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1. UVOD



1.1. Bronbhiolitis

Bronhiolitis je akutna upala donjih diSnih putova karakteristicna primarno za
dojenacku dob, a uglavnom je uzrokovana razli¢itim virusima. Uobicajeni klinicki znakovi i

simptomi bronhiolitisa su kasalj, sipnja i teze poteskoce pri hranjenju (1).

1.2. Epidemiologija i etiologija

Bronhiolitis je akutna upala donjih disSnih putova koja najceS¢e pogada dojencad u
dobi od 2 do 9 mjeseci (2).

Respiratorni sincicijalni virus (RSV) najceséi je uzroCnik bronhiolitisa i kao takav
naden je u 60-80% (3) slucajeva. Svake ili svake druge godine za vrijeme zimskih mjeseci,
izmedu prosinca i travnja na sjevernoj Zemljinoj polutki dolazi do epidemije RSV infekcije.
Takvo epidemijsko Sirenje RSV-a medu djecom zahvati 10-20% ukupne dojenacke
populacije, a od toga ¢e svega 2-3% zarazene dojencadi trebati hospitalizaciju i nastavak
lijecenja u bolnickim stacionarnim ustanovama (4,5).

Za razliku od djece, odrasli koji obolijevaju od RSV-a naj¢esé¢e boluju od kroni¢nih
opstruktivnih pluénih bolesti ili su imunokompromitirani. Upravo oni predstavljaju rezervoar
bolesti u periodima izmedu dvije epidemije (6).

RSV zajedno s virusima parainfluence, parotitisa 1 ospica spada u skupinu
pneumovirusa koji su naj¢es¢i uzrocnici respiratornih infekcija kod djece (7).

Ovaj virus ima jednolancanu (-) RNA uzvojnicu i sadrzava RNA polimerazu. Jedini
rezervoar infekcije je covjek. RSV ima izraZeni afinitet za stanice epitela diSnog sustava u
kojima uzrokuje tvorbu divovskih stanica s mnogo jezgara (sincicij) (7).

RSV je izrazito infektivan, a Siri se velikim kapljicama sekreta. Moze prezivjeti
trideset sati na povrSinama u blizini oboljelog, a na povrSini koZe, npr. na dlanovima i do
jedan sat. Jednom preboljena infekcija RSV-om ne stvara imunitet u slu¢aju novoga kontakta
s virusom. Sve ove karakteristike virusa doprinose njegovoj visokoj infekcioznosti i
virulenciji te omogucuju Siroko obuhvatne epidemije (8).

Prema dostupnim podatcima otprilike 20% djece oboli od bronhiolitisa tijekom prve
godine Zivota (4,5,9). Istrazivanja u SAD-u pokazuju da se postotak zarazene djece svake

godine povecava (9). U Norveskoj se godiSnja stopa dojencadi hospitalizirane zbog



bronhiolitisa uzrokovanog RSV-om ve¢ nekoliko godina kre¢e oko vrijednosti 21,7 na tisucu
dojencadi (2). Istovremeno u Velikoj Britaniji ta se stopa kre¢e oko vrijednosti 24,2 na tisuc¢u
dojencadi (10).

Osim RSV-a uzroc¢nici bronhiolitisa mogu biti 1 adenovirusi, rinovirusi, enterovirusi,
influenca virusi, parainfluenca virusi 1 ostali. U 20-30% slucajeva dojencad je istovremeno
zahvacena s dva ili viSe virusa iako to ne utjece na klinic¢ku sliku i tijek bolesti (11).

Rinovirusi i humani metapneumo virusi (HMPV) uzrokuju 3-15% slucajeva

bronhiolitisa koji se mogu ocitovati tezom klinickom slikom (12).

1.3. Patofiziologija

Bronhiolitis je najceS¢e infekcija koja zapocinje u gornjim diSnim putovima te se
tijekom slijedecih nekoliko dana spusta u donje diSne putove. Zbog upale bronhiola razvija se
peribronhalni infiltrat kojeg ¢ine uglavnom monociti, limfociti T i neutrofili te zatim dolazi do
razvoja edema submukoze 1 adventicije (13).

Ostecenje peribronhalnog tkiva odvija se na dva nacina: direktnim uc¢inkom virusa na
respiratorni epitel 1 indirektnim utjecajem aktiviranog imunoloskog sustava. Oba procesa
najcesce ostaju ograni¢ena samo na respiratorni epitel (14).

Zbog istovremenog razvoja peribronhalnog edema i oStecenja respiratornog epitela
dolazi do opstrukcije bronha. Opstrukcija moZe biti razli¢itog stupnja i teZine. Ovisno o tome,
ako je opstrukcija teza moze do¢i do razvoja atelektaze, zarobljavanja zraka na periferiji pluca
te neravnoteze omjera ventilacije 1 protoka. Sve navedeno negativno utjeCe na normalnu

fiziologiju disanja i u konacnosti rezultira hipoksijom (13).

1.4. Klini¢ka slika

Inkubacija RSV-om traje Cetiri dana, a dijete je zarazno u periodu od petog do
dvanaestog dana od pocetka bolesti. To je podatak koji je posebno vazan u sprecavanju Sirenja
epidemije (4).

Bronhiolitis najceS¢e zapo€inje laganom hunjavicom i suhim kaSljem, a tijekom

slijedeca dva do tri dana dolazi do razvoja opstruktivne dispneje (15).



Na opstruktivnu dispneju ukazivat ¢e tahipneja, tahikardija i produzen ekspirij. Ovisno
o stupnju tezine bolesti moze biti primjetna cijanoza, mlada dojenc¢ad imaju poteskoce
hranjenja, a u najtezim slucajevima moze do¢i i do apneje (4,16,17).

Cimbenici koji poveéavaju rizik razvoja teze klini¢ke slike dijele se na endogene i
okolisne. Endogeni ¢imbenici rizika su muski spol, mlada dob dojenceta, nedonosenost (djeca
rodena prije 36-og tjedna trudnoée), bronhopulmonalna displazija, rodenje tijekom razdoblja
RSV epidemije te smanjena koncentracija vitamina D u krvi iz pupkovine. Okolisni faktori
rizika su pasivno pusenje, visoki paritet majke, mlada dob majke, kratko razdoblje ili potpuni
izostanak dojenja, astma majke 1 losi socio-ekonomski uvjeti (18).

U sklopu blaze ili umjerene klinicke slike bronhiolitisa uglavnom se ne javlja tjelesna
temperatura viSa od 38° C mjerena rektalno. Medutim, ona moze biti poviSena u sklopu teske
klinicke slike. Ve¢i rizik za pojavu vruéice imaju nedonoscad, djeca koja boluju od nekih
kroni¢nih pluénih bolesti (npr. cisticna fibroza) te ona djeca kod kojih istovremeno postoji
neko drugo upalno stanje (otitis, faringitis, konjuktivitis) (4).

