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1. UVOD

Febrilne konvulzije (u daljnjem tekstu FK) najceSc¢i su oblik konvulzivhog
klinickog sindroma u djetinjstvu, a prema definiciji Nacionalnog instituta za zdravlje
(National Institutes of Health, 1980) FK oznacavaju ,pojavu epileptickih napadaja u
febrilitetu u dojenackoj dobi ili djetinjstvu, obi¢no u dobi od 3 mjeseca do 5 godina, bez
dokazane infekcije srediSnjeg ziv€anog sustava ili drugog definiranog uzroka“. FK
moraju se razlikovati od epilepsije.

Dijele se na jednostavne i slozene. Napadaji ne dovode do oStecenja mozga te u vecini
sluCajeva imaju benigni tijek i ishod. NajCeS¢i uzrok napadaja je febrilitet koji je
posljedica akutne upale gornjih disnih puteva kod djece. S obzirom na gore navedeno,
mozemo zakljuciti da FK predstavljaju jedan od naj¢esc¢ih neuropedijatrijskih problema.
U ovom radu objasnit ¢e se uloga medicinske sestre u lijeCenju i njezi djeteta te u
edukaciji roditelja i komunikaciji s njima.

Isto tako, u radu ¢e se prikazati i epidemioloSke karakteristike pacijenata lijeCenih zbog
febrilnih konvulzija u Jedinici vece djece i dojencadi, Odjela za pedijatriju, Opce bolnice
Pula u trogodi$njem razdoblju (1. sije¢anj 2016. — 31. prosinac 2018. godine). Rezultati
dobiveni ovim istraZivanjem usporedit ¢e se s podacima iz literature. Cilj rada je
prikazati uCestalost FK kod djece hospitalizirane u OB Pula i njihovu pojavnost s
obzirom na dob, spol i febrilitet djece. Isto tako, cilj je i ustvrditi najceS¢e uzroke koji se
povezuju s FK te ustvrditi prosje¢no trajanje hospitalizacije i troSkove lijeCenja djece s

febrilnim konvulzijama.



1.1. Incidencija

FK pojavljuju se u 2-5% djece, najCeSce u razdoblju izmedu tre¢eg mjeseca i
pete godine zivota (Baram i Shinnar, 2002). Prema navodima Wyllieja, Gupte i
Lachhwanija (2006), 90% FK javlja se u prve tri godine Zivota, 4% javlja se prije
navrSenih 6 mjeseci Zivota, a 6% nakon 3. godine Zivota, pri ¢emu je vrhunac
pojavnosti izmedu 18. i 24. mjeseca zZivota. Ukoliko se FK jave prije navrSenih 6
mjeseci zivota, velika je vjerojatnost da je uzrok FK infektivha bolest srediSnjeg
Zivéanog sustava (u daljnjem tekstu SZS). Isto tako, poveéan oprez potreban je i kod
djece starije od 5 godina.
Napadaji najceSce zapocinju kada je krivulja tjelesne temperature joS uvijek u porastu,
obi¢no pri temperaturi od 38,5 do 39,0°C mjereno rektalno (Zrncic¢, 2016), a kod 25%
djece napadaji se javljaju pri temperaturi iznad 40.2°C (Wyllie i sur., 2006). Potrebno
je naglasiti da incidencija FK nije nuzno proporcionalna porastu tjelesne temperature
te da su ponovljeni napadaji eSci kada se inicijalni napadaj dogodio nedugo nakon
porasta tjelesne temperature (Baram, Shinnar, 2002).
Cesce se javljaju kod djeéaka (60%) nego kod djevojéica (40%) (Paugi¢-Kiringi¢ i sur.,
2006), s tim da je kod djevojc¢ica mladih od 18 mjeseci veci rizik od u€estalijih i ozbiljnijih
FK.

1.2. Etiologija i €éimbenici rizika

lako je uzrok FK nepoznat, brojna istrazivanja pokazala su kako ipak postoje
neki Cimbenici koji doprinose njihovu razvoju. Nasljede je jedan od klju¢nih ¢imbenika;
rizik da djeca roditelja koji su imali FK razviju iste, 4-5 puta je veci nego Sto je to rizik
u opcoj populaciji (Baram i Shinnar, 2002; Pauci¢-Kiringi¢ i sur., 2006; Wyllie i sur.,
2006). Pretpostavlja se da je nasljedivanje autosomno dominantno (MardeSi¢ i sur.,
2013). Osim nasljeda, postoje i drugi pridruzeni ¢imbenici. Neka istrazivanja povezuju
pojavnost FK s vruéicom koja se razvija nakon primjene cjepiva, posebno nakon
primjene cjepiva DI-TE-PER (difterija-tetanus-pertusis) te nakon primjene cjepiva
protiv ospica (Mo-Pa-Ru; Morbili-Parotitis-Rubeola).
Ipak se u konacCnici pojavnost FK najCeSce povezuje s virusnim oboljenjima gornjih
disnih puteva (75% sluCajeva), akutnim upalama srednjeg uha te akutnim

gastrointestinalnim upalnim bolestima (7% sluajeva). Ostali ¢imbenici rizika koji



doprinose nastanku FK jesu puSenje majke, prekomjeran unos alkohola kod majke,
kasni otpust novorodenog djeteta te sporiji razvoj djeteta (Baram, Shinnar, 2002).

Treba spomenuti i da ¢e se FK ponoviti kod 30% djece koja su ve¢ imala napadaj
febrilnih konvulzija (Khot i Polmear 2011). Ponovnu pojavu FK Kumar, Midha i Kumar
Rao (2019) u svojem su istrazivanju povezali s nizom dobi kod pojave prvog napadaja,
kratkim vremenskim periodom od pojave febriliteta do pojave prvog napadaja te
zabiljezenom pojavom FK u obiteljskoj anamnezi. Cimbenici rizika za ponovnu pojavu
FK prikazani su u tablici 1, pri Cemu pojava dvaju ili viSe definitivnih ¢imbenika rizika
povecava mogucnost ponovne pojave FK u dvogodidnjem periodu za 30%, dok je kod

djeteta bez ijednog Cimbenika rizika ta Sansa manja od 15% (Chung, 2018).

Tablica 1. Cimbenici rizika ponovne pojave febrilnih konvulzija
(Izvor: Chung, S. (2018). Febrile seizures. Korean Journal of Pediatrics, 57(9), str. 384-395)

Dokazani

FK u obiteljskoj anamnezi

Dob (prvi napadaj prije 18. mjeseca Zivota)

Najvida tjelesna temperatura prije pojave prvog napadaja

Trajanje tjelesne temperature prije pojave prvog napadaja

Moguci

Epilepsija u obiteljskoj anamnezi

Nemaju utjecaja

Neurorazvojne abnormalnosti

Slozene FK u anamnezi djeteta

Spol djeteta

Etnicitet djeteta




1.3. Patofiziologija febrilnih konvulzija

Patofiziologija FK nije jasna, no postoje odredene pretpostavke o njihovu
nastanku. Kao Sto je veC ranije navedeno, velik utjecaj imaju genetski Cimbenici i
mutacije na odredenim receptorima, no FK mogu se pojaviti i neovisno o genetskoj
sklonosti.

Smatra se kako glavnu ulogu u patofizioloSkim mehanizmima nastanka FK imaju
procesi koji se odvijaju pri razvoju i reakciji organizma na upalne procese te porastu
febriliteta. Tako se pri poviSenju tjelesne temperature mijenjaju mnoge neuralne
funkcije. To ukljuCuje i odredene ionske kanale, koji imaju utjecaj na neuralno
praznjenje, a time i na mogucénost nakupljanja velike simultane neuralne aktivnosti, to

jest napadaja (Dube i sur., 2009).

Isto tako, kod prisutnosti upalnih procesa lu€e se citokini, kako na periferiji, tako i u
mozgu. Interleukin-13 doprinosi poviSenju tjelesne temperature, ali i poviSenje
temperature doprinosi sintezi ovog citokina u hipokampusu, Sto se smatra
mehanizmom kojim dolazi do napadaja. Uz navedeno, pokazalo se i da interleukin-13
povecava neuralnu podraZljivost, a time i djelovanje medijatora koji izazivaju napadaje
(Dube i sur., 2009).

1.4. Klini¢ka slika

FK naj¢esc¢e se javljaju prvog dana akutne febrilne bolesti. Klasificiraju se kao
jednostavne (tipicne) i sloZzene (atipi¢ne), ovisno o trajanju, karakteristikama te
obrascima ponavljanja, a 80-85% svih napadaja pripada jednostavnim FK (Leung i
sur., 2018). U tablici 2 prikazani su kriteriji razlikovanja jednostavnih i slozenih

napadaja.



A)Tonic phase

Slika 1.Tonicka (A) i kloni¢ka (B) faza napadaja

(Preuzeto s: https://seizures.dolyan.com/the-three-phases-of-grand-mal-seizures/)

Slozene FK karakterizirane su fokalnim napadajima (zahvacaju jednu stranu tijela),
napadaji traju dulje od 15 minuta, produljena je letargi¢nost djeteta u periodu nakon
napadaja te se napadaj moze i ponoviti unutar 24 sata, s pojavom novih neuroloskih

znakova u postiktalnom periodu.

Najozbiljniji oblik napadaja, febrilni status epilepticus, predstavlja febrilni konvulzivni
napadaj pri kojem su napadaiji kontinuirani ili intermitentni, a dijete u periodima izmedu
napadaja nije pri svijesti dulje od 30 minuta.

Tijekom trajanja statusa epilepticusa, kod veline pacijenata prisutna je sistemska
hipoksija, zbog ¢ega je potreban rani pocetak asistirane ventilacije, a povisene su i
razine uglji€nog dioksida, no hiperkapnija najéeS¢e nema velik KliniCki znacaj
(Shorvon, 2006). Isto tako, u poCetnim je fazama statusa epilepticusa poviSen krvni
tlak, no naj¢es¢e nema potrebe za antihipertenzivhom terapijom, dok je u produljenom
statusu uobiCajena hipotenzija zbog cerebralnih, metabolic¢kih i endokrinih promjena te
primjene lijekova. Prisutna je i tahikardija, koja se moZe nastaviti i u postiktalnom
periodu. Dok je na pocetku statusa uobi€ajena hiperglikemija, u produljenom statusu
nastupa hipoglikemija, sto je vazno kod djece, s obzirom na to da su izrazito osjetljivi
na promjene razina glukoze u krvi. Kod produljenog statusa epilepticusa i u€estalog
ponavljanja febrilnih konvulzija moze nastupiti laktacidoza kao posljedica neuralne i

miSicne aktivnosti, $to sa sobom nosi rizik nastanka hipoksije, posebno kod djece.
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Osim poviSene tjelesne temperature koja je povod nastanku febrilnih konvulzija, treba
znati da je i za status epilepticus karakteristicno poviSenje tjelesne temperature. Zbog
toga su vrlo bithe mjere sniZzavanija tjelesne temperature jer prolongirana hiperpireksija
uzrokuje trajna oStecenja mozga (Shorvon., 2006).

S obzirom na navedeno, moze se zakljuciti da je kliniCka slika djeteta s FK dramati¢na,
a od najvece je vrijednosti vrijeme — Sto je brza reakcija roditelja i zdravstvenog tima

na djetetovo stanje, povoljniji ¢e biti ishod FK.

