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UVODNIK / EDITORIAL

Cijenjene kolegice i kolege,

lzuzetna nam je ¢ast i zadovoljstvo pozvati Vas na Simpozij pod nazivom “Pedijatrija
u sridu” koji ¢e se u organizaciji Klinike za pedijatriju Klinike za dje¢je bolesti Zagreb,
Referentnog centra Ministarstva zdravlja RH za rast i razvoj djece preds- kolske dobi,
Hrvatskog drustva za pedijatrijsku pulmologiju Hrvatskog lijecnickog zbora, te Medi-
cinskog fakulteta Sveucilista u Splitu, odrzati od 14. do 16. veljace 2025. godine u
Sinju.

Cilj ovog Simpozija je prezentirati najnovija saznanja u rjeSavanju svakodnevnih klini¢-
kih problema pedijatrijske dobi, kao i potaknuti razmjenu iskustava i znanja medu
strucnjacima iz podrudja pedijatrije. Program Simpozija obuhvacat ¢e predavanja
vodedih strucnjaka, te panel diskusije na aktualne teme.

Vase prisustvo i sudjelovanje bili bi nam od velike vaznostii pomoci u organizaciji Sim-
pozija, te Vas srda¢no pozivamo da nam se aktivno pridruzite na ovom znacajnom
dogadaju. Teme Simpozija e biti iz razli¢itih podrucja pedijatrije (pulmologije, alergo-
logije, neurologije, gastroenterologije, nefrologije, kardiologije, toksikologije, onko-
logije, radiologije i preventivne pedijatrije).

Stru¢no usavrSavanje namijenjeno je lijecnicima, posebice pedijatrima, lijecnicima
obiteljske medicine, Skolske medicine, te specijalizantima svih specijalnosti i drugim
stru¢njacima u podrudju zdravstva koji se bave problematikom djecje dobi.

Nadamo se da ¢emo zajedno uspjeti realizirati ovaj vrijedni i zanimljivi Simpozij u
Gradu Alke i Sinjske Gospe.
S postovanjem,

Izv. prof. dr. sc. Vlasta Buranovi¢

Doc. dr. sc. Iva Hojsak
Doc. dr. sc. lvan Pavi¢
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Kljuéne rijeéi: SOK; FAZE SOKA; LIJECENJE SOKA; MULTIORGANSKO ZATAJENJE

Sok je dinami¢ko i nestabilno patofiziolosko sta-
nje nedovoljne tkivne perfuzije, s posljedi¢cno
smanjenom opskrbom kisikom i anaerobnim me-
tabolizmom u stanici. To je progresivno stanje
koje se moze podijeliti u tri faze: kompenzirano,
dekompenzirano i ireverzibilno. Prepoznavanje
znakova Soka mora biti promptno jer prijelaz iz
kompenziranog stanja u dekompenzirano moze
biti jako brzo i nepredvidivo. Uspostava dobre
oksigenacije i cirkulacijska potpora, u skladu s
ABCDE pristupom, preduvjeti su za postizanje op-
timalnog stanja mikrocirkulacije i bolje dopreme
kisika tkivima. Lijecenje Soka ukljucuje prepozna-
vanje znakova Soka te uocavanje i hitno lijecenje
stanja koja ugroZavaju zZivot kao Sto su: opsezno
krvarenje, anafilaksija, aritmije, tamponada srca,
pneumotoraks i/ilihematotoraks. Stabilizacija dis-
nog putaidisanja te agresivno podrzavanje cirku-
lacije najbitniji su u lijecenju svih oblika Soka (1-3).

Ako bolesnik dise samostalno, treba primijeniti
masku s kisikom, a ako bolesnik ne dise samostal-
no, ili ne diSe zadovoljavajuée uz poremecaj stanja
svijesti, potrebno ga je ventilirati maskom i samo-
Sire¢im balonom sa spremnikom uz stalan dotok
kisika. Za potporu cirkulacije vazno je brzo osigu-
rati venski pristup. Ukoliko to nije moguce, treba
postaviti intraosealni pristup. Hitno se primijeni
jedan ili vise bolusa tekucine od 10 ml/kg. Ponov-
ljeni bolusi tekucine (40 - 60 ml/kg) mogu biti
potrebni u prvom satu lijecenja Soka, a procjena
Zivotnih funkcija je nuzna nakon svakog primije-
njenog bolusa. Treba biti oprezan s bolusima te-
kuc¢ine u djece koja prestaju pokazivati znakove
smanjene perfuzije ili pokazuju znakove preopte-
recenja tekuc¢inom ili zatajenja srca. Preporucuje

Klinika za djecje bolesti, KBC Split, Spinci¢eva 1, Split

se uz pracenje klinickih znakova izraditi laborato-
rijske nalaze i, ako je mogude, napraviti ultrazvuk
srca i pluca za procjenu potrebe za dodatnim bo-
lusima. U slucaju ponovljenih bolusa tekucine,
treba razmisliti o vazoaktivnim lijekovima i pri-
mijeniti ranu respiratornu potporu. Za boluse, kao
prvi izbor, treba koristiti uravnotezene krista-
loide, ali ako to nije moguce treba primijeniti fizio-
losku otopinu. Vazno je razmotriti primjenu albu-
mina u djece sa septickim Sokom. Brze boluse
tekuéine moZemo dati djeci s hipovolemijskim ne-
hemoragic¢nim Sokom, a u slu¢ajevima hemoragic-
nog Soka, boluse kristaloida treba svesti na mini-
mum (najvise 20 ml/kg) i primijeniti krvne derivate
Sto prije (eritrocite, plazmu, trombocite, fibrino-
gen i druge faktore koagulacije). Svakako treba
osigurati odgovarajucu perfuziju tkiva, ali izbje-
gavati preopterecenje teku¢inom (3-5). Nakon
teske traume u djece kojoj je potrebna transfuzija
Sto prije treba primijeniti traneksamicnu kiselinu i
to unutar prva 3 sata nakon ozljede i/ili krvarenja
opasnog po zivot. Vazoaktivne lijekove treba za-
poceti rano, kao kontinuiranu infuziju u djece sa
zatajenjem cirkulacije, kada nema poboljsanja kli-
nickog stanja nakon visekratnih bolusa tekucine.
Prednost imaju noradrenalinili adrenalin kao kon-
striktori prve linije, a dobutamin ili milrinon kao
dilatatori prve linije. Dopamin treba uzeti u obzir
samo ako nisu dostupni adrenalin i noradrenalin.
Treba razmisljati i o primjeni hidrokortizona u
djece sa septickim Sokom koja ne reagiraju na te-
kucine i vazoaktivnu potporu. Preporucuje se i sto
prije dati antibiotik Sirokog spektra, a prethodno
treba uzeti krvne kulture (1, 3, 5). Tenzijski pneu-
motoraks zahtijeva hitno lije¢enje torakostomi-
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jom ili torakocentezom iglom. Tamponada srca
koja dovodi do opstruktivnog Soka zahtijeva hitno
lijecenje dekompresijskom perikardiocentezom.
Ako je uzrok Soka poremecaj sréanog ritma, treba
primijeniti specifi¢cnu terapiju kao Sto je elektro-
kardioverzija i antiaritmici. U anafilaktickom Soku
treba dati adrenalin 0,01 mg/kgim (4, 5).

Neovisno o osnovnom uzroku nastanka soka (in-
fekciji, traumi, krvarenju, proljevu ili drugom etio-
patogenetskom mehanizmu), u sklopu sindroma
Soka razvija se poremedaj funkcije pojedinih or-
ganskih sustava. LijeCenje multiorganske dis-
funkcije, odnosno sprjecavanje nastanka multi-
organskog zatajenja i smrtnog ishoda od jedna-
ke je vaznostikaoilije¢enje osnovnog uzroka Soka
(1,6).
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Prehrana zdravog djeteta: dohrana

Iva Hojsak*

Kljucne rijeci: PREHRANA; DIJETE, DOHRANA

uvobD

Dohrana u svakodnevnom razgovoru podrazumi-
jeva uvodenje kasaste/krute hrane u dotad isklju-
¢ivo mlije¢nu prehranu dojenceta. Medutim, mje-
rodavne organizacije definiraju je razli¢ito. Prema
Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) dohrana
je uvodenje bilo koje hrane, krute ili tekuée, osim
majcina mlijeka u prehranu dojenceta (1). Prema
toj definiciji ¢ak i uvodenje dojenackih mlije¢nih
pripravaka smatra se dohranom. Navedeno moze
Cesto dovesti do zabune. Europsko drustvo za
pedijatrijsku gastroenterologiju, hepatologiju i
prehranu (ESPGHAN, engl. European Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nu-
trition) dohranom naziva svu onu hranu (krutu ili
tekucu) koja nije maj¢ino mlijeko ili dojenacka for-
mula (2). Ova definicija je jasnija i puno se cesce
koristi u stru¢noj praksi.

Preporuke o uvodenju raznovrsne hrane, odnosno
dohrane, u dojenacku prehranu dramati¢no su se
mijenjale posljednjih nekoliko desetlje¢a. Danas-
nje preporuke u najveéoj mjeri posljedica su rezul-
tata velikih istraZivanja kojima je cilj bio utvrditi
uc¢inak uvodenja dohrane i razli¢itih namirnica na
pojavu kroni¢nih bolesti, a oslanjaju se na prepo-
ruke Americke akademije za pedijatriju (AAP, engl.
American Academy of Pediatrics) i preporuke
ESPGHAN-a (2, 3).

VazZno je naglasiti da uvodenje krute hrane ima
razli¢ito znacenje u razvijenim zemljama i zemlja-
ma u razvoju uzimajudi u obzir njezin utjecaj na
stanje uhranjenosti, ali i pojavu kronicnih bolesti
kasnije u Zivotu. Globalno gledaju¢i, zdrava pre-

hrana u dojenacko doba sprjecava pothranjenost,
odnosno osigurava normalan rast i razvoj djeteta,
a toje nacelo kojime se rukovodi SZO u donosenju
svojih preporuka (1). Medutim, u razvijenim zem-
ljama velik porast incidencije pretilosti i kronicnih
bolesti puno je vedi problem od pothranjenosti.
Bududi da se danas smatra da rana prehrana do-
jencadi ima ulogu u njihovoj etiopatogenezi, u
razvijenim zemljama prednost se daje razvoju
zdravih prehrambenih navika i mogucoj preven-
tivnoj ulozi dohrane u razvoju kroni¢nih bolesti u
kasnijem Zivotu (4).

IKADA UVESTI DOHRANU?

Za uvodenje dohrane, odnosno kasaste hrane u
prehranu dojenceta, potrebno je ispuniti odrede-
ne preduvjete, poput sazrijevanja imunoloskog,
probavnog i neuroloskog sustava te funkcije bu-
brega. U dobi od cetiri mjeseca dolazi do smanje-
nja propusnosti ¢vrstih veza (eng. tight junctions)
izmedu stanica crijevnog epitela za razne anti-
gene. Takoder, tijekom prva Cetiri mjeseca zivota
imunoloski sustav napreduje u zrelosti te postaje
sposoban razlikovati bezopasne antigene, poput
sastojaka hrane, od Stetnih tvari poput toksina ili
bakterijskih dijelova. 1zmedu cetvrtog i Sestog
mjeseca Zivota, guSteraca i jetra pocinju proizvo-
diti dovoljne koli¢ine probavnih enzima i Zudi,
omogucujuci razgradnju slozenih hranjivih tvari.
Istovremeno, bubrezi sazrijevaju dovoljno da pod-
nesu povecani unos elektrolita i opterecenje pro-
teinima iz hrane, a sazrijevaju i endokrinoloske
funkcije, prvenstveno lucenje inzulina (2). Osim
navedenog, izmedu 4.i 6. mjeseca dojence pocinje

Zavod za djedju gastroenterologiju, hepatologiju i prehranu, Referentni centar za dje¢ju gastroenterologiju i prehranu, Klinika za
pedijatriju, Klinika za djeje bolesti Zagreb, Klai¢eva 16, 10000 Zagreb
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pokazivati zainteresiranost i za drugu hranu, a do-
lazi i do promjena u neuroloskom razvoju (sjede-
nje uz potporu, razvijaju se manualne i oromo-
torne vjestine) koje omogucuju hranjenje krutom
hranom (5).

Jos jedan kljucni kriterij za odredivanje vremena
uvodenja dohrane odnosi se na to do kad majcino
ili adaptirano mlijeko mozZe samostalno zadovo-
ljiti potrebe dojenceta za normalan rast i razvo;j.
Odgovor na to pitanje je do navrsenih 6 mjeseci
Zivota. Nakon te dobi, kalorijska gustoca tekuce
hrane vise nije dovoljna za podmirivanje energet-
skih i drugih nutritivnih potreba starijeg dojen-
Ceta, ukljucujuéi potrebu za bjelancevinama, Ze-
ljezom, cinkom i odredenim vitaminima (2).
Konacno, izmedu 5. i10. mjeseca starosti dijete je
i psiholoski prijemcivo za navikavanje na razlicite
okuse i teksture.

Slijedom navedenoga, potpuno je razumljivo da
vrijeme uvodenja dohrane nije jedna tocka u vre-
menu, ve¢ razdoblje u normalnom fizioloSkom
razvoju unutar kojega ¢e vecina dojencadi prihva-
titi hranjenje krutim namirnicama, sli¢no kao sto
vjeStinama sjedenja, hodanja i govora sva djeca ne
moraju ovladati u istoj dobi, a taj prozor je izmedu
4.i 6. mjeseca Zivota djeteta.

Unato¢ navedenom, dob djeteta u kojoj valja za-
poceti s dohranom izvor je trajnih prijepora. Glo-
balno, SZO preporucuje isklju¢ivo dojenje tijekom
svih prvih 6 mjeseci (1), temeljeci to na znanstve-
nim dokazima po kojima dulje dojenje smanjuje
incidenciju akutnih infekcija, $to je nepobitno jako
vazno u nerazvijenim zemljama svijeta. Povje-
renstvo za prehranu (Committee on Nutrition)
ESPGHAN-a, uzimajuéi u obzir sve navedeno, za
pocetak dohrane preporucuje vremenski raspon, a
ne jednu dobnu tocku (2). Prema ESPGHAN-ovim
smjernicama s dohranom ne bi trebalo zapoceti
prije 17. tjedna niti je odgadati kasnije od 26. tjed-
na djetetova Zivota (2). Ovaj period i Europska
agencija za sigurnost hrane smatra sigurnim (6).
Obje organizacije, medutim, naglasavaju da je za-
jednicki cilj osigurati iskljucivo dojenje u prvih 6
mjeseci zZivota za svako dijete.

KOJU VRSTU HRANE
PREPORUCITI?

Ne postoje univerzalne preporuke o tome s kojom
namirnicom zapoceti dohranu. Ipak, Cesto se i

dalje pokusava odrediti koje voce, povrce, Zitarice
ili meso treba uvesti u kojem mjesecu, premda
znanstveni dokazi ukazuju na to da redoslijed nije
presudan. Razli¢ite drzave i regije pocinju dohranu
razli¢itim namirnicama, pa je najbolje slijediti na-
cionalne smjernice i zapoceti s lako probavljivim
namirnicama koje su u tom podneblju i godisnjem
dobu dostupne. Takoder, ako se s dohranom za-
pocinje kasnije, od 6. mjeseca Zivota, vazno je sto
ranije ukljuciti namirnice bogate Zeljezom, poput
mesa.

Kod uvodenja dohrane treba obratiti pozornost
na sljedece (4):

Namirnice treba uvoditi postupno i pojedi-
nacno

Alergeni - danas postoje Cvrsti znanstveni do-
kazi po kojima odgadanje uvodenja alergenih
namirnica ne smanjuje incidenciju alergija, Sto-
vise, njihovo ranije uvodenje vjerojatno sma-
njuje rizik (7-9). Slijedom navedenoga, alerge-
ne namirnice (jaja, gluten, soja, riba, jezgricavo
voce...) mogu se uvoditi kad i sva druga hranaii
ne treba ih dodatno odgadati.

Novi okusi najbolje se usvajaju tijekom ranog
perioda - brojne su studije pokazale da se
spremnost za prihvacanje novih namirnica, od-
nosno okusa, mijenja s dobi dojenceta (10).
Uvodenje novih okusa izmedu 5. i 10. mjeseca
je lakse, jer dojence u tom periodu nove okuse,
cak i gorke i kisele (koji su naj¢eséi okusi povr-
¢a), bolje prihvaca (11, 12).

Tekstura hrane - potrebno je postupno prijeci
od hrane kojaje u pocetku u potpunosti miksa-
na, odnosno glatka, do hrane koja je gusca i
grudasta (13). Primjena glatke, u cijelosti smik-
sane, hrane tijekom duljeg dojenackog raz-
doblja moze dovesti do nastanka poremecaja
hranjenja (senzoricke averzije) stoga je vazno
komadiée hrane uvesti do 10. mjeseca Zivota
djeteta (5).

Obiteljske navike - roditelji imaju klju¢nu ulogu
u uvodenju dohrane, odnosno opcenito u hra-
njenju djeteta. Od pocetka je vazno ukljuditi
dijete u prehrambene navike obitelji, hraniti ga
u vrijeme obiteljskih obroka za stolom, u ugod-
noj atmosferi.

