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Guillain-Barréov sindrom (GBS) akutna je autoimuna upalna polineuropatija. Sindrom ¢ini
25,9 % — 51 % svih mlohavih paraliza u pedijatrijskoj populaciji (1). ObiljeZen je nespecificnim
senzornim simptomima, smanjenim dubokim tetivnim refleksima i simetricnom uzlaznom
slabo$¢u, odnosno Sirenjem slabosti od donjih ekstremiteta prema gornjim dijelovima tijela (2).
Sindrom se razvija brzo, a miSi¢na slabost katkada napreduje do paralize (3). Poznato je
nekoliko oblika GBS-a s razli¢itim klinickim manifestacijama i varijabilnom zahvacéenosti

aksona perifernih zivaca (4).

1.1. Incidencija

Incidencija GBS-a u osoba mladih od 18 godina iznosi 0,5 — 2 sluc¢aja /100 000 (5), dok je niza
u djece mlade od 15 godina i iznosi 0,34 — 1,34 slucaj /100 000 (6). Oblici GBS-a imaju razlicite
stope incidencije u razli¢itim dijelovima svijeta. Tako, na primjer, u Europi i Sjevernoj Americi
akutna upalna demijelinizacijska poliradikuloneuropatija dominira u 90 % slucajeva (4), dok je

u Kini i Japanu akutna aksonska motorna neuropatija najcesci oblik (4).

1.2. Etiologija

Teorija sugerira da GBS nastaje uslijed autoimunog poremecaja u kojem se imunoloski sustav
tijela bori ili napada periferni Ziv€ani sustav (7). Do imunoloSke reakcije najceS¢e dolazi
nekoliko dana ili tjedana nakon infekcije gastrointestinalnog sustava ili gornjeg respiratornog
sustava (3). Iako se cCetvrtina svih sluajeva GBS-a povezuje s infekcijom uzrokovanom
bakterijom Campylobacter jejuni (8), u uzro¢nike infekcije ubrajamo jos i Cytomegalovirus,
Epstein-Barrov virus, Mycoplasma pneumoniae, varicella-zoster virus, virus gripe, virus
japanskog encefalitisa i1 Zika virus (4, 9). Hepatitis A, B, C 1 E, HIV te Hodgkinov limfom,
takoder, mogu uzrokovati GBS (9). Klinika Mayo (9) 1 novija istrazivanja (10, 11) povezuju
razvoj GBS-a s uzro¢nikom bolesti COVID-19.

1.3. Klini¢ka slika

Tijek se bolesti sastoji od tri stadija. Prvi je, progresivni stadij, obiljeZen pojavom simptoma i
razvojem bolesti unutar Cetiri tjedna. Drugi je stadij, stadij platoa, vrhunac bolesti i iskljucuje
razvoj novih znakova i simptoma te je trajanjem slican prvom stadiju. U tre¢em stadiju, stadiju
oporavka, dolazi do redukcije simptoma uz postepenu rehabilitaciju koja traje vise tjedana ili

mjeseci (12).
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Simptomi i znakovi GBS-a u djece ukljucuju slabost nogu ili bol koja se Siri u ruke, trnce u
gleznjevima, zapes¢ima ili prstima, slabost lica, poteskoce u pokretanju o€iju, otezan govor,
zvakanje ili gutanje, sinkopu, razdrazljivost i probleme s disanjem (7, 9). Bulbarna paraliza,
slabost lica 1 vrata ¢imbenici su povezani s respiratornim zatajenjem (3). Na vrhuncu bolesti
oko 60 % djece ne moze hodati (2). Simptomi se i znakovi zahvaéenosti senzornih vlakana

pojavljuju u 54 % oboljele djece (13).

Uslijed disfunkcije autonomnog Ziv€anog sustava mogu se pojaviti: hipotenzija, hipertenzija,
tahikardija, Zivotno ugrozavajuce aritmije, vrtoglavica, poremecaji znojenja i sfinktera i
gastrointestinalni poremecaji (12, 4). Rizik je za akutnu disautonomiju visok ako su patoloskim
procesom zahvaéeni mozdani motorni zivei u djece s nemoguénos$éu samostalnog disanja i

kvadriplegijom (14).
1.4. Dijagnostika

Dijagnozu je GBS-a moguce postaviti nakon nagle pojave specificnih simptoma i1 provedenih
dijagnostickih testova. Klinicki kriteriji potrebni za postavljanje dijagnoze ukljucuju arefleksiju
ili znacajnu hiporefleksiju 1 progresivnu motornu slabost dvaju ili vise udova (12). Dijagnozu
podupiru jos i relativna simetri¢na zahvacéenost, akutna disautonomija, blagi senzorni simptomi
ili znakovi, zahvacenost kranijalnih Zivaca, izostanak febriliteta, progresija slabosti tijekom vise
dana do nekoliko tjedana 1 pocetak oporavka dva do cCetiri tjedna nakon zavrSetka progresije

bolesti (12).

Dijagnosticki testovi ukljuuju pretrage krvi, pretrage urina, lumbalnu punkciju i
elektrodijagnosticko ispitivanje (7). Ogranicenost dijagnostic¢kih testova u ranoj fazi GBS-a, u
kombinaciji s vazno$¢u brzog postavljanja dijagnoze i lijeCenja, katkada zahtijeva postavljanje
dijagnoze isklju¢ivo na temelju anamneze i klini¢kog pregleda uz prethodno iskljucivanje

ostalih bolesti 1 poremecaja ziv€anog sustava (4, 12, 14).
1.5. Lijec¢enje

Rano je otkrivanje GBS-a uvjet uspjesnog lijeCenja. Lijecnik odreduje specifi¢no lijecenje
djeteta na temelju povijesti bolesti, dobi djeteta, opceg zdravstvenog stanja, oCekivanja tijeka
bolesti i tolerancije djeteta za odredene lijekove, terapije ili postupke (7). S obzirom na to da
specifican lijek za GBS ne postoji, cilj je lijeenja ublaziti simptome 1 pospjesiti oporavak (12,

15).
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Lijecenje se sastoji od imunoloske terapije i potpornog lije¢enja (15). Prema smjernicama za
dijagnosticiranje 1 lijeCenje djece i1 adolescenata oboljelih od GBS-a (16), intravenski je
imunoglobulin (IVIG) prva terapija izbora, dok se plazmafereza primjenjuje kada postoje
kontraindikacije za lijecenje IVIG-om, ili u slu¢ajevima neucinkovitosti IVIG-a. S druge strane,
autori istrazivanja provedenog u Gornjem Egiptu povezuju lijecenje plazmaferezom, naspram
lijecenja IVIG-om, s kracom hospitalizacijom i uspjesnijim oporavkom djece (17). Usporedno
s drugim autoimunim bolestima, u Cijem se lijeCenju kortikosteroidi uspjesno primjenjuju,
istrazivanja su pokazala neucinkovitost monoterapije kortikosteroidima u lijeCenju GBS-a (4,

12).