Tablica 2. Klasifikacija febrilnih konvulzija
(Izvor: Mardesié, D. i sur. (2003). Pedijatrija. Osmo izdanje. Zagreb: Skolska knjiga.)

JEDNOSTAVNE FK SLOZENE FK
Dob 6 mjeseci do 5 godina <6 mjeseci i >5 godina
Trajanje napada < 15 minuta >15 minuta
Akutna temperatura pri > 38,0 <38,0
konvulzijama
Broj napadaja <2 >3
EEG (prije i poslije Normalan abnormalan
napadaja)
Neuroloski status (prije Normalan abnormalan
I poslije napadaja)

1.5. Dijagnostika

Roditelji i djeca najceSée dolaze kod medicinskog osoblja jedan sat nakon
inicijalnog napadaja. Obi¢no je do tada napadaj ve¢ i zavrSio, a dijete je pri punoj
svijesti. Potrebno je ustvrditi uzrok febriliteta kako bi se moglo zapoceti s adekvatnom
terapijom u svrhu spre€avanja ponovne pojave FK.

Prvo se uzima anamneza (najCeSce od roditelja), iz koje se biljezi:
e pojava FK i/ili epilepsije u obitelji
o status imunizacije djeteta
e nedavna upotreba antibiotika

e trajanje napadaja



e trajanje postiktalnog perioda (osobito ako je bio produljen)

e postojanje fokalnih simptoma.
Kod fizikalnog pregleda pazZnja se usmjerava na prisutnost meningealnih znakova te
stanje svijesti djeteta. Kada je rije€ o dijagnostickim metodama, naj¢eSc¢e se u literaturi
vode rasprave oko lumbalne punkcije, elektroencefalografije i slikovnih (neuroimaging)

tehnika.

1.5.1. Lumbalna punkcija

Najvaznija uloga lumbalne punkcije (u daljnjem tekstu LP) je dokazivanje ili
iskljuCivanje meningitisa kao mogucéeg uzroka konvulzija u febrilitetu. lako se u
proslosti primjenjivala kao rutinska pretraga, pogotovo kod djece starosti do 18
mjeseci, Americka pedijatrijska akademija (u daljnjem tekstu APA, 2011) navodi da je
LP potrebna isklju€ivo kada su prisutni znakovi i simptomi meningitisa. Isto tako,
potrebno ju je uciniti ako se kod djeteta ne moze ustanoviti status imunizacije ili nije
primilo cjepivo protiv Haemophilusa influenzae tipa B (Hib) ili Streptococcusa
pneumoniae jer je tada povecan rizik od razvoja bakterijskog meningitisa. LP moze biti
opcija i kod djece koja su primala antibiotsku terapiju. Ipak, LP-u se ne preporucuje
rutinski uciniti kod djece s FK.

Kada se ova dijagnostiCka metoda izvodi kod djece, potrebno je naglasiti nekoliko
Cinjenica. Roditeljima je potrebno objasniti $to je to LP, kako se izvodi, koji je njen cil]
te koje su moguce komplikacije za dijete. Tek kada su roditelji potpisali informirani
pristanak za izvodenje pretrage, ona se moze uciniti.

Kod djece je povremeno potrebna analgezija, anestezija i/ili sedacija, za $to je takoder
potreban pisani pristanak roditelja. Svrha navedenih postupaka je minimalizirati bol,
stres, traumu i nelagodu za dijete, kao i moguce komplikacije tijekom i nakon izvodenja
pretrage. Uvijek kada je to moguce, pogotovo kod starije djece, valja Koristiti
nefarmakolo$ke tehnike poput objasSnjavanja postupka, odvlaCenja paznje ili
omogucéavanja prisutnosti roditelja (potrebno je procijeniti jesu li roditelji spremni
prisustvovati izvodenju pretrage).

Ipak, uputno je kod sve djece, neovisno o dobi, primijeniti i neki od oblika lokalne
anestezije, a kod djece starije od Sest mjeseci preporucuje se i blaga sedacija, dok se
novoroden¢adi mladoj od tri mjeseca daje saharoza oralno (The Royal Children's
Hospital Melbourne, 2019).



Dijete se za potrebe izvodenja pretrage moze postaviti u sjededi ili leze¢i bo€ni polozaj
(slika 2 i 3), a cilj je Sto veca fleksija kraljeznice da se Sto lakS8e moze pristupiti
intervertebralnom prostoru na razini L3-L4, no istovremeno treba paziti da se ne ucini
prevelika fleksija glave i vrata te time kompromitira diSni put. Kod izvodenja pretrage
potrebna su dva ¢lana tima — lije¢nik koji izvodi pretragu te dobro educirana i iskusna

osoba koja ¢e drzati dijete u potrebnom polozaju. Naj¢esce je to medicinska sestra.

Slika 2. Sjedeci poloZaj kod izvodenja lumbalne punkcije
Preuzeto s : https://www.pinterest.es/pin/373024781633844411/?Ip=true

Slika 3. LeZeci bocni (fetus) poloZaj kod izvodenja lumbalne punkcije
Preuzeto s: https://limbsandthings.com/uk/products/kkm43d/kkm43d-pediatric-lumbar-puncture-
simulator/
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Komplikacije LP:

e neuspjesSno uzimanje uzorka, potreba za ponavljanjem pretrage

e glavobolja nakon izvodenja pretrage (kod 5-15% djece)

e prolazne parestezije i utrnulost

e respiratorni arest, spinalni hematom ili apsces — vrlo rijetko (The Royal

Children's Hospital Melbourne, 2019).

Nakon Sto je pretraga ucinjena, potrebno je mjesto punkcije zastititi zavojem ili
liepljivom trakom te kontrolirati ubodno mjesto. lako je dokazano da lezanje u krevetu
nakon izvodenja lumbalne punkcije nema utjecaj na nastanak glavobolje kod djeteta,
ipak je potrebno djetetu omoguciti odmor i ugodan okoli$, a roditeljima podrsku i

objasnjenje o tome kako ¢e pretraga utjecati na dijete.

1.5.2. Elektroencefalografija (EEG)

Elektroencefalografija je neinvazivna dijagnosti¢ka pretraga kojom se pomocu
elektroda postavljenih na glavu pacijenta biljezi elektriCha aktivhost neurona. lako se
kod febrilnih konvulzija koristila kao rutinska dijagnostiCka metoda, danas postoje
drugacije preporuke.

Kod jednostavnih febrilnih konvulzija, EEG se smatra nepotrebnim ako je dijete do tada
bilo neuroloski zdravo. Ako se pretraga unato€ navedenom ipak ucini, tesSko je
zamijetiti promjene u mozdanoj aktivnosti, a ako ih ipak ima, najéeS¢e su to promjene
tipicne za grand-mal EEG nalaz (Niedermayer, Lopes da Silva, 2005). Na Slici 4

prikazani su normalan EEG zapis i zapis karakteristiCan za grand-mal napad.
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Slika 4. Prikaz normalnog (A) i grand- mal (B) EEG zapisa
Preuzeto s: https://www.researchgate.net/figure/EEG-signals-a-Normal-b-Absence-and-c-Grand-
mal_fig2 279899285)

Za razliku od jednostavnih febrilnih konvulzija, kod konvulzija produljenog trajanja i/ili
kod sloZenih febrilnih konvulzija EEG ipak mozZe biti od koristi. Primjerice, dokazano je
da kod djece s febrilnim konvulzijama koje se ocituju frontalnim paroksizmalnim EEG
abnormalnostima postoji veci rizik za razvoj epilepsije (Chung, 2018).
Kada kod djeteta ipak postoji potreba za izvodenjem EEG-a, potrebno je prije
izvodenja samog postupka od roditelja ishodovati pisani pristanak za obavljanje
pretrage te im objasniti $to je EEG, kako i zasto se provodi te kakav utjecaj pretraga
ima na dijete. Prije izvodenja same pretrage potrebno je:
e zabiljeziti ima li dijete kakvih alergija
e oprati i osuSiti kosu djeteta da bi se uklonila eventualna prljavstina, kreme, ulja
ili gel iz kose
e 24-48 sati prije provodenja testa prekinuti davanje sedativa i barbiturata
e noc prije testiranja pokus$ati skratiti vrijeme spavanja na 4-5 sati
e osigurati da dijete prije testiranja normalno jede i pije s obzirom na to da
gladovanje uzrokuje hipoglikemiju, $to moZe utjecati na rezultate pretraga
e pripaziti da dijete na dan testiranja ne unosi kofein u organizam s obzirom na
njegov stimulirajuéi efekt
e objasniti djetetu (ovisno o dobi) kako tijekom testiranja treba ostati mirno jer
svaki pokret moze utjecati na promjenu u rezultatima testiranja

e kod vrlo male djece i novorodencadi mozZe se primijeniti sedacija da bi dijete bilo
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mirno, no to moze utjecati na rezultat EEG zapisa

e upozoriti roditelje i djecu da ¢e pretraga trajati oko 60 minuta (Chohan, 2006).
Kada je dijete spremno za obavljanje pretrage, potrebno je postaviti kapu s
elektrodama za oc€itavanje mozdane aktivnosti. Postoje razli€iti tipovi kapa; vazno je
da se ovisno o dobi i opsegu glave djeteta odabere kapa koja je adekvatne veliCine
(slika 5).
Isto tako, kod postavljanja elektroda na djetetovu glavu vazno je da se one to¢no
pozicioniraju kako bi nalaz bio Sto precizniji, a ovisno o njihovoj dobi i djeca se mogu
ukljuciti u postavljanje elektroda .
Nakon Sto se elektrode postave i nakon Sto se zapoCne s pretragom, dijete valja
opservirati i zapisati sve pokrete, treptaje, gutanje i pricanje, s obzirom na to da mogu
uzrokovati artefakte na nalazu. Preporucuje se da se EEG napravi dok dijete spava.
Nakon $to je pretraga zavrSena, potrebno je:

e ukloniti elektrode i kapu

e pratiti postoji li aktivhost koja upucuje na razvoj napadaja

e osigurati sigurnu okolinu za dijete

e nastaviti s primjenom terapije ako je potrebno (Chohan, 2006).

Slika 5. Primjeri EEG kapa ovisno o dobi i opsegu glave djeteta
(Izvor: https://www.ternimed.de/EEG-Accessories/EEG-Caps)
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EEG nalaz moze se uciniti i pomocu kontinuiranog video-EEG monitoringa. U tom se
sluCaju dijete nadzire 24 sata, a elektrode su specificno postavljene prema
internacionalnim standardima. Podatci se skupljaju periodi¢no tijekom dana kada je
dijete budno te kontinuirano dok dijete spava (Alsaadi i sur., 2004). Napadaiji se mogu
potaknuti fotostimulacijom i hiperventilacijom u slu€aju izostanka spontane pojave
napadaja. Ono u ¢emu se video-EEG monitoring pokazao kao vrlo znacajna pretraga
jest precizno odredivanje vrste napadaja koje dijete ima, S$to u konacnici rezultira
to€nom i preciznom terapijom.

Normalni rezultati EEG-a podrazumijevaju pojavu alfa valova u ciklusima i frekvenciji
od 8 do 13 u sekundi, i to samo u budnom stanju djeteta kada su oci zatvorene, a
najprominentnija je aktivhost okcipitalne regije mozga. Aktivnost alfa valova prekida se
otvaranjem ociju ili koncentracijom.