Sitost - smatra se da zdrava dojencad ima uro-
den osjecaj za sitost te moZe sama regulirati
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koli¢inu hrane koja joj je dostatna (12). Vazno je
da roditelj od najranije dobi prepozna znakove
gladi i sitosti svog djeteta te da prema tome
zapocne hranjenje kad je dijete gladno, alii pre-
stane hranjenje kada je sito (14).

Hrana pripremljena kod kuée ili gotova hrana -
puno jerasprava o tomejelibolje hranu pripre-
mati kod kuée od svjezih namirnica ili kupovati
gotove kasice. Prema dosadasnjim preporuka-
ma, ako se zna koje je podrijetlo sirovih namir-
nica puno je bolje obroke pripremati kod kuce,
medutim, ako je podrijetlo nepoznato prepo-
rucuje se kupiti gotove kasice jer su one prosle
strogu provjeru kvalitete.

Zadini - dojenacku hranu ne smije se soliti, a ne
preporucuje se niti uvodenje drugih gotovih
zacina, odnosno industrijskih zacinskih mje-
savina.

ZAKLJUCAK

Dohrana je klju¢na faza u rastu i razvoju dojence-
ta. ESPGHAN-ove preporuke utemeljene na do-
kazima pruzaju snazan okvir za vodenje roditelja
kroz ovu tranziciju. Uvodenjem dohrane u pravo
vrijeme, osiguravanjem adekvatnih namirnica,
prihva¢anjem raznolikosti i neodgadanjem uvo-
denja alergena roditelji i skrbnici mogu podrzati
optimalne zdravstvene ishode za svoju djecu.
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Respiratorni sincicijski virus
- kako preveniratii optimalno lijeciti

Josko Markic'

Kljuéne rijeci: RESPIRATORNI SINCICIJSKI VIRUS; DOJENCAD; PREVENCIJA; IMUNIZACI)A

Respiratorni sincicijski virus (RSV) je ¢est uzroc¢nik
bolesti diSnog sustava u dojencadii mlade djece te
ima znacajan utjecaj na zdravstveni sustav i tros-
kove u zdravstvu. Najc¢esée se javlja u razdoblju iz-
medu studenog i travnja. Smatra se da je odgovo-
ran za 33 milijuna infekcija donjeg diSnog sustava
godisnje te za preko 100,000 smrtnih ishoda u
djece dobi do 5 godina, ve¢inom u zemljama u raz-
voju (7). Vise od 50% oboljelih je mlade od 1 godi-
nu. Vecina djece se prvi put inficira u dobi oko 3
mjeseca, a smatra se da ce sva djeca barem jed-
nom biti inficirana do dobi 2 godine. Zbog nepo-
stojanja dugotrajne imunosti su moguce reinfek-
cije, Cak i unutar iste sezone bolesti. Prijevremeno
rodena novorodencad su posebno podlozna raz-
voju RSV-om uzrokovanih infekcija donjeg disnog
sustava tijekom dojenastva te ¢ine oko 25 % RSV
hospitalizacija (2). lako ucestalost hospitalizacija
opada s dobi, RSV je vazan uzroc¢nik bolestiiu sta-
rije populacije gdje takoder moze dovesti do tes-
kih stanja i potrebe za intenzivnim lijeCenjem. Pri-
mijecena je i poveznica RSV bronhiolitisa i pneu-
monije s ponavljaju¢om sipnjom u predskolskoj
dobiiastmom (3).

Tijekom razdoblja COVID-19 pandemije, zbog
primjene epidemioloskih te ne-farmaceutskih
mjera, doslo je do promjene uobicajene epide-
mioloske sezonalnosti RSV infekcije. Osim neuo-
bicajene pojave tijekom toplijeg razdoblja godine,
primijecenajeitezaklinicka slika infekcije u dojen-
¢adi hospitalizirane u Klinici za djecje bolesti KBC
Split (4). Medutim, daljnja istrazivanja su vec sre-

'"KBC Split, Klinika za dje¢je bolesti, Spinci¢eva 1, Split
2Sveudiliste u Splitu, Medicinski fakultet, Soltanska 2a, Split

dinom 2022. pokazala povratak na pretpandemij-
sko stanje.

Lijecenje djece oboljele od bronhiolitisa jo$ uvijek
je veliki klini¢ki izazov svima uklju¢enima u zdrav-
stvenu skrb oboljelih Sirom svijeta (5). Potrebno je
provoditi toaletu disnih putova, odrzavati primje-
reni hidracijski i nutricijski status te, ovisno o po-
trebi, ordinirati kisik i inhalacijsku terapiju. U naj-
tezim slucajevima, bolesnika treba intubirati i
strojno prodisavati.

Smatra se da je prevencija najbolja mjera lijece-
nja. Osim uobicajenih higijensko-epidemioloskih
mjera, ucinkovita metoda prevencije teZe bolesti
ve¢ 25 godina je pasivna imunizacija humanim
monoklonalnim antitijelom palivizumabom. Zbog
svoje relativno visoke cijene, indiciran je za pri-
mjenu u visokorizi¢ne djece tj. onih koji su pri-
jevremeno rodeni, boluju od kroni¢nih pluénih ili
hemodinamski znacajnih sréanih bolesti te su
imunodeficijentni. Intramuskularna primjena 5
doza palivizumaba tijekom RSV sezone dovela je
do znacajnog smanjenja hospitalizacija u rizi¢ne
djece. Posljednjih godina doslo je do znacajnog
napretka na polju imunizacije i cijepljenja (6). Re-
gistracijom dugo djeluju¢eg monoklonalnog pro-
tutijela nirsevimaba, postao je dostupan prepa-
rat kojeg je samo jednom potrebno intramusku-
larno primijeniti u RSV sezoni jer je vrijeme nje-
govog zastitnog djelovanja 5 mjeseci. Njegova
primjena znacajno smanjuje ucestalost hospitali-
zacija. Drugi napredak je registracija cjepiva za
trudnice, a kojeg se ve¢inom primjenjuje izmedu
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32.i 36. gestacijskog tjedna u razdoblju od rujna
do sijecnja. Njegova primjena dovodi i do znacaj-
nog smanjenja tezih infekcija donjeg disnog su-
stava te smanjuje ucestalosti RSV-uzrokovanih
hospitalizacija u mlade dojencadi. Zastitni ucinak
je do dobi od 6 mjeseci.

RSV je patogen koji znacajno doprinosi povecanju
troskova zdravstvene zastite u cijelom svijetu. Uz
navedeno, kao i njegov negativni u¢inak na zdrav-
lje djece, razumljivo je da se i dalje sve veca paznja
treba posvetiti mjerama prevencije. Cijepljenje
odnosno imunizacija je vazan dio te strategije. U
buduénosti se ocekuje da ce jos nekoliko cjepiva
biti odobreno i pojaviti se na trzisStu. Posebnu
paznju u dostupnosti cjepiva zasluZuju gospodar-
ski nerazvijenije zemlje, gdje je breme RSV infek-
cije znacajnije izraZeno. Kao dio mjera prevencije,
vazno je i dalje nastaviti s redovitim ukazivanjem
na problematiku RSV infekcije u javnosti i podiza-
nje razine zdravstvene pismenosti stanovnistva.
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Alergije i cijepljenje

Irena Ivkovi¢-Jurekovi¢' > *“, lva Topalusi¢'

Kljucne rijeci: CIJEPLJEN)E; ALERGIJSKE REAKCIJE

Cijepljenje je, kao jedna od najucinkovitijih inter-
vencija u javhom zdravstvu, zna¢ajno smanijilo po-
bolijevanje i smrtnost od mnogih zaraznih bolesti.
Na cjepivo se, iako vrlo rijetko, moze dogoditi
alergijskareakcija, koja moze bitii Zivotno ugroza-
vajuca (1 - 4). Alergijska reakcija na cjepivo podra-
zumijeva nezeljenu reakciju preosjetljivosti koja je
posredovanaimunoloskim mehanizmom. Treba ju
razlikovati od simptoma koji se javljaju koinci-
dentno s cijepljenjem (kao Sto su npr. napad stra-
ha ili panike), vazovagalnog odgovora, lokalnih
reakcija na cjepivo i okulorespiratornog sindroma.
Alergijske reakcije na cjepiva se, s obzirom na vri-
jeme pojave simptoma u odnosu na primijenjeno
cjepivo, dijele na neposredne, koje se javljaju unu-
tar nekoliko minuta do 4 sata nakon injekcije, a
posredovane su IgE protutijelima i nose rizik ana-
filaksije, i na odgodene reakcije (3, 4). Odgodene
reakcije se javljaju nekoliko sati ili dana nakon pri-
mjene cjepiva i mogu biti uzrokovane IgG protu-
tijelima, imunokompleksima ili su posredovane
stanicama, ali su rijetko posredovane IgE protuti-
jelima. Alergijske reakcije mogu biti usmjerene na
pojedine komponente antigena u cjepivu (frag-
menti mikroorganizama ili toksoidi), ostatke me-
dija u kojem su uzgojeni mikroorganizmi (bjelan-
Cevine kokosjeg jajeta i kravljeg mlijeka, plijesni),
stabilizatore, konzervanse (tiomersal, aluminij,
fenoksietanol) i druge sastojke koji se dodaju cje-
pivima tijekom proizvodnje (antimikrobni lijekovi
—neomicin, polimiksin B, streptomicin) (3, 4). Mo-
guée su i neposredne ne-alergijske reakcije na
mjestu injekcije, kao Sto su otok, crvenilo i/ili bol-
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nost, i op¢i simptomi, kao temperatura, osip, iri-
tabilnost, glavobolja, slabost i sinkopa. Ovi simp-
tomi su Cesti nakon primjene mnogih cjepivainisu
kontraindikacija za docjepljivanje, nisu posredo-
vani imunoloskim mehanizmima, a mogu biti po-
sljedica nespecifi¢cne degranulacije mastocita (3,
4). Nezeljene reakcije Cije se javljanje vremenski
podudara s primjenom cjepiva esto se dozivljava-
ju kao alergijske reakcije uzrokovane cjepivom i
ponekad ih nije lako razluditi od pravih alergijskih
reakcija. Bolesnici koji su imali ozbiljnu alergijsku
reakciju na cjepivo, Sto znaci anafilakti¢ku reakciju
s opc¢im simptomima alergijske reakcije, imaju vi-
soki rizik kod sljedeceg cijepljenja i ne treba ih po-
novno cijepiti istim cjepivom. Revakcinacija se
provodi samo ako je neophodno, i u tom slucaju se
preporucuje dati cjepivo bez sastojka koji je iza-
zvao prethodnu reakciju. Prije toga potrebno je
uciniti koZno testiranje alternativnim cjepivom te,
ovisno o ishodu testa, cijepiti frakcionirano u ne-
koliko podijeljenih doza. Ovaj postupak se provodi
samo u kontroliranim uvjetima u bolnici pod nad-
zorom iskusnog medicinskog tima. Bolesnici koji
su alergic¢ni na neki od sastojaka cjepiva imaju rizik
od alergijske reakcije na cjepivo samo ako je ta
senzitizacija klinicki znacajna. Atopija sama po
sebi i alergijske bolesti u obitelji nisu kontraindi-
kacija za cijepljenje (5, 6). Lokalne reakcije na an-
tibiotike ¢Ciji se tragovi nalaze u nekim cjepivima
takoder nisu kontraindikacija za cijepljenje. Cijep-
lienje pod standardnim uvjetima, $to znadi stan-
dardno cjepivo, puna doza i bez neophodne op-
servacije preporucuje se za djecu koja su sen-
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Tablica 1. Indikacije za alergolosku obradu kod sumnje
na alergiju na cjepivo

PREPORUCUJE SE UPUTITI ALERGOLOGU

Alergija na bilo koju komponentu cjepiva

Anafilaktic¢ka reakcija na cjepivo

Alergijska reakcija na cjepivo

NIJE POTREBNA ALERGOLOSKA OBRADA
Atopija/astma u obitelji

Alergije kod djeteta koje nisu povezane s cjepivom

Blagi atopijski dermatitis, kokosje jaje jo$ nije uvedeno
u prehranu

Umijereni atopijski dermatitis, dijete konzumira kokosje jaje
Kontaktni dermatitis na antimikrobne lijekove

Pre-imunizacijska alergoloska dijagnostika

zitizirana na neki alergen u cjepivu, ali nisu imala
klinicke simptome alergije, za djecu koja boluju od
alergijskih bolesti koje nisu povezane s cjepivom i
djecu ¢iji ¢lanovi obitelji boluju od neke alergijske
bolesti (tablica 1) (5, 6). Uz ostale potencijalne
opasnosti cijepljenja o kojima se esto neargu-
mentirano raspravlja, cijepljenje se periodicki
sumnijici i za poticanje senzibilizacije i razvoj aler-
gijskih bolesti. Epidemioloske studije koje suistra-
Zivale povezanost imunizacije i razvoja alergije po-
kazale su upravo suprotno. Vedi kumulativni broj
primijenjenih doza cjepiva povezan je s manje sen-
zitizacije, manje alergijskih bolesti i manje teskih
oblika atopijskog dermatitisa (3). Danas smatra-
mo da rutinsko cijepljenje djece protiv zaraznih
bolesti ne potice razvoj alergije na uobicajene in-
halacijske i nutritivne alergene niti razvoj alergij-
skih bolesti (3).

Alergijske reakcije na cjepivo, iako surijetke, mogu
se dogoditi i kod osoba koje nemaju poznati rizik,
a ne mogu se predvidjeti danas dostupnim dijag-
nostickim postupcima kao sto su kozno testiranje

10

i odredivanje specifi¢cnih IgE protutijela. Probir
prije cijepljenja ne moZe pouzdano predvidjeti niti
iskljuciti mogudu alergijsku reakciju na cjepivo, pa
se niti ne provodi. S obzirom na nedvojbenu korist
koju cijepljenje donosi pojedincui cijeloj zajednici,
iistovremeno rijetke ozbiljne alergijske reakcije na
cjepiva, ne preporucuje se odgadanje rutinskog
cijepljenja zbog straha od alergijske reakcije.
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Zbrinjavanje akutne opstrukcije bronha
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U akutne opstruktivne poremedaje ventilacije u
djece ubrajaju se akutna egzacerbacija astme i
akutni, virusom inducirani opstruktivni bronhitis
(1). Virusom inducirani opstruktivni bronhitisi
mogu se javljati sve do desete godine Zivota dje-
teta (2). Akutni opstruktivni bronhitis u djece
mlade od godinu dana naziva se bronhiolitisom
(3). Rjede, bronhitis moze biti bakterijske etio-
logije (7).

Egzacerbacija astme je epizoda pogorsanja kaslja,
kratkoce daha, piskanja ili stezanja u prsima, pra-
¢ena progresivnim smanjenjem plué¢ne funkcije,
u bolesnika s ve¢ ranije poznatom dijagnozom
astme, ili je pak rije¢ o prvoj prezentaciji bole-
sti (4).

Akutni bronhitis i egzacerbacija astme najcesce su
potaknutivirusnom infekcijom gornjeg disnog su-
stava, no egzacerbaciju astme moze potaknuti i
izloZzenost alergenima, onecis¢enjima u atmosferi,
duhanskom dimuidrugimiritansima (4). Egzacer-
bacija astme cesce se javlja u bolesnika sa slabom
adherencijom trajnoj terapiji, iako se teska pogor-
Sanja mogu javiti i u bolesnika s ranije dobrom
kontrolom simptoma (4).

Cimbenici rizika za fatalni ishod u egzacerbaciji
astme su prethodna hospitalizacija zbog egzacer-
bacije astme koja je zahtijevala intubaciju i meha-
nicku ventilaciju, hospitalizacija ili posjet hitnoj
sluzbi uslijed egzacerbacije astme unutar posljed-
njih godinu dana, nepridrZavanje lije¢enju inhala-
cijskim kortikosteroidima, ¢esta upotreba salbu-
tamolai pridruZena nutritivna alergija (4).

U klinickom statusu potrebno je prepoznati zna-
kove koji govore o teZini akutne opstrukcije disnih
putova, Sto obuhvada procjenu stanja svijesti,
puls, frekvenciju disanja, tjelesnu temperaturu,
krvi tlak, mogucnost govora i polozaj tijela te ko-
riStenje pomoéne disSne muskulature. Potrebno
je razmotriti znakove komplikacija i pridruze-
nih bolesti poput pneumotoraksa ili pneumonije,
te druge uzroke akutne dispneje poput opstruk-
cije larinksa, aspiracije stranog tijela ili zatajenja
srca (4).

Akutna opstrukcija bronha moze biti blaga, sred-
nje teska i teSka, ovisno o izraZzenosti opisanih
simptoma (tablice 1i2) (4).

LIJEKOVI

Kod lije¢enja akutne egzacerbacije astme treba se
voditi tezinom klinicke slike, kako prikazuju tabli-
ce1i2 (4). Osnovu lijecenja Cine bronhodilatatori
kratkog djelovanja (salbutamol), antikolinergici
(ipratropij bromid), sistemski kortikosteroidi i
kisik (4).

