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Popis skrac¢enica i akronima

AGE (acute gastroenteritis) — akutni gastroenteritis

EHEC (Enterohaemorrhagic Escherichia coli) — enterohemoragic¢na Escherichia coli

ESPGHAN (The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition) — Europska udruga za pedijatrijsku gastroenterologiju, hepatologiju i

nutriciju

ESPID (European Society for Paediatric Infectious Diseases) — Eurospka udruga za

pedijatrijske infektivne bolesti

ORS (oral rehydration solution) — oralna rehidracijska otopina

CRP (C-reactive protein) — C reaktivni protein



1. Uvod i svrharada

Akutni gastroenteritis (AGE) se definira kao promjena konzistencije stolice
(postaju mekse ili tekuce) i/ili povecana ucestalost evakuacije stolice (3 ili viSe unutar
24 sata), sa ili bez povracanja i poviSenja tjelesne temperature. U prvim mjesecima
zivota promjena konzistencije stolice je indikativnija za AGE nego njihov broj. Akutni

proljev obi¢no traje kra¢e od 7 dana i ne dulje od 14 dana (1).

AGE moze biti uzrokovan bakterijama, virusima i parazitima. Mnoge od tih infekcija
povezane su s unosom kontaminirane hrane ili pica, a najCeSce se manifestiraju
proljevom i povracanjem te ponekad i sistemnim znakovima poput vrucice ili bolova u

trbuhu (2).

1.1. Epidemiologijai etiologija

Akutni gastroenteritis je glavni razlog pobola i smrtnosti djece Sirom svijeta,
najvise u zemljama u razvoju. GodiSnje u svijetu od AGE umire oko 1,34 milijuna
djece mlade od 5 godina (3,4). U razvijenim zemljama AGE je Cest razlog posjeta
lije€niku obiteljske medicine i hitnom traktu, ali i prijema u bolnicu (4). U Europi,
uCestalost proljeva u djece mlade od 3 godine iznosi 0,5-2 epizode godiSnje, a AGE

je glavni razlog hospitalizacije u toj dobi (1).

Nacin akviviranja AGE-a je dominantno feko-oralni put, primarno konzumacijom
kontaminirane hrane ili pi¢a, ali moguc je i kontaktom (prljave ruke, druge povrsine) s
Covjeka na Covjeka kada su u pitanju izrazito kontagiozni enteropatogeni (Shigella,

EHEC, Campylobacter jejuni, norovirus, rotavirus, Giardia lamblia) (2).



Najcesci uzro€nici AGE su virusi (oko 70%), i to rotavirus i norovirus (4). Rotavirus je
najcesci uzro¢nik AGE u djece u cijelom svijetu (5). Infekcije rotavirusom znacajan su
klinicki, epidemioloski i ekonomski problem, a u Europskoj uniji to je ujedno i
najceS¢a zarazna bolest koja se mozZe prevenirati cijepljenjem (6). Rotavirusne
infekcije sezonskog su karaktera u podru¢jima umijerene klime, s najvecom
uCestaloS¢u u kasnu zimu, dok se u tropima javljaju tijekom cijele godine (4).
Sedamdeset do devedeset posto hospitalizacija zbog virusnog AGE dogada se zimi
(7). Rotavirus se naj¢eSc¢e prenosi feko-oralnim, a mogu¢ je i prijenos respiratornim
putem. NajceSce obolijevaju djeca izmedu 6. mjeseci i 2. godine Zivota (4). Rotavirus
mijenja predominantni serotip sezonski u svakoj zemlji, a ¢ak se mozZe razlikovati i
medu pojedinim podrucjima unutar iste zemlje. Na pojavu novih (G12, G2P4)
serotipova uvelike utjeCe uvodenje cjepiva. Od 2006. godine u Europi su licencirane
dvije, Zive atenuirane, oralne vakcine Rotarix i Rotateq, koje su pokazale dobru
u€inkovitost i sigurnost u velikim kliniCkim ispitivanjima (1). Norovirus je drugi naj¢esci
uzrocnik AGE. U zemljama s visokom stopom procijeplienosti protiv rotavirusa,
norovirus postaje vodeéi uzroénik AGE. On uzrokuje 10%-15% sluCajeva
hospitalizacije AGE u europske djece i Cesto je udruzen s mnogo tezom klinickom
slikom proljeva, no, ve¢inom u slu€ajevima infekcije specificnim genotipom (GlI4 i
Bristol grupom). Norovirus je i 1. ili 2. uzro€nik putnickih proljeva (ovisno o izvoru) (1).

Od ostalih virusnih uzro€nika slijede sapovirus, adenovirus i astrovirus (2).

Bakterije i protozoa imaju puno manji zna€aj u etiologiji AGE. NajCeS¢i bakterijski
uzrocnici su, ovisno o pojedinoj drzavi, Campylobacter jejuni i Salmonella species.
Clostrifium difficile glavni je uzro€nik kolitisa uzrokovanog antibiotskim lijecenjem i
proljeva u djece s kroni¢nim bolestima, kao Sto je upalna bolest crijeva. Od protozoa,

Giardia lamblia rijetko je uzro€nik AGE u imunokompetentne djece. | Giardia lamblia i



Cryptosporidium parvum rijetko su izolirani iz stolice djece koja Zive u Europi, a
ukoliko do infekcije i dode, one su Cesto asimptomatske. Medutim, Cryptosporidum
parvum moze se pojaviti kao uzroCnik AGE u vrticke imunokompetentne djece.
Asimptomatski klicono$e nepatogenih protozoa nisu rijetkost u djece koja se vracaju

iz tropskih krajeva (1).

1.2. Patogeneza i patofiziologija

Patogeneza ali i tezina bolesti ovisi o vrsti uzro¢nika. Do neinflamatornog
proljeva dovode bakterije enterotoksinima, adherencijom i/ili translokacijom, virusi
uniStavanjem povrsine viloznih stanica, a paraziti adherencijom. Inflamatorni proljevi
obicno su uzrokovani bakterijama koje produciraju citotoksine s posljedicnim ulaskom
tekucine, proteina i stanica (eritrociti, leukociti) u crijevni lumen. Bakterijski
enterotoksini se dijele na enterotoksine koji potiCu sekrecijsku aktivnost enterocita,
toksine koji mijenjaju citoskelet stanice, citototoksine i toksine Kkoji posjeduju
neuroaktivnost (potiCu oslobadanje neurotransmitera enteriCkog ziv€anog sustava ili
mijenjaju aktivnost intestinalnih glatkin misi¢a). Virusi dominantno uzrokuju AGE
poremecajem mikrovila povrSine enterocita i time smanjuju resorpcijsku povrsinu,
iako ima i iznimki poput calicivirusa, koji moze uzrokovati povecanje povrSine

mikrovila (2).

