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А. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

 Тема: Остановка кровообращения и дыхания.  Технология оказания экстренной медицинской помощи. Занятие №2
1. Количество академических часов - 2 часов.

2. Вид проведения занятия:

     Практическое занятие .

3. Место проведения занятия - класс кафедры.

4. Цель занятия:

4.1.Учебная цель:

4.1.1.Среднее: углубление и закрепление студентами теоретических знаний и практических умений, необходимых при оказании неотложной помощи в экстремальной ситуации.

4.1.2.Конкретная: усвоить навыки выполнения реанимационных мероприятий и оживления пострадавшего (непрямого массажа сердца, дефибрилляции), видпрацьоваты реализацию протоколов Европейского совета реанимации при различных видах остановки сердечной деятельности.  Изучить классические ошибки и осложнения, которые возникают во время проведения СЛР.

4.2.Воспитательная цель: формирование у студентов морально-психологических качеств, необходимых будущему врачу неотложных состояний.

5. Учебно-методическое и материально-техническое обеспечение:

5.1. Литература:

5.1.1. Основная литература:

- Настанова 00343. Серцево-легенева реанімація (CЛР)/ Настанови на засадах доказової медицини. Створені DUODECIM Medical Publications, Ltd. Адаптовані для України групою експертів МОЗ України.// https/guidelines.moz.gov.ua/documents/00343.
-Екстрена та невідкладна медична допомога [Текст]: підруч. для студ. вищ. навч. закл. МОЗ України / М. І. Швед, А. А. Гудима, С. М. Геряк [та ін.] ; за ред. М. І. Шведа; Терноп. держ. мед. ун-т ім. І. Я. Горбачевського. - Тернопіл: Укрмедкнига: ТДМУ, 2016. - 447 с

-Уніфікований клінічний протокол «Початкова, реанімаційна і післяреанімаційна допомога новонародженим в Україні» http://bdp.ks.ua/PROTOCOL/dod225_2014.pdf.
-Оновлений клінічний протокол «Реанімація та післяреанімаційна допомога новонародженим»//https://neonatology.org.ua/news/docs /2019 / 04/141-onovleniy-klinichniy-protokol-reanimatsiya-ta-pislyareanimatsiyna-dopomoga-novonarodzhenim.
-- Обзор оновленных специализованных рекомендаций  Аmerican Нeart Аssociation  по СЛР и неотложной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях от 2015 г: https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/ 2015/10/2015-AHA-Guidelines-Highlights-Russian.pdf
- Обзор оновленных специализованных рекомендаций Аmerican Нeart Аssociation  по СЛР и неотложной помощи при сердечно-сосудистых заболеваниях от 2018 р.: интенсивная терапия по поддержанию сердечно-сосудистой деятельности и интенсивная терапия у детей// https:// eccguidelines.heart.org/wp-content/ uploads/ 2018/10/2018-Focused-Updates-Highlights_RU.pdf.

5.1.2. Дополнительная литература:

-Екстрена та невідкладна медична допомога в запитаннях та відповідях: навч. посіб. / [М.І.Швед, С.М.Геряк, О.Б.Сусла та ін.]; за ред. М. І. Шведа. – Тернопіль: ТДМУ, 2018. – 312 с.
5.2.  Схемы, таблицы, тесты, учебные видеофильмы.

5.3.Технические средства обучения:

 -Видеопроигрыватель, телевизор;

 -Ноутбук, мультимедийный проектор.

 -Тренажерный класс;

 -Манекен ребенка для BLS

 -Автоматический дефибриллятор.

 -Кровезаменители, системы для переливания, ампульные и другие медикаменты (имитация), шприцы.

6. Учебные вопросы:

6.1. Особенности выполнения реанимационных мероприятий у детей.

6.1.1.Причины остановки сердца у детей.

6.1.2.Особенности выполнения реанимационных мероприятий у новорожденных.
6.1.3.Оценка состояния новорожденного ребенка на разных этапах оказания помощи.

6.1.4.Особенности ИВЛ и непрямого массажа сердца у новорожденных.

6.1.5.Начальная послереанимационная помощь.

6.1.5.Отказ от или прекращения реанимации.

6.1.6.Применение медикаментов.

6.2.Особенности проведения СЛР у детей от 1 месяца до пубертатного периода.

6.2.1.Базовый алгоритм проведения СЛР у детей

6.2.2.СЛР для разных возрастных категорий.

6.2.3.Дополнительные меры при кровообращения у детей

6.2.4.Применение дефибриллятора у детей.

7. Приложения
Сокращение:
	АГ - артериальная гипотензия
АД - артериальное давление
ВВ - внутривенно
ВР - относительный риск
ДР - дыхательные расстройства
ДП - дыхательные пути
ЕТ – эндотрахеально

ЛГ - лечебная гипотермия
ЛМ - ларингеальных маска 

САМ - синдром аспирации мекония
НЛ - наполнение легких 
	НМС - непрямой массаж сердца

САТ - среднее артериальное давление
ЧД - частота дыхания
ЧСС - частота сердечных сокращений
ИВЛ - искусственная вентиляция легких
СРАР - постоянное положительное давление в ДП
FIO2 - концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси
РЕЕР - положительное давление в конце выдоха
РИР - пиковое (максимальный) давление на вдохе
SPO2 - насыщение гемоглобина кислородом


