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Перелік умовних скорочень

АТ 

– артеріальний тиск

ГХН

– гемолітична хвороба новонароджених

ДММТ
– дуже мала маса тіла при народженні
ДР 

– дихальні розлади

ДШ

– дихальні шляхи
ССС

– серцево-судинна система

ЧПХ

- часткове парентеральне харчування

ЧСС

– частота серцевих скорочень

ШКТ

- шлунково-кишковий тракт
ВСТУП
Актуальність теми. 
Один з найважливіших критичних періодів життя людини, протягом якого відбувається адаптація організму дитини до позаутробного життя, вважається  період новонародженості (неонатальний). Період новонародженості починається від моменту відділення плода від організму матері (перерізання пуповини) до 28 дня життя (4 тижні). У цей період дитина адаптується до нових умов зовнішнього середовища, швидкість перетворень різних функціональних систем організму не має собі рівних на жодному з наступних вікових періодів. 

Це період найбільш високої захворюваності та смертності новонароджених. Більше 2/3 випадків смерті дітей у віці до 1 – го року припадає на перший місяць [1,2]. 

Патологічні процеси періоду новонародженості залишають глибокий слід і впливають на наступні періоди дитячого віку. Особливості методики дослідження новонароджених допомагають визначити перші ознаки захворювання, своєчасно виявити порушення та провести якісну терапію. Зниження неонатальної смертності можливе при якісному догляді новонароджених та раціональному їх вигодовуванні. 

Найбільш значним профілактичним фактором розвитку захворювань в ранньому віці є  підтримка грудного вигодовування та раціональне введення  прикорму.

Грудне вигодовування є найбільш ефективним засобом підтримки здоров’я та життя дітей. Раціональне грудне вигодовування з перших годин життя, знаходження виключно на ньому до 6 місяців, та продовження до 2 років зберігає до 800000 дитячих життя [3]. За даними доповіді ЮНІСЕФ (2011), у світі щороку народжується 136,7 млн немовлят, і тільки 32,6% з них знаходяться на виключно грудному вигодовуванні в перші шість місяців життя [5]. Для того, щоб підвищити рівень грудного вигодовування, важливо оцінити стан державної підтримки і впровадження політики виключно грудного вигодовування.
Фізичний розвиток дитини є найбільш об’єктивним критерієм оцінки здоров’я дитини. На фізичний розвиток впливає ряд факторів: генетичних, соціально-гігієнічних, кліматичних. Тому, фізичний розвиток дитини можна розглядати як показник  якості життя та показник медичної допомоги дітям. Відхилення у фізичному розвитку пов’язані також з станом харчування, хронічними захворюваннями, руховою активністю дитини та іншими впливами зовнішнього середовища. Тому, оцінка рівня фізичного розвитку дитини є невід’ємним елементом контролю за станом її здоров’я та посідає важливе місце в практичній діяльності лікаря-педіатра.

Доношена новонароджена дитина – це дитина, яка народилася між 37–м та 42–м тижнями вагітності з довжиною тіла понад 48 см (в середньому 50 – 52 см) і масою понад 2500 г (в середньому 3200 – 3500 г).

Оцінка стану адаптації дитини при народженні, визначення алгоритму дій лікаря (табл.1)
Оцінка стану дитини проводиться у теплому приміщенні (25°С), де є обладнання для надання первинної реанімації, потрібні: зігріті пелюшки, шапочка, шкарпетки, стерильні рукавички, стетофонендоскоп.
Одразу після народження дитини лікар або акушерка оцінює стан новонародженого з метою прийняття рішення щодо подальших дій. Він проводить:
1. Швидку оцінку.
2. Оцінку за шкалою Апгар наприкінці 1-ї та 5-ї хвилин життя.
3. Спостерігає за дитиною впродовж всього часу перебування в пологовій залі (2 години).
4. Призначає обстеження та лікування дитини у разі потреби.
Обов’язковим є спілкування з матір'ю, пояснення їй своїх дій, озвучування отриманих результатів обстеження.
Швидка оцінка використовується з метою прийняття рішення щодо потреби в реанімації, виключення вроджених вад розвитку та інших патологічних станів, які б вимагали невідкладного обстеження та втручання:
Таблиця 1
Оцінка адаптації новонародженої дитини та алгоритм дії лікаря
	Оцінка стану новонародженого

	
	
	↓
	↓
	↓
	↓

	
	Дихання
	Нормальне 
	Нерегулярне/відсутнє
	Нормальне
	Нормальне

	
	Маса тіла/термін гестації
	< 2500

> 37 тижнів
	>< 2500

>< 37 тижнів
	< 2500

>< 37 тижнів
	>< 2500

>< 37 тижнів

	
	Сердцебиття
	Якщо дитина дихає або кричить, має задовільний м'язовий тонус, ЧСС не вимірюється
	< 100 уд.хв.
	> 100 уд.хв.
	> 100 уд.хв.

	
	Вроджена вада розвитку / пологова травма
	Відсутня 
	Відсутня
	Відсутня
	Наявна 

	
	
	↓
	↓
	↓
	↓

	Діагноз
	→
	Здоровий новонароджений
	Асфіксія
	Мала вага при народженні
	Вроджена вада / пологова травма

	Медичний догляд
	→
	Медичний догляд за здоровою новонародженою дитиною
	Медичний догляд за дитиною з асфіксією
	Медичний догляд за дитиною з малою вагою при народженні
	Медичний догляд за дитиною з вродженою вагою / пологовою травмою


Таблиця 2
Оцінка потреби новонароджених в реанімаційних заходах
	Показник
	Норма
	Потребує реанімаційних заходів

	Гестаційний вік 
	> 37 тижнів
	< 32-34 тижнів

	Навколоплідні води 
	чисті
	меконіальні / забруднені меконієм

	Дихання
	дихає або кричить
	не дихає або дихання  неефективне, гаспінг 

	М'язовий тонус
	задовільний
	

	ЧСС* 
	>100уд./хв.
	<100уд./хв.


*Якщо дитина дихає або кричить, має задовільний м'язовий тонус, ЧСС не вимірюється

Якщо показники стану новонародженого відповідають нормі, дитина залишається на животі матері (табл.2). При відхиленні будь-якого з показників лікар приймає рішення щодо проведення реанімаційних заходів. Реанімація не проводиться при відсутності ознак живонародження!
 При виявленні вроджених вад розвитку або пологової травми лікар повідомляє про це матір і призначає відповідні стану дитини догляд, дослідження, лікування.

Оцінка стану дитини за шкалою Апгар (підсумовується кількість балів за кожний показник з отриманням загальної суми) здійснюється наприкінці 1-ї та 5-ї хвилин життя, далі кожні 5 хвилин до досягнення оцінки 7 балів або налагодження життєзабезпечення (ШВЛ тощо):

Таблиця 3

Оцінка стану новонародженого за шкалою Апгар
	Показник

	Бали



	
	0
	1
	2

	ЧСС*

	відсутнє
	менше 100 уд./хв
	100 і більше уд./хв

	Дихання

	відсутнє
	неритмічне дихання
	ритмічне дихання, крик

	Колір шкіри

	блідість, ціаноз
	акроціаноз при рожевому тулубі
	вся дитина рожева (може бути локальний ціаноз)

	М’язовий тонус
	атонія
	слабке згинання кінцівок


	фізіологічна поза новонародженого

	Рефлекторна подразливість


	відсутня
	легка гримаса
	крик або кашель,чихання


* Якщо дитина дихає або кричить, має задовільний м'язовий тонус, ЧСС не вимірюється.

Здорова дитина у 1-у хвилину після народження має оцінку за шкалою Апгар 7-10 балів (табл.3). Оцінка між 1-ю та 5-ю хвилинами повинна мати позитивну динаміку. 

Оцінка характеризує загальний стан новонародженого та ефективність проведених реанімаційних заходів, може проводитися одночасно з реанімаційними заходами, але не для визначення потреби в реанімації, моменту її проведення або обсягу реанімаційних заходів. 

Низька оцінка за шкалою Апгар на 5-й хвилині свідчить про неблагополуччя у стані новонародженого і необхідність обстеження дитини. При низькій оцінці через 5 хвилин після народження обстеження повторюють через кожні 5 хвилин до досягнення 7 балів або забезпечення необхідної допомоги (апаратна ШВЛ тощо).
Оцінка адаптації дитини проводиться впродовж перебування новонародженого в контакті «шкіра до шкіри» в пологовій залі  (табл.4) – акушерка або лікар кожні 15 хвилин (при потребі – частіше) спостерігають за диханням, кольором шкіри, рухами дитини, вимірюють температуру тіла (через 30 хвилин, 1 та 2 години після народження) або торкаються руками ніжок (інші проміжки - кожні 15 хвилин), відмічають наявність ціанозу, стогону, апное, при потребі вислуховують ЧСС (Якщо дитина дихає або кричить, має задовільний м'язовий тонус, ЧСС не вимірюється).
Таблиця 4
Показники адаптації, які необхідно визначити під час первинного лікарського огляду
	Ознаки

	Нормальні межі

	Фізіологічні особливості новонародженої дитини з малою масою тіла при народженні

	ЧСС 

	100-160 уд./хв.

	

	Частота та характері дихання 
	35-60 др./хв.

	відсутній експіраторний стогін і втяжіння податливих ділянок грудної клітки

	Колір шкіри
	рожевий, відсутній центральний ціаноз
	відсутній центральний ціаноз

	Рухи  

	активні

	активні або помірно знижені  (помірна гіподинамія)  


	М'язовий тонус
	задовільний
	наявний (помірна гіпотонія) 

	Поза дитини


	флексорна

	флексорна або напівфлексорна:   

 голова дещо приведена, руки та  

ноги помірно зігнуті в суглобах 

	Температура

новонародженого
	36,5-37,5°С, кінцівки теплі на дотик
	


Для передчасно народженої дитини помірна гіпотонія (поза полуфлексії та зниження рухової активності – в залежності від зрілості / гестаційного віку) є варіантом норми.

Лікар - неонатолог спостерігає за здоровою новонародженою дитиною в умовах контакту «шкіра до шкіри» впродовж всього часу перебування в пологовій залі (2 години). 

В разі виявлення будь-яких патологічних ознак лікар – неонатолог одразу повинен провести первинний лікарський огляд. В залежності від стану дитини проводить повний або швидкий (виключення вад розвитку, оцінка необхідної допомоги), визначаючи лише ступінь порушень для вирішення питання щодо обсягу необхідних втручань.

При спостереженні за дитиною в умовах контакту «шкіра до шкіри» (інкубатора, під джерелом променевого тепла) лікар-неонатолог оцінює наявність 5 ознак за шкалою Довнеса або Сільвермана, для виключення дихальних розладів. В разі відсутності ознак дихального дистресу (0 балів) протягом 3 послідовних годин оцінювання припиняють та забезпечують сумісне перебування і вигодовування грудним молоком і ретельно спостерігають за дитиною. 

В разі появи ознак дихальних розладів новонародженого відразу оцінюють за шкалою Довнеса або Сільвермана і класифікують тяжкість дихального дистресу: при виявленні респіраторного дистресу помірного і тяжкого ступеня дитині надають медичну допомогу (відповідно до протоколу) та переводять в неонатологічне відділення.

За наявності показань проводиться перевірка прохідності стравоходу до першого прикладання до грудей / годування дитини.
Лабораторне дослідження.

Визначення рівня глюкози крові проводиться обов'язково новонародженим з масою тіла при народженні 1500 г і менше в перші 4-6 годин однократно, а також дітям з клінічними ознаками гіпоглікемії. Повторне визначення рівня глюкози крові проводиться відповідно до клінічного стану дитини та результатів попереднього дослідження. Нормальним слід вважати рівень глюкози крові 2,6 ммоль/л - 5,5 ммоль/л. Для контролю за рівнем глюкози крові необхідна наявність в кожному закладі охорони здоров'я глюкотесту (глюкометру) з метою зниження ризику ускладнень інвазивних втручань.

Лабораторне дослідження пуповинної крові на групу, резус-фактор та рівень білірубіну проводиться новонародженим, які були народжені жінками, що мають О (І) групу крові та/або Rh-негативний тип крові. 