Potporno lije¢enje GBS-a ukljucuje prevenciju komplikacija dugotrajnog mirovanja, lije¢enje
hiponatremije, bola i bolnih disestezija. U djece koja su razvila tezu klinicku sliku dodatno se
provodi lijeCenje gastropareze, ileusa, retencije mokrace, hipotenzije/hipertenzije, bradikardije

1 paralize diSnog sustava (12).

1.6. Ishod bolesti

Prognoza je bolesti u djece povoljnija nego u odraslih. 10 — 20 % djece ima trajnu neurolosku
invalidnost, u 5 — 10 % djece bolest se vrati, a smrt tijekom akutne faze obuhvaca oko 5 % djece
(3). Istrazivanje provedeno u Nizozemskoj upucuje na Sirok raspon bihevioralnih problema
zabiljezenih u djece koja su preboljela GBS 1 perzistentne simptome, kao $to su parestezija, bol

1 umor, koji ograniavaju njihovo funkcioniranje u svakodnevnim aktivnostima (18).

1.7. Zdravstvena njega djece oboljele od Guillain-Barréova sindrom
1.7.1. Utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom

Prikupljanje podataka u procesu zdravstvene njege ukljucuje cjelovitu procjenu emocionalnog,
fizickog 1 psihi¢kog stanja djeteta. U svrhu je planiranja zdravstvene njege potrebna sestrinska
procjena svih tjelesnih sustava, uklju¢uju¢i procjenu neuroloskog, lokomotornog,
respiratornog, mokra¢nog i gastrointestinalnog sustava, procjenu koze i1 vidljivih sluznica.

Procjena zapocinje prijmom djeteta i provodi se kontinuirano tijekom boravka u bolnici.

1.7.2. Planiranje i provodenje zdravstvene njege

Planiranje se zdravstvene njege djeteta oboljelog od GBS-a provodi ovisno o sestrinsko-

medicinskim problemima, aktualnim i visokorizi¢nim dijagnozama koje su definirane tijekom
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utvrdivanja potreba za zdravstvenom njegom. Neke su od sestrinskih dijagnoza u radu s djecom

oboljelom od GBS-a:

a)

b)

Neucinkovito disanje u/s uzlaznom paralizom/nedostatkom energije/smanjenom
funkcijom pluca Sto se o€ituje promjenama dubine disanja/patoloskim Sirenjem prsnog
koSa/cijanozom/patoloSkim nalazom plinova u arterijskoj krvi (3).

Akutna bol u/s upalom Zzivaca/pritiskom/kretanjem S$to se ocituje verbalizacijom
boli/placem/obrambenim stavom prilikom palpacije/pojac¢anim znojenjem/tahipnejom i
tahikardijom/promjenom tonusa misica (3).

Smanjena pokretljivost u/s neuromuskularnim oSte¢enjem $to se ocituje paralizom/
smanjenom snagom i kontrolom misi¢a/nemoguénoscu voljnog kretanja unutar fizickog
okruzenja/ogranicenom mobilno$¢u ekstremiteta u krevetu.

Retencija urina u/s opéom slabos¢u misi¢a/neuromuskularnim oste¢enjem Sto se oCituje
zadrzavanjem mokrac¢e/nesrazmjerom unosa i izlucivanja tekucine (3).

Anksioznost u/s promjenom zdravstvenog stanja/medicinskim postupcima tijekom
hospitalizacije $to se oCituje poveéanom razinom zabrinutosti/verbalizacijom osjecaja
bespomoc¢nosti 1 nesigurnosti.

Visok rizik za narusenu roditeljsku ulogu u/s novonastalim stanjem 2° bolesti §to se
ocituje smanjenom interakcijom s hospitaliziranim djetetom/nemoguénoscu pruzanja
skrbi/trazenjem informacija o roditeljskim vjestinama za vrijeme oporavka ili trajne

invalidnosti.

Iako su u djece i odraslih uocene razlike u klinic¢koj slici GBS-a (19), neke se od navedenih

sestrinskih dijagnoza mogu pronaci u planu zdravstvene njege 84-godiSnje pacijentice (20).

Dakle, odredeni se problemi iz podruc¢ja zdravstvene njege, znakovi 1 simptomi bolesti mogu

pojaviti u razli¢itim dobnim skupinama.

Ovisno o postavljenim sestrinskim dijagnozama 1 sestrinsko-medicinskim problemima,

medicinska sestra i dijete/roditelji/skrbnici planiraju zdravstvenu njegu.

Op¢i ciljevi zdravstvene njege oboljelog djeteta ukljucuju:

ocuvan integritet koze 1 sluznica
prohodnost diSnih putova
stabilnost vitalnih funkcija

sudjelovanje djeteta i roditelja/skrbnika u aktivnostima zdravstvene njege
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- sudjelovanje djeteta i1 roditelja/skrbnika u aktivnostima samozbrinjavanja (hranjenje,
osobna higijena, odijevanje, eliminacija)

- odgovarajuéi unos hrane

- odgovarajuci unos volumena tekucine

- sudjelovanje djeteta i roditelja/skrbnika u vjezbama koje povecavaju opseg kretanja

- sprjecavanje komplikacija dugotrajnog mirovanja

- sprjeCavanje pada

- sprjecavanje infekcije

- sprjeCavanje aspiracije sadrzaja u diSne putove

- suzbijanje djetetova bola

- ucinkovitu komunikaciju djeteta s roditeljem/skrbnikom

- informiranost i upucenost djeteta 1 roditelja/skrbnika

- umanjivanje razine anksioznosti/straha/stresa djeteta i roditelja/skrbnika

- umanjivanje osjecaja usamljenosti djeteta.
1.7.3. Evaluacija u procesu zdravstvene njege

Evaluacija u procesu zdravstvene njege djeteta oboljelog od GBS-a ukljucuje usporedbu
aktualnog zdravstvenog stanja, znanja i ponaSanja djeteta u odnosu na unaprijed postavljene
ciljeve te zakljucke o (ne)napredovanju djeteta s obzirom na definirane ciljeve. Ukoliko su
tijekom utvrdivanja potrebe za zdravstvenom njegom definirani sestrinsko-medicinski
problemi, utoliko ¢e evaluacija podrazumijevati ciljanu procjenu izgleda djeteta te simptoma 1
znakova ovisno o mogu¢im komplikacijama. Potom slijedi usporedba prikupljenih podataka s

fizioloskim vrijednostima te provjera sukladnosti podataka s fizioloskim rasponima.

