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POPIS KRATICA

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija

BLS — engl. Basic life support, osnovno odrzavanje Zivota

ALS - engl. Advanced life support, napredno odrzavanje Zivota

EKG - elektrokardiografija

PEA — engl. Pulseless electrical activity, elektricna aktivnost bez pulsa
VF — ventrikularna fibrilacija

VT — ventrikularna tahikardija

RTG — radiografija

EEG - elektroencefalograf

GTC — generalizirani toni¢ko — kloni¢ki gréevi

SZS — sredidniji Zivéani sustav



1. UvVvOD

Hitna stanja u pedijatri definirana su kao ozbiljna stanja koja neposredno
ugrozavaju zivot novorodencadi, dojenc¢adi, djece i/ili adolescenata i zahtijevaju hitno
medicinsko zbrinjavanje. Hitna stanja mogu nastati zbog odredene bolesti, ozljede,
otrovanja ili gutanjem/udisanjem stranog tijela. Svjetska zdravstvena organizacija —
SZO, ukazuje na potrebu za koriStenjem smjernica za pristup potencijalno
ugrozenom djetetu (1). Potrebno je osvjestiti vaznosti brzog i ispravnog lijecenja
Zivotno ugrozenog djeteta i djeteta kojem Zivot moze biti ugrozen, ako se stanje ne
prepozna i ako se ne zapocne na vrijeme s pravodobnim lije€enjem. Stoga, utjecaj na
drudtvo i edukacija o smjernicama pruzanja prve pomoci u raz€itim okolnostima je od
iznimne vaznosti. Djeca imaju svoje jedinstvene potrebe, posebice u ovako Sirokom

rasponu hitnih klini¢kih stanja.

Prilikom suoavanja s navedenim stanjima vazno je brzo uoCavanje i pravilno
interpretiranje simptoma i znakova. Procjenjujemo djetetovo pona$anje, disanje, boju
koZe i primjenjujemo ABCDE postupak Ciji je cilj otkriti stanje koje moze ugroziti Zivot

(2).

Jedan od glavnih uzroka smrtnosti kod djece u Europi jesu prometne nesrece, zatim
prirodene srfane greSke ali i bolesti srediSnjeg ziv€anog sustava (3). Prema
podatcima AmeriCkog centra kontrole i prevencije bolesti prosje¢no 12 000 djece i
adolescenata Zivotne dobi od 1. do 19. godine dozivi smrt uzrokovanu nehoti¢nim
ozljedama. Ucestale su i biciklisticke nesrece gdje ozljede dobije prosjecno 254 000
djece, a 100 djece premine. Postotak unesrecene djece najvedi je u zivotnoj dobi
izmedu druge i sedme godine Zivota. Kod djece u razdoblju od prve do Cetvrte godine
vodeci uzrok smrti je utapanje, a kod dojencadi opstrukcija diSnih puteva. U svrhu
prevencije nesretnih slu¢ajeva i uklanjanja mogucih posljedica potrebno je poznavati

uzroke nezeljenih dogadaja kod djece te mogucnosti sprieCavanja istih (1).



2. SRCANI ZASTOJ

Srcani zastoj i zastoj disanja u pedijatriji predstavljaju vazan uzrok morbiditeta
i mortaliteta, a uzroci se razlikuju od onih u odraslih. Srce kod djece rijetko primarno
zakazuje, a postupno zatajivanje respiracijske te cirkulacijske funkcije je Cesto
posrijedi. Sr€ani zastoj karakteriziran je odsutnosti sréane mehanicke aktivnosti. Prije
specificnog lijecenja zapoc€injemo s postupcima osnovnog odrZavanja zivota (BLS,
eng. Basic life support koji podrazumijeva osiguravanje diSnog puta, primjenu Kisika i
ventiliranje djeteta, te vanjsku masazu srca. Klinicka slika ocCituje se nemoguénosScu
palpacije centralnog pulsa, gubitkom svijesti i apnejom. U odraslih se puls moze
palpirati sve dok sistoliCki tlak ne padne ispod 50 mmHg. U novoroden¢adi normalan
sistoli¢ki tlak iznosi 60 mmHg. Snizenjem tlaka nije moguce palpirati puls pa se ne
razlikuje hipoksijsko — ishemijski Sok od sr€anog zastoja. UCinkoviti postupci BLS-a i
uznapredovalog postupka spa$avanja ALS-a (engl. Advanced life support) mogu
osigurati nastavak normalanog kvalitetanog Zivota bez nastanka trajnih neuroloskih

ostecenja (4).

U trenutku kada dijete prestane reagirati na zvuk ili podrazaj, treba zapocleti s
osnovnim postupcima ozivljavanja, pozvati pomo¢, zatraziti EKG i defibrilator.
Odrediti ¢e se sr€ani ritam koji je u pozadini zastoja i usmijeriti daljnje lije€enje. Kod
djece postupci ozZivljavanja su ponajprije usmjereni k opskrbi organizma kisikom.
Kljuéno po prikljuenju EKG monitora je odluciti moze li se ritam u pozadini
defibrilirati ili ne. Ritam u podlozi mozZe se palpirati i nije mogucée razluditi prijelazu

srca. Prilikom sréanog zastoja osnovni poremecaji u ritmu su (3):

e Asistolija, te bradikardija sa Sirokim QRS-kompleksom
e Src€ana elektricna aktivnost bez pulsacije

e VF i VT bez palpabilnog pulsa

Asistolija kod sréanog zastoja u pedijatrijskoj dobi je najceSci poremecaj ritma. EKG
monitoringom utvrdujemo prisutnost asistolije, i mozemo razluciti radi li se o nekom
drugom poremecaju. Ako EKG prikazuje ravnu liniju u asistoliji, mogu biti prisutni

artefakti stoga treba provjeriti jesu li pravilno postavljene elektrode aparata.



Ukoliko na EKG-u registriramo srcanu aktivnost, ali ne osjecamo puls (PEA —
Pulseless electrical activity), moguca je prisutnost preasistolickog stanja cCije je
lijeCenje jednako kao i kod asistolije (4). Uzroke koji dovode do asistolije i PEA-e
dijelimo u dvije skupine, koje oznaCavamo kraticama 4H i 4T. Kratica 4H oznaCava
hipoksiju, hipovolemiju, hiperkalijemiju/hipokalijemiju te hipotermiju. Kratica 4T
oznaCava tenzijski pneumotoraks, sr¢anu tamponadu, otrovanje i tromboemboliju.
Poznavanje navedenih uzroka je vazno zbog odgovarajuceg nacina lije€enja. PoCetni
pristup u ovakvim hitno¢ama uvijek je vanjska masaza srca, te ventilacija maskom i
balonom. Pacijenta je potrebno Sto ranije monitorirati i uciniti EKG zapis. Vazna je i
Sto ranija endotrahealna intubacija te osiguran prohodan venski put. Vanjsku masazu
srca provodimo s frekvencijom od 100 — 120 pritisaka u minuti. Ventilaciju
nastavljamo 100% -tnim kisikom preko endotrahealnog tubusa 10-12 puta u minuti.
Ako je postavljena dijagnoza asistolije ili PEA primjenjuje se adrenalin. Adrenalin se
daje svake 4 minute, a nakon 2 minute prekida se masaza srca kako bi provjerili
zapis na monitoru. Ukoliko na monitoru uo€imo sinus ritam palpiramo brahijalnu ili

karotidnu arteriju (5).

Najbolji put primjene adrenalina je putem centralne vene, ako je postaviljena, u dozi
od 0,01 mg/kg. Ako dijete nema postavljen centralni venski katetere onda lijek
dajemo preko periferne vene koja se nakon primjene obavezno mora prostrcati
fizioloSkom otopinom. Adrenalin se u posebnim situacijama moze dati i intraosalno,
te intratrahelano. Kad je uspostavljena spontana cirkulacija i dalje se mozZe nastaviti
trajna infuzija adrenalina. Kristaloidi se primjenjuju ako je zatajenje cirkulacije uzrok
sranog zastoja. Glukoza se ordinira samo u slu€aju laboratorijskim nalazima

utvrdene hipoglikemije (4).

Ventrikularna fibrilacija (VF) i ventrikularna tahikardija (VT) bez pulsa stanja su koja
se kod djece se ne vidaju Cesto. Pojavljuju se kod djece kojima je operirana npr.
prirodena sr€ana greSka, kod otrovanja triciklickim antidepresivima i kod pothladene
djece. Kod ovakvih stanja vazno je sto ranije zapoceti s masazom srca i ventilacijom.
Kod VF zapoc€injemo s asinkronom defibrilacijom. Defibirilacija se provodi pomocu
pdela/elektroda koje postavljamo na nacin da se jedna postavi iznad sréanog vrha u
srednjoj aksiliarnoj liniji, a druga desno od sternuma ispod klju¢ne kosti. Kod djece s
tielesnom tezinom manjom od 10 kg primjenjuju se eleketrode za djecu veliCine 4-5

cm, a kod vece djece elektrode za odrasle (3). Preko elektroda daje se elektricni udar
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energije 4 J/kg. Nakon sto se da elektriCni udar odmah je potrebno nastaviti s
vanjskom masazom srca i ventilacijom u omjeru 15:2. Nakon dvije minute
oZivljavanja kratko se prekida masaza srca i provjerava se zapis na monitoru (6).
Ukoliko se pojavio sinus ritam potrebno je dokazati postojanje cirkulacije palpiranjem
karotidne ili brahijalne arterije, a ako uz pojavu sinusnog ritma nije palpabilan puls
potrebno je provoditi postupke kao kod bolesnika s PEA. Ukoliko je ventrikularna
fibrilacija i dalje prisutna potrebno je ponovno uciniti elektricni udar od 4J/kg nakon
Cega slijedi vanjska masaza srca i ventilacija (6). Adrenalin se daje u dozi od 0,01
mg/kg prvi put nakon treCeg elektricnog udara, nakon adrenalina daje se amiodaron
u dozi od 5 mg/kg. Nakon 5. elektric(nog udara adrenalin i amiodaron daju se u istoj
dozi. Uloga amiodarona je stabilizacija ritma, a uloga adrenalina je povecanje
koronarne perfuzije i poboljSanje oksigenacije miokarda. Ukoliko nemamo
amiodaron, moze se dati lidokain. Magnezij se daje bolesnicima s polimorfnim VT-om
u dozi od 25-50mg/kg. Za trajanje ozivljavanja potrebno je razmotriti uzroke aritmije,
4H i 4T (4).

Slika 2.1. Defibrilacija djeteta

Izvor: https://www.australiawidefirstaid.com.au/resources/cpr-quide-infants



https://www.australiawidefirstaid.com.au/resources/cpr-guide-infants

2.1. Reanimacija djeteta

Postupak osnovnog odrzavanja Zzivota kod djece =zapoc€inje provjerom
sigurnosti, stimulacijom i pozivom u pomo¢, nakon Cega slijedi ABC pristup. ABC

pristup podrazumijeva (8):

A. Airway, Disni put
B. Breathing, Disanje
C. Circulation, Cirkulacija

Siguran pristup —Provjeravamo sigurnost okoline, kako za dijete tako i za spasioca.

