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IZVLEČEK/ABSTRACT 

V članku so predstavljeni temeljni in dodatni postopki oživljanja novorojenčkov, poleg tega je 

predstavljena razlika med hospitalno in prehospitalno obravnavo in klasifikacijo omenjenga 

starostnega obdobja. Opisan je tudi veljaven algoritem oživljanja po smernicah Evropskega 

reanimacijskega sveta. 

The following article represents neonatal basic and advanced life support and the differences 

between hospital and prehospital care. It also describes the different aspects for the same age 

group regarding the maternity ward nurses on one side, and from the paramedics in the 

prehospital care point of view. There is an algorhytm for neonatal rescuscitation shown, which 

is set by the European rescuscitation council. 
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1.) UVOD 

Kot pri otroku, je še posebej pri dojenčku in novorojenčku oživljanje ena izmed skoraj zagotovo 

najbolj stresnih situacij, saj od zdravstvenih dealvcev zahteva karseda zbrano in smelo 

odločanje v najbolj kritičnih trenutkih. Do primernih in ustreznih odločitev, nam pomaga 

dejstvo, da smo na področju oživljanja otrok v vseh starostnih skupinah, začenši z 

novorojenčkom, dobro teoretično podkovani ter vešči uporabe in rokovanja s pripomočki, s 

katerimi rokujemo. Redna in kvalitetna praktična usposabljanja v kabinetih ter učnih 

delavnicah, nam pomagajo izgubiti strah pred neznanim, obenem pa nas kot multidisciplinarni 

tim, ki je aktivno vključen v reanimacijo, usmerja z uporaba ustreznega algoritma, sprejetega s 

strani Evropskega reanimacijskega sveta. 

 

2.) REANIMACIJA NOVOROJENCA 

Rojstvo otroka je gotovo eden izmed najlepših trenutkov v življenju vsakega starša. Z rojstvom 

se začne ti. 4. porodna doba, ki traja še 3 ure po porodu. Otročnica jo skupaj z novorojenčkom 

preživi v porodni sobi pod budnim nadzorom osebja, ki novorojenčka oskrbijo, stehtajo, 

izmerijo, pri otročnici pa nadzorujejo poporodno krvavitev ter krčenje maternice, hkrati pa 

dokumentirajo stanje in obnašanje otroka (Van de Voorde, et al., 2021). 

Termin novorojenček je v strokovni literaturi različno razumljen in definiran. Različne 

definicije pa imajo lahko za posledico tudi različen pristop, neenako ravnanje in na koncu 

koncev, tudi povsem različen algoritem v primeru poslabšanja zdravstvenega stanja ali celo 

oživljanja. 



Eden izmed algoritmov, ki je namenjen oživljanju otrok in je veljaven s strani Evropskega 

reanimacijskega sveta, je opisan v smernicah za oživljanje novorojenčka, ti. Newborn life 

support. V omenjenih smernicah je termin novorojenček tolmačen za otroke neposredno po 

rojstvu in pa do odhoda na porodni oddelek, se pravi do 3 ure po rojstvu (Van de Voorde, et al., 

2021). 

Omenjeni algoritem je namenjen predvsem osebju, ki je prisotno ob porodih v porodnih sobah, 

ki so za take situacije izurjeni in imajo zato tudi opravljena in pridobljena dodatna znanja; to so 

seveda v prvi vrsti diplomirane babice in babičarji, ter zdravniki ginekologi in porodničarji. 

Algoritem ima velik poudarek na prepoznavi in oskrbi novorojenčka v prvih minutah po 

porodu. Temu primerni so tudi pripomočki, ki so na voljo in se uporabljajo pri oskrbi in morajo 

biti vedno izpravni ter na dogovorjenem mestu. Zelo pomembno je, da je osebje izučeno glede 

rokovanja z vsemi zgoraj navedenimi stvarmi.  

Algoritem sloni na hitri prepoznavi kritično bolnega novorojenca, dobri in takojšnji stimulaciji 

ter podpori dihanja, sprva s t.i. inflacijskimi vpihi in predihovanjem, če pa pride do oživljanja, 

s klasičnimi vpihi, ki jih izvajamo med temeljnimi postopki oživljanja. Uporaba kisika je v 

korakih algoritma pozna, dozira se ga glede na donošenost novorojenca (Van de Voorde, et al., 

2021). 