Takoder, normalna je pojava beta valova (13-30 ciklusa u sekundi) kada je dijete budno
i otvorenih ocCiju, a najprominentnija je aktivnost u frontalnim i centralnim regijama
mozga.

Theta valovi najceSci su kod djece i mladih odraslih osoba, dok se delta valovi o€itavaju
u dubokim fazama sna ili kod ozbiljne disfunkcije mozga.

Abnormalnosti u nalazu EEG-a kod djece s febrilnim konvulzijama mogu se pojaviti
tijekom napadaja, neposredno nakon napadaja te dugo nakon napadaja, obi¢no i do
dva tjedna nakon febrilnih konvulzija.

Kada se tijekom napadaja uspije uciniti EEG zapis, ocitavaju se zaSiljeni valovi tipi¢ni
za generalizirane toniCko-kloniCke napadaje, a u nekim se sluCajevima vide
lateralizirani zaSiljeni valovi, s tim da se nalaz izmedu jednostavnih i sloZenih febrilnih
konvulzija ne razlikuje (Stores, 1991).

U ranom postiktalnom razdoblju (u prvom danu nakon pojave napadaja), u 88%
sluajeva zabiljezena je usporena aktivnost, a 3-7 dana nakon napadaja promjene su
prisutne u 33% djece (Stores, 1991), uz pojavu zaSiljenih valova kod 28% djece
(Karimzadeh i sur., 2014). Ipak, ovaj nalaz se kod djece obi¢no manifestirao do tjedan
dana nakon napadaja, kada bi se kona¢no normalizirala mozdana aktivnost. U ranom
postiktalnom razdoblju vrlo su rijetke pojave lokaliziranih ili generaliziranih zaSiljenih

valova, neovisno o vrsti febrilnih konvulzija
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Slika 6. Rani EEG nalaz kod trogodisnje djevojéice sa sloZenim febrilnim
konvulzijama (vidljivi zaSiljeni valovi)
(Izvor: Karimzadeh i sur. (2014). The Best Time for EEG Recording in Febrile Seizure. Iran Journal of
Child Neurology, 8(1), str. 20-25.)

Prema Storesu (1991), nakon ucinjenih serijskih EEG nalaza u periodu nakon FK
uoCilo se nekoliko abnormalnosti u nalazu kod gotovo 81% djece. Unato¢ uoCenim
abnormalnostima u EEG-u, nije primijeéena razlika u neuroloSkom razvoju u usporedbi
s djecom koja nisu imala abnormalnosti EEG nalaza, a imala su FK. Uz to, nije se
uspjela povezati pojavnost abnormalnosti EEG-a s rizikom od pojave epilepsije ili
ponovne pojave FK.
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Slika 7. Kasni EEG zapis 15-mjesecne djevojCice sa sloZzenim febrilnim konvulzijama
(vidljiv Siljak u Rolandskoj regiji)
(Izvor: Karimzadeh i sur. (2014). The Best Time for EEG Recording in Febrile Seizure. Iran Journal of
Child Neurology, 8(1), str. 20-25.)

|z svega gore navedenog moze se zakljuciti da je EEG kao dijagnosti¢ka metoda kod
FK i dalje predmet rasprava. lako klini¢ar donosi odluku hoce li ili ne¢e uciniti EEG kod
pojedinog pacijenta, valja imati na umu da ne postoje dokazi koji bi podrzali rutinsko
snimanje EEG-a kod djece s FK, neovisno o tome kada ¢e se EEG snimiti (odmah

nakon napadaja ili kasnije) te neovisno o vrsti FK (APA, 2011).

1.5.3. Slikovne pretrage (neuroimaging)

Slikovne se pretrage ne preporucuju kao rutinska pretraga kod djece s FK, osim
ako ne postoje vidljiva neuroloSka osteéenja, ili ispadi kod procjene djeteta, ili su se
FK ponovile vise puta (Chung, 2018).

Snimke glave, kompjutorizirana tomografija (CT) te magnetna rezonanca (MR) nisu od
znacaja kod djece s jednostavnim FK niti postoji razlog za njihovo izvodenje.

S druge pak strane, kod sloZenih febrilnih konvulzija MR ipak moze biti od koristi. Kod
febrilnog status epilepticusa MR je od velikog klinickog znacaja jer moze uputiti na
akutno oticanje hipokampusa, $to moze biti ¢imbenik rizika za razvoj epilepsije u

temporalnom reznju.
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1.5.4. Ostale pretrage

Od ostalih se pretraga naj¢eSc¢e Cine krvne pretrage te pretrage o¢nog dna
(fundusa). Navedene pretrage najceS¢e nisu potrebne ako se prilikom uzimanja
anamneze i prilikom kliniCkog pregleda moze ustvrditi uzrok FK te ako je tijek tipiCan
za FK.

Nalazi C-reaktivhog proteina (u daljnjem tekstu CRP) i kompletne krvne slike (u
daljnjem tekstu KKS) korisni su za odredivanje uzroka febriliteta, pogotovo kod vrlo
male djece, kada navedeni nalazi mogu ukazati na prisutnost bakterijemije. Nalaz
glukoze, elektrolita, ureje i kreatinina iz seruma potrebno je uciniti ako postoje podatci
o nedovoljnom unosu tekucine, povracanju i proljevu ili ako se prilikom pregleda djeteta
uoCe znakovi i simptomi dehidracije ili edema. Analiza urina mozZe se uciniti ako je
uzrok febriliteta nejasan, a urinokultura ako je nalaz urina abnormalan. 1z navedenog
je jasno da se krvne pretrage ne koriste u procjeni FK, ve¢ su potrebne za odredivanje

uzroka febriliteta.

1.6. Terapija i profilaksa febrilnih konvulzija

Kod djece s jednom ili viSe epizoda jednostavnih FK ne preporuCuje se
kontinuirana ili intermitentna antiepilepti¢ka terapija (APA, 2011). S druge pak strane,
neka stru¢na drustva razvila su preporuke za neposredno lijeCenje, intermitentno

lije€enje te kontinuirano antikonvulzivno lije¢enje (profilaksa FK).

1.6.1. Neposredno lijec¢enje

U sluajevima kada napadaj traje dulje od pet minuta, a nije moguce primijeniti
antikonvulzivni lijek intravenski, primjena diazepama rektalno ili bukalno te
midazolama nazalno zaustavit ¢e napadaj (Chung, 2018). Navedeni se lijekovi mogu
dati roditeljima kako bi ih oni samostalno koristili u kuénom lijeCenju pacijenata s
produljenim trajanjem epizode FK i kada je povecan rizik od ponovne pojave napadaja.
Kada je dostupan venski put, lijekovi izbora su intravenska primjena diazepama i
lorazepama, koji u€inkovito zaustavljaju napadaj (Leung i sur., 2018). Febrilni status
epilepticus obi¢no zahtijeva kombinaciju antiepileptika. U prvih 15 minuta napadaja
preporucuje se kombinacija diazepama i lorazepama intravenski, a ukoliko napadaj ne
prestaje nakon 15 minuta potrebna je intravenska primjena fosfenitoina ili

fenobarbitala.
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1.6.2. Intermitentno lije¢enje

Pod intermitentnim lijeCenjem za vrijeme febriliteta podrazumijeva se primjena
antipiretika, Cija upotreba nije od koristi za vrijeme trajanja napadaja ili za prevenciju
ponovnog ponavljanja napadaja (Chung, 2018). Ipak, antipiretici pomaZzu djetetu da se
osjeca bolje i ugodnije.

Isto tako, pokazalo se da primjena diazepama oralno ili rektalno kod nastanka
febriliteta statistiCki znaajno smanjuju mogucnost ponovne pojave jednostavnih i
slozenih FK (Verotti i sur., 2004). Ipak, APA ne preporucuje intermitentnu primjenu
zbog mogucih nuspojava i zbog toga $to se ponovna pojava napadaja najc¢eS¢e dogodi

prije nego Sto se uoCi febrilitet djeteta.

1.6.3. Kontinuirana antikonvulzivna terapija

lako su se valproati i fenobarbital pokazali u€inkovitima u istrazivanjima o
prevenciji ponovne pojave FK (Bassan i sur., 2013), Nacionalni institut za zdravlje ne
preporucuje uzimanje profilakse kod febrilnih konvulzija.

Kod djece koja imaju poviSen rizik za razvoj epilepsije moze se razmotriti i kontinuirana
terapija fenobarbitalom i valproatom, jednako kao i kod djece kod koje su se prve FK
pojavile prije 12. mjeseca Zivota te kod djece koja su imala viSe epizoda FK.

Najznacajniji razlog nesuglasica oko profilakse FK jest omjer izmedu koristi i nuspojava
koje ona ima na djecu. Prilikom koridtenja fenobarbitala primijeceno je da gotovo 40%
djece ima nuspojave ili neke od toksi¢nih uc€inaka fenobarbitala, $to je kod 25% djece
rezultiralo prekidom uzimanja profilakse (Chung, 2018). Prilikom koriStenja valproata,
nuspojave i toksi¢ni ucinci uocili su se kod 24% djece (Chung, 2018). Kontinuirano
koriStenje valproata iziskuje i redovne provjere jetrenih funkcija zbog moguéeg razvoja
toksi€nog hepatitisa, a prijavljeni su i nezZeljeni ucinci poput Zelu€anih tegoba i

pankreatitisa.

Dakle, unato€ dobroj ucinkovitosti fenobarbitala i valproatne kiseline kod prevencije
ponovne pojave FK, kontinuirana antikonvulzivna terapija ne preporucuje se kao oblik
profilakse uslijed brojnih nuspojava, toksi¢nih i nezeljenih ucinaka koje ona ima na

dijete.
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1.7. Prognoza i ishodi

Prognoza kod djece s FK opcenito je povoljna, a najviSe je odredena vrstom
napadaja koje je dijete dozivjelo. Djeca koja su u svom zivotu imala jedan ili viSe
napadaja jednostavnih FK nisu u daljnjem tijeku imali problema s inteligencijom ili
kognitivnom funkcijom niti su FK utjecale na njihov neuroloski razvoj. Valja naglasiti da
iznimku €ine djeca kod koje su i prije pojave FK postojale neuroloSke abnormalnosti
(Chung, 2014). Ipak, kod djece koja su imala FK, $anse za kasniji razvoj epilepsije bile
su 1%, za razliku od opc¢e populacije, u kojoj je rizik za razvoj epilepsije 0,5% (Leung i
sur., 2018).

S druge pak strane, djeca koja su imala sloZzene FK imaju 4-6% veci rizik da dobiju
epilepsiju. Uz sloZene FK, rizicni Cimbenici za razvoj epilepsije su: trajanje temperature
manje od jednoga sata prije pojave prvog napadaja, pojava FK prije prve ili nakon trec¢e
godine Zivota, uCestalost ponovne pojave FK, prisutnost neurorazvojnih poremecaja,
prisutnost epilepsije u obiteljskoj anamnezi te nalaz EEG-a na kojem se o itavaju
praznjenja tipi€na za epilepsiju.

Osim povecéanog rizika za razvoj epilepsije, Gillberg i sur. (2017) su u svojem
istraZivanju povezali sloZzene FK i s razvojnim poremecajem koordinacije,
poremecajima iz autistichog spektra, kasnijim razvojem govora te poteSkocama u

pamdeniju.

