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Частина 13: реанімація новонароджених. Поновлення настанови 
Американської кардіологічної асоціації щодо серцево-легеневої 

реанімації і невідкладної серцево-судинної допомоги 2015 року 

(репринт) 

 

Репринт. Американська кардіологічна асоціація просить 

цитувати цей документ так: Wyckoff MH, Aziz K, Escobedo MB, 
Kapadia VS, Kattwinkel J, Perlman JM, Simon WM, Weiner GM, 
Zaichkin, JG. Part 13: neonatal resuscitation: 2015 American Heart 
Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation 
and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2015;132(suppl 
2):S543–S560. 

Передруковано з дозволу Американської кардіологічної 
асоціації. Ця стаття була спільно опублікована у Circulation. 

ВСТУП 
Ця настанова містить короткий виклад доказів, представлених на 
Міжнародному погоджувальному форумі із серцево-легеневої 
реанімації і невідкладної серцево-судинної допомоги у 2015 році 

(CoSTR).
1,2

 В онлайн-версії цієї публікації надаються прямі 
посилання, так що читач може безпосередньо знайомитися із 
систематичними оглядами на веб-сайті Центру оцінки й аналізу 
наукових даних (SEERS) Міжнародного погоджувальної комітету з 
реанімації (ILCOR). Ці посилання позначаються комбінацією букв і 
цифр (наприклад, NRP 787). Ми рекомендуємо читачам 
використовувати посилання і переглядати докази і додатки. 

Ця настанова стосується, насамперед, щойно народжених дітей, які 
адаптуються до позаматкового життя. Однак, рекомендації настанови 
також можна застосовувати до новонароджених, які завершили таку 
адаптацію і потребують реанімації в перші тижні після народження

3
. 

Медичним працівникам, які надають реанімаційну допомогу 
немовлятам після народження або в будь-який час протягом їх 
початкової госпіталізації після пологів, потрібно дотримуватись цих 
рекомендацій. Відповідно до завдань настанови термін 
«новонароджений» стосується будь-якого немовляти під час 
первинної госпіталізації після народження. Термін «щойно 
народжена» специфічно характеризує дитину відразу після 
народження.

3
 

Відразу ж після народження у немовлят, які дихають і кричать, може 
використовуватися відстрочене перетискання пуповини (див. Розділ 
«Перетискання пуповини»). Однак доти, поки не з'явиться більше 
доказів, у новонароджених, які не дихають або не кричать, необхідно 
негайно перетиснути пуповину (якщо тільки не виконується дослідний 
протокол з експериментального відстроченого перетискання 
пуповини), щоб можна було негайно розпочати реанімаційні заходи. 

Приблизно 10 % новонароджених потребують деякої допомоги, щоб 
почати дихати після народження. Менше 1 % вимагають розширеної 
реанімації

4
 із застосуванням непрямого масажу серця і ліків. Хоча 

більшість щойно народжених дітей не потребують допомоги для 
успішного завершення постнатальної адаптації, з огляду на велику 
загальну кількість пологів, значна кількість немовлят вимагатимуть 
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якихось реанімаційних заходів 
після народження

3
. 

Щойно народжених дітей, які не 
вимагають реанімації, загалом 
можна ідентифікувати, швидко 
оцінивши відповіді на такі 3 
запитання: 

 Доношена вагітність?  

 Добрий м'язовий тонус?  

 Дихає або кричить? 

Якщо відповіді на всі 3 питання - 
«так», то дитина може залишатися 
з матір'ю й отримувати стандартну 
допомогу. Це означає, що її 
обсушують, кладуть на грудну 
клітку матері і накривають сухою 
пелюшкою, щоб підтримати 
температуру тіла. Після цього 
продовжують спостерігати за 
диханням, активністю і кольором 
шкіри і слизових оболонок.  

Якщо відповідь на будь-яке з цих 
запитань  «ні», немовля слід 
перенести під променевий 
обігрівач, щоб послідовно 
виконати одну або кілька з таких 4 
дій:  

A. Початкові кроки стабілізації 
стану (забезпечити тепло і 
підтримувати нормальну 
температуру, надати 
положення, санувати дихальні 
шляхи лише за наявності 
значної кількості секрету і/або 
їх обструкції, обсушити, 
стимулювати) 

B. Вентилювати і забезпечити 
належну оксигенацію 

C. Розпочати непрямий масаж 
серця 

D. Увести епінефрин і/або 
збільшити об’єм крові 

Приблизно 60 секунд («золота 
хвилина») виділяються, щоб 
завершити початкові кроки 
допомоги, повторно оцінити стан і 
розпочати вентиляцію, якщо це 
необхідно (рис. 1). Хоча 60-
секундна відмітка точно не 
визначена з наукової 
точки зору, важливо уникати 
непотрібної затримки з початком 
вентиляції, тому що це 
найважливіший крок для успішної 
реанімації щойно народженої 
дитини, яка не відреагувалана 
початкову допомогу. Вирішення 
щодо необхідності подальших дій 
після виконання початкових кроків 
ґрунтується на результатах 
одночасної оцінки двох життєво 
важливих функцій: дихання (апное, 
дихання типу ґаспінґ, утруднене 
або вільне) і частоти серцевих 
скорочень (менше 100/хв). Методи 
точної оцінки частоти серцевих 
скорочень будуть детально 

обговорюватися в розділі «Оцінка 
частоти серцевих скорочень». 
Після того, як розпочато 
вентиляцію під позитивним тиском 
(ВПТ) або подавання додаткового 
кисню, необхідно одночасно 
оцінювати 3 основні показники: 
частоту серцевих скорочень, 
дихання і насичення киснем, яке 
визначають за допомогою 
пульсоксиметра, що 
обговорюється в розділі «Оцінка 
потреби в кисні і призначення 
кисню». Найбільш чутливим 
показником успішної реакції на 
кожен крок є збільшення частоти 
серцевих скорочень.

3 

ПЕРЕДБАЧЕННЯ ПОТРЕБИ В 
РЕАНІМАЦІЇ 

Готовність до реанімації 
новонароджених вимагає оцінки 
перинатального ризику, системи 
залучення відповідного персоналу з 
урахуванням цього ризику, 
організованого забезпечення 
негайного доступу до матеріалів і 
обладнання та стандартизації 
навичок поведінки, які допомагають 
забезпечити ефективну командну 
роботу і спілкування. На кожних 
пологах потрібна присутність, 
щонайменше, одного 
медпрацівника, який зможе 
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Народження 

Вагітність доношена? 
Добрий м’язовий тонус?  

Дихає або кричить? 

Залишити немовля з матір’ю для 
надання стандартної допомоги: 

забезпечити тепло і підтримувати 
нормальну температуру, надати 

правильного положення, санувати 
дихальні шляхи за потреби, обсушити, 

спостерігати в динаміці 

Забезпечити тепло і підтримувати 
нормальну температуру, надати 

правильного положення, санувати 
дихальні шляхи за потреби, обсушити, 

стимулювати 

Апное або ґаспінґи?   
ЧСС менше 100/хв? 

Утруднене дихання 

або стійкий ціаноз? 

1
 х

в
и

л
и

н
а

 

Вентиляція під позитивним тиском (ВПТ)  

Моніторинг SpO2  

Передбачити потребу ЕКГ-моніторингу 

Так 

Надати положення і санувати 
дихальні шляхи  
Моніторинг SpO2  

Додатковий O2 за потреби 
Передбачити необхідність СРАР 

Ні 

ЧСС менше 100/хв? Післяреанімаційна допомога  
Командний дебрифінг 

Цільове предуктальне SpO2 
після народження 

 
 

1 хв    60%-65% 

2 хв    65%-70% 

3 хв    70%-75% 

4 хв    75%-80% 

5 хв     80%-85% 

10 хв   85%-95% 

Оцінити екскурсії грудної клітки 
Коригувати вентиляцію за потреби  
Інтубувати трахею або використати 

гортанну маску, якщо необхідно 

ЧСС менше 60/хв? 

Інтубувати трахею, якщо цього ще не зроблено 
Непрямий масаж серця  

Координувати з ВПТ  
100% О2 

Моніторинг ЕКГ 
Передбачити потребу невідкладного введення 

катетера у вену пуповини  

ЧСС менше 60/хв? 

Епінефрин ВВ 
Якщо ЧСС стабільно нижче 60/хв: 

передбачити можливість гіповолемії,  
передбачити можливість пневмотораксу 

Антенатальне консультування  
Командний брифінг і перевірка обладнання 

Алгоритм реанімації новонароджених – поновлення 2015 р. 

Ні 

Ні 

Ні 

Так 

Так 

Так 
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Рисунок 1 
Алгоритм реанімації новонароджених – поновлення 2015 р. 



 

виконати початкові кроки допомоги і розпочати ВПТ, і чиїм єдиним обов'язком буде надання допомоги 
новонародженій дитині. За наявності значних перинатальних чинників ризику, що підвищують ймовірність 
реанімації,

5,6
 потрібна негайна доступність додаткового персоналу з навичками реанімації, включаючи непрямий 

масаж серця, інтубацію трахеї і катетеризацію вени пуповини. Крім того, оскільки новонароджений без очевидних 
чинників ризику в анамнезі може несподівано потребувати реанімації, в кожній установі має бути розроблена 
процедура швидкої мобілізації на будь-які пологи команди, члени якої володіють усіма навичками реанімації 
новонароджених. 