6.1. Особенности выполнения реанимационных мероприятий у детей.
Термин только рожденный касается новорожденных детей непосредственно после родов. Новорожденный - это ребенок первых 4 недель жизни. Младенцем считается ребенок до достижения им 1-летнего возраста.  Термин ребенок касается лиц от 1 года до достижения пубертата. С наступлением пубертата ребенок относится к подросткам, в отношении которых применяются взрослые рекомендации. К тому же важно разграничение между младенцами и детьми, поскольку между ними есть определенные существенные различия, касающиеся диагностики и интервенционных техник в этих двух группах. Начало пубертата, который считается физиологическим окончанием детства, является наиболее логичным ориентиром верхней границы применения педиатрических рекомендаций (ЭКС, 2010),  если произошла ошибка и пострадавший оказался молодым взрослым человеком, причинение вреда маловероятно, поскольку исследования причин показывает, что детский паттерн остановки кровообращения распространяется и на молодых взрослых.
Причины остановки сердца у детей.
Причины остановки сердца у детей различаются в зависимости от возраста, состояния здоровья, а также места развития события, а именно:
 • вне больницы;
 • в больнице.
У младенцев и детей большинство внебольничных случаев остановки сердца происходит дома или неподалеку от него.  травма является основной причиной смерти детей в возрасте более 6 месяцев и подростков.  к причинам остановки сердца при травме относятся нарушения проходимости дыхательных путей, напряженный пневмоторакс, геморрагический шок и тяжелая черепно-мозговая травма.  У младенцев в возрасте до 6 месяцев ведущей причиной смерти является синдром внезапной смерти новорожденных (СВСН). В последние годы частота СВСН снизилась благодаря кампании «сон на спине», которая инструктирует родителей вкладывать младенцев спать в положение на спине.
Оостановка сердца у детей может быть связана с потенциально обратными состояниями (причинами). Наиболее распространенными непосредственными причинами остановки сердца у детей является дыхательная недостаточность и артериальная гипотензия.  нарушение сердечного ритма менее распространенной причиной.
Особенности выполнения реанимационных мероприятий у новорожденных.
Реанимация новорожденных непосредственно после рождения (Приложение 2,3.
Лишь незначительная часть новорожденных детей требует проведения реанимационных мероприятий.  среди новорожденных, которым проводят реанимационные мероприятия, большинству выполняют дополнительную легочную вентиляцию и лишь в незначительной части новорожденных - компрессию грудной клетки вместе с вентиляцией легких.  проведение реанимационных мероприятий или помощь неонатолога при рождении необходима детям с весомыми внутриутробными пороками развития, рожденным через естественные родовые пути при нарушениях беременности или в результате многоплодной беременности, а также до 35 недель беременности.
В отличие от проведения реанимационных мероприятий взрослым, оказания неотложной помощи детям достаточно часто является прогнозируемым. Поэтому есть возможность для предварительного приготовления необходимого оборудования и создание всех условий для успешной реанимации.
Проводить реанимационные мероприятия новорожденным необходимо в теплом, хорошо осветительном помещении на плоской поверхности, со всем необходимым для реанимации оборудованием, которое предварительно необходимо проверять на исправность. Если рождение происходит не в условиях роддома, то необходимое оборудование включает: устройство для легочной вентиляции, сухие, теплые полотенца и одеяла, стерильные инструменты для обрезания пуповины, стерильные перчатки для персонала, а также отсасыватель и ларингоскоп.
Новорожденные не могут самостоятельно поддерживать температуру тела, поэтому в комнате, которая является комфортной для взрослого, новорожденным необходимо создать дополнительные условия, которые бы предотвращали снижению концентрации кислорода в крови ребенка и нарастанию метаболического ацидоза.  для того, чтобы уменьшить потерю тепла, необходимо обсушить новорожденного сразу после родов и окутать головку и тело ребенка в теплое полотенце, поддерживать температуру воздуха в комнате в пределах 26 ° с (особенно при рождении до 28 недель).
Оценка состояния новорожденного ребенка на разных этапах оказания помощи.
Немедленно после рождения ребенка нужно быстро определить, она нуждается в медицинской помощи и соответственно - отделение от матери.  Для этого 1) учитывают срок беременности, а также оценивают 2) наличие / адекватность самостоятельного дыхания и 3) мышечного тонуса младенца сразу после рождения и при обсушивания на животе матери.  В случае загрязнения вод меконием указанные признаки определяют, избегая тактильной стимуляции (обсушивания) ребенка.
Если новорожденный ребенок кричит или активно дышит, имеет хороший мышечный тонус (сгибательное положения конечностей и активные движения) и гестационный возраст> 37 нед, - он требует обычного ухода и остается в контакте «кожа к коже» с матерью.

Показанием к отделению ребенка от матери и предоставления начальной помощи является любая из перечисленных ниже ситуаций:

1) срок беременности <37 нед;

2)отсутствие самостоятельного дыхания или наличие судорожных (терминальных) дыхательных движений (дыхание типа ґаспинґ) у новорожденного;

3) отсутствие или значительное снижение м мышечного тонуса у ребенка сразу после рождения.

При наличии второй и / или третьей признаки отделения осуществляют безотлагательно. Если недоношенный ребенок сразу после рождения дышит самостоятельно пережима пуповины осуществляют через 30-60 с.

Сразу после окончания начальной помощи состояние новорожденного ребенка оценивают на основании 2 жизненно важных признаков - 1) наличия и адекватности самостоятельного дыхания и ЧСС.

Отсутствие самостоятельного дыхания (апноэ), терминальные дыхательные движения типа ґаспинґ или брадикардия (ЧСС <100 / мин.) является показанием к немедленному началу реанимации - ИВЛ под положительным давлением или наполнения легких в случае глубоконедоношенных ребенка. При наличии только ДР (то есть, одновременно новорожденный дышит самостоятельно и имеет ЧСС> 100 / мин.) Показаны санация верхних ДП и раннее создание постоянного положительного давления в ДП (СППД) и / или назначения дополнительного кислорода. В обеих ситуациях нужно начать мониторинг состояния оксигенации с помощью пульсоксиметрии, чтобы контролировать использование дополнительного кислорода.

Решение о необходимости дальнейшей помощи новорожденному при реанимации (после начала ИВЛ) основывается на одновременном оценке 3 признаков: 1) частоты сердечных сокращений (ЧСС), 2) наличия и адекватности самостоятельного дыхания и 3) состояния оксигенации по данным пульсоксиметрии (SpO2).
После каждых 30-60 с оказания реанимационной помощи новорожденному ребенку нужно:

1) оценить указанные выше жизненно важные признаки,

2) используя алгоритм реанимации (Приложения 2, 3), решить, что делать дальше;

3) выполнить соответствующее действие;

4) снова оценить 3 жизненно важные признаки;  решить, какое вмешательство необходимо в данный момент, и действовать;

5) продолжать цикл "оценка-решения-действие" до полного окончания реанимации.

Наличие и адекватность самостоятельного дыхания - основной признак, определяющий не¬обходимость предоставлять реанимационную помощь новорожденному.

1. Наличие и адекватность самостоятельного дыхания оценивают:

1) сразу после рождения ребенка, чтобы определить потребность отделения от матери;

2) после предоставления начальной помощи, чтобы определить потребность реанимации;

3) в конце 1 и 5 мин (и далее, по необходимости) для оценки состояния новорожденного по шкале Апґар;

4) при реанимационных действий (внимание обращают и на симметричность дыхательных движений);

5) время пребывания новорожденного в родильном помещении (независимо от того, ребенку оказывали первичную реанимационную помощь).

Признаки адекватного дыхания новорожденного - крик и/или удовлетворительные экскурсии грудной клетки:

 - частота и глубина дыхательных движений должны расти через несколько секунд после рождения (тактильной стимуляции)

 - нормальная частота дыхания новорожденного составляет 30-60 в 1 мин.

Если после предоставления начальной помощи ребенок не нуждается в реанимации, оценивают наличие ДР (тахипноэ, втяжение податливых участков грудной клетки, наличие экспираторного стона, раздувание крыльев носа, центральный цианоз и т.д.).