Stimulacija — Podrazaj se primjeni njezno, blagim trzajem za ramena ili ruku, i

upitom: Jesi li dobro?

Poziv u pomo¢ — Ukoliko dijete ne reagira na vanjske podrazZaje potrebno je $to prije

pozvati pomoé.

Otvaranje diSnog puta — Postoje tri nacina otvaranja diSnog puta, a to su zabacivanje
glave, podizanje brade i podizanje donje Celjusti. Jednostavan nacin otvaranje diSnog
puta je da se glava lagano zabaci natrag, a prstima druge ruke podigne brada. Kod
dojenCadi glava se postavlja u neutralan polozZaj, a u djece u polozaj njuSenja,
,sniffing“. Ovaj nacin otvaranja diSnog puta je kontraindiciran kod ozljeda vratne
kraljeznice. U tom slucaju diSni put otvaramo podizanjem donje Celjusti. Provjera
diSnog puta provodi se tako da spasilac postavi svoje lice iznad lica unesrec¢enog te

10-tak sekundi gleda odisanje prsnog ko$a, slusa Sum disanja i osjec¢a izdahnuti zrak

(9).



Slika 2.2. Otvaranje diSnog puta

Izvor:https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&lanquage=English&hub=summ
ersafety#/

Disanje - Ako dijete ne diSe, reanimaciju je potrebno zapoceti sa 5 poc€etnih inicijalnih
upuhaa. Ventilacija se moze provesti usta na usta, usta na nos ili usta na usta i nos.
Svaki upuh bi trebao trajati 1-2 sekunde. Tijekom upuha vazno je gledati odizanje
prsnog koSa za procjenu dovoljnog volumena. Kada se upuh primjenjuje kod
dojenCeta potrebno je usnama obuhvatit i nos i usta dojenceta. Kod djece spasilac
usnama obuhvati usta djetata, nos zatvara stisnuvsi ga palcem i kaziprstom ruke

kojom odrzava glavu polozenu prema unatrag.


https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&language=English&hub=summersafety#/
https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&language=English&hub=summersafety#/

Slika 2.3. Inicijalni upuh — tehnika gledam, slusam, osje¢am

Izvor:https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&lanquage=English&hub=summ
ersafety#/

Cirkulacija — Ako puls nije prisutan duze od 10-tak sekundi smatramo da je do$lo do
zastoja cirkulacije. Kod dojenceta palpiramo puls na brahijalnoj ili femoralnoj arteriji.
U djece se palpira karotidna arterija na vratu. Ako je utvrden izostanak pulsa

potrebno je Sto prije zapocCeti s vanjskom masazom srca (8).

Pritisci na prsni ko§ — Pritisci na prsnom koSu vrSe se na mjestu donje polovice
sternuma. Prsni ko$ se utisnuti za 1/3 njegove dubine, 4 cm kod dojencadi i 5 cm kod
starije djece (9). Pritisci se kod dojen¢adi provode sa dva prsta ili s pal€evima tako da
se prsni koS obuhvati rukama. Kod vecCe djece pritisci se izvode pomocu cijelog

dlana, a mjesto pritiska je isto.


https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&language=English&hub=summersafety#/
https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&language=English&hub=summersafety#/

T

Slika 2.4. Pritisci na prsni ko$

Izvor:https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&lanquage=English&hub=summ
ersafety#/

Omjer kompresija prema ventilaciama — Vazno je obratiti pozornost k tome da
ventilacija unesre¢enog ne bude presnazna, te da se ne prekida duze od 10 sekundi.
Kad je spasilac zdravstveni djelatnik reanimacija se pruza u omjeru 15:2, a laici u
omjeru 30:2. Nakon postavljanja endotrahealnog tubusa kod pacijenta ventilacija i
kompresija medusobno ne ovise. Ventilacija se provodi 8 do 10 puta u minuti, a
kompresije frekvencijom 100-120 u minuti bez prekida. Nakon 1 minute provodenja

temeljnih postupaka oZivljavanja, spasilac mora pozvati hitnu medicinsku pomo¢ (8).


https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&language=English&hub=summersafety%23/%20
https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=1044&language=English&hub=summersafety%23/%20

Slika 2.5. Vanjska masaZza srca kod djeteta

Izvor: https://www.australiawidefirstaid.com.au/resources/cpr-quide-children

3. SOK

Sok je klinicko stanje organizma za koje se najéesée koriste definicije poput
,Cirkulacijska insuficijencija“, ,nedovoljna opskrba kisikom“ i ,anaerobni
metabolizam®. Zbog niza fiziolodkih obiljezja u djece mlade dobi i patofizioloSkih
specificnosti djec€je kliniCke medicine, 3ok je relativno Cesto hitno stanje. Za ispravo i
uspjesdno lijedenje Soka nuzno je dobro razumijevanje njegove patofiziologije. Sok je
progresivno klinicko stanje koje brzo moze dovesti do smrtnog ishoda, a njegovo

brzo prepoznavanije i lijeCenje moze znatno doprinijeti smanjenju smrtnosti (3).

3.1. Patofiziologija

Stanje Soka karakterizirano je poremecajem isporuke kisika i hranjivih tvari, u
pozadini se nalazi cirkulacijska disfunkcija. Zbog navedenog nerazmjera dolazi do
energijskog osiromasenja stanice. Kada tkivo nema dovoljnu opskrbu kisikom od
jedne molekule glukoze stvaraju se samo dvije molekule adenozin — trifosfata,

umjesto uobicajenih 38 molekula koje se stvaraju u uvjetima aerobnog metabolizma.


https://www.australiawidefirstaid.com.au/resources/cpr-guide-children

Uz posljedicu tkivne ishemije dolazi i do iscrpljivanja zaliha glikogena i posljedi¢ne
laktocidoze (10). Kalij nekontrolirano izlazi iz stanice, a natrij nekontrolirano ulazi u
stanicu vukuci za sobom vodu. Teski energetski deficit dovodi do staniCne smrti.
Transport kisika u stanicama u funkciji je sr€anog izbacaja, krvozilnog statusa i
sadrZzaja kisika u arterijskoj krvi. SadrZaj kisika u arterijskoj krvi produkt je
koncentracije hemoglobina i parcijalnog tlaka kisika, odnosno saturacije hemoglobina
kisikom. Hipovolemijski Sok nastaje zbog smanjenog intravaskularnog volumena.
Uzroci mogu biti krvarenje, opekline, proljev i povracanje (4). Smanjena kontraktilost
sr€anog misi¢a tijekom miokarditisa, neuromisi¢ne ili metaboli¢ke bolesti, toksicnog
djelovanja citostatika ili miokardijalne ishemije leZi u osnovi kardiogenog Soka.
Kardiogeni $ok dovodi do smanjenja sréanog izbacaja. Opstrukcijski Sok posljedica je
nemogucnosti ostvarenja dovoljnog sréanog izbaCaja u uvjetima neizmjernog
intravaskularnog volumena i dobre kontraktilnosti sréanog misSi¢a. Naj¢eS¢i su uzroci
tamponada srca, tenzijski pneumotoraks, pluéna i/ili sistemna hipertenzija i prirodene
abnormalnosti aorte, poput valvularne stenoze ili koarktacije. Anemija, otrovanje
ugljikovim monoksidom paradinamicki su primjeri disocijativnog Soka u kojem
poremecaj isporuke kisika tkiva ovisi o nemogucnosti transporta kisika, a nije vezan
uz poremecaj mikro i makrocirkulacije. Septicni Sok nastaje kao poremecaj
distribucije s neadekvatnom preraspodjelom intravaskularnog volumena, zbog
vazodilatacije i zadrzavanja krvi u perifernom krvozilju. Sepsa je u djecjoj dobi

najCesc¢i uzrok distribucijskog Soka (4).

3.2. Kilinicka slika

U fazi kompenziranog ranog Soka u klini¢koj slici prisutni su znakovi djelovanja
kompenzacijskih mehanizama, a prvobitan izvor je prevaga simpatickog tonusa.
SimpatiCka i parasimpatiCka aktivnhost u pojedinim fazama aktivnosti organizma,
jedna ili druga preuzimaju domantnu ulogu. Znakovi prevage simpatickog tonusa u
stanju Soka su bljedilo, psihomotorni nemir, tahikardija, hladna periferija. Produljeno
je i vrijeme kapilarnog punjenja. Organizam pokusSava kompenzirati perfuziju vitalnih

organa i to dovodi do oCitovanja ranih simptoma stanja  Soka.
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U fazi dekompenziranog kasnog Soka vidljivi su znakovi zatajenja organa. Moguc je
razvoj sindroma multiorganske disfunkcije. U daljnjem se tijeku moze razviti i sindrom
multiorganskog zatajenja koji ima visoku stopu mortaliteta. Kad su zahvacena Cetri ili

viSe organskih sustava taj postotak raste i do 100% (31).

3.3. Lijec¢enje Soka

Prvobitni urgentni terapijski pristup kod bolesnika u stanju Soka neovisan je o
etiologiji. Utemeljen je na patofizioloSkoj odrednici Soka odnosno nedovoljnoj opskrbi
tkiva kisikom zbog loSih uvjeta cirkulacije. Vazno je uspostaviti dobru oksigenaciju i
uspostaviti makrocirkulacijske hemodinamicke uvjete koji su temelj optimalnog stanja

mikrocirkulacije.

Hipovolemijski Sok kod djece naj¢eS¢e nastaje kao posljedica gubitka tekucine
proljevom i/ili povracanjem tijekom infektivhog gastoenterokolitisa. Uz apsolutni
gubitak tekucine najCeSc¢e dolazi i do poremecaja elektrolita i acidobaznog statusa.
Klinicki znakovi upucéuju na dehidraciju, a laboratorijski nalazi ukazuju na potrebu

nadoknade vode i elektrolita (11).

Hemoragijski Sok u svojoj prirodi sadrzi dvije patogenske komponente. A to su
hipovolemija i disocijativa. LijeCenjem hipovolemije odnosno davanjem kristaloida
mozemo hemodilucijom mozemo joS smanijiti kapacitet krvi i pogorsati tkivnu
hipoksiju i disocijativnu komponentu. Zato, zapo€injemo s primjenom Kkrvnih
pripravaka. Bolusi tekucCine se ne daju toliko agresivno kao kod hipovolemijskog
stanja Soka. Na temelju klini¢kog stanja procjenjujemo dinamiku krvarenja, a zatim na
osnovi crvene krvne slike. ,Idealan” krvni derivat je filtrirani koncentrirani eritrocit s
negativnom intereakcijom. Ponekad, u hitnim stanjima primjenjuje se eritrocit krvne
grupe 0, Rh-negativan. Doza transfuzije ovisi o vitalnim znakovima i o parametrima
krvne slike (4).

