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1. UvOD

Djeca predstavljaju poseban izazov za pruzatelje hitne pomoc¢ jer imaju jedinstvene medicinske
potrebe u odnosu na odrasle. Hitna stanja u pedijatriji odnose se na sve dobne uzraste djece, od
novorodencadi, dojencadi, djece starije od godinu dana pa do adolescenata te zahtijevaju hitnu i
stru¢nu pomod¢, stoga je vazno da svaki zdravstveni radnik uvijek bude spreman pristupiti i pomo¢i
djetetu kojemu je ugrozen zivot (1). Kako navedena stanja zahtijevaju hitnu intervenciju, za
adekvatnu i brzu reakciju treba imati dobra teorijska i prakticna znanja. Kod djece je
prepoznavanje znakova i simptoma bolesti od daleko vece vaznosti nego postavljanje same

dijagnoze.

Prema statistickim podacima Europa ima jednu od najnizih stopa smrtnosti djece u svijetu
(Svjetska zdravstvena organizacija — SZO, World Health Organization — WHO, procjenjuje da je
to 1 na 100.000 djece godisnje). Vodeéi uzorci smrti djece u Europi jesu prometne nesrece, a zatim

prirodene greske i bolesti Ziv€anog sustava (1).

Djeca razli¢itih uzrasta imaju i svoje jedinstvene potrebe, pa su smjernice u pruzanju hitne
pomoci nesto drugacije nego Sto su za odrasle osobe. Svaka dob u pedijatriji, od novorodenceta pa
do adolescenata ima svoje razlike u anatomiji, fiziologiji i psihologiji pa je tako svaki pristup
djetetu individualan i mora slijediti odredene smjernice (2). Dobra procjena djeteta je najbitnija u
hitnim pedijatrijskim slu€ajevima, te omogucava zdravstvenom radniku da brzo identificira

problem i pruzi adekvatnu pomo¢ kako bi spasio Zivot.

U ovom radu najviSe ¢e se govoriti o reanimaciji, otrovanjima i opeklinama u pedijatriji, kako
prepoznati hitne situacije i kako medicinska sestra treba u njima postupiti. Vrlo je bitno rano
prepoznavanje i zbrinjavanje djece koja imaju teskoce s disanjem, cirkulatorni poremeca;j ili

poremecaj svijesti. Sto je ranija i adekvatnija skrb u hitnoj situaciji, to ¢e ishod biti bolji.

Zivotno ugrozena djeca ée uvijek biti izazov za sve, ali to tjera medicinsko osoblje da se uvijek

usavr$avaju i kontinuirano educiraju u svojoj struci.



2. CILJ RADA

Cilj rada je opisati ulogu medicinske sestre u prepoznavanju zivotne ugrozenosti djeteta,
stanjima koja iziskuju neodgodivu intervenciju, naj¢es¢e uzroke hitnosti i neodgodive terapijske
postupke te sestrinske intervencije, opisati postupke osnovnog odrzavanja zivota u djece te

potrebne postupke u skladu sa stanjem djeteta.



3. METODE

U radu je koriStena stru¢na i znanstvena literatura dostupna na znanstvenim portalima Hrcka,
Pub Med, Google Scholar. Klju¢ni pojmovi u pretrazivanju jesu uloga medicinske sestre,

reanimacija, otrovanja i opekline.



4. RASPRAVA

4.1. Prepoznavanje Zivotne ugrozenosti u djece

Izjava "djeca nisu mali odrasli" Cesto se koristi za ukazivanje na ¢injenicu da djeca imaju
jedinstvene medicinske potrebe u odnosnu na odrasle. U stvari, anatomska, fizioloska, razvojna i
emocionalna svojstva djece utje¢u ne samo na njihovu osjetljivost na bolest i ozljede, ve¢ i na
nacine na koje ih se mora procjenjivati i lijeciti. Briga o bolesnoj i ozlijedenoj djeci zahtijeva da

pruzatelji usluga imaju specijaliziranu obuku i vjestine, kao i dostupnu specijaliziranu opremu.

Prema smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije kao hitni slucajevi trebala bi se
tretirati djeca koja imaju slijedee znakove: otezano disanje, teski respiratorni distres, centralna
cijanoza, znakove Soka (hladni ekstremiteti, produzeno kapilarno punjenje, slab, ubrzan puls),
koma (ili znacajno smanjena razina svijesti, konvulzije, djeca sa teskim proljevom imaju bar dva
znaka teSke dehidracije (letargija ili nesvjestica, upale o¢i, oslabljen turgor koze). Djeca kod koje
je prisutan bilo koji znak hitnosti heterogena su skupina s raznolikim rasponom klini¢kih stanja i
temeljenih patofizioloskih procesa. NajceS¢e prezentacije hitnih stanja su respiratorni distres 1
hipoksemija, teSko naruSena cirkulacija ili Sok, konvulzije s promjenom svijesti. Lijecenje se

zapocinje ¢im se prepozna bilo koji znak hitnosti procjenom disanja, disnog puta i cirkulacije.

Opcenito ukoliko postoji sumnja na zivotnu ugrozenost onda se provodi strukturirani

ABCDE pristup procjene stanja, u kojemu svako slovo predstavlja jednu procjenu (3):
A (‘eng. airway) odnosno di$ni put,

B (eng. breathing) odnosno disanje,

C (eng. circulation) odnosno cirkulaciju,

D (eng. disability) brzu neurolosku procjenu

E (eng. exposure) odnosno razotkrivanje djeteta



A (eng. airway) — dis$ni put

Svaku procjenu medicinska sestra zapo€inje sa provjerom disnog puta te ukoliko dijete ima
zapreku ili opstrukciju u disnim putevima, disanje Ce biti otezano. Ukoliko se opstrukcija ukloni,
dijete ¢e se vrlo brzo oporaviti. Uzrok teSkog disanja moze biti 1 zapadanje vlastitog jezika 1
opstrukcija zdrijela, te u tom slucaju medicinska sestra treba otvoriti disni put tako $to ¢e jednom
rukom djetetu nagnuti glavu, pritom da dijete lezi na ledima, a prstima svoje druge ruke staviti

ispod brade i lagano podi¢i prema gore. Nakon toga procjenjuje prohodnost disnog puta (1).

Ukoliko zbog sumnje na ozljedu kraljeznice naginjanje glave nije moguée, disni put se
otvara tako $to medicinska sestra stavi 2. ili 3. prst ispod kuta donje ¢eljusti obostrano i podigne
glavu prema gore. Nadzor nad kraljeZznicom ¢e omoguciti tako da druga osoba odrzava ravnu crtu

kraljeznice, pridrzavajuci objema rukama ¢vrsto vrat djeteta (1).

Ako je zapreka koja otezava disanje lako vidljiva i moguca za otkloniti, medicinska sestra
ju moze sama otkloniti, ali nije dozvoljeno da prstima pretrazuje usta kako ne bi strano tijelo
pogurala dublje u disni put izazvala sekundarnu ozljedu mekog nepca ili izazvala krvarenje iz
unutra$njosti usta, sto bi izazvalo dodatne komplikacije. Ako ipak zapreku nije moguce otkloniti,

treba napraviti pregled u bolnici (1).

B (eng. breathing) - disanje

Daljnju procjenu medicinska sestra nastavlja sa procjenom disanja pri cemu gleda pokrete

prsiju i/ili trbuha djeteta, osluskuje Sum disanja te osjeca struju zraka disanja na obrazu.

Najadekvatniji i najvjerodostojniji nacin da povjeri disanje jest da medicinska sestra
prisloni svoje lice iznad djetetova lica, odnosno svoje uho iznad nosa djeteta, a obraz iznad usta
djeteta kako bi osjetila i ¢ula strujanje zraka, dok istovremeno o¢ima prati na podizanje i spustanje

prsiju i/ili trbuha ukoliko dijete dise. Navedeni postupak ne bi trebao trajati vise od 10 sekundi (1).

Ukoliko se procjeni da dijete dobro diSe onda ga medicinska sestra postavlja u boc¢ni
polozaj, ali ukoliko postoji sumnja na 0zljedu vratne kraljeZnice, onda se prilikom okretanja pazi

na stabilnost glave i vrata.



Ako ipak nakon 10 sekundi nema znakova disanja, potrebno je krenuti sa upuhivanjem
zraka. Medicinska sestra koja spaSava duboko udahne i stavi svoja usta na usta djeteta. Bitno je
napomenuti da je novorodencetu i dojencetu potrebno istovremeno ustima obuhvatiti 1 nos i usta,
dok je djetetu starijem od godinu dana dovoljno upuhivati samo na usta. Ako se upuhuje samo na
usta, onda medicinska sestra jednom rukom zacepi djetetov nos. Upuh treba trajati izmedu 1
sekunde i 1,5 sekunde, te istovremeno promatrati kako se prsni kos dize i spusta. Tako §to promatra
odizanje prsnog kosa, medicinska sestra moze procijeniti u¢inkovitost upuha. Ukoliko nije
prisutno odizanje prsnog koSa, onda je to upozorenje da diSni putevi nisu otvoreni. Kako bi

oksigenacija bila $to bolja, medicinska sestra izmedu svakog novog upuha treba odahnuti (1).

Ako postoje dvije osobe koje pruzaju pomo¢, jedna osoba moze odrzavati diSne puteve,
dok druga upuhuje zrak djetetu. Pravilo je da se kod djece prvo daje pet upuha, pritom naravno

prate¢i odizanje i spustanje prsnog kosa (1).

C (eng.circulation) - cirkulacija

Nakon S§to je uspostavljena adekvatna ventilacija, medicinska sestra treba obratiti

pozornost na cirkulaciju. Znakovi koji upucuju na nezadovoljavajucu cirkulaciju jesu (1) :
- nepostojanju znakova cirkulacije (dijete ne diSe, ne kasSlje, spontanih pokreta nema)

- srediS$nji puls odnosno puls nad velikom arterijom ne postoji dulje od 10 sekundi

- puls je prisutan , ali s nedovoljnim brojem otkucaja

Kao kod odraslih, medicinska sestra kod djece moze puls palpirati na vratu na karotidnoj
arteriji, dok kod novorodencadi i dojencadi vrat obi¢no bude mali i debeo te kod njih palpira
arteriju na nadlaktici (a. brachialis) ili femoralnu arteriju (a. femoralis) jer je vrlo tesko palpirati

karotidnu arteriju (1).

Masazu srca medicinska sestra zapocinje ukoliko nema pulsa, nema znakova cirkulacije te
je prisutna bradikardija, odnosno frekvencija rada srca je niska. Bilo ¢e najprije probati palpirati
10 sekundi, ali ako ga 10 sekundi ne osjeca ili je nedostatan broj otkucaja (manje od 60 otkucaja

u minuti, zajedno sa znakovima slabog punjenja) mora zapoceti masazu srca. Ako je nakon toga



prisutan puls i prisutnih je 60 otkucaja u minuti i viSe s dobrim punjenjem, ali dijete i dalje ne dise,

mora se nastaviti sa ventiliranjem sve dok se ne dode do spontanog disanja djeteta (1).

Vanjska masaZa srca ¢e biti najucinkovitija ako se dijete polegne na leda na neku tvrdu
podlogu. Mjesto na koje medicinska sestra treba pritisnuti je prsna kost, odnosno njena donja
polovina, za $irinu prsta povise spoja rebara. Pritiske moze raditi jednom rukom ili objema rukama,
tu odluku moze donijeti ovisno o veli¢ini djeteta kod kojeg je potrebna vanjska masaza srca.
Pritisci moraju biti takvi da za najmanje 1/3 bude dubina pritiska, $to zapravo iznosi 4 cm u
dojenceta i 5 cm u djeteta (4). Ruke medicinske sestre koja pruza vanjsku masazu moraju biti
ravne, te nad djetetom mora biti u okomitom polozaju. Ukoliko je vanjska masaza srca potrebna
kod novorodenceta ili dojenceta, onda se provodi sa samo dva prsta, ili se rukama obuhvati dijete,

a palc¢evima pritiskuje na isto mjesto (1).

Omijer pritisaka sa upuhivanjem zraka je u 15:2. Broj pritisaka u novorodencadi je 120 u

minuti, a kod dojencadi i djece starije od 1 godine je 100 pritisaka u minuti (1).

