Практическое руководство

ПРЕДИСЛОВИЕ

О чем говорится в руководстве?

       В данном руководстве описан простой метод реанимации новорожденных детей даже в условиях ограниченных ресурсов. Принято считать, что этот основной метод реанимации, если он проводится правильно, может сберечь жизнь более чем трем четвертям новорожденных, у которых при рождении отсутствует дыхание. Метод особенно удобен в тех случаях, когда при родах присутствует только один человек, который должен делить внимание между матерью и новорожденным ребенком. В этом руководстве описаны действия, которые необходимо предпринять, причины выбора определенных действий, а также предложения о том как сделать программу более действенной.

Для кого предназначено руководство?

       Руководство предназначено для медицинских работников, ответственных за эффективное проведение реанимации в лечебных учреждениях и для администраторов, ответственных за здоровье матери и ребенка.

Как пользоваться настоящим руководством?

        Данное руководство призвано способствовать развитию национальных и местных политик, стандартов и руководств, предназначенных для всех медицинских работников, которые вовлечены в процесс реанимации новорожденных. Его следует рассматривать не как строгий протокол, но как простой и эффективный метод, основанный на опыте, текущих данных и исследованиях. Руководство можно использовать для составления обучающих материалов по основам реанимации.

                                                                                            Основы реанимации новорожденных

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

       Исследования, проведенные в лечебных учреждениях в 16 развитых и развивающихся странах, показали, что часто для реанимации новорожденных не имеется основного оборудования или что оно находится в плохом состоянии, а медицинский персонал недостаточно хорошо подготовлен по вопросам реанимации новорожденных.

       По оценкам ВОЗ у около 3% из 120 млн. детей, которые рождаются ежегодно в развивающихся странах, при рождении развивается асфиксия и им требуется реанимация. Считается, что около 900 000 этих новорожденных погибают в результате асфиксии.                                                                                                                                                                                                                                                                  

       С проблемой асфиксии, которая развивается при рождении, можно бороться только при помощи реанимационных мероприятий. 

       Всегда следует оценить необходимость реанимационных мероприятий. Так, каждый медработник, присутствующий при родах, должен быть обучен методам реанимации (включая предвидение, подготовку, своевременное распознавание, быстрые и правильные действия) и должен иметь необходимое оборудование и материалы – чистые и в рабочем состоянии – чтобы при необходимости они могли действовать быстро и верно.

       Каждого новорожденного нужно сразу вытереть, завернуть в сухие пеленки и оценить его дыхание и крик. Если новорожденный ребенок не дышит нужно, поставив в правильное положение голову ребенка, добиться открытия доступа воздуха, при этом нужно отсосать слизь из носа и рта, а легкие вентилировать дыхательным мешком через мягкую маску. Действие вентиляции можно оценить по движению грудной клетки.

       Минимальное оборудование и материалы для реанимации включают: источник тепла (желательно лампа-обогреватель) для предотвращения потерь тепла (если его нет, можно использовать предварительно нагретые полотенца или одеяло для того, чтобы укрыть новорожденного), экстрактор для отсасывания слизи, дыхательный мешок для новорожденных, две маски (для нормальных и маловесных детей) для вентиляции и часы, чтобы правильно определять время.

       Адекватная вентиляция более важна, чем дополнительный кислород; быстрые действия с дыхательным мешком и маской более важны, чем интубация. Поэтому реанимацию можно и нужно практически применять везде, особенно там, где нет готового к применению кислорода.   Выбор прибора для вентиляции не так важен, как то, насколько эффективно она проведена. Наиболее распространенными причинами неудачной реанимации являются неумение быстро распознать проблему, недостаточно быстрое реагирование и неэффективная вентиляция. Правильная техника и оценка эффективности вентиляции особенно важны. 

       Дальнейшие меры (сжатие грудной клетки, интубация, применение кислорода, использование медикаментов) требуются только в небольшом количестве случаев. Эти меры имеют строгие показания, приносят пользу только в особых обстоятельствах и проводятся только опытными специалистами.
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       В действительности, часто недоступно даже простейшее оборудование и не хватает опытных медицинских работников. Во многих местах обычно при родах присутствует только няня, которая делит свое внимание между роженицей и ребенком. При таких обстоятельствах няня может провести только определенные процедуры в условиях ограниченного времени на реанимационные меры. 

       Основные реанимационные меры не могут помочь всем новорожденным, но если они проводятся верно, они помогут большинству, даже там, где ограничены ресурсы и персонал обучен только простым процедурам.

       Возможность осложнений невелика, если новорожденного оживлять быстро и правильно и если он начинает дышать в течение 20 минут. Удачная или неудачная реанимация зависит от предвидения ситуации, подготовки, уровня подготовки медиков и работы оборудования, своевременного начала и правильного проведения. Оттягивание или неэффективные действия затрудняют реанимацию и повышают риск повреждения головного мозга.

       Для того, чтобы провести реанимацию всех новорожденных, которые в ней нуждаются, лечебные учреждения должны ввести ее в повседневную практику, повышать уровень подготовки персонала и обеспечить наличие работающего оборудования и материалов. На национальном уровне законодательство, стандарты, тренинги и обучающие материалы помогут медицинским работникам выполнить задачу.
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ВВЕДЕНИЕ
     Изучение 127 лечебных учреждений в 16 развитых и развивающихся странах показало, что часто отсутствует основное оборудование для реанимации или оно находится в плохом состоянии, а медицинский персонал недостаточно хорошо подготовлен по вопросам реанимации новорожденных.1 Исследования в 8 странах Африки показали, что даже в центральных больницах  меры по реанимации новорожденных с асфиксией были недостаточны в значительном числе случаев.2              


     По оценкам ВОЗ у около 3% из 120 млн. детей, которые рождаются ежегодно в развивающихся странах, при рождении развивается асфиксия и они нуждаются в реанимации. Считается, что около 900 000 этих новорожденных каждые год умирают.3,4                                                                                                                                                                                                                                                                           

     Частота случаев асфиксии в развивающихся странах выше, чем в развитых,5,6 так как там выше распространенность факторов риска, а именно: плохое состояние здоровья беременных женщин; высокая частота осложнений беременности и родов; помощь в потугах и родах часто неадекватна или совсем отсутствует; около 10% детей рождаются преждевременно. Таким образом, реанимация требуется новорожденным чаще в развивающихся, чем в развитых странах. Тем не менее, большинство новорожденных не получают адекватной помощи, так как большинство персонала не имеют достаточных знаний, навыков и нужного оборудования. Некоторые традиционные практики не только неэффективны в оживлении новорожденных, но и вредны для них.

     Общую тревогу медработников и родителей вызывает повреждение головного мозга, которое может вызвать асфиксия, а их общая цель – сократить число пострадавших детей. Улучшение состояния здоровья женщин и медицинского обслуживания снижают риск и уменьшают число новорожденных, которые нуждаются в реанимации. Так как нельзя назвать единственную причину плохого состояния здоровья беременных женщин, нельзя назвать и единственный способ помощи, который его улучшит. А сокращение числа случаев асфиксии потребует времени.

      Все же есть один способ справиться с асфиксией – реанимация. Необходимость реанимации иногда можно предвидеть, но часто это невозможно. Поэтому персонал должен иметь хорошую подготовку и оборудование для реанимации новорожденного, который сразу не начал дышать. Подход должен быть адекватным даже при ограниченных ресурсах.                                

     Из-за недостатка надежных сведений все еще остаются без ответа многие вопросы, касающиеся реанимации новорожденных. Требуются дополнительные исследования, чтобы выработать наилучшую методику реанимации. Тем не менее, мы уже знаем достаточно, чтобы помочь большинству детей, которые не могут начать дышать.

     Данное пособие не описывает подробно физиологию и патофизиологию дыхания при рождении. Оно в основном описывает методику реанимации, дает сведения о ее эффективности, поднимает этические вопросы и описывает ситуации, когда эту методику нужно модифицировать. Рекомендации, данные в пособии, основаны на научных данных и опыте развитых и развивающихся стран.7,8,9,10,11  Цель данной информации облегчить подготовку национальных и местных стандартов и руководств.
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1.   РУКОВОДСТВО ПО ОСНОВАМ РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ

     Эффективные реанимационные мероприятия могут спасти жизнь более чем трем четвертям новорожденных с асфиксией. Если проделаны все шаги, описанные ниже, это не будет отложенной смертью и не увеличит количество детей-инвалидов.

