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1.  Hyrje
Epidemiologjia e rasteve ne gjëndje kome ose me nivel të ulur të ndërgjegjes të fëmijët.
Niveli i ulur i ndërgjegjes në fëmijë është një problem i cili shpesh shkakton shqetësim tek prindërit dhe profesionistët e shëndetit. Shkaqet janë të shumtë, disa janë të dukshëm (p.sh traumat e kokës) kurse të tjerë mund të krijojnë dilema të forta (psh.encefaliti nga herpes simplex apo Sindroma Reye). 

Epidemiologjia e uljes së nivelit të ndergjegjes mund të ndahet në 2 kategori të mëdha:  

1) Gjëndjet traumatike 

2) Jo traumatike 
Sot incidenca e komës jo traumatike në fëmijë është 38/100000 për një vit, ndërsa incidenca e komës jo traumatike është 140/100000 për një vit. Nga statistikat spitalore pediatrike në 2016-2017 ishin  42,380 fëmijë të shtruar me trauma të kokës. Kjo tregon për një incidencë vjetore të rasteve traumatike me ulje të ndërgjegjes prej 338/100,000  fëmijë te moshës  0-15 (duke supozuar që fëmijët e shtruar me dëmtime të kokës kishin kompromentim të ndërgjegjes). Në situatat jo traumatike në mjaft studime vlerësuan  30/100,000 fëmijë të moshës  0-16  për cdo vit që u paraqiten në spital me ulje të nivelit të ndërgjegjes që zgjaste për 6 apo më shumë orë (2). Megjithëse situatat jotraumatike me ulje të ndërgjegjes janë më të rralla se ato traumatike, kanë mortalitet deri ne 50% prandaj kerkojne edhe vemendje te plote.
Dilemat diagnostike
Diagnoza diferenciale e uljes së nivelit të ndërgjegjes në fëmijë përfshin të gjithë patologjitë e njohura dhe të panjohura në format e tyre më ëe rënda. Shenjat dhe simptomat e shkaqeve më të shpeshta  ndonjehëre edhe ngatërrohen duke e bërë gjykimin klinik më të veshtirë. P.sh  aftësia për të dalluar rritjen e presionit intrakranial sekondar nga meningiti dhe atij nga një crregullim metabolik mund të jetë e pamundur edhe për një klinicist me experiencë.  

Për shkak të disa diagnozave shumë të rralla pacienti mbështetet të profesionistet e shëndetit të cilët mendojnë për patologjinë e mundshme dhe testet diagnostike të përshtatshme. Profesionistët e shëndetit mund të mos kenë hasur kurrë të tilla diagnoza  të rralla shpesh nuk njihen ose diagnostikohen shumë vonë (3). 

Deri me tani në vendin tonë nuk kane funksionuar udherrefyes sipas problemeve ne rang kombetar për fëmijët që paraqiten me ulje të nivelit të ndërgjegjes.
Kufizimet e rekomandimeve 

Udherrefyesi pasqyron vleresimin dhe observimin e femijes me ulje te nivelit te ndergjegjes si dhe investigimet fillestare per te gjetur shkakun. Gjithashtu mbulon dhe trajtimin e shkakut te uljes se ndergjegjes brenda oreve te para te shtrimit, si dhe ndjekjen ne dinamike.
Udherrefyesi permban keto diagnoza ose probleme te dyshuara: 

· Shok 
· Sepsis 
· Presion intrakranial i rritur 
· Meningit bakterial 
· Encefaliti nga herpes simpleks
· Hipoglicemia 
· Hiperamonemia 
· Ketoacidoza jo hiperglicemike 
· Konvulsione te zgjatura 
· Gjendje post konvulsive
· Encefalopatia hipertensive  
· Shkaqe te panjohura 
Trauma, ketoacidoza diabetike, meningiti tuberkular dhe abscesi intrakranial jane gjithashtu te perfshire.
Keto diagnoza te dyshuara apo te veshtira jane zgjedhur per arsye sepse mund te trajtohen  brenda oreve te para te shtrimit, ndersa shkaqe te tjera mund te kerkojne teste specifike   qe duan me shume kohe ose situata te tjera per te cilat nuk ka trajtim. 
Udherrefyesi permbledh teste te tjera dhe trajtime qe mund te behen ne terapi intensive por jo ne njesite e tjera te specializuara.
Perdoruesit e udherefyesit

Udherrefyesi  do te perdoret gjeresisht nga stafi i mjekeve dhe i infermiereve ne Departamentet e Emergjences, te Terapise Intensive si dhe ne njesite e asistences pediatrike. Njekohesisht udherrefyesi do te perdoret si reference nga specialiste te te fushave te ndryshme te pediatrise ne spitalet rajonale.
Gjykimi klinik
Ky udherrefyes eshte bere  ne menyre te kujdesshme  bazuar mbi te dhenat e disponueshme. Profesionistet e shendetit duhet ta perdorin ate gjate gjykimit te tyre klinik. Megjithate ky udherrefyes nuk cenon te drejten e mjekut per te marre vendimin e duhur duke marre parasysh paraqitjen klinike te cdo femije ne menyre individuale.
Qellimi i hartimit te udherrefyesit

· Qellimi i hartimit te udherrefyesit eshte te permiresoje standartet e vleresimit, te ekzaminimit dhe trajtimit te femijes qe paraqitet ne spital me aspektin klinik te uljes te nivelit te ndergjegjes.

· Me nje vleresim te pershtatshem te femijes me ndergjegje te alteruar te pasqyruar ne udherrefyes, risku i humbjes se diagnozes te rendesishme te ketyre situatave do te jete i reduktuar dhe trajtimi potencial per ruajtjen e jetes do te aplikohet pa vonese.

· Udherrefyesi ka per qellim te nxjere ne pah nevojen per nje pjesemarrje te specialisteve kliniciste te pershtatshem te cilet do te mund te japin edhe informacione me te plota edhe per komplikacionet qe mund te shfaqen ne raste individuale.

Perkufizim

Koma - nje gjendje mos reagimi, si pasoje e insufiçencës së trurit, e shoqëruar me humbje të ndërgjegjes në shkallë të ndryshme, që kërkon trajtim urgjent për të prevenuar ose minimizuar dëmtimet e sistemit nervor central.

Midis nje ndergjegje te ruajtur ose te plote dhe komes ka nje spekter gjendjesh te lidhura me alterimin  e ndergjegjes, e nendare ne forma te tilla si lethargjia, obnubilimi dhe stupori.

Letargjia – perfaqeson ate gjendje te femijes ku pacienti eshte jo koherent por eshte  zgjuar dhe ka tendece per pergjumesi e shoqeruar me deficit te vemendjes.

Obnubilimi – nje gjendje topitje, mos reagim ndaj ambientit.

Stupori – nje gjendje mos reagimi, me levizje spontane ose pakta, gjendje kjo e njejte me gjumin e thelle por qe diferencohet nga gjendja komatoze sepse ne ngacmime te thella femija ne stupor zgjohet.

Ndryshimet e statusit mental (nga gjendje e zgjuar, ne gjendje te pergjumur, ne gjendje gjumi per disa ore, e me pas me alterim te plote te ndergjegjes) si indikatore sensitive do te vleresohen dhe do te klasifikohen nga nje sistem i vecante pikezimi ‘Modified Glasgoë Coma Scale For Infant And Young Children’. Per femije aplikohet sistemi i pikezimit Pediatric Glasgoë Coma Scale (BrE) ose Pediatric Glasgoë Score (AmE), per shkak te vecorive gjate vleresimit qe ka femija ndyshe nga adulti. 

Ne kete sistem, pikezimi total do te mbeshtetet ne gjykimin e tre testeve, hapje e syve, reagimi verbal dhe ai motor. Pra pikezimi total = hapje te syve + reagimi verbal + reagimi motor. Pikezimi me ulur eshte 3 (pikezim ky qe tregon per kome te thelle ose vdekje), ndersa me i larti 15 pike  ( ky pikezim tregon ndergjegje te ruajtur tek femija, ose nje zgjim i plote). Femijet ne kome kane pikezim sipas GCS 8 ose me pak. Ne kete kontekst ne traumat e kokes pikezimi 8 ose me pak sygjeron per demtime te renda cerebrale, nje pikezim sipas GSC nga 9 – 12 tregon per demtime te moderuara, dhe nje pikezim nga 13 -15 demtime te pakta cerebrale. (1.2.4.25)

Shkaqet qe mund te precipitojne nje gjendje komatoze.

	Hypoksemia/ishemia

cerebrale
	Anemia e rende, apnea, aspirim, intoksikacion nga monoksidi i karbonit, mbytja, insuficienca respiratore, shok (kriza adrenale, kardiogen, septik dhe hypovolemik), aksident cerebrovaskular.

	Epilepsia


	Gjendje post – iktale, status postepileptik

	Semundje infektive


	Meningit, encefalit, shok septik.

	Rritje e ICP


	Mase ( absces, tumor, empieme, hemorragji), edema cerebrale, hidrocefali, mosfunksionim i shuntit ventrikulo- peritoneal.



	Semundje metabolike/endokrine


	Ketoacidoze diabetike, hipoglicemia, hipernatremia, hiponatremia, hipokalcemia, hipomagnezemia, insuficienca hepatike, insuficienca renale (uremia), semundjet metabolike te neonatit.



	Toksike 


	Substancat abuzive (alkool, opiatet), klonidina, paracetamol, salicilatet, plumb e tj.



	Trauma 


	Kontuzionet, kontuzion cerebral, hemorragji intrakraniale, edema cerebrale, (nuk duhet harruar sindromi i tundjes se infantit).


	Te tjera 


	Kriza migrenale akute, probleme psikiatrie.




Anamneza 

Historia e semundjes duhet marre menjehere krahas vleresimit klinik sepse do te ndihmoje ne percaktimin e shkakut te gjendjes komatoze.

· Koha kur kane filluar ndryshimet ne statusin mental.

· Historia per semundjet e kaluara dhe te tashme ( medikamentet).

· Historia familjare ( epilepsi/migrene).

· Medikamentet ose toksinat qe ndodhen aktualisht ne shtepi.

· Histori per traume.

· Te vjella para shtrimit.

· Prezenca e temperatures.

· Dhimbje koke para shtrimit.
Vlerësimi  klinik i fëmijës në komë

Niveli i ndërgjegjes së një të sëmuri është normal kur ai është i orientuar në kohë dhe në hapësirë. Kur ulen nivelet e reagimit, fëmija kalon nëpër disa faza nga përgjumësia ( ulje e lehtë e reagimit dhe rritje e orëve të gjumit) deri në errësim të plotë të ndërgjegjes ( nuk zgjohet, nuk përgjigjet). 

Funksioni i nervave kranial, mund të jetë i dëmtuar, po ashtu edhe reflekset mund të zhduken. Më tej mund të zhvillohet disfunksioni i trungut cerebral që manifestohet me çrregullime respiratore dhe kardiake.

Vlerësimi i fëmijës komatoz duhet të fillojë me vlerësimin primar (ABCDE)

A. Rrugët e ajrit. (vlereso rruget e frymemarrjes me metoden “shiko, degjo, dhe ndej”). Neqoftese femija flet ose qan si pergjigje ndaj stimujve, kjo tregon se rruget e ajrit jane te lira dhe frymemarrja dhe qarkullimi jane adekuat. Nese femija pergjigjet vetem ndaj stimujve te dhimbjes (AVPU), atehere rruget e tij ajrore jane te riskuara.

B. Frymëmarrja. (vlereso  frymemarrjen adekuate, frymemarrjen e veshtiresuar (dispnene, tirazhin, renkimin, rritmin e frymemarrjes, pjesemarjen e muskujve aksesore tj,) efektet e frymemarrjes (ne frekuencen kardiake, ne ngjyren e lekures, ne statusin mental) si dhe monitoro saturimin e oksigjenit.

C. Qarkullimi. Vlereso qarkullimin adekuat, statusin kardiovaskular ( rrimin kardiak, pulsin, ribushjen kapilare, TA, e tj ) si dhe gjyko per efektet e qarkullimit ne organet e tjera.monitoro rritmin kardiak, tensionin arterial, diferencen e temperatures qendrore/periferike.

D. Disabiliteti i SNQ;  sipas shkallës AVPU (A-alert, V-përgjigjet ndaj zërit, P-përgjigjet ndaj dhimbjes, U- nuk përgjigjet ndaj asnjë ngacmimi)

E. Eksposure (pamja e jashteme). Vlereso temperaturen, prezenca e saj sygjeron per infeksion si dhe intoksikacion nga ekstaza, cocaine, ose salicilatet. Hipotermia sygjeron per intoksikacion nga barbituratet ose etanoli.