1.7.4. Strucne i znanstvene spoznaje u zdravstvenoj njezi djece oboljele od GBS-a

Stru¢na i znanstvena literatura o GBS-u u djece (3, 21 — 25) uglavnom opisuje sestrinske
dijagnoze 1 aktualne probleme iz podrucja zdravstvene njege, dok gotovo niti jedan
stru¢ni/znanstveni ¢lanak ne navodi visokorizi¢ne probleme, Sto je jedan od fokusa u ovom
istrazivanju. Upravo visokorizi¢ni problemi upucuju na izlozenost djeteta razli¢itim uzrocnim
¢imbenicima koji mogu doprinijeti razvoju aktualnih problema i komplikacija u djece. Dakle,
visoko rizi¢ni problemi upozoravaju i sugeriraju medicinskim sestrama na Sto treba obratiti
pozornost u svrhu oCuvanja djetetovoga zdravlja, integriteta tijela 1 sigurnosti. Evidentno je

kako njihovo nenavodenje i izostavljanje ne oslikava holisti¢ki pristup u zdravstvenoj skrbi
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djeteta. Ovom su retrospektivnom analizom uz aktualne probleme obuhvaceni i visokorizi¢ni

problemi iz podrucja zdravstvene njege djece oboljele od GBS-a.

Nadalje, ovo istrazivanje na globalnoj razini predstavlja prvi cjeloviti prikaz 1 kriticki pristup u
analizi pojavnosti 1 uzrocnosti GBS-a uz analizu aktualnih i visokorizi¢nih problema iz
podrucja zdravstvene njege, kao 1 najcesce sestrinske intervencije s obzirom na kategorizaciju
zdravstvenog stanja djeteta. Sli¢ne relevantne studije uglavnom opisuju najcesée aktualne
probleme iz podrucja zdravstvene njege 1 zada¢e medicinskih sestara u provodenju suportivne

terapije u odraslih pacijenata oboljelih od GBS-a (22, 26 - 31).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Osnovni je cilj rada kroz petogodisnje razdoblje (1.1.2015. — 31.12.2019.) na pedijatrijskim

odjelima pet hrvatskih bolnica istraziti 1 prikazati:

- broj djece lijeCene od Guillain-Barréova sindroma u ispitivanim institucijama

- raspodjelu ispitivane djece s obzirom spol, dob, trajanje hospitalizacije, uzro¢nike
bolesti i druge podatke iz medicinske dokumentacije (stanje svijesti djeteta, pokretnost
djeteta, terapija kisikom, endotrahealni tubus/trahealna kanila, mehanicka ventilacija,
nazogastricna sonda, urinarni kateter, centralni venski kateter, totalna parenteralna
prehrana)

- kategorizaciju ispitivane djece prema potrebama za zdravstvenom njegom

- pojavnost/uCestalost problema iz podrucja zdravstvene njege u djece oboljele od
Guillain-Barréova sindroma

- zastupljenost specifi¢nih sestrinskih intervencija iz podrucja zdravstvene njege
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3. ISPITANICI I METODE
3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je provedeno tijekom ozujka i travnja 2021. godine. Primijenjena je retrospektivna
analiza (32) medicinske dokumentacije iz perioda od 01.01.2015. do 31.12.2019. godine na
pedijatrijskim odjelima pet hrvatskih bolnica: Klinicki bolnicki centar Osijek (KBC Osijek),
Klinika za djecje bolesti Zagreb (KDB Zagreb), Klini¢ki bolni¢ki centar Sestre milosrdnice
(KBC Sestre milosrdnice), Klini¢ki bolnicki centar Zagreb (KBC Zagreb) 1 Klinicki bolnicki
centar Rijeka (KBC Rijeka).

3.2. Ispitanici

Istrazivanje je obuhvatilo ukupno 14-ero djece u dobi od osam mjeseci do 17 godina starosti
koja su zbog dijagnosticiranog Guillain-Barréova sindroma hospitalizirana u ispitivanim

institucijama.

3.3. Metode

Primijenjen je upitnik kreiran za potrebe ovog istrazivanja. Upitnik se sastojao od dva dijela 1

sadrzavao ukupno 17 pitanja.

Prvi je dio upitnika sadrzavao pitanja o op¢im obiljezjima i1 podatcima ispitanika: dob, spol,

broj dana hospitalizacije djeteta.

Drugi se dio upitnika sastojao od pitanja o specificnim podatcima iz medicinske dokumentacije
(povijest bolesti, terapijska lista, dokumentacija zdravstvene njege, nalazi, itd.) vezanim za

zdravstveno stanje i potrebe djeteta, osobitosti bolesti 1 primijenjenu terapiju:

a) uzrocnik bolesti (ukoliko je izoliran)
b) terapija kisikom

c) endotrahealni tubus/trahealna kanila
d) mehanicka ventilacija

€) nazo/oro-gastri¢na/jejunalna sonda
f) urinarni kateter

g) centralni venski kateter (CVK)

h) totalna parenteralna prehrana (TPP).
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Primijenjeni su razli€iti oblici pitanja: Cetiri pitanja nadopunjavanja, pet pitanja visestrukog

izbora 1 osam pitanja alternativnog izbora.

Za pitanje vezano uz stanje djetetove svijesti na vrhuncu bolesti ponudena su Cetiri odgovora
prema pedijatrijskoj inacici AVPU ljestvice za procjenu stanja svijesti u djece (33). Pitanja o
pokretnosti djeteta na vrhuncu bolesti 1 kategorizaciji oboljelog djeteta (najvisa kategorija
zabiljeZena tijekom hospitalizacije djeteta s obzirom na kategorizacijske ¢imbenike) formirana
su na temelju dokumentacije zdravstvene njege djeteta predlozene od strane Hrvatske komore

medicinskih sestara (34).

Nadalje, upitnik je sadrzavao pitanja koja su se odnosila na prepoznate probleme iz podrucja
zdravstvene njege 1 provedene specificne intervencije medicinskih sestara tijekom skrbi o

djetetu oboljelom od GBS-a.

Upitnike su elektronski dobrovoljno ispunjavale glavne medicinske sestre klini¢kih
odjela/odsjeka na kojima je dijete hospitalizirano. Ispunjene anonimne upitnike glavne su

medicinske sestre slale elektronskom poStom neposredno istraZivacu.
Eticka nacela

Sve su ispitivane ustanove elektronskim putem obavjestene (predstojnik i glavna sestra) o cilju
1 svim osobitostima istrazivanja i dobrovoljno su ispunjavanjem elektronskih upitnika o djetetu
pristali na sudjelovanje. Upitnik nije sadrzavao pitanja i podatke koji bi ugrozili anonimnost
djeteta (ime 1 prezime, nadimak, datum rodenja, dan prijema i otpusta). Umjesto navedenih
podataka, upitnik je sadrzavao Sifru ispitanika, djetetovu dob te broj dana hospitalizacije.
Podatcima iz medicinske dokumentacije djeteta i podatcima iz ispunjenih upitnika je tijekom 1
nakon istrazivanja osigurana potpuna anonimnost i podatci se nikako ne bi mogli povezati s

ispitanicima.
3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama (brojevima i
postotcima). Brojcani podatci opisani su aritmeti¢kom sredinom i standardnom devijacijom jer
su varijable slijedile normalnu raspodjelu. Za utvrdivanje mjera srediSnje tendencije
primijenjene su metode deskriptivne statistike (35). Normalnost raspodjele numerickih varijabli
testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Statisticki su podatci prikazani opisno,

tabli¢no i slikama. Odabrana je razina znacajnosti P= 0.05 za ocjenu znacajnosti dobivenih
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rezultata. Za statisticku analizu uporabljen je statisticki program SPSS (inacica 24.0, SPSS Inc.,

Chicago, IL, SAD).
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4. REZULTATI
4.1. Opca obiljezja ispitanika

U istrazivanju je sudjelovalo 14 ispitanika od kojih je 10 (71,4 %) bilo djec¢aka (Tablica 1).

