijent biti primljen.

Karakteristi¢na je 1 velika fluktuacija osoblja, povec¢ana napetost u hitnim situacijama u kojima
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je neizbjezan Ces¢i razgovor, fluktuacija djelatnika, uporaba medicinsko-tehnickih uredaja,

brojne intervencije, a time i povecana razina buke (11).
Buka u NJIL nije prisutna samo kod nas, nego je prisutna i u drugim NJIL u svijetu.

U istrazivanju, u Brazilu prosjecne vrijednosti Leq razine buke kretale su se izmedu

58,62 161,34 dB, a Lmax izmedu 75,82 1 78,86 dB (117).

U Portugalu, su u tri razliite bolnice pracene vrijednosti razina buke. Istrazivaci su
pratili druge parametre razina buke: LAeq i Lpeak. Zabiljezene Leq Vrijednosti kretale su se od
58,1do 71,7 dB, 59,3 do 59,7 dB i 53,3 do 57,8 dB. Vrijednosti Lpeak Kretale su se izmedu 104,1
do 143,3 dB, 107,5 do 108,9 i 104,6 do 112,2 dB. Najvise vrijednosti buke zabiljeZzene su u

prostorima gdje su se nalazile baze djelatnika za dokumentiranje i promatranje pacijenata (118).

U istrazivanju buke u NJIL u Meksiku, istraZivaci su mjerili razinu buke tijekom tjedna.

Medijani vrijednosti su se kretali od najnizih 57,19 u srijedu do 58,45 dB u nedjelju (119)

U provinciji Misan, u Iraku, istrazivaci su zabiljezili kretanje razina buke u jedinici
intenzivnog lije¢enja novorodencadi u nekoliko razli€itih prostorija. ZabiljeZene su vrijednosti
razina buke izmedu 49,32 do 68,03 dB, medutim, u istrazivanju nisu naveli 0 kojem je

parametru razine buke bilo rijec¢i (120).

U juznoj Indiji, tijekom sedam dana, istrazivaci su mjerili razine buke u prostorijama
jedinice intenzivnog lije¢enja novorodenc¢adi. Vrijednosti Leq SU Se kretale od 59,6 do 59,87 dB,
Lmax izmedu 69,4 do 72,1 dB, a L1 izmedu 69,23 do 69,52 dB (121).

6.2. Vitalni parametri

Na temelju rezultata istrazivanja pronadena je povezanost izmedu vitalnih parametara i

razina intenziteta buke.

Novorodencad, a posebno nedonoscad, imaju ograni¢ene mogucnosti prilagodbe na
stres (122, 123). U stanjima stresa, osnovni je cilj odrzavanje perfuzije vitalnih organa i postize

se centralizacijom krvotoka (124).
Minutni sr¢ani volumen ovisi o udarnom volumenu i frekvenciji rada srca:

CO =SV xHR,
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gdje je CO minutni sréani volumen, SV udarni volumen, a HR frekvencija sr€anog ritma

(122).

U fetalnoj dobi, nedonoscadi i prijelaznoj cirkulaciji novorodencadi, funkcija sréanog
misi¢a se znacajno razlikuje u odnosu na odrasle, najprije u ograni¢enosti postizanja povecanja
udarnog volumena. Zbog toga je u navedenim populacijama primarni nacin odrzavanja
minutnog sréanog volumena povecanje frekvencije (125). Pri tomu znacajnu ulogu ima

autonomni ziv¢ani sustav, koji je moduliran akutnim stresnim odgovorom (122, 123, 126).

U stanjima stresa, dolazi do povecanog izluCivanja noradrenalina i adrenalina u
organizam, koji vezujuci se za betal receptore na sr¢anom misi¢u povecavaju kontraktilnost, a
aktivacijom receptora sinus-atrijskog ¢vora dolazi do ubrzanja sré¢ane frekvencije. Odrzavanje
razlike u tlaku radi odgovarajuée perfuzije postize se povecanjem perifernog otpora,
vazokonstrikcijom arteriola (127). Centralizacijom krvotoka iz nevitalnih organa postize se
povecani venski priljev srcu (124). Smanjeni protok renalne cirkulacije za posljedicu ima
aktivaciju renin-angiotenzin-aldorsteronskog sustava, kojim se dodatno odrzava sistemski tlak
(122, 123, 127).

U ovom istraZivanju pronadene su statisticki zna€ajne pozitivne korelacije izmedu sva
tri promatrana parametra razine buke, sistoli¢kog, dijastolickog i srednjeg sistoli¢kog tlaka. Sto
su vrijednosti parametara buke bile vece, proporcionalno su se povecavali navedeni tlakovi.
Ako buku promatramo etioloski kao stresogeni ¢imbenik, povecanje tlaka je fizioloska reakcija
na stres (40). S druge strane, opisane su negativne korelacije razina buke i sr¢ane frekvencije.
Navedeno se moze opisati kao barorefleksni odgovor (128, 129). Barorefleksni mehanizam
sluzi kao homeostatski odgovor odrZzavanja krvnog tlaka konstantnim na temelju negativne
povratne sprege. Pove¢anjem tlaka u luku aorte, aktivira se negativna povratna sprega, ¢ime se
modulira sréana frekvencija 1 usporava srcani ritam. Nasuprot, pad tlaka u luku aorte za

posljedicu ima ubrzanje sréane frekvencije (55).