1.3. Klini¢ka slika
Klinicke osobitosti AGE razlikuju se ovisno o vrsti uzro€nika, dozi i inokulumu.
Ipak, postoje simptomi i znakovi koji su zajedniCki vecini etioloskih tipova, a to su

proljev, povrac¢anje, vrucica i bolovi u trbuhu. Proljevaste stolice mogu biti kasaste,



vodene ili pjenuSave, nehomogene, isjeckane ili teku¢e. Mogu sadrzavati primjese
sluzi ili krvi. Vecina djece tijekom AGE povrac¢a ili ima mucninu i odbija hranu.
PoviSena tjelesna temperatura moze i ne mora biti prisutna. Proljevaste stolice Cesto

prati bol u trbuhu i distendiran trbuh (8).

Kako je za pojedine uzroCnike kliniCka slika specificna, Cesto se postavlja pitanje
postoje li klinicke znaCajke na temelju kojih se virusna infekcija sa sigurnoS¢u moze
razluciti od bakterijske, ali odgovor nije potvrdan. Unato€ tome, prisustvo/odsustvo
pojedinih simptoma i znakova moze upucivati ka virusnoj ili bakterijskoj etiologiji.
Vodenaste stolice, povracanje, brzi gubitak tjelesne tekucine i resporatorni simptomi
upucuju na virusno porijeklo AGE. Visoka tjelesna temperatura, krv u stolici, bolovi u
trbuhu i poremecaji funkcije srediSnjeg ziv€anog sustava upucuju na bakterijsku
etiologiju. Isto tako, obrazac ,kolitisa“ koji je karakteriziran brojnim epizodama
proljeva s malom koli€inom stolice, primjesama krvi u stolici, poviSenom tjelesnom
temperaturom i bolovima u donjem hemiabdomenu indikativniji je za bakterijske

infekcije (1,2,8).

Dehidracija razli€itog stupnja uvijek prati AGE. Dehidracija se definira kao nedostatak
odnosno smanjena zaliha vode i elektrolita u organizmu (8). Obzirom na gubitak
tielesne mase dehidracija moze biti minimalna (gubitak tjelesne mase <3%), blaga do
umjerena (gubitak tjelesne mase 3-9%) ili teSka (gubitak tjelesne mase >9%) (9).
Simptomi blage dehidracije su suh jezik, podocnjaci i zed koja ne mora biti uvijek
prisutna. U Kklinickom statusu djeteta na umjerenu dehidraciju ukazuju suha usta i
jezik, halonirane oc€i, uvucena fontanela, oslabljen turgor koze i oligurija. TeSka

dehidracija pra¢ena je znakovima hipovolemije (8).



Osim dehidracije, moguc¢e komplikacije AGE su metaboliCka acidoza, elektrolitski
disbalans (hipernatrijemija, hiponatrijemija, hipokalijemija), intolerancija ugljikohidrata
(laktoza, glukoza), sklonost reinfekciji, razvoj intolerancije na hranu (kravlje mlijeko,
sojini proteini), hemolitiCko-uremicki sindrom, neke ijatrogene komplikacije (posljedica
intravenske rehidracije) te naposljetku smrtni ishod (4). Neadekvatno lijeCenje moze
dovesti do produlijenog tijeka bolesti, s povecanim brojem epizoda proljeva i
poslijedicnom malnutricijom i komplikacijama poput deficijencije mikronutrijenata
(zeljezo, cink, vitamin A) (2). Dehidracija je ipak glavna komplikacija ili glavna
popratna pojava akutnih proljeva, i njezino brzo prepoznavanje i zbrinjavanje moze

sprijeciti njezine negativne posljedice i nastanak drugih komplikacija (10).

1.4. Dijaghoza

Dijagnoza AGE u djece temelji se na heteroanamnesti¢kim podacima i
fizikalnom pregledu. Buduc¢i da je u vecini sluCajeva AGE samoizljeCiva bolest,
laboratorijske pretrage i mikrobioloSka analiza stolice - potrebne su samo u
sluCajevima teske kliniCke slike, produzenog tijeka bolesti, kada se planira zapoceti
antimikrobno lije€enje ili zbog diferencijalne dijagnoze nejasne kliniCke slike.
Takoder, mikrobioloSku analizu stolice potrebno je uciniti tijekom izbijanja epidemija,
osobito u vrticima, S$kolama, bolnicama i drugim kolektivima, kada je od

javnozdravstvenog znacaja identificirati patogena i njegov izvor (1,8).

Relevantni anamnestiCki podaci jesu oni koji odgovaraju na pitanja kada je bolest
nastupila, koliko traje, broj i obilnost stolica, ima li primjesa krvi ili sluzi u stolici,
postojanje drugih simptoma (povracanje, febrilitet, bolovi u abdomenu), unosi li dijete

tekucinu i hranu na usta ili je odbija. Od velike koristi je i epidemioloSka anamneza iz



koje se doznaje postojanje slicnih simptoma i u drugih ¢lanova obitelji ili osoba iz
neposredna djetetova okruzenja, podatke o eventualnom putovanju, te izloZenosti i
unosu kontaminirane hrane ili pi¢a, pohadanju vrti¢a, Skole ili nekog drugog kolektiva

u kojem dijete boravi (2,8).

Najvazniji dio fizikalnog pregleda i klinicke procjene djeteta s AGE je procjena
stupnja dehidracije, buduci da su djeca, a osobito dojencad, izrazito osjetljiva na
gubitak tekucine, a koji mozZe dovesti do fatalnih posljedica. Parametar koji najbolje
korelira s tezinom dehidracije jest gubitak tjelesne mase (u postocima). Zbog Ceste
nedostupnosti preciznog podatka o tjelesnoj masi prije poCetka bolesti znacenje ovog
parametra je od zanemarive praktiCne vaznosti. Najbolji zasebni kliniCki pokazatelji
dehidracije jesu produljeno kapilarno punjenje, abnormalni turgor koze te abnormalni
obrasci disanja. lako je klinicka procjena dehidracije nepouzdana, u praksi se koristi
nekoliko skala za procjenu dehidracije. Zbog svoje jednostavnosti, u hithnom
zbrinjavaju pacijenata Cesto se koristi Skala za kliniCku procjenu dehidracije koja je
inaCe namijenjena za procjenu dehidracije u djece s AGE u dobi izmedu 1 i 36
mjeseci. Spomenuta skala validirana je od strane nekoliko klini¢kih studija i korisna je
u predvidanju potrebe za intravenskom rehidracijom, napredovanju na teZzini, potrebi

za krvnim pretragama, potrebi za hospitalizacijom (1,10).