Предвидеть

     Вы должны иметь навыки проведения оживления и знать политику лечебного учреждения по вопросам реанимации, чтобы быть готовыми к проведению родов. Просмотрите факторы риска развития асфиксии (см. Таблицу 1, с.11). Если нужно и возможно воспользуйтесь помощью. Четко выясните ответственность каждого медицинского работника при проведении реанимации. 

      Помните, что мать тоже находится под большим риском развития осложнений. Самая большая опасность для нее – это кровотечение.

Готовиться к родам

      Убедитесь, что для новорожденного имеются: два чистых (теплых) полотенца для тепловой защиты (вытереть и завернуть новорожденного для предотвращения потери тепла) и родильный зал без сквозняков с температурой не ниже 25(С. 

Рисунок 1: Дыхательный мешок и маска
     Для чистоты используйте воду, мыло, перчатки, чистую поверхность для новорожденного, чистый набор для родов и пуповины. Для реанимации нужны дыхательный мешок (для новорожденного) (Рис. 1), две детские маски (для нормального и маловесного ребенка), отсос слизи, лампу-обогреватель (если она имеется), теплые полотенца, одеяло и часы.    

     Всегда нужно иметь запасной набор необходимых материалов на случай рождения близнецов или порчи первого набора.
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Немедленная помощь при родах

      Готовясь к родам, вымойте руки в мылом. Наденьте перчатки. Принимайте новорожденного. Запомните час и минуту рождения.


      Положите ребенка на грудь или живот матери или другую теплую поверхность. Немедленно вытрите его чистым (теплым) полотенцем. Уберите влажное полотенце и заверните или укройте новорожденного, кроме лица и верхней части грудной клетки, другим сухим полотенцем. Убедитесь, что его голова находится в нейтральном положении, не запрокинута назад и не наклонена вперед. 

Оценить дыхание

      Если новорожденный ребенок закричал, его дыхание нормальное и реанимация не требуется. Обеспечьте нормальный уход. Если он не закричал, проведите оценку дыхания: если грудная клетка поднимается симметрично с частотой (30/минуту, немедленные действия не требуются. Если ребенок не дышит, немедленно начинайте реанимацию. Редкие вдохи не считаются дыханием. Если нужно, перевяжите и перережьте пуповину.

Оживлять – действовать быстро и правильно

     Поставьте в известность мать – быстро объясните ей, в чем проблема и что вы намерены делать. Предупредите о необходимости следить за вагинальным кровотечением – если начнется кровотечение, она должна вам об этом сказать. 

Рисунок 2: Правильное положение головы при вентиляции
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Открыть дыхательные пути

     Переложите новорожденного с живота матери на сухое, чистое и теплое место рядом с ней. Положите ребенка на спину. Наклоните голову немного вперед (Рис.2). Можно положить под плечи сложенную пеленку. Очистите дыхательные пути, отсосав слизь сначала изо рта, а затем из носа (Рис.3). Будьте особенно осторожны, если во рту или носу новорожденного есть кровь или меконий. Новорожденный может начать дышать, так как отсасывание слизи лает дополнительную стимуляцию. Если это произойдет, последующие действия уже не нужны. Если дыхания нет, начинайте вентиляцию.

Рисунок 3: Отсасывание слизи изо рта и носа.

Вентилировать

      Выберите маску нужного размера (1 – для новорожденных с нормальным весом, 0 – для маловесных детей). При изменении положения ребенка убедитесь, что его шея немного наклонена вперед. Поместите маску на лицо новорожденного таким образом,  чтобы она закрывала подбородок, рот и нос (Рис.4). Соединение между маской и лицом новорожденного должно быть плотным. Сожмите дыхательный мешок двумя пальцами или всей рукой в зависимости от его размера и инструкции производителя. Проверьте плотность прилегания маски двумя-тремя нажатиями и наблюдайте за движением грудной клетки (Рис.5).



        Рисунок 4: Накладывание маски                                                                                                 
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Рисунок 5: Вентиляция с дыхательным мешком и маской

     Если устранено неплотное прилегание маски и стала двигаться грудная клетка, вентилируйте легкие с частотой около 40 дыханий в минуту, в диапазоне 30 –60 (лучше чаще, чем реже). После вентиляции в течение 1 минуты остановитесь, но не убирайте маску и мешок и пронаблюдайте за дыханием. Если дыхания нет или оно слабое, продолжайте вентилировать до появления крика или дыхания. Пронаблюдайте, чтобы грудная клетка опускалась и поднималась свободно. Держите голову ребенка в правильном положении, чтобы во время вентиляции были открыты дыхательные пути, а маска плотно прилегала к лицу ребенка. Продолжайте вентиляцию. Если грудная клетка поднимается, давление при вентиляции скорее всего адекватное. 

     Если ребенок начинает кричать, прекратите вентиляцию, но не оставляйте его. Пронаблюдайте за дыханием, когда он перестанет кричать; если дыхание нормальное – 30-60 раз в минуту – и не наблюдается западения грудной клетки или ребер или одышки в течение минуты, то дальнейшая вентиляция не требуется. Перевяжите и перережьте пуповину (если это еще не сделано). Положите ребенка на грудь матери для предотвращения потерь тепла.

     Если дыхание замедленное (частота дыхания (30) или наблюдается сильное западение, продолжайте вентиляцию и, если возможно, пригласите врача-специалиста. Новорожденный не пострадает при перевозке, только если хорошо проведена вентиляция и он не охлаждается. Для транспортировки новорожденного, которому требуется вентиляция, нужно два человека: один для продолжения вентиляции, а другой для помощи при выполнении других операций. Если возможно, мать нужно транспортировать с ребенком.

     Если ребенок не делает вдохов или не дышит в течение 20 минут после начала вентиляции, прекратите ее. Если он делает вдохи, но не дышит постоянно в течение 30 минут, прекратите вентиляцию.    

     После реанимации проверьте состояние матери, убедитесь, что у нее нет кровотечения или судорог. Объясните ей, что вы проделали и что произошло вследствие ваших действий.
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Неэффективные или вредные меры по реанимации

Они включают:

· практика аспирации (отсасывания слизи) изо рта и носа ребенка сразу после появления головы или позже отсасывание околоплодных вод;

· практика аспирации (отсасывания слизи) из желудка ребенка при рождении

· стимуляция шлепками или хлопками по подошвам ног;

· постуральный дренаж или шлепки по спине;

· сжимание грудной клетки с целью удаления содержимого из дыхательных путей;

· практика применения натрия гидрокарбоната для новорожденных без дыхания;

· интубация, проводимая неопытным работником.

Лечение после успешной реанимации

     Не разделяйте мать и ребенка. Оставьте новорожденного ребенка в контакте кожа-к-коже с матерью.

     После оказания помощи матери осмотрите новорожденного. Измерьте его температуру, определите частоту дыхания, осмотрите его на наличие западения грудной клетки или одышки, врожденных пороков, родовой травмы и других опасных симптомов. (См. справку 12). 

     Позаботьтесь о начале кормления грудью в течение часа после рождения. Новорожденный, требующий реанимации, находится под большим риском развития гипогликемии. Пронаблюдайте за тем, как он сосет грудь – если хорошо, это признак хорошего выздоровления.

    Если температура ребенка  (36(С или кожа на ощупь холодная, у него развивается гипотермия. Его может согреть контакт кожа-к-коже. Для согревания укройте новорожденного дополнительным одеялом. Мать может наблюдать за его дыханием и движением. Проверяйте температуру тела каждый час, пока она не станет нормальной. За маловесными детьми нужно наблюдать более внимательно, так как симптомы, означающие серьезные проблемы, у них более распространены, но более трудно различимы.

     Если у новорожденного затрудненное дыхание или другие опасные симптомы, организуйте консультацию специалиста для специфического лечения.12  Объясните результаты осмотра матери. Обращайтесь к ней за сведениями, если возможно.

     Запишите ход реанимационных мероприятий и проблемы, если такие есть. Осмотрите новорожденного перед выпиской. Признаки хорошего состояния ребенка – это нормальная температура тела, нормальное дыхание, крик, хороший сосательный рефлекс и движения. Обсудите процедуру с родителями: объясните, что хотя возможность возникновения осложнений мала, существует малая вероятность того, что у новорожденного возникнут проблемы, например трудности с кормлением или судороги в первые несколько дней. Проинструктируйте их доставить ребенка в больницу, если такие проблемы возникнут. 