Kod septickog Soka jedan od najvaznijih ¢imbenika optimalnog ishoda je pocCetak
parenteralne antibiotske terapije. U ranoj fazi kad nema dovoljno podataka koji
ukazuju na uzroc€nika antibiotik izbora je cefotaksim 80 mg/kg. Mozemo ga zamijeniti
i drugim antibiotikom S8irokog spektra, najéeS¢e cefalosporinom ili ceftriaksonom.

Etiopatogeneza septicnog Soka ukljuCuje apsolutnu hipovolemiju, vazodilataciju,
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oSteCenje miokarda. Zahtijeva agresivno i sveobuhvatno odrzavanje perfuzijskog
tlaka kod djetete u stanju septicnog Soka. Antibiotik izbora u ranoj fazi je cefotaksim
80mg/kg. Potpora bubreznoj fukciji je indicirana kod djece s oligurijom ili pak anurijom
a stimulira se obi¢no fursemidom zbog postizanja diureze vece od 1 mil/kg/h.
Primjena kortikosteroida je indicirana u slu€aju relativne ili apsolutne adrenalne

insuficijencije.

Kod sumnje na kardiogeni Sok potrebno je napraviti hitan kardioloSki pregled.
NajceS¢e je potrebno primijeniti kisik, diuretik, dobutamin i ako je uzrok Soka
supraventrikularna paroksimolna aritmija treba primijeniti farmako/elektrokardioverziju

(4).

Anafilakticki Sok uslijed svoje specifitne patogeneze i posebnosti u terapijskom
pristupu zahtjeva poseban osvrt. U osnovi zbivanja je anafilaktilna reakcija kao jedan
od mogucih tipova alergijskog odgovora na odredeni antigen. NajceS¢e se ocituje
koZznim urtikarijama, a dalje se razvija crvenilo i svrbez kozZe, angioedem, bolovi u
trbuhu, proljev, sipnja i stridor. Ako se susrecemo s takvim razvojem slike, mozemo
oCekivati daljnju progresiju koja mozZe dovesti do anafilakticnog Soka. U lijeCenju je
vazno posebnu pozornost posvetiti odrzavanju prohodnosti diSnog puta. Ovisno o
kliniCkoj slici i prezentiranim znakovima postavlja se enrotrahealni tubus, lijec¢imo
cirkulacijsko zatajenje primjenom tekucine u bolusima i pratimo smjernice lijeCenja
astme. Ucestalim dozama adrenalina na svakih 5 minuta suzbijaju se znakovi
anafilaksije.

Osim uobicajenih lije€enja pacijenta u stanju Soka, terapija koju primjenjujemo je
adrenalin, antihistaminici i kortikosteroidi (11). Kod djeteta s pozitivnom anamnezom
anafilaksije adrenalin mozemo dati i autoinjektorom muskularno. Primjena 0,15 mg

za djecu 15-30 kg, i1 0,3 mg za djecu iznad 30 kg.
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Slika 3.1. Anafilakticki Sok

Izvor: http://www.alergijaija.com/2020/12/07/anafilakticki-sok-sve-sto-treba-da-znate-o-prvoj-

pomoci-kod-alergijske-reakcije/

4. STRANO TIJELO U DISNIM PUTEVIMA

U pedijatrijskoj dobi zbog anatomskih i razvojnih razloga aspiracija stranog
tijela je znacajan uzrok smrtnosti. Ventilacija i oksigenacija mogu biti naruSene
opstrukcijom diSnog puta Sto rezultira znacCajnim morbiditetom ili mortalitetom.
Predmeti koje djeca najCeS¢e aspiriraju ukljuCuju hranu, novcice, igraCke i
balone. Glavni uzrok smrti pripisuje se hipoksi¢no ishemi¢noj ozljedi mozga, a rjede

pluénom krvarenju (13).

Prema Nacionalnom vije¢u za sigurnost, 2016. je stopa smrtonosnog gusenja u
ameriCke djece mlade od 5 godina u opcoj populaciji bila 0,43 na ukupno 100 000

stanovnika. Medutim, prethodna studija koja je analizirala podatke o nefatalnom
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guSenju djece mlade od 14 godina otkrila je relativno visu stopu od 20,4 na 100 000

stanovnika (14).

Mala djeca posebno su izloZzena riziku od aspiracije stranog tijela. S obzirom da je je
otpor didnih puteva obrnuto proporcionalan radijusu popre¢nog presjeka, relativno
manji promjer diSnih puteva kod djece ukazuje da su skloniji zna€ajnoj opstrukciji
protoka zraka €ak i kad su u pitanju mala strana tijela. Razvoj zuba takoder doprinosi
riziku od aspiracije stranog tijela, buduéi da kutnjaci obi¢no nisu prisutni prije dobi od
2 godine; stoga su djeca u ovoj dobnoj skupini sposobna gristi komadiée hrane
svojim sjekuti¢ima, ali ne mogu ucinkovito samljeti hranu na manje komade
(14). Osim toga, mala djeca imaju tendenciju istraZivati svijet ustima dok se igraju i
pokazuju visoku razinu aktivnosti i distrakcije dok jedu, $to ih dodatno izlaze
opasnosti. Zbog relativnog anatomskog suzenja traheobronhalnog stabla u djece,
proksimalni diSni put je tipicho mijesto opstrukcije. Zapravo, u jednom
retrospektivnom pregledu, 96% aspiriranih stranih tijela pronadeno je na ovom
mjestu. U djece mlade od 15 godina strana tijela se nalaze u lijevom plu¢nom krilu
gotovo jednako Cesto kao i u desnom pluénom krilu. To je zbog simetri€nog uzletnog
kuta traheje koji se nalazi izmedu dva bronha. Bez obzira na dob, ako je vidljivo
udubljenje aorte na traheji pri pregledu rendgenskih snimaka, tada ¢e desni
bronhijalni kut biti manje izraZzen u usporedbi s lijevom stranom i aspiracija ¢e biti

¢eSc¢a u desnom plu¢nom krilu (16).

Pacijenti mogu biti potpuno asimptomatski, a sumnja na aspiraciju javlja se tijekom
uzimanja anamneze. Medutim, utvrdeno je da su iznenadna pojava kaslja, gusenja
i/ili dispneja naj¢esS¢i simptomi. Jedna prospektivna studija navodi osjetljivost od
91,1% i specificnost od 45,2% za guSenje i akutni ka8alj. Utvrdeno je da je hripanje
pri auskultaciji glavni fizicki nalaz, dok je u drugoj studiji dokumentirano u 60%

slu€ajeva. U istoj studiji, 32% pacijenata je imalo asimetri¢ne zvukove disanja (14).

Vecina stranih tijela nije vidljiva na RTG snimci, ali neizravni znakovi upucuju da je
strano tijelo ipak prisutno. NajceSce se prvodi se endoskopija kod prisutnosti akutnog
stridora uz anamnesticke podatke o gusenju te bronhospija kod podataka o aspiraciji

stranog tijela. Kod djece se vadenje stranog tijela provodi u op¢oj anesteziji.
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Opisano je da rigidna bronhoskopija ima nekoliko klju¢nih prednosti u usporedbi s

fleksibilnom bronhoskopijom za definitivno lijeCenje. Neki navedeni razlozi ukljuéuju:
1) mogucnost ventilacije putem krutog bronhoskopa
2) poboljSanu vizualizaciju pomoc¢u krutog teleskopa

3) veéu mogucénost za upotrebu razli€itih veli¢ina sukcijskih i optiCkih pinceta.

Dodatno, kruti endoskop nudi Siri prostor za manipulaciju predmetom koji opstruira
diSni put i olakS8ava uklanjanje uz izbjegavanje opstrukcije na razini glotisa.
Traheotomija je izbor kod opstrukcije velikim stranim tijelom koja se ne mogu ukloniti
bez ozljeda na razini glasnica. Posljednji izbor za uklanjanje stranog tijela su kirurski
postupci Cija primjena slijedi ukoliko je endskopsko uklanjanje bilo neuspjesno. Kod
djeteta s pozitivnom anamnezom o aspiraciji stranog tijela, neovisno o klinickom te
radioloSkom nalazu usmjeravamo na obradu u ustanovu u kojoj je moguce provesti
endoskopiju (17). Brojne komplikacije, uklju€ujuéi ponavljajuéu upalu pluca,
bronhiektazije, pluéni apsces i atelektaze, mogu se pojaviti zbog neucinjene
endoskopije i uklanjanja stranog tijela. Stenoza bronha takoder je dobro poznata
komplikacija  kroni¢nih stranih tijela u  diSnim  putovima. Naj¢eS¢e prijavljene

komplikacije su ipak razderotine dusnika (14).

4.1. Hitno zbrinjavanje djeteta

Ako je strano tijelo kojim se dijete gusi jasno vidljivo u ustima potrebno ga je
oprezno izvaditi pazeci pritom da ga se ne potisne dublje. Ukoliko strano tijelo nije u
potpunosti vidljivo ne treba ga pokusati vaditi. Dijete je uvijek dobro potaknuti na
kaSalj obzirom da je spontani kaSalj ucinkovitija terapija od bilo kojeg drugog
postupka. Ucinkovito je ako dijete moze udahnuti i govoriti izmedu nakasljavanja.
Ukoliko kaSalj postane neucinkovit potrebno je zapocCeti s ostalim intervencijama. Kod
dojenCadi preporuca se kombinirati i pritiskanje u podrucju prsnog kosa i udaranje po
ledima. DojencCe se postavi preko podlaktice kako je prikazano na slici 4.1. tako da je

glava okrenuta prema dolje. Dlanom ruka na kojoj je postavljeno dijete potrebno je
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otvoriti donju Celjust. Pet puta otvorenim dlanom potrebno je udariti dijete po ledima.
Ako opstrukcija ne prestane, dojenCe se okrecCe na leda zadrzavajuci polozZaj glavom
prema dolje. Vazno je napraviti pet pritisaka na istom mjestu gdje se i provodi

vanjska masaza srca, ali s frekvencijom jedan u sekundi (1).

Slika 4.1. Udarci po ledima kod dojenceta

Izvor: https://najdoktor.com/qusenje/a401

Kod vece i starije djece postupak mozZe biti isti kao kod dojencadi ili se izvodi
takozvani Heimlichov zahvat. Osoba koja pruza pomo¢ postavlja se iza leda djeteta u
stojeCem polozaju, a dijete se malo sagne prema naprijed. SpaSavatelj dijete
obuhvati rukama oko struka. Jednu Saku se postavi na djetetov trbuh u podrucju
iznad razine pupka, a drugu ispod ksifoida. Dlanom druge ruke obuhvaca se Saka

prve i zajedno se vrsi snazan pritisak prema trbuhu i prema gore (1).
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Heimlich with Adult Heimlich with Child

Slika 4.2. Heimlichov zahvat

Izvor: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Heimlich Adult %26 Child.png

5. ASTMA

Astma je stanje karakterizirano kroni€nom upalom disnih putova, obiljezeno je
ponavljajuéim epizodama opstrukcije protoka zraka koji je posljedica edema,
bronhospazma i povecane proizvodnje sluzi. Stupanj reverzibilnosti opstrukcije

protoka zraka s bronhodilatatorima moze varirati (3).

