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Izvlecek

V vsakdanji oskrbi kriticno bolnih otrok je glavni steber
obravnave vsekakor stalen nadzor nad Zivljenjskimi funkci-
jami z neprekinjenim monitoringom in prisotnostjo usposo-
bljenega zdravstvenega osebja. Na ta nacin je omogocena
hitra prepoznava odstopanj od normale, pravocasno ukre-
panje, preprecevanje zapletov in dokumentiranje stanja. V
primeru odsotnosti Zivljenjskih funkcij pricnemo s temeljni-
mi in dodatnimi postopki oZivljanja. Na Klinicnem oddelku
za intenzivno terapijo otrok poleg navedenega uporablja-
mo tudi napredne oblike mehanske podpore srca in ozilja,
ki zahtevajo najvisjo stopnjo zdravstvene oskrbe. Po uspe-
Snem oZivljanju pa s preventivnim ukrepanjem lahko prepre-
¢imo dodatne (sekundarne) okvare organov in izboljSamo
izide zdravljenja.

Kljucne besede: kriticno bolan otrok, reanimacija, dodatni
postopki oZivljanja, oddelek intenzivne terapije, zunajteles-
na membranska oksigenacija.

Abstract

In the everyday care of critically ill children, the main pil-
lar of treatment is certainly the constant monitoring of
vital functions with continuous monitoring and the pres-
ence of trained medical staff. This allows rapid detection
of deviations from normal, timely intervention, prevention
of complications, and documentation of the patient’s con-
dition. In cases where vital functions are absent, basic and
advanced resuscitation procedures are initiated. In the pae-
diatricintensive care unit, in addition to the previously men-
tioned measures, advanced forms of mechanical support for
the heart and circulatory system are also employed, which
require the highest level of medical care. Following success-
ful resuscitation, preventive interventions may avoid further
(secondary) organ failure and improve treatment outcomes.

Key words: critically ill child, resuscitation, advanced resus-
citation procedures, intensive care unit, extracorporeal
membrane oxygenation.
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Uvod

Zivljenje ogroZzajoca bolezen otroka je
hitro spreminjajoce se stanje, ki zah-
teva natancen in poglobljen pregled
nad zdravstvenim stanjem otroka, nad
principi zdravljenja in nad pricakova-
nimi izidi. Ob nenadnem poslabsanju
stanju kriti¢no bolnega otroka mora
ustrezno usposobljeno in izkuSeno
zdravstveno osebje nemudoma pra-
vilno reagirati, s ¢cimer lahko prepre-
¢imo nadaljnje poslabsanje stanja in/
alidodatne zaplete (1, 3). Skrajna obli-
ka poslabsanja zdravstvenega stanja
je koncna odpoved srca in/ali dihal,
ki predstavljata indikacijo za price-
tek oZivljanja. V primeru neuspesnih
osnovnih in/ali dopolnilnih postop-
kov ozivljanja, ki jih izvajajo strokovno
izuCeni zdravstveni delavci, se uvede
mehanska podpora srca in/ali dihal (7,
8). V Sloveniji takSno obliko mehan-
ske podpore izvajamo na Klinicnem
oddelku za intenzivno terapijo otrok
UKC Ljubljana (7, 8). Tovrstno zdravlje-
nje zahteva multidisciplinarni pristop
Stevilnih profilov zdravstvenih delav-
cevin je povezano z vecjim tveganjem
za periproceduralne zaplete, hkrati pa
v mnogih primerih predstavlja edino
moZnost za preZivetje (6). S povrat-
kom spontanega krvnega obtoka po
uspesnem oZivljanju pa se potreba po
stalnem nadzoru Zivljenjskih funkcij ne
zakljuci, saj lahko z vecjo verjetnostjo
pride do ponovne potrebe po oZivlja-
nju, ob neoptimalni poreanimacijski
oskrbi pa se lahko Ze tako prizadeti
organi Se dodatno okvarijo (10).

