Hitna stanja u pedijatriji

Novak, Ana

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2019

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University
North / Sveuciliste Sjever

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:857723

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-04-24

HLYON
ALISY3IAINN
. _ Repository / Repozitorij:
e N S
= s
University North Digital Repository
SVEUCILISTE
SJEVER

AN §pér

rd i r.ns k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLI


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:122:857723
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.unin.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/unin:2619
https://dabar.srce.hr/islandora/object/unin:2619

H13O0N
ALISY¥3AINN

_|_

SVEUCILISTE
SJEVER

SveuciliSte
Sjever

1 ZA
MMI

Zavrs$ni rad br. 1116/SS/2019

Hitna stanja u pedijatriji

Ana Novak, 1854/336

Varazdin, rujan 20109.






HLYON
ALISY3AINN

_|_

sVEUCILISTE
SJIEVER

Sveuciliste
Sjever

2 ZA
MMI

Odjel za sestrinstvo

Zavrs$ni rad br. 1116/SS/2019

Hitna stanja u pedijatriji

Student

Ana Novak, 1854/336

Mentor

Mirjana Kolarek Karakas, dr.med.

Varazdin, rujan 20109.



A

Sveudilidte Sjever HiMON

Swveutiligni centar Varaidin ALISHIAIND

104, brigade 3, kR-42000 Varaddin

Prijava zavrs$nog rada

Definiranje teme zavrinog rada i povjerenstva

28 Odjel za sestrinstvo

TR preddiplomski struéni studij Sestrinstva

PRISTURNIK

Ana Novak | M 18541336
M 20.08.2019. e pedijatrija
HASEOVEARA T Hitna stanja u pedijatriji
tner reeo " Emergency medical conditions in Pediatrics
MERTOR L IVANIE
Mirjana Kolarek Karakas, dr.med. predavaé

CLANDVI POVIERENETWA

prof.dr.sc. Ino HusedZinovi¢, predsjednik

Mirjana Kolarek Karaka$, dr.med., mentor

dr.sc. (R.Slov.) Jurica Veronek, élan

Melita Sajko, mag.soc.geront., zamjenski &lan

5

Zadatak zavrinog rada

BROJ

1118/88/2019

[-11E Y
U zavrénom radu opisana su pedijatrijska hitna stanja, koja iziskuju neodgodivu intervenciju, zbog

ozbilinog ugroZavanja Zivota djeteta, Prikazani su najéeséi uzroci i neodlozni terapijski postupci,
Naglasena je vaZnost ranog prepoznavanja hitnosti | pravovremene intervencije. Izlozeni su principi

osnovnog odrzavanja Zivota, te potrebni postupci u skladu sa stanjem djeteta i uzroku nastalog stanja.

Ciljevi zadatka

- definicija hitnog stanja

- kliniéka slika ovisno o uzroku nastanka

- terapijski principi osnovnog odrzavanja Zivota
- sestrinske dijagnoze

- citirati literaturu

~7

2ADATAK URUEEN S_ 00 ?.-_'?.’CT l POTRIS MENTORA # ‘}_f_"\ )

&

sveudinidTe
SIEVER



Predgovor

Zahvaljujem se svim profesorima i organizatorima SveuciliSta Sjever na usvojenom znanju
i iskustvima iz podrucja sestrinstva koja ¢e mi zasigurno posluziti u daljnjem zivotu. Posebno
se zahvaljujem mentorici Mirjani Kolarek Karaka$, dr.med., na potpori i davanju uputa u
pisanju zavr$nog rada. Takoder se zahvaljujem na prenesenom znanju i iskustvu kroz studij

sestrinstva.

Zahvaljujem se svojoj obitelji 1 prijateljima koji su mi pruzili motivaciju 1 podrsku tijekom

studiranja na SveuciliStu Sjever Varazdin.



Sazetak

Ovaj zavrs$ni rad napravljen je na temu hitna stanja u pedijatriji. Hitna stanja u pedijatriji
definiraju se kao ozbiljna stanja koja ugrozavaju zivot dojencadi, djece i/ili adolescenata te
zahtijevaju hitno medicinsko zbrinjavanje. Cilj rada je da Citatelju priblizimo spoznaju o
hitnim stanjima u pedijatriji te postupcima zbrinjavanja i lijeCenja odredenog po Zivot
opasnog stanja. Prvo opisano po zivot opasno stanje je zastoj srca. Objasnjeno je Sto je to
zastoj srca, uzroci nastanka te kako se manifestira. Takoder je opisan postupak osnovnog
odrzavanja Zzivota postupcima kardiopulmonalne reanimacije i1 upotrebom automatskog
vanjskog defibrilatora. Zatim je opisano stanje zatajenja cirkulacije — Sok, mehanizam
nastanka, kako se prepoznaje i lijei. Spomenuta je i1 podjela Soka te njihova dijagnoza 1
zasebno lijeCenje. Astma je takoder po zivot opasno stanje koje se objasnjava kao kroni¢na
upala disnih puteva gdje sudjeluju mnoge stanice i1 stani¢ni posrednici. Asmati¢ni status je
izrazito tezak, po Zivot opasan napadaj astme, traje satima i otporan je na uobiCajenu
simptomatsku terapiju. LijeCenje asmatickog napadaja zapocCinje se davanjem kisika, te
agresivnom primjenom bronhodilatatora i kortikosteroida. Strano tijelo u diSnim putevima
obi¢no nije teSko dokazati samo ako se ta moguénost uvijek ima pred o¢ima. Djeca u dobi
izmedu 6 mjeseci i 3 - 4 godine, ali i starija sklona su stavljati u usta sitne predmete koji vrlo
lako mogu dospjeti u disSne putove. Konvulzije, napadaji ili gréevi su nespecificni simptomi
koji mogu imati mnogo mogucih uzorka. Podjela konvulzija temelji se na klinickom izgledu
samog napadaja i postojanju provocirajuc¢ih ¢imbenika. Vecina napadaja kod djece mlade od 5
godina su febrilne konvulzije te prvi napad moze biti izrazito zastraSujuéi za roditelje.
Utapanje je proces koji rezultira primarnom respiratornom insuficijencijom koja nastaje
potapanjem u tekucinu. U vec€ini slucajeva utapanja voda ulazi u pluc¢a, no kod 10% - 15%
slucajeva nastupa snazan spazam larinksa, §to dovodi do smrti od asfiksije (suho utapanje).
Utapanje je Cesto udruZeno sa znacajnim morbiditetom 1 mortalitetom, a visoki postotak
smrtnih slucajeva koji su posljedica utapanja odnose se na djecu. Laringitis kod djece vrlo je
vazan dijagnosticki i terapijski problem u praksi. Razlikujemo nekoliko vrsta laringitisa koji
se razlikuju u etiologiji i simptomima te ih zbog toga treba pravilno lijjeciti. Unato¢ dana$njim

modernim terapijsk im metodama, laringitis u djece je joS uvijek po Zivot opasno stanje.

Kljuéne rije¢i: djeca, hitna stanja, osnovno odrzavanje zZivota, zastoj srca



Popis KkoriStenih kratica
SZO - Svjetska zdravstvena organizacija
WHO - World Health Organization
CDC - Centers for Disease Control and Prevention
Centar za kontrolu i prevenciju bolesti
PHF — pediatric heart failure
zastoj srca u pedijatriji
CHD - congenital heart disease
kongenitalne sréane bolesti
BLS — basic life support
osnovno odrzavanje zivota
ALS — advanced life support
uznapredovalo odrzavanje zivota
KPR — kardiopulmonalna reanimacija
EKG - elektrokardiogram
PEA — pulseless electrical activity
srcana elektricna aktivnost bez pulsa
VF — ventrikularna fibrilacija
VT — ventrikularna tahikardija
NaCl — natrijev klorid
FRC — functional residual capacity
funkcionalni rezidualni kapacitet
AVF — automatski vanjski defibrilator
HMS — Hitna medicinska sluzba
0,- kisik
CVP — central venous pressure

Centralni venski tlak



ABS - acidobazni status
pH — potentia hydrogenii
mjera Kiselosti
BH — bronhalna reaktivnost
RTG - Rentgen
iv. - intravenski
Sa0,- zasicenje arterijske krvi kisikom
pCO,- parcijalni tlak ugljicnog dioksida
EEG - elektroencefalografija
SE — status epilepticus
epilepticki status
SZS — sredinji ziv€ani sustav
i0. — intraosealno
GUK - glukoza u krvi
CRP - C- reaktivni protein
CT - computed tomography
Kompjutorizirana tomografija
FK — febrilne konvulzije
ARDS - acute respiratory distress syndrome

sindrom akutnog zatajenja disanja
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1.Uvod

Hitna stanja u pedijatriji definiraju se kao ozbiljna stanja koja ugrozavaju zivot dojencadi,
djece i/ili adolescenata te zahtijevaju hitno medicinsko zbrinjavanje. Mogu ih uzrokovati
bolesti, ozljede ili pak gutanje stranog tijela i otrovanja. Opce je poznato da djeca imaju
jedinstvene potrebe, a osobito kada im je potrebna hitna medicinska pomo¢. Prva osoba koja
zapazi potrebu za hithom medicinskom pomoc¢i kod djeteta morala bi posegnuti za

postupcima prve pomoc¢i za vrijeme ¢ekanja dolaska hitne pomoc¢i. [1]

Svjetska zdravstvena organizacija ( SZO, World Health Organization — WHO) ukazuje na
upotrebu smjernica za identificiranje potencijalno ugrozenog djeteta. Djeca kod kojih su
prisutni slijede¢i znakovi ugroZenosti tretiraju se kao hitna stanja: opstrukcija ili odsutnost
spontanog disanja, teSka respiratorna depresija, centralna cijanoza, znakovi Soka, koma ili
teski poremecaj svijesti, konvulzije te dehidracija. Manje povrede kao $to su porezotine,
ugrizi zivotinja 1 uganuca nisu po zZivot opasne ozljede ali se svejedno ubrajaju u hitna stanja

jer njihovim nepravodobnim tretiranjem lako prelaze u ozbiljna stanja. [2]

Smrt djeteta moZe nastupiti unutar 24 sata od dolaska u bolnicu. Kako bi se smrt sprijecila
potrebno je pravovremeno identificirati potencijalno ugrozavajuce stanje djeteta brzom

trijazom te odmah zapoceti s lijeCenjem. [2]

Kod unesre¢enog djeteta vazna je brza procjena djetetova stanja. Brzom procjenom
odlucuje se (unutar nekoliko sekundi) da li je dijete u po Zivot opasnom stanju te da li je
potrebno zapoceti neposredno spaSavanje zivota. Brza procjena ukljucuje: procjenu
ponasanja, disanja i boju koze. Ako se u bilo kojem segmentu uoci nereaktivnost poseze se za
ABCDE postupcima. Cilj ABCDE pristupa je identificiranje potencijalno zivotno
ugrozavajuca stanja i njihovo lijeCenje kako bi se sprijecio nastanak kardiorespiratornog
aresta. U slucaju prestanka disnja i rada srca primijenjuje se kardiopulmonalna reanimacija.
Kardiopulmonalna reanimacija sastoji se od 5 upuha zraka. Ako nakon upuha dijete ne

pokazuje znakove zivota slijedi 15 kompresija odnosno pritisaka na prsni ko$ i 2 upuha.[3]

Ozljede su vode¢i uzrok smrti kod djece i adolescenata. [4] U prvoj godini Zivota najcesca
hitna stanja vezana su uz padove, aspiraciju stranog tijela, otrovanje lijekovima ili drugim
sredstvima, utapanjem i opeklinama. U drugoj godini Zivota, uz navedena stanja dogadaju se i

prometne nesrece. U trecoj 1 Cetvrtoj godini prevladavaju padovi, utapanja i prometne nesrece.



Od pete godine ¢eS¢e su nesrece na biciklu, a od desete godine moguce su i ozljede

prouzroc¢ene vatrenim oruzjem. [5]

Prema Americkom centru za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC), oko 12.000 djece i
adolescenata, zivotne dobi od 1. do 19. godine godisnje umre od nehoti¢nih ozljeda. Od
nesreca na biciklu godiSnje se ozljedi 254.000 djece, a 100 djece premine. Utapanje je vodeéi
uzrok smrtnosti u djece izmedu prve i Cetvrte godine Zivota, dok je opstrukcija diSnih puteva
vode¢i uzrok smrtnosti u dojenadi mladih od 1 godine. [4] Najveci broj unesre¢ene djece
javlja se izmedu druge i sedme godine Zivota. Kako bi se smanjio broj nesretnih slucajeva 1
omogucilo pravodobno uklanjanje njihovih posljedica potrebno je biti upoznat s uzrocima

nesretnih sluc¢ajeva u djece te s mogucnoSc¢u njihove prevencije. [5]

Kod svih hitnih stanja vazan je brzi pristup mjestu nesrece 1 osiguranje/provjera sigurnosti
spaSavatelja 1 unesreCenog djeteta. lako potencijalne opasnosti mogu biti razliite, jednako je
vazno provjeriti sigurnost u bolnickom okruzenju ili izvan njega. Sve tjelesne tekucine
potrebno je tretirati kao potencijalni izvor infekcije. Od Zivotne je vaznosti da svaki

zdravstveni djelatnik bude spreman suo¢iti se s bolesnikom kojemu je ugroZen zivot. [6]



2.Zastoj srca

Zastoj srca u pedijatriji (PHF od engl. pediatric heart failure) predstavlja vazan uzrok
morbiditeta i mortaliteta u djetinjstvu.[7]

Etiologija i patogeneza razlikuju se kod odraslih i djece. Prvi uzro¢nik zatajenja srca
odnosi se na ishemiju (60-70% slucajeva), zatim kao posljedica kongenitalne sr¢ane bolesti
(CHD od engl. congenital heart disease) te u veéini slucajeva kardiomiopatije. [8] Stoga,

zbrinjavanje zastoja srca zahtijeva specifi¢na znanja i vjesStine. [9]

Zastoj srca je odsutnost sr¢ane mehaniCke aktivnosti. Klini¢ki je obiljezen nemoguénoscu
palpacije centralnih pulseva, apnejom i gubitkom svijesti. Kod ovog stanja, potrebno je
zapoceti s postupcima osnovnog tj. temeljnog odrzavanja Zivota (BLS od engl. basic life
support) prije bilo kojeg specificnog lijeCenja. BLS znaCi osiguranje diSnih puteva,
primijenjivanje Kisika, ventiliranje bolesnika i pocetak vanjske masaze srca. Kod djece,
osobito u novorodencadi 1 dojencadi, katkad je vrlo teSko razlikovati sr€ani zastoj od teskog
cirkulacijskog Soka s loSom perifernom perfuzijom, zbog izrazito nepouzdane palpacije bila.
Normalni sistoli¢ki tlak u novorodencadi je oko 60 mm Hg. Zbog snizenja tlaka, puls se nece
moci palpirati 1 nije moguce razluciti prijelaz od hipoksijsko-ishemijskog Soka do sranog
zastoja. U novorodencadi i1 dojencadi puls se palpira na brahijalnoj ili femoralnoj arteriji, Sto
zahtijeva uvjezbanost 1 iskustvo. Zbog toga, rano prepoznavanje prijeteceg sréanog zastoja od
iznimne je vaznosti. Nepravodobno prepoznavanje i zakasnjela intervencija moze dovesti do
smrtnog ishoda ili teskih neuroloskih oste¢enja. Kako bi ishod bio bolji tj. bez ikakvih
neuroloskih oSte¢enja, uz BLS primjenjuju se i postupci uznapredovalog odrzavanja zivota

(ALS od eng. Advanced life support). [6]

Uzroci zastoja srca kod djece razlikuju se od uzroka zastoja srca kod odraslih. U djece,
zastoj srca je najéeS¢i na oba kraja pedijatrijskoga dobnog spektra tj., u novorodencadi i

dojencadi na pocetku djetinjstva, a u adolescenata na kraju razvojne dobi.