Rezultati istrazivanja su konzistentni s prethodnim istraZzivanjima, u kojima je povecanje
tlaka povezano s pove¢anim vrijednostima razina buke. Jurkovicova i sur. su opisali povecanje
sistolickog 1 dijastolickog tlaka u 30 novorodencadi male rodne mase nakon akutnog izlaganju
razinama buke od 79 do 85 dB (130). Williams i sur. su na dva sata izlozili novorodenc¢ad
razinama buke od 50 do 60 dB. Rezultati istrazivanja su pokazali bifazi¢an odgovor promjena

tlaka, pocetno snizenje koje je praceno s povecanjem vrijednosti krvnog tlaka (55).
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Promjene sréane frekvencije su prethodno opisivane u nekoliko istrazivanja u kojima su
istrazivaci izlagali novorodencad i nedonos¢ad akutnim razinama buke. Utjecaj buke na sr¢anu
frekvenciju je dao varijabilne rezultate. Schulman je istrazivao utjecaj akutnog izlaganja
niskofrekventnog zvuka od 80 dB tijekom tri sekunde na novorodencad i nedono$¢ad u budnosti
1 spavanju. Visokorizi¢na novorodencad i nedonos$¢ad su reagirala ubrzavanjem sréane
frekvencije 1 u budnosti i tijekom spavanja, dok je nisko rizicna novorodencad reagirala

ubrzanjem srcane frekvencije samo tijekom spavanja (56).

U istrazivanju Williamsa i sur. istrazivaci su ispitali utjecaj akutnog izlaganja buci u
ekstremno nezrele nedonos¢adi u prvom tjednu zivota. Izlaganjem buci od 50 do 60 dB dva
sata uzrokovalo je bifazi¢an odgovor — poc¢etno snizenje, nakon ¢ega je slijedilo ubrzanje src¢ane
frekvencije (55). Sli¢ne rezultate su opisali i Vranekovic i sur., koji su nakon akutnog izlaganja
buci opisali bifazican odgovor. Medutim, u nedonoscadi je bilo znac¢ajno manje akceleracija

nego u terminske novorodencadi (131).

Nadalje, Wharrand i sur. su novorodencad i nedonoscad izlagali stimulusima buke od
80, 90 i 100 dB u trajanju od pet sekundi. Statisticki znacajne razlike su pronadene samo medu

nedonosc¢adi, kod kojih je opservirano ubrzanje sréane frekvencije (132).

Cardoso i sur. ispitivali su utjecaj buke na fizioloske parametre novorodencadi i
nedonoscadi. U tisim vremenskim razdobljima Leq iznosio je 58,62 + 1,7 dB, a u glasnim
razdobljima 61,34 + 2,88 dB. U svom istrazivanju opisuju statisti¢ki znac¢ajno povecanje sréane

frekvencije sa 137,74 + 10,36, do 142,59 + 8,7 otkucaja u minuti (117).

Rezultati postojecih istrazivanja se tek dijelom mogu usporediti s nasim, zbog toga Sto
je u eksperimentalnim uvjetima promatrano akutno izlaganje poviSenim razinama buke.
Trenutno ne postoji istrazivanje u kojem se u stvarnim uvjetima pratio utjecaj buke na sr¢anu
frekenciju, s kojim bismo mogli usporediti rezultate naSeg istrazivanja. Stoga, promatranje buke
kao moguceg stresora koji je povezan s povecanjem tlakova i barorefleksnog odgovora

usporenja sré¢ane frekvencije, nudi se kao moguce plauzibilno objaSnjenje.

6.3. Disanje

Postoji ogranicen broj istrazivanja u kojima je ispitan u¢inak buke na respiratorni sustav.
U jednom od najranijih istrazivanja, Steinschneider je ispitivao ucinak buke na respiratorni

sustav u terminskoj novorodencadi. U rezultatima svog istraZivanja navode kako je zvuc¢ni
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stimulusi uzrokuju povecanje respiratorne frekvencije u odnosu na pocetno stanje. Medutim, u
novorodencadi koja je imala viSe pocetne vrijednosti frekvencije disanja, opisano je

usporavanje frekvencije (133).