     Вымойте оборудование и приготовьте его к следующим родам.
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1 ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ

      Асфиксия при рождении
      При рождении ребенка происходят важные изменения, которые помогают ему сделать переход к внематочной жизни. Изменения в легких позволяют дышать, изменения в сердце и кровеносной системе отключают циркуляцию крови через плаценту и направляют ее через легкие.

     У большинства детей эти изменения проходят плавно; дети начинают дышать как только появляются на свет, самое позднее в течение минуты, и адаптируются в течение нескольких минут. Все, что им нужно – это чистый и теплый прием и бдительное наблюдение13,14: ребенок должен родиться в теплом помещении, его нужно немедленно обсушить, проверить дыхание, приложить к матери для теплоты и кормления грудью. Крик ребенка при рождении – одно из самых ожидаемых событий – обычно считается криком здоровья. Исследования показывают, что сильный крик – это важный индикатор здоровья новорожденного ребенка.15  Другие признаки хорошего здоровья – это розовая кожа, хороший тонус мышц и хорошие реакции. Сердцебиение здорового ребенка всегда нормальное, т.е. более 100 ударов в минуту. Для большинства детей больше ничего не нужно и ничего дальше не рекомендуется. Мать – это лучший источник тепла, любви, еды и защиты от инфекции, она лучше всех следит за новорожденным в последующие дни.  

     У небольшого числа новорожденных (3-5%) изменения не проходят легко и они не начинают сразу произвольно дышать.3,16  У них развивается асфиксия и для того, чтобы начать дышать, им требуется помощь. Другими словами, им требуется реанимация.

     В данном пособии асфиксия определяется как неспособность начать и поддерживать дыхание при рождении, хотя среди акушеров и неонатологов нет согласия о более точном определении.17,18
     В большинстве случаев клиническими методами невозможно с уверенностью определить степень тяжести асфиксии.16  В ее описании часто используется концепция первичного и вторичного апноэ, но она не особенно помогает в определении степени тяжести асфиксии и руководстве реанимационными мероприятиями. Если у ребенка нет дыхания и он к тому же вялый, то вероятно это тяжелая асфиксия. Но реанимация всегда начинается одинаково.

Лечение новорожденных с асфиксией при рождении

     Основные меры по реанимации

     Независимо от того, каковы причины асфиксии и степень ее тяжести, действия - по крайней мере первые шаги – будут одинаковы: вентиляция. Ее основная цель – обеспечить доступ кислорода и способствовать началу самостоятельного дыхания. Прежде чем принимать другие меры, следует провести эффективную вентиляцию. Слишком часто в таких случаях сначала проводят другие, более сложные процедуры. Это может нанести вред новорожденному. Предвидение, адекватная подготовка, своевременное распознавание и быстрые и правильные действия наиболее важны для успешной реанимации.16 
Практическое руководство

     Предвидение реанимации

     Реанимацию нужно ожидать при каждых родах. Каждый акушер должен быть готов и способен провести реанимацию, так как, если она необходима, реанимацию нужно проводить безотлагательно.  

     Некоторые состояния матери и плода, которые являются факторами риска развития асфиксии, даны в Таблице 1. Хорошая помощь при осложнениях беременности и родов – лучший способ предотвращения асфиксии. Частая аускультация сердцебиения плода, особенно во второй стадии родов, может помочь определить патологию плода и предугадать рождение ребенка, которому потребуется реанимация.

     Адекватная подготовка

     Факторы  риска  плохие  предсказатели                     Таблица 1. Факторы риска развития

асфиксии   при  рождении.  До   половины                                         асфиксии при рождении

новорожденных, нуждающихся в реанима-

ции,  не  имеют явных факторов риска  до       

до   рождения.16    Поэтому   недостаточно 

быть готовым только в тех случаях, когда

есть один или два фактора риска.

     Каждый  акушер должен быть обучен

реанимации и должен  иметь все необхо-

димые    материалы  и   оборудование  в 

отличном    состоянии   (оборудование   и  

материалы см. стр.16).  Если  оборудования

нет, нужно сделать искусственное дыхание

рот в рот-и-нос.  Если  предполагается  раз-

витие тяжелой асфиксии,  необходимо при-

сутствие второго человека для помощи при

родах.

     Оценка и своевременное распознавание

      проблемы

      Если   новорожденный   не  кричит 

и  совсем  не  дышит  или  задыхается  в

первые 30 секунд после рождения и после

того,  как  его  обсушили, основные меры 

по реанимации надо начинать немедленно.

     Крик ребенка – это самый явный признак того, что после рождения легкие адекватно вентилируются. У такого новорожденного сердцебиение нормальное. Дыхание сразу после рождения может быть нерегулярным, но обычно этого достаточно для адекватной вентиляции. Но одышка (отдельные вдохи с большими паузами) недостаточна.

     Подсчет баллов по шкале Апгара не является необходимым условием для реанимации. Необходимость реанимации должна быть определена в течение первой минуты жизни, а в это 
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время определяются только первые баллы по шкале Апгара. Важнейшим показателем для реанимации является отсутствие дыхания, поэтому если ребенок не дышит, реанимацию нужно начинать немедленно.

     Шкала Апгара используется как системный инструмент для оценки и документирования клинического состояния ребенка при рождении или более точно в 1 и 5 минут жизни. Новорожденного оценивают по пяти признакам: дыханию, частоте сердцебиения, тонусу мышц, рефлекторной возбудимости и цвету (см. Таблицу 2). Правильное определение баллов по шкале  Апгара требует хороших навыков. Балл зависит не только от степени тяжести асфиксии при рождении, но и от других факторов, таких как лекарства, которые принимает мать, анестетики, инфекция плода, аномалии плода и недоношенность. 

         Таблица 2. Шкала Апгара

	Признак
	Баллы

	
	0
	1
	2

	Сердцебиение
	Отсутствует
	Замедленное 

((100 ударов в минуту)
	=(100 ударов

 в минуту

	Дыхание
	Отсутствует
	Замедленное, ритмичное
	Хорошее, крик

	Тонус мышц
	Вялый
	Легкая флексия
	Активное движение

	Рефлекторная возбудимость
	Нет реакции
	Гримаса
	Кашель, чихание

	Цвет кожных покровов
	Голубой или бледный
	Розовое тело, голубые конечности
	Полностью розовый


Быстрые и правильные действия

     Важные шаги реанимации – это предотвращение потерь тепла, открытие дыхательных путей и позитивная вентиляция под давлением, которая начинается в первую минуту жизни.

     Предотвращение потерь тепла абсолютно необходимо. Методы должны предотвращать потери тепла путем испарения, излучения, проводимости и конвекции. Каждый новорожденный должен сразу быть обсушен и укутан в сухое полотенце. Поверхность, на которую его кладут, должна всегда быть теплой, ровной, прочной и чистой.19  Обсушивание способствует стимуляции дыхания у слабо угнетенных новорожденных и дальнейшая стимуляция не даст результата. 

     Реанимацию нужно начинать немедленно. Нет данных о том, что гипотермия помогает запустить дыхание  или уменьшает опасность, которую несет асфиксия при рождении.13,14

     Чтобы открыть дыхательные пути новорожденного, который не дышит, нужно положить его на спину, нагнуть шею немного вперед (Рисунок 2, стр.6). Из верхних дыхательных путей (рта и носа) нужно отсосать слизь, чтобы удалить жидкость, которая может содержать кровь или меконием (Рисунок 3, стр.7). Отсасывание должно быть тщательным, но щадящим и быстрым. Оно может стать дополнительной стимуляцией дыхания. 

Практическое руководство

     Нет данных о том, что при загрязнении околоплодных вод меконием отсасывание жидкости из ноздрей и носоглотки до того, как вышла грудная клетка, и до прерывания циркуляции крови через пуповину оказывает влияние на развитие тяжелой синдрома аспирации меконием.13 Тем не менее, оно широко практикуется. Но при родах женщины принимают разное положение и отсасывание жидкости до того, как ребенок вышел полностью, в некоторых положениях может быть рисковано.