При наличии ДР:

 - санируют верхние дыхательные пути (если это не было сделано ранее)

 - обеспечивают дыхательную поддержку с помощью СРАР и / или назначают дополнительный кислород (O2) свободным потоком

 - Начинают пульсоксиметрию и корректируют назначения (FiO2 и давление СРАР) в соответствии с показателями SpO2 (см. Приложение 2,3)

 -Если ребенку проводят ИВЛ, для оценки наличия и адекватности самостоятельного дыхания процедуру следует прекратить примерно на 6 с.

2. Оценка ЧСС

Нормальная ЧСС только родившегося ребенка> 100 в 1 мин.

Брадикардия <100 сердечных сокращений в 1 мин. у новорожденного всегда является показанием к началу ИВЛ.

Методы определения ЧСС: Сразу после рождения определяют частоту сердечных сокращений (ЧСС) младенца, чтобы оценить эффективность самостоятельных дыхательных усилий и определить потребность дальнейших вмешательств. Во время реанимации увеличение частоты сердечных сокращений новорожденного считают наиболее чувствительным показателем его успешной реакции на каждое вмешательство.  Поэтому критически важным является определение быстрого, надежного и точного метода измерения частоты сердечных сокращений новорожденного. Предыдущие лечебные рекомендации как приоритетный метод объективного обследования определяли аускультацию сердца, а пульсоксиметрия рекомендовалась в качестве дополнительного метода, который обеспечивает неинвазивная, быструю и непрерывную оценку частоты сердечных сокращений во время реанимации.  Однако по результатам исследований (ILCOR, 2015) было установлено, что клиническая оценка ЧСС является не только недостоверной, но и неточной.  Медработники часто не могли определить пульсацию пуповины и недооценивали ЧСС с помощью аускультации или пальпации пуповины у здоровых новорожденных, пульсоксиметрия имела тенденцию недооценивать действительную ЧСС новорожденного и ее использование могло приводить к потенциально ненужных вмешательств. Поэтому во время реанимации доношенных и недоношенных новорожденных использования ЭКГ с 3 электродами для быстрого и точного измерения частоты сердечных сокращений новорожденных может быть целесообразным. Применение ЭКГ-монитора не заменяет использование пульсоксиметра, необходимого для оценки оксигенации новорожденного.

3.Оценка состояния оксигенации новорожденного

С установлением регулярного самостоятельного дыхания слизистые оболочки здорового новорожденного ребенка становятся розовыми без назначения дополнительного кислорода. Однако, этот физиологический процесс является постепенным и может длиться не менее 10 мин. Состояние оксигенации новорожденного следует определять по данным пульсоксиметрии, поскольку визуальная оценка цвета кожи новорожденного ребенка в первые минуты жизни является недостоверной.

Только явный устойчивый центральный цианоз позже первых 10 мин.  жизни ребенка (клинический эквивалентом гипоксемии), требует вмешательства: сначала - кислородной терапии, а в случае неэффективности последней (пониженная SpO2) - ИВЛ.  Нужно наблюдать за наличием и динамикой центрального цианоза, который определяют как синий цвет слизистых оболочек, губ и кожи туловища.  Акроцианоз (синий цвет кистей и стоп) без центрального цианоза, как правило, не указывает на низкий уровень кислорода в крови ребенка, однако может свидетельствовать о наличии холодового стресса (гипотермии) у новорожденного. Бледность или мраморный рисунок кожи могут быть неспецифическими признаками уменьшенного сердечного выброса, тяжелой анемии, гиповолемии, гипотермии или ацидоза.

Пульсоксиметрия. Наиболее объективную информацию о состоянии оксигенации предоставляет непрерывная пульсоксиметрия, нормальные предуктального показатели которой зависят от возраста новорожденного ребенка в минутах (Приложение 2). Современные пульсоксиметры обеспечивают возможность регистрации достоверных показателей SpO2 и ЧСС в пределах 1-2 мин.  после рождения младенца.  Итак, как можно скорее после определения необходимости оказания помощи ребенку нужно установить датчик на ее правой руке (предуктального), после чего подключить его к монитору, что ускорит момент получения достоверных показателей.

  Пульсоксиметрию применяют, если 1) предусматривается необходимость реанимации (этап начальной помощи); 2) начинается ИВЛ  3) есть явный устойчивый центральный цианоз;  4) назначается дополнительный кислород. В то же время, основным показанием к использованию дополнительного кислорода во время реанимации новорожденных является пониженный показатель SpO2 по сравнению с нормой, определенной предуктального у здорового доношенного ребенка после нормальных вагинальных родов на уровне моря. Пульсоксиметр НЕ БУДЕТ функционировать должным образом в случаях значительно сниженного сердечного выброса или нарушенной перфузии.  Во время реанимации доношенных и недоношенных новорожденных, также может быть целесообразным, использование ЭКГ с 3 электродами для быстрого и точного измерения частоты сердечных сокращений новорожденных.
Обеспечение проходимости дыхательных путей.

Обеспечение проходимости дыхательных путей (ДП) в случае чистых амниотических вод. Предоставить ребенку положение на спине или на боку с умеренно разогнутой назад головой с подложенной под плечи валиком (рис. 1).
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Рутинная санация верхних ДП в комплексе мероприятий начальной помощи новорожденному больше не рекомендуется. Санацию верхних ДП в только родившегося ребенка (включая отсасывание резиновым баллончиком) осуществляют только в случаях явного затруднения самостоятельного дыхания (имеющиеся дыхательные расстройства) или если нужно проводить ИВЛ.
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Отсасывают сначала изо рта, затем - из носа:

 -для удаления секрета и слизи используют одноразовую резиновую грушу; в случае отсутствия одноразовых резиновых груш отсасывания осуществляют только стерильным одно¬разовим катетером;

 -при отсасывания не вводить катетер или грушу слишком энергично или глубоко (не глубже 3 см от уровня губ у доношенного новорожденного и 2 см в преждевременно народже¬нои ребенка);

 -видсмоктуваты кратковременно, деликатно, постепенно удаляя катетер или грушу наружу;

 -продолжительность отсасывания не должна превышать 5 с.
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Во время агрессивного отсасывания возможна стимуляция задней стенки глотки, что может вызвать ваґусну реакцию (тяжелую брадикардию или апноэ), а также задержку самостоятельного дыхания.  Если во время отсасывания у новорожденного появилась брадикардия, нужно прекратить манипуляцию и снова оценить ЧСС.  В случае значительного накопления секрета, крови, слизи целесообразно при отсасывания повернуть голову ребенка на бок или повторить процедуру.  При использовании отсоса отрицательное давление не должно превышать 100 мм рт.  ст.  (13,3 кПа или 136 см Н2О).