Vazhdohet me:
1. Vlerësimin e nivelit të ndërgjegjes sipas shkallës Glasgow.
2. Bëhet ekzaminimi i syve:
a) Madhësia e pupilave dhe reagimi ndaj dritës.
b) Ndryshimet në fundusin e syrit si hemorragji apo edeme papilare

c) Oftalmoplegjia- me devijim lateral ose vertikal
3. Vlerësohet fontanela në bebe, dhe provohet rigiditeti i qafës te fëmijët e tjerë.
4.  Vlerësohet funksioni i nervave kranialë, i cili është i rëndësishëm  për fëmijën komatoz. Kështu nervat cranial III, IV dhe VI kanë të bëjnë me lëvizjet e syrit dhe me reaksionin pupilar ndaj dritës. Nervi i VII ka të bëjë me grimasat faciale. Nervi i IX  dhe X ka të bëjë me refleksin e kollës dhe gëlltitjen. Humbja e refleksit okulomotor dhe okulovestibular konfirmon vdekjen e trurit.
1. Pjesë e vlerësimit duhet të jenë dhe  reflekset e zakonshme si:
a) Refleksi corneal. Humbja e tij zakonisht ndodh në dëmtimet e 
   


b) trungusit të  trurit.

c) Refleksiet e thella tendinoze.

d) Lëvizjet e anësive.

e) Postiumet: dekortimi ose decerebrimi. 

Pasi është bërë vlerësimi primar i fëmijës dhe mbajtja adekuate e respiracionit, qarkullimit dhe hemostaza metabolike, duhet të merret në konsideratë dhe rritja e presionit endokranial. Rritja e presionit endokranial do të shtypë masën trunore në drejtim të suturave, të cilat mund të jenë të hapura ose të mbyllura sipas moshës së fëmijës, duke dhënë dy sindroma klinike:
· Sindromin central i cili shfaqet kur truri shtyn drejt foramen magnum, duke hernuar tonsillat cerebrale. Klinikisht manifestohet me Triaden Cushing (bradikardia, hipertension, respiracion i crregullt), fontanele bombuar, edeme e papiles dhe shenjat e komprimimit te nervave kraniale kryesisht te nervit te III (ptosis, anisocoria) ose VI. 
· Sindromi Uncal i cili shfaqet atëherë kur volumi intrakranial rritet kryesisht në pjesën supratentoriale të spaciumit intrakranial. Uncusi e cila është pjesë e girusit hipocampal shtypet nga tentoriumi duke dhënë hernim. Në qoftë se hernimi i Uncusit është unilateral p.sh. nga një hematomë subdurale ose ekstradurale, kjo çon në komprimimin e nervit të 3-të (oculomotor) dhe dilatim ipsilateral të pupilave. Nëse shfaqet paraliza eksterne okulomotore, sytë nuk mund të lëvizin lateralisht, mund të shfaqet hemiplegjia në një anë ose në të dyja anët e trupit. Kjo varet nga progredimi i hernimit cerebral.

Ekzaminimi fizik i pergjithshem

Ekzaminimi i pergjithshem do te ndihmoje per te evidentuar me tej shkakun qe ka precipituar nje gjendje kome si dhe te prevenoje demtimet neurologjike sekondare.
1. Lekura; rash, hemorragji, trauma, evidence per sindrome neurokutane.
2. Scalp; evidence per traume.
3. Syte dhe hundet;
a. Rrjedhje gjaku ose sekrecion seroz nga nga hundet – frakture e bazis crani.

b. Prezence e otitit media – shenje qe shoqeron nje meningit.
4. Qafa; rigiditet nukal – meningitis ose aksident cerebrovaskular
5. Aroma; crregullime metabolike ose intoksikacione.
6. Ekzaminimi abdominal; zmadhim i heparit ne prezencen e hipoglicemise; Reye’s sindrom.
7. Apnea; prezenca e saj eshte e lidhur me demtime te qendres respiratore ne nivelin e poshtem dhe te siperm te ponsit ose poshte nivelit te nukleuseve motore trigeminale. Apnea  do te jete prezent dhe ne situata te tilla si ne anoksi, hipoglicemi,meningitis.

· Koma qe zhvillohet per disa ore, e shoqeruar me irritabilitet dhe/ ose me temperature, rash duhet te mendohet per meningitis/encefalitis.

· Nje anamneze per intoksikacion nga opiatet e shoqeruar me pupila miotike (pike) sugjeron per intoksikacion nga opiatet.

· Nje anamneze per nje gjendje kome qe zhvillohet mbi nje ore nuk duhet harruar intoksikacionet.

· Prezenca e hiperglicemise – ketoacidoze.

· Nje anamneze per shperthimin e komes e paraprire nga nje dhimbje koke – aksident cerebrovaskular.

· Koma e shoqeruar me hipertension flet per rritje te presionit intrakranial si dhe encefalopati hipertensive.

Ekzaminet

Nuk duhet bere ekzaminimi per rigiditetin nukal pa perjashtuar me pare traumat spinale cervikale. Ekzaminimi komplet fizik eshte esencial. Nuk duhet harruar ekzaminimi i sistemeve.

Kardiovaskular     TA, pulsi dhe ritmi i tij, perfuzioni periferik.

Neurologjik 

Posturat, evidenca e shuntit ventrikular, niveli i ndergjegjes, shenjat e    lateralizimit, ekzaminimi i fundus okuli, shenjat per trauma te kokes.

Respiracioni 
Cianoza, dhe nese jane ose jo prezent crregullimet e frymemarrjes

Lekura 

Pigmentim jo normal, zbehja, ikter, petekie, djerse.
Aroma 

Alkool, ketonesh, bitter almonds (cianide) fenol. 

Temperatura 
Hipertermia/ hipotermia

Shenja qe duhet te terheqin vemendjen qe ICP eshte prezent 

1. Nqs pikezimi sipas GCS eshte me pak se 9; 
2. Shenjat jo normale vitale (sindromi Cushing – hipertension, bradikardi, crregullim i frymemarrjes);
3. Pupilat midriatike te fiksuara, 
4. Decerebrimi/dekortikimi,
5. Ose statusi epileptik qe nuk reagon ndaj terapise standarte.( shih me posht trajtimin urgjent te rritjes se ICP ).
Monitorizimi i fëmijës në komë

a) Vlerësimi i shkallës së komës sipas sistemit Glasgoë.

b) Monitorizimi i pulsit. 

c) Frekuenca respiratore.

d) Matja e vazhdueshme e temperaturës. 

e) Saturimit i O2 me anën e pulsoksimetrit. 

f) Monitorimi i presionit të gjakut, 

g) Balancit të likideve (marrja dhe eleminimi i tyre), 

h) Presionin endokranial
Ku eshte lezioni qe ka shkaktuar komen?

Supratentorial 

Shenjat fokale hemisferike, respiracioni Cheynes-Stokes (diencefalon: hiperpnea e alteruar me apnoe), posturet e dekortikimit (fleksion i kraheve dhe ekstension i kembeve), konstriksioni unilateral i pupilave dhe sindroma Horner (hipotalamus), pupila e dilatuar unilateral (hernimi ilobittemporal).

Intratentorial 

Pupila te dilatuara me reagim te dobet ndaj drite (neqoftese nuk jane midriatike), pupila te fiksuara ne pozicion normal (truri i mesem), pupilat qe  reagojne dobet (pons), sindromi Horner (lezione medulare laterale), crregullime te frymemarrjes, paralize e nervave kraniale, postiumet e decerebrimit e tj.

Metabolike               
Ndryshime te statusit mental, shenja motore te cilat jane simetrike, crregullime acido-bazike, konvulsione.

Toksike


Pupila teper miotike ( narkotiket, barbituratet, disa intoksikacione nga kerpudhat, phosphororganiket, e tj. Pupila +\- dilatuara dhe qe nuk reagojne (atropine, amphetamine, kalci-bllokues, kokaine, cianide, digoxine, neuroleptiket, antidepresantet triciklike)

Diagnoza
Anamneza për:
a) Traume, konvulsione, diabet; semundje kardiake, renale e hepatike
b) Prezence e delirium perpara shperthimit te komes.
c) Temperature, rigiditet nukal, dhimbje koke.
d) Prezence e lendeve toksike ne shtepi.
Ekzaminimi fizik:

a) Shenjat vitale, temperature.
b) Crregullimet e frymemarrjes (Cheyne-Stokes, apneike) 
c) Hemorragjia retinale, otorrhe, rhinorrhe, hemorragjiaretinale, otorrhea.
d) Ritmi kardiak, zhurma kardiake.
e) Lekura (cianoza, petechiae, hemorrhagji) 
f) Hepatosplenomegali. 
Ekzaminimi neurologjik: 
a) reagimi ndaj zerit dhe ngacmimit. ( Vleresim sipas Glasgoë, AVPU)
b) Papilledema, pupilat (permasat dhe nese reagojne ne drite ose jo) 
c) Levizja e syve (spontane, syte e kukulles), pamja e kornese.
d) Posturat e decerebrate ose decorticate, tonusi muskular.
Ne femijet me alterim te ndergjegjes duhet te lindin nje sere pyetjesh qe ndihmojne ne diagnoze te hershme dhe trajtim: 

Pasi ishte percaktuar qellimi i udherrefyesit linden nje sere pyetjesh  te tilla si percaktimi i nivelit te ndergjegjes, asistimi i nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes, identifikimi i shkakut dhe strategjite fillestare te trajtimit ndaj shkakut te saj.
Percaktimi i uljes se nivelit te ndergjegjes
a) Te femijet, cilat pike te nivelit  te ndergjegjes lidhen me prognozen?

b) Cilat pike te nivelit te ndergjegjes  tregojne nje nivel te ulur te ndergjegjes?
Observimet per te monitoruar dhe ndihmuar menaxhimin e nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes.
· Matja e glukozes kapilare ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes.
a) Ne nje femije te tille sa shpejt duhet bere nje matje e glukozes kapilare?
· Te dhenat e anamnezes qe na ndihmojne ne menaxhimin e nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes. 
b) Ne nje femije me ulje te nivel te ndergjegjes cfare te dhenash duhet te nxirren nga anamneza per te zbuluar shkakun?  

·   Vleresimi i rrugeve ajrore dhe mbrojtja e tyre ne nje femije me nivel te ulur te 
Ndergjegjes
a. Ne nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes cila eshte incidenca e obstruksionit ajror qe kerkon support manual apo intubim?
b. Cilat jane indikacionet per nje intubim te nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes?
·   Vleresimi i nevojave per oksigjen dhe frymemarrja ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes

a) Ne femije te tille cila eshte incidenca e detresit respirator apo apnoe?  

b) Cilat jane indikacionet per terapi shtese me oksigjen ne keta femije?

· Identifikimi i shkaqeve i uljes te nivelit te ndergjegjes ne femije. 
a) Cilat jane shkaqet jo traumatike te uljes se nivelit te ndergjegjes ne femije?
b) Sa shpesh trauma shkakton ulje te nivelit te ndregjegjes te femijet?

·  Investigimi i shkaqeve te uljes se ndergjegjes te femijet
a) Cilat investigime duhet te behen te keta femije?
b) Ne cilat raste me ulje te nivelit te ndergjegjes duhet bere nje punksion lumbar?

c) Cfare ekzaminimesh i duhen bere LCS-se te nje femije i tille?

d) Cilat jane kunderindikacionet e nje punksioni lumbar te keta femije?

e) A mundet qe  CT-ja, RMI etj te na tregojne per nje presion te rritur intrakranial per te lejuar berjen e punksionit lumbar? 

f) A mundet qe CT-ja te ne tregoje rritjen e presionit intrakranial?  

g) A mundet qe nje CT te na tregoje per nje absces intrakranial?

· Menaxhimi i shkaqeve te uljes se nivelit te ndergjegjes te femijet.  
· Cili shkak i uljes se nivelit te ndergjegjes duhet te trajtohet i pari per te permiresuar ecurine? 
Shoku cirkulator
a) Cilat te dhena klinike tregojne per nje shok cirkulator te je femije me nivel te ulur te ndergjegjes?
b)  Cilat jane shkaqet e shokut cirkulator te keta femije?
c) Cilat teste duhen bere ne prani te shokut qarkullues te keta femije per te gjetur   shkakun?
d) Cfare monitorimi duhet bere ne fillim ne prani te shokut qarkullues te keta femije?
e) Cfare terapie me likide duhet filluar ne prani te shokut qarkullues te keta femije?
f) Sa likide duhen administruar per trajtimin e shokut qarkullues te keta femije? 

g) Kur duhen bere intubimi dhe ventilimi per trajtimin e shokut qarkullues te keta   femije?
h)  Kur duhet filluar suporti qarkullues (perfshi vazopresoret, inotropet dhe vazodilatatoret) per trajtimin e shokut qarkullues  te keta femije? 
Sepsis
a) Cilat jane shenjat e pranise se sepsisit ne nje femije me nivel te ulur te ndrgjegjes?
b) Cilat ekzaminime duhen bere  tek nje femije me sepsis dhe ulje te nivelit te ndergjegjes per te gjetur shkakun dhe faktoret predispozues?
c) Cilet antibiotike duhen filluar ne nje femije me sepsis dhe ndergjegje te erresuar?