     Положительное давление при  вентиляции - наиболее важный аспект в реанимации новорожденого, так как обеспечивает адекватную вентиляцию легких, оксигенацию таких жизненно важных органов как сердце и головной мозг, начало самостоятельного дыхания. Вентиляцию почти всегда можно провести при помощи дыхательного мешка и маски (интубация требуется редко) и воздуха.11,15,20  Чтобы раскрыть легкие при вентиляции требуется  давление, равное давлению 30-40 см воды; позже достаточно 20 см для вентиляции здоровых легких. Иногда начальное (для раскрытия легких) давление должно быть до 50-70 см воды. Требуется частота около 40 дыханий в минуту.16  Только мягкая маска обеспечивает хорошую плотность прилегания к лицу ребенка для достижения такого давления.21 Адекватность вентиляции определяется по движению грудной клетки (Рисунок 5, стр.8). Лучшим показателем адекватного давления то, что грудная клетка легко поднимается и опускается в такт вентиляции. Если присутствуют две опытных акушерки та, которая не вентилирует легкие, может прослушать дыхательные шумы и сердцебиение. 

     Все вышеназванное – это обязательные первые шаги оживления любого новорожденного. Согласно опыту, они способствуют установлению непроизвольного дыхания у более чем трех четвертей новорожденных с асфиксией.22   

     Дальнейшие действия по реанимации

     Небольшой процент новорожденных не начинают дышать после вентиляции легких с дыхательным мешком и маской. Это бывает нечасто, но если случается, то необходимо принять дополнительные решения и предпринять дальнейшие действия. Дальнейшие процедуры могут быть проведены в лечебном учреждении при соответствии таким критериям: (а) имеются хорошо обученный персонал и необходимое оборудование и материалы; (б) имеются хотя бы два медработника для проведения реанимации; (в) происходит достаточно много родов для развития навыков; и (г) лечебное учреждение должно иметь возможности лечения новорожденных, родившихся с тяжелой асфиксией, или их транспортировки, поскольку вполне возможно, что у них возникнут проблемы после проведенной реанимации. Руководства и тренировочные материалы по дальнейшим реанимационным мероприятиям можно получить в университетах или профессиональных организациях. Ниже приведен краткий обзор этих процедур.

     Эндотрахеальная интубация

     Она проводится для более эффективной вентиляции у тяжело угнетенных или больных новорожденных. Она больше подходит для продолжительной реанимации, но этл более сложная процедура, требующая хорошей подготовки. Эндотрахеальная интубация требуется только иногда и может быть опасной, если проводится неподготовленным персоналом. Ее потенциальные осложнения таковы: сердечная аритмия, ларингоспазм и спазм легочной артерии.13,14  Обычно в эндотрахеальной интубации нуждаются только тяжело больные новорожденные.
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      Имеются данные о том, что отсасывание слизи из трахеи, проведенное опытным реаниматором, сокращает смертность среди детей в тяжелом состоянии, родившихся с меконием в глотке.13,14  Но для его проведения без повреждений требуется очень опытный специалист. Несмотря на потенциальную пользу, отсасывание трахеи рекомендуется проводить только если реаниматор очень опытный, потому что оно связано с тяжелыми осложнениями (гипоксия, брадикардия).14
     Кислород

     Для базовой реанимации в кислороде нет необходимости,10,23,24 хотя многие специалисты так считают. Кислород есть не всегда и не везде. Он дорогой.25  Более того, данные контрольных исследований показывают, что большинство новорожденных могут быть реанимированы без дополнительного кислорода.11,24  Исследования также показали, что в большинстве случаев высокая концентрация кислорода не приносит пользы.26  Тем не менее, если цвет кожных покровов новорожденного не улучшается несмотря на эффективную вентиляцию, кислород, если он есть, нужно применить. Повышенная концентрация необходима при тяжелых легочных проблемах, например аспирации меконием, недоразвитое легкое, или если ребенок не розовеет, несмотря на адекватную вентиляцию.

     Массаж грудной клетки

     Массаж грудной клетки не рекомендуется для базовой реанимации новорожденных. Перед началом вентиляции нет необходимости оценивать сердцебиение. Причиной замедленного сердцебиения является недостаток кислорода и у многих новорожденных сердцебиение учащается при проведении эффективной вентиляции. Эффективная вентиляция должна проводиться до начала массажа грудной клетки.

     Имеются данные о том, что у новорожденных труднее оценить сердцебиение, чем у старших детей, особенно прощупыванием ударов (пульса) на грудной клетке или крупных артериях. Поэтому неопытный медработник может легко ошибиться в оценке сердцебиения у новорожденных.27  Оценка сердцебиения без необходимых навыков и аппаратов – это пустая трата времени, а неверная оценка пульса может привести к неверным решениям.

     Тем не менее, у новорожденных с постоянной брадикардией ((80 ударов в минуту) несмотря на адекватную вентиляцию, массаж грудной клетки может спасти жизнь тем, что поддерживает адекватную циркуляцию крови.28  Незначительное повышение артериального давления отмечалось при использовании метода, при котором руки обхватывают грудную клетку, по сравнению с методом, при котором двумя пальцами надавливают на грудину.16  Для проведения массажа грудной клетки и вентиляции нужно два медработника. Принятию решения о необходимости провести массаж грудной клетки должна предшествовать правильная оценка сердцебиения.

     Лекарства

     Лекарственные средства редко требуются для стимуляции сердцебиения, для улучшения тканевой перфузии и восстановления кислотно-щелочного баланса. Они могут потребоваться для новорожденных, не реагирующих на вентиляцию со 100% кислородом и массаж грудной клетки. Антагонисты наркотиков и заменители плазмы имеют ограниченные показания для применения в реанимации новорожденных.14  
Практическое руководство

Практики, не приносящие пользы

     Существует много как традиционных, так и современных практик, которые являются вредными или их польза не подтверждена. Их следует заменить простыми методами реанимации новорожденных, которые описаны в данном пособии.

     Традиционные практики

     Почти ни одна из традиционных практик оживления новорожденных не приносит пользы, а некоторые даже вредны. Шлепанье новорожденного, погружение в холодную воду, обрызгивание водой, стимуляция ануса, использование лукового сока, нагревание плаценты и наполнение молоком пуповины – вот некоторые примеры неэффективных и вредных действий, которые все еще применяются.7 

     Современные практики

     Не все современные практики приносят пользу. Некоторые из них происходят из традиционных практик, тогда как другие были введены с полной уверенностью в их пользе медиками, но нет сведений о том, что они могут приносить пользу.

     Тактильная стимуляция

     Для стимуляции новорожденных, не дышащих сразу после рождения, использовалось множество методов. Подтверждено, что вредно держать новорожденного ребенка за ноги вниз головой. Хлопки и шлепки по подошвам ног, хотя и эффективны во многих случаях, могут помочь запустить дыхание только у легко угнетенных новорожденных. Тщательное вытирание дает достаточное стимулирование для дыхания и защищает от гипотермии. Так как только клиническими методами трудно предугадать степень тяжести асфиксии, дополнительная стимуляция – это просто трата времени, и она не рекомендуется. Вместо этого нужно немедленно начинать вентиляцию.

     Срочная аспирация верхних дыхательных путей 

     Нет данных о том, что срочная аспирация рта и носа новорожденного при появлении головы или позднее приносит какую-то пользу, если околоплодные вода чистые.14,29  Поэтому эта процедура бесполезна для новорожденных, которые сразу после рождения начинают кричать или дышать. Срочное отсасывание связано с осложнениями, например сердечной аритмией.13,14 
     Срочное желудочное отсасывание 

     Нет подтвержденных данных о срочном желудочном отсасывании при рождении.14 

     Постуральный дренаж 
     Постуральный дренаж и шлепки по спине неэффективны и их не следует практиковать. Сдавливание грудной клетки с целью удаления выделений из дыхательных путей также опасно и может стать причиной перелома, травмы легкого, расстройства дыхания и смерти.

                                                                                                                                      Основы реанимации новорожденных

     Натрия гидрокарбонат

     Натря гидрокарбонат не рекомендуется применять в раннем постнатальном периоде если нет подтвержденного анализами метаболического ацидоза. Поэтому его не следует срочно давать новорожденному ребенку без дыхания.14
Предупреждение инфекции
     Хотя универсальные меры профилактики инфекции должны быть частью родов и ухода за новорожденным, медицинские работники должны быть особенно при проведении реанимации, чтобы защитить ребенка и себя от таких агентов как, например, вирус иммунодефицита человеческий (ВИЧ). Меры предосторожности против передачи ВИЧ и других инфекций включают мытье рук, использование перчаток, осторожное отсасывание, если используется экстрактор для  отсасывания слизи ртом, дезинфекция оборудования и материалов и правильное удаление выделений. В экстренных ситуациях, таких как реанимация, легко забыть о мерах предосторожности, поэтому во время занятий нужно обращать на них внимание.