Kako bolest napreduje pojavljuju se i drugi znakovi i simptomi bronhiolitisa poput
pospanosti, letargije, a otezano disanje, sekrecija iz nosa te otezano hranjenje budu izraZeniji
(19).

Tijekom fizikalnog pregleda perkusijski se nade hipersonoran zvuk, a $to ukazuje na
hiperinflaciju plu¢nog parenhima. Auskultacijski se najcesce nalaze inspiratorni hropci te
produljen i otezan ekspirij. U ekspiriju se takoder ¢uju visoki polifoni zvizduci poznati kao
sipnja (wheezing). U tezim slucajevima prisutan je i auskultacijski fenomen krepitacija
(15,19).

Ovisno o tezini bolesti 1 eventualnoj pojavi hipoksije dijete pocne koristiti i pomocénu
respiratornu muskulaturu. To se o€ituje Sirenjem nosnica, uvlacenjem interkostalnih prostora i
juguluma te klimanjem glave u inspiriju (15,20).

Danas je pulsni oksimetar dio standardnog klinickog pregleda djeteta u opstrukciji. On
nam daje podatke o saturaciji hemoglobina kisikom. Taj podatak je bitan i daje lijecniku
objektivno izmjerenu vrijednost koja je bitna u procjeni zdravstvenog stanja pacijenta (5).

U Skotskoj su 2006. izdane SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)
smjernice koje, ovisno o tezini bolesti, svrstavaju pacijente u jednu od tri kategorije: blaga,
umjerena ili teska bolest (21).

Navedene smjernice za svrstavanje koriste sljede¢e parametre: pojavu teSkoca s
hranjenjem, indeks respiracije, uvlacenje interkostalnih prostora, Sirenje nosnica, vrijednost

saturacije i opCeniti dojam kojeg ostavlja dojence (21).



Tablica 1. prikazuje kako se na temelju navedenih simptoma odreduje tezina klinicke

slike dojenceta.

Tablica 1. Klasifikacija bronhiolitisa prema tezini bolesti (22)

Blagi bronhiolitis Umjereni bronhiolitis ~ TeSki bronhiolitis
Hranjenje normalno manje od uobicajenog nema interesa
> polovica normalnog < polovica normalnog
Indeks respiracije <2 mjeseca > 60/min > 60/min > 70/min

> 2 mjeseca > 50/min

Uvlacenje blago umjereno tesko
interkostalnih

prostora

Sirenje nosnica odsutno odsutno prisutno

ili stenjkanje
Saturacija O; > 92% 88 —92% <88%

Opée stanje normalno razdrazljivo letargi¢no

1.5. Dijagnoza

Dijagnoza bronhiolitisa postavlja se temeljem klinicke slike, dobi djeteta, sezone u
kojoj se bolest javlja te fizikalnog pregleda. Fizikalnim pregledom se mogu na¢i tahipneja,
tahikardija, subfebrilitet, uvlacenje interkostalnih prostora te difuzno postojanje hropaca,
krepitacija i sipnje u auskultacijskom nalazu (23).

Za potvrdu dijagnoze mogu pomo¢i laboratorijski nalazi. Iz venske krvi odredi se
kompletna 1 diferencijalna krvna slika te razina C reaktivnog proteina (CRP), a iz arterijske
krvi u€ini se analiza plinova u krvi (15,24).

Rentgenska slika pluéa ne radi se rutinski, nego samo kod dojencadi s teSkom
klinickom slikom. Tada se na sumacijskoj snimci torakalnih organa vidi hiperinflacija pluca,
spusteni oSit, horizontalno poloZena rebra i povecana prozirnost plu¢nog parenhima (15,25).

EtioloSka dijagnoza najceSce se postavlja brzim testom virusnog antigena. Ovaj test
ima visoku prediktivnu vrijednost i zadovoljava kriterije cijene i brzine. Klinicka vrijednost
testa je u tome Sto moze dovesti do skra¢ivanja duljine trajanja hospitalizacije 1 smanjivanja

nepotrebnog propisivanja antibiotske terapije. Zadnjih nekoliko godina ovaj test se provodi



metodom dokazivanja RSV antigena. Njegove dodatne prednosti osim brzine dobivanja
rezultata i niske cijene su i visoka specifi¢nost i osjetljivost (26,27).

Ovaj test je brzi imunotest za provodenje kojeg postoje u prodaji ve¢ unaprijed slozeni
setovi. Za testiranje je potrebno uzeti uzorak sekreta iz nazofarinksa iz kojeg se u roku od
deset minuta dobije pozitivan ili negativan rezultat. Pozitivan rezultat oCituje se makroskopski
vidljivom promjenom boje. Najcesce koriSteni brzi antigen test detektira glikoprotein koji je
sastavni dio virusne ovojnice. Za provodenje ovog testa nije potrebna nikakva dodatna
edukacija osoblja o virologiji (28).

Analiza bronhoalveolarnog lavata ili ispirka traheje zbog svoje invazivnosti 1 cijene
vrlo se rijetko primjenjuje i to samo u situacijama vrlo rasSirenih nozokomijalnih infekcija

(20).

1.6. Diferencijalna dijagnoza

Diferencijalna dijagnoza bronhiolitisa je vrlo Siroka. Obuhvaca sva stanja koja mogu
dovesti do razvoja dispneje (15).

Razlikovanje prve epizode recidivnog opstruktivnog bronhitisa od bronhiolitisa bez
viroloske potvrde etiologije nije moguce. Ta dva klini¢ka entiteta imaju vrlo slicne klini¢ke
slike. Tako se u nekim sredinama i ne €ini razlika izmedu tih dviju bolesti. Npr. u nekim
anglo-americkim udzbenicima svaki opstruktivni bronhitis dojenceta obiljezava se kao
bronhiolitis, makar se radilo 1 o viSekratnom recidivu. S druge strane, u vecini europskih
zemalja bronhiolitis je akutna infekciozna bolest uzrokovana RSV-om, koja se u pravilu javlja
u dojencadi u prvim mjesecima zivota, naj¢eS¢e samo jedan put. Recidivni opstruktivni
bronhitis se, s druge strane, javlja kod odredenog konstitucionalno obiljeZenog dojenceta u
viSe mahova tijekom prvih dviju godina Zivota (15).

Ukoliko uz primijenjenu terapiju ne dolazi do poboljSanja zdravstvenog stanja
dojenceta potrebno je ponajprije iskljuciti eventualnu kardijalnu insuficijenciju.U tom slucaju
indicirana je rentgenska slika plu¢a i torakalnih organa te ehokardiografija. Kardijalna
insufincijencija na rentgenskoj sumacijskoj snimci torakalnih organa ocituje se izrazitom

kardiomegalijom uz mogucu plué¢nu kongestiju (15).