Trauma 

Ky nuk perfshihet ne udherrefyes. Nuk  ka evidence lidhur me traumat.
Semundjet metabolike
a) Hiperglicemia
b) Hypoglycaemia 
Kjo nuk perfshihet ne udherrefyes. Nuk jane bere studime lidhur me te.  Rekomandimet ishin bere mbi bazen e konsensuseve te ndryshme.
a) Cfare nivele te hipoglicemise  lidhen me prognoze te keqe lidhur me mortalitetin apo morbiditetin neurologjik afatgjate ne femijet me ulje te ndergjegjes? 
b) Ne keta femije me erresim te ndergjegjes dhe hipoglicemi cfare ekzaminime te tjera duhen bere per te zbuluar shkakun?
c) Cili eshte trajtimi i duhur ne kete rast per hipoglicemine?
d) Hyperammonaemia
e) Ne femijet me erresim te ndergjegjes dhe hiperamonemi ne cfare nivele te amonemise duhet filluar trajtimi?
f) Ne keta femije cfare testesh duhen bere per te zbuluar shkakun?
g) Ne keta femije cili eshte trajtimi i duhur  per te ulur nivelin e amonemise?

h) Ketoacidoza jo hiperglicemike
i) Ne femijet me ulje te ndergjegjes cilat jane shkaqet e nje ketoacidoze jo hiperglicemike?

j) Ne keta femije cfare testesh duhen bere per te gjetur shkakun?

Infeksionet intrakraniale
a) Meningiti bakterial 
1. Ne femijet me ndergjegje te ulur cilat jane shenjat klinike te nje meningiti bakterial?
2. Ne femije  cilat ekzaminime te shpejta ndihmojne ne dg e meningitit bakterial?
3. Cilet antibiotike duhet te fillohen?
4. ne keta femije a ndihmon trajtimi me steroide ne mbijetese dhe morbiditetin neurologjik? 

b) Encefaliti nga herpes-simplex

1. Ne femije me ndergjegje te ulur cilat jane shenjat e encefalitit nga herpes simplex?
2. Ne keta femije cilat do te ishin testet per te diagnozen encefalitin nga herpes simplex?
3. A eshte acikloviri nje trajtim efikas te keta femije?
4. Sa gjate duhet vazhduar acikloviri ne keto raste?

c) Abscesi intrakranial 

1. Ne femije me nivel te ulur te ndergjegjes cilat jane shenjat klinike te nje abscesi intrakranial?
2. Ne keta femije cilat ekzaminime duhen bere per diagnozen e nje abscesi intrakranial?
3. Ne keta femije cfare trajtimi duhet nisur?

d) Meningiti tuberkular

1. Ne femijet me nivel te ulur te ndergjegjes cilat jane shenjat e meningitit tuberkular?
2. Ne keta femije cfare ekzaminime jane te nevojshme per te diagnozen e meningitit tuberkular? 

Presioni i rritur intrakranial
1. Ne femijet me ulje te nivelit te ndergjegjes cilat jane shenjat e presionit te rritur intrakranial?
2. Ne femije me ulje te  nivelit te ndergjegjes dhe presion intrakranial te rritur cfare testesh duhen bere    per te percaktuar nivelin e rritjes se presionit intrakranial?

3. Ne keta femije cfare testesh duhen bere per te gjetur shkakun e rritjes se presionit intrakranial?
4. Si duhet te jete pozicioni i kokes per te ulur presionin intrakranial?
5. Cfare strategjie  e mbajtjes me likide duhet ndjekur? 
6. Ne keta femije cilat jane indikacionet e mannitolit dhe salines hipertonike?
7. Cilat jane indikacionet per sedacion dhe ventilim?
8. Ne keta femije cilat jane indikacionet e agjenteve paralizues?
9. Ne femijet me ulje jotraumatike te ndergjegjes dhe presion te rritur intracranial cilat jane indikacionet per monitorim invaziv te presionit intracranial? 
Encefalopatia hipertensive
1. Ne femijet me ulje te  nivelit te ndergjegjes cilat jane shenjat e encefalopatise hypertensiv
2. Ne femijet me ndergjegje te reduktuar dhe hypertension cfare investigimesh duhen bere per te zbuluar shkaqet e hipertensionit?

3. Ne keta femije cfare trajtimi duhet filluar per te reduktuar morbiditetin e lidhur me encefalopatine hypertensive?   

Konvulsioni i zgjatur

1. Ne femije me ndergjegje te ulur cila eshte prognoza neurologjike pas nje konvulsioni te zgjatur?
2. Ne keta femije cfare testesh duhen bere per te gjetur shkakun?
3. Ne keta femije cili trajtim duhet per te ndalur konvulsionin?
4. Ne femijet me ndergjegje te ulur dhe konvulsion te zgjatur sekondar nga hiponatremia cfare trajtimi eshte i nevojshem per te ndaluar konvulsionin? 

5. Ne femijet me ulje te ndergjegjes dhe konvulsion te zgjatur sekondar nga hipomagnezemia cfare trajtimi duhet per ndalur konvulsionin?
Gjendja post konvulsive.

1. Ne femijet pas konvulsionit cila eshte incidenca e uljes se ndergjegjes?
2. Sa zgjat ulja e nivelit te ndergjegjes? 
3. Ne femijet pas konvulsionit cfare testesh duhen beret per te zbuluar shkakun e konvulsionit?
4. Pas konvulsionit, cili eshte trajtimi i duhur?   

Nuk ka te dhena mbi shkaqet

a. Ne femije me ulje te ndergjegjes dhe pa te dhena mbi shkaqet e mundshme, cfare testesh duhet bere per te percaktuar diagnozen?
b. Ne femijet me ulje te ndergjegjes dhe pa te dhena klinike mbi shkakun a duhet filluar terapi empirike per  te permiresuar prognozen neurologjike afatgjate? 
Kerkimi evidence 

Baza e te dhenave elektronike e rishikuar eshte:
The Cochrane Library 

Medline  

Embase 

CINAHL 

British Nursing Index 
AMED 
Nje studim lidhur me uljen e ndergjegjes te femijet e zhvillua per rreth 6 muaj nga disa periodike. 
Keto periodike ishin?
Acta Paediatrica 

Journal of Pediatrics   

Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry 

Neurology 

Pediatrics 

Referencat e te gjitha faqeve te zgjedhura u rishikuan dhe u gjeten ato te lidhura me pyetjen klinike. 

Kriteret per zgjedhjen e faqeve u percaktuan para se te behej studimi. Ato u perzgjodhen nga nje kerkues klinik i trajnuar ne mjekesine baze-evidence dhe ne kerkimin elektronik. 
Te gjithe kerkimet u bene mes mars 2009- qershor 2010.
Vleresimi i Evidences

Vleresimi i evidences dhe rekomandimeve u bazua ne Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
Tab 1. Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence 

	Grada
	Kriteret

	A


	Niveli i 1 i studimeve i qendrueshem  

	B
	Niveli i 2 dhe i 3 ose extrapolations* nga niveli i 1 i studimt 



	C
	Niveli 4 i studimeve te qendrueshem ose extrapolations* nga niveli 2 ose 3 i studimeve 



	D
	Niveli i 5 evidence ose studime te paperfunduara ose ne studim 


"Extrapolim"* - jane te dhena qe perdoren ne nje situate te tille ku ka nje diference te rendesishme klinke se sa nje studim original.

5.  Rekomandimet e udherrefyesit dhe shpjegimet
Udherrefyesi permbledh nje sere patologjish. Jane 134 patologji ne total me 10 rekomandime grade A dhe 10 grade B.

Indeksi i rekomandimeve
	1
	Definicioni
	1

	2
	Observimet
	2

	3
	Kapilar glukoze test
	3

	4
	Historia e semundjes
	5

	5
	Vleresimi i rrugeve ajror edhe mbrojtja
	6

	6
	Vleresimi i frymemarrjes
	7

	7
	Identifikimi i shkaqeve te uljes se ndergjegjes
	8

	8
	Investigimi i shkaqeve te uljes se ndergjegjes
	9

	9
	Menaxhimi i shkaqeve te uljes se ndergjegjes ne femije
	10

	10
	Shok
	11

	11
	Sepsis
	12

	12
	Trauma
	13

	13
	Semundjet metabolike
	25

	
	a) Hyperglicaemia
	26

	
	b) Hypoglicaemia
	27

	
	c) Hyperammonaemia
	28

	
	d) Ketoacidoza – jo - hiperglicemike 
	29

	14
	Infeksioni Intrakranial 
	29

	
	a)  Meningiti Bakterial 


	30

	
	b)  Herpes simplex encephalitis (HSE) 


	32

	
	c)   Intrakranial absces
	37

	
	d)  Meningiti tuberkular 
	41

	15
	Rritja e presionit intrakranial
	44

	16
	Encephalopatia hipertensive
	45

	17
	Konvulsioni i zgjatur
	45

	18
	Status post konvulsiv
	48

	19
	Mungesa e te dhenave mbi shkakun
	50

	20
	Pikat e mira te praktikes
	53

	21
	Menaxhimi pas arrestit
	55


1.  
Perkufizim
◊ Fëmijët që paraqiten në spital, thuhet që kane nivel të ulur të ndërgjegjes nqs pikëzimi i tyre sipas shkallës Glasgoë të komës është më pak se 15 apo nëse reagojnë vetëm ndaj zërit, dhimbjes apo nuk reagojnë, sipas shkallës AVPU.
Fortësia e evidencës    
5
Grada e rekomandimit  
D
Konsensusi i arritur     
89% for GCS, 77% for AVPU 

◊ Duhen bere perpjekje per te zgjuar femijen nga gjumi para se te behet vleresimi i nivelit te ndergjegjes. 

 Fortesia e evidences    
5

 Grada e rekomandimit  
D

 Konsensusi i arritur   
 96% 

◊ Per te vleresuar ndryshimet ne nivelin e ndergjegjes  duhet perdorur shkalla Glasgoë e komes 

 Fortesia e evidences    
5

 Grada e rekomandimit  
D

 Konsensusi i arritur

81% 

2.  
Observimet 

◊ Femijet me ulje te ndergjegjes duhen ndjekur ne drejtim te:

Frekuences kardiake

Frekuences respiratore 

Sat O2  

PA

Temperatura 

    Fortesia e evidences    
5

    Grada e rekomandimit  
D 

    Konsensusi i arritur
100%  

◊ Femijet me ulje te ndergjegjes duhet te ndiqen ne keto drejtime cdo ore derisa gjendja klinike dhe parametrat te rregullohen: 

 
Frekuences kardiake

Frekuences respiratore 

Sat O2  

            PA

     Fortesia e evidences    
5

     Grada e rekomandimit  
D

     Konsensusi i arritur
84%  

◊ Femijet me ulje te ndergjegjes duhet te ndiqen qe nga shtrimi deri sa gjendja klinike te jete stabilizuar:  

Frekuenca kardiake 

Sat O2 

EKG 

    Fortesia e evidences    
5

    Grada e rekomandimit  
D

    Konsensusi i arritur
91%  

◊ 
Ndryshimet ne nivelin e ndergjegjes duhen observuar duke rregjistruar pikezimin sipas shkalles Glasgoë te komes cdo 15 min nqs GSC eshte  me pak ose i barabarte me 12, apo cdo ore  nqs eshte >12.
       
Fortesia e evidences              5
     
Grada e rekomandimit  
D

     
Konsensusi I arritur

78% 

3.         Testi i glukozes kapilare

◊ Femijeve me ulje te ndergjegjes duhet tu behet nje matje e glukozes kapilare brenda 15 min pas paraqitjes ne spital. 

       
Fortesia e evidences               5

     
Grada e rekomandimit  
D

     
Konsensusi I arritur

91% 

4.  
Historia e semundjes 

◊ Ne femije me ulje te ndergjegjes duhen nxjerre nga anamneza: 


o
Te vjella para apo gjate pararqitjes 


o
dhimbje koke para apo gjate paraqitjes 


o
ethe para apo gjate paraqitjes


o
konvulsione para apo gjate paraqitjes


o
periudha me koshience te alteruar 


o
trauma 


o
marrja e medikamenteve apo qetesueseve


o
prania e ndonje medikamenti ne shtepine e femijes


o
vdekje te meparshme te femijeve  ne familje


o
kohezgjatja e simptomave

     
 Fortesia e evidences              5
     
Grada e rekomandimit  
D
     
Konsensusi I arritur

91%; 97%; 100%; 100%; 100%; 100% 100%; 89%;  

85%; 97% 

◊ Demtime joaksidentale apo ceshtje te tjera lidhur me mbrojtjen e femijes mund te fshihen prapa shkakut te uljes se ndergjegjes te femijet 

     
Fortesia e evidences               5

     
Grada e rekomandimit  
D

     
Konsensusi I arritur

100%  

5.  
Vleresimi i rrugeve ajrore dhe mbrojtja e tyre.

◊ Femijet me ulje te ndergjegjes kane risk te rritur per obstruksion te rrugeve ajrore. 

       
Fortesia e evidences               5

     
Grada e rekomandimit  
D

     
Konsensusi I arritur

100% 
Intubimi

◊ Ne femijet me ulje te ndergjegjes duhet te konsiderohet intubimi nqs: 

1.Rruget etyre ajrore obstruktohen dhe nuk ka support.
2.Rruget e tyre ajrore kompromentohen nga te vjellat
3.Frek respiratore nuk eshte adekuate per oksigjenim dhe ventilim.

