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1. UVOD
Epilepsija je jedna od najranije poznatih kroni¢nih neuroloskih bolesti, a njezina je pojava i
danas vrlo ¢esta (1). Prvi put je opisana 2000. g. pr. Kr. i smatrana je svetom boles¢u i odrazom
tjelesne opsjednutosti (1). Naziv bolesti grékoga je podrijetla, a mi ga tumacimo kao ,,napadnut*
(1). Epilepsija se javlja u svim skupinama (dobnim i rasnim) bez obzira na druStvenu klasu i
pogada milijune djece diljem svijeta. Takoder, javlja se sa ili bez poznatog uzroka, a dijagnosticira

se kada su napadaji spontani 1 ponavljaju se.

Epilepsija je bolest karakterizirana ponavljaju¢im napadajima koji izazivaju osjecaj straha kod
¢lanova obitelji, a ponekad ¢ak 1 kod zdravstvenih djelatnika. Spomenute epilepticke napadaje
definiramo kao osnovnu klinicku manifestaciju ove bolesti koja za posljedicu ima razli¢ite
poremecaje stanja svijesti te motoricke i senzorne fenomene. Postoje razli¢ite vrste epileptickih

napadaja, a vazno je prepoznati svaki od njih jer se lijeCenje razlikuje ovisno o vrsti (2).

Bolesnici s epilepsijom mogu imati odredeni napadaj ili vrste napadaja, ovisno o njithovom
sindromu/dijagnozi epilepsije (3). Promatraci i osobe koje prve reagiraju ponekad mogu pomijesati
simptome napadaja s problemima u ponasanju ili uporabom nedopustenih droga (3). Stoga su
medicinske sestre klju¢ni izvor obrazovanja za voljene osobe, njegovatelje i druge Clanove

zajednice koji bi mogli pomo¢i osobi koja dozivi napadaj (3).

Takoder, obitelji oboljelog djeteta trebaju poznavati prvu pomo¢ u slucaju napadaja jer se svaki
napadaj moze sekundarno generalizirati u motoricki (tonicko-klonicki) napadaj, a potom rezultirati
epileptickim statusom (3). Medicinske sestre mogu poducavati obitelji o prvoj pomo¢i i raditi s
pacijentima 1 obiteljima na razvijanju akcijskog plana za napadaj koji naglaSava §to uciniti ako

dode do proboja ili produljenog napadaja (3).

Sto se ti¢e misljenja i stavova ljudi, oni se s vremenom mijenjaju. No, usprkos svim spoznajama
o samoj bolesti (nastanku, lije¢enju i sl.), i dalje postoji koncept teske stigme djece oboljele od
epilepsije. To se smatra velikim problemom danasnjice, problemom oboljele djece te njihovih

roditelja.



2. CILJ RADA
Svrha ovog rada je analizirati epilepsiju u djece i1 objasniti ulogu medicinske sestre/tehnicara.
Medicinska sestra/tehnicar je osoba klju¢na za podizanje svijesti o epilepsiji i potrebi za

sveobuhvatnom skrbi u bolnickim i izvanbolni¢kim uvjetima.



3. METODE RADA

Prilikom pisanja ovoga rada koriStena je literatura iz domacih i stranih izvora to jest na
hrvatskom 1 engleskom jeziku. Pisanje zavrSnoga rada zapoceto je nakon proucene literature iz
odredenih e-knjiga, zavr$nih radova te internetskih stranica kao §to su Hréak, PubMed, CROSBI 1
slicno. Na spomenutim internetskim stranicama najces¢e su pretrazivani sljede¢i pojmovi:
epilepsija u djece, epilepticki napadaj, podjela epilepsije 1 uloga medicinske sestre. U radu je
opisana etiologija epilepsije, epidemiologija, napadaji, klinicka slika, dijagnostika te lijeCenje.
Zatim slijedi uloga medicinske sestre u epileptickim napadajima, zdravstvena njega te vazne

stavke pri komunikaciji s djetetom oboljelim od epilepsije.



4. ETIOLOGIJA
U djecjoj dobi uzroci epilepsije su mnogobrojni. Medutim, u najmanje 50% slucajeva uzrok
epilepsije je pretezno ili ¢ak u potpunosti nepoznat (4). U najceS¢e poznate uzroke ubrajaju se
malformacije mozga, ozljede mozga u ranom djetinjstvu, genetika/naslijede, traume glave ili
mozga, mozdani tumori, upalne bolesti, poviSena tjelesna temperatura (febrilne konvulzije) te

toksi¢ni ¢imbenici (5).

Ovisno o vrsti uzroka, epilepsija se dijeli u Cetiri kategorije - simptomatska, idiopatska, kriptogena
te epilepsija nepoznata uzroka (4). Epilepsije kojima je uzrok poznat nazivaju se simptomatske
epilepsije. U djecjoj dobi najcesci uzroci simptomatske epilepsiju su, ve¢ spomenute, traume glave
ili mozga, tumori te poremecaji u samom razvoju mozga (1). Do pojave traumatskih oStecenja
mozga moze do¢i u prvih nekoliko sati djetetova Zivota. Traumu karakterizira mozdano krvarenje
koje moze biti uzrokovano prijevremenim porodom, niskom porodajnom tezinom djeteta te
infekcijama (1). Pored trauma koje su uocljive odmah nakon poroda, danas su sve viSe prisutne
traume nastale kroz djetinjstvo kao posljedica prometne nesrece ili zbog nesretnih dogadanja

tijekom igranja.

Kategorija epilepsija s nepoznatim uzrokom naziva se idiopatska epilepsija. Medutim, izraz
idiopatski u ovom slucaju zapravo ne znaci doslovce nepoznat uzrok kao u drugim granama
medicine, ve¢ se odnosi na skupinu epileptickih sindroma u kojima je bolesnik potpuno normalan
— pravilan EEG pokazuje normalnu pozadinu te sliku mozga i nema niti jednog drugog uzroka (4).
Pretpostavlja se da ova kategorija epilepsije moze imati genetski uzrok. Dokazi o genetskoj
etiologiji vrlo su uvjerljivi za generaliziranu idiopatsku epilepsiju, osobito u slu¢aju blizanaca, dok

za zari$nu nisu dovoljno objasnjeni i detaljni (4).

Kriptogene epilepsije su kategorija epilepsija gdje sam uzrok nije utvrden, ve¢ postoji samo
sumnja na njegovu mogucu prisutnost. Ako je epilepsija simptomatska ili kriptogena, nije jasno

razvija li dijete epilepsiju i ima li ve¢ postojece intelektualne teSkoce (4).

Zatim, uzrok epilepsije uvelike ovisi 1 o nekoliko individualnih faktora — Zivotna dob, vrsta
napadaja, zemlja u kojoj osoba Zivi (5). S obzirom na dob u kojoj je bolest pocela razlikujemo
Cetiri skupine: novorodencad, mala i Skolska djeca, odrasli te visoka zivotna dob. U novorodencadi
uzrok epilepsije je Cesto pomanjkanje kisika u mozgu koji je uzrokovan teskocama prilikom
porodaja ili poremecajima metabolizma. Kod male i Skolske djece, uzrok epilepsije najcesce je
povezan s naslijedem. U odraslih uzroci su mnogobrojni, dok je kod visoke zivotne dobi rije¢ o

poremecajima cirkulacije u mozgu.



Drugi vazan individualni faktor je vrsta napadaja. Razlikuju se dvije vrste — generalizirana i
zari$na. Generalizirani napadaji obuhvacaju skupinu gdje su odmah u pocetku obuhvacene obje
strane mozga, i lijeva i desna, a ograni¢eno mozdano oSteCenje nije postojano. Za razliku od
generaliziranih, zariSni napadaji zahvacaju samo odredeni dio mozga uz prisutnost ogranicenog

mozdanog oStecenja.

Mjesto stanovanja/zemlja treci je vazan individualni faktor. Na primjer, u srednjoj Europi malarija
je, kao uzrok epilepsije, izuzetno rijetka dok je u nekim africkim zemljama ona upravo najces¢i
uzrok. U ponekim juznoameri¢kim zemljama uzrok epilepsije su lo$i higijenski uvjeti koji dovode

do ostecenja mozga izazvanih li¢inkama trihine (5).