Andersen i sur. su prospektivno ispitivali promjene respiratornog odgovora tijekom
postnatalnog razdoblja u dobi od 8, 16, 17 do 20 i 28 do 50 tjedana. Respiratorni odgovor su
podijelili u nekoliko skupina: apneja, iregularno disanje i stanje bez promjena. Cini se da je u
terminske novorodencadi deceleracija, odnosno apneja znacajno ¢e$¢i odgovor na buku, a s
povecanjem postnatalne dobi u oko polovice ispitanika nije dolazilo do znacajne promjene

odgovora (134).

Wharrad i suradnici su ispitivali u¢inak zvuéne stimulacije u terminske novorodencadi
i nedonoséadi. Prema njihovim rezultatima u objema ispitivanim skupinama opisano je
usporavanje frekvencije disanja, medutim, ona je bila statisticki znacajna samo u skupini

nedonos$céadi (132).

U naSem istrazivanju opservirana negativna statisticki znacajna korelacija govori u
prilog da je u nedonos€adi povecanje razina buke povezano sa nizom frekvencijom disanja.

Rezultati su u skladu s postoje¢im istrazivanjima.

6.4. Saturacija periferne krvi kisikom

Saturacija kisikom ovisi o nekoliko ¢imbenika: 1) dostupnosti kisika, 2) izmjeni plinova

u plu¢ima, 3) koncentraciji hemoglobina, 4) afinitetu kisika za hemoglobin (135).

Koncentracija kisika u zraku iznosi 21%. U NJIL-u cesto pacijenti zahtijevaju vece
koncentracije od sobnog zraka, §to dobiju na razli¢ite nacine, bilo invazivnim ili neinvazivnim
putem. Zbog dobno specificne patologije nedonoscadi, poput sindroma respiratornog distresa,
prolazne tahipneje novorodencadi, sindroma aspiracije mekonija i sl., poremecen je difuzijski
kapacitet pluca, Sto za posljedicu ima smanjenu saturaciju kisikom (136-138). Novorodencad,
zbog relativne hipoksije u fetalnom periodu ima ve¢u koncentraciju hemoglobina i ve¢i afinitet

kisika za hemoglobin u odnosu na odrasle (139).

Intuitivno je moguce povezati povecanu razinu buke s ubrzanjem disanja, aktivacijom

centra za disanje, $to za posljedicu ima hiperventilaciju i pove¢anu izmjenu plinova.
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U ovom je istrazivanju pronadena statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu
promatranih parametara buke i saturacije periferne krvi kisikom. U postojecoj literaturi,
rezultati istraZivanja buke na perifernu saturaciju su ogranic¢ena, a opisane su desaturacije (43,
60, 140, 141). Istrazivanja su uglavnom radena na nacin da su nedonoscad i novorodencad
izlozena kratkotrajnoj stimulaciji povisenih vrijednosti buke ili su monitorirana za vrijeme
rutinskih sestrinskih intervencija, §to su moguc¢i confounding ¢imbenici u donoSenju
zakljucaka. Moguce objasnjenje za takvim opservacijama je nastanak desaturacija zbog
prekomjernog stimulusa i nezrelosti centra za disanje, Sto za posljedicu ima hipopnoicne ili
apnoi¢ne krize (142). Medu novijim istraZivanjima je ono provedeno u Brazilu a opisana je
statisticki znacajno smanjenje saturacije prilikom glasnijih vremenskih razdoblja. U mirovanju
kada je Leq iznosio 58,62 + 1,7 dB prosje¢na periferna saturacija iznosila je 95,58 + 1,05 %,
dok je u glasnijem razdoblju, kada je Leq iznosila 61,34 + 2,88 dB, periferna saturacija iznosila
94,96 % (117). U istrazivanju Zeraatija i sur. istrazivaci nisu pronasli statisti¢ki znacajne razlike

prilikom implementacije perioda tiSine (143).

Nasuprot tomu, u stvarnom okruZenju novorodenacke intenzivne, temeljem nasih
rezultata ne Cini se da su povecane razine buke povezane s povecanom razinom periferne
oksigenacije. Unato¢ statisticki znacajnim negativnim korelacijama razina buke i frekvencije
disanja, jedno od hipotetskih objasnjenja je konstantan minutni volumena disanja, koji ovisi ne
samo o frekvenciji disanja, nego i o respiracijskom volumenu, a dodatno odrzavanje periferne

saturacije kisikom omogucuju i normalna koncentracija i afinitet hemoglobina za Kisik.

6.5. Cerebralna oksigenacija

Mjerenje cerebralne regionalne oksigenacije moguce je koristiti kao indirektnu metodu
cerebralnog protoka (144). Postavljanjem jednog ili viSe senzora, moguce je dobiti uvid u
segmentalnu ili prosirenu regionalnu oksigenaciju. U ovom istrazivanju dva neonatalna senzora
postavljena su kako bi se dobio uvid u regionalnu oksigenaciju obiju mozdanih hemisfera, a
izratunom prosjecnih vrijednosti pojedina¢nih senzora, moguce je bilo dobiti uvid u regionalnu

oksigenaciju frontalnog korteksa.