= uzroci kod novorodencadi: prirodene anomalije ili posljedice nedonoSenosti
kao S$to su nezrelost pluca, intrakranijalno krvarenje 1 sepsa, zatim asfiksija,
hipoglikemija, abnormalne varijacije sr€anog ritma

= uzroci kod dojencadi: posljedice nedonosenosti, sindrom iznenadne dojenacke

smrti, prirodene anomalije, infekcije, trauma, neoplazme



U uzroke zastoja srca takoder se ubrajaju: operacije na srcu, ali i drugi kirurski zahvati,
udar elektricnom strujom, kateterizacija srca, mehani¢ki podrazaji vagusa ( udarac u
epigastrij), upalne bolesti miokarda, renalna insuficijencija, teSka arterijska hipertenzija,
Kawasakijeva bolest, beriberi i teska sepsa, reumatska vrucica s reumatskim karditisom,
virusni miokarditis ili bakterijski endokarditis. Postoje i1 nesréane bolesti koje mogu
uzrokovati zastoj kao §to su: tirotoksikoza, toksi¢ni utjecaj citostatika, hemoliticka anemija sa

srpolikim stanicama i cor pulmonale zbog cisti¢ne fibroze. [14]

Kod patofiziologije zastoja srca vazni su sréani kompenzacijski mehanizmi koji svojim
radom kroz dulje vrijeme mogu omoguciti da srce unato¢ oslabljenoj funkciji izbacuje
zadovoljavaju¢i minutni volumen. Medutim, kad rad tih mehanizama postaje neprimjeren u

odnosu na sposobnost srca oni postaju mehanizmi sr¢ane dekompenzacije. [11]

U trenutku kada dijete prestane reagirati na zvuk ili podrazaj, potrebno je odmah zapoceti s
osnovnim postupcima ozivljavanja tj. kardiopulmonalnom reanimacijom (KPR), pozvati
pomo¢, zatraziti EKG-monitor (elektrokardiogram) i defibrilator, koji ¢e odrediti src¢ani ritam
u podlozi zastoja 1 usmjeriti lijeCenje. Priklju¢enje EKG-monitora je klju¢no u donoSenju
odluke moze li se ritam u podlozi defibrilirati ili ne (ritam u podlozi aresta moZe se palpirati i

nije moguce razluciti prijelazu srca). [6]
Podjela osnovnih poremecaja ritma u sr¢anom zastoju:

1. asistolija i bradikardija sa Sirokim QRS-kompleksima
2. sréana elektri¢na aktivnost bez pulsa (PEA od engl. pulseless electrical
activity), tj. elektromehanicka disocijacija
3. ventrikularna fibrilacija (VF) i ventrikularna tahikardija (VT) bez
palpabilnog pulsa
U asfikticnom sréanom zastoju najée$¢i sréani ritmovi su asistolija i bradikardija sa
Sirokim QRS-kompleksima. VF 1 PEA kod djece su rjedi, a vjerojatniji su u onih s naglo

nastalim zastojem. [6]
2.1. Asistolija i elektri¢na aktivnost bez pulsa

Asistolija je najceS¢a elektrokardiografska pojava za vrijeme sréanog zastoja kod djece.
Naime, bradikardija koja napreduje u asistoliju tipi¢an je odgovor sranog miSi¢a na
dugotrajnu, teSku hipoksiju i acidozu. EKG omogucava razlu€ivanje asistolije od drugih

mogucih poremecaja ritma u sr¢anom zastoju, osobito VF-a, VT-a i PEA-e.
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Ravna linija EKG-a u asistoliji moze biti artefakt, pa treba provijeriti jesu li elektrode
aparata uopce spojene i podi¢i prag osjetljivosti na monitoru. PEA znaci da na monitoru
vidimo sré¢anu elektricnu aktivnost, ali se puls ne palpira. Najcesce je rije¢ o preasistolickom

stanju 1 lijeci se kao asistolija. [10]

U etioloSkom razrjeSenju ove pojave, treba imati na umu uzroke koje nazivamo 4H
(hipoksija, hipovolemija, hiperkalijemija i1 hipokalijemija tj. metabolicki poremecaji i
hipotermija) 1 4T (tenzijski pneumotoraks, tamponada srca, trovanje i tromboembolija), zbog

toga jer se ti uzroci mogu na prikladan nacin lijeciti. [10]

Pocetni pristup provodenja postupaka vanjske masaze srca i ventilacije maskom i balonom
uz dodatak visokog protoka kisika, uvijek je u omjeru 15:2. Bolesnika je potrebno prikljuciti
na monitor i uo¢iti zapis EKG-a. Sto je brze moguce treba bolesnika endotrahealno intubirati i
postaviti intravenski ili intraosealni put. Kada je bolesnik endotrahealno intubiran, vanjska
masaza srca nastavlja se frekvencijom od 100-120 pritisaka u minuti, uz ventilaciju 100%-
tnim kisikom kroz endotrahealni tubus, 10-12 puta u minuti. Ako ima vise spasavatelja, oni
koji provode vanjsku masazu srca mijenjaju se svake dvije minute. Takoder se provjerava i
oksigenacija pulsnim oksimetrom, a poloZaj tubusa je dobro provjeriti kapnometrijom ili
kapnografijom. U slucaju dijagnosticiranja asistolije ili PEA-e, daje se adrenalin. Adrenalin se
primjenjuje svake 4 minute, a svake 2 minute kratko se prekine masaza srca i provjeri zapis na
monitoru. Ako se uoc€i sinus ritam, puls se provjerava palpacijom karotidne ili brahijalne

arterije. [6]
2.1.1. Lijekovi

Prije bilo kakvih primjena lijekova kod djeteta moraju biti pokrenuti temeljni postupci
ozivljavanja. [6] Ciljevi terapije su: smanjenje plu¢nog tlaka, povecanje sr¢anog volumena i

poboljsanje perfuzije unutrasnjih organa te odgadanje progresije bolesti. [7]

e Adrenalin

Adrenalin je lijek izbora kod asistolije, u dozi od 0,01 mg/kg iv. (0,1 mL/kg razrjedenja
1:10.000, 1 ampula sadrzava razrjedenje 1:1.000). Najbolji put davanja adrenalina je putem
centralne vene, a ako ona nije postavljena, treba ga dati kroz perifernu venu, koja se nakon
primjene prostrca s 2 — 5 mL fizioloSke otopine. Ako ni ovaj pristup nije moguce osigurati,
drugi izbor je intraosealna primjena adrenalina, nakon ¢ega takoder slijedi ispiranje s 2 — 5

mL fizioloske otopine.



Postoji jo$ jedan nacin primjene adrenalina, a to je intratrahealno u deset puta vecoj
pocetnoj dozi (0,1 mg/kg), putem aspiracijskog katetera duboko pri dnu traheje. Nakon
primjene slijedi ispiranje s 1 — 2 mL fizioloske otopine. Nakon uspostave spontane cirkulacije,

moze se nastaviti trajna infuzija adrenalina. [6]

e Natrijev hidrogenkarbonat

Djeca u sréanom zastoju su zasigurno U stanju acidoze, rutinska primjena
hidrogenkarbonata nije se pokazala korisnom. Ovaj lijek podize intracelularnu koncentraciju
ugljikova dioksida pa se smije davati tek kad ventilacija zadovoljava. Takoder se moze
primijeniti u bolesnika s dugotrajnim zastojem ili dokazanom teskom metabolickom
acidozom, koja onemogucuje djelovanje adrenalina, obi¢no kad nema oporavka cirkulacije
nakon prve ili druge doze adrenalina. Daje se i bolesnicima s hiperkalemijom te onima
otrovanim triciklickim antidepresivima. Preporucena doza bikarbonata je 1 mmol/kg tjelesna
mase (1 mL/kg 8,4%-tne otopine). Primjena bikarbonata ne smije se davati istodobno tj. istim
venskim putem s kalcijem zbog taloZenja. Potrebno je znati da oni inaktiviraju adrenalin, pa

intravenski put valja isprati izmedu njihove primjene te se ne smiju davati intratrahealno. [10]

e Intravenske tekucine
Ako se zastoj srca ocituje kao posljedica zatajenja cirkulacije (npr. septickog Soka), a nema
odgovora na pocetnu dozu adrenalina, potrebno je primijeniti izotoni¢nu otopinu NaCl

(natrijev klorid, 20 mL/kg), ali to ne smije odgoditi sljedecu dozu adrenalina. [6]

e Kalcij

Rutinska primjena kalcija u ozivljavanju nije indicirana. Postoje samo nekoliko indikacija
za njegovu primjenu, a to su: laboratorijski dokazana hipoklacemija, hiperkalemija i
hipermagnezemija te otrovanje blokatorima kalcijevih kanala ili klinicki uvjerljiva

hipokalcemija (npr. tetanija u dojenceta sa znakovima rahitisa). [6]

e Glukoza

Potreba za primjenom glukoze indicirana je samo u slucaju laboratorijski dokazane
hipoglikemije ili u stanjima u kojima je ona vrlo vjerojatna (npr. kod djece s dokazanim
hiperinzulinizmom u koje postoji vjerojatnost da je bolest izmakla kontoli). Treba je

izbjegavati zbog mogucéih Stetnih uc¢inaka hiperglikemije. [6]



2.2. Ventrikularna fibrilacija i ventrikularna tahikardija bez pulsa

Ventrikularna tahikardija bez pulsa i ventrikularna fibrilacija zapravo nisu ¢este kod djece,
javljaju se u 5 — 15% djece sa zastojem srca. Cedée su kod djece operirane zbog prirodenih

sréanih greSaka, zatim kod djece otrovane triciklickim antidepresivima i pothladene djece.
[12]

Izgled VT-aiVF-aprikazan je elektrokardiografskim snimkama na slikama 2.2.1. 1 2.2.2.

i

Slika 2.2.1. Ventrikularna tahikardija (VT)

Izvor:https://litfl.com/ventricular-tachycardia-monomorphic-

ecg-library/

Slika 2.2.2. Ventrikularna fibrilacija (VF)

Izvor: https://litfl.com/ventricular-fibrillation-vf-ecg-library/

Kod bolesnika sa zastojem srca, kod kojih elektrokardiogram jo$ nije dostupan, odmah se
mora zapoceti vanjska masaZza srca i mehanicka ventilacija. U trenutku dijagnosticiranja
ventrikularne fibrilacije, potrebno je uciniti defibrilaciju. Kod monitoriranog djeteta, kod
kojeg je VF nastala ispred nasih ociju, preporucljivo je prije same defibrilacije udariti po
sredini prsnog koSa stisnutom Sakom (prekordijalni udarac). Defibrilacija se provodi kod
djece do 10 kg tjelesne teZine elektrodama (“lopaticama”) za djecu (promjera 4,5 cm), a kod
starije djece elektrodama za odrasle. Jedna se elektroda postavi u visini sr¢anog vrha u

srednjoj aksilarnoj liniji, a druga desno od sternuma, odmah ispod klju¢ne kosti.
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U slucaju nedostatka pedijatrijskih elektroda, mozemo djetetu mase iznad 10 kg postaviti
elektrode za odrasle. Jedna elektoda se postavlja na leda, a druga sprijeda na lijevu stranu

prsnog koSa. Masaza srca se prekida nakon Sto se defibrilator napuni energijom. [3]

Prije davanja elektricnog udara, potrebno je glasno napumenuti da se svi spasavatelji
odmaknu i provjeriti pogledom da su zaista svi udaljeni. Elektricni udar se daje energijom od
4 J/kg. Nakon elektricnog udara treba nastaviti odrzavati koronarnu i cerebralnu perfuziju.
Provode se osnovni postupci ozivljavanja, vanjska masaza srca i ventilacija maskom i
balonom s kisikom, u omjeru 15 : 2. Cim je moguée, bolesnika je potrebno endotrahealno
intubirati i postaviti siguran venski put. Nakon endotrahealnog intubiranja, nastavlja se
vanjska masaza srca frekvencijom od 100-120 pritisaka u minuti, uz ventilaciju 100%-tnim

kisikom, kroz endotrahealni tubus, 10-12 puta u minuti. [3]

Ako postoji vise spaSavatelja, oni koji provode vanjsku masazu srca mijenjaju se svake
dvije minute. Prilikom ozivljavanja provjerava se i oksigenacija pulsnim oksimetrom te
polozaj tubusa kapnometrijom ili kapnografijom. Takoder treba paziti da pri defibrilaciji kisik
ne izlazi slobodno u prostor i da nitko od spaSavatelja nije ugrozen. Nakon dvije minute
ozivljavanja, kratko se prekine masaza srca i provjeri se zapis na EKG monitoru. Ako se
pojavi sinus ritam, treba dokazati postojanje cirkulacije palpiranjem karotidne ili brahijalne
arterije. U slucaju ako se uz pojavu sinus ritma puls ne palpira, provode se postupci kao u
bolesnika s PEA-om, do pojave pulsa. Kod bolesnika kod kojih se jo$ uvijek javlja fibrilacija
na monitoru, potrebno je ponoviti elektricni udar od 4 J/kg i nakon toga odmah ponovno
nastaviti vanjsku masazu srca i ventilaciju kroz 2 minute. Takav se slijed postupaka,
defibrilacija 1 vanjska masaza srca s ventilacijom, u trajanju od 2 minute, nastavlja. U
ovakvom slucaju, lijek izbora je adrenalin koji se daje u dozi od 0,01 mg/kg (ili intratrahealno
u 10 puta vecoj dozi, 0,1 mg/kg), prvi put nakon treéeg elektricnog udara. Uz adrenalin tj.
nakon adrenalina daje se amiodaron u dozi od 5 mg/kg ( ako nema amiodarona, daje se
lidokain 1 mg/kg). [3]

Adrenalin 1 amiodaron daju se u istoj dozi nakon petog elektricnog udara, tj. svake 4
minute, ako je na monitoru i dalje fibrilacija. Ritam na monitoru provjerava se svake 2 minute
uz prekid vanjske masaze srca. Prilikom pojave sinusnog ritma, provjerava se puls, a ako 1
dalje traje fibrilacija, daje se elektricni udar. Nakon defibrilacije treba odmah nastaviti s

postupcima reanimacije i zatim dati adrenalin (i amiodaron).



Uloga elektricnog udara je stabilizacija ritma, a uloga adrenalina je povecanje koronarne
perfuzije i poboljSanje oksigenacije miokarda. Za vrijeme trajanja reanimacije potrebno je
razmotriti uzrok aritmije (4H i 4T). Ako je uzrok hipotermija, treba zapoceti aktivno
zagrijavati dijete, jer ¢e defibrilacija biti neuspjesna. Ako pak je rije¢ o otrovanju triciklickim
antidepresivima treba primijeniti bikarbonate, a izbjegavati antiaritmike. Ako se uoci
hiperkalijemija, lije¢i se bikarbonatima, inzulinom i glukozom. Kod sve djece, posebice
novorodencadi i dojencadi, moguca je hipoglikemija. Zato je potrebno, ¢im je moguce,

provjeriti razinu glukoze i korigirati hipoglikemiju. [10]
2.3. Osnovno odrzavanje Zivota

Osnovno odrzavanje zivota je odrzavanje prohodnosti diSnih puteva, potpora disanju i
cirkulaciji. Ono zapravo "kupuje vrijeme” dok se ne primijene postupci naprednijeg lijecenja.
To je zapravo skup postupaka i vjeStina kojima se bez upotrebe tehnickih pomagala
omogucuje prepoznavanje osobe u kardijalnom ili respiratornom arestu. Cilj BLS-a je posti¢i
zadovoljavaju¢u oksigenaciju kako bi se zastitio mozak i ostali vitalni organi. Od iznimne
vaznosti je posjedovanje znanja i vjestina od strane gradana o osnovnom odrzZavanju zivota.
Ucinkovitost KPR-e je uspjeSnija ako je spaSavatelj iskusniji, no u trenutku hitnosti
djelomi¢na KPR je bolja nego nikakva. Kod djeteta u stanju kardiopulmonalnog aresta treba
Sto prije primijeniti kisik. Kako bi se pomo¢ mogla pruziti kvalitetno 1 pravilno vazno je
odrediti dob unesre¢enog djeteta zbog prilagodbe postupaka dobi. BLS se takoder moze

provoditi bez pomagala, no izdahnuti zrak sadrzava samo 16 do 17% kisika. [13]

Kisik je potrebno §to prije primijeniti djetetu s kardiopulmonalnim arestom. Educirani
zdravstveni djelatnik treba provesti ventilaciju maskom sa samoS$ire¢im balonom (Ambu-
balon) i kisikom ¢im oprema bude dostupna. Ventilacija maskom sa samoSire¢im balonom
zahtijeva vecu vjeStinu od ventilacije ~usta - na — usta” ili ~usta — na — nos”. U tom slucaju,
ventilaciju maskom sa samoSire¢im balonom provode samo educirani zdravstveni djelatnici.
BLS uz pomo¢ pomagala ukljucuje: ventilaciju samosSire¢im balonom i maskom s valvulom,

zastitna sredstva i automatske vanjske defibrilatore. [14]

Za vecinu djece koja su u stanju kardiorespiratornog aresta preporuceni slijed intervencija

temelji se na dvije glavne ¢injenice:



1. Ve¢inu dje¢jih kardiorespiratornih aresta uzrokuje hipoksija (i/ili posljedica
ograni¢enog funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC) pluca) te je zbog toga potrebno
otvoriti diSne putove i odmah dati kisik

2. Najcesc¢a sréana aritmija koja se susrece kod djecjeg aresta je teSka bradikardija koja se
pogorSava tj. prelazi u asistoliju. Stoga je ucinkovit BLS vazniji od brzog pristupa
defibrilatoru.

Ne tako Cesto ali se povremeno kao primarni uzrok sréanog zastoja u djece javlja
ventrikularna fibrilacija ili ventrikularna tahikardija bez pulsa. Ako dode do takvog stanja,
kao 1 u slu€aju iznenadnog kolapsa, uspjeSan ishod ovisi o ranoj defibrilaciji. Spasavatel]

mora pozvati pomo¢ hitne medicinske sluzbe i ako je moguée koristi AVF umjesto BLS-a. [3]

2.3.1. Redosljed postupaka u osnovnom odrZavanju Zivota kod djece

DIJETE NE REAGIRA

POZVATI POMOC

OTVORITI DISNE PUTEVE

DIJETE NE DISE

5 UPUHA ZRAKA

NEMA ZNAKOVA ZIVOTA

15 PRITISAKA NA PRSNI KOS

2 UPUHA + 15 PRITISAKA

AKO DIJETE NE REAGIRA NAKON 1 MINUTE KPR POZVATI
HMS (hitna medicinska sluzba) [3]

© 0o N o g b~ w D PE

1. korak — SIGURNOST, STIMULACIJA, POZIV U POMOC — u svim hitnim
stanjima vaZan je brzi pristup mjestu nesrece 1 osiguranje/provjera sigurnosti spasavatelja i
unesrecenog djeteta. Iako potencijalne opasnosti mogu biti razlicite, jednako je vaZno
provjeriti sigurnost u bolnickom okruzenju ili izvan njega. Sve tjelesne tekucine potrebno je
tretirati kao potencijalni izvor infekcije. Cim prije moguce potrebno je staviti rukavice, a pri
ventiliranju koristiti zastitu ili samosire¢i balon 1 masku s valvulom. Prilikom pribliZavanja
djetetu i prije bilo kakvog kontakta, spaSavatelj bi brzo trebao potraZiti tragove koji bi mogli
upucivati na uzrok nastale situacije. To moze utjecati na daljnje postupanje s djetetom. Vazno
je dobiti djetetov verbalni odgovor i reakciju na podrazaj. Ako dijete reagira i odgovara nije u

kritiénom stanju ( slika 2.3.1.1.). [3]
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Are you alright?

Slika 2.3.1.1. Provjera stanja djeteta

lzvor:
https://sielearning.tafensw.edu.au/MCS/FirstAid Ultimo/firstaid/lo/5251/52
51 _03.htm

Najprikladniji na¢in provjere svjesnosti je stabilizacija djetetove glave. Jedna ruka se
stavlja na Celo, a sa drugom rukom lagano se pretrese ruka ili povuce kosa. U isto vrijeme
glasno se zaziva djetetovo ime. Takoder se moze upitati dijete ~kako si?” ili ~probudi se”.
Dijete se nikad ne smije tresti. Ako dijete reagira pokretima, plakanjem ili govorom, potrebno
je procijeniti potencijalne ozljede 1 klinicki status, te ako je potrebno potraziti pomo¢. Ako
pak nema reakcije treba odmah zapoceti s postupcima osnovnog odrzavanja zivota. U slucaju
da je prisutan samo jedan spaSavatelj, mora zatraziti pomo¢ i odmah zapoceti BLS. Tek nakon
1 minute ozivljavanja, spasavatelj smije napustiti dijete za zvanje pomoci ( ili odgoditi BLS
zbog upotrebe mobilnog uredaja). Ako je prisutno viSe spasavatelja, jedan od njih poziva

hitnu medicinsku pomo¢. [3]

2. korak - DISNI PUT (A - airway) - kod onesvjestenog djeteta, jezik ée vrlo vjerojatno,
djelomic¢no zatvoriti diSne puteve. Zbog toga, prvo se mora otvoriti di$ni put. Radi se na
nacin zabacivanja glave i podizanja brade. U slu€aju neadekvatnog otvaranja di$nih puteva
ili sumnje na traumu vratne kraljeznice potrebno je uciniti potiskivanje donje Celjusti
prema naprijed i1 gore (slika 2.3.1.2.). Ovaj drugi nacin otvaranja diSnih puteva je mogu¢
samo ako ima viSe spaSavatelja. Takoder je potrebno i brzo pogledati u usta kako bi se
osigurala prohodnost tj. kako ne bi bilo prisutno strano tijelo. Ako je prisutno strano tijelo,
spasavatelj, ako je siguran, moze pokusati ukloniti strano tijelo jednim pomicanjem prsta.