Ukoliko je osoba laik, moze se primijeniti i 30:2 omjer, odnosno 30 pritisaka i 2 upuha, a
cak je korisno provoditi i samo pritiske, odnosno vanjsku masazu srca, bez ventilacije. Kada je
vrijeme upuha onda se prsni ko$ ne pritiskuje. Tako navedeni opis pruzanja pomoc¢i je BLS (eng.
basic life support) koji se ne smije prekinuti sve dok dijete ne udahne spontano. Ve¢ nakon jedne

minute odrZzavanja vanjske masaze srca i upuha, potrebno je traziti struénu pomoc (4).

D (engq. disability) — brza neurolo$ka procjena

Neuroloska procjena ukljuCuje procjenu funkcije srediSnjeg ziv€anog sustava. Razina

svjesnosti treba biti brzo procijenjena i za to se koristi i AVPU pristup (5).

A (eng. alert) - dijete je budno, orijentirano i reagira
V (eng. verbal) - dijete e reagirati na glas
P (eng. pain) - dijete ¢e reagirati na bolni podrazaj

U (eng. unresponsible) - nema reakcija na podrazaje



Ako medicinska sestra procjeni putem AVPU skale da dijete ima smanjenu razinu svijesti,
potrebna je sveobuhvatnija procjena, a to se postize GCS skalom. Glasgow Coma skala (GCS)
najces¢i je sustav bodovanja koji se koristi za opisivanje razine svijesti kod osobe nakon
traumati¢ne ozljede mozga. U osnovi se koristi za odredivanje tezine aktune ozljede mozga. Test

je jednostavan, pouzdan i dobro povezuje s ishodom nakon teSke ozljede mozga.

Glasgow Coma scale_ispituje tri komponente, a to su najbolji motoricki odgovor, najbolji
verbalni odgovor i otvaranje o¢iju. Raspon bodova u ovoj skali moze i¢i od 3-15. Bodovi od 13-
15 upucuju na blagu ozljedu glave, bodovi od 9-12 upucéuju na srednju razinu ozljedu glave, dok

bodovi od 3 — 8 upucuju na tesku ozljedu glave (6).

Kriteriji za najbolji motori¢ki odgovor jesu: 1 — nema odgovora, 2 - odgovor u ekstenziji,

3 - odgovor u fleksiji, 4 — povlaci se na bol, 5 — lokalizira bol, 6 — slusa naredbe (6).

Kriteriji za najbolji verbalni odgovor jesu: 1 — nema odgovora, 2 — nerazumljivi glas, 3 —

neprimjerene rije¢i, 4 — smeten, 5 — orijentiran (6).

Kriteriji za otvaranje o€iju jesu: 1 — nema odgovora, 2 — na bol, 3 — na poziv, 4 — spontano

(6).

Smanjena razina svijesti moze biti povezana sa primarnom boles¢u ili 0zljedom koja utjece
na sredi$nji zivéani sustav. Ostali neuroloski uzroci mogu biti hipoksija, hipotenzija i

hipoglikemija (6).

E (enq. exposure) — razotrkivanje djeteta

Zadnji korak u ABCDE procjeni je E, odnosno razotkrivanje djeteta, sto medicinska sestra
radi na adekvatan nacin da razotkrije dijete do one mjere kako bi mogla izvrsiti adekvatan vizualni
pregled od glave do pete, bez da dode do pothladivanja. Ovim korakom moze vidjeti da li je
prisutno krvarenje, bilo unutarnje ili vanjsko. Unutarnje krvarenje prepoznat ¢e se po znakovima
poput distenziranog trbuha ili modrica po trbusnom zidu, dok ¢e se vanjska krvarenja vidjeti

ukoliko su prisutne rane, vanjske frakture i sli¢no (6).

Ako je moguce, medicinska sestra bi trebala uzeti anamnezu po SAMPLE obrascu,

paralelno uz brzi pregled (6). Takav nac¢in anamneze omogucava laksu trijazu djece kod koje je

8



vrijeme presudno. Svaki dobiveni podatak medicinska sestra treba dokumentirati, kako bi bilo

lakSe postavljanje dijagnoze. Takoder svako slovo u ovoj skracenici stoji za jedan pojam (6) :
S (eng. symptoms) - simptomi

A (eng. allergies) - alergije

M (eng. medication) - lijekovi

P (eng. past medical history) - dosadasnje bolesti

L (eng. last meal) - zadnji obrok

E (eng. events preceeding the indcident) - okolnosti prije dogadaja

4.1.1. Kardiopulmonalni arest

Kardiopulmonalni arest ili zastoj srca se definira kao nepostojanje sr¢ane aktivnosti, 0dnosno
iznenadni gubitak svijesti s odsutno$¢u pulsa nad velikim arterijama i zastojem disanja (7). Cak
80% ¢ini ateroskleroza koronarnih arterija i/ili dilativna hipertroficna kardiomiopatija s

hipertrofijom lijeve klijetke (7).

Klinicka slika i status po kojem se prepoznaje da se radi o zastoju srca, odnosno
kardiopulmonalnom arestu jesu prestanak disanja, na velikim arterijama ne postoji puls, dijete se
ne odaziva na pitanja, potpuni je gubitak svijesti, prisutna je bljedo¢a koze ili je koza
pepeljastosiva, zjenice se rasire ve¢ u prvoj minuti zastoja srca (7). Prije nekog oblika specifi¢énog
lijeenja najbitnije je zapoCeti osnovno odrzavanje zivota (BLS — eng. basic life support) (1).
Medicinska sestra u tim situacijama treba osigurati disni put, primjenu Kisika, ventilacija bolesnika
i zapoceti kompresije odnosno vanjsku masazu srca (1). Ako se sr¢ani zastoj dogodio na javnom
mjestu jako su nam bitni i svjedoci dogadaja, potrebno je zvati hitnu pomo¢ kako bi ona bila na

putu dok se djetetu pruza pomoc.
Postoje cetiri osnovne podjele sr¢anog aresta, a to su (1):

1. Asistolija i bradikardija sa Sirokim QRS-kompleksima



2. Srcana elektri¢na aktivnosti bez pulsa, skracenica je PEA — pulseless electrical activity,
odnosno elektromehanicka disocijacija

3. Ventrikularna fibrilacija (VF)

4. Ventrikularna tahikardija (VT) bez pulsa

4.1.1.1. Asistolija i PEA

Asistolija je najces¢i poremecaj ritma kada je rije¢ o kardipulmonalnom arestu. Bradikardija
koja napreduje sve do asistolije je sréani odgovor na dugotrajnu hipoksiju i acidozu. Putem zapisa
EKG-a, medicinska sestra moZze asistoliju razluciti od ostalih poremecaja ritma. Ukoliko se pojavi
ravna crta, moramo provjeriti da li su spojene sve elektrode. Kod elektri¢ne aktivnosti bez pulsa,
odnosno PEA, na monitoru se vidi sr¢ana aktivnost, ali se puls ne moze palpirati, a lijeci se isto
kao i asistolija (1). Asistolija i PEA su poremecaji ritma koji se ne defibriliraju, dok se ventrikulska

fibrilacija i ventrikulska tahikardija bez pulsa defibriliraju (1).

Najces¢i uzroci asistolije i1 elektricne aktivnosti bez pulsa jesu hipoksija, hipovolemija,
hiperkalijemija /hipokalijemija i hipotermija koje se nazivaju jos i 4H. Takoder uzroci su i tenzijski
pneumotoraks, sréana tamponada, toksini, odnosno otrovanja i tromboembolija, a svi skupa se

nazivaju 4T. Svi navedeni uzroci mogu se na adekvatan nacin lijeciti (1).

Pocetni pristup lijeCenja je uvijek vanjska masaza srca i davanje upuha u omjeru 15:2. Ako
postoji oprema za ventilaciju, adekvatnu ventilaciju se moze pruziti i putem maske i balona.
Ukoliko je moguce, djetetu treba monitorirati rad srca putem EKG-a. Daljnji korak je intubacija,
te otvaranje venskog puta. Kada se dijete intubira, primjenjuje se 100%-tni kisik, 10-12 puta u
minuti, a pritom se radi vanjska kompresija od 100-120 pritisaka u minuti. Putem pulskog
oksimetra se moze provjeriti da li je dobra oksigenacija. Od lijekova se primjenjuje adrenalin koji
se ponavlja svake 4 minute, dok se svake 2 minute provjerava srani zapis na monitoru. Ukoliko
Se uoci sr¢ani ritam, medicinska sestra provjerava bilo palpacijom karotidne ili brahijalne arterije,

ovisno o djetetovoj dobi (1).
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4.1.1.2. Ventrikulska fibrilacija i ventrikulska tahikardija bez pulsa

Ventrikulska fibrilacija i ventrikulska tahikardija bez pulsa su poremecaji rada srca koji se
defibriliraju, a kod djece nisu toliko ¢esta, no incidencija pojavljivana je 5-15% djece kod zastoja
srca, a ¢ak 20% u bolni¢kih bolesnika (1). Cesto se mogu pojaviti kod djece koje su zbog
prirodenih sréanih greSaka uspjesno operirana, ili kod djece kod su pothladena ili ako dode do

otrovanja triciklickim antidepresivima (1).

Ukoliko medicinska sestra jo§ nema zapis sréanog ritma na EKG-u, zapocinje vanjsku masazu
I ventilaciju kod djeteta, a kada se VF dijagnosticira na monitoru onda se zapoCinje asinkrona
defibrilacija. Moguce je izvrsiti i tkz. prekordijalni udarac, odnosno udarac po sredini prsnog kosa
sa Sakom, kako bi se vratio normalni sréani ritam. Daljnji postupak je defibrilacija koja se kod
djece koja imaju manje od 10 kilograma provodi elektrodama za djecu koja su veli¢ine 4-5cm, dok
se za vec¢u djecu primjenjuju elektrode za odrasle. Elektrode medicinska sestra postavi tako da je
jedna iznad sréanog vrha u srednjoj aksilarnoj liniji, a druga ispod kljuéne kosti desno od sternuma.
Kada se defibrilator napuni, prestaje se sa vanjskom masazom srca i medicinska sestra mora glasno
opomenuti druge ukoliko su prisutni da se svi udalje od djeteta u tom trenutku. Elektri¢ni udar koji
se daje djeci je energije od 4J/kg, a odmah po zavrSetku elektricnog udara, nastavlja se postupak
ozivljavanja, odnosno ventilacija i vanjska masaza srca u omjeru 15:2 (1). Takoder kao 1 kod
asistolije i elektri¢ne aktivnosti srca bez pulsa, medicinska sestra treba intubirati dijete i postaviti
venski put. Kada je dijete intubirano primjenjuje se 100%-tni kisik preko endotrahealnog tubusa
10-12 puta u minuti. Nakon svake 2 minute ozivljavanja provjerava Se elektricni zapis srca na

monitoru (1).

Ukoliko na monitoru postoji ritam, medicinska sestra provjerava puls palpacijom karotidne ili
brahijalne arterije, ovisno o djeteovu uzrastu, ali ako na monitoru postoji ritam, a medicinska sestra
ne moze palpirati puls, onda se provodi postupak kao kod elektri¢ne aktivnosti srca bez pulsa, sve
do pojave pulsa. Ukoliko je na monitoru i dalje fibrilacija, ponavlja se elektri¢ni udar od 4J/kg, pa
ponovno nastavak vanjske masaze srca i ventilacija u trajanju od 2 minute, i takav slijed se

nastavlja (1).

Nakon treceg elektri¢nog Soka se primjenjuje prvi put adrenalin u dozi od 0,01mg/kg. Nakon

primjene adrenalina daje se amiodaron u dozi 5mg/kg, a tek iza petog elektriénog udara se daju
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zajedno u istoj dozi i adrenalin i amiodaron. Ako je na monitoru i dalje fibrilacija, daje se adrenalin

nakon svake cetiri minute, odnosno svakog drugog elektricnog udara (1).

Uloga adrenalina kao lijeka je da poveca koronarnu perfuziju i poboljsa oksigenaciju miokarda.
Za vrijeme reanimacije valja prepoznati uzrok (4H i 4T) nastanka sréanog zastoja, te ukoliko se
sumnja na hipotermiju, medicinska sestra treba dijete zagrijavati, a ako je rije¢ o otrovanju
triciklicnim antidepresivima, onda treba izbjegavati antiaritmike, a primijeniti bikarbonate.
Ukoliko je hiperkalijemija uzrok onda se od lijekova koristi inzulin, glukoza i bikarbonati. Vazno
je imati na umu da je kod sve djece moguca hipoglikemija te razliku glukoze treba provjeriti i

prevenirati njen pad (1).