Na temelju rezultata istraZivanja, pronadeno je nekoliko vaznih promjena regionalne
cerebralne oksigenacije u ovisnosti s razinom buke: 1) pronadena je pozitivna korelacija izmedu
svih parametara buke i regionalne oksigenacije i 2) povecanje razina buke Leq i L1o negativno

korelira s apsolutnim razlikama regionalne saturacije.
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Protok krvi kroz mozak fizioloski je reguliran na nacin kako bi se ocuvao konstantni
protok kroz mozak, izbjegavajuéi oscilacije u protoku (145, 146). Protok je proporcionalan
razlici tlaka i obrnuto proporcionalan otporu. Upravo promjenom otpora se postize
odgovarajuca autoregulacija, jer smanjenjem promjera krvnih Zila, povecava se otpor i smanjuje
protok, a njihovom dilatacijom smanjuje se otpor i poveéava protok krvi (146). Autoregulacija

je ucinkovita u odredenom rasponu, koji ovisi o srednjem sistolickom tlaku (23, 145, 146).

U kontekstu tlaka, povecanjem srednjeg sistolickog tlaka dolazi do vazonkonstrikcije,
¢ime povecava otpor i smanjuje protok, i obrnuto, smanjenjem srednjeg sistoli¢kog tlaka, dolazi
do vazodilatacije, odnosno povecéava protok smanjujuéi otpor (23). Medutim, iznad, odnosno
ispod odredenih kriti¢nih vrijednosti srednjeg sistolickog tlaka, dolazi do gubitka moguénosti
autoregulacije. Ako je srednji sistolicki tlak veéi od kompenzatornih moguénosti
vazokonstrikcije, zbog fizikalnog povecanja sile na stijenke krvni zila, do¢i ¢e do njihove
dilatacije, ¢ime se otpor smanjuje i protok povecava (23, 147). S druge strane, krvne Zile se
mogu dilatirati samo do odredene mjere, ¢ime je limitirano poveéanje protoka uslijed
hipotenzije (148, 149). U oba sluc¢aja moguce je ocekivati patofizioloska zbivanja koja mogu
dovesti do oSte¢enja mozga. Kod visokog srednjeg sistolickog tlaka 1 nemoguénosti
autoregulacije, moguce je ocekivati hemoragijski inzult, dok je u slucaju hipotenzije moguce

ocekivati ishemijske promjene zbog nedostatne perfuzije (150).

Nedonoscad, zbog svoje nerazvijenosti nemaju razvijenu mozdanu autoregulaciju, ¢ime
su znatno sklonija razvoju posljedica uzrokovanih oscilacijama tlaka (24, 151, 152). Razvoj
intraventrikularnog krvarenja je najbolji primjer takvog ostecenja (22, 73, 74). Vaskularizacija
germinativnog matriksa, tvorbe specificne za nedonoscad, je najceS¢e mjesto lokalizacije
mozdanog krvarenja u nedonoscadi. Subependimalne krvne Zile su fragilne, nemaju mogucnost
regulacije tlaka i protoka, i pretpostavlja se da oscilacije u krvnom tlaku uzrokuju njihovu

rupturu i posljedi¢ni nastanak krvarenja, koje moze biti lokalizirano ili prosireno (22, 73).

Pozitivna korelacija razina intenziteta buke i regionalne cerebralne oksigenacije
omogucuje ekstrapolaciju okoliSnih parametara u klinicku praksu. Povecanjem razine
intenziteta buke, stresnim odgovorom, povecava se srednji sistolicki tlak, ¢ime se povecava
protok krvi kroz mozak, indirektno opserviran putem regionalne oksigenacije (22, 127). U
prilog tomu idu 1 opaZanja negativne korelacije apsolutnih razlika regionalne saturacije i razina
buke. Protok krvi kroz mozak nije simetrian, ve¢ asimetri¢an (113, 114). U rezultatima ovog

istrazivanja, vidljivo je kako se povecanjem vrijednosti Leq 1 L1o Smanjuju apsolutne razlike
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regionalne saturacije, ¢ime se smanjuje asimetrija mozdanog protoka, odnosno smanjuje se

lateralizacija. Mogu¢ uzork smanjenju asimetrije je povecan protok.

Maksimalne vrijednosti saturacije koje se regionalnom oksigenacijom mogu zabiljeziti
iznose 100 %. U Tablici 5.23. vidljivo je kako je saturacija na jednoj hemisferi znacajno visa u
odnosu na drugu. Povecanjem protoka kroz mozak, u obje hemisfere je moguée posti¢i
povecanje regionalne saturacije, ali ne viSe od maksimalnih vrijednosti. Upravo zbog postojanja
platoa, moguce je indirektno vidjeti smanjenje asimetrije regionalne saturacije, kao posljedice
povecanja protoka kroz mozak. U skladu s opservacijama, uzimajuéi u obzir opservirane
pozitivne korelacije izmedu srednjeg sistoliCkog tlaka, periferne saturacije i regionalnih
saturacija s parametrima buke, moguce je stvoriti pretpostavku kako se povecanjem parametara
razina intenziteta buke povecava protok kroz mozdanu cirkulaciju, dok se istovremeno

smanjuje asimetrija protoka.