Prema smjernicama Globalne inicijative za astmu
(GINA), u djece mlade od 5 godina koja se prezen-
tiraju simptomima opstrukcije bronha, u ambu-
lanti ili hitnom prijemu, potrebno je primijeniti
salbutamol (100 pg) u dozi 2 potiska (200 pg)
putem zracne komorice, ili pak 4-10 potisaka sal-
butamola u starije djece, adolescenata i odraslih,
tri puta tijekom prvih sat vremena lijecenja (sva-
kih 20 minuta). Ukoliko se postigne dobar terapij-
ski odgovor, dodatni salbutamol nije potreban, a
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Tablica 1. Lijecenje egzacerbacije astme u djece >6 godina sukladno teZini klinicke slike. Prema smjernicama Globalne

inicijative za astmu (GINA), 2024.

Bolesnik u dobi > 6 godina

Jelirije¢ o astmi?
- Vrijeme i specifi¢ni ¢imbenici povezani s pojavom simptoma
- Postoje li simptomi i znakovi druge respiratorne bolesti
(upala pluéa, opstrukcija disSnog puta stranim tijelom, pneumotoraks, dekompenzacija srca)
- Procijeniti tezinu klinicke slike

Blaga
Dijete leziili zauzima sjedeci poloZaj
Izgovara recenice i fraze
Nema znakova agitiranosti
Tahipneja<30/min
Nema znakova koriStenja pomocne disne muskulature
Puls 100-120/min
Saturacija kisikom na sobnom zraku 90-95 %
PEF>50 % ocekivane ili najbolje vrijednosti

4

Salbutamol 4-10 potisaka ili 0.10-0.20 mg/kg putem
nebulizatora
{
Ponoviti po potrebi svakih 20 minuta kroz prvih sat vremena
Poboljsanje nakon 1sata

Otpust: Po potrebi nastaviti salbutamol svaka 3-4 sata

{
Nema poboljsanja
Nastaviti salbutamol svakih 20 minuta
oralni kotikosteroidi, prednizolon 40-50 mg u odraslih,
1-2 mg/kg u djece, max. 40 mg

PEF: vrini protok zraka u ekspiriju (engl. peak expiratory flow)

Umjereno teska do teska

Dijete je nagnuto prema naprijed
Izgovara samo rijeci
Prisutna je agitiranost
Tahipneja >30/min
Koristi pomo¢nu disnu muskulaturu
Puls >120/min
Saturacija kisikom na sobnom zraku <90 %
PEF<50 % ocekivane ili najbolje vrijednosti

Salbutamol 4-10 potisakaili 0.10- 0.20 mg/kg
putem nebulizatora
Ponoviti svakih 20 minuta kroz prvih sat vremena

Kisik

- oralni kotikosteroidi, prednizolon 40-50 mg u odraslih,
1-2 mg/kg u djece, max. 40 mg
- ipratropij bromid u inhalaciji u kombinaciji sa salbutamolom
iliinhaler a 250 pg/dozi
- razmotriti primjenu magnezijevog sulfata
- prijem u bolnicu/konzultirati jedinicu intenzivnog lijeenja

Tablica 2. Lijecenje egzacerbacije astme u djece < 6 godina sukladno tezini klinicke slike. Prema smjernicama Globalne

inicijative za astmu (GINA), 2024.

Bolesnik u dobi< 6 godina

Blaga

Agitiran
Puls <180/min (do 3 god.) ili <150/min (4-5 god.)
Sat 02>92 %

Salbutamol 2 potiska (200 pg) ili 0.10-0.20 mg/kg
putem nebulizatora
Ponoviti svakih 20 minuta kroz prvih sat vremena

Poboljsanje nakon 1sata
Eventualno primijeniti salbutamol 2-3 potiska nakon 3-4 sata
U slu¢aju ponovne pojave simptoma nakon 3-4 sata
salbutamol 2-3 potiska/sat
Sistemski kortikosteroidi, prednizolon 1-2 mg/kg,
tj. 20 mg <2 godine, max. 30 mg 3-5 godina
Poboljsanje: Otpust

po potrebi se moze nastaviti njegova primjena u
dozi 2-3 potiska (<5 godina), odnosno 4-10 poti-
saka (>6 godina i stariji) svaka 3-4 sata. Kod po-
sebno teskih oblika egzacerbacije astme, terapija
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Umjereno teska do teska

Dijete ne mozZe govoriti niti uzimati tekuc¢inu
Centralna cijanoza
Klonulost
Puls >180/min (do 3 god.) ili >150/min (4-5 god.)
Tahipneja >40/min
Saturacija kisikom na sobnom zraku <92 %
Auskultacijski tihi Sum disanja

Salbutamol 6 potisaka ili 0.10-0.20 mg/kg putem nebulizatora
Ponoviti svakih 20 minuta kroz prvih sat vremena
Kisik
prednizolon 1-2 mg/kg, max. 20 mg <2 godine,
max. 30 mg 3-5 godine
Ipratropij bromid inhaler (250 pg) 1-2 potiskaili u inhalaciji
u kombinaciji sa salbutamolom
Prijem u bolnicu/konzultirati jedinicu intenzivnog lijecenja

se moze nastaviti svakih sat vremena, pa i ¢esce.
Kontinuirana primjena salbutamola zahtijeva lije-
¢enje u jedinicama intenzivnog lijeCenja. Nuspo-
jave kontinuirane primjene salbutamola su tahi-
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kardija, tremor i hipokalemija (4). Istrazivanja
prednost daju primjeni salbutamola putem zracne
komorice (4), izuzev u slucaju teske egzacerbacije
astme, ili u bolesnika koji nemaju dobru tehniku
uzimanja lijeka, kada se preporucuje primijeniti
ljek putem nebulizatora (4). Doza salbutamola u
inhalaciji jest 0.10-0.20 mg/kg (4). Salbutamol je
osnova lijecenja i u djece s virusom induciranim
bronhitisom (1).

Kod svih bolesnika, izuzev onih s blagom pre-
zentacijom simptoma, preporucuje se primijeniti
sistemski kortikosteroid, posebice u bolesnika
koji imaju samo kratkotrajno poboljsanje nakon
kratkodjeluju¢eg bronhodilatatora (4). Oralni put
primjene smatra se jednakovrijednim kao i intra-
venski ili intramuskularni, osim u slu¢ajevima jake
dispneje, povracanja, ili potrebe za mehani¢kom
ventilacijom kada lijek nije moguce primijeniti
oralnim putem (4). U odraslih smjernice preporu-
¢uju doze ekvivalentne onima od 50 mg predni-
zolona dnevno, a u djece prednizolon u dozi 1-2
mg/kg tjelesne mase (do 40 mg/dan, tj. 20 mg <2
godine, do 30 mg 3-5 godina). Ucinak sistemskih
kortikosteroida ocekuje se nakon 4 sata. Prepo-
rucuje se oralne kortikosteroide koristiti najvise
3-5 dana (4). Smatra se da postupno sniZavanje
doze za ovu duljinu lije¢enja kortikosteroidima
nije potrebno (4).

Visoke doze inhalacijskih kortikosteroida (IKS) u
akutnoj egzacerbaciji astme mogu smanijiti potre-
bu za primjenom oralnih kortikosteroidaiu djece i
u odraslih, no podaci vezani uz istodobnu primje-
nu IKSiparenteralnih kortikosteroida nisu jasni pa
se ne preporucuje njihova istodobna primjena (4).
U male djece primjena visokih doza IKS mozZe do-
vesti do smanjenog rasta, te se jasna preporuke o
primjeni visokih doza IKS u akutnom bronhospaz-
mu ne mogu donijeti (4).

U klini¢koj se praksi kao problem javlja pretjerana
upotreba kortikosteroida u djece mlade od 5 go-
dina, s obzirom na to da se u njih ¢esce javljaju vi-
rusom inducirani bronhitisi praéeni infiltracijom
sluznice neutrofilima. Primjena sistemskih korti-
kosteroida se ne preporucuje u rutinskom lijece-
nju akutnog virusnog bronhiolitisa kao niti za lije-
¢enje rekurentnog piskanja u predskolske djece.
Rezultati studija nisu pokazali njihov povoljan uci-
nak na skracivanje trajanja bolesti, na potrebu za
hospitalizacijom kao niti na prevenciju novih epi-
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zoda piskanja (5). Primjena sistemskih kortikoste-
roida u akutnoj opstrukciji bronha moze, prema
nekim autorima, imati povoljan ucinak samo u
male djece s Cestim i teSkim egzacerbacijama
bronhitisa, u djece s atopijom, u onih koji zbog
teZe klinicke slike zahtijevaju upudivanje u hitne
prijeme, hospitalizaciju ili prijem u jedinicu inten-
zivnog lijecenja (6).

Primjena ipratropijevog bromida u kombinaciji sa
salbutamolom preporucuje se u bolesnika s tes-
kom bronhalnom opstrukcijom (4), jer dovodi do
znacajnijeg poboljsanja u odnosu na monoterapiju
salbutamolom (porast FEV1 - forsirani ekspiracij-
ski volumen u prvoj sekundi). Preporucena doza je
250 pg zadjecu <20 kg, tj. 500 pg zaone >20 kg, a
moze se primijeniti i u inhalaciji putem nebuliza-
tora u kombinaciji sa salbutamolom (4).

Intravenski magnezijev sulfat moze se primijeniti
u bolesnika koji ne odgovaraju na standardnu te-
rapiju i imaju perzistentnu hipoksemiju (4). Pri-
mjenjuje se u jedinici intenzivnog lijecenja, u dozi
50 mg/kg (do najvise 2 g) u infuziji tijekom 20-60
minuta u djece starije od 5 godina.

Primjenaaminofilinaiteofilina prema GINA smjer-
nicama se ne preporucuje, s obziromnatodaimje
uc¢inak mali, a sigurnosni profil losiji u odnosu na
salbutamol (4). Ipak, neke smjernice ipak ostav-
ljaju mogucnost primjene aminofilina u teskih
oblika bronhalne opstrukcije, posebice ako nema
terapijskog odgovora na standardne lijekove (7).
U takvim slucajevima preporucena doza je 5 mg/
kg u 50 mL 5 % glukoze kroz 20 minuta svakih
6 sati ili u kontinuiranoj infuziji u dozi 0.9 mg/kg/
sat (4).
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Paroksizmalni neepilepticki dogadaji
-dob javljanjai klinicka slika
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Kljuéne rijeci: PAROKSIZMALNI NEEPILEPTICKI DOGADAJ; DIJETE; EEG

Paroksizmalni neepilepticki dogadaji (PND) su
iznenadni i ponavljajuci dogadaji koji se mogu ma-
nifestirati kao poremecaj svijesti, motoricki do-
gadaj, promjena ponasanja ili u obliku razli¢itih
autonomnih i somatskih simptoma (1). Nerijetko
ovi dogadaji mogu nalikovati epilepti¢kim i uzro-
kovati dijagnosticke dileme kako kod roditelja
takoikod lije¢nika koji se s njima susrecu. Detaljna
anamneza klju¢na je i naj¢esce dovoljna za to¢no
postavljanje dijagnoze. Od velike je pomodii video
snimka sumnjivog dogadaja. Medutim, ponekad
je potrebno uciniti i dodatne dijagnosticke po-
stupke, u prvom redu video EEG da bismo iskljudili
epileptogenu etiologiju ili neuroslikovnu obradu
da bismo iskljucili stanja u kojima se mogu javljati
odredeni PND. PND su Cesti i mogu se javiti u bilo
kojoj Zivotnoj dobi, od novorodenacke do odrasle
dobi (1). S obzirom na to da se radi o klinicki i etio-
loski vrlo heterogenoj skupini, do sada je predlo-
Zeno viSe razli¢itih podjela PND (1, 2). Ugrubo,
mozemo govoriti o anoksi¢no-hipoksi¢nim pa-
roksizmalnim dogadajima, psihogenim paroksiz-
malnim dogadajima, dogadajima koji se javljaju u
spavanju, dogadajima sa stereotipnim pokretima i
promjenama polozaja tijela ili se radi o fizioloskim
paroksizmalnim dogadajima (1). Odredeni PND
karakteristi¢ni su za odredeno Zivotno razdoblje
te je jedna od logicnijih podjela ona s obzirom na
dob javljanja. Naj¢es¢i PND novorodenacke dobi
su novorodenacki nemir/tremor, hiperekpleksija i
benigni novorodenacki mioklonus u spavanju (1,
3). Novorodenacki nemir najcesce se lako prepo-

znaje. Treba biti oprezan ako je pra¢en ocnim po-
kretima ili autonomnim simptomi $to moze upu-
¢ivati na epileptogenu etiologiju, a kod izrazenijih
simptoma, uvijek treba iskljuciti postojanje elek-
trolitskog disbalansa, hipoglikemije, hipoksi¢no-
ishemijskih i metabolickih poremedaja. Hiperek-
pleksija je rijedak poremecaj, genetski uzrokovan,
aizrazeniji slucajevi zahtijevaju i medikamentozno
ljeCenje. Benigni novorodenacki mioklonus u spa-
vanju potrebno je diferencirati od epileptogenog
mioklonusa i ZariSnih epileptickih napadaja pa
ovaj PND cesto zahtijeva video-EEG snimanje. U
dojenackoj i djecjoj dobi javljaju se respiratorne
afektivne krize, napadaji drhtanja (engl. shudde-
ring attacks), dojenacka masturbacija, stereotipi-
jeitikovi (1, 3). Ovo su PND koje naj¢esce lako mo-
Zemo potvrditi na temelju detaljne anamneze ili
video snimke. U ovoj dobnoj skupini javljaju se be-
nigni paroksizmalni tortikolis i benigni paroksiz-
malni vertigo (1, 3), periodi¢ni sindromi za koje se
smatra da su prekursori migrene. U ovim PND,
pogotovo kod prve epizode, diferencijalno dija-
gnosticki treba iskljuciti ekspanzivne procese sre-
diSnjeg Ziv€anog sustava. Spasmus nutans, doga-
daj koji ukljucuje trijas: tortikolis, klimanje
glavicom i nistagmus kao i benigni paroksizmalni
tonicki pogled prema gore, benigni su poremedaji
koji se povezuju s ozbiljni oftalmoloskim poreme-
¢ajima, intrakranijskim zbivanjima ili kanalopati-
jama te takoder zahtijevaju Siru neurolosku obra-
du (1, 3). U dojenackoj i djecjoj dobi najcesce
pocinju razli¢iti poremedaji spavanja u kojima se
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Tablica 1. Najces¢i paroksizmalni neepilepticki dogadaji prema dobi

Novorodenacka dob

Novorodenacki nemir/tremor
Hiperekpleksija
Benigni novorodenacki mioklonus u spavanju

Tikovi

Dojenackai djecja dob

Respiratorne afektivne krize
Nadaji drhtanja

Dojenacka masturbacija
Stereotipije

Skolska i adolescentna dob

Sinkope

Psihogeni neepilepticki napadaji
Parasomnije

Tikovi

Migrene

Benigni paroksizmalni vertigo
Benigni paroksizmalni tortikolis
Benigni paroksizmalni tonicki pogled

prema gore

Spasmus nutans

Parasomnije

isticu parasomnije koje nerijetko obradom mora-
mo diferencirati od epileptickih napadaja. Najce-
S¢e parasomnije koje se javljaju jesu mjesecarenje,
nocni terori, nagla budenja pra¢ena zbunjenoscu i
kompleksnim motoric¢kim radnjama te REM pore-
mecaji spavanja (1, 3). U Skolskoj i adolescentnoj
dobi javlja se velik broj PND. Dogadaji koji pred-
stavljaju najveée dileme u svakodnevnoj klini¢koj
praksi su sinkope, psihogeni neepilepticki napa-
daji, migrene te tikovi i parasomnije koje smo ve¢
ranije spomenuli (1, 3).

Zaklju¢no, postavljanje prave dijagnoze treba biti
imperativ. Obradu je potrebno prilagoditi svakom
pacijentu posebno, vode¢i se detaljnom anamne-
zom i uzimajudi u obzir dob pacijenta, vrijeme jav-
ljanja dogadaja (budnost/spavanje), duljinu traja-
nja, eventualne provokacijske ¢imbenike (stres,
sreca, umor, odredeni polozaj tijelai sl.), postoja-
nje pridruzenih simptoma te postojanje radnji ko-
jima dogadaj mozemo prekinuti (2). Treba biti
oprezan i u interpretaciji nalaza ucinjenih pretra-
ga. Na primjer, PND se mogu javiti i kod bolesnika
koji boluje od epilepsije, a postojanje interiktalnih
epileptogenih promjena nije znak da se radi o epi-
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leptogenom dogadaju ako isti nismo potvrdili
video EEG snimkom. To¢no postavljena dijagnoza,
smanijit ¢e nepotrebno propisivanje antiepileptic-
kih lijekova, ali i sprijeciti razli¢ite psiholoske po-
sljedice koje dijagnoza bolesti nosi sa sobom (1).
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Odstupanje od optimalnog neurorazvoja
tijekom prve godine zivota
- kada dijete uputiti neuropedijatru
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Procjena odstupanja u neurorazvoju podrazumi-
jeva primarno dobro poznavanje urednog razvoja
dojenceta. Motoricki razvoj djeteta do prve godi-
ne Zivota procjenjujemo ovisno o dobi, jer uredan
razvoj podrazumijeva jasno vremenski odredene
raspone u kojima bi dojence trebalo doseci odre-
dene miljokaze (vrijeme kad dijete treba modi uci-
niti odredenu vjestinu). Prilikom primarnog kon-
takta, ovisno o anamnesti¢kim i dijagnostickim
faktorima neurorizika, dojence procjenjujemo kao
nisko ili visokoneurorizi¢no.