4.1.1.3. Lijekovi

Od lijekova kod navedenih poremecaja sr€anog ritma mogu se primijeniti adrenalin, natrijev
bikarbonat, intravenske tekuéine, kalcij i glukoza. Prije primjene bilo kojeg od navedenih lijekova
1 neovisno o potrebnoj dozi, vazno je provoditi osnovne postupke odrzavanja zivota (1). Lijekovi

se djeci daju u dozi koja ovisi 0 njihovoj dobi, odnosno tjelesnoj masi.

Adrenalin

Navedeni lijek je uvijek prvi izbor ako se radi o asistoliji u kardiopulmonalnom arestu te
se primjenjuje u dozi od 0.0lmg/kg iv. (0.Iml/kg razrjedenja 1:10 000, a ampula sadrzava
razrjedenje 1 : 1000) . Daje se na perifernu venu koja se nakon toga propere sa 2-5ml fizioloske
otopine, ali ukoliko je postavljen centralni venski kateter, najbolje je navedeni lijek dati putem
njega. Ukoliko iz odredenog razloga nije moguce postaviti venski put, onda je moguca i
intraosealna primjena adrenalina, odnosno ubrizgavanje lijeka u srz kosti, a nakon toga takoder
proprati sa 2-5ml fizioloske otopine. Ukoliko ni intraosealna primjena lijeka nije moguca, onda se
pristupa intratrahealnoj primjeni lijeka u 10 puta vecoj pocetnoj dozi, odnosno 0,1mg/kg, putem
aspiracijskog katetera duboko pri dnu traheje, a nakon toga primjenjujemo 1-2ml fizioloSke
otopine. Tek nakon $to se uspostavi spontana cirkulacija, moze se nastaviti trajna infuzija

adrenalina (2).
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Natrijev bikarbonat

Navedeni lijek se moze primijeniti tek ako se dobro provodi osnovno odrzavanje Zivota, a
njegova uloga je da podigne unutar stani¢nu koncentraciju ugljikova dioksida. Doza koja se
preporucuje je Immol/kg (Iml/kg 8,4%-tne otopine). Natrijev bikarbonat se obi¢no daje nakon

prve ili druge doze adrenalina, ako nema oporavka cirkulacije (1).
Prilikom primjene lijeka pazi se na (1):

- Ne davanje kalcija putem istog venskog puta zbog talozenja
- Moguca inaktivacija adrenalina, pa venski put treba preprati izmedu njihove primjene

- Lijek se ne daje intratrahealno

Intravenske tekuéine

Ukoliko je razlog zastoja srca posljedica cirkulacijskog zatajenja (primjerice septicki $ok),
onda se primjenjuje standardna doze kristaloida (20ml/kg), ako nema odgovora na pocetnu dozu

adrenalina, ali to ne odgada idu¢u dozu adrenalina (1).

Kalcij

Ukoliko je laboratorijski dokazana hipokalcijemija, hiperkalijemija i hipermagnezijemija,

te otrovanje blokatorima kalcijskih kanala, onda su to indikacije za upotrebu kalcija (1).

Glukoza

Ukoliko je laboratorijski dokazana hipoglikemija, onda je to indikacija za upotrebu glukoze, a

izbjegava se zbog mogucih Stetnih u¢inaka hiperglikemije (1).
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4.1.1.4.0prema za odrzavanje diSnog puta

Oprema koja se koristi prilikom otvaranja disSnog puta je (1):

= Faringelni tubus

= Laringoskop

= Trahealni tubus i uvodnica

= Magillova klijesta

= Kateteri i uredaji za aspiraciju
= Kanile za krikotireotomiju

= Sustavi za ventilaciju

Faringealni tubus

Faringealni tubus jo§ nosi naziv i orofaringealni ili Guedelov tubus koji omogucava
prohodnost izmedu korijena jezika i straznje stijenke zdrijela. Uglavnom ga se koristi kod osoba
koje imaju poremecaj svijesti, jer kod osoba koje su pri svijesti moze izazvati kasalj,
laringospazam te poti¢e povracanje. Faringealni tubusi dolaze u razli€itim veli¢inama, ali vodic¢
nam je da njegova duljina mora biti izmedu sjekuti¢a do kuta mandibule. Neadekvatna veli¢ina

moze izazvati daljnje komplikacije (1).

Nazofaringealni tubus

Neki bolesnici ¢ak lakSe podnose da im se postavi nazofaringealni tubus, ali on je
kontraindiciran u osoba koje imaju prijelom lubanje, pogotovo kod znakova prijeloma prednje
lubanjske jame. Kod djece moze do¢i do pojave krvarenja iz nosa prilikom postavljanja
nazofaringealnog tubusa. Oni takoder dolaze u raznim veli¢inama, a pravilo je da njegova veli¢ina
bude izmedu ruba nosnice do tragusa uske, a postavljanjem se ne smije oStetiti i strugati nosna

sluznica, ve¢ to treba i¢1 glatko (1).
Maska i balon

Osim intubacije, za odrZavanje diSnog puta koristimo se 1 maskom 1 balonom. Jedna osoba
je dovoljna u tom postupku jer jednom rukom moze pridrzavati masku tako da zrak ne izlazi ispod
nje, a s drugom rukom stiska balon kako bi mehanicki ventilirao dijete. Za dojencad i malu djecu

je najprikladnije da budu u neutralnom polozaju, odnosno sa blagom ekstenzijom glave. Bitno je
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obracati pozornost na podizanje i spustanje prsnog kosa kako bi bili sigurni da je ventilacija

adekvatna. Za novorodence je potrebno najmanje 10L/min, a za odrasle 15L/min (1).

Laringoskop

Laringoskop koji se rabi za djecu moze biti sa ravnom i zakrivljenom lopaticom. Ravne se
koriste u podizanju epiglotisa sa vrhom lopatice, dok se vrh zakrivljene lopatice postavlja u
valekulu epiglotisa. Uvijek je vazno voditi racuna da je laringoskop kompletan sa ruckom te da je

u njemu baterija koja radi (1).

Endotrahealni tubus

Za odrzavanje diSnog puta koriste se i endotrahealni tubusi, zajedno sa zracnim balonom
ili bez njega. Sa zracnim balonom kod dojencadi 1 male djece treba postavljati samo iskusan

spasavatelj. Postoji formula za odredivanje veli¢ine tubusa (1):
Unutarnji promjer (mm) = (dob / 4) + 4

Duljina (cm) = (dob/2) + 12 za oralni tubus

Duljina (cm) = (dob/2) + 15 za nazalni tubus

Navedena pravila se koriste za djecu koja su starija od jedne godine Zivota. Za
novorodencad se koriste tubusi koji su promjera 3 do 3,5mm, a kod nedonos¢adi promjer 2 do
2,5mm. Kako bi se medicinska sestra mogla brzo orijentirati u hitnim situacijama, moZze se voditi
i Sirinom nosnice koja odgovara veli¢ini tubusa. Ukoliko je intubacija otezana, onda se koriste
vodilice, odnosno uvodnice za pomo¢. One zbog materijala mogu biti krute ili meke, a najéesce se
rabe meke da ne dode do nastanka ozljeda. Ako se koristi vodilica, ona nikada ne smije biti duza

od samog tubusa jer ¢e na taj nacin izazvati oStecenja (1).

Postupak uvodenja endotrahealnog tubusa (intubacija) kod novorodendeta i malog djeteta:

Mora se pripremiti sav potreban materijal za intubaciju pa tako i laringoskop sa
odgovarajuc¢om lopaticom te provijeriti da li radi svjetlo. Takoder pri pripremi materijala, priprema
se endotrahealni tubus koji je odgovarajuce veli¢ine. Ukoliko postoji sumnja na ozljedu, potrebno
je imobilizirati glavu i vrat. Prije nego $to se uvede endotrahealni tubus, medicinska sestra mora
putem maske i balona ventilirati dijete. Intubacija se zapo¢inje tako §to u lijevu ruku se uzme

laringoskop i postavlja u desnu stranu usta, a jezik se pomice u lijevu stranu. Lopaticu
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laringkoskopa treba postaviti ispod epiglotisa i njezno ga podignuti kako bi se vizualizirale
glasnice. Tubus se uvodi u traheju uz pracenje dubine tubusa, a vrh samog tubusa treba biti 2-4 cm
ispod glasiljki. Nakon intubacije napuse se zra¢ni balon na tubusu (ukoliko je to tubus sa zracnim
balonom). Ispravna dubina tubusa ¢e se provjeriti gledanjem u podizanje i spustanje prsnog kosa
kada se dijete ventilira, te auskultacijom ventilacije pomocu slusalica. Ukoliko se unutar 30
sekundi ne uspije intubirati dijete, onda pokusaj treba prekinuti i primijeniti kisik pomo¢u maske
i balona pa pokusati ponovno. Nakon $to je dijete uspjesno intubirano, potrebno je napraviti
rentgenogram radi provjere da li je tubus u pravilnom polozaju. Takoder na kraju je potrebno na
tubus postavili kapnograf ili kapnometar da bi se pratilo, odnosno mjerio izdahnuti CO2 na kraju

ekspirija (1).

Postupak uvodenja endotrahealnog tubusa (intubacija) kod starijeg djeteta:

Kao Sto se zapocinje postupak kod novorodencadi i male djece, tako se zapocinje i1 kod
starijeg djeteta. Prije nego se intubira dijete, medicinska sestra vrsi oksigenaciju putem maske i
balona. Takoder odabire odgovarajucu lopaticu laringoskopa i provjerava da li radi svjetlo na
laringoskopu. Od pripreme pribora, uz odgovarajuéi laringoskop, odabire i odgovarajucu velic¢inu
endotrahealnog tubusa. Ukoliko postoji sumnja na ozljedu, kao i kod manje djece, tako i kod
starijih, imobilizira se glava i vrat. Nakon §to se pripremi sve od materijala nadohvat ruke, u lijevu
ruku se uzima laringoskop 1 postavlja ga u desnu stranu usta, a jezik takoder se pomice u lijevu
stranu. Prikazuje se epiglotis i vrh laringkoskopa postavimo u valekulu, ispred epiglotisa. Oprezno
se podigne laringoskop 1 korijen jezika te pritom pazi da se drzak laringoskopa ne naslanja na zube.
Tubus se uvodi u traheju uz pracenje dubine tubusa, a sam vrh tubusa mora biti 2 cm ispod glasiljki.
Takoder nakon §to intubacija bude gotova, napuhuje se zra¢ni balon na tubusu i provjerava
ispravnost intubacije gledaju¢i u podizanje 1 spustanje prsnog koSa, i istovremeno auskultirajuci
slusalicama. Takoder ukoliko intubacija ne uspije unutar 30 sekundi, prekida se pokusaj i vraca se
na ventilaciju pomoc¢u maske i balona, pa se onda ponovno moze intubirati. Na kraju se postavlja

kapnograf ili kapnometar kako bi se mjerio izdahnuti CO2 na kraju ekspirija (1).
Komplikacije koje se mogu javiti prilikom intubacije endotrahealnim tubusom jesu (1):

= da se slucajno intubira u jednjak, Sto dovodi do teSke hipoksije,
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= da se intubira u bronh, naj¢es¢e desni te dode do kolapsa lijevog plu¢nog krila i nastane
rizik za pneumotoraks

= ukoliko je predug pokusaj intubacije (vise od 30 sekundi) dolazi do hipoksije

* moze se ozlijediti dis$ni put, glasiljke, ili rasklimati/izgubiti zub

= ozlijediti vrat ukoliko se pretjerano zabaci glava

= rizik za nastajanje neuroloSkih komplikacija ako je bila prisutna ozljeda vratne kraljeznice,

pa se ista jo§ dodatno pogorsa

Laringealne i I-gel maske

Laringealne maske su takoder jedna vrsta opreme za odrzavanje diSnog puta, a ona se
jednostavno moze postaviti. Za razliku od endotrahealnog tubusa, ova maska ne moze $titi od
aspracije i regurgitacije. Mogu¢ nedostatak ove maske je da moze lako skliznuti pa treba paziti da
je dobro postavljena kako bi ventilacija bila uc¢inkovita. Uglavnom se ova maska postavlja kod
bolesnika kojeg se prethodno pokusalo intubirati endotrahealno, ali nije bilo uspjeha. Takoder se
moze koristiti i I-gel maska za osiguravanje i odrzavanje diSnog puta. I-gel je jednostavna i
ucinkovita alternativa za razliku od tradicionalnih supragloti¢nih pomagala za disne puteve. I-gel
maska ima nekoliko prednosti, poput jednostavnog postavljanja, minimalan rizik od kompresije
tkiva, stabilnost nakon postavljanja, smanjeni rizik od aspiracije. Istrazivanja su dokazala da
koriStenje I-gel maske ima vecu stopu uspjeha nego laringealne maske. Takoder I-gel maska se

moze brze postaviti nego endotrahealni tubus, $to je u hitnim situacijama od velike vaznosti (1).

