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Заохочуйте матір або родину залишатися з дитиною і доглядати за нею (торкатися дити-
ни, розмовляти з нею, переодягати дитину, годувати її).  
 

Слайд 11 Новонароджені в «гніздеч-
ках» в неонатальному відділенні 
 
На фотографіях демонструється най-
більш задовільне для дитини положен-
ня: дитина в «гніздечку» з вільним по-
ложенням рук і ніг (вільне сповивання). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Слайд 12 Догляд в неонатальному 
відділенні 
 
Забезпечте регулярні клінічні огляди 
новонародженого: оглядайте дитину під 
джерелом променевого тепла або в ін-
кубаторі і дозвольте матері бути прису-
тньою під час огляду, пояснюючи прос-
тими словами результати огляду.  
• Забезпечте тепловий захист дити-

ни: впевнитесь, що у дитини нема 
гіпо- або гіпертермії.  

• Якщо спостерігаються дихальні роз-
лади, забезпечте додаткову оксиге-
націю і штучну вентиляцію.  
• Забезпечте належне вигодову-

вання або призначення рідини в/в для профілактики або лікування гіпоглікемії і ін-
ших метаболічних порушень.  

• Забезпечте відповідну обробку рук перед будь-яким доторканням до дитини, зме-
ншите кількість інвазивних втручань, залучайте матір у процес догляду за дитиною 
для профілактики інфекції. 

• Ізолюйте інфікованих дітей.  
 

 Слайд 13 Спостереження в неоната-
льному відділенні 
 
Спостереження за переліченими показ-
никами здійснюються залежно від ди-
наміки стану новонародженого і наяв-
них клінічних проблем, але не рідше, 
ніж кожні 6 годин в першу добу життя і 
двічі на добу на 2-й та 3-й дні. У разі 
погіршення стану дитини слід проводи-
ти моніторинг частіше. 
У разі порушення життєвих функцій і 
відсутності у закладі відділення інтен-
сивної терапії новонароджених (1-й рі-
вень допомоги) викликати виїзну не-
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онатологічне бригаду невідкладної допомоги та інтенсивної терапії. 
Новонароджені з масою тіла менше 1500 г і гестаційним віком менше 32 тижнів мають бу-
ти переведені на III-й рівень допомоги для здійснення спеціалізованого лікування та об-
стеження. 

• Огляньте дитину на наявність ціанозу або блідості (пам’ятайте, що ціаноз є пізньою 
ознакою гіпоксемії) 

• Перевірте, чи є судоми або млявість; слід пам’ятати, що між нападами судом або 
млявості дитина може виглядати здоровою.    

• Оцініть годування: чи засвоює дитина їжу, чи зригує.  
• Перевірте, чи відсутнє погіршення стану дитини після годування.  
• Перевірте діурез і стілець (кількість), та оцініть наявність слизу або крові в стільці.  

 
 

Слайд 14 Необхідні додаткові обсте-
ження новонародженого після три-
валої (повної) реанімації 
 
Проводять наступні додаткові обсте-
ження: 
1. Лабораторні: 

• Загальний аналіз крові: перша, 
друга і п‘ята доба життя; далі – 
за показаннями; 

• Глюкоза крові: щонайменше 3 
рази на добу експрес-методом 
упродовж перших 3 днів життя, 
далі – за показаннями; 

• Загальний аналіз сечі: за наяв-
ності олігурії (<1 мл/кг/годину), після відновлення діурезу; катетер використовувати 
лише за наявності показань; 

• Електроліти крові (К, Nа, Са): щонайменше 1 раз на добу впродовж перших 3 днів 
життя за умови нестабільності клінічного стану; 

• Рівень сечовини і креатинину: за наявності олігурії 
• Газовий склад і кислотно-лужний стан крові (за можливості): при наявності дихаль-

них розладів 
2. Інструментальні (за можливості) 

• Нейросонографія 
• Рентгенографія органів грудної клітки 

• Ехо-кардіографія, ЕКГ 
• ЕЕГ 

 
 