Kao cesti uzrok napadaja kod djece mlade od 5 godina navodi se hipertermija odnosno povisena
tjelesna temperatura. Medutim, ti su febrilni napadaji obi¢no ogranic¢eni na rano djetinjstvo te se
pojavljuju samo povremeno, a samo 2-3% djece kasnije u Zivotu razvije epilepsiju (5). Isto vrijedi

1 za napadaje kod mladih osoba ili odraslih zbog alkoholizma i nesanice.



5. EPIDEMIOLOGIJA

-----

incidencija ES kod djece diljem svijeta krece se od 3 do 42 epizode na 100.000 djece godisnje (6).
U razvijenim zemljama prevalencija djecje epilepsije iznosi 3,2 - 5,5/1000, dok u manje razvijenim

zemljama iznosi 3,6 - 44/1000 (7).

Vise studija je dosljedno otkrilo da je najveca incidencija ES i refraktornog ES (RSE) prisutna kod
djece mlade od 2 godine (6). Dakle, najveca incidencija napadaja je tijekom prve godine zZivota,
dok do kraja prvog desetljeca pada na istu razinu kao i kod odraslih osoba (7). To najc¢es¢e moze
biti posljedica ucestalijih simptomatskih uzroka ES, prirodnih procesa genetskih/metaboli¢kih

bolesti ili poveéanih osjetljivosti na napadaje u mozgu tijekom samog razvoja (6).

U djetinjstvu mortalitet nakon ES iznosi 3-11% (6). Smrtni ishod naj¢esce nastupi zbog temeljnog
uzroka ili kao komplikacija samog ES. Kao najvazniji prediktor samog smrtnog uzroka navodi se
etiologija - u najve¢em je riziku simptomatska etiologija. U jednom istrazivanju sa stopom
mortaliteta od 4%, svi smrtni slucajevi dogodili su se upravo u djece sa simptomatskim uzrocima

ES (6).

U Hrvatskoj 120 od 100 000 stanovnika godi$nje ima prvi epilepticki napadaj (8). Najveci broj
oboljelih ¢ine djeca do dvije godine starosti te osobe iznad 65 godina. Medutim, trendovi su
ispostavili da se novodijagnosticirana epilepsija pojavljuje sve manje u djece, a sve vise u odraslih

osoba.

Svjetski dan podrske oboljelima od epilepsije obiljezava se 26. ozujka. Taj dan je poznat jos kao
Purple day, u prijevodu Ljubicasti dan. Ljubicasta boja je boja kojom se obiljezavaju oboljeli od

epilepsije dok je simbol epilepsije ljubicasta vrpca (SI. 5.1.).

Slika 5.1. Simbol epilepsije
Izvor: Adiva (Online)



6. NAPADAJI

Napadaji u djetinjstvu ne moraju nuzno znaciti prisutnost epilepsije u djeteta odnosno da
dijete boluje od epilepsije. Ovisno o tome na koji nacin se napadaji pojavljuju, razlikuju se dvije

vrste — epilepticki i neepilepticki napadaji (1).

Epilepticki napadaj je izraz za kratkotrajno 1 pojacano praznjenje neurona unutar mozga. Kada se
epilepticki napadaji ponavljaju, to jest prisutna su najmanje dva napadaja s razmakom vise od 24
sata, tada govorimo o epilepsiji (5). Svaki epilepticki napadaj moze izgledati drugacije. Naime,
moze se odviti bez ikakvog krika 1 nesvijesti, bez kocenja, bez ugriza i padanja, bez gréeva te bez
promjena prirodne boje lica u plavu (5). Napadaj moze proci totalno nezamije¢eno tako da ga ne
percipira ni sama pogodena osoba, ali ni laici koji su u trenutku napadaja promatrali pogodenu
osobu. Na primjer, jedini znakovi epilepti¢kog napadaja mogu biti cudan okus u ustima, nekoliko

sekundi odsustva paznje ili kratkotrajni trnci u jednoj ruci.

Razlicita stanja poput hipoglikemije, dehidracije, hipoksije ili febrilnih konvulzija mogu izazvati
pojavu neepileptickih napadaja (1). Oni prestaju kada se sam uzrok koji ih pobuduje ukloni.
Najces¢i neepilepticki napadaj se pojavljuje kao stanje odsustva koje je karakterizirano
kratkotrajnim prekidom prethodne aktivnosti, zagledavanjem u odredenu tocku te bezizrazajnim
licem (9). Lijecenje antiepilepti¢kim lijekovima kod pojave neepileptickih napadaja nije potrebno.
Prije svega, vazno je pravovremeno prepoznavanje neepileptickih napadaja jer se na taj nacin
sprje¢ava pogresna dijagnoza same epilepsije. Sto se ti¢e roditelja, treba napomenuti da bez obzira

na pojavu i ponavljanje napadaja kod djeteta, ono nema epilepsiju (1).

6.1. Podjela epilepsije
Promatrajuci epilepsiju kroz povijest, godine 1969. prvi je put iznesen prijedlog podjele 1
klasifikacije epilepsije temeljen na epileptickim napadajima koji su popra¢eni promjenama na
EEG-u (10). Ponudenu klasifikaciju Internacionalna liga protiv epilepsije (ILAE) 1981. godine

prihvaca i dopunjuje te se ona, uz nevelike promjene, upotrebljava sve do ovog stoljeca (10).

Spomenutom podjelom epilepticki napadaji se klasificiraju kao generalizirani, parcijalni/fokalni
te neklasificirani uz detaljnu podjelu, ali zbog nedovoljnog znanja ta podjela ne ukljucuje
anatomske supstrate i patofizioloSki mehanizam nastajanja epilepsije. Razvoj dijagnostike i
lijecenja, a osobito razvoj genetike doveli su do ponovnog provjeravanja i razli¢itih pristupanja

samoj klasifikaciji (11).



Mnoge stavke navedene u klasifikaciji ILAE iz 1989. godine u uporabi su i dan danas, medutim
nuzno je uciniti reviziju jer se razmisljanja i poimanje epilepsije, a tako i sam pristup dijagnozi i
lijeCenju osoba s epilepsijom iz temelja promijenio pomocu znanstvenih istrazivanja zadnjih

nekoliko desetljeca (11).

Klasifikacija epilepsije klju¢na je za klinicke svrhe i procjenu pojedinca s prisutnim napadajima
(11, 12). Ujedno, ona ima 1 mnoge druge svrhe poput pruzanja okvira radi lakSeg razumijevanja
prisutne vrste napadaja, drugih vrsta napadaja koji imaju moguénost pojave kod tog pojedinca,
eventualnih inicijatora napadaja te same prognoze (11). Klasifikacija ima i utjecaja na klinicke
konzultacije koje dopiru i izvan klinickih domena do klini¢kih i osnovnih istrazivanja epilepsije te
razvijanja nove terapije (12). Ono o ¢emu klasifikacija informira je rizik komorbiditeta ubrajajuci
intelektualne nesposobnosti, teSkoc¢e ucenja, psihijatrijske znacajke kao Sto su spektar autizma te

rizik od smrti (npr. iznenadna neocekivana smrt kod epilepsije) (11).

S obzirom na mjesto u mozgu gdje napadaj pocinje, sama klasifikacija ¢e varirati, kao 1 simptomi
te znakovi. Mozak naime moze biti zahvacen u potpunosti ili polovicno to jest zahvacen je samo
jedan od njegovih dijelova. Sukladno tomu, epilepticki napadaji se podjeljuju na dvije glavne

skupine — Zari$ni i generalizirani napadaji (5, 13).

6.1.1. Zaris$ni napadaji
Tip napadaja koji mozgovnu mrezu, koja je ograni¢ena na samo jednu hemisferu, involvira
naziva se zariSnim tipom napadaja (14). Sama prezentacija ovisi o ulozi te regije mozga i njezinu
mjestu na kojem se nalazi u mozgu. Stoga je razumijevanje funkcije mozga i njegove strukture

kljucno za medicinske sestre kako bi procjena djeteta s epilepsijom bila Sto bolja i kvalitetnija.

Ovaj oblik napadaja u vecini slu¢ajeva uzrokovan je epilepsijom temporalnog reznja, a buduéi da
taj rezanj ima odgovornost za mnogobrojne funkcije poput govora, paméenja i osjeta moguci su

sljedeci simptomi: neobican govor, zbunjenost te iznenadne i neobi¢ne misli ili emocije (13).