1.5. ESPGHAN/ESPID smjernice za lije€enje akutnog gastroenteritisa u djece

u Europi
Bez obzira na etiologiju; lijeCenje AGE temelji se na rehidraciji, nutritivnoj
terapiji (realimentaciji) i medikamentoznoj terapiji. Farmakoterapija (antibiotici) koriste

se u pojedinac¢nim slu€ajevima kada za to postoji opravdana indikacija (10).



1.5.1. Rehidracija

Vecina djece s AGE, bez obzira da li je dehidracija blaga ili umjerena, mogu
uspjesno biti rehidrirana oralnom rehidracijskom otopinom (ORS). U lije€enju AGE u
Europi primijenjuje se ORS reducirane osmolalnosti, s manjom koli¢inom natrija.
ORS reducirane osmolalnosti je u€inkovitija u lije€enju AGE u odnosu na obi¢ni ORS
- skracCuje trajanje proljeva i povracanja i smanjuje potrebu za intravenskom

rehidracijom (1).

U slucajevima kada dijete uCestalo povraca ili odbija piti i oralna rehidracija nije
izvediva, preporuCa se enteralna rehidracija putem nazogastricne sonde. Enteralna
rehidracija uspjesSna je u vecline djece, te je odnosu na intravensku rehidraciju
povezana sa znacajno manje nuspojava i kra¢im boravkom u bolnici. Nema
dogovora o ukupnoj koli€ini tekucine koja bi se morala davati nazogastricnom
sondom ali obi¢no je koristen ukupni volumen od 40-50 ml/kg unutar 3-6 h. Brzi (40-
50 ml/kg unutar 3 h) i standardni (unutar 24 h) rezimi rehidracije putem nazogastri¢ne

sonde jednako su djelotvorni (1).

Intravenska nadoknada tekucine indicirana je u sljede¢im sluCajevima: S$ok,
dehidracija koja je uzrokom poremecena stanja svijesti ili teSke acidoze, pogorsanje
dehidracije ili izostanak oporavka od iste unato€ primjeni oralne rehidracije ili
rehidracije putem nazogastricne sonde, perzistentno povracanje unato€ oralnoj ili
enteralnoj rehidraciji te teSka distenzija abdomena i ileus. lako ne postoji zadana
standardna vrsta tekucine, za inicijalnu rehidraciju u najve¢em broju slucajeva koristi
se izotoni¢na (0,9% natrijev klorid) otopina koja je djelotvorna i reducira rizik od
hiponatrijemije. U rijetkim, ali ekstremno teSkim stanjima Soka preporuca se Ringerov
laktat. Jednom kada volumen bude nadoknaden, u sljedeéoj se fazi fizioloSkoj
otopini moze dodati glukoza. Za pocCetnu rehidraciju vecine hospitaliziranih pacijenata

7



daje se 20 ml/kg/h tekucine tijekom 2-4 sata, nakon Cega slijedi oralna rehidracija ili
kontinuirana infuzija dekstroze ukoliko je potrebna daljnja intravenska rehidracija.
Brze davanje tekuCine moze biti uzrokom elektrolitskog disbalansa i produljenog
trajanja hospitalizacije i stoga nije preporucljivo. Djeca koja imaju AGE i prezentiraju
se Sokom trebaju dobiti rapidnu intravensku infuziju izotoni¢ne kristaloidne otopine
(0,9% natrijdv klorid ili Ringerov laktat) u bolusu prema formuli 20 ml/kg. Ukoliko
unutar 10-15 min nema poviSenja tlaka, daje se drugi, a prema potrebi i treci bolus,
te se mora razmisljati o ostalim uzrocima Soka. Djeca s teSkom dehidracijom, koja se
ne prezentiraju Sokom, primaju intravenski 20 ml/kg/h 0,9% natrijeva klorida tijekom
2-4 sata. U prvih 24 h intravenske rehidracije preporuca se otopina koja sadrzi ne
manje od 0,45% natrija kako bi se sprijeCila hiponatrijemija. Nakon $to je kod djeteta
uspostavljena diureza i ukoliko su poznate vrijednosti elektrolita, dodaje se 20 mEg/L

kalijeva klorida (1).

1.5.2 Prehrana djeteta tijekom AGE (realimentacija)

Kod dojenceta s AGE, sve smjernice ukazuju na to da dojenje treba nastaviti
tijekom postupka rehidracije. Prehranu dojenceta koje se hrani adaptiranom
mlije€nom formulom i prehranu djeteta starijeg od godinu dana treba nastauviti tijekom
rehidracije i ne odgadati je dulje od 4 do 6 sati nakon inicijalne rehidracije. Nakon
rehidracijske terapije preporuceno je uvodenje hrane Sto je prije moguce kako bi se
poboljSala enterocitna regeneracija, promicao oporavak crijevnih disaharidaza, te
postigao zadovoljavajuci peroralni unos i napredovanje na tezini te apsorpcija
hranjivih tvari. Nema dovoljno dokaza koji bi govorili u prilog koristenja modificiranih

mlije¢nih formula (bez laktoze) ili pak koriStenja mlijeka s razrijedenom laktozom.



Ishrana koja ukljuCuje kruh, rizu, jabuku i tost nije prou€avana i ne proporuca se, a

pi¢a s visokim udjelom Secera ne smiju se konzumirati (1).