1.8. Zadaci medicinske sestre u njezi i lije€enju djeteta s febrilnim

konvulzijama

U zdravstvenom timu koji skrbi za dijete s FK, medicinska sestra od iznimne je
vaznosti s obzirom na to da najviSe vremena provodi s roditeljima i djetetom, Cime
njezini zadaci ne obuhvacaju samo njegu i skrb za dijete, ve¢ i komunikaciju s
roditeljima te edukaciju roditelja.

Kao $to je ranije spomenuto, vecina djece i roditelja zdravstvenu pomoc¢ zatrazi kada
je prvi napadaj ve¢ prosao. Kod primitka je potrebno zbrinuti dijete te istovremeno
smiriti roditelje koji su dozZivjeli veliki stres kada je njihovo dijete dobilo konvulzije u
febrilitetu. Inicijalna procjena i intervencije medicinske sestre kod djeteta s FK
usmjerene su odrzavanju optimalne oksigenacije djeteta i sprjeCavanju nastanka

komplikacija. Takoder, potrebno je od roditelja dobiti informacije vezane uz napadaj te
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moguci uzrok koji je doveo do pojave napadaja. Uz to valja procijeniti djetetovu dob,

visinu, tezinu i vitalne znakove te unos i iznos tekucine, pogotovo ako su kod djeteta

prisutni simptomi i znakovi dehidracije. Pritom je potrebno da je u blizini djeteta

pripremljena aparatura za aspiraciju, oksigenaciju i reanimaciju djeteta.

Ako dijete u bolnickom okruzenju dozivi napadaj, medicinska sestra treba:

pogledati na sat kako bi mogla zabiljeziti koliko dugo napadaj traje,

zastititi dijete od nastanka ozljeda tijekom napadaja,

promatrati u kojem dijelu tijela zapoCinje napadaj, kako se Siri, gdje i kako
zavrSava

promatrati kako se dijete ponasa prije, tijekom i nakon napadaja,

opisati sve senzoriCke i motoriCke manifestacije napadaja

uocCavati i biljeziti promjene u stanju svijesti djeteta,

procijeniti djetetovu boju (cijanoza, bljedilo),

primijeniti terapiju prema odredbi lije€nika,

kontinuirano mijeriti vitalne znakove, pogotovo tjelesnu temperaturu i saturaciju,
kada je moguce, zabiljeZiti tielesnu temperaturu, mjereci je uvijek na isti nacin
utopliti i pokriti dijete tijekom tresavice, a pri visokim vrijednostima tjelesne
temperature ukloniti viSak odjece i pokrivaca s djeteta,

omoguciti djetetu da se po zavrSetku napadaja odmori

znati da se kod novorodene djece mora razlikovati tremor od napadaja — tremor
moze biti zapocCet podrazajem kao Sto je dodir, dok se kod napadaja pokreti ne
mogu zaustaviti pasivnom fleksijom (James i sur., 2014)

pratiti ponasanje roditelja tijekom napadaja te im Sto je viSe moguce objasnjavati

Sto se s djetetom dogada i $to se poduzima da djetetu bude bolje i ugodnije.
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Osim navedenog, tijekom napadaja potrebno je:

- pozicionirati dijete na bok (u takozvani recovery position, slike 8, 9i 10).

Slika 8. Postavljanje djeteta u poloZaj za oporavak (recovery position)
Izvor: https://firstaidforlife.org.uk/recovery-position/

Slika 9. Postavijanje djeteta u polozZaj za oporavak, druga mogucnost
Izvor: https://firstaidforlife.org.uk/recovery-position/

- opservirati dijete

- pripremiti se za asistenciju u odrzavanju diSnog puta djeteta

- zastititi dijete tijekom napadaja

- pripremiti antikovulzivne za rektalnu primjenu ako napadaj traje dulje od pet
minuta te ¢ekati odredbu lijeénika za primjenu istih

- biljeziti aktivnosti djeteta tijjekom napadaja, obavjeStavati roditelie o
dogadanjima te razgovarati s djetetom i pokusati ga ohrabriti

- nikako ne fiksirati dijete ni na koji nacin

- nikako se ne smije poku$avati staviti predmet u usta djeteta — osim $to
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dijete moze ugristi pri poku$aju stavljanja, postoji mogucénost i da jezik

zapadne u usnoj Supljini blokirajuéi diSni put djeteta (Trigg i sur., 2010).

Slika 10. Postavljanje bolesnika u poloZaj za oporavak
Izvor: https://www.facebook.com/NatechTraining1/photos/la-position-lat%C3%A9rale-de-

$%C3%A9curit%C3%A9-pls-est-un-geste-de-premiers-secours-%C3%A0-
pratique/1856801207766237/

Uz navedene intervencije, na umu treba imati mogucnost nastanka dvaju zivotno
ugrozavajucih stanja za dijete:

¢ komplikacije napadaja — guSenje, aspiracija, nastanak ozljeda;

e status epilepticusa (Trigg i sur., 2010).
Status epilepticus predstavlja hitno stanje u pedijatriji, pri kojem je osnovni zadatak
svih ¢lanova tima odrazavanje optimalne respiratorne i hemodinamske funkcije djeteta,
uz otkrivanje uzroka koji je doveo do napadaja (James i sur., 2014). Dijete po primitku
u bolnicu nije stabilno. NuzZno je osigurati diSni put i osigurati dobru oksigenaciju, uz
postavljanje venskog puta za brzu primjenu lijekova koji ¢e zaustaviti napadaj te za
unos tekucine kojom ¢e se odrzati dobra hidracija djeteta. Intervencije medicinske
sestre kod djeteta sa status epilepticusom podrazumijevaju uspostavu i odrzavanje
diSnog puta, uz u€estalu procjenu vitalnih znakova, kao i neurolo$ku provjeru djeteta

te primjenu intravenske terapije prema odredbi lije¢nika
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1.8.1. Komunikacija i edukacija roditelja

S obzirom na dramati¢nu kliniCku sliku FK, posebnu paZnju treba posvetiti
komunikaciji i edukaciji roditelja, pri ¢emu je medicinska sestra od iznimne vaznosti.
Roditelji s djetetom dolaze uplaseni, FK za njih predstavljaju traumati¢no i stresno
iskustvo, pogotovo ako je to prvi put da je dijete imalo napadaj.

Mnogi su roditelji uvjereni da ¢e im dijete umrijeti, posebno kada prilikom napadaja
dijete izgubi svijest, zbog €ega su Cesto anksiozni, uplaseni i nesigurni svaki sljedeci
put kada je dijete febrilno. S obzirom na to da majke u drustvu tradicionalno imaju
opsezniju ulogu u odgoju djeteta, upravo je majka vazan prediktor djetetova zdravlja
te njeno ponasanje moze biti fiziCki, mentalni i psiholoSki pokazatelj ponasanja djeteta
(Ok Juisur., 2011). Ako se majka uspije nositi sa stresom tijekom lijeCenja djeteta, ona
moze biti pozitivha podrsSka hospitaliziranom djetetu.

Osim toga, najvecéi izvor stresa tijekom hospitalizacije djeteta predstavlja manjak
razumijevanja uslijed nedovoljnog broja informacija i neiskustva o dogadajima i
simptomima koji prate dijagnozu FK. Prema Westin i Sund Levander (2018), iskustva

roditelja mogu se svrstati u pet kategorija:

emocionalna iskustva

e potreba za kontrolom

e potreba za podrskom

e potreba za priznanjem

e potreba za utjehom.
Od emocionalnih iskustava, roditelji najéeS¢e navode anksioznost, strah i paniku te u
nekim slu¢ajevima i Sok. Takve emocije povezuju s neprepoznavanjem stanja od kojeg
dijete boluje, zbog &ega smatraju da je to stanje ozbiljno i Zivotno ugrozavajuée. Cak i
roditelji koji su prepoznali FK kod djeteta, osjecali su strah i zabrinutost jer nisu znali
jesu li to samo FK i hoce li biti opasne za djetetovo zdravlje (Westin i Sund Levander,
2018). Uz to su naveli i velik strah od ponovnog ponavljanja napadaja, no isto se tako
taj strah umanijio kod roditelja Cija su djeca nekoliko puta dozZivjela napadaj jer su se
naucili nositi sa stanjem djeteta i shvatili su da navedeno stanje nije opasno za Zivot
djeteta.
Kod potrebe za kontrolom, roditelji najvise istiCu dramati¢nost FK kao klju¢an ¢imbenik,
pri E¢emu su kao najveéi problem naveli to $to ne mogu uciniti puno za dijete, ve¢ samo

trebaju Cekati dok napadaj ne prode. Zbog toga su se osjecali nemoénima i bez
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mogucnosti kontrole situacije, Sto je rezultiralo ¢eS¢im nadzorom nad djecom,
uCestalim mjerenjem tjelesne temperature i primjenom antipiretika ¢ak i kada to nije
bilo potrebno. Ovdje se i umor roditelja, koji konstantno nadziru je li dijete dobro i hoc¢e
li se napadaj ponoviti, mora prepoznati kao vazan problem te je potrebno raditi na tome
da roditelji budu dovoljno educirani kako bi time omogudili optimalnu skrb za dijete.
Ono $to su mnogi roditelji istaknuli vaznim jest i potpora drugih roditelja €ija su djeca
imala FK. Uz to im je vazna i potpora osoblja hitne pomoci te djelatnika koji primaju
dijete i skrbe za dijete tijekom hospitalizacije. Vecina roditelja navela je vaznim osjecaje
sigurnosti i pouzdanosti koje daje osoblje Hitne medicinske pomoci i osoblje Odjela.
Takoder, vazno im je da ih osoblje shvati ozbiljno, da im pruZi informacije, ponudi utjehu
i ljubaznost te da djetetu objasni $to se dogada (kada je to moguce). Isto tako,
smirenost i mogucnost samokontrole osoblja koje zbrinjava dijete imalo je najvise
utjecaja na umirivanje roditelja i prihvac¢anje Cinjenice da Ce s djetetom sve biti u redu.
Upravo zbog navedenih €injenica, pozeljno je da se roditelje pri svakom koraku u
lijeCenju i zbrinjavanju djeteta obavjeStava o postupcima koji se izvode, kako bi se
smanijila razina anksioznosti. Potrebno je istaknuti da je kod hitnih situacija poput
status epilepticusa prioritet zbrinjavanje djeteta te se naknadno provodi razgovor s
roditeljima.
Nadalje, roditelji predstavljaju vazan izvor informacija o djetetu, njegovu ponasanju i
mogucim uzrocima koji su doveli do nastanka febrilnih konvulzija te su vazan dio tima
u zbrinjavanju djeteta. Vrlo je vazno da se roditeljima daju iskrene, sazete i jasne
pismene i usmene upute o FK te da im se razjasni kako su one najCesSce benigne
prirode te kako su relativho Cesta pojava kod djece. Prije nego Sto se dijete otpusti
kuci, roditeljima je potrebno dati informacije o:

e prirodi i uzrocima FK

e riziku od ponovne pojave napadaja

e Dbolii patnji koju dijete trpi / ne trpi tijekom napadaja

e nacinima zbrinjavanja febriliteta kod djece

e tome kako se treba postupati ako se kod djeteta napadaj ponovi

e prognozi FK.
S obzirom na to da FK uvijek dolaze s hipertermijom, potrebno je educirati roditelje o

nacinima kontrole i snizavanja tjelesne temperature:
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antipiretika svakih sat vremena)

mjeriti tjelesnu temperaturu uvijek na isti nacin

primijeniti antipiretik kada tjelesna temperatura prelazi 38,5°C (rektalno)

pratiti stanje djeteta — znoji li se, ima li tresavice, postoje li promjene u stanju
svijesti, postoje li znakovi i simptomi dehidracije

paziti da dijete unosi dovoljno tekucine — Sto ¢eS¢e u manjim koli¢inama te ga
pokusati hraniti s visokokaloricnom i visokoproteinskom hranom

utopliti dijete kod tresavice, a kada tresavica prestane, osloboditi dijete viSka
pokrivaca i odjece te ga odjenuti u pamucnu i prozracnu odjecu (pogotovo kada
se dijete po€ne znojiti)

primijeniti mokre obloge sobne temperature na velike krvne Zile

okupati dijete u mlakoj vodi

naglasiti roditeljima da se obavezno jave lijeCniku ili pozovu hitnu medicinsku
pomoc¢ ako je kod djeteta dosSlo do pojave FK, promjene stanja svijesti ili ako se

tielesna temperatura ne uspijeva sniziti nijednom od navedenih metoda.