Непрямой массаж сердца у новорожденных (НМС) 
Показания.
ЧСС менее 60 в 1 мин.  после 30 с эффективной ИВЛ.

Техника выполнения НМС (Приложение 3,4)
Медицинский работник, выполняющий НМС, находится сбоку от новорожденного.

Ребенок должен лежать на твердой ровной поверхности;  важно обеспечить надежную фиксацию ее спины (см. ниже).

Используют 2 техники НМС (рис. 2):
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1) метод больших пальцев - на грудину нажимают подушечками двух больших пальцев;  одновременно остальные пальцы обеих рук поддерживают спину ребенка (этому методу предпочитают, поскольку он эффективнее обеспечивает выброс крови в магистральные сосуды)
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2) метод двух пальцев - на грудину нажимают кончиками двух пальцев одной руки: второго и третьего или третьего и четвертого;  во время нажатий вторая рука поддерживает спину ребенка.  Этот метод используют, если нужен доступ к сосудам пуповины.

Поскольку технику больших пальцев можно применять из положения напротив головы ребенка, освобождая тем самым доступ к пуповины для ввода пупочного катетера, технику двух пальцев использовать нецелесообразно (АНА, 2015).

Выполняют НМС, нажимая на нижнюю треть грудины: этот участок находится над мечевидным отростком (чтобы определить ее, нужно сначала найти мечевидный отросток). Важно не нажимать на отросток, чтобы предотвратить разрыв печени.

Нажатие осуществляют перпендикулярно к поверхности грудной клетки кончиками пальцев, которые размещают вдоль средней линии грудины.

После каждого нажатия позволяют грудной клетке восстановить свой объем, не отрывая пальцы от ее поверхности.

Глубина нажатий составляет одну треть переднезаднего диаметра грудной клетки.

Частота нажатий на грудину составляет 100-120 в 1 мин.

Важно координировать НМС с ИВЛ, избегая одновременного выполнения обеих процедур:

 -после каждых трех нажатий на грудину делают паузу для проведения венти¬ляции, после чего нажатия повторяют.

 -соотношение между компрессиями и вентиляции 3:1, с 90 компрессиями и 30 вентиляции для достижения темпа примерно 120 действий в минуту, чтобы обеспечить максимальную вентиляцию с достижимой частотой .
Таким образом, на каждое действие будет приходиться примерно половина секунды, а выдох будет происходить во время первого нажатия на грудину после каждого вентиляции. Для реанимации новорожденных, когда основной причиной сердечно-сосудистого коллапса почти всегда является нарушение газообмена, используется соотношение между компрессиями и вентиляции 3:1, однако, спасатели могут рассмотреть возможность использования высших соотношений (например, 15:2, если 2 и более спасателей),  если предполагается, что нарушение сердечной деятельности имеет сердечную этиологию.

Оценка эффективности непрямого массажа сердца.

Критериями эффективности непрямого массажа сердца будут рост частоты сердечных сокращений и возможность пальпаторно определить пульс на плечевой артерии.

После каждых 45-60 с НМС повторно оценивают ЧСС и дыхания, чтобы решить, что делать дальше (Приложение 1 и 2).

Прекращают НМС, если ЧСС составляет> 60 ударов в минуту.

Применение медикаментов (Приложение 2,3)
Лекарства редко используют при первичной реанимации новорожденных.  Их назначение необходимо, если, несмотря на адекватную вентиляцию легких 100% кислородом и непрямого массажа сердца в течение 45-60 с, ЧСС остается менее 60 в 1 мин.
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Перечень медикаментов, применяемых в родильном помещении:

1) адреналин

2) средства, нормализующие сосудистый объем - 0,9% раствор натрия хлорида (физиологический раствор).
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В случае необходимости вводить лекарства внутривенно, следует обязательный катетеризовать вену пуповины на минимальную глубину, которая обеспечивает свободный обратный отток крови (рис. 3).

Адреналин

Показания к применению

ЧСС менее 60 в 1 мин.  после не менее 30 с непрямого массажа сердца и искусственной вентиляции легких 100% кислородом (A)

дозировка

внутривенно доза - 0,1-0,3 мл / кг (0,01-0,03 мг / кг)

 - эндотрахеальная доза - 0,5-1,0 мл / кг (0,05-0,1 мг / кг).

Нельзя применять большие внутривенные дозы адреналина во время реанимации новорожденных, поскольку их введение может вызвать поражение мозга и сердца ребенка.  Меньше эндотрахеальные дозы неэффективны (С).

При отсутствии эффекта и наличии показаний введение адреналина повторяют каждые 3¬5 мин.  Повторные введения адреналина осуществляют только внутривенно.

Техника введения

Раствор адреналина вводят быстро.

Рекомендуемый путь введения адреналина - внутривенный;  эндотрахеально ввода можно использовать пока обеспечивается венозный доступ.

Эндотрахеально адреналин вводят из шприца непосредственно к эндотрахеальной трубки или через зонд, введенный в трубку  после введения медикамента к трахее важ¬ливо сразу провести несколько эффективных вентиляции под положительным давлением.

Средства, нормализующие сосудистый объем крови

Показания к применению

Отсутствует реакция новорожденного на правильно и в полном объеме выполнены попе¬редни меры реанимации, включая введение адреналина, при наличии:

 - признаков шока (бледность, брадикардия, положительный симптом «белого пятна», недос¬татне наполнения пульса)

ИЛИ

 - данных анамнеза о возможной кровопотери у плода (вагинальное кровотечение, отслойка плаценты, предлежание плаценты, кровотечение из пуповины, синдром фето-фетальной трансфузии и т.д.).

Коррекцию сосудистого объема крови во время неонатальной реанимации не следует осуществлять рутинно при отсутствии указанных выше показаний.

Препараты

 -0,9% раствор натрия хлорида (физиологический раствор) (В);

 -для коррекции значительной кровопотери (имеющиеся клинические признаки геморрагического шока) может потребоваться неотложная трансфузия 0 (I) Rh (-) эритромассы (В);

Дозировка и введение


Доза - 10 мл / кг.  Путь введения - внутривенно медленно, в течение 5-10 мин.
Алгоритм дальнейших действий после 30 с начальной вентиляции маской

1. Если ЧСС> 100 в 1 мин.  и имеется адекватное самостоятельное дыхание:

 -постепенно прекращать ИВЛ, уменьшая ее давление и частоту;

 -оценить наличие центрального цианоза и других дыхательных расстройств во время са¬мостоятельного дыхания: вовлечение податливых участков грудной клетки, тахипноэ> 60 в 1 мин.  или стон на выдохе;

 -за отсутствия центрального цианоза и других ДР после прекращения ИВЛ у ребенка с ТГ> 34 нед следует выложить ее на грудную клетку матери, обеспечив контакт кожа-к-коже, накрыть теплой пеленкой и одеялом и начать наблюдения:

 - каждые 15 мин.  оценивать адекватность самостоятельного дыхания, ЧСС и наличие цен¬трального цианоза;

 - каждые 30 мин.  контролировать температуру тела

 - поощрять мать и помочь ей начать грудное вскармливание;

 - не оставлять ребенка без медицинского наблюдения.