Якщо мати не була обстежена під час вагітності на ВІЛ-інфекцію та відмовилась від обстеження в пологах, пуповинну кров швидкими тестами перевіряють на наявність антитіл до ВІЛ.

При виявленні порушень ранньої фізіологічної адаптації та патологічних станів подальший медичний догляд здійснюється за відповідними протоколами.
Первинний лікарський огляд новонародженої дитини
Проводиться всім новонародженим за схемою повного посистемного об'єктивного огляду для:

· виявлення вроджених аномалій, що потребують медичного втручання, або дизморфічних змін;
· оцінки адекватності кардіо-респіраторна адаптації;
· виявлення клінічних ознак інфекції у новонародженого;
· виявлення інших патологічнхи станів, які вимагають невідкладного обстеження та втручання;
Якщо адаптація новонародженого з гестаційним віком більше 32 тижнів в умовах контакту «шкіра до шкіри» перебігає без ускладнень, повний первинний лікарський огляд проводиться на теплому сповивальному столі під променевим теплом через 2 години після народження дитини перед переведенням дитини в палату спільного перебування матері та дитини.
Якщо дитина потребує невідкладної допомоги, лікар проводить швидкий огляд перед переведенням за скороченою схемою (виключення вад розвитку, оцінка необхідної допомоги), визначаючи лише ступінь порушень для вирішення питання щодо обсягу необхідних втручань, а повний огляд органів і системам, антропометрія проводиться у відділенні після надання необхідної допомоги, стабілізації стану дитини, налагодження дихальної підтримки та в/в інфузії.
Перед проведенням повного лікарського огляду новонародженого лікар, який його здійснює: лікар педіатр - неонатолог, педіатр (у разі його відсутності, лікар акушер-гінеколог, лікар загальної практики - сімейної медицини), повинен проаналізувати дані анамнезу, ознайомитися з медичною документацією та отримати інформацію щодо стану здоров'я матері, перебігу вагітності і пологів. Додаткову інформацію, якої немає в медичній документації, лікар отримує шляхом опитування матері. 

Первинний лікарський огляд новонародженого за схемою посистемного об'єктивного огляду здійснюється в пологовій кімнаті перед переведенням дитини в палату сумісного перебування матері та дитини, не допускаючи переохолодження дитини. Огляд новонародженого повинен проводитися в присутності матері, після того, як лікар відрекомендує себе матері та пояснить мету огляду дитини.
Колір шкіри відображає успішність кардіореспіраторної адаптації. У зігрітих здорових новонароджених вся шкіра рожева (еритема новонароджених) після кількох перших годин життя. 

Під час крику шкіра може набувати легкого ціанотичного забарвлення, що може бути нормальним, за винятком центрального ціанозу: ціаноз шкіри і слизових, ціанотичний язик. Діти з поліцитемією теж можуть виглядати ціанотичними без ознак дихальної чи серцевої недостатності. Недоношені та діти, народжені матерями з цукровим діабетом, виглядають більш рожевими, ніж звичайно, а переношені - більш блідими. 

Шкірні покриви еластичні, можуть бути вкриті родовою змазкою. Доношені новонароджені мають добрий тургор м'яких тканин, у переношених дітей шкіра суха та лущиться, що не потребує лікування, а тільки догляду та профілактики інфікування тріщин. 

Необхідно звернути увагу на наявність монголоїдних плям, milia, токсичної еритеми (пояснити мамі, що такі стани не вимагають лікування, а потребують загального догляду та гігієни).
В залежності від терміну гестації, шкіра може бути вкрита густою змазкою, можуть бути видимі вени, може відмічатись поверхневе лущення та / або висипання, пушкове волосся: багато або ділянки без лануго, може вкривати, в більшості випадків, спину і розгинальні поверхні кінцівок. 

Поява жовтяниці в першу добу є патологічною. Треба звернути увагу на наявність набряків, пропальпувати лімфовузли. Перевіряють симптом білої плями: у здорової дитини після натискання на м'які тканини пляма зникає протягом 3 секунд. Більший час зникнення плями свідчить про порушення мікроциркуляції.
Поза дитини. Флексорна або напівфлексорна (голівка дещо приведена до грудей, руки помірно зігнуті в ліктьових суглобах, ноги помірно зігнуті в колінних та кульшових суглобах), можуть спостерігатись гіпотонія, атонія при тяжкому стані або значній незрілості новонародженого. В нормі у дитини у 28 тижнів спостерігається лише мінімальне згинання кінцівок, у 32 тижнів - згинання ніг, у 36 тижнів - згинання ніг і менше - рук, у 40 тижнів - згинання рук і ніг (флексія).
Крик. Голосний, середньої потужності, слабкий, його емоційність або відсутність.
Голова та череп. Голова брахіоцефалічна, доліхоцефалічна (залежить від положення плоду в пологах). Обвід голови 32-38 см у доношених. При виявленні родової пухлини (тістуватої консистенції, виходить за межі однієї кістки, лікування не потребує) або кефалогематоми відмічають її положення, розмір з визначенням меж, консистенцію. Визначають розміри та стан великого тім'ячка, при наявності й малого тім'ячка, в нормі на рівні кісток черепа. Вимірювання розмірів великого тім'ячка проводиться між протилежними сторонами (не кутами). Максимальні розміри - 3x4 см - зазвичай досягаються у віці 1 місяця. Розмір малого тім’ячка зазначається при його наявності. 
Оцінюється стан черепних швів: сагітальний шов може бути відкритим і ширина його не більше 3 мм. Інші шви черепа пальпуються на межі з'єднання кісток.
У недоношених голова кругліша, ніж у доношених. Кістки черепа тонкі. Шви і тім'ячка відкриті. Обвід голови від 24 см до 32 см в залежності від терміну гестації.
Обличчя. Загальний вигляд визначається за положенням очей, носа, рота, визначають ознаки малих аномалій розвитку. 

Ротова порожнина: при огляді в нормі слизова - рожева. Відмічають симетричність кутів рота, цілісність піднебіння та верхньої губи.
Очі. Звертають увагу на наявність крововиливів у склери, колір склер, жовтяницю, симетричність та розміри зіниць, наявність малих аномалій розвитку, можливі прояви кон'юнктивіту.
Зовнішні органи слуху: оглядають зовнішній слуховий прохід, форму та положення вушних раковин, їх рівновеликість, розташування та симетричність, розвиненість хряща в них. Зміна форми вушних раковин спостерігається при багатьох дизморфічних синдромах.
Ніс: визначають форму носа, звертають увагу на можливу участь крил носа в акті дихання, яка вказує на дихальну недостатність.
Шия. Оцінюють форму та симетричність шиї, об'єм її рухів, звертають увагу на відсутність кривошиї.
Грудна клітка в нормі – циліндричної форми (нижня апертура розвернута, положення ребер наближається до горизонтального і симетричне). Звертають увагу на частоту дихання (30-60 д р/хв.), відсутність втяжінь яремної ямки, міжреберних проміжків, мечеподібного відростка при диханні. При аускультації над легенями вислуховують симетричне пуерильне дихання. У недоношених немовлят нижня апертура розвернута, хід ребер - косий. Обвід грудної клітки коливається від 21 см до 30 см в залежності від терміну гестації.
Серце. Проводиться перкусія для визначення меж серцевої тупості, аускультація серця дитини, визначається частота серцевих скорочень (100 – 160 уд/хв.), характер тонів, наявність додаткових шумів.
Живіт округлої форми, бере участь в акті дихання, м'який, доступний глибокій пальпації. Визначають межі печінки та селезінки. В нормі печінка може виступати на 1- 2,5 см з-під краю правої реберної дуги. Край селезінки не палькується, або може пальпуватися під реберною дугою.
Статеві органів та анальний отвір. Статеві органи мають бути чітко сформованими за жіночим або чоловічим типом. У хлопчиків фімоз є фізіологічним. Яєчка у доношених пальпуються в калитці, вони не повинні здаватись синіми через калитку, це ознака перекруту сімейного канатика. У доношених дівчаток великі статеві губи прикривають малі. При огляді розвести великі губи для виявлення можливих аномалій піхви.
Оглядають анус, візуально оцінюють його наявність.
Пахова ділянка: пульс на стегновій артерії пальпується та перевіряється на симетричність. Наповнення пульсу зменшується при коарктації аорти, збільшується при відкритій артеріальній протоці.
Кінцівки, хребет, суглоби. Звертають увагу на форму кінцівок, можливу клишоногість, кількість пальців з обох сторін на руках та ногах. Перевіряють відсутність вивиху та дисплазії стегон в кульшових суглобах: при розведенні в кульшових суглобах - розведення повне, симптом «Ортолані» відсутній. При огляді спини звертають увагу на можливу наявність spina bifida, менінгоцеле, дермальних синусів.
Неврологічне обстеження. Визначається м'язовий тонус - поза дитини флексорна, при вентральному підвішуванні голова на одній лінії з тулубом; перевіряються фізіологічні рефлекси: пошуковий, смоктальний, долонно-ротовий (Бабкіна), хапальний рук, Моро, опори, автоматичної ходи. Пошуковий, смоктальний та ковтальний рефлекси оцінюють під час годування. У недоношених зазвичай знижені м'язовий тонус і спонтанна рухова активність, дрібний та непостійний тремор кінцівок і підборіддя, дрібний та непостійний горизонтальний ністагм. Помірне зниження рефлексів при задовільному загальному стані дитини є транзиторними і не потребують спеціальної терапії.
Безумовні (вроджені) рефлекси.

· Смоктальний – дитина здійснює ритмічні смоктальні рухи вкладеної в рот соски.

· Пошуковий (Куссмауля) – поглажування пальцем куточка рота викликає поворот голови в бік подразника і опускання куточка рота.

· Хоботковий – швидкий удар пальця по губам викликає скорочення кругового м’яза рота і губи витягуються в хоботок.

· Долонно-ротовий (Бабкіна) – натискання на долоню в ділянці тенора зумовлює відкривання рота і згинання голови.

· Хапальний – натискання на долоні дитини викликає згинання пальчиків і захоплення пальців лікаря. Іноді новонародженого можна так навіть підняти догори (рефлекс Робінзона).

· Моро – дитину підтягують догори за руки, не відриваючи голівки від пеленального столу і раптово відпускають. У відповідь новонароджений розводить руки в сторони і відкриває кулачки (І фаза), потім руки повертаються в попереднє положення (2 фаза).

· Опори, випрямлення і автоматичної ходи – при підтримуванні під пахви у вертикальному положенні новонароджений, поставлений на пеленальний стіл, опирається на ніжки, випрямляє тулуб і стоїть на повній стопі. Якщо ж дитину нахилити трохи вперед, вона „крокує”.

· Захисний – новонароджений в положенні на животі рефлекторно повертає голівку на бік.

· Повзання (Бауера) – в положенні на животі дитина здійснює повзальні рухи (спонтанне повзання). Якщо до підошв підставити долоню, новонароджений рефлекторно відштовхується і повзання посилюється.

По закінченню первинного огляду лікар робить висновок про стан дитини за такими пунктами:
Доношена здорова дитина, або дитина з малою масою тіла, недоношена дитина, та/або наявні вроджені вади, пологова травма, підозра на інфекцію, плюс дитина отримала неонатальну реанімацію, перенесла гіпотермію, має дихальні розлади та інше.
В разі фізіологічної адаптації новонародженого (голосний крик дитини, активність, шкіра рожева, задовільний тонус м'язів), яка перебігає в умовах раннього необмеженого контакту матері та дитини, раннього початку грудного вигодовування при відсутності вроджених вад розвитку, ознак внутрішньоутробної інфекції, з урахуванням результатів повного об'єктивного посистемного огляду, дитину можна вважати здоровою на момент огляду.
Результати огляду необхідно пояснити матері. Слід запитати у матері, чи є в неї питання щодо стану дитини. Після огляду лікар має заповнити історію розвитку новонародженого.
На основі моніторингу перебігу раннього періоду гострої кардіо-респіраторної адаптації та первинного лікарського огляду лікар, що його здійснював, фіксує в історії розвитку новонародженого. При потребі на будь-якому етапі спостереження можливе призначення лабораторних досліджень новонародженому.

Контрольні питання:
1. Першочергові дії неонатолога після народження доношеної дитини.