У медичного працівника і/або реанімаційної команди виникають значні проблеми, якщо відсутні необхідні матеріали 
або не функціонує обладнання. Стандартизований контрольний список, що дозволяє перевіряти наявність і 
функціонування всіх необхідних матеріалів і обладнання, може виявитися корисним. Знання такого перинатального 
чинника ризику, як передчасні пологи, вимагає підготовки матеріалів і обладнання, необхідних, щоби забезпечити 
терморегуляцію і дихальну підтримку цієї вразливої популяції новонароджених. 

Якщо встановлено наявність перинатальних чинників ризику, необхідно мобілізувати команду і визначити її лідера. 
Якщо час дозволяє, лідер повинен провести передреанімаційний брифінг, визначити втручання, які можуть бути 
потрібними, а також розподілити ролі й обов'язки членів команди.

7,8
 Під час реанімації вкрай важливо, щоб команда 

демонструвала ефективні навички спілкування і командної роботи, щоб забезпечити якість наданої допомоги і 
безпеку пацієнта. 

ПЕРЕТИСКАННЯ ПУПОВИНИ
NRP 787, NRP 849

 

До недавнього часу звичною практикою було перетискання пуповини невдовзі після народження, щоби швидко 
передати немовля неонатальній команді для стабілізації стану. Негайне перетискання пуповини визнавалося 
особливо важливим для дітей з високим ризиком порушення адаптації і тих, хто, скоріше за все, потребуватиме 
реанімації, наприклад, передчасно народжених дітей. Під час підготовки огляду CoSTR 2010 року розпочали 
з'являтися свідчення того, що відстрочене перетискання пуповини (ВПП) може бути корисним для немовлят, яким не 
потрібна негайна реанімація після народження.

7
 

Систематичний огляд ILCOR 2015 року
NRP 787

 підтверджує, що ВПП пов'язане з меншою частотою 
внутрішньошлуночкових крововиливів (ВШК) будь-якого ступеня, вищим артеріальним тиском і більшим об'ємом 
крові, меншою потребою переливати еритромасу після народження і нижчою частотою некротизуючого ентероколіту. 
Не було доказів зниження смертності або зменшення частоти важких ВШК.

1,2
 Якість досліджень оцінювалася як дуже 

низька (оцінки були знижені через неточності і значний ризик систематичних помилок). Єдиним негативним наслідком 
виглядав незначно підвищений рівень білірубіну, що асоціювалося з більшою потребою у фототерапії. Ці висновки 
лягли в основу національних рекомендацій практикувати ВПП, коли це можливо.

9,10
 По суті, основна проблема у всіх 

цих дослідженнях полягала в тому, що немовлята, які, як вважали, потребували реанімації, або були виключені з 
рандомізованих контрольованих досліджень, або не включалися у них відповідно до протоколу. Тому немає доказів 
безпеки та користі ВПП для дітей, які потребують реанімації, й існують деякі побоювання, що затримка з початком 
вентиляції може бути небезпечною. У деяких дослідженнях передбачалося, що «зціджування» або «відтискання» 
пуповини може забезпечити ті ж ефекти, що і ВПП, 

11-13
 проте, недостатньо доказів безпеки та користі такого 

втручання, щоби запропонувати його рутинне використання у щойно народжених дітей, особливо в екстремально 
недоношених новонароджених. 

Таким чином, з доказів, розглянутих у CoSTR 2010 року,
7
 і подальшого аналізу даних про ефективність і безпеку ВПП 

і зціджування пуповини у недоношених новонароджених в систематичному огляді ILCOR 2015 року,
1,2

 ВПП довше, 
ніж на 30 секунд є доцільним і для доношених, і для недоношених немовлят, які не потребують реанімації після 
народження (клас IIa, рівень доказовості [РД] C-LD). Однак, недостатньо доказів, що дозволяють рекомендувати 
оптимальний момент перетискання пуповини в немовлят, які потребують реанімації після народження. Необхідно 
більше рандомізованих досліджень за участі цієї категорії новонароджених. У світлі обмеженої інформації про 
безпеку швидких змін об'єму крові в екстремально недоношених новонароджених ми пропонуємо рутинно не 
зціджувати пуповину в немовлят, які народилися при терміні вагітності менше 29 тижнів, за межами планових 
наукових досліджень. Подальші дослідження виправдані, оскільки зціджування пуповини може поліпшувати 
початковий середній артеріальний тиск і гематологічні показники, а також зменшувати частоту внутрішньочерепних 
крововиливів. Водночас, досі немає доказів, що така практика покращує довгострокові наслідки виходжування значно 
недоношених немовлят (клас IIb, РД C-LD). 

ПОЧАТКОВІ КРОКИ 

Початкові кроки реанімації новонароджених включають підтримку нормальної температури тіла немовляти, надання 
дитині положення «нюхання», яке анатомічно відкриває дихальні шляхи, санацію дихальних шляхів за допомогою 
ґумового балончика (груші) або катетера за потреби, обсушування дитини (якщо не використовується пластиковий 
мішок або плівка) і стимуляцію дитини дихати. Сучасну оцінку доказів такої практики наведено нижче. 

Важливість підтримки нормальної температури в пологовому залі
NRP 589

 

Вже давно визнано (починаючи з публікації Будена у 1907 році «The Nursling»)
14

, що температура тіла народжених 
без асфіксії немовлят на момент госпіталізації у відділення новонароджених, є значущим прогностичним критерієм їх 
смертності в будь-якому гестаційному віці.

15-49
 Передчасно народжені діти особливо вразливі. Гіпотермія також 

пов'язана з такою серйозною захворюваністю, як підвищений ризик ВШК,
19,26,39,50-54

 дихальні проблеми,
15,19,21,50,55-60

 
гіпоглікемія, 

15,44,60-64
 і пізній сепсис.

33,65  



 

 

Через це температуру на момент госпіталізації потрібно реєструвати як прогностичний індикатор можливих 
результатів надання допомоги, а також як показник її якості (клас I, РД B-NR). У період від народження до 
госпіталізації у відділення і стабілізації стану рекомендується підтримувати температуру немовлят без асфіксії у 
діапазоні 36,5°C - 37,5°C (клас I, РД C-LD). 

Утручання, щоб підтримати температуру новонародженого в пологовому залі
NRP 599

 

Використання променевих обігрівачів і пластикової плівки із шапочкою поліпшило тепловий захист, але не усунуло 
ризик гіпотермії у недоношених новонароджених в пологовому залі. Були впроваджені інші стратегії, які включають 
вищу температуру повітря в приміщенні, використання термальних матраців і нагрітих зволожених реанімаційних 
газів. Може бути доцільним застосування різних комбінацій цих стратегій, щоби запобігти гіпотермії в немовлят, які 
народилися при терміні вагітності менше 32 тижнів (клас IIb, РД B-R, B-NR, C-LD). Порівняно з пластиковою плівкою і 
променевим обігрівачем, додаткове використання термального матраца,

66-70
 нагрітих зволожених газів,

71,72
 і вищої 

кімнатної температури в поєднанні із шапочкою і термальним матрацом
55,57,59,73

 були ефективними у зниженні 
частоти гіпотермії. У всіх дослідженнях можливість гіпертермії викликала занепокоєння, але шкоди не було показано. 
Гіпертермії (вище 38,0°C) слід уникати з огляду на пов'язані з нею потенційні ризики (клас III: шкода, РД C-EO). 

Зігрівання новонароджених з гіпотермією, щоб відновити нормальну температуру тіла
NRP 858

 

Традиційна рекомендація щодо техніки зігрівання новонароджених з гіпотермією після реанімації полягала в тому, 
що повільніше зігрівання краще швидшого, оскільки дозволяє уникнути таких ускладнень, як апное й аритмії. Однак, 
наявних фактичних даних недостатньо, щоб надати перевагу або швидкому (0,5°C/год або більше), або повільному 
(менше 0,5°C/год) зігріванню новонароджених з «випадковою» гіпотермією (температура тіла нижче 36°C) на момент 
госпіталізації. Будь-яка техніка зігрівання може бути прийнятною (клас IIb, РД C-LD). 

Вплив материнської гіпотермії і гіпертермії на новонародженого
NRP 804

 

Гіпертермія у матері під час пологів пов'язана з несприятливими ефектами для новонароджених. До них відносять 
підвищену смертність,

74,75
 судоми,

74-80
 і такі несприятливі неврологічні стани, як енцефалопатія.

81-84
 Гіпотермія у 

матері під час пологів не була пов'язана з клінічно значущими несприятливими неонатальними наслідками на 
момент народження.

85-89
 Незважаючи на те, що гіпертермія у матері пов'язана з несприятливими неонатальними 

наслідками, немає достатніх даних, щоб рекомендувати певні втручання у таких матерів. 

Підтримка нормотермії в умовах з обмеженими ресурсами
NRP 793

 

Можливість підтримувати температуру тіла дітей після народження в умовах з обмеженими ресурсами є значною 
проблемою,

40
 оскільки смертність прогресивно зростає у разі зниження температури нижче 36,5°C. Передчасно 

народжені немовлята піддаються набагато вищому ризику порівняно з доношеними дітьми. Прості втручання, які 
запобігають гіпотермії під час постнатальної адаптації (перші 1-2 години життя), знижують смертність. Використання 
пластикових плівок

90-92
 і контакту шкіра-до-шкіри

93-100
 в період адаптації зменшують ризик гіпотермії. 