2. Если ЧСС> 100 в 1 мин.  и отсутствует самостоятельное дыхание:

 -продолжить ИВЛ в течение следующих 30 секунд и предусмотреть потребность интубировать трахею.

3. Если ЧСС> 100 в 1 мин., имеется адекватное самостоятельное дыхание, однако после прекращения ИВЛ с появился центральный цианоз или другие дыхательные расстройства: вовлечение податливых участков грудной клетки, тахипноэ> 60 в 1 мин., стон на выдохе:

- назначить СРАР или свободный поток кислорода;

 -перевести ребенка в отделение интенсивной терапии (неонатального ухода и лечения).

4. Если ЧСС <100, но> 60 в 1 мин.  независимо от характера дыхания:

 -продолжать ИВЛ

 -дополнительно оценить эффективность ИВЛ

 -предвидеть потребность интубировать трахею.

5. Если ЧСС <60 в 1 мин .:

 -незамедлительно начать непрямой массаж сердца с частотой 120 компрессий в 1 мин .;

 -продолжать ИВЛ с частотой 30 в 1 мин.  параллельно с непрямым массажем сердца,

 -предвидеть потребность использовать 90-100% кислород

 -предвидеть потребность интубировать трахею;

 -начать паллиативную помощь ребенку со сроком гестации менее 25 нед.

6. Если ЧСС <60 в 1 мин.  после 45-60 секунд непрямого массажа сердца и ИВЛ:

 -интубировать трахею (если это предварительно не было сделано) и ввести 0,01% раствор адреналина эндотрахеально. Если по каким-либо причинам интубация трахеи невозможна - как можно скорее катетеризовать вену пуповины и ввести адреналин внутривенно;

 -продолжать ИВЛ 90-100% кислородом с частотой 30 в 1 мин., координируя ее с не¬прямим массажем сердца.

 -в случае сохранения брадикардии (ЧСС <60 в 1 мин.) через 60 секунд после введения ад¬реналину эндотрахеально катетеризовать вену пуповины (если это предварительно не было сделано). При наличии показаний ввести адреналин внутривенно через 3 мин.  после первого введения;

 -предвидеть потребность использовать 0,9% раствор натрия хлорида

Во время проведения ИВЛ проверять ЧСС и наличие самостоятельного дыхания примерно каждые 30-60 с., пока ЧСС не превысит 100 за 1 мин.  и не установится адекватное самостоятельное дыхание.

Действия в случае неэффективной реанимации

Если состояние ребенка не улучшается, несмотря на проведение своевременных и эффективных вентиляции легких, непрямого массажа сердца, а также использования дополнительного кислорода и правильное введение лекарств, следует еще раз проверить правильность выполнения основных реанимационных процедур и подумать о других возможных причинах неудовлетворительной реакции младенца на реанимацию,  такие как аномалии дыхательных путей, пневмоторакс, диафрагмальная грыжа или врожденная болезнь сердца.
Отказ от или прекращения реанимации
Реанимационную помощь новорожденным оказывают с учетом их жизнеспособности.  Если предполагаются ранние преждевременные роды (срок гестации <28 нед), важно максимально точно определить гестационный возраст и массу плода, оценить прогноз и обеспечить максимальную преемственность и согласованность в консультациях, рекомендациях и действиях всех членов перинатальной команды, включая врачей акушеров-гинекологов и неонатологов,  врачей других специальностей, акушерок и медицинских сестер.  Если ожидается рождение экстремально недоношенного ребенка (срок гестации <28 нед) врач-неонатолог или педиатр совместно с врачом-акушером-гинекологом должны информировать будущих родителей о медико-риск, связанный с родами при таком сроке беременности, и, если возможно,  до родов обсудить с ними варианты оказания реанимационной помощи новорожденному. В соответствии с Международными, Европейскими и Северо-Американскими советами по реанимации новорожденных (2010, 2015) считается приемлемым не начинать реанимацию новорожденных, срок гестации которых масса тела и/или имеющиеся врожденные аномалии развития ассоциируются с почти стопроцентной ранней смертностью или критически высоким уровнем тяжелой заболеваемости (инвалидности) в немногих детей, выживут. 
Согласно опубликованным результатам исследований, проведенных в развитых странах, примерами таких ситуаций могут быть.
 -екстремальна недоношенность (срок гестации <23 нед или масса тела <400 г);
 -наличие таких врожденных аномалий, как аненцефалия или подтверждена трисомия 13 или 18 хромосомы.
В ситуациях, которые характеризуются высокими шансами выживания и приемлемой заболеваемостью новорожденных, реанимация почти всегда показана.
В случаях неопределенного прогноза, сомнительных шансов выживания и значительного риска тяжелых отдаленных последствий необходимо поддерживать желание родителей ребенка.
Прекращение реанимации
Реанимацию новорожденного можно прекратить, если, несмотря на своевременное, правильное и полное выполнение всех ее мероприятий, у ребенка отсутствует сердечная деятельность в течение не менее 10 мин.  В то же время, решение врача продолжить оказание реанимационной помощи в такой ситуации дольше 10 мин.  является приемлемым и может учитывать возможную причину критического состояния, гестационный возраст ребенка, имеющиеся осложнения, возможность применения лечебной гипотермии, предварительно высказанное желание родителей и т.д. Продолжительное (дольше 30 мин.) отсутствие самостоятельного дыхания только родившегося ребенка при наличии сердечной деятельности нельзя считать надежным  критерием, указывает на необходимость прекращения реанимации.

Отказ от реанимации или его прекращении не означают неоказание медицинской помощи пациенту, а определяют переход к так называемой паллиативной или «комфортной» помощи, если ребенок остается.

Начальная послереанимационная помощь

Общие подходы к оказанию постреанимационных помощи новорожденному

После проведения первоначальных шагов реанимации и кратковременной ИВЛ мешком и маской новорожденных в удовлетворительном состоянии со стабильными показателями жизненных функций (имеющиеся двигательная активность и мышечный тонус, ЧД 30-60 в 1 мин., отсутствие центрального цианоза и других ДР, ЧСС> 100  за 1 мин.) целесообразно вернуть на грудь матери и обеспечить контакт «кожа к коже» для завершения адаптации.