4.2.1. Osnovno odrZavanje Zivota

Ve¢ spomenuto osnovno odraZzavanje Zivota se joS prepoznaje 1 po skracenici BLS koja
dolazi od engleskog naziva basic life support. Osnovno odrzavanje Zivota je osnova svake
reanimacije koju mogu provoditi i laici, a ne mora ukljuivati medicinska pomagala za
reanimaciju. Poznavajuci BLS, svatko moze pomoci osobi koja je Zivotno ugrozena , koja ima

zastoj srca ili zastoj zivotnih funkcija. Primarno je uoditi stanja koja ugrozavaju zivot, a
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ozivljavanjem ¢e se zbrinuti stanja redoslijedom kako ih se otkriva strukturiranim ABCDE

pristupom. (1,4)

4.2.1.1. Redoslijed u osnovnom odrZavanju Zivota

Kao $to je prikazano i na slici 4.2.1.1. postupak osnovnog odrzavanja Zivota zapocinje Se
dozivanjem djeteta i gledanjem da li reagira na podrazaje. Ukoliko dijete ne reagira poziva se
pomo¢ 1 otvaraju diSni putevi pa promatra odizanje i spustanje prsnog kosa i/ili trbuha, a
istovremeno osluskuje strujanje zraka svojim uhom iznad djetetova usta i nosa. Ukoliko dijete diSe,
dijete treba postaviti u bo¢ni polozaj i nadzirati djetetovo disanje sve do dolaska pomo¢i. Ukoliko
dijete ne diSe, ozivljavanje se zapocCinje sa 5 upuha, ali ako i dalje nema znakova Zzivota,
primjenjuju se 15 kompresija na prsni ko§ pa se tako u omjeru 15:2 izmjenjuju kompresije i 2
upuha. Nakon jedne minute pruzanja pomo¢i poziva se broj 194 ili 112 za hitnu medicinsku pomo¢

(4).
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@,% msvccmamon  OSNOVNO odrzavanje
T zivota djece

e

Ne reagira na podrazaj?

Pozovite pomod
Otvorite disni put

Ne dite normalno?

Nema xnakova fivotal

15 kompresija na prsni ko

2 upuba
15 kompresija na prsni kos

Nakon 1 minute KPR-a
pozovite HMP na 194 (ili 112)

Slika 4.2.1.1.1.Postupak za osnovno odrZavanje zivota djece

Izvor: http://skr.rs/9Lx (4)
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Ozivljavanje novorodenceta

Ozivljavanje novorodenceta se dosta razlikuje od ozivljavanja dojenceta, djeteta ili
odrasloga. Cak priblizno 10% novorodenc¢adi nakon rodenja treba pomo¢ da bi moglo normalno i
samostalno disati, dok 1% njih treba dodatne mjere ozivljavanja. Na terenu je pri ozivljavanju

novorodenceta najbitnije odrzavanje topline (7).

Ukoliko se radi tek o rodenju novorodenceta, gledaju se podaci da li je trudnoc¢a bila u
roku, da li je plodna voda bila bistra, da 1i novorodence diSe, place te kakav je tonus miSica i srCana
frekvencija. Ako je sve prisutno i uredu onda slijedi rutinsko zbrinjavanje tako §to se

novorodencetu osigura toplinu, osusi ga, o€isti disni put, te ocijeni boja koze (7).

Ukoliko ipak rodenje nije bilo u roku, plodna voda nije bistra, novorodence ne dise i ne
place, slab je tonus mi$i¢a, novorodencetu se osigurava toplina, otvara i drzi di$ni put otvorenim i
osusi dijete. Na pocetku se primjenjuju pet inflacijskih uputa koji traju od 2 do 3 sekunde. Ukoliko
je prisutna apneja ili je nedostatno disanje i frekvencija srca manja od 100/min, iduéi korak je
osiguranje odgovarajuce ventilacije pluca. Ako je frekvencija rada srca ispod 60/min zapocinje se

masaza srca 3:1 , frekvencijom od 120/min (4 , 7).

O prekidanju ozivljavanja se razmiSlja nakon 10 minuta pravilnog i neprekinutog

ozivljavanja, a da nije u meduvremenu doslo do povratka spontane cirkulacije (7).

Ozivljavanje djeteta

Ukoliko je potrebno ozZivljavanje djeteta njezno se doziva dijete i provjerava da li je pri
svijesti. Ukoliko postoji sumnja na ozljedu vratne kraljeznice, onda treba imobilizirati ili na neki
nacin ucvrsti glavu i vrat da djetetova glava bude u neutralnom polozaju (7). Kod dojenceta je
bitno da se glava postavi u neutralni polozaj u ravnini ramena, dok se kod djeteta starijeg od godinu

dana glava zabacuje i podiZe brada (7).

Ukoliko se dijete odazove govorom ili mucanjem onda ga se ostavlja u istom polozaju i

zove pomo¢ te do dolaska hitne medicinske pomoc¢i se kontinuirano prati njegovo stanje (7).

Ukoliko se dijete ne dozove na laganu stimulaciju ili na postavljena pitanja, onda mu se

otvaraju disni putevi tako §to mu se zabaci glava i podigne brada. Ukoliko postoji sumnja na
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ozljedu vratne kraljeznice onda se oslobada diSne puteve samo podizanjem donje Celjusti, bez da
se glava zabacuje. Kada je disni put osloboden onda se slusa, osjeca i gleda da li dijete diSe tako
Sto se lice stavi iznad djetetova usta i nosa a pogledom prati dizanje i spustanje prsnog kosa, a za
to koristi najvise 10 sekundi. Ako se utvrdi da dijete dise normalno onda ga se postavlja u boc¢ni
polozaj i redovito promatra disanje, ali ako postoji sumnja na ozljedu vratne kraljeznice, onda
dijete ostaje lezati na ledima, a potrebno je imobilizirati vrat i kraljeznicu. Ako dijete ne diSe,
odstranjuju se vidljiva strana tijela u diSnom putu te se zapocinje reanimacija sa 5 upuha, a svaki
treba trajati 1 do 1,5 sekundu. Dojencetu se daje umjetno disanje preko njegovih usta i nosa, dok
se djetetu daje umjetno disanje preko njegovih usta, a glava mu mora biti u neutralnom polozaju.
Ukoliko postoje poteskoce u davanju ucinkovitog upuha, di$ni put je mozda zatvoren. Tada se
otvaraju djetetova usta i odstranjuje strano tijelo, ali se ne vadi strano tijelo napamet. Ukoliko se
strano tijelo moglo odstraniti ponovno se daju 5 upuha, i ako je upuh ucinkovit, prsni ko$ djeteta

¢e se odignuti (7).

Stanje cirkulacije ¢e se ocijeniti tako $to ¢e se palpirati puls. U dojenceta se puls provjerava
na brahijalnoj arteriji, a u starijeg djeteta na karotidnoj arteriji. Laici mogu znakove cirkulacije
promatrati putem znakova kao $to su normalno disanje, kasljanje, pomicanje djeteta. Ako se u 10
sekundi uvjeri da puls postoji, onda se nastavlja sa umjetnim disanjem do god dijete ne po¢ne
samostalno disati, a potom ga je potrebno staviti u bo¢ni polozaj. Ukoliko se ipak ne palpira puls,
ili je frekvencija rada srca niza od 60/min , poCinje se sa vanjskom masazom srca frekvencijom

100/min koja se kombinira sa umjetnim disanjem u omjeru 15:2 (7).

Laici mogu pruzati ozivljavanje i u omjeru 30:2 Ozivljavanje se izvodi sve dok dijete ne
pokaze spontane znakove Zivota kao §to su spontano disanje, puls, micanje, ili dok ne dode stru¢ni

tim hitne medicinske pomoc¢i (7).
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Tablica 4.2.1.1.1.0snovni postupci ozivljavanja u pojedinim dobnim skupinama djece

Izvor: Bergman Markovi¢ B. Hitna stanja pravodobno i pravilno. Alfa Zagreb, 2011. str.19-27. (7)

NOVORODENCE

DOJENCE

DIJETE STAROSTI
VISE OD 1 GODINE,
DO PUBETETA

POLOZAJ GLAVE
PRI

Postavljanje glave u

neutralni polozaj

Postavljanje glave u

neutralni polozaj

Zabacena glava,

podignuta brada ili

(auskultacija srca pri
frekvenciji manjoj od
100/min)

femoralna arterija

OSLOBADBANIJU manevar zabacivanja
DISNOG PUTA glave i podizanje
donje celjusti ; kod
ozljeda samo
podignuta brada
POCETNO 5 pocetnih udisaja | 5 pocetnih udisaja 5 pocetnih udisaja
UMJETNO (udisaj traje 2 do 3 s); | (udisaj traje 1-1,5s) (udisaj traje 1-1,5s)
DISANJE Usta (maska)na nos i | Usta (maska) na nos i | Usta(maska) na usta,
usta usta Pratiti odizanje
Pratiti odizanje | Pratiti odizanje | prsnog kosa
prsnog kosa prsnog kosa
PIPANJE PULSA PupcCana arterija | Brahijalna ili | Karotidna arterija

MJESTO PRITISKA

Donja treina prsne

Donja tre¢ina prsne

Donja treina prse

spasilac) ili s palcima,

dlanovi  obuhvacaju

spasilac) ili s palcima,

dlanovi  obuhvacaju

PRI VANJSKOJ | kosti  1cm  ispod | kosti, popre¢ni prst | kosti, poprecni prst
MASAZI SRCA intermamilarne linije | iznad ksifoida iznad ksifoida

TEHNIKA Kaziprstom 1 | Kaziprstom i | Korijenom  jednog
VANJSKE MASAZE | srednjakom (dva | srednjakom (dva | dlana na prsnome
SRCA prsta; samo jedan | prsta; samo jedan | kosu ili s obje ruke,

kao u odraslih
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prsni kos (dva | prsni kos (dva
spasioca) spasioca)
DUBINA 1/3 dubine prsnoga | 1/3 dubine prsnoga | 1/3 dubine prsnoga
KOMPRESHE kosa kosa kosa
PRSNOG KOSA
FREKVENCIJA 120/min 100/min 100/min
VANJSKE MASAZE
SRCA
OMJER IZMEDU | 3:1 15:2 (spasioci) 15:2 (spasioci)
VANJSKE MASAZE 30:2(laici) 30:2 (laici)

SRCA | UDISAJA
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4.3.1. Automatski vanjski defibrilator

AVD je skracenica za automatski vanjski defibrilator koji se moze primijeniti kod djece
ukoliko dode do potrebe reanimacije. Istrazivanja pokazuju da ukoliko se unutar 3 do 5 minuta od
kolapsa dijete defribrilira, rezultati pokazuju visoko prezivljavanje od 50 do 70% (4)

I, EUROPFLAN

)| ssscomamion Qsnovno odrZzavanje Zivota

(%) counc
L uz uporabu automatskoga
(Kk'_bp\') vanjskog defibrilatora (AVD)

Ako ne odgovara i ne
dife normalno

Pozovite Hitnu pomoé

Primijenite 30 kompresija
na prsnl kod

Primijenite 2 upuha

Nastavite KPR30:2

Cim stigne AVD, ukljuéite
ga i slijedite upute

Slika 4.3.1.1.Postopak za osnovno odrzavanje Zivota uz upotrebu automatskog vanjskog

defibrilatora

Izvor : http://skr.rs/9Lb (4)

Kao sto se vidi po slici 4.3.1.1. postupak ozivljavanja se zapocinje tako $to se lagano dijete
pokusa dozvati, a ako dijete ne reagira i ne diSe normalno, zove se hitnu medicinsku pomo¢ i otvara
se di$ni put. Ukoliko je automatski vanjski defibrilator dostupan, ¢im ga se pokrene, on sam
obavjestava najblizu hitnu medicinsku pomo¢ o tome da je koristen te da je potreban izlazak hitne
pomoc¢i na teren. Sve dok se AVD ne pokrene, pruza se kardiopulmonalna reanimacija u omjeru

30:2, odnosno 15:2 kod djece. Oni koji su uvjezbani, mogu kombinirati kompresije sa umjetnim
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disanjem, a koji nisu dovoljne su samo kompresije. Nakon §to je AVD pokrenut, on procjenjuje
ritam i odlucuje da li je potrebno isporuciti Sok ili ne (4). Za djecu se trebaju koristiti elektrode
koje isporucuju energiju 50 do 75J kod djece koja imaju 1 do 8 godina, a mogu se upotrijebiti i
elektrode za odrasle ukoliko su samo one na raspolaganju (1, 8). Ako se ipak radi o dojencadi,

onda to trebaju biti elektrode za djecu (1).