Слайд 15 Вигодовування  
 
Часто після проведеної реанімації у но-
вонародженої дитини виникають труд-
нощі з вигодовуванням.  
Знижений смоктальний рефлекс, зригу-
вання. Погане засвоєння їжі або некро-
тизуючий ентероколіт є частими про-
явами цієї проблеми.  
Смоктальний рефлекс, або координація 
смоктання, дихання і ковтання може бути 
порушеним в наслідок ураження центра-
льної нервової системи. У таких випад-
ках необхідне призначення внутрішньо-
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венного введення рідини до поліпшення стану дитини.  
Як тільки стан дитини поліпшиться, слід розпочати ентеральне вигодовування зцідженим 
молоком за допомогою альтернативних засобів. Якщо дитина засвоює їжу і в неї не вини-
кає ніяких проблем, слід збільшувати кількість молока одночасно зменшуючи кількість 
внутрішньовенної рідини, підтримуючи добовий об’єм в відповідності з добовими потре-
бами дитини. Годуйте дитину кожні 3 години або частіше. 
Слід скасувати довенне введення рідини, якщо дитина отримує більше 2/3 добового 
об’єму рідини перорально і в неї відсутні зригування і здуття живота.  
Допоможіть матері зціджувати грудне молоко і годувати дитину. Заохочуйте матір годува-
ти дитину виключно грудьми, як тільки дитина почне отримувати 100% добової кількості 
молока перорально. 
 

  
Слайд 16 Оксигенотерапія при диха-
льних розладах 
 
Почніть оксигенотерапію при дихальних 
розладах негайно. 
Визначте метод оксигенотерапії, зважи-
вши недоліки і переваги кожного з них.   
Потік і концентрація кисню залежать від 
важкості дихальних розладів і методу 
подачі кисню. 
Під час оксигенотерапії необхідно спо-
стерігати за реакцією дитини на кисень. 
Використовуйте оксиметр згідно інстру-
кції виробника, щоби бути впевненим 
що дитина отримує відповідну концент-

рацію кисню. Якщо оксиметр відсутній, спостерігайте за ознаками оксигенації, оцінюючи 
важкість дихальних розладів і колір слизових оболонок).  

  
 
Слайд 17 Інфузійна терапія при ди-
хальних розладах, судомах і шоці 
 
Довенне введення рідини забезпечує 
дитину необхідною кількістю рідини, 
мінімумом калорій і електролітів. Вико-
ристовуйте за можливості інфузомат 
(1мл = 60 мікрокрапель). 
 
Визначте необхідний об’єм інфузії згідно 
ваги і віку дитини. 
 
Використовуйте 10% розчин глюкози в 
перші три доби життя дитини. 
 
Якщо у дитини достатній діурез, додай-

те на четверту добу життя до 10% розчину глюкози натрій з розрахунку 3 ммоль/кг маси 
тіла і калій з розрахунку 2 ммоль/кг маси тіла.  
 
При внутрішньовенному введенні розчинів слід регулярно оцінювати кількість сечі і масу 
тіла дитини. Оцінювати кількість сечі слід щодобово: якщо сечовипускання менше 6 разів 
на добу або кількість сечі менше за 1 мл/кг/час – не слід збільшувати об’єм інфузії на на-
ступну добу. Як тільки кількість сечі збільшиться, слід додати об’єм довенної інфузії згідно 
таблиці.  
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Managing Newborn Problems: A guide for doctors, nurses, and midwives. 
World Health Organization, Geneva. 2003 

 
 

Слайд 18 Підтримка гемодинаміки 
 
Необхідно контролювати частоту сер-
цевих скорочень і артеріальний тиск у 
новонароджених після реанімації до 
моменту стабілізації артеріального тис-
ку і периферійного кровообігу. Якщо у 
дитини низький тиск або у нього спо-
стерігаються ознаки шоку (наприклад, 
холодна на дотик шкіра, частота серце-
вих скорочень більше 180 за хвилину, 
летаргія) і відсутні ознаки кровотечі, 
слід призначити фізіологічний розчин 
довенне в дозі 10-20 мл/кг протягом 30 
хвилин. 
 

Якщо після введення 0,9% розчину натрію хлориду артеріальний тиск не нормалізується, 
призначити постійну внутрішньовенну інфузію допаміну, починаючи з 5 мкг/кг/хв під конт-
ролем артеріального тиску. Якщо протягом 15 хвилин ведення допаміну в дозі 5 мкг/кг/хв 
середній артеріальний тиск не підвищується (рефрактерна гіпотензія), слід поступово (че-
рез кожні 15 хвилин) збільшити дозу допаміну до 20-30 мкг/кг/хв поки не нормалізується 
середній артеріальний тиск. 
 
У разі неефективності допаміну в дозі 15-20 мнг/кг/хв слід розпочати внутрішньовенну ін-
фузію добута міну в дозі 10-20 мкг/кг/хв (останній можна призначити в комбінації з допамі-
ном або окремо) під контролем артеріального тиску. 
 