После этого нужно обеспечить тщательное наблюдение за:

 • динамикой общего состояния и активности новорожденного;

 • цветом кожи и слизистых оболочек

 • показателями жизненных функций (ЧД и характер дыхания, ЧСС).

Ребенок, которому оказывали любую первичную реанимационную помощь, должна находиться под постоянным наблюдением медицинского персонала.

Дети, которые требовали большего объема реанимационной помощи (ИВЛ дольше нескольких мин., непрямой массаж сердца, интубация трахеи, введение лекарств), как правило, перенесших тяжелый стресс и имеют высокий риск полиорганного повреждения и других осложнений, может не быть очевидным сразу.После окончания первичной реанимации таких новорожденных следует как можно скорее переводить в отделение (палату) интенсивной терапии для дальнейшего интенсивного наблюдения, дополнительного обследования и лечения.

В таких новорожденных оценивают показания к лечебной гипотермии (ЛГ) и при наличии последних сразу начинают пассивное охлаждение, кон-сультуються с региональным центром и вызывают транспортную бригаду.

Критериями успешного окончания первичной реанимации новорожденного являются:

 - установление (восстановление) самостоятельного дыхания и нормализация ЧСС (> 100 ударов в 1 мин.) 
ИЛИ
 - достижение стабильных показателей ЧСС (> 100 ударов в 1 мин. В течение минимум 5 мин.) Независимо от наличия самостоятельного дыхания, дыхательных расстройств и/или центрального цианоза (в случае отсутствия самостоятельного дыхания или при наличии устойчивого центрального цианоза (снижение SpO2) ребенка переводят  в отделение (палату) интенсивной терапии на ИВЛ мешком через эндотрахеальную трубку).

6.2. Особенности реанимационных мероприятий у детей разного возраста.

Базовый алгоритм проведения СЛР у детей (Приложение 1)

После 1 мин СЛР позвоните 103 (112) или вызовите реанимационную бригаду.

Последовательность действий

1. Позаботьтесь о своей безопасности и безопасности ребенка.

2. Проверьте сознание ребенка:

 - осторожно стимулируйте ребенка и спросите громко:

 - «Ты в порядке?»

3. Если ребенок отвечает на вопросы реагирует:

 - проверьте ее состояние и предоставьте соответствующую помощь, если требуется;

 - регулярно проводите повторную проверку ее состояния.

4. Если ребенок не отвечает:

 - позовите на помощь;

 - если необходимо, переверните дити¬ну осторожно на спину;

 - обеспечьте проходимость дыхательных путей: закиньте голову и поднимите подбородок (положите свою руку на лоб ребенка и осторожно отклоните ее голову назад. Одновременно кончиком пальца (ов), размещенных под пидбо¬риддям ребенка, поднимите подбородок. Не нажимайте на мягкие ткани  под подбородком, поскольку это может вызвать обструкцию дыхательных путей. Если остаются сложности с обеспечением проходимости дыхательных путей, попробуйте применить выдвижения нижней челюсти поместите два пальца ваших рук по верхней челюстью ребенка с каждой стороны и выдвиньте нижнюю челюсть вперед. Обратите внимание на высокий уровень настороженности  по травмы в шейном отделе позвоночника: если есть подозрение - используйте только выдвижение нижней челюсти.
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Если выдвижения челюсти не обеспечивает достаточной проходимости ди¬хальних путей, используйте запрокидывания головы осторожно. 
 Удерживая дыхательные пути проходимыми, определите наличие дыхания (правило - слушай, смотри и чувствуй), разместите лицо над детским и боковым зрением наблюдайте за грудной клеткой: наблюдайте за движениями грудной клетки, слушайте дыхательные шумы над ртом и носом ребенка, чувствуйте движение воздуха своей щекой.  Проверка дыхания должна длиться не более 10 сек.  Помните о гаспинг-дыхания, может наблюдаться в течение непродолжительного времени после остановки сердца. Если у Вас есть сомнения в наличии дыхания считайте, что его нет.

Если дыхание нормальное:

Переведите ребенка в стабильное положение.

Скажите помощнику или сами вызовите скорую медицинскую помощь.

Периодически проверяйте наличие дыхания.
Если дыхание патологическое или отсутствует:

Осторожно удалите любую обструкцию дыхательных путей.

Сделайте 5 вдохов.

При выполнении вдохов спостери¬гайте за позывами к рвоте или кашлем.  Эти признаки или их отсутствие составляют часть оценки «признаков жизни» у ребенка.

Вдохи ребенку первого года жизни (рис. 4)
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1. Обеспечьте нейтральное положение головы (поскольку голова не-говаривать обычно согнута в положении лежа на спине) и поднимите нижнюю челюсть.

2. Сделайте вдох, плотно охватив рот и
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нос ребенка своим ртом.  При невозможности можно охватить только рот или только нос.  При выполнении вдоха через нос закройте рот немов¬ляты, с целью предупреждения  свободного выхода воздуха.

3. Вдох должен выполняться в течение 1-1,5 сек, одновременно наблюдайте за подъемом грудной клетки.

4. Наблюдайте за опущением грудной клетки на выдохе.

5. Учитывая вышеуказанное, выполните 5 вдохов.

Признаками обструкции дыхательных путей у младенцев и детей может быть невозможность проведения искусственного дыхания.

В этом случае:

1.Откройте рот ребенка, проведите ревизию ротовой полости и ви¬далить все видимые инородные тела.  Не используйте ревизию полости порож¬нины без визуального контроля!

2.Обеспечьте разгибание головы и подъема нижней челюсти, но избегайте переразгибание в шейном отделе позвоночника.

[image: image12.jpg]HIRKHR 4aCTUHa rPYAHUHA




3. Если разгибание головы в шейном отделе позвоночника не обеспечивает достаточного восстановления проходимости дыхательных путей, примените метод выдвижения нижней челюсти.

4. Если 5 вдохов неудачные, переходите к выполнению компрессий грудной клетки.
Вдохи ребенку, старше 1 года (рис. 5)
1. Обеспечьте проходимость дыхательных путей.
[image: image13.png]Ilo3Barb Ha MOMOIb

OTKprTb AbIXaTeJlbHbie MYTU

5 UCKYCCTBEHHbIX BJOXOB

15 KoMImpeccuil TPyAHON KNETKU

2 UCKYCCTBEHHDBIX BAOXA
15 Kommpeccun




2. Зажмите ноздри ребенка большим и указательным пальцами руки.
3.Плотно обхватите своим ртом рот ребенка. Выполните вдох - он должен длиться 1-1,5 сек, параллельно спо¬стеригайте за подъемомгрудной клетки.

4. Обеспечивая поддержания проходимости дыхательных путей, спо-Наблюдаем за опущением грудной клетки на выдохе.