Automatski vanjski defibrilator se moze pronaci na odredenim lokacijama te ga svaka
osoba moze pokrenuti kada nekome je potrebna hitna reanimacija, bilo da je osoba struc¢na ili laik.
Uredaj omogucava prepoznavanje sréanog ritma, daje upute za reanimaciju te omogucuje
defibrilaciju ukoliko je potrebna. U sebi sadrzi samoljepljive elektrode koje se postave na dijete,
te nakon §to se uredaj upali, sam izvrSava samo testiranje i analizu sr€anog ritma, ukoliko su
samoljepljive elektrode prije toga postavljene na dijete. Kada se analiza zavrsi, sam uredaj dalje
vodi kroz postupak, sam se napuni odredenom koli¢inom energije koja je za to potrebna te samo
zahtjeva da se pritisne tipka kako bi se ta ista koliina energije isporucila. Isto tako ukoliko
automatski vanjski defibrilatora ne prepozna potrebnu za isporukom elektri¢nog Soka, on dalje
upucuje na vanjsku masazu srca i ventilaciju u omjeru 15:2 (4). Automatski vanjski defibrilator se
pokazao izuzetno korisnim kod srcanih aresta koji se dogode van bolnice s obzirom da povecaju

stopu prezivljavanja (9).

Ukoliko je moguca defibrilacija u bolnici, potrebno je §to prije isporuciti energiju kada se
prepozna poremecaj sr¢anog ritma (10). Preporucena doza za djecu kod ventrikulske fibrilacije ili
ventrikularne tahikardije bez pulsa je 4J/kg (11). Stru¢no osoblje samo procjenjuje o kojem je
ritmu rije¢ kada ga defribrilator o¢ita, te odlucuju da li treba isporuciti Sok ili ne. U bolnici je
moguca primjena ljekova kod djece poput adrenalina, natrijevog bikarbonata, glukoze. Adrenalin
se daje u vrijednosti od 0,01 mg/kg do 0,03mg/kg svakih 3 do 5min i.v. Natrijev bikarbonat se daje
u vrijednosti od ImEg/kg i.v., a u bolus kod dugotrajnog ozivljavanja. Kod prisutne hipoglikemije
daje se 2 do 5mg/kg 10%-tne glukoze i.v. MozZe se dati 0,9% NaCl 10 do 20ml/kg i.v. te takoder
koncentrirani eritrociti 10ml/kg (4, 7).
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4.4.1.Prekid postupka ozZivljavanja

Ukoliko nije doslo do povratka spontane cirkulacije ili nema pojave ventrikulske fibrilacije
ili ventrikluske tahikardije tijekom 30minuta, vrlo je mala vjerojatnost da se iza tog vremena biti
uspjesna reanimacija. Jedino $to se smatra pod iznimkom jesu otrovanja kod djece i djeca koja su

pothladena, gdje je uspjeh mogu¢ i kada se produlji reanimacija (1).

4.5.1. Postupak nakon uspjeSnog oZivljavanja

Ukoliko je reanimacija djeteta bila uspjesna, jo$ uvijek je najbolje transportirati dijete do
najblize bolnicke ustanove. I dalje je bitno da medicinska sestra provjerava da li je dijete dobro
putem ABCDE pristupa, $to znaci stalno provjeravati zivotne funkcije. Prije transporta bilo bi
dobro da medicinska sestra osigura 2 venska puta, dobru ventilacija te provjerava tlak. Postotak
kisika je vazno regulirati da ne bi doslo do hipoksije, a ventilaciju odrzavati vrijednostima 10-12
u minuti. Kako bi neuroloska procjena bila §to bolja, dobro je i odrzavati terapijsku hipotermiju u

vrijednostima od 32-34 °C (1).

4.6.1. Strano tijelo u diSnim putevima

Vrlo je Cesta pojava kod djece da strano tijelo zavrsi u diSnome putu pa dode do smanjene
prohodnosti disnih puteva. Najéesée su to djeca starosti izmedu 6 mjeseci i 4 godine. Znakovi koji
mogu upucivati na strano tijelo u organizmu djeteta jesu gusenje, slinjenje, povracanje, poremecaj
u ponasanju djeteta. Klinicka slika najvise ovisi o veli¢ini stranog tijela. Najcesce se javlja kasalj
kao znak opstrukcije diSnih puteva, pa ukoliko se radi o manjim diSnim putevima to strano tijelo
se zna fiksirati i kasalj se smiri, a ukoliko je strano tijelo veliko, moze nastati gusenje (12). Rizik
kod stranih tijela u disnim putevima je da ponekad mogu pro¢i neopazeno od strane roditelja sve
dok se ne pojave znakovi koji upuéuju na to. Bitna je rana intervencija kako bi se uklonilo strano
tijelo. Dijete se treba poticati na kasalj kako bi se pokusalo izbaciti strano tijelo van. Smrtnost je
obi¢no vrlo mala ukoliko dode do gutanja stranih tijela jer najviSe stranih tijela produ bezopasno

kroz gastrointestinalni sustav (13,14) .
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Kada se govori o stranim tijelima u diSnim putevima , naj¢e$ce se govori o udahnutom
stranom tijelu u desnom bronhalnom stablu (¢ak 40-70%), pa u lijevom bronhalnom stablu (30-
40%) i u laringotrahealnu regiju (10-20%). Ta strana tijela mogu biti ziva i neziva, topljiva i
netopljiva, mogu imati stalni oblik ili u doticaju sa vlaznom sluznicom mijenjati oblik, odnosno
obujam. Ukoliko se radi o teku¢im stvarima, onda se uzima u obzirom njihova pH-vrijednost,
odnosno da li je tvar kisela ili luznata jer moze izazvati dodatne komplikacije kao $to su korozija

i nekroza (1).

Kada se govori o stranom tijelu u grkljanu, to naj¢eS¢e znaju biti okrugla i meka ili
cilindri¢na tijela (ovdje je najcesce rije¢ o hrani), ili tanka i trokutasta strana tijela. Prvi simptom
koji se javlja ukoliko je strano tijelo u grkljanu jest disfagija, odnosno bolno gutanje, a kasnije i
afazija, odnosno nemogucénost gutanja, a to je popraceno slinjenjem. Nakon $to se ti prvobitni
simptomi spontano ili lijeCenjem smanje, dolazi do akutne upale grkljana, odnosno javlja se edem.
Kod male djece su simptomi isti kao i kod krupa, odnosno upala gornjeg i donjeg di$nog sustava

koju uzrokuje virusna infekcija, a to su kasalj, sifonija, inspiracijski stridor (1).

Strano tijelo se obi¢no ne zadrZava u dusniku iz razloga Sto je on jednolike Sirine 1 gladak

pa tijelo zaglavi u jednoj dusnici ili u lobarnim, odnosno segmentalnim dusnicama (1).

Prvobitno se javlja kasalj, cijanoza i stridor kada se radi o udahnucu stranog tijela u duSnik
ili dusnice. Ako se radi o krutoj stranoj tvari do¢i ¢e do kasljanja, gusenja i inspiracijsko-
ekspiracijskog stridora, otezanog disanja i cijanoze. Nakon §to se refleks kaslja iscrpi, dolazi do
stadija blazih simptoma. Ukoliko se primjene lijekovi moZe do¢i do prikrivanja klinicke slike , a
mogu¢ je i nastanak drugog simptomatskog stadija gdje je prisutno gusenje, inspiracijsko-
ekspiracijski stridor, cijanoza, sukrvavi iskasljaj i spontani pneumotoraks. Kod vece djece nakon
tog simptomatskog stadija moze opet do¢i do smirivanja simptoma, uz eventualni povremeni
produktivni kasalj. Ukoliko se jo$ uvijek nije odstranilo Strano tijelo, dolazi 1 do treceg
simptomatskog stadija u kojem dolazi do perforacije stjenke dusnika, a klinicki sliku karakterizira

razvoj medijastinitisa i pneumotoraksa (1).

Simptomi 1 znakovi karakteristi¢ni za prisutnost stranog tijela u dusnicama jesu kasalj,
dispnea, hemoptiza, bol u prsima, jednostrano disanje koje je oslabljeno ili skroz necujno ili
obostrano produljen ekspirij. Nakon toga dolazi do smirivanja simptoma ili se na trenutke moze

pojavljivati podrazajni kaSalj. Iduc¢e razdoblje, koje moze nastupiti i nakon tek mjesec dana,
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karakterizira djelomic¢na ili potpuna opstrukcija dusnice $to u konacnici razvija emfizem. Emfizem
je bolest koja uniStava pluéne alveole i najmanje plu¢ne bronhiole, pa se javlja nedovoljna

apsorpcija kisika, hipoksija i hiperkapnija (1).
Kada se govori o stranom tijelu u bronhima, postoje ¢etiri bronhalne opstrukcije.

Prva je djelomi¢na opstrukcija u kojoj su obje faze respiracije zaprijecene, u kojoj cak vise
od 20% djece ima uredan rentgenski nalaz. Vazno je napomenuti da mala, plosnata ili obla strana

tijela ponekad nisu ni vidljiva na rentgenogramu jer ne uzrokuju ventilacijske promjene (1).

Druga opstrukcija ja opstrukcija tipa valvule u kojoj zrak moze biti udahnut, ali ne i
izdahnut. Tada je potrebno uciniti rentgenogram i prilikom udisaja i prilikom izdisaja.

Komplikacija koja moZe nastati jest da se sredoprsje pomakne prema zdravoj strani (1).

Treca opstrukcija je opstrukcija tipa balotmana koja nastane kada se strano tijelo uglavi
prilikom udisaja, a ne pomice se vise prilikom izdisaja. Komplikacije nastaju kada je nemoguénost
ulaska zraka pa se javlja rana plu¢na atelektaza, te je takoder moguce pomicanje sredoprsja prema

zdravoj strani (1).

Cetvrta opstrukcija je opstrukcija velikim stranim tijelom, te u tom slu¢aju zrak vie ne
ulazi prilikom udisaja, ni ne izlazi prilikom izdisaja. Ukoliko nije poznato o kojem stranom tijelu
se radi, primjenjuju se lijekovi poput antibiotika, brohnodilatatora, antitusika, sekretolitika i
kortikosteroida. Nakon uzetog lijeka slijedi popustanje simptoma, uz mogucnost kasljucanja i
produktivnog iskasljavanja sukrvavog sadrzaja. Kasnije komplikacije mogu biti

bronhopneumonija, apsces, pneumotoraks, gangrena pluca (1).

Kako bi se postavila pravilna dijagnoza, bitno je da sestra zna znati podatke o udahnucu
stranog tijela te tipicnu sliku iznenadnog guSenja i1 kaSljanja. Potom je bitno izvrSiti auskultaciju
vrata i pluca. Takoder je bitno snimiti rendgenogram, iako ¢ak 90% stranih tijela nisu vidljivi na
rendgenogramu. Ipak, preporucuje se napraviti snimku plu¢a u inspiriju i ekspiriju. Ukoliko nema
odgovora na lijeCenje , te dijete ima dugotrajni stridor i promuklost, obavezna je endoskopija
grkljana. Bronhoskopija je takoder obavezna ukoliko postoji anamnesticki podatak da je udahnuto

strano tijelo (1).
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4.6.2.GusSenje stranim tijelom (sa i bez svijesti)

Nakon §to se kod djece pojavljuje kasalj i stridor, vazno je da medicinska sestra posumnja
na prisutnost stranog tijela u diSnim putevima te na moguénost gusenja. Ukoliko je strano tijelo
vidljivo i dostupno, pazljivo ga treba pokusati izvaditi, a da se pritom ne uzrokuju dodatne

komplikacije. Ukoliko uzrok opstrukcije nije poznat, treba dijete Sto prije odvesti u bolnicu.

Medicinska sestra prvobitno procjenjuje stanje djeteta, odnosno da li ima uc¢inkovit ili
neucinkovit kasalj. Ukoliko je kaSalj u¢inkovit treba ga potaknuti i poticati i ohrabrivati dijete te

pratiti stanje. Ukoliko je kasalj neu¢inkovit gleda se da li je dijete pri svijesti ili bez svijesti (1).

Ukoliko je dijete pri svijesti, medicinska sestra primjeni pet udaraca po ledima pa pet
pritiskivanja prsnog kosa/trbuha, te procjeni stanje djeteta i po potrebi postupak ponovi (1).