Ako se kod djeteta ponove FK, vazno je da roditelji znaju kako dijete postaviti u polozaj

za oporavak (kao $to je prikazano na slikama 8, 9 i 10) kako bi se omogucéio prohodan

diSni put djeteta te minimalizirala moguénost nastanka ozljeda djeteta.

Isto tako, roditelji ¢e kod djece s ponavljaju¢im FK dobiti recept za nabavku diazepama

za rektalnu primjenu kod kuce te pisane upute za njegovo koristenje, pri Cemu je

medicinska sestra osoba koja roditelje treba educirati o pravilnoj i pravovremenoj

primjeni lijeka, kako bi se roditelji osjecali sigurno i pouzdano pri njegovoj primjeni. Kao

Sto je i navedeno, moguce je osigurati pisane i videomaterijale da bi roditelji $to lakSe

usvojili potrebna znanja.

Tijekom boravka djeteta s FK na Odjelu, zadaci medicinske sestre mogu se sagledati

kroz Sest kljuCnih podrucja odgovornosti:

nadzor tjelesne temperature,

farmakoloske i nefarmakoloSke metode regulacije tjelesne temperature,
omogucavanje maksimalne udobnosti za dijete,

omogucéavanje optimalne hidracije djeteta,

pomaganije u lije€enju i otkrivanju uzroka koji je doveo do razvoja FK,
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e edukacija roditelja.

1.8.2. Edukacija roditelja o na¢inima mjerenja temperature

Postoji vise naCina mjerenja temperature kod djece. Ovisno o dobi i nacinima
mjerenja primjenjuju se razliCiti toplomjeri. Preporuka je djeci do godine dana starosti
temperaturu mijeriti rektalno, dok se opcenito kod djece ne preporuCuje mjerenje
temperature oralno (Malci¢, 2004). Potrebno je roditelje educirati o razli€itim

metodama ispravnog mjerenja temperature.

o Aksilarna temperatura - od 1.srpnja 2013. godine zabranjuje se koriStenje
aksilarnih toplomjera punjenih sa zivom te se umjesto njih koriste toplomjeri punjeni sa
alkoholom. Neovisno o tekucini punjenja, a s obzirom na staklenu opnu od koje se
toplomjer sastoji, nuzno je pravilno i oprezno rukovanje. Mijerenje temperature
aksilarno predstavlja najstariji oblik mjerenja temperature i po mnogima najsigurniji
nacin. Temperatura se mjeri u aksili (ispod pazuha) u trajanju od cca 5 minuta.
Normalne vrijednosti su u rasponu od 36 °C do 37 °C (slika 11). Prije postupka
mjerenja temperature potrebno je obratiti paznju na nekoliko vaznih ¢imbenika koji

mogu utjecati na rezultat mjerenja temperature:

1. prije mjerenja potrebno je spustiti razinu alkohola u toplomjeru na pocetnu razinu
(protresti)

2. provjeriti o€uvanost toplomjera (staklena opna)

3. posusiti djetetovu pazusnu jamu

4. maknuti suviSnu odjecu

5. pripaziti da se spremnik alkohola tijekom mjerenja ne nalazi izvan doticaja sa kozom
(aksilom)

6. nakon mjerenja dezinficirati toplomjer te ga skloniti izvan dohvata djece

Kod aksilarnog mjerenja mogu se Koristiti i digitalni toplomjeri.
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Slika 11.Toplomjer sa alkoholom
Izvor: https://www.mojaljekarna.hr/160-toplomijeri-i-termometri

e Timpanalna temperatura — oznaCava mjerenje temperature u uhu
(temperatura bubnji¢a). Ovisno o proizvodacu toplomjera variraju i normalne
vrijednosti izmjerene temperature. NajceSce se kod timpanalog mjerenja temperature
nakon mjerenja oduzima 0,5 °C. Kod koriStenja ove metode mjerenja temperature
potrebno je znati da ¢emo samo sa pravilnim umetanjem ,kljuna“ toplomjera u
zvukovod dobiti to€nu temperaturu. Drugim rije€ima, ukoliko pravilno ne koristimo
toplomjer velike su mogucnosti da dobijemo netoCne vrijednosti. Takoder prije
umetanja ,kljuna“ potrebno je zvukovod izravnati laganim povlacenjem usSke prema

gore i natrag. Cjenovno je nesto skuplji.

Slika 12.Toplomjer za timpanalno mjerenje temperature
Izvor: https://beurer.com.hr/27-toplomijeri
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e Mjerenje temperature rektalno

Najpouzdanije mjerenje temperature u djece do godinu dana. NajCesc¢e se koriste
digitalni toplomjeri sa savitljivim vrhom (slika 14). Prije mjerenja temperature
potrebno je staviti kremu (lanolin) na dio toplomjera koji ide u rektum. Potrebno je
postaviti dijete u bocni polozaj ili u polozaj na ledima sa podignutim nogama.
Vrijeme mjerenja ovisi 0 samom toplomjeru (proizvodacu). Kod digitalnih toplomjera
kraj mjerenja oznacCava zvucni signal najées¢e nakon 1 - 2 minute. Kod mjerenja
temperature rektalno od dobivene izmjerene vrijednosti oduzima se 0,5 °C.
Potreban je oprez prilikom ovog nacina mjerenja zbog mogucih komplikacija koje
mogu uslijediti usred nepravilnog koriStenja toplomjera (oSteéenje sluznice
rektuma, krvarenje). IZBJEGAVATI kod patoloskih procesa u rektumu te kod
dijareje (Mal€i¢, 2004)

Slika 13. Rektalno mjerenje temperature
Izvor: https://hr.vision1cyclings.com/
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Slika 14. Digitani toplomjer sa savitljivim vrhom
https://liekarna.hr/toplomjeri/1732-digitalni-toplomjer-omron-flex-temp-smart.html

e Ostale metode mjerenja temperature kod djece:
- metoda pomocu traka (okvirna metoda)
- metoda za mjerenje temperature u usnoj Supljini

- mjerenje temperature na daljinu

1.8.3. Edukacija roditelja o snizavanju tjelesne temperature kod

djece

Vazan dio skrbi djeteta sa FK na odjelu je i edukacija roditelja o metodama
shizavanja temperature narocito jer je poznato kako vrlo mali broj roditelja zna ispravan
nacin primjene fizikalnih metoda i metoda snizavanja temperature s antipireticima.
Snizavanje poviSene tjelesne temperature kod djece nije preporucljivo dok ona ne
postigne vrijednost od 38 °C mjereno aksilarno ili 38.5 °C mjereno rektalno. Smatra se
da ranije snizavanje temperature nije potrebno zbog samih obrambenih mehanizama
djeteta (Mardesi¢, 2013) . Medutim, ukoliko se radi o djetetu koje je ve¢ imalo pojavu
FK, sniZzavanje temperature pocinje ve¢ sa temperaturom od 37.5 °C. Uslijed visoke

temperature vrlo je vazno pratiti stanje djeteta (svijest i vitalni znakovi).

Temperaturu mozemo snizavati antipireticima i fizikalnim metodama. Od antipiretika
najvise se preporucuje primjena paracetamola koji dolazi u obliku sirupa i supozitorija.
Ovisno o dobi djeteta, temperaturi i stanju svijesti odluCuje se za nacin primjene

antipiretika. Uz paracetamol Cesto se primjenjuje i ibuprofen koji takoder dolazi u 2
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prije navedena oblika. Odluku o primjeni antipiretika donosi lijec¢nik. Kod primjene

antipiretika vrlo je vazno pravilno doziranje lijeka.

NajCesc¢i nacin snizavanje visoke temperature kod djeteta je kombinacija antipiretika i
fizikalnih metoda. Djetetu se aplicira antipiretik te se nakon 15 minuta krene sa
primjenom fizikalnih metoda. NajCeS¢e fizikalne metode za snizavanje visoke

temperature:
e tuSiranje - primjenjivati vodu koja je za 1 °C hladnija od temperature tijela djeteta

e kupanje - u kadicu staviti vodu koja je za 1 °C do 2 °C hladnija od temperature
djeteta. Potrebno je pustiti dijete da boravi u kadici minimalno 15 - tak minuta

uz energicno trljanje djetetove koze te polijevanje vodom.

e oblozi - stavljanje obloga koji su namoceni u vodi sobne temperature. Kod djece
se najCeSce primjenjuje tako da se cijelo tijelo omota mokrim ru¢nikom preko

kojeg se stavi suhi ru¢nik. Po potrebi se oblozi mijenjaju (Malci¢, 2014).

1.8.4. Sestrinski problemi kod djeteta s febrilnim konvulzijama

Primjena procesa zdravstvene njege u tijeku hospitalizacije djeteta vrlo je
znacajna. Njime utvrdujemo potrebe pacijenta te se uspostavljaju sestrinske dijagnoze
koje su nam potrebne za izradu plana zdravstvene njege. Proces zdravstvene njege
sastoji se od utvrdivanja potreba pomocéu heteroanamneze od roditelja pomocéu kojih
¢emo moci izraditi plan zdravstvene njege sa holisti¢kim pristupom. Slijedi definiranje
cileva za koje je vrlo bitho da su oni realni, relevantni i uskladeni sukladno
mogucénostima ostvarenja u odredenom vremenskom periodu. Evaluacija plana

usmjerena je na procjenu postignutih /nepostignutih ciljeva (Sepec, 2011).

S obzirom na dob djeteta koji je osnovni sudionik zdravstvene njege, intervencije i

ciljevi odnose se i na roditelje.

Najcesci sestrinski (i sestrinsko medicinski ) problemi u procesu zdravstvene njege kod

djeteta oboljelog od FK- a jesu:
1. M.K.: Hipertermija

2. Visok rizik za dehidraciju
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3. Visok rizik za ozljede

4. Neupucenost

1. M.K.: Hipertermija
Poznato je kako je visoki febrilitet glavni uzroénik FK-a. Kod prijema djeteta na odjel
naj¢esce je prisutna vrlo visoka temperatura (iznad 39,0 °C) koja uz fizikalne metode
snizavanja zahtijeva i primjenu antipiretika po odredbi lije¢nika.
e Uzroci hipertermije
-otitis
-meningitis
-angina
-uroinfekcija
-pneumonija i razni drugi
e Vodeca obiljezja
- vrucica
- tresavica
- zimica
- gubitak apetita
- crvena i topla koza na dodir
- tahipneja
- smanjen unos tekucine
e Intervencije
Visoki febrilitet zahtjeva primjenu fizikalnih metoda i primjenu antipiretika. Fizikalne
metode koje se primjenjuju u bolniCkom okruzenju mogu se primjenjivati i u kuénim

uvjetima.