Щоб підтримати температуру тіла або запобігти переохолодженню здорових новонароджених під час адаптації 
(перші 1-2 години життя) в умовах з обмеженими ресурсами, може бути доцільним помістити їх в чистий 
поліетиленовий мішок для харчових продуктів до рівня шиї і сповити після обсушування (клас IIb, РД C -LD). Іншим 
прийнятним варіантом є годування таких новонароджених грудьми, підтримуючи контакт шкіра-до-шкіри, або 
виходжування за методом кенгуру (клас IIb, РД C-LD). Водночас, ефективність використання пластикової плівки або 
контакту шкіра-до-шкіри під час реанімації/стабілізації стану новонароджених в умовах з обмеженими ресурсами не 
вивчалась. 

Санація дихальних шляхів 

Якщо навколоплідні води чисті 

Цю тему останнього разу розглядали у 2010 році.
3
 Про необхідність санації відразу після народження за допомогою 

ґумової груші або катетера можна говорити лише в тому випадку, якщо підозрюється обструкція дихальних шляхів 
або потрібна ВПТ. Уникнення необґрунтованого відсмоктування допомагає запобігти ризику індукованої брадикардії 
внаслідок стимуляції слизової носоглотки.

101,102
  Погіршення податливості легенів, оксигенації та швидкості мозкового 

кровоплину, що супроводжує, як було показано, санацію трахеї заінтубованих дітей у відділенні інтенсивної терапії 
новонароджених, також вказує не необхідність бути обережним під час санації дихальних шляхів відразу після 
народження.

103-105
 Ця рекомендація залишається незмінною. Будь ласка, зверніться до наукового консенсусу 

(CoSTR) 2010, щоб ознайомитись з останнім науковим оглядом на цю тему.
7,8

 

Якщо навколоплідні води забруднені меконієм
NRP 865

 

Із середини 70-х років були рекомендовані заходи, спрямовані на зниження смертності та профілактику синдрому 
аспірації меконію в немовлят, народжених після вилиття меконіальних навколоплідних вод. Практика універсальної 
санації ротоглотки дитини після народження голови з подальшою рутинною інтубацією і санацією трахеї 
застосовувалася протягом багатьох років. ЇЇ припинили десять років тому після завершення великого 
багатоцентрового багатонаціонального рандомізованого клінічного дослідження, яке засвідчило, що таке втручання 
не було корисним дітям, які були активними після народження, а відмова від нього дозволяла уникнути ризику, 
пов'язаного з інтубацією трахеї.

106
 Оскільки наявність меконію в амніотичній рідині може вказувати на дистрес плода і 

збільшує ризик того, що немовля потребуватиме реанімації після народження, потрібно, щоб команда, яка включає 
медичного працівника з навичками інтубації трахеї,  
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знаходилась в пологовому залі в момент народження дитини. Якщо новонароджений активний, виявляє добрі 
дихальні зусилля і м'язовий тонус, його залишають з матір'ю і надають початкову допомогу. За потреби можна 
обережно звільнити рот і ніс новонародженого від меконію за допомогою ґумової груші. 

Однак, якщо у немовляти, народженого після вилиття меконіальних вод, знижений м'язовий тонус і неадекватні 
дихальні зусилля, початкові кроки реанімації потрібно виконати під променевим обігрівачем. Якщо після надання 
початкової допомоги дитина не дихає або частота серцевих скорочень менше 100/хв, слід розпочинати ВПТ. 

Рутинна інтубація для санації трахеї в цій ситуації не пропонується, тому що недостатньо даних для того, щоби 
продовжувати рекомендувати таку практику (клас IIb, РД C-LD). Під час внесення цієї зміни більшого значення було 
надано запобіганню шкоди (тобто, уникнення затримок з початком вентиляції мішком і маскою, потенційної 
небезпеки, пов’язаної з виконанням процедури) порівняно з невідомими перевагами рутинної інтубації і санації 
трахеї. Тому у немовлят з відсутнім або неефективним диханням протягом першої хвилини їхнього життя акцент слід 
робити на важливості початку вентиляції легень. 

Хоча остаточне рандомізоване клінічне дослідження все ще необхідно, сучасні опубліковані клінічні дані не 
підтверджують необхідності рутинних інтубації і санації трахеї неактивної дитини, народженої після вилиття 
меконіальних вод.

107-116
 За наявності показань в кожному конкретному випадку необхідно ініціювати відповідне 

втручання, якщо потрібно підтримати вентиляцію й оксигенацію. Таке втручання може включати інтубацію і санацію 
трахеї, якщо дихальні шляхи непрохідні. 

Оцінка частоти серцевих скорочень
NRP 898

 

Відразу після народження визначають частоту серцевих скорочень (ЧСС) немовляти, щоб оцінити ефективність 
самостійних дихальних зусиль і визначити потребу подальших утручань. Під час реанімації збільшення частоти 
серцевих скорочень новонародженого вважають найбільш чутливим показником його успішної реакції на кожне 
втручання. Тому критично важливим є визначення швидкого, надійного і точного методу вимірювання частоти 
серцевих скорочень новонародженого. Попередні лікувальні рекомендації як пріоритетний метод об'єктивного 
обстеження визначали аускультацію серця, а пульсоксиметрія рекомендувалась в якості додаткового методу, який 
забезпечує неінвазивну, швидку і безперервну оцінку частоти серцевих скорочень під час реанімації.

3
 

Систематичний огляд ILCOR у 2015 році оцінював 1 дослідження, яке порівнювало клінічну оцінку ЧСС із 
застосуванням електрокардіографії (ЕКГ) в пологовому залі,

117
 і 5 досліджень, які порівнювали одночасні 

пульсоксиметрію й ЕКГ-моніторинг.
118-122

 Було встановлено, що клінічна оцінка ЧСС є не лише недостовірною, але і 
неточною. Медпрацівники часто не могли визначити пульсацію пуповини і недооцінювали ЧСС за допомогою 
аускультації серця або пальпації пуповини у здорових новонароджених.

117
 У чотирьох дослідженнях було виявлено, 

що ЕКГ з 3 електродами реєструє достовірну ЧСС скоріше, ніж пульсоксиметрія.
118, 120-122

 У двох дослідженнях ЕКГ -
монітор з більшою ймовірністю реєстрував серцевий ритм новонародженого протягом першої хвилини життя.

120,121
 

Хоча середні відмінності між ЧСС, виміряної за допомогою ЕКГ і пульсоксиметрії, були невеликими, пульсоксиметрія 
мала тенденцію недооцінювати дійсну ЧСС новонародженого і її використання могло призводити до потенційно 
непотрібних утручань.

118,119,122
 Протягом перших 2 хв життя пульсоксиметрія часто відображала ЧСС 

новонародженого нижче 60/хв або 100/хв, тоді як одночасний ЕКГ-моніторинг реєстрував серцевий ритм вище 
100/хв.

122
 

Чимало новонароджених, включених у дослідження, не вимагали реанімації, і лише поодинокі з них потребували 
непрямого масажу серця. Більшість досліджень не повідомляли про будь-які труднощі зі встановленням 
електродів.

118-120
 Під час реанімації доношених і недоношених новонароджених використання ЕКГ з 3 електродами 

для швидкого і точного вимірювання частоти серцевих скорочень новонароджених може бути доцільним (клас IIb, РД 
C-LD). Застосування ЕКГ-монітора не замінює використання пульсоксиметра, необхідного для оцінювання 
оксигенації новонародженого. 

Оцінка потреби в кисні і призначення кисню 

Використання пульсоксиметрії 

Цю тему останнього разу розглядали у 2010 році.
3
 Рекомендується використовувати пульсоксиметр, якщо 

передбачається можливість реанімації, здійснюється ВПТ, центральний ціаноз зберігається довше перших 5-10 
хвилин життя або використовується додатковий кисень. 

Призначення кисню 

Доношені новонароджені 

Цю тему останнього разу розглядали у 2010 році.
3
 Розпочинати реанімацію доцільно з використанням повітря (21 % 

кисню на рівні моря). Додатковий кисень можна застосовувати і титрувати до досягнення рівня предуктального 
насичення киснем, що наближається до межквартильного діапазону, визначеного у здорових доношених дітей після 
вагінального народження на рівні моря.

7,8,123
 

Недоношені новонароджені
NRP 864

 

Мета-аналіз 7 рандомізованих досліджень, в яких порівнювали початок реанімації недоношених новонароджених 
(менше 35 тижнів вагітності) з використанням високих (65 % або вище) і низьких (від 21 % до 30 %) концентрацій 
кисню, не виявив поліпшення виживання до виписки з лікарні, пов’язаного із застосуванням вищих концентрацій 
кисню.