Ukoliko je dijete bez svijesti, potrebno je otvoriti diSne puteve, 5 puta upuhati te ukoliko
je dijete i dalje bez svijesti, zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju u omjeru 15:2 za djecu, i

provjeriti da je mozda vidljivo strano tijelo (1).

Navedeni postupci se primjenjuju ukoliko je jasno postavljena dijagnoza za strano tijelo u
disnim putevima, a dijete kaslje ali neu¢inkovito, dispnea je sve jaca, te je primjetno da se gubi
svijest 1 dijete prestaje disati. Takoder se prvobitno morala zabaciti glava i1 podignuti brada i

procijeniti da li postoji uspjeh za otvaranjem diSnog puta kod djeteta koje ne diSe.

4.6.3. Postupci (hitno zbrinjavanje) djeteta sa stranim tijelom

Zbrinjavanje dojencadi

U dojencadi se preporucuje kombinacija udaraca po ledima i pritiskanja prsnog kosa.
Postupak se izvodi tako Sto medicinska sestra dojence potrbuske postavi niz svoju podlakticu, a
glava da mu bude prema dolje, tako da Saka osobe koja izvodi zahvat podupire djetetovu Celjust
na nacin da ju drzi otvorenom kako bi strano tijelo prilikom udarca moglo iza¢i van. Medicinska
sestra ¢e pet puta udariti po ledima sa svojim otvorenim dlakom ruke. Ukoliko taj postupak ne

uspije, dojencad se moze staviti i na bedro medicinske sestre , pa pet puta pritisnuti prsni ko$ na
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mjestu gdje se izvodi vanjska masaza srca, ali frekvencijom jedan u sekundi. Ukoliko je dojence

preveliko, onda ga medicinska sestra moze staviti u svoje krilo (1).

Zbrinjavanje djece

Kod malo vece djece se mogu primjenjivati udarci po ledima kao i u dojenceta, ali se moze
izvrsiti 1 Heimlichov zahvat, odnosno potiskivanje trbuha kada dijete stoji ili lezi, iako je stojeci
polozaj najprikladniji. Ako se odabere polozaj kada dijete stoji, onda medicinska sestra prilazi s
leda djetetu i obuhvati ga rukama tako da njena jedna Saka bude na djetetovom trbuhu iznad pupka,
a ispod ksifoida, a dlanom druge ruke se obuhvati $aka prve ruke i snazno se pritisne prema trbuhu
i prema gore. Taj postupak se ponovi pet puta, eventualno ranije prekine ukoliko je strano tijelo

izaslo van i dijete se vise ne gusi (1).

Ukoliko se odabere polozaj u kojemu dijete lezi, onda medicinska sestra klekne pored
djeteta i svojim dlanom jedne ruke se postavi na djetetov trbuh iznad pupka, a ispod ksifoida.
Drugu svoju ruku postavi iznad prve i tada snazno pritisne prema trbuhu i prema gore pazeéi da je
pritisak usmjeren prema sredi$njoj liniji. Takoder se postupak ponovi pet puta, eventualno ranije

prekine ukoliko je strano tijelo izaslo van i dijete se vise ne gusi (1).

4.6.4. Postupci (hitno zbrinjavanje) djeteta sa zaCepljenom traheostomom

Ukoliko kod djeteta uvidimo zacepljenu traheostomu, postupci su sljedeéi (1):

1. Podraziti dijete 1 potaknuti disanje
2. Pozvati pomo¢

3. Otvoriti 1 provjeriti di$ni put

Ukoliko medicinska sestra uoci da dijete tesko diSe, uvlaci prsni kos, onda provjerava
prohodnost disnog puta, tako $to je dijete u leze¢em polozaju. Medicinska sestra jednu ruku stavi
na Celo 1 zabaci glavu unatrag drugom rukom podigne vrsak brade prema gore, pazeci da pritom

ne zatvori usta

4. Potrebno je promijeniti ve¢ postojecu kanilu

30



10.

11.

12.
13.

14

16.

17.

18.
19.

Ukoliko vidimo da je postavljena kanila zacepljena potrebno je provesti toaletu iste
Indikacija za promjenu postojece kanile je ako kateterom ne mozemo proc¢i dublje u kanilu
Ukoliko medicinska sestra naide na otpor da kanilu ne moze promijeniti, onda pokusava
umetnuti manju, pokusava umetnuti aspiracijski kateter te njegov vrh uvesti u stomu pa
putem njega izvaditi kanilu u stomu, ukoliko je to neuspjesno, upuhuje kroz kateter koji je
u stomi i pokuSava upuhivati ustima u stomu ili ustima na usta i ozivljava
Nakon toga potrebno je provjeriti da li dijete dise
Ukoliko je bilo potrebno promijeniti kanilu, nakon promjene prisloni stranu lica do kanile
te osluskuje 1 osjeca da li dijete dise i da li se podize prsni ko$
Ukoliko dijete diSe, ali je disanje usporeno ili otezano, onda mu se mora omoguciti
normalno disanje
Normalno disanje ¢e medicinska sestra zapoceti tako da:

= upuhuje zrak kroz kanilu

= prekrije kanilu usnama i puhne unutra i pritom gleda na djetetov prsni kos

= odmakne usta od kanile pa promatra djetetov izdah i spustanje prsnog kosa

= ponavlja isti postupak pet puta, a jedan upuha traje dvije sekunde
Nakon tih pet upuha promatra djetetovo disanje

Vazno je provjeriti 1 cirkulaciju tako $to se palpira bilo

. Ukoliko medicinska sestra ne osjeti bilo, treba zapoceti vanjsku masazu srca

15.

Poziva se hitna medicinska pomo¢ na broj 194 ili 112,a ¢ekajuci njih pruza se vanjska
masaza srca

Ukoliko se dijete oporavi do dolaska hitne medicinske pomo¢i, postavlja se dijete u
odgovarajuci polozaj

Ocuva se prohodnost diSnih puteva te se pazi da sekret ili povraceni sadrzaj ne udu u kanilu
da ne dode do zacepljenja

Bitno je odrzavati toplinu djeteta

Cijelo vrijeme ostati uz dijete tijekom oporavka
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4.2. OTROVANJE DJETETA

Najcesc¢a dobna skupina u djece kod koje se deSavaju otrovanja jesu izmedu 1. 1 4. godine,
dok je naj¢esc¢a incidencija oko druge godine zivota. Kada se govori o spolu djeteta, djecaci su
pogodeni ¢ak dvostruko vise od djevojcica, a najcesce se radi o lijekovima, dok su ostali slucajevi
uglavnom vezani uz supstance koje se mogu pronaci u kué¢anstvu gdje se dijete nalazi (15). Dijete
u kuéi najcesce pronade kozmetiCke preparate, sredstva za ¢iS¢enje te ako su mu lako dostupni,
dijete se moze lako otrovati Otrovanje mozemo definirati kao unos kemijskog ili nekog drugog
sastojka u organizam koji je po svojim sastojcima $tetan ili smrtonosan (7). Otrovanja se ubrajaju
medu najcesc¢e nesretne slucajeve u pedijatriji, ali nasrecu njihov ucinak je uglavnom klinicki
beznacajan (1, 15). Prema mjestu ulaska otrova u organizam, dijeli se na peroralna, inhalativna,
topi¢na, odnosno putem koze i konjuktive te putem uboda. 85-95% svih otrovanja su uglavnom
peroralnim putem (16). Nenamjerna otrovanja uglavnom budu kod manje djece, predskolske dobi,

dok se namjerna otrovanja mogu deSavati kod nesto starije djece, uglavnom adolescenata (17).

4.2.1.Klini¢ki znakovi vezani uz otrovanje djeteta

Klini¢ki znakovi vezani uz otrovanje djeteta jesu vrucica, hipotermija, hipertenzija,

hipotenzija, koma, konvulzije (1).

Primjerice moguce je otrovanje antiholinergicima (atropin, triciklicki antidepresivi,
antihistaminici,..) simptomi ¢e biti poviSena temperatura, tahikardija, aritmije srca, zajapureno
lice, koZa topla i suha, midrijaza, delirij, kovulzije, koma. Ako je otrovanje sa amfetaminom,
simptomi koji ¢e na to ukazivati jesu poviSena temperatura, tahikardija, midrijaza, tremor,
konvulzije. Ukoliko se radi o otrovanju barbituratima javit ¢e se hipotermija, hipotenzija,
bradipnea, nistagmus, mioza ili midrijaza, vezikule i bule po kozi. Ukoliko se radi o otrovanju
narkoticima, neki od simptoma mogu biti bradikardija, bradipnea, hipotenzija, hipotermija,
hiporefleksija, vrlo uske zjenice. Ukoliko se radi o organofosfornim spojevima i gljivama, neki od
simptoma ¢e biti bradikardija, tahipnea, bronhospazam, plu¢ni edem, konvulzije, abdominalni

bolovi. Ukoliko se radi o otrovanju fenotiazinima, simptomi ¢e biti hipotermija, tahikardija,
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tahipnea, koma, tremor, konvulzije. Ako se radi o otrovanju salicilatima, pojavit ¢e se poviSena

temperatura, povracanje, hiperpnea, pospanost do kome (16).

Moguce je otrovanje i netoksi¢nim tvarima, $to je spomenuto da je vrlo Cesto u djece.
Netoksi¢ne tvari mogu biti omeksivaci rublja, olovke, Sampon, Sibice, vitamini, zubna pasta, zZivin
toplomjer, tamjan, tinta kemijske olovke i ostalo. U takvim situacijama nije potrebno lijeCenje
ukoliko postoji sigurnost da je otrovanje samo jednom tvari, te da koli¢ina supstance nije velika,

ukoliko nema simptoma i dijete je mlade od pet godina (16).

4.2.2. Anamnesticki podaci za postavljanje dijagnoze

Kako bi se pravilno zbrinulo dijete kada se radi o otrovanjima, promatra se da li su u okolini
djeteta ostatci otrova, lijekova, ambalaze i sli¢no. Dobra i detaljna anamneza i heteroanamneza je
neizmjerno bitna u dijagnostickom postupku Kkoju ¢e medicinska sestra uzeti, dok nejasni,
proturjecni podaci koji su dobiveni od roditelja ili skrbnika, te ¢udne okolnosti otrovanja, mogu

pobuditi i na sumnju na zlostavljanje (1).

Medicinska sestra uzima anamnestic¢ke i heteroanamnesticke podatke kako bi se postavila
pravilna dijagnoza. Kao i kod drugih hitnih stanja, potrebno je $to brze i kvalitetnije postaviti
dijagnozu jer kod otrovanja prva pomo¢ ne dopusta odugovlacenje (16). Ukoliko je uz dijete
nazocna i starija osoba, bilo roditelj, skrbnik, ili bilo koji ¢lan obitelji, uzimaju se i od njega podatci
koji bi mogli pomo¢i u dijagnosticiranju. Vec¢inom je jako tesko dobiti vjerodostojne podatke od

manje djece. Postavljaju se pitanja (7):

Tko je bolesnik (dijete) ?,

Sto je uzrok otrovanja, odnosno $to je dijete konzumiralo?
Kolika je doza otrova konzumirana?

Kada je, pod pretpostavkom, doslo do otrovanja?

Gdje je mjesto otrovanja?

Kako je otrov unesen u organizam (putem koze, inhaliran, per os,..) ?
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Da li postoji razlog zasto je otrov konzumiran?
Kakvo je bilo dijete u trenutku kada je pronaden, te kako se stanje dalje mijenjalo?

Vecina otrovanja ¢e biti uspje$no dijagnosticirana ukoliko je dobro uzeta anamneza i
heteroanamneza, te klinickim pregledom. Toksikoloski probir (screening) ima takoder vrlo vaznu
ulogu u dijagnosticiranju otrovanja, posebice kod adolescenata, ako se primjerice radilo o pokusaju
suicida ili koriStenju psihoaktivnih supstanci. Takoder postoje toksikoloSke analize urina, no one

ne mogu uvijek dokazati sve moguée otrovne tvari. (1)

Za bolju dijagnozu moraju se napraviti i klini¢ke pretrage kao Sto je krvna slika, Secer u
krvi, EKG, EEG, RTG pluc¢a i abdomena, te toksikoloska analiza.(16) Za toksikolosku analizu,
ukoliko ju nije moguce odmah izvrsiti, poZeljno je u hladnjak spremiti povraceni sadrzaj, 10ml
krvi koja je heparizirana te 100ml urina (16). Ukoliko je otrovanje odredenim lijekovima kao $to

su salicilati, acetaminofen, Zeljezo, onda se mora odrediti i njihova koncentracija u serumu (16).