U slucaju nesigurnosti tj., ~vadenje na slijepo” ni u kom se slu¢aju ne smije primjenjivati.
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Ako strano tijelo nije uocljivo, potrebno je napraviti pregled u bolnici te ga, ako je dostupno,
izvaditi Magilleovim Klijestima. Kada je disni put otvoren i pregledan, krece se na sljedec¢i

korak ozivljavanja. [3]

Head Tilt-Chin Lift

Slika 2.3.1.2. Nacini otvaranja disnih puteva
Izvor:
https://www.slideshare.net/DoctorSteve/may5200
9lecturefinal

3. korak — DISANJE (B- breathing) — nakon otvaranja di$nih puteva, potrebno je procijenti
da li dijete spontano diSe. Najbolji nacin procjene je: gledanje, sluSanje 1 osje¢anje (slika
2.3.1.3.). Svoje lice tj. obraze spasavatelj postavlja nekoliko centimetara iznad djetetovih
ustiju i nosa te takoder prati odizanje prsnog kosa koje traje 10 sekundi. Ako dijete diSe
spontano, diSni put mora ostati otvoren sve dok ne stigne pomo¢ i utvrdi da nema povrede
kraljeZnice. Nakon toga, dijete se stavlja u stabilan boc¢ni poloZaj. U suprotnome, ako dijete
samo dahce ili uopc¢e ne diSe potrebno je zapoceti sa upusima. Vazno je napomenuti da se
dahtanje ili agonalno disanje ne podrazumijeva pod normalno disanje. Kod prestanka
disanja kreCe se sa 5 umjetna upuha. Cilj prvih pet upuha je omoguditi dovod Kisika
djetetovim plu¢ima. Svaki upuh mora biti upuhnut polako, priblizno jednu sekundu. Time
se povetava koli¢ina kisika dovedena djetetovim pluéima i1 smanjuje mogucénost
abdominalne distenzije. UCcinkovitost umjetnog disanja moZe se samo odrediti
promatranjem odizanja prsnog kos$a. Prilikom izvodenja umjetnog disanja potrebno je

primijetiti bilo kakve naznake kaslja kao reakciju koja ukazuje na ~znakove Zivota”. [3]
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Slika 2.3.1.3. Gledanje odizanja prsnog kosa, slusanje disanja i osjecanje
strujanja zraka iz djetetovih ustiju i nosa

lzvor:
https://sielearning.tafensw.edu.au/MCS/FirstAid Ultimo/firstaid/lo/5251/525
1 03.htm

Tehnika ~usta na usta i nos”

Ova tehnika se najcesS¢e upotrebljava kod zbrinjavanja dojenceta. SpaSavatelj mora svojim
ustima obuhvatiti usta 1 nos djeteta te zatim upuhnuti zrak. U slu¢aju nemoguénosti
obuhvacanja ustiju i nosa, spasavatelj upuhuje zrak ili u djetetova usta ili nos. Prilikom
upuhivanja zraka na usta, nosnice se moraju zatvoriti kako bi se onemogucio prolaz zraka van

i obrnuto (slika 2.3.1.4.). [3]
Tehnika ~usta na usta”

Ova tehnika se najéesce koristi kod zbrinjavanja djece. Spasavatelj prislanja svoja usta na
djetetova. Istovremeno, jednom rukom zabacuje glavu i prstima zatvara nosnice kako zrak ne
bi izasao kroz nos (slika 2.3.1.5.). [3]

Slika 2.3.1.4. Tehnika ~usta na usta i nos”

Izvor: https://www.scienceabc.com/eyeopeners/Kiss-of-life-what-is-
mouth-to-mouth-artificial-respiration-how-it-works.html
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Slika 2.3.1.5. Tehnika ~usta na usta”

lzvor:
https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1041&lanqua

ge=English

4. korak — CIRKULACIJA (C- circulation)

= Procjena — nakon davanja umjetnog disanja potrebno je provijeriti da li dijete ima ili
nema zatajenje cirkulacije kako bi uslijedila vanjska masaza srca. Zatajenje cirkulacije
prepoznaje se po nepostojanju znakova Zivota tj.odsutnosti normalnog disanja ili kaslja nakon
spaSavateljeva upuhivanja i odsutnosti spontanih pokreta. SrediSnji puls moZze biti odsutan do
10 sekundi, ili moze biti i prisutan ali uz insuficijentnu frekvenciju.

=  Kod djece se puls provjerava na karotidnoj ili femoralnoj arteriji, a u dojencadi na
femoralnoj ili brahijalnoj arteriji. Iskusnim zdravstvenim djelatnicima je katkad tesko unutar
10 sekundi sa sigurnoS¢u odrediti nepostojanje pulsa. Stoga, nepostojanje znakova Zivota

primarna je indikacija za vanjsku masazu srca. [15]

= Vanjska masaza srca — tijekom reanimacije, cirkulacija se umjetno odrzava
kompresijama prsnog kosa tj. masazom srca. Prilikom pritiska na prsni ko§ krv se izbaci iz
srca, pluca i velikih krvnih Zila u aortu, glavnu krvnu Zilu, a odatle odlazi u sve dijelove tijela.
Tijekom masaZe srca, dijete mora lezati ledima okrenuto na tvrdu, ravnu podlogu kako bi
masaza bila Sto uspjeSnija. Kod dojencadi i djece broj pritisaka na prsni ko§ iznosi 100 — 120
puta u minuti, uz omjer kompresija i upuhivanja 15:2, pri ¢emu se masaza kratkotrajno
prekida samo tijekom upuhivanja zraka. Mjesto pritiska je donja polovina prsne kosti, za
Sirinu prsta povise spoja rebra. Masazu radimo dlanom jedne ili objema rukama, tako da

dubina pritiska bude 1/3 dubine prsnog kosa najmanje 4 cm u dojenceta, a 5 cm u djeteta.
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= O veli¢ini djeteta ovisi izbor jedne ruke ili dviju ruku. Prsni ko§ pritiS¢emo dlanom, a
ruka je ispruzena i spasavatelj je nagnut okomito nad djetetom (slika 2.3.1.6.). [15]

Vanjsku masazu srca kod dojenceta provodimo dvama prstima ili pal¢evima, tehnikom
obuhvacanja (slika 2.3.1.7.). ZapocCeti osnovni postupci ozivljavanja ne smiju se prekidati sve
dok se dijete ne po¢ne micati ili spontano disati, osim u situaciji potrebe za trazenje pomoc¢i

kad i1 nakon jedne minute ozivljavanja pomoc¢ nije stigla. [15]

FADAM.
Slika 2.3.1.6. Vanjska masaza srca jednom rukom kod djeteta

Izvor:https://medlineplus.gov/ency/presentations/100215 2.htm

Slika 2.3.1.7. Vanjska masaza srca kod dojencadi: a) tehnika dva palca b)

tehnika dva prsta

Izvor: https://www.nationalcprassociation.com/infant-pediatric-cpr-study-

guide/
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2.4. Automatski vanjski defibrilator

Automatski vanjski defibrilator (AVF) je uredaj koji upotrebljava glasovne i vizualne
upute za upucivanje spaSavatelja i zdravstvenih radnika izvodenju defibrilacije na siguran
na¢in. AVF analizira bolesnikov EKG i odreduje potrebu za, a zatim, ako je potrebno,
isporucuje asinkroni elektriéni udar ( s unaprijed odredenom koli¢inom Joule-a), u ovom
slu¢aju, kod djece s energijom od 50-75 J. Ako je potrebna defibrilacija djetetu mase iznad 25
kg (ili starije od 8 godina), moZze se koristiti AVF za odrasle. Idealni AVF za djecu mladu od
8 godina je s enrgijom od 50-75 J, za razliku od AVF za odrasle koji isporucuje energiju u
rasponu izmedu 150-200 J (dvofazni). Kod djece mlade od jedne godine u fokusu spaSavanja
trebala bi biti kvalitetna kardiopulmonalna reanimacija. Unato¢ tome, postoje izvjeSéa o
slu¢ajevima o uspjeSnom koriStenju AVF-a u dojencadi ( < od 1 godine) ako se primijeni

AVF iispuruci Sok kod djeteta bez znakova zivota, moguce je oZivljenje. [3]
2.4.1. Upotreba BLS s AVF

1. Provjeriti sigurnost spasavatelja, bolesnika i posmatraca

2. Zapoceti odgovarajuc¢i BLS

= ako su prisutna dva ili viSe spaSavatelja, jedan nastavlja s BLS, a drugi poziva
pomo¢ i donosi AVF ako je moguce

= ako je spaSavatelj sam poziva pomo¢ i donosi AVF tek nakon jedne minute KPR-
€

3. Elektrode AVF-a su postavljene kao na slici 2.3.1.1. Jedna na desnu stranu
sternuma, ispod klju¢ne kosti, a druga u srediSnjoj aksilarnoj liniji na lijevoj strani
prsiSta. Elektrode moraju biti zagladene na kozu kako bi se uklonila moguénost
prolaska zraka. lako je oznaena strana na koju se elektroda postavlja (desno ili
lijevo), ucinkovitost u slucaju zamjene strane je jednaka. Ako dode do greske,
elektrode se ne smiju skidati niti mijenjati, jer se trosi vrijeme te takoder moze
uzrokovati gubitak prijanjanja prilikom ponovnog pri¢vr§¢ivanja elektroda. Ako je
prisutno viSe spasavatelja, nastavlja se sa postupcima osnovnog odrzavanja Zivota
dok se greSka ne ispravi.

4. Ukljuciti AVF. Zavrsiti KPR sa masaZzom.

5. Slijediti zvuéne/vizualne upute uredaja.

6. Osigurati da nitko ne dodiruje bolesnika tijekom analiziranja ritma.
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7. Ako je Sok isporucen: ponovno osigurati da nitko ne dodiruje bolesnika i pritisnuti
tipku Sok. Nakon toga, odmah nastaviti s odgovarajué¢im BLS-om prema zvu¢nim
uputama uredaja.

8. Ako 3ok nije isporucen: takoder je potrebno zapoceti s odgovarajué¢im BLS-om.

9. Nastaviti prema zvu¢nim/vizualnim uputama uredaja.

10. Nastaviti s KPR-om sve dok se ne pojavi nesto od sljedeceg:

= dolazak pomoci

= uspustava disanja kod bolesnika

= umor spasavatelja [3]

INFANT AED ELECTRODE PADS
Correct placement

CHILD AED ELECTRODE
PADS

/\ 5’\Correct placement

Slika 2.3.1.1. Postavljanje elektroda AVF-a

Izvor: https://www.train-aid.co.uk/blog/different-pad-placement-
for-aed-on-a-child

2.5. Postupak nakon uspje$nog ozivljavanja

Uspjesno reanimirano dijete potrebno je transportirati do najblize pedijatrijske jedinice
intenzivnog lijeCenja. Osnovno je drZati se postulata abecede reanimacije, Sto znaci
ponavljano iredovito provjeravati Zivotne funkcije. Prije transporta potrebno je osigurati disni
put i ventilaciju. Postaviti 2 venska puta 1 odrzavati puls i tlak. Postotak kisika treba
smanjivati i prilagodavati nalazu saturacije O2, kako bi se izbjegla hiperoksija. Broj
ventilacije je 10-12 u minuti. Takoder se preporucuje odrzavanje terapijsku hipotermiju od

32-34°C, radi boljeg neuroloskog ishoda. [6]
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2.6. Prekid postupaka oZivljavanja

Ako nema povratka spontane cirkulacije te ako nema pojave ventrikularne fibrilacije ili
ventrikularne tahikardije tijekom 30 minuta, malo je vjerojatno da ée ozivljavanje nakon tog
vremena uspjeti, pa ga se moze prekinuti. Postoje i iznimke kao §to su otrovanja i pothladena

djeca, kod kojih je uspjeh mogu¢ i nakon duljeg ozivljavanja. [6]

3. Zatajenje cirkulacije — SOK

Sok je zatajenje cirkulacijske funkcije, §to ima za posljedicu nedostatnu dostavu ponajprije
kisika, ali 1 hranjivih tvari tkivima te nedostatno odstranjivanje otpadnih proizvoda
metabolizma. Postoje razli¢iti oblici $oka ovisno o osnovnoj bolesti i patogenezi. Sok se moze
razviti kod svih ozljeda 1 tezih bolesti. Jedino uspostavljanje zivotnih funkcija i zaustavljanje
jakog, vanjskog krvarenja ima prednost pri pruzanju pomoc¢i u odnosu na bolesnika u Soku.
[10]

3.1. Patofiziologija

Sok je slozeni klini¢ki sindrom koji nastaje kao odgovor organizma na metaboli¢ki deficit
stanica. U hipovolemijskom ili distributivnom Soku pocetna hemodinamska abnormalnost
nastala zbog gubitka ili pomaka teku¢ine dovodi do kompenzacijskih mehanizama pod
neuroendokrinom kontrolom. Nakon toga on bude pogorSan nastajanjem vazoaktivnih
medijatora i proizvoda stani¢nog raspada. Svaka se vrsta Soka moze podijeliti na tri faze:
kompenzirani, nekompenzirani i ireverzibilni Sok. Svaka od njih karakteristicna je prema

klini¢koj manifestaciji i prema ishodu. [16]
3.2. Klinic¢ka slika

3.2.1. Kompenzirani (rani) Sok

U ovoj fazi Soka Kklinicka se slika temelji na prisutnost znakova djelovanja
kompenzacijskih mehanizama, €iji je prvotni izvor prevaga simpatickog tonusa. Simpaticka 1
parasimpaticka aktivnost neurovegetativnog sustava u fizioloSkim su uvjetima u labilnoj
ravnoteZzi tijekom koje, u pojedinim fazama aktivnosti organizma, jedna ili druga preuzimaju

dominaciju. Znakovi prevage simpatickog tonusa koje susre¢emo u ranoj fazi Soka su:
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= tahikardija

= bljedilo

= blagi psihomotorni nemir

= hladna periferija

= lagano produljeno vrijeme kapilarnog punjenja zbog kompenzacijske vazokonstrikcije
Rani simptomi Soka odraz su pokusaja organizma da odrzi perfuziju vitalnih organa kao S§to

su: mozak, srce, bubrezi. [6]
3.2.2.Dekompenzirani (kasni) Sok

U ovoj fazi Soka vidljivi oni pokazatelji koji su posljedica zatajenja organa, nastali
iscrpljivanjem kompenzacijskih mehanizama. Ovdje zapocinje razvoj sindroma multiorganske
disfunkcije, koji u daljnjem tijeku prelazi u sindrom multiorganskog zatajenja, kad je

mortalitet vrlo visok 1 doseze 1 100%, kad su zahvaceni Cetiri ili viSe organska sustava. [6]
3.2.3.Ireverzibilni Sok

U ovoj, posljednoj i kona¢noj fazi Soka, ostecenja vitalnih organa su tolika da smrt nastupa
usprkos prikladnom tj. uspjeSnom ponovnom uspostavljanju cirkulacije. Dijagnoza je
retrospektivna, smrt je neizbjezna usprkos odgovaraju¢em lijeCenju, Sto naglasava vaznost

pravodobnog prepoznavanja i lijeCenja Soka. [6]
3.3. Dijagnoza

U dijagnostici Soka vaznu ulogu ima monitoring. Potrebno je kontinuirano monitoriranje
kardiovaskularnog i respiratornog sustava, satne diureze uz viSekratno ponavljanje pretraga
specificnih za dijagnozu Soka te procjenu ucinaka primijenjene terapije prijeko je potrebno za

osiguranje uspjesnog lijeCenja.
Monitorira se:

= frekvencija pulsa, uz ucestale procjene kvalitete punjenja pulsa

= saturacija hemoglobina kisikom (pulsnim oksimetrom)

= ucestale kontrole krvnog tlaka i CVP-a (0d eng. central venous pressure)
= EKG

= frekvencija disanja

= temperatura; koZna i rektalna

= satna diureza
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= viSekratne hematoloske pretrage (hematokrit, eritrociti, hemoglobin, trombociti, pp veliki
koagulogram)
= viSekratne biokemijske pretrage (ABS — acidobazni status, glukoza u krvi i urinu, laktati u

krvi, elektroliti, urea, osmolarnost plazme i urina, urin) [10]

3.4.Lijecenje

Pocetni, urgentni terapijski pristup bolesniku u Soku neovisan je o etiologiji Soka 1
utemeljen je na osnovnoj patofizioloskoj odrednici Soka, a to je nedovoljna opskrba tkiva
kisikom zbog loSih cirkulacijskih uvjeta. Osnovni cilj lijeCenja je osiguranje adekvatnog
sr¢anog udarnog volumena i optimalna perfuzija tkiva. Uz lijeCenje osnovne bolesti potrebno
je poduzeti neke mjere. Treba osigurati ventilaciju pluc¢a, dovesti kisik radi sprjeCavanja
hipoksemije te osigurati uvjete za umjetnu ventilaciju prema potrebi. Sljede¢i korak je
osiguanje $to je viSe moguce $iri umjetni periferni venski put. Ovisno o vrsti Soka potrebno je
povecati sr¢ani udarni volumen povisenjem priljevnog optereéenja (davanje tekucine, 0sobito
kod hipovolemije), pojac¢ati kontraktilnost miokarda (kateholamini kod kardiogenoga Soka) ili
djelovati na rjeSavanje teskih aritmija (Sok zbog fibrilacije ventrikula ili/i atrija). Zatim, nakon
iskljucenja kardiogenog Soka treba povecati volumen tekuc¢ine u krvnim zilama, npr. s 10
mL/kg plazme ili 5%-tnog humanog albumina ili 20 mL/kg 0.9%-tne otopine NaCl. Daljnja
nadoknada volumena ovisi 0 razvoju bolesti, a s dodatkom volumena treba prekinuti kod
povecéane kapilarne propustljivosti, npr. kod septickog Soka zbog opeklina. Primijenjuju se i
kateholamini nakon uspostave normovolemije (s iznimkom kod oste¢enja miokarda).
Adrenalin, kao i a 1 B-agonisti indiciran je kod svih oblika distributivnog i kardiogenog Soka;
doza je 0,05 do 1 pg/kg u minuti. Dobutamin kao i B1-agonist daje se kod kardiogenog Soka
(nepozeljna pojava tahikardije) u dozi od 5 do 20 pg/kg u minuti. Noradrenalin kao 1 a 1 -
agonist rezervni je kateholamin koji se daje kod distributivnog Soka u dozi od 0,05 do 1 pg/kg
u minuti. Dopamin je, ovisno o dozi, o i B-agonist, daje se pretezno u niskim dozama (2 do 5
pg/kg u minuti), poboljSava bubreznu perfuziju. Potrebno je i1 korigirati metabolicke
poremecaje, kao Sto su npr. metaboli¢ka acidoza (pH<7.25), hipoglikemija i hipokalemija,
lijeciti eventualne poremecaje koagulacije, sprijeciti nastanak hipotermije, ¢emu su osobito
sklona novorodencad i nedonos¢ad te pravodobno poceti parenteralnu ili enteralnu prehranu

radi zaustavljanja procesa katabolizma, $to je vaznije $to je dijete mlade [16]
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3.4.1. Pocetno lijeCenje ovisno o vrsti Soka