4.Paraqiten shenja te shokut pavaresisht likideve te dhena me bolus 40 ml/kg apo me shume duken te lodhur

5.GCS eshte me e vogel ose=8

6.GCS e tyre po perkeqesohet  

7.Kane shenja te rritjes se presionit intrakranial
8.Sat O2<92% pavaresisht oksigjenoterapise dhe manov hapjen e rrugeve ajrore 

      
Fortesia e evidences              5
     
Grada e rekomandimit  
D
     
Konsensusi i arritur

93%  - 96%.. 

6.  
Vleresimi i frymemarrjes

◊ Femijet me ulje te ndrgjegjes jane ne risk per depression respirator.

      
Fortesia e evidences               5
     
Grada e rekomandimit  
D
     
Konsensusi i arritur

100% 
◊ Femijet me ulje te ndergjegjes duhet te trajtohen me oksigjenoterapi nqs Sat O2 eshte <95% 

      
Fortesia e evidences               5
     
Grada e rekomandimit  
D
     
Konsensusi I arritur

77% 

7.  
Identifimi i shkaqeve qe cojne ne ulje te ndergjegjes te femijet.
◊ Shkaqet qe duhen dyshuar per te cilat trajtimi duhet filluar brenda ores se pare perfshijne:
1. shok (hypovolemik, distributiv dhe kardiogenik) 

2. sepsis 

3. trauma* 

4. semundje metabolike 

5. infeksion intrakranial  

6. presion intrakranial i rritur 

7. konvulsione 

8. hypertension+
Fortesia e evidences   
1b Diagn dif 

*2b  prevalence e simptomave
+5 
Grada e rekomandimit          B 

*B 

+D 
Konsensusi i arritur      
+Guideline zhvilluar ne group 

◊ Disa femije mund te jene ne nje status post konvulsiv.

      
Fortesia e evidences              
5

     
Grada e rekomandimit  
D

     
Konsensusi I arritur

84% 
◊ Mund te kete nje grup femijesh me ulje te ndergjegjes qe kane shenja jospecifike klinike qe ndihmojne diagnozen brenda ores se pare te paraqitjes. 

Fortesia e evidences    
A

Grada e rekomandimit 
1b Diagnoza diferenciale
8.  
Investigimi i shkaqeve te uljes se ndergjegjes te femijet.
 ◊ Te gjithe femijet me ulje te ndergjegjes (pervec atyre brenda ores se pare pas konvulsionit, te cilet jane klinikisht stable dhe kane glukoze kapilare ne norme, si dhe ato paciente te perfshire ne trauma jo  te lidhur me kolapsin mjekesor) duhet tu behen te gjithe testet e meposhtme :


o
 glucose kapilare  


o
gazet ne gjak (arterial apo kapilar apo venoz pH, pCO2, HCO3-)  

o
analize urine per ketone, glucose, protein, nitrite dhe leukocyte.


o
glicemia 


o
urea dhe electrolitet (Na, K, Cr) 


o
testet e funksionit hepatik (aspartate transaminase apo alanine transaminase, alkaline phosphatase, albumin ose proteine) 


o     amonemia ne plazme (i marre ne ne gjak arterial ose venoz) 


o
gjak komplet me formule  

(haemoglobin, leukocite, dhe trombocite)  


o
hemokulture 


o
1-2ml plasme te ndahet vec, te ngrihet dhe te ruhet per analiza te mevonshme qe mund te kerkohen.


o
1 - 2 ml serum te ruhet per analiza te mevonshme. 


o
10ml  urine te ruhet per analiza te mevonshme.

     Fortesia e evidences         5 
     Grada e rekomandimit  
D 
     Konsensusi i arritur
75% - 100%
◊ Meqenese nuk kerkohet ne testet e mesiperme nje moster urine, duhet matur diureza  e femijes sapo te vendoset nje kateter, qese urine etj.

Fortesia e evidences              5
     
Grada e rekomandimit  
D 
     
Konsensusi I arritur

84% 
Punksioni lumbar 

◊ Punksioni lumbar duhet te behet kur mungojne kunderindikacionet, nqs diag klinike eshte:


o
Sepsis /  meningitis bakterial 


o
Herpes simplex encephalitis* 


o
Meningiti tuberkular


o
Shkaqe te panjohura

Fortesia e evidences  

5*

1b Diagnosis 
Grada e rekomandimit 
D

*B

Konsensusi i arritur    
77% / 96%; 96%; 92%; dhe 86% 
◊ 
LCS duhet te ekzaminohet fillimisht per 


o
Microscopy* 


o
ngjyrimi me gram 


o
Kulture dhe sensitivitet 


o
Glucose*  


o
Protein 


o
PCR per herpes simplex+     

Fortesia e evidences

5

*2b Diagnosis

+1b Diagnosis 

Grada e rekomandimit 
D*

B/+B

Konsensusi i arritur 
100%; 100%; 100%; 96%; 93%; dhe 84% 
◊ Gjithsesi punksioni lumbar nuk duhet bere qe ne fillim ne keto raste: 


o
Shkalla Glasgoë e komes < ose = 8


o
Shkalla Glasgoë e komes ne perkeqesim 


o
shenja fokale neurologjike


o
konvulsion qe zgjati >10 min dhe GCS < ose=12 


o
shok 


o
shenja klinike qe flasin per meningokoksemi 


o
dilatim papilar uni ose bilateral


o
demtim i refleksit pupilar 


o
bradikardia (FK<60/min) 


o
hypertension (TA mbi percentilen e 95te) 


o
respiracion jo normal 


o
pergjigje jo normale te syve te kukulles (nje pergjigje jonormale eshte nje levizje e rastesishme apo mos levizje e syve kur koka kthehet ne te majte apo te djathte, ose mungesa e fiksimit te syve lart gjate fleksionit te kokes) 


o
posture jonormale 


o
shenja te rritjes se presionit intrakranial 

     Fortesia e evidences                      5
     Grada e rekomandimit  

D
     Konsensusi i arritur

88%; 84% ; 84%;  

76%; 81%; 80%; 86%  

100%
◊ Nje CT normal nuk perjashton nje rritje te presionit intrakranial dhe nuk duhet te influencoje  ne vendimin per te bere nje punksion lumbar nqs nuk ka kundraindikacione te tjera. 

Fortesia e evidences   
*1b diagnosis 

  
5
Grada e rekomandimit 
 *A 

D
Konsensusi i arritur      
81% 
◊ Vendimi per te bere ose jo nje punksion lumbar ne nje femije me ulje te ndergjegjes duhet bere nga nje pediater me eksperience. 

     Fortesia e evidences                      5

     Grada e rekomandimit  

D
     Konsensusi i arritur

94%  

Imazheria kraniale
◊ Nje CT i kokes duhet marre parasysh nqs pacienti stable dhe diagnoza eshte: 


o
presion i rritur intrakranial 


o
 absces intrakranial

o
shkaqe te panjohura 

Fortesia e evidences 

*1b Diagnosis

5   

Grada e rekomandimit 
*A

D

Konsensusi i arritur    
100% ; dhe 97% 
9.  
Menaxhimi i shkaqeve te uljes se ndergjegjes te femijet

◊ Ne keta femije duhen filluar strategji per te trajtuar shkakun e mundshem, nderkohe qe presim pergjigjen e analizave. 

   Fortesia e evidences                       5

   Grada e rekomandimit  

D

   Konsensusi i arritur

91%  

10. 
Shoku

◊ Shoku qarkullues vendoset atehere kur jane te pranishme keto shenja te nje femije me ndergjegje te ulur: 


o
mbushja kapilare > 2 seconda


o
ekstremitete te ftohta


o
puls periferik i dobet   


o
presioni sistolik< se ai i percentiles se 5te per moshen 


o
diureza e ulur <1ml/kg/h                           

Fortesia e evidences                      
 5

Grada e rekomandimit  

D

Konsensusi i arritur


87% 
◊ Nqs shoku eshte i pranishem ne nje femije me ulje te ndergjegjes shiko per shenja te : 

sepsis 

trauma (humbje gjaku,  pneumothorax, tamponade kardiake) 

anaphylaxis( rash urtikarial, ëheezing, stridor, angioedeme) 

insuficence kardiake (hepatomegali, edema periferike, zhurme kardiake, fryrje te jugulareve) 

Fortesia e evidences                       
5
Grada e rekomandimit  

D
Konsensusi i arritur
100%; 100%; 100%; dhe 94% 
◊ Shoku ne nje femije me ulje te ndergjegjes nuk eshte  nje diagnoze me vete prandaj duhen bere ekzaminime te tjera per te gjetur shkakun. 

Fortesia e evidences                       
5
Grada e rekomandimit  

D
Konsensusi i arritur


91% 
Trajtimi 

◊ Nqs shoku eshte prezent ne nje femije me ulje te ndergjegjes atehere duhet ti administrohet nje bolus prej 20 ml/kg sol kristaloid ose koloid. 

Fortesia e evidences  

1b Therapy 
Grada e rekomandimit     
A
◊ Pergjigja ndaj bolusit duhet te ndiqet npm FK, rimbushja kapilare, diureza dhe nivei i ndergjegjes. 

Fortesia e evidences                       
5
Grada e rekomandimit  

D
Konsensusi i arritur


96% 
◊ Nje pergjigje positive ndaj marrjes se likideve me bolus shfaqet me ulje te takikardise, uljes se kohes se rimbushjes kapilare, rritje te diurezes dhe permiresim te nivelit te ndregjegjes.
Fortesia e evidences                       

Grada e rekomandimit  

Konsensusi i arritur
5 

D 

96% 
.

◊ Marrja metejshme e likideve te tjera duhet bere ne varesi te pergjigjes klinike. 

Fortesia e evidences                    5   

Grada e rekomandimit  
     D
Konsensusi i arritur

   96%
◊ Mund te nevojiten likide bolus deri dhe mbi 60 ml per kg, kjo varet nga pergjigja klinike . 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

1b Terapi / 2b Prognoza 

B 

◊ Nese jepen mbi 40 ml per kg, duhet marre ne konsiderate intubimi dhe ventilimi per parandalimin e zhvillimit te edemes pulmonare te pakontrolluar  

Fortesia evidences 

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

78%  

◊ Nese jane dhene mbi 40 ml per kg dhe kemi pergjigje te pakte klinike, duhet marre  ne konsiderate trajtimi medikamentoz per mbajtjen e qarkullimit. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

88%  

Manaxhimi pasues 

◊ Femijet me nivel ndergjegje te ulur dhe shok te cilet nuk i jane pergjigjur  40 ml per kg duhet te monitorohen ne terapi intensive. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

100% 

11.  
Sepsis 

Njohja

◊ Sepsis mund te perkufizohet si pergjigje sistemike ndaj infeksionit . 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

84% 

◊ Ne nje femije me nivel te ulur ndergjegje, sepsis duhet dyshuar dhe trajtuar nese dy ose me shume nga kater kriteret e meposhtmet jane prezent:  


o
temperature trupore >38 C ose <35.5 C ose ethe ne shtepi ne anamneze 


o
takikardi


o
takipnoe


o
leukocite >15000 mm3 or <5000 mm3   

ose nese ka rash kutan petekial ose purpurik qe nuk zbardhet gjate presiont* 

Fortesia evidences  

1b Diagnosis

*2b Diagnosis

Grada rekomandimit 
C 

*B 

◊ Nje femije me nivel ndergjegje te ulur dhe dyshim per sepsis mund te kete nje diagnoze te fshehur prandaj i duhen bere te gjitha ekzaminimet baze. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur     

5 

D 

94% 

◊ Nje femije me diagnoze klinike sepsis duhet ti nenshtrohet ekzaminimeve shtese: 

a. Ro-grafi pulmoni 

b. Tampon nga fyti 

c. Urokulture, nese analiza urines eshte positive per leukocite dhe / ose nitrite 

d. Punksion lumbar  

e. PCR ne gjak per meningokok dhe pneumokok 

f. Studimi koagulimit (koha tromboplastines se aktivizuar  parciale,  koha protrombines, fibrinogeni, produktet e degradimit te fibrinogenit) nese dyshohet anomali e koagulimit 

g. Tampon lekure, nese jane prezent zona inflamacioni 
h. Aspirim i kyceve, nese jane prezent shenja te artritit septik
i. Nje film i trashe dhe i holle per parasite malarik nese ka udhetim ne zona endemike
j. Imazhe intrakraniale, nese nuk identifikohet burim tjeter infeksioni. 

Fortesia evidences   
5 
Grada rekomandimit    
 D
Konsensusi i arritur      
90%; 86%; 100% ; 78% ; 100% 

Trajtimi
◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje dhe dyshim per sepsis, antibiotike me spekter te gjere  duhen filluar intravenoz pasi te meren kulturat e duhura.

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

91% 
◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje dhe dyshim per sepsis, duhet kerkuar keshille  mikrobiologjike per antibiotiket e linjes se dyte, nese kemi pergjigje te dobet ndaj mjekimit 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

85% 
◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje dhe dyshim per sepsis,duhet te ndiqet nga nje pediater me eksperience brenda ores se pare. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

 5 

D 

94% (round 1)
12.  

Trauma 

Njohja

◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje, prania e traumes duhet dyshuar nga anamneza dhe ekzaminimi.