Ispitanici su bili u rasponu dobi od osam mjeseci do 17 godina sa prosjekom dobi od 8,8 godina.
U KBC Zagreb je hospitalizirano najveci broj djece, njih 5 (35,8 %) (Tablica 1).

Tablica 1. Opca obiljeZja ispitanika N = (14)

Obiljezje Broj (%) djece
Spol
Musko 10 (71,4)
Zensko 4 (28,6)
Dob (godina)
Dojence (< 1) 1(7,1)
Malo dijete (1 —3) 4 (28,6)
Predskolsko dijete (4 — 6) 1(7,1)
Skolsko dijete (7 — 12) 2 (14,3)
Adolescent (13 — 18) 6 (42,9)
Zdravstvena ustanova
KBC Osijek 1(7,1)
Klinika za djecje bolesti Zagreb 5(35,8)
KBC Sestre milosrdnice 3(21,4)
KBC Zagreb 3(21,4)
KBC Rijeka 2 (14, 3)

Prosjecno je trajanje hospitalizacije djece iznosilo 12 dana (od minimalno tri do najvise 20
dana), od kojih je prosjek za djecake bio 13 dana, a za djevojCice prosjecno devet dana

hospitalizacije. U veéine djece, njih 11 (78,7 %) uzro¢nik bolesti nije izoliran (Tablica 2).

Tablica 2. Izolirani uzroc¢nici bolesti u djece N = (14)

Uzroc¢nici Broj (%) djece
Nije izoliran uzro¢nik 11 (78,7)
Varicella - zoster virus 1(7,1)
Campylobacter jejuni, Salmonella enterica 1(7,1)
Mycoplasma pneumoniae, Herpes simpleks virus 1(7,1)

11
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4.2. Podatci iz dokumentacije zdravstvene njege
4.2.1. Podatci o zdravstvenom stanju djeteta

Retrospektivnom analizom dokumentacije zdravstvene njege ispitivane djece utvrdeno je kako
je potrebu za terapijom kisikom u trajanju od dva dana imalo jedno trogodisnje dijete (Tablica
3). Kod troje (21,4 %) je muske djece bio postavljen CVK. Prosjecan broj dana potrebe za CVK
iznosio je 8,67 dana (5 — 13 dana). Na vrhuncu je bolesti najveci broj djece, njih devet (64,3 %)
bilo uredne svijesti, dok je petero (35,7 %) djece bilo apati¢no/zbunjeno i reagiralo na glas ili
blazi podrazaj (Tablica 3). Pomo¢ je druge osobe, nadzor ili instrukcije tijekom tjelesne

aktivnosti na vrhuncu bolesti trebalo Sestero (42,9 %) djece.

Tablica 3. Podatci o zdravstvenom stanju djeteta N = (14)

Podatak Broj (%) djece
Terapijski postupci

Terapija kisikom 1(7,1)
Endotrahealni tubus/trahealna kanila 0
Mehanicka ventilacija 0
Nazo/oro-gastri¢na/jejunalna sonda 0
Intravenska primjena totalne parenteralne prehrane 0
Kateteri

Urinarni kateter 1(7,1)
Centralni venski kateter (CVK) 3(21,4)

Stanje svijesti na vrhuncu bolesti

Odmah reagira 9 (64,3)
Apati¢no/zbunjeno, reagira na glas, blazi podrazaj 5@35,7)
Bez reakcije na blazi podrazaj, reagira na bol 0
Bez reakcije na bol/koma 0

Pokretnost djeteta na vrhuncu bolesti

0 — neovisan 2 (14,3)
1 — treba pomo¢ pomagala 0

2 — treba pomo¢ druge osobe/nadzor/instrukcije 6 (42,9)
3 — treba pomo¢ i pomagala i druge osobe 3(21,4)
4 — nepokretan, ne sudjeluje u samozbrinjavanju 3(21,4)

12
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Prema kategorizaciji s obzirom na zdravstveno stanje, Sestero (42,9 %) je djece zahtijevalo
minimalnu razinu zdravstvene njege (druga kategorija) dok je dvoje (14,3 %) djece zahtijevalo

intenzivnu njegu (Cetvrta kategorija) (Tablica 4).

Tablica 4. Kategorizacija djece prema zdravstvenom stanju N = (14)

Kategorija (broj bodova) Broj (%) djece
1. kategorija (16 — 26) 1(7,1)
2. kategorija (27 — 40) 6 (42,9)
3. kategorija (41 — 53) 5(35,7)
4. kategorija (54 — 64) 2(14,3)

4.2.2. Problemi iz podru¢ja zdravstvene njege

Aktualni problem smanjene tjelesne pokretljivosti zabiljezen je u sve djece, dok je sindrom
smanjene mogucnosti brige o sebi imalo 11-ero (78,6 %) djece (Tablica 5). Smanjeno
podnoSenje napora zabiljeZzeno je u devetero (64,3 %) ispitivane djece, dok je problem
neuravnotezene prehrane (unos manji od tjelesnih potreba) imalo njih Cetvero (28,6 %). Bol je
zabiljezena u 13-ero (92,9 %) djece, a strah ili anksioznost osjecalo je njih 12-ero (85,7 %)

(Tablica 5).

Tablica 5. Aktualni problemi iz podrucja zdravstvene njege N = (14)

Problem Broj (%) djece
Smanjena tjelesna pokretljivost 14 (100)
Bol 13 (92,9)
Strah/anksioznost 12 (85,7)
Smanjena moguénost brige o sebi (SMBS) 11 (78,6)
Smanjeno podnoSenje napora 9 (64,3)
NeuravnoteZzena prehrana: unos manji od tjelesnih potreba 4 (28,6)
Proljev 32L4)
Ostecena verbalna komunikacija 3(21,4)
Otezano gutanje 2(14,3)
Poremecaj eliminacije urina 2 (14,3)
Hipertermija 1(7,1)
Inkontinencija 1/ili retencija urina 1(7,1)
Neucinkovito disanje 1(7,1)

13



4. REZULTATI

Od visokorizi¢nih problema najzastupljeniji je bio problem visokog rizika za nastanak infekcije
itou 11-ero (78,6 %) djece, dok je u jednog (7,1 %) zabiljeZen visok rizik za aspiraciju (Tablica
6).