124-130
 Аналогічно, в підгрупі досліджень, які оцінювали відповідні результати, не було встановлено жодної 

користі для профілактики бронхолегеневої дисплазії,
125,127-130

 ВШК,
125,128-130

 або ретинопатії недоношених.
125,128,129

 

  



 

 

Якщо досягнення цільових показників насичення киснем використовували як додаткове втручання, концентрація кисню в 
реанімаційному газі і предуктальне насичення киснем були однаковими у групах незалежно від концентрації кисню, яку 
застосовували протягом перших 10 хвилин життя.125,128-130 

У всіх дослідженнях незалежно від того, чи для початкової реанімації використовували повітря або кисень (включаючи 
100 %), більшість немовлят потребували приблизно 30 % кисню до моменту стабілізації їх стану. Реанімацію недоношених 
новонароджених з гестаційним віком менше 35 тижнів слід починати, використовуючи низьку концентрацію кисню (від 21 % 
до 30 %), після чого необхідно титрувати її до досягнення рівня предуктального насичення киснем, що наближається до 
межквартильного діапазону, визначеного у здорових доношених дітей після вагінального народження на рівні моря123 (клас 
I, РД BR). Починати реанімацію недоношених новонароджених з використанням високих концентрацій кисню (65 % або 
більше) не рекомендується (клас III: немає користі, РД B-R). Ця рекомендація відображає перевагу не піддавати 
недоношених новонароджених дії додаткового кисню без даних, що демонструють доведену користь від такого втручання 
для досягнення клінічно важливих результатів. 

ВЕНТИЛЯЦІЯ ПІД ПОЗИТИВНИМ ТИСКОМ 

Початкові вдихиNRP 809 

Результати кількох недавніх досліджень на тваринах дозволили припустити, що триваліше безперервне наповнення легень 
повітрям (подовжений вдих) може бути корисним для встановлення функціональної залишкової ємності легень під час 
постнатального переходу від легень, заповнених рідиною, до легень, заповнених повітрям.131,132 Деякі клініцисти 
запропонували застосувати цю методику, щоб підтримати адаптацію новонароджених дітей. Аналіз даних літератури у 2015 
році виявив 3 рандомізованих контрольованих дослідження133-135 і 2 когортних дослідження136,137, які продемонстрували 
ефективність безперервного подовженого наповнення легень у зниженні потреби в механічній вентиляції (дуже низька 
якість доказів, знижена внаслідок неоднорідності утручань). Однак, не було встановлено жодної користі цього утручання для 
зниження смертності, частоти бронхолегеневої дисплазії або синдромів витоку повітря. Результати одного з когортних 
досліджень136 свідчили про те, що після безперервного подовженого наповнення легенів газом потреба в інтубації трахеї 
була меншою. 

Недостатньо даних щодо короткострокової і довгострокової безпеки цього втручання, а також оптимальної тривалості 
наповнення і величини потрібного тиску, щоб рекомендувати рутинне застосування в новонароджених цієї процедури 
тривалістю довше 5 секунд (клас IIb, РД B-R). Необхідні подальші дослідження з використанням ретельно розроблених 
протоколів. 

Тиск наприкінці видихуNRP 897 

ВПТ є стандартним рекомендованим лікувальним заходом і для недоношених, і для доношених новонароджених, які не 
дихають самостійно. Відповідними для здійснення ВПТ пристроями є реанімаційні мішки, що наповнюються самостійно або 
потоком, а також реанімаційна Т-система. У Настанові 2010 року3 на підставі досвіду використання ВПТ у відділеннях 
інтенсивної терапії новонароджених вказувалося на можливу користь застосування позитивного тиску наприкінці видиху 
(PEEP) під час ВПТ у новонароджених дітей, але на той час не було опубліковано доказів, які би підтверджували цю 
рекомендацію. Доцільність застосування PEEP знову оцінювали у 2015 році. Висновки 2 рандомізованих контрольованих 
досліджень138,139 свідчили про те, що використання PEEP під час реанімації недоношених новонароджених в пологовому 
залі не зменшувало смертності, потреби вводити серцеві ліки або застосовувати непрямий масаж серця, не 
супроводжувалося скорішим збільшенням частоти серцевих скорочень, не зменшувало потреби в інтубації, не впливало на 
частоту синдромів витоку повітря і на результат оцінювання за шкалою Апґар, а також не зменшувало частоту хронічної 
хвороби легенів, хоча потужність досліджень була недостатньою, щоби стверджувати відсутність достовірних відмінностей. 
Однак, 1 з досліджень139 представило докази низької якості, що максимальна кількість додаткового кисню, необхідна для 
досягнення цільового насичення киснем, може бути меншою у разі застосування PEEP. У 2015 році робоча група з 
реанімації новонароджених ILCOR повторила свою рекомендацію 2010 року щодо того, що під час ВПТ у недоношених 
новонароджених рекомендується використовувати PEEP приблизно 5 см H2O (клас IIb, РД B-R). Це вимагає приєднання 
клапана PEEP до мішка, що наповнюється самостійно. 

Пристрої для допоміжної вентиляції і штучні дихальні шляхиNRP 870, NRP 806 

ВПТ можна ефективно здійснювати за допомогою реанімаційних мішків, що наповнюються самостійно або потоком, або 
реанімаційної Т-системи138,139 (клас IIa, РД B-R). Найвідповідніший вибір може ґрунтуватися на наявних ресурсах, місцевих 
знаннях й уподобаннях. Мішок, що наповнюється самостійно, залишається єдиним пристроєм, який може 
використовуватися в умовах, коли джерело стисненого газу недоступно. На відміну від мішків, які наповнюються потоком, 
або реанімаційних Т-систем, мішки цього типу не можуть забезпечити створення постійного позитивного тиску у дихальних 
шляхах (CPAP) і можуть бути не в змозі забезпечити надійний PEEP під час ВПТ навіть за умови використання клапана 
PEEP.140-143 Однак, може бути потрібно більше практики, щоб ефективно використовувати мішок, що наповнюється потоком. 
На додаток до простоти використання, реанімаційні Т-системи можуть створювати постійний цільовий тиск, що 
забезпечуватиме адекватне наповнення легень і триваліший вдих у досліджуваних механічних моделях144-146, але немає 
достатніх доказів того, що ці додаткові можливості реалізуються у поліпшення клінічних результатів.138,139 Повідомлялося, 
що використання моніторів дихальної механіки запобігає застосуванню надмірних тиску і дихального об’єму147, а монітори 
видихуваного CO2 можуть допомогти оцінити наявність фактичного газообміну під час спроб ВПТ через маску.148 Хоча 
використання таких пристроїв можливо, їх ефективність, особливо щодо покращення важливих клінічних результатів досі не 
було встановлено (Клас IIb, РД C-LD). 

Гортанні маскиNRP 618 

Гортанні маски, які накладають на вхід у гортань, можуть полегшити досягнення ефективної вентиляції в доношених і 
недоношених новонароджених з гестаційним віком 34 і більше тижнів. Дані про їх використання у недоношених немовлят з  
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гестаційним віком менше 34 тижнів або масою тіла менше 2000 г обмежені. Використання гортанної маски може 
розглядатися як альтернатива інтубації трахеї, якщо не вдалося досягти ефективної вентиляції за допомогою 
лицевої маски

149
 (клас IIb, РД B-R). Використання гортанної маски рекомендується під час реанімації доношених і 

недоношених новонароджених з терміном гестації 34 тижні або більше, якщо інтубація трахеї виявляється 
неуспішною або неможливою (клас I, РД C-EO). Ефективність застосування гортанної маски не оцінювалася під час 
непрямого масажу серця або для невідкладного введення ліків. 

Уведення ендотрахеальної трубки 

Під час реанімації новонароджених інтубація трахеї може бути показана, якщо вентиляція мішком і маскою 
неефективна або тривала, виконується непрямий масаж серця або в таких особливих ситуаціях, як наявність 
природженої діафрагмальної грижі. Коли ВПТ здійснюють через ендотрахеальну трубку, найкращим показником 
успішної інтубації трахеї, що забезпечує ефективне розправлення й аерацію легень, є швидке збільшення частоти 
серцевих скорочень. Незважаючи на те, що останній раз розглядалося у 2010 році

3
, виявлення видихуваного CO2 

залишається найнадійнішим методом підтвердження правильності введення ендотрахеальної трубки.
7,8

 Якщо в 
новонароджених з адекватним серцевим викидом видихуваний СО2 не виявляється, це є переконливим свідченням 
інтубації стравоходу. Знижений або відсутній легеневий кровоплин (наприклад, під час зупинки серця) може зробити 
неможливим виявлення видихуваного СО2, незважаючи на правильне введення трубки у трахею, що може призвести 
до непотрібної екстубації і повторної інтубації критично хворого новонародженого.

3
 Клінічні дані, як-от наявність 

екскурсій грудної клітки, симетричного дихання з обох сторін і конденсату на стінках ендотрахеальної трубки, є 
додатковими індикаторами правильного місцезнаходження ендотрахеальної трубки. 

Постійний позитивний тиск у дихальних шляхах
NRP 590

 

Результати трьох рандомізованих контрольованих досліджень, в яких взяли участь 2358 недоношених 
новонароджених, які народилися при терміні вагітності менше 30 тижнів, засвідчили, що початкове застосування 
СРАР може мати переваги порівняно з інтубацією трахеї і ВПТ.

150-152
 Початкове використання СРАР забезпечувало 

зниження частоти інтубації в пологовому залі і скорочення тривалості механічної вентиляції з потенційною перевагою 
зниження смертності і/або частоти бронхолегеневої дисплазії, а також не супроводжувалося значним збільшенням 
частоти синдромів витоку повітря або важких ВШК. Ґрунтуючись на цих доказах, для початкової дихальної підтримки 
недоношених новонароджених, які мають дихальні розлади, але дихають самостійно, може використовуватися 
CPAP, а не рутинна інтубація для ВПТ (клас IIb, РД B-R). 