Ovisno o mjeri ocuvane ili potisnute svijesti razlikujemo dvije vrste zariSnih napadaja —
jednostavne 1 slozene (7). Jednostavne ZariSne napadaje karakterizira oCuvana svijet, a samo
trajanje je obi¢no manje od 1 minute. Drugu vrstu, to jest slozene ZariSne napadaje, karakterizira
poremecena svijest koja moze nastupiti pri samom pocetku ili neSto kasnije — nakon nekoliko
sekundi do minute. Poremecaji svijesti mogu se javiti u blagim oblicima poput konfuznosti i

somnolencije ili teSkim oblicima gdje je prisutan potpuni gubitak svijesti (7).



6.1.2. Generalizirani napadaji
Generalizirani napadaji pokazuju da je cijeli mozak zahvacen iznenadnom elektri¢nom
aktivnosc¢u, a potom slijedi gubitak svijesti koji oznacava njihovu osnovnu klini¢ku manifestaciju

(13). Samo trajanje gubitka svijesti moze biti ili vrlo kratko ili dugotrajno.

Takoder, mogu se pojaviti simptomi koji upucuju na napadaj koji bi se mogao dogoditi — mentalni
poremecaji, poremecaji vida. Na primjer, poCetkom elektri¢ne aktivnosti u okcipitalnom reznju,
koji je odgovaran za vid, moze do¢i do smetnje vida prije nego li se elektricna aktivnost prosiri na

ostatak mozga (13).

Ovaj oblik napadaja dijeli se u nekoliko kategorija, to jest razlikujemo viSe podtipova
generaliziranih epileptickih napadaja, a to su (7):

= apsansi (mali napadaji)

= generalizirani miokloni¢ki napadaji

= atonicki napadaji

= tonicki napadaji

» tonicko-kloni¢ki napadaji.

Apsans napadaji to jest mali napadaji (petit mal) pojavljuju se kao jednostavni ili slozeni apsans
napadaji. Jednostavni apsansi karakterizirani su kratkotrajnim, iznenadnim, potpunim ili
djelomi¢nim gubitkom svijesti te prestankom disanja na 10-30 sekundi (15). Takoder, moguca je
pojava treptanja ili okretanja o¢ima. Kod slozenih apsans napadaja, osim navedenih simptoma,
mogu se joS§ pojaviti i mioklonizmi, mljackanje, nekontrolirana mokrenja, atonicki napadaji te je
samo trajanje dulje (15). Apsans napadaj je obi¢no genetski uvjetovan te se pojavljuje kod djece,

a sam uzrok moze biti hiperventilacija.

Mioklonicki napadaji pojavljuju se u obliku kratkih trzajeva udova ili trupa. Mogu izazvati pojavu
generaliziranih toni¢ko-klonickih napadaja. Svijest nece biti poremecéena ukoliko se ne pojave
generalizirani napadaji. Djeca koja dozive generalizirane miokloni¢ke napadaje Cesto imaju

pozitivnu povijest febrilnih konvulzija.

Nagli gubitak miSiénog tonusa i gubitak svijesti o¢ituje se kao atonicki napadaj (15). Takoder,

pojavljuju se u djece. Kao takvi, izlozeni su velikom riziku od traume uslijed iznenadnih padova.

Tonicki napadaji su napadaji koje karakteriziraju iznenadni generalizirani tonicki gréevi uz
gubitak svijesti 1 pad (15). Trajanje napadaja iznosi oko 10-20 sekundi, a sama pojavnost ¢esca je

u Snu.



Napadaji ¢iji je pocetak karakteriziran uzvikom, gubitkom svijesti te padovima koji su praceni
tonicko-klonickim kontrakcijama mi$i¢a nazivaju se generalizirani tonicko-klonicki napadaji (15).
Poznatiji su kao veliki napadaji (grand mal). Tijekom same epizode velikog napadaja dolazi do
pojave cijanoze, gréevitog disanja, krkljanja, pjene na ustima, a Ceste su urinarne i fekalne

inkontinencije (15). Trajanje napadaja je obi¢no oko 1-2 minute.

6.1.3. Napadaji nepoznata pocetka
Pored ZariSnih i generaliziranih napadaja razlikujemo jo$ dvije skupine. Tre¢a po redu
skupina su napadaji nepoznata pocetka. Napadaji nepoznata pocetka podijeljeni su s obzirom na
motoricki i nemotoricki pocetak. Motoricki pocetak karakteriziraju epilepti¢ni spazmi te toni¢ko-

klonicki, dok nemotoricki pocetak karakterizira prekid aktivnosti (14).

6.1.4. Neklasificirani napadaji
Pored zari$nih napadaja, generaliziranih napadaja i napadaja nepoznata pocetka spominje se
1 Cetvrta skupina tzv. neklasificirani napadaji. Neklasificirani napadaji predstavljaju skupinu koja
ukljucuje napadaje koji se ne mogu svrstati u drugu skupinu i o kojima nema dovoljno potrebnih

informacija (14).

6.2. Epilepticki status
trajanje dulje od 30 minuta bez interiktalnog ponovnog uspostavljanja osnovne funkcije SZS-a
(16). Oko 70% epizoda epileptickog statusa pocetni su napadaji i do 27% djece s epilepsijom imat

¢e jednu ili viSe epizoda (16).

Pojava epileptickog statusa moguca je u bilo kojem obliku napadaja, ali u slucaju tonicko-
klonickih napadaja postoji opasnost po zivot. Stoga je od izrazite vaznosti pravovremeno
prepoznavanje te pravilno reagiranje na spomenuto stanje. Smrtnost je visoka ukoliko se lijeCenje
ne zapocne unutar prvih 30 minuta od same pojave toni¢ko-klonickih napadaja. Pojavnost je ¢es¢a
u male djece nego li u odraslih, osobito u djece do 3 godine starosti. Osim toga, epilepticki status
¢es¢i je u pojedinim stanjima kao $to je Lennox-Gastautov sindrom, gdje se epilepticko stanje kod

svakog drugog djeteta pojavljuje minimalno jednom (1, 16).
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Klasifikacija epilepti¢kog statusa prikazana u tablici 6.1. temeljena je na prisutnosti ili odsutnosti
motori¢kih manifestacija, kao rezultat njihovog utjecaja na lijecenje i stope morbiditeta (16).

Klasifikacija sadrzava dvije glavne podjele koje se medusobno podijeljene na jos dvije skupine.

Tablica 6.1. Klasifikacija epileptickog statusa (16)

KONVULZIVNI EPILEPTICKI STATUS | NEKONVULZIVNI EPILEPTICKI STATUS

. Zarisni epilepticki
Generalizirani ZarisSni Apsansi
status

o . o Sa senzornom
Toni¢ni ZariS$ni Tipican ) y
simptomatologijom

Zaris$ni sa ‘
S afektivnom

Tonicko-klonicki sekundarnom Netipican ' .
o simptomatologijom
generalizacijom
o Epilepsia partialis Slozeni parcijalni
Klonic¢ki o
continua epilepticki status
Kontinuirani
) o skokovi 1 valovi
Mioklonicki

tijekom sporog

spavanja

Konvulzivni generalizirani ili unilateralni status, ¢ak i ako se manifestira kao lokalizirano trzanje
ili jednostavno trzanje o¢ne jabucice, ima znatno ozbiljnije posljedice od ZariSnog statusa. Izvori
poremecaja, koji su glavni prognosticki pokazatelji epileptickog statusa, neravnomjerno su
rasporedeni kroz dob. Febrilni status pojavljuje se u 20-30% slucajeva u dojencadi ili male djece
bez anamneze napadaja ili akutne infekcije SZS-a (16). U sluéajevima odsutnosti bilo kakvog
inzulta 1ili u idiopatskim epilepsijama dolazi do pojave idiopatskog epileptickog statusa (16-40%
slucajeva) (16). Udaljeni simptomatski epilepticki status pojavljuje se narocito u djece s prisutnom
kortikalnom displazijom ili epileptiénom encefalopatijom (14-23% slucajeva) (16). Akutni
simptomatski konvulzivni epilepti¢ki status (23-50%) komplicira akutnu bolest koja zahvaéa SZS
1 predstavlja 75% epileptickog statusa u djece mlade od 1 godine i 28% u djece starije od 3 godine
(16). Akutni simptomatski epilepticki status ima najvecu stopu smrtnosti s vrijednostima koje

dosezu 1 do 20%.
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Infekcije SZS-a zanemareni su uzrok epileptickog statusa u dojenéadi u razvijenim zemljama, a
glavni uzrok u geografskim podru¢jima s ograniCenim resursima. Uzroci poput traume,
hipoksi¢nih ishemijskih oSte¢enja 1 metabolickih/elektrolitickih poremecaja jako su rijetki.
Prestanak uzimanja antiepileptickih lijekova poznati je uzrok epileptickog statusa. Medutim,
antiepilepticki lijekovi takoder mogu percipirati epilepticki status ako su neprikladno odabrani ili

zbog paradoksalne reakcije.