Якщо є підозра на наявність у дитини важкої асфіксії, а також у випадку глибоконедоно-
шеного новонародженого, доцільніше розпочинати стабілізацію гемодинаміки з призна-
чення внутрішньовенної інфузії добута міну з розрахунку 10-20 мкг/кг/хв. У разі неефекти-
ивності добутаміну в дозі 20 мкг/кг/хв слід додатково призначити допамін, починаючи з 10 
мкг/кг/хв і за відсутності ефекту поступово (через кожні 15 хвилин) збільшувати дозу до 20-
30 мкг/кг/хв. 
За неефективності попередніх заходів використати внутрішньовенне введення адреналіну 
або норадреналіну в дозі 0,5-1,0 мкг/кг/хв (можна призначати в комбінації з іншим пресор-
ним аміном або окремо). 
Якщо, незважаючи на корекцію судинного об'єжму крові і призначення зазначених інотро-
пних препаратів у максимальних дозах, АТ не нормалізується, слід передбачити необхід-
ність додаткового застосування глюкокортикоїдів: 

- гідрокортизон – 2-10 мг/кг/добу за 2-4 внутрішньовенних введення 
або 

- дексаметазон – 0,25 мг/кг внутрішньовенно одноразово або двічі, 
через 12 годин. 
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Слайд 19 Профілактика метаболіч-
них розладів шляхом годовування 
та/або інфузійної терапії 
 
Проведіть контроль рівня глюкози крові 
відразу після реанімації і надалі в за-
лежності від отриманих результатів і 
стану новонародженого (у нормі 2,6-5,5 
ммоль/л или 45-95 мг/дл), а також своє-
часно проведіть корекцію.   
 
Вміст мікроелементів в стандартних 
розчинах:  

• 1 мл 15% хлориду калію містить 
2 ммоль калію 

• 1 мл 10% хлориду натрію містить 1.7 ммоль натрію 
• 1 мл 10% глюконату кальцію містить 0.2 ммоль кальцію 
• 1 мл 50% сульфату магнію містить 2 ммоль магнію 

 
  

 
Слайд 20 Лікування судом 
 
1. Якщо у дитини почались судоми, слід 
визначити рівень глюкози крові:  

• Якщо рівень глюкози крові мен-
ше за 2,6 ммоль/л або 45 мг/дл, 
введіть 10% розчин глюкози із 
розрахунку 2 мл/кг маси тіла до-
венно повільно протягом 5-10 
хвилин (болюсно), після чого 
перейти на постійне введення 
10% розчину глюкози з розраху-
нку 6-8мг/кг/хв. Через 30 хвилин 
повторно визначити рівень глю-
кози в крові: 

• Протягом наступних декількох днів визначайте рівень глюкози кожні 12 годин.  
• Визначайте рівень глюкози частіше, якщо у дитини є клінічні ознаки гіпоглікемії.   
 

2. Якщо рівень глюкози знаходиться в межах норми або судоми не зупинились після до-
венного введення глюкози, призначте Фенобарбітал: 

• Введіть в/в повільно протягом 5 хвилин із розрахунку 20 мг/кг маси тіла..  
• Якщо нема можливості довенного введення Фенобарбіталу, введіть його внутрі-

шньом'язево однократно із розрахунку 20 мг/кг. 
• Якщо судоми не припинились через 30 хвилин після введення фенобарбіталу – по-

вторіть довенне повільне введення препарату протягом 5 хвилин із розрахунку 10 
мг/кг маси тіла.  

 
3. Якщо через 30 хвилин після повторного введення Фенобарбіталу судоми продовжують-
ся – призначте Фенітоїн: 

• Розраховану дозу 20 мг/кг розвести в 15 мл фізіологічного розчину і вводити зі 
швидкістю 0,5 мл/хв протягом 30 хвилин. 
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Слайд 21 Ліки, які не рекомендують-
ся для рутинного використання у 
новонароджених після реанімації 
 
1  Levene M, Blennow M, Whitelaw A, 
Hanko E, Fellman V, Hartley R.. Acute 
effects of two different doses of 
magnesium sulphate in infants with birth 
asphyxia. Arch Dis Child Fetal Neonatal 
Ed. 1995 Nov;73(3):F174-7 
• Одне дослідження з введення 400 

мг/кг MgSO4 новонародженим до-
вело, що використання MgSO4 
(400 мг/кг) викликає ризик розвит-
ку гіпотензії; доза 250 мг/кг MgSO4 

не асоціювалася з гіпотензією, однак визначались проблеми з диханням. Для надан-
ня якісних рекомендацій по використанню MgSO4 у новонароджених необхідно про-
вести якісні дослідження по порівнянню MgSO4  з плацебо.  

 

2  Petaja J, Andersson S, Syrjala M. A simple automatized audit system for following and man-
aging practices of platelet and plasma transfusions in a neonatal intensive care unit. Transfu-
sion Medicine, Vol. 14, No. 4, August 2004, Pages 281-288. 