Tablica 6. Visokorizi¢ni problemi iz podrucja zdravstvene njege N = (14)

Problem Broj (%) djece
Visok rizik za infekciju 11 (78,6)
Visok rizik za ozljede 8(57,1)
Visok rizik za komplikacije smanjene pokretnosti 6(42,9)
Visok rizik za pad 2(14,3)
Visok rizik za aspiraciju 1(7,1)

Ve¢i je broj problema uglavnom upucivao i1 na visu kategoriju zdravstvenog stanja djeteta kao

1 potrebu za viSom razinom zdravstvene skrbi djeteta (Slika 1).

14

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

=== Problem Kategorija

Slika 1. Meduodnos broja problema iz podrucja zdravstvene njege i kategorizacije

djece (izvorna slika autora)

Retrospektivnom analizom dokumentacije zdravstvene njege zabiljezeno je kako raspon broja

problema u ispitivane djece (DJ 1-14) iznosi od tri (D7) do 12 (D2) (Tablica 7).
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Tablica 7. Raspodjela ispitivane djece prema problemima iz podrucja zdravstvene njege i kategorijama zdravstvenog stanja N = (14)

Djeca oboljela od GBS (1 — 14)

Problemi djeteta / kategorija
DJ1 DJ2 DJ3 DJ4 DJ5 DJ6 DJ7 DJ8 DJ9 DJ10 DJ11 DJ12 DJ13 DJ14

Sindrom SMBS X X X X X X X X X X X
Smanjena tjelesna pokretljivost X X X X X X X X X X X X X X
Smanjeno podnosenje napora X X X X X X X X X
Neuravnotezena prehrana X X X X

Otezano gutanje X X

Poremecaj eliminacije urina X X

Inkontinencija ili retencija urina X

Proljev X X X

Neucinkovito disanje X

Ostecena verbalna komunikacija X X X

Bol X X X X X X X X X X X X X
Strah/anksioznost X X X X X X X X X X X X
Hipertermija X

VR za infekciju X X X X X X X X X X X
VR za komplikacije (mirovanje) X X X

VR za aspiraciju X

VR rizik za ozljede X X X X X X X X

Visok rizik za pad X X

Kategorija tezine stanja djeteta 4 4 3 2 3 2 2 1 2 3 2 3 2 3
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4.2.3. Specifi¢ne intervencije medicinskih sestara

U tablici 8. prikazane su specificne intervencije medicinskih sestara u skrbi djece oboljele od
GBS-a 1 broj djece koja su tijekom hospitalizacije zahtijevala navedene intervencije. U sve su
oboljele djece prikupljeni uzorci za mikrobioloske/biokemijske pretrage 1 uzorak
cerebrospinalne tekucine. U 13-ero (92,9 %) djece, medicinske su sestre procjenjivale
neverbalne znakove i simptome boli, provodile pripreme tijekom i nakon pretrage i sudjelovale
u primjeni imunoloske terapije. Posturalna drenaza, perkusija prsa te vjezbe dubokog disanja i
iskasljavanja provodene su u troje (21,4 %) djece, a u jednog djeteta (7,1 %) primjenjivana je

terapija kisikom (Tablica 8).

Tablica 8. Specifi¢ne intervencije medicinskih sestara tijekom skrbi oboljele djece

Intervencije Broj (%) djece
Uzimanje uzoraka za mikrobioloSke/biokemijske pretrage 14 (100)
Sudjelovanje pri lumbalnoj punkciji 14 (100)
Procjena neverbalnih znakova i simptoma boli 13 (92,9)
Sudjelovanje u primjeni i. v. imunoloske terapije 13 (92,9)
Postupci pripreme, tijekom i nakon pretraga (EEG, EKG, EMNG ...) 13 (92,9)
Postavljanje elektroda i senzora monitora na kozu djeteta 12 (85,7)
Makroskopski pregled urina, mjerenje unosa tekuéine i diureze 12 (85,7)
Procjena svijesti primjenom skala (AVPU, Glasgow koma skala) 11 (78,6)
Uzimanje uzorka kapilarne krvi 9 (64,3)
Postupci vezani uz CVK (prohodnost, sterilnost, njega podrucja ubodnog mjesta) 3(21,4)
Primjena posturalne drenaze, perkusije prsa, vjezbe disanja i iskasljavanja 3(21,4)
Procjena djetetovih refleksa 3(21,4)
Primjena terapije kisikom (maska, nazalni kateter...) 1(7,1)
Priprema i asistiranje pri postavljanju urinarnog katetera, kateter vrec¢ica 1(7,1)
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Ova je petogodiSnja retrospektivna analiza obuhvatila 14-ero djece s dijagnozom GBS-a
lije¢enih na dje¢jim odjelima pet hrvatskih bolnica. Najveci je broj djece, Cak njih 78,6 %,
hospitaliziran u trima zagrebackim bolnicama, $to je o¢ekivana raspodjela ispitanika s obzirom
na demografske podatke grada Zagreba i Zagrebacke zupanije u kojima zivi gotovo Cetvrtina

ukupnog broja stanovnika Republike Hrvatske (36).

Incidencija GBS-a u djece do petnaeste godine uglavnom je razli¢ita i promjenjiva, pa tako u

Finskoj iznosi 0,38 slucaja /100 000 (37), dok u Iranu iznosi 2,27 slucaja /100 000 djece (37).

Uzorak djece u ovoj studiji obuhvaca jedno dojence u dobi od osam mjeseci. Ovo je vrlo
zanimljiv podatak jer je u svijetu zabiljezeno tek nekoliko slu¢ajeva GBS-a u dojenackoj dobi
(38 - 40), Sto moze upucivati na odredene promjene koje se odnose na virus, imunoloski sustav

djece ili pak okolinske i situacijske ¢imbenike.

Nekoliko autora navodi kako je pojavnost GBS-a ¢esc¢a u djece od prve do pete godine Zivota
(41,42),no, u ovom je istrazivanju najvise oboljele djece adolescentne dobi. Navedeno upucuje
na moguc¢i porast incidencije GBS-a na ovim podru¢jima i u starije djece, Sto sugeriraju i drugi

autori na globalnoj razini (38, 43).

Literatura iz "90.-ih godina opisuje kako od GBS-a jednako ¢esto obolijevaju djeca muskog i
zenskog spola (3), dok rezultati ovog istrazivanja upucuju na ¢escu zastupljenost GBS -a medu
muskom djecom, Sto je u skladu s rezultatima drugih, novijih studija (6, 44 - 48). Navedeno,
takoder, ide u prilog prethodno navedenim moguénostima promjene patogenosti virusa, ali i

sklonosti djece prema GBS-u.

Prosjecno je trajanje hospitalizacije djece u ovom istraZivanju iznosilo 12 dana $to je nesto vise
od prosjecnog trajanja hospitalizacije djece od 8,4 dana u slicnoj studiji provedenoj 2018.
godine u Turskoj (49). Medutim, rezultati studije provedene u Omanu upucuju kako su djeca
oboljela od GBS-a u prosjeku boravila u bolnici 20,4 dana (48). Rezultati istrazivanja u
Nizozemskoj ukazuju na korelaciju stupnja tezine bolesti i rizika za razvoj invalidnosti u djece
oboljele od GBS-a te trajanja hospitalizacije (50). U navedenoj je studiji primijenjen GBS
upitnik invalidnosti kojeg su prvi puta opisali Hughes 1 suradnici, 1978. godine (51). Teza je

klinicka slika rezultirala viSom ocjenom upitnika i produljenjem hospitalizacije djeteta.