Niskoneurorizi¢no dojence je ono kod kojeg nala-
zimo dva ili viSe faktora neurorizika: distoni sin-
drom, blaze abnormalne spontane pokrete, UZV
nalaz nekompliciranog krvarenja (SEH, IVH 1, IVH
2 i nekomplicirani IVH 3). Visokoneurorizi¢no do-
jence je ono kod kojeg imamo dva ili viSe faktora
neurorizika: jasno abnormalni spontani pokreti,
nedonoscad s cistichom PVL, donoSeno dojence
sa SCL, komplicirani IVH 3 i IVH 4, te dojence s pe-
rinatalnim infarktom.

Neuroloski razvoj dojenceta procjenjujemo pro-
matrajudi vise segmenata razvoja. Procjenjujemo
mentalni razvoj, ponasanje i socijalnu interakciju,
razvoj senzorike (vid, sluh), motoricki razvoj, a
kao neizostavni parametar neuroloskog pregleda
uvijek je i mjerenje opsega glave. Procjena moto-
rickog razvoja podrazumijeva procjenu spontane
motorike, mehanizama uspravljanja, poloZajnih

reakcija, tonusa misi¢a, te refleksa, Sto kao Sto je
ve¢ napomenuto uvijek promatramo u odnosu na
dob dojenceta.

U najranijoj dojenackoj dobi procjena spontanih
pokreta vazan je dio neuroloskog pregleda. Spon-
tani pokreti reflektiraju stanje Zivéanog sustava.
Javljaju se ve¢ u fetalnom razdoblju, oko termina,
te nestaju razvojem voljne motorike s 3 do 4 mje-
seca postnatalne dobi. Ovi pokreti pokazuju
dobno specificne karakteristike, pa tako u novo-
rodenackoj dobi prevladavaju pokreti uvijanja,
dok se od drugog mjeseca Zivota javljaju pokreti
vrpoljenja. Spontani pokreti klasificiraju se kao
normalno - optimalni, normalni - neoptimalni,
blago abnormalni i definitivho abnormalni. Opti-
malna procjena je u dobi kada su prisutni pokreti
vrpoljenja, od drugog do Cetvrtog mjeseca Zivota.
Cinjenica da definitivno abnormalni pokreti pred-
stavljaju u 70-85% slucajeva rizik razvoja cere-
bralne paralize, sama nam govori u prilog vaznosti
procjene spontanih pokreta.

U novorodenackoj dobi, hipotonija, mikrocefalija,
makrocefalija, odsutnost refleksa Zmirkanja te
akusti¢nog refleksa neka su od odstupanja koja
zahtijevaju daljnju obradu i praéenje. U ranoj doje-
nackoj dobi obilna ili oskudna spontana motorika,
produljena moguénost izazivanja primitivnih re-
fleksa, kao i njihova odsutnost, abnormalnost u

Odjel za neurologiju, Klinika za djecje bolesti Zagreb, Klai¢eva 16, 10000 Zagreb
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poloZajnim reakcijama, poremecaj ritma budnosti
i spavanja, te poremecaj hranjenja samo su neka
od odstupanja koja zahtijevaju daljnju obradu.

Jasna hipotonija, hipertonus te znacajna asimetri-
ja prisutna ve¢ uranom dojenackom razdoblju od-
stupanja su koja zahtijevaju neodloZivo upucivanje
neuropedijatru. lako u najranijoj dojenackoj dobi
ne moraju biti jasno vidljiva odstupanja, svako do-
jence procijenjeno kao visoko neurorizi¢no tako-
der zahtijeva neodloZivo upucivanje na pregled
neuropedijatru.

Cilj Sto ranijeg prepoznavanja odstupanja u neu-
rorazvoju je Sto ranije zapocinjanje habilitacije, u
svrhu minimaliziranja trajnih oStecenja.
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Kada posumnjati na celijakiju?

Zrinjka Misak’~

Kljucne rijeci: CELIJAKIJA; PROBIR; PROTUTIJELA NA TKIVNU TRANSGLUTAMINAZU; ENDOMIZI)SKA

PROTUTIJELA; BIOPSIJA

Celijakija je imunosno posredovana, kroni¢na si-
stemska bolest uzrokovana glutenom i srodnim
prolaminima koji se nalaze u psenici, razZi i je¢mu.
Bolest se pojavljuje u genetski predisponiranih
osoba, a osnovne znacajke su enteropatija, hap-
lotip humanoga leukocitnog antigena (HLA; od
engl. Human Leukocyte Antigens) DQ2 ili DQS8 te
prisutnost protutijela tipi¢nih za celijakiju. To je
jedna od najcescih gastrointestinalnih i sistem-
skih bolesti s prevalencijom od oko 1% (1). Prema
novijim istraZzivanjima provedenim u Hrvatskoj
ucestalost celijakije kod sedmogodisnje djece je
0.5% (2).

Celijakija se klinicki moze oditovati razlic¢itim
simptomima sa strane probavnog trakta (kroni¢ni
ili intermitentni proljev, kroni¢na opstipacija koja
ne odgovara na uobicajenu terapiju, kroni¢na bol u
trbuhu, distendirani trbuh, recidiviraju¢a mucnina
i povracanje), ali i izvancrijevnim simptomima
(gubitak tjelesne mase, slabije napredovanje, niski
rast, odgoden pubertet, amenoreja, iritabilnost,
kroni¢ni umor, neuropatija, artritis i artralgija,
kroni¢na anemija zbog nedostatka Zeljeza, sma-
njena mineralizacija kosti, ponavljani prijelomi, re-
cidivirajudi aftozni stomatitis, dermatitis herpe-
tiformis, defekti zubne cakline, poremeceni nalazi
jetrenih enzima). Medutim, celijakija moZe posto-
jati ¢ak i ako ne postoje nikakvi simptomi pa se
savjetuje aktivnoju traZziti u rizicnim skupinama: u
bolestima koje se ¢eSce javljaju udruzeno s celi-
jakijom (Secerna bolesti tip 1, autoimuna bolest
Stitnjace, autoimuna bolest jetre, Downov sin-
drom, Turnerov sindrom, Williamsov sindrom, se-

lektivni nedostatak imunoglobulina A) i medu bli-
skim srodnicima oboljelih (Tablica 1).

Uzimajuéi u obzir moguce klinicke prezentacije,
testiranje na celijakiju savjetuje se uciniti u sljede-
¢im skupinama djece i adolescenata: 1. ako imaju
imaju neki od gore navedenih simptoma bolesti, 2.
ako imaju neku bolest koja se ¢esée javlja udruze-
no s celijakijom i/ili 3. ako imaju srodnika u prvom
koljenu koji boluje od celijakije (Tablica 1) (1, 3).

Dijagnoza celijakije postavlja se na temelju smjer-
nica Europskog drustva za djecju gastroenterolo-
giju, hepatologijuiprehranu (ESPGHAN; engl. The
European Society for Paediatric Gastroentero-
logy Hepatology and Nutrition) objavljenih 2020.
godine te Hrvatskog drustva za pedijatrijsku ga-
stroenterologiju, hepatologiju objavljenih 2022.
godine (1, 3). Kao pocletni test savjetuje se u seru-
mu odrediti ukupni imunoglobulin A (IgA) te kon-
centraciju protutijela na tkivnu transglutaminazu
(anti-tTG) IgA klase. Ukoliko postoji selektivnine-
dostatak IgA, savjetuje se uiniti neko od IgG pro-
tutijela (IgG anti-TG2, IgG protutijelo na deamidi-
raniglijadin peptidililgG endomizijskaprotutijela).
Vazno je naglasiti da se protutijela moraju odredi-
vati za vrijeme dok su djeca na normalnoj prehrani
i dok uzimaju gluten, kako bi se izbjegli lazno-ne-
gativni rezultati. Ako je nalaz protutijela poziti-
van, dijete treba uputiti pedijatrijskom gastroen-
terologu kako bi se dovrsio dijagnosticki postupak
i na kraju potvrdilailiiskljucila celijakija. Za konac-
nu potvrdu dijagnoze celijakije potrebno je uciniti
biopsiju sluznice tankog crijeva. Tek u posebnim
slu¢ajevima (u djece koja imaju anti-tTG veci od

'Referentni centar za djecju gastroenterologiju i poremecaje prehrane, Klinika za djecje bolesti Zagreb, Klai¢eva 16, 10000 Zagreb
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Tablica 1. Skupine djece i adolescenta kojima je potrebno uciniti probir na celijakiju (prema, 2)

1. Djecai adolescenti koji imaju neki od simptoma:

- kroni¢na opstipacija koja ne odgovara na uobicajenu terapiju

- kroni¢na bol u trbuhu

- distendirani trbuh

- recidiviraju¢a mucnine i povracanje

- slabije napredovanje ili gubitak tjelesne mase
- niskirast

- odgodeni pubertet

- amenoreja

- iritabilnost

- kroni¢ni umor

- neuropatija

- artritis/artralgija

- kroni¢na anemija zbog nedostatka Zeljeza

- smanjena mineralizacija kosti

- ponavljani prijelomi

- recidivirajudi aftozni stomatitis

- dermatitis herpetiformis

- poremecene vrijednostijetrenih transaminaza

2. Djeca i adolescenti koji imaju neku od bolesti koje se cesce javljaju udruzeno s celijakijom

- Secernabolest tip 1

- autoimuna bolest Stitnjace

- sindrom Down

- sindrom Turner

- sindrom Williams

- selektivna deficijencijaimunoglobulina A
- autoimuna bolest jetre

3. Djecai adolescenti koji imaju srodnika u prvom koljenu koji boluje od celijakije

10x od gornje granice normale + pozitivan nalaz
EMA iz drugog vadenja krvi) dijagnoza celijakije
mozZe se postaviti i bez biopsije sluznice tankog
crijeva (1, 3).

Celijakija se lije¢i strogom, doZivotnom bezglu-
tenskom prehranom koja podrazumijeva prehra-
nu bez psenice, razi i je¢ma i bez svih namirnica
koje ih sadrZavaju. Striktna bezglutenska pre-
hrana rezultira ne samo nestankom simptoma i
oporavkom sluznice, nego i sprje¢ava razvoj kom-
plikacija. Medutim, ¢ak i mali tragovi glutena u
hrani mogu dovesti do ponovnog ostecenja sluz-
nice (4, 5).

Tijekom prve godine nakon postavljanja dijagnoze
dijete treba pratiti svakih 3-6 mjeseci, a nakon sto
simptomi nestanu i serologija se normalizira, sa-
vjetuje se pracenje jednom godisnje, kako bi se
provjerilo klinicko poboljsanje, pridrzavanje bez-
glutenske prehrane i normalizacija protutijela (6).

Zaklju¢no, potrebno je poznavati sve simptome i
rizicne skupine u kojima se celijakija javlja ceSce,
kako bi se na vrijeme postavila sumnja i dijagnoza
te sprijeCio razvoj komplikacija neprepoznate i
nelije¢ene bolesti.
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Interpretacija nalaza urina

Martin Cuk*

Kljucne rijeci: URIN; TEST TRAKA; PH; SPECIFICNA TEZINA; PROTEINURIJA; ERITROCITURIJA

Ispravna interpretacija nalaza urina je vjestina
koja lije¢niku omogucuje uvid u razna stanja i bo-
lesti te omogucuje adekvatnu dijagnostiku bole-
sti koje zahvacaju mokrac¢ni sustav kao i ostalih
sistemskih bolesti (autoimune bolesti, endokri-
noloske bolesti, sistemske infekcije...).

U ovom izlaganju bit ce rijeci o osnovnoj analizi
urina, koja je dostupna u svakoj ambulanti ili la-
boratoriju, a temelji se na test traci i osnovnom
mikroskopskom pregledu centrifugiranog urina.

Za analizu mokrace potreban je adekvatan uzo-
rak. To je redovito prvi ili drugi jutarnji urin, dobi-
ven ,srednjim mlazom®, a u djece do tri godine,
ako nije vazna mikrobioloska analiza, do uzorka se
moze dodi sakupljacem. Minimalan volumen slu-
¢ajnog uzorka dostatan za interpretaciju urina je
5ml(1).

Nalaz urina sastoji se od inspekcije, kemijske ana-
lize test trakom i mikroskopskog pregleda sedi-
menta, te olfakcije (specifican miris moze upudi-
vati na infekciju kao i na neku od metabolickih
bolesti). Osnovni parametri su: fizikalne karakte-
ristike (boja, bistar/mutan/zaprasen, specificna
tezina ili relativna volumna masa), kemijske ka-
rakteristike (pH, glukoza, proteini, ketoni, urobili-
nogen, konjugirani bilirubin, leukocitna esteraza i
nitriti), mikroskopski pregled (eritrociti, leukociti,
cilindri, kristali, mikroorganizmi). Analizu test tra-
kom izvodi ispitiva¢ inspekcijom (usporedbom
uronjene test trake i tablice na spremniku za tra-
kice) ili se automatski ocitava putem analizatora
(ocitavaju se promjene na trakici te se fotografira
sediment urina uz ocitanje), nakon toga tehnicar
provjeravana nalaz putem mikroskopa (1).

Specifi¢na teZina urina je omjer mase otopljenih
Cestica u volumenu mokrace, odraZzava sposob-
nost tubula da koncentriraju mokracu. Prema njoj
se definiraju svi ostali parametri. Vrijednost visa
od 1,023 odrazava normalnu koncentracijsku spo-
sobnost bubrega (7).

pH urina pokazuje sposobnost tubula u regulaciji
acidobazne ravnoteze, normalna vrijednost je
4,5-8 (ali ga valja interpretirati s obzirom na pH
krvi) (1). Vazan je u dijagnosticiranju tubularne
acidoze kao i u pracenju terapije prevencije na-
stanka bubreznih kamenaca.

Leukocitna esteraza je indirektni znak piurije,
oslobada se iz oSteéenih leukocita, a iskazuje se
oznakom ,,+“ (1).

Nitriti su takoder znak infekcije mokraénih puto-
va. Nastaju redukcijom nitrata Gram negativnim
bakterijama). Negativni su kod infekcija Gram po-
zitivnim bakterijama, kao i ako se mokraca ne za-
drZava u mjehuru dulje od 4 h (7).

Proteini se iskazuju oznakom ,,+“. Valja ih inter-
pretirati prema vrijednosti specificne tezine. Uko-
liko se radi o jako razrijedenom urinu (s.t. <1,010),
utoliko inaznaka u traguili 1+ (10-29 mg/dl) moze
upucivati na znacajnu proteinuriju (1). U slucaju
koncentriranijeg urina s.t.>1,015, > 1+ (>30 mg/
dl), jest znacajan pokazatelj (1). Patoloska protei-
nurija podrazumijeva pojavu albumina i bjelan-
Cevina visoke (imunoglobulini) i niske molekulske
mase (alfa 1- mikroglobulini, beta 2- mikroglobu-
lini) (1). Tamm-Horsfallov protein je normalno pri-
sutan u mokradi.

Glukozu u mokraci valja uvijek shvatiti kao pato-
loski nalaz. Pojavljuje se kad je koncentracija glu-

Klinika za pedijatriju, Klinika za dje¢je bolesti Zagreb, Klai¢eva 16, 10000 Zagreb
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koze u krvi visa od 9,99 mmol/l ili kod oSteéenja
proksimalnog tubula (7).

Ketoni nastaju razgradnjom masnih kiselina. Test
traka detektira jedino acetooctenu kiselinu, dok
druga dva metabolita betahidroksibutirat i ace-
ton ne. Mogu biti pozitivni u gladovanju ili kod
dijabeticke ketoacidoze.

Bilirubin u urinu je uvijek patoloski nalaz i upuc¢uje
na jetrenu bolest. Konjugirani bilirubin je topiv u
vodiiizlucuje se mokra¢om.

Urobilinogen moze biti pozitivan u manjim kolici-
nama, njegovo je znadenje vazno u odnosu prema
tome je li u mokradi pozitivan i bilirubin ili ne (1).
Prema tome se zakljucuje je li njegova pojava po-
sljedicajetrene bolestiili npr. hemoliticke anemije.

Eritrociti / hemoglobin - test trakica reagira na
neosStecene eritrocite, hemoglobin i mioglobin.
Nalaz mozZe biti laZzno pozitivan u mioglobinurija,
u prisustvu oksidirajucih tvari u urinu kao i kada je
prisutan velik broj bakterija u urinu. Urin moze biti
crvene boje, a bez hematurije (mioglobinurija -
rabdomioliza; hemoglobinurija - hemoliza, borov-
nice, cikla - anamneza; urati - novorodencad).