U dostupnoj literaturi je pronadeno tek jedno istraZivanje u kojem su istrazivaci pokusali
povezati utjecaj buke i cerebralne oksigenacije (153). Istrazivanje je radeno na 24 nedonoscadi
u razdoblju 49 1 96 sati, gdje su istrazivaci mjerili istodobno kratkoro¢ni utjecaj pozicioniranja
glave i vr$ne vrijednosti buke na cerebralnu oksigenaciju (153). Za razliku od nasih rezultata,
istrzaivaci nisu uspjeli pronadi statisticki znacajnu povezanost, Sto bi moglo biti posljedica
kratkoro¢nog snimanja i pracenja iskljuc¢ivo utjecaja vr$nih vrijednosti razina intenziteta buke.
Nadalje, mjerenje vrSnih vrijednosti samo tijekom 20 minuta u pocetku istraZivanja, kao 1
nedostatak analize interakcije buka i vr$nih vrijednosti mogli su utjecati na rezultate njihovog

istraZivanja.

Budu¢i da je NIRS nova tehnologija, tek se odnedavno pocinje opisivati asimetrija
regionalne oksigenacije. U istraZivanju Lin 1 sur. prvi puta je u€injena kvantitativna analiza
asimetrije hemisfera i regionalnih razlika cerebralnog metabolizma, protoka i volumena krvi u

novorodencadi i nedonoscadi (114).

Postavlja se pitanje znacenja gubitka asimetrije regionalne oksigenacije. Za sada postoji
tek ograni¢en broj istraZivanja koji koja opisuju gubitak asimetrije. Cini se da je gubitak
asimetrije regionalne oksigenacije povezan s tezinom demencije u pacijenata oboljelih od
Alzheimerove bolesti (154). U mladih, povecani stres uzrokovan socijalnom anksiozno$éu za
posljedicu ima isto (155). Medutim, tesko je izravno usporedivati nedonoscad i odrasle
pacijente, no, ¢ini se da je asimetrija regionalne oksigenacije normalna, dok je smanjenje

asimetrije prisutno ili u stresnim ili u patoloskim stanjima.
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Trenutno je ovo prvo istraZivanje kojim je promatran ucinak buke na cerebralnu

oksigenaciju u stvarnim klinickim uvjetima.

6.6. Model fizioloSkog odgovora nedonosc¢adi na buku kao stresogenog ¢imbenika

S obzirom da istrazivanje zbog etickih razloga nije bilo moguce postaviti kao
eksperimentalno, rezultati istrazivanja su ograniceni na prikazivanje povezanosti, a ne
uzro¢nost medu razinama intenziteta buke i vitalnim parametrima nedonos$c¢adi. Medutim,
usporedujuci rezultate s postojeCom literaturom, posebno o medusobnoj povezanosti vitalnih
parametara u daljnjem tekstu predstavljamo moguci (pato)fizioloski model odgovora vitalnih

parametara na povecane razinu buke.

Povecane razine buke smatraju se stresogenim ¢imbenikom, koji svojim utjecajem
izaziva akutnu, odnosno, dugoro¢nim izlaganjem, kroni¢nu stresnu reakciju (156). Stresogeni
¢imbenici uzrokuju povecanu aktivaciju simpatickog dijela autonomnog ziv€anog sustava,
povecano izluéivanje hormona stresa, direktnim utjecajem simpatikusa ili putem
hipotalamicko-hipofizne-adrenalne osi (127). Primjerice, u istrazivanju Cantrella i sur. u 20
odraslih ispitanika zabiljeZena je povecana razina kortizola i kolesterola nakon izlaganja buci
od 80 dB tijekom 10 dana, 85 dB tijekom 10 dana i 90 dB tijekom 10 dana (157). Povecane
vrijednosti razina kolesterola i1 kortizola su zabiljeZene 1 nakon prestanka izlaganja povisenim

razinama buke.

Izlaganjem nedonosceta poveéanim razinama buke potencijalni mehanizam odgovora
promjene vitalnih parametara mogla bi biti promjena tonusa autonomnog Ziv€anog sustava.
Novija istrazivanja autonomnog Ziv€anog sustava u novorodenackoj populaciji prikazuju kako
bi mogu¢ mehanizam mogao biti dvostruki odgovor autonomnog Zivéanog sustava: redukcija

tonusa parasimpatikusa i povecanje aktivnosti tonusa simpatikusa (122, 123, 126).