Tekom oskrbe se aktivno preprečuje izguba telesne temperature pri otroku. V porodnih sobah 

so zato namenske ogrevane reanimacijske mize s stropnim grelcem. Pri nedonošenih 

novorojencih je potrebno pomisliti na uporabo še preostalih pripomočkov za preprečevanje 

hipotermije, saj se zaradi manjka podkožnega maščevja le-ta razvije še hitreje. Potrebno je 

premisliti o smotrnosti brisanja in s tem odstranjevanja verniksa, saj slednji zelo dobro ščiti telo 

pred izgubo telesne toplote. Sodobne prevleke/obleke omogočajo izvajanje vseh posegov in 

postopkov, vključno s temeljnimi postopki oživljanja (Van de Voorde, et al., 2021). 

Bolj kot celostni monitoring, ki ga skoraj brez razmišljanja namestimo pri vsakemu bolniku v 

srčnem zastoju, je pri novorojencih pomembno spremljati srčno frekvenco in merjenje 

oksimetrije. Srčna frekvenca, ki jo avskultiramo s stetoskopom, nam narekuje nadaljne 

odločanje in ravnanje. Če je srčna akcija bradikardna, bomo dovedli 5 inflacijskih vpihov. 

Inflacijski vpihi so daljši in tudi bolj prodorni, saj je njihov namen razpeti in razširiti 

novorojenčkova pljuča. Trajajo med 2–3 sekundami. Inflacijske vpihe tekom algoritma 

ponavljamo dvakrat, v kolikor po prvih ni vidnega izboljšanja. Praviloma se dovajajo s sobnim 

zrakom, torej brez dodanega kisika. Vpihi so efektivni takrat, ko se dvigne prsni koš. Če se ne, 

poskušamo popraviti tesnenje obrazne maske, položaj glave in s tem sprostitev dihalne poti, 

lahko se poslužimo uporabe pripomočkov, s katerimi sproščamo in zavarujemo dihalno pot. Če 

je po inflacijskih vpihih zaznano spontano novorojenčkov dihanje, ki pa je prepočasno, 

agonalno, začnemo otroka predihovati s frekvenco 30 vpihov na minuto. Po 30 sekundah 

preverimo, ali se je stanje kaj spremenilo. Ob tem opazujemo, ali je srčni utrip porasel, ali pa 

morda ostaja (pre)počasen (Van de Voorde, et al., 2021). 

Zelo pomemben pokazatelj dobre oskrbe je merjenje oksigenacije, ki jo obvezno merimo 

preduktalno; pri novorjenčkih zato ponavadi uporabimo desno dlan. Nasičenost krvi s kisikom 

je sprva zelo nizkih vrednosti, ki se pri zdravem novorojencu višajo iz minute v minuto, nekje 

po 5 minutah dosežejo vrednost okoli 85%, po 10 minutah pa šele 90% ali več. Pomembna je 

tudi časovnica, zato naj se med oskrbo meri čas. V kolikor bi oksigenacija ostala nizka kljub 



dobremu in kvalitetnemu ventiliranju, lahko pomislimo na katere druge vzroke za to (prirojena 

srčno-žilna hiba, diafragmalna hernija, mekonijska aspiracija ...) (Van de Voorde, et al., 2021). 

V kolikor z vsemi ukrepi nismo uspešni, novorojenec je bradikarden pod 60 udarcev na minuto 

oz. brez utripov in spontanih dihalnih gibov, začnemo s temeljnimi postopki oživljanja. Ti so 

sodeč po algoritmu docela prilagojeni in se izvajajo v razmerju 3:1; 3 stisi prsnega koša, 1 vpih. 

Vsakih 30 sekund izvajanja se preverja in ocenjuje stanje otroka. Pri donošenih novorojencih 

se lahko uporablja kisik v višjem procentu, sam začetek reanimacije pa je še vedno z sobnim 

zrakom. Pri nedonošenih je reanimacija z uporabo kisika dovoljena le v nižjih odstotkih, 

vrednost kisika naj ne bi presegla 30 % (Van de Voorde, et al., 2021). 