22

Mikroskopskim pregledom analiziramo eritrocite
(broj, oblik), leukocite, cilindre, kristale i mikroor-
ganizme.

Znacajna eritrociturija je >5 E u mm? (1). Znacajna
leukociturijaje >10 L u mm? (1).

Cilindri nastaju agregacijom Tamm-Horsfallovog
proteina sa stanicama ili stani¢nim debrisom. Hi-
jalini cilindri nisu patoloski nalaz. Eritrocitni, leu-
kocitni, masniiepitelijalni moraju se interpretirati
ovisno o klini¢koj slicii ostalim odstupanjima u na-
lazu urina.
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Rana dijagnostika malignih tumora

djecje dobi

Jasminka Stepan Giljevi¢*

Kljuéne rijeci: MALIGNI TUMOR; DIJETE; RANA DIJAGNOSTIKA

Maligni tumori dje¢je dobi predstavljaju tek oko
1% svih malignih tumorate ih svrstavamo urijetke
bolesti. Razlikuju se od tumora odrasle dobiprema
vrsti tumorskih stanica od kojih nastaju i prema

Tablica 1. Simptomi i znakovi malignih tumora u djece

Simptomi/znakovi

Glavobolja s jutarnjim povraéanjem, neuroloska odstupanja,
diabetes insipidus, djeca s neurofibromatozom tip 1

Gubitak tjelesne mase

Vrucica produljenog trajanja i nejasnog uzroka
Hepatosplenomegalija

Kroni¢ni neproduktivni kasalj
Unilateralna bezbolna limfadenopatija
Supraklavikularna limfadenopatija
Svrbez, no¢no znojenje

Oteklina mekih cesti bez uzroka
Povecanje volumena testisa

Bolovi u abdomenu, tumorska masa
Hematurija

Hipertenzija

Zubobolja
Bolovi u ledima

Razna krvarenja (petehije, podljevi)

Vaginalno krvarenje

Egzoftalmus, podljev kapaka

Heterokromija

Strabizam, nistagmus, bijeli odsjaj zjenice

Otalgija, otoreja (udruzena sa seboroi¢nim dermatitisom)
Preuranjeni pubertet, porast na tezini

Promjene u madezu (na mjestima izlozenim suncu)

mehanizmima maligne transformacije. Od ukup-
nog broja oboljelih otprilike 10% ima predispo-
ziciju za razvoj hereditarnog malignog tumora.
Bioloski, tumori djecje dobi cesce su brzeg rasta

Dijagnoza

Tumor mozga
Histiocitoza

Hodgkinov limfom, Ewingov sarkom

Limfom, leukemija, neuroblastom, Ewingov sarkom
Leukemija, limfom

Leukemija/limfom s medijastinalnom masom
Hodgkinov limfom

Leukemija/limfom

Hodgkinov limfom

Sarkomi, leukemija

Germinativni tumori, leukemija

Nefroblastom, neuroblastom, hepatoblastom
Nefroblastom, rabdomiosarkom mokra¢nog mjehura
Nefroblastom, neuroblastom

Limfom, maligni mezenhimalni tumor, metastaze

Limfom, neuroblastom, primitivni neuroektodermalni tumor,
rabdomiosarkom, leukemija

Leukemija, limfom, metastatski neuroblastom
Rabdomiosarkom

Neuroblastom, rabdomiosarkom
Neuroblastom

Retinoblastom

Histiocitoza, rabdomiosarkom
Adrenokortikalni karcinom

Melanom

Zavod za pedijatrijsku onkologiju i hematologiju, Klinika za dje¢je bolesti Zagreb, llica 197, 10000 Zagreb
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sto se klinicki manifestira ranijom progresijom
bolesti (1).

Prema dobnim skupinama u dobi do treée godine
najceséa je pojava embrionalnih tumora mozga,
neuroblastoma, rabdomiosarkoma, hepatobla-
stoma, retinoblastoma i tumora Zumanjcane
vreée. Od trece do jedanaeste godine najcesci su
tumori srediSnjeg Ziv€anog sustava (SZS), ne-
froblastomi, limfomi i rabdomiosarkomi, a nakon
jedanaeste godine do osamnaeste godine se jav-
ljaju uz tumore mozga, limfomi, sarkomi i germi-
nativni tumori (2).

Usprkos stalnom napretku u multimodalnom lije-
¢enju, maligni tumori su i dalje medu vodeéim
uzrocima smrtnosti u djece. Preventivni programi
se odnose na sekundarnu prevenciju tj. aktivnosti
usmjerene na rano otkrivanje bolesti i pojacani
nadzor rizi¢nih skupina. Kod djece nema uspjesnih
skrining programa, za razliku od odrasle popula-
cije (3).

Rana dijagnostika malignih tumora djecje dobi
predstavlja vazan element za uspjesnost lijeenja
oboljelog djeteta. Lijecenje djeteta u nizem stadiju
bolesti se provodi manjim intenzitetom to uklju-
Cuje nize kumulativhe doze citostatika, jedno-
stavniji i nemutilirajudi operativni zahvat i u po-
trebi radioterapije manje polje zracenja. Maniji
intenzitet lijecenja dovodi do manjeg broja ranih i
kasnih komplikacija lije¢enja i osigurava bolju kva-
litetu Zivota.

U analizi vremena potrebnog za uspostavu dija-
gnoze malignog tumora potrebno je sagledati vri-
jeme od pojave prvih simptoma do dolaska pri-
marnom lije¢niku, vrijeme obrade do dolaska
pedijatrijskom onkologu te vrijeme potrebno za
postavljanje dijagnoze (4, 5).

Gubitak tjelesne mase koji se ne moze uzroéno
povezati, glavobolja ¢esto udruZzena s jutarnjim

24

povrac¢anjem, oteklina i bolovi u kostima te zglo-
bovima, tvorba u abdomenu, uvecani limfni ¢vo-
rovi, organomegalija, povecani broj modrica ili
druga krvarenja, Cesti febriliteti, poremecaji vida i
bijeli odsjaj u zjenici predstavljaju osnovne simp-
tome koji zahtijevaju daljnju dijagnosticku obra-
du. Prikaz simptoma i znakova malignih tumora
djedje dobi razraden je u Tablici 1.
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Krvarenje u djecjoj dobi predstavlja izazov za kli-
ni¢are zbog raznolikosti uzroka i specificnosti he-
mostatskog sustava kod djece. Ovo priopcenje
obuhvaéa osnovne mehanizme krvarenja, dija-
gnosticke pristupe te smjernice za lijeCenje s po-
sebnim naglaskom na multidisciplinarni pristup.
Cilj je pruziti sazet pregled suvremenih spoznaja o
lijecenju krvarenja u pedijatrijskoj populaciji.

Hemostaza kod djece razlikuje se od one u odra-
slih zbog nezrelosti koagulacijskog sustava. No-
vorodencad i mala djeca imaju nize koncentracije
koagulacijskih faktora ovisnih o vitaminu K, dok
su razine prirodnih antikoagulanasa kao i funkcio-
nalna aktivnost trombocita takoder smanjene.
Ova fizioloSka nezrelost, u kombinaciji s ¢estim
stanjima poput nedostatka vitamina Kili prijevre-
menog poroda, povedava rizik za krvarenje (1, 2).

U klinickoj praksi razlikujemo dvije glavne skupine
uzroka krvarenja: urodene i steCene poremecaje
hemostaze (1). U urodene poremecaje hemostaze
spadaju: Hemofilija A i B (nasljeduje se X vezano
recesivno), von Willebrandova bolest (nasljeduje
se autosomno), te ostali rijetki poremecaji (npr.
deficit faktora VII, X1, XlIl1) (3, 4). U steCene bolesti
koje dovode do poremecaja hemostaze spadaju:
nedostatak vitamina K (kod novorodencadi), di-
seminirana intravaskularna koagulacija (DIC), je-
trena insuficijencija, trombocitopenije kao npr.
imuna trombocitopenija (autoimuna/aloimuna)
(5, 6).

Simptomi krvarenja variraju ovisno o uzroku i dobi
djeteta. Kod novorodencadi se festo uocavaju
potkoZna, intrakranijalna krvarenja i krvarenja iz

pupcanog bataljka. Poseban entitet u novorode-
nackoj dobi je neonatalna aloimuna trombocito-
penija. To je rijetki, ali potencijalno ozbiljan pore-
mecaj uzrokovan imunoloskom reakcijom majci-
nih antitijela na fetalne trombocite. Ovo stanje
moze rezultirati znacajnom trombocitopenijom i
povecanim rizikom od intrakranijalnih krvarenja.
Pravovremena dijagnoza i lijecenje klju¢ni su za
sprjecavanje teskih komplikacija koje mogu dove-
sti do trajnih neuroloskih posljedica ili smrti (2).
Klinicka slika krvarenja kod starije djece manife-
stira se hematomima, epistaksama, krvarenjimau
zglobove ili produljenim krvarenjima nakon ozlje-
daili kirurskih zahvata (1).

Dijagnosticki proces zahtijeva detaljnu bolesniko-
vu i obiteljsku anamnezu, fizikalni pregled i labo-
ratorijske testove. Klju¢ni koraci ukljucuju anam-
nezu: obiteljsku povijest krvarenja, prisutnost
hematoloskih bolesti, izloZzenost lijekovima, je li
bolesnik ranije krvario, kojom prilikom i gdje. Ta-
koder je vazan fizikalni pregled, odnosno otkri-
vanje mjesta krvarenja: potkozno, nos (epistak-
sa), usna Supljina, pupcani bataljak, zglobovi
(otok, bolnost, toplina), hematemeza, melena,
hematurija. Laboratorijski testovi ukljucuju os-
novne testove: protrombinsko vrijeme, aktivirano
parcijalno tromboplastinsko vrijeme, fibrinogen,
trombinsko vrijeme, D-dimere, broj trombocita i
ostalu krvnu sliku, te specifi¢ne testove: razine
faktora koagulacije, testove funkcije trombocita,
analizu von Willebrandovog faktora (1). Takoder
se po potrebi moze udiniti ultrazvuk ili kompjute-
rizirana tomografija za procjenu unutarnjih krva-
renja.

Zavod za pedijatrijsku onkologiju i hematologiju, Klinika za dje¢je bolesti Zagreb, llica 197, 10000 Zagreb
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Terapijski pristup ukljucuje akutno zbrinjavanje
koje se sastoji od zaustavljanja krvarenja (meha-
nicki, farmakoloski ili kirurski postupci), te tran-
sfuzije krvnih pripravaka (eritrociti, trombociti,
svjeze smrznuta plazma). Takoder, tu spada spe-
cificna terapija: supstitucijska terapija koncen-
tratima faktora zgrusavanja (npr. FVIll za hemofi-
lju A, FIX za hemofiliju B, aktiviranim FVII za
urodeni nedostatak FVII), primjena dezmopresina
(DDAVP) kod blagih oblika von Willebrandove bo-
lesti, vitaminski dodaci (vitamin K), te imunosu-
presivna terapija kod imune trombocitopenije
(kortikosteroidi, intravenski imunoglobulini). Po-
trebno je napomenuti kako je za optimalni ishod
lijeCenja nuzna suradnja pedijatra - hematologa,
neonatologa, kirurga i drugih specijalista.

Pravovremena dijagnoza i odgovarajuce lijecenje
krvarenja u djecjoj dobi zahtijevaju temeljito po-
znavanje fiziologije hemostaze, preciznu procjenu
klinickog stanja i primjenu individualiziranog tera-
pijskog pristupa. Edukacija i koordinacija medu
zdravstvenim radnicima od presudne su vaznosti
za smanjenje morbiditeta i mortaliteta u ovoj
osjetljivoj populaciji.
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Uloga radiologije u svakodnevnom zbrinjavanju
pacijenata bez obzira radili se o hitnoj sluzbiiili ru-
tinskom radu je neizostavna. Racionalno koriste-
nje moguc¢nosti radiologije postalo je veliki izazov
(7). U pedijatrijskoj radiologiji se ve¢ godinama
primjenjuje pristup ,,onoliko nisko koliko je mogu-
¢e razumno postici“ (ALARA, engl. “as low as rea-
sonably achievable”) koji definira racionalno kori-
Stenje prvenstveno ioniziraju¢eg zraCenja po
principu da treba primijeniti najmanju mogucu
dozu koja je potrebna za dijagnosticki kvalitetnu
sliku. Velike internacionalne kampanje koje pred-
vodi Europsko drustvo radiologa za racionalno
koriStenje radioloskih metoda koje koriste ionizi-
rajuce zracenje su “Image gently” (,,Slikaj Njezno®)
i “Image Wisely” (,,Slikaj Mudro®) (2). U okviru tih
kampanja ultrazvu¢na dijagnostika je definitivno
metoda izbora u mnogim stanjima u djece koja se
kod odraslih ne mogu rijesiti ovom metodom. Ul-
trazvuk kao dijagnosti¢ka metoda prisutan je ve¢
desetlje¢ima u dijagnostici razli¢itih stanja abdo-
mena. Ovom metodom u hitnoj sluzbi mozemo
razluciti traumatske ozljede abdominalnih orga-
na, te ovisno o dobi pacijenta koji dolazi s bolovi-
ma u trbuhu kao naj¢es¢om klinickom slikom za
ultrazvucni pregled abdomena, invaginaciju, me-
zenterijski limfadenitis, upalne bolesti crijeva,
akutni appendicitis, volvulus i hipertrofi¢nu ste-
nozu pilorusa kao dijagnoze s kojima se gotov sva-
kodnevno susre¢emo. U rutinskim ultrazvucnim

pregledima mogu se dijagnosticirati razli¢ita pa-
toloska stanja velikih parenhimskih organa u ab-
domenu kao i patoloska stanja retroperitoneal-
nog prostora i struktura male zdjelice. U zadnjih
desetak godina ultrazvuk se uvodi u svakodnevnu
rutinsku dijagnostiku pluénih bolesti poput dija-
gnostike pleuralnih izljeva te dijagnostike i pra-
¢enja upalnih promjena parenhima pogotovo u
jedinicama intenzivne skrbi. Time se smanjuje
izlaganje ioniziraju¢em zracenju jer je jedan od
glavnih postulata izlaganja istome da se ono kroz
vrijeme akumulira a ne nestaje i time se povecava
negativan ucinak zraenja na organizam, a ne
treba zanemariti niti ¢injenicu da je djecji organi-
od odraslog organizma (3). U najranijoj Zivotnoj
dobi do 5. godine zivota dijagnosticku enigmu
stvara Sirina medijastinuma na klasi¢noj rendgen-
skoj snimci. Krivo se interpretira kao homogeno
zasjenjenje uz medijastinum te time uzrokuje
mnoge dijagnosticke dvojbe i izlaZe dijete nepo-
trebnoj daljnjoj analizi. Ultrazvuénim pregledom
lako i jednostavno potvrdujemo radili se o timusu
ili ne. Ultrazvuk je izvrsna metoda za pradenje
rendgenskom snimkom utvrdenih pneumonija.
Daljnja radioloska dijagnostika u vidu rendgenske
snimke ili kompjuterizirane tomografije potrebna
je samo u slucaju komplikacija.

ViSeslojna kompjuterizirana tomografija (MSCT)
je dijagnosti¢ka metoda koja je svoje mjesto u pe-

'Zavod za djedju radiologiju, Klinika za djecje bolesti Zagreb, Klai¢eva 16, 10000 Zagreb
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dijatrijskoj radiologiji nasla u dijagnostici orto-
pedskih stanja, tumoraianomalija kostiju i prsnog
kosaipluca, u zbrinjavanju traumatiziranog djete-
ta te prikazu krvnih Zila MSCT angiografijom (4).
MSCT znacajno skracuje pregledirjesava jedan od
najvecih artefakata u kompjuteriziranoj tomogra-
fiji, a to je artefakt pokreta (npr. disanje, motilitet
crijevaisl).

Magnetna rezonancija (MR) vrlo rijetko ima svoju
ulogu u hitnom zbrinjavanju bolesnika. Koristi se
kod sumnje na akutnu ishemiju mozga, razli¢ita
infektivna i postinfektivna stanja centralnog Ziv-
¢anog sustava te kod naglo nastale tetrapareze
kao jedine apsolutne indikacije za hitni MR pre-
gled. U svakodnevnom radu dominantno se kori-
stiti za prikaz mekotkivnih patoloskih promjena
primjenom razlic¢itih kombinacija sekvencija koje
omogucuju najzorniji prikaz organa za kojeg je po-
stavljen klinicki upit. Razvojem tehnologije cilj je
uciniti MR dijagnostiku pristupacnijom i brzom te
tako i brze dodi do dijagnoze (5).

Velike mogucnosti dijagnostike otezavaju nam
svakodnevni rad jer za precizan odgovor u radio-
logiji potrebno je ciljano dijagnosticke pitanje. Za
razliku od odrasle populacije u pedijatrijskoj uvijek
ima iznenadenja te je potrebno dobro poznavati i
klinicku sliku i stanje pacijenta kako bi se doslo do
Sto preciznijeg zaklju¢ka na temelju radioloskog
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pregleda. Jedino tako radioloski pregled ima svoju
svrhu.