Iako je pocetni terapijski pristup bolesniku u Soku zajednicki svim oblicima Soka, neovisno
o etiologiji 1 kasnijem patogenetskom mehanizmu, terapijski postupci ranog lijeCenja ovise o

vrsti Soka, na temelju anamnestickih i klinickih posebnosti. [6]

®,

¢ Hipovolemijski Sok — je naj¢es¢i tip Soka kod djece, a on nastaje kada se izgubi velika
koli¢ina tekuéine iz intravaskularnog prostora bez nedovoljne nadoknade. On se javlja kod
stanja kao Sto su: dijareja uz dehidraciju, povracéanje tijekom infektivnoga
gastroenterokolitisa, trauma s krvarenjem, opekline koje zahvacaju vise od 10% povrSine
djetetova tijela te dijabeticka ketoacidoza. Nakon primarne procjene djetetova stanja i
postavljanaj dijagnoze cirkulacijskog Soka zbog gubitka tekuc¢ine potrebno je djetetu osigurati
venski put (dvije periferne vene) i odmah primijeniti u bolus 20mL/kg fizioloske otopine t;.,
0.9%-tnog NaCl-a. Ako klini¢ki znakovi Soka perzistiraju, treba primijeniti u drugi bolus,
takoder 20 mL/kg. U nacelu ¢e, u slucaju Soka uzrokovanoga gastroenteritisom, jedan ili dva
bolusa dovesti do oporavka cirkulacije. Nakon toga slijedi kontrola acidobaznog statusa i
elektrolita. Acidoza ¢e se korigirati lijeCenjem Soka, a koncentraciju natrija i kalija valja
pomno pratiti zbog mogucih brojnih posljedica njihovih poremecaja. Takoder se mora pratiti i
koncentracija glukoze u Kkrvi. U slucaju da niti drugi bolus nije doveo do stabilizacije
cirkulacije, potrebno je primijeniti u trec¢i, takoder 20 mL/kg, najéesce 5%-tne otopine
ljudskih albumina, uz primjenu inotropa, ali najvjerojatnije uz mjerenje centralnog venskog
tlaka, eventualno endotrahealnu intubaciju, strojno prodisavanje i to¢no pracenje diureze
(kateterizacija mokra¢nog mjehura) $to znaci lijeCenje u pedijatrijskoj jedinici intenzivnog
lijeCenja. [10]

% Hemoragijski Sok - u svojoj prirodi sadrzava dvije patogenetske komponente;
hipovolemijsku i disocijativnu. To znaci da lijeCenjem hipovolemije, davanjem kristaloidnih
otopina, mozemo hemodilucijom dodatno smanjiti oksiformni kapacitet krvi i pogorsati
disocijativnu komponentu i tkivnu hipoksiju. Zbog toga je vazno u ranoj fazi zapoceti s
davanjem krvnih pripravaka, a u bolus, tekué¢ine ne smijemo davati tako agresivno kao u
hipovolemijskom Soku. O dinamici krvarenja zaklju¢ujemo ponajprije na temelju procjene
klinickog stanja, a zatim i na osnovi nalaza crvene krvne slike. Katkad imamo moguénost
¢ekanja na ~idealni” krvni derivat: filtrirani koncentrirani eritrociti krvne grupe 0, Rh-
negativne. Doza transfuzije opet ovisi ponajprije o nalazima zivotnih funkcija (krvni tlak i

puls), a zatim o vrijednostima krvne slike. [10]
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% Septicki Sok — kako bi ishod septickog Soka u djeteta bio dobar najvaznije je poceti s
parenteralnom antibiotskom terapijom. U ranoj fazi, kad nemamo dovoljno elemenata koji
mogu uputiti na uzro¢nika, lijek izbora je cefotaksim, 80 mg/kg, koji zapravo mozemo
zamijeniti nekim drugim Sirokospektralnim antibiotikom, a to je najceS¢e cefalosporin
(cetriakson). Specificna etiopatogeneza septickog Soka, koja ukljucuje apsolutnu
hipovolemiju, izrazito naglasenu vazodilataciju i oSte¢enje miokarda, uvjetuje potrebu za
agresivnim i sveobuhvatnim odrzavanjem perfuzijskog tlaka kod djeteta sa septickim Sokom.
Odrzavanje perfuzijskog tlaka radi se na nekoliko nacina:

= rana uporaba koloida u nadoknadi volumena

= velike koli¢ine tekucine (do 200 mL/kg u prvih nekoliko sati lije¢enja)

= rana inotropna potpora, naje$¢e vazopresorima (dopamin 10 do 20 pg/kg u minuti

i.v., ili noradrenalin 0,05 do 1 pg/kg u minuti i.v.)

= adrenalin 0,05 do 2 pg/kg u minuti i.v.

Kod djece s oligurijom ili anurijom potrebna je potpora bubreznoj funkciji. Diureza se
obi¢no stimulira fursemidom radi postizanja diureze > 1 mL/kg u satu (uz uvjet normotenzije
1 nadoknade albumina u slucaju hipoalbuminemije). NadomjeStanje bubrezne funkcije
potrebno je zapoceti prije pojave simptoma preopterecenosti teku¢inom. NajceSce se provodi
kontinuirana venovenska hemofiltracija ili intermitentna dijaliza. Kortikosteroidi u septicCkom
Soku mogu biti opravdani u slucaju relativne ili apsolutne adrenalne insuficijencije. U slucaju
Soka rezistentnog na katekolamin, nasumi¢no izmjerena razina kortizola <18 upg/dL (496
nmol/L) smatra se indikatorom apsolutne adrenalne insuficijencije. Apsolutna indikacija za
davanje stresnih doza kortizola (hidrokortizon 50 mg/m2/24h) postoji u djece u septicnom
Soku koja imaju adrenalnu supresiju i ona koja su zbog osnovne bolesti na kroni¢noj terapiji

kortikosteroidima. [3]

<> Kardiogeni Sok — kod sumnje na kardiogeni $ok potreban je hitan konzilijarni
kardioloski pregled uz dodatnu dijagnosticku obradu: radioloska snimka organa prsnog
kosa, EKG, plinske analize krvi i ultrazvuk srca, razrijesit ¢e vecinu dvojbi u
diferencijalnoj dijagnostici 1 omoguciti pravilan terapijski pristup. Kod kardiogenog Soka
potrebno je primijeniti:
= kisk (nosne cjevcice, maska, zvono...)
= diuretik (fursemid; 1 mg/kg)

= dobutamin; 10 pg/kg u minuti i.v.
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=ako je uzrok Soka supraventrikularna paroksizmalna aritmija treba primijeniti

elektrokardioverziju [10]

< Anafilakticki Sok — anafilaksija je po Zivot opasno sstanje koje se moze
manifestirati kao cirkulacijski Sok, opstrukcija gornjeg ili donjeg diSnog puta. Imunosno
je posredovana reakcija, a naj¢es¢i uzrocnici su lijekovi (penicilin), radioloska kontrasna
sredstva, hrana (orasi, ljeSnjaci, kikiriki) ili ubodi insekata. Tijekom anafilakti¢ne reakcije
dolazi do naglog 1 opseZznog otpustanja vazoaktivnih medijatora, koji imaju izraziti
vazodilatacijski u€inak na periferne krvne Zile 1 povecavaju propusnost krvnih Zila, pa
time uvjetuju gubitak intravaskularnog volumena. Posljedica je dramati¢ni nerazmjer
izmedu volumena cirkulirajuce tekucine i1 jako povecanog kapaciteta vaskularnog bazena.
U navedenim uvjetima kardiocirkulacijski sustav vise ne moze odrzati dovoljno visoke
vrijednosti sistemnog tlaka, pa dolazi do poremecaja tkivne perfuzije 1 razvoja Soka.

Klinic¢ka slika anafilaksije ocituje se:

" koznim, urtikarijskim promjenama
. crvenilom i svrbezom koze

" angioedemom

. bolovima u trbuhu

" proljevom

" dispnejom i stridorom (slika 3.4.1.1.). [3]

U lijeenju anafilakticnoga Soka posebnu pozornost treba usmjeriti na odrZavanje
prohodnosti diSnih puteva. Ovisno o tome dominiraju li u klini¢koj slici znakovi opstrukcije

gornjih di$nih puteva, donjih di$nih puteva ili cirkulacijskog zatajenja (Soka), lije¢nik mora:

= osigurati di$ni put, brzo uciniti endotrahealnu intubaciju

=lijeciti Sok bolusima tekucine

=slijediti protokol lijeCenja astme

=ucestalim dozama adrenalina svakih pet minuta suzbijati klinicke

znakove anafilaksije
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U stanju anafilaksije hitna terapija sadrzi:

1. adrenalin (intramuskularno u anafilaksiji, intravenski u anafilaktiCkom Soku), 0,1
mg/kg (0,1 mL/kg razrijedenja 1:10.000)

2. antihistaminici (ranitidin, 1 mg/kg)

3. kortikosteroidi (hidrokortizon, 2-4 mg/kg)

4. kod djece koja imaju pozitivhu anamnezu anafilaksije moze se dati adrenalin

autoinjektorom intramuskularno: 0,15 mg za djecu 15 — 30 kg i 0,3 mg za djecu > 30
kg. [3]

Slika 3.4.1.1. Klinicka slika anafilaksije

Izvor: https://kem1.0rg/2016/06/03/ trashed/

4. Astma

Astma je kroni¢na upala diSnih puteva gdje sudjeluju mnoge stanice i stani¢ni posrednici.
Kroni¢na upala uzrokuje pridruzenu bronhalnu hiperreaktivnost (BH) sa simptomima
ponavljanih napadaja pomanjkanja zraka, zvizdanja, stiskanja u prsnom kosu i kaslja, osobito
nocu ili rano ujutro. Napadaji su udruZeni s razli¢ito jakom opstrukcijom diSnih puteva, koja
je najceSce reverzibilna, bilo spontano ili na terapiji. Upalne promjene di$nih puteva kod
asmatiCara podloga su poremecene funkcije: opstrukcije i ograni¢ena protoka diSnih puteva,
koji se mijenja spontano ili nakon lije¢enja. Funkcionalne promjene ocituju se simptomima:
kasljanja, stiskanjem u prsistu, dispnejom i zvizdanjem (engl. wheezing) te bronhalnom

hiperreaktivnosti. Kod djece kaSalj moZe biti jedini simptom astme. [6]
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Ucestalost astme kod djece je u stalnom porastu. U vise od 80% slucajeva, astma se
pojavljuje prije Seste godine zivota. Kod manje djece, ¢eS¢e se pojavljuje kod djecaka iz
razloga $to su diSni putevi fizioloski uzi 1 veéi je miSi¢ni tonus nego kod djevojcica. U

pubertetu ¢esce pogada djevojcice jer se navedene razlike gube nakon desete godine. [17]
4.1. Etiologija i patogeneza

Istrazivanja napravljena na temlju epidemioloskih podataka upucuju na stalan porast
incidencije 1 prevalencije astme tijekom posljednjih desetljeca. Tendencija rasta vjerojatno ¢e
se nastaviti i u buduénosti. Prevalencija astme u svijetu je izmedu 1% i 18% te postoji 300
milijuna oboljelih osoba od astme, a do 2020. godine brojka oboljelih porasti ¢e 1 do 400
milijuna. U Hrvatskoj prevalencija astme u djec¢joj 1 srednjoSkolskoj dobi je izmedu 5% 1 8%

te se svrstava u zemlje s umjerenom ucestalos¢u astme. [18]

Uobicajena klasifikacija astme prema etiologiji dijeli se na: alergijsku (sinonimi:
ekstrinzi¢nu, engl. extrinsic, egzogenu) 1 nealergijsku (sinonimi: intrinzina, engl. intrinsic,
endogenu). Najcesce se alergeni udiSu u respiracijski sustav ( pelud, praSina, trava, biljke
stablaSice, zivotinjske dlake, perje, pljesni). Alergeni mogu potjecati iz hrane ( mlijeko, jaja,
jagode, riblje meso, razli¢iti konzervansi), lijekova i1 drugih kemijskih sredstva. Razvoj astme
takoder mogu pouspjesiti virusne infekcije, hladnoc¢a i razli¢ita negativna psihicka stanja.
Prilikom kontakta s alergenom dolazi do alergijske reakcije na bronhalnom stablu: glatka se
bronhalna muskulatura stisne (spazam), sluznica oteCe (edem), a mukozne zlijezde bronha
izlucuju obilan ljepljiv sekret. Osim otezanog izdisaja, otezan je i udisaj, te se zbog smanjene
oksigenacije krvi u plu¢ima razvijaju dodatni op¢i metabolicki poremecaji (respiracijska

acidoza). [5]

4.2. Klini¢ka slika

Za postavljanje dijagnoze astme kod sve djece, a osobito do pete godine Zivota do kada
nije moguce ispitati BH objektivnim metodama (spirometrija, mjerenje vr$nog protoka zraka
u ekspiriju, reverzibilnost opstrukcijskih smetnji ventilacije nakon inhalacije bronhodilatatora)
zbog nezadovoljavaju¢e suradnje, najvaznija je iscrpna i detaljna anamneza uz fizikalni
pregled imajuéi u vidu posebnosti prezentacije otezanog disanja koje ovise i 0 dobi djeteta.
[19]
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Detaljna anamneza moze biti od velike pomoc¢i u identifikaciji brojnih rizi¢nih ¢imbenika
za astmu kod djeteta vezanih i za bolesnika i za okoliS. Najces¢i patoloski nalaz koji se
registrira inspekcijom prilikom napada astme u djece ukljucuje dispneju, tahipneju i koristenje
pomoc¢ne diSne muskulature, a u auskultacijskom nalazu na plu¢ima se Cuje piskanje uz
produljen i otezan ekspirij. [ako je piskanje najtipicniji fizikalni nalaz u astmi, ono moze biti i
odsutno u teSkom napadaju astme. Ipak, bolesno dijete ima tada druge simptome koji upucuju
na tezinu bronhoopstrukcije, a to su: bljedilo, cijanoza usnica i okrajina, tahikardija,
hiperinflacija prsnog koSa, jake interkostalne retrakcije, oteZani govor 1 poremecaj svijesti
razli¢ita stupnja. U dojencadi se dispneja Cesto manifestira i stenjanjem, Sirenjem nosnica pri
disanju, klimanjem glavice u ritmu disanja, retrakcijama juguluma i epigastrija, uz odbijanje
hrane 1 lo$ san. [20]

4.3. Dijagnoza

Dijagnoza bronhalne astme postavlja se na temelju anamneze; opetovani napadaji otezanog
disanja, klinicke slike; fizikalni 1 klinicki znaci bronhoopstrukcije, a potvrduje se nalazom
eozinofilije u perifernoj krvi, sekretu nosa 1 zdrijela, povisenim vrijednostima nespecifi¢nih i
specificnih reaginskih protutijela u serumu. Uzro¢ni alergen se utvrduje koznim testiranjem.
U Sirokoj upotrebi je tzv. Prick test — test ubodom ( jednostavno se izvodi, brzo se ocitava i
dovoljno je osjetljiv). Ekstrakt alergena nanosi se ubodom na kozu i ako postoje specificna
IgE protutijela na membrani lokalnih mastocita, oslobadaje se histamin i medijatori Koji
izazivaju lokalni edem 1 crvenilo koze. Tada je reakcija pozitivna. Stupanj pozitivnosti se

odreduje mjerenjem u milimetrima. [21]

4.4. LijeCenje

Lijekove za lijeCenje astme dijelimo na:
1. osnovne lijekove koji lijeCe upalu u diSnim putevima, odrZavaju dugotrajnu
bronhodilataciju te time drZe bolest pod kontrolom: inhalacijski kortikosteroidi,
antileukotrieni, kromoni, sporo otpustajuci teofilin, B, -agonisti dugog djelovanja, anti-
IgE i oralni glukokortikoidi
2. simptomatske lijekove koji rjesavaju akutne simptome: [, -agonisti kratkog

djelovanja [6]
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4.5, Asmaticni status

Asmati¢ni status je izrazito tezak, po zivot opasan napadaj astme, traje satima i otporan je
na uobicajenu simptomatsku terapiju. [6]

Kod asmatickog napadaja uocava se tahipneja, Sirenje nosnih krila, aktivacija pomoéne
diSne muskulature i emfizematozni stav toraksa s ortopnejom i podignutim ramenima.
Perkusijom se dobije hipersonoran plu¢ni zvuk. Auskultacijski se Cuje sviranje u izdisaju.
Egzacerbacijom se naziva astmati¢ni napadaj koji se ne smiruje u kra¢em vremenu (nekoliko
sati) niti spontano, a ni uz lijeCenje beta-2-agonistima kratkog djelovanja. U osnovi
egzacerbacije uvijek je znatna intenzifikacija upalnog procesa, a ne samo privremeni podrazaj
hiperreaktivnih bronha. NajteZi je napadaj obiljeZzen jedva ¢ujnim disanjem (mukla astma), jer
se zrak teSko provla¢i bronhima i alveolama. Pojava sitnih hropaca u inspiriju ili ekspiriju
posljedica je hipersekrecije sluzi i sljepljivanja bronhalnih stijenki. Status asthmaticus jest
progresivno pogorsavanje teskog astmati¢nog napadaja 1 globalne respiracijske insuficijencije
koji mogu zahtijevati mehanicku ventilaciju. Cijanoza je ozbiljan znak koji upucuje na
izrazitu hipoksemiju zbog smanjene kolic¢ine kisika u alveolama i zamora diSne muskulature.
U najtezim pogorSanjima djeca mogu biti pomucéene svijesti. Tezina napadaja moze se
procijeniti spirometrijski i mjerenjem saturacije hemoglobina kisikom. U tezem napadaju,
osobito ako ne reagira na ocekivani na¢in na primijenjenu terapiju, valja uciniti preglednu
RTG - snimku plu¢a u dva smjera, kako bi se ocijenio stupanj hiperinflacije te otkrile moguce
atelektaze ili pneumotoraks. Hipoksemija je svaki pad SaO, na manje od 96%, a teska
hipoksemija je pad SaO, ispod 92%. U blagoj i srednje teskoj egzacerbaciji pCO, obicno je
snizen kao izraz hiperventilacije, dok porast pCO, upucuje na zamor i globalno respiracijsko
zatajenje. [20]

45.1. Lijecenje

Lije¢enje asmatiCkog napadaja zapocinje se davanjem kisika, te agresivnom primjenom
bronhodilatatora i kortikosteroida. [6]

1. Kisik se daje putem nazalne sonde ili maske, s poc¢etnim protokom 2 - 3 L/
min, koji se povecava da bi se odrzavala arterijska saturacija O,> 92%. Dobra
oksigenacija nije jedini cilj, jer treba paziti i na pCO2, koji se moZe pogorSavati,
posebno u teSkoj bronhoopstrukeiji.