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

100%  

Investigimi

◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje dhe evidence traume nga renia, duhen kerkuar ekzaminimet baze per te zbuluar nje shkak mjekesor te fshehte . 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

87% 
Trajtimi 

◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje dhe evidence traume duhet trajtuar sipas protokolleve te  Advanced Paediatric Life Support dhe NICE demtimet e kokes. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

79%  

 13.  
Semundjet metabolike

a) Hiperglicemia

◊ 
Ketoacidoza diabetike mund te diagnostikohet nese te tre kriteret e meposhtme jane prezent ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes: 

Glukoza ne gjakun kapilar venoz 11.0 mmol/l ose me shume

pH ne gjakun kapilar venoz me pak se 7.3 

Ketone ne urine 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur          

5 

D 
84% (

◊ Nese diagnostikohet  ketoacidoze diabetike, atehere ndiq protokollet e NICE per menaxhimin e diabetit tip 1 

Fortesia evidences   5
Grada rekomandimit    D 

Konsensusi arritur  96%   
b)  Hipoglicemia

Njohja

◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje, niveli kapilar i glukozes  < 2.6 

mmol/l eshte i ulet dhe duhet hetuar me tej dhe korigjuar (shiko Semundjet metabolike —Hipoglicemia“). 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

97% 

◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje, nje glukoze kapilare 

2.6 - 3.5 mmol/l eshte kufiri i poshtem  dhe duhet kerkuar menjehere niveli glukozes nga laboratori.  

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

93% 
Investigimi

◊ Ne femije me nivel te ulur ndergjegje,dhe nivel glukoze  < 2.6 mmol/l duhet te kerkohen keto ekzaminime nga mostrat e ruajtura,te cilat jane marre me analizat baze:

i. laktatet plazmatike 

ii. insulina plazmatike 

iii. kortizoli plazmatik 

iv. hormonet e rritjes ne plazem 

v. acidet yndyrore te lira plazmatike

vi. beta-hidroxibutirati plazmatik 

vii. acyl-carnitine (ne karta Guthrie ose nga plazma e ngrire e ruajtur)

viii. acidet organike ne urine

 Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

   5 

D 

90%; 89%; 92%; 78%; 81%; 91%; 75%; 
◊ (Investigimi dhe trajtimi i femijeve me nivel te ulur te ndergjegjes dhe glicemi 2.6 deri 3.5 mmol/l duhet te vendoset me kosensus ne nivel lokal) 
Trajtimi

◊    Trajtimi urgjent i hipoglicemise ne femije  4 jave ose me pak eshte nje  bolus  

intravenoz  2ml/kg  10% dextrose 

◊    Trajtimi urgjent i hipoglicemise ne femije  mbi 4 jave  eshte nje bolus

intravenoz 5ml/kg  10% dextrose. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur
5 

D 

90% dhe 88% 

◊       Nje infuzion i solucionit10% dextrose duhet te aplikohet per te arritur nje nivel glicemie mes      4 dhe 7 mmol/l 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

88 
◊ Hipoglicemia nuk eshte diagnoze me vete, prandaj kerkohet mbeshtetje e menjehershme nga nje endokrinolog ose metabolist per te vendosur menaxhimin e metejshem te pacientit.

Fortesia evidences   

5 

Grada rekomandimit     

D 

Konsensusi arritur      

77% 

c)  Hiperamonemia

Njohja

◊ Nje nivel plazmatik i amoniumit prej 200 micromol/l konsiderohet i rritur dhe kerkon trajtim aktiv

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

4 Prognosis 

D 

85% 
◊ Sapo kapet nje nivel plazmatik i amoniumit 200 micromol/l ose me shume, kontakto qendren me te afert te mjekesise se metabolizmit per konsulte 

Fortesia evidences   

5
Grada rekomandimit 

D    

Konsensusi i arritur  
        96%    

Investigimi

◊ Ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes dhe nivel plazmatik te amoniumit >200 

micromol/l, duhet te kerkohen testet e meposhtme nga mostrat e ruajtura te gjakut, te mara gjate egzaminimeve baze: 

profili amino acideve plazmatike 

profili amino acideve urinare 

profili acideve organike urinare 

acidi orotik urinar

Studimi koagulimit  .koha tromboplastines se aktivizuar  parciale ,  

Koha protrombines, fibrinogeni, produktet e degradimit te fibrinogenit

Fortesia evidences
Grada rekomandimit    
Konsensusi arritur      

3a Diagnosis 

*5 

  C 

*D 

*96% 

Trajtimi

◊ Nje nivel plazmatik i amoniumit 200 micromol/l  kerkon ulje active duke filluar infuzionin me benzoat natriumi


oBenzoati natriumit duhet dhene me doze ngopese 250 mg/kg 

(tretur ne 15ml/kg  10% dextrose) mbi 90 minuta

oPas dozes ngopese, duhet dhene  infuzion benzoate natriumi 250 mg/kg(tretur ne15ml/kg  10% dextrose) mbi 24 ore. 

Fortesia evidences   
 2b terapi 

Grada rekomandimit     
C
◊ Nese niveli plazmatik i amoniumit mbetet mes 200 dhe 500mmol/l dhe nuk permiresohet me infuzionin e benzoatit te natriumit pas 6 oresh, duhet te meret ne konsiderate hemodializa.

◊ Nje nivel plazmatik i amoniumit mbi 500 micromol/l  kerkon hemodialize urgjente dhe transferimiduhet bere menjehere, nderkohe qe trajtimet per reduktimin e amonemise vazhdojne lokalisht 

Fortesia evidences   

5 

  Grada rekomandimit  

D   

Konsensusi i arritur    

 90% ; 95%  

d)  Ketoacidoza jo-hiperglicemike 

◊ Ketoacidoza jo-hiperglicemike eshte prezente ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes, nivel normal ose te ulur te glukozes kapilare/gjak, pH < 7.3 kapilar/venoz dhe  

ketone ne urine 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

75% 
◊ Ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes dhe ketoacidoze jo-hiperglicemike, duhet te kerkohen testet e meposhtme nga mostrat e ruajtura te gjakut, te mara gjate ekzaminimeve baze: 


o
laktatet plazmatike* 


o
amino acidet plazmatike 


o
profili amino acideve urinare 


o
profili acideve organike urinare

Fortesia evidences   
3a Diagnosis

*5 

Grada rekomandimit 
 C

*D 
Konsensusi i arritur     
*89%  

◊ Per cdo femije me ketoacidoze jo hiperglicemike duhet kerkuar konsulte e menjehershme  ne qendren me te afert te mjekesise se metabolizmit

Fortesia evidences



5  

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      


D 

75% 
◊ Nese nivelet e laktateve rriten mbi 15 mmol/l kerko keshilla urgjent nga reparti me i afert i mjekesise metabolizmit

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      
5 

D 

91% 
◊ Femijet me ketoacidoze jo-hiperglicemike kane risk  per rritje te presionit intrakranial, prandaj kerkohet monitorim i kujdesshem gjate balancimit te lengjeve. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

81%  

◊ Nje femije me ketoacidoze jo-hiperglicemike kerkon rifillim te hershem te ushqyerjes per te parandaluar katabolizmin e metejshem

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

92%  
14.   Infeksionet intrakraniale 

a)  Meningiti bakterial
Njohja

◊ Meningiti bakterial  duhet dyshuar ne femije me dhimbje qafe / ngurtesi te cilet marin 8.5 pike ose me shume ne rregullat e meposhtme:  


Instruksionet 



Simptoma/shenja              Pike
Mblidh piket e 


nqs GCS < 9                         = 8 

simptomave /shenjave prezent 
ngurtesia qafes prezent     = 7.5 

nese totali eshte 8.5 ose me 

zgjatja simptomave           = 1 /cdo 24 hrs 

shume, mundesia per meningit 
te vjella 
                   = 2

bakterial eshte e larte. 

cianoze

       = 6.5

petekie 
                   = 4 
serum CRP                        = vlera CRP (mg/l) pjestuar      

                                                           me 100                
Fortesia evidences   

Grada rekomandimit        
2b Diagnoza 

C 

◊ Femijet me meningit bakterial nuk paraqiten gjithnje me ngurtesi te qafes. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

2b Diagnoza diferenciale 

B 

◊ Femijet me ulje te nivelit te ndergjegjes pa ngurtesi te qafes duhen dyshuar klinikisht per meningit bakterial nese kane ethe dhe dy nga te meposhtmet: 


o
rash 


o
irritabilitet


o
fontanele bombuese 

Fortesia evidences   
5 

Grada rekomandimit     
D
Konsensusi arritur      
75% (round 3) 

◊ Ne nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes dhe dyshim per meningit bakterial  duhen bere ekzaminimet baze dhe nje punksion lumbar nese nuk ka kunderindikim 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

96%  

 Trajtimi 

◊ Nese dyshohet meningit bacterial, dexamethasone 0.15 mg / kg duhet aplikuar para dozes se pare te antibiotikut

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit    

1a 

A 
◊ Nese dyshohet meningit bacterial, duhen filluar antibiotike me spekter te gjere pa pritur berjen e punksionit lumbar nese ai kunderindikohet 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit      

1a  

A 

◊ Nese dyshohet meningit bacterial, antibiotiket me specter te gjere duhen vazhduar deri ne marjen e keshillave te duhura nga mikrobiologjia

Fortesia evidences   
5 

Grada rekomandimit     
D 

Konsensusi i arritur      
96%

14.  
Infeksionet intrakraniale 

b)  Encefaliti nga herpes simplex (HSE)

Njohja

◊ HSE duhet dyshuar klinikisht  ne nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes, nese verehet nje ose me shume nga 4 te meposhtmet: 


o
femija ka shenja neurologjike fokale 


o
femija ka pasur ndergjegje fluktuante per me shume se 6 ore


o
femija ka qene ne kontakt me lezione herpetike 



o
femija nuk ka shenja te qarta klinike qe orientojne ne diagnoze

Fortesia evidences  

 5

Grada rekomandimit     
D

Konsensusi arritur      
84%; 79% ; 84% dhe 81% 

◊ Dyshimi klinik per HSE mund te perforcohet nga: 



o
rezonance magnetike me ndryshime jo-specifike per encefalit    



nga herpes simplex  


o
EEG jo normale me karakteristika jo-specifike per HSE 

o    CSF  pozitiv per DNA te herpes simplex virus ne  PCR e  CSF* 

Fortesia evidences  

5
*1b Diagnosis 

Grada rekomandimit   
D 

*A 

Konsensusi i arritur          91% 
Trajtimi: 

◊ Nese dyshohet klinikisht  HSE, atehere duhet dhene  aciclovir intravenoz 10mg / kg (ose 500mg/m2 ne mosha 3 muaj  deri 12 vjec) tre here ne dite, pa pritur berjen e punksionit lumbar. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

1b Therapi 

A 

◊ Nese konfirmohet ose dyshohet fortesisht HSE atehere acicloviri intravene duhet vazhduar per 14 dite 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

80%  

◊    Acikloviri intravenoz mund te nderpritet para 14 diteve trajtimi nese nuk kemi dyshim klinik per HSE

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

79%
14.  
Infeksionet intrakraniale 

c)  Abscesi intrakranial  

Njohja

◊ Nje absces  intrakranial duhet te dyshohet ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes nese


o
ka shenja neurologjike fokale +/- shenja klinike per sepsis 


o
ka shenja te rritjes se presionit  intrakranial

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur 

5 

D 

88% dhe 81% 

◊ Nje absces intrakranial mund te diagnostikohet me imazheri kraniale. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

90%  

Trajtimi: 

◊ Nese diagnostikohet abcses intrakranial, duhen dhene antibiotike me spekter te gjere pas marjes se kulturave ne gjak

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

90% 
 ◊ Nese diagnostikohet nje absces intrakranial, duhet te konsultoheni menjehere neurokirurgun pediater

Fortesia evidences   

5
Grada rekomandimit 

D 

Konsensusi arritur     

 100%  

14.  
 Infeksionet intrakraniale 

d)  Meningiti tuberkular

Njohja

◊ Meningiti tuberkular duhet te dyshohet ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes nese

      




ka karakteristika klinike meningitit
ka pasur kontakt me nje rast tuberkulozi pulmonar

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

78% dhe 96% 
◊   Nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes dhe dyshim per  meningit tuberkular, duhet ti nenshtrohet ekzaminimeve thelbesore, dhe nje punksioni lumbar* nese nuk ka kunderindikim 

Fortesia evidences   
5
*1b Diagnosis 

Grada rekomandimit     
D
*B
Konsensusi i arritur      
75%-100% si dhe ekzaminime te rutines
◊ Nese mikroskopia e mostres se likuorit cerebrospinal eshte jo normale, kerko menjehere  keshille nga reparti mikrobiologjise

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

81%  

◊ Meningiti tuberkular (TB) mund te diagnostikohet shpejt me ane te   PCR per TB DNA ne likuorin cerebrospinal. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit        

1b Diagnosis 

A 
15.  
Rritja e presionit intrakranial

Njohja

◊ Rritja e presionit intrakranial mund te dyshohet klinikisht nga prezenca e 2 ose me shume nga 5 shenjat e meposhtme: 


o
Ndergjegje e ulur (nuk zgjohet ose GCS < 9) 


o
Respiracion jo normal (hiperventilim, ventilim jo i rregullt

ose apnoe) 


o
Pupila jo normale (zgjerim unilateral ose bilateral pupilar ose pupila jo reaktive) 


o
Posture jo normale (dekortikim ose decerebrim ose flaksiditet total) 


o
Pergjigje me sy “kukulle”(okulocefalic) ose pergjigje kalorike (okulovestibulare) ose verehet papiledeme*

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5/*5 

D/*D 

83% / *Guideline e zhvilluar ne group 

Investigim

◊ Nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes dhe dyshim per  rritje te presionit intracranial, duhet ti nenshtrohet menjehere ekzaminimeve thelbesore dhe duhet mare ne konsiderate CT scan* kur pacienti te jete i qete.