LITERATURA

1. Paulo G. The role of pediatric radiologists and radiogra-
phers: a different future from the past. Pediatr Radiol.
2021;51(4):529-31. doi:10.1007/s00247-019-04597-w.

2. Arthurs O, Halliday K, eds. The gentle way. Vienna: Euro-
pean Society of Radiology; 2015.

3. Image Gently. Roles-What can | do? Radiologist. Available
from: http://www.imagegently.org/Roles-What-can-I-
do/Radiologist. Accessed [date].

4. Strahl A, Willemsen JF, Schoof B, Reinhagen K, Frosch KH,
Wintges K. The paediatric polytrauma CT-indication
(PePCl) score - Development of a prognostic model to re-
duce unnecessary CT scans in paediatric trauma patients.
Injury. 2024;55(5):1-9. doi:10.1016/j.injury.2024.111494.

5. Hirsch FW, Frahm J, Sorge |, et al. Real-time MRI: a new
tool of radiologic imaging in small children. Eur ) Pediatr.
2023;182:3405-17. doi:10.1007/s00431-023-04996-0.

Adresa za dopisivanje:

Dr. sc. Ana Tripalo Batos, dr. med. specijalist radiolog,
uzi specijalist neuroradiolog

Zavod za djecju radiologiju, Klinika za dje¢je bolesti
Zagreb

Klai¢eva 16,10 000 Zagreb

e-mail: abatosh@gmail.com


mailto:abatosh@gmail.com

Paediatr Croat. 2025;69 (suppl 1):29-32
KRATKO PRIOPCENJE / SHORT ANNOUNCEMENT
http://dx.doi.org/10.13112/pc.1010

Sto sve mozemo spoznati
iz hematoloskog nalaza kompletne

krvne slike

Jasna Lenicek Krleza*

Kljuéne rijeci: KOMPLETNA KRVNA SLIKA; LEUKOCITI; ERITROCITI; TROMBOCITI

Kompletna krvnaslika (KKS) je zasigurno naj¢es¢a
pretraga koju lijecnici zadaju bez obzira na razinu
zdravstvene zastite u kojoj rade. Razlog tome je
brzi uvid u ukupno zdravlje pacijenta a vrijednosti
parametara KKS mogu upudivati na infekciju,
upalni proces, nekrozu tkiva, trovanje, anemije,
kolagenoze, leukemije, mijeloproliferativne i lim-
foproliferativne bolesti, maligne tumore, poti-
snutu kostanu srZz (zbog zracenja, citotoksi¢nih,
imunosupresivnih ili antitiroidnih lijekova), ali i
poremecaje u zgrusavanju krvi (1).

Lijecnici ju koriste kao (a) dio lije¢nickog pregleda
za provjeru opceg zdravljai traZenje stanja, poput
anemije ili leukemije, (b) pomo¢ pri dijagnosticira-
nju zdravstvenog stanja (moze pomoc¢i u otkriva-
nju uzroka simptoma kao sto su slabost, umor,
groznica ili uzroka oteklina, modricaili krvarenja),
(c) u pracenju stanja koja utjecu na broj krvnih sta-
nica, (d) za pracenje lijecenja lijekovimaiili zrac¢enja
koji utjecu na broj krvnih stanica (1, 2).

KKS obi¢no ne daje sve odgovore o dijagnozi. Vri-
jednosti hematoloskih parametara izvan ocekiva-
nog raspona mogu, alii ne moraju, zahtijevati pra-
¢enjeilidodatne pretrage.

Na primjer, vrijednosti parametara KKS neznatno
izvan referentnog intervala (definiranog prema
dobi i spolu) mozda nece zahtijevati praenje ili
dodatne pretrage za pacijenta koji je zdravi nema
simptome bolesti za razliku od pacijenta koji se
lijeci od akutne ili kroni¢ne bolesti te mogu upudi-
vati na potrebu za promjenom terapijskog po-
stupka (2).

Krv je tekuce tkivo koje Cini suspenzija stanica u
plazmi. Stanice koje su suspendirane u plazmi su:
eritrociti (E), leukociti (L) i trombociti (Trc). Danas,
u svim laboratorijima, odredivanje KKS iskljucivo
se radi na hematoloskim analizatorima. Dva su
osnovna nacela mjerenja koja se primjenjuju u he-
matoloskim analizatorima: (1) promjena otpora
(impedanca) i (2) rasap svjetlosti (opticka meto-
da) na principu protocne citometrije. Preporuceni
uzorak za hematoloske pretrage je uzorak pune
krvi s antikoagulansom EDTA (Etilendiamintetra-
octena kiselina i to K2 ili K3 EDTA odnosno epru-
veta s ljubi¢astim ¢epom) dok se u nekim specific¢-
nim situacijamamoze koristitidrugiantikoagulans
(natrij citrat, heparin u npr. dokazivanju pseudo-
trombocitopenije) (1).

Svi hematoloski analizatori direktno mjere slje-
dele parametre: broj E (na poseban zahtjev uklju-
Cujeibrojretikulocita-Rtc), broj L (ukljuujeisub-
populacije leukocita izraZene kao apsolutni broj),
broj Trc, zatim volumen E i Trc kao i koncentraciju
hemoglobina (Hg). Dodatno, na hematoloSkom
nalazu nalaze se i parametri kao Sto su eritrocitni
indeksi (prosjecni volumen eritrocita: MCV - engl.
mean corpuscular volume; prosje¢na masa hemo-
globina u eritrocitu: MCH - engl. mean corpus-
cular hemoglobin; prosje¢na koncentracija hemo-
globina u jedinici volumena krvi: MCHC - engl.
mean corpuscular hemoglobin concentration),
omjeri (volumni udio eritrocita u krvi - hemato-
krit: Htc), Sirina raspodjele (eritrocita — RDW-
engl. red cell distribution width ili trombocita -

Zavod za laboratorijsku dijagnostiku, Klinika za djedje bolesti Zagreb, Zagreb, Klai¢eva 16
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PDW - engl. platelet distribution width). Broj ili
postotak nezrelih stanica (apsolutni broj nezrelih
eritrocita: NRBC - engl. nucleated red blood cell;
apsolutni broj nezrelih granulocita: IG - engl.
immature granulocites) takoder se direktno mjere
i uvelike mogu pomodi i usmijeriti lijecnika pri
donosenju klinickih odluka i daljnjeg postupka s
pacijentom.

OSNOVNE Z‘I'\IAéAJ KE
HEMATOLOSKIH
PARAMETARA

Parametri povezanis eritrocitima

Parametri povezani s eritrocitima su broj E, Hg,
Htc, eritrocitniindeksi (MCV, MCH, MCHC), RDW
te NRBC. Rezultati ovih parametara su povezani
jer svaki mjeri znacdajku eritrocita.

NiZe vrijednosti broja E, Hg i Htc znak su anemije.
Anemija ima mnogo uzroka. Oni ukljucuju niske
razine odredenih vitamina ili Zeljeza, gubitak krvi
ili neko drugo zdravstveno stanje. Eritrocitni in-
deksi i RDW mogu nas usmjeriti na uzrok anemije
koji ¢e se potvrditi dodatnim pretragama i osigu-
rati ispravno lijecenje.

Uz nalaz snizenog Hg i Htc te E, vrijednosti MCV
kao indeks veli¢ine E ¢e nas usmijeriti na prisutnost
mikro-, normo- ili makrocitne anemije. Dodatno,
vrijednostiindeksa boje MCH i MCHC upucuje nas
na hipo-, normo- ili hiperkromnu anemiju dok ¢e
nas RDW uputiti na homogenost eritrocitne po-
pulacije s obzirom na oblik/veli¢inu (homo- ili he-
terogena populacija E). Sve navedeno povezano je
s morfoloSkim osobinama eritrocita. Za fiziolo3ki
pristup dijagnostici anemije koristan je broj Rtc i
retikulocitni indeks (RI). Broj Rtc je pokazatelj eri-
tropoetskog kompenzatornog odgovora kostane
srzi naanemiju, a Rl za razliku od apsolutnog broja
Rtc pokazuje ucinkovitost kostane srzi da odgo-
vori na anemiju. Tako Rl < 2 % upucuje na neodgo-
varajuéi odgovor koStane srzi (poremedaj u stva-
ranju ili sazrijevanju E) dok Rl >2,5 % ukazuje da
kostana srz odgovara na stupanj anemije kod pre-
komjernog razaranja ili gubitaka eritrocita (1, 2).

Nezreli eritrociti predstavljaju broj eritroblasta u
jedinici volumena krvi. U krvi se mogu naci kod po-
jacane eritropoeze (zbog krvarenja, hemoliti¢ne
anemije, bolesti koStane srZi) i naziva se eritrobla-
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stoza. Takoder se moze nadii kod hemoliti¢ke bo-
lesti novorodenceta.

PoviSeni broj E naziva se eritrocitoza. Visok broj E
ilivisoke razine Hg ili Htc mogu ukazivati na zdrav-
stveno stanje poput raka krvi ili bolesti srca.

Parametri povezani s leukocitima

Brojleukocita (L) obuhvaca sve stanice sjezgromu
krvi. Glavna funkcija L je sudjelovanje u obrani or-
ganizma od Stetnih tvari. Leukociti se prema
funkciji dijele na dvije skupine: fagociti i stanice
imunosnog sustava. Fagociti su granulociti i mo-
nociti (neutrofilni granulociti- NEU, eozinofilni
granulociti - EO, bazofilni granulociti - BA i mo-
nociti—-MO). Stanice imunosnog sustava su limfo-
citi B - LY-B, limfociti T - LY-T i prirodne stanice
ubojice tzv. NK-stanice (1, 2).

Nizak broj L naziva se leukopenija, a povisen broj L
leukocitoza. Analiza pojedinih subpopulacija L
izrazenih brojem i postotkom te njihov medusob-
ni odnos naziva se diferencijalna krvna slika (DKS).
Hematoloski analizatori pouzdano u kratkom vre-
menu mogu odrediti apsolutni broj i postotak (u
odnosu na ukupni broj L) sljedece subpopulacije L:
NEU, LY, MO, EO, BA. Takoder, pouzdano mogu
odrediti broj nezrelih granulocita (IG). Moderni
hematoloski analizatori mogu odrediti i dodatne
parametre koji obuhvacaju atipi¢ne i reaktivne LY,
medutim u rutinskoj analizi ovi parametri ipak se
moraju potvrditi mikroskopskim pregledom raz-
maza periferne krvi i/ili citoloSkom obradom te
nisu dio rutinskog hematoloskog nalaza (1-3).

Parametri povezani s trombocitima

Trombociti (Trc) su stani¢ni fragmenti bez jezgre,
diskoidnog oblika, a nastaju u kostanoj srzi odakle
dospijevaju u perifernu krv gdje cirkuliraju 7-10
dana. U cirkulaciji se nalazi oko 2/3 svih Trc, dok je
1/3 normalno pohranjena u slezeni i u ravnotezi je
s brojem cirkulirajucih Trc. Trombociti sudjeluju u
odrZavanju normalne hemostaze odrzavajudi krv
u tekucem stanju, ali i u konstrikciji i popravku
ostecene krvne Zile. Takoder sudjeluju u patofizio-
loskim procesima kao Sto su tromboza, krvarenje,
rast tumorskih stanica, upala i nastanak atero-
sklerotskog plaka (1).

Volumen i broj trombocita su mjere koje su di-
rektno izmjerene broja¢em. Ostali trombocitni
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Tablica 1. Bioloski i analiticki utjecaji na hematoloske parametre (prema ref. 1-4).

Hematoloski parametri

Parametri povezani s eritrocitima -

Bioloski i analiticki utjecaji na parametre

Najcesdi bioloski ¢imbenici koji utjeu na broj E, Hg i eritrocitne indekse su etnicko

porijeklo, dob, nadmorska visina, nacin vadenja uzorka krvi, stres i pusenje
- Snizeni broj E: hemolizirani uzorak, aglutinacija eritrocita (hladni aglutinini),

prisutnost makrocita

- Poviseni broj E: L > 100x10°/L, prisutnost velikih trombocita, krioglobulini

- Snizena koncentracija hemoglobina: nepotpunaliza E,

- Povisena koncentracija hemoglobina: lipemija, ikterija, izrazito povisen broj L

- Hemoliza in vitro analiticki ne utjece na koncentraciju hemoglobina

- Snizen MCV: dehidrirani E uslijed hiponatrijemije, lijekova, kemoterapije, opeklina

- Poviseni MCV: nabubreni E uslijed hiperglikemije ili hipernatrijemije, a ogranicavajuci
utjecaji su: transfuzija, agregacija E (npr, neki lijekovi), prisutni fragmenti E

- Lipemija utjece na sve parametre

Parametri povezanis leukocitima -

Najcesdi bioloski ¢cimbenici koji utjec¢u na broj leukocita u perifernoj krvi su: fizicki napor,

hladnoc¢a, vrucina, bol, povracanje, kofein, tein, pusenje, emocionalna uznemirenost
(intenzivno plakanje npr. poveéava broj leukocita u kapilarnoj krvii do 45%)

Parametri povezani s trombocitima -

Broj Trc ne ovisi o dobi i spolu

- Snizeni broj Trc: pseudotrombocitopenija, satelitizam, veliki trombociti
- Poviseni broj Trc: prisutnost malih eritrocita najcesca je interferencija, zatim prisutnost
fragmenata eritrocita, krioglobulini

E = eritrocit; L = leukocit; MCV = prosjecni volumen eritrocita; Trc = trombociti

pokazatelji dobivaju se matematickim postupci-
ma. U razli¢itim odnosima izmjerenih vrijednosti
mogu se dobiti razliciti pokazatelji i indeksi koji bi
trebali dati jasniju sliku znadajnih odstupanja od

normalne populacije trombocita. Ova odstupanja
vezana su za promjene i poremecaje njihova broja

i volumena. Na taj bi nacin trebala biti pomo¢ u
diferencijalnoj dijagnostici trombocitopenija i
trombocitoza (4).

Najcesc¢i trombocitni pokazatelji su: MPV (srednji
volumen trombocita), PDW (Sirina krivulje ras-
podjele trombocita po volumenu) koji su dio ru-
tinskog hematoloskog nalaza KKS.

Kvantitativni poremecaji ukljuc¢uju trombocitope-
niju kao snizeni broj cirkuliraju¢ih trombocita i
trombocitoza ili trombocitemija kao povecani
broj cirkulirajucih trombocita.). U oba slu¢aja po-
stoji sklonost krvarenju (1, 4).

Poznata je varijabilnost veli¢ine trombocita u us-
poredbi s brojem trombocita i normalno postoji
inverzni odnos broja i veli¢ine: povecani volumen
prati sniZzeni broj trombocita. Odstupanja vrijed-
nosti MPV od normalnog raspona nalaze se u raz-
licitim bolesnim stanjima.

Tako se npr. MPV kao trombocitni pokazatelj
moze upotrijebiti za procjenu uzroka trombocito-
penija. Veliki, makrotrombociti (koje prati povise-
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navrijednost MPV-a) prisutni su kadaje produkci-
jatrombocitaabnormalna (unekim kongenitalnim
sindromima) ili npr. u autoimunoj trombocitope-
ni¢noj purpuri gdje je produkcija povecana zbog
povecane potrosnje. Mali trombociti (MPV je sni-
Zen) karakteristi¢ni su za trombocitopenije uzro-
kovane gresSkom u kostanoj srzi. Kod trombocito-
za u mijeloproliferativnim bolestima povisen je
MPV, kao i PDW, za razliku od reaktivnih trombo-
citoza gdje su MPV i PDW normalni (1, 4).

PDW je trombocitniindeks raspodjele trombocita
po volumenu odnosno Sirina te krivulje. Razliditi
hematoloski analizatori na razli¢ite nacine defini-
raju tu Sirinu. No, bez obzira na definiciju, svi pred-
stavljaju mjeru varijacije volumena izbrojene po-
pulacije trombocita (1, 4).

Prilikom tumacenja hematoloskog nalaza KKS
moramo biti svjesni i ogranic¢enja odnosno biolos-
kih i analitickih utjecaja na vrijednosti parametara
KKS. U Tablici 1 prikazani su naj¢esci bioloskiiana-
liticki utjecaji na parametre KKS (1-4).
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Rastirazvojudjece

Anita Spehar Uroi¢, Lana Njavro*

Kljucne rijeci: RAST; RAZVO); PUBERTE; DIJETE

Rast i razvoj djeteta su sloZeni, dinamicki procesi
ovisni o genetskim i okolisnim ¢imbenicima. Pra-
¢enje rasta i razvoja osnova je pedijatrijske zdrav-
stvene zastite, a njegovo znacenje je prvenstveno
u poznavanju fizioloskih raspona te pravovreme-
nom otkrivanju patoloskih odstupanja za koje po-
stoji u€inkovita terapija.

Parametri potrebni za praenje rastairazvoja dje-
teta ukljucuju opetovano mjerenje tjelesne mase i
visine te njihova usporedba sa standardima za
odredenu dob i spol, odnosno praéenje u centil-
nim krivuljama rasta, izracun brzine rasta, pra-
¢enje razvoja denticije, koStane zrelosti i spolnih
obiljezja (1).