• Під час проведення інтенсивної терапії у новонароджених часто використовуються 
перпарати крові у тих клінічних ситуаціях, в яких не доказана їх ефективність і без-
пека.    

• CPG у дозі 10-15 мл/кг використовується для швидкого підвищення рівня факторів 
крові у випадках гострої кровотечі у новонароджених (ДВС-синдром або дефіцит ві-
таміну К). 

 
3 Peliowski A, Finer NN. Birth asphyxia in the term infant. In:     Effective care of the newborn 
infant. Eds: Sinclair JC, Bracken MB. Oxford University Press. 1992; Chapter 13; 248-279. 

• Недостатньо даних для рекомендацій по використанню манітолу у новонародже-
них. 

 
4 RPA, Royal Prince Alfred Hospital, Newborn Care Protocol Book: Asphyxia. May 2006. 

• Використання стероїдів. Дані досліджень, проведених на тваринах, демонструють 
підвищення смертності і відсутність позитивного впливу на лікування неврологічних 
порушень. В дослідженнях в когорті дорослих пацієнтів, використання стероїдів не 
дало очикуваного результату при травмах голови, інсульті, енцефалопатії. Рандо-
мізованих досліджень не проводилось. Серії випадків і когортні дослідження де-
монстрували тимчасове зниження тиску, але поліпшення результатів лікування у 
новонароджених з гіпоксічною енцефалопатією не спостерігалось. До рекомендації 
такої терапії у новонароджених з гіпоксічно. Енцефалопатією слід провести додат-
кові якісні дослідження. 

 
5 Volpe JJ. Neurology of the Newborn. Philadelphia, Pa: WB Saunders Company; 2000.  

• Дані, підтверджуючі профілактичне використання барбітуратів або інших препара-
тів з метою лікування гіпоксичної енцефалопатії, відсутні. Необхідно використову-
вати ці препараті тільки у разі симптоматичного лікування.  

 
 



Реанімація новонароджених та догляд за дитиною після реанімації 
 

 47

Слайд 22 Критерії виписки з лікарні 
 
Слід обстежити дитину і бути впевне-
ним у тому, що дитина готова до випис-
ки:  

• У дитини адекватне дихання і у 
неї нема проблем, які потребу-
ють лікування в стаціонарі; 

• У дитини стабільна температура 
тіла (36,5-37,5°C); 

• У дитини налагоджене грудне 
вигодовування або вигодову-
вання за допомогою альтерна-
тивних методів; 

• Дитина набирає вагу. 
 
Порадьте матері негайно звернутися за медичною допомогою при виникненні будь яких 
проблем (наприклад – дихальні розлади, труднощі з вигодовуванням, судоми, гіпотермія 
або гіпертермія). 
 
  
 

Слайд 23 Підготовка до виписки з 
лікарні 
 
Порадьте матері як організувати догляд 
за дитиною вдома: 

• Тримати дитину в теплі. 
• Годувати дитину за вимогою. 
• Забезпечити сухе ведення пупо-

винного залишку. 
• Проводити загальні гігієнічні 

процедури. 
• Класти дитину спати в позицію 

на спині. 
• Спостерігати за дитиною і не-

гайно звертатись за допомогою 
при загрозливих станах. 

 
Слід дати матері необхідну кількість ліків для завершення лікування вдома або дайте ре-
цепти для придбання цих медикаментів.   
 
Внесіть в історію розвитку дитини всю інформацію.  
 
Заплануйте хоча б одне відвідування після виписки для того, щоби: 

• Оцінити у дитини проблеми, які були визначені до виписки і вимагали додаткового 
спостереження, і впевнитися у тому, що проблеми вирішені або вони контролюють-
ся.  

• Оцінити загальний стан новонародженого. 
• Зважити дитину і оцінити його розвиток. 
• Проконсультуйте матір. 
• При труднощах вигодовування оцініть грудне вигодовування або годування альте-

рнативним методом і порекомендуйте матері підтримувати виключно грудне виго-
довування. 

• Нагадайте батькам про загрозливі стани і правила догляду за новонародженою ди-
тиною вдома.  
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Слайд 24 Висновки   
 
Правильний догляд за новонародже-
ним після проведеної реанімації може 
знизити неонатальну смертність на 15-
50%.  
 

Gary L Darmstadt et al. Evidence-based, 
cost effective interventions: how many 
newborn babies can we save? Lancet, 

March 3, 2005, 19-30 
 
Матір і дитина не повинні розділятись у 
разі доброго клінічного стану дитини 
після проведеної реанімації. 
 

Під час підготовки до виписки матір повинна отримати поради по догляду за її дитиною. 
 
 