Пережимание и перерезание пуповины

     Нет необходимости пережимать и перерезать пуповину перед началом реанимации.   Если пережать и перерезать пуповину быстро нельзя, или она слишком короткая для того, чтобы поместить новорожденного на твердую и ровную поверхность легко доступную для реанимационных мер, или в случае кесарева сечения, реанимация может быть начата когда новорожденный еще находится на пуповине. Кровать матери обычно является подходящим теплым местом для реанимации, если она не слишком узкая.

3    ОБОРУДОВАНИЕ И МАТЕРИАЛЫ

     Для базовой реанимации новорожденных требуется дыхательный мешок и маска для вентиляции, экстрактор слизи, источник тепла для тепловой защиты и часы. Важно, чтобы оборудование было качественное, чтобы оно не могло выйти из строя. Используется реанимобиль, но он не всегда необходим. В операционной, где проводится кесарево сечение, должен быть отгорожен угол, защищенный от сквозняка и нагретый, приготовленный для неотложной помощи новорожденному, включая и реанимацию.

     В лечебном учреждении должно быть не меньше двух комплектов оборудования на случай рождения близнецов, еще одних родов в то же время или если первый комплект выйдет из строя.

Для вентиляции

     Дыхательный мешок

      Для базовой реанимации рекомендуется дыхательный мешок для новорожденного (Рис.1, стр.5). Мешок наполняется за счет эластичности и для его работы не требуется насоса. Его можно использовать просто для поступления воздуха (который содержит 21% кислорода).

Практическое руководство

     Объем мешка – 250-400 мл. Независимо от механизма, который используется для клапана,  пациента мешок должен создавать давление не меньше 35 см воды. Если используется маленький мешок без насоса, то саморегулирующий клапан давления не нужен. Мешки должны легко собираться, разбираться и мыться.

     Маска

     Для хорошей плотности прилегания к лицу и эффективной позитивной вентиляции под давлением нужна только хорошая маска. Исследования и опыт  показывают, что мягкая круглая маска, которая адаптируется к контуру лица новорожденного, обеспечивает плотное прилегание к лицу и протекает меньше, чем другие типы масок.21  На каждый мешок нужно две маски – для нормального и маловесного ребенка.

     Мешки и маски производятся из разных материалов: резины, пластика или силикона. Материал должен выдерживать обычно применяемые методы дезинфекции и стерилизации (кипячение, автоклавирование, дезсредства), чтобы предотвратить перекрестную инфекцию. Для облегчения мытья желательно, чтобы маска была без соединений (из одного куска материала). Следует выбирать материал, способный выдержать особенности климата, в зависимости от страны, где используется.

     Для одноканального клапана пациента используются различные механизмы. Важнейшими критериями для выбора дыхательного мешка являются создание необходимого для вентиляции давления и частота и возможность регулировать давление.

     Отсасывание

     Для генерирования отрицательного давления 

при   отсасывании    желательно    использовать

механическое   оборудование.    Отрицательное

давление не должно быть выше 100 мм Hg (130

см  воды).  Катетер   должен   быть   достаточно 

широким  чтобы  эффективно удалить меконий.

Рекомендуется катетер размера 12F с боковыми

отверстиями  на  наконечнике.  Для  всех  ново-

рожденных  используется один размер.

     Если нет механического оборудования, отри-

цательное    давление      может     генерировать 

реаниматор. Экстрактор слизи – это независимый

аппарат для отсасывания. В нем имеется катетер,

входящий  в   небольшой   резервуар,  и   трубка, 

входящая  в  накладку  на  рот  реаниматора  для 

отсасывания (Рисунок 6). Резервуар должен  быть

достаточно  большим (20 мл) чтобы  при отсасы-

вании  жидкости не попадали в рот реаниматора.                    Рисунок 6: Экстрактор слизи

     При широком принятии универсальных мер предосторожности этот тип экстрактора слизи все же не рекомендуется, если есть альтернатива. Модифицированная модель имеет фильтры, предотвращающие аспирацию содержимого контейнера. Рекомендуются одноразовые 
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экстракторы и катетеры. Но если используются многоразовые, нужно выполнять все рекомендации по их мытью и обеззараживанию (см. стр.18-19).

     Грушу не рекомендуется использовать для отсасывания слизи изо рта и носа, если нет специальных средств  для ее обработки. Грязная груша может стать причиной перекрестной инфекции.

     Предотвращение потерь тепла

     Кроме вытирания и укутывания новорожденного, лучшим путем обеспечения дополнительного тепла для реанимации является использование лампы-обогревателя. Но она даст достаточно тепла, только если предварительно нагрета, если лампа расположена на нужном расстоянии от ребенка и если в помещении тепло. Обогреватель следует выбирать и использовать с осторожностью. Более дешевая альтернатива – это фокусирование ламп. Желательно, чтобы источник тепла был передвижным, и его можно было передвинуть к месту, где походят роды. Следует внимательно следовать инструкциям о расстоянии, на котором должен находиться источник тепла от новорожденного, чтобы избежать перегревания, ожогов или гипотермии. Несмотря на меры предосторожности, все же описаны случаи ожогов у новорожденных при проведении реанимации под лампой-обогревателем. 

     Не проводилось систематических наблюдений за использованием серебряных свивальников и газовых обертываний для тепловой защиты новорожденных и нет рекомендаций об их применении. Если применяется свивальник, ребенка нужно обсушить перед заворачиванием в него.  

     Часы

     В экстренных случаях таких, как рождение ребенка с асфиксией, нужно всегда хорошо ориентироваться во времени. Хорошая практика требует регистрировать времени рождения и, если проводится реанимация, часто проверять время, чтобы принять решение о ее продолжении или прекращении. Поэтому нужны большие настенные часы с секундной стрелкой, которые хорошо видны в родильном зале.

Мойка и обеззараживание оборудования

     Оборудование после каждого использования должно быть вымыто и продезинфицировано. Производители дают специальные инструкции о мытье, дезинфекции и стерилизации оборудования и им нужно внимательно следовать.

     Если таких инструкций нет, выполняются обычные рекомендации.

     Дыхательный мешок и макса

     Маску и клапан нудно дезинфицировать после каждого использования, так как они соприкасаются с новорожденным и выдыхаемым воздухом. Мешок и входное отверстие клапана нужно дезинфицировать после инфицированного новорожденного и просто время от времени.

     Клапан и маску нужно разобрать, осмотреть на наличие трещин и разрывов, вымыть водой с моющим средством и прополоскать. Выбор метода обеззараживания зависит от материала. 

Практическое руководство
Силиконовые и резиновые мешки и клапаны можно кипятить 10 минут, автоклавировать при 136(С или дезинфицировать в дезрастворе. Раствор дезсредства и время должны соответствовать инструкциям производителя. После химической дезинфекции все части нужно выполоскать в чистой воде и высушить перед сборкой.

     После сборки мешок нужно проверить, чтобы он хорошо работал. Большинство производителей дают для этого подробные инструкции. Если их нет, проведите такой тест: закройте входное отверстие клапана, плотно прижав его к ладони. Сожмите мешок и ощутите давление на руку. Проверьте, наполняется ли мешок, если плотность прилегания ослаблена. Если мешок работает неправильно, перед использованием его нужно отремонтировать. Повторите тест с маской.

     Катетер для отсасывания, экстрактор слизи

     Одноразовые катетеры и экстракторы слизи нужно выбрасывать. Многоразовые нужно разбирать, мыть водой с моющим средством, кипятить и дезинфицировать или стерилизовать соответственно материалу, из которого они сделаны. Для мытья катетера нужен шприц, чтобы промыть трубку.

                                                                                                                               Основы реанимации новорожденных
4    ДОКУМЕНТИРОВАНИЕ РЕАНИМАЦИИ

     Записи

     Во всех лечебных учреждениях должны        Таблица 3. Неонатальный протокол реанимации

Быть  журналы с базовой  информацией по 

каждым  родам.  Эта  информация  должна 

включать    важные    детали  о  состоянии 

новорожденного   при   рождении   и   о 

принятых     реанимационных     мерах. 

Информация должна   быть  внесена  и  в 

домашние записи.

     Документирование состояния при рождении

и проведенных процедур важно по ряду причин.

Это, например, медико-юридические аспекты.

Если позднее возникают какие-то проблемы, 

Подробные записи помогут в понимании 

обстоятельств, создавшихся при рождении.

Разбор записей также дает основу для 

дальнейшего обучения и улучшения практики.