Pacijenti koji boluju od astme mogu imati niz respiratornih simptoma, kao $to su
piskanje, nedostatak zraka, kasSalj i stezanje u prsima. Postoji Sirok raspon
uCestalosti i ozbiljnosti simptoma, ali nekontrolirana astma i akutna pogorSanja mogu

dovesti do zatajenja disanja i smrti (4).

Tocna etiologija astme ostaje nejasna i ukazuje na to da je bolest multifaktorijalna, a
utijeCu i genetski te okoliSni ¢imbenici. Pozitivha obiteljska anamneza je Cimbenik
rizika za astmu, ali nije nuzna ni dovoljna za razvoj bolesti. Dugotrajna izlozenost

Stetnom okoliSu, prenatalno i tijekom djetinjstva, povezana je s razvojem astme (18).
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Slika 5.1. Patologija astme

Izvor: https://toolkit.severeasthma.org.au/management/asthma-pathophysiology/

U pedijatrijskoj studiji, Akinbami i sur. ispitali su trendove u prevalenciji astme kod
djece u SAD-u do 17-te godine i uoCili zastoj nakon 2009. godine. Nakon 2013.
Godine evidentan je ukupan pad u pedijatrijskoj prevalenciji astme. Medutim,
identificirane su podskupine s rastucom prevalencijom, posebice kod djece u
razdoblju od 10 do 17-te godine a osobito onih koji Zive u juznom dijelu SAD-a i

medu siromasnijom populacijom (19).

Kliniéka slika

Klasi¢ni  simptomi astme ukljuCuju kaSalj, stezanje u prsima i otezano
disanje. Simptomi su Cesto epizodi¢ni i mogu biti potaknuti brojnim &imbenicima,
ukljuCujuci infekcije gornjih diSnih putova, tjelovjezbu, izlozenost alergenima i
iritantnima diSnih putova kao $to je npr. duhanski dim. Takoder, simptomi astme

mogu biti izrazeniji nocu (19).
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Klini€ki pregled

Fizikalni pregled treba biti usredotoCen na tri glavna podrucja, koja ¢e pomoci u
razvoju diferencijalne dijagnoze i identificiranju komorbiditeta. To su opce stanje
uhranjenosti i tjelesni habitus, znakovi alergijske bolesti i znakovi disfunkcije diSnih
putova. Fizikalni status moze biti potpuno uredan. Znacajke poput bacvastog prsnog
koSa, lokaliziranog piskanja, ekcema ukazat ¢e na druge dijagnoze ili popratna stanja
(20).

Postavljanje dijagnoze astme

Dijagnozu astme treba razmotriti kada je prisutan bilo koji od sljedeéih kljucnih
¢imbenika (20):

Tesko disanje

Povijest koja uklju€uje ponavljajuce epizode kaslja, piskanja, oteZanog disanja

ili stezanja u prsima

o Okidaci simptoma mogu biti: infekcije gornjih diSnih puteva, tjelovjezba,

izloZzenost krznenim Zivotinjama, prasina, plijesan, duhanski dim
e Simptomi koji remete san

Na temelju anamneze i klinickog pregleda postavlja se dijagnoza bronhalne astme
(obiliezene opetovanim napadajima, oteZzanim disanjem, fizikalnim te kliniCkim
znakovima bronhalne opstrukcije). Bolest se potvrduje nalazom eozinofilije u uzorku
periferne krvi, sekretu nosa te zdrijela. Prate ju i poviSene vrijednostima nespecifi¢nih
i specifiCnih protutijela u serumu. Koznim testiranjem utvrduje se uzro¢ni antigen. U

Sirokoj je primjeni tzv. Prickov testili test ubodom (21).

Kod lije€enja astme koristimo osnovne i simptomatske lijekove. Osnovni lijekovi sluze
za lije€enje diSnih puteva, osiguravaju dugotrajnu bronhodilataciju te na taj nacin
odrzavaju bolest pod kontrolom. Tu wubrajamo inhalacijske kortikosteroide,
antileukotriene, kromone, sporo otpustajuéi teofilin. Simptomatski lijekovi koriste se u

lije¢enju akutnih simptoma (B, -agonisti kratkog djelovanja) (4).
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Astmatski napad je iznenadno i po zivot opasno pogorSanje simptoma astme.
UobiCajena simptomatska terapija uobiCajeno ne djeluje. Lije€enje ukljuCuje primjenu
kisika, kortikosteroda i bronhodilatatora. Uz navedeno daje se i adrenalin ukoliko je
prisutna anafilaksija i angiedem. Adrenalin se primjenjuje u dozi od 0,01 ml/kg
otopine 1:1.000, najviSe 0,3 ml, moze se ponoviti u roku od 20 minuta. Ako nakon
primijenjene terapije nema znakova poboljSanja daje se aminofilin 5 mg/kg i.v.
(tijekom 20 minuta u 50 ml 5% tne glukoze) svakih 6 sati. Tijekom primjene infuzije i
90 minuta nakon nje potrebno je kontrolirati krvni tlak. Udisanje mjeSavine plinova
70% helija te 30% kisika primjenjuje se kod jakog napadaja. Kad je kliniCko stanje i
dalje loSe unato€ svoj gore navedenoj terapiji, potrebna je intubacija te strojna

ventilacija (3).

6. LARINGITIS

Laringitis je upala grklana i moze se pojaviti u akutnom i kroni¢énom
obliku. Akutni laringitis Cesto je blago i samoograni€avajuce stanje koje obi¢no traje 3
do 7 dana. Ako ovo stanje traje dulje od 3 tjedna, tada se naziva kroni¢ni laringitis.
Laringitis se jo$ dijeli na difuzni, akutni subgloti¢ni, laringotraheobronhitis i maligni
laringotraheobronhitis. Laringitis je i dalje po Zivot opasno stanje unato€ primjeni

novih suvremenih metoda (32).

NajceS¢i uzrok akutnog laringitisa je virusna infekcija gornjeg diSnog sustava. U
nedostatku infektivne povijesti ili kontakta s bolesnicima, moraju se istraziti dodatni
uzroci neinfektivnog laringitisa. Simptomi koji se javljaju €esto ukljuCuju promjene
glasa (pacijenti mogu prijaviti promuklost ili "hrapav" glas), rani vokalni umor (osobito
kod pjevaca ili profesionalnih korisnika glasa) ili suhi kasalj. PoteSkoce s disanjem su
rijetke (iako moguée) kod akutnog laringitisa, ali prisutnost znacajne dispneje,
kratkoCe daha ili Cujnog stridora trebala bi upozoriti kliniCara da bi mogao biti prisutan
opasniji uzrok bolesti. Oprez treba povecati kod pusSaCa i osoba s oslabljenim
imunitetom, budu¢i da su navedeni pacijenti izlozeni ve¢em riziku od zlo¢udnih

bolesti i opasnijih infekcija koje ina¢e mogu oponasati akutni laringitis (1).
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Novija istrazivanja ukazuju na ucestaliju pojavu virusnog laringitisa kod male djece.
Razli¢it je tijek nastanka kod djece mlade te starije od 4 godine Zivota. Virus
parainfluence je najucestaliji etiopatogenetski Cimbenik laringitisa kod male djece.
Uzrocni virusi mogu bitii virus rubeole, gripe ali i varicella zoster. Specifi¢nosti u tijeku
nastanka laringitisa kod djece mlade od 4 godine od one starije proizlazi iz varijacija
u strukturi larinksa. Kod manje djece polozaj grkljana je visi, dok je sluznica gusca i
sadrzi vece koli€ine mekog tkiva. S obzirom na reaktivnost sluznice kod male djece,
uCestalija je pojava infekcija, osobito virusa. Pojedine infekcije dovode i do edema
sluznice. Djecji diSni sustav je relativno uzak i veliCina subglotiCne regije je
ograni¢ena. Nastajanje edema u subgloti¢noj regiji moze imati dramati¢an tijek, a
moguc je nastanak i akutnog respiratorog distresa. No, ne uzrokuje uvijek laringitis

takva opasna stanja (33).

TONSILS AND THROAT

medical disease infographic
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Slika 9.1. Simptomi laringitisa

Izvor: https://www.alamy.es/imagenes/vectores-de-vector-de-laringitis.html
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Dijagnoza se obi¢no postavlja putem vrlo temeljite anamneze i fizikalnog
pregleda. Formalna analiza glasa i fiberopti¢ka laringoskopija mogu se koristiti za
potvrdu dijagnoze u slu€ajevima koji su otporni na lijecenje ili su na neki drugi nacin

komplicirani (33).

Difuzni laringitis je upala sluznice vestibuluma grkljana, subgloticne regije i mogucih
okolnih dijelova diSnih puteva, s rijetkim nastankom edema. Pri lije€enju difuznog
laringitisa najéeS¢e se primjenjuju protuupalni lijekovi, inhalacije s borovim ili

eukaliptusovim uljem i vitamini (1).

Akutni subgloti¢ni laringitis karakteristiCan je za djecu u dobi od 3 do 7 godina i
nastaje naglo. Uobi¢ajeni uzroci akutnog laringitisa su bakterije, virusi, odredene
vrste gljivicama ili plijesni. Drugi, rjedi uzroci akutnog laringitisa su izlozenost visoko
ili druga otapala), udisanje dima tijekom pozara u zatvorenom prostoru, udisanje
vruéih para), te tupa ili penetriraju¢a ozljeda grkljana. U subgloti¢noj regiji moze se
razviti edem u obliku jastuci¢a, kao i eritem te eksudacija ovog dijela sluznice. Kod
djece mlade od 4 godine naj¢eS¢i uzro¢nik je virus parainfluence, potom virus gripe i
adenovirus koji se rijede javljaju. Karakteristicni simptomi su osjec¢aj nestasi¢e zraka
ili dispneja, inspiratorni stridor, promuklost i ka$alj nalik lavezu psa. Subgloti¢nog
laringitisa lije€i poput ostalih infekcija uzrokovanih virusima. Primjenjuju se
protuupalni lijekovi, vlazenje i hladenje zraka u sobi u kojoj se dijete nalazi. Uzro¢nik
subgloti¢nog laringitisa mozZe biti i alergijska reakcije i u tom slu€aju primjenjujemo
antihistaminike i kalcij. Ovu skupinu lijekova kod djece primjenjujemo s velikim
oprezom zbog moguce opstrukcije diSnih puteva. Ako je kontakt s iritansom
iznenadan i kratkotrajan laringitis ¢e se pojaviti naglo i s izrazenim simptomima.