2. Особливості зовнішнього вигляду здорової новонародженої дитини.

3. Які фізіологічні рефлекси можна перевірити в новонародженої дитини?

4. Особливості соматичного статусу здорової новонародженої дитини.
5. Які лабораторні обстеження слід проводити у здорової новонародженої дитини?
Тестові завдання:

1. Через 5 хв після народження доношена дитина кричить, активно рухає кінцівками і демонструє добру рефлекторну реакцію на тактильну стимуляцію. У неї виявляються ціаноз кінцівок і ЧСС 110 за 1 хв. Яка оцінка стану дитини за шкалою Апґар на 5 - й хвилині?

A. 10 балів

B. 9 балів

C. 8 балів

D. 7 балів

E. 6 балів

2. У відділенні фізіології та патології новонароджених знаходиться дитина у віці 7 днів. З анамнезу: дитина від 2 вагітності, 1 пологів у строці гестації 39-40 тижнів. Вагітність перебігала на фоні хронічного пієлонефриту та хронічного тонзиліту. Дитина відноситься до 2 групи здоров’я. У клінічному аналізі крові: еритроцити - 5,2х1012/л, гемоглобін - 183 г\л, КП - 1,0, лейкоцити – 11,2 x109 л, палочкоядерні -1%, сегментоядерні - 45%, еозинофіли-3%, моноцити - 6%, лімфоцити- 45%. ШОЭ- 2 мм/год. Яка інтерпретація є вірною:

A. норма

B. анемія легкого ступеня

C. еритроцитоз

D. лейкоцитоз

E. лімфоцитом

3. Через 5 хв. після  народження доношена дитина дихає з частотою 50 за 1 хв, на тактильну стимуляцію  реагує  гримасою  обличчя,  рухи  кінцівками  відсутні,  хоча  вони  помірно  приведені  до  тулуба.  Тулуб рожевий, кінцівки сині. ЧСС -100 за 1 хв. Яка оцінка стану дитини за шкалою Апґар на 5-й хвилині?

A. 10 балів

B. 9 балів

C. 8 балів

D. 7 балів

E. 6 балів

4. На 5 хв. життя стан доношеної дитини, якій надавали реанімаційну допомогу, оцінили за шкалою Апґар на 5 балів. У віці 10 хв. немовля не кричить, однак дихає самостійно з частотою 60 за 1 хв. На відсмоктування з верхніх дихальних шляхів реагує плачем. Слизові оболонки і тулуб рожеві, кінцівки  - сині. Самостійних рухів у кінцівках немає, однак, вони помірно приведені до тулуба. ЧСС -130 за 1 хв. Яка оцінка стану дитини за шкалою Апґар на 10 хв.?

A. 8 балів

B. 7 балів

C. 6 балів

D. Новонароджених не оцінюють за Апґар на 10 -й хвилині життя

E. 4 бали

5. Новонароджена  дитина  в  терміні  гестації  38  тиж.  з  масою  3400 г,  довжиною 54 см. Після надання  початкової  допомоги  з’явилось самостійне дихання, частота серцевих скорочень 110 ударів за хвилину,  спостерігається акроціаноз. Яка наступна дія у даній ситуації ?

A. Додаткова оксигенація

B. Спостереження

C. Непрямий масаж серця

D. Відсмоктування слизу з верхніх дихальних шляхів.

E. Допоміжна вентиляція легенів

6. Дитина від вагітності на тлі важкої прееклампсії народилась на 41 тиж. гестації з масою 2400 г, довжиною тіла 50 см. При об'єктивному обстеженні: шкіра суха, підшкірно-жирова клітковина тонка, м'язова гіпотонія, рефлекси періоду новонародженості знижені. Внутрішні органи без патологічних змін. Як оцінити дану дитину?

A. Доношений, замалий для терміну гестації

B. Переношений

C. Доношений з нормальною  масою тіла

D. Недоношений

E. Незрілий

7. Коли перетискається та перетинається пуповина після народження дитини під час фізіологічних пологів:

A. після припинення пульсації, але не пізніше 1-ої хвилини;

B. через 5 хвилин;

C. після відокремлення посліду;

D. через 10 хвилин;

E. відразу після народження дитини.

Еталони відповідей: 

1- А; 2 - А; 3 - D; 4 - A; 5 - B; 6 - A; 7 – А. 

Методика раннього викладання дитини на живіт матері, контакту 

«шкіра до шкіри»

Проводиться всім здоровим доношеним новонародженим, новонародженим з малою масою тіла і недоношеним новонародженим з гестаційним віком більше 32 тижнів за умови задовільного стану дитини.

Протипоказаннями до проведення методики є важкий стан матері (оперативні втручання, акушерські ускладнення, важкі соматичні захворювання), тяжкий стан новонародженого, який вимагає проведення реанімаційних заходів, новонароджений з дуже низькою та екстремально низькою масою тіла при народженні, гестаційний вік до 32 тижнів.

Акушеркою, відразу після народження, дитина приймається у підігріту чисту пелюшку, викладається на живіт матері (перший контакт «шкіра до шкіри») та обсушується пелюшкою. Лікар-неонатолог, акушер-гінеколог або акушерка здійснює первинну оцінку стану дитини (гестаційний вік, чистота навколоплідних вод, дитина кричить або дихає, задовільний м’язів тонус, відсутність вад розвитку / ознак пологової травми), і , якщо дитина не потребує реанімаційної допомоги, акушерка закінчує обсушувати дитину, одягає новонародженому підігріті чисті шапочку та шкарпетки, накриває сухою, чистою, підігрітою пелюшкою та ковдрою.

Після закінчення пульсації пуповини, але не пізніше 1 хв. після народження дитини, акушерка, замінивши стерильні рукавички, перетискає та перетинає пуповину, за умови задовільного стану дитини (за результатами первинної оцінки стану новонародженого) перекладає дитину з живота на груди матері. Лікар-неонатолог, а за його відсутності лікар-акушер-гінеколог, під час контакту «шкіра до шкіри» оцінює стан новонародженого за скороченою схемою, за умови активності та крику новонародженого ЧСС є не меншою, ніж 100 уд/хв., та інформує матір про стан дитини. Акушерка здійснює медичне спостереження за станом новонародженого протягом перебування дитини у пологовій залі. При порушенні стану новонародженого інформує про це лікаря-педіатра-неонатолога, а за його відсутності лікаря-акушера-гінеколога. 

За появи пошукового і смоктального рефлексу (дитина піднімає голову, відкриває широко рот, шукає груди матері) акушерка допомагає здійснити перше раннє прикладання дитини до грудей матері, надає матері інформацію щодо правил прикладання дитини до грудей. 

Через 30 хв. після народження дитини акушерка електронним термометром вимірює новонародженому температуру тіла в аксилярній ділянці та записує результати термометрії у карті розвитку новонародженого (Ф097/о).

Після проведення контакту матері і дитини «очі в очі» (але не пізніше першої години життя дитини) акушерка, після обробки рук, проводить новонародженому профілактику офтальмії із застосуванням 0,3% розчину тобраміцину або 0,3% норфлоксацину у вигляді очних крапель відповідно до інструкції застосування.

Контакт "шкіра до шкіри" проводиться не менше 2 годин у пологовій залі, за умови задовільного стану матері та дитини. Після завершення контакту “шкіра до шкіри” акушерка, перекладає дитину на зігрітий сповивальний стіл, здійснює обробку та клемування пуповини, вимірювання зросту, обводу голови та грудної клітини, зважування. 

Лікар-неонатолог, а за його відсутності лікар-акушер-гінеколог, перед переведенням дитини та матері в палату спільного перебування здійснює первинний лікарський огляд новонародженого за схемою і записує дані огляду в карту розвитку новонародженого.

Акушерка (медична сестра) одягає дитині чисті повзуни, сорочечку, шапочку, шкарпетки, рукавички. Дозволяється використовувати чистий домашній одяг. Дитина, разом з матір'ю накривається ковдрою і переводиться в палату спільного перебування з дотриманням умов теплового ланцюжка.

Методика першого прикладання до грудей матері у пологовій залі та раннього початку грудного вигодовування

Проводиться всім здоровим доношеним новонародженим і недоношеним новонародженим та новонародженим з малою масою тіла з гестаційним віком більше 32 тижні за умови задовільного стану дитини.

Протипоказаннями до проведення методики є важкий стан матері (оперативні втручання, акушерські ускладнення, важкі соматичні захворювання), відкрита форма туберкульозу у матері, ВІЛ/СНІД у матері, прийом матір’ю деяких медикаментів, гострі психічні захворювання матері, тяжкий стан новонародженого, який вимагає проведення реанімаційних заходів, новонароджений з дуже низькою та екстремально низькою масою тіла при народженні, гестаційний вік до 32 тижнів.

В першу годину життя дитини, під час контакту «шкіра до шкіри», при виявленні ознак готовності до годування (дитина піднімає голівку, відкриває ротик, облизує шкіру, робить повчаючі рухи в напрямку до соска, «націлюється» на сосок) присутній медичний персонал (акушерка, лікар-неонатолог, лікар-акушер-гінеколог) допомагає здійснити перше прикладання дитини до грудей.
Мати лежить у зручному положенні, спокійна і розслаблена. Дитина всім корпусом повернута до матері і притиснута до неї. Голова дитини повинна знаходитись на одній лінії з тулубом, а живіт - на​впроти живота матері. Підборіддя дитини торкається до грудей, можна доторкнутись соском до губ дитини для стимуляції рефлексу захоплення (краще торкнутись верхньої губи) та зачекати, поки дитина широко розкриє рот у пошуках соска. Швидко прикладіть дитину до грудей так, щоб її нижня губа широко охоплювала ареолу. Підборіддя дитини повинно прилягати до грудей, а язик буде знаходитись прямо під молочним синусом. В такому положенні сосок буде знаходитись далі центру рота дитини, і молозиво стікатиме на корінь язика, коли скорочення м'язів язика зціджуватимуть його шляхом притискання синусів до піднебіння. Не слід защемляти пальцями сосок чи ареолу і намагатись заштовхнути сосок дитині в рот. 
Ознаки правильного прикладання:

· Підборіддя дитини торкається до груді.

· Рот дитини широко відкритий.

· Нижня губа дитини вивернута назовні.

· Дитина більше захоплює нижню частину ареоли. 

· Мати не відчуває болю в ділянці соска

· Чутно, як дитина ковтає молоко
Підтримка теплового ланцюжка

Проводиться всім новонародженим.

Для цього потрібні: тепле приміщення (не нижче ніж 25°С) без протягів, двері і вікна зачинені, центральне опалення, додаткові обігрівачі при потребі; джерело променевого тепла, матрацик або ліжечко (гніздечко) з підігрівом, транспортний кувез; термометри для вимірювання температури повітря та тіла (бажано електронні); підігрітий одяг, шапочка, шкарпетки, ковдра; прозорий харчовий пластиковий пакет або харчова плівка; наявність поряд матері або інших членів родини.
Всі заходи впроваджуються під час пологів та в перші дні після народження дитини з метою зменшення втрат тепла у всіх новонароджених. Невиконання хоча б одного з цих заходів розриває тепловий ланцюжок та ставить новонароджену дитину під загрозу переохолодження. Межами нормальної температури тіла новонародженого в перші дні життя слід вважати 36,5оС - 37,5о С, при вимірюванні в аксілярній ділянці. Недотримання теплового ланцюжка підвищує ризик розвитку у новонародженого гіпоглікемії, метаболічного ацидозу, інфекції, дихальних розладів, уражень центральної нервової системи (крововиливи, судоми).

Десять кроків теплового ланцюжка:

1) Тепла пологова кімната (операційна). 

Приміщення повинно бути чистим та теплим, без протягів з відчинених вікон, дверей та кондиціонерів (вентиляторів). Оптимальною (безпечною) для матері та дитини вважається температура навколишнього середовища 25оС–28оС. Все необхідне для зігрівання дитини (пелюшки, шапочка, шкарпетки, сорочечки, повзунки, ковдра) треба підготувати і підігріти завчасно.

2) Негайне обсушування дитини.