1.5.3 Farmakoterapija

U inaCe zdrave djece AGE je samoizljeCiva bolest i kliniCki se oporavak
oCekuje unutar nekoliko dana, pa je upotreba antimikrobnih lijekova samo iznimno
indicirana u pojedinim KkliniCkim stanjima i u specificnim grupama bolesnika
(imunokompromitirani, proljev u putnika) te u suzbijanju odredenih infektivnih
uzroCnika. Tako je upotreba antimikrobne terapije indicirana u sluCajevima kada je
suspektna infekcija Sigelom ili nakon saznanja o pozitivnoj koprokulturi na Shigellu, u
slu€ajevima dizenteri¢ne forme infekcije Campylobacterom jejuni i kada se Zeli suzbiti
daljnje Sirenje infekcije u 8kolama i wvrti¢ima, u proljevima uzrokovanima
enterotoksicnom Escherichiom coli i za lijeCenje gastroenteritisa uzrokovanog
Vibriom cholerae. Sto se ti¢e gastroenteritisa uzrokovanog Salmonellom, upotrebom
antibiotika ne suzbijaju se simptomi, niti preveniraju komplikacije, ve¢ se produljuje
kliconostvo. Antibiotici za lijeCenje infekcije Salmonellom koriste se samo u djece s
visokim rizikom od bakterijemije i ekstraintestinalnih infekcija, a to su: novorodencad,
dojendad ispod 3 mjeseca starosti, djeca s podlezecom imunodeficijencijom,
anatomskom ili funkcionalnom asplenijom, djeca na Kkortikosteroidnoj ili
imunosupresivnoj terapiji te djeca s upalnom bolesti crijeva ili aklorhidrijom. Upotreba
empirijske antibiotske terapije u sporadi¢nim sluCajevima AGE ovisi o lokalnoj
prevalenciji patogena i njihovoj rezistenciji te o epidemioloskim podacima bolesnika
(daleka putovanja, izlozenost odredenom patogenu pr. Vibiro cholerae, sumnja na

Sigelozu) (1).



Probiotici su zivi mikroorganizmi koji primijenjeni u odgovarajuc¢oj dozi imaju povoljan
ucinak na zdravlje domacina. Primjena probiotika kao dodatak ORS-u u djece s AGE
smanjuje trajanje i intenzitet simptoma. Preporu€a se primjena dvaju sojeva
probioti¢kih bakterija - Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) i Saccharomyces

boulardii (1).

Primjena antiemetika, antidijaroika i preparata cinka u rutinskom lije€enju AGE se ne

preporuca (1).

1.6. Svrha rada

Ciljevi ovog rada bili su:

prikupiti podatke o epidemioloskim obiljezjima AGE u djece hospitalizirane na
Klinici za pedijatriju, Klinickog bolnickog centra Rijeka u razdoblju od 1.
sije€nja 2015. do 31. prosinca 2016. godine

e prikupiti podatke o klini¢kim obiljezjima AGE

e prikupiti podatke o etiologiji AGE

e odrediti laboratorijske parametre upale i dehidracije
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2. Ispitanici i postupci
Provodenje ovog istrazivanja odobreno je od strane EtiCkog povjerenstva
Klinickog bolnickog centra Rijeka i EtiCkog povjerenstva za biomedicinska

istraZivanja Medicinskog fakulteta Sveucilista u Rijeci.

Termin gastroenterokolitis ostaje uvrijezen naziv u nas radi lakSeg prikupljanja
podataka (prisutan je i u naslovu ovoga rada), medutim najispravnije bi bilo koristiti
termin akutnog gastroenteritisa (koji je ustaljen u stranim literaturnim izvorima) tako

da ¢e se u ovom radu u cijelosti navoditi potonji.

Istrazivanjem su obuhvaceni pacijenti s AGE koji su lije€eni u Zavodu za nefrologiju,
gastroenterologiju, endokrinologiju i bolesti metabolizma Klinike za pedijatriju,
Klinickog bolnickog centra Rijeka, u razdoblju od 1. sijeCnja 2015. do 31. prosinca

2016. godine. U istrazivanje su uklju¢ena djeca u dobi od 0 do 18 godina.

AGE je definiran kao prisustvo najmanje 3 stolice u 24 sata, mekSe ili tekuce
konzistencije sa ili bez povracanja i poviSenja tjelesne temperature (1). Stupanj
dehidracije procijenjen je primjenom Skale za kliniCku procjenu dehidracije. Sastoji se
od 4 entiteta, a to su opci izgled, o€i, mukozne membrane i suze. Svaki se entitet
boduje s 0-2 boda i ukupni je iznos u rasponu 0-8, na temelju ¢ega se dobivaju
skupine: bez dehidracije (0 bodova), blaga dehidracija (1-4 boda) i umjerena-teska
dehidracija (5-8 bodova) (1). Iz istraZivanja su isklju¢eni bolesnici u kojih je proljev
trajao dulje od 14 dana, bolesnici koji su uz AGE imali i neku drugu infekciju (urinarnu
infekciju, akutnu respiratornu infekciju), bolesnici koji boluju od kroni¢ne
gastrointestinalne bolesti (upalna bolest crijeva, celijakija) kao i bolesnici koji boluju
od neke druge kroniCne bolesti (SeCerna bolest, epilepsija, juvenilni reumatoidni

artritis, cisti¢na fibroza, cerebralna paraliza).
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Primjenom ukljucnih i isklju€nih kriterija u istrazivanje je ukljuceno 142 bolesnika.
Retrospektivnom analizom medicinske dokumentacije ispitanika analizirani su
sljede¢i podaci: spol, dob prilikom hospitalizacije, duljina trajanja hospitalizacije,
prisustvo jednog ili viSe od sljedeCih simptoma / znakova: poviSena tjelesna
temperatura, proljev, povracanje, bol u trbuhu, dehidracija. Analizirani su i inicijalni
laboratorijski nalazi uklju€ujuci leukocite, C-reaktivni protein (CRP), ureju, kreatinin,
natrij, kalij, pH krvi, bikarbonate, glukozu u krvi, te podaci o mikrobioloSkoj analizi
stolice. Metabolicka acidoza definirana je snizenjem pH na manje od 7,35.
Hiponatrijemija je definirana kao koncentracija serumskog natrija <135 mmol/l, a
hipernatrijemija kao koncentracija serumskog natrija >145 mmol/l. Hipokalijemija je
definirana kao koncentracija serumskog kalija <3,5 mmol/I.

Dobiveni podaci su analizirani na cijeloj ispitivanoj skupini i prema dobnim
podskupinama. Ispitanici su obzirom na dob podijeljeni u 4 podskupine: <1 godine,
1-2 godine, 2-5 godina i 25 godina.