4.2.3.LijeCenje i terapijski postupci pri akutnom trovanju djece

Kada dode do otrovanja djeteta, mjere koje su nuzne u lijeCenju jesu (1):

1. Pravilna 1 pravodobna procjena 1 stabilizacija Zivotnih funkcija (slijed A,B,C,D,E)
2. Dekontaminacija

3. Pojacano uklanjanje otrova

4

. Primjena specifi¢nog antidota (ukoliko isti postoji)

Ukoliko je dijete vitalno ugrozeno zapocinje se reanimacija. Akutna trovanja pripadaju u hitna
stanja i zahtijevaju hitan slijed postupaka jer o tome ovise Sanse prezivljavanja djeteta. Nadalje je

onda nuzno provesti detoksikaciju te sSimptomatsku terapiju. (17)
Opce mjere za zbrinjavanje jesu (7):

1. Briga o sigurnosti spasilaca

2. Spasavanje otrovanog iz kontaminiranoga odnosno opasnog podrucja
3. Uspostavljanje i odrzavanje osnovnih zZivotnih funkcija
4

Hitno simptomatsko lijecenje
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5. Identifikacija otrova

6. Primjena nuznih antidota

7. Konzultacija centra za otrovanja (Centar za akutna otrovanja, Klinicki bolnicki centar
Zagreb, Zavod za hitnu internu medicinu,)

8. Odstranjivanje otrova

9. Priprema za transport (uzeti dokumentaciju, ambalazu, uzorke otrova i uzorke bolesnikovih

tjelesnih tekuéina i izluevina)

Osnovni postupci kada dode do otrovanja jesu odrzavanje vitalnih funkcija, identifikacija
otrovne tvari, odgadanje apsorpcije iste te tvari, eliminacija apsorbiranog otrova i primjena
antidota (16). Ukoliko dode do otrovanja, vrlo brzo moze prestati disanje, cirkulacija, §to ¢e se
uociti putem ABCDE pristupa, Tada je potrebno zapoceti reanimaciju koja se i dalje nastavlja
tijekom transporta u bolnicu. Bitno je naglasiti da odrzavanje vitalnih funkcija ima prednost nad
brzim transportom u zdravstvenu ustanovu. U bolnici se priprema aspirator, orofaringealni tubus
(air-way), rucni ventilator, nazogastri¢na sonda, kisik, pribor za ispiranje zeluca, specifi¢ni antidot,
10%-tna glukoza, 20%-tni manitol, sustav za infuziju, respirator, defibrilator te eventualno set za
peritonealnu dijalizu (7). Specifi¢ni antidoti koji moraju biti dostupni za hitnu upotrebu jesu
natrijev nitrit i tiosulfat, atropin, metilensko modrilo i nalokson (7). Medicinska sestra 24 sata vrsi
nadzor i vodi dokumentaciju, svako pogorSanje javlja lijeCniku, uzima uzorke krvi, urina i

povraé¢enog sadrzaja za analizu (7).

Postupak odgadanja apsorpcije otrova ¢e ovisiti o tome kako je otrov uSao u organizam.
Ukoliko je otrov usao tako §to ga je dijete inhaliralo, potrebno je dijete Sto prije ukloniti iz te
sredine i po potrebi pruziti umjetno disanje i kisik. Ako se otrov inicirao onda se proksimalno od
uboda stavi Esmarchova poveska (7). Ako je otrov unesen peroralno onda se mora odstraniti
neresorbirani otrov iz Zeluca, tako §to se izaziva povracanje ili se ispire Zeludac, te primjeni lokalni

antidot (7).

Izazivanje povracanja

Izazivanje povracanja je najbolja metoda kada se Zeli odstraniti zeluCani sadrzaj. Izazivanje
povracanja moze i¢i mehanickim podraZajem korijena jezika i zdrijela, ali to ¢esto puta zna biti
neucinkovito kod djece. U tom sluc¢aju moze se primijeniti sirup Ipecacuane u dozi od 10ml za

dojencad, mala djeca 15ml, a veca djeca 30ml. Ukoliko ne dode do povracanja kroz 30 minuta,
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ponavlja se ista doza te povracanje treba nastupiti ubrzo. Aktivni ugljen se daje tek nakon §to je

uspjesno izazvano povracanje iz razloga $to on ovaj isti lijek moze apsorbirati (7).

Primjena aktivnog (medicinskoq) ugljena

Danas se sve vise preporucuje koristenje medicinskog, odnosno aktivnog ugljena iz razloga
Sto on ima veliku sposobnost apsorpcije vecine kemikalija i lijekova te tako sprjecava daljnju
apsorpciju unesenog otrova u organizmu te dalje eliminira istu tvar putem stolice (1). Aktivni
ugljen apsorbira veliki broj tvari koji je unesen u organizam, ali jedino ako se primjeni unutar 60
minuta od trenutka kada je otrovna tvar unesena. Dozira se 1g/kg, izmijes$a u gustu smjeru te daje

peroralno (15).

Lavaza (ispiranje) zeluca

Takoder, osim primjene aktivnog ugljena moZe se uciniti i lavaza zeluca, odnosno ispiranje
zeluca, u situaciji ako je dijete uzelo po Zivot opasnu koli¢inu toksicne tvari, a do tog trenutka nije
proslo nekoliko sati pa nije doslo do apsorpcije (15). Pri ispiranju Zeluca koristi se najveca sonda
koja na svom proksimalnom dijelu ima lijevak, a na distalnom kraju dva veca otvora koji
omogucavaju vadenje ve¢ih komadica tableta (1). Lavaza se ucini sa 150-200ml 0,45% fizioloSke

otopine (natrijev klorid) te provodimo postupak sve dok ne krene dolaziti bistra tekucina (15).

Za ubrzanu eliminaciju otrova koji je apsorbiran, primjenjuje se forsirana diureza, dijaliza i
hemoperfuzija, ali je vazno za napomenuti da su ovi postupci rizi¢ni pa su indicirani samo kada je
korist od njih veca od rizika. Forsirana diureza je korisna za one toksine koji se izlu¢uju preko
bubrega. Mogu¢ je poremecaj elektrolita i vode, pa i letalan ishod u ovoj metodi. Dijaliza se koristi
kod otrovanja barbituratima, antidepresivima, alkoholom. lako je hemodijaliza djelotvornija, za
djecu se vise primjenjuje peritonealna dijaliza jer je jednostavniji tehnicki postupak 1 uglavnom ju
imaju i slabije opremljene medicinske ustanove. Hemoperfuzija je pro¢is¢avanje krvi kroz aktivni
ugljen, i to je najdjelotvornija metoda sa bi se izlu¢ili otrovi. Danas se koristi kao metoda ukoliko
je to jedini nacin da bi dijete prezivjelo ili da bi se sprijecile dugotrajne posljedice od otrovanja

().
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4.3. OPEKLINE KOD DJETETA

Opekline se definiraju kao ozljeda koze, odnosno tkiva zbog izlozenosti vatri, elektri¢noj struji,
vrucoj ili nagrizajucoj tekucini (18). Najces¢i uzorci za nastanak opekline su izloZenost vatri,
vreloj vodi, vruéim predmetima, kemijskim tvarima, elektricnoj energiji te izloZzenost zracenju
(18). Kod djece su opekline hitno stanje i znaju biti dosta ¢este kod manje djece. Bitno je uzeti
dobru anamnezu o uzroku i vremenu nastanka opekline. Cesto opekline kod djece ostavljaju trajne
psihosocijalne, te funkcionalne i estetske probleme (19). Najveci broj opeklina su izazvane vrelim

tekuc¢inama, pogotovo kod djece koja su mlada od Sest godina (19).

Koza ima mnogobrojne funkcije koje se narusavaju kada dode do opeklina. Neke od njih su
Sto sprjeCava gubitak tjelesnih tekuéina, Cuva na optimalnoj razini temperaturi organizam djeteta,
te Stiti od ulaska patogenih tvari u organizam djeteta (19). Vazno je napomenuti da opekline kod
odraslih i opekline kod djece nisu isto. Ozljede od opeklina u djece ¢e nastati ve¢ prilikom dodira
vruéeg predmeta ili sli¢no, u trajanju i od samo jedne sekunde, koje ima temperaturu od 70°C.
Duboke opekline ¢e nastati ukoliko dijete dode u kontakt s temperaturom visom od 70°C, ve¢ u

nekoliko sekundi (19). Opekline zahtijevaju dugotrajno lije¢enje i timski rad tijekom tog lijeCenja.
Tezina opekline ¢e ovisiti o (18):

= Visini temperature
= Trajanju izloZenosti

= Velicini zahvacene povrSine

4.3.1.Procjena Zivotno ugroZenog opecenog djeteta

Medicinska sestra, kada postupa sa opecenim i Zivotno ugrozavaju¢im djetetom, uvijek
mora istodobno procijeniti i povrsinu i dubinu ozljede i provesti zbrinjavanje (19).

Opekline se Klasificiraju u ¢etiri stupnja prema dubini (18, 19):

Opekline 1. stupnja su povrsinske , odnosno epidermalne opekline. U ovome stupnju koza

je crvena, bolno napeta, suha, ali bez mjehura. Koza na dodir poblijedi.
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Opekline 2. stupnja su dermalne opekline. Unutar ove klasifikacije jo§ govorimo o povrsinski

dermalnim opeklinama i duboko dermalnim opeklinama.

1. Povrsinski dermalne opekline zahvacaju erpidermis i gornji dio dermisa. U ovome stupnju
opekline koza je crvena, na dodir bolna i na pritisak poblijedi, iako se nakon pritiska opet
pojavljuje crvenilo. U ovome stadiju moguénost je pojave mjehuri¢a punih tekucine, a
povrsinski je koza vlazna. Ovakve ozlijede ¢e zacijeliti bez oziljka i ne zahtijevaju kirursko

lijecenje.

2. Duboke dermalne opekline su ozlijede koje prodiru u dulje dermalne slojeve koze, te i u
potkozno tkivo. U ovom stupnju opekline koza je bijela ili crvena, vlazna, prisutni su
mjehuri koji imaju debelu stjenku, a same rane su bolne. Ovakve rane zahtijevaju kirursko

lijeCenje, a zarastaju sporo te nakon zarastanja ostaje oziljak.

Opekline 3. stupnja su duboke dermalne opekline, te je u ovom stupnju zahvacéena i koza i
potkozno tkivo koji su u cijelosti uniSteni. Na dodir je koza uglavnom neosjetljiva, bijele ili sive

boje, vostana te tvrda i suha. Ovakve rane zahtijevaju kirursko lijecenje i transplantaciju koze.

Opekline 4. stupnja su opekline koje zahvacaju kozu, potkozno tkivo, miSice, tetive 1 kosti.

Opekline koje dovode do 4. stupnja su uglavnom kontaktne opekline ili elektri¢ne opekline.

Osim ove klasifikacije opekline u Cetiri stupnja, postoji 1 klasifikacija po Americkom
udruzenju za opekline (eng. American Burn Association) koje je definiralo podjelu na blage,

srednjeteske i teSke opekline (18).

Blage opekline su kada je manje od 15% povrSine tijela odrasle osobe zahvaéeno opeklinom.
Manje od 10% povrsine tijela kod djece, te manje od 2% tijela i kod dubokih opeklina, ali ako nisu

zahvacene o¢i, usi, lice, stopala i medica (18).

Srednjeteske opekline su u rasponu od 15 do 25% povrsine tijela u odraslih koji su u dobi do
40 godina, a 10 do 20 % povrsine tijela u odraslih koji su u dobi iznad 40 godina. Kada se radi o
djeci srednjeteske opekline su kada je zahvacena povrsina tijela s opeklinama od 10 do 20%, u
djece koja su u dobi do 10 godina. 2 do 10% povrsine tijela ukoliko se radi o dubokim opeklinama,

ali ako nisu zahvacene o¢i, lice, usi, stopala i medica (18).
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U teske opekline se ubrajaju opekline lica, usiju, o¢iju, medicu te ruku i iznad zglobova jer se
javlja rizik od nastanka infekcije i funkcionalnih smetnju. Takoder ovoj Klasifikaciji pripadaju i
opekline nastale od elektricne struje te inhalacijske opekline. Opekline s dodatnim ozljedama i
opekline kod osoba koje imaju druge bolesti pa dodatno ugrozavaju stanje i Zivot bolesnika. Kada
govorimo o postotcima zahvacenosti povrsine tijela, u teSke ozlijede ubrajamo kada je vise od 25%
povrsine tijela zahvaceno u odraslih u dobi do 40 godina, te takoder viSe od 20% kod odraslih u
dobi iznad 40 godina. Takoder u ovu klasifikaciju ubrajamo i opekline ako je obuhvaéena povrsina
tijela visa od 20% kod djece do 10 godina (18).