Відразу після народження доношеної дитини з чистими навколоплідними водами (до перетинання пуповини) акушерка повинна обсушити тіло та голову дитини, сухими, попередньо підігрітими пелюшками. Викласти дитину на живіт матері і закінчити обсушування. Вологі пелюшки треба відкласти, одягнути на дитину чисті шапочку і шкарпетки та накрити чистою сухою попередньо підігрітою пелюшкою. 

3) Контакт «шкіра до шкіри».

Контакт «шкіра до шкіри» запобігає втратам тепла та сприяє колонізації організму дитини флорою матері. На грудях матері дитина накривається чистою попередньо підігрітою пелюшкою та спільною з матір’ю ковдрою і знаходиться там до переведення в палату спільного перебування не менше 2 годин. З метою контролю дотримання заходів теплового ланцюжка кожні 15 хвилин слід торкатися ніжок дитини: в нормі вони повинні бути теплими; через 30 хвилин, 1 та 2 години після народження слід проводить вимірювання температури тіла новонародженого в аксілярній ділянці електронним термометром.

4) Грудне вигодовування.

Грудне вигодовування треба починати якомога раніше протягом першої години після народження, коли дитина проявляє ознаки готовності до початку годування та знаходиться з матір’ю в контакті «шкіра до шкіри». Не треба примушувати дитину розпочинати перше годування, якщо вона не проявляє цих ознак.

Якщо стан дитини тяжкий, дитина переводиться до відділення (палати інтенсивної терапії) де їй слід терміново встановити венозний доступ та розпочати парентеральне харчування.
5) Відкласти зважування та купання. 

Купання та зважування новонародженого відразу після народження призводить до втрат тепла, тому ці процедури треба відкласти. Кров, меконій частково видаляються зі шкіри новонародженого при обсушуванні після пологів. Залишки родової змазки не видаляються у дитини. Перше купання доцільно здійснювати вдома. Зважування та антропометрію дитини необхідно проводити після здійснення контакту «шкіра до шкіри» та перед переведенням в палату спільного перебування (через 2 години після народження). 

Зважування та антропометрію після реанімаційних заходів проводять після стабілізації стану дитини або налагодження життєво необхідної підтримки у відділенні. Дитині масою <1500 г температуру вимірюють кожні 3 години. У разі виявлення гіпотермії і до її усунення температуру тіла контролюють кожні 15-30 хвилин.

6) Правильно одягнути та загорнути дитину. 

Дитину необхідно одягнути в чистий, сухий, теплий підгузок, повзунки, сорочечку, шапочку, шкарпетки та накрити теплою ковдрою. Під джерелом променевого тепла та в сучасних кувезах дитина залишається оголеною. У кувезах старого зразка, де велика циркуляція повітря, дитину одягають та накривають ковдрою. В ліжечку з підігрівом, гніздечку дитину одягають в теплі сорочечку, повзунки, шапочку, шкарпетки та рукавички, накривають теплою ковдрою.

Туге сповивання шкідливе для новонародженого, тому що зменшує ефективність підтримання тепла дитиною, обмежує активні рухи та дихальні рухи дитини, погіршує мікроциркуляцію в ділянках тугого сповивання, сприяє сонливості (до летаргії), що зменшує частоту та кількість годувань, збільшує первинну втрату маси тіла.

7) Цілодобове спільне перебування матері та дитини.

За умови відсутності протипоказань, новонароджена дитина повинна цілодобово перебувати разом з матір’ю в одному приміщенні. Спільне перебування матері та дитини забезпечує годування на вимогу, профілактику гіпотермії та профілактику внутрішньолікарняної інфекції.

При сумісному перебуванні температуру тіла новонародженого вимірюють кожні 6 годин термометром і тактильно - при кожній зміні підгузників. Якщо кінцівки прохолодні, вимірюють температуру термометром. Якщо температура становить менше, ніж 36,5°С, слід негайно зігріти дитину, нагодувати, перевірити рівень глюкози в крові, спостерігати за дитиною щонайменше 6 годин після відновлення нормальної температури. 
8) Транспортування в теплих умовах. 

В палату спільного перебування новонароджений повинен транспортуватися разом з матір’ю в контакті «шкіра до шкіри». При народженні дитини шляхом кесарського розтину, новонароджений транспортується в кувезі, дитячому ліжечку, вкритий теплою ковдрою, або в контакті «шкіра до шкіри» з членом родини. Якщо дитину треба транспортувати в інше відділення або лікарню,  медичні працівники зобов’язані забезпечити підтримку та контроль температури тіла для запобігання виникнення гіпотермії під час транспортування. 

9) Реанімація в теплих умовах.

Новонароджена дитина з асфіксією не може виробляти достатню кількість тепла, в зв'язку з чим підвищується ризик виникнення гіпотермії. Тому важливо забезпечити проведення реанімаційних заходів у теплих умовах.

Реанімація новонароджених, що народились в асфіксії і потребують проведення реанімаційних заходів для відновлення вітальних функцій проводиться в теплій кімнаті без протягів, на теплій, заздалегідь підігрітій поверхні під джерелом променевого тепла, швидко і злагоджено. Дитину слід якомога раніше обсушити, при чистих навколоплідних водах це можна зробити одночасно з проведенням швидкої оцінки і подальшим перетинанням пуповини. Далі дитина в теплій сухій пелюшці або (для дітей з вагою менше 1500 г) в прозорому харчовому пластиковому пакеті (плівці) швидко переноситься на реанімаційний стіл з теплою поверхнею під джерело променевого тепла. Пелюшки забирають, бо променеве тепло гріє фізичні тіла, а теплопровідність дитини більша за теплопровідність бавовни. Якщо накрити дитину пелюшкою, дитина може більше охолонути, бо пелюшка є перешкодою для теплових променів. 
Згідно з останніми рекомендаціями, при первинній реанімації ШВЛ починають з кімнатного повітря, при потребі використовувати кисень. Бажано мати змішувач киснево-повітряної суміші, по можливості, підігріти і зволожити кисень.

При лікуванні новонароджених слід використовувати теплі (температури тіла) розчини для інфузій, парентерального та ентерального введення. Діагностичні та лікувальні пристрої слід зігрівати перед контактом з дитиною. Необхідно уникати зайвого зволоження тіла дитини рідиною, маслом. При будь якому методі ведення дитини вона повинна бути вдягненою (шапочка, шкарпетки, рукавички). Рух повітря в кувезі недоречний, не відчиняйте дверцят, окрім випадків, коли слід вийняти чи покласти дитину), користуйтесь віконцями, не залишайте їх відкритими без потреби. Не виймайте дитину з кувезу без крайньої потреби: огляд, більшість маніпуляцій, навіть перестилання пелюшок і валиків-укладок можна робити через віконечка (одна людина піднімає дитину, інша обережно замінює пелюшки через віконечка з іншого боку). Кувези/ліжечка повинні стояти не ближче, ніж 80 см від стін (щоб запобігти втрати тепла випромінюванням), і так, щоб доступ до дитини був легким з обох боків.
10) Підвищення рівня підготовки та знань.

Всі медичні працівники повинні мати відповідну підготовку та навички з принципів дотримання теплового ланцюжка. Члени сім’ї інформуються медичними працівниками щодо важливості підтримання нормальної температури тіла дитини.

Гіпотермія

Температура 36,0 - 36,4°С вважається легкою гіпотермією (холодовим стресом).
Температура 32,0 -36,0°С - гіпотермією середньої тяжкості.
Менше 32,0°С - тяжкою гіпотермією.
Клінічні ознаки гіпотермії:

· Дитина холодна при торканні
· Загальний ціаноз, акроціаноз, мармуровість шкіри
· Відмова або неактивне смоктання, погане засвоєння їжі, зригування, здуття живота
· Тахіпное, поверхневе та нерегулярне дихання, апное
· Брадикардія
· Зниження рухової активності, гіпотонія, гіперестезія, гіпорефлексія, арефлексія
· Слабкий крик, летаргія
· Пастозність, набряки, склерема
· Гіпоглікемія
Лікування гіпотермії:
При легкій гіпотермії слід якомога швидше зігріти дитину: забезпечити контакт «шкіра до шкіри», одягти шкарпетки і шапочку (переодягти, якщо вологі), накрити мати з дитиною додатковою ковдрою або помістити під джерело променевого тепла, в теплий кувез/ліжечко з підігрівом, або збільшити температуру нагріву апаратури, якщо дитина там знаходиться. Зігрівати до 37°С. Контроль температури тіла щогодини. Годування груддю, теплим материнським молоком чи сумішшю для енергетичного забезпечення.
При помірній гіпотермії – зігріти (див. попередній пункт), забезпечити грудне, зондове чи альтернативне годування або парентеральне введення глюкози. Зігрівати до 37°С, контроль t тіла щогодини. Спостерігати за станом дитини, так як гіпотермія може призвести до тяжких розладів дихання та циркуляції, викликати ацидоз і активувати запальні процеси. При потребі надати необхідну допомогу.
В разі тяжкої гіпотермії дитина потребує невідкладної допомоги, відновлення і нормалізації основних життєвих функцій, при цьому зігрівання до 34°С повинно бути швидким, а подальше - поступовим (на 1°С за 1 годину), швидке зігрівання від 32°С до 37°С може призвести до перегріву, гіпоксії (через збільшення потреби в кисні), активації запальних процесів (через анаеробний гліколіз, швидкий перерозподіл кровотоку), погіршити стан новонародженого, призвести до ускладнень. Необхідні додаткові киснева та енергетична підтримки.

Адаптація дітей після народження.

Після народження умови життя дитини змінюються, вона зразу попадає в зовсім інше оточуюче середовище, де значно знижена температура (у порівнянні з внутрішньо матковою), з’являється маса зорових, тактильних, звукових, вестибулярних та інших подразників, необхідний інший тип дихання і спосіб харчування, що призводить до функціональної і метаболічної перебудови організму.

Стани, які відображають процес пристосування (адаптації) до нових умов життя, називають перехідними (межовими) станами новонароджених. Період новонародженості – період адаптації до умов позаутробного життя і закінчення його визначається зникненням межових (транзиторних, адаптивних) станів. Тривалість його перебігу від 2,5 до 3,5 тижнів, а у недоношених – більше.

Виділяють наступні періоди найбільшої напруги адаптивних реакцій:

· гостра респіраторно-гемодинамічна адаптація – перші 30 хв. життя;

· період стабілізації, синхронізації основних функцій організму – 1-6 годин;

· напружена метаболічна адаптація (перехід до анаболічного обміну речовин) 4-5 доба.

Транзиторні пограничні стани.

Синдром „дитини, що тільки народилася”. Дитина в перші секунди життя знерухомлена, не реагує на больові, звукові, світлові подразники, відсутній м’язовий тонус і рефлекси. Протягом наступних 5-10 секунд з’являється глибокий вдих, крик, формується флексорна поза, спонтанна дихальна активність. Зіниці розширені незважаючи на яскраве світло. Описане явище „імпринтінгу” – запам’ятовування особливостей свого народження.
Транзиторна гіпервентиляція. Легенева вентиляція протягом перших 2-3 днів в 2 рази більша ніж у старших дітей. Перший вдих: у 4-8% дихання виконується за типом ГАСПС (глибокий вдих і затруднений видих), що сприяє розправленню легень та евакуації рідини з альвеол.
Транзиторний кровообіг. Початок легеневого дихання сприяє закриттю фетальних комунікацій. Артеріальна протока закривається через 10-15 хв. Протягом 24-48 годин може виникнути шунт, як зліва направо, так і навпаки. Овальне вікно закривається після народження. Анатомічне закриття артеріальної (Боталової) протоки проходить у більшості випадків до 8 тижня, анатомічна облітерація отвору – через декілька місяців або років. Пупочні артерії скорочуються через 15 секунд, а через 45 секунд вважаються функціональною закритими. Венозна (Аранцієва) протока анатомічно закривається через 3 тижні, функціонально – через 2-3 дні.
Пологова пухлина – це набряк внаслідок венозної гіперемії, локалізація якого залежить від варіанту перед лежання (потилиця, обличчя, сідниці). Самостійно проходить через 2-3 дні; необхідно диференціювати з кефалогематомою.
Фізіологічна еритема – реактивна гіперемія шкіри внаслідок подразнення термо-, баро-, хеморецепторів шкіри при переході до постнатального існування. Може супроводжуватися акроціанозом. З’являється в перші хвилини життя, триває 3-7 днів, у недоношених – довше. Після згасання ерітеми виникає злущування шкіри, яке самостійно проходить.
Токсична еритема – алергоїдна реакція на охолодження, протеїни молока, кишечну флору. На 2-5 день з’являються ділянки гіперемії шкіри, в центрі яких знаходиться білувата папула.  Локалізація на тулубі, обличчі, кінцівках.
Фізіологічна жовтяниця. У 60-70% новонароджених внаслідок фізіологічного гемолізу еритроцитів, які містять фетальний гемоглобін та недостатньої кон’югуючої функції печінки (в крові збільшується вміст непрямого білірубіну). Жовтяничне забарвлення шкіри з’являється на 3 день життя, посилюється до 5-ої доби і зникає на 7 день. Самопочуття новонароджених не страждає. Рівень білірубіну при народженні не перевищує 26-34 мкмоль/л, максимальний – 130-170 мкмоль/л.
Фізіологічна втрата ваги відбувається внаслідок некомпенсованих perspiration insensibilis, виділення меконію, голодування в перші дні життя. Спостерігається в перші 3-4 дні. Втрати не повинні перевищувати 6-10%, відновлення ваги – на 7 день. Недоношені діти відновлюють вагу повільніше.
Транзиторна гіпертермія виникає внаслідок недостатнього надходження рідини, гіпернатріємії. Температура тіла може підвищитись до 39-40 градусів і, як правило, співпадає з максимальною втратою ваги. Достатньо напоїти дитину 5% розчином глюкози та розповити її.
Статева криза (гормональна криза) проявляється:

· нагрубанням молочних  залоз на 3-4 день життя і досягає максимуму до 7-8 дня життя, збільшення молочних залоз симетричне, шкіра над ними не змінена, іноді злегка гіперемована, в діаметрі 1,5-2 см. Інколи бувають сіруваті, білувато-молочного кольору виділення;

· десквамативним вульвовагінітом – слизові виділення сірувато-білуватого кольору зі статевої щілини у 60-70% дівчаток в перші 3 дні життя, приблизно через 2-3 дні зникають;

· кровотечами з піхви – виникають на 5-8 день життя у 5-10% дівчаток. Тривалість піхвової кровотечі 1-3 дні;

· міліа – білувато-жовтоваті вузлики розміром 1-2 мм локалізуються частіше на крилах носа і переніссі, в ділянці лоба, підборіддя. Вузлики – це сальні залози з великою кількістю секрету і закупореними вивідними протоками. Зникають без лікування через 1-2 тижні;

· гіперпігментацією шкіри – навколо сосків і калитки у хлопчиків, набряком зовнішніх статевих органів, помірним гідроцеле, зникають без лікування на 2-му тижні життя новонародженого.

Генез статевого кризу: підвищена продукція естрогенів у плода, яка сприяє стимуляції росту і розвитку молочних залоз, структурних відділів матки.
Транзиторні зміни з боку нирок:

Олігурія – відсутність сечовиділення в перші 12 годин життя, потім 6-8 мл/кг на добу;

Альбумінурія – внаслідок підвищеної проникності клубочків і канальців;

Сечокислий інфаркт – відкладення сечової кислоти в збиральних трубках, цегляний колір сечі, яка залишає плями на пелюшках.
Транзиторний дисбіоз буває майже у всіх новонароджених. Стерильний кишківник новонародженого починає колонізуватися умовно патогенною флорою через 10-20 годин після народження, після чого починається поступове витіснення кокової флори та кишечної палички біфідофлорою. В середині першого тижня життя мають місце розлади випорожнень. Після виділення меконію, який має мазеподібну консистенцію, оливково-зелений колір, випорожнення стають більш рідкими, містять слиз, неперетравлені грудочки, зелень. При мікроскопії кал містить слиз, жирні кислоти, до 30 лейкоцитів в полі зору. Частота збільшується до 6-7 раз на добу. Загальний стан новонародженого залишається задовільним, він набирає вагу.
Транзиторна поліцитемія має компенсаторно-пристосувальний характер в умовах внутрішньоутробної фізіологічної гіпоксії. Показники крові поступово зменшуються протягом першого тижня життя, а у недоношених – протягом декількох тижнів. В першу добу рівень Hb – 180-220 г/л, кількість еритроцитів 6-8х1012/л, гематокрит 0,65, лейкоцитів 10-15х109/л.

Контрольні питання:

1. З якою метою викладають дитину на живіт матері?

2. Як підтримати правила теплового ланцюга в пологовій залі, під час транспортування у відділення?

3. Що потрібно для створення комфортних  умов перебування у відділенні новонароджених?

4. Перерахуйте необхідні умови для раннього прикладання до грудей.

5. Які транзиторні стани новонародженої дитини Ви знаєте?

Тестові завдання:
1. Дівчинка народилась у строк з масою тіла 3250 г. Закричала одразу. Оцінка за шкалою Апгар 8-10 балів. До грудей прикладена у перший день. На 5 добу життя: шкірні покриві чисті, рожеві. Слизові чисті. Відмічається симетричне збільшення грудних залоз. Шкіра над залозами не змінена. Регіонарні лімфатичні вузли не збільшені. Який перехідний стан у дитини:

A. Мастит

B. Статева криза
C. Гормональна криза
D. Мастопатія

E. Дисбактеріоз

2. У дитини на 3-ю добу життя шкіра пожовтіла. Дитина народилась з масою 3200 кг, довжина тіла 52 см. Активна. ЧД –36/хв. Над легенями пуерільне дихання. ЧСС-130/хв. Тони серця ритмічні. Живіт м'який. Печінка виступає з-під реберної дуги на 2 см, селезінка не пальпується. Випорожнення меконіальні. Який найбільш імовірний діагноз?

A. Фізіологічна жовтяниця

B. Гемолітична хвороба новонароджених

C. Сепсис новонароджених

D. Анемія Мінковського-Шофара

E. Атрезія жовчних шляхів

3. У доношеного хлопчика на 2-у добу життя виникла помірна жовтяниця шкіри й слизових оболонок, загальний стан дитини не порушено. В крові: непряма гипербілірубінемія - 120 мкмоль/л. Група крові дитини А(II) Rh(+), група крові матері В(III) Rh (+). Якою повинна бути тактика лікаря?

А. Утриматися від медикаментозної терапії

В. Призначити ентеросорбенти

С. Призначити холекинетики

D. Призначити преднізолон

Е. Провести переливання крові

4. Доношений хлопчик, народився із масою тіла 3500 г, зростом 52 см. Протягом декількох днів втрачав масу тіла. Об’єктивно стан дитини задовільний, колір шкіри нормальний, рухи активні. Зі слів матері, їсть добре, за потребою кожні 3 години. До якого віку відновиться втрачена фізіологічна маса тіла?

A. 14-15 день
B. 1 місяць
C. 3-4 день
D. 20-21 день
E. 7-8 день
5. Доношена дитина народилася з масою тіла 3200 г, зростом 48 см. За перші декілька діб постійно втрачала масу тіла, загалом за три дні – до 300 г. Якою може бути фізіологічна втрата ваги здорової новонародженої доношеної дитини?

A. 5-8%

B. 10-15%

C. 15-20%

D. 20-25%

E. Більше 25%

6. У доношеного хлопчика після виписки з пологового будинку при первинному патронажі  педіатр виявив симетричну припухлість молочних залоз без змін шкіри над ними, набряк калитки. Температура тіла 36,50С. Дитина спокійна, груди матері смокче активно. Про який стан слід подумати?

A. Статева криза новонародженого

B. Мастит новонародженого

C. Патологія урогенітальної системи

D. Порушення електролітного обміну

E. Захворювання ендокринної системи

7. У дівчинки на 5-у добу життя з’явились кров’янисті виділення з піхви. Об’єктивно: дитина активна, сон спокійний. Над легенями дихання пуерильне, тони серця ритмічні, звучні. Живіт м’який, печінка виступає з-під реберної дуги на 2 см. Стілець – 4 рази на добу, без патологічних домішків. Який найбільш вірогідний діагноз?

A. Фізіологічна метрорагія новонародженого

B. Десквамативний вульвовагініт

C. Фізіологічний дисбактеріоз кишечника

D. Геморагічна хвороба новонародженого

E. Сечокислий інфаркт новонародженого

8. У новонародженої дитини  на 3-й день життя з’явилася жовтяниця  шкіри й слизових оболонок. Загальний  стан  дитини  не страждає. Смокче охоче. М’язовий  тонус задовільний. Рефлекси живі. Патологічні зміни  внутрішніх органів не виявлено. В аналізі крові: ер. – 5,2*1012/л, Нв – 170 г/л; в біохімічному аналізі крові загальний білірубін – 75 мкмоль/л за рахунок непрямого (65 мкмоль/л). В чому причина даного стану дитини?

А. Поліцитемія плода з гемолізом еритроцитів після народження й незрілість ферментних систем печінки.

В. Гепатит

С. Обтурація желчних шляхів

D. Гемолітична хвороба

Е. Вроджена патологія жовчовидільної системи

9. У новонародженої дитини  на 3-й день життя з’явилася жовтяниця  шкіри й слизових оболонок. Загальний стан дитини не страждає. Смокче охоче. М’язовий тонус задовільний. Рефлекси живі. Патологічні зміни внутрішніх органів не виявлені. Фізіологічна жовтяниця новонародженого розвинулась в результаті?

A. підвищення утворення непрямого білірубіну через скорочену тривалість життя еритроцитів з фетальним гемоглобіном;
B. гіпоальбумінемії;

C. зниження активності глюкуронілтрансферази;

D. підвищення утворення непрямого білірубіну через скорочену тривалість життя еритроцитів з фетальним гемоглобіном і гіпоальбумінемії;

E. підвищення утворення непрямого білірубіну через скорочену тривалість життя еритроцитів з фетальним гемоглобіном, гіпоальбумінемії і зниження активності глюкуронілтрансферази.

10. У доношеної новонародженої дитини на 3-й день життя з'явилася жовтяниця шкіри і слизових оболонок. Загальний стан дитини не страждає. Смокче охоче. М'язовий тонус задовільний. Рефлекси живі. Патологічних змін внутрішніх органів не виявлено. Яка тривалість фізіологічної жовтяниці у дитини?

А. 7-10 дней

В. 10-14 днів

С. до 21 дня

D. до 1 місяця

Е. більше 1 місяця
Еталони відповідей: 

1- B; 2 - A; 3 - A; 4 - E; 5 - A; 6 - A; 7 - A; 8 - A; 9 - E; 10 – B. 

Спільне перебування матерів та новонароджених.
На сучасному етапі найбільш раціональним і фізіологічним режимом акушерського стаціонару є спільне перебування матері і дитини. Воно починається з часу народження дитини: викладання дитини на живіт матері, здійснення контакту “шкіра до шкіри”, “очі в очі”, раннє прикладання до грудей матері через 30 хвилин життя. З пологової зали новонароджений разом із матір’ю переводиться до відділення спільного перебування матері і новонародженого, де продовжується цілодобове спільне перебування матері і дитини з виключно грудним вигодовуванням за вимогою дитини. Це забезпечує становлення лактації у матері, фізіологічну колонізацію новонародженого мікрофлорою матері, сприяє формуванню, так званого, «біологічного кувезу», тобто зони комфорту для новонародженої дитини. Материнське тепло має заспокійливу дію на організм дитини. Дитина відчуває матір, що формує у неї почуття захищеності.

Під час спільного перебування матерів і новонароджених забезпечується зниження рівня післяпологових ускладнень у жінок, зниження рівня нозокоміальних інфекцій у новонароджених, зменшення матеріальних витрат пологового будинку на молочні суміші, соски, пляшечки для харчування дітей, дає змогу залучати батька до контакту з дитиною.

Серед протипоказань для спільного перебування з боку матері можна виділити: тяжкі форми пізніх гестозів, екстрагенітальні захворювання в стадії декомпенсації, гострі інфекційні захворювання, операційні втручання з тяжкими порушеннями гемостазу. При стабілізації стану матері вона знаходиться разом з дитиною. Медичний персонал має надати необхідну допомогу матері для забезпечення ефективного вигодовування груддю.