     Детали записей по реанимации:

· идентификация новорожденного;

· состояние при рождении;

· меры, необходимые для начала

     дыхания;

· время от рождения до начала

     самостоятельного дыхания;

· клиническое наблюдение во время

     и после реанимации;

· результаты реанимации;

· в случае неудачной реанимации, 

     возможные причины неудачи;

· имена медицинских работников,

     присутствовавших при родах.

     Пример протокола реанимации новорожденного дан в Таблице 3. Это протокол только реанимации и не может заменить протокол родов.

Коды МКБ

     В каждой больнице имеется система кодирования состояний. ВОЗ рекомендует использовать Международную Классификацию Болезней, 10-е издание (МКБ-10). МКБ-10 содержит коды состояний, но не процедур.

     В МКБ нет кода, который точно соответствует определению асфиксии при рождении, используемому в данном пособии: недоношенный ребенок не обязательно страдает от асфиксии при рождении как определено в МКБ-10, но может испытывать трудности с дыханием из-за 

Практическое руководство

недоразвитости, тогда как новорожденный с внутриутробной инфекцией имеет такие же проблемы по причине болезни. Тем не менее, для всех этих случаев Р21 – врожденная асфиксия – наиболее подходящий код. Для разных степеней тяжести асфиксии можно использовать подкоды.

4 ОСОБЫЕ  УСЛОВИЯ

Когда начинать реанимацию

      Многие считают, что простые меры по реанимации только оттягивают смерть или ведут к тяжелой инвалидности ребенка, так как истощают его слабые ресурсы, особенно если у новорожденного тяжелые врожденные пороки, он родился с большим сроком недоношенности, имеет очень малый вес или это очевидно мертвый плод.

     Нет четких указаний о том, когда начинать и когда прекращать реанимацию. Чаще всего задается вопрос, не нанесет ли реанимация вреда ребенку и, если он выживет, не станет ли он обузой для семьи и общества. Слишком часто принятие решения не начинать реанимацию или остановить ее ложится на того, кто принимает ребенка. 

     Вместо того, чтобы оставлять решение этих сложных вопросов на личности, в каждом лечебном учреждении должна быть четкая политика для таких случаев. Эта политика должна быть выработана организованными группами государственных лиц, медицинских работников и юристов. Они должны принимать во внимание такие важные факторы:

· Даже если реанимация не проводится, ребенок не обязательно умрет. Откладывание реанимационных мер при рождении может иметь тяжелые последствия как результат гипоксической/ ишемической энцефалопатии и множественными поражениями внутренних органов. Никакое лечение на более поздней стадии не может заменить эффективную реанимацию при рождении и поправить вред, нанесенный затянутыми или неправильными действиями.

· Следует рассматривать вопрос не о том, будет реанимация успешной или нет, а о том, будет ли ребенку нанесен значительный вред, если она будет успешной. Решение о проведении реанимации включает и долгосрочные обязательства лечить ребенка.13,16,30
· Показателем того, когда начинать или когда остановить реанимацию, являются возможности  лечебного учреждения/страны по лечению и уходу за тяжелобольным, недоношенным, с тяжелыми повреждениями ребенком.

· Решение о реанимации новорожденных с ранним гестационным возрастом должно учитывать  его возможности к выживанию, главные препятствия выживанию, с которыми новорожденный может столкнуться вне утробы матери, и возможные отдаленные последствия недоношенности, которые включают хронические заболевания легких, нарушения слуха и зрения, задержку развития нервной системы. Важно основывать решения на местных данных о выживании в разном гестационном возрасте.
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     Если возникают сомнения, рекомендуется либеральная политика относительно реанимации новорожденного.13,14 В индивидуальных случаях нужно как можно скорее проконсультироваться с родителями и уважать их решение. Если неясно, что делать, лучше начать реанимацию, так как нетяжелые расстройства и пороки (например, заячья губа) будут утяжеляться поражением головного мозга, если новорожденного не реанимировали правильно, но он, тем не менее, выжил.

     Очевидно мертвый плод

     Если после рождения плод не дышит и не показывает иных признаков жизни (сердцебиение, пульсация пуповины, определенные движения мышц) или демонстрирует признаки мацерации, его считают мертвым. Но у только родившегося мертвого новорожденного трудно определить, как давно наступила смерть, если только сердцебиение плода не прослушивалось часто во второй фазе родов. Политика относительно того, когда начинать реанимацию, зависит от практики мониторинга состояния плода. Если сердцебиение прослушивалось незадолго до рождения, реанимацию следует проводить.

     Врожденные пороки

      Если у новорожденного имеются тяжелые              Таблица 4. Врожденные пороки 

несовместимые с жизнью врожденные пороки,             несовместимые с жизнью, которые

реанимацию  не следует  проводить. Перечень              определяются при рождении

очевидных    врожденных   пороков,   несов-

местимых  с  жизнью,  показан  в  Таблице  4

(адаптирована из 30 в перечне  литературных

источников). Эти пороки ведут к смерти или 

растительному существованию, или требуют 

большой хирургической коррекции. Большая

их  часть  может  быть  диагностирована  при 

рождении.   Менее    тяжелые   врожденные

пороки,  например  пупочную грыжу, можно 

также добавить к списку, если в больнице нет

возможности  для  ее  коррекции  и  лечения. 

Но  большинство  врожденных  пороков  не 

смертельны.  Если  новорожденного  с 

врожденным пороком неверно реанимируют,

он может выжить с двойным поражением –

врожденным пороком и поражением мозга

вследствие продолжительной асфиксии.

     Отклонения от нормы, которые также могут серьезно осложнить реанимацию –  диафрагмальная грыжа, гипоплазия легкого, пороки сердца – не видны и поэтому при рождении не могут быть легко диагностированы. Они встречаются редко ((1 на 1000 родившихся).31 Эти пороки можно заподозрить если, несмотря на правильное проведение реанимации, состояние новорожденного не улучшается. Но рекомендованная процедура не должна меняться.
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     Высокая степень недоношенности

     Выживаемость новорожденных в разных сроках доношенности может различаться в зависимости от местных условий. Даже при имеющихся лучших возможностях процент выживания новорожденных, родившихся в сроке меньше 26 недель и с весом меньше 1000 г низок. В определении политики относительно того, в каком сроке доношенности следует проводить реанимацию, очень полезны местные данные.

     Но решение о реанимации трудно принять, основываясь только на гестационном возрасте. Оценка состояния не всегда точна, особенно когда ограничено время на ее проведение. Неуверенность в определении срока беременности должна нацелить акушера на оценку других признаков, например размер матки и размер плода  в сравнении с частями тела реаниматора.

Когда прекращать реанимацию

     Решение о том, когда прекратить реанимацию новорожденного, который не подает признаков жизни при рождении, является основной дилеммой для медицинских работников и родителей.

     Нет четкой информации о том, какая рекомендуется максимальная продолжительность реанимационных мероприятий. У новорожденного, который не задышал через 20 минут после начала адекватной вентиляции, возможно, развилась тяжелая асфиксия. Он может потребовать интенсивного лечения в случае выживания. Если такое лечение  доступно, вентиляцию следует продолжать в течение 30 минут, пока не будет решен вопрос о переводе в отделение интенсивной терапии. Если нет (в большинстве случаев), вентиляцию следует прекратить, если в течение 20 минут нет никаких результатов (самостоятельного дыхания). Некоторые специалисты говорят о периоде в 10 минут, но нет данных, подтверждающих эту рекомендацию.32
Неудачная реанимация

     Не в каждом случае при реанимации новорожденный ребенок выживает. Важно предоставить родителям полную информацию о неудачной реанимации, объяснить им сложившиеся обстоятельства и причины неудачи. Следует тщательно записать все детали неудачной реанимации. Нужно дать отчет о смерти, как того требуют руководящие органы. Захоронение тела проводится в соответствии с желанием родителей. Им нужно примириться со смертью ребенка. Условия и причины неудачи в реанимации нужно обсудить с персоналом. Любая проблема должна быть в дальнейшем изучена и должны быть приняты необходимые меры.

Другие  особые условия

     Рекомендации по базовой реанимации подходят для большинства новорожденных, которые в ней нуждаются. Некоторые случаи требуют особого рассмотрения.
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     Кесарево сечение

     Если ребенка извлекают путем кесарева сечения, реанимация может понадобиться чаще из-за осложнений, которые делают его необходимым и лекарств, которые назначаются матери для анальгезии и анестезии. Очень важно наличие теплого помещения для ухода за новорожденным и реанимации. Желательно иметь лампу-обогреватель. Пуповину нужно перерезать до начала реанимации. 