Najznacajnije fizikalne metode jesu:

- osiguravanje optimalnih mikroklimatskih uvjeta u bolesni¢koj sobi (22,0 °C -24,0 °C)
- tuSiranje mlakom vodom s energi¢nim trljanjem koze (evaporacija)

- stavljanje obloga

- oblaCenje lagane pamucne odjece

- skidanje suvisnih pokrivaCa sa kreveta

- hidracija pacijenta

29



- primjena antipiretika po odredbi lijeCnika

Zadaci medicinske sestre u primjeni antipiretika jesu:
- apliciranje antipiretika

- pracenje stanja svijesti

- pracenije vitalnih znakova

- pracenje pojave nuspojava

- mjerenje temperature svakih 30 minuta

- obavijestiti lijeCnika o promjeni temperature

- evidentirati u€injeno u sestrinsku dokumentaciju

2. Visok rizik za dehidraciju
Tijekom visokog febriliteta djeca vrlo ¢esto odbijaju uzimati tekucinu, a dolazi i do
poja¢anog znojenja $to u konachnici rezultira dodatnim gubitkom tekucine iz organizma.
Kod djece je pojava dehidracije u febrilitetu u€estalija iz dolje navedenih razloga:
- djeca gube tekucinu brze zbog toga Sto se u organizmu djeteta nalazi povecana
proporcija tekuc¢ine u odnosu na odraslog ¢ovjeka
- viSe tekucine u organizmu se nalazi u vanstanicnom prostoru odakle se tekucina
lakSe gubi
- djeca imaju veci metabolicki promet tekucine u organizmu
- homeostatska regulacija (bubrezna funkcija) je nezrela
- imaju vecu povrsinu u odnosu na tjelesnu masu (Carpenito, 2012).
Vazno je na vrijeme prevenirati i prepoznati znakove dehidracije.
e Uzroci:
- visoki febrilitet
- dijareja/vomitus
- peritonitis
- prekomjerna upotreba diuretika/ laksativa
- pojaano znojenje
- bolovi u usnoj Supljini (afte/upale)

- smanjen unos tekucine

o Cil

30



- glavni cilj nam je sprijeciti pojavu dehidracije kod djeteta uslijed visokog febriliteta.

e Intervencije
- pratiti unos tekucine (ponuditi tekucinu koju dijete voli piti)
- pratiti diurezu
- pratiti stanje svijesti i vitalne znakove
- pratiti stanje koze i sluznice
- kontrolirati turgor koze
- mjeriti tjelesnu tezinu svaki dan u jutarnjim satima prije dorucka
- pratiti laboratorijske nalaze
- provoditi higijenu usne Supljine 2 puta dnevno
e Intrevencije :
- pripremiti pacijenta (roditelja), prostora i pribora
- postaviti i pratiti venskog puta
- postauviti iv. tekuc€inu (koli€ina/vrijeme) prema odredbi lijeCnika
- pratiti vitalne znakove
- kontrolirati diurezu

- evidentirati ucinjeno u sestrinsku dokumentaciju

3. Visok rizik za ozljede

Uslijed napadaja vrlo je velika mogucnost ozljede. Napadaji se najCesSée javljaju
iznenada te ukoliko se javljaju u neadekvatnoj i nesigurnoj okolini, predstavljaju veliku
opasnost za dijete. Vrlo je vazno educirati roditelje o napadaju i o naCinima postupanja
za vrileme napadaja te poduzeti sve preventivhe mjere kako bi se sprijeCilo da se

dijete za vrijeme napadaja ozlijedi.

e Uzroci
- konvulzije
- vertigo
- mucnina
- slabost
- hipotenzija
- glad
- dehidracija
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o Cil

-sprijeciti ozljedu djeteta za vrijeme konvulzija

e Intervencije
- odmaknuti sve opasne predmete oko djetetove okoline kako se ono nebi ozlijedilo
- postaviti zastite ogradice na djetetov krevet kako bi prevenirali da uslijed konvulzija
dijete padne sa kreveta
- osigurati mekani jastuk
- spustiti krevtet na optimalnu razinu
- smijestiti dijete u bo¢ni polozaj uslijed napadaja
- osloboditi ga suviSne odjeée
- obavijestiti lijeCnika
- primijeniti ordiniranu terapiju
- pratiti vitalne znakove djeteta

- evidentirati provedeno u sestrinsku dokumentaciju

4. Neupucenost u primjenu antipiretika
FK se najceSce javljaju uslijed vrlo visoke temperature. Mnogi roditelji izjavljuju kako
nisu znali koji i koliko antipiretika primijeniti. Nuzno je educirati roditelje o primjeni

antipiretika kako bi se ponovna pojava konvulzija sprijecila.

e Uzroci
- niska razina edukacije
- strah od nuspojava lijekova
- nedovoljna komunikacija s lije€nikom
- bezbriznost
e Vodeca obiljezja

- izjava roditelja kako ne zna izraCunati i primijeniti antipiretik

o Cilj
- po zavrSetku edukacije roditelj ¢e znati opisati kada, kako i koliko primijeniti

antipiretika.

e Intervencije

- stvoriti profesionalan empatijski odnos sa roditeljima
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- prilagoditi na¢in edukacije sposobnostima razumijevanja i sudjelovanja roditelja

- primijeniti nacin edukacije po izboru roditelja (broSure, ppt, video...)

- procijeniti trenutno znanje roditelja o hipertermiji i primjeni antipiretika

- educirati roditelje o vrstama i nacinima primjene antipiretika

- demonstrirati nacin primjene rektalnog antipiretika kao metodu primjene koje se
roditelji najCesSce boje

- educirati roditelje o fizikalnim metodama sniZzavanja temperature te kada ih primijeniti
- educirati roditelje u kojim slu€ajevima potraziti lijecniCku pomoc¢

- dati roditeljima pisane upute i objasnjenja
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2. CILJEVI

Cilj istrazivanja bio je prikazati klinicko-patoloSke karakteristike dojenc¢adii djece
s FK hospitaliziranih u Odjelu za pedijatriju, Jedinici vece djece i dojen¢adi u razdoblju
od 01. sije€nja 2016. do 31. prosinca 2018. Isto tako, ciljevi su bili i odrediti prosje¢nu
duljinu trajanja lijeCenja te pojedinacne i ukupne troSkove lijeCenja u navedenom

razdoblju.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ispitanici

Za potrebe ovog retrospektivnog istrazivanja analizirana je medicinska

dokumentacija arhive Odjela za pedijatriju Opcée bolnice Pula.

U istrazivanje su uklju€ena sva djeca koja su u trogodiSnjem razdoblju (od 1. sije¢nja
2016. do 31. prosinca 2018. godine) na Odjel primljena s dijagnozom FK. Ukupno je
u gore navedenom trogodiSnjem razdoblju bilo hospitalizirano 3062 djece, a od toga
108 (3,5%) s FK.

3.2. Metode

Standardiziranim protokolom utvrdene su klinicke znacajke ispitanika,
uklju€ujuci mati¢ni broj, dob, spol, datum i trajanje hospitalizacije te otpusnu dijagnozu
ispitanika.

Kod svakog djeteta izmjereni su tjelesna temperatura, CRP i leukociti prilikom prijema
i otpusta. Kod odredenih ispitanika ucinjeni su EEG, bris Zdrijela, bris nosa, analiza
stolice, analiza urina i urinokultura, a niti jedan ispitanik nije bio podvrgnut lumbalnoj
punkciji.

Prikupljeni su podaci o duljini boravka, uzroku febriliteta, broju ponovljenih napadaja,
dobi, spolu i nadinu hospitalizacije iz standardiziranih protokola i dokumentacije.

Takoder je izraCunat prosjek troSka za dijagnozu FK.
3.3. Eticki aspekti istrazivanja

IstraZzivanje je odobreno od strane EtiCkog povjerenstva Opée bolnice Pula.
IstraZivanje je provedeno u skladu s Nurnberskim kodeksom i najnovijom revidiranom
verzijom Helsinske deklaracije te ostalim mjerodavnim dokumentima ukljuujuci
Osnove dobre klinicke prakse, Ciji je cilj osigurati pravilno provodenje i postivanje
bioetic¢kih principa i standarda, tj. osobnog integriteta - autonomnosti, pravednosti,
dobroc€instva i neSkodljivosti, kao i onih iz njih izvedenih (npr. privatnost, povjerenje i

sl.).
3.4. Statisticka obrada podataka

Statisticke analize ucinjene su pomocu racunalnog programa Medcalc

(Medcalc, Ver 18.10, Ostend, Belgium). Za varijable izraZzene na omjernoj i intervalnoj
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skali izraCunate su mjere centralne tendencije i rasprSenja. Kategorijske varijable
prikazane su kao apsolutni (frekvencije) i relativni brojevi (postotci). Varijable su

prikazane kao aritmetiCka sredina i standardna devijacija ili kao medijan i raspon.
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4. REZULTATI

U istrazivanje je ukljuCeno 108 pacijenata s postavljenom dijagnozom FK, a
hospitaliziranih u Odjelu za pedijatriju, u Jedinici ve¢e djece i dojen¢adi u trogodiSnjem
razdoblju (1. sije¢nja 2016. — 31. prosinca 2018.).

Ukupno je u gore navedenom trogodiSnjem razdoblju bilo hospitalizirano 3062 djece,
a s FK bilo je njih 108 (3,5%).

Godine 2016. bilo je hospitalizirano ukupno 976 djece, 2017. godine 968 djece, a 2018.
godine 1118 djece.

Zbog FK 2016. hospitalizirano je 30 djece, 2017. godine 33 djece, a 2018. godine 45
djece (tablica 3 i slika 15). Broj hospitalizirane djece zbog FK po kalendarskim

mjesecima prikazan je u tablici 4.

Pedeset i osam ispitanika na Odjel je primljeno kolima hitne medicinske pomoc¢i, a 50

ispitanika doslo je u pratnji roditelja (slika 16).

Dob ispitanika bila je 1,7+1,3 (medijan 1,0, raspon 0,0-6,0) godina. Izrazeno u

mjesecima, dob ispitanika bila je 24,2+14,1 (medijan 20,0, raspon 1,0-73,0) mjeseci.