Протипоказань для спільного перебування з матір’ю з боку новонароджених практично немає. Якщо дитина з перинатальною патологією (важка асфіксія, пологова травма, респіраторні розлади, вроджені вади розвитку), недоношена дитина знаходиться в відділенні інтенсивної терапії новонароджених пологового будинку (перинатального центру), мати протягом дня повинна знаходитись біля своєї дитини, брати участь в її виходжуванні, вигодовуванні. 

Грудне вигодовування

Грудне вигодовування є фізіологічно адекватним способом харчування новонароджених і дітей першого року життя, незамінна біологічна й емоційна основа розвитку дитини. За визначенням міжнародних організацій (Дитячого фонду ООН (UNICEF) і ВООЗ) грудне вигодовування виконує широке коло життєво важливих функцій не лише харчового та захисного характеру, але й найтоншої регуляції — управління розвитком і диференціюванням. Тобто, його вплив можна представити у вигляді чотирьох напрямків — харчове забезпечення, біологічна підтримка, психоемоційні зв’язки та оптимізація розвитку травної системи. Діти, які перебувають на грудному вигодовуванні, менш вразливі до хвороб дихальних шляхів, інфекцій вуха, сечовивідних шляхів, ранніх проявів діабету, алергій, астми і задухи, синдрому раптової дитячої смерті, хвороби Крона, деяких видів дитячих онкологічних захворювань,наприклад, лейкемії та лімфоми.

Грудне вигодовування, спільне перебування з матір’ю має важливе значення для фізіологічної постнатальної адаптації новонароджених дітей: колонізація організму немовлят материнською мікрофлорою (біфідо-, лактобактерії), забезпечення імунними факторами захисту, секреторним імуноглобуліном А, зменшення частоти і тривалості фізіологічної жовтяниці. Перші порції грудного молока - молозиво - перша імунізація дитини. Білки, жири, вуглеводи, мінеральні речовини, вітаміни грудного молока максимально засвоюються в організмі немовлят, виконують пластичну та енергетичну роль, забезпечують фізіологічний розвиток дитини.

Всесвітньою організацією охорони здоров’я, дитячим фондом ООН «ЮНІСЕФ» розроблено 10 принципів грудного вигодовуваня немовлят:
1. Пологовий будинок повинен мати зафіксовану програму з грудного вигодовування немовлят та доводити її до медичного персоналу.

2. Навчати медичний персонал пологових будинків, дитячих лікарень необхідним навикам підтримки грудного вигодовування.

3. Інформувати всіх вагітних жінок про перевагу грудного вигодовування немовлят.

4. Допомогати матерям починати годувати свою новонароджену дитину протягом перших 30 хвилин після пологів.

5. Навчати та показувати матерям, як треба годувати дитину, а також, як забезпечити лактацію, якщо мати і дитина будуть відокремлені одне від одного.

6. Годувати дитину тільки грудним молоком і не давати іншої їжі. Дитину не поїти, за винятком медичних показань.

7. Ввести в практику цілодобове сумісне перебування матері і дитини в одній палаті.

8. Заохочувати матір до годування груддю за вимогою немовляти.

9. Не давати новонародженим, що вигодовуються груддю, ніяких заспокійливих засобів і пристроїв, що імітують грудь.

10. Сприяти організації груп підтримки грудного вигодовування і направляти матерів у ці групи після виписки з пологового будинку.

Грудне вигодовування стає пріоритетним не лише для здорової новонародженої дитини, але й для новонароджених з перинатальною патологією після стабілізації стану, передчасно народжених та дітей з малою масою тіла при народженні по досягненню ними готовності до грудного вигодовування (формування координації між смоктальним та ковтальним рефлексом).

З боку матері протипоказаннями для вигодовування може бути:

· тяжкий стан матері (акушерські ускладнення тощо);

· відкрита форма туберкульозу;

· ВІЛ / СНІД у матері;

· гострий період вітряної віспи у матері;

· прийом ліків, які небезпечні в періоді новонародженості (психотропні, проти судомні тощо);

· гострі психічні захворювання матері.

З боку дитини протипоказання для вигодовування груддю: 

· гестаційний вік дитини менш, ніж 30 тижнів, 

· маса тіла при народженні менш, ніж 1300г, 

· галактоземія, 

· хвороба «кленового сиропу». 

До тимчасових протипоказань для вигодовування груддю відносяться: 

· важка асфіксія при народженні, 

· пологова травма, 

· внутрішньоутробна пневмонія, 

· вроджені вади розвитку, 

· респіраторні розлади, 

· гестаційний вік 32 тижні і менше, 

· маса тіла при народженні 1500 г і менше.

Таким чином, для проведення успішного вигодовування слід дотримуватися наступних правил:

•
Не давати дитині до 6 місяців ніяких інших продуктів і рідини, за виключенням випадків, зумовлених медичними показаннями. 

•
Прикладання  дитини до грудей матері протягом першої години життя за відсутності протипоказань.

•
Продовження грудного вигодовування до 1 року, а, при можливості, і довше.

•
Грудне вигодовування за вимогою дитини, в тому числі вночі.

•
Обов’язкове введення адекватного прикорму з 6 місяців.

•
Цілодобове спільне перебування матері з дитиною.

•
Правильне прикладання дитини до грудей матері.

•
Виключно грудне вигодовування до 6 місяців.

•
Не використовувати соски, пустушки.
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Рис.1. Дитина правильно прикладена     

Рис. 2. Дитина неправильно

до грудей матері

прикладена до грудей матері

Прикладання дитини до груді повинно здійснюватися вже з першого дня за будь-яких ознак голоду чи дискомфорту з боку дитини (годування за вимогою). Частота прикладання дитини до груді при спільному перебуванні може досягати 10-12 і більше разів на добу (обов'язково дотримуватися техніки годування), включаючи й нічні годування. Поступово, з віком, кількість годувань зменшується до 6-7 на добу та збільшується тривалість нічного проміжку, але рекомендовано не більше, ніж 6 годин.

Якщо дитина ослаблена, хвора, з малою масою тіла при народженні, гіпоглікемією, вона не вимагає годувань так активно, як здорова дитина, але частота прикладання повинна залишатися. Проміжок між годуванням має складати не більше, ніж 3 години. Перші 3-5 діб – 2,5 години з нічним проміжком не більше 5 годин. Якщо дитина спить більше означеного строку – її треба розбудити: роздягнути, змінити підгузок, зробити короткотривалу повітряну ванну, масаж, одягти та негайно прикласти до грудей.

Основною ознакою достатньої кількості молока у матері є контроль сечовиділення у дитини: при кожній зміні підгузка (кожні 3 години) у ньому повинна бути сеча. При сумнівах щодо адекватної кількості молока у матері – проводять контрольні зважування новонародженого впродовж доби (одягнуту дитину зважують до та після годування). Одноразове «контрольне зважування» недоцільне, бо дитина та матір опиняються в незручних умовах: нагляд лікаря, огляд, проведення маніпуляцій – й отриманий результат може бути хибним (дитина буде смоктати, щоб заспокоїтися, а не їсти).

Виключно грудне вигодовування у здорової дитини рекомендується до 6 місячного віку. До цього будь які допоювання та інші добавки (ліки, збагачувачі тощо) повинен призначати лікар. Введення додаткової рідини до рота дитини (молочна суміш, ліки, рідина) проводиться за допомогою чашечки, ложечки або стерильним шприцом.

Особливості методики проведення вигодовування.

Після переведення мати та дитини до палати сумісного перебування кваліфікований медичний працівник, який пройшов навчання та має досвід успішного консультування з питань грудного вигодовування, перевіряє техніку прикладання дитини до грудей, спостерігаючи за годуванням, допомагає жінці, пояснює основні правила та виправляє помилки.

При появі ознак голоду у дитини (активні смоктальні рухи губ, обертальні рухи голівки з різними звуковими знаками ще до крику, плач дитини), мати повинна вимити руки, сісти або лягти у зручному положенні та розслабитися. Годування може тривати достатньо тривалий час (30 хв. та більше), тому слід упевнитися, що мати сидить зручно, може тримати дитину в такій позі достатньо довго. 

Перед початком грудного годування необхідно оцінити:

· здатність дитини до ссання;

· якість ссання (чи кашляє і захлинається дитина під час годування);

· наявність зригувань або блювання під час годування або після нього: дитина може кашляти і захлинатися внаслідок зниженого м’язового тонусу, а зригування можливі через наявність гастроезофагального рефлюксу і схильність до заковтування повітря при смоктанні, тому матері і персоналу необхідно ретельно стежити за цими ознаками під час і після годування.

У разі, коли дитина кашляє або зригує під час годування, пропонують матері годувати деякий час у вертикальній позиції: матір підтримує грудну залозу і підборіддя дитини рукою, задня стінка шиї і горло дитини повинні знаходитись вище соска.

Ознаки правильного прикладання дитини до грудей матері:

•
голова і тіло дитини знаходяться в одній площині;

•
тіло дитини притиснуте до матері обличчям до грудей, ніс знаходиться напроти соска;

•
мати підтримує усе тіло дитини знизу, а не тільки його голову та плечі;

•
мати підтримує груди знизу пальцями при цьому вказівний палець знаходиться знизу, а великий палець - зверху (пальці не повинні бути близько від соска);

•
спочатку мати повинна доторкнутись соском до губ дитини і зачекати, коли дитина широко відкриє рот, а потім швидко наблизити дитину до грудей, направивши її нижню губу нижче соска так, щоб дитина захватила нижню частину ареоли;

•
положення матері повинно бути зручне для неї. 

Ознаки ефективного смоктання дитини:

· підборіддя дитини торкається груді матері;

· ротик дитини широко розкритий;

· нижня губа вивернута;

· щічки округлені або розтікаються на груді матері;

· більшу частину ареоли не видно (в основному її нижню частину);

· мати не відчуває біль, навіть при тривалому смоктанні;

· чути, як дитина ковтає молоко;

· у дитини спостерігається повільне, глибоке смоктання з невеликими перервами.

Годування дитини з малою масою тіла при народженні може продовжуватись довше, ніж доношеної і мати наступний вигляд: швидке смоктання→ уповільнення темпу → ковтання → відпочинок → повторення циклу. Для впровадження ефективного грудного вигодовування новонароджених з малою масою тіла необхідно якомога раніше розпочати виходжування дитини за методом „мами-кенгуру”.
Використання двох молочних залоз в одному годуванні може призвести до того, що дитина не отримає «заднього» молока, яке найбільш цінне енергетично. Тому заміна молочної залози рекомендується кожні 3 години.

Грудне вигодовування буде успішним, якщо:

· мати почувається добре;

· дитина правильно прикладена до груді, що дозволяє їй ефективно смоктати;

· дитина смокче так часто і так довго, як того бажає;

· оточуюча обстановка сприяє грудному вигодовуванню.
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Рис. 3 




Рис. 4 

Існують різні позиції для грудного вигодовування.

Лежачи:

1) мати лягає на бік, розташовує подушку за спиною;

2) кладе дитину, повертаючи її корпусом до себе, а обличчям до груді;

3) спираючись на одну руку, другою підтримує груди знизу.
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Мал.6.5

Мати годує дитину лежачі.

«Колиска»:

1) мати кладе дитину на руку ближче до груді, голівка дитини лежить на ліктьовому згині;

2) розвертає дитину до себе;

3) іншою рукою підтримує грудь.

«Футбольний м'яч»:

1) мати підтримує спинку і плечики дитини долонею;

2) голівка і ротик дитини наближені до соска;

3) тільце дитини розташоване під рукою;

4) другою рукою підтримує грудь, направляючи її до ротика немовляти.

На колінах:

1) мати розташовує подушку поперек колін;

2) на подушку кладе дитину, повертає її всім корпусом, обличчям до себе;

3) нахиляється до колін, підтримуючи спинку та плечі дитини долонею правої руки (якщо годує правою молочною залозою);

4) лівою рукою підтримує грудь знизу, спрямовуючи сосок до ротика.

З боку матері відбуваються наступні зміни: 

Пролактиновий рефлекс (рефлекс утворення молока):

· виникає під час смоктання;

· стимулює первинне утворення молока в альвеолах молочної залози;

· сприяє концентрації нирками солі й води;

· продовжує післяпологову аменорею внаслідок впливу пролактину на яєчники.