     Недоношенный и/или маловесный ребенок

     Реанимация чаще требуется также недоношенным детям и детям с задержками развития. Чем меньше срок доношенности, тем труднее ребенку самостоятельно дышать. Принципы реанимации те же, что и для доношенных детей, но недоношенным детям требуется больше времени, чтобы задышать самостоятельно и дыхание у них может быть затруднено из-за западения грудной клетки и ребер. Скорее всего таким детям требуется помещение в палату интенсивной терапии.

    Апноэ после рождения

     Дыхание недоношенного ребенка может быть нерегулярным с частыми паузами в 20-30 секунд. Обычно дыхание восстанавливается самостоятельно. В редких случаях новорожденный не дышит дольше или не возобновляет дыхание вообще. В таких случаях немедленно начинайте реанимацию. Реанимация недоношенных детей проводится так же, как и доношенных:

· очистить дыхательные пути;

· оценить дыхание;

· расположить голову;

· вентилировать с положительным давлением.

     Причиной апноэ у новорожденного часто бывает инфекция. Как можно скорее после реанимации ребенок должен быть осмотрен с целью выяснения причины апноэ врачом специалистом по лечению болезней новорожденных.

6    ОСОБЫЕ ОБСТОЯТЕЛЬСТВА

Дыхание рот- в- рот и нос

     Оживление новорожденного всегда осуществимо, даже если нет дыхательного мешка, маски и экстрактора слизи. Каждая акушерка должна быть обучена вентиляции рот-в-рот и нос на случай, когда оборудования нет или оно не работает. 

     Принципы те же: предвидение, подготовка, своевременное распознавание, быстрые и правильные действия по открытию дыхательных путей и вентиляция. В итоге, новорожденного нужно прежде всего обсушить, завернуть в сухие пеленки и оценить его крик и/или дыхание.
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Если новорожденный не дышит, дыхательные пути открываются правильным расположением головы и вентиляцией путем вдувания воздуха в дыхательные пути ребенка, а ее действие оценивается по движению грудной клетки. Если во рту есть кровь, околоплодные воды или меконий, для того, чтобы очистить дыхательный путь нужно круговым движением вытереть рот сухим бинтом. 

     Для вентиляции реаниматор закрывает ртом рот и нос новорожденного и вдувает  в него воздух с частотой 40 дыханий в минуту. Объем воздуха, вдыхаемого в легкие новорожденного, значительно меньше, чем требуется старшему ребенку или взрослому. Во время искусственного дыхания нужно следить за движением грудной клетки. Нужно проверять и поправлять положение головы новорожденного, так как во время искусственного дыхания рот-в-рот и нос труднее удерживать ее в правильном положении, чем во время вентиляции дыхательным мешком. Оценка и продолжительность вентиляции те же, что и при использовании оборудования.

     Этот метод требует такой же подготовки, как и использование маски и дыхательного мешка. Она должна включать отработку получения нужного давления, частоты дыхания и удержания головы в нужном положении.

     Оживление при помощи искусственного дыхания рот-в-рот и нос может содержать риск для реаниматора, если его не ограничить. Существует риск инфекции как для реаниматора, так и для новорожденного, и риск травмы легкого, если реаниматор вдувает воздух слишком сильно. Марлевая салфетка между ртом реаниматора и ртом новорожденного может снизить риск развития некоторых инфекций, хотя и недостаточна, чтобы защитить от передачи ВИЧ. Существует много торговых продуктов – салфетки для лица – которые создают барьер между ртом реаниматора и ребенка. Они выпускаются в форме маски с фильтром или пластиковой салфетки с фильтром, который не пропускает вирусы. Большинство из них одноразовые и сравнительно дешевые. В некоторых случаях они являются полезной альтернативой.

Вентиляция рот-маска

     Хотя многие медработники хорошо подготовлены по реанимации новорожденных, она не проводится, так как дыхательный мешок и маска дорогие и существует риск инфицирования как новорожденного, так и реаниматора.

     Поэтому было разработано и протестировано в лаборатории33 и больнице10 простое устройство. В небольших роддомах тестирование при помощи медработников и традиционных помощников при родах показало, что при правильной подготовке им легко пользоваться.

     Устройство состоит из маски, клапана и трубки. Маска имеет такие же характеристики, как и маска для дыхательного мешка. Клапан препятствует вдыханию новорожденным выдохнутого воздуха а трубка соединяет маску  со ртом реаниматора. Рисунок 7 показывает устройство, а Рисунок 8 – его использование.
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     Принципы использования те же, что и для 

реанимации   при  помощи   дыхательного 

мешка с маской или реанимации трубка-рот.

Разница в том, что реаниматор вдыхает воздух 

через   трубку  и  маску  прямо  в  легкие 

новорожденного, а не в дыхательный мешок.

Опыт показывает, что медработники чаще

вдыхают не слишком много, а слишком мало

воздуха и слишком редко (меньше 30 дыханий 

в минуту). Вдыхание с правильной для вентиляции

частотой (30-40 в минуту) и с хорошим давлением 

воздуха   легко   ведет   к   головокружению

(гипервентиляция). Поэтому важно пройти 

дополнительное обучение, чтобы знать правильный 

объем и давление воздуха. Для такого обучения 

был разработан простой прибор.

     Преимущества заключаются в том, что маска 

плотно прилегает,  трубка позволяет удерживать

голову новорожденного в правильном положении, 

а реаниматору позволяет наблюдать за движением                  Рисунок 7: Маска и трубка

грудной клетки.

Рисунок 8: Вентиляция новорожденного с маской и трубкой

     Хотя устройство защищает реаниматора от многих инфекций новорожденного, оно не защищает новорожденного от инфекции реаниматора. Устройство не имеет фильтра и поэтому главной проблемой является риск заражения туберкулезом.

Практическое руководство

7     ОПЕРАТИВНОЕ РУКОВОДСТВО

Практика проведения реанимации 

     Распознавание асфиксии новорожденного и немедленная реанимация требует наличия квалифицированного персонала, соответствующего оборудования и организованных действий. В стране, которая хочет повысить уровень реанимации новорожденных, прелагается предпринять такие шаги. Поскольку реанимация требуется относительно редко – 3-5% - акушерка, принимающая роды у 20 женщин в год, будет проводить оживление может быть один раз в год, следует рассматривать возможность тренинга для тех, кто принимает больше 20 родов за год. На практике это обозначает, что лечебные учреждения должны сначала ввести базовую реанимацию. Базовая реанимация должна стать частью добольничной подготовки акушерок.

     Национальный уровень

     На национальном уровне следующие политики и действия помогут лечебным учреждениям повысить уровень реанимации:

· законодательство, позволяющее каждой акушерке проводить реанимацию новорожденных;

· национальные рекомендации и стандарты по реанимации новорожденных с описанием минимума необходимых действий и оборудования, разных уровней ухода (дом, центр здоровья, больница);

· рекомендации по выбору и закупке оборудования и материалов;

· внесение базовой реанимации новорожденных в программу подготовки акушерок и медсестер;

· разработка тренировочных материалов и курсов добольничного и внутрибольничного обучения для разных уровней ухода;

· развитие мощностей для тренинга;

· лицензирование.

     Местный уровень 

     Каждое лечебное учреждение, оказывающее помощь при родах, должно иметь свои политики и стандарты реанимации новорожденных. Администрация несет ответственность за наличие в лечебном учреждении плана, который включает такие действия:

· представленные в письменном виде политики, стандарты, протоколы и тренировочные курсы по реанимации новорожденных;

· перечень необходимого оборудования и материалов с инструкциями по мытью и уходу;

· перечень осложнений у матери и плода, которые требуют присутствия специально подготовленного по вопросам реанимации персонала, согласованный всем штатом;

· перспективный план многоплодных родов и необычных ситуаций;

· инструкции по документированию процесса и результатов реанимации;

· мониторинг и оценка процесса;

                                                                                                                            Основы реанимации новорожденных
· программа начальных и повторных курсов тренинга для персонала (врачей, акушерок, медсестер, младшего медицинского персонала).

     Политика в отношении реанимации, протоколы и процедуры описания и оценки будут лучше, если они разрабатываются с участием всего персонала. Местные условия и наличие оборудования нужно принимать во внимание при разработке стандартов лечения. Например, конкретные процедуры по тепловой защите зависят от местного климата и приборов для согревания или охлаждения, тогда как метод отсасывания будет зависеть от имеющихся в наличии устройств для отсасывания. Частью политики должен стать вопрос о моменте прекращения реанимации. Детали реанимации должны стать частью истории болезни.