Potrebno je ukloniti iritans a dijete dodatno hidrirati.

Akutni laringotraheobronhitis je akutna zarazna bolest. Zahvac¢a respiratorni sustav
kod novorodencadi i djece a uzrokovana je infekcijom grkljana i/ili dusnika. Najcesc¢e
se javlja kod djece u dobi od 3 mjeseca do 5 godine Zivota. LijeCenje ukljuCuje
primjenu kisika, glukokortikoida za smanjenje te suzbijanje upalnih oteklina, unos
tekuCine za spreCavanje dehidracije te antibiotsku terapiju ukoliko postoji bakterijska
infekcija (1).
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Slika 9.2. Laringitis kod djece

Izvor: https://bs.healthy-food-near-me.com/larynqitis-in-children/

7. KONVULZIJE

Konvulzije su obiljezene iznenadnim poremecajem svijesti, promjenom emocija i
ponaSanja. Mijenjaju se motorne, osjetne ili autonomne funkcije. Iznenadni
poremecaji svijesti kod djece koji prate konvulzije najéeSée su neuroloSke prirode i

medu najucestalijim su simptomima koji zahtijevaju hitno lijeCenje (22).

7.1. Epilepti¢ki napadaj

Za postavljanje dijagnoze epilepsije vazno je klasificirati napadaj koji se ocituje na
elektroencefalografu (EEG). Razlikujemo ZariSne, fokalne ili parcijalne, i
generalizirane ili neklasificirane napadaje s fokalnim ili generaliziranim pocCetkom.
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EpileptiCki napadaj je jedan od najucestalijih poremecaja Ziv€anog sustava. Javlja se
kod djece, ali i kod odraslih svih uzrasta. Mozak se sastoji od Ziv€anih stanica koje
putem elektricne aktivnosti medusobno komuniciraju. Napadaj se javlja kad jedan ili
viSe dijelova mozga imaju prisutno abnormalno elektricno izbijanje. Sve Sto dovodi do
prekida normalne veze izmedu ziv€anih stanica u mozgu moze biti uzrok
napadaja. To mozZe biti visoka tjelesna temperatura, poviSena ili snizena razina
Secdera u krvi, odvikavanje od alkohola, utjecaj droga i potres mozga. Kada dijete ima
2 ili viSe napadaja nepoznatog uzroka te abnormalan EEG zapis, postavija se
dijagnoza epilepsije (23).

Vrsta napadaja ovisi 0 tome koji je dio mozga zahvacen i $to se dogada tijekom
napadaja. Epilepticke napadaje dijelimo na ZariSne ili parcijalne te na generalizirane

napadaje (22).

Generalizirani napadaj je za razliku od zariSnog karakteriziran gubitkom svijesti. Prije
zariSnog napadaja dijete moze imati auru ili znakove da ¢e se napadaj dogoditi. To
je ¢eSée kod kompleksnog zariSnog napadaja. Dijete moze tijekom aure imati

promjene vida, abnormalnosti sluha ili promjene osjeta mirisa (23).

Generalizirani napadaj javlja se u obje strane mozga. Dijete ¢e tijekom napadaja
izgubiti svijest, a nakon napadaja ¢e biti umorno (postiktalna smetenost). Vrste

generaliziranih napadaja ukljucuju (24):

Apsans (eng. absence) - Ovaj napadaj uzrokuje kratkotrajno poremeéeno stanje
svijesti i buljenje. Dijete ¢e vjerojatno zadrzati stav/polozaj. Usta ili lice djeteta mogu
se trzati, a o€ima moze ubrzano i nekontrolirano treptati. Napadaj obi¢no ne traje
duze od 30 sekundi. Kad napadaj zavrSi, dijete se nece sjecati Sto se upravo
dogodilo. Napadaji se mogu pojaviti i do nekoliko puta dnevno. Ova vrsta napadaja

ponekad se pogreSno smatra problemom ucenja ili ponasanja (25).

Atoni¢ni napadaj — Prilikom atoni¢nog napadaja kod djeteta se javlja iznenadni
gubitak miSiénog tonusa te se dijete moze srusiti iz stojeCeg polozaja ili moze

iznenada spustiti glavu. Tijekom napadaja dijete ¢e biti mlohavo i nece reagirati (25).

Generalizirani toni¢ko-kloni¢ki napadaj (GTC) - Takoder se naziva grand mal

napadaj. Obiljezen je gubitkom svijesti i trzajevima i/ili ukoCenoSc¢u ekstremiteta.
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Dijete se moze tijekom napadaja pomokriti i ugristi za jezik. Nakon napadaja dijete

moze biti pospano (25).

Miokloni€ni napadaj - Ova vrsta napadaja uzrokuje brze pokrete ili iznenadno
trzanje skupine misica. Ovi se napadaji obi¢no javljaju u skupinama. To znaci da se

mogu pojaviti nekoliko puta dnevno ili nekoliko dana zaredom (25).
Napadaj moze imati brojne uzroke (23):

e Neravnoteza mozdanih kemikalija (neurotransmitera) koje signaliziraju Zivce
e Tumor na mozgu
e Mozdani udar

o Osteéenje mozga od bolesti ili ozljede

Pojava odredenih simptoma ovisi o vrsti napadaja. Op¢i simptomi ili znakovi koji

ukazuju na napadaj mogu biti (23):

e Trzajni pokreti ruku i nogu

o Ukruéenije tijela

e Gubitak svijesti

e Problemi s disanjem ili ponekad prestanak disanja

e Gubitak kontrole crijeva ili mokracnog mjehura

e Iznenadni pad bez jasnog razloga, posebice kad je povezan s gubitkom
svijesti

e Ne reagiranje na buku ili rijeci tijekom odredenog razdoblja

e Zbunjenost

e Ritmi¢no kimanje glavom, kad je povezano s gubitkom svijesti

e Brzo treptanje i buljenje o¢ima

Tijekom napadaja usne djeteta mogu biti plaviCaste, a disanje moze biti nepravilno.

Nakon napadaja dijete moze biti zbunjeno ili pospano.

Cilj lijecenja je kontrolirati, zaustaviti ili smanijiti uCestalost javljanja epilepti¢kog

napadaja. LijeCenje se najCeSCe provodi lijekovima, odnosno antiepilepticima.
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Mnoge su vrste lijekova koji se koriste za lije€enje napadaja i epilepsije, a terapija ¢e
se odrediti nakon identifikacije tipa epilepsije i dobi djeteta. Neki lijekovi se mogu dati

u rektum ili u nos (4).

Prilikom akutnog epileptiCkog napadaja lijek izbora je diazepam ili lorazepam
intravenski. Diazepam se daje u dozi od 0,2 mg/kg, a lorazepam 0,1 mg/kg iv.
Primjena ne smije biti brza kako ne bi izazvala prestanak disanja. Kad napadaj traje
dijete postavljamo u boc¢ni polozZaj ili na trbuh s glavom postavljenom u stranu.
Osiguravamo prohodnost diSnih puteva i sprjeCavanje mogucih ozljeda. Za prekid
epileptickog napadaja u izvanbolni¢kim uvjetima upotrebljava se diazepam od 0,5
mg/kg rektalno, odnosno midazolamom bukalno ili intranazalno. LijeCenje epilepsije
provodi se s pet osnovnih antiepileptika. To su barbiturati, primidon, fenitoin,
karbamazepin i valproat. U posebnim situacijama primjenjuju se i odredeni lijekovi
koji sluze za lijeCenje drugih bolesti, kao npr. blokatori kalcijevih kanala,
acetazolamid, kortikosteroidi te gama glutamini i ketogena dijeta. Veéina napadaja

prestaje nakon nekoliko sekundi do nekoliko minuta (4).

7.2. Epilepticki status

Epilepti¢ni status definira se kao napadaj koji traje 30 minuta ili duze, ili se epilepticki
napadaji ponavljaju 30 minuta ili duze, a izmedu njih dijete ne dolazi svijesti.
EpileptiCki status karakteriziran je najéesSce generaliziranim napadom, a konvulzije su
kloni¢ko — toni¢ke, kloni¢ne ili toni¢ne. EpileptiCki status moze biti i parcijalni s
fokalnim motori¢kim napadajima ili afazijama, devijacijom glave i bulbusa,
somatosenzornim, vidnim ili autonomnim simptomima. Kod kompleksnog parcijalnog
epilepticnog statusa mogu se ponavljati parcijalni napadaiji sa suzenom svijeScu ili je
prisutna smusenost. Nekonvulzivni epileptiCni status moze biti s klinickom slikom
smusenosti, promjenama ponasanja i psihozama. Dijagnoza epileptiCkog statusa
moze se postaviti EEG-om. Epilepticki status mozemo podijeliti u rani ili kompenzirani
stadij u kojem su fizioloSki mehanizmi dovoljni da zadovolje metabolicke potrebe i
sacuvaju mozdane stanice od hipoksije i metabolickih ostecenja te u kasni kod kojeg

se trajne posljedice pojavljuju nakon napadaja koji traje vise od 90 do 120 minuta (4).
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U izvanbolnic¢kim i bolniCkim uvjetima treba odrzavati prohodnost diSnog puta, dati

kisik, postaviti venskim put i po potrebni ponavljati antikonvulzivnu terapiju.
Ciljevi u lijeCenja epilepticnog statusa jesu:

1. Stabilizacija Zivotnih funkcija
2. Zaustavljanje konvulzije

3. Dijagnostika i lijeCenje uzroka

Slika 6.1. Epilepticki status

Izvor: https://zdravlje.eu/2017/01/11/epilepticki-status-lijecenje-epilepsije/

7.3. Febrilne konvulzije

Febrilne konvulzije su cerebralne konvulzije uzrokovane iznenadnim porastom
tielesne temperature iznad 38°C, bez prisutnosti drugih uzroka ili bolesti koji
izazivaju konvulzije, kao Sto su to infekcije srediSnjeg ziv€anog sustava,
abnormalnosti elektrolita, ukidanje lijekova, trauma, genetska predispozicija ili

poznata epilepsija. Febrilne konvulzije se kategoriziraju kao jednostavne febrilne
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konvulzije ili kao slozene febrilne konvulzije (26). Razlikovanje izmedu jednostavnih i
sloZenih febrilnih konvulzija vazno je jer se razlikuju obrada i lije€enje. Konvulzije se
mogu javiti i tijekom porasta tjelesne temperature. Zapravo, febrilne konfuzije mogu
biti prvi znak da je dijete bolesno, a ubrzo nakon toga uoCi se poviSena tjelesna
temperatura. Virusne infekcije su naj¢eSc¢i uzrok febrilnih konvulzija. Detaljan opis
konvulzija bitan je za procjenu, odnosno postavljanje dijagnoze kod bolesnika s
mogucim febrilnim konfuzijama. Anamnesticki podaci o tonom izgledu i trajanju
kolvulzija su od zivotne vaznosti. Informacije o simptomima infekcije srediSnjeg
Ziv€anog sustava, temeljnim strukturalnim abnormalnostima, osobnoj povijesti
neuroloskih problema, osobnoj povijesti imunizacije i osobnoj ili obiteljskoj povijesti

prethodnog napadaja vrlo su vazni (27).