Zbog nerazvijenosti Ziv€anog sustava nedonoScadi, takoder su moguca dva oblika
reakcije promjene sréane frekvencije 1 promjene respiracije. Modulacijom tonusa autonomnog
Ziv€anog sustava i sama nezrelost respiratornog centra moze uzrokovati reakciju promjene
respiratorne funkcije u spektru od apneje, usporavanja i ubrzavanja broja respiracija (133, 134).
Unato¢ usporavanju frekvencija, mogu¢i mehanizam odrZavanja, odnosno povecanja periferne
saturacije krvi kisikom moglo bi biti povecanje respiracijskog volumena, s posljedi¢énim

povecanjem respiratorne povrsine. Bifazi¢an odgovor promjene sréane frekvencije moguce je
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objasniti baroreceptorskim odgovorom (55, 131). Povecanje sréane frekvencije i kontrakcije
djelovanjem simpatikusa povecava tlak luku aorte, ¢ime se negativnhom povratnom spregom
inhibira ubrzanje sréane frekvencije (129). U konacnici, povecanje srednjeg sistolickog tlaka,
nadilazi ograni¢ene kompenzacijske mogucénosti autoregulacije protoka kroz mozak
nedonoscadi, ¢ime se povecava protok i smanjuje normalna asimetrija protoka krvi kroz mozak

(114, 151, 158).

Plauzibilnost predlozenog fizioloSkog modela je u skladu s rezultatima drugih

istrazivaca, kako 1 u skladu s rezultatima ovog istrazivanja.

6.7. Ogranicenja istraZivanja

Postojeca istrazivanja kojima je ispitan ucinak buke na fizioloske funkcije nedonoscadi
radena su u kontroliranim uvjetima. Izvor buke je najcesée kratkotrajan, ¢ime se zapravo prati
ucinak akutnog izlaganja pacijenata poviSenim vrijednostima buke. Kako je prethodno opisano,
najcesca zajednicka karakteristika akutnom izlaganju buke jesu ubrzanje srcane i respiratorne
frekvencije, uz povremene desaturacije. Nasuprot tomu, svrha ovog istrazivanja se nalazi u
samom dizajnu istrazivanja. Istrazivanje je postavljeno kao ekolosko, opservacijsko
istrazivanje, ¢ime se moze proucavati ne samo kratkoro¢ni u¢inak buke na novorodencad, nego
je moguce dobiti detaljan uvid u€inka buke na fizioloske funkcije u stvarnom okruzenju u kojem

se nedono$dad nalazi.

Nedostatak ovog istrazivanja €ini relativno mali uzorak ispitanika, no on je kompenziran
velikom koli¢inom podataka koja se tijekom promatranog vremenskog razdoblja prikupi, ¢ime

se s margine pogreske smanjuju i dobivaju se precizni rezultati.

6.8. Implikacije za klini¢ku primjenu i daljnja istraZivanja

Rezultati ovog istrazivanja govore u prilog poviSenim razinama buke u NJIL, ali i 0
utjecaju povisenih razina buke na fizioloske parametre nedonosc¢adi. Zbog slozenosti pristupa
postizanja optimalnog rasta i razvoja nedonosScadi, dobno specifi¢nih karakteristika 1
multifaktorskog utjecaja na nedonoscad, buka je samo jedan od ¢imbenika koji utjece na iste.
Vaznost promjene pogleda na buku u NJIL je u jednom od osnovnih principa zdravstvene
ekologije 1 preventivne medicine, jer je buka jedan od onih okoli$nih ¢imbenika na koji je

moguce utjecati. Pristup zastiti nedonoSceta od buke moguce je ugrubo podijeliti na dva nacina:
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reducirati razinu buke koju proizvode izvori buke ili, ako redukcija nije moguca, zastiti

nedonosce sprje¢avanjem transmisije zvuka Stitnicima za usi.

NJIL su obi¢no glasne i time nepovoljne za razvoj nedonosceta. Svaka promjena u

okolini NJIL potencijalno ima utjecaj na zvu¢no okruzje NJIL (41).

Prva istrazivanja govore o kako su nedonosc¢ad njegovanja u inkubatoru bila izlozena
maksimalnim razinama buke kao posljedica tipicnih intervencija u NJIL poput stavljanja bocice
na krov inkubatora sto je stvaralo buku od 108 dB ili stvaranje zvuka mjehuri¢a vode u sustavu

za disanje djece na potpori disanja koje je stvaralo buku od 87 dB (41).

Inkubator izraden po standardima ¢ija je primarna namjera stvoriti mikrookolinu uz
osvijeStene 1 obzirne zdravstvene djelatnike najbolja je mjera za stiSavanje buke (45).
Istrazivanja pokazuju kako je razina buke u inkubatoru s djetetom veéa u NJIL u kojemu je

aktivnost zdravstvenih djelatnika veca (41).