U ovom su istrazivanju svakom ispitivanom djetetu ucinjene dijagnosticke mikrobioloske 1

biokemijske pretrage te lumbalna punkcija, medutim, uzrocnik GBS-a nije izoliran u ¢ak 11-
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ero (78,7 %) djece. S druge strane, studije navode kako infekcija respiratornog i/ili
gastrointestinalnog sustava prethodi razvoju GBS-a u dvije tre¢ine slucajeva (8, 52). Iako uzrok
nije izoliran, u jednog je djeteta u ovom istraZivanju zabiljeZena preboljena infekcija
respiratornog sustava pracena enterokolitisom nekoliko dana prije pojave prvih simptoma 1
znakova GBS-a. Navedeno je s obzirom na dosadasnje etioloske spoznaje (3, 8, 9, 13, 30)
pripisano uzroku bolesti. Varicella-zoster virus izoliran je u trogodi$njeg djeteta, a u dojenceta
Campylobacter jejuni uz bakteriju Salmonella enterica. U trinaestogodiSnjeg je djeteta
izolirana Mycoplasma pneumoniae u serumu uz HSV 1/2 u likvoru. Navedeni se uzrocnici
inac¢e smatraju prethodnicima GBS-a, iako se Salmonella i HSV 1/2 nesto rjede opisuju kao

uzrocCnici (8, 9, 13, 43).

Znakovi i simptomi povezani s GBS-om u djece ukljucuju slabost, paresteziju, oftalmoplegiju,
bulbarnu paralizu, disfunkciju autonomnog Ziv€anog sustava, poremecaj svijesti,
nerazgovijetan govor, promuklost, otezano gutanje, ataksiju i respiratorni distres (45).
Neucinkovito je disanje uslijed respiratorne insuficijencije jedan od mogucih problema iz
podrucja zdravstvene njege u djece oboljele od GBS-a (3). U ovom je istrazivanju navedeni
problem imalo samo jedno dijete kod kojega su medicinske sestre primjenjivale propisanu
terapiju kisikom. Takoder, kako bi smanjile rizik nastanka zivotno ugrozavajuc¢e komplikacije
GBS-a, odnosno akutnog respiratornog zatajenja, medicinske su sestre u troje (21,4 %) djece
primjenjivale posturalnu drenazu, perkusiju prsa, vjezbe dubokog disanja i iskasljavanja.
Rezultati drugih studija opisuju vrlo teSke probleme poput zatajenja disanja kada je djeci bila

potrebna mehanicka ventilacijska potpora (49, 52, 53).

Iako iznimno mali broj autora opisuje disfunkcije mokra¢nog mjehura u djece oboljele od GBS-
a (45), u ovom je istrazivanju jedno dijete imalo retenciju urina, zbog Cega je djetetu bio
postavljen urinarni kateter. Takoder, dvoje je djece imalo druge probleme koji se odnose na
poremecaj eliminacije urina. Kako retencija urina ¢ini klinic¢ku sliku tezeg oblika GBS-a (12),
medicinske su sestre u 12-ero (85,7 %) djece provodile makroskopski pregled urina i mjerile

diurezu u svrhu ranog otkrivanja poremecaja eliminacije urina.

Otezano gutanje obi¢no uzrokuje poteskoce pri unosu hrane (54), a dijete moze imati problem
neuravnotezene prehrane, odnosno unosa hrane manjeg od njegovih tjelesnih potreba. Rezultati
ovog istrazivanja pokazuju da je dvoje (14,3 %) djece otezano gutalo hranu, dok je ¢ak Cetvero
(28,6 %) djece imalo problem neuravnotezene prehrane. Navedeni problemi u djece oboljele

od GBS-a stvaraju djetetu dodatne potesSkoce, povecavaju opasnost od aspiracije hrane i sekreta
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u diSne putove. Zahtijevaju od medicinskih sestara kontinuiranu procjenu i zadovoljavanje
energetskih 1 nutritivnih potreba djetetova organizma, odrZavanje dostatne hidracije i
cjelovitosti sluznice tankog i debelog crijeva. Sestrinska je procjena djetetovog probavnog
sustava posebno vazna u skrbi o djeci oboljeloj od GBS-a jer nagli gubitak tjelesne mase moze
uzrokovati teSke komplikacije poput sindroma gornje mezenteri¢ne arterije (55). Usprkos
navedenim problemima iz prehrambenog obrasca, niti u jednog djeteta nije bilo potrebe za

primjenom alternativnih metoda hranjenja putem sonde za enteralnu prehranu ili TPP.

Odredene studije pripisuju proljev znakovima infekcije koja Cesto prethodi GBS-u (45, 56).
Studija provedena u Tajvanu (45) opisuje ¢eScu pojavnost proljeva u djece mlade od Sest
godina u odnosu na stariju djecu. U ovom je istrazivanju proljev imalo troje (21,4 %) djece, i

to dvoje djece mlade od Sest godina i jedan sedamnaestogodiSnjak.

Kod vecine je djece u ovom istrazivanju, njih 13-ero (92,9 %), zabiljezen problem boli, dok
pojedine studije biljeZe navedeni problem u 13 % do 79 % ispitivane djece (6, 18, 57). Pojedini
autori napominju kako u djece oboljele od GBS-a zbog prisutnih parestezija i hipoestezija (6)
bol Cesto ostaje neprepoznat problem (12). Nadalje, vazno je napomenuti kako je bol ¢es¢i
problem u djece, nego u odraslih oboljelih od GBS-a i da upravo kvaliteta tretiranja boli u
djece, osobito one kriti¢no bolesne, utjece na kvalitetu zdravstvene skrbi, pa i ishod lijeenja
(58). Odredene studije u svrhu kontrole djec¢je boli opisuju primjenu velikog broja razlic¢itih
vrsta analgetika ukljuCujuci i1 jake opioide (6, 59). Dijagnosticiranje problema boli, kao 1
postupci njegovog sprjecavanja i tretiranja, velikim su dijelom u okviru kompetencija
medicinskih sestara. Pedijatrijske medicinske sestre obavljaju samostalne i timske postupke uz
neophodan individualizirani pristup i stalnu procjenu (ne)verbalnih znakova 1 simptoma boli,

Sto potvrduju i rezultati ovog istrazivanja.