Ko Steje vsaka sekunda -
ozivljanje otrok na oddelku
intenzivne medicine

Oddelek intenzivne medicine (OIM) je
stresno klini¢no okolje, kjer se zdra-
vijo Zivljenjsko ogroZeni pacienti, nji-
hov potek zdravljenja pa je velikokrat
nepredvidljiv in ravno zato so odlocit-
ve, ki loCijo tanko mejo med Zivljenjem
in smrtjo, toliko bolj ¢ustveno stresne

za zdravstveno osebje, ki mora biti za
tovrstno delo visoko usposobljeno ter
strokovno podkovano (1).

Diplomirana medicinska sestra (DMS),
zaposlena na Klinicnem oddelku za
intenzivno terapijo otrok (KOITO), je
odgovorna za izvajanje stalnega nad-
zora nad kriti¢no bolnimi otroki, ki so
monitorirani in zaradi svojega zdra-
vstvenega stanja ne morejo izrazati
svojih tezav in potreb. Nujno je, daima
dovolj znanja in da zna prepoznati zgo-
dnje znake klini¢nih sprememb in pos-
labSanja zdravstvenega stanja kriticno
bolnega otroka, da zna pravocasno
ukrepati in prepreciti morebitne neZe-
lene dogodke (2).

Temeljni postopki
ozivljanja otrok

Smernice evropskega reanimacijske-
ga sveta za ozivljanje 2021 za izvajanje
temeljnih postopkov oZivljanja otrok
(TPO) se nanasajo na vse otroke, stare
od 0-18 let, razen za novorojencke takoj
po rojstvu (3). Algoritem se nanasa na
uporabo pristopa ABCDE: A - dihalna
pot (angl. airway), B - dihanje (angl.
breathing), C - krvni obtok (angl. cir-
culation), D - nevroloska ocena (angl.
disability), E - izpostavljenost (angl.
exposure) (3).

Algoritem TPO otrok:
1. zagotovimo varnost zase in otroka;
2. sprostimo dihalno pot;

3. poslusamo dihalni Sum, opazujemo
dviganje prsnega kosa in obcutimo
dih na licu;

4. ob odsotnosti znakov spontanega
dihanja damo 5 zacetnih vpihov;

5. obodsotnosti znakov Zivljenja pric-
nemo s stisi prsnega kosa;

6. nadaljujemo s TPO v razmerju 15
stisov in 2 vpiha (3).

OzZivljanje otrok na oddelku
intenzivne medicine

Ozivljanje otroka je zelo stresen dogo-
dek, ki od izvajalcev zdravstvene nege
zahteva izjemno koncentracijo. Za
zmanjSanje stresa, je potrebno ozZivlja-
nje vaditi, kar omogoca tudi usklajeno
delovanje tima v asu reanimacije (1).

V vecini primerov je izvajalec zdra-
vstvene nege (ZN) tisti, ki prvi prepoz-
na znake odsotnosti Zivljenjskih funkcij
in takoj pricne s postopki oZivljanja po
nacelu ABCDE, ter odloc¢no sklice ves
tim. Ta pripelje tudi reanimacijski vozi-
cek zvsemi pripomocki. Vloga izvajalca
ZN je zelo zahtevna in daje veliko teZo
uspesnosti ozivljanja, kar od izvajal-
cev ZN zahteva visoko raven znanja in
prakti¢nih vescin ter izkuSenij, ki jih lah-
ko pridobijo s stalnim izobraZevanjem
na podrocju ozivljanja (1, 2).

Postopkiin posegi, ki jih izvaja izvajalec
ZN pri ozivljanju so zapisani tudi v ura-
dnem dokumentu Poklicne aktivnosti
in kompetence v zdravstveni in babiski
negi (1, 11) in vkljucujejo:

. izvajanje TPO;

. oskrba dihalne poti, izvajanje ume-
tnega predihavanja z uporabo pripo-
mockov (dihalni balon);

. nadzor osnovnih Zivljenjskih funkcij
preko monitorja;

. vzpostavitev periferne venske poti;

. spremljanje in dokumentiranje vital-
nih znakov ter ¢asovnega poteka
ozivljanja;

. pripravain aplikacija zdravil po naro-
Cilu zdravnika;

. priprava in aplikacija infuzijskih raz-
topin po narocilu zdravnika.