Masivna aspiracija hrane ili strano tijelo bronha takoder mogu davati klinicku sliku
slicnu bronhiolitisu. Uz nadopunu anamnestickih podataka indicirana je 1 eventualna

bronhoskopija (15).

1.7. LijeCenje

Obzirom da je bronhiolitis bolest virusne etiologije ona je po svojoj prirodi
samoizljeCivog karaktera. Stoga se najceS¢e lije¢i samo potpornom i simptomatskom
terapijom. Dosadasnja istrazivanja obavljena na dojenc¢adi mladoj od tri mjeseca pokazuju da
je najucinkovitiji pristup minimalne manipulacije s pacijentom (5, 1).

Premda do sada nisu izdane sluzbeno prihvadene smjernice za hospitalizaciju
dojencadi zbog bronhiolitisa, 2006. godine u Skotskoj izdane su nesluzbene smjernice koje
lije¢nicima olakSavaju donoSenje odluke o potrebi hospitalizacije odredenog dojenceta

(29,30).

Tablica 2. Indikacije za bolnicko lije¢enje dojencadi (30)

Apsolutne indikacije Relativne indikacije Indikacije za prijem u jedinicu
intenzivnog lijeCenja

- cijanoza ili vrlo teski respiratorni - urodena sr¢ana greska - nemogucnost odrzavanja
distres saturacije >90% unato¢ primjeni
(frekvencija respiracije>70/min, kisika u sv?vec’lm
Sirenje nosnica i/ili stenjkanje, koncentracijama
izrazeno uvlacenje interkostalnih
prostora)
- uocljiva letargija - sva nedonoscad - pogorsanje respiratornog statusa i
prijeteci kolaps respiracije
- otezano disanje koje sprecava - bilo koja od prije poznata bolest - pogorsanje epizoda apneje
hranjenje pluca ili imunodeficijencija
- epizode apneje - Downov sindrom
- otezano postavljanje dijagnoze - socijalno-ekonomski ¢imbenici,
(dojence u septickom Soku, vrlo udaljeno mjesto stanovanja

temperatura >40° C)




Najcesce su indikacije za hospitalizaciju teska klinicka slika bolesti, loSije opée stanje
dojenceta, letargija, dehidracija, vrlo izraZzene teskoce s hranjenjem, dispneja, teza tahipneja
(frekvencija disanja vec¢a od 70/min.), cijanoza, saturacija manja od 92% do 95% itd. (31).

Neovisno o tezini klinicke slike, ako dojence ima rizi¢ne ¢imbenike za razvoj teskog
oblika bolesti poput apneje u anamnezi te ako ima neku od kroni¢nih bolesti pluca, treba ga
obvezno hospitalizirati zbog intenzivnijeg nadzora i lijecenja. U ovu skupinu spada i dojencad
koja zbog socio-ekonomskih razloga ne moze dobiti primjerenu njegu kod kuce (32,33).

Postavljanje dojenceta u drenazni polozaj koji olakSava disanje te, po potrebi,
aspiracija nosnog sadrzaja u slucaju jace kongestije nosa samo po sebi moze dovesti do
poboljsanja zdravstvenog stanja dojenceta s blazom klini¢kom slikom (1).

Inhalacija hipertonicnom otopinom NaCl-a pokazala se ucinkovitom u lijeCenju
akutnog bronhiolitisa, ne samo hospitaliziranih nego i1 ambulantno lije¢enih bolesnika.
Terapija 3-5% NaCl-om dokazano skracuje vrijeme hospitalizacije 1 za sada nema
zabiljezenih nuspojava (33).

Primjena kisika putem nosnih kanila ili maske jedna je od klju¢nih mjera za suzbijanje
hipoksemije u dojencadi (1).

Do sada nije postignut konsenzus za vrijednost saturacije kojoj bi se trebalo teziti u
terapiji kisikom. U Velikoj Britaniji savjetuje se primjena kisika ve¢ pri vrijednostima
saturacije 92-95% (1), dok Americka akademija za pedijatriju (AAP, engl. American
Academy of Pediatrics) savjetuje primjenu kisika tek pri vrijednostima saturacije niZima od
90% (5,30).

Da bi se prije pocetka lijecenja dobili $to vjerodostojniji podatci o saturaciji savjetuje
se redovito repozicioniranje pulsnog oksimetra uz ¢eS¢a ponavljanja mjerenja (34).

Dojencad koja uz bronhiolitis boluje i od kroni¢nih komorbidnih stanja, zbog kojih su
njihove bazi¢ne vrijednosti saturacije nize nego kod prethodno zdrave djece, treba cesce i u
ve¢im protocima davati kisik zbog njihove povecane osjetljivosti na dodatnu hipoksiju. U
takvim sluc¢ajevima moze biti potrebna 1 intenzivnija primjena kisika metodama neinvazivne
ventilacije, npr. pozitivnim tlakom u diSnim putovima (CPAP, engl. Continous positive
airway pressure) ili ¢ak intubacija uz provodenje strojne ventilacije (33).

UspjeSan i1 zadovoljavajué¢i unos hrane koji ¢e zadovoljiti energetsko-proteinske
potrebe dojenceta te tekucine spada medu najvaznije potporne mjere lijeCenja bronhiolitisa
(1).

Tahipneja, koja je naj¢eS¢e prisutna, ne samo da otezava hranjenje, nego 1 znacajno

povecava gubitak tekuc¢ine nevidljivom perspiracijom (35).



Kod dojencadi s blagom ili umjerenom klinickom slikom bronhiolitisa savjetuje se
nastavak dojenja ili hranjenja na usta ako je to ikako moguce. Savjetuje se ¢eS¢e hranjenje
dojencadi manjim obrocima da bi se sprijecilo povracanje (36).

Dojencadi s klinickom slikom teSkog bronhiolitisa Cesto treba intravenska nadoknada
tekucine, a hranjenje je takoder Cesto moguce samo putem nazogastri¢ne ili orogastri¢ne
sonde (15).

U lijeCenju bronhiolitisa najceS¢e primjenjivani lijekovi su bronhodilatatori i to
selektivni beta-2 agonisti (npr. salbutamol) i1 alfa agonisti (npr. recemicni adrenalin). Oni
dovode do smanjivanja edema submukoze i1 dilatacije bronha. Njihova primjena ne skracuje
vrijeme hospitalizacije, ali smanjuje simptome bronhoopstrukcije (37,38).

Savjetuje se primjena bronhodilatatora po potrebi, odnosno pri pogorSanju simptoma,
jer je utvrdeno da je bolje 1 u€inkovitije od redovite primjene u razmacima od 12 sati (39).