НЕПРЯМИЙ МАСАЖ СЕРЦЯ
NRP 605, NRP895, NRP 738, NRP 862 

Якщо незважаючи на адекватну вентиляцію (якщо можливо, через ендотрахеальну трубку), частота серцевих 
скорочень менше 60/хв, показаний непрямий масаж серця. Оскільки вентиляція є найефективнішим утручанням під 
час реанімації новонароджених, й оскільки непрямий масаж серця, скоріше за все, буде конкурувати з ефективною 
вентиляцією, медпрацівникам потрібно забезпечити оптимальну допоміжну вентиляцію до початку непрямого масажу 
серця.

3
 Натискають на нижню третину грудини

153-156
 на глибину приблизно однієї третини передньозаднього діаметра 

грудної клітки (клас IIb, РД C-LD).
157

 Були описані два методи виконання цієї процедури: натискання на грудину 
двома великими пальцями з охопленням грудної клітки і підтримкою спини іншими пальцями (техніка великих 
пальців) або натискання двома пальцями однієї руки з підтримкою спини іншою рукою (техніка двох пальців). 
Оскільки техніка великих пальців створює вищий артеріальний і перфузійний тиск в коронарних артеріях, менше 
втомлюючи медичного працівника, вона рекомендувалася як пріоритетна.

158-172
 (клас IIb, РД C-LD). Оскільки техніку 

великих пальців можна застосовувати з положення навпроти голови дитини, звільняючи тим самим доступ до 
пуповини для введення пупкового катетера, техніка двох пальців більше не потрібна. 

Як і раніше пропонується координувати натискання на грудину і вентиляцію, щоб уникнути одночасного виконання 
обох процедур. Необхідно дозволяти грудній клітці повністю відновити свій об'єм у фазі декомпресії, але 
медпрацівнику не слід відривати свої великі пальці від її поверхні. Робоча група ILCOR з реанімації новонароджених 
продовжує підтримувати використання співвідношення між компресіями і вентиляціями 3:1, з 90 компресіями і 30 
вентиляціями для досягнення темпу приблизно 120 дій за хвилину, щоби забезпечити максимальну вентиляцію з 
досяжною частотою

173-178
 (клас IIa, РД С-LD). Таким чином, на кожну дію буде припадати приблизно половина 

секунди, а видих відбуватиметься під час першого натискання на грудину після кожної вентиляції. Для реанімації 
новонароджених, коли основною причиною серцево-судинного колапсу майже завжди є порушення газообміну, 
використовується співвідношення між компресіями і вентиляціями 3:1, проте, рятувальники можуть розглянути 
можливість використання вищих співвідношень (наприклад, 15:2), якщо передбачається, що порушення серцевої 
діяльності має серцеву етіологію (клас IIb, РД C-EO). 

Група з написання рекомендацій для новонароджених підтримує збільшення концентрації кисню до 100 %, якщо 
виконується непрямий масаж серця (клас IIa, РД C-EO). Клінічних досліджень щодо використання кисню під час 
неонатальної СЛР немає. Експериментальні дані свідчать про відсутність переваг використання 100 % кисню під час 
СЛР.

179-186
 Однак до моменту, коли реанімація новонародженого досягне стадії непрямого масажу серця, вже мали 

бути зроблені спроби відновлення самовільного кровообігу з використанням ефективної вентиляції киснем низької 
концентрації. Таким чином, було би доцільним спробувати збільшити концентрацію використовуваного кисню.  



 

 

Щоби знизити ризик ускладнень, пов'язаних з гіпероксією, концентрацію кисню слід зменшити, як тільки відновиться 
серцевий ритм дитини (клас I, РД C-LD). 

Сучасним критерієм для визначення бажаного прогресу в реанімації новонароджених є оцінка реакції серцевого ритму. Щоб 
визначити момент відновлення самостійного кровообігу, може бути корисним використання додаткових пристроїв, що 
дозволяють здійснювати моніторинг видихуваного СО2 і пульсоксиметрію.187-191 Однак, в новонароджених з асистолією або 
брадикардією для діагностики відновлення самостійного кровообігу ми пропонуємо рутинно не використовувати такі 
пристрої з єдиним зворотним зв'язком, як монітор видихуваного CO2 або пульсоксиметр, оскільки їх ефективність у 
досягненні цієї мети в новонароджених не була встановлена (клас IIb, РД C-LD). 

МЕДИКАМЕНТИ 

Медикаментозні препарати лише зрідка показані під час реанімації щойно народжених немовлят. Брадикардія в 
новонародженого найчастіше є результатом недостатнього наповнення легень газом або глибокої гіпоксемії, а отже, 
забезпечення адекватної вентиляції є найважливішим кроком для її корекції. Однак, якщо частота серцевих скорочень 
залишається менше 60/хв, незважаючи на адекватну вентиляцію 100 % киснем (найкраще, через ендотрахеальну трубку) і 
непрямий масаж серця, показано введення епінефрину або збільшення об'єму крові, або і те, й інше. 

Епінефрин 

Ця тема востаннє розглядалася у 2010 році.3 Рекомендації щодо дозування залишаються незмінними з 2010 року.7,8 
Внутрішньовенне введення епінефрину можна розглядати в дозі від 0,01 до 0,03 мг/кг розчину з концентрацією 1:10000. 
Використання вищих доз (0,05-0,1 мг/кг) може бути доцільним, якщо епінефрин вводиться ендотрахеально, поки 
забезпечується внутрішньовенний доступ. З огляду на відсутність даних, що підтримують ендотрахеальний шлях уведення 
епінефрину, доцільно вводити його внутрішньовенно, як тільки буде забезпечений венозний доступ. 

ЗБІЛЬШЕННЯ ОБ’ЄМУ КРОВІ 

Ця тема востаннє розглядалася у 2010 році.3 Рекомендації щодо дозування залишаються незмінними з 2010 року.7,8 
Необхідність збільшення об'єму крові можна передбачати, якщо є дані про можливу крововтрату або вона підозрюється 
(бліда шкіра, погана перфузія, слабкий пульс), а частота серцевих скорочень немовляти адекватно не збільшується, 
незважаючи на виконання інших реанімаційних заходів. Для відновлення об'єму крові в пологовому залі можуть 
використовуватися ізотонічний кристалоїдний розчин або кров. Рекомендована доза становить 10 мл/кг і за потреби 
введення можна повторити. Під час реанімації недоношених дітей доцільно уникати швидкого збільшення об'єму крові, 
оскільки швидке внутрішньовенне введення великих об’ємів рідини було пов'язаним з ВШК.3 

ПІСЛЯРЕАНІМАЦІЙНА ДОПОМОГА 

У дітей, які потребували реанімації, існує ризик погіршення стану після того, як показники їх життєвих функцій повернулися 
до норми. Після встановлення адекватних вентиляції і кровообігу, дитина має знаходитися або її потрібно перевести в 
умови, де можна забезпечити ретельне моніторне спостереження за її станом і надання превентивної допомоги. 

Глюкоза 

У Настанові 2010 року було визначено потенційну роль глюкози в модуляції неврологічного результату після перенесеної 
гіпоксії-ішемії. Нижчі рівні глюкози були пов'язані з підвищеним ризиком ушкодження мозку, проте, підвищені концентрації 
глюкози могли виконувати захисну роль. Водночас, було неможливо рекомендувати конкретний захисний цільовий діапазон 
концентрації глюкози в крові. Немає нових даних для зміни цієї рекомендації.7,8 

Індукована лікувальна гіпотермія 

Регіони з достатніми ресурсами 

Індукована лікувальна гіпотермія останнього разу розглядалася у 2010 році. У той час рекомендувалось застосовувати 
лікувальну гіпотермію в немовлят, які народилися при терміні вагітності не менше 36 тижнів з ознаками прогресуючої 
гіпоксично-ішемічної енцефалопатії від помірного до важкого ступеня, відповідно до конкретних протоколів, подібних до тих, 
що використовувалися в опублікованих клінічних дослідженнях, у закладах, де існують можливості надання 
мультидисциплінарної допомоги і тривалого спостереження в динаміці (клас IIa, РД A).7,8 Ця рекомендація залишається 
незмінною. 

Регіони з обмеженими ресурсамиNRP 734 

Наявні дані свідчать також про можливість застосування лікувальної гіпотермії в умовах з обмеженими ресурсами (тобто, 
нестача кваліфікованого персоналу, неадекватне обладнання тощо) відповідно до конкретних протоколів, подібних до тих, 
що використовувалися в опублікованих клінічних дослідженнях, у закладах, де існують можливості надання 
мультидисциплінарної допомоги і тривалого спостереження в динаміці 192-195 (клас IIb, РД BR). 

РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ВІДМОВИ ВІД РЕАНІМАЦІЇ ТА ЇЇ ПРИПИНЕННЯ 

Дані, розглянуті у Настанові 2010 року щодо надання допомоги новонародженим, які народилися із граничною 
життєздатністю або станами, пов'язаними з високим ризиком смертності або захворюваності, документують значні 
відмінності в підходах і практиці залежно від регіону і доступності ресурсів. Крім того, батьки вимагають підвищення їх ролі у 
процесі вирішень, пов'язаних з початком реанімації та продовженням підтримки життя важкохворих новонароджених. 
Відмова від початку реанімації і припинення лікування, що підтримує життя під час або після реанімації, уважаються етично 
еквівалентними. Настанова 2010 року описує ситуації, в яких реанімація не показана, а також умови, за яких вона майже 
завжди рекомендується. У документі також вказується, що в тих випадках, коли результат залишається сумнівним, важливо 
підтримувати бажання батьків дитини.  
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Не було опубліковано жодних нових даних, які би виправдали зміну цих рекомендацій 2010 року.7,8   

Антенатальне прогнозування виживання і/або інвалідності дітей, народжених екстремально недоношеними, зазвичай 
здійснювалося тільки на підставі гестаційного віку. Для підвищення прогностичної точності були розроблені бальні системи 
оцінки із включенням таких додаткових чинників, як стать, антенатальне призначення стероїдів матері і багатопліддя. 
Дійсно, у Настанові 2010 року пропонувалось підтримувати вирішення щодо ризиків смертності та захворюваності, 
використовуючи опубліковані інструменти, які були розроблені на підставі даних, отриманих в конкретних популяціях 
новонароджених. 

Відмова від реанімаціїNRP 805 

Немає доказів, що підтверджують переваги використання в пологовому залі для екстремально недоношених дітей, які 
народилися при терміні вагітності менше 25 тижнів, будь-якої певної прогностичної шкали, доступної в даний час, порівняно 
з оцінкою лише гестаційного віку. Важливо відзначити, що також не було показано, що будь-яка зі шкал може поліпшити 
здатність клініциста оцінити ймовірність виживання таких дітей в перші 18-22 місяців після народження. Однак, в окремих 
випадках під час консультування сім'ї і визначення прогнозу щодо виживання при термінах вагітності менше 25 тижнів 
доцільно враховувати такі змінні, як передбачувана точність визначення гестаційного віку, наявність або відсутність 
хоріоамніоніту, а також доступний у закладі рівень надання допомоги. На вирішення щодо доцільності реанімації при терміні 
гестації менше 25 тижнів будуть також впливати специфічні регіональні настанови і протоколи. Під час формулювання цієї 
рекомендації більшого значення надавали відсутності доказів щодо переваг узагальненого перспективного підходу до 
прогнозування важливих результатів порівняно з точними ретроспективними даними і перевіреною на місцевому рівні 
політикою консультування. Найкориснішими для антенатального консультування є дані про результати надання допомоги 
немовлятам, які були живими на момент початку пологів, а не тільки дітям, народженим живими або госпіталізованим у 
відділення інтенсивної терапії новонароджених196-200 (клас IIb, РД C-LD). 

Припинення реанімаційних зусильNRP 896 

Оцінка за Апґар 0 балів на 10 хвилині є достовірним прогностичним чинником смертності і захворюваності у пізніх 
недоношених і доношених новонароджених. Ми пропонуємо припиняти допоміжну вентиляцію у немовлят з оцінкою за 
Апґар 0 балів після 10 хвилин реанімації, якщо частота серцевих скорочень далі не визначається. Однак, вирішення щодо 
продовження або припинення реанімаційних зусиль має бути індивідуалізованим. Чинники, що підлягають розгляду, можуть 
включати в себе питання про те, чи можна вважати реанімацію оптимальною; доступність такої сучасної неонатальної 
допомоги, як лікувальна гіпотермія; специфічні обставини перед народженням (наприклад, відомий момент виникнення 
інсульту) і бажання, висловлені сім’єю201-206 (клас IIb, РД C-LD). 

БРИФІНГ /ДЕБРИФІНГ 

Ця тема востаннє розглядалася у 2010 році.3 Як і раніше, якщо можливо, пропонується використовувати техніку брифінгу і 
дебрифінгу для реанімації новонароджених. 

СТРУКТУРА ОСВІТНІХ ПРОГРАМ ДЛЯ НАВЧАННЯ НЕОНАТАЛЬНІЙ РЕАНІМАЦІЇ 

ІнструкториNRP 867 

У дослідженнях, присвячених підготовці інструкторів для навчання медичних працівників, не було встановлено зв'язку між 
підготовкою і подальшою продуктивністю інструктора або учня.207-214 Доти, поки не буде виконано більше досліджень для 
з'ясування оптимальної методики навчання інструкторів, пропонується, щоб інструктори з реанімації новонароджених 
навчалися з використанням об'єктивних, структурованих й індивідуально орієнтованих словесних і/або письмових завдань 
(клас IIb, РД C-EO). 

Виконавці реанімаціїNRP 859 

У Настанові 2010 року було запропоновано, щоб симуляція стала стандартним компонентом тренінгу з реанімації 
новонароджених.3,6,215 Дослідження, в яких вивчалося, як часто медичним працівникам або студентам-медикам потрібно 
тренуватися, не виявило відмінностей в результатах для пацієнтів (РД C-EO), але вони змогли показати деякі переваги у 
психомоторних діях (РД BR), а також знаннях і впевненості в собі (РД C-LD), коли цілеспрямоване навчання відбувалося 
кожні 6 місяців або частіше.216-231 Тому пропонується, щоб навчання з реанімації новонароджених відбувалося частіше 
рекомендованого у даний час дворічного інтервалу (Клас IIb, РД B-R). 
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Програма реанімації 

новонароджених*; 
NIH/NCATS 

L2TR001103† 
Ні 

 
Фонд Лаердала для 

глобальної 
охорони здоров’я* 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 

 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Американська академія 
педіатрії† 

Американська академія 
педіатрії† 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 
 

Ні 
 

Ні 
 

Ні 

 

У цій таблиці представлено дані про членів групи, авторів рекомендацій, що можуть сприйматися як фактичні або потенційні конфлікти інтересів, як 
зазначено в анкеті про розкриття інформації, яку всім членам групи слід було заповнити і подати. Дані вважаються «значущими», якщо (а) особа 
отримує 10000 доларів США або більше протягом будь-якого 12-місячного періоду, або 5 % або більше від персонального сукупного доходу; або (б) 
особа володіє 5 % або більше голосуючих акцій або частки юридичної особи або володіє еквівалентом 10000 доларів США або більше від ринкової 
вартості підприємства. Дані вважаються «помірними», якщо відповідні показники менше «значущих» згідно з попереднім визначенням. 

* Помірні. 

† Значущі. 
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Оновлення настанови 2015 р. Частина 13: рекомендації 
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Тема Рекомендація Коментарі 

2015 
 
 
 
 
 

2015 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2015 
 
 
 
 
 

2015 
 
 

2015 
 
 
 
 
 
 
 

2015 
 
 
 
 
 
 
 

2015 
 
 
 
 
 
 
 

2015 
 
 
 
 

2015 
 
 

Перетискання пуповини 
 
 
 
 
 

Перетискання пуповини 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Важливість підтримання нормальної 
температури в пологовому залі 
 
 
 
 

Важливість підтримання нормальної 
температури в пологовому залі 
 

Утручання, щоб підтримати 
температуру новонародженого в 
пологовому залі 
 
 
 
 
 

Утручання, щоб підтримати 
температуру новонародженого в 
пологовому залі 
 
 
 
 
 

Зігрівання новонароджених з 
гіпотермією для відновлення 
нормальної температури 
 
 
 
 
 

Підтримання нормотермії в умовах з 
обмеженими ресурсами 
 
 
 

Підтримання нормотермії в умовах з 
обмеженими ресурсами 
 
 
 

У підсумку, з доказів, розглянутих у CoSTR у 2010 році і подальшого 
аналізу даних щодо ВПП і зціджування пуповини в недоношених 
новонароджених у систематичному огляді ILCOR у 2015 році, ВПП 
довше, ніж на 30 секунд є доцільним і для доношених, і для 
недоношених дітей, яким не потрібна в реанімація після народження 
(Клас IIa, РД C-LD). 

Недостатньо доказів, щоби рекомендувати момент перетискання 
пуповини у немовлят, які потребують реанімації після народження, 
що свідчить про необхідність додаткових рандомізованих досліджень 
за участю таких новонароджених. У світлі обмеженої інформації про 
безпеку швидких змін об'єму крові в екстремально недоношених 
новонароджених ми пропонуємо рутинно не зціджувати пуповину у 
немовлят, які народилися при терміні вагітності менше 29 тижнів 
поза плановими дослідженнями. Подальше вивчення виправдано, 
оскільки зціджування пуповини може підвищувати початковий 
середній артеріальний тиск, покращувати гематологічні показники і 
зменшувати ризик внутрішньочерепних крововиливів. Водночас, досі 
немає доказів впливу такої практики на поліпшення довгострокових 
результатів (клас IIb, РД C-LD). 

Недоношені новонароджені особливо уразливі. Гіпотермія також 
пов'язана з такими серйозними захворюваннями, як респіраторні 
проблеми, гіпоглікемія і пізній сепсис. Через це температуру на 
момент госпіталізації у відділення потрібно реєструвати як 
прогностичний індикатор результатів надання допомоги і показник 
якості такої допомоги (клас I, РД B-NR). 

Рекомендується підтримувати температуру тіла щойно народжених 
дітей в період стабілізації їх стану в інтервалі між 36,5°C і 37,5°C 
(клас I, РД C-LD). 