Ce so potrebni stisi prsnega ko3a, je za
izvajanje dolocen en izvajalec, ki se pri
tem izmenjuje z zdravnikom. Za ucin-
kovite stise prsnega kosa in preprece-
vanje utrujenosti se osebe izmenjujejo
v intervalih. Interval navadno traja 2
minuti. Izvajalec ZN je zadolZen tudi za
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spremljanje vitalnih znakov (monito-
ring) ter po narocilu zdravnika pripravi
tudi defibrilator. Najmanj izkusen izva-
jalec ZN prinasa dodatne materiale, ki
jih reanimacijski tim potrebuje, skrbi za
prenos krvnih vzorcev in izvedbo hitrih
krvnih testov (1-3).

Dejavniki, ki vplivajo na uspesnost

ozivljanja:

. hitra prepoznava vitalno ogroZenega
pacienta;

. Cimprejsnji zacetek TPO;

. minimalno prekinjanje stisov prsne-
ga kosa;

. zadostno Stevilo stisov prsnega kosa
na minuto;

. doseganje ustrezne globine stisov;

. redno in stalno izobrazevanje vseh
zdravstvenih delavcev (simulacije);

. dosegljivost pripomockov, zdravil in
opreme;

. protokoli o obvezni opremi vsakega
oddelka in vsakega transporta bolne-
ga otroka (3, 4).

Prisotnost starSev

pri oZivljanju

Hospitalizacija otroka je za starse zelo
stresna, vendar si jih vecina zeli biti pri-
sotna ves €as ob otroku. Znajdejo se v
neznanem okolju, polnem aparatov in
alarmov in so zaradi otrokovega kri-
ticnega stanja prestraseni, negotovi,
nerealni, v€asih tudi obtoZujoci. Priso-
tnost starSev ob otroku pri reanimaci-
ji je Se vedno pogosto v veliko breme
zdravstvenemu osebju in velja Se za
dokaj neraziskano podrocje (5). V vec-
jih timih se za podporo starSem dolo-
i zdravstvenega delavca, ki oZivljanje
opazuje s starsi od dalec ter jim spro-
ti nudi informacije. Tovrstni pristop je
dokazano povezan z lazjim procesom
zalovanja pri starsih (5).

Zunajtelesna membranska
oksigenacija - zadnja meja
v resevanju Zivljenja

Kljub Stevilnim omejitvam in relativ-
no pogostim zapletom ostaja uporaba
zunajtelesne membranske oksigenacije
(angl. extracorporeal membrane oxyge-
nation, ECMO) velikokrat zadnja moz-
nost za reSevanje Zivljenja (6).

V primeru nenadne izgube Zivljenjskih
funkcij smo zdravstveni delavci uspo-
sobljeni za izvajanje TPO in dodatnih
postopkov ozivljanja (DPO). Na KOITO
priizvajanju postopkov ozZivljanja upo-
rabljamo tudi napredne oblike podpore
organskim sistemom (7).

Postopek reanimacije predstavlja stres
zavkljucene zdravstvene delavce, situ-
acije so pogosto kaoticne in glasne,
vcasih tudi krvave. Med reanimacijo
na KOITO, se morajo ¢lani zdravstve-
nega tima, ob izvajanju reanimacije
pri enem otroku uskladiti in poskrbe-
ti tudi za varnost ostalih otrok, ki so
takrat hospitalizirani na oddelku. Iz
izkusenj namrec¢ vemo, da je najslabsi
mozni scenarij med reanimacijo enega
otroka to, da pride do nenadnega pos-
labsanja in/ali zastoja tudi pri drugem
otroku. Izvajalci ZN imajo poleg zdrav-
nikov klju¢no vlogo priizvajanju TPOin
DPO (1).