5. Учитывая вышеуказанное, выполните 5 вдохов.

Оценка пульса.
1.У новорожденного определяйте пульс на плечевой артерии (внутренняя по¬верхня плеча).
2. У ребенка старше 1 года определяйте пульс на сонной артерии.

3. Пульс на бедренной артерии (середина расстояния между передне-верхней остью подвздошной кости и лобковым сочленением), может определяться как у младенцев, так и у детей.

4. Если вы определили признаки жизни в течение 10 сек:

5.Продовжуйте искусственную вентиляцию в случае необходимости до тех пор, пока ребенок не начнет самостоятельно эффективно дышать.

6.Перевернить ребенка на бок (в стабильное положение), если она за¬лишаеться сознания.

7.Постоянно проводите повторную оценку жизни у ребенка.

8.Если нет признаков жизни, и отсутствует пульс (менее 60 уд / мин) - начните СЛР.

Методика компрессии грудной клетки в зависимости от возраста ребенка (Приложение 5, рис. 6).
Для всех детей, нажатие на нижнюю половину грудины:

1.Во избежание нажатия на эпигастрий найдите мечевидный отросток посередине угла, образованного нижним краем реберных дуг.  Нажмите на грудину в точке, расположенной на расстоянии в один поперечник пальца выше этого места.

2. Компрессии должны быть достаточными для прогиба грудины на одну треть передне-заднего размера грудной клетки.  Не бойтесь нажимать слишком сильно: «Нажмите жестко и быстро».

3. Полностью прекратите давление и дайте возможность грудной клетке вернуться в исходное положение, но не отрывайте рук от грудной клетки.

4. Повторяйте нажатия с частотой не менее 100 в минуту (но не более 120 в минуту).

5. После 30 компрессий выпрямить голову, поднимите челюсть и проведите два эффективных вдохи.  Продолжайте нажатия и вдохи с соотношением 30: 2.[image: image14.emf][image: image15.emf] (Если 2 спасателя 15: 2).
[image: image16.emf]
Компрессии грудной клетки у новорожденных (Приложение 5)
Один спасатель.

Один спасатель нажимает на грудину кончиками двух пальцев.

Для определения правильного места нажатия грудной клетки:

Разместите палец под реберной дугой ребенка (рис. 7.1).

Перемещайте палец по реберной дуге к месту слияния реберных дуг (мал.7.2-7.5).
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Отступите на ширину одного пальца каудальнише от этого места и разместите 2 пальца перпендикулярно поверхности детской грудины (рис. 7.2 - 7.5).


Два спасателя

Применяется «метод охвата»:
 • Установите оба больших пальца один рядом с другим на нижней половине грудины так, чтобы кончики пальцев были направлены в направлении головы ребенка.  (Большие пальцы также могут размещаться один поверх другого в очень малых детей).

Другими пальцами, сложенными вместе, обхватите нижнюю часть детской 
грудной   клетки, кончиками пальцев

поддерживая спину ребенка.

Нажмите на грудь большими пальцами обеих рук с частотой 100-120 в одну минуту.

При применении обоих методов ущемляет нижнюю часть грудины не менее, чем на одну треть передне-заднего размера грудной клетки.  В крупной ребенка или в случае маленького спасателя, это достигается проще, используя две руки со сложенными вместе пальцами.

Компрессии грудной клетки у детей старшего возраста.

1. Разместите основу одной ладони непосредственно на нижней половине грудины.  Пальцы должны возвышаться над грудной клеткой так, чтобы осуществлять нажатие только основанием ладони.

2. Расположите свои плечи непосредственно над грудной клеткой ребенка и держите руку прямой (не сгибайте ее в локте).

3. Используйте вес собственного тела для прогиба детской грудины на треть передне-заднего размера в направлении, перпендикулярном к поверхности грудины.

4. Во время фазы расслабления, которая следует за нажатием, прекратите нажатия на грудную клетку и дайте ей вернуться к исходному положению, но не отрывайте свою ладонь от грудной клетки ребенка.

5. После 30 нажатий сделайте два искусственных вдоха.

У старших детей или в случае малого по размерам спасителя возможно будет удобнее применять обе руки с перекрещенными пальцами для проведения компрессий грудной клетки.

Проводите реанимационные мероприятия пока:

1. У ребенка не появятся признаки жизни (в сознание, появятся движения, откроются глаза и начнет нормально дышать, или определяться пульс с частотой более 60 уд / мин).

2. Прибудет помощь и вас заменят.

3. Вы устали.
Дополнительные меры при остановке кровообращения у детей

Начните / продолжайте базовые реанимационные мероприятия.

Обеспечьте оксигенацию и вентиляцию с помощью мешка с маской

 -обеспечьте искусственную вентиляцию легких дыхательной смесью с высокой концентрацией кислорода;

 - сделайте пять искусственных вдохов, в дальнейшем - наружный массаж сердца и искусственная вентиляция легких в соотношении 15: 2, если 2 спасателя (30: 2, если один).

 -Избегайте усталости спасателя, выполняющего непрямой массаж сердца, часто меняя его,

 -налагодьте кардиомониторинг оцените сердечный ритм и признаки жизни (± центральный пульс) потратив на это не более 10 секунд.

Не подлежит дефибрилляции - асистолия и электрическая активность без пульса (электромеханическая диссоциация) (Приложение 4,6).
1.Введите адреналин 10 мкг / кг и повторяйте при необходимости каждые 3-5 мин.

2.Идентификуйте и лечите обратимые причины остановки причины кровообращения.

Подлежит дефибрилляции - фибрилляция желудочков и пульс отсутствующая желудочковая тахикардия (Приложение 4,7):
 -немедленно попытка дефибрилляции;

 -при зарядке дефибриллятора другой спасатель продолжает компрессии грудной клетки;

 -как только дефибриллятор заряжен, прервите непрямой массаж сердца и убедитесь, что никто из спасателей не касается пациента;

 -минимизуйте время между моментом остановки непрямого массажа сердца и разрядом дефибриллятора, даже 5-10 секунд задержки снижают шансы на успех;

 -сделайте один разряд;

 - восстановите быстрее непрямой массаж сердца и искусственную вентиляцию легких без повторной оценки ритма;

 - через 2 минуты проверьте сердечный ритм на мониторе;

 - дайте второй разряд (4 Дж / кг), если содержится фибрилляция желудочков или пульсвидсутня желудочковая тахикардия

 - не оценивая ритма восстановите быстрее и проведите в течение двух минут СЛР;

 - сделайте короткую паузу для оценки ритма и, если содержится фибрилляция желудочков или пульсвидсутня желудочковая тахикардия, сделайте третий разряд 4 Дж / кг;

 -введите адреналин (10 мкг / кг) и амиодарон (5 мг / кг) после третьего разряда и восстановления СЛР;

 -введите адреналин каждый второй цикл (то есть каждые 3-5 минут) СЛР;

 -введите повторно амиодарон (5 мг / кг), если содержится фибрилляция желудочков или пульс отсутствует желудочковая тахикардия, после пятого разряда;

 -пока содержится фибрилляция желудочков или пульс отсутствует желудочковая тахикардия, продолжают дежурить нанесения дефибрилюючих разрядов (4 Дж / кг) с 2-минутными периодами СЛР.  При появлении очевидных признаков жизни обратитесь к монитору;  если оказывается организован ритм, проверьте признаки жизни, центральный пульс и оцените гемодинамику ребенка (артериальное давление, периферийное пульс и время капиллярного наполнения).