V tem primeru pričnemo tudi z medikamentozno reanimacijo, z uporabo adrenalina. Ob tem se 

pojavi nuja po vstavitvi venoznega pristopa. Poslužimo se lahko umbilikalnega venskega 

pristopa tako, da v umbilikalno veno vstavimo lumen periferne venske kanile, preko katere 

lahko nemoteno dovajamo zdravila, tekočino in tudi odvzemamo kri za preiskave. V 

popkovnem krnu so 3 žile; 2 umiblikalni arteriji in ena umbilikalna vena. Ločimo jih enostavno; 

vena je na strani glave, medtem ko sta arteriji bližje nogam otroka. Prav tako sta arteriji ožji, 

žilni steni sta lahko sfrkani navznoter, vena pa je širša in debelejša (Van de Voorde, et al., 

2021). 

Zgoraj opisani algoritem oživljanja novorojenčkov, je kot že rečeno, primeren in namenjen za 

hospitalno uporabo v porodnišnicah in predvsem porodnih sobah z zato izurjenimi 

zdravstvenimi delavci, ki delajo v varnem in kontroliranem okolju, istočasno pa je primeren 

tudi za oskrbo nedonošenih novorojencev. Zaradi kompleksnosti algoritma se le ta verjetno ne 

uporablja v prehospitalnem okolju, prav tako pa so porodi na terenu bolj ali manj redki, zapleti 

pri novorojencih pa še toliko redkejši pojav.  



 

Slika 1: Algoritem za oživljanje novorojenca, https://www.cprguidelines.eu 

V prehospitalnem okolju je bolje sprejet algoritem za oživljanje novorojenčkov/dojenčkov, saj 

je novorojenček opredeljen kot otrok do dopolnjenega 1. meseca starosti. Algoritem je skoraj 

enak kot pri oživljanju otrok, le z nekaterimi razlikami, ki so opisane v nadaljevanju tega članka. 

Prvo načelo je, kot pri vsakem reševanju, zagotovitev naše ter tudi bolnikove varnosti. Otroku 

se približamo s sprednje strani, ga namestimo na trdo in ravno podlago, primemo za glavo ter 

z glasnim vprašanjem “Živijo, me slišiš?” preverimo njegovo odzivnost. Poleg verbalne 

stimulacije, lahko uprabimo tudi nežen bolečinski stimulus, kot je tresenje roke ali morda nežen 

vščip v lice. Dojenček se bo prebudil in verjetno glasno zajokal. Tak odziv je zaželjen in pri 

zdravem dojenčku tudi pričakovan (Trdan & Selič Serdinšek, 2019). 

Nezavestnega dojenčka prepoznamo tudi po zelo mlahavem mišičnem tonusu. Če ga do tega 

trenutka še nismo, ga namestimo na trdo in ravno podlago. Nadaljujemo s sproščanjem dihalne 

poti. Pri dojenčku/novorojenčku ni potrebno zvračati glave. Dovolj je, da je glava v t.i. 

nevtralnem položaju, kar pomeni, da so ušesni tragusi v isti liniji kot prsni koš. Lahko se 

podložijo ramena s svitkom ali plenico. Ta položaj se uporablja zaradi dejstva, da je 

dojenčkova/novorojenčkova glava večja, v primerjavi  z ostalim telesom. Zvračanje glave bi 

tako imelo nasprotni učinek; dihalno pot bi s tem manevrom zaprli. Preverimo ali so usta prosta 

in čista, opazujemo, poslušamo in čutimo, ali je dihanje prisotno ali ne. Če smo vešči, istočasno 

tipamo prisotnost pulza na a. brachialis ali a. femoralis. Ob odsotnosti obojega smo pravzaprav 

že prepoznali srčni zastoj dojenčka/novorjenčka. Apliciramo 5 začetnih vpihov, saj smatramo, 

da je tako kot pri otroku, tudi v tem primeru vzrok za srčni zastoj, hipoksija (Trdan & Selič 

Serdinšek, 2019). 