Prepoznava kriticno ogroZenega otro-
ka ali odsotnost Zivljenjskih funkcij
je klju¢na naloga izvajalcev ZN, ki so
pogosto prvi, ki prepoznajo situacijo in
pri¢nejo z ukrepanjem po ABCDE pris-
topu. Stalno strokovnoizpopolnjevanje
jevklinicnem okolju nujno za ucinkovi-
to povezovanje teoreti¢nega znanja in
prakticnih vescin, saj je v stresnih situ-
acijah kot sta reanimacija ali oskrba kri-
ti¢cno bolnega otroka pomembno hitro
in uc¢inkovito sprejemanje odlocitev in
reakcija Clanov tima (1).

Na KOITO se kljub Stevilnim kadrov-
skim, ¢asovnim in logisti¢nim izzivom
izvajajo in-situ simulacije v Medicinsko
-simulacijskem centru (MSC) Univer-
zitetnega klini¢nega centra Ljubljana.
Slednje namrec¢ omogocajo, da se ¢lani

tima priucijo in izboljSajo sposobnosti
hitrega razmisljanja in ukrepanjav stre-
snih situacijah pod ¢asovnim pritiskom
z opremo, ki se uporablja na oddelku
in z drugimi ¢lani tima. Pomembno je,
da se izkusnje in znanje, pridobljeno v
takSnem okolju prenese v prakso (1).

Uporaba ECMO sodi med napredno,
invazivno obliko zacasne podpore
ventilaciji in oksigenaciji pri pacien-
tih s hudimi reverzibilnimi okvarami
pljucin/ali srca. Reanimacijski ECMO je
ukrep, ob srénem zastoju v bolnisnici,
ki ni odziven na ukrepe TPO in DPO (7).

Locimo dve vrsti ECMO:
. veno-venski (VV ECMO);
. veno-arterijski (VA ECMO) (7).

Zacetki uporabe ECMO segajo v 60.
leta pri odrasli populaciji, kmalu pa se
je znanje in uporaba ECMO pricela tudi
pri pediatri¢ni populaciji, predvsem pri
novorojenckih s hudo dihalno stisko
zaradi bolezni hialinih membran. Upo-
raba VV ECMO je zmanjSala smrtnost
taksnih novorojenckov z 80 % na 20 %
(8). V Sloveniji smo priceli z uporabo
ECMO ravno na pediatri¢ni populaciji,
leta 1994 po zaslugi doc. dr. Primozi-
Ca, dolgoletnega predstojnika Klinic-
nega oddelka za otrosko kirurgijo in
intenzivno terapijo (KOOKIT). Takratni
ECMO aparat je bil prviv nekdanji Jugo-
slaviji in srednji Evropi. Od leta 2009 se
uporablja aparat znamke RotaflowTM
s centrifugalno ¢rpalko, proizvajalca
Maquet. Prezivetje bolnikov po uporabi
ECMO je okrog 60 % z relativno dobrim
funkcionalnim izhodom in nevroloSkim
izidom (8).

Definicija Evropskega zdruZenja za
zunajtelesno membransko oksigena-
cijo (angl. European Extracorporeal
Life Support Organization, EURO-EL-
SO) loci dve entiteti uporabe ECMO
- reanimacijski ECMO t.j. ECPR (angl.
Extracorporeal Cardiopulmonary
Resuscitation) in ECLS (angl. Extra-
corporeal Life Support). Gre za sorodna
postopka, vendar z nekaj klju¢nimi
razlika v uporabi in definicijah: ECPR je
postopek uporabe VA ECMO ali kardio-
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pulmonalnega obvoda (angl. cardiopul-
monary bypass, CPB) za zagotavljanje
oksigenacije in podpore srcu ter oZilju
med zastojem srca, ko so druge moz-
nosti oZivljanja neuspesne in zajema
vsakrsno vzpostavitev ECMO med TPO
in DPO ali v 20 minutah po ponovni
vzpostavitvi spontane cirkulacije (angl.
return of spontaneus circulation, ROSC)
brez nadaljevanja stisov prsnega kosa,
za zagotovitev ustrezne cirkulacijske
podpore in izmenjave plinov, hkrati pa
zmanjsati poskodbe zaradi ishemicne
reperfuzije. Uporablja se predvsem kot
most do okrevanja, terapije ali presadi-
tve organov (9).