Svi prikupljeni podatci upisani su u relacijsku tablicu oblikovanu pomoc¢u racunalnog
programa Microsoft Excell, a po zavrSetku prikupljanja obradeni su u statistiCkom
paketu STATA 12.0. Kvalitativni podatci su prikazani brojem 1 postotkom.
Kvantitativni podatci su prikazani kao medijan, aritmetiCka sredina i standardna
devijacija. Za usporedbu kvalitativnih podataka koriSteni su Chi-kvadrat test i
Fisherov test. Za usporedbu kvantitativnin podataka s normalnom raspodjelom
koriSteni su t-test ili ANOVA test s post-hoc analizom. Za usporedbu kvantitativnih
podataka koji nemaju normalnu raspodjelu koridten je Kruskal-Wallisov test. Rezultati

su smatrani statisti¢ki zna€ajnim ako je p<0,05.
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3. Rezultati

U razdoblju od 1. sije€nja 2015. godine do 31. prosinca 2016. godine u hitnoj
ambulanti Klinike za pedijatriju Klinickog bolnickog centra Rijeka pregledano je 464
djece zbog AGE, a 197 (42,46%) je hospitalizirano. Nakon primjene ukljuénih i
isklju€nih kriterija, 142 djece (30,60%) je uklju€eno u istraZivanje, od toga 81 djeCak
(57,04%) i 61 djevojCica (42,96%). ProsjeCna dob hospitalizirane djece bila je 3,997
godine (medijan 2,83, raspon od 4 mjeseca do 15,92 godine). U trenutku
hospitalizacije 15 oboljele djece bilo je mlade od 1 godine (10,56%), 36 djece bilo je
u dobnoj skupini izmedu 1 i 2 godine (25,35%), 58 djece bilo je u dobnoj skupini
izmedu 2 i 5 godina (40,85%), a 33 djece bilo je starije od 5 godina (23,24%).
Raspodjela oboljele djece prema dobi u trenutku hospitalizacije prikazana je na slici

1.

10,56%

23,24%
l 25,35%

0-1g
129
m25¢g
>5 g

Slika 1. Raspodjela djece hospitalizirane zbog akutnog gastroenteritisa prema

dobnim skupinama

MikrobioloSka analiza stolice u€injena je u 71 djeteta (50%) hospitaliziranog s AGE.
U 50 djece AGE je bio virusne etiologije (35,21%), u 7 djece (4,92%) bakterijske
etiologije, a u 14 djece (9,85%) uzro€nika nismo uspjelli dokazati. NajCesci izolirani
uzro¢nik AGE bio je Rotavirus koji je izoliran u 48 hospitalizirane djece (33,80%).

Prikaz uzroCnika prema ucestalosti prikazan je na slici 2.
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2,82%

Rotavirus

= Campylobacter jejuni

u Adenovirus

= S, enterica (grupa B)

u Clostridium difficile

= Yersinia enterocolitica
1,41%  Uzroénik nije utvrden
Uzroénik nije cdredivan

Slika 2. Prikaz uzro€nika prema ucestalosti

Analizom podataka utvrdeno je da u dobnim skupinama <1 godine, izmedu 1. i 2.

godine i dobnoj skupini izmedu 2 i 5 godina kao uzroCnik crijevne infekcije statisticki

znacajno prednjaci

rotavirus (p<0,0001).

UcCestalost uzoénika prema dobnim

skupinama prikazana je na slici 3. Rotavirus je bio statisticki zna€ajni uzro€nik u

ispitivanoj skupini i svim dobnim skupinama osim u dobnoj skupini >5 godina (tablica

1).

Tablica 1. U€estalost etioloski razli€itih AGE prema dobnim skupinama

Svi

Ucestalost oboljeli <lg 1-2¢g 2-5¢ >5¢9
Udcestalost rotavirusnin AGE 33,80% | 53,33% | 50,00% 29,31% 15,15%
Ucestalost ostalih AGE 6,34% 6,67% 2,78 517 12,12
UcCestalost neutvrdenih AGE | 59,86% 40% 47,22% | 65,52% | 72,73%
P (rota/ostali)¥! <0,0001 | 0,0168 | <0,0001 | 0,0014 0,5679

[z-test
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Slika 3. Raspodjela djece prema dobnim skupinama i etiologiji crijevne

infekcije

Uz proljevaste stolice koje su bile prisute u sve djece, klini€ki simptomi i znakovi koji

su uzeti u razmatranje bili su prisutnost poviSene tjelesne temperature, povracanje te

bolovi u trbuhu. Povrac¢anje je bilo prisutno u 92,25%, vrucica u 63,38% i bol u trbuhu

u 31,69% hospitalizirane djece. Raspodjela simptoma prema ucestalosti i prema

dobnim skupinama prikazana je na slikama 4 i 5.

31.69%

\ 63,38%
92,25%

100,00%

Povidena tjelesna
temperatura
Proljev

Povracanje

Bolovi u trbuhu

Slika 4. Prikaz ucestalosti pojedinih znakova i simptoma akutnog

gastroenteritisa
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60 -
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40 - 0-1g
30 - 12 ¢
20 - w259
>5
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0 T T T 1

Povisena Proljev Povraéanje Bolovi u trbuhu

tielesna

temperatura

Slika 5. Prikaz ucestalosti znakova i simptoma akutnog gastroenteritisa u

pojedinim dobnim skupinama

Jedan od znakova koji je takoder uzet u razmatranje bila je dehidracija. U 34 od 142
(23,94%) ispitanika je utvrdeno prisustvo blage, a u 108/142 (76,06%) ispitanika je
utvrdeno prisustvo umjerene dehidracije. Niti jedno dijete nije razvilo teSku
dehidraciju. Sto se ti¢e prisutnosti dehidracije u pojedinim dobnim skupinama, u
svakoj od dobnih skupina veéi je broj djece u koje je zabiljezena umjerena

dehidracija u odnosu na blagu (slika 6.).

50 -
45 -
40 -
35 -

30 + 0-1g
25 - 129
20 | 2_5 g

15 - m>5g
10 -

5 _ I
0

Blaga dehidracija Umjerena Te&ka dehidracija
dehidracija

Slika 6. Prikaz prisutnosti dehidracije u pacijenata pojedinih dobnih skupina
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Srednje vrijednosti CRP-a prema etiologiji prikazane su u tablici 2., gledajudi

frekvencije po skupinama postoji statisticki znac€ajna razlika u distribuciji podataka

(p<0,001, HI kvadrat test). Post-hoc analiza prema Conoveru pokazala je da se CRP

kod bakterijske etiologije znacCajno razlikuje u odnosu na virusnu etiologiju te

neutvrdenu etiologiju. Medutim, obzirom da je broj AGE bakterijske etiologije iznimno

malen u odnosu na ostale i samim time daje mogucnost statisticke pogreske,

vrijednost ovog rezultata je upitna.