Premda se kortikosteroidi takoder redovito koriste u lijecenju bronhiolitisa dosadasnja
istrazivanja, suprotno ocekivanjima klinicara, nisu pokazala njihovu korisnost. Terapija
kortikosteroidima ne dovodi do skra¢ivanja vremena hospitalizacije niti do smanjenja
simptoma bronhoopstrukcije (40).

Istovremeno, postoje dokazi temeljem kojih se primjena kortikosteroida (npr.
deksametazona) moze preporuciti dojencadi s visSestrukim epizodama bronhoopstrukcije i
onima s bronhopulmonalnom displazijom (41).

Unato¢ cinjenici da je bronhiolitis bolest primarno virusne etiologije vrlo Cesto se u
njegovom lije€enju primjenjuju antibiotici. Danas vlada opcenito suglasje da primjena
antibiotika u lijeCenju bronhiolitisa nije opravdana, osim u slucaju postojanja bakterijske
suprainfekcije ili istovremene pojave nekog drugog upalnog zarista (npr. upala srednjeg uha)
(42).

Ucestaloj primjeni antibiotika u lije¢enju bronhiolitisa vjerojatno pridonosi ¢injenica
da se kod jedne cetvrtine dojenCadi s bronhiolitisom na rentgenskoj sumacijskoj snimci
torakalnih organa vide znakovi atelektaza ili pluénih infiltrata koji se mogu pogresno
protumaciti kao pluéna konsolidacija i znak tipi¢ne upale pluca (32).

Do sada ne postoji dokaz o ucinkovitosti primjene ribavirina kao antivirusnog lijeka
(koji u in vitro uvjetima pokazuje djelovanje na RSV) u lijjeCenju bronhiolitisa. On se
primjenjuje u obliku aerosola, u dozi 6 g u 30 ml destilirane vode tijekom 12-20 sati u trajanju
3-7 dana. Vazno je napomenuti da ovaj lijek ima svoje mjesto u lije€enju dojencadi s tezom
imunosupresijom ili imunodeficijentnim stanjem. U Republici Hrvatskoj ribavirin nije

registriran (32).



Endotrahejska primjena surfaktanta u lijecenju prethodno zdrave dojencadi zbog
bronhiolitisa takoder nije preporucljiva (43).

Novija metoda lijeCenja bronhiolitisa koja je dala dobre rezultate jest primjena Helioxa
(mjeSavina helija i1 kisika) u kombinaciji s primjenom bronhodilatatora i inhalacijom

hipertoni¢ne otopine NaCl-a (32).

1.8. Prevencija

Standardne mjere =zastite kao Sto su pranje ruku, koriStenje zaStitne maske,
izbjegavanje pusenja u blizini djeteta i izolacija bolesnog djeteta uc¢inkovite su u primarnoj
prevenciji bronhiolitisa (33,44).

Prvi raspolozivi imunoprofilakticki lijek za teSke oblike infekcije bio je intravenski
imunoglobulin RSV. Sastojao se od doniranog seruma neutraliziraju¢ih protutijela, a njegova
primjena bila je vrlo zahtjevna, dugotrajna, s potencijalnim rizikom od preopterecenja
organizma teku¢inom. Cijena ove terapije bila je vrlo visoka, kao 1 rizik prijenosa infekcije s
donora na primatelja (33).

Danas se imunoprofilaksa provodi palivizumabom. To je monoklonalno protutijelo na
F glikoprotein RSV-a. On znacajno smanjuje broj hospitalizacija ugrozene dojencadi kao §to
su dojencad s bronhopulmonalnom displazijom, prematurusi te dojenad s hemodinamski
znacajnom prirodenom sré¢anom greSkom. Lijek se primjenjuje jedan put mjesecno tijekom
pet mjeseci za vrijeme epidemije RSV-a. Jedina znaCajna nuspojava je preosjetljivost.

Primjena palivizumaba nije kontraindikacija za cijepljenje (23,33).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Cilj ovog istrazivanja je utvrditi i analizirati klinicke 1 epidemioloske karakteristike
dojencadi hospitalizirane u KBC-u Split u razdoblju od 2011. do 2015. godine s dijagnozom
bronhiolitisa. Kako je cCesto u dojencadi sinonim za bronhiolitis dijagnoza akutnog

opstruktivnog bronhitisa i te smo ispitanike ukljucili u ispitivanu skupinu.
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3. MATERIJAL I METODE
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3.1. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno u Klinici za dje¢je bolesti KBC Split retrospektivnom

analizom medicinske dokumentacije u razdoblju od 1. sijecnja 2011. do 31. prosinca 2015.

godine. Analizirani su podatci dobiveni iz medicinske dokumentacije.

Kriteriji ukljucenja su bili:

dob ispitanika manja od 365 dana na dan hospitalizacije,
hospitalizacija u trajanju dulje od 24 sata i

otpusna dijagnoza bronhiolitisa ili akutnog opstruktivnog bronhitisa.

Kriteriji iskljucenja su bili:

postojanje hemodinamski znacajne sréane greske,

kromosomska anomalija pra¢ena imunodeficijentnim stanjem

(Di Georgeov sindrom)
cisti¢na fibroza,
bronhopulmonalna displazija,

epilepti¢na encefalopatija

Ukupni broj ispitanika koji je zadovoljio kriterije ukljuCenja, a bez postojanja kriterija

iskljucenja je 560.

3.1.1. Klinicke znacajke ispitanika

Analizirani parametri su:

dob

spol

gestacijska dob

rodna masa

rodna duljina

nacin poroda

tjelesna masa na dan prijema

tjelesna duljina na dan prijema
curenje iz nosa

auskultacijski nalaz sipnje (wheezing)

auskultacijski nalaz krepitacija

14



- visina saturacije u trenutku hospitalizacije
- heteroanamnesticki podatak o apneji koja je prethodila prijemu
- cijanoza u trenutku hospitalizacije
- tjelesna temperatura u trenutku hospitalizacije
- nalaz RSV antigen testiranja tijekom hospitalizacije
- primijenjena farmakoterapija tijekom hospitalizacije
- bronhodilatatori
- adrenalin
- kortikosteroidi
- kisik
- antibiotici

- duljina trajanja hospitalizacije

3.1.2. Eti¢nost istraZivanja

Tijekom provodenja istrazivanja bilo je osigurano postivanje etickih i bioetickih
principa — osobni integritet, pravednost, dobro¢instvo i neSkodljivost za ispitanika. Tijekom
prikupljanja 1 prikazivanja podataka oCuvana je privatnost ispitanika i njihov identitet je
zaSticen.