Vrlo bitno je spomenuti takozvano "Pravilo devetke" s kojim se odreduje povrsina tijela koja
je zahvacena opeklinom. Prate¢i ovu metodu, vrlo brzo se moze procijeniti opecena povrsina tijela.
Pomoc¢u ove metode, tijelo se razdijeli na segmente, a svakom segmentu pripada odredeni dio
povrsine tijela prema dobi bolesnika, odnosno djeteta. Pa tako glava i vrat zauzimaju 18% od
povrsine tijela, trup sprijeda i straga takoder 18%, svaka ruka po 9%, te svaka noga po 9%, a

preostali dio od 1% se odnosi na medicu (18).

Pored navedenog pravila, koristi se i Lund-Browderov postupak koji se primjenjuje kod djece
mlade od 10 godina iz razloga $to ova metoda uzima u obzir djetetovu dob i promjene povrsine
glave, natkoljenica i potkoljenica koje su uvjetovane rastom (18, 19). Takoder je ova metoda dobra
1 pogodnija za djecu iz razloga §to je u djece povrsina glave puno veca u odnosu na ekstremitete.
Pa tako iz tablice 4.3.1.1. vidi se da povrsina glave u novorodenceta iznosi 9,5% od ukupne
povrsine tijela, kod dojenceta do prve godine Zivota 8,5%, kod djeteta sa 5 godina povrSina glave
je 6,5%, sa 10 godina 5,5%, a sa 15 godina 4,5% . Tablica takoder prikazuje i odnos izmedu
potkoljenice 1 natkoljenice po uzrastu u godinama. Dijete sa svojih 10 godina ve¢ skoro postize

relativno podatke kao i odrasla osoba.

Regija tijela Uzrast u godinama
0 1 3 10 15 Odrash
=14 glave 9V 15 6% 5% 4% 3
B = !4 natkoljenice 2% 2% 4 4% 4% 4 %
C =¥ potkoljenice 2% 2% 2% 3 344 3%

Tablica 4.3.1.1. Povrsina odredenih dijelova tijela u odnosu na uzrast u godinama (20).
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Takoder kao jednostavna metoda za procjenu opeklina koje su manje povrSine moze se kao
mjerilo koristiti veli¢ina djetetova dlana. Takva metoda temelji se na spoznaji da djetetov dlan

¢ini 1% od povrsine njegova tijela (18).

4.3.2.Zbrinjavanje Zivotno ugroZenog opecenog djeteta

Zbrinjavanje opekline kod Zivotno ugrozenog opecenog djeteta medicinska sestra
zapocinje time da dijete makne od izvora opekline i postavi dijete na sigurno podruc¢je. Dobivene
opekline treba ohladiti pomoc¢u tekuc¢e vode temperature od 10°C do 15°C tijekom 30 minuta, ali
paziti da u meduvremenu ne dode do hipotermije. Medicinska sestra ¢im pristupa djetetu krec¢e da
ABCDE ~zbrinjavanjem, te ukoliko uoci da se radi o opeklinama diSnih organa, treba uciniti
endotrahealnu intubaciju. Ukoliko se prilikom procjene ispostavi da je povrSina opekline veca od
20%, medicinska sestra djetetu postavlja venski kateter, a potrebno je invazivno mjerenje krvnog
tlaka (18).

U tijeku primarnog zbrinjavanja, obavezno se otvara venski put, a potrebno je postaviti i
urinarni kateter i nazogastri¢nu sondu. Putem venskog puta davanje analgetika treba zapoceti $to
prije. Od analgetika izbor su opioidi poput morfina i fentanila ako se radi o opseznim opeklinama
i ako je dijete intubirano. Ukoliko dijete nije intubirano medicinska sestra ¢e dati tramadol u
kontinuiranoj infuziji brzine 0,2-0,6 mg/kg/sat. Takoder je dokazana i uéinkovitost ketamina u

kontinuiranoj infuziji u dozi 50pg/kg/min (19).

Kod opseznih opeklina drugog i treCeg stupnja vrlo je bitna nadoknada volumena po
Parklandovoj formuli koja glasi 4ml/kg/% povrSine tijela otopine Ringerova laktata u prva 24 sata
intravenozno, a ukoliko ta otopina nije dostupna mogu se koristiti i druge kristaloidne otopine.
Tokom prvih 8 sati se daje pola od ukupne koli¢ine tekucine, a u iducih 16 sati preostala polovica.
Kod djece je formula neSto prilagodenija, odnosno postotak opefene povrSine se mnozi sa
djetetovom tjelesnom masom u likogramima te joS puta 4. Takoder prvu polovicu dijete prima
tokom prvih 8 sati, a drugu polovicu tokom ostalih 16 sati (18). Uz navedenu Parklandovu formulu,
postoji i Carvajalova formula koja je dosta pogodna za djecu mladu od 5 godina. Svoj izracun ova
formula temelji na povrsini tijela pa se tako predvida nadoknada od 5000mL/m? opecene povrsine

kristaloida, ¢emu se dodaje 2000mL/m? povrsine tijela za dnevne potrebe djeteta u tekuéini. Daljnji
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najvjerodostojniji pokazatelj da je nadoknada dovoljna je koli¢ina urina od 1 do 2ml na kg/TM na

sat. Ukoliko je diureza u veé¢im koli¢inama, moze do¢i do razvoja edema (19).

Previjanje opekline medicinska sestra ¢e uciniti sa gazom koja je natopljena tvarima koje
kozu hlade 1 na nju djeluju anesteticno i analgeti¢no. Zbog moguceg razvoja stresnog ulkusa
profilakticki se preporucuje primjena H2 receptora ili inhibitora protonske crpke intravenozno.
Ako nisu dostupni podaci o cijepljenju djeteta protiv tetanusa, onda je dijete najbolje docijepiti.

Nakon primarnog zbrinjavanja dijete treba transportirati u centar za lije¢enje opeklina (18).

4.3.3. Opeklinski sok kod djece

Sok se definira kao neadekvatna isporuka kisika kako bi se zadovoljile metaboli¢ke potrebe
tkiva, pa dolazi i do gubitka plazme i elektrolita. Nadalje takvo stanje dovodi do disfunkcije organa
i na kraju do zatajenja. Cilj prilikom pruzanja pomo¢i kod opeklina je odrzavanje vitalnog rada

organa (21).

Rani znakovi po kojima medicinska sestra moze prepoznati da se radi o opeklinskom Soku
jesu prvobitno poveéanje tlaka, pa njegovo postupno smanjivanje, hladne okrajine kod djeteta,
tkivna perfuzija se pogorsa, satna diureza se polako smanjuje, dok se povecava specifi¢na tezina
urina, prisutna je tahikardija. Bitna je nadoknada izgubljenog volumena kod djeteta sa opeklinskim
Sokom koja ¢e ovisiti 0 njegovoj dobi, psiholoSkom statusu i procjeni rane te stupnju opekline.
Nadoknada volumena mora biti dostatna da se odrzavaju vitalne funkcije, a da se ne izazovu
nikakve patolo$ke promjene (21). Medicinska sestra mora znati da ¢e nastala rana omogucditi
ulazak infekcije s velikim rizikom da se razvije septicki $ok, pa tako je najbitnije kod lijeCenja
djeteta s teskim ozljedama rano zatvoriti ranu, sprijeciti daljnje komplikacije, primijeniti

adekvatnu prehranu i kontrolirati vanjsko okruzenje (22).
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5. ZAKLJUCAK

Hitna stanja u pedijatriji su stanja koja su po zivot opasna za djecu svih uzrasta. Medicinska
sestra je osposobljena za zbrinjavanje Sirokog spektra problema za koje je potrebna hitna
medicinska pomo¢. Uloga medicinske sestre je hitno 1 adekvatno reagirati u hitnim stanjima za $to
mora imati dobra teorijska i prakti¢na znanja kako bi pravilno i pravodobno intervenirala jer takvi
problemi su Cesto ozbiljni 1 po Zivot opasni. Za hitne postupke u pedijatriji medicinska sestra mora
biti iskusna u postavljanju dijagnoze i nacinu tretiranja svih hitnih stanja kod novorodenceta,

manje djece, djece u pubertetu te mladih odraslih.

Cesta hitna stanja jesu visoka temperatura, teske infekcije, otezano disanje, jaka bol,
dehidracija, alergijska reakcija, opekotine, otrovanja i predoziranja ili nastale teske komplikacije

od kroni¢nih bolesti.

Ponekad je potrebno primijeniti osnovno odrzavanje zivota U situacijama kada nastupe po
zivot ugrozavajuca stanja. Postoje konkretne smjernice za pruzanje kardiopulmonalne reanimacije
u novorodenceta, dojenceta i djeteta starijeg od godinu dana s obzirom na tehniku, dubinu i
frekvenciju vanjske masaze srca, odnosno kompresija, pocetnog umjetnog disanja, palpiranja
pulsa, mjesta pritiska kod vanjske masaze srca. Ukoliko se dijete gusi stranim tijelom, primjenjuju
se udarci po ledima ili pritiskanje prsnog kosa u dojencadi, dok kod starije djece je moguce izvesti

i Heimlichov zahvat.

Medu hitna stanja u ovome radu takoder ubrajamo i otrovanja i opekline za koja
medicinska sestra takoder mora imati dostatno znanje kako bi pruzila pomo¢. Kod otrovanja
djeteta, ukoliko je potrebno sestra zapocinje reanimaciju, a nakon stabilizacije vitalnih znakova
bitno je te provesti detoksikaciju i simptomatsku terapiju. Ukoliko se radi o opeklinama,

medicinska sestra procjenjuje stupanj opekline te povrsinu tijela djeteta zahvacenog opeklinom.

U svakom hitnom stanju, sestra pristupa sa strukturiranim ABCDE pristupom kada se
sumnja na Zivotnu ugrozenost djeteta. Takoder uvijek kada je to moguénost, uzima se anamneza

djeteta kako bi se §to bolje dijagnosticirao problem.
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7. OZNAKE | KRATICE

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija
WHO — World Health Organization
BLS —eng. basic life support
0shovno odrzavanje zivota
AVD — automatski vanjski defibrilator
PEA — eng. pulseless electrical activity
sr¢ana elektri¢na aktivnost bez pulsa
VF — ventrikularna fibrilacija
VT — ventrikularna tahikardija

EKG - elektrokardiogram
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8. SAZETAK

Djeca predstavljaju poseban izazov za pruzatelje hitne pomoci jer imaju jedinstvene
medicinske potrebe u odnosu na odrasle. Djeca kod koje je prisutan bilo koji znak hitnosti
heterogena su skupina s raznolikim rasponom klinickih stanja i temeljnih patofizioloskih procesa.
Najcesce prezentacije hitnih stanja su respiratorni distres i hipoksemija, teSko narusena cirkulacija
ili Sok, konvulzije s promjenom svijesti. LijeCenje se zapocinje ¢im se prepozna bilo koji znak

hitnosti procjenom disanja, disnog puta i cirkulacije.

Cilj ovog rada bio je prikazati ulogu medicinske sestre u hitnim stanjima u pedijatriji, kao
§to je zastoj srca, gusenje stranim tijelom u diSnim putevima, otrovanja i opekline, s naglaskom na
reanimaciju. U svim navedenim stanjima medicinska sestra mora znati pravodobno reagirati za §to

je potrebno teorijsko znanje i iskustvo.

Kljucne rijeci: reanimacija, otrovanja, opekline, uloga medicinske sestre
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9. SUMMARY

Children represent a particular challenge to emergency providers because they have unique
medical needs compared to adults. Children with any sign of urgency are heterogeneous group
with different available clinical conditions and underlying pathophysiological processes. The most
common presentations of emergencies are respiratory distress and hypoxemia, severely impaired
circulation or shock, convulsions with altered consciousness. Treatment is started as soon as any

sign of urgency is recognized by assessing breathing, airway, and circulation.

The aim of this paper was to show the role of the nurse in emergencies in pediatrics, such
as cardiac arrest, foreign body suffocation in the airways, poisoning and burns, with emphasis on
resuscitation. In all these conditions, the nurse must be able to respond in a timely manner, which

requires theoretical knowledge and experience.

Keyword : resuscitation, poisoning, burns, the role of the nurse
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