Smanjen rast definiran je kao visina djeteta ispod
3. centile, odnosno odstupanije vise od dvije stan-
dardne devijacije u odnosu na medijan tjelesne vi-
sine zdrave djece iste dobi i spola te odstupanje
vise od 1,5 standardne devijacije od genetskog po-
tencijala procijenjenog prema visini roditelja (2).
Uzroci niskog rasta mogu biti fizioloski, od kojih
su najcesdi obiteljski i konstitucijski sniZzen rast, i
patoloski. Naj¢es¢i uzroci patoloski smanjenog
rasta su nutritivni, endokrinoloski, ijatrogeni, ili
nastaju kao posljedica kronicnih bolesti, kostanih
displazija ili kromosomopatija. Zaostatak u rastu
moze biti prva manifestacija kroni¢nih crijevnih,
bubreznih ili kardiovaskularnih bolesti (1). Naj-
¢es¢i endokrinoloski uzroci smanjena rasta su ne-
dostatak hormona rasta i hipotireoza - stanja
koja se, ako su na vrijeme prepoznata, jedno-
stavno i vrlo uspjesno lijece supstitucijskom tera-
pijom (3). Indikacije za upudivanje djeteta s pore-
mecajem rasta dje¢jem endokrinologu navodimo
u tablici 1.
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Tablica 1. Indikacije za obradu djeteta sa smanjenim
rastom

- Visinaispod 3. centile (viSe od 2 standardne devijacije)
za spol i dob

- Znacajan (vise od 2 centilne linije) pad u centilnim
krivuljama visine za dob

- Brzinarastaispod 25. centile tijekom 6-12 mjeseci
pracenja

- Znacajno manja visina u odnosu na genetski potencijal
procijenjen prema visini roditelja (viSe od 1,5 standardne
devijacije)

- Usporen rast povezan sa pojavom glavobolja
ili poremecaja vida

Paralelno s rastom djeteta nuzno je i pracenje pu-
bertetskog razvoja. Ako razvoj sekundarnih spol-
nih obiljeZja zapocne prije osme godine Zivota u
djevojcica i devete u djecaka, rije je o preuranje-
nom pubertetu (4). U klinickom pregledu posebno
je bitno obratiti pozornost na razvoj dojki kod dje-
vojcicai povecanje testisa u djecaka, a djecu s pre-
uranjenim pubertetskim razvojem potrebno je
Sto prije uputiti na pregled dje¢jem endokrinologu
(Tablica 2.). Preuranjeni pubertet moze biti pravi,
u kojem dolazi do aktivacije hipotalamo-hipo-
fizno-gonadne osovine, i lazni kod kojeg se spolni
hormoni pojacano izlucuju iz gonada ili nadbu-
breznih Zlijezda (5). Sto je ranija pojava pubertet-
skih oznaka, veca je vjerojatnost patoloskog uzro-
ka, naj¢esée hipotalami¢kog hamartoma u slucaju
pravog preuranjenog puberteta, odnosno auto-
nomnih cisti jajnika, tumorajajnika i testisa te po-
remecaja funkcije nadbubreZnih Zlijezda u slucaju
laznog preuranjenog puberteta. Kasnjenje u pu-
bertetskom razvoju obiljezava izostanak pojave
sekundarnih spolnih obiljezja do 13. godine u dje-
vojcica, odnosno 14. u djecaka ili ako od pojave
sekundarnih spolnih obiljezja do pojave menarhe

Klinika za pedijatriju, Klinika za dje¢je bolesti Zagreb, Klai¢eva 16, 10000 Zagreb
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Tablica 2. Indikacije za obradu djeteta sa poremecajem
pubertetskog razvoja
Preuranjeni pubertet

- Pojava razvoja dojki u djevojcica (na rac¢un zljezdanog
tkiva) prije 8. godine Zivota - HITNO u slucaju
zamijecenog ubrzanog rasta, vaginalnog krvarenja,
glavobolja ili pojave mrlja boje bijele kave

- Pojava povecanja testisa i penisa u djec¢aka
prije 9. godine zivota

- Pojava pubicne ili aksilarne dlakavosti, jaceg mirisa znoja,
akni, uvecanja klitorisa ili penisa prije 7. godine Zivota

Zakasnjeli pubertet

- Izostanak povecanja dojki u djevojcica nakon 13. godine
zivota iliizostanak pojave menarhe 3 godine nakon
povecanja dojki

- Izostanak pojave menarhe nakon 15. godine Zivota

- Izostanak povecanja testisa u djecaka nakon 14. godine
Zivota

u djevojcica, odnosno potpunog razvoja genitalau
djecaka prode vise od 3 godine (6). Preuranjeni
pubertet cesce se pojavljuje u djevojcica, dok je
zakasnjeli pubertet ces¢i u djecaka. Bududi da se
rast i spolni razvoj u djece dogadaju usporedno,
uzroci zakasnjelog puberteta sli¢ni su uzrocima
zaostatka u rastu. Najcesce se radi o konstitucij-
skom zaostatku u rastu i pubertetskom razvoju
koji se Cesto pojavljuje i u roditelja ili drugih ¢la-
nova obitelji. Ostali uzroci su kroni¢ne bolesti, hi-
popituitarizam, hiperprolaktinemija, hipogona-
dizam, a vrlo je bitno misliti i na pretilost cija
incidencija sve viSe raste.

Antropometrijsko i klinicko pracenje rasta i pu-
bertetskog razvoja u djece treba biti osnova
svakog pedijatrijskog pregleda. Pravovremeno
uocavanje odstupanja i upudivanje na evaluaciju
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omogucuje identifikaciju onog dijela djece kod
kojih dijagnosticiranje uzroka odstupanja i uvode-
nje odgovarajuce terapije dovodi do normalnog
spolnog razvojaizadovoljavajuée konacne visine u
odrasloj dobi.
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Smjernice u lijecenju dojenackih

hemangioma

Arnes Resic'?

Kljuéne rijeci: INFANTILNI HEMANGIOM; FARMAKOTERAPIJA; SMJERNICE

Prema Medunarodnom drustvu za proucavanje
vaskularnih anomalija (ISSVA, engl. International
Society for the Study of Vascular Anomalies) in-
fantilni hemangiomi (IH) su benigni vaskularni tu-
mori (1). Vazno ih je razlikovati od vaskularnih
malformacija. Naj¢es¢i su benigni tumori dojen-
¢adi s incidencijom 5% (2). Patogeneza do kraja
jos nije razjasnjena, a smatra se da je disregulacija
vaskulogeneze i angiogeneze potaknuta hipoksi-
jom (3). IH imaju karakteristi¢an razvojni tijek kroz
dvije dinamicne evolucijske faze, proliferacije i in-
volucije. NajbrzZi rast IH dogada se izmedu 1. i 3.
mjeseca starosti. lako dolazi do involucije, ovaj
proces moze biti nepotpun, ostavljajuci trajne
promjene na kozi u vidu oZiljka. Sadasnje spoznaje
ukazuju da su znacajke ove dvije faze nesto druga-
¢ije od onog kako se to nekad smatralo za IH.

Koristedi pristup utemeljen na dokazima, cilj kli-
nickih smjernica je poboljsati sposobnost pedija-
tara za pouzdanu procjenu, trijazu, lijecenje i pra-
¢enje IH. Americka akademija za pedijatriju (AAP,
engl. American Academy of Pediatrics) objavila je
2019. godine klinicke smjernice za lije¢enje IH (4).
Smjernice su nastale kao rezultat pretrazivanja
literature ogranicene na engleski jezik i studija s
fokusom na lijecenje IH, objavljenih u razdoblju od
1982. do sije¢nja 2017.

Prvenstveno se naglasava vaznost stratifikacije
rizika i prepoznavanja potencijalno problematic-
nih IH, potom i pravovremeno upudivanje specija-
listu koji se bavi lijecenjem IH. Kako bi se taj cilj i

ostvario, brojni klini¢ari koriste sustave bodova-
nja za tezinu i moguce komplikacije hemangioma,
kao Sto su validirane ocjenske ljestvice koje su
razvila stru¢na povjerenstva, a testirali pedijatri i
ljecnici obiteljske medicine poput Hemangioma
Severity Score i Infantile Hemangioma Referral
Score (IHRES) (5).

Dijagnostika IH moze ukljucivati brojne pretrage
koje je potrebno racionalno koristiti kako bi se se
smanjio trosak i nepotrebno izlaganje sedaciji,
opcoj anesteziji ili zra¢enju. Prema smjernicama
AAP klini¢ari ne bi trebali upucivati pacijente na
slikovne pretrage, osim u slucaju da dijagnoza IH
nije u potpunosti sigurna, ili ako se pregledom
nade vise od 5 koznih IH gdje je moguca udruze-
nosts|H jetre, ili su prisutne druge anatomske ab-
normalnosti kod IH udruzenih u sindrome (4).

Peroralno primijenjen propranolol u dozi 2-3 mg/
kg/dan smatra se lijekom prvog izbora u lijecenju
kompliciranih IH (GRADE A, jaka preporuka) (4).
Pokazao se superiorne ucinkovitosti u odnosu na
druge modalitete lijecenja, s rezultatom smanje-
nja IH u 95% slucajeva (6). U cilju smanjenja mo-
gudih nuspojava preporucuje se primjena propra-
nolola s obrokom ili nakon hranjenja. Kako bi se
postigla potpuna suradljivost (adherencija), po-
sebno je vazno educirati roditelje o bolesti, pra-
vilnoj primjeni lijeka i prepoznavanju najcescih
nuspojava propranolola kao Sto su hipoglike-
mija, bronhoopstrukcija, bradikardija, hipoten-
zija, smetnje spavanja i hladnoda okrajina. Za pra-
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¢enje tijeka lijeCenja mjerljivim parametrima us-
pjesnosti uz klinicki pregled najceS¢e se koristi
fotografiranje IH.

Lokalna terapija timololom prikladna je za lijece-
nje manjih povrsinskih hemangioma kao alterna-
tiva pracenju, posebice ako roditelji zele aktivno
lijecenje (GRADE B, umjerena preporuka) (4). Naj-
ceSée se koristi otopina 0,5% timolol maleata.
Radi se o off label primjeni i o tom je potrebno in-
formirati roditelje. Podaci o sigurnosti primjene
timolola u lije¢enju IH su limitirani, a poseban
oprez potreban je kod nedonoscadi.

Kirurska intervencija i terapija laserom mogu biti
terapijske opcije u odredenim slucajevima IH
(GRADE C, umjerena preporuka) (4). Potrebno je
utvrditi omjer koristi i rizika od kirurskih kompli-
kacija, opée anestezije i troskova povezanih s ope-
rativnim zahvatom, anestezijom i postoperativ-
nom njegom.

U zaklju¢ku mozemo re¢i da se odluka o terapiji
donosi procjenom svakog pojedinacnog slucaja,
uzimajuci u obzir dob djeteta i prirodni tijek bole-
sti (aktivno pracenje ili lijeCenje?). Ne postoji uni-
verzalni pristup pacijentima s IH. Nuzno je promi-
jeniti paradigmu kako IH nestaju sami, jer je
dokazano da IH imaju dinamicku prirodu s raz-
dobljem brzog rasta, Ciju brzinu je tesko predvi-
djeti, osobito u dojencadi. Klini¢ke smjernice nisu
zamjena klinickoj prosudbi. Pravi izazov je kako
integrirati ove dokaze u klini¢cku praksu.

Kratice:

ISSVA  -International Society for Study of Vascular
Anomalies, Medunarodno drustvo za prou-

¢avanje vaskularnih anomalija
IH - infantilni hemangiomi
APA - American Academy of Pediatrics, Americka

akademija za pedijatriju
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GRADE - Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation approach, Gra-
diranje procjene, razvoja i vrednovanja pre-
poruka
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Prevencija respiratornih infekcija

u pedijatrijskoj praksi

Irena Brali¢', Katija Kragic’

Kljucne rijeci: RESPIRATORNE INFEKCIJE; PREVENCIJA; PEDIJATAR

Respiratorne infekcije ¢ine znacajan dio morbi-
diteta i mortaliteta u pedijatrijskoj praksi. Respi-
ratorne infekcije najceséi su razlog posjeta pe-
dijatrijskim ordinacijama na primarnoj razini,
bolni¢kog lije¢enja djece (1), nepotrebnog pro-
pisivanja antimikrobne terapije, ali i izostanka
roditelja s posla. Klinicke manifestacije respira-
tornih infekcija ovise o uzro¢niku, dobi, i prisutno-
sti neke kroni¢ne bolesti. Klinicki i javno zdrav-
stveni znacaj respiratornih infekcija potencira
znacaj prevencije. Prevencija respiratornih infek-
cija moze se provoditi farmakoloskim i ne-farma-
koloskim mjerama.

Prevenciju respiratornih infekcija neophodno je
sagledati kroz moguénosti primarne prevencije
cijepljenjem preventabilnih uzrocnika. Mjere se-
kundarne prevencije ukljuuju racionalnu dijagno-
stiku i lijecenje, aktivan i angaZziran strucni nadzor
tijeka bolesti, pravodobno zapazanje i interven-
ciju osobito u slucajevima razvoja bakterijskih ko-
infekcija. Respiratorne infekcije donjih disnih pu-
tova tijekom prvih godina Zivota mogu utjecati na
pluénu funkciju i pogodovatirazvoju kroni¢nih op-
struktivnih respiratornih bolesti u kasnijoj dobi
sto takoder potencira znacaj pravodobnih pre-
ventivnih mjera (2). Ponavljajuce respiratorne in-
fekcije Cesto izazivaju nesigurnost i strah kod ro-
ditelja zbog cega je znacajno informiranje i
izgradnja odnosa povjerenja izmedu lije¢nika i ro-
ditelja (3). Neracionalno lijecenje respiratornih in-
fekcija doprinosi porastu antimikrobne rezisten-
cije Sto je znacajno i za pojedinca i za populaciju o
¢emu takoder treba educirati roditelje. Tercijarna
prevencija usmjerena je na bolesnike s kroni¢nim
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respiratornim, sréanim, neuroloskim, nasljednim
bolesti, imunodeficijencijom, sindromima koji
mogu pogodovati razvoju komplikacija akutnih i
osobito rekurentnih respiratornih infekcija. Mjere
kvartarne prevencije dolaze do izraZaja u optima-
lizaciji dijagnosticko intervencijskih postupaka,
razvoju partnerskih odnosa s roditeljima, potrebi
kontinuirane, strukturirane i koordinirane eduka-
cije zdravstvenog osoblja i opce populacije Sto po-
sljedi¢no utjece i na kvalitetu Zivota oboljelog,
obitelji, direktne i indirektne troskove, ali i razvoj
antimikrobne rezistencije (4).

Pri planiranju i provodenju prevencije respirator-
nih infekcija neophodno je razmotriti osobnu i
obiteljsku anamnezu, prisutnost ¢imbenika rizika
za potencijalni razvoj komplikacija, stil Zivota (pu-
saci u obitelji), uvjete stanovanja (nacin grijanja,
klimatizacije prostora), prisutnost epidemije na
lokaciji, aktivnost pandemije, migracije, kao i eko-
loske okolnosti (aerozagadenja, klimatske pro-
mjene) uzimajudi u obzir etioloske i patofiziolo-
Ske osobitosti potencijalnih uzrocnika. Virusne
respiratorne infekcije naj¢es¢e su uzrokovane
rinovirusima, virusom influence, respiratornim
sincicijskim virusom (RSV), koronavirusom i ade-
novirusom koji se prenose zrakom aerosolima
(mikro-kapljicama). Provodenje preventivnih ne-
farmakoloskih mjera proizlazi iz rezultata studija
koje potvrduju moguénost neizravnog prijenosa
virusa s taloZenih kapljica na povrsinama predme-
ta, zrakom putem velikih aerosola iz usta, nosa,
odiju zaraZene osobe i udisanjem aerosola koji se
prenosi govorom, kasljem, kihanjem (5). Za pre-
venciju respiratornih infekcija znacajna je kontrole
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kvalitete, relativne vlaznosti, temperature zraka u
zatvorenim prostorima (predskolskih i Skolskih
ustanova), kao i mogucnosti prozradivanja, orga-
niziranog boravka na otvorenom (6). Iskustvo ti-
jekom COVID-19 pandemije potvrdilo je ucinko-
vitost dosljednog provodenja higijenskih mjera
(pranja ruku, odrzavanja socijalne distance, nose-
nja maski, dezinfekcije povrsina) koja se ocitovala
izmedu ostalog i smanjenjem ucestalosti gripe,
RSV infekcija i invazivnih oblika bolesti uzroko-
vanih Streptococcus pneumoniae i Haemophilus
influenzae (7).