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 / *1b Diagnosis

D / *A

75%-100% 

◊ Nese shkaku i rritjes se presionit intrakranial nuk diagnostikohet, sigurohu se gjithe rezultatet e ekzaminimeve jane rikontrolluar dhe merr ne konsiderate berjen e testeve te metejshme (shiko—Shkak i panjohur“) 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit

Konsensusi arritur  
5 

D

100% 

Trajtimi

◊ Femijet me diagnoze klinike rritje e presionit intrakranial duhet te trajtohen si me poshte per te parandaluar hernim: 


o
Vendose koken e pacientit ne mes 


o
Vendose koken e pacientit ne kend 30 grade mbi horizontale 


o
Shmang vendosjen e rrugeve venoze ne qafe+

o
Qeteso,  intubo dhe ventilo pacientin ne menyre qe te mbahet PaCO2 mes 4.0  dhe 4.5 kPa 


o
Likidet mbajtese nuk duhet te jene hipotonike* 

(Sasia e likideve mbajtese duhet vendosur ne nivel lokal) 

(Vendimi per dhenien dhe dozen e manitolit ose sol.hipertonik meret ne nivel lokal)

Fortesia evidences   
5/+5 

*1b Therapi 

Grada rekomandimit 
D/+D 

*B 

Konsensusi 


86% ; 88% (round 1): +Guideline e zhvilluar ne
group; 100%

Monitorimi 

◊ Mundeso transferimin e pacientit ne RTI.

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

93%  

16.  
Encefalopatia hipertensive 

Njohja 

◊ Ne nje femije me nivel te ulur te ndergjegjes, hipertensioni percaktohet si presion sistolik i gjakut mbi percentilen >95th per moshen,ne dy matje te vecanta. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

Guideline qe zhvillohen ne group 

Investigim

◊ Ne femije me hipertension dhe ulje te nivelit te ndergjegjes,shiko per: 


o
shenja te rritjes se presionit intrakranial,  


o
papiledeme,  


o
mat presionin e gjakut ne kater ekstremitetet

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

Guideline e zhvilluar ne group

◊ Sigurohu qe rezultatet e analizave baze jane rikontrolluar, sidomos urina per gjak dhe proteina, dhe niveli plazmatik i kreatinines dhe ureas. 

   Fortesia evidences   
5
Grada rekomandimit 
D

Konsensusi i arritur      
Guideline e zhvilluar ne  group 

Trajtimi

◊ Ne nje femije me hipertension dhe pa shkak tjeter te uljes se nivelit te ndergjegjes, kerko ndihme urgjente nga nje pediater nefrolog ose intensivist. 

Fortesia e evidences    

Grada rekomandimit     

Konsesus i arritur      

5 

D 

Udherrefyes ne  group 

17.  
Konvulsione te zgjatura 

◊ Nje konvulsion kerkon trajtim nese nuk ndalon pas 10 minutave. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

91% 

◊ Nese konvulsioni eshte i zgjatur (p.sh. mbi 10 minuta) dhe femija nuk eshte i njohur per epilepsi, atehere nevojiten ekzaminimet baze qe ne fillim. 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

87% 
◊ Nese konvulsioni eshte i zgjatur (p.sh. mbi 10 minuta) dhe femija eshte nen 1 vjec, pervec ekzaminimeve baze duhen kerkuar dhe niveli plazmatik i kalciumit dhe magnezit. 

Fortesia evidences   
1b prevalence e simptomave 

*5 
Grada rekomandimit     
B
Konsensusi arritur      
*75%-100% 
◊ Nese niveli plazmatik i natriumit eshte me pak se  115 mmol/l dhe konvulsioni vazhdon pavaresisht terapise antikonvulsive, atehere duhet dhene solucion salin NaCl 3%,  5ml/kg. per me shume se nje ore

Fortesia evidences


5   

Grada rekomandimit 

D    

Konsensusi arritur   

86% 
◊ Nese kalciumi i jonizuar eshte me pak se  0.75 mmol/l ose kalciumi  plazmatik nen 1.7 mmol/l  dhe konvulsioni vazhdon, atehere jep solucion calcium glukonat 10% 0.3ml/kg per 5 minuta.

Fortesia evidences   

5
Grada rekomandimit     

D
Konsensusi i arritur      

84%
◊ Nese niveli plazmatik i magnezit eshte me pak se 0.65 mmol/l dhe konvulsioni vazhdon, atehere jep solucion sulfat magnezi  50mg/kg per me shume se nje ore.  

Fortesia evidences   

2b
Grada rekomandimit  

C 
18.  
Statusi post-konvulsiv

◊ Pas ndalimit te konvulsionit,nje femije shpesh ka nje periudhe me ulje te nivelit te ndergjegjes, statusi—post-konvulsiv“ 

Fortesia evidences   

5
Grada rekomandimit  

D   

Konsensusi arritur      

97% 
◊ Statusi post konvulsiv ne shumicen e femijeve zgjat me pak se nje ore.

Fortesia evidences 
  

5
Grada rekomandimit

D     

Konsensusi arritur      

75% 
◊ Gjate ores se pare te statusit post konvulsiv,duhet marre anamneza dhe egzaminim i hollesishem

Fortesia evidences   

2c Therapi
Grada rekomandimit

C     

◊ Gjate ores se pare te statusit post konvulsiv, mund te jete e pershtatshme ta vezhgojme femijen, glicemia kapilare e te cilit eshte normale, pa marre analiza te tjera apo trajtime
Fortesia evidences  


5 

Grada rekomandimit 

D    

Konsensusi arritur     

92%

◊ 
Pas ores se pare te statusit post konvulsiv, nese femija nuk rimerr ndergjegjen, atehere duhet ti nenshtrohet ekzaminimeve baze. 

Fortesia evidences   

5
Grada rekomandimit 

D    

Konsensusi arritur      

81% 
19.           Pa shenja klinike per shkakun

Investigim

◊ 
Duhen kerkuar keto egzaminime shtese nese dhe pas rishikimit te ekzaminimeve baze nuk gjendet shkaku i uljes se nivelit te ndergjegjes se femijes: 


o
CT scan 


o
punksion lumbar (nese nuk ka kunderindikim) 


o
skrining toksikologjik i urines  


o
acidet organik dhe *amino acidet urinare 

Fortesia evidences 


5  

Grada rekomandimit

D     

Konsensusi arritur      

96%  *Udherrefyes ne  Group 

◊ 
Ne nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes me shkak te panjohur dhe pas ekzaminimeve baze, skanerit, dhe rezultateve paraprake te LCSI, duhen mare ne konsiderate  keto ekzaminime: 

· Laktatet plazme. 
· EEG, sa me shpejt te jete e mundur, per te perjashtuar nje status epileptik   jo-konvulsiv 

· Profili i acyl-karnitines (ne leter Guthrie ose nga plazma e ruajtur e ftohte) 

·  *amino acidet plazmatike

· ESR dhe skrining autoimun, per te perjashtuar  vaskulitin cerebral  

· Testet e funksionit tiroid dhe antitrupat tiroid, per te perjashtuar encefalitin  Hashimoto

Fortesia evidences


5   

Grada rekomandimit   

D/*D  

Konsensusi arritur                        100%; 91%;  

Trajtimi

◊ Nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes dhe pa ndonje shenje klinike sygjeruese te diagnozes, duhet te kete trajtim suportiv per te ruajtur rruget e ajrit, frymemarjen dhe qarkullimin. 

Fortesia evidences 

5  

Grada rekomandimit     
D
Konsensusi arritur    
96%

◊ Ne nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes dhe pa ndonje shenje klinike sygjeruese te diagnoses duhen filluar antibiotike me spekter te gjere dhe aciclovir intravene 

Fortesia evidences  

5 

Grada rekomandimit     
D
Konsensusi arritur      
90% dhe 81%  

◊ Nese nuk ka shkak te dukshem te uljes se nivelit ndergjegjes,konsultohu me neuropediatrin brenda 6 oreve nga pranimi

Fortesia evidences  

5 

Grada rekomandimit     
D
Konsensusi arritur      
90% dhe 81%  

20.  Pike praktike te mira

◊ Gjate ringjalljes dhe menaxhimit fillestar te nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes,prinderit / kujdestaret duhen lejuar te qendrojne prane femijes nese deshirojne 

Grada rekomandimit  

88%   

Konsensusi i arritur     

Pike praktike te mira
◊ Gjate ringjalljes dhe menaxhimit fillestar te nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes,prinderit / kujdestaret duhet te informohen per diagnozat e mundshme dhe trajtimet qe nevojiten 

Grada rekomandimit 

91%    

Konsensusi arritur   

Pike praktike te mira   

◊ Gjate ringjalljes dhe menaxhimit fillestar te nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes, prinderit / kujdestaret duhen informuar vazhdimisht per prognozen e femijes nese ajo dihet. 

Grada rekomandimit   

85%  

Konsensusi arritur      

Pike praktike te mira
21.  
Menaxhimi peri-arrest  

Investigimet e bera gjate ringjalljes

◊ Nese nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes keqesohet shpejt ose vdes papritur, duhet marre nje moster urine me kateter ose aspirim suprapubik (nese nuk eshte marre me pare) 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi i arritur      

5 

D 

94% (round 1) 

◊ Nese nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes keqesohet shpejt ose vdes papritur, duhet marre nje moster gjaku nga nje vene ose arterie e madhe (nese nuk eshte marre me pare) 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

Guideline i zhvilluar ne group 

◊ Nese nje femije me ulje te nivelit te ndergjegjes vdes pa u vene diagnoza, duhet informuar oficeri gjyqesor dhe duhen bere ekzaminimet post mortem nga patologu pediater brenda 24 oreve nga vdekja 

Fortesia evidences   

Grada rekomandimit     

Konsensusi arritur      

5 

D 

97% (round 1) 

Prinderit
Prinderit do luajne rol te rendesishem ne momentin kyc  per te vendosur ne aplikimin e udherrefyesit. Cdo prind duhet te sqarohet nepermjet udherefyesit per kujdesin qe femija duhet te marre. Ata duhen inkurajuar nga stafi mjekesor dhe infermieristik per cilesine e udherefyesit si nje udhezues praktik mjaf i mire.

Auditi

Auditi nuk do te ndihmoje ne permiresimin e praktikave te vendosura, por do te ndihmoje ne implementimin e ndryshimit te ketyre praktikave. Auditi eshte nje performance e plote qe ndikon ne permiresimin e standarteve.  *Guideline Development Group* ka percaktuar nje numer praktikash te vleresuara me me pike te mira qe do te permiresoje standartet. Kriteret ne auditit jane selektuar duke u bazuar ne udherefyes te ndryshem, disa te bazuar ne nivel 1 te evidences si dhe investigime te koheve te fundit.

TABELA -  Sistemet e pikezimti Glasgoë dhe AVPU
1.1 Sistemi Glasoë
	Glasgoë Coma Scale

( 4-15 vjeç)
	Children Coma Scale

( < 4 vjeç)

	Reagimi
	Pikët
	Reagimi
	Pikët

	Sytë
	
	Sytë
	

	Hapje spontane
	4
	Hapje spontane
	4

	Me komandë verbale
	3
	Reagojnë nga e folura
	3

	Reagojnë nga dhimbja
	2
	Reagojnë nga dhimbja
	2

	Nuk reagojnë
	1
	Nuk reagojnë
	1

	Përgjigja më mirë motore

Bindet me komandë verbale
	6
	Përgjigja më mirë motore

Spontane ose bindet me komandë verbale
	6

	Stimulimi i dhimbjes
	
	Stimulimi i dhimbjes
	

	Lokalizon dhimbjen
	5
	Lokalizon dhimbjen
	5

	Fleksion nga dhimbja
	4
	Përgjigjet turbullt nga dhimbja
	4

	Fleksion anormal
	3
	Fleksion anormal
	3

	Ekstension
	2
	Ekstension anormal ndaj dhimbjes Postiume dekortikimi
	2

	Nuk përgjigjet
	1
	Nuk përgjigjet
	1

	Përgjigja verbale më e mirë
	
	Përgjigja verbale më e mirë
	

	Orientohet dhe bashkëbisedon
	5
	Buzëqesh, orientohet ndaj tingullit. Ndjek objektin, bashkëvepron
	5

	I disorientuar, por bashkëbisedon
	4
	Qan me ngashërim
	4

	Fjalë pa kuptim
	3
	Ngashërim i vazhdueshëm
	3

	Rrokje pa kuptim
	2
	Qan pa kuptim, i irrituar
	2

	Nuk përgjigjet
	1
	Nuk përgjigjet
	1


1.2 Sistemi AVPU
A…………..Reagon, i gjallë (Alert)

V…………..Reagon ndaj zërit (Voice)

P…………...Reagon ndaj dhimbjes (Pain)

U…………..Nuk reagon nga asnjë stimul ( Unresponsive)

(Tab2)

Algoritmi per trajtimin e femijes nga 0-18 vjec me ulje te nivelit te ndergjegjes

 



GCS<15 



Vleresimi  

A(rr.ajrore) 

B(frymemarrja) 

C(qarkullimi) 

D(disabiliteti) 


V, P ose U ne AVPU 



Jep oksigjen

Konsidero intubimin nqs: 

Obstruksioni i rrugeve ajrore 

Kompromentimi i rr. ajrore nga te vjellat

Ritm resp jo adekuat 

O2 sats <92% megjithe fluksin e larte O2 / 

Manovrat per hapjen e rr.resp 

Shenjat e shokut megjithese jane

dhene likide 40ml/kg.