Tablica 2. Raspodjela bolesnika prema vrijednostima C reaktivhog proteina i

etiologiji bolesti

CRP (mg/L) Virusi Bakterije Neutvrdeno Ukupno
<10 34 (39,53 %) 1(1,16 %) 51 (59,30 %) 86
10-50 15 (31,91 %) 1 (2,13 %) 31 (65,96 %) 47
>50 1(11,11 %) 5 (55,56%) 3 (33,33 %) 9
Ukupno 50 7 85 142
Prosje¢na vrijednost 5,45 73,90 5 5,75
Raspon 0,10-59,6 0,2-234,8 0,1-86,4 0,1-234,8

Vrijednosti leukocita u perifernoj krvi prema etiologiji prikazane su u tablici 3.

Gledajuci frekvencije po skupinama nema statistiCki znacajne razlike u distribuciji

podataka (p=0,053079, HI kvadrat test).

Tablica 3. Raspodjela bolesnika prema vrijednosti leukocita i etiologiji bolesti

Leukociti (x10°L) Virusi Bakterije Neutvrdeno Ukupno
<10 36 (42,35%) | 3 (3,535%) 46 (54,12%) 85
10-15 13 (30,23%) 2 (4,65%) 28 (65,12%) 43
>15 1 (7,14%) 2 (14,29%) | 11 (78,57%) 14
Ukupno 50 7 85 142
Prosje¢na vrijednost 8,1 11,50 9,20 8,6
Raspon (4-16,8) (4,7-19,7) (3,9-28) (3,9-28)

17



Acidobazni status odreden je u sve 142 djece. U 65 djece (45,77%) pH vrijednost je

bila iznad 7,35. U 10 ispitanika (7%) utvrden je pH <7,25. Raspodijela bolesnika

obzirom na acidobazni status i stupanj dehidracije prikazan je u tablici 4.

Tablica 4. Raspodjela pH vrijednosti prema stupnju dehidracije bolesnika

pH vrijednost Blaga dehidracija dlé?]qijg:aegi?a Ukupno
<7,25 3 (30%) 7 (70%) 10
7,25-7,35 12 (17,91%) 55 (82,09%) 67
>7,35 19 (29,23%) 46 (70,77%) 65
ukupno 34 (23,94%) 108 (76,06%) 142
raspon 7,202-7,497 7,15-7,624 7,202-7,624

Podaci o vrijednostima serumskog natrija i kalija bili su dostupni u sve ispitivane

djece. U vecine djece (92,25%) vrijednost serumskog natrija bila je unutar referentnih

vrijednosti. U 11 djece utvrdena je hiponatrijemija. Ni u jednog djeteta nije utvrdena

hipernatrijemija. U 10 djece (7,04%) utvrdena je hipokalijemija. Raspodjela vrijednosti

serumskog natrija i kallija prikazane su u tablicama 5. i 6.

Tablica 5. Raspodjela vrijednosti serumskog natrija u bolesnika s akutnim

gastroenteritisom

(n':'r";‘]tg'llll) Broj djece (%)
<130 11 (7,75%)
130-145 131 (92,25%)
>145 0 (0%)
Ukupno 142
rienos 133,728
Raspon 127-142
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Tablica 6. Raspodjela vrijednosti serumskog natrija u bolesnika s akutnim

gastroenteritisom

Kalij (mmol/l) Broj djece (%)
<3,5 10 (7,04%)
>3,5 132 (92,96%)

Ukupno 142
oot 4.254
Raspon 2,8-5,7

Raspodjela vrijednosti ureje prema stupnju dehidracije prikazana je u tablici 7.
Vecina djece (81,69%) imalo je ureju manju od 6,5 mmol/l bez obzira na stupan;
dehidracije. Od 24 djece s urejom u rasponu 6,5-8,5 mmol/l 5 ih je bilo blago, a 19
umjereno dehidrirano. Svega 2 djece imalo je ureju >8,5 mmol/l - jedno je bilo blago,

a jedno umjereno dehidrirano.

Tablica 7. Raspodjela vrijednosti ureje prema stupnju dehidracije bolesnika

. Umjerena
Ureja (mmol/l) Blaga dehidracija dehidracija Ukupno
<6,5 28 (24,14%) 88 (75,86%) 116
6,5-8,5 5 (20,83%) 19 (79,17%) 24
>8,5 1 (50%) 1 (50%) 2
Ukupno 34 (23,94%) 108 (76,06%) 142

Sva hospitalizirana djeca su parenteralno hidrirana i primijenjen je probiotik.

Prosjecno trajanje hospitalizacije u nasih ispitanika iznosilo je 2,1 dan (raspon 1-5

dana). Trajanje hospitalizacije po danima prikazano je u tablici 8.

Prosjecno trajanje hospitalizacije u djece s rotavirusnim gastroenteritisom iznosilo je

2,125 dana.

Najveéi broj djece [56 (39,44%)] u bolnici je boravio 2 dana, 45 djece (31,69%) u

bolnici je boravilo 1 dan, 3 dana 26 djece (18,31%), 4 dana 11 (7,75%), a 5 dana 4
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djece (2,82%). ProsjeCne vrijednosti trajanja hospitalizacije prema pojedinim dobnim

skupinama vrlo su bliske onoj vrijednosti za ukupan broj djece kako prikazuje slika 7.

Tablica 8. Trajanje hospitalizacije (u danima) u djece s akutnim

gastroenteritisom

Trajanje hospitalizacije Broj i % djece
1 dan 45 (31,69%)
2 dana 56 (39,44%)
3 dana 26 (18,31%)
4 dana 11 (7,75%)
5 dana 4 (2,82%)
25
20
15 m0-1g
1-29
10 2-59
::-59
5
0 I I I [ |
1 dan 2 dana 3 dana 4 dana 5 dana

Slika 7. Trajanje hospitalizacije u danima u pojedinih dobnih skupina

Tijekom ispitivanog razdoblja djeca su zbog AGE bila hospitalizirana tijekom cijele
godine. Vecina djece je bila hospitalizirana u srpnju, kolovozu i rujnu (52,82%).
Podjednaki broj djece je bio hospitaliziran u listopadu, studenom i prosincu (19,72%).
Broj djece hospitaliziran u srpnju, kolovozu i rujnu je bio statistiCki znaCajan u odnosu

na druga godi$nja doba (p< 0,0001, z-test).
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Slika 8. Pojavljivanje akutnog gastroenteritisa prema kalendarskim mjesecima

Rotavirusne infekcije su se statistiCki znaajno ¢esce javljale u ljetnim mjesecima

(kolovoz, srpanj i rujan) (p=0,021, Hi kvadrat test). Pojavljivanje rotavirusnih infekcija

prema mjesecima prikazano je na slici 9.