ECLS je Sirsi izraz, ki zajema vse vrste
zunajtelesne mehanske podpore (tako
ECMO kot tudi druge naprave), ki se
uporabljajo v razli¢nih klini¢nih situ-
acijah, vklju¢no z akutno odpovedjo
srca in/ali plju¢. Uporablja se za zago-
tavljanje podaljSane podpore pri paci-
entih z odpovedjo srca ali pljuc, vendar
ni omejen le na primer srénega zasto-
ja. Lahko se uporablja tudiv drugih res-
nih situacijah, kot so tezke poskodbe,
postopki za zdravljenje zapletov srénih
operacij ali pri potrebah po presaditvi
organov (9).

Kljucne razlike med ECPR in ECLS so
torej v spektru uporabe, pri ¢Cimer je
ECPR vezan zgolj na vzpostavitev ECMO
med postopki reanimacije kot ukrep pri
ozivljanju, ECLS pa mehanska podpora
tudi v drugih klini¢nih stanjih, ki vklju-
Cujejo daljSo in SirSo uporabo podpore
za obvladovanje odpovediorganov (9).

Vzpostavitev reanimacijskega ECMO
odredi zdravnik intenzivist, ob upo-
Stevanju znanih indikacij, pri cemer se
izvajanje postopkov ozivljanja ne pre-
kinja. Cilj takSnega ukrepa je stabiliza-
cija pacienta za okrevanje, presaditev
ali nadaljnje oblike zdravljenja, torej
pri stanjih, ki so reverzibilna (7, 8).
Pomembno je zavedanje, da podpora
z ECMO ne zdravi ampak predstavlja le
premostitev - do okrevanja, transplan-
tacije in/ali ponovnega odlocanja (9).

ECMO predstavlja ucinkovit ukrep za
mnoge kompleksne pediatricne bolni-

ke ne glede na Stevilna tveganja in ome-
jitve. Smrtnost pacientov na ECMO je
visoka - le 40 % pacientov, zdravljenih
z ECMO je lahko odpuséenih v doma-
¢o oskrbo (pri kardioloskih pacientih
je prezivetje novorojenckov ocenjeno
na 74 %, prezivetje ostale pediatricne
populacije pa na 58 %), ob pomemb-
nem zavedanju, da je brez vzpostavi-
tve ECMO smrtnost tovrstnih primerov
100-odstotna (6). Reanimacijski ECMO
kljub izboljSanju rezultatov zdravlje-
nja ali preZivetja predstavlja Stevil-
na tveganja kot so krvavitev, okuzba,
ledvi¢na odpoved, ishemija okoncin
ali nastanek embolije (7). Pri zdravlje-
nju otrok s prirojenimi srénimi napaka-
mi je pogosto potrebna stabilizacija z
ECMO (6).

Zdravnik intenzivist po sprejemu odlo-
Citve o priklopu reanimacijskega ECMO
sklice kardiologa, kardiovaskularnega
kirurga, anestezijsko ekipo in perfuzi-
onista za vstavitev ECMO kanil. Mes-
to kanilacije doloci kirurg v posvetu z
zdravnikom intenzivistom. Kanile so
lahko vstavljene centralno, cervikalno
in/ali femoralno (7). Omejitve za vzpo-
stavitev ECMO so:

. gestacijska starost <34 tednov (zara-
di tveganja intracerebralne krvavi-
tve);

. telesna teza < 2 kg (zaradi velikosti
kanil in omejitve pri pretoku);

. Zeznanaintraventrikularna krvavitev
II. stopnje ali ve¢ (uravnavanje anti-
koagulantne terapije);

. sréni zastoj brez pravocasnih in/ali
ustreznih reanimacijskih ukrepov;

. ireverzibilna sréna ali pljucna pato-
logija;

. sréne napake, ki niso zdruZljive z Ziv-
ljenjem;

. dolgotrajna mehanska ventilacija
(vec€ kot 2 tedna);

. nekatere letalne kromosomske nep-
ravilnosti (trisomija 13. ali 18. kromo-
soma);

. masovna (neobvladljiva) krvavitev;

. odpoved organov, ki niso primerni za
transplantacijo (6, 7).