2. B - agonist kratkoga djelovanja (salbutamol: 100 pg po dozi) putem inhalera
(MDI: metered dose inhaler), svakih 15 do 20 minuta, do 3 puta svakih 4 - 6 sati.
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U teskom napadaju doza se moze povecati na jedan potisak (putem Babyhalera ili
volumatika) ili udah (djeca starija od 6 god.) svakih 30 - 60 sekunda, do ukupno
20 potisaka, prema potrebi. Lijek se moze dati u inhalaciji putem inhalatora (wet
nebulizer) u dozi 0,1 - 0,15 mg/kg (1 mg/10 kg), do najvise 5 mg po inhalaciji (u 3
mL 0,9%-tne otopine NaCl-a, trajanje inhalacije 10 min), svakih 15 — 20 minuta,
uz pogon O, umjesto zrakom. Kod bolesnika s tezom boles¢u stalna inhalacijska
terapija daje bolje rezultate od povremene. Nuspojave Ceste ili kontinuirane
primjene B, - agonista jesu tremor, razdrazljivost, tahikardija 1 hipokalijjemija.
Stoga, ovi bolesnici trebaju biti pod stalnim kardioloskim i oksimetrijskim
nadzorom (poremecaj ventilacije / perfuzije).

3. Adrenalin (sk., im.) moze biti indiciran u akutnom lijeCenju anafilaksije 1
angioedema, kao 1 u teSkom akutnom napadaju astme kod mlade predskolske
djece, posebno ako nisu dostupni B, -agonisti. Doza je 0,01 mL/kg otopine 1 :
1.000 (1 mL/kg), najviSe 0,3 mL, moZe se ponoviti nakon 20 minuta (jedan do dva
puta). Nuspojave su: bljedilo, tremor, tjeskoba, palpitacije, glavobolja, zbog Cega
se rijetko kad daje.

4. Kortikosteroidi 1 - 2 mg/kg prednizolona ili ekvivalenta per os ili iv., svakih
4 - 6 sati. Premda se savjetuju doze od 60 do 80 mg metilprednizolona ili 300 -
400 mg hidrokortizona na dan za hospitalizirane bolesnike, doza od 40 mg
metilprednizolona ili 200 mg hidrokortizona na dan vjerojatno su dostatne,
tijekom 3 - 5 dana (djeca).

5. Adekvatna hidracija (iv., ne preopteretiti pacijenta teku¢inom).

6. Aminofilin se daje u slucaju neuspjeha inhalacijske terapije (slaba suradnja,
ili zamor djeteta, ili slaba penetracija aerosola u opturirane bronhe). Doza je 5 -
7,5 mg/kg u infuziji 50 - 100 mL 5%-tne glukoze tijekom 15 - 30 min s ciljem da
se postignu serumske koncentracije od 10 do 20 mg/L (60 - 110 mmol/L). Treba
biti siguran da bolesnik nije prethodnih dana primao aminofilin ili peroralni
pripravak depo - teofilina. U tom je sluc¢aju nuzno odrediti koncentraciju teofilina
u krvi te prema njoj prilagoditi dozu aminofilina.

7. Magnezijev sulfat 25 mg/kg iv. (najvise 2 g) tijekom 20 minuta, kao
pojedinacna infuzija poboljSava pluénu funkciju. Vazno je nadzirati arterijski tlak

tijekom i 90 min nakon infuzije.
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8. Udisanje mjesavine plinova (70% helija 1 30% kisika) pokazalo se korisnim
u lijeCenju akutnoga jakog napadaja astme, jer niza gustoca helija (1/3 gustoce
sobnog zraka) smanjuje otpor unutar diSnih putova.

9. Intubacija i strojna ventilacija kad se klinicko stanje stalno pogorSava

unatoC cjelokupnoj terapiji, a bolesnik je iscrpljen i/ili ima porast pCO2.

Dijete mora biti dobro hidrirano. Voda je najbolji sekretolitik, a u astmati¢cnom napadaju
nerijetko je opturacija bronha zgusnutom sluzi neprobojna zapreka, ne samo izmjeni plinova

nego i u¢inkovitoj inhalacijskoj terapiji. [15]

Tablica 4.5.1.1. Znacajke dva najcesca oblika astme

Izvor: P. Van de Voorde: European Pediatric Advanced Life Support, Course Manual, 2015

Po Zivot opasna astma Akutna teSka astma

e Sp0,< 85% e Sp0,< 92%

e tihi prsni ko$ e zbog teske zaduhe ne moze govoriti ni
e slab napor disanja jesti

e poremecena svijest esr¢ana frekvencija > 130 (2-5 god.), >
e Cijanoza 120 (5-18 god.) SALBUTAMOL

e vi¥ni protok < 33% predvidenog (| uzrokuje tahikardiju

ako ga je moguce mjeriti) e frekvencija disanja > 50/min (2-5
god.), > 30/min (5-18 god.)
euporaba pomoc¢nih miSi¢a/ znatne
teskoce s disanjem
evr$ni protok (ako se mjeri) 33-50%

predvidenog ( ako ga je moguce

mjeriti)
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5.Strano tijelo u diSnim putevima

Strana tijela mogu biti: ziva (kukci) i neziva. Neziva mogu biti topljiva kao Sto su:
bomboni, tablete i netopljiva, stalnog ili promjenjivog objuma (biljnog podrijetla, poput
sjemenki, koje bubre u doticaju s vlaznom sluznicom). Osim toga, mogu biti tekuca (voda) ili
kruta. Tekuce strane tvari ovisno o pH-vrijednosti mogu biti: neutralne, kisele i luznate, pa

mogu izazvati koroziju, koagulacijsku ili kolikvacijsku nekrozu. [6]

Kada se strano tijelo nade u diSnim putevima, dijete odmah reagira kaSljanjem
pokusavajuci ga izbaciti. Spontano kasljanje je sigurnije 1 efektivnije od bilo kakvog pokusaja
uzimanja stranog tijela od strane spasavatelja. U slu¢aju kada je kaSalj odsutan ili neefikasan
te strano tijelo izazove opstrukciju diSnih puteva, dijete ¢ée brzo postati hipoksi¢no.
Intervencije vadenja stranog tijela primijenjuju se samo kada je kaSalj neefikasan te se one

moraju izvesti brzo i sigurno kako se dijete ne bi ugusilo. [3]

Vecina udahnuca stranih tijela dogada se kod djece mlade od 15 godina, ve¢inom mlade
od jedne godine zivota i ¢eS¢e u djecaka. Mala djeca nemaju kutnjake te krutu hranu ne mogu
dovoljno usitniti, a neuskladeni akt gutanja pogoduje udahnucu. Najve¢i broj udahnuca
dogada se tijekom, placa, smijeha i kihanja. Mala i predSkolska djeca tijekom igre Cesto
progutaju sitne predmete kao Sto su : kuglice, nov¢i¢i, pribadace i drugo. Vecina progutanih
stranih tijela prode kroz probavni sustav bez komplikacija. Strano tijelo u jednjaku moze
uzrokovati disfagiju i iznenadnu retrosternalnu bol. Ponekad moZe vrSiti pritisak na dusnik,

Sto uzrokuje kasalj, gusenje 1 dispneju. [6]

5.1. Klini¢ka slika

Najéesce sijelo udahnutoga stranog tijela je desno bronhalno stablo (40-70%), lijevo
bronhalno stablo (30-40%) i laringotrahealna regija (10-20%). Dvije tre¢ine udahnutih stranih
tijela nalazi se uglavnom i u distalnim bronhima. Razlog ¢eS¢eg udahnuc¢a u desno bronhalno
stablo jest Siri lumen desnoga glavnog bronha te ve¢a okomitost u odnosu na dusnik. Najces¢i
prisutni simptomi pri udahnuc¢u stranog tijela su: kasalj, vru¢ica, hemoptiza, dispneja, bol u
prsima i guSenje. Klini¢ka slika prilikom udahnuéa stranog tijela ovisi o veliini i sijelu

stranog tijela. Udahnuce stranog tijela izaziva kaSalj razlicite Zestine.
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Trajanje kaslja je ograni¢eno, jer nakon pocetnog podrazaja povrsinskih receptora u diSnim
putevima slijedi prilagodba i ublazavanje simptoma. Strano tijelo koje je dospjelo do grkljana
i pritom ge nije u potpunosti zatvorilo klinicki se ocituje kasljem, cijanozom i inspiracijskim

stridorom, koji ponekad mozZe biti i inspiracijsko-ekspiracijski. [3]

Kasalj moze prestati ili se moze pojavljivati ucestalo kasljucanje, a glas ili pla¢ uvijek je
promijenjen uz promuklost tj. disfoniju razlicita stupnja. Ako nastane edem sluznice ili ako je
rije¢ o stranom tijelu koje nabubri, razvija se klini¢ka slika ugrozavajuce dispneje (drugi

simptomatski stadij). Takoder postoje 1 znakovi gusenja koji se dijele na:

1. OPCI ZNAKOVI — prisutnost svjedoka prilikom aspiracije stranog
tijela, kaSalj ili guSenje, iznenadni napad bez znakova drugih bolesti,
prijaSnje igranje ili jedenje malih predmeta

2. UCINKOVITI KASALJ — plakanje ili verbalni odgovor na pitanje,
glasan kasalj, moguc¢nost udisanja prije kaslja, potpuna reaktibilnost

3. NEUCINKOVITI KASALJ — nemoguénost vokalizacije/verbalizacije,
tihi ili neCujan kaSalj, nemoguénost disanja, cijanoza, smanjivanje stupnja

svjesnosti [3]
5.2. Dijagnoza

Kod dijagnostike stranih tijela posebno je vazan podatak o udahnucu stranog tijela, s
tipicnom slikom iznenadnog kaslja 1 guSenja. Potrebno je izvrSiti auskultaciju vrata, Sto
uklju¢uje podrucje grkljana i1 vratnog dijela dusnika i auskultaciju i perkusiju pluca.
Standardni RTG (rentgenogram) ukljucuje posteroanteriornu i lateralnu snimku pluca tj.,
vrata. Oko 90% stranih tijela nije vidljivo na rentgenogramu. Snimanje prsnog koSa i vrata
treba napraviti kod mlade djece sa stridorom i dispnejom, kao i kod bolesniak u kojih izostane
odgovor na lijeCenje. Neizravni nas znakovi upucuju na postojanje stranog tijela (nalaz
emfizema ili atelektaze, pluéni infiltrati, pomak sredoprsja). 80% djece sa stranim tijelom u
bronhu ima jednostranu hiperinflaciju, 20% atelektazu, a manje od 1% ima uredan nalaz.
Preporucuje se napraviti snimku plu¢a u inspiriju i ekspiriju. Tanka strana tijela, kao na
primjer igle, kostice 1 slicno, ne dovode do poremecaja protoka zraka, pa je rtg-nalaz pluc¢a
uredan. Najcesce se javlja kod laringotrahelanih stranih tijela. Endoskopija grkljana obavezna
je kod djece s akutnim stridorom uz podatak o gusenju, te kod djece s dugotrajnim stridorom i

promuklos¢u, bez odgovora na lijecenje.
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Bronhoskopija je obavezna ako postoji anamnesti¢ki podatak o udahnutom stranom tijelu.
Fleksibilna ili rigidna bronhoskopija potrebne su i pouzdane u dijagnostici stranog tijela

donjih di$nih puteva. [6]
5.3. Vadenje stranog tijela

U djec¢joj dobi se vadenje stranih tijela iz diSnih puteva izvodi u opcoj anesteziji i to
najcesce rigidnim ventilacijskim bronhoskopom. Preporucuje se zahvat zapoceti fleksibilnim
bronhoskopom zbog dijagnostike, a nakon toga pokuSati i izvaditi strano tijelo. Fleksibilni
bronhoskop daje moguénost trazenja izgubljenoga stranog tijela u nosnim hodnicima. Hitno
vadenje stranog tijela potrebno je u 3 do 6% djece radi akutnog zatajenja disanja, laringealne
ili trahealne opstrukcije. Postoje razli¢ite hvataljke za vadenje stranog tijela, a njihov odabir
ovisi o vrsti 1 obliku tog tijela. NajceS¢e se rabi opticka hvataljka, Fogartyjev kateter za
uklanjanje kikirikija i drugih okruglih stranih tijela, Dormia-koSarica upotrebljava se za
uklanjanje vecih stranih tijela (djeli¢i kamena, vijci). Traheostomiju potrebno je napraviti kod
velikih stranih tijela, koja se ne bi mogla ukloniti bez ozljede glasnica. Uklanjanje stranog
tijela inhalacijom bronhodilatatora uz posturalnu drenazu i perkusiju krije u sebi opasnost od
kardiopulmonalnog zastoja, a moze se pokuSati samo u slucajevima kad se endoskopski ne
mogu ukloniti mala periferna strana tijela u segmentalnim ili subsegmentalnim bronhima.
Strana tijela koja su duze vrijeme udahnuta dovode do razvoja granulacija. Kod takvih
slucajeva nije moguce vadenje, ali dolazi u obzir uporaba lasera ili drugih termickih
postupaka za uklanjanje granulacijskog tkiva, nakon cega slijedi pokusaj uklanjanja stranog
tijela. Kirurski postupci uklanjanja stranog tijela zadnji su izbor ako je endoskopsko
uklanjanje bilo neuspjesno. Dijete s pozitivnim anamnestickim podatkom o udahnucéu stranog
tijela, bez obzira na to je li klini¢ki ili radioloski nalaz uredan ili nije, treba uputiti u ustanovu

u kojoj je moguce provesti endoskopsku pretragu. [6]
5.4. Hitno zbrinjavanje djeteta koje se guSi stranim tijelom

Strano tijelo koje je jasno vidljivo i dostupno u ustima treba oprezno ukloniti pazeéi pri
tome da se ne gurne dublje u disne putove. Uklanjanje se nikad ne smije izvoditi naslijepo.
Ako dijete kaSlje, treba ga potaknuti. Spontani je kaSalj uc¢inkovitiji u terapiji opstrukcije od
bilo kojega drugog vanjskog postupka. Ucinkovito kaslje dijete koje moZe govoriti, plakati ili

udahnuti izmedu kaslja. Djetetovo stanje treba stalno procjenjivati.
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Intervenirati ne treba dok kasalj ne postane neucinkovit, ne¢ujan, dok bolesnik ne prestane
plakati, govoriti ili disati te ne postane cijanotican ili izgubi svijest. Tada treba pozvati pomo¢

I intervenirati. [15]

5.4.1. Zbrinjavanje dojenceta

Kod dojenceta preporucuje se kombiniranje udaranje po ledima i pritiskanje prsnog kosa.
Dojenée se postavlja niz spasavateljevu podlakticu, s glavom prema dolje. Saka spasavatelja
podupire bolesnikovu ¢eljust te je samim time drzi otvorenom. U tom polozaju gravitacija vrsi
pritisak kako bi strano tijelo izaslo. Zatim spaSavatelj prisloni ruku niz bedro te pet puta
otvorenim dlanom slobodne ruke udari po ledima. U slucaju ako se opstrukcija ne rijesi,
dojence se okrene na leda i polozi na spaSavateljevo bedro, i dalje u polozaj s glavom prema
dolje. Naprave se pet pritisaka na istom mjestu gdje se izvodi i vanjska masaza srca, ali s
frekvencijom jedan u sekundi (slika 5.4.1.1.). Ako je dojence veliko te je tesko uciniti opisane

postupke jednom rukom, tada se oni mogu izvesti postavljaju¢i dojence preko spaSavateljeva
krila. [3]

i
Slika 5.4.1.1. Udarci po ledima i pritiskanje prsnog kosa kod dojenceta
Izvor: https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp presentations/100221 2.htm

33


https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_presentations/100221_2.htm

5.4.2. Zbrinjavanje djeteta

Kod djece mogu se primjenjivati udarci po ledima kao i kod dojenceta. U djece primjenjuje
se 1 pritiskanje trbuha tzv. Heimlichov zahvat. Ovakav zahvat moze se primijeniti i u stojeCem
i u leze¢em polozaju, no stojeci polozaj je prikladniji. U stoje¢em polozaju, spasavatelj se
postavi iza djeteta, dijete se malo sagne prema naprijed. SpasSavatelj otvorenim dlanom jedne
ruke pet puta udari po sredini leda odnosno po sredini, izmedu lopatica. Nakon toga ga
obuhvati rukama oko struka. Jedna Saka se postavi na djetetov trbuh iznad pupka, a ispod
ksifoida. Dlanom druge ruke obuhvati se Saka prve 1 zajedno se snazno pritisne prema trbuhu 1
gore. Ovo se ponovi pet puta, osim ako objekt opstrukcije ne bude prije izbacen (slika
5.4.2.1.).U leZzecem polozaju, spasavatelj se klekne pokraj djeteta. Dlan jedne ruke postavi se
na djetetov trbuh iznad pupka, a ispod ksifoida. Druga se ruka postavi iznad prve te se tada
obje snazno pritisnu prema trbuhu 1 gore pazeci da je pritisak usmjeren u srediS$njoj liniji. Ovo

se ponovi pet puta, osim ako objekt opstrukcije ne bude prije izbacen. [3]

Nakon uspjesnog rjeSavanja opstrukcije diSnih puteva, dijete je potrebno klinicki
procijeniti. U slucaju ako dijete ne diSe, nastavlja se ventilirati, a ako nema znakova
cirkulacije, osim ventiliranja, potrebna je i vanjska masaza srca. Potrebno je imati na umu da
postoji mogucnost da su neki dijelovi stranog tijela zaostali u diSnom putu. Ako su

primjenjivani pritisci na trbuh, potrebno je procijeniti mogucénost nastanka trbusnih ozljeda.
[15]

14

& '\‘
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Slika 5.4.2.1. Udarci po ledima i pritisak trbuha kod djeteta

Izvor: http://www.bubsociety.com/child-heimlich-safety
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5.5.