16

14

12

10

= Rotavirus

= Adenovirus

e C. Jejuni

— S. enterica (grupa B)
— C. difficile

- Y. enterocolitica

Slika 9. Pojava rotavirusnih infekcija prema kalendarskim mjesecima
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4. Rasprava

AGE je znacajan javnozdravstveni problem. Uz respiratorne infekcije, AGE je
jedna od naj¢es¢ih infektivnih bolesti u djece i odraslih u cijelom svijetu. Drugi je
najceS¢i uzrok smrtnosti djece, u prvom redu u zemljama s loSim higijenskim
standardom (11,12,13,14,15,16). lako je u zemljama visokog standarda najcesc¢e
blaga i samoizljeCiva bolest, AGE je Cest razlog posjeta lijeCniku, hitnim
ambulantama i Cest razlog hospitalizacije djeteta (17). Jedno od pedeset djece
rodene u razvijenim zemljama svijeta, hospitalizira se zbog akutnog gastroenteritisa
barem jednom u tijeku djetinjstva (7). Od AGE naj¢esc¢e obolijevaju djeca mlada od 5
godina (18). Najveci broj hospitalizirane djece je mladi od 3 godine (1). U ovom
istraZivanju 76,8% oboljelih je bilo mlade od 5 godina, a 52,8% oboljelih je bilo mlade

od 3 godine.

U 70% oboljele djece uzocnik AGE je virusne etiologije (19). Rotavirus naj¢eséi je
uzro¢nik AGE, kako u higijenski nerazvijenim zemljama, tako i u zemljama visokog
standarda. Gotovo sva djeca zaraze se Rotavirusom u prvih 5 godina Zivota, s
vrSnom incidencijom u dobi izmedu 6 mjeseci i 2 godine. Odgovoran je za oko 2
milijuna hospitalizacija godisnje i viSe od 500 000 smrtnih sluCajeva, pretezno u
nerazvijenim zemljama svijeta (6). Incidencija Rotavirusnog gastroenteritisa kre¢e se
izmedu 11 77.1% (20). U ovom istrazivanju Rotavirus je bio naj¢es¢i uzro¢nik AGE

(33,8%).

Otprilike 10-20% AGE je bakterijske etiologije (19). Najces¢i bakterijski uzro€nici su
Campylobacter jejuni ili Salmonella species ovisno o zemlji (1). Incidencija
gastroenteritisa uzrokovana Salmonellom spp. se kreé¢e izmedu 2 i 11%, a incidencija
gastroenteritisa uzrokovaninh Camyplobacterom jejuni se kreé¢e izmedu 1 i 13% (21).
U naSem istrazivanju bakterijska etiologija AGE je dokazana u 5% oboljelih. Naj¢eSci
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bakterijski uzroCnik je bio Campylobacter jejuni izoliran u 2,82% oboljelih te

Salmonella enterica (grupa B) izolirana u 1,42% oboljelih.

Paraziti nisu izolirani niti iz jednog uzorka stolice. U 9,85% oboljelih uzorak stolice je
bio negativan na viruse, bakterije i parazite. U 50% hospitaliziranih pacijenata
mikrobioloSka analiza stolice nije ucCinjena. MikrobioloSka analiza stolice se ne bi
trebala izvoditi rutinski obzirom da je AGE najceSc¢e virusne etiologije te spoznaja o
etioloSkom uzro¢niku AGE nece promijeniti lijeCenje. Utvrdivanje etiologije AGE
preporucuje se samo u sluCajevima produljenog i/ili ozbiljnog tijeka bolesti, u
sluCajevima kada se planira zapoceti antimikrobno lijeCenje, u djece koja boluju od

neke kroni¢ne bolesti te u slu¢ajevima diferencijalne dijagnoze nejasnih proljeva (1).

Za AGE virusne etiologije karakteristicna je sezonska pojavnost. Rotavirusne
infekcije se najc¢eSce javljaju u kasnu zimu i rano prolje¢e (21). Adenovirusne
infekcije se naj¢esc¢e javljaju u ljeto i proljece. Norovirusne infekcije se javljaju tijekom
cijele godine, no nesto ¢eS¢e zimi i u proljece. Bakterijske infekcije se javljaju tijekom
cijele godine. AGE uzrokovan Salmonellom species i Campylobacterom jejuni se
c¢esSce vidaju u prolje¢e i ljeto (21). U naSem istrazivanju AGE se naj¢eS¢e javio u
lietnim mjesecima (kolovoz, rujan i srpanj), a najrjede u sijeCnju i ozujku. Rotavirusni
gastroenteritis je takoder bio naj¢eséi u kolovozu, rujnu i srpnju Sto se djelomi¢no
moze objasniti time da je ujedno i njaveci postotak djece (52,28%) hospitaliziran
upravo u tim mjesecima. U zimskim i proljetnim mjesecima je utvrden najmanji broj

Rotavirusnih infekcija (prosinac-ozujak i svibanj).

AGE je definiran kao prisustvo najmanje 3 stolice u 24 sata mekSe ili tekuce
konzistencije sa ili bez povracanja i poviSenja tjelesne temperature (1). Uz

proljevaste stolice, naj¢es¢i popratni simptomi AGE u nasem istraZivanju bili su
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povracanje (92,25%) i temperatura (63,38%). Dehidracija je glavna komplikacija
AGE. Glavni zadatak lijeCnika koji pregledava dijete sa simptomima AGE je procijeniti
stupanj dehidracije. lako postoje mnogobrojne smjernice i dokazi o ucinkovitosti
oralne rehidracije u lijeCenju blage i umjerene rehidracije (1), intravenska rehidracija
se se primjenjuje ¢eSce od peroralne rehidracije u umjereno dehidrirane, pa €ak i u
blago dehidrirane djece (17,19,22). U naSem istrazivanju 24% djece je bilo blago, a
76% djece je bilo umjereno rehidrirano. Nijedno dijete nije bilo teSko dehidrirano Sto
govori u prilog osvijestenosti roditelja o potrebi pravovremene rehidracije djeteta sa
simptomima proljeva i povracanja. Sva hospitalizirana djeca bila su parenteralno
rehidrirana. Razlog je podatak da je u 92% djece bilo prisutno povracanje kao
simptom AGE. Uz dehidraciju, najéeSc¢e komplikacije AGE su metabolicka acidoza,
hiponatrijemija, hipernatrijemija i hipokalemija (1,4). MetaboliCka acidoza je utvrdena
u 54% hospitalizirane djece. Najvaznije u lijeCenju metaboliCke acidoze je lijeciti
poremecaj koji je acidozu uzrokovao. U djeteta s AGE adekvatna rehidracija djeteta

korigirat ¢e ovaj metaboliCki poremeca;.