Mnoga djeca oboljela od GBS-a kao 1 njihovi roditelji/skrbnici osjecaju strah ili anksioznost
koji mogu biti uzrokovani nedostatkom znanja o bolesti, boli u djeteta, medicinskim
postupcima tijekom hospitalizacije, naruS§enom komunikacijom i razmisljanjem o negativhom
ishodu (28). Navedeno podupiru rezultati ovog istraZivanja. Strah i anksioznost su zabiljezeni
u 12-ero (85,7 %) ispitivane djece. Prepoznavanje se i ublaZavanje navedenih problema temelji
na kvalitetnoj komunikaciji te pruzanju psihosocijalne i edukacijske potpore djetetu i
roditeljima/skrbnicima. Evidentno je kako pruZanje ove vrste 1 opsega pomoc¢i namece potrebu
za specifiénim osobinama i kompetencijama medicinskih sestara kao Sto su spretnost,

snalazljivost, strpljenje, komunikacijske vjestine i profesionalna empatija.
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Poremecaj stanja svijesti kao moguéi problem u djece oboljele od GBS-a (45) bio je zabiljezen
u petero (35,7 %) djece u ovom istrazivanju koja su pokazivala simptome i znakove blazih
poremecaja tijekom vrhunca bolesti. Kako se poremecaj svijesti moZze pojaviti u bilo kojoj fazi
bolesti, medicinske su sestre provodile kontinuiranu procjenu stanja svijesti primjenom
specifi¢nih skala u ¢ak 11-ero (78,6 %) djece. Procjena stanja svijesti u djece podrazumijeva
detaljni kvantitativni i kvalitativni pristup. Medicinske sestre procjenjuju budnost, izgled,
stanje 1 ponasanje djeteta. Pri procjeni djetetove svijesti primjenjuje se pedijatrijska inacica
Glasgow koma skale koja sadrzi slijedece parametre: spontano otvaranje djetetova oka (na
dodir ili govor, na bol ili se ne otvara), najbolji verbalni odgovor djeteta u skladu s dobi (za

dojencad je to plac i vokalizacija) 1 najbolji motorni odgovor djeteta u skladu s dobi (60).

Relevantna stru¢na i znanstvena literatura o zdravstvenoj skrbi djece oboljele od GBS-a (3, 22-
25) opisuje aktualne probleme iz podrucja zdravstvene njege, dok su visokorizi¢ni problemi

uglavnom izostavljeni.

Ovo istrazivanje uz aktualne djetetove probleme obuhvaca i one visokorizi¢ne medu kojima
najvecu pojavnost u djece ima visok rizik za infekciju koji je zabiljezen u ¢ak 11-ero (78,6 %)

djece.

Cinjenica je da se problem visokog rizika za infekciju opisuje vezano uz razli¢ite dje¢je bolesti
i poremecaje. Medutim, uz ¢imbenike rizika od strane djeteta oboljelog od GBS-a, niz je
invazivnih dijagnosticko-terapijskih postupaka i medicinsko-tehnic¢kih zahvata koji dodatno
doprinose moguc¢em razvoju infekcije: primjena mehanicke ventilacije (38, 52, 53) putem
endotrahealnog tubusa (45, 61) ili trahealne kanile (38), lumbalna punkcija (38), uvodenje
sonde za enteralnu prehranu (61), prehrana parenteralnim putom (55), primjena imunoloske

terapije (48) i postavljanje urinarnog katetera (62).

Neki su od navedenih postupaka primjenjivani u ispitivane djece. Tako je lumbalna punkcija
radena kod sve (100 %) djece, a imunoloska je terapija primjenjivana u 13-ero (92,9 %) djece.
Kod troje (21,4 %) je djece bio postavljen CVK. Evidentno je kako su visokorizi¢ni problemi,
1ako premalo opisivani u literaturi, vrlo vazni za u¢inkovitu zdravstvenu skrb djeteta 1 veliki su
izazov jer namecu potrebu za najviSom razinom specificnih znanja, vjestina, samostalnosti i

odgovornosti medicinskih sestara u skrbi o djeci oboljeloj od GBS-a.

Kako se GBS definira kao periferna neuropatija koja zahvaca mijelinsku ovojnicu i aksone
(63), napredovanje misi¢ne slabosti moze biti nepredvidljivo i katkada napredovati do paralize

(3). Prema dosadasnjim studijama, u 50 % oboljele djece miSi¢na slabost dosegne maksimalnu
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razinu unutar tjedan dana, u 80 % djece unutar dva tjedna, a u 90 % djece unutar tri tjedna (12).
Rezultati ovog istrazivanja jasno upucuju na uc¢inak GBS-a na djetetov obrazac aktivnosti,
djetetovu pokretnost i razinu samostalnosti. Tako je na vrhuncu bolesti u sve djece zabiljezen
problem smanjene tjelesne pokretljivosti, a 12-ero (85,7 %) je djece bilo ovisno o pomo¢i druge
osobe. Zdravstvena je njega djece ovisne o pomoci druge osobe kompleksna i opsezna i
obuhvaca fizikalni pregled, fizioloSka mjerenja, primjenu lijekova 1 specificne postupke u
zdravstvenoj njezi. Skrb o djeci oboljeloj od GBS-a dodatno ukljucuje optimiziranje mobilnosti
1 prevenciju deformiteta, unapredenje komunikacije, jacanje obiteljske potpore djetetu 1

osiguravanje kvalitete zivota tijekom hospitalizacije.

Smanjena tjelesna pokretljivost djeteta bila je dodatan ¢imbenik rizika za moguéi razvoj
komplikacija dugotrajnog mirovanja u Sestero (42,9 %) djece. Dugotrajno mirovanje negativno
utjeCe na gotovo sve tjelesne sustave: pokrovni, endokrini, imunoloski, neuroloski, krvozilni,
respiratorni, gastrointestinalni 1 mokraéni sustav. U slucaju mlohave paralize u djeteta
oboljelog od GBS-a, dugotrajno ¢e mirovanje imati najznacajniji negativni utjecaj na

lokomotorni sustav s gubitkom misi¢ne mase i do 95 % (64).

Nadalje, u dodatnom riziku za ozljede bilo je osmero (57,1 %) djece. Visok rizik za ozljede je
vrlo Cesta dijagnoza u podrucju pedijatrijske zdravstvene skrbi. Navedeni su visokorizi¢ni
problemi dodatno povecali opseg i kompleksnost poslova medicinskih sestara koje su
kontinuirano procjenjivale snagu misi¢a 1 funkcionalne razine djetetove mobilnosti, ¢esto
mijenjale djetetov polozaj u krevetu i odrzavale ekstremitete u fizioloSkom polozaju, potom
primjenjivale propisanu antikoagulantnu terapiju kao i aktivne, pasivne i izotoni¢ne vjeZbe te

procjenjivale potrebu za pomagalima uz osiguravanje sigurnog okruzenja.