Eticko povjerenstvo KBC-a Split dalo je pristanak za provodenje ovog istraZivanja.
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KLINICKI BOLNICKI CENTAR SPLIT
ETICKO POYJERENSTVO

Klasa: 500-03/16-01/07

Urbr: 2181-147-01/06/1. 3 -16-2

Split. 28.01.2016.g,

1ZVOD
IZ ZAPISNTKA SA SIEDNICE ETICKOG POVJERENSTY A KBC SPLIT

Doc.dr.sc. JOSKO MARKIC, dr. med. spee. iz Klinike za djetje bolesti KBC Split
uputio je Eti¢kom povjerenstvu zamolbu za odobrenje provodenja istrazivanja:
» Klinicka, laboratorijska i epidemioloska obiljeZja djece s bronhiolitisom lije¢ene u
Klinici za djeéje bolesti KBC Split 2011-2015. «

Istrazivanjc s¢ planira provesti v Kliniel za djedjc bolesti. Suradnik v istrazivanju jc

studentica Petra Milic s Medicinvkog fakulteta SveudiliSta u Splitu koja sudjeluje u istraZzivanju zbog

izrade diplomskog rada.

Zamolbi je prilozeno kako slijed: :

- obrazloZenje plana istraZivanja od dana 25.01.2016.g., obrazloZenjc znanstvene utemeljenosti,
ciljeva 1 metodologije islrazivanja

- vrsta istraZivanja - retrospektivno istraZivanje temeljem podataka iz medicinske dokumentacije
koji e se prilaupiti i statisticki analizirati

- obrazloZenje o nafinu zastite osobnih podataka

- obrazloZenje trofkova istraZivanja : nema troskova

- suglasnost predstojnika Klinike za djecje bolesti za provodenje istraZzivanja

Pregledom dostavijene dokumentacije utvrdena je da sc istraZzivanje planira provoditi u razdablju

veljata — srpanj 2016.g.

Nuakon razmatranja zahtjeva, donijet je shiedeéi

Zakljuéak

Iz prilozene dokumentacije razvidno je da se tijekom provodenja istraZivanja Stite prava i osobni
podaci ispitanika u skladu sa Zakonom o zaStiti prava pacijenata (NN169/04, 37/08) i Zakonom o
zastiti osobnih podataka (NN 103/03-106/12), le da je istraZivanje uskladeno s odredbama Kodeksa
lije¢nicke etike i deontologije (NN 55/08), Le pravilima Helsingke deklaracije (1964.-2013.).
Eticko povjerenstvo KBC Split je suglasno s provodenjem predloZenog istrazivanja u Klinici
7a djegje bolesti uz uvjet da trodkovi istraZivanja ne teretc KBC Split, te poStivanja navedenih
etickih nacela.

Predsjednik Etickog povierenstva

Prof dr.sc.Jugoslay Bagatin
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3.2. Postupci

3.2.1. Prikupljanje podataka

U ovom istrazivanju obradeni su podatci dobiveni iz medicinske dokumentacije
dojencadi hospitalizirane u Klinici za dje¢je bolesti KBC Split pod dijagnozom bronhiolitisa
ili akutnog opstruktivnog bronhitisa u razdoblju od 1. sijecnja 2011. do 31. prosinca 2015.

godine.

3.1.1. Statisticka obrada podataka

Prikupljanje, obrada i prikaz podataka napravljeni su u raCunalnom programu

Microsoft Excel 2010 (Microsoft, Redmond, SAD).
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4. REZULTATI
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Obradom podataka dobivenih iz medicinske dokumentacije ispitanika dobiveni su

sljedeci rezultati.

Slika 1. prikazuje odnos spolova ispitanika u ovom istrazivanju. Od ukupno 560

ispitanika, 340 (60,71%) dojencadi bilo je muskog spola, a 220 (39,29%) dojencadi Zenskog.

Demografska tablica

E Musko 340
B Zensko 220

Slika 1. Raspodjela ispitanika prema spolu
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Tablica 3. prikazuje demografske karakteristike ispitanika.

Iz prikazanih podataka izraCunata je prosje¢na dob dojencadi (N=560) na dan prijema
na bolnicko lijecenje. Ona iznosi 140,86 dana, Sto znaci da je prosjecna dob ispitanika 4 i pol
mjeseca. Medijan dobi ispitanika je bio 117,5 dana.

Analizirani su podatci o tjelesnoj masi svih ispitanika (N=560) izmjerenoj na dan
prijema te je prosjecna tjelesna masa ispitanika bila 6536,72 g, a standardna devijacija (SD)
iznosi 2040,49 g.

Tjelesna duzina izmjerena na dan prijema poznata je za 503 od 560 ispitanika.
Prosjecna tjelesna duzina bila je 63,93 cm, a SD je 7,86 cm (N=503).

Podatci o rodnoj masi dostupni su za 577 ispitanika. Prosje¢na rodna masa iznosi
3326,88 g, SD 772,36 g (N=557).

Podatak o rodnoj duzini dostupan je za 556 ispitanika, a srednja vrijednost iznosi
49,36 cm. Standardna devijacija je 3,82 cm (N=556).

Prosjec¢na gestacijska dob (N=557) iznosi 38,61 tjedana, a SD 3,05 tjedana.

Tablica 3. Demografske karakteristike ispitanika

Dob ispitanika na dan prijema 140,86 + 98,09
560/560 (dani) MD 117,5; Q1 61, Q3 208
Tjelesna masa na dan prijema

560/560 (g) 6536,72 + 2040,49
Tjelesna duzina na dan prijema

503/560 (cm) 63,93 £7.85
Rodna masa 557/560 (g) 3326,88 + 772,36
Rodna duzina 556/560 (cm) 49,36 + 3,82
Gestacijska dob 557/560 (tjedni) 38,61 + 3,05
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Slika 2. prikazuje raspodjelu ispitanika prema nac¢inu kako je dovrSen porod (vaginalni

porod ili porod carskim rezom) kod ispitane populacije. Podatak je bio dostupan u ukupno

557 ispitanika te je utvrdeno da je 433 ispitanika (77,74%) rodeno vaginalnim putem, a 124

ispitanika (22,26%) je rodeno carskim rezom.

Porod

M Vaginalni porod 433
W Carskirez 124

Slika 2. Raspodjela ispitanika prema nacinu dovrsenja poroda (N=557)
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Klinic¢ke karakteristike

Slika 3. prikazuje kod kolikog je udjela hospitalizirane dojencadi pri prijemu uocena
pojacana sekrecija sluzi iz nosa. Analizom podataka nadena je sekrecija iz nosa u 383

dojencadi tj. 68,39% (N=560).

Sekrecija iz nosa

® Da 383
mNe 177

Slika 3. Postotak dojencadi kod koje je zabiljeZeno sekrecija iz nosa
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Na slici 4. prikazan je udio dojencadi kod koje je u anamnezi zabiljezena pojava
apneje. Podatak je dobiven heteroanamnesticki od roditelja ili staratelja koji su dojence doveli
na pregled u bolnicu. Samo kod 2 (0,36%) od 560 ispitanika u anamnezi je navedena barem

jedna epizoda apneje.