Використання променевих обігрівачів і пластикової плівки із шапочкою 
знизило, але не усунуло ризик гіпотермії недоношених 
новонароджених в пологовому залі. Були впроваджені інші стратегії, 
які включають вищу температуру в приміщенні, використання 
термальних матраців і нагрітих зволожених реанімаційних газів. Різні 
комбінації цих стратегій можуть бути дієвими у запобіганні гіпотермії 
в немовлят, які народилися при терміні вагітності менше 32 тижнів 
(клас IIb, РД B-R, B-NR, C-LD). 

Порівняно із застосуванням пластикової плівки і променевого 
обігрівача, додаткове використання теплового матраца, нагрітих 
зволожених газів і вищої кімнатної температури в поєднанні із 
шапочкою і тепловим матрацом було ефективним у зниженні частоти 
гіпотермії. У всіх дослідженнях можливість гіпертермії викликала 
занепокоєння, але її шкоди не було показано. Гіпертермії 
(температури тіла понад 38,0°C) слід уникати через пов'язані з нею 
потенційні ризики (клас III: шкода, РД C-EO). 

Традиційна рекомендація щодо методу зігрівання новонароджених з 
гіпотермією після реанімації полягала у тому, що повільне зігрівання 
краще швидшого, щоб уникнути таких ускладнень, як апное й аритмії. 
Проте, недостатньо даних, що підтверджують переваги або швидкого 
(0,5°C/год або більше), або повільного зігрівання (менше 0,5°C/год) 
новонароджених з випадковою гіпотермією (температура тіла нижче 
36°C) на момент госпіталізації у відділення. Будь-яка техніка 
зігрівання може бути прийнятною (клас IIb, РД C-LD). 

В умовах з обмеженими ресурсами для підтримки температури тіла або 
запобігання переохолодженню під час адаптації здорових 
новонароджених (перші 1-2 години життя) може бути доцільним 
помістити їх у чистий поліетиленовий мішок для харчових продуктів 
до рівня шиї і сповити після обсушування (клас IIb, РД C -LD). 

Іншим варіантом, який може бути прийнятним, є використання контакту 
шкіра-до-шкіри або методу кенгуру (клас IIb, РД C-LD). 
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2015 
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2015 
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Санація дихальних шляхів за 
наявності меконію 
 
 
 
 
 
 

Оцінка частоти серцевих скорочень 
 
 

Призначення кисню недоношеним 
дітям 
 
 
 
 
 
 
 
 

Призначення кисню 
 
 

Вентиляція під позитивним тиском 
(ВПТ) 
 
 
 

Вентиляція під позитивним тиском 
(ВПТ) 
 
 

Вентиляція під позитивним тиском 
(ВПТ) 
 

Вентиляція під позитивним тиском 
(ВПТ) 
 
 
 
 
 

Вентиляція під позитивним тиском 
(ВПТ) 
 
 
 
 
 
 

Вентиляція під позитивним тиском 
(ВПТ) 
 
 

СРАР 
 
 
 

Непрямий масаж серця 

Однак, якщо у немовляти, народженого після вилиття меконіальних 
вод, знижений м'язовий тонус і неадекватні дихальні зусилля, 
початкові кроки реанімації слід виконувати під променевим 
обігрівачем. ВПТ треба розпочинати, якщо дитина не дихає, або 
частота серцевих скорочень менше 100/хв після виконання 
початкових кроків. Рутинна інтубація для санації трахеї у цій ситуації 
не пропонується, тому що недостатньо доказів, щоб продовжувати 
рекомендувати таку практику (клас IIb, РД C-LD). 

Під час реанімації доношених і недоношених новонароджених може 
бути доцільним застосування 3-електродної ЕКГ для швидкого і 
точного вимірювання частоти серцевих скорочень (клас IIb, РД C-LD). 

У всіх дослідженнях, незалежно від того, чи на початку реанімації 
використовували повітря або високу концентрацію кисню (включно зі 
100%), більшість немовлят потребували близько 30 % кисню до 
моменту стабілізації їх стану. Реанімацію недоношених 
новонароджених з терміном гестації менше 35 тижнів слід 
розпочинати, використовуючи низьку концентрацію кисню (від 21 % 
до 30 %), після чого її слід титрувати для досягнення предуктального 
насичення киснем, що наближається до межквартильного діапазону, 
визначеного у здорових новонароджених після вагінальних пологів 
на рівні моря (клас I, РД BR). 

Не рекомендується розпочинати реанімацію недоношених 
новонароджених, використовуючи високі концентрації кисню (65 % 
або вище) (клас III: немає користі, РД B-R). 

Недостатньо даних щодо короткострокової і довгострокової безпеки, 
оптимальної тривалості та величини позитивного тиску, щоби  
підтримати рутинне застосування під час адаптації новонародженого 
безперервного наповнення легенів газом тривалістю понад 5 секунд 
(клас IIb, РД B-R). 

У 2015 році група з реанімації новонароджених ILCOR повторила свою 
рекомендацію 2010 року про те, що під час ВПТ у недоношених 
новонароджених рекомендується використовувати PEEP приблизно 
5 см H2O (клас IIb, РД B-R). 

ВПТ можна ефективно здійснювати за допомогою мішка, що 
наповнюється потоком або самостійно, або ж, використовуючи  
реанімаційну Т-систему (клас IIa, РД B-R). 

Повідомляється, що використання моніторів дихальної механіки 
запобігає застосуванню надмірного тиску і дихального об’єму, а 
монітори видихуваного CO2 можуть допомогти підтвердити наявність 
фактичного газообміну під час спроб ВПТ через маску. Хоча 
використання таких пристроїв можливо, поки їх ефективність, 
особливо щодо поліпшення важливих результатів допомоги 
новонародженим, не встановлено (клас IIb, РД C-LD). 

Гортанні маски, що накривають вхід у гортань, можуть забезпечити 
ефективну вентиляцію доношених і недоношених новонароджених з 
терміном гестації не менше 34 тижнів. Дані про їх використання у 
недоношених новонароджених з гестаційним віком менше 34 тижнів 
або масою тіла менше 2000 г обмежені. Застосування гортанної 
маски може розглядатися як альтернатива інтубації трахеї, якщо не 
вдалося досягти ефективної вентиляції за допомогою лицевої маски 
(клас IIb, РД B-R). 

Використання гортанної маски рекомендується під час реанімації 
доношених і недоношених новонароджених з терміном гестації 34 
тижні або більше, якщо інтубація трахеї виявляється безуспішною 
або неможливою (клас I, РД C-EO). 

Ґрунтуючись на цих доказах, для початкової дихальної підтримки 
недоношених новонароджених з дихальними розладами, які дихають 
самостійно, може використовуватися CPAP, а не рутинна інтубація 
трахеї для забезпечення ВПТ (клас IIb, РД B-R). 

Натискають на нижню третину грудини на глибину приблизно однієї 
третини передньозаднього діаметра грудної клітки (клас IIb, РД C-
LD). 
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Індукована лікувальна гіпотермія. 
Регіони з обмеженими ресурсами  
 
 
 
 
 
 

Рекомендації щодо відмови від 
реанімації або її припинення 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рекомендації щодо відмови від 
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Оскільки застосування техніки великих пальців забезпечує створення  
вищого артеріального і перфузійного тиску в коронарних артеріях,  
водночас менше стомлюючи медичного працівника, вона 
рекомендується як пріоритетна (клас IIb, РД C-LD). 

Як і раніше пропонується координувати натискання на грудину і 
вентиляції, щоб уникнути одночасного виконання обох процедур. 
Необхідно дозволяти грудній клітці повністю відновлювати свій об'єм 
у фазі декомпресії, але медпрацівнику не слід відривати великі 
пальці від її поверхні. Робоча група ILCOR з реанімації 
новонароджених продовжує підтримувати використання 
співвідношення між компресіями і вентиляціями 3:1, з 90 компресіями 
і 30 вентиляціями, щоби досягнути приблизно 120 дій в хвилину і 
максимальної вентиляції з можливою частотою (клас IIa, РД С-LD). 

Для реанімації новонароджених, коли основною причиною серцево-
судинного колапсу майже завжди є порушення газообміну, 
використовується співвідношення між компресіями і вентиляціями 
3:1, але рятувальники можуть розглянути можливість використання 
вищих співвідношень (наприклад, 15:2), якщо передбачається, що 
порушення серцевої діяльності має серцеву етіологію (клас IIb, РД C-
EO). 

Група з написання рекомендацій для новонароджених підтримує 
збільшення концентрації кисню до 100 % під час непрямого масажу 
серця (клас IIa, РД C-EO). 

Щоби знизити ризик ускладнень, пов'язаних з гіпероксією, концентрацію 
кисню слід зменшити, як тільки відновиться серцевий ритм дитини 
(клас I, РД C-LD). 

Сучасним критерієм для визначення бажаного прогресу під час 
реанімації новонароджених є оцінка реакції серцевого ритму. Для 
визначення моменту відновлення самостійного кровообігу може бути 
корисним використання додаткових пристроїв, що дозволяють 
здійснювати моніторинг видихуваного СО2 і пульсоксиметрію. Однак 
в новонароджених з асистолією або брадикардією для діагностики 
відновлення самостійного кровообігу ми пропонуємо рутинно не 
використовувати такі пристрої з єдиним зворотним зв'язком, як 
монітор видихуваного CO2 або пульсоксиметр, оскільки їх 
ефективність у досягненні цієї мети в новонароджених не була 
встановлена (клас IIb, РД C-LD ). 