Окситоциновий рефлекс (рефлекс виділення молока):

· виникає при подразненні області соска й ареоли при активному смоктанні;

· стимулює виділення молока з протоків залози;

· може бути викликаний не лише тактильною стимуляцією, але й візуальною, слуховою стимуляцією, запахом.

Психологічний стрес, хвилювання, страх, неуважне, грубе ставлення медичного персоналу до матері, яка годує, можуть призвести до повного (але тимчасового) виключення рефлексу виділення молока. І навпаки, радість, спокій матері, спілкування з дитиною можуть бути сигналом для його реалізації і закріплення.

До причин неправильного прикладання дитини до груді можна віднести:

· вигодовування з пляшечки (як до початку грудного вигодовування, так і при наступних доповненнях до вигодовування грудним молоком);

· недосвідченість матері (якщо це перша дитина або попередня дитина вигодовувалася з пляшечки);

· функціональні утруднення (народження маловагової чи хворої дитини, погана прохідність молочних протоків, переповнена молоком залоза, пізній початок годування);

· відсутність належної підтримки (некваліфікована допомога медичних працівників, недостатня підтримка родини).

Однією із найбільш розповсюджених причин введення в раціон дитини молочних сумішей та припинення виключно грудного вигодовування є стурбованість матері недостатньою, на її думку, кількістю грудного молока. До достовірних ознак недостатнього отримання дитиною грудного молока можна віднести прибавка у масі менше 500 г за місяць; сечовиділення дитини менше 6 разів на день, сеча жовта концентрована з різким запахом.

Вигодовування та харчування дитини віком 6-12 місяців 

У віці 6 місяців грудне молоко залишається основним продуктом, для дитини, але виникає необхідність у розширенні раціону харчування дитини та введенні до нього додаткових продуктів (прикорму). Грудне молоко саме у віці 6 місяців уже не може задовольнити потребу дитини в калоріях, мікронутрієнтах, насамперед залізі, для забезпечення її нормального розвитку.

Прикорм – це продукти харчування, які вводяться в доповнення до грудного молока (молочної суміші у разі штучного вигодовування) дитині першого року життя. Перед введенням прикорму потрібно впевнитись у готовності дитини до цього. 

Ознаки готовності дитини до введення прикорму:

· тримає голову;

· сидить практично без підтримки (в стільчику для годування);

· відкриває рот, коли підносять ложку з їжею;

· відвертається від ложки з їжею, коли не голодна;

· закриває рот з ложкою в роті, тримає їжу в роті, а потім ковтає, а не виштовхує і не випльовує.
Правила введення прикорму

· Впевнитись, що дитина готова до введення прикорму.

· Прикорм дається, коли дитина активна і голодна, краще під час сніданку або обіду разом з іншими членами сім’ї.

· Під час годування дитина повинна знаходитись у вертикальному положенні, в зручній позі на руках або на колінах у матері чи в спеціальному дитячому стільчику.

· Прикорм дають з ложки.

· Прикорм починають давати дитині, поклавши невелику кількість їжі на кінчик чайної ложки. Ложку тримають так, щоб дитина її бачила. Потім торкаються ложкою до губ дитини, щоб частина продукту залишилася у неї на губах. І лише коли дитина відкриє рот, кладуть ложку з їжею на середину язика, тоді дитина легко її проковтне.

· Кожен продукт прикорму вводиться, починаючи з 1 чайної ложки і збільшуючи поступово, за 5-7 днів до повної порції. Дитина сама покаже, що наїлася, відвернувши голову, відштовхуючи ложку або не відкриваючи рот.

· Щоразу після того, як дитина отримала прикорм, прикладають її до грудей. Це допоможе зберегти лактацію, а дитина почуватиме себе задоволеною.

· У разі відмови дитини від прикорму, не треба годувати її примусово, тому що дитина може відмовитися взагалі від усіх інших продуктів. Можна запропонувати інший продукт (іншого смаку та/або консистенції), або той самий, але в інший день. 

· Під час годування мати спілкується з дитиною. 

· Кожний наступний новий продукт прикорму складається з одного інгредієнту і дається дитині впродовж не менше 5 днів, лише після цього можна давати змішаний прикорм із цих продуктів. Це дасть можливість визначитись щодо причини харчової алергії, у разі її виникнення.

· Для полегшення звикання дитини до нових продуктів рекомендується добавляти в продукти прикорму грудне молоко.

· Прикорм повинен бути свіжоприготовленим, мати ніжну гомогенну консистенцію, від вершковоподібної до сметаноподібної (відповідно до віку), остуджений до температури тіла (36-37°С).

· Для профілактики залізодефіцитної анемії з 6 місяців обов’язково вводяться продукти прикорму, які містять залізо (м’ясо, потім печінка, яєчний жовток, риба).

· Не рекомендовано вживання ніяких видів чаю та кави дітям до 2 років, тому що ці напої перешкоджають процесу всмоктування заліза. 

· Не слід давати цільне не розведене коров’яче молоко дітям до 9 місяців (фактор розвитку залізодефіцитної анемії).

· Цільне молоко та молочні продукти дають дитині з 9-12 місяців.

· В період введення прикорму не слід добавляти в продукти прикорму сіль, спеції. 

· У разі появи ознак поганої переносимості продукту прикорму (порушення функції системи травлення, алергічні реакції чи ін.) слід припинити введення даного продукту прикорму і ввести інший. 
Першим продуктом прикорму, що пропонується дитині у віці 6 місяців, можуть бути овочеве або фруктове пюре, каші (перевагу надавати крупам, які не містять глютену (гречка, рис, кукурудза). Частота введення цих продуктів 1-2 рази на день, з поступовим збільшенням об’єму порції. Важливо, щоб дитина у віці 6 місяців почала отримувати прикорм з підвищеним вмістом заліза. Це каші, промислового виробництва, збагачені залізом, м’ясо, риба, яєчний жовток, добре проварені бобові (квасоля, горох).
Овочі та фрукти

· Овочі вводять перед фруктами, оскільки деяким дітям може не сподобатись смак овочів, якщо вони звикли до солодкого смаку фруктів. Проте, це необов’язково стосується усіх дітей.

· Починають з одного виду овочів або фруктів, і лише після того, як дитина отримала кожен з них окремо, можна їх змішувати.

· Починають з негострих на смак овочів (кабачки, гарбуз, картопля, капуста, патисони) і фруктів (яблука, персики, абрикоси, сливи).

· Овочеве/фруктове пюре дають не більше, ніж 2 тижні, потім збагачують ці страви високобілковими продуктами (м’який сир, м’ясо).

· Можна давати дитині протерті свіжі овочі та фрукти, які перед тим треба добре помити і почистити. З часом можна буде давати дитині овочі та фрукти кусочками. 

Каші 

· Починають з каші, яка містить одну крупу, доцільно з підвищеним вмістом заліза (наприклад з рисової або гречаної каші). Потім вводять каші з інших круп (кукурудзяну, вівсяну).

· Змішані каші з декількома крупами вводять після того, як дитина вже отримувала каші з кожною крупою окремо.

· Каші можна розводити грудним молоком.

· Для приготування каші використовують молочну суміш або розведене коров’яче молоко.

· Не треба давати дитині каші для дорослих.

· Каші можна змішувати з овочами або фруктами, але тільки після того, як дитина спробувала кожен з цих продуктів окремо.

· Годують дитину тільки ложкою.

М’ясо та альтернативні продукти

· Важливо, щоб у віці 6 місяців дитина отримала прикорм з підвищеним вмістом заліза, яке міститься у м’ясі.

· Дитині віком 6-9 місяців рекомендоване м’ясо: телятина, курятина, індюшатина, крільчатина, нежирна свинина.

· Починають з дрібно перекрученого або розім’ятого м’яса, поступово переходячи до кусочків.

· М’ясо повинно бути не сухе, а зберігати природну вологість, щоб дитина могла його легко проковтнути.

· Не  дають дитині копчені м’ясні продукти, ковбасу, сосиски, тому що вони містять велику кількість жирів і солі.

· Дитині також вводять рибу (з 8-10 місяців) та яєчний жовток (з 7 місяців), які є також джерелом заліза.

Молочні продукти

· З 6 місяців дають дитині м’який сир.

· Розведене коров’яче молоко використовують для приготування страв прикорму. Не слід давати дитині цільне нерозведене коров’яче або козяче молоко до 9-ти місячного віку, а краще до 1 року. 

· Не рекомендовано вигодовування дитини виключно козячим молоком, зокрема через ризик виникнення фолієводефіцитної анемії.

Інше
· Дитині достатньо рідини, яку вона отримує з грудним молоком. З 6 місяців деякі діти інколи потребують воду. Не дають дитині дистильовану, газовану та мінеральну воду.

· Починаючи з 6 місяців допомагають дитині вчитися пити з чашки.

· Не рекомендовано вживати будь-які види чаю (чорного, зеленого, трав’яного) та кави до двох років. Ці напої перешкоджають всмоктуванню заліза. Після дворічного віку слід уникати вживання чаю під час їжи. 

Частота введення прикорму 

Дитина віком до 8 місяців  отримує прикорм 3 рази на день, у віці 9-11 місяців 4 рази на день. У віці 1 рік дитина отримує різноманітний прикорм з кожної групи продуктів, вміти пити з чашки. 

Таблиця 5
Орієнтовний добовий об’єм їжі для дитини віком до 12 місяців
	Вік дитини
	Добовий об'єм їжі, мл

	Від народження до 10 дня
	70-80 х день життя новонародженого

	Від 10 днів до 2 місяців 
	1/5 маси тіла

	Від 2 до 4 місяців 
	1/6 маси тіла

	Від 4 до 6 місяців 
	1/7 маси тіла

	Від 6 до 12 місяців 
	1/8 - 1/9 маси тіла


Особливості вигодовування дитини віком 9-12 місяців

•
Грудне молоко залишається найважливішим продуктом харчування для дитини. Навіть після повного введення прикорму продовжують годувати дитину грудним молоком після їжи.

•
Якщо дитина зголодніла, дають їй грудне молоко (молочну суміш у разі штучного вигодовування) за бажанням дитини, а не за графіком. 

•
Годування дитини проводиться за столом з іншими членами сім’ї.

•
Кількість запропонованої їжі повинна базуватися на принципах активного заохочування дитини до їжі. Поступово змінюють консистенцію та збільшують різноманітність продуктів прикорму, дотримуючись рекомендованої частоти введення прикорму.

•
Приблизно з 9 місяців дитина може брати предмети великим і вказівним пальцями. Пропонують їй самій тримати маленькі кусочки прикорму під час їди, годувати себе ложкою.

•
Продукти прикорму (м’які відварені овочі та фрукти, спілі м’які фрукти, добре відварене ніжне м’ясо та рибу) дають у вигляді маленьких кусочків, які легко ковтати.

•
В раціон дитини крім каш вводять продукти із злаків, які можна давати кусочками (сухарики, хліб, печиво).

•
Якщо дитина отримує вже всі запропоновані продукти прикорму можна запропонувати їй цільне коров’яче молоко 3,25% жирності, але не раніше 9-12 місяців. Не слід давати дитині віком до 2 років молоко та молочні продукти з 1-2% вмістом жиру. 

Контрольні питання:

1. Спільне перебування матерів та новонароджених як режим вибору на сучасному етапі. Показання та протипоказання. 

2. Назвіть десять принципів грудного вигодовування.

3. Яка Ви знаєте методики проведення грудного вигодовування?

4. Найбільш поширені пози для грудного вигодовування.

5. Правила введення прикорму.
Тестові завдання: 

1. Переваги жіночого молока полягають в наступному: 

A. склад, ідеально пристосований до потреб новонародженого 

B. завжди свіже, чисте, готове до вживання 

C. завжди оптимальної температури 

D. встановлює здоровий контакт матері і дитини 

E. все вище перераховане 

2. У чому особливість будови порожнини рота новонародженої дитини, що сприяє акту смоктання, окрім: 

A. великий язик 

B. відсутність зубів 

C. жирові комочки Біша, дуплікатуpа слизової 

D. малий об'єм порожнини рота

E. добре розвинені губи

3. Переваги вигодовування грудним молоком у порівнянні з коров'ячим, окрім: 

A. великий зміст альбуміну 

B. великий вміст казеїну

C. імунологічні чинники захисту 

D. склад відповідний фізіологічним можливостям дитини 

E. високий вміст ліпази

4. Абсолютними протипоказаннями до годування груддю є, окрім: 

A. гемолітична хвороба новонародженого 

B. важке порушення мозкового кровообігу 

C. глибока недоношеність 

D. активна форма туберкульозу у матері 

E. отит 

5. Які чинники приводять до вторинної гіпогалактії? 