Postupak zbrinjavanja djeteta ili dojenceta sa stranim tijelom u

diSnim putevima bez svijesti

N

Poloziti dijete na ¢vrstu, ravnu povrsinu

Pozvati pomo¢

Otvoriti usta 1 potraziti strano tijelo, ako je vidljivo, pokusSati ga ukloniti
Otvoriti diSni put 1 uciniti pet spaSavateljevih upuha namjestajuci polozaj sa
svakim upuhom ako nema podizanja prsnog kosa

Ako i poslije upuha nema znakova zivota zapoceti vanjskom masazom srca.
Nastaviti oZivljavanje oko minute i pozvati pomo¢

Prilikom svakog upuha potrebno je pogledati usta trazeci strano tijelo i ukloniti
ga ako je vidljivo. Paziti da se objekt ne gurne dublje u diSne puteve te da se
okolno tkivo ne oSteti

Nakon uspjeSnog rjeSavanja opstrukcije diSnog puta, a dijete joS ne diSe,
potrebno ja nastaviti s ventiliranjem, a u slucaju ne prisutnosti cirkulacije, osim
ventiliranja, potrebna je i vanjska masaza srca. Mogucée je upotrijebiti I
postupke naprednog odrzavanja zZivota.

Ako dijete ucinkovito diSe, potrebno ga je staviti u polozaj za oporavak (bo¢ni

polozaj, slika 5.5.1.) te ga nastaviti nadzirati. [3]

Slika 5.5.1. Polzaj za oporavak ili bocni polozaj

lzvor:

https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1037&language=Eng

lish
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6. Konvulzije

Konvulzije, napadaji ili gréevi su nespecificni simptomi koji mogu imati mnogo mogucih

uzorka. [6]

Nesvjesne su miSi¢ne kontrakcije nakon kojih Cesto slijedi razdoblje duboke letargije i

smetenosti, a ponekad i dubokog sna. [22]

Podjela konvulzija temelji se na klinickom izgledu samog napadaja 1 postojanju
provociraju¢ih ¢imbenika. Konvulzije koje su pracene iznenadnim poremecajem svijesti
najces¢i su neuroloski poremecaj kod djece 1 medu najces¢im simptomima koji zahtijevaju

hitno lijeCenje. [6]

Vecina napadaja kod djece mlade od 5 godina febrilne su konvulzije te prvi napad moze

biti izrazito zastraSujuci za roditelje. [22]

Postoji mnogo uzroka nastanka konvulzija kod djece 1 dojencadi (strukturne abnormalnosti
mozga, trauma mozga, febrilne konvulzije, poremecaj metabolizma, encefalitis). Konvulzije
mogu izazvati i neki biokemijski poremecaji koje bi trebalo prepoznati (hipoglikemija, teska

hiponatremija, hipokalijemija, hipomagnezijemija). [3]

Kod konvulzivnog napadaja dijete obi¢no gubi svijest, ukoci se te nakon toga slijede trzaji
(Klonije) ruku, nogu i ostalih dijelova tjelesne muskulature. Ako se javi samo kocenje tjelesne

muskulature, to nazivamo tonickim konvulzijama.

Trzaji prevladavaju kod klonickih konvulzija. NajceS¢e nastaju kombinirani napadaji, te ih
nazivamo tonic¢ko-kloni¢ke konvulzije. Incidencija konvulzija u djecjoj dobi relativno je
visoka. 90% svih konvulzivnih napadaja nastaje u djece do 14 godina. Smatra se da 1 — 2%
djece ima konvulzivne napadaje. EpidemioloSka istraZivanja navode na postojanje 1% rizika

za razvoj afebrilnih konvulzija. [15]
6.1. Epilepsija

Epilepsija je kroni¢na neuroloSka bolest. Poremecaj je od kojeg u svijetu boluje oko 2
milijuna djece. Osnovnu klinicku manifestaciju ¢ini epilepticki napadaj koji poput elektricne
~oluje” u mozgu osim bljeska i munje izaziva pomracenje, odnosno razli¢ite poremecaje stanja
svijesti te motoricke i senzoricke fenomene koji su rezultat izbijanja i elektri¢nih praZnjenja

neurona.
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Pojava epileptickog napadaja kod djece ne mora neminovno znaciti da dijete boluje od
epilepsije. Prema nacinu na koji napadaji nastaju, dijele se na: epilepticki 1 neepilepticki.
Neepilepticki napadaji mogu se javiti u razli¢itim bolesnim stanjima kao $to su hipoglikemija,
dehidracija, hipoksija, a mogu biti uzrokovane i poviSenom temperaturom (febrilne
konvulzije). Takva vrsta napadaja prestaje kada se ukloni uzrok koji ih je uzrokovao i
nazivaju se prigodnim cerebralnim napadajima i ne zahtijevaju lijeCenje antiepileptickim
lijekovima. Vazno je da se takva stanja prepoznaju kako bi se sprijecila pogresna dijagnoza
epilepsije. Uzroci epilepsije mogu biti poznati ( simptomatske epilepsije) i nepoznati (
idiopatske epilepsije). Najce$¢i uzroci simptomatske epilepsije su traumatska oStecenja
mozga, poremecaji u razvoju mozga i1 tumori. Epilepsije nepoznatog uzroka mogu biti
nasljedne. Glavno obiljezje tj. klinicka manifestacija epilepsije je epilepticki napdaj. Vazno je
znati da postoje mnogi razliciti tipovi odnosno oblici epileptickih napadaja, a jednako tako se
i epilepsije medusobno razlikuju te postoje i razliiti oblici epilepsija. Epilepsija u djecjoj
dobi je dinami¢na bolest koja se razvija kroz godine djetetova zivota i podlozna je mijenjanju.
Tijek bolesti karakterizira kod nekih tipova epilepsije pojava razli¢itih oblika epilepti¢kih
napadaja, odnosno nije nuzno da se bolest kod istog djeteta ocituje uvijek samo jednim
oblikom epileptickog napadaja. [23]

Prema medunarodnoj klasifikaciji, epilepsije se svrstavaju u cCetiri skupine: parcijalni
napadaji ili napdaji sa zari$nim poc¢etkom, primarno generalizirani napadaji, fragmentarne ili
pretezno jednostrane konvulzije dojenacke dobi te neklasificirani napadaji. Toj se klasifikaciji
moze dodati joS 1 status epilepticus. Kod parcijalne epilepsije gréevi se pojavljuju u
ogranicenom podrucju, pri ¢emu svijest moze biti oCuvana ili poremecena. U tu vrstu
epilepsije spadaju psihomotorni napadaji, za koje su znacajni stanje zbunjenosti i razni pokreti
(gutanje, mljackanje, pljeskanje rukama). Ponekad se pojavljuje strah ili bijes. Parcijalni se
napadaji mogu i sekundarno generalizirati. Kod generalizirane epilepsije dolazi do napadaja u
obliku velikih (grand mal) i malih (petit mal) napda. Veliki napadaj zapo€inje promjenom
raspoloZenja, razdrazljivoséu 1 krikom. Nakon toga dijete izgubi svijest 1 pojavljuju se
generalizirani toni¢ko-kloni¢ki gréevi, slijedi pojava pjene na ustima, a Cesto dolazi i do
ugriza jezika i mokrenja. Ako se napadaji ponavljaju jedan za drugim, govorimo o
epilepticnom statusu. Kod malih napadaja dolazi do kratkih smetnji ili gubitka svijesti
(apsans). Ponekad apsans mogu pratiti pojedinacni trzaji i treptanje o¢ima. Od drugih oblika
epilepsije postoje jos senzori¢ka i neurovegetativna epilepsija. Senzoricka je pra¢ena slusnim,
mirisnim ili vidnim halucinacijama, a neurovegetativnu prate lupanje srca, prekomjerno

znojenje, iznenadno crvenilo, bljedilo.
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Od raznih vrsta epilepsije najbolju prognozu imaju apsansi, od kojih 25% prolazi u
pubertetu, dok se kod ostalih napadaji ne mijenjaju ili se pogorSavaju. Dijagnoza epilepsije
postavlja se na temelju anamneze, klini¢ke slike i elektroencefalografskih nalaza (EEG).
Terapija ovisi o tipu bolesti, a dugotrajno praéenje i lijeCenje djeteta provodi neuropedijatar.

[5]

6.1.1. Lijecenje

Napadaji se prekidaju intravenski primjenom diazepama u dozi od 0,2 mg/kg, tj.
lorazepamom u dozi od 0,1 mg/kg intravenski. Takoder je potrebno pripaziti de se doza ne
daje prebrzo kako se nebi izazvao prestanak disanja. Pri napadaju dijete treba staviti u bo¢ni
polozaj ili na trbuh s glavom u stranu (radi prohodnosti diSnih putova) i sprijeciti njihovo
ozljedivanje. U izvanbolnickim uvjetima u kojim nema lije¢nika epilepticki napadaj mora se
prekidati diazepamom u dozi od 0,5 mg/kg rektalno mikroklizmom tj. midazolamom bukalno
ili intranazalno 0,3 mg/kg. Kod lijeCenja epilepsija primijenjuju se ponajprije pet osnovna
antiepilepticka lijeka: barbiturat, fenitoin, primidon, karbamazepin i valproat. U posebnim,
uzim indikacijama primijenjuju se antiepileptici drugog reda: suksinutin, sultiam, klonazepam
i klobazam. Kod iznimnih slu¢ajeva daju se i neki lijekovi koji ina¢e sluze u lije¢enju drugih
bolesti kao npr. acetazolamid, blokatori kalcijevih kanala, kortikosteroidi, gama — globulini i
ketogen dijeta. Danas se dosta Siroko upotrebljavaju i neki noviji antiepileptici kao lamotrigin,
vigabatrin, gabapentin, topiramat. Za dugoro¢no lijeCenje epilepsije lijek prvog izbora za
zariSne epilepsije je karbamazepin. Antiepileptik prvog izbora za generalizirane napadaje je
valproat kod djecaka, a levetiracetam ili etosuksimid kod djevojCica. Naj¢eSce nuspojave
antiepileptika su kozne nuspojave — osip, trombocitopenija, leukopenija, povracanje,
poremecaji svijesti, hiperamoniemija, policisti¢ni ovariji 1 poremecaj adhezije trombocita.
Potrebne su redovite kontrole krvne slike i jetrenih enzima u razdoblju od 3 do 6 mjeseci te
procjena kalcemije, alkalne fosfataze, fosfata i vitamina D zbog sekundarne hipovitaminoze D
te moguceg razvoja rahitisa, odnosno kasnije osteoporoze. U slucaju ako se napadaji
pojavljuju unato¢ redovitom uzimanju lijekova, indicirana je promjena terapije. Ako se utvrdi
nedjelotvornost dvaju antiepileptika primijenjenih u terapijskoj dozi, smatra se da je posrijedi
nekontrolirana ili farmakorezistentna epilepsija koja se javlja u 20 — 30% djece s epilepsijom

te je Cesto prate poremecaji u¢enja, pamcéenja i ponasanja.
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Smatra se da je epilepsija rijeSena ( ali ne izljeCena) ako je bolesnik presao dob koja je
karakteristicna za odredeni dobno ovisni epilepticki sindrom ili ako nije imao napadaj

posljednjih 10 godina i ne treba antiepilepticku terapiju posljednjih 5 godina. [10]

6.2. Epilepticki status

Epilepticki status (SE od lat. Status epilepticus) je epilepti¢ki napadaj koji spontano ne
prestaje ni poslije 20 minuta ili dva (ili viSe) kratka napadaja u nizu, izmedu kojih dijete ne
dolazi k svijesti. SE ¢ini oko 1 — 2% hitnih stanja u pedijatriji. Ucestalost SE-a je oko 10 — 58
na 100 000 djece na godinu, a ¢es¢i je kod dojencadi. Kod djece s epilepsijom ucestalost
epileptickog statusa je 9 — 27%. SE ima brojne uzroke ( koji mogu biti poznati ili nepoznati).
Razlikujemo Zzaris$ni i generalizirani te konvulzivni ( motorni) i nekonvulzivni (nemotorni).
SE je najée$¢e uzrokovan upalom sredinjeg Zivéanog sustava (SZS) (55%), mozdanim
udarima (21%) ili kroni¢nom, progresivnom encefalopatijom, traumom (8%) 1 febrilitetom
(oko 22%). [24]

S obzirom na to da viSe od 75% epileptickih napadaja spontano prestane u roku od 3
minute nakon pocetka napadaja, u praksi, generalizirani konvulzivni toni¢ko-klonicki
epilepti¢ki napadaj koji traje dulje od 5 minuta ili dva (ili viSe) kratka napadaja izmedu kojih
dijete ne dolazi k svijesti treba smatrati epileptiCkim statusom 1 lijeciti ga na odgovarajuci
nacin. Status epileptikus vazan je zbog velike opasnosti od trajnih neuroloskih ostecenja koja
mogu ostati poslije napada. Svaki napad oSteCuje mozak, a kod statusa oStecenja Su puno
ceS¢a, teza 1 klinicki uocljiva u obliku prolaznih ili trajnih psihi¢kih ili motorickih
poremecaja. Vrlo konkretan i uocljiv simptom je tzv. Toddova pareza. U tezim slucajevima
status moze imati i smrtni ishod. [10]

6.2.1. Etiologija

SE razlikuje se prema dobi, kod novorodenceta najceséi je uzrok hipoksi¢no-ishemijsko i
hemoragijsko perinatalno osteéenje mozga, a do 2. godine Zivota infekcija SZS-a i
metabolicki poremecaj. Tijekom epileptickog statusa metabolizam neurona se mijenja,
zahtijeva povecanu opskrbu mozga kisikom, glukozom i povecanu perfuziju. LoSe tretiranje
epileptiCkog statusa moze biti etioloSki uzrok kasnije epilepsije. OSteenje mozga radi
dugotrajnog epileptickog statusa moze uzrokovati:

1. Mezijalnu temporalnu sklerozu, s posljedi¢nim tvrdokornim epileptickim napadima

2. Postkonvulznu hemiplegiju — HHE sindrom (hemipareza, hemiatrofija i epilepsija)
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3. Tesku atrofiju mozga s posljedicnom mentalnom retardacijom, ataksijom,

diplegijom, koreoatetozom, kortikalnom sljepoc¢om, tvrdokornom epilepsijom. [25]

6.2.2. Principi i vremenske preporuke za postupak kod epilepti¢kog statusa

Postupci kod SE-a, pretrage i lijeCenje obavljuju se istodobno. Potrebno je postiéi:
1. stabilizaciju vitalnih znakova
2. prekinuti konvulzije

3. dijagnosticirati i lijeciti uzrok [6]

6.2.3. Opce mjere

Izrazitu vaznost kod djeteta SE-om imaju opce mjere koje su potrebne za odrzavanje

kardiorespiracijske funkcije 1 metabolicke homeostaze. [6]

6.2.4. Lijefenje konvulzijskog epileptickog statusa

e osigurati prohodnost diSnih puteva (otvaranje i aspiracija, ako diSe postaviti u bo¢ni
polozaj)

e primjena Kisika, ako je disanje nedostatno, prodisavati maskom i balonom, postaviti
nazalni airway

e uspostaviti venski put ili intraosealni (io.) put

e zatraziti nalaz glukoze (venski ili kapilarni uzorak); ako je GUK nizak ili ne
mozemo dobiti nalaz GUK-a, dati 2 mL/kg 10%-tne glukoze i nastaviti 5 mL/kg/h
mjeSavinom 10%-tne glukoze i 0,9%-tne otopine NaCl-a

e dati 20 mL/kg 0,9%-tne otopine NaCl-a svakom bolesniku sa znakovima Soka

e odrzavati unos tekuc¢ine, GUK i elektrolite u krvi

e postaviti nazogastricnu sondu

e odrZavati tjelesnu temperaturu (ne vise od 37,5°C)

e ako je intrakranijalni tlak poviSen:
a) podrzavati ventilaciju (pCO, 4,5-5,5 kPa)
b) uzdignuti glavu za 20°
¢) manitol 250-500 mg/kg
d) deksametazon 0,5 mg/kg (za tvorbu koja radi pritisak)

e) kateterizacija mokra¢nog mjehura
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e pracenje neuroloskog statusa i stanja svijesti (budan — reagira na poziv — reagira na
bol — ne reagira)

e kod sumnje na meningitis (kocenje Sije, napeta fontanela) ili sepsu (osip, vrucica)
uzeti uzorke za hemokulturu i dati cetriakson ili cefotaksim

e izbjegavati pretjerane podrazaje manipulacijama ili aspiracijama

e uzeti krv za hitne pretrage (acido-bazni status, GUK, elektrolite s Ca i Mg,
bubrezne 1 jetrene funkcije, koncentraciju antiepileptika u krvi, CRP, hematoloske
pretrage s koagulacijskim pretragama prema klinickoj procjeni), sacuvati plazmu za
daljnje metabolicke pretrage, kad je uzrok nepoznat. Uzeti urin za analizu i
toksikolosku analizu. Sacuvati 10 mL urina za daljnje metabolicke pretrage, uzeti
bakterioloske uzorke obrisaka zdrijela, nazofarinksa, hemokulturu, mokrace i
stolice

e nadziranje napadaja i EEG-a

e epilepsija i uzimanje antiepileptika nemaju utjecaja na lijeCenje SE-a, a iznimka je
alergija na neke antiepilepticke lijekove

e prona¢i uzrok SE-a: heteroanamneza, dob djeteta, okruzenje u vrijeme SE-a,
znakovi i simptomi

e kompjutorizirana tomografija (CT) mozga ako to djetetovo stanje dopusta

e napraviti lumbalnu punkciju prema indikacijama [6]