6.3. Epilepticki sindrom
Epileptic¢ki sindrom definira se kao skup znakova i simptoma koji definiraju jedinstveno
stanje epilepsije (16). Klasificiraju se na temelju tipova napadaja, klinickog konteksta,
neurofiziologije 1 neurooslikavanja. Epilepticki sindrom obuhvaca vise od samog tipa napadaja —
napadi frontalnog reznja sami po sebi, na primjer, ne predstavljaju sindrom (16). Za mnoge

sindrome karakteristian je pocetak u ranom djetinjstvu, a ve¢ina njih iznimno je rijetka (17).

Postoje mnogobrojni epilepticki sindromi u djece poput BFNE, EME, Ohtaharin sindrom, DEND
sindrom, epilepticki sindromi s po¢etkom razdoblja dojencadi i1 djetinjstva, itd. BFNE odnosno
benigna obiteljska neonatalna epilepsija ranije je nosila naziv benigne obiteljske neonatalne
konfuzije. Zabiljezeno je da se ovaj sindrom pojavljuje u 14,4 na 100.000 zivorodenih (17).
Pogodena dojencad obi¢no su doneSena novorodencad te izgledaju sasvim normalno pri rodenju.
U 80% slucajeva napadaji pocinju drugog ili treCeg dana Zivota, iako neka dojen¢ad mogu
napadaje razviti tek kasnije tijekom prvog mjeseca Zivota (17). Napadaji su tipicno klonicki, ali
¢esto im prethodi toni¢ka komponenta. Interiktalni EEG je obi¢no normalan, a tipi¢no spontano
rjeSavanje pojavljuje se unutar 2 do 6 mjeseci. Takoder, kod ovog sindroma postoji blagi rizik od

kasnijeg pojavljivanja epilepsije.

Rana (neonatalna) mioklona encefalopatija (EME) u literaturi se spominje kao rana mioklona
encefalopatija, mioklona encefalopatija s neonatalnim pocetkom, neonatalna mioklona
encefalopatija te rana miokloniC¢ka encefalopatija s epilepsijom i najblize je povezana s Aicardi
sindromom (17). Ranu mioklonicku encefalopatiju karakterizira Zari§ni mioklonus (zahvaéa udove
ili lice) koji je vrlo Cest, ponekad i kontinuiran, pomjerajuci se s jednog podrucja na drugo. Nakon
toga ubrzo moze do¢i do pojave generaliziranog masivnog mioklonusa kao i1 fokalnih motoric¢kih
napadaja. Epilepticki gréevi obi¢no se razvijaju kasnije u tijeku poremecaja. Neuroloski status je

abnormalan, bilo pri rodenju ili s razvojem klinic¢kih napadaja te je ve¢ina dojencadi hipotoni¢na.
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U dijagnostici EME od pomo¢i je EEG. Sama prognoza je loSa — povecana smrtnost u prvih

nekoliko godina Zivota, dok prezivjeli imaju znacajno kasnjenje u razvoju.

Tre¢i po redu spomenuti sindrom je rana infantilna epilepticka encefalopatija (EIEE) koja se jos
naziva Ohtaharin sindrom (17). Pocetak ovog sindrom je unutar prva 2 do 3 mjeseca zivota, a
karakteriziraju ga tonic¢ki gréevi kao prevladavajuéi tip napadaja, medutim trec¢ina oboljele
dojencadi ima 1 druge vrste napadaja, ukljuujuci fokalne motori¢ke napadaje, hemikonvulzije 1
generalizirane motori¢ke napadaje (17). Sto se tie same prognoze polovica pacijenata umire u

djetinjstvu, a prezivjeli imaju teSka neuroloska ostecenja.

DEND sindrom je vrlo rijedak, opcenito tezak oblik neonatalnog diabetes melitusa koji je
karakteriziran trijasom — zaostajanje u razvoju, epilepsija i neonatalni dijabetes (17). U lijecenju
oralna terapija sulfonilurejom pokazuje veéu ucinkovitost od inzulina u samoj kontroli

hipoglikemije i1 takoder moze dovesti do poboljSane kontrole napadaja i psthomotornog razvoja

(18).

Za brojne sindrome epilepsije karakteristi¢no je da se javljaju u dojencadi i djetinjstvu. Medutim,

vecina ovih sindroma izuzetno je rijetka.
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7. KLINICKA SLIKA

Klinicka dijagnoza napadaja temelji se na anamnezi dobivenoj od pacijenta i, Sto je
najvaznije, promatraca. Detaljna specifikacija subjektivnih i objektivnih klini¢kih fenomena

tijekom epileptickog napadaja je teSka zbog Sirokog spektra moguc¢ih manifestacija.

Prezentacija napadaja ovisi o mjestu pocetka u mozgu, obrascima Sirenja, zrelosti mozga,
zbunjujuéim procesima bolesti, ciklusu spavanja i budnosti, lijekovima te nizu drugih ¢imbenika
(19). Napadaji mogu utjecati na senzorne, motoricke i autonomne funkcije, svijest, emocionalno
stanje, memoriju te na spoznaju ili ponaSanje (19). Ne utjeCu svi napadaji na sve spomenute

¢imbenike, ali svi utjecu na barem jedan.

Vazno je obratiti pozornost na auru, trajanje, postiktalno stanje, vizualne halucinacije, konvulzije
te Toddovu paralizu. U oko 20% osoba s epilepsijom sama aura prethodi napadaju (20). Sto se tice
trajanja samih napadaja, gotovo svi napadaji relativno su kratki, traju od nekoliko sekundi do
nekoliko minuta — vec€ina traje 1 do 2 minute. Nakon zavrSetka epizode, pacijent moze osjetiti
glavobolju, bol u misi¢ima, abnormalne senzacije, zbunjenost i duboki umor; te se posljedice
nazivaju postiktalnim stanjem (20). Ako je zahvacen okcipitalni rezanj pojavljuju se vizualne
halucinacije u kojima osoba vidi bezobli¢ne slike. Ako su zahvacéena velika podrucja s obje strane
mozga dolazi do konvulzija — trzanje i gréevi misic¢a u cijelom tijelu. Kod nekih osoba jedna strana

tijela je slaba, a slabost traje dulje od napadaja — stanje koje se naziva Toddova paraliza (20).

Iako visoke doze antiepileptika smanjuju budnost, vecina bolesnika ima normalne neuroloske
nalaze izmedu napadaja. Svaki progresivni duSevni poremecaj obicno je povezan s neuroloskim
poremecajem koji uzrokuje napadaj, a ne samim napadajem (21). U iznimno rijetkim slu¢ajevima

napadaj ne prestaje.

7.1. Prognoza
Prognoza djece s dijagnosticiranom epilepsijom podijeljena je u 4 glavne skupine (22):
e Dbenigne epilepsije
e farmakosenzibilne epilepsije
e farmakozavisne epilepsije

o farmakorezistentne (refraktorne) epilepsije

Za primjer benigne epilepsije navodi se Benigna rolandska epilepsija. Obolijeva 20-30% bolesnika

koji dozive remisiju nekoliko godina kasnije, a samo lijecenje je u vecini slu¢ajeva moguce izbjeci
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(22). Druga skupina, tzv. farmakosenzibilne epilepsije obuhvacaju skupinu djece s odsutnom
epilepsijom koja se razvije u 30% bolesnika (22). Sami napadaji se lako kontroliraju lijekovima te

se postize spontana remisija nakon nekoliko godina.

Treca po redu prognosticka skupina je farmakozavisna epilepsija. U ovoj skupini napadaji se, kao
i u prethodnoj, kontroliraju lijekovima, medutim u ovom slucaju nema spontane remisije. Kao
primjer farmakozavisne epilepsije navodi se Juvenilna mioklonicka epilepsija te mnogi slucajevi
simptomatske ZariSne epilepsije koja se pojavljuje u 20% pacijenata (22). Samo lijeenje traje

dozivotno, a do pojave recidiva dolazi nakon prekida terapije.