Zeleni pretok krvi in hitrost ¢rpalke se
doloci glede na velikost in specificne
omejitve pri pacientu. Pretok plinov se
prilagaja glede na izvide plinske anali-
ze krvi (7).

DMS ima ob vzpostavitvi reanimacij-
skega ECMO pomembno vlogo pri:

. izvajanjuin sodelovanju TPO in DPO;

. sodelovanju pri naro¢anju in dvig
krvnih derivatov;

. izbiri ECMO sistema glede na velikost
in/ali starost otroka (neonatalni ali
pediatricni sistem);

. pripravi, sestaviin polnitvi ECMO sis-
tema;

. kalibraciji ECMO aparata;

. pripraviin aplikaciji zdravil;

. dodajanju zdravil in po potrebi tudi
koncentriranih eritrocitov v ECMO
sistem pred priklopom;

. podajanju sterilnega dela sistema
kirurgu po vstavitvi kanil;

. priklopu ECMO aparata v elektri¢cno
omreZje, stenske pline;

. pregledu sistema, pretokov in delo-
vanje ECMO aparata;

. priklopu grelca na oksigenator;
. oskrbi pacienta po priklopu;

. odvzemu krvi za preiskave iz pacien-
tain ECMO sistema;

. podporistarsem (7).

V tujini je uveljavljena specializacija s
podrocja ECMO tudi za DMS na OIM, pri
nas uradnih nazivov in specializacije
zaenkrat Se ni (12).

Na KOITO je bilo v letu 2023 10 otrok na
ECMO, od tega dva ECPR, v letu 2024
pa skupno 5 ECMO primerov, od tega
3 ECPR.
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Na KOITO sta bila sprejeta dva ukrepa
za varnejse in ucinkovitejSe delovanje
zdravstvenega tima ob vzpostavitvi
reanimacijskega ECMO. Prvi ukrep je
organizacija stalne ECMO pripravlje-
nosti DMS, zaposlenih na KOITO, drugi
ukrep pa je skrb za prednapolnjenostin
sterilnost ECMO sistema. Ukrepa omo-
gocata hitrejSe ukrepanje ob potrebi
priklopa otroka na ECMO.

Ukrepi po povratku
spontane cirkulacije -
poreanimacijsko zdravljenje

Poreanimacijsko zdravljenje je kljucno
za zmanjSanje dolgorocnih posledic in
izboljSanje kakovosti Zivljenja otrok
po srénem zastoju. Poleg zdravljenja
osnovne bolezni, ki je povzrocila sréni
zastoj, je zdravljenje usmerjeno v napo-
vedovanje, preprecevanje in zdravlje-
nje sekundarne poskodbe vseh vitalnih
organov, predvsem mozganov (10).

Povrnitev spontanega krvnega obto-
ka (angl. return of spontaneous circu-
lation, ROSC) je le zacetni korak pri
okrevanju otroka po srénem zastoju.
Pogosto med srénim zastojem pride do
hipoksi¢no-ishemicne poskodbe, zara-
di katere se lahko v nekaj dneh ali celo
tednih po uspeSnem oZivljanju razvije
poreanimacijski sindrom. Najpogoste-
je gre tukaj za moZgansko okvaro, osla-
bljenost sréne misice, in/ali sistemski
vnetni odziv (10).

Poreanimacijski sindrom lahko glede
na cilje oskrbe razdelimo v vec ¢asov-
nih obdobij (3):

. takojsSnja faza (20 minut po uspe-
Snem oZivljanju);

. zgodnje obdobije (6-12 ur);

. vmesno obdobje (do 72 ur);

. Cas okrevanja ter

. rehabilitacija po odpustu z OIM (3).

Pomembno je, da smo pozorni na
vse vitalne funkcije, ter Zivljenjske

aktivnosti otroka. DMS ima pri tem
pomembno vlogo, saj je z otrokom 24
ur na dan. Kljub temu, da je otrok kon-
tinuirano spremljan preko monitorja je
pomembno, da DMS prepozna odsto-
panja (2).