Идентифицируйте и лечите обратимые причины остановки кровообращения, помня, что первые две (гипоксия и гиповолемия) имеют наибольшее распространение при критических состояниях у детей.  Если дефибрилляция была успешной, но ФШ / пульсвидсутня ШТ вернулись, введите амиодарон и дефибрилюйте (4 Дж / кг).  Начните постоянную инфузию амиодарона. Особенности применения дефибрилляторы при реанимации детей.  Различают дефибрилляторы автоматические и мануальные (с ручным управлением), а также однофазные (сняты с производства) и двухфазные.  Мануальные дефибрилляторы, которые удовлетворяют полностью энергетическим требованиям от периода новорожденности и выше, должны быть доступны в больницах и других медицинских учреждениях детей в случае остановки кровообращения.  Автоматические внешние дефибрилляторы должны быть запрограммированными на все переменные, в том числе - дозу энергии.

Размер электродов и прокладок. Следует выбирать электроды крупнейшие из тех, что обеспечивают хороший контакт с грудной стенкой.  Идеальный размер неизвестен, но между электродами должно быть достаточное расстояние.

         Рекомендуемые размеры:

диаметр 4,5 см - для детей до года или с весом менее 10 кг;

диметром 8-12 см - для детей старше 1 года и с массой более 10 кг.

Для снижения торакального сопротивления и сопротивления кожи, между электродами и последней необходимо наличие электропроводящего материала.  Эффективны готовы гелевые прокладки или самоклеющиеся электроды.  Не используйте с этой целью ультразвуковой гель, пропитанную физиологическим раствором или спиртом марлю.

Положение электродов. Наложите прочно электроды к обнаженной грудной клетки в верхнебокового положении (один электрод расположен под правой ключицей, а второй в левой подмышечной области).  Если электроды слишком большие и есть опасность прохождения разряда непосредственно между ними, один из электродов должен быть размещен в верхней части спины, ниже левой лопатки, а другой - на передней поверхности грудной клетки слева от грудины.  Такое положение называется переднезаднем и также приемлемым.

Оптимальная сила нажатия электродов. Для уменьшения трансторакального сопротивления во время дефибрилляции следует применять силу 3 кг для детей весом <10 кг и 5 кг для более крупных детей. Практически это значит, что электроды должны прилегать крепко.

Дозы энергии у детей. На самом деле идеальная доза энергии для эффективной и одновременно безпечноидефибриляции у детей неизвестна.  Выяснено, что бифазной разряды по крайней мере столь же эффективны, как и монофазные, а построзрядну дисфункцию миокарда вызывают меньше, чем монофазный разряд.  Клинические исследования показали, что доза 2 Дж / кг недостаточно в большинстве случаев.  Дозы свыше 4 Дж / кг (до 9 Дж / кг) эффективно дефибрилювалы детей с возникновением посторонних эффектов. Пользуясь мануальным дефибриллятором, используйте, согласно рекомендациям ERC, дозу 4 Дж / кг бифазной (но монофазная форма волны тоже приемлемая) разряда для первого и последующих розрядив. Якщо мануальный дефибриллятор недоступен, используйте сертифицированный для применения в педиатрии автоматический наружный дефибриллятор (AНД). Такие AНД должны обеспечивать доставку низких доз энергии (50-75 Дж), пригодных для детей 1-8 лет. Если такой AНД недоступен используйте стандартный AНД с заданными энергетическими уровнями для взрослых. Для детей старше 8 лет используйте стандартный AНД со стандартнимы электродами.  Хотя и недостаточно доказательств в поддержку рекомендаций использовать автоматические внешние дефибрилляторы (желательно с аттенюатором дозы) у детей в возрасте до 1 года, это допускается, если нет другого выхода.
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Приложение 4.

Приложение 5.

	Возраст ребенка
	Глубина 

компрессий, см
	Частота компрессий за минуту
	Началь-ный вдох

(количе-ство)
	Соотношение:

компресии/ вдох
	Методика компрессий

	Новорожден-

ные
(28 дней)
	1/3 передне-заднего размера грудной клетки
	100-120
	5
	3:1
 (90 компрессий
 и 30 вдохов 
за 1 минуту)
	1).Два больших пальца в центре, ниже линии, которая соединяет соски, другие 
пальцы охватывают грудную клетку и поддерживают спину (якщо два спасателя и больше).
2). 2-м и 3-м  пальцами 
правой руки в центре грудной клетки под сосковой линией (если один спасатель).

	до  1 года (младенец)
	4 см (1/3 передне-заднего размера грудной клетки )
	100-120
	5
	30:2 
(если 2 спасателя  15:2
	

	от  1 года  до пубертатного периоду
	5 см  
(передне-заднего размера грудной клетки)
	100-120
	5
	30:2 
(если 2 спасателя  15:2)
	одной
рукой

	подростки
(приравниваютсяк взрослым)
	5-6 см
	100-120
	-
	30:2
	двумя 
руками



Приложение 6.

Приложение 7

Рис 1. Правильное положение новорожденного, которое


обеспечивает  проходимость дыхательных путей.
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Мал 5. Дихання рот-до-рота і носа у немовляти








Рис.4





Рис.5. 





              





Рис.6. Методика выполнения непрямого масажа сердца у новорожднны и детей:


а, б - у новрожденных и  детей до 1 года; в – у детей от   1 года  до пубертатного периода
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Мал 8. Варіант натиснення на грудну клітку немовля








Базовая поддержка жизни  у детей





Примечание. 


1. Исключением с прежнего правила проведения 1 минуты реанимации есть только ситуация, когда ребенок потерял сознание на глазах оказывающего помощь-тогда сразу необходимо вызывать ЕМП.


2. 15 нажатий выполняется, в том случае когда помощь оказывают  2 или больше спасателей - если  же один спасатель, тогда  как у взрослых 30:2





Обобщенная таблица алгоритмов 


проведения СЛР для детей разных возрастных категорий
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