Farmakorezistentne (refraktorne) epilepsije javljaju se u 13-17% slucajeva i sama prognoza je losa
(22). Definicija farmakorezistencije smatra se proizvoljnom i odnose se ne samo na ucestalost ve¢
1 na tezinu napadaja za pojedino dijete. Rezistencija na lijekove moze se predvidjeti i to obi¢no

rano, odmah nakon neadekvatnoga odgovora na pocetnu odgovarajucu terapiju.

Rani odgovor na lijjek, koji smatramo smanjenjem napadaja od 75-100% unutar prva 3 mjeseca
lijecenja, dobar je prediktor dugorocne remisije bez obzira na uzrok (22). No, idiopatska i
pretpostavljena simptomatska epilepsija imaju tri puta vecu vjerojatnost da postignu remisiju nego

li simptomatska epilepsija (22).
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8. DIJAGNOSTIKA

Dijagnoza epilepsije je zapravo klinicka procjena donesena na osnovu same anamneze i
klini¢ke slike. Ho¢e 1i dijagnoza biti to¢na i ispravna ovisi o nekoliko ¢imbenika — vjestini i
iskustvu lije¢nika, kvaliteti te to¢nosti informacija dobivenih od svjedoka koji su prisustvovali
samom dogadaju. Starija djeca mogu dati vlastiti opis stanja prije napadaja i/ili gubitka svijesti te

ih je vazno poslusati.

Prikupljanjem obiteljske 1 osobne anamneze moguce je dobiti informacije o mogucim
¢imbenicima rizika za epilepsiju, poput traume glave, encefalitisa, poviSene temperature, febrilnih
konvulzija, zaraznih bolesti, upotrebe droge 1 alkohola, igranja videoigara, promjena raspoloZenja
te prenatalne i perinatalne povijesti bolesti (23). U anamnezi je jo$ potrebno prikupiti informacije
o trajanju napadaja, prezentaciji, trajanju postiktalne faze te jesu li postojali Zari$ni znakovi (24).
Takoder, od velike je vaznosti provjeriti obiteljsku anamnezu o febrilnim konvulzijama te
epilepsiji opcenito, utvrditi status cijepljenja djeteta i je li dijete nedavno bilo lijeceno

antibioticima.

Nakon prikupljene anamneze potreban je potpuni fizikalni i neuroloski pregled, zatim odredene
pretrage kojima se potvrduje dijagnoza epilepsije, otkriva oblik same epilepsije 1 iskljucuje
mogucénost drugih poremecaja. Nuzna je opreznost jer se netocna dijagnoza epilepsije postavlja u
otprilike 20-30% djece kod koje su prisutni neepilepticni fenomeni nalik na epilepti¢ne napadaje

u djece (25).

Ku¢ni videozapisi samih dogadaja korisni su u razlikovanju napadaja od onih koji nisu. U slucaju
napadaja potrebna je hospitalizacija kako bi se u potpunosti potvrdila ili odbacila dijagnoza
epilepsije. Osim toga, svako dijete za koje se sumnja da ima konvulzije ili gubitak svijesti nakon
ozljede glave mora biti hospitalizirano (23). Preporucuje se da dojencad 1 djeca s prezentiranim
epilepti¢nim napadajima u febrilitetu budu zbrinuta u zdravstvenim ustanovama II. razine (24). U
slu¢ajevima novorodencadi, nerazjasnjenim uzrocima febriliteta, slozenim febrilnim konvulzijama
ili febrilnom epilepti¢nom statusu preporuka je zbrinjavanje u zdravstvenim ustanovama III. razine

(24).

Pretrage i druge dijagnosti¢ke metode i postupci od velike su pomo¢i u otkrivanju uzroka i odabiru
odgovarajuceg lijeCenja za svakog bolesnika. Uz standardna EEG snimanja koristi se niz posebnih
tehnika za povecanje osjetljivosti metode (27):

e kontinuirano 24-satno EEG snimanje

e polisomnografija
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e magnetoencefalografija
e kombinacija EEG snimanja s videomonitoriranjem

e razliciti postupci aktivacije patoloskih EEG aktivnosti.

Slika 8.1. Elektroencefalografija

Izvor: Uchicago news (Online)

U djece s ES-om indiciran je EEG (SI. 8.1.). Rezultat EEG-a moZe identificirati prisutnost ZariSnih
ili generaliziranih epileptiformnih nepravilnosti i olaksati daljnja ispitivanja uzroka ES-a. Nadalje,
igra vaznu ulogu kada se sumnja na pseudostatus epilepticus gdje usmjerava odluke o dijagnozi i
samom lijeCenju. Dodatno, preporucuje se 48-satno video EEG monitoriranje bolesnika u ES-u
(unutar 15 minuta nakon samoga prijema) kako bi se prepoznala evolucija konvulzivnog u
nekonvulzivni status (27). EEG se smatra najvrjednijom pretragom u dijagnosticiranju epilepsije.
Sumnja na epilepsiju moze se potvrditi na temelju promjena na EEG-u. Vrijedno je spomenuti da
kod 2/3 bolesnika s dijagnosticiranom epilepsijom EEG mozZe biti normalan izmedu napadaja (27).
Uz EEG, primjenjuju se i druge dijagnosticke metode kojima je cilj razjasniti moguci uzrok

epilepsije — kompjutorizirana tomografija, magnetna rezonancija mozga, angiografija (28).

Od laboratorijskih pretraga vazno je odrediti glukozu, elektrolite, kompletnu krvnu sliku, CRP,
ureu, kreatinin, amonijak, jetrene probe, toksikolosku pretragu urina i seruma te koncentraciju
lijekova u plazmi to jest antiepileptika (29). U slucaju pojave febriliteta kod djeteta s ES-om
potrebno je uzeti hemokulturu. Stoga, u prve 2 minute potrebno je odrediti GUK, dok u prvih 5
minuta Na, K, Ca, Mg, KKS, CRP te koncentraciju antiepileptickih lijekova u serumu (29). U roku
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od 60 minuta potrebno je odredivanje acidobaznog statusa, jetrene probe, laktata, amonijaka,
fibrinogena te CT, LP, PV, APTV i d-dimera (29). Ve¢ spomenuti kontinuirani EEG monitoring

potrebno je napraviti u roku od 15 minuta.
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9. LIJECENJE
LijeCenje epilepsije zapocinje antiepileptikom, ¢ija se doza povecava do prestanka napadaja
ili pojave nuspojava. Pri uvodenju AEL-a u terapiju vazno je procijeniti rizik od drugog napadaja
1 pojave nuspojava te razmotriti kvalitetu Zivota djece s epilepsijom (26). Hoce li se ili ne zapoceti

uzimati lijek odmah nakon prvog napadaja ovisi o vrsti napadaja i nac¢inu na koji je do napadaja

doslo (1).

Izostavljanje ili odgadanje lijeCenja nakon pojedinacnog napadaja, neprovociranog ES, jednog
naleta napadaja ili viSestrukih rijetkih napadaja obi¢no ne pogorSava prognozu. Losa prognoza i
posljedi¢na indikacija za rano 1 agresivno lijeCenje ovise uglavnom o prisutnosti varijabli kao Sto
su simptomatska etiologija, odredeni tipovi i sindromi epilepsije i rana evolucija epilepsije u tog

djeteta (30).

Dakle, izbor terapije ovisi o vrsti napadaja ili sindroma epilepsije. Karbamazepin se koristi za
lijecenje fokalnih napadaja. Antiepileptik prvog izbora za djecake s generaliziranom epilepsijom
je valproat (26). Medutim, valproat nije opravdan u lijecenju bolesnica (od dojenacke do kraja
reproduktivne dobi) zbog teratogenih uc¢inaka. Zato se u djevojcica s generaliziranom epilepsijom
propisuje levetiracetam ili etosuksimid (26). U lije€enju epilepsije 70% bolesnika ima dobru

kontrolu napadaja monoterapijom, dok ostalih 30% koristi dva ili visSe AEL (26).

Kada epilepsiju uzrokuje odredena bolest, stanje ili disfunkcija, nuzno je lije¢enje osnovnog
uzroka bolesti bez upotrebe antiepileptika. Cimbenike koji uzrokuju pojavu napadaja kao §to je

umor i nesanica, potrebno je izbjegavati.