Наявні дані свідчать про те, що можливість використання лікувальної 
гіпотермії в умовах з обмеженими ресурсами (тобто, нестача 
кваліфікованого персоналу, неадекватне обладнання тощо) можна 
розглядати і пропонувати відповідно до чітких протоколів, подібних 
до тих, що використовувалися в опублікованих клінічних 
дослідженнях, у закладах, де існують можливості надання 
мультидисциплінарної допомоги і тривалого спостереження в 
динаміці (клас IIb, РД BR). 

Однак, в окремих випадках під час консультування сім'ї та 
прогнозуванні виживання при термінах вагітності менше 25 тижнів 
доцільно враховувати такі змінні, як передбачувана точність 
визначення гестаційного віку, наявність або відсутність 
хоріоамніоніту, а також доступний у закладі рівень надання 
допомоги. На вирішення щодо доцільності реанімації при терміні 
гестації менше 25 тижнів будуть впливати специфічні регіональні 
настанови і протоколи. Під час формулювання цієї рекомендації 
більшого значення надавали відсутності доказів щодо переваг 
узагальненого перспективного підходу до прогнозування важливих 
результатів порівняно з точними ретроспективними даними і 
перевіреною на місцевому рівні політикою консультування. 
Найкориснішими для антенатального консультування є дані про 
результати надання допомоги немовлятам, які були живими на 
момент початку пологів, а не тільки дітям, народженим живими або 
госпіталізованим у відділення інтенсивної терапії новонароджених 
(клас IIb, РД C-LD). 

Ми пропонуємо припиняти допоміжну вентиляцію у немовлят з оцінкою 
за Апґар 0 балів після 10 хвилин реанімації, якщо частота серцевих 
скорочень далі не визначається. Однак, вирішення про продовження 
або припинення реанімаційних зусиль має бути індивідуалізовано. 
Фактори, що підлягають розгляду, можуть включати в себе питання 
про те, чи можна вважати реанімацію оптимальною; доступність такої 
сучасної неонатальної допомоги, як лікувальна гіпотермія; 
специфічні обставини перед народженням (наприклад, відомий 
момент виникнення інсульту) і бажання, висловлені сім’єю (клас IIb, 
РД C-LD). 
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Структура освітніх програм для 
навчання неонатальній реанімації: 
інструктори 
 
 
 

Структура освітніх програм для 
навчання неонатальній реанімації: 
виконавці 
 
 
 
 
 
 

Доки не буде виконано більше досліджень для з'ясування 
оптимальної методики навчання інструкторів, пропонується, щоб 
інструктори з реанімації новонароджених навчалися з 
використанням об'єктивних, структурованих й індивідуально 
орієнтованих словесних і/або письмових завдань (клас IIb, РД C-
EO). 

Дослідження, в яких вивчалося, як часто медичним працівникам або 
студентам-медикам слід тренуватися, не виявило відмінностей в 
результатах для пацієнтів (РД C-EO), але вони змогли засвідчити 
деякі переваги в психомоторних діях (РД BR), а також у знаннях і 
впевненості в собі (РД C-LD), якщо цілеспрямоване навчання 
відбувалося кожні 6 місяців або частіше. Тому пропонується, щоб 
навчання з реанімації новонароджених відбувалося частіше 
рекомендованого у даний час дворічного інтервалу (Клас IIb, РД B-
R). 
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Такі рекомендації не розглядались у 2015 році. Додаткову інформацію див. у Настанові AКA 2010 року щодо СЛР і НССД: «Частина 15: Реанімація 
новонароджених». 
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Температурний контроль 
 
 
 

Санація верхніх дихальних шляхів: 
чисті навколоплідні води 
 
 

Оцінка потреби в кисні і призначення 
кисню  
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Початкові вдихи і допоміжна 
вентиляція 
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Інтубація трахеї 
 
 
 

Непрямий масаж серця 
 
 
 
 

Уведення епінефрину 
 
 
 
 
 

Уведення епінефрину 
 
 

Збільшення об’єму крові 
 
 
 
 
 
 

 

Усе реанімаційні процедури, включаючи інтубацію трахеї, непрямий 
масаж серця і введення венозних катетерів, можуть виконуватися 
за допомогою цих контролюючих температуру утручань (клас IIb, 
РД C). 

Необхідність санації після народження за допомогою ґумової груші 
або катетера можна розглядати лише в тому випадку, якщо є 
ознаки обструкції дихальних шляхів або потрібна ВПТ (клас IIb, РД 
C). 

Рекомендується використовувати пульсоксиметрію, якщо 
передбачається можливість реанімації, здійснюється ВПТ, 
центральний ціаноз зберігається довше перших 5-10 хвилин життя 
або використовується додатковий кисень (клас I, РД В). 

Доцільно розпочинати реанімацію повітрям (21 % кисню на рівні моря, 
клас IIb, РД C). 
 

Додатковий кисень можна застосовувати і титрувати до досягнення 
рівня предуктального насичення киснем, що наближається до 
межквартильного діапазону, визначеного у здорових доношених 
дітей після вагінального народження на рівні моря (клас IIb, РД В). 

Необхідно контролювати тиск вентиляції; початковий позитивний тиск 
20 см Н2О може бути ефективним, але в деяких випадках 
немовлятам, які не дихають самостійно, може бути потрібним тиск 
від 30 до 40 см H2O (клас IIb, РД C). 

Таким чином, допоміжну вентиляцію треба здійснювати з частотою 
від 40 до 60 в хвилину, щоби швидко досягнути або підтримати 
частоту серцевих скорочень 100 за хвилину (клас IIb, РД C) 

Цільовий позитивний тиск і триваліший вдих надійніше 
забезпечуються в механічних моделях, якщо використовуються 
пристрої з Т-адаптерами, а не мішки, хоча клінічні наслідки цих 
результатів невідомі (клас IIb, РД C). 

Особи, які надають реанімаційну допомогу, не відчувають змін 
податливості легенів незалежно від типу використовуваного 
пристрою (клас IIb, РД C). 

Незважаючи на те, що останній раз розглядалося у 2010 році, 
виявлення видихуваного CO2 залишається найбільш надійним 
методом підтвердження правильності введення ендотрахеальної 
трубки (клас IIa, РД B). 

Необхідно періодично оцінювати дихання, частоту серцевих 
скорочень й оксигенацію, а скоординовані компресії грудної клітки і 
вентиляції слід продовжувати доти, поки частота самовільних 
серцевих скорочень залишається менше 60 за хвилину (клас IIb, 
РД C). 

Рекомендації щодо дозування залишаються незмінними із 2010 року. 
Внутрішньовенне введення епінефрину можна розглядати в дозі 
від 0,01 до 0,03 мг/кг розчину з концентрацією 1:10000. 
Використання вищих доз (0,05-0,1 мг/кг) може бути доцільним, 
якщо епінефрин уводять ендотрахеально поки забезпечується 
внутрішньовенний доступ (клас IIb, РД C). 

З огляду на відсутність даних, які підтримують ендотрахеальне 
введення епінефрину, доцільно вводити ліки внутрішньовенно, як 
тільки забезпечено венозний доступ (клас IIb, РД C). 

Необхідність збільшення об’єму крові можна розглядати, якщо про 
втрату крові відомо або вона підозрюється (бліда шкіра, погана 
перфузія, слабкий пульс), а частота серцевих скорочень 
немовляти адекватно не збільшується, незважаючи на виконання 
інших реанімаційних заходів (клас IIb, РД C). 
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Збільшення об’єму крові 
 
 

Збільшення об’єму крові 
 
 
 

Індукована лікувальна гіпотермія. 
Регіони з достатніми ресурсами 
 
 
 
 
 
 
 

Рекомендації з відмови від реанімації 
або її припинення 
 
 
 

Брифінг/Дебрифінг 
 
 

Щоби збільшити об'єм крові, в пологовому залі можна 
використовувати ізотонічний кристалоїдний розчин або кров (клас 
IIb, РД C). 

Рекомендована доза становить 10 мл/кг і за потреби її введення 
можна повторити. Під час реанімації недоношених дітей доцільно 
уникати швидкого відновлення об'єму крові, оскільки швидкі інфузії 
великих об’ємів рідини були пов'язані з ВШК (клас IIb, РД C). 

Індукована лікувальна гіпотермія останнього разу розглядалася у 
2010 році. У той час рекомендувалось застосовувати лікувальну 
гіпотермію в немовлят, які народилися при терміні вагітності не 
менше 36 тижнів з ознаками прогресуючої гіпоксично-ішемічної 
енцефалопатії від помірного до важкого ступеня, відповідно до 
конкретних протоколів, подібних до тих, що використовувалися в 
опублікованих клінічних дослідженнях, у закладах, де існують 
можливості надання мультидисциплінарної допомоги і тривалого 
спостереження в динаміці (клас IIa, РД A). 

Настанова 2010 року описує ситуації, в яких реанімація не показана, а 
також умови, за яких вона майже завжди рекомендується. У 
документі також вказується, що в тих випадках, коли результат 
залишається сумнівним, важливо підтримувати бажання батьків 
дитини (клас IIb, РД C). 

Як і раніше, якщо можливо, пропонується використовувати техніку 
брифінгу і дебрифінгу для реанімації новонароджених (клас IIb, РД 
C). 
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