GCS<8 pike 

Rritje te ICP





Monitorimi 

Rrahjet kard *+
Ritmi resp * 

O2 sats *+
TA * 

Temp. 

ECG+
Vleresim GCS  

Nqs GCS <12 cdo 15min 

Nqs GCS 12-14 every hour 

Ndiq diurezen



Ekzaminime baze (shiko faqen 9)



Te dhena anamnestike, pyet per:

Te gjithe femijet


Ekzamino ne te 

gjithe femijet me reduktim ne 

vetedijes, pervec atyre post trauma

dhe me me pak 

se nje ore pas konvulsionit. 

(shiko faqen 4&5) 


Problemet: 


Glicemi me hemoglukotest 

Gazet ne gjak (kapilar, venos, arterial) 

Analizat urinare 

Glicemia    

Urea dhe electrolites (Na, K, Cr)

Testet e funksionit hepatik 

Amonemia

Gjak komplet 

Hemokulture 

1-2ml plasme
   te ndara,  

1-2ml plain serum         te ruhen te ngrira 

10ml urine te ruhet e ngrire


Identifikio gjithe problemet 


Te vjella 

Dhimbje koke

Temperature  

Konvulsione 

Alterimi i nivelit te ndergjegjes 

Trauma 

Intoksikacion nga medikamentet

Prezence e medikamneteve ne shtepi 

Nese ka patur ndonje vdekje me pare ne femijet ne familje

Ekzamino femijen


Shok 


Sepsis 

Trauma 


      e konsideruara me poshte  

      (shiko faqe 4 dhe 5) 

Infeksione intrakranial 

ICP i perzier
Hipertension

Shkak i panjohur

Med/intoks 



Trajtimi  

Menaxho njekohesisht gjithe 

problemet e identifikuara nga  

s

Sem metab.






Lista e problemeve

(shiko faqe 6, 7 dhe 8)

4 



Identifiko problemet

Problemet e renda te dyshuara mund te jene bashke-ekzistuese dhe duhen menaxhuar njekohesisht.  Identifiko nese cdo problem eshte i dyshuar dhe kliko ne kuti ⁮. Kur te gjitha problemet jane mare ne konsiderate shiko tek tabelat per testet dhe trajtimet (shiko faqet  6, 7, dhe 8).  
SEMUNDJE METABOLIKE

SHOK ⁮
Shih tab 1
Evidento kliniksht reduktimin e

ndergjegjes dhe nje ose me shume nga  

shenjat e meposhteme: 

-  rimbushje kapilare > 2 seconda 

-  ekstermitet e ftohta 

-  puls periferik i dobet 

-  TA sistolik < 5th percentile 

per moshen. 

-  Diureza e ulur 

<1ml/kg/ore 

SEPSIS ⁮  Shiko  tab 2


Evidento kliniksht reduktimin e

ndergjegjes dhe dy ose me shume nga  

shenjat e meposhteme 4: 

-  Temp >38oC or <36oC 

-  Takikardia 

-  Takipnea 

-  Eritrocitet <4000/mm3 

ose >12000mm/3 

ose
-  a non-blanching rash      B

TRAUMA⁮ Shiko tab 3
Evidento nga anamneza ose nga 

pergjigjet e egzaminimeve


HIPOGLICEMIA ⁮

Shih  tab 5 

Evidento nqs ndergjegja eshte e kompr.
dhe glicemia kapilare < 2.6 mmol/l  

SEMUNDJE METABOLIKE 

HIPERAMONEMIA ⁮

Shiko tab 6

 
Vlereso amonemine >200micromol/l

 

     SEMUNDJE METABOLIKE 
JO -HIPERGLICAEMIK 

KETOACIDOSIS  ⁮

Shiko tab 7 

Vlereso  ndergjegjen dhe  

pH <7.3 dhe 

ketonet ne urine pa

hiperglicemi 

INFEKSION INTRAKRANIALE

MENINGITIS BAKTERIAL⁮

Shih  tab 8 

Evidento Rigiditetin e qafes/dhimbje

dhe totalin e pikeve nese eshte   

8.5 ose me shume sipas rregullit me poshte: 

Simptom/shenja 
Piket
GCS <8 
= 8 

Rigiditet i qafes 
= 7.5 

Koha e fillimit simp.   = 1 per cdo 24ore

Te vjella 
= 2 

Cianoza 
= 6.5 

SEMUNJE METABOLIKE 

KETOACIDOZE DIABETIKE ⁮


Petekie 

Serum CRP   

ose 


= 4 

= (CRP in mg/l) / 100 

Shih  tab 4

Evidento nese ka reduktim te ndergjegjies 

dhe te gjitha keto me poshte: - glicemia kapilare >11mmol/l  
- pH <7.3  

-  ketone ne urine 
Nqs  nuk ka rigiditet suspekto per meningit 

Bakterial nqs ka temp dhe 2 ose  me shume  

nga shenjat e meposhteme:  - rash  

- fontanele e bombuar  

-  irritability 


INFEKSION INTRAKRANIAL

HERPES SIMPLEX 

ENCEPHALITIS (HSE) ⁮

Shih tab 9 

Evidento nese ka reduktim te ndergjegj
 dhe 1 ose me shume nga shenjat e  

 meposhtme: 

-  Shenja neurologjike fokale 

-  Levizje te GCS >6 ore 

-  Femija eshte ose ka qene ne

      
          kontakt me lezione herpetike   

INFEKSION INTRAKRANIAL

ABSCES ⁮

Shih  tab 10 

Evidento klinikisht nese ka reduktim 

te ndergjegjes dhe shenja neurologjike 

fokale, sheja te infeksionit+/-dhe/ose

ICP te perzier

INFEKSION INTRAKRANIAL

TB MENINGITIS ⁮

Shih tab 11 

Evidento  klinikisht alterimin e 

ndergjegjes dhe shenjat e 

meningitit dhe / ose kontakt me 

TBC pulmonar

Rritje e ICP ⁮

Shih tab 12

Evidentimi klinik i papiloedemes

ose nese jane present dy ose me shume nga 5: 

- Reduktimi i ndergjegjes (U ne 

- AVPU ose GCS < 8) 

- Respiracion jo normal

     - Pupila jo normale 


- Posturat jo normale

- Syte e kukulles/ kalorike 

  pergjigje. 



HYPERTENSION
⁮

Shih  tab 13 

Evidento nqf sistolik BP > 95th
percentile per moshen ne dy matje. 

KONVULSION I 

ZGJATUR  ⁮

Shih  tab 14 

Evidento klinikisht nese konvulsioni 

ka zgjatur se paku 10 min. 

GJENDJE POST-KONVULSIVE ⁮

Shih  tab 15

Evidento klinikisht  nqs ke reduktim 

te ndergjegjes   brenda 1 ore pas konvulsionit 

me nivel normal te glicemise

Shkaqe te panjohura
⁮

Shih tab. 16 

Nese ne bilancin e pare laboratorike nuk

Evidenton shkak te mundshem konsidero intoks. 

medikamentoz, gjendje jo-konvulsive, encefalo- 

pati metabolike qe nuk presentohet me 

hiper / hipoglycaemia;  / hiperamonemia / jo-ketoacidoze 

hiperglicemike, shkaktare te tjere infeksioze, 

kushte te tjera inflamatore shih Tab 16 


5 

Keni evidentuar te gjitha problemet e suspektuar?

Ndiqni tabelat e meposhteme per testet dhe mjekimin (pages 6, 7, and 8)

kur  te gjithe  PROBLEMET kane qene  konsideruar.
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Trajtimi i te gjithe problemeve te identifikuar  (16)  

Tab 1


SHOK


Trajtimi: 

   -Likide bolus 20ml/kg (colloid /  cristalloid)    A   dhe vlereso 

Ekzaminimet  

Ekzaminimet e panelit baze.

kontrollo  per sepsis, trauma, 

anafilaksi, insuficience kardiake 


pergjigjen           (permiresim  =     takikardia, permiresim

 rimbushje kapilare ,       diurezes,   
  GCS)  

-  Nese klinikisht vazhdon njesoj  jep perseri likide

>60ml/kg.       
  
   B 

-  NQS >40ml/kg jane mare konsidero intubation / 

ventilation dhe asisto suportin circulator. 

Tab 2



SEPSIS

Ekzaminimet. 



Trajtimi : 

- Antib. me spekter te gjere/ IV. 

Bej ekzaminimet baze:

paneli per koagulopatine, X-ray thoraksi, kulture fyti, 

punksion lumbar , urokulture (nqs urinanalize +), PCR 

meningo- / pneumococcus, mat. nga lekura,aspirim artikular, 

CT e kokes.

Tab 3
TRAUMA

Ekzaminimet 

Mendo ekzaminimet e duhura


Me vone monoterapi/pas hemokultures 

- Bej vleresimin pediatrik brenda ores  

se pare.

Trajtimi: 

konsidero ekzaminimet baze nqs truma ka ndodhur

Tab 4
KETOACIDOZA DIABETIKE

Ekzaminimet 
  Trajtimi: 


- Ndiq guideline ATLS 

          Ekzaminimet baze
- Ndiq udherrefyesin per DKA ne femije dhe adult.

Tab 5



HYPOGLYCAEMIA



       Trajtimi:Nqs glicemia  <2.6mmol/l
- Pas ekzaminimeve ne rutine jepni: 

Ekzaminimet 

Nqs glukoza e marre ne analizat rutine rezulton

<2.6mmol/l atehere kerko testet e tjera

:

laktatet, insulin, cortisol, hormon i rritjes 

acidet yndyrore te lira, beta-hydroxybutyrate, 

acyl-carnitine profile. 

dhe amino / organic acidet ne urine.

Tab 6
HIPERAMONEMIA

Ekzaminimet  

Nqs amonemia ne ekzaminimet e rutines

eshte >200 mmol/l atehere kerko 

ekzaminimet e meposhteme:

aminoacidet, aminoacidet ne urine, acide organike

ne urine,   

dhe ekzaminimet per koagulopatine. 


femija > 4 jave jep 5ml/kg I.V. 10% 

glukoze bolus 

      Femija nen 4 jave jep 2ml/kg I.V. 10% 

glucoze bolus 

- Fillo IV infusion glukoze 10%  per te 

mbajtur glicemine  4 dhe 7 mmol/l 

- Konsultohu me specialist endokrinolog / metabolik 

per ndjekje te metejshme. 

   Trajtimi: 

- Konsultohu me specialistin per probleme metabolike
- Fillo  natri benzoat IV  (doza ngopese 

250mg/kg mbi 90 min; te pasohet me infuzion  

250mg/kg mbi 24 ore -  te dyja treten me 15ml/kg 

10% glukoze) 

- Nqs amonemia >500 mmol/l ose s’eshte permiresuar 

dhe mbajtur ne vlerat 200-500 mmol/l pas  

6 oresh mjekim me natri benzoat, konsidero 

hemodializen urgjent 

           *Per kunderindikacionet akute ose  detajet e tjera te berjes se punksionit lumbar shih Tab. 17
Trajtimi per 16 problemet e tjera te evidentuara.  

Tab 7
KETOACIDOZA JO-HIPERGLICEMIKE

Ekzaminimet  
Trajtimi: 


7 

Nqs  pH < 7.3, ketonet ne urine dhe nje normal ose 

glukoze e ulur eshte evedentuar nga   

ekzaminimet e rutines atehere

kerko analizat e meposhteme:

lactatet, aminoacidet ne plazme, aminoacidet 

ne urine.