Namjena inkubatora je zastititi dijete od vanjskih utjecaja, a dizajniran je tako da kroz
prozirne plohe omoguc¢ava promatranje djeteta. Unato¢ svojim dodatnim mogucénostima poput
odrzavanja termoregulacije, oksigenoterapije 1 vlaznosti, ¢esto sam po sebi zna proizvoditi
razinu intenzitetazvuka iznad preporucenih vrijednosti. Tome potpomazu sustavi za disanje koji

se djelomi¢no nalaze unutar inkubatora, alarmi i ventilator motora samog aparata (49).

Mjere za smanjivanje buke i potencijalnog stresa nedonosceta ukljucuju brzo reagiranje
na alarme, micanje telefona podalje od inkubatora i zone pacijenata, vodenje razgovora podalje
od zone pacijenata te implementirati programe za edukaciju 1 osvjeS€ivanje zdravstvenih

djelatnika o Stetnom utjecaju buke (41).

Pri dizajniranju bolnica arhitekti 1 gradevinski inZenjeri trebali bi uzeti u obzir
preporucene standarde za sniZavanje buke. Svakako 1 proizvodaci medicinsko tehnicke opreme
trebali bi podrzati tihu NJIL kroz svoje proizvode. Buduéi da buka varira od NJIL do NJIL
potrebno snimanje buke bi trebalo uvesti kao standard kako bi se detektirali izvori buke te

pronasla u¢inkovita rjesenja (159).

Mehanicka ventilacija visokofrekventnim oscilatorima je jedan od primjera koji znatno
povecava razinu buke naroc€ito u inkubatoru djeteta kojeg se ventilira, koja utjece i vrijednost
buke u okolnim inkubatorima. Takoder takav na¢in mehanicke ventilacije predstavlja primjer
izvora buke koji nije moguce smanjiti, jer u pojedinim klinickim stanjima predstavlja

odgovarajucu terapijsku primjenu. Cost-benefit je na strani primjene takvog oblika lijecenja, no

64



u tom slucaju, moguce je zastititi dijete od visokih razina buke. Na temelju promatranja,
istrazivaci su predlozili preporuku koriStenja Stitnika za usi tijekom takvih procedura gdje se
oc¢ekuju visoke razine buke (45). Rezultati meta-analize pokazuju u¢inkovitost primjene $titnika

za usi kao jednog od mogucih pristupa zastiti novorodenceta od okolisne buke (160).

U nastojanju stiSavanja buke izradeni su brojni programi stiSavanja no nijedan nije bio
ucinkovit toliko da bi osigurao konstantnu razinu intenziteta zvuka unutar preporucenih
standarda. Vecina programa je usredotoc¢ena na kombinaciju edukacije zdravstvenih djelatnika
I minorne strukturalne promjene. Prema toj spoznaji, buduéi da nije uspjesno rijeSena buka u

NJIL bitno je znati u¢inak buke na nedonosce (34).

Zbog negativnih ishoda dugotrajnog boravka u NJIL postoji dogovor o tome da
istrazivanja trebaju doprinijeti standardima zvuka u NJIL kako bi se stvorila najidealnija
okolina za rast i razvoj nedonosc¢eta. Okolina NJIL brojna je stresnim dogadajima, a nedonosce
je prisiljeno trositi zalihe energije kako bi se prilagodilo i nadvladalo te stresne podrazaje. Cilj
je stresore ukloniti te time sacuvati nedonoScetu energiju za rast i razvoj, ¢ime bi se smanjila i
duzina boravka u NJIL. Potrebno je izraditi primjenjive i ucinkovite preporuke koje ¢e

podrzavati i oCuvati senzorni sustav te optimizirati neurorazvojne ishode nedonoscadi (34).

Pristup smanjenju razina buke u NJIL je sloZen i potrebno ga je provoditi na vi$e razina
(159). Senzibilizacijom zdravstvenih djelatnika o vaznosti sSmanjenja buke, primjerenom
zastitom nedonoscadi i udaljavanjem, odnosno smanjivanjem izvora buke ima za cilj
prevenirati akutne i moguce dugorocne Stetne u€inke buke na nedonoscad, koje joS uvijek nisu

U potpunosti poznate (7, 11).
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7. ZAKLJUCAK

Na temelju rezultata provedenog istrazivanja moguce je izvesti nekoliko zakljucaka:

Razina svih promatranih parametara buke vec¢inu je vremena bila iznad preporucenih
vrijednosti.
Parametri razina buke u no¢nim satima bili su nizi u odnosu na dnevne razine, ali i dalje
znacajni dio vremena iznad preporucenih vrijednosti
Razdoblja poviSenih razina buke znacajno su utjecala na standardne fizioloSke
parametre. U razdobljima povisenih vrijednosti buke zabiljezene su:

- Snizene vrijednosti sréane frekvencije

- Povisene vrijednosti saturacije periferne krvi

- Snizen broj respiracija
Vrijednosti sistolickog, dijastoli¢kog 1 srednjeg sistolickog tlaka pozitivno koreliraju s
razinama buke u nedonoscadi
Vrijednosti sistolickog, dijastoli¢kog i srednjeg sistolickog tlaka pozitivno koreliraju s
regionalnom oksigenacijom u nedonoséadi
PoviSene razine buke povecavaju vrijednosti regionalne oksigenacije nedonoscadi
Povisene vrijednosti razine buke smanjuju razlike u regionalnoj oksigenaciji

nedonosc¢adi
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: Ispitati diurnalno kretanje parametara razina buke u Jedinici
intenzivnog lijeCenja nedonoscadi i ugrozene novorodencadi te povezati utjecaj poviSenih
vrijednosti buke na vitalne parametre nedonos¢adi. Nacrt studije: Istrazivanje je postavljeno
kao opservacijsko ispitivanje. Ispitanici i metode: U istrazivanju je sudjelovalo sedam
nedonoscadi lijeCenih na Zavodu za neonatologiju i neonatalnu intenzivnu medicinu Klinike za
pedijatriju. Tijekom razdoblja od 24 sata mjerene su razine buke u stvarnim uvjetima, uz
simultano mjerenje viSestrukih vitalnih parametara (sr¢ana i respiratorna frekvencija, saturacija
periferne krvi, krvni tlak 1 regionalna oksigenacija). Nakon prikupljanja konac¢nog zapisa,
odabrano je pet jednosatnih segmenata svih zapisa, koji su reprezentativno predstavljali
razdoblja tijekom razli¢ite dinamike rada na Zavodu: dva no¢na, dva jutarnja i jedno
poslijepodnevno jednosatno razdoblje. Multifakorskim analizama su usporedivani vitalni
parametri 1 parametri razina buke tijekom navedenih razdoblja te je ucinjena korelacijska
analiza u svrhu promatranja medusobne povezanosti. Rezultati: Rezultati istrazivanja su
pokazali kako je tijekom promatranih vremenskih razdoblja vrijednost svih razina buke bile
znacajno vise od preporucenih vrijednosti. Razdoblja s poviSenim vrijednostima razina buke
pratila su statisticki znacajne povisene vrijednosti sr¢ane frekvencije, saturacije periferne krvi
kisikom i krvnog tlaka, uz povisene vrijednosti regionalnih oksigenacija. Negativne korelacije
su pronadene izmedu razina buke i respiratorne frekvencije, kao i razlika regionalne
oksigenacije medu hemisferama. Zakljucak: PoviSene razine buke povezane su s promjenama
vitalnih funkcija nedonos¢adi. One su pracene ubrzanjem rada srca, usporavanjem frekvencije
disanja, povecanjem krvnog tlaka i promjenom regionalne oksigenacije nedonoscadi, kako 1
njenim smanjenjem. Nedonos§¢ad je u neprestanoj interakciji s okolinom, a buka je jedan od

onih potencijalno Stetnih zdravstveno ekoloskih ¢imbenika na koje je moguce utjecati.

Kljucne rijeci: Buka; Nedonoscée; Novorodence; Stres; Cerebralna oksigenacija
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9. SUMMARY

The effect of ambient noise on vital parameters in preterm neonates

Objectives: To investigate the diurnal variations of noise in a newborn intensive care
unit and to test the effect of increased environmental noise on vital signs of premature infants.
Study design: The study was designed as an observational study. Patients and methods:
Seven premature newborns were included in the study. Simultaneous measurement of noise and
vital parameters was conducted over a 24-hour period. The measured vital parameters consisted
of heart and respiratory rate, peripheral blood saturation, blood pressure, and regional
oxygenation. After the measurements were taken, five representative one-hour periods were
selected, which reflected the various dynamics and fluctuations in the newborn intensive care
unit: two time periods at night, and in the morning, and one in the afternoon. A multifactorial
approach allowed estimating the effect of increased noise levels on the premature newborns'
vital signs. Results: The results showed a significant increase in noise measurements, above
the recommended values. Heart rate, peripheral blood saturation, blood pressure, and regional
oxygenation were higher at when noise levels were higher, while in contrast, negative
correlations were found between noise levels, the respiratory rate and the absolute differences
in regional cerebral oxygenation between hemispheres. Conclusion: Elevated noise levels
affect the vital signs of premature newborns. Higher levels of environmental noise increase the
heart rate and blood pressure, while it lowers the respiratory rate, and changes the regional
cerebral oxygenation. Premature newborns are continually interacting with their environment,

and noise remains one of the potentially preventable hazardous ecological factors.

Keywords: Noise; Premature newborn; Newborn, Stress; Cerebral oxygenation
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