Apneja

0,36%

WmDa?2
I Ne 558

Slika 4. Pojavnost apneje medu ispitanicima
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Slika 5. prikazuje kod kolikog broja ispitanika je auskultacijskim pregledom

pronadena sipnja (wheezing). Kod 184 ispitanika (32,86%) pri prijemu je naden ovaj nalaz.

(N=560)

Sipnja

HDa 184
= Ne 376

Slika 5. Udio ispitanika sa auskultacijskim nalazom sipnje
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Slika 6. prikazuje rezultate o pojavnosti krepitacija u auskultacijskom nalazu
ispitivane skupine. Kod 144 od 560 hospitalizirane dojencadi (25,71%) bile su zabiljezene

krepitacije u fizikalnom nalazu.

Krepitacije

mDa 144
 Ne 416

Slika 6. Ucestalost ¢ujnih krepitacija kod ispitanika
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Na Slici 7. prikazan je postotak hospitalizirane dojencadi kod koje je pri prijemu

izmjerena vrijednost saturacije. Podatak o visini saturacije dostupan je kod 342 dojencadi

(61,07%) (N=560).

Saturacija

m Da 342
I Ne 218

Slika 7. Udio ispitanika kojima je izvrSeno mjerenje visine saturacije pri prijemu

Prosje¢na izmjerena visina saturacije bila je 95% (SD 4,33) (N=342).
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Na Slici 8. prikazan je udio hospitalizirane dojencadi sa simptomom cijanoze koja je
bila vidljiva pri prijemu. Kod 16 od 560 ispitanika (2,86%) zabiljezeno je postojanje ovog

simptoma.

Cijanoza

2,86%

mDa 16
= Ne 544

Slika 8. Pojavnost cijanoze u ispitanoj populaciji
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Slika 9. pokazuje kod kojeg je postotka hospitalizirane dojencadi rektalnim mjerenjem

zabiljezena temperatura visa od 38°C. U trenutku prijema vruéicu je imalo 168 (30%)

ispitanika (N=560).

Vrudica

mDa 168
= Ne 392

Slika 9. Ucestalost vrucice kod hospitalizirane

dojencadi u trenutku prijema na bolnicko lijecenje
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Slika 10. prikazuje udio ispitanika kod kojih je proveden test brzog dokazivanja RSV-
a. Ovaj testom proveden je na 193 (34,46%) ispitanika (N=560).

Testirani

W Da 193
= Ne 367

Slika 10. Udio ispitanika testiranih brzim RSV testom
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Slika 11. prikazuje koliki je postotak ispitanika testiranih brzim testom virusnog

antigena RSV-a imao pozitivan rezultat. Test je bio pozitivan kod 134 (69,43%) od 193

ispitanika.

RSV

B RSV+ 134
W RSV-59

Slika 11. Udio pozitivnih rezultata brzog testa virusnog antigena RSV
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Slika 12. prikazuje postotak hospitalizirane dojencadi tijekom Cijeg su lijeCenja barem

jedan put koristeni bronhodilatatori (salbutamol). Ova terapija primijenjena je kod 417 od 560

ispitanika (74,46%).

Bronhodilatatori

m Da 417
W Ne 143

Slika 12. Postotak ispitanika koji su primili bronhodilatator u sklopu terapije
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Slika 13. prikazuje da je recemicni adrenalin koriSten u lijecenju 79 od 560 ispitanika

(14,11%).

Adrenalin

EDa79
M Ne 481

Slika 13. Ucestalost primjene recemicnog adrenalina
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Slika 14. govori o ucestalosti primjene kortikosteroida u terapiji bronhiolitisa.

Inhalacijski kortikosteroidi (bedozonid) primijenjeni su kod 138 od 560 ispitanika (24,64,%).

Kortikosteroidi

W Da 138
W Ne 422

Slika 14. Ucestalost primjene kortikosteroida
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Na Slici 15. prikazano je da je u lijecenju bronhiolitisa kod 28 od 560 ispitanika (5%)

primijenjena terapija kisikom.

Kisik

5,00%

HDa 28
W Ne 532

Slika 15. Ucestalost terapije kisikom
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Slika 16. pokazuje da je antibiotska terapija primijenjena u lijecenju 477 od 560
ispitanika (85,18%).

Terapija antibioticima

m Da 477
= Ne 83

Slika 16. Ucestalost primjene antibiotika
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Slika 17. prikazuje ucestalost primjene najces¢e KkoriStenih antibiotika u lijecenju
bronhiolitisa. U lijeCenju bronhiolitisa najceS¢e se koriste ceftriakson 1 azitromicin.
Primjenjuju se pojedinacno ili u kombinaciji.

Ceftriakson je primijenjen kod 223 od 477 ispitanika (46,75%).

Ceftriakson u kombinaciji s azitromicinom drugi je po ucestalosti primjene. KoriSten je u
terapiji kod 148 od 477 ispitanika (31,03%).

Sam azitromicin primijenjen je samo kod 68 od 477 ispitanika (14,26%).

Ostali antibiotici — amoksicilin 1 klavulonska kiselina, cefuroksim, amikacin, meropenem,

vankomicin, gentamicin — primijenjeni su kod 38 od 477 ispitanika (7,96%).

Antibiotici

7,96%

H Ceftriakson 223
H Ceftriakson
Azitromicin 148

m Azitromicin 68

Ostalo 38

Slika 17. Vrste primijenjenih antibiotika
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Slika 18. prikazuje prosje¢nu duljinu trajanja hospitalizacije, koja iznosi 7,63 dana, sa

standardnom devijacijom 3,27 (N=560).

Duljina
hospitalizacije

12

10

W Dani

Slika 18. Duljina trajanja hospitalizacije
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5. RASPRAVA
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Svrha ovog rada bila je analizirati epidemioloske 1 klinicke karakteristike dojencadi
hospitalizirane zbog bronhiolitisa. Ovo istrazivanje utvrdilo je da je u periodu 2011. — 2015.
godine u Klinici za djec¢je bolesti KBC-a Split hospitalizirano 560 dojencadi s dijagnozom
bronhiolitisa ili akutnog opstruktivnog bronhitisa.

Od 560 ispitanika, 340 (60,71%) ¢ini muSka dojencad, a 220 (39,29%) Zenska
dojenc¢ad. Sli¢nu raspodjelu po spolovima dobilo se i istrazivanjem u SAD-u provedenom u
Cetiri velike bolnice: Connecticut Children's Medical Center, Yale-New Haven Children's
Hospital, Maria Fareri Children's Hospital 1 Baystate Children's Hospital, u kojem se udio
muske dojencadi kretao izmedu 51% — 62% (45).