- Konsultohu me specialistin 

Nqs  eshte prezent ketoacidoza

jo-hiperglic ose lactatet >15mmol/l 

- Monitoro me kujdes ekuilibrin e likideve 

ne  ICP↑ 

- Ushqimi duhet te fillohet heret per te prevenuar 

katabolizmin 

Tab 8



MENINGITIS BAKTERIAL

Ekzaminimet  

Ekzaminimet e rutines dhe 

punksioni lumbar (if safe*) 



 Trajtimi: 

- Jep IV dexamethasone 0.15mg/kg perpara ose me antibiotiket 
A 

- Antibiotiket me spekter te gjere  

A 
nese punksioni lumbar eshte i kunderindikuar* 

Tab 9



HERPES SIMPLEX ENCEPHALITIS (HSE)

  Trajtimi: 

Ekzaminimet  

Ekzaminimet rutine 

konsidero: MRI , EEG,  

punksioni lumbar   

PCR per HSV               A


- Jep IV aciklovir 10mg/kg (ose 500mg/m2 nqs femija eshte3 muaj 

 deri 12 vjec )           A 

- 

- mos vononi fillimin e mjekimit edhe kunderind punks* 

- Trajtimi duhet te vazhdoje 14 dite nqs HSE  

eshte suspektuar 

Tab 10


 


- Nqs nuk ka te dhena klinike per te dyshuar HSE aciclovir mund 

nderpritet para 14 ditesh 

INTRAKRANIAL ABSCES

Ekzaminim  

Ekz. rutine 

CT scaner



  Trajtimi: 

- Antibiotike ne baze te hemokultures se marre 

- Konsultohu me specialistin neurokirurg pediater.  

Tab. 11



TB MENINGITIS

Ekzaminimet 

Ekzaminimet rutine dhe punksioni  

lumbar                        B 


 Trajtimi: 

- Nqs microskopikisht CSF del pozitiv 

konsulte me mikrobiologun. 


Tab 12
RRIJTJE  ICP

Ekzaminime  

Ekzaminime te rutines 

 CT scaner         
A 



Trajtimi: 

- Pozicion e femijes gjysem ndenjur

- Pozocioni i kokes deri 20 grade. 

- Jep likide per nevojat ditore por jo sol. hypotonike 
B 

- Ritmi i dhenies jo i shpejte. 

- Konsidero intubation dhe mbaj PaCO2 midis 4.0 - 4.5kPa 

- Manitol ose 3% NaCl (3ml/gk) shih protokoll. 

Tab 13



HIPERTENSION



  Trajtimi: 

Ekzaminimet  

Ekz. urinare, kreatinemia dhe 

azotemia, ndiq rritjen e ICP, edema e papiles, monitoro BP 


- Konsulte me

 nefrologun pediater

ose internistin  

8 


Trajtimi (vazhdim)

Tab 14
 KONVULSION I ZGJATUR

  Trajtimi: 

Ekzaminimet 

Ekzaminimet baze, nqs femija 

nuk  njihet te kete epilepsi  

Nqs femija eshte nen 12muajsh  

Kerko kalciumin  plazmatik dhe 


® Apliko udherrefyesin e APLS per terapine  antikonvulsivante

® Nese konvulsioni vazhdon megjithe antikonvuls., apliko 

Trajnimin per imbalancen elektrolitike, dmth.  

Na <115mmol/l, jep 5ml/kg ose 3% NaCl IV mbi 

1 ore.  

Ca <1.7mmol/l ose Ca jonizuar <0.75 mmol/l, 

magneziumin


B 


jep 0.3ml/kg ose 10% calcium gluconate IV mbi 5 minuta. 

Mg <0.65mmol/l, jep 50mg/kg magnezium 

sulphate IV mbi nje ore. 

Tab 15



 STATUS POST-KONVULSIV

Ekzaminimet 

- Nese glicemia do te jete normal

do te behet nje ndjekje adekuate ne dinamike e pacientit 

pa bere ekzaminime te tjera. (gjate 1 ore) 

- Anamneze e detajuar dhe ekzaminime nese: 

Pikezimi sipas GCS do te ulet  

Ekzaminimet e rutines  

—shih “ (Tab 16) situata me “shkaqe te panjohur”

Tab 16
SHKAQE TE PANJOHURA

Ekzaminimet 


  Trajtimi: 

- Trajto ne baze te anamnezes dhe gjetjes ne  

ekzaminime. 

- nqs nuk ka permiresim klinik edhe pas nje ore

trajto  si: 

(Tab 16) “Shkaqe te panjohura”

  Trajtimi: 

Ekzaminimet e rutines dhe nqs edhe pas rivleresimit nuk evidentohet  

Ndonje shkak dhe ndergjegja eshte e alteruar kerko / performo  

CT scan, punkson lumbar *, urine per toksikologji 

urine per acide organike dhe aminoacide si dhe lactatet.
Nese perseri ne ekzaminimet e rutines, CT, punksion lumbar 

nuk evidentohet shkaku konsidero ekzaminimet te tjera: 

EEG ; acyl-carnitine:

ESR dhe paneli i  ekzaminimeve autoimmune(cerebral 

vasculitis); testet e funksionit te tiroide dhe antitrupat

(?encefaliti Hashimoto)


- Trajtimi suportiv per 

mbrojtjen e rr. ajrore, qarkullim

frymemarrje

- Fillo antibiotike me 

spekter te gjere IV, aciclovir 

- Diskuto me special.neurolog 

 brenda  6 oreve nga 

shtrimi 

*Per kunderindikacionet e berjes se punksionit lumbar shihTab 17 


Tab 17




PUNKSIONI LUMBAR
- GCS < 8  


Punksioni lumbar nuk do te behet ose  nuk do te performohet si pjese e   

trajtimit baze kur nje femije ka: 

- shok  

- ↓ GCS  

- shenja fokale neurologjike  

- ka konvulsione se paku 10 min  

    Dhe ka GCS < 12 

- frymemarrje te crregullt  

- syte e kukulles  

- posturat jo normale 


- bradikardia (RK <60)  

- hipertension (BP >95th centile per moshe) 

- evidence klinike semundje  

     meningokoksemike

- Dilatacion i pupilave (unilateral / bilateral)  

- Reagim i pupilave ndaj drites i dobet ose 0 

- shenja te ICP te perziere

       SHKURTIMET
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            BP 

      CSF
     DKA 

     GCS 



Presioni arterial 
Likidi cerebrospinal 

Ketoacidoza diabetike 

Pikezimi Glasgoë 



    ICP 
    IV 

    TB 

   Temp 



Presioni intrkranial 
Intravenoz 

Tuberculozi 

Temperatura 

Informacioni i nevojshem: 

Rekomandimet e shenuara me simbolet   A    ose  B    jane te bazuara ne evidenca me cilesi te larte. 
DETAJE TE KONTAKTIT LOKAL (p.sh. emri /spitali / numer kontakti : 

Anestezisti qe mbulon pediatrine        =  

PICU   



= 

Endokrin/biokimik specialist              = 

Pediatrer neurolog 

Pediater neurokirurg  

Pediater endokrinolog   

Sherbimi CT  

Sherbimi EEG    

Klinika e Toxicologjise

EKZAMINIMET BAZE  



= 

= 

= 

= 

= 

= 



Ekzaminimet e meposhteme do te kerkohen ne nje femije me ulje te ndergjegjes.  

Testet

Glicemia 

Gazet ne gjak (kapilar / venous / arterial) 

Ekzaminimet e urines

Testet laboratorike 
Forma e kerkeses 
Tubi (ngjyra kryesore) 

(Cfare do te shkruhet) 

Ekz. bio-kimike 
Glukoze 

Urea, elektrolite, dhe 

kreatinine 



Volumi i mostres

Testet e funksionit hepati 

Amonemia 

Ruhet plazma

Fluoride oxalate(gri) 

Lithium heparin (jeshil) 

Plain (i kuq) 


0.5ml 

2.5ml 

1.0ml 

Hematologji 


dhe serumi (te ndara 

dhe te ngrira) 

FBC 


Laboratoret mund te perdorin tuba me  

ngjyra ose volume te ndryshme 

EDTA (roze) 
0.5ml 

Mikrobiologji 

Ekz klinike 



Hemokulture dhe  

ndjeshmeri

Urina ruhet e ngrire 



Shishe per kulture

Mbajtes i thjeshte urine



0.5ml 

10ml urine nese 

eshte e mundur         
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Informacion i domosdoshem per medikamente: 

Me poshte ka nje liste te infuzioneve qe mund te nevojiten per suport ose trajtim. Beni kujdes per forme-

 dozat farmaceutike

Medikamentet per te mbeshtetur qarkullimin: 

Medikamenti  


Llogaritja e dozes 


Likidet


Doza per  kg / njesi kohe 


Doza mbajtese 

Adrenaline / 

 Epinephrine 

Noradrenaline 

Dopamine 


0.3mg x pesha (kg) ne 50ml       5% Glukoze 
1ml / ore =  

0.1 microgram/kg/min 

0.3mg x pesha (kg) ne 50ml       5% Glukoze 
1ml / ore = 

0.1 microgram/kg/min 

30mg x pesha (kg) ne 50ml  
   5% Glukoze 
1ml / ore = 

10 microgram/kg/min 


0.1 - 1 

microgram/kg/min 

0.1 - 1 

microgram/kg/min 

2 - 20 

microgram/kg/min 

Dobutamine 
30mg x pesha (kg) ne 50ml  
   5% Glukoze 
1ml / ore = 

10 microgram/kg/min 

Medikamentet per qetesimin ne vazhdim te nje femije ne ventilim: 


2 - 20  

microgram/kg/min 

Medikamenti


Llogaritja e dozes


Likidet


Dose/kg / njesi kohe


Doza mbajtese

Morphine 
1mg x pesha (kg) ne 50ml  

Midazolam       3mg x pesha (kg) ne 50ml 


5% Glukoze 
1ml / ore =  

20 microgram/kg/ore

5% Glukoze 
1ml / ore = 

1 microgram/kg/min 


10 - 40  

microgram/kg/ ore 

0.5 - 4 

microgram/kg/min 

Fentanyl 
0.125mg x pesha (kg) ne 50ml  
5% Glukoze 
1ml / ore = 

2.5microgram/kg/ ore


1 - 3  

microgram/kg/ ore 

Ketamine 
30mg x pesha (kg) ne 50ml  

Medikamentet per semundjet metabolike: 


5% Glukoze 
1ml / ore = 

10 microgram/kg/min 


10 - 45 

microgram/kg/min 

Medikamenti 




Llogaritja e dozes 


Likidet 




Dose/kg / njesi kohe 


Doza mbajtese 

Insulin 

Benzoat 

Natriumi 

Phenylbutyrate 

Natriumi 




50 unite ne 50ml  

Doza ngopese: 

250mg x pesha (kg) shtohe ne 

Infuzion i vazhdueshem: 

250mg x pesha (kg) shtohe ne
Doza ngopese: 

250mg x pesha (kg) shtohe ne 

Infuzion i vazhdueshem: 

250mg x pesha (kg) shtohe ne 




0.9% Sol. NaCl 
0.05 ml x pesha(kg)/ore 

= 0.05 Units/kg/ore 

15ml x pesha(kg) Jepe gjithe volumin 

10% Glukoze 
per 90 minuta 

15ml x pesha(kg) 
Jepe gjithe volumin
10% Glucose 
per 24 ore

15ml x pesha(kg) 
Jepe gjithe volumin
10% Glukoze
per 90 minuta

15ml x pesha(kg) 
Jepe gjithe volumin
10% Glukoze
per 24 ore




0.025 - 0.1 

Unite/kg/ore 


Infuzionet per konvulsione per shkak te crregullimeve elektrolitike: 
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Medikamenti 

3% Kripe  

(Klorur 

Natriumi 3%) 

Sulfat 

Magnezi 

Calcium 

gluconate 


Llogaritja e dozes

Hiq 36ml nga nje shishe 500ml 

me 0.9% klorur natriumi (saline).  

Shto 36ml tretesire 30%NaCl 

2ml nga solucioni 50%perzieje me 

10ml Glukoze 5% 

(=Solucion 10% MgSO4) 

1g ne 10ml = 10% soluction 


Likidet per hollim 

Kjo perben

500ml tretesire  

3%Klorur Natriumi 

5% Glukoze 

5% Glukoze


Doza  

5 ml x pesha (kg) /ore 

Nje doze e vetme

0.5 ml x pesha (kg) /ore 

Nje doze e vetme per 

1 ore
0.3 -0.5 ml x pesha(kg) 

per 5 min. 

Medikamentet per uljen e presionit intrakranial: 

Medikamenti
Llogaritja e dozes



Fluid 



Dose per kg 

per njesi kohe 



Usual dose range 

Manitol 
1.25 ml x pesha (kg) 

3% Kripe 
       Hiq 36ml nga nje shishe 

20% manitol 
0.25g / kg / oro  

Nje doze e vetme

Per 30 min 

Kjo perben


0.25 - 1.0g / kg 

(1.25 - 5 ml / kg) 

(Klorur 

Natriumi 3%)
Thiopental  

  Natriumi 


500ml me 0.9% NaCl. 

Shto 36ml tretesire 30%NaCl. 

100mg x pesha (kg) ne 50ml 


500ml tret.

3% NaCl

50ml NaCl 0.9%


5 ml x pesha (kg) 

Nje doze e vetme

Per 1 ore 

1ml / ore= 

2mg / kg / ore



2 -8 mg / kg /ore 


KJO TABELE ME POSHTE TE FSHIHET
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Shiko udhezimet e meposhtme:





Konvulsione te zgjatura





Status post- 


	konvulsiv








Nje CT normal nuk perjashton nje ICP te perzier akut   A    Nqs punksioni lumbar eshte kryer, CSF duhet te dergohet per mikrobiologji B  ,  ngjyrosje grami kulture dhe ndieshmeri, gluk ze  B                   PCR  per  HSE    B    dhe viruse te tjere   