6.2.5. Lijefenje nekonvulzijskog epileptickog statusa

Nekonvulzijski SE gotovo se uvijek pojavljuje kod djece koja ve¢ imaju dijagnosticiranu
epilepsiju. NajvaZznije je ponovno uspostaviti prikladne doze ve¢ prije odredenih
antiepileptika. Generalizirani nekonvulzijski status pojavljuje se kao apsans-status kod
primarno generaliziranih epilepsija ili kao atipi¢ni apsans kod sekundarno generaliziranih
epilepsija. Na EEG-u se vide paroksizmi S$iljak-val kompleksa od 3 Hz. Klinic¢ka slika se
moze ocCitovati samo kao sporost u govoru ili reagiranju, pa do dubljih poremecaja svijesti.
Lijecenje se provodi uspjesno, iv. davanjem bilo kojega benzodiazepina, uz nadzor EEG-om
kod tipinog apsansa. Atipi¢ni apsans zna biti tvrdokoran na terapiju. Ako se ne prekine

davanjem benzodiazepina nastavlja se lijecenje kao i kod konvulzijskog SE-a. [6]
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6.3. Febrilne konvulzije

Febrilne konvulzije (FK) su prigodni cerebralni napadaji koji se javljaju prilikom visoke
temperature kod djece, a kod kojih temperatura nije uzrokovana akutnom intrakranijalnom
infekcijom. Cerebralni su napadi nagli, prolazni, motoricki, psihi¢ki, senzorni, vegetativni
simptomi kao posljedica prolazne disfunkcije mozga. [26]

Febrilne konvulzije mogu biti jednostavne (tipicne) i sloZzene ( atipi¢ne). Kod slozenih
konvulzija postoje dodatne osobitosti za koje se drzi da za sobom donose veci rizik za razvoj
epilepsije u kasnijoj dobi. Jednostavne febrilne konvulzije javljaju se izmedu 6 mjeseci do 5.
godine Zivota. ObiCno su to kratkotrajne, generalizirane konvulzije tonicko-klonickog tipa
koje ne smiju trajati duZze od 15 minuta. Aksilarna temperatura kod jednostavnih konvulzija je
visa od 38°C, a broj napadaja manji od 2. Tjedan dana nakon konvulzija i povlacenja
temperature na EEG-u se ne nalaze patolosSke promjene. Jednostavne febrilne konvulzije ne
ostavljaju nikakve neuroloske 1 pedijatrijske posljedice. Ponovni febrilni napadaj moze dobiti

30 —50% od te djeca s prvim kasnijim febrilnim skokovima. [22]

6.3.1. Klini¢ka slika

Oblik manifestacije febrilnih konvulzija najée$¢e je dramatiCan. Najcesce se javljaju kao
konvulzije s toni¢ko — kloni¢kim gréevima i bez svijesti (slika 6.3.1.1.). Takoder se mogu
manifestirati 1 u obliku gubitka tonusa muskulature koji mogu biti senzorni pa se ocituju kao
parastezije 1 bol, a mogu biti 1 vegetativni te se oCitavati kroz povracanje, znojenje te
salivaciju u obliku apsansa. Recidivi konvulzija krecu se od 20% do 30%. Najc¢eS¢a dob
javljanja FK je druga godina zivota. Gréevi koji su uzrokovani febrilnim napadom o¢ituju se
kao grcevi cijelog tijela, a mogu biti praceni gubitkom svijesti i prestankom disanja kod
velikog napada, u trajanju od nekoliko minuta. Mogucéa je i izolirana pojava gubitka svijesti,
mlohavosti, ukocenosti ili gubitak kontakta s okolinom. Kod male dojencadi ¢esce se javljaju
fragmentirane konvulzije,tj. trzaji jednog dijela tijela. Cesto do napada dolazi u prvom porastu
tjelesne temperature iznad 38,5°C, a febrilitet se u dijelu slucajeva registrira tek po dolasku u
nadleZnu hitnu sluzbu. Osim konvulzivnog napada, kod klini¢ke slike dominira osnovna

febrilna bolest, naj¢es¢e simptomi akutne infekcije gornjih disnih puteva. [26]
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Tonic phase

Clonic phase

/-

Slika 6.3.1.1. Tonicka i klonicka faza febrilnih konvulzija kod djece

Izvor: https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19076.htm

6.3.2. Patogeneza

ToCan patogenski mehanizam nastanka febrilnih konvulzija nije poznat. Radi se o
specificnom odgovoru imaturnog srediSnjeg ziv€anog sustava na podizanje tjelesne
temperature. Cirkuliraju¢i toksini i produkti imunosnog odgovora na virusnu ili bakterijsku
infekciju, relativno nedostatna mijelinizacija kao i limitirani kapacitet celularnog metabolizma
SZS moguéi su patofizioloski faktori. Otprije je poznata povezanost febrilnih konvulzija s
pojedinim patogenima, no to¢an patogenetski mehanizam nastanka FK nije poznat. Kad je
rije¢ o patogenima, virusne infekcije su najces¢i uzrocnici febriliteta u kojima se javljaju FK.

[26]

6.3.3. Lijecenje

U vecini sluCajeva konvulzije prestaju same nakon nekoliko minuta. U tom slucaju
potrebno je dijete okrenuti na bok i poduzeti mjere za sniZenje temperature antipiretikom 1
ostalim postupcima. Ako konvulzije traju viSe od 10 minuta, moze se primijeniti diazepam
rektalno u dozi od 0,5 mg/kg ili intravenski u dozi od 0,2 do 0,3 mg/kg. Midazolam se moze
dati bukalno (ukapati u sluznicu izmedu obraza i desni) u dozi od 0,5 mg/kg. U slucaju ako

konvulzije ne prestaju, terapija je ista kao i kod nefebrilnih konvulzija. [6]
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7.Utapanje

Utapanje je proces koji rezultira primarnom respiratornom insuficijencijom koja nastaje
potapanjem u tekuéinu. U veéini slu¢ajeva utapanja, voda ulazi u pluéa, no kod 10% - 15%
slu¢ajeva nastupa snazan spazam larinksa, Sto dovodi do smrti od asfiksije (suho utapanje).
Utapanje je Cesto udruzeno sa znaCajnim morbiditetom i mortalitetom, a visoki postotak
smrtnih slucajeva koji su posljedica utapanja odnose se na djecu. [27]

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji ( engl. World Health Organisation, WHO)
godiSnja incidencija smrti uzrokovana utapanjem u cijelom svijetu je oko 500.000.
Procjenjuje se da je stvarni broj utapanja vjerojatno 20, pa ¢ak i do 500 puta veci, Sto se moze
objasniti ¢injenicom da velik broj tih nesretnih dogadaja zavrSi potpunim oporavkom
unesrecene osobe s minimalnom ili nikakvom medicinskom intervencijom te ih se ne

registrira u registrima bolesti 1 nesreca. [28]

Skupine s najve¢im rizikom utapanja su djeca bez nadzora odraslih i odgovornih osoba u
dobi od 1 do 4 godine i mlade osobe u dobi od 16 do 24 godine, a naj¢eSc¢e zbog
nepromisljenog i opasnog ponasSanja, traume, epilepsije, epileptiformnih gréeva, uZzivanja
alkohola i/ili zloupotrebe droga. [10]

Kod nesre¢a s potapanjem glava se nalazi ispod vode, a glavni problem su asfiksija 1
hipoksija. Kod uranjanja glava obi¢no ostaje iznad vode, a glavni problemi su hipotermija i
kardiovaskularna nestabilnost zbog hidrostatskog tlaka okolne vode na donje ekstremitete.
Trauma je Cesto pratec¢i ¢imbenik kod utapanja. Skokovi u plitke bazene osobito su cesto
udruzeni s ozljedom vrata i/ili glave. Uz to, intoksikacija alkoholom ili drogama moZze Cesto
pratiti utapanje kao 1 neki medicinski uzrok poput konvulzija. Kako je prezivljenje moguce 1
nakon duzeg razdoblja utapanja, narocito u hladnoj vodi, kardiopulmonalnu reanimaciju i
prijevoz do bolnice treba poduzeti u svim sluc¢ajevima.

Ako je dijete u sr€anom zastoju, nakon $to je provelo vise od 90 minuta u vodi, moze se

proglasiti smrt. [27]

7.1. Patofiziologija

Ako je potapanje trajalo krace (1-2 minute), dijete nakon izvlacenja iz vode moze biti pri
svijesti, ali dezorijentirano, uz odrZzano spontano disanje i odrzanu sréanu akciju, pri ¢emu

mogu postojati neke nepravilnosti u njihovom radu.
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Aspiracija hipertoni¢ne morske vode uzrokuje razvoj ranog primarnog pluénog edema, sto
dovodi do dodatnog povlacenja vode iz cirkulacije i intersticija u alveole. Aspiracija
hipotoni¢ne slatke vode dovodi do hidremije i do razvoja kasnog sekundarnog plu¢nog
edema. [25]

Nakon potapanja nastaje:

e laringospazam nakon aspiracije vode u traheju, bronhe i pluca (rjede bez aspiracije -
~suho utapanje”)

e prestanak disanja s progredijentnom hipoksijom i hiperkapnijom

e respiracijska 1 metabolicka acidoza

e srcani arest

e ishemija svih tkiva s najpogubnijim djelovanjem na mozak

e gubitak svijesti

e maksimalno prosirenje 1 ukocenost zjenica

e smrt koja nastupa zbog ugusenja [25]

7.2. Prognoza i prezivljavanje

Prognoza je dobra ako se prvi spontani udisaj izazove unutar 1 — 3 minute od pocetka
kardiopulmonalne reanimacije te ako je tjelesna temperatura pri dolasku niza od 33°C.
Prognoza je losa ako je submerzija trajala dulje od 3 — 8 minuta. Takoder ako unutar 40
minuta od pocetka kardiopulmonalne reanimacije i perzistiraju¢e kome nije dosSlo do
spontanog udaha, ako pH ostaje ispod 7,0 i ako je PO, stalno ispod 8 kPa (60 mm), unato¢
lijeCenju. Nakon kardiopulmonalne reanimacije 70% bolesnika se oporavi, dok 25% ima

blage deficite sredi$njeg Ziv€anog sustava, a 5% je teSko oSteceno. [29]

7.3. Klini¢ka slika

Klini¢ka slika ne ovisi o vrsti vode (slatka ili slana) u kojoj se utapanje dogodilo. Ipak,
utapanje u oneciS¢enoj vodi moZe uzrokovati infekcije neuobi¢ajenim mikroorganizmima ili
pak tesku klini¢ku sliku sindroma akutnog zatajenja disanja (eng. acute respiratory distress
syndrome, ARDS). [10]

Najcesce je utopljenik dojence ili malo dijete bez odgovarajuéeg nadzora odraslih, ili pak

adolescent tijekom ronjenja.
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Dob utopljenika,vrijeme provedeno ispod vode, temperatura vode, stupanj kontaminacije,
tonicnost vode, pridruzena ozljeda (vrata, kraljeznice ili glave), postojece bolesti, nacin i
vrijeme spasavanja, kao i odgovor na inicijalnu reanimaciju, vrlo su bitni ¢imbenici u procjeni
provedbe terapije, a i u ishodu lijecenja utopljenika. Nakon izvlacenja iz vode dijete moze
izgledati potpuno normalno ili pak biti u kardiorespiracijskom zastoju. Temperatura vode je
znacajan podatak u odredivanju primarnog zbrinjavanja djeteta, jer je termicki konduktivni
ucinak vode 25 — 30 puta ve¢i od zraka, stoga hipotermija nastupa vrlo brzo, osobito u
vodama hladnijim od 20°C. Respiracija moze biti odsutna ili nepravilna, uz prisutstvo
bljedoce ili cijanoze. Dijete moZe kasljati, uz iskasljavanje ruzicastog 1 pjenuSavog sadrZaja.
Auskultacijski, nad plu¢ima nalaz moze biti normalan, ili mogu biti prisutni dispneja i hropci.
Posljedica aspiracije flore usne Supljine ili oneciS¢ene vode mozZe biti pojava infekcije, koja
obi¢no nema klinicke znacajnosti u prva 24 sata. Respiracijska se funkcija moze poboljSavati
spontano ili pogorsavati zbog razvoja pluénog edema. Do pogorsanja respiracijske funkcije
moze doci polako, tijekom 12 do 24 sata. Kod neuroloSke procjene, dijete moze izgledati

normalno ili imati bilo koji stupanj poremecaja svijesti kao npr: nemir, pospanost ili koma. [6]

7.4. Prva pomo¢ utopljenika

Prva pomo¢ utopljeniku usmjerava se na korekciju hipoksije, hipotermije 1 lijeCenje
pridruzenih ozljeda. Pravodobni i ucinkoviti osnovni postupci ozivljavanja su odrednica
prezivljenja i moraju se zapoceti Sto prije. [10]

Kod pruzanja prve pomoc¢i utopljenik moze biti:

1. ocito mrtav (vanjski znakovi smrti kKoji se pojave u vremenu duljem od 15 minuta)

2. u kardiorespiracijskom arestu sa svjedocima koji potvrduju da je nesretni slucaj
nastupio unutar 15 minuta

3. stabilnih znakova Zivota s klinickom slikom dezorijentacije, delirija, halucinacija,
anksioznosti, dispneje, zvuénog hroptanja, pokusaja forsiranog kaslja, hipotenzije i
hipotermije

4. asimptomatska zrtva [22]

Aspiracija vode Cesta je kod utapanja, oko 80%. Naginjanjem djeteta aspirirana voda se
jednostavno isprazni iz zeluca u zdrijelo, Sto moZe dovesti do daljnje aspiracije u diSne
putove. Ne smije se provoditi mehanicko izvlacenje vode iz pluca. Plu¢a se mogu ventilirati

cak 1uz velik volumen vode u njima. [27]
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Osim primjenjivanja kardiopulmonalne reanimacije, ovisno o okruzenju gdje se nesretni
slu¢aj dogada, naglasak je na ranom pozivu u pomo¢ (112) organizirane medicinske sluzbe.
DiSni put je potrebno Sto prije intubirati endotrahealnim tubusom, s obzirom na vjerojatno
povradanje i aspiraciju Zelu¢anog sadrzaja. Cak i nakon podetne uspjesne reanimacije i
naizgled dobrog oporavka utopljenika nekoliko sati kasnije moguée je naglo pogorSenje sa
zatajenjem disanja, pa je potrebna endotrahealna intubacija i mehani¢ko prodisavanje.

Heimlichov se hvat viSe ne preporucuje kod utapanja. [10]

7.5. Lijecenje

Kod lije¢enja potrebno je procijeniti stanje oksigenacije organizma. Ono se procjenjuje
mjerenjem zasic¢enosti (saturacije) kisika 1 analizom plinova u krvi. Takoder je potrebna i
radioloska snimka pluc¢a koja je standardni dio postupka. Ako je oksigenacija normalna na
Ssobnom zraku, a dijete nije aspiriralo tekuéinu potrebno je promatranje tijekom 12 - 24 sata s
provjerom oksigenacije i plinova u krvi. Od ostalih pocetnih laboratorijskih pretraga, potrebno
je uciniti kompletnu krvnu sliku, elektrolite i analizu urina. Kod djece kod koje nastanu
promjene u oksigenaciji i poremecaji acido - baznog statusa, ali imaju normalnu snimku
plu¢a, potrebna je oksigenoterapija. Redovito se nadziru plinovi u krvi i oksigenacija. Svaka
promjena u neurolo§kome statusu zahtijeva ponovnu procjenu djetetova stanja i prema potrebi
primijeniti strojnu ventilaciju. Dijete sa zatajenjem disanja, hipoksemijom (SaO2< 90% ili
Pa02 < 8 kPa na 60% kisika) i plu¢nim edemom treba lijjeciti uznapredovalim postupcima.
Potrebno ga je intubirati i strojno ventilirati, uz pozitivni tlak na kraju izdisaja od 5 do 15
H,O. Takoder se mora nadzirati sr¢ani ritam, frekvencija disanja i krvni tlak, uz ¢este nadzore
plinova u krvi. Postavljanje srediSnjega venskog katetera i urinarnog katetera standardni je dio
postupka kod ovakvih bolesnika. lako je rizik infekcije prisutan, retrospektivna su istrazivanja
dokazala da nije potrebno profilakticno davanje antibiotika i oni su rezervirani za dokazanu

bakterijsku infekciju. Iznimka je utapanje u vrlo onec¢is¢enoj vodi i strojna ventilacija. [3]

7.6. Pothladivanje i zagrijavanje

Djetetu je potrebno rektalno izmjeriti tjelesnu temperaturu te sprijeciti daljnje
pothladivanje koje oteZava oZivljavanje. Kod pothladenosti, teSke aritmije poput ventrikularne
fibrilacije su CeS¢e te u slucaju tjelesne temperature nize od 30°C mogu biti otporne na

lijecenje.
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Sukladno smjernicama za ozivljavanje u slucaju ventrikularne fibrilacije potrebno je
pokusati s ukupno tri strujna udara te ako je tjelesna temperatura niza od 30°C, a ne uspije se
uspostaviti sr¢ana akcija, daljnje strujne udare treba odgoditi sve dok se utopljenik ne uspije
zagrijati na viSe od 30°C. Primjenu lijekova, antiaritmika ili inotropnih sredstava, takoder
treba odgoditi sve dok se dijete ne uspije zagrijati. Postupci zagrijavanja utopljenika ovise o
tjelesnoj temperaturi i znakovima cirkulacije. Pasivno zagrijavanje obi¢no bude dostatno ako
je tjelesna temperatura visa od 30°C. Aktivno zagrijavanje je potrebno ako je temperatura
niZza. Mora se paziti na opasnost od ~Soka zagrijavanja’. Mnogi su pothladeni unesrecenici
hipovolemi¢ni. Za vrijeme zagrijavanja periferni zilni otpor brzo opada, a kao posljedica
vazodilatacije 1 oSte¢ene funkcije miokarda dolazi do hipotenzije. Pasivno zagrijavanje se
postize uklanjanjem mokre i hladne odje¢e, zamatanjem u tople prekrivace, stavljanjem pod
infracrvene grijaCe. Aktivno zagrijavanje pak se provodi primjenom zagrijanih (na 39°C)
infuzijskih otopina, zagrijavanjem plinovih respiratora 1 ispiranjem Zeluca fizioloSkom
otopinom zagrijanom na 42°C. Da bi se smanjila hemodinamska nestabilnost, preporucuje se

podizanje temperature za 1°C na sat. [10]