U slucajevima kada dijete mora uzimati AEL, vazna je edukacija roditelja o nacinu primjene,
mogucim nuspojavama, zasto dijete mora uzimati lijek, koliko ¢e trajati lijeCenje te o prognozi
same bolesti (4). Osim spomenutoga, od velike je koristi upoznati ih sa ¢injenicom da niti jedan
AEL ne moze sigurno sprijeciti pojavnost novih napadaja, ali moze uvelike smanjiti vjerojatnost

za njihovu pojavu (4).

Pored antiepileptika postoje nefarmakoloski tretmani za epilepsiju, a oni obuhvacaju operaciju,
neurostimulaciju 1 dijetu. Cilj kirurSkog zahvata je zaustaviti napadaj ili sprijeciti Sirenje
onesposobljavaju¢eg napadaja. Kirurske opcije ukljucuju resekciju ili ablaciju mozdanog tkiva
koje uzrokuje napadaje ili prekidanje specifi¢nih Ziv€anih putova kako bi se zaustavilo Sirenje
napadaja. Sve operacije nose rizik od krvarenja, infekcije i smrti (3). Oporavak od operacije moze
ukljucivati rehabilitacijske terapije, ovisno o podru¢ju mozga koje se lijeci. Do 68% pacijenata
koji imaju operaciju epilepsije posti¢i ¢e oslobadanje od napadaja (3). Pacijenti bi trebali biti
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podvrgnuti neuropsiholoskoj procjeni prije i poslije operacije kako bi se pratile sve promjene u

neurokognitivnom te bihevioralnom i emocionalnom funkcioniranju (3).

Za pacijente koji nisu kandidati za operaciju, neurostimulacija putem stimulacije vagusnog Zivca
(VNY) ili responzivne neurostimulacije (RNS) moze biti opcija (3). VNS uredaj je mali stimulator
koji se kirurski ugraduje ispod lijeve kljucne kosti s vodom spojenom s uredaja na lijevi vagusni
zivac (3). Elektri¢na stimulacija se programira bezicno i pruza stalnu isprekidanu stimulaciju koja
mijenja razine neurotransmitera u mozgu, Sto rezultira smanjenom ucestaloS¢u i/ili duljinom
napadaja. Uredaj moze pruziti dodatnu stimulaciju na zahtjev za zaustavljanje ili skra¢ivanje

napadaja uz pomo¢ magneta primijenjenog na VNS implantat kroz odjecu (3).

Stetni u¢inci VNS-a ukljuéuju promjenu glasa, kasalj ili nelagodu u grlu tijekom stimulacije; ti se
dogadaji smanjuju prilagodbom doze. Terapija VNS-om se dobro podnosi i Cini se da ima
pozitivan kumulativni u¢inak na smanjenje napadaja tijekom vremena. U nedavnoj studiji, do 60%
pacijenata s refraktornom epilepsijom dozivjelo je smanjenje napadaja (3). VNS se takoder koristi
u bolesnika s refraktornom depresijom; pacijenti s epilepsijom takoder izvjeS¢uju o poboljSanom

raspoloZenju, pove¢anoj budnosti i boljem fokusu.

RNS je prikladan za pacijente koji imaju ZariSne napadaje s definiranim podru¢jem pocetka
napadaja (na primjer, aktivnost napadaja lokalizirana na oba temporalna reznja) koji se ne mogu
ukloniti (3). RNS uredaj je malo mikroracunalo ugradeno u lubanju s elektrodama postavljenim
blizu izvora napadaja. Slicno VNS-u, cilj je smanjiti aktivnost napadaja elektricnom stimulacijom
1 pruziti dodatnu stimulaciju za zaustavljanje probojnih napadaja. RNS biljezi podatke koji se
prenose na web stranicu kako bi neurolog/epileptolog mogao pregledati i izvrsiti sve potrebne

promjene pomocu ru¢nog Stapica i prijenosnog racunala (3).

Uobicajeni Stetni u¢inci RNS-a uklju¢uju abnormalno razmisljanje ili zbunjenost, vrtoglavicu,
pospanost, glavobolju, mucninu i povracanje. RNS se obi¢no dobro podnosi. Nedavna studija
pokazala je da je gotovo 50% bolesnika s refraktornom epilepsijom postiglo smanjenje napadaja

od 50% ili viSe tijekom 2 godine terapije, uz dodatnih 7% postiglo oslobadanje od napadaja (3).

Dokazi su pokazali da posebne dijete mogu smanjiti napadaje kod pacijenata s epilepsijom.
Klasi¢na dijeta za epilepsiju je ketogena i proucavana je uglavnom na djeci. U djece s refraktornom
epilepsijom, 50% do 60% ima smanjenje napadaja, do 33% ima smanjenje od 90%, a vise od 10%
je bez napadaja (3). Dijetu nije tesko nauciti, ali zahtijeva ¢vrstu predanost obitelji 1 potpunu

promjenu nacina ishrane.
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Cini se da ketogena dijeta mijenja aktivnost neurotransmitera i pove¢ava cerebralnu energiju i
metabolizam putem ketoze (koristeéi ketone kao izvor energije umjesto glukoze) (3). Nedavne
konsenzusne smjernice koje su razvili dijeteticari i neurolozi preporucuju ketogenu dijetu nakon
Sto su dva AED-a bila neuspjesna i kao prvu liniju lijeCenja za odredene poremecaje metabolizma
glukoze (na primjer, sindrom nedostatka transportera glukoze tipa 1 i1 nedostatak piruvat
dehidrogenaze) (3). Bolesnici s epilepsijom moraju biti pregledani na kontraindikacije, kao $to su

poremecaji metabolizma masti. Dijeta se moze koristiti u bolni¢kim ili izvanbolnickim uvjetima.

Dijeteticar je klju€an za edukaciju obitelji i razvoj recepata i planova obroka. Pisani plan lijeCenja
napadaja, koji ukljucuje plan "bolovanja" s opcijama prehrane i hidracije, mora biti dostupan jer
pacijenti na ovoj dijeti ne mogu primati IV infuzije glukoze ili drugih proizvoda glukoze, koji ¢e
promijeniti ketozu. Plan "bolovanja" trebao bi ukljuc¢ivati opcije prehrane i hidratacije. Pacijenti i
njihove obitelji moraju se obvezati na ispitivanje od 3 do 6 myjeseci; dijeta se obi¢no koristi
najmanje 2 godine (3). Nuspojave ukljucuju bolove u trbuhu, gubitak gustoce kostiju, zatvor,
dehidraciju, proljev, hiperlipidemiju, hipoglikemiju, bubrezne kamence 1 refluks. Ti se ucinci
mogu ublaziti prilagodbom prehrane 1 odgovaraju¢om terapijom suplementima. Redovita

laboratorijska procjena pomaze u odrzavanju dobrog zdravlja.

Manje restriktivne dijete za epilepsiju, ukljucuju¢i modificiranu Atkinsovu dijetu za epilepsiju 1

dijetu s niskim glikemijskim indeksom, mogu poboljsati kontrolu napadaja i lakSe ih je odrzavati.

Sveobuhvatni cilj pacijenata i obitelji koji zive s epilepsijom je upravljanje koriStenjem
zdravstvenog ponasanja i povezanih procesa (kognitivnih, emocionalnih i drustvenih) (3). Cak i
kada se pacijent pridrzava preporuka za lijekove, dovoljno spava, smanji stres i napravi druge
promjene u nacinu Zivota, napadaj se joS uvijek moze pojaviti. Samoupravljanjem pacijent i obitelj

mogu poboljsati kvalitetu Zivota i posti¢i najbolje zdravstvene rezultate (3).
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10. ULOGA MEDICINSKE SESTRE

U slucaju da dijete ima napadaj, medicinska sestra treba slijediti odredeni niz koraka kako
sigurnost djeteta ne bi bila ugrozena. Tijekom napadaja medicinska sestra provjerava sigurnost
djeteta, biljezi pocetak pojave napadaja i znakove napadaja, ne stavlja djetetu nista u usta niti ga
pokusava obuzdati te je uz dijete tijekom napadaja, smiruje ga i hrabri (5). Vazno je dijete staviti
u polozaj za oporavak koji pruza potporu disanju tzv. boc¢ni polozaj (S1. 10.1.). Nakon potpunog

prestanka napadaja vazno je potraziti lijeCnicku pomo¢.