     Тренинг

     Приобретение навыков по оживлению новорожденных не может быть оставлено на самотек и поэтому для тренинга рекомендуется использовать манекены. Очень важно, чтобы тренинг был сконцентрирован на первостепенных фактах, навыках и отношениях и использовались наглядные пособия (куклы, манекены). Тренинг должен фокусироваться на навыках принятия решений и разрешения проблем в экстренных ситуациях, а также на практических навыках и навыках общения с родителями ребенка. Он должен подчеркивать неотложность ситуации и необходимость скоординированных действий со стороны всего персонала или, для случая, когда медработник работает один, навыках принятия решений в условиях необходимости разделять внимание между матерью и новорожденным ребенком.

     Достаточный уровень компетентности может быть достигнут при помощи продолжающихся усилий по повышению навыков оживления путем отработки техники и прохождения курсов повышения квалификации. Постоянные тренинги помогают усовершенствовать подготовку имеющегося персонала и подготовить новый.

     После тренинга нужно провести оценку, чтобы определить, внедряются ли стандарты и руководства в работу и выполняют ли медработники то, чему были обучены. Нужно вводить ресертификацию, оптимальные интервалы которой определяются на местном уровне. Так как реанимация новорожденных это относительно редкая процедура, следует рассмотреть возможность более частого обновления навыков.

     На национальном уровне должен быть разработан общий   курс по базовой реанимации новорожденных с обучающими материалами. На местном уровне тренировочные курсы и материалы должны быть адаптированы в соответствии с результатами анализа ситуации (обучение требует оценки), проведенного до тренинга.

     Мониторинг и оценка

     Редко можно наблюдать реанимацию непосредственно с целью оценки качества оказанной помощи. Наиболее распространенным является метод демонстрации с использованием разных сценариев ситуаций. Этот метод позволяет наблюдать как практические навыки, так и навыки принятия решений. Современная клиническая  практика может быть оценена путем сравнения показанных навыков и перечня тех, что разработаны на основе местных стандартов и протоколов.
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 Практика должна быть также оценена после случаев неудачной реанимации. Обсуждение их персоналом может дать полезные идеи для улучшения практики. Перечень оказывает большую помощь. Если найдены проблемы, команда анализирует имеющуюся практику, сравнивает ее со стандартами, вносит рекомендации, разрабатывает планы и выполняет их

                                                                                                                                       Основы реанимации новорожденных

8    ГЛОССАРИЙ

Асфиксия в родах (при рождении)   -  В данном пособии термин используется для обозначения неспособности начать в момент рождения и поддерживать дыхание. Он не означает предсказания исхода.

Помощник при родах  -   обученный работник, имеющий навыки акушерки, оказывающий помощь матери и ребенку.

Вес при рождении  -  Первоначальный вес новорожденного с точностью до пяти граммов. Обычно измеряется в первые часы жизни.

Мойка  -  Физическое устранение микроорганизмов и загрязнений при помощи воды и моющих средств. 

Дезинфекция  -  Обработка предметов и поверхностей с целью удаления или инактивации бактерий, вирусов и грибков, но не спор. Дезинфекцию можно провести нагреванием, кипячением или применением антисептиков.

Экспертиза  -  Процесс регулярного сбора и анализа информации об эффективности и результатах программы.

Затрудненное дыхание  -  Отдельные вдохи с большими паузами между ними, не полноценное дыхание.

Лечебное учреждение  -  Учреждение, в котором оказывается помощь при родах медицинскими работниками с акушерскими навыками (центр здоровья, родильный дом, больница).

Врожденный порок  -  В том числе и врожденные аномалии. Любой дефект, обнаруженный при родах, возможно порок развития.

Малый вес при рождении  -  Вес новорожденного ребенка меньше 2500 г.

Очень малый вес  -  Вес новорожденного ребенка меньше 1500 г.

Живое рождение  -  Полное извлечение из материнского организма и отделение от него плода независимо от срока беременности, который после такого отделения дышит или подает иные признаки жизни.

Мониторинг  -  Постоянный процесс сбора и анализа информации о проведении мероприятий таких как оживление ребенка.

Неонатальная смерть  -  Смерть рожденного живым ребенка в течение первых полных 28 дней жизни. Может быть разделена на раннюю неонатальную смерть, которая наступает в первые 7 

Практическое руководство

дней жизни, и позднюю неонатальную смерть, наступающую позже 7-го, но не позднее 28-го дня жизни.

Перинатальная смерть  -  Смерть плода или новорожденного в перинатальный период, который начинается в сроке 22 полных недель (154 дня) беременности (в этом сроке нормальный вес плода составляет 500 г) и заканчивается через 7 полных дней после рождения.

Политика  -  Письменный документ, которым руководятся и определяются настоящие и будущие решения о стандартах лечения.

Переношенность  -  42 или больше полных недель беременности  (294 дня или больше).

Недоношенность  -  Меньше 37 полных недель беременности (меньше 259 дней).

Стандарт лечения  -  Разработанный профессионалами детальный письменный документ, которым руководствуются в работе.

Стерилизация  -  Полное разрушение всех микроорганизмов, включая споры. Достигается сухим теплом или паром под давлением.

Мертвое рождение*  -  Полное извлечение из материнского организма и отделение от него плода в сроке беременности не менее 22 недель весом 500 г, который после такого отделения не подает никаких признаков жизни.

Срочные роды  -  От 37 до 42 полных недель беременности (от 259 до 293 дней). 

*  Для данного документа модифицировано официальное определение ВОЗ.
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В данном пособии асфиксия при рождении определяется  как невозможность начать и поддерживать дыхание при рождении.





Помните, что во время осмотра новорожденного, отсасывания слизи и вентиляции легких новорожденный должен быть завернут в полотенце для предотвращения потерь тепла. Рисунки в данном пособии показывают новорожденного ребенка в обнаженном виде, чтобы не упустить важных деталей. Некоторые детали, например, пуповина, пропущены для упрощения материала.





    Если    грудная    клетка    не    поднимается,


вероятным препятствием может быть неправильное положение головы, недостаточная плотность прилегания маски, недостаточное давление, слизь, кровь или меконий в дыхательных путях. Нужно изменить положение головы новорожденного,  положение маски, увеличить вентиляционное давление, сжимая дыхательный мешок полной рукой; усилие при сжатии мешка зависит от его размера и дальнейшего верхних дыхательных путей. При первых сжатиях нужны большие усилия, чем при последующих.





Некоторые факторы риска матери и плода для развития асфиксии при родах:





       -    болезни матери, передающиеся 


             половым путем


малярия


эклампсия (включая лечение)


кровотечение до родов или во время родов


лихорадка при родах


назначение матери седативных средств, анальгетиков или анестетиков


продольный разрыв плодной оболочки


или другие отклонения от нормы


длительные роды


осложненные роды или родовая  травма


выпадение пуповины


меконий в плодных водах


преждевременные роды


роды позже срока


многоплодие


врожденные аномалии














Имя новорожденного: ………………………….


Дата рождения ……….. Время рождения……..


Состояние при рождении:


     Немедленный крик/дыхание


     Задержка крика/дыхания


          Реанимация не проводилась.


          Причины:………………………………….


          Реанимация начата.


Проведены:…………………………………………………………………


Когда открылось самостоятельное дыхание? ……………………………..


       ………………………………………...


Как долго (мин.) проводилась вентиляция? …………………………


Состояние новорожденного (дыхание, температура тела, сосательный рефлекс) через 30-60 минут после рождения?…………….………………


Если не открылось дыхание, когда остановлена вентиляция?……………


       ………………………………………..


Каковы результаты реанимации?


а) Живорожденый ребенок, успешная 


     реанимация.


б) Живорожденый ребенок, реанимация 


     безрезультатна, ребенок умер.


в) Мертворожденный ребенок, реанимация 


    безрезультатна.


г) Мертворожденный ребенок, реанимация не 


    проводилась.   


Рассмотрите коды МКБ-10  Р21 для показателей  а, б, в если нет других состояний.


     








Тяжелая гидроцефалия


Анэнцефалия


Голопрозэнцефалия


13 синдром трисомии


18 синдром трисомии


Сращение нижних конечностей


Синдромы карликовости


Множественные синдромы 


                        пороков развития


Отсутствие почек (синдром


                                        гончара)
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