Tablica 3. Prikaz ukupnog broja hospitalizirane djece u Odjelu za pedijatriju, Jedinici
vece djece i dojenéadi hospitalizirane zbog febrilnih konvulzija u trogodiSnjem

razdoblju
) Ukupan broj
Godina S FK
hospitaliziranih
2016. 976 30
2017. 968 33
2018. 1118 45
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Slika 15. Prikaz ukupnog broja hospitalizirane djece na Odjelu za pedijatriju, u

Jedinici vece djece i dojencadi te broja djece hospitalizirane zbog febrilnih konvulzija

u trogodisnjem

Tablica 4. Prikaz broja djece hospitalizirane na Odjelu za pedijatriju, u Jedinici vece

djece i dojenéadi prema kalendarskim mjesecima u trogodisnjem razdoblju

Mjesec Broj hospitaliziranih %
Sije€anj 9 8,3
Veljaca 2 1,9
Ozujak 10 9,3
Travanj 4 3,7
Svibanj] 10 9,3
Lipanj 7 6,5
Srpanj 19 17,6
Kolovoz 17 15,7
Rujan 13 12,0
Listopad 7 6,5
Studeni 4,6
Prosinac 4,6
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= HMP

= U pratnji roditelja

Slika 16. Prikaz razdiobe ispitanika prema nacinu dolaska na Odjel

U nasih ispitanika konvulzije su se javile u prvoj godini zivota kod 15, u drugoj godini

Zivota kod 47, u trecoj godini Zivota kod 21, u Cetvrtoj godini Zivota kod 15, u petoj

godini Zivota kod 6, u Sestoj godini Zivota kod 2 te u sedmoj godini Zivota kod 2 djece

(Slika 17).

2% 2%

m0-1g9.
ml-2g.
m2-3g.
m3-4gq.
m4-5¢.
m5-64.
m6-749.

Slika 17. Prikaz razdiobe pojavnosti febrilnih konvulzija prema dobi u postocima
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U prvoj godini zivota FK javile su se kod 15 djece, a prije Sestog mjeseca Zivota javile
su se samo kod jednog djeteta (atipicne FK). Nakon pete godine Zivota javile su se

kod dvoje djece (atipicne FK).

Muske djece bilo je 68, a Zenske 40 (slika 18). FK ¢eS¢e su bile prisutne kod muske
djece (p=0,0094).

E Djecaci

Djevojcice

Slika 18. Prikaz razdiobe ispitanika prema spolu u postocima

Temperatura kod primitka bila je 38,2+1,0 (medijan 38,2, raspon 36,5-40,5) °C. Prikaz
razdiobe ispitanika prema rasponima temperature kod primitka prikazan je u tablici 5.

Temperatura kod otpusta bila je 36,7+0,4 (medijan 36,7, raspon 35,7-39,7) °C. Prikaz

razdiobe ispitanika prema rasponima temperature kod otpusta prikazan je u tablici 6.

Tablica 5. Prikaz razdiobe ispitanika prema rasponima temperature kod primitka

Temperatura kod primitka o
. Broj ispitanika %
(°C)
36,0 -36,9 14 13,0
37,0-37,9 25 23,1
38,0 — 38,9 41 38,0
39,0 - 39,9 23 21,3
> 40,0 5 4,6
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Tablica 6. Prikaz razdiobe ispitanika prema rasponima temperature kod otpusta

Temperatura kod otpusta o
. Broj ispitanika %
(°C)
36,0 — 36,9 101 93,5
37,0-37,9 6 5,6
38,0 - 38,9 0 0,0
39,0 - 39,9 1 0,9
> 40,0 0 0,0

Tipi€ne FK bile su prisutne kod 105 djece, a atipi¢ne kod troje djece (p<0,0001) (slika
19).

FK javile su se prvi put u Zivotu kod 92, drugi put kod 14, a treci put kod 2 ispitanika
(slika 20).

Konvulzije su se na Odjelu ponovile kod dva ispitanika, a kod 106 nisu se ponovile
(slika 21).

3%

E Tipi¢ne

= Atipi¢ne

Slika 19. Prikaz razdiobe tipicnih i atipi¢nih konvulzija u postocima.
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2%

E Prvi put u Zivotu
= Drugi put u Zivotu
= Tredi put u Zivotu

Slika 20. Prikaz razdiobe ispitanika prema tome koji put u Zivotu su se javile febrilne

konvulzije u postocima.

2%

® Bez ponavljanja konvulzija
na Odjelu

= Ponavljanje konvulzija na
Odjelu

Slika 21. Prikaz razdiobe ponavljanja konvulzija na Odjelu kod na$ih ispitanika u

postocima

EEG zapis bio je uredan kod 85 ispitanika, kod 8 ispitanika EEG zapis bio je

promijenjen, a kod 15 ispitanika EEG nije ucinjen (slika 22).

Lumbalna punkcija nije u€injena kod niti jednog djeteta.
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Nalaz brisa nosa bio je pozitivan kod 5 ispitanika, negativan kod 16 ispitanika, a kod
87 ispitanika bris nosa nije ucinjen (slika 23). Kod tri ispitanika izoliran je virus

influenzae, a u dva ispitanika izoliran je Streptococcus pneumoniae.

Bris zdrijela bio je pozitivan kod 11 ispitanika, negativan kod 13 ispitanika, a kod 84
ispitanika bris zdrijela nije uCinjen (slika 24). Kod pet ispitanika izoliran je
Streptococcus beta hemolyticus grupe A, u tri ispitanika Streptococcus pneumoniae, a

u tri ispitanika virus influenzae.

Hemokultura u€injena je kod troje djece te je u sva tri slu€aja bila uredna. Kod 10 djece

hemokultura nije uCinjena.

Analiza stolice bakteriolo$ki u€injena je kod 17 (15,7%) djece i bila je uredna. Kod 91

(84,3%) djeteta analiza stolice bakteriolo$ki nije ucinjena.

Analiza stolice viroloSki ucinjena je kod 18 (16,7%) djece, a kod 90 (83,3%) analiza
nije ucinjena. Pozitivan nalaz bio je kod dvoje (1,9%) djece (slika 25). U oba slu€aja

izoliran je Rota virus.

Analiza urina ucinjena je kod 86 ispitanika (80%), a kod 22 (20,4%) ispitanika analiza

urina nije ucinjena. Pozitivan nalaz bio je prisutan kod 5 (4,6%) ispitanika (slika 26).

Urinokultura u€injena je kod 8 (7,4%) ispitanika, a kod 100 (92,6%) ona nije uc€injena.
Pozitivan nalaz bio je prisutan kod 5 (4,6%) ispitanika (slika 27). U svih 5 slu€ajeva iz

urinokulture izolirana je Escherichia coli.

Vrijednosti CRP-a i leukocita kod primitka i kod otpusta prikazani su u tablici 7.
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m Uredan EEG
= Promijenjen EEG
= EEG nije ucinjen

Slika 22. Prikaz razdiobe ispitanika prema nalazu EEG zapisa u postocima

E Negativan
= Pozitivan

= Nije u€injen

Slika 23. Prikaz razdiobe ispitanika prema nalazu brisa nosa u postocima
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® Negativan
= Pozitivan

= Nije ucinjen

Slika 24. Prikaz razdiobe ispitanika prema nalazu brisa Zdrijela u postocima

E Negativan
= Pozitivan

= Nije u€injen

Slika 25. Prikaz razdiobe pacijenata prema nalazu analize stolice viroloSki u
postocima
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5%
m Negativan
= Pozitivan

= Nije ucinjen

Slika 26. Prikaz razdiobe pacijenata prema nalazu urina u postocima

3% 4%

= Negativna
= Pozitivha
= Nije u€injena

Slika 27. Prikaz razdiobe ispitanika prema nalazu urinokulture u postocima
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Tablica 7. Prikaz CRP-a i leukocita kod prijema i kod otpusta

Laboratorijski _ -
N (%) x*SD Medijan (raspon)
nalaz
CRP kod
o 108 (100) 15,5+19,6 8,0 (0,2-101,2)
primitka
CRP kod
25 (23) 15,8+13,6 12,3 (0,2-53,9)
otpusta
Leukociti kod
o 108 (100) 12,747,2 11,9 (2,9-46,5)
primitka
Leukociti kod
13 (12) 10,6141 11,2 (4,4-15,8)
otpusta

Antibiotsku terapiju tijekom boravka primilo je 66 ispitanika, dok 42 ispitanika nije

primilo antibiotsku terapiju (slika 28).
Trajanje boravka u danima bilo je 3,0+1,3 (medijan 3,0, raspon 1,0-8,0) dana.

Placanje se u hrvatskom zdravstvenom sustavu provodi prema dijagnosticko-
terapijskom sustavu (DTS). Ovaj se sustav koristi za racunanje troSkova bolni¢kog
lijeCenja prema epizodi, odnosno od primitka do otpusta pacijenta. To znaci da je u
cijenu troska ukljuen cjelokupan boravak pacijenta, neovisno o tome koliko dana traje
i Sto se sve provodilo unutar tog razdoblja (oprema, lijekovi, dijagnosti¢ki postupci,

hrana i sli€no).

Hrvatski se DTS oblikovao prema australskom modelu, a prikazuje koliko je za
pojedinu dijagnozu ukupan trosak veci u odnosu na troskove koji iznose za prosjecnog
bolesnika. Tako je, primjerice, troSak kod bolesnika pri transplantaciji jetre 27 puta veci
nego kod prosjecnih bolesnika (Strizrep, 2012). Cilj je ovog sustava odrediti troSkove
za procjenu svake pojedine dijagnoze kako bi se osiguralo optimalno lije¢enje

bolesnika, ali i racionaliziralo troSkove u zdravstvu.

Upravo prema DTS-u, HZZO za dijagnozu febrilnih konvulzija priznaje 3675,00 kuna

po pacijentu. Ukupna cijena boravka za nase ispitanike iznosila je 396,900 kuna.
U Kiliniku je premjesteno 1 dijete, dok je 107 djece otpusteno kuci (slika 29).

Uzroci febriliteta (otpusne dijagnoze) navedeni su u tablici 8 i prikazani na slici 30.
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m Antibiotici: DA
= Antibiotici: NE

Slika 28. Razdioba pacijenata prema primanju antibiotske terapije u postocima

1%

m Otpust kugi
= Premjestaj u Kliniku

Slika 29. Prikaz razdiobe ispitanika prema otpustu/premjeS$taju u postocima



Tablica 8. Uzorci febriliteta u na$ih ispitanika (otpusne dijagnoze)

5% 4% 2%

0

Uzrok febriliteta N (%)
Faringitis 28 (25,9)
Rinofaringitis 22 (20,4)
Viroza 22 (20,4)
Otitis 12 (11,1)
Bronhitis 8 (7,4)
Gastroenterokolitis 5 (4,6)
Infekcija mokracnih puteva 5 (4,6)
Pneumonija 4 (3,8)
Laringitis 2 (1,9

B Faringitis

® Rinofaringitis

= Viroza
Otitis

H Bronhitis

B Gastroenterokolitis

= Infekcija mokraénih puteva
Pneumonija

Laringitis

Slika 30. Prikaz razdiobe ispitanika prema uzrocima febriliteta (otpusnim
dijagnozama) u postocima
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5. RASPRAVA

FK naj¢esci su konvulzivni klini¢ki sindrom u djecjoj dobi. U&estalost im je 2-6%
u opcoj populaciji (Mardesi¢, M., 2016). U nasem je uzorku pojavnost FK bila veéa
kod djeCaka (63%), a 43% FK pojavilo se izmedu prve i druge godine Zivota. Navedeni
rezultati su u skladu s podatcima iz literature (Baram i Shinnar 2002). Isto tako, Paucic-
Kirin€i¢ i sur. (2006) takoder navode €eS¢u pojavnost kod djeCaka (60%) nego kod

djevojcica (40%).