Znakovi i simptomi febrilnih

konvulzija
Povisena tj. Lice moze postati Pogled "zabacen"
temperatura plavo ili crveno navise

g &

Gubitak svijesti
u neprirodne pokrete

)

Slika 6.2. Febrilne konvulzije

Izvor:https://www.facebook.com/legeartisO74/photos/a.104919424524354/217791046
570524/?type=3
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Nakon Sto se konvulzije kvalificira kao febrilne konvulzije, potrebno je prikupiti
dodatne informacije kako bi se razlikovalo dali je rijeC o jednostavnim ili slozenim
konvulzilama. Jednostavne febrilne konfuzije javljaju se ceSCe od sloZenih,

generalizirani su, traju krace od 15 minuta te se ne ponavljaju unutar 24 sata (28).

Slozene febrilne konvulzije karakterizira prisutnost barem jedne od sljedecih znacajki:
Zarisnost, trajanje dulje od 15 minuta i ponavljanje unutar razdoblja od 24 sata. U oba
slu€aja potrebni su opéi fizikalni pregled i neurolo$ki pregled. Postiktalna pospanost
nije abnormalna pojava kod febrilnih konfuzija, ali obi¢no nestaje unutar nekoliko
minuta. Nakon zavrSetka jednostavnih febrilnih konvulzija vrlo brzo dolazi do

normalizacije klinickog stanja djeteta (27).

U slu€aju jednostavnih febrilnih konvulzija nije potrebna daljnja laboratorijska ili
neurofiziolo§ka obrada. Ako pacijentova anamneza i kliniCka slika govore u prilog
sloZzenim febrilnim konvulzijama, potrebno je uciniti elektroencefalogram
(28). Lumbalna punkcija moZe biti opcija u slu€aju groznice i napadaja, a

preporuéuje se kod sumnje na infekciju SZS-a (4).

Ne postoji specificno lijeCenje jednostavnih ili slozenih febrilnih konvulzija osim
odgovarajuceg lije€enja temeljne bolest koja je u tijeku. Nije dokazano da antipiretici
sprje€avaju ponovnu pojavu febrilnih konvulzija. Febrilni status epilepticus moze se
pojaviti u manje od 10 % djece tijekom prvih febrilnih konvulzija. Rektalni diazepam
koristi se za prekid navedenog stanja ako traje vise od 5 minuta. Postoje i preporuke
za intranazalni midazolam. Bolesnici s febrilnim epileptiCkim statusom izlozeni su
riziku od buducih epizoda istog dogadaja. Djeca mlada od 12 mjeseci koja su imala

febrilne konvulzije imaju 50% Sanse da Ce ih imati opet unutar prve godine Zivota (3).

UobiCajeno, konvulzije prestaju same u roku od nekoliko minuta. Dijete je vazno
postaviti na bok uz provodenje antipiretiCcnin mjera kako bi snizili tjelesnu
temperaturu. Diazepam primjenjujemo venskim putem ili rektalno ako konvulzivni
napadaj traje duze od 10 minuta. Ako napadaj i dalje ne prestaje, primjena terapije je

jednaka kao kod nefebrilnih konvulzija.

29



8. OTROVANJE

Otrovanja su najCeSca akcidentalna stanja u pedijatriji. Tijekom dolaska
djeteta u hitnu sluzbu od velike vaznosti kod sumnje na otrovanje su dobre i detaljne
informacije. Tijekom dijagnostickog procesa prikupljamo podatke o djetetovoj osobnoj
anamnezi, prisutnosti alergija, eventualnoj terapiji ako uzima, i pojedinostima o
neposrednoj fiziCkoj okolini u kojoj se otrovanje dogodilo. Uzimamo u obzir i socijalno
okruzenje u kojem dijete odrasta. Svi navedeni podatci su neizostavan dio procesa
dijagnostike. Kemikalije ili toksi¢ni utjecaji lijeka mogu djelovati na vitalne znakove
djeteta, na kardiovaskularni, respiratorni i neuroloski status. Vrlo Cesto dolazi do
ingestije/inhalacije viSe od jednog otrova. Otrovanja koja su nepoznata
dijagnosticiraju se temeljito uzetom anamnezom i klinickim pregledom. Neizostavno
mjesto u dijagnostici otrovanja ima toksikoloski probir, a posebice u adolescentskoj
dobi. ToksikoloSke analize urina nisu apsolutno to¢ne, a postoje i mnoge tvari koje se
navedenim metodama ne mogu niti dokazati. Koncentracije methemoglobina mogu
biti pove¢ane kod otrovanja uzrokovanih anilinskim bojama, proizvodima za njegu
zubi koji sadrze benzokain, dapsonom ili nitritima. Medutim, svaka laboratorijska
pretraga moze biti lazno pozitivna i lazno negativha. Ponekad primjena odredenog

specificnog lijeka ili antidota moze potvrditi dijagnozu otrovanja (3).

Kako bi se smanjilo pobolijevanje i smrtnost djece izloZzene otrovnim tvarima, klju¢na
je pravodobna i ispravna intervencija. Prvi korak obi¢no bude konzultacija lije€nika,
Sto nakon identifikacije tvari i njezine koli¢ine, usmjerava na daljnji postupak.
Otrovano dijete pozeljno je hospitalizirati. LijeCenje se osniva na jednostavnim

osnovnim nacelima (4):

e Procjena i stabilizacija vitalnih funkcija
e Dekontaminacija
e Pojacano uklanjanje otrova

¢ Primjena specificnog antidota
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9. UTAPANJE

Djeca u dobi od prve do Cetvrte godine imaju najvecu stopu utapanja, a vecina
utapanja dogada se u bazenima. Smrtonosno utapanje drugi je vodeci uzrok smrti od
nenamjernih ozljeda u djece od 1 do 14 godina, odmah nakon sudara motornih
vozila. IstraZivanja ukazuju da je viSa stopa utapanja kod muske djece. Mnogi
Cimbenici mogu pridonijeti i vecoj stopi utapanja medu muskom djecom, uklju€ujuci

povecanu izloZzenost vodi, rizicno ponasanje i korisStenje alkohola (29).

Utapanje se definira kao proces poremecaja disanja uslijed potapanja/uranjanja u
tekuéi  medij. Utapanjeje veliki javnozdravstveni  problem, posebno
kod djece. Dogada se obi¢no brzo i naj¢eSée je tiho. MoZe se dogoditi u toploj ili
hladnoj vodi, a u mnogim slu€ajevima hladna voda mozZe biti zastitha, posebno
kod djece. Neposredna opasnost od utapanja je disfunkcija srca i SZS-a. Odmah
treba usmijeriti intervencije ka sprje¢avanju hipoksemije i acidoze. Cak i oni koji

prezive mogu razviti vegetativno stanje zbog dugotrajne cerebralne hipoksije (30).

Utapanja je rijetko posljedica posljedica zlostavljanja djeteta. NajéeSée je utopljenik
dojenCe ili malo dijete kad ostane bez nadzora odrasle osobe tijekom ronjenja.
Termodinamicki konduktivni u€inak vode 25 do 30 puta je veéi od zraka i stanje
pothladenosti nastaje relativno brzo. Cinitelji za pravodobnu terapiju i ishod lijeéenja
su svakako dob bolesnika, vriieme provedeno ispod vode, temperatura vode te
toni¢nost, kontaminacija voda, pridruzene ozljede i prijasnje bolesti, i nacin i vrijeme

spasavanja.

Respiracije mogu biti odsutne ili nepravilne, uz prisutno bljedilo ili cijanozu, dijete
takoder moze kasljati i iska$ljavati sadrzaj. Moguéa je i pojava infekcije uslijed
aspiracije flore ili oneciS¢ene vode. Kod neuroloSke procjene dijete moze izgledati
normalno ili imati neki od poremecaja svijesti. Najvecéi morbiditet i mortalitet povezan
je s ne-fatalnim utapanjem zbog hipoksije tkiva, posebno cerebralne hipoksije, pa je
stoga najveci prioritet u procesu reanimacije brzo ispravljanje hipoksije. Trenutacne
preporuke navode da s inicijalnim udisajima treba zapoceti Sto je prije
moguce. Jedna od preporuka je zapocCeti ozivljavanje s pet inicijalnih

udisaja. Heimlichov manevar se viSse ne preporuCuje i treba g@a
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izbjegavati. Pothladenim pacijentima treba mijeriti puls 30 sekundi, buduci da im puls
moze biti slab, a poCetak CPR-a na srcu koje ima organizirani ritam moZe izazvati po
Zivot opasnu aritmiju. Prilikom pregleda, rukovanja i pomicanja pothladenih
bolesnika, vazno je biti njezan kako bismo sprijecili poticanje aritmije. Pasivne i
aktivne metode zagrijavanja trebale bi se primijeniti kako bi se povisila unutarnja

temperatura pacijenta (30).

Pravodobno i kvalitetno provodenje oZivljavanja odlu€ujuéi je Cimbenik za ishod
utopljenika. Ventilacija se mora zapocCeti dok je zrtva jo§ u vodi. Odmah nakon

izvlaCenja iz vode nastavlja se masaza srca (4).
SpecifiCnost ozZivljavanja utopljenika ocituje se u nekoliko €injenica (3):

1. Ce3ée postoji mehanicka opstrukcija disnih puteva pa je oslobadanje disnih
puteva jedan od klju€nih koraka u reanimaciji

2. Vanjska masaza srca obi¢no se zapoCinje neSto kasnije odnosno do
izvlaenja utopljenika na ¢vrstu podlogu

3. Utopliti utopljenika.

Ako dijete diSe spontano po dolasku struéne pomoci poc€inje se davati 100%-tni kisik
maskom. Vratna kraljeznica mora biti imobilizirana ¢vrstim ovratnikom dok se ne
isklju¢i moguca ozljeda. Endotrahealno se intubiraju bolesnici koji su apnoicni,
svjesni bolesnici koji imaju nedostatno disanje te bolesnici kojima treba zastita diSnih
puteva. Potrebno je i dekomprimirati Zeludac postavljanjem gastriCne sonde.
Pothladeni bolesnici koji su preZivjeli utapanje mogu imati usporene metaboliCke
funkcije s usmjerenom cirkulacijom u mozak, srce i pluca. Uvijek je vazno $to prije
zapoceti sa zagrijavanjem osobe. Zagrijavanje se postize skidanjem mokre odjece,
uporabom zagrijanih pokrivac¢a i grijaca. Tjelesnu temperaturu potrebno je podizati za
1°C na sat, Cime se sprje€Cava hemodinamicka nestabilnost. Ukoliko je potrebno,
bolesnika se moZe zagrijati i zagrijanim intravenskim tekucinama, gastricnim
ispiranjem ili ispiranjem mokracnog mjehura zagrijanim otopinama ili peritonelanim
ispiranjem (4).