 

V kolikor po vpihih ni sprememb, ne opazimo ali prepoznamo nobenih znakov življenja, 

preidemo na stise prsnega koša. Izberemo ustrezno mesto na dojenčkovem prsnem košu, tj. 

spodnja polovica prsnice, tja položimo 2 prsta ene roke, ter pričnemo s stisi. Stisi morajo biti 

hitri, učinkoviti s frekvenco 100–120 stisov na minuto, v globino morajo seči 3–4  centimetre. 

Razmerje med stisi in vpihi je pri otroku ocenjeno na 15:2, v kolikor pa je reševalec sam in ima 

težavo z menjavanjem položaja, je razmerje lahko 30:2. Poskrbeti moramo, da so prekinitve 

stisov karseda kratke, minimalne (Trdan & Selič Serdinšek, 2019). 

 Če sta dva vešča, izurjena izvajalca temeljnih postopkov oživljanja, se lahko poslužita tehnike, 

kjer eden zaobjame prsni koš dojenčka/novorojenčka, ter stise izvaja s palcema obeh rok (palec 

ob palec), drugi izvajalec pa prevzame nadzor nad dihalno potjo in s tem tudi vpihi.  

Tekom odvijajoče se reanimacije se poleg temeljnih postopkov oživljanja poslužujemo tudi 

dodatnih postopkov oživljanja. Z njimi poskušamo ugotoviti in odpraviti vzrok srčnega zastoja. 

Vključujejo tudi medikamentozno in tekočinsko reanimacijo, ter če že ne, uporabo monitorja 

defibrilatorja ter prepoznavo malignih motenj srčnega ritma (Mlakar, 2016).  

Motnje ritma so pri dojenčku/novorojenčku zelo zelo redek pojav, vzrok za srčni zastoj še toliko 

manj. Kljub vsemu pa ne smemo pozabiti na možnost prirojene srčne hibe (Mlakar, 2016). 

Potek reanimacije je po algoritmu povsem enak kot pri otroku; tekom oživljanja se išče, 

prepoznava in odpravlja morebitne reverzibilne vzroke srčnega zastoja. Tudi postreanimacijska 

oskrba je enaka; dojenčka/novorojenčka se premesti v enoto intenzivne terapije, če gre za 

hospitalno reanimacijo oz. oživljanje v porodni sobi, oziroma se ga v najkrajšem možnem času 

transportira iz terena v najbližji urgentni center ali porodnišnico, kamor naš prihod seveda 

prehodno najavimo. Odločitev nadzornega in odgovornega zdravnika je, kako in s čim bo 

takega bolnika premestil v ustrezno enoto intenzivne terapije (Škofljanec, 2016). 

V vmesnem času ne smemo pozabiti na starše; v porodnem bloku so z veliko verjetnostjo že 

prisotni ob otroku, na terenu pa tudi vsaj enega izmed staršev vzamemo s seboj. Tekom oskrbe 

jih  obveščamo o stanju in spremembah, ter tudi o morebitni premestitvi v bolje opremljen in 

specializiran center (Škofljanec, 2016). 

 

3.) ZAKLJUČEK 

Reanimacija novorojenčka/dojenčka zahteva od izvajalcev izjemno dobro teoretično znanje, 

poznavanje osnovnih življenjskih procesov ter poznavanje algoritma. Specifičnost delovišča 

nas usmerja v uporabo enega izmed omenjenih in predstavljenih algoritmov, ki ju je potrdil 

Evropski reanimacijski svet. Oba sta seveda namenjena strokovni populaciji, usmerjenost pa je 

odvisna od delovišča, na katerem so slednji zaposleni. Gre za ovsem različna algoritma, ampak 

je kljub temu moč videti vzporednice tekom celostne oskrbe.  

Redno izobraževanje je ključno za razumevanje in poznavanje obeh, izbira pa je ponavadi del 

vzpostavljene prakse enote oz. oddelka. Prav je, da poznavamo drugačne pristope, najbolje je, 

da se poslužujemo tistega, ki smo ga vešči, naučeni in natrenirani, ter imamo zanj vse potrebne 

resurse (pripomočki, prostor, kader ...). 
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