Slika 10.1. Koraci postavljanja u bo¢ni polozaj

Izvor: Zavod za urgentnu medicinu Kragujevac (Online)

10.1. Zdravstvena njega
Ciljevi plana zdravstvene njege za pacijente s napadajem ukljucuju: odrzavanje prohodnosti
disnih putova, odrzavanje sigurnosti tijekom epizode te prenosenje znanja i razumijevanja stanja
(31). Medicinska sestra treba nadzirati bolesnika zbog znakova toksi¢nosti — nistagmus, ataksija,
letargija, vrtoglavica, nerazgovijetan govor, mucnina i povracanje (31). Takoder, duznost je
medicinske sestre pruziti podrsku obitelji te odgovarati na pitanja i ispravljati zablude koje je

okruzuju.

Najcesc¢e dijagnoze u bolesnika s epilepsijom su sljedece (20):
e rizik od traume ili guSenja
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e rizik za neucinkovito ¢iS¢enje diSnih putova

situacijsko nisko samopostovanje

nedostatno znanje

rizik od ozljeda

Za prvu spomenutu sestrinsku dijagnozu, rizik od traume ili guSenja, faktori rizika su sljedeci:
slabost, poteskoc¢e u odrzavanju ravnoteze, smanjena koordinacija miSica, ruku ili o¢iju, lo$ vid,
smanjena senzacija, kognitivna ogranicenja ili izmijenjena svijest, gubitak koordinacije velikih ili
malih mi$ic¢a te emocionalne poteskoc¢e (31). Vazno je spomenuti da dijagnoza rizika nije dokazana
znakovima i1 simptomima jer se problem nije pojavio, stoga su sestrinske intervencije usmjerene

na prevenciju.

Rizik za neucinkovito ¢iS¢enje disnih putova povezan je s neuromuskularnim oste¢enjem. Osim
toga, Cimbenici rizika mogu biti traheobrohijalna opstrukcija i perceptivno ili kognitivno ostecenje
(31). Za ovu dijagnozu, kao i za prethodnu, nisu dokazani simptomi i znakovi te su sestrinske

intervencije usmjerene na prevenciju.

Situacijsko nisko samopostovanje povezano je sa stigmom povezanom sa stanjem. Uobicajeni
povezani Cimbenici za ovu sestrinsku dijagnozu su spomenuta stigma povezana sa stanjem,
percepcija da je izvan kontrole, promjene druStvenih uloga, osjecaji napustenosti te nedosljedno
ponasanje (31). Sestrinska dijagnoza, nedostatno znanje, vezana je za pogresno tumacenje
informacija. Uobic¢ajeni povezani ¢imbenici za ovu sestrinsku dijagnozu su nedostatak izlozenosti
to jest nepoznavanje resursa, pogresna interpretacija informacija i nedostatak prisjecanja zbog

kognitivnog ogranicenja (31).

Glavni ciljevi njege djeteta s poremecajem napadaja su (20):

e Pacijent ili njegovatelj verbalizirati ¢e razumijevanje ¢imbenika koji pridonose mogucnosti
traume 1/ili guSenja i poduzeti korake za ispravljanje situacije.

e Pacijent ili njegovatelj ¢e identificirati radnje ili mjere koje treba poduzeti kada dode do
napadaja.

e Pacijent ili njegovatelj ¢e identificirati 1 ispraviti potencijalne ¢imbenike rizika u okolini.

e Pacijent ili njegovatelj ¢e modificirati okruzenje kako je naznaceno kako bi se povecala
sigurnost.

e Pacijent ili njegovatelj pokazati ¢e ponasanja i promjene nacina zivota kako bi smanjili

¢imbenike rizika i zastitili se od ozljeda.

23



e Pacijent ili njegovatelj prepoznat ¢e potrebu za pomoci kako bi se sprijecile nezgode ili
ozljede.

e Pacijent ili njegovatelj odrzavati ¢e rezim lijeCenja kako bi kontrolirali ili eliminirali
aktivnost napadaja.

e Pacijent ¢e odrzavati ucinkovit respiratorni obrazac sa sprijeCenim propustanjem diSnih
putova ili aspiracijom.

e Pacijent ili njegovatelj pokazati ¢e ponaSanja za vracanje pozitivnog samopostovanja.

e Pacijent ili njegovatelj ¢e sudjelovati u rezimu lijeCenja ili aktivnostima za ispravljanje
¢imbenika koji su ubrzali krizu.

e Pacijent ili njegovatelj verbalizirati ¢e razumijevanje poremecaja i raznih podrazaja koji

mogu pojacati aktivnost napadaja.

Intervencije kod djeteta s poremecajem napadaja su sljedece: sprjeCavanje traume/ozljede,
poboljsavanje procis¢avanja diSnih putova, poboljSavanje samopoStovanja i provodenje edukacije
o bolesti (20). Kod sprjecavanja trauma/ozljeda vazno je odredivanje i upoznavanje znakova
upozorenja te postupke zbrinjavanja za pacijenta tijekom i nakon napadaja. Preporuceno je
izbjegavati koriStenje termometara koji mogu uzrokovati lom te se savjetuje koriStenje
termometara za bubnji¢ kada je potrebno mjerenje temperature. Vazno je pridrzavati se strogog
odmaranja ukoliko dode do pojave prodromalnih znakova ili aure (20). Glavu je potrebno okrenuti
na stranu i zbrinuti se za diSni put. Sam napadaj ne treba pokusavati obuzdati, ve¢ pratiti te

dokumentirati nuspojave i ucestalost napadaja.

Kod poboljsavanja procis¢enja disnih putova vazno je dijete odrzavati u leze¢em polozaju na
ravnoj povrsini. Tijekom aktivnosti napadaja glavu je potrebno okrenuti na stranu, osloboditi

odjecu s podrucja vrata ili prsa i trbuha. Sama sukcija (usisavanje) radi se po potrebi.

Kod poboljsavanja samopostovanja nuzno je odrediti individualnu situaciju vezanu uz nisko
samopostovanje u sadasnjim okolnostima, suzdrzati se od pretjerane zastite pacijenta, poticati
aktivnosti (osiguravajuc¢i nadzor 1 pracenje kada je indicirano), poznavati stavove ili sposobnosti

te pomoc¢i pojedincu da shvati da su njegovi ili njezini osjecaji normalni (20).

Sto se ti¢e provodenja edukacije o bolesti vazan je pregled patologije, prognoze stanja i doZivotne
potrebe za lijeCenjem prema indikacijama. Potrebno je razgovarati o bolesnikovim posebnim
¢imbenicima okidaca (bljeskajuca svjetla, hiperventilacija, glasni zvukovi, video igre, gledanje

televizije), upoznati i usaditi vaznost dobre oralne higijene i redovite njege zuba, preispitati rezZim
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uzimanja lijekova, nuznost uzimanja lijekova prema uputama i ne prekidati terapiju bez nadzora

lije¢nika (20). Takoder, vazno je dati upute za propustenu dozu.

Dokumentacija kod djeteta s poremecajem napadaja obuhvaca individualne nalaze (ukljucujuci
faktore koji utjecu, interakciju, prirodu drustvenih razmjena i specificnosti individualnog
ponasanja), kulturna i vjerska uvjerenja i ocekivanja, plan njege, plan izvodenja nastave, odgovore
na intervencije, poducavanje i provedene akcije te postizanje ili napredak prema zZeljenom ishodu

(20).

10.2. Komunikacija i potpora
Skrb usmjerena na obitelj pristup je planiranju, pruzanju i evaluaciji zdravstvene skrbi koji
se temelji na obostrano korisnim partnerstvima izmedu pruzatelja zdravstvenih usluga, pacijenata
1 obitelji (32). To je Siroko koriSten model u pedijatriji i instinktivno se smatra najboljim nac¢inom
pruzanja skrbi djeci u bolnici. Osobe koje skrbe o djeci s epilepsijom izloZzene su pove¢anom riziku
od PTSP-a, pa medicinske sestre moraju uzeti u obzir cijelu obitelj kada planiraju, pruzaju i

procjenjuju skrb (13).

Epilepsija moze predstavljati dodatni pritisak za djecu 1 njihove obitelji, Sto moze dovesti do
smanjene kvalitete zivota. Na primjer, djeca s epilepsijom imaju vecu vjerojatnost da ¢e patiti od
izbjegavanja drustva, depresije 1 niskog samoposStovanja (13). Stoga je od presudne vaznosti samo

obrazovanje i podrSka djetetu ili mladoj osobi, kao i njihovoj obitelji.