Niti jedan KkliniCki simptom ne moze razlikovati AGE virusne etiologije od AGE
bakterijske etiologije (1). Smatra se da je odredivanje vrijednosti CRP-a korisno u
razlikovanju bakterijske i virusne etiologije gastroenteritisa (23,24). U nasem
istrazivanju vrijednost CRP-a u gastroenteritisa dokazane baterijske etiologije je bio
znacajno VviSi u odnosu na gastroenteritise virusne i neutvrdene etiologije. No, broj
gastroenteritisa bakterijske etiologije je iznimno malen u odnosu na ostale, te zbog

toga postoji moguénost statistiCke pogreske.

Vrijednosti leukocita se znac€ajno ne razlikuju izmedu AGE virusne, bakterijske ili
neutvrdene etiologije. Ovaj rezultat ukazuje da u akutnim crijevnim infekcijama
temeljem broja leukocita nije moguce procjenjivati etiologiju infekcije.
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Duljina trajanja bolnickog lijeCenja nasih bolesnika koji su hospitalizirani zbog AGE je
prosjecno bilo 2 dana Sto je nesto kra¢e nego u slicnim istrazivanjima iz Malezije (3

dana) i Njemacke (5 dana) (25,26).
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5. Zakljucci

1. Vedcina hospitalizirane djece zbog AGE bila je mlada od 5 godina.

N

Vecina djece ima gastroenteritis virusne etiologije. NajceS¢i uzroCnik akutnog

gastroenteritisa je Rotavirus.

3. Najces¢i simptomi akutnog gastroenteritisa uz proljev su povracanje i vrucica.

4. Dehidracija je glavna komplikacija akutnog gastroenteritisa.

5. Veéina bolesnika nije imala znacajnijih odstupanja u laboratorijskim

parametrima upale i parametarima dehidracije.
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6. Sazetak

Uvod: Akutni gastroenteritis znaCajan je uzrok pobola i smrtnosti djece Sirom
Svijeta, a po uCestalosti zauzima drugo mjesto medu infektivnim bolestima, odmah
nakon respiratornih infekcija. Cilj ovog rada bio je utvrditi kliniCka obiljezja akutnog
gastroenteritisa u hospitalizirane djece u Klinici za pedijatriju, KBC Rijeka u

dvogodisnjem razdoblju 2015. i 2016. godine.

Ispitanici i postupci: Restrospektivno je analizirana medicinska dokumentacija 142
pacijenta lijeCena na Zavodu za nefrologiju, gastroenterologiju, endokrinologiju i
bolesti metabolizma, Klinike za pedijatriju, Klinickog bolnickog centra Rijeka od 1.1.

2015. do 31.12. 2016.

Rezultati: 76,76% djece hospitalizirane zbog AGE bilo je mlade od 5 godina. AGE
virusne etiologije imalo je 35,21% djece, 4,92% bakterijske, a u 9,85% uzoraka
poslanih na analizu uzro¢nik nije izoliran. U preostalih 50% djece etiologija AGE nije
odredivana. Naj¢es¢i izolirani uzroénik bio je rotavirus prisutan u 33,80% djece.
Spomenuti virus kao uzroCnik crijevne infekcije statisticki zna¢ajno prednjaci u svim
dobnim skupinama djece osim u onoj >5 godina (p< 0,0001). U sve djece zabiljezena
je prisutnost proljevastih stolica, 92,25% djece kao simptom imalo je povracanje,
63,38% poviSenu tjelesnu temperaturu, a 31,69% bol u trbuhu. Ni u jednog djeteta
nije zabiljeZzena prisutnost teSke dehidracije, 23,94% djece bilo je blaze, a 76,06%
djece umjereno dehidrirano. U 7,75% zabiljezena je hiponatrijemija, a u 7,04%
hipokalijemija. 7% djece imalo je metabolicku acidozu kao komplikaciju bolesti.

Prosje¢no trajanje hospitalizacije iznosilo je 2,1 dan.
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ZakljuCak: VecCina djece hospitalizirane zbog AGE bila je mlada od 5 godina.
StatistiCki znacajni uzroCnik u ispitivane skupine bio je rotavirus. NajCeSca

komplikacija AGE je dehidracija.

Klju€ne rijeCi: akutni gastroenteritis, proljev, rotavirus, dehidracija
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7. Summary

Background: Acute gastroenteritis is a major cause of morbidity and mortality of
children worldwide and takes second place by frequency among infectious diseases.
The aim of this report was to identify clinical features of acute gastroenteritis in
hospitalized children in the Pediatrics Clinic of Clinical Hospital Centre Rijeka in two

year period, from begining of 2015 untill the end of 2016.

Methods: Medical documentation of 142 patients treated at Department of
Gastroenterology, Endocrinology and Metabolic Diseases of Pediatrics Clinic,

Clinical Hospital Centre Rijeka has been retrospectively analysed.

Results: 76.76% of hopsitalized children were younger than 5 years of age. In
35.21% of children AGE was caused by viruses, in 4.92% by bacteria and in 9.85%
of samples sent to analysis the cause was not isolated. In the remaining 50% of
children the etiology of AGE was not determined. The most frequently isolated agent
was rotavirus present in 33.80% of children. Rotavirus is statistically a predominant
agent in all age groups except in those > 5 years (p <0.0001). Presence of diarrhoea
was reported in all children, 92.25% of children had symptoms of vomiting, 63.38%
fever and 31.69% abdominal pain. Severe dehydration wasn't observed in any child,
23.94% of children were mildly, and 76.06% of children were moderate dehydrated.
In 7,75% hyponatremia was found and in 7,04% hypopotassemia. Seven percent of
children had metabolic acidosis as a complication of the illness. Average duration of

hospitalization was 2.1 days.

Conclusion: Most children who were hospitalized because of AGE were under 5
years of age. Statistically significant cause in the observed group was rotavirus. The

most common complication of AGE is dehydration.
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Keywords: acute gastroenteritis, diarrhoea, rotavirus, dehydration
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