Zbrinjavanje utapanja provodi interprofesionalni tim koji ukljuCuje lije€nika hitne
sluzbe, neurologa, anesteziologa, intenzivista, medicinske sestre i sluzbu hitne
medicinske pomoci. Pruzatelj prve pomoc¢i ima kljuCnu ulogu u prevenciji trajnih

oStecenja. Procjenjuje se da bi se viSe od 85% slu€ajeva utapanja moglo sprijeciti
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nadzorom, podukom iz plivanja, tehnologijom, propisima i obrazovanjem
javnosti. Roditelji nikada ne bi smjeli ostavljati dojen¢ad bez nadzora u blizini
vode. Djeca uvijek trebaju nositi prsluke kada su u vodi. Osim toga, od vitalne je
vaznosti da roditelj ili skrbnik znaju kako izvoditi kardiopulmonalu reanimaciju. Manje
od Sest posto svih osoba koje spase spasioci zahtijevaju lije€ni¢ku pomo¢ u bolnickoj

ustanovi. Obrazovanje je kljuéno za sprjeCavanje nesreca utapanja (31).

10. OPEKLINE

Opekline su teske ozljede kod djece, Cesto s trajnim posljedicama. Nastaju
kao posljedica izlaganja toplini, ultraljubi¢astom ili infracrvenom zracenju,
radioaktivnom materijalu, kemikalijama, ili kontaktu sa strujom. Koza ima osnovnu
funkciju sprjeCavanja gubitka tjelesne tekucine, oCuvanje normalne tjelesne topline te
kao barijera patogenima. Nastankom opekline naruSavaju se sve navede funkcije
koZe. Kod toplinskih ozljeda dolazi do vodopropusnosti, kapilarnog curenja i
znacajnog gubitka tekucine. U odnosu na odrasla Covjeka, koza djece se razlikuje u
debljini pojedinih slojeva. DjeCija koza je tanja i osjetljivija. OSteCenje epidermisa
nastaje nakon jedne sekunde dodira koze s tekucinom temperature od 70°C.
Djelovanjem tekucine temperature vise od 70°C za samo nekoliko sekundi nastaju
duboke opekline (31). Kod pruzanja prve pomoci opefenom djetetu ovisno o
mehanizmu nastanka opekotine (vatra u zatvorenom prostoru) paznju usmjeravamo
na provjeru diSnog puta. Simptomi ozljede disnih putova su i moguée pogorSanje
disanja kao npr. otezano i €ujno disanje, opekline lica, nosa i usnica. Inhalacijska
opeklina tijekom prva 24 sata moZe ugroziti djetetovo disanje, pa rana intubacija
sprje€ava kasnije otezanu intubaciju. Procjenjujemo disanje i postavljamo indikaciju
za strojnu ventilaciju. Pomijena frekvencije disanja i pokreta prsnog kosa, cijanoza,
cirkumferentne opekline prsnog ko$a i trbuha (kod dojencadi) ukazuju na teskocée u
disanju. Ovisno o opec€enoj povrsini tijela, postotak iznad 20% mozZe dovesti do
stanja Soka. Opeklinski Sok pracen je tahikardijom, te hladnom i cijanoticnom kozom
koja nije opecena. Djetetu postavljamo dva periferna venska puta, po mogucnosti

kroz neopeCenu kozu kako bi osigurali volumnu nadoknadu. Do potpune procjene

33



povrsine i dubine opekline volumen se nadoknaduje kristaloidima 20 mL/kg tjelesne

mase.

Osoba koja se prva nade na mjestu dogadaja zapocinje pruzanje prve pomodi.
Ukoliko je u pitanju gorenje prvo se ugasi i skine zapaljena odjeca, a opeCena kozZa
se hladi mlakom vodom. Treba imati na umu opseg opecene povrsine i mogucénost
pothladivanja.

Postupak hladena preporuc€a se i kod ozljeda nastalih doticajem s kipu¢om vodom;
postupak se preporuca provoditi u prvih 30 minuta. Na taj na¢in smanjuje se edem i
zaustavlja daljnji nastanak opeklina (31). Opeceni dio pokriva se pamuénom
tkaninom, po moguénosti sterilnom, a dijete se potom transportira u najblizu bolnicku

ustanovu u svrhu daljnje procjene i pruzanja potrebne skrbi.

€

& ¥

Slika 9.3. Opekline kod djece

Izvor: https://www.channelmum.com/a/garden-hose-causes-second-degree-burns-on-baby

10.1 Klasifikacija opeklina u djecjoj dobi

Nakon S§to su vitalne funkcije stabilizirane slijedi procjena dubine i povrSine
opeklina. Kod djece razlikujemo nekoliko nacina procjene. Brza procjena povrSine

mjeri se ,pravilom dlana“ koji oznatava 1% ukupne povrSine tijela. Lundova i
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Browderova metoda su precizniji na¢in mjerenja. Uzimaju u obzir djetetovu dob i
promjene povrsine glave, natkoljenica i potkoljenica uvjetovane rastom. Ovom
metodom se vrlo to€no moZe procijeniti opeCena povrsina. Za procjenu opeklina male
povrSine mozemo iskoristiti veliinu djetetovog dlana. Ova se procjena temelji na
spoznaji da djetetov dlan iznosi 1% povrSine njegova tijela. Kod procjene opecCene

povrsine ne uraCunava se opeklina prvog stupnja.

S obirom na dubinu opekline moZemo podijeliti na Cetri stupnja. Prvi stupanj opeklina
karakteriziran je bolno napetom koZzom, zahvacen je epidermis, koza je crvena ali
bez mjehura. Opekline drugog stupnja ovise o dubini prodora u dermis; mogu biti
povrSinske i dubinske. PovrSinske ozljede su vlazne i zacjeljuju bez ozZiljka. Ne
zahtijevaju kirursko lijec¢enje. Dubinske opekline drugog stupnja zahtijevaju kirursSku
obradu opekline. Sporo zarastaju i stvaraju oZiljasto tkivo. Opeklina treéeg stupnja
zahvala ekipdermis i kompletan dermis, €esto i potkozne strukture. PovrSina je suhai
blijeda ali bezbolna. Zahtjevaju kirursko lije€enje i transplantaciju koZze. Kod opeklina

ey

Cetvrtog  stupnja  zahvaéeni su miSiéi i tetive sve do  kosti.

Tijekom primarne obrade opeklina i zbrinjavanja opeCena djeteta postavlja se
sredi$nji venski kateter i arterijska linija za intezivno mjerenje krvnog tlaka ako je
povrSina opekline vec¢a od 20%. Opekline vece od 20% te duboke opekline treba
volumno nadoknadivati u svrhu sprjeCavanja nastanka hipovolemijskog Soka.
NajceSce se primjenjuju formule prilagodene odraslima, poput Parklandove formule.
Ona navodi nadoknadu kristaloida (Ringerov laktat) u koli¢ini 4 mL/kg TM x %
opecene povrsine. Polovica od predvidene koli€ine daje se unutar osam sati, a druga
polovica u sljede¢ih 16 sati. Sljede¢eg dana po smanjenju kapilarne propusnosti
zapocinje terapija i koloidima. Volumna nadoknada kod djece po formuli za odrasle
dovodi do prekomjerne ili nedovoljne hidracije. Carvajalova formula izacun temelji na
povrsini tijela. A predvidena nadoknada iznosi 5.000 mL/ m2 opecene povrsine
kristaloida, Cemu se dodaje 2.000 mL/ m2 povrSine tijela za dnevne potrebe djetata u
tekucini. Ova formula je pogodna za djecu mladu od 5 godina zivota. Dureza je
pokazatelj volumne nadoknade. A prekomjerna diureza je odraz prekomjerne
nadoknade i dovodi do razvoja edema. Primjena analgetika zapocinje Sto ranije. Pri
primarnom zbrinjavanju kod teSko opeCenog djeteta, osim venskog puta postavljamo

i urinarni kateter te nazogastricnu sondu. Postupke usmjeravamo k sprjeCavanju
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hipotermije. Ukoliko nisu dostupni toc¢ni podatci o cijepljenju protiv tetanusa,
preporuka je docjepljivanje i istovremena zastita antitetaniCkim imunoglobulinom.

Svakako, u lijeCenju dubokih opeklina ukljucujemo i kirurski oblik lijeCenja.

PROCIENA POVRSINE OPECENE POVRSINE PO LUND-BROWDERU

9%
Pourting 0 god 1ged s god 10god 15 god
PRAVILO DEVETKE A=1/2 gave ! ”» Lo o % an
18% I B=1/2 bedra » n 4 an a5

“woesiica PRAVILO DLANA LL=bdnoge i 2% £ 3 sl

9%  18% | g

STRAGA

18% 18%

DLAN PACUENTA = 1% OPECENE POVRSINE

Slika 9.4. Procjena opecene povrSine prema “pravilu devetke” i “pravilu dlana”

Izvor: https://docplayer.net/83229645-Opekline-kod-djece-i-njihovo-lijecenje.html
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11. SESTRINSKA SKRB U HITNIM STANJIMA

Prilikom dolaska djeteta u hitnu medicinsku sluzbu medicinska sestra najceSce
je prva koja stupa u kontakt s djetetom i roditeljima. U tim trenucima vazZna je
sestrinska snalazljivost, brza procjena i iskustvo. Medicisnka sestra svojim znanjem i
vjeStinama moze ispravno postupiti i u kljuénim trenucima spasiti zivot djetetu.
Kljuéno je prilikom dolaska djeteta procijeniti stanje i vitalnu ugrozenost. Tijekom
daljnjin postupaka medicinska sestra mora poznavati osnovne postupke za
spaSavanje zivota, te postupati u skladu s lije¢nickim odredbama. Takoder, vrlo je

vazno imati dobro uigran i profesionalan tim (5).

Postupci medicinske sestre kod hithog stanja Soka — Prvi korak u spasavanju
unesrecenog djeteta je otvoriti diSni put, dati kisik, te ako je potrebno primijeniti
postupke umijetnog disanja. Ako je prisutno vanjsko krvarenje potrebno ga je
zaustaviti. Dijete treba postaviti u odgovarajuci polozaj i imobilizirati prijelom ako je
potrebno. Potrebno je nadoknaditi cirkuliraju¢i volumen tekucine koji je izgubljen i
primijeniti ordiniranu terapiju. Vazno je voditi brigu o sprje¢avanju gubitka topline ili
pregrijavanju bolesnika. Prilikom transporta djeteta treba biti paZljiv. Vitalne se fukcije
mjere svakih pet minuta do dolaska u najblizu bolni¢ku ustanovu. Ako je potrebno i

vlaziti usne i usnu Supljinu djeteta (5).