Tjelesna temperatura iznosila je 38,0-38,9°C kod 38% ispitanika, 37,0 °C - 37,9 °C kod
23% ispitanika te 39,0-39,9°C kod 21% ispitanika. Navedena varijacija rezultata
tielesne temperature nasih ispitanika moze se pripisati Cinjenici da je ona mjerena
prilikom primitka djece na Odjel, zbog €ega njezine vrijednosti nisu u potpunosti
objektivne uslijed vremenskog perioda koji je proSao od napadaja do prijema djeteta

te moguce primjene antipiretika kod kuce (Chung, 2018).

Osim toga, postoje odredene razlike nasih rezultata u odnosu na spoznaje iz literature
kada je u pitanju vrsta FK i ponavljanje napadaja. U naSem je uzorku ¢ak 97% djece
imalo jednostavne FK, za razliku od navoda Leung, Hon i Leung (2018), prema kojem
80-85% svih napadaja pripada slozenim FK. lako je u oba slu€aja pojavnost
jednostavnih FK vrlo izrazena, ova se razlika u postocima moZze pripisati malom uzorku

u nasem istrazivanju.

FK su se prvi put pojavile kod 85% djece, drugi put kod 13% djece, a kod samo dvoje
djece ponovile su se i na Odjelu. Prema podatcima iz literature, u gotovo 30%
slu€ajeva se FK ponavljaju (Khot i Polmear, 2011). Navedena razlika u ponovnoj pojavi
febrilnih konvulzija moze biti uzrokovana malenim uzorkom ispitanika i uskim
geografskim podru&jem ispitivanja. Ipak, podatci upucuju na to da se i kod jednostavnih
FK moze ponoviti napadaj, $to nalaZze povecan oprez u pracenju pacijenata tijekom

njihovog boravka na Odjelu.

Pojavnost FK prikazali smo i prema kalendarskim mjesecima. Prema naSim
rezultatima, pojavnost je najéeS¢a u srpnju, kolovozu i rujnu, dok se u literaturi
(Mohsenipour, Saidi, Rahmani, 2017, Mikkonen i sur., 2015) isti€u zimski mjeseci. FK
i godiSnja doba najCeSCe se povezuju s razinom melanina, koja je u zimskim

mjesecima najviSa, no zasad nema dokaza da melanin utje€e na mehanizme nastanka
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FK, ¢emu u prilog idu i naSi rezultati. Buduca istrazivanja na veCem uzorku te
istraZivanje o povezanosti razine melanina sa sezonskom i vremenskom pojavnosc¢u

(ujutro, tijekom dana ili navecCer) FK moglo bi potvrditi ili opovrgnuti ovu hipotezu.

Nadalje, kod nasih su ispitanika ucinjeni i neki dijagnosticki postupci (EEG, nalazi krvi,
analiza stolice, urina, urinokulture te brisevi nosa i Zdrijela) koji se u literaturi ne
smatraju potrebnima (APA, 2011; Stores 1991; Chung, 2018), posebno prilikom prve
epizode jednostavnih FK, no smatramo da su doprinijeli otkrivanju uzroka koji je doveo

do pojave napadaja.

Na osnovu provedenih dijagnostiCkin postupaka postavljene su dijagnoze
komorbiditeta, odnosno uzroka febriliteta, a samim time i FK; to su, sukladno kao i u
literaturi (Baram, Shinnar, 2002), infekcije gornjih diSnih puteva (najCesce faringitis i
rinofaringitis), viroze i otitis. Za razliku od dosadasnjih spoznaja iz literature,

gastroenterokolitis je kod nasih ispitanika bio prisutan u samo 4,6% sluc€ajeva.

Isto tako, ucinjenim dijagnostiCkim pretragama izolirani su uzroc€nici koji su doveli do
nastanka febrilnih bolesti, a samim time i FK. NajeSce izolirani uzro€nici jesu: virus
influenzae, Streptococcus beta hemolyticus grupe A, Streptococcus pneumoniae te
Escherichia coli. Navedeni su nalazi utjecali i na uvodenje antibiotske terapije (kod
61% ispitanika), ali i na bolju i precizniju terapiju za dijete, dakle i na prevenciju

ponavljanja napadaja.

Istrazili smo i kako djeca dolaze na hospitalizaciju, koliko je trajala njihova
hospitalizacija, kamo su i$li nakon otpusta te koliki je troSak njihove hospitalizacije. Na
odjel je kolima hitne medicinske pomoci doslo 54% djece, dok je 46% doslo u pratnji
roditelja. Navedeni podatci, prema kojima gotovo polovica djece dolazi u pratnji
roditelja, ukazuju na vaznost roditelja u prepoznavanju ozbiljnosti FK. Nadalje, ukazuju
i na potrebu za edukacijom roditelja i vaznosti jednostavne, ali vrlo jasne komunikacije
s roditeljima, koji dovode dijete u panici i pod velikim su stresom zbog dramati¢ne
klinicke slike FK (Ok Ju i sur., 2011; Westin i Sund Levander 2018).

Prosje¢no je trajanje hospitalizacije naS$ih ispitanika iznosilo u prosjeku 3,0+1,3
(medijan 3,0, raspon 1,0-8,0) dana, a ukupni troSkovi boravka u bolnici nasih ispitanika
iznosili su 3.969.00,00 kuna odnosno 3675,00 kn po djetetu.

Smatramo da se navedeni troSkovi mogu racionalizirati i smanijiti. Primjerice, kod

51



slozenih FK, Patel i Vidaurre (2013) smatraju da potreba za snimanjem EEG-a postoji
ukoliko je prisutno viSe obiljezja slozenih FK, dok slikovne pretrage ne preporucuju
osim u slu€ajevima djece sa slozenim FK koja imaju smetnje u neuroloSkom razvoju

(radi povecanog rizika od razvoja epilepsije).

Isto tako, na nasem je Odjelu kod djece s FK standardno izvodenje pretraga CRP,
KKS, DKS, amonijaka, laktata, GUK-a, elektrolita. Takoder se svakom djetetu vrsi
pregled o¢nog dna te EEG. Ovakva je praksa u nesrazmjeru s vodecim smjernicama
za FK. Prema APA (2011) kod jednostavnih FK potrebno je napraviti CRP i KKS s
ciliem otkrivanja uzorka febriliteta i eventualne uporabe antibiotika u skladu s
razultatima pretraga. Svaka druga pretraga (primjerice EEG i pregled fundusa oka)
predstavlja troSak za zdravstveni sustav, ali i traumu te nepotreban rizik za djecu i

roditelje.

Stoga smatramo da je potrebno, prema smjernicama i podacima iz najnovije literature
koja je utemeljena na dokazima, razviti jedinstvene smjernice i protokole za postupanje
kod djece s FK na razini drzave. Na ovaj ¢e se nacin doprinijeti tome da svi djelatnici
u zdravstvenom sustavu to€no znaju kako postupati kod djece s FK, a time i do

racionalizacije troSkova kod dijagnoze FK na svim razinama zdravstvene zastite.
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6. ZAKLJUCAK

FK najCesS¢i su neuropedijatrijski kliniCki sindrom, pojavljuju se izmedu 3.
mjeseca i 5. godine Zivota te se povezuju s febrilitetom koji nije uzrokovan
intrakranijalnom infekcijom.

U istrazivanje je uklju¢eno 108 pacijenata s postavlienom dijagnozom FK, a
hospitaliziranih u Odjelu za pedijatriju, Jedinici ve¢e djece i dojen€adi u trogodiSnjem
razdoblju (1. sije¢nja 2016. — 31. prosinca 2018.).

Na temelju rezultata naseg istrazivanja mozemo zakljuciti sljedece:

1. FK se ¢eSce pojavljuju kod muske djece, najCesce u dobi od 1 do 2 godine i najceSce
pri temperaturi od 38,0 °C -38,9 °C.

2. FK su najCesce jednostavne, javljaju se jednom te se rijetko ponavljaju.

3. Dijagnosticke metode ne preporucuju se kod jednostavnih FK koje se pojavljuju prvi
put. Ipak, izvrstan su nacin utvrdivanja uzroka febriliteta, a samim time i FK. Odluku o
izvodenju pojedine dijagnostiCke pretrage potrebno je donijeti na temelju
anamnesti¢kih podataka i klinicCkog pregleda djeteta.

4. Najcesc¢i uzroci FK su infekcije gornjih diSnih puteva te gastroenterokolitis, $to valja
imati na umu pri uzimanju anamneze i odabiru dijagnostickih metoda.

5. ProsjecCno trajanje bolnic¢kog lijeCenja bilo je 3,0+1,3 dana, a ukupni troSak boravka

na Odjelu svih nasih ispitanika iznosio je 3.969.00,00 kuna.

Smatramo da ¢e nasi rezultati pomodéi istrazivacima u izradi buducih epidemioloskih
istrazivanja o FK te da ce isto tako biti od pomoci u izradi nacionalnih smjernica za
postupanje s djecom s FK, s ciliem brzog prepoznavanja i optimalnog lijeCenja djece,

ali i racionalizacije troSkova na svim razinama zdravstvene zastite.
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SAZETAK

Febrilne konvulzije najceSc¢i su neuropedijatrijski problem, a pojavljuju se
izmedu tri mjeseca i 5 godina Zivota te se povezuju s febrilitetom, no ne mogu se
dokazati intrakranijalna infekcija ili toan uzrok napadaja. Rad prikazuje istrazivanje, u
koje je uklju¢eno 108 pacijenata s postavljenom dijagnozom febrilnih konvulzija, a
hospitaliziranih na Odjelu za pedijatriju, u Jedinici vece djece i dojencadi u
trogodiSnjem razdoblju (1. sije€nja 2016. — 31. prosinca 2018.). Cilj istrazivanja bio je
prikazati znaCajke febrilnih konvulzija kod ispitanika te ih usporediti sa spoznajama iz
literature. Deskriptivnom statistickom analizom dobiveni su sljededi rezultati: najcesce
se konvulzije pojavljuju kod muske djece, u dobi od 1 do 2 godine te pri temperaturi od
38,0-38,9°C. U najvec¢em su postotku FK jednostavne i dogadaju se prvi put te se
rijetko ponavljaju. Uzroci su febrilnih konvulzija obi¢no infekcije gornjih diSnih puteva
te gastroenterokolitis. Trajanje bolni¢kog lije€enja obi¢no je 3,0+1,3 dana, a troSkovi

boravka na Odjelu u prosjeku iznose 3675,00 kuna za jedno dijete.

KLJUCNE RIJECI:

Dijagnostika; jednostavne febrilne konvulzije; medicinska sestra; slozene febrilne

konvulzije; troskovi.
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SUMMARY

Febrile seizures are the most common neuropediatric problem, usually
occurring between three months and five years of age and associated with fever but
without evidence of intracranial infection or defined cause. This retrospective study
included 108 patients diagnosed with febrile seizures and hospitalized at the
Department of Pediatrics in the three-year-period (January 15t 2016 - December 318,
2018). The aim of the study was to present the characteristics of febrile seizures in our
hospitalized patients and to compare them with similar studies found in the literature.
Descriptive statistical analysis results were obtained - seizures occur mostly in male
children, aged 1 to 2 years and at a temperature of 38.0-38.9° C. They are mostly
simple, they mostly happen once and are rarely repeated. The causes of febrile
seizures are usually upper respiratory tract infections and gastroenterocolitis. The
duration of hospital treatment was usually 3.0 £ 1.3 days, and the cost of hospital stay

was approximately 3675,00 Croatian kunas/child.

KEY WORDS:

Cost; complex febrile seizures; diagnostic; nursing; simple febrile seizures
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