Prosjec¢na dob dojenceta pri prijemu dobivena ovim istrazivanjem iznosi 140,68 dana.
To je znacajno visa vrijednost od one dobivene u prethodno spomenutom istrazivanju u SAD-
u, gdje je prosjecna dob pri prijemu iznosila 68 dana (67 — 88 dana) (45).

Ucestalost poroda carskim rezom dobivena ovim istrazivanjem je 22,26%, §to je
znacajno veca vrijednost od one nadene istrazivanjem u Velikoj Britaniji, koja iznosi 8,81%
(46).

Auskultacijskim pregledom dojencadi oboljele od bronhiolitisa, pri prijemu sipnja je
zabiljezena u 32,56% ispitanika. U SAD-u, u istraZivanjima provedenima u dvije bolnice u
New York-u isti simptom pronaden je kod ispitanika u rasponu 16 — 49% (47). Takoder je
zabiljezeno da je dojencad kod koje je nadena veca ucestalost sipnje ceSce lijeCena
inhalacijom hipertonicnom otopinom NaCl-a ili bronhodilatatorima od dojencadi u c¢ijem
auskultacijskom nalazu nije bilo znakova sipnje. Nije primijecena statisticki znaajna
korelacija izmedu postojanja sipnje 1 tezine klinicke slike ili vrijednosti saturacije (47).

U ovom istrazivanju 74,46% dojencadi u sklopu lijeenja primilo je terapiju
bronhodilatatorima (salbutamol). Slican postotak dobiven je i istraZzivanjem u Connecticut-u,
SAD, gdje ta vrijednost iznosi 72% (48).

Podatci dobiveni ovim istraZivanjem govore da su kortikosteroidi primijenjeni u
lijecenju 24,64% ispitanika. IstraZzivanje u Connecticut-u, SAD, biljezi 8% ispitanika koji su
primili inhalacijsku kortikosteroidnu terapiju u sklopu lijeenja bronhiolitisa (48). Nedavna
metaanaliza koja je ukljucivala 17 randomiziranih kontroliranih pokusa pokazala je da
inhalacijski kortikosteroidi nemaju nikakav uc¢inak niti na duljinu trajanja hospitalizacije niti
na uspjeh lijecenja (40). Istovremeno, istrazivanje iz 2009. godine pokazalo je da kombinirana
primjena oralnih kortikosteroida 1 recemicnog adrenalina dovodi do skra¢ivanja vremena

hospitalizacije (49).
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Terapija kisikom primijenjena je u 5% dojencadi ukljucene u ovo istraZivanje. Ranije
spomenuto istrazivanje u Connecticut-u iznosi podatak o 8% ispitanika na kojima je u sklopu
lijeCenja primijenjena terapija kisikom (48). Drugo istrazivanje, provedeno u New York-u
iznosi rezultate po kojima je kod cak 22,5 - 36,8% dojencadi u lijecenju bronhiolitisa
primijenjena terapija kisikom (47).

U ovom istrazivanju dobiven je podatak da je kod ¢ak 85,18% dojencadi lijeCene zbog
bronhiolitisa primijenjena antibiotska terapija. Dosadasnji Cochrane-ovi pregledni ¢lanci
ukazuju na to da primjena antibiotske terapije ne dovodi do skra¢ivanja vremena
hospitalizacije niti do ublazavanja klini¢ke slike (50). Ovdje takoder treba navesti kako je
primjena antibiotika opravdana u slucajevima kada postoji neko drugo poznato upalno zariste
bakterijske etiologije npr. sinusitis, otitis i slicno (51).

Podatci koji govore o primjeni antibiotske terapije u cak 85,18% ispitanika pogotovo
dolaze do izrazaja kada se usporede s istraZzivanjima iz SAD-a, iz dvije bolnice u New York-
u: Department of Pediatrics, Jersey Shore University Medical Center i Department of
Pediatrics, Rutgers Robert Wood Johnson Medical School. Njihovo istrazivanje iz 2014.
godine govori o primjeni antibiotske terapije u lijecenju kod 23,37-36,4% dojencadi oboljele
od bronhiolitisa (47).

Ovaj nalaz koji smo utvrdili nasim istrazivanjem treba ozbiljno uzeti u razmatranje i
pokusati da se ova praksa u buduénosti promijeni. Treba svakako imati na umu da je lijecenje
virusne infekcije antibioticima neucinkovito, da ono pridonosi razvoju ceSce rezistencije
mikroorganizama na antibiotike, da povecava troSkove zdravstvene skrbi te povecava rizik od
razvoja toksi¢nosti ili alergijskih reakcija.

Duljina trajanja hospitalizacije dobivena ovim istrazivanjem iznosi 7,63+3,27 dana.
Ovaj podatak moze se usporediti s podatcima dobivenima istrazivanjem provedenim u
Norveskoj, gdje je prosjecno trajanje hospitalizacije iznosilo 80+67 sati (39). Istovremeno,
ve¢ spomenuto istrazivanje u SAD-u, provedeno u Cetiri bolnice, navodi da je duljina trajanja
hospitalizacije dojencadi na odjelu za intenzivnu njegu 5,3+8,5 dana, dok je vrijeme
hospitalizacije na odjelu pedijatrije 2,9+1,6 dana (45).

Ove podatke je iznimno znacajno uzeti u obzir pri planiranju daljnjeg razvoja
postupnika i smjernica lijecenja djece u KBC Split. Skra¢ivanje lijecenja je moguce uciniti
bez straha za zdravlje lijecene dojencadi jer podaci iz medicinske literature potvrduju
¢injenicu da to lijeCenje moze znaajno krae trajati. Naravno, bitno je da bude dobro
razvijena skrb za dojence na razini primarne zdravstvene zaStite zbog redovitog nadzora

nakon otpusta iz bolnice. Skra¢ivanje duljine lijecenja ¢e imati pozitivan uc¢inak na snizenje
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troSkova samog lijeCenja, ali je puno bitnije da ¢e zbog toga razdoblje odvojenosti dojenceta
od majke zbog potrebe hospitalizacije biti krace. To ¢e znacajno pridonijeti zadovoljstvu

nas$ih pacijenata i njihovih obitelji.
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6. ZAKLJUCAK
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. Prosje¢na dob dojencadi koja se hospitalizira s dijagnozom bronhiolitisa ili akutnog
opstruktivnog bronhitisa je 140,86 dana (4 i pol mjeseca).

. Ces¢e je hospitalizirana muska dojencad (60,71%) nego Zenska dojencad (39,29%) $to
potvrduje ¢injenicu da je muski spol jedan od ¢imbenika rizika za obolijevanje od
bronhiolitisa u dojenackoj dobi.

. Bronhodilatatori (salbutamol) su koristeni u sklopu lijeCenja kod 74,46% ispitanika,
Sto je u skladu s uobicajenom svjetskom praksom lijecenja bronhiolitisa.