Intervencije DMS in skrb za Zivljenjske
aktivnosti otroka (2):

. spremljanje pulza in morebitnih
motenj ritma;

. merjenje krvnega tlaka (invazivni ter
neinvazivni);

. frekvenca in opazovanje dihanja ter
¢iscenje dihalnih poti;

. nasicenost krvi s kisikom (saturacija
-Sp0,);

. vzdrZevanje telesne temperature
(ogrevanje, hlajenje).

TeZavo predstavlja predvsem povisana
telesnatemperatura (t.j. centralno visja
od 37,5 °C), ki je po reanimaciji pogosta
ter povezana s slabim nevroloskim izi-
dom. V takem primeru telesno tempe-
raturo vzdrzujemo s Criticool blazino,
pri kateri nastavimo Zeljeno tempera-
turoin naprava ohlaja ter segreva vodo
v sami blazini (10). V nekaterih prime-
rih pa se odlo¢imo tudi za inducirano
hipotermijo za 24-72 ur po reanima-
ciji, s cimer zmanjSamo porabo kisika
v moZganskih celicah in preprecimo
sekundarne hipoksi¢ne poskodbe moz-
ganovine (10).

Ob vzdrzevanju telesne temperature
pocasi uvajamo enteralno prehranje-
vanje po nazogastri¢ni sondi. Sprva
v manjsih kolic¢inah, kasneje pa po
dogovoru z zdravnikom obroke hrane
koli¢insko postopno zviSujemo. Otro-
ci, hospitalizirani na KOITO imajo po
uspesnem ozivljanju vedinoma vsta-
vljen urinski kateter, s katerim lahko
natancno spremljamo urne diureze in
morebitne primesi v urinu. Pomemb-
na je tudi skrb za redno odvajanje bla-
ta, ki pogostokrat predstavlja tezavo,
predvsem zaradi slabse peristaltike ob
mirovanju in/ali medikamentoznega
zdravljenja (zlasti s sedativi) ter zaradi

zmanjSanega enteralnega vnosa hra-
ne (2, 3).

Rehabilitacija otroka
po reanimaciji

Poreanimacijska rehabilitacija in vrni-
tevvvsakodnevno Zivljenje vdomacem
okolju predstavljata tako za starse, kot
za otroke velik izziv. Otroci, ki so pre-
ziveli sréni zastoj, imajo veliko tvega-
nje za telesne, kognitivne in Custvene
motnje, ki lahko vplivajo na kako-
vost njihovega Zivljenja, vsakodnevne
dejavnosti ter druzinsko dinamiko (4).

Otroci, zdravljeni na KOITO, so pred
odpustom v domaco oskrbo ali pred
premestitvijo v rehabilitacijskih cen-
ter, praviloma vedno premesceni na
bolniski oddelek za nadaljnje spre-
mljanje in vodenje. Pred odpustom iz
bolniSnice se vedno opravi ocena funk-
cionalnih telesnih ter kognitivnih okvar,
s ¢imer se oceni potreba po zgodnji
rehabilitaciji in usmeritvi v primerno
rehabilitacijsko ustanovo. Od zgodnje
rehabilitacije je odvisen izid stanja
otroka in njegova povrnitev v vsako-
dnevno Zzivljenje (10).

Zakljucek

Zivljenjsko ogroZeni otroci zahtevajo
sprejemin stalni nadzor na OIM, ki omo-
goca prepoznavanje nenadnega pos-
labsanja stanja, pravoc¢asno ukrepanje
in preprecevanje zapletov (2). S skrbjo
za natancno izvajanje TPO in DPO lah-
ko pomembno izboljSamo klini¢ni izid
kriti¢no bolnih otrok (1). V primeru, da z
omenjenimi postopki nismo uspesni, se
lahko odlocimo za vzpostavitev ECMO,
ki predstavlja najvisjo stopnjo mehan-
ske podpore kardiopulmonalnega sis-
tema (7, 8). Po uspeSnem oZivljanju je
nasa pozornost usmerjena v optimiza-
cijo poreanimacijskega zdravljenja, s
¢imer preprecujemo nadaljnje okvare
organov in lahko zmanjSamo tveganje
za slab nevroloski izid (10).
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