Respiratorne infekcije ¢esto pokazuju sezonsku
varijabilnost i veéu ucestalost kod djece koja se
uklju€uju u predskolske ustanove zbog ¢ega je ra-
cionalno prethodno provesti cijepljenje po ob-
veznom, a po indikaciji i proSirenom programu.
Cijepljenjem se potice i kolektivni imunitet sma-
njujuci kolonizaciju bakterija i posljedi¢ni prijenos
sto je znacajno za kroni¢ne imunokompromitira-
ne bolesnike (8). Primarna prevencija cijepljenjem
neposrednih obiteljskih kontakta ali i zdravstve-
nih djelatnika uklju¢enih u skrb imunokompromi-
tiranog bolesnika znacajna je tijekom ocekivanih
sezonskih pojave gripe i RSV infekcija. Posljednjih
godina biljezi se paradoksalno smanjenje cijepnih
obuhvata djece i vulnerabilnih skupina unato¢ do-
kazanoj ucinkovitosti i uspjesnosti cijepljenja Sto
potencira znacaj kontinuiraneistrukturirane edu-
kacije svih zdravstvenih djelatnika i onih koji su
direktno ukljuceni u program cijepljenja i onih koji
nisu, kao i opce populacije (9). U prevenciji respi-
ratornih infekcija razmatraju se moguénosti i
ucinkovitost primjene novih cjepiva, protutijela,
probiotika, imunostimuliraju¢ih bakterijskih liza-
ta, intervencije u kuéni okolis (10-13).

Strategije prevencije respiratornih infekcija u su-
vremenoj pedijatrijskoj praksi sve se vise persona-
liziraju sukladno dobi, imunoloSkom statusu, epi-
demioloskim i ekoloskim okolnostima uzimajudiu
obzir rizik od obolijevanja i razvoj potencijalnih
komplikacija.
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Preventivni kardioloski pregledi

mladih sportasa

Maja Batinica*®

Kljuéne rijeci: MLADI SPORTASI; IZNENADNA SRCANA SMRT; PREPARTICIPACIJSKI PROBIR;

ELEKTROKARDIOGRAM; PREVENCIJA

Sportskaaktivnost povedavarizikiznenadne sréa-
ne smrti (ISS), vodeéeg medicinskog uzroka smrti
sportasa. Iznenadna smrt mladih sportasa je rije-
dak, no dramati¢an dogadaj s incidencijom 0,6-
3/100.000 godisnje. Prevalencija stanja poveza-
nih s ISS mladih sportasa je 0,2-0,7 % (1). Od
kardiovaskularnih uzroka ISS u mladih sportasa
najcesca je hipertroficna kardiomiopatija (HKM)
(36%); slijede anomalije koronarnih arterija (17%),
neodredena hipertrofija lijeve klijetke - moguca
HKM (8%), miokarditis (6%), druge kardiomiopa-
tije (aritmogena KM desneiili lijeve klijetke, dilata-
tivna KM), prolaps mitralne valvule, ruptura aorte
(u sklopu Marfanovog sindroma ili druge bolesti
vezivnog tkiva) te razne kanalopatije (2).

Preventivni kardiovaskularni pregledi sportasa
imaju za cilj sacuvati zdravlje i sigurnost sportasa
tijekom treninga i natjecanja, otkrivajuci stanja
koja imaju predispoziciju za nastup ISS. Kardiova-
skularni probir preporucuju brojna stru¢na dru-
Stva (AEPC-engl. Association of European Pae-
diatric Cardiology, ESC-engl. European Society
of Cardiology, AHA/ACC-engl. American Harth
Association/American College of Cardiology, 10C-
engl. International Olympic Committee, AMSSM-
engl. American Medical Society for Sports Medici-
ne, FIFA-fr. Fédération Internationale de Football
Association). Razlikuju se dva modela - americki i
europski, izvorno talijanski. Americ¢ki model se te-
melji na fokusiranoj anamnezi i klinickom pregle-
du; listom od 14 elemenata, preporu¢enom od
AHA, nastoje se otkriti stanja koja mogu biti Zi-
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votno ugrozavajuca i koja imaju predispoziciju za
nastup ISS (3). Univerzalni EKG-probir sportasa
ostaje kontroverzna tema. Dio je europskih, ali ne
i americkih smjernica koje preporucuju EKG-sni-
manje kao dodatak anamnezi i klinickom pregledu
selektiranim pojedincima (4). Evolucija kriterija za
interpretaciju EKG-a sportasa drasti¢no je sma-
njila lazno pozitivne nalaze, zadrZavajuéi visoku
osjetljivost (5). Ehokardiografiju kao klju¢nu pre-
tragu za razlikovanje fizioloSkog sportskog srca i
drugih, patoloskih stanja, trebalo bi koristiti kao
dodatnu dijagnosti¢ku metodu u odabranih spor-
tasa, a ne kao alat probira.

Preventivne preglede trebao bi provoditi lijecnik s
odgovarajuc¢im znanjem i vjestinama kako bi dobio
pouzdanu anamnezu i ucinio ciljani kardiovasku-
larni pregled s ciliem prepoznavanja bolesti srca.
Potrebno je i periodi¢cko ponavljanje pregleda s
nadopunama anamneze od prvog pregleda.

Smjernice AEPC-a upucuju da kardiovaskularni
probir mladih sportasa treba ukljucivati osobnu i
obiteljsku anamnezu, fizikalni pregled s mjere-
njem krvnog tlaka, te 12-kanalni EKG (2). Dodatno
istiCu vaznost savjetovanja sportasa da prepozna-
ju - osvijeste - upozoravajuce simptome / znako-
ve, te da ne prakticiraju sportsku aktivnost tije-
kom infekcija, s obzirom na znacajan rizik ISS zbog
miokarditisa (6-12%), pri ¢emu trebaimati na umu
darizik ISS ne korelira s intenzitetom upale.

U Hrvatskoj je novi Zakon o sportu (NN 141/22),
na snazi od 1. sije¢nja 2023. godine, propisao ob-
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vezu donosenja Pravilnika o zdravstvenim pregle-
dima sportasa kojim se propisuje nacin obavljanja
zdravstvenog pregleda, specijalnost lije¢nika koji
obavljaju zdravstveni pregled, rok, vrsta i opseg
pregleda sportasa za pojedini sport, u¢enika i stu-
denata koji sudjeluju u natjecanjima u sustavu
Skolskog i akademskog sporta te organizacija
medicinske pomodi u sportu, odnosno osiguranje
sigurnostii pruzanje medicinske pomocina sport-
skim natjecanjima.

Pravilnikom je predvidena stratifikacija rizika
prema intenzitetu sporta, dobi, spolu, trenutac-
nom programu treninga i natjecanja. Propisan je
minimalni standard, uz moguc¢nost da nadlezni
lije¢nik na temelju stratifikacije rizika modificira
dinamiku pregleda ili u slucaju indikacije prosiri
opseg pregleda.

Kod preporuka za (ne)sudjelovanje u sportskoj
aktivnosti naglasava se strategija podijeljenog
odluc¢ivanja (engl. shared decision making), pri
¢emu se s mladim sportasem i njegovim roditelji-
ma/zakonskim zastupnicima, odnosno skrbnici-
ma razgovara o rizicima i dobrobitima svake od
mogucih opcija, te zajednicki donosi odluka, uva-
Zavajudi sklonosti mladog sportasa u odredenim
okolnostima (6).

Na kraju, treba biti svjestan da medicinsko odo-
brenje za bavljenje sportom nije garancija za spor-
tasa da je siguran od potencijalno fatalne kardio-
vaskularne bolesti. Koliko god se program probira
provodio savjesno i temeljito, moZe ostati rizik za
potencijalno fatalnu bolest, te se apelira na po-
boljSanje sustava reanimacijskih radnji (edukacija
oko mjera kardiopulmonalne reanimacije, dostu-
pnost automatskih vanjskih defibrilatora), kako bi
iznenadni kardijalni aresti povezani sa sportom
imali bolju stopu prezZivljenja. U tom je smislu
vazno definirati standarde medicinske skrbi na
sportskim borilistima, kako bi se i na taj nacin
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promoviralo sigurno sudjelovanje u sportskoj ak-
tivnosti.
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Djece je sve manje, ali su potrebe sve vece
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Kljucne rijeci: DIJETE; SMETNJE U RAZVOJU; ZDRAVSTVENA SKRB

Evidentno je da je demografski trend Republike
Hrvatske u silaznoj putanji kao i u vecini Europskih
zemalja. Jedan od razloga je smanjenje broja Zena
u fertilnoj dobi jer Zene sve kasnije radaju zbog
svojevrsnih Zivotnih planova i osobnih prioriteta.
Prosjecna dob radanja u Republici Hrvatskoj je u
dobi od 31-34 godina. Jedna Zena u prosjeku rodi
1,5 djece. Da bi se stanovnistvo obnavljalo taj broj
bi trebao biti 2,1djeteta. Iseljavanje mladih obitelji
u prosjecnoj dobi od 20-40 godina dodatno do-
prinosi sveukupno manjem broju djece. Svake go-
dine sve se manje djece rada, paje od 2013. godine
kada je rodeno 39 935 djece, broj rodenih pao na
33 883 djece u2022. godini. Logi¢no bi bilo zaklju-
¢iti da maniji broj djece rezultira potrebom manjeg
broja zdravstvenih usluga, a samim time i manjeg
broja pedijatara. No, praksa pokazuje da to jedno-
stavno nije tako. Broj zdravstvenih usluga se ne
smanjuje usprkos manjem broju djece. Gledajudi s
pozicije ordinacija primarnih pedijatara cini se da
su djeca sve bolesnija. U porastu su nove bolesti
modernog doba, primjerice povecana je inciden-
cija prekomjerne tjelesne tezine uslijed lose izba-
lansirane prehrane i sjedilackog nacina zZivota. Sve
¢esdi su poremecaji mentalnog zdravlja, odstupa-
nja u razvoju, ADHD, autizam, astma, alergijske
bolesti, autoimune bolesti, razne vrste ovisnosti.

UZROCI
1. Prehrana

Prirodna prehrana dojenjem jedan je od preduvje-
ta zdravlja. Sve se poremetilo kad se 60-ih godina
proslog stolje¢a zamjensko mlijeko pocelo pro-
movirati kao jednako vrijedno majcinom mlijeku

uz pruzanja veleg komoditeta majkama. Priroda
zna najbolje izbalansirati $to je dojencetu potreb-
no, ali u ljudskom je umu povodljivost i linija ma-
njeg otpora. Sve to ima svoju cijenu. Potrebno je
vrijeme i veliki angazman pedijatara u edukaciji
roditelja Sto je nabolje za dijete u zastiti njegova
zdravlja. Brza prehrana dodatno doprinosi naru-
Savanju zdravlja djeteta.

2. Perinatalni rizici

Sve vise djece rodeno je s neurorizikom, oko 10
posto novorodenih. Oni predstavljaju dodatniiza-
zov za primarne pedijatre. Broj preventivnih pre-
gleda premasuje brojku od 5 sistematskih pregle-
da odredenu Planom i programom mjera. Takvo
dijete iziskuje viSe paznje i dodatnih posjetai cilja-
nih pregleda, upucivanje drugim subspecijalistima
i dodatnim dijagnosti¢kim pretragama.

Ispitivanje provedeno u Specijalisti¢koj pedijatrij-
skoj ordinaciji Mirjana Kolarek Karakas obuhvatilo
je 111 djece rodene 2022. godine (neobjavljeni po-
datci). Rezultat prikazuje 38 djece (36,5%) s rizi-
kom (Tablica1). Svako trece dijete ima moguénost
smetnje u razvoju.

U razdoblju od 20 godina broj djece s teSko¢amaje
utrostruceni. Najcesce je rijec o jezicno-govornim
tesko¢ama. Napredak znanja i tehnologije u medi-
cini smanjio je mortalitet novorodencadi, ali je re-
zultirao poveéanim brojem djece s neurorazvoj-
nim teSkoc¢ama. Djeca rodena s neurorizikom i
posljedi¢no tome djeca s odstupanjem u razvoju
doprinose povecanju broja usluga primarnog pe-
dijatra, kako preventivnih tako kurativnih.

Specijalisticka pedijatrijska ordinacija Mirjana Kolarek Karakas, Kolodvorska 20, 42 000 Varazdin
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Tablica 1. Pokazatelj broja djece rodene s odredenim rizikom na 111 upisane djece 2022. godine

sC
26(25,7 %)

Subduralni hematom
1(0,90 %)

Vacum
3(2,7%)

Down Sindrom
1(0.91%)

Nedonosée
5 (4,5 %)

Kefalhematom
2(1,8 %)

Izvor podataka: baza podataka Specijalisticke pedijatrijske ordinacije Mirjana Kolarek Karakas (neobjavljeni podatci)

3. Boravak djece u djecjem kolektivu

Sve veci broj djece upisuje se u predskolske usta-
nove, djecje vrtile, igraonice i radionice Sto rezul-
tira dodatnim mogucnostima obolijevanja. Rodi-
telji danas vode i bolesnu djecu u djedji vrtic jer si
ne mogu dozvoliti izostanak s radnog mjesta. To
predstavlja dodatni rizik za Sirenje bolesti i po-
vecani broj dolazaka u nase ordinacije. Iz prilo-
Zenih brojki vidimo kako se broj djece polaznika
djegjih vrti¢a povecava usprkos sve manjem broju
novorodene djece. Tako je u pedagoskoj godini
2023/2024 upisano 153 212 djece uodnosu na 128
046 djece upisanih u pedagoskojgodini2012/2013
1,2).

4. Prekomjerna administracija

U odnosu na period prije 20-ak godina, admini-
strativni poslovi, uklju€ujuci izdavanje preporuka
za bolovanje roditeljima, ispri¢nica po izostanku iz
djecjeg vrtic¢a i Skole, te potvrda za upis u djedji
vrti¢ su u znac¢ajnom porastu.

5. Vanjski uzroci

Pretjerana upotreba mobilne tehnologije dopri-
nosi broju razvojnih teskoca. Uz nju treba naglasiti
i okolisne ¢cimbenike kao Sto su zagadenosti zraka,
i Stetne kemikalije u hrani, odjevnim predmetima i
kozmetici.

Emocionalni odnos roditelja i djece od velikog je
znacaja. Roditelji su danas preoptereceni, zapo-
sleni od jutra do mraka. Nemaju dovoljno vreme-
na niti energije nakon napornog posla baviti se
djecom koju preuzima digitalna tehnologija. Naj-
ceséa posljedica su govorno jezi¢ni poremedaji,
poremecaji ponasanja, te otklon u socijalizaciji sve
do digitalnog autizma.

Brojke pruZenih usluga govore same za sebe.
A. Hrvatski zdravstveno-statisticki
ljetopis ZZ)Z 2013

Zastita se provodila na 404 339 djece, od kojih 275
464 djece predskolske dobi (68,1%). Zastitu su
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provodila 272 tima pedijatara. 92,4% djece pred-
Skolske dobi bilo je u skrbi pedijatra, 7,6 % kod obi-
teljskih lije¢nika. U prosjeku 1 pedijatrijski tim
skrbi za 1487 djece. Posjeta 2 566 745, pregledi 1
565000 (64,2%). Preventivni pregledi 387 258, na
dojencad se odnosi 152 007 usluga (3).

B. Hrvatski zdravstveno-statisticki
ljetopis ZZJZ 2022

Zastita se provodi na 353 063 djece, 235 170
predskolske dobi. Registrirana su 242 pedijatra, 1
tim skrbi o0 1252 djece. Broj kontakata 3 867 832,
(20% vise nego 2021) pregledi 1 600 771 (15,5%
vise nego 2021). Obavljeno je 283 063 preventiv-
nih pregleda, od toga 162 347 usluga se odnosi na
dojencad (4).

Vidljivo je iz prikazanih podataka kako se smanjuje
ukupni broj preventivnih pregleda Sto je logi¢no
zbog manjeg broja djece, bududi da su preventivni
pregledi uvjetovani Planom i programom mjera
koje odreduje Ministarstvo zdravstva. Ocigledno
je dase broj pregleda bolesne djece i broj kontaka-
ta i uz manji broj korisnika povecava. Nije nevazno
naglasiti iz iskustva da je broj usluga i ve¢i, ali smo
mi kao pruzatelji usluga zakinuti odredenim ogra-
ni¢enjima u prikazivanju. Naime, bez obzira koliko
recepata izdali mozemo prikazati samo jedan, a
nevezano koliko smo uputnica morali napisati pri-
kazuje se samo jedna. U slucaju da s roditeljem
razgovaramo telefonski, a nakon toga obavimo i
pregled, mozemo prikazati samo jednu uslugu. Svi
znamo da kad su u pitanju djeca, roditelji dolaze s
vise zahtjeva istovremeno. Samo jedan pregled se
evidentira. Na sistematske preglede i na cijeplje-
nje dovode se i bolesna djeca. Obavimo sistemat-
ski pregled, pregledamo bolesno dijete, ali ne
mozemo prikazati istovremeno i preventivni i ku-
rativni pregled.

Brojke su realan pokazatelj. Djece je sve manje,
pedijatara je sve manje, ali broj usluga i potreba
bolesnog djeteta uslijed modernog nacina Zivota
neprestano raste.
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Na kraju se postavlja pitanje kako Ciniti vise na
zdravstvenoj edukaciji stanovnistva u cilju preuzi-
manja vece osobne odgovornosti za zdravlje dje-
teta, preduvjeta za zdravlje naroda. Kako osvije-
stitisustavzdravstvadapotraZznjazazdravstvenim
uslugama raste, unato¢ manjem broju korisnika,
te da je neophodno brojem zdravstvenog kadra
pratiti postojece rastuce potrebe.
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