. Antibiotici su koriSteni u lije€enju kod ¢ak 85,18% ispitanika. To ukazuje na puno
¢eS¢u primjenu antibiotske terapije u lijeCenju bronhiolitisa nego Sto se navodi u
relevantnoj medicinskoj literaturi.

. Dojencad hospitalizirana na Klinici za djecje bolesti KBC Split u razdoblju 2011. —
2015. godine pod dijagnozom bronhiolitisa ili akutnog opstruktivnog bronhitisa
bolnicki je lijecena 7,63+3,27 dana.Potrebno je razviti postupnike i smjernice lijecenja

kojima bi se duljina bolnickog lije¢enja u budué¢nosti smanjila.
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CILJ ISTRAZIVANJA
Cilj istrazivanja bio je utvrditi i analizirati klinicke i epidemioloSke karakteristike
dojencadi lijeCene u KBC Split u razdoblju od 2011. do 2015. pod dijagnozom bronhiolitisa

ili akutnog opstruktivnog bronhitisa.

MATERIJAL I METODE
Istrazivanje je provedeno u Klinici za djecje bolesti retrospektivnom analizom
medicinske dokumentacije. Prikupljanje, obrada i prikaz podataka napravljeni su u

racunalnom programu Microsoft Excel 2010.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

U istrazivanje je ukljuceno 560 ispitanika, 340 (60,71%) muske i 220 (39,29%) zenske
dojencadi. ProsjeCna dob dojencadi pri prijemu iznosi 140,86+98,09 dana. Prosjec¢na
gestacijska dob iznosi 38,61£3,05 tjedana. Vecina ispitanika (433/557; 77,74%) rodena je
vaginalnim porodom. Pri prijemu je sekrecija iz nosa bila najceS¢e zabiljeZeni nalaz 68,39%
dok je sipnja (wheezing) nadena kod 32,86%, a krepitacije kod 25,71% dojencadi. Apneju je
prije hospitalizacije imalo samo dvoje dojencadi, a cijanoza je bila prisutna kod 16 dojencadi
(2,86%). Vrucicu je imalo 30% dojencadi.

Od ukupno 560 ispitanika kod njih 193 napravljen je test na RSV antigen. Ovaj test
bio je pozitivan kod 134 (69,43%) ispitanika.

U lijecenju bronhiolitisa bronhodilatatori su koriSteni kod 74,46%, recemic¢ni adrenalin
kod 14.11%, a inhalacijski kortikosteroidi kod 24,64% ispitanika. Terapija kisikom
primijenjena je kod 5% ispitanika, a antibiotska terapija primijenjena je kod njih 85,18%.
NajceSce koristen anitbiotik u lijeCenju bronhiolitisa je ceftriakson (46,75%). Drugi po
ucestalosti primjene je ceftriakson u kombinaciji s azitromicinom (31,03%), a tre¢i je
azitromicin (14,26%) (N=477).

Prosjec¢na duljina hospitalizacije je 7,63+3,27 dana.
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ZAKLJUCCI

Usporedbom podataka dobivenih ovim istraZzivanjem s podatcima istrazivanja
provedenih u Europi i SAD-u moze se primijetiti da se antibiotska terapija primjenjivala u ¢ak
85,18% ispitanika, Sto je znatno veci postotak od postotka primjene u svijetu. Trebalo bi
poraditi na osmiSljavanju plana lijeCenja kojim bi se, uzimaju¢i u svakom trenutku u obzir
interes pacijenta, iznaSla nova praksa koja ne bi ukljucivala toliko ucestalu primjenu
antibiotske terapije.

Takoder, nova praksa bi trebala uzeti u obzir i podatak o duljini trajanja
hospitalizacije, koji znacajno odudara od podataka dobivenih u drugim zemljama. Duljina
trajanja hospitalizacije mogla bi se skratiti, §to bi bitno olaksalo teSku emotivnu situaciju
odvojenosti dojenceta od majke, a vrlo pozitivno bi utjecalo i na smanjenje troSkova

bolnickog lijecenja.

Kljucne rijeci: dojencad, bronhiolitis, klini¢ke i epidemioloske karakteristike
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9. SUMMARY
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DIPLOMA THESIS TITLE
Clinical and epidemiological characteristics of infants hospitalized for treatment of

bronchiolitis from 2011 to 2015 in University Hospital Centre Split.

OBJECTIVES
The aim of this research was to determine and analyze clinical and epidemiological
characteristics of infants treated in University Hospital Centre Split in period form 2011 to

2015 with the diagnosis of bronchiolitis or acute obstructive bronchitis.

MATERIAL AND METHODS
This retrospective study was done at the Department of Pediatrics. The data was
collected from medical charts of the enrolled subjects.

Collection processing and data analysis were preformed using computer program

Microsoft Excel 2010 (Microsoft, Redmond, SAD).

RESULTS

This study included 560 subjects, out of which 350 (60,71%) were male and 220
(39,29%) were female infants. The average age of the infants on admission to the Hospital
was 140,86+98,09 days. The average gestational age was 38,31+£3,05 weeks. Majority of the
participants (433/557; 77,74%) were delivered via vaginal birth. The most frequent symptom
was increased nasal secretion (68,39%), followed by wheezing (32,86%) and crepitations
(25,71%). Episodes of apnea were recorded in two cases and cianosis was noticed during the
admission in 16 infants (2,86%). Fever was recorded in 30% of the participants. Rapid antigen
based test for RSV was conducted in 193 infants. The test was proved positive in 134
(69,43%) cases. Bronchodilatators were administered in 74,46% of infants. Recemic adrenalin
was used in 14,11%, while inhaled corticosteroides were used in 24,64% infants. Oxygen
therapy was applied in the treatment of 5% of hospitalised infants. Antibiotic therapy was
used for the treatment of 85,18% infants. Ceftriaxon was the most commonly prescribed
antibiotic (46,75%). The combination of ceftriaxon and azithromycin was the second most
frequent (31,03%), followed by azithromycin as the third most frequent used antibiotic
(41,26%). The average lenght of hospitalization was 7,63+3,27 days.
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CONCLUSION

By compering the data optained in this with data from studies in Europe and the USA
it can be observed that the antibiotics therapy was applied to 85,18% of the subjects, which is
a considerably higher percent than the percentage of application in the rest of the world. New
treatment plan should be developed that would take in to the account the best interest of the
patient and provide a new practice that would not include so frequent application of antibiotic
therapy. Also, a new practice should take into account the data concerning the duration of
hospitalization, which signifficantly differs from the data optained in other countries. The
lenght of hospitalization should be shortened which would signifficantly faciliate the difficult
emotional situation of the separation of an infant from his mother and also would have a

positive effect on the reduction of the cost of the hospital treatment.

Key words: infants, bronchiolitis, clinical and epidemiological characteristics
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