7.7. Prevencija

Manja djeca mogu se utopiti u vrlo maloj koli¢ini vode (svega nekoliko centimetara visine)
u kratkom vremenskom razdoblju. Trebaju biti pod stalnim nadzorom, pri kupanju u kadi i
malim, plasticnim bazenima. Potreban je stalan nadzor roditelja ili drugih odraslih osoba
jedno je od osnovnih pravila sigurnosti i prevencije utapanja male djece. Nauceno plivanje
smanjuje rizik utapanja u male djece za 88%. Djeca koja su zavr$ila obuku plivanja potrebno

je 1 dalje stalno nadzirati 1 pomagati u svladavanju i usavrSavanju plivanja. [30]

8. Laringitis

Laringitis kod djece vrlo je vazan dijagnosticki 1 terapijski problem u praksi. Razlikujemo
nekoliko vrsta laringitisa koji se razlikuju u etiologiji i simptomima te ih zbog toga treba
pravilno lijeciti. Unato¢ dana$njim modernim terapijskim metodama, laringitis u djece je jo$

uvijek po zZivot opasno stanje. [31]

Laringitis je skupina poremecaja kod kojih upalni proces zahvaca cijelu sluznicu ili
odredene dijelove grkljana ( lat. larynx). Tijek nastanka laringitisa razlikuje se kod djece

mlade od 4 godine i djece starije od 4 godine.
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Prema brojnim istrazivanjima, virusni laringitis je ¢eS¢i u male djece. Najcesci
etiopatogenetski faktor laringitisa kod male djece je virus parainfluence. Smatra se da virus
gripe, rubeole i varicella zoster virus takoder mogu biti uzro¢ni ¢imbenici laringitisa. Razlike
navedene u tijeku laringitisa kod djece mlade od 4 godine i starije od 4 godine proizlaze iz
specificnih varijacija strukture larinksa. Grkljan kod manje djece smjesten je viSe, a sluznica
je gusca te sadrzi veliku koli¢inu mekog tkiva. Meko tkivo uglavnom se nalazi ispod sluznice
ariepigloti¢nih nabora, a posebice u subgloti¢noj regiji. Specifi¢na reaktivnost sluznice u male
djece ¢ini ih sklonima infekcijama, osobito virusnim. Neke od infekcija mogu uzrokovati
edem sluznice. DiSni sustav djece relativno je uzak te je veliCina subgloti¢ne regije
ograni¢ena. Edemi nastali u ovoj regiji mogu imati dramatican tijek Sto moze dovesti cak 1 do
akutnog respiratornog distresa, no laringitis ne uzrokuje uvijek takva opasna stanja. Prema

literaturi laringitis je podijeljen na nekoliko vrsta:
1. Difuzni laringitis

2. Akutni subgloti¢ni laringitis

3. Laringotraheobronhitis (LTB)

4. Maligni laringotraheobronhitis

5. Akutni epiglotitis [32]

8.1. Difuzni laringitis

Difuzni laringitis je upala sluznice vestibuluma grkljana, subgloticne regije 1 mogucih
okolnih dijelova di$nih puteva s niskom sklono$¢u nastanka edema. Ova vrsta laringitisa

cesce se javlja u djece starije od 4 godine. [31]

Simptomi koji se javljaju su promuklost koja moZe prije¢i u afoniju i peckanje u Zdrijelu.
U slucaju kada infekcija zahvati druge dijelove disnih puteva pojavljuju se dodatni simptomi
kao Sto su serozni iscjedak iz nosa, suhi kaSalj i groznica. Ova vrsta laringitisa ne dovodi do
dispneje ali moze prouzrokovati subglotiéni oblik u kojem je tada dispneja dominantan
simptom. U lijeenju difuznog laringitisa primjenjuju se: protuupalni lijekovi, inhalacije s
borovim ili eukaliptusovim uljem i vitamini. Antibiotike treba izbjegavati, osim u stanjima
kada se pojave simptomi bakterijske infekcije. Takoder je potrebno izbjegavati i
glikokortikosteroide jer je njihova primjena indicirana kod drugih wvrsta laringitisa s

dispnejom. [32]
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8.2. Akutni subgloti¢ni laringitis

Akutni subgloti¢ni laringitis je vrsta laringitisa kod kojeg se u subgloti¢noj regiji razvija
simetri¢ni edem u obliku jastucica (slika 8.2.1.). Ponekad se moze vidjeti eritem i eksudacija
ovog dijela sluznice. U bolesnika mladih od 4 godine ovu vrstu laringitisa najéesce uzrokuje
virus parainfluence, a rjede adenovirus, ECHO virus 1 virus gripe. Simptomi koji se javljaju
su: dispneja, inspiratorni stridor, promuklost i karakteristican kasalj nalik lavezu psa. Prilikom
pregleda mogu se uociti 1 simptomi upale drugih dijelova diSnih puteva ili usiju. Ponekad se
infekcija moZe prosSiriti na bronhe i plu¢a. Kako bi se ispravno procjenila patoloska promjena
na grkljanu uz opce 1 laringoloske pretrage potrebne su endoskopske pretrage kao Sto su
fiberoskopija 1 laringoskopija. Najces¢i simptomi laringitisa mogu se pojaviti 1 kod drugih
stanja grkljana koji se javljaju s dispnejom kao S§to je strano tijelo u grkljanu. Zbog toga je
potrebna precizna dijagnoza kako bi se isplaniralo daljnje lije€enje. Ako su simptomi
produljeni ili se ponavljaju ili pak se pojave u dojencadi mlade od 6 mjeseci, treba posumnjati
na kongenitalne greske grkljana kao $to su kongenitalne laringealne membrane ili hemangiom
grkljana. Akutni subgloti¢ni laringitis je bolest u kojoj dolazi do epizoda pogorsanja.
Pojavljuju se epizode dispneje koje nastaju nocu, traju nekoliko sati i nestaju spontano.
Dispneja se moze ponavljati u istoj no¢i ili kroz nekoliko sljede¢ih noc¢i. Stupanj i ucestalost
dispneje nemoguce je predvidjeti. Stoga, svu malu djecu s akutnim subgloticnim laringitisom
potrebno je hospitalizirati. LijeCenje subgloti¢énog laringitisa jednako je kao i kod drugih
virusnih infekcija; protuupalni lijekovi, vlaZenje i hladenje zraka u sobi. U slucaju sve ¢e$¢ih
respiratornih problema, moze biti potrebna primjena visoke doze hidrokortizona (10 mg/kg
1.v.). Zbog rizika od nastanka akutnog respiratornog distresa, usprkos pravilnom lijecenju,
hospitalizacija je indicirana u svim sluc¢ajevima u kojim se sumnja na subgloti¢ni laringitis.

Antibiotici se primjenjuju kod onih bolesnika u kojih se razviju bakterijske komplikacije. [32]

Treba naglasiti da antibiotici koji se primjenjuju kod nekompliciranog laringitisa kod male
djece ne donose poboljSanje, stoga ih treba izbjegavati. Akutni subgloti¢ni laringitis moze se
javiti kao posljedica alergija. U tom slucaju, prikladna je primjena antihistaminika i kalcija.
Potrebno je naglasiti da davanje ovih lijekova djeci mladi od 4 godine moze uzrokovati
pogorsenje stanja, opstrukciju diSnih puteva i smrti. Kod djece s ovom vrstom laringitisa
potrebno je odrZavati pravilnu hidraciju. Vrlo ¢esto se subgloticni laringitis razvija u djece s

karakteristicnim izgledom: blijeda koza, glomaznost, crvenilo na obrazima.
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Ovakav izgled djeteta moze biti povezan s hiperalimentacijom ugljikohidrata. U
posljednjim godinama, vec¢ina djece s subgloticnom laringitisom nije pokazala gore navedene

simptome. [33]

Subglottic inflammation and swelling in inflammatory croup

Slika 8.2.1. Akutni subgloticni laringitis

Izvor: https://clinicalgate.com/stridor-4/

8.3. Akutni laringotraheobronhitis — LTB

Krup ili akutni laringotraheobronhitis, akutna je zarazna bolest respiratornog sustava
novorodencadi 1 djece uzrokovana infekcijom grkljana i/ili dusnika. Moze prouzrociti
djelomi¢nu ili tesku opstrukciju disnih puteva te rezultirati poteskoce u disanju i kasljanju.
Kod neke djece moze biti stanje opasno po zivot. Obi¢no pogada djecu zato Sto su im diSni
putevi uzi nego kod odraslih, Sto ¢ini svako oticanje opasnije i moguce je blokiranje protoka
zraka. NajceS¢e pogada djecu izmedu 3 mjeseca do 5 godina Zivota. U pocetku bolesti

uzrocnici su isti virusi koji uzrokuju i laringitis, ali kasnije se moze razviti u bakterijski. [34]

Bolest pocinje simptomima slicnim simptomima subgloti¢nog laringitisa ali dispneja ne
nestaje nakon nekoliko sati. Osim inspiracijske dispneje, moZe se razviti 1 inspiratorno-
ekspiracijska dispneja. Laringoskopskim pregledom moze se uociti edem u subgloti¢noj regiji
te stenoza lumena larinksa, a dusnik je nalik stoZca okrenut prema dolje. Kod takvog stanja
potrebna je hitna hospitalizacija te bronhoskopija kako bi se traheja aspirirala. Bronhoskopija

se ne koristi samo u dijagnosticke svrhe ve¢ i u terapijske. [32]
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Lijecenje se sastoji od:
e primjene kisika

e primjene glukokortikoida za smanjenje i suzbijanje upalnih oteklina (mogu se

primjeniti u obliku inhalacija, oralno ili intravenozno)
e primjene tekucina zbog dehidracije (oralno ili i.v.)

e antibiotska terapija ako postoji bakterijska infekcija [34]

8.4. Akutni epiglotitis

Epiglotitis je akutna inflamacija subgloti¢nih struktura, sa edemom i zapaljenjem epiglotisa
1 okolnih struktura, $to dovodi do ozbiljne opstrukcije diSnih puteva. Najcesce pogada djecu
mladu od 7 godina, iako mogu biti pogodena djeca svih uzrasta. Naj¢es¢e ga uzrokuje

Haemophilus influenzae tip B (vise od 90%).

Simptomi se ocituju iznenadnom boli Zdrijela, koja se povecava i dovodi do disfagije 1
hipersalivacije, visoka temperatura, priguSen glas, dispneja, inspiratorni stridor, "Tripod"
polozaj (dijete sjedi poduprto rukama, sa zabacenom glavom i isplazenim jezikom, mlade
dijete obicno lezi sa vratom u polozaju hiperekstenzije, ali su odsutni svi drugi znaci
meningizma), nemir te kasalj obi¢no nije prisutan, Sto je znaCajan diferencijalnodijagnosticki
znak u odnosu na laringitis. Kod suspektnog epiglotitisa, ne treba pokusavati djetetu otvoriti
usta i pregledati farinks jer moze dovesti do potpune opstrukcije i kardiorespiratornog zastoja.
Dijete u ovakvom stanju potrebno je odmah hospitalizirati kako bi ga se intubiralo i
mehanic¢kom ventilacijom pomoglo disanje.[32]

Lijecenje takoder ukljucuje: antibiotsku terapiju u slucaju bakterijske infekcije, primjena
steroida kako bi se smanjilo oticanje te i.v. teku¢ine kako bi dijete ponovno moglo gutati.
Nakon pravodobnih intervencija, pogorSavanje stanja epiglotisa prestaje nakon 24 sata. U
slu¢aju nepravodobnog zbrinjavanja akutni epiglotitis moze dovesti do kardiorespiratornog

zastoja i smrti. [35]
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9. Sestrinske dijagnoze u hitnim stanjima

Glavna zadaca medicinskih sestara je provodenje zdravstvene njege. Prema definiciji M.

Gordon iz 1982. godine sestrinska dijagnoza je aktualni ili potencijalni zdravstveni problem

koji su medicinske sestre s obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i ovlastene

tretirati. Dijagnoze Cine osnovu za odabir intervencija iz zdravstvene njege usmjerenih

postizanju ciljeva za koje su odgovorne medicinske sestre. [36]

Navedene su neke od mogucih sestrinskih dijagnoza u hitnim stanjima.

9.1. Visok rizik za dehidraciju

Cilj: Pacijent ¢e povecati unos tekucine
INTERVENCIJE:

N o gk~ e e

Osigurati teku¢inu nadohvat ruke
Pomo¢i djetetu uzeti tekuéinu
Pratiti unos 1 iznos tekuc¢ina
Mijeriti vitalne funkcije
Kontrolirati turgor koze
Primijeniti ordiniranu terapiju

Kontrolirati sluznice [37]

9.2. Hipotermija

Cilj: Tjelesna temperatura ¢e biti iznad 35°C

INTERVENCHE:

. Ukloniti ¢imbenike koji su doveli do pothladivanja
. Zagrijavanje prostorije u kojoj dijete boravi (21 — 24°C)
. Utopliti dijete toplim pokrivacima i posebno utopliti podrucje glave i vrata

1
2
3
4.
5
6
7

Osigurati toplu teku¢inu za unos na usta prema odredbi lije¢nika
Mijeriti tjelesnu temperaturu svakih sat vremena
Stalno nadzirati svijest i uociti promjene

Mijeriti satnu diurezu, pratiti izgled i boju urina [38]
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9.3. Visok rizik za infekciju

Cilj: Tijekom hospitalizacije ne¢e biti simptoma niti znakova infekcije
INTERVENCIJE:
1. Mjeriti vitalne znakove — tjelesnu temperaturu kod afebrilnog djeteta mjeriti dva puta
dnevno i izvijestiti o svakom porastu iznad 37°C
Pratiti promjene vrijednosti laboratorijskih nalaza i izvijestiti lije¢nika
Pratiti izgled izlu€evina
Bronhalni sekret poslati na bakteriolosku analizu
Urin iz urinarnog katetera takoder poslatina bakteriolosku analizu

Asepti¢no previjanje rana

N o a b~ wDn

Uciniti brisove [38]

9.4. Povracanje

Cilj: Pacijent nece povracati

INTERVENCIJE:

Pacijenta bez svijesti staviti u bo¢ni poloZzaj

Postaviti bubrezastu zdjelicu 1 stani¢evinu na dohvat ruke
Njega usne Supljine nakon svake epizode povracanja

Uociti primjese u povra¢enom sadrzaju i o njima izvijestiti lijeCnika

A A

Osigurati optimalne mikroklimatske uvjete [37]

9.5. Akutna bol

Cilj: Pacijent ¢e na skali boli iskazati nizu razinu boli od pocetne
INTERVENCHJE:

Prepoznati znakove boli

Mijeriti vitalne funkcije

. Ukloniti ¢imbenike koji mogu pojacati bol

Odvracati paznju od boli

1
2
3
4. Primijeniti nefarmakoloSke postupke ublazavanja boli
5
6. Ublaziti strah prisustvom i razgovorom

7

Ponovno procijeniti bol [37]
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10. Zakljucak

Hitna stanja u pedijatriji jesu po zivot opasna stanja u djece. Kako ne bi doslo do smrtnog
ishoda, potrebno ih je pravovremeno uociti tj. dijagnosticirati te na pravilan nacin zbrinuti.
Brza procjena znaci da ona ne smije trajati dulje od jedne minute. Stanja na koja treba obratiti
pozornost su: zastoj srca, zatajenje cirkulacije — ok, astma, strano tijelo u diSnim putevima,
konvulzije, utapanje i laringitis. Zastoj srca je odsutnost sr¢ane mehanicke aktivnosti. Klinicki
je obiljezen nemoguénoséu palpacije centralnih pulseva, apnejom i gubitkom svijesti. Po Zivot
ugrozavajuce stanje kod kojeg je potrebno primjeniti osnovno odrZavanje zivota u koje spada
odrZavanje prohodnosti diSnih puteva, potpora disanju i cirkulaciji. Kod djeteta u stanju
kardiopulmonalnog aresta potrebno je Sto prije primijeniti kisik. Kako bi se pomo¢ mogla
pruziti kvalitetno i pravilno vazno je odrediti dob unesre¢enog djeteta, zbog prilagodbe
postupaka dobi. Kod zastoja srca, takoder se moZe upotrijebiti i automatski vanjski
defibrilator. U stanju Soka organizam ne dobiva dovoljno kisika 1 hranjivih tvari te ne moze
odstraniti otpadne proizvode metabolizma. LijeCenje Soka ovisi o vrsti Soka koji moZe biti:
hipovolemijski, hemoragijski, septicki, kardiogeni i anafilakticki. Strano tijelo u diSnim
putevima takoder zahtijeva hitan postupak zbrinjavanja. Ako je strano tijelo vidljivo u ustima
treba ga oprezno ukloniti ali pri tome moramo paziti da ga ne gurnemo dublje u diSne puteve.
U dojencadi preporucCuje se kombinacija udarca po ledima i pritiskanja prsnog kosa. U vece
djece mogu se takoder primjeniti postupci kao i kod dojenceta. Druga opcija je pritiskanje
trbuha (Heimlichov zahvat). Konvulzije u dje¢joj dobi nespecificni su simptomi koji mogu
imati mnogo uzroka. Kod napadaja dijete gubi svijest, uko¢i se te zatim slijede trzaji ruku,
nogu 1 ostalih dijelova tijela. Vazno je prepoznati vrstu konvulzija te je na ispravan nacin
lijeciti. Mala djeca, neplivaci, trebali bi biti pod nadzorom roditelja u blizini vodenih
povrSina. Takoder bi morali nositi zastitne pojaseve u blizini dubokih voda. Skupine s
najvecim rizikom utapanja su djeca u dobi od 1 do 4 godine i mlade osobe u dobi od 16 do 24
godine. Stoga je potreban konstantan nadzor male djece od strane odraslih te odgovorno
ponasanje adolescenata. Jo§ jedno po zivot opasno stanje kod djece je laringitis. Laringitis je
skupina poremecaja kod kojih upalni proces zahvaca cijelu sluznicu ili odredene dijelove
grkljana odnosno glasnica. Najces¢i uzroénik laringitisa je virus no mogu biti i bakterije.
Laringitis se mora shvatiti ozbiljno jer ako ga se pravovremeno i ispravno ne dijagnosticira i
lije¢i moze dovesti do kardiorespiratornog zastoja pa cak i do smrtng ishoda. Medicinske

sestre/tehnicari takoder imaju veliku ulogu u provodenju edukacije obitelji i djece.
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Pravilnim savjetovanjem o prevenciji nesreca, upoznavanjem na opasnosti koje vrebaju na
dijete u njegovoj okolini i pravilnim zbrinjavanjem djeteta u hitnom stanju od iznimne je
vaznosti. Prevencija nesre¢a obuhvacéa Sirok spektar mjera koje su usmjerene na dijete kao

subjekt nesreca, na neposredni agens nesreca i na Siru drustvenu okolinu djeteta.

U Varazdinu, 04.10.2019. Potpis:
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