Medicinske sestre trebaju ostati smirene 1 uvjerljive tijekom cijele epizode skrbi, osiguravajuci da
komuniciraju jasno i dosljedno. To bi trebalo ukljucivati priliku za istrazivanjem, raspravu i
podrzavanje razumijevanja, gdje je to prikladno. Dio toga moze ukljucivati podrsku obitelji u
prepoznavanju svih mogucih okidaca koji povecavaju vjerojatnost da ¢e dijete ili mlada osoba
imati napadaj. Primjeri medu njima su: neuzimanje lijekova za epilepsiju kada je propisano,

osjecaj umora, stres, izloZzenost bljestavim svijetlima ili propustanje obroka.

Ove informacije mogu biti dio dokumentacije unutar putovnice za epilepsiju, koju dijete uvijek
nosi. Sadrzi aktualne informacije o djetetovoj epilepsiji i dostupan je zdravstvenim djelatnicima u
hitnim sluc¢ajevima. Takoder, pomaze njegovateljima u svim okruZenjima da razumiju upravljanje

stanjem djeteta ili mlade osobe (13).
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11. ZAKLJUCAK
Epilepsija je jedna od najranije poznatih kroni¢nih neuroloskih bolesti, a njezina je pojava i
danas vrlo ¢esta. U djec¢joj dobi uzroci epilepsije su mnogobrojni. Ovisno o vrsti uzroka, epilepsija
se dijeli u Cetiri kategorije - simptomatska, idiopatska, kriptogena te epilepsija nepoznata uzroka.
Kao $to je ranije spomenuto, glavno obiljezje epilepsije su napadaji koji se dijele u dvije kategorije:

zariSne napadaje 1 generalizirane napadaje.

Epilepsija se javlja u odraslih, ali i u djece. U razvijenim zemljama prevalencija djecje epilepsije

iznosi 3,2 - 5,5/1000, dok u manje razvijenim zemljama iznosi 3,6 - 44/1000.

LijeCenje epilepsije zapocinje antiepileptikom, ¢ija se doza povecava do prestanka napadaja ili
pojave nuspojava. Preduvjet za pocetak lijeCenja je tocno postavljena dijagnoza epilepsije. U
slucajevima kada dijete mora uzimati AEL, vazna je edukacija roditelja o nafinu primjene,
mogucim nuspojavama, zasto dijete mora uzimati lijek, koliko ¢e trajati lijeCenje te o prognozi
same bolesti. Osim spomenutoga, od velike je koristi upoznati ih sa ¢injenicom da niti jedan AEL
ne moze sigurno sprijeciti pojavnost novih napadaja, ali moze uvelike smanjiti vjerojatnost za

njihovu pojavu.

Ako dijete ima epilepsiju, uloga medicinske sestre je klju¢na. NuZna je upoznatost medicinske
sestre sa razvojnom psihologijom djeteta kako bi bila u moguénosti pretpostaviti i procijeniti kako
pristupiti djetetu te kako mu pomoc¢i na kvalitetan nacin. Takoder, skrb usmjerena na obitelj
temeljni je koncept pedijatrijske skrbi i od zivotnog je znaCaja kada se razmatraju djeca s

dijagnosticiranom epilepsijom.
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13. OZNAKE I KRATICE
AEL — antiepileptici

APTYV — aktivirano parcijalno tromboplastinsko vrijeme

BFNE — benigna obiteljska neonatalna epilepsija
Ca — kalcij

CRP — C-reaktivni protein

CT — kompjutorizirana tomografija

EEG — elektroencefalografija

EME — rana (neonatalna) mioklona encefalopatija
ES — epilepticki status

GUK - glukoza u krvi

ILAE — Internacionalna liga protiv epilepsije

IV — intravenozno

K — kalij

KKS — kompletna krvna slika

LP — lipoprotein

Mg — magnezij

Na — natrij

PTSP — posttraumatski stresni poremecaj

PV — protrombinsko vrijeme

RNS — responzivna neurostimulacija

RSE — refraktorni epilepticki status
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SZS — srednji ziv€ani sustav

VNS — stimulacija vagusnog zivca
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14. SAZETAK
Epilepsija je bolest karakterizirana ponavljaju¢im napadajima. U djecjoj dobi uzroci
epilepsije su mnogobrojni. Medutim, u najmanje 50% slucajeva uzrok epilepsije je pretezno ili Cak
u potpunosti nepoznat. Ovisno o vrsti uzroka, epilepsija se dijeli u Cetiri kategorije - simptomatska,
idiopatska, kriptogena te epilepsija nepoznata uzroka. Glavno obiljezje epilepsije su epilepticki

napadaji koji se dijele u dvije kategorije: zariSne napadaje 1 generalizirane napadaje.

Epilepticki status jedno je od najces¢ih neuroloskih hitnih stanja u pedijatriji. Ukupna incidencija
ES kod djece diljem svijeta krece se od 3 do 42 epizode na 100.000 djece godiSnje. U razvijenim
zemljama prevalencija djecje epilepsije iznosi 3,2 - 5,5/1000, dok u manje razvijenim zemljama

iznosi 3,6 - 44/1000.

Klini¢ka dijagnoza napadaja temelji se na anamnezi dobivenoj od pacijenta i, $to je najvaznije,
promatraca. Detaljna specifikacija subjektivnih 1 objektivnih klinickih fenomena tijekom
epilepti¢kog napadaja je teska zbog Sirokog spektra moguéih manifestacija. Sto se ti¢e prognoze
djece s dijagnosticiranom epilepsijom, podijeljena je u 4 glavne skupine: benigne epilepsije,
farmakosenzibilne epilepsije, farmakozavisne epilepsije 1 farmakorezistentne (refraktorne)
epilepsije. LijeCenje epilepsije zapocinje antiepileptikom, Cija se doza povecava do prestanka
napadaja ili pojave nuspojava. Preduvjet za pocetak lijeenja je to€no postavljena dijagnoza

epilepsije.

Ako dijete ima epilepsiju, uloga medicinske sestre od izuzetne je vaznosti. Medicinska sestra je
osoba kljucna za podizanje svijesti o epilepsiji 1 potrebi za sveobuhvatnom skrbi u bolnickim 1
izvanbolnickim uvjetima. Skrb usmjerena na obitelj temeljni je koncept pedijatrijske skrbi i od
zivotnog je znacaja kada se razmatraju djeca s dijagnosticiranom epilepsijom. Stoga je vazno da

medicinske sestre uzmu u obzir cijelu obitelj kada planiraju, pruzaju i procjenjuju skrb.

Kljucne rijeci: epilepsija u djece, epilepti¢ki napadaji, podjela epilepsije, medicinska sestra
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15. SUMMARY

Epilepsy is a disease characterized by recurrent seizures. In childhood, the causes of epilepsy
are numerous. However, in at least 50% of cases, the cause of epilepsy is largely or even
completely unknown. Depending on the type of cause, epilepsy is divided into four categories -
symptomatic, idiopathic, cryptogenic and epilepsy of unknown cause. The main feature of epilepsy

is epileptic seizures, which are divided into two categories: focal seizures and generalized seizures.

Status epilepticus is one of the most common neurological emergencies in pediatrics. The overall
incidence of ES in children worldwide ranges from 3 to 42 episodes per 100,000 children per year.
In developed countries, the prevalence of childhood epilepsy is 3.2 - 5.5/1000, while in less
developed countries it is 3.6 - 44/1000.

The clinical diagnosis of seizures is based on the history obtained from the patient and, most
importantly, the observer. A detailed specification of subjective and objective clinical phenomena
during an epileptic seizure is difficult due to the wide range of possible manifestations. As for the
prognosis of children diagnosed with epilepsy, it is divided into 4 main groups: benign epilepsy,
pharmacosensitive epilepsy, pharmacodependent epilepsy and pharmacoresistant (refractory)
epilepsy. Epilepsy treatment begins with an antiepileptic drug, the dose of which is increased until
seizures stop or side effects appear. A prerequisite for starting treatment is an accurate diagnosis

of epilepsy.

If a child has epilepsy, the role of the nurse is extremely important. The nurse is a key person in
raising awareness about epilepsy and the need for comprehensive care in hospital and outpatient
settings. Family-centered care is a fundamental concept of pediatric care and remains vital when
considering children diagnosed with epilepsy. Therefore, it is important for nurses to consider the

whole family when planning, providing and assessing care.

Keywords: epilepsy in children, epileptic seizures, division of epilepsy, nurse
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