Kategorizacija se djece ovisno o potrebama za zdravstvenom njegom u Republici Hrvatskoj
temelji na kriticnim c¢imbenicima odredenim definicijama zdravstvene njege prema V.
Henderson 1 D. E. Orem. Kriti¢ni ¢imbenici ukljucuju procjenu samostalnosti (higijena,
odijevanje, hranjenje, eliminacija) 1 tjelesne aktivnosti (hodanje 1 stajanje, sjedenje,
premjestanje i okretanje), rizik za pad, stanje svijesti, rizik za nastanak dekubitusa, vitalne
znakove, komunikaciju, specifi¢ne postupke u zdravstvenoj njezi, dijagnosticke postupke,
terapijske postupke 1 edukaciju (34). Kategorizacija pruza uvid u tezinu djetetovog
zdravstvenog stanja i ukazuje na potrebe za zdravstvenom njegom. U skladu s navedenim
kritiénim ¢imbenicima, djeca ispitanici u ovom istraZivanju razvrstana su u Cetiri kategorije od

kojih je samo jedno dijete svrstano u prvu, najnizu kategoriju, koja podrazumijeva samonjegu.
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Najveci je broj djece u drugoj (minimalnoj) i trecoj (intermedijalnoj) kategoriji, dok je dvoje
djece svrstano u Cetvrtu, najviSe rangiranu kategoriju koja podrazumijeva intenzivnu njegu.
Raspodjela djece u sve Cetiri kategorije odrazava nepredvidiv razvoj i1 ishod GBS-a u djece, a
visoka zastupljenost (50 %) djece u trecoj 1 Cetvrtoj kategoriji odrazava iznimno zahtjevnu

slozenost i opseg zdravstvene njege Sto za medicinske sestre predstavlja znacajan profesionalni

1 osobni izazov.
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Temeljem provedenog istraZivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

- U istrazivanom petogodiSnjem razdoblju na pedijatrijskim odjelima pet hrvatskih
bolnica lijeeno je 14-ero djece oboljele od GBS-a, od ¢ega najvise u Klinici za djecje
bolesti Zagreb.

- Medu ispitivanom djecom najveci je broj djecaka u dobi 13 — 18 godina.

- Trajanje hospitalizacije djece u prosjeku je bilo 12 dana.

- Uzroc¢nici GBS-a nisu potvrdeni u viSe od polovice ispitivane djece.

- Gotovo su sva djeca na vrhuncu bolesti bila djelomicno ili potpuno ovisna o pomoci
druge osobe.

- Kategorizacija djece upucuje na nepredvidiv razvoj i tijek GBS-a.

- Polovica je djece svrstana u tre¢u i Cetvrtu kategoriju §to je iziskivalo iznimno zahtjevnu
1 opseznu zdravstvenu njegu.

- Najveci je broj djece imao aktualne probleme iz podrucja zdravstvene njege koji su se
odnosili na pokretljivost 1 aktivnosti samozbrinjavanja, dok je visok rizik za infekciju
bio najzastupljeniji visokorizicni problem.

- U gotovo sve ispitivane djece medicinske sestre su provodile intervencije tijekom
medicinsko-tehnickih zahvata i1 dijagnosticko-terapijskih postupaka kao i procjene

djetetove boli.
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Cilj istrazivanja: Cilj je istraZivanja kroz petogodisnje razdoblje na pedijatrijskim odjelima
pet hrvatskih bolnica prikazati osobitosti zdravstvene skrbi djece oboljele od Guillain-Barréova

sindroma.

Nacrt studije: Primijenjena je retrospektivna analiza medicinske dokumentacije iz perioda od

01.01.2015. do 31.12.2019. godine.

Ispitanici i metode: Istrazivanje je obuhvatilo 14-ero djece u dobi od osam mjeseci do 17
godina. Primijenjen se upitnik sastojao od dva dijela i sadrzavao ukupno 17 pitanja. Sve su
ispitivane ustanove obavjeStene o cilju istrazivanja i dobrovoljno su ispunjavanjem

elektronskih upitnika pristali na sudjelovanje.

Rezultati: Od ukupnog broja djece, 10 (71,4 %) je bilo djecaka. Prosjecno je trajanje
hospitalizacije iznosilo 12 dana. Potrebu je za terapijom kisika imalo jedno dijete, a kod troje
(21,4 %) je djece bio postavljen CVK. Na vrhuncu je bolesti petero (35,7 %) djece bilo
apati¢no/zbunjeno i reagiralo na glas ili blazi podrazaj. Pomo¢ je druge osobe, nadzor ili
instrukcije tijekom tjelesne aktivnosti na vrhuncu bolesti trebalo Sestero (42,9 %) djece. Prema
kategorizaciji s obzirom na zdravstveno stanje, dvoje (14,3 %) je djece zahtijevalo intenzivnu
njegu. Problem neuravnotezene prehrane zabiljezen je u njih cetvero (28,6 %). Bol je
zabiljezena u 13-ero (92,9 %) djece. Visok rizik za nastanak infekcije imalo je 11-ero (78,6 %)
djece. Posturalna drenaZza, perkusija prsa te vjezbe dubokog disanja i iskaSljavanja provodene

su u troje (21,4 %) djece.

Zakljucak: Unato¢ iskustvima medicinskih sestara u skrbi o kroni¢no oboljeloj djeci,
nepredvidiv razvoj 1 ishod Guillain-Barréova sindroma uz iznimno zahtjevan opseg

zdravstvene njege za medicinske sestre predstavljaju velik profesionalni izazov.

Kljuéne rijeci: dijete; Guillain-Barréov sindrom; zdravstvena njega
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Five-year retrospective analysis of the specific features of healthcare for children
receiving treatment for Guillain-Barré syndrome at children’s wards of five Croatian

hospitals

Objectives: The aim of the research was to present the specific features of healthcare for
children suffering from Guillain-Barré syndrome at paediatric wards of five Croatian hospitals

throughout a five-year period.

Study Design: The applied method was a retrospective analysis of medical documentation

from the period starting on 01 January 2015 and ending on 31 December 2019.

Participants and Methods: The research included 14 children aged eight months to 17 years
of age. The applied questionnaire consisted of two parts and contained 17 questions in total.
All of the participating institutions were informed about the aim of the research and they have

volunteered to participate by filling in electronic questionnaires.

Results: Of the total number of children, 10 (71.4 %) were boys. The average duration of
hospital stays was 12 days. One of the children required oxygen therapy, and a central venous
catheter (CVC) was placed for three (21.4 %) children. At the highest point of the disease, five
(35.7 %) children were apathetic/disoriented and reacted to sounds or mild stimuli. At the
highest point of the disease, six (42.9 %) children required assistance from another person,
supervision, or instructions. According to the categorisation regarding their health status, two
(14.3 %) children required intensive care. The problem of unbalanced diet was recorded with
four (28.6 %) children. Pain was reported by 13 (92.9 %) children. A high risk of infection
existed for 11 (78.6 %) children. Postural drainage, chest percussion, and deep breathing and

coughing exercises were performed with three (21.4 %) children.

Conclusion: Despite the experience that the nurses had with caring for children with chronic
diseases, due to the unpredictable development and outcome of the Guillain-Barré syndrome,
with the exceptionally demanding healthcare requirements, this represents a significant

professional challenge for the nurses.

Keywords: child; Guillain-Barré syndrome; healthcare
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