Postupci medicinske sestre kod hitnog stanja astmati¢nog napadaja — Paznju
usmjeravamo na uspostavu diSnog puta kod djeteta. Nadalje se primjenjuje kisik i $to
prije transportira dijete u bolnicu ustanovu zbog daljenje obrade i sprijeCavanja

mogucih komplikacija (3).

Postupci medicisnke sestre kod hitnog stanja epileptickog napadaja — Potrebno je
osigurati sigurnu okolinu da dijete ne udara glavom o tvrdu podlogu. 1z okoline treba
ukloniti sve §to bi moglo ozlijediti dijete. Potrebno je osigurati prohodnost diSnog puta

i primijeniti kisik, te osigurati brzi transport u zdravstvenu ustanovu (3).

Postupci medicinske sestre kod hithog stanja febrilnih konvulzija — Glavni cilj je
ublaziti moguce Stetne posljedice. Vazno je pratiti unos i iznos tekucine, te ga
nastaviti odrzavati. Osigurat ¢emo i povec¢an unos kalorija zbog metabolizma i

potroSnje koji su povecani. Djetetu osiguravamo sigurnost i mirnu okolinu.
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Obzirom da se stanje mozZe ponoviti potrebno je cijelo vrijeme imati dobru suradnju s

lijeCnikom kako bi pravovremeno prepoznali ugroZavajuée stanje (5).

11.1. Sestrinske dijagnoze

Neke od najcescih sestrinskih dijagnoza kod hitnih stanja u djece su (5):

e Visok rizik za dehidraciju
e Povracanje

e Akutna bol

e Visok rizik za infekciju

e Hipotermija

Visok rizik za dehidraciju — Cilj navedene visokoriziCne dijagnoze je osiguravanje
dovoljnog unosa tekucine. Osiguravamo tekucinu nadohvat ruke, ako ju dijete moze
piti na usta. Unos i iznos tekuéine potrebno je pratiti kako bi znali jesmo li na dobrom
puta za ostvarenje cilja. Intravenskim putem nadoknaduje se tekucéina ako nije
moguce oralnim. Kontroliranjem sluznica i turgora koze dobiva su uvid u stanje
dehidriranosti (34).

Povracanje — Ukoliko dijete povraca cilj nam je to prije otkriti uzrok i zaustaviti ga.
Dijete koje je bez svijesti treba staviti u bo¢ni polozaj, a dijete koje je pri svijesti treba
saviti u sjedeci polozaj s glavom nagnutom prema naprijed. Pozeljno je staviti hladne
obloge na vrat i Celo djeteta. Nakon svake epizode povrac¢anja potrebno je osigurati

njegu usne Supljine (34).

Akutna bol — Kada bolesnika boli, cilj je §to prije ukloniti bol. Uvijek je pozeljno otkriti
nadin na koji dijete inade ublazava bol pa pokusati s istim. Cimbenike koji mogu
pojacati bol potrebno je §to prije ukloniti. NefaramakoloSke postupke ublazavanije boli
uvijek je potrebno primijeniti prije nego se zapoCne sa farmakoloSkom terapijom.
Podrucje boli potrebno je rasteretiti od moguceg pritiska. Po lije¢ni¢koj odredbi

potrebno je primijeniti ordiniranu terapiju (35).
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Visok rizik za infekciju — Tijekom hospitalizacije djeteta medicinska sestra svojim
intervencijama mora smanijiti rizik za nastanak infekcije. Potrebno je redovito mjeriti
vitalne znakove, kako bi se pravovremeno reagiralo. Provjeru laboratorijskih nalaza

takoder je potrebno redovno pratiti, kao i izgled izluCevina i bronhalnog sekreta (35).

Hipotermija - Tijekom mijerenja vitalnih funkcija potrebno je obratiti paznju da je
temperatura uvijek iznad 35°C. Cimbenike koji mogu poticati odnosno dovesti do
hipotermije potrebno je ukloniti. Prostorija u kojoj dijete boravi treba biti zagrijana na
21 do 24°C. Po potrebi treba primijeniti vanjsko zagrijavanje primjenom toplih
pokrivacCa, suhe i tople odjece ili uranjanje djeteta u toplu vodu. Podrucje glave, ruku i

nogu dodatno je potrebno utopliti.
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12. ZAKLJUCAK

Hitna stanja u pedijatriji stanja su u kojima je ugrozen Zivot djeteta. Brza
procjena klju€an je postupak u spasavanju Zivota. Po Zivot opasna stanja na koja
usmjeravamo pozornost su zastoj srca, Sok ili zatajenje cirkulacije, strano tijelo u
diSnim putevima, astma, laringitis, konvulzije, otrovanje, utapanje. Zatajenje srca u
pedijatriji predstavlja vazan uzrok pobola i smrtnosti. Karakterizira ga odsutnosti
sréane mehanicke aktivnosti. Sok je klinicko stanje organizma za koje se najéesée
koriste definicije poput ,cirkulacijska insuficijencija®, ,nedovoljna opskrba kisikom® i
»=anaerobni metabolizam®. Aspiracija stranog tijela ostaje znacajan uzrok smrti u djece
zbog anatomskih i razvojnih razloga. Astma kao kroniCnha upalna bolest diSnih
putova karakterizirana je ponavljajuéim epizodama opstrukcije protoka zraka koja je
posljedica edema, bronhospazma i povecane proizvodnje sluzi. Konvulzije su
karakterizirane iznenadnim poremecajima svijesti, ponasanja, emocionalnih ispada,
te motorickih ili osjetilnih funkcija. Otrovanje se ubraja u najceSc¢e nesretne slucajeve
u pedijatriji. Vazno je pravilno savjetovanje o prevenciji nesre¢a, upozoravanje o
opasnostima u djetetovoj okolini i pravilno zbrinjavanje djeteta u hitnoéi. SprieCavanje
nesreca ili prevencija u djecijoj dobi uklju€uje Sirok spektar mjera koje su usmjerene
na dijete, ali i na sigurnu djetetovu okolinu. Stanja koja ugrozZavaju zivot predstavljaju
veliki izazov i kao takva iziskuju brzu prilagodbu pruzatelja pomoéi na novonastale
situacije. Neovisno o ste€enom iskustvu, stanja u kojima je ugrozen ljudski Zivot
nikad ne postanu rutina. Tezimo k tome da svaki dogadaj postane iskustvo iz kojeg

uc¢imo i proSirujemo svoje znanje.
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14. SAZETAK

Hitna stanja su sva stanja koja neposredno ugrozavaju zivot djece i odraslih i
zahtijevaju hitnu intervencviju. Cilj pruzanja prve pomoci djetetu je Sto ranije
prepoznati hitho stanje i adekvatno reagirati. Tijekom pisanja rada opisana je tema
zastoja srca i disanja u pedijatriji, koja predstavlja vaZzan uzrok pobola i mortaliteta.
Takoder je opisano i stanje Soka. Terapijski postupco ovise o vrsti Soka, a odreduje
se na temelju anamnestickih podataka. Astma je kroni¢na upala didnih puteva gdje
sudjeluju mnoge stanicew i stani¢ni posrednici. Nadalje, laringitis u pedijatrijskoj dobi
predstavlja vazan dijagnosticki i terapijski problem. Djeca u dobi izmedu 6 mjeseci i 4
godine, ali i starija sklona su stavljati u usta sitne predmete koji vrlo lako mogu do¢i u
diSne putove. Strana tijela mogu biti Ziva (npr kukci) i neziva. Vecina udahnuca
stranih tijela dogada se kod djece mlade od 15 godina, a ¢eSc¢e kod muske djece.
Febrilne konvulzije imaju karakteristiCchu pojavu unutar 24 sata od pojave povisene
tielesne temperature. Prevalencija febrilnih konvulzija u djecijoj dobi je 2 do 5% kod
djece do 5 godina, a ¢ine 30% svih konvulzivnih napadaja u pedijatrijskoj dobi.
Utapanje je javnozdravstveni problem koji rezultira respiratornom insuficijencijom.
Opekline kod djece nastaju kao posljedica izlaganja toplini,
ultraljubi¢astom/infracrvenom zracenju, radioaktivnom materijalu, kemikalijama, ili

pak kontaktu sa strujom.

Medicinska sestra ima ulogu i u prevenciji nezeljenih dogadaja. Klju¢ prevencije je
educirati roditelje kako osigurati djetetu Sto sigurniju okolinu. Takoder je poZzeljno

educirati roditelje o osnovnim nacinima pruzanja prve pomodi.

Klju€ne rijeci: hitna stanja, medicinska sestra, pedijatrija.
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15. SUMMARY

Emergencies are all conditions that directly threaten the lives of children and
adults. The goal of providing first aid to a child is to react as soon as possible,
recognize an emergency and provide the child a non-life-threatening situation. During
the writing of the paper, the topic of cardiac and respiratory arrest in pediatrics, which
represents an important cause of morbidity and mortality, was described. The state of
shock was also described. Asthma is also a life-threatening condition that is
explained as a chronic inflammation of the airways where many cells and cellular
mediators participate. Along with asthma, laryngitis in children is a very important
diagnostic and therapeutic problem in practice. Children aged between 6 months and
3-4 years, as well as older children, tend to put small objects in their mouths, which
can easily get into the respiratory tract. Given the above fact, one of the emergency
conditions that are not difficult to detect is the presence of a foreign body in the
respiratory tract. In children under the age of 5, febrile convulsions are also a
frequent emergency that can be very frightening for parents. Drowning is a major
public health problem, especially among children. Drowning is a process that results
in primary respiratory failure caused by immersion in liquid. Burns in children occur
as a result of exposure to heat, ultraviolet/infrared radiation, radioactive material,

chemicals or contact with electricity.

The nurse also plays a role in the prevention of unwanted events. The key to
prevention is to educate parents on how to provide the child the safest environment
possible. It is also desirable to educate parents about the basic ways of providing first
aid.

Key words: emergencies, nurse, pediatrics.
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Defibrilacija djeteta

Otvaranje diSnog puta

Inicijalni upuh — tehnika gledam, slusam, osjecam
Pritisci na prsni kos

Vanjska masaZza srca djeteta

Anafilakticki Sok

Udarci po ledima kod dojenceta

Heimlichov zahvat

Patologija astme

Epilepticki status

Febrilne konvulzije

Simptomi laringitisa

Laringitis kod djece

Opekline kod djece

Procjena opecene povrsine prema “pravilu devetke

Lundova i Browderova metoda procjene opeklina

pravilu dlana”
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