A. часте прикладання до грудей 

B. зціджування молока 

C. нерегулярне годування

D. нейроендокринні порушення 

E. раннє прикладення до грудей

6. Оцінка ефективності вигодовування: 

A. загальний статус дитини 

B. динаміка фізичного розвитку 

C. рівень нервово-психічного розвитку 

D. захворюваність і деякі лабораторні дані 

E. все перераховане 

7. Добова кількість молока для дитини старше від 6 тижнів до 4- міс. складає: A. 1/8 фактичної маси 
B. 1/7 фактичної маси 
C. 1/6 фактичної маси 
D. 1/5 фактичної маси 
E. 1/4 фактичної маси 

8. Що може бути призначено здоровій дитині, яка знаходиться на грудному вигодовуванні у якості 2 прикорму? 

A. овочеве пюре 

B. фруктове пюре 

C. м’ясне пюре 

D. молочна каша 

E. молочна суміш 

9. Що не може бути видом прикорму для дитини першого року життя? 

A. овочеве пюре 

B. фруктове пюре

C. безглютенова молочна каша 

D. кефір

E. послідовні формули (суміші) 

10. В якому віці дитині починають давати рослинну олію? 

A. 4 міс. 

B. 5 міс. 

C. 6 міс. 

D. 7 міс. 

E. 8 міс. 

Еталони відповідей: 

1- E; 2 - D; 3 - B; 4 - E; 5 - С; 6 - Е; 7 - С; 8 - D; 9 - B; 10 - B 

Ситуаційні задачі 

Задача 1. Дитині 6 місяців. Народилась масою тіла 3 кг 450 г, знаходиться на грудному вигодовуванні. У даний час маса тіла – 8 кг 300 г. Розрахувати добовий об’єм їжі калорійним та об’ємним методом. 

Задача 2. Хлопчику 8 місяців. Народився масою тіла 3 кг 150 г, знаходиться на грудному вигодовуванні. У даний час маса тіла – 9 кг 500 г. Який добовий об’єм їжі потрібен цій дитини? Разовий об’єм їжі. 

Задача 3. Дитині 2 місяці. Народилась масою тіла 3 кг 450 г, знаходиться на грудному вигодовуванні. У даний час маса тіла – 5 кг 300 г. Яка добова потреба у білках, жирах, вуглеводах та калоріях цієї дитини? 

Задача 4. Хлопчику 8 місяців. Народився масою тіла 3 кг 150 г, знаходиться на грудному вигодовуванні. У даний час маса тіла – 9 кг 500 г. Яка добова потреба у білках, жирах, вуглеводах та калоріях цієї дитини?

Задача 5. Дівчинці 5 місяців. Народилась масою тіла 3 кг, знаходиться на грудному вигодовуванні. Страждає анемією 1 ст. У даний час маса тіла – 5 кг 300 г. Чи треба дитині вводити прикорм? Який вид? У яку годину доби?

Еталони відповідей: 

Задача 1. Розрахунок маси тіла, що повинна бути у дитини: 

M = 3450+600+800+800+750+ 700+650 = 7750 

Добовий об’єм-калорійним методом: 

Потреба дитини - 115 ккал/кг: 115 х 7,75 = 891,325 ккал. 1000 мл – 700 ккал Х мл – 891,25 ккал 11 Х = 891,25 х 1000 : 700 = 1273 мл, не більше 1 літру. Добовий об’єм – 1 літр молока 

Розрахунок об’єму молока об’ємним методом: Добовий об’єм складає 1/8 від маси тіла: 7750 : 7 = 1107 мл, не більш 1 літру 

Задача 2. Розрахунок маси тіла, що повинна бути у дитини: 

M = 3450+600+800+800+750+ 700+650+600+550 = 8600 

Добовий об’єм складає 1/8 від маси тіла: 8600 : 8 = 1075 мл, не більше 1 літру. 

Добовий об’єм – 1 літр Разовий об’єм 1000 мл : 5 = 200 мл.

Задача 3. Потреба у білках – 2-2,5 г/кг, у жирах – 6-6,5 г/кг, у вуглеводах – 12-14 г/кг, в калоріях – 120 ккал/кг. 

Задача 4. Потреба у білках – 2,5-3 г/кг, у жирах – 5-6,0 г/кг, у вуглеводах – 12-14 г/кг, в калоріях – 110 ккал/кг. 

Задача 5. Можна вводити перший прикорм, враховуючи прояви анемії. У якості першого прикорму – овочеве пюре. В меню час введення прикорму – 10.00.

Гігієна новонародженої дитини
Перед будь-яким торканням до новонародженої дитини слід вимити / обробити руки і висушити їх.

Туалет шкіри.

· обробляють дитину в разі забруднення;
· недоцільно без медичних показань використовувати для догляду за шкірою присипки, мазі, тощо.

· туалет шкіри та очей здійснюють вранці перед першою годівлею;
· спочатку умивають обличчя теплою водою;

· очищують ніс (туалет носових ходів здійснюють за допомогою стерильних ґнотиків, змочених у теплій провареній воді. Для забезпечення нормального носового дихання під час смоктання (за наявності вузьких носових ходів, сухості повітря кімнати) за 1-2 хвилини до процедури уводять в кожній носовий хід спеціальний назальний сольовий розчин. Іноді просто використання такого розчину достатнє для відновлення прохідності носових ходів;

· вуха очищують сухими стерильними кульками (не ватними паличками);

· щоденно оглядають складки шкіри за вухами, на шиї, в аксилярних та пахових ділянках. Складки шкіри після купання/підмивання необхідно ретельно промокнути, обробляють за потреби, якщо є зміни на шкірі. Для прискорення загоєння використовують засоби, які містять пантенол, при наявності подразнень - креми на основі цинку. Використання місцевих антисептиків може бути показано при вторинному інфікуванні механічних пошкоджень;

· в останню чергу обробляють промежину: підмивають дитину теплою (37°С) проточною водою  перед кожною годівлею, після кожного випорожнення).

Білизна.

· виготовлена з гігроскопічних тканин, що легко піддаються обробці;
· новонароджену дитину одягають в  сорочечки, повзунки, шкарпетки, підкладають підгузки (марлеві, бавовняні або промислові одноразового використання);
· не рекомендують використовувати клейонку.

Сповивання.

Не рекомендується сповивати дитину.

Використання підгузків.

Заміна підгузків:
· кожні 3-4 годин (крім нічних переривів);
· після сну (нічного та денного) та перед їжею;
· обов’язково після кожного акту дефекації;
· в ситуаціях, коли протягом більш-менш тривалого часу не буде змоги контролю (вихід на прогулянку, поїздка у транспорті, похід у поліклініку, нічний сон);
· після прогулянок;
· якщо при контролі шкіра дитини під підгузком виявилась вологою.
Після зняття підгузку обов’язкова гігієнічна ванна (під проточною водою) та 

повітряна ванна перед одяганням підгузка протягом не менше 10 хвилин. 

Використання підгузка за температури повітря більше 30°С категорично забороняється (розвиток перегрівання за виникнення парникового ефекту при закритті більш, ніж 25% поверхні тіла)

Дітям з малою масою тіла при народженні першого місяці життя необхідне додаткове зігрівання (за допомогою променевого джерела тепла) при сповиванні та інших маніпуляціях. Білизна дитини перед одяганням повинна бути зігрітою.

Купання.

· до загоєння пупкової ранки купати дитину у провареній воді; 
· миття дитини слід проводити після встановлення стабільної температури тіла;
· немовлят купають щоденно, краще перед вечірнім годуванням, у теплій воді (використання низько-лужного мила до 1-2 рази на тиждень при наявності забруднень, але тільки за необхідності);

· тривалість гігієнічної ванни 5-7 хвилин;
· після купання дитину обливають теплою водою (34-35°С) та промокають рушником або пелюшкою, одягають;
· не рекомендується використання для купання відварів трав, антисептичних розчинів.

Температурний режим

· температура доношеної дитини 36,5-37,5 °С; 

· в кімнаті, де перебуває дитина, необхідно підтримувати температуру 22-24°С;

· якщо температура у приміщенні нижче 20 °С, необхідно надіти дитині на голову шапочку;
· дуже важливо виключити ризик перегріву (перегрів – фактор ризику синдрому дитячої раптової смерті). Не рекомендують ставити ліжко біля батареї опалення або на те місце, куди потрапляють прямі сонячні промені. 
Категорично протипоказано класти у ліжко дитини нагрівальні пристрої!

Вологість повітря

· вологість повітря в межах 30-70%. 
· при вологості повітря менше за 50% - рекомендується використовувати зволожувачі повітря.

Дитяча кімната
· новонароджена дитина повинна знаходитися в чистій, добре провітрюваній кімнаті, вільній від зайвих предметів. 

· кожен день в кімнаті слід проводити вологе прибирання поверхонь та підлоги (можливо застосування миючих розчинів, але без використання дезінфікуючих розчинів).

Дитяче ліжечко

· дитяче ліжечко  ставлять далеко від радіаторів, місць потрапляння прямих сонячних променів та не на лінії протягів. 

· не слід класти в ліжко новонародженої дитини нагрівальні пристрої та інші рухомі предмети. 

· використовують ліжечко з матрациком, забезпечують незначне підняття головного кінця тулуба дитини невеличкою пласкою подушечкою, підкладеною під матрац, що сприяє кращої вентиляції легень, полегшує рухи діафрагми, запобігає зригуванням. 

· матрацик огортають бавовняним простирадлом. 

Здорова дитина в ліжечку лежить на спині. На час сну дитину слід укривати ковдрою з підковдрою.

Прогулянки
· влітку на сонці краще бути з 9 до 11 годин ранку та з 17 до 19 годин вечора; 

· взимку можна гуляти з дитиною на свіжому повітрі при температурі не нижче - 5-10°С. За хорошої погоди можна гуляти на свіжому повітрі кілька разів на добу, обмежуючи разові перебування надворі 0,5-2 годинами, залежно від віку дитини і температури надворі; 

· одягати дитину на прогулянку слід відповідно до погоди так, щоб вона не перегрівалась і не мерзла. Зазвичай це плюс один шар одягу додатково до одягу дорослої людини, при якому їй комфортно за даних умов;

· після прогулянки дитину слід одразу перевдягти і перевірити, чи не спітніла або не замерзла;

· при сильних морозах, опадах дитину залишають вдома, але слід забезпечити «верандові прогулянки», коли тепло вдягнена і накрита дитина знаходиться в кімнаті (не на протязі) з відкритим вікном/ кватиркою. 
Догляд за пупковим залишком та пупковою ранкою
Пуповина містить вену, 2 артерії та мукоїдну тканину (Вартонієв гель). Після пологів починається бактеріальна колонізація пуповини та шкіри як результат контакту “шкіра-до-шкіри”. Після перерізання і клемування пуповини починається її лейкоцитарна інфільтрація, що є одним з етапів відпадання пуповини. Невеличка кількість мутного слизу помилково може бути прийнята за гній. Під дією повітря пуповина підсихає, стає твердою і темною. Фізіологічний термін відпадання пуповинного залишку – від 5 до 15 діб, але це може зайняти і більше часу.

Перерізання та клемування пуповини проводиться в пологовій залі (операційній):

перед тим, як накласти стерильні затискачі на пуповину, слід замінити використані рукавички на стерильні; 

замість затискача можна відразу накласти на пуповину стерильну одноразову клему, але не скоріше, ніж через 1 хв. після народження дитини. 

Перерізати пуповину стерильними ножицями. 

Якщо новонароджена дитина перебувала у повноцінному контакті з матір’ю «шкіра-до-шкіри» протягом 2 год, обробляти залишок пуповини антисептиками або антибіотиками недоцільно.

Догляд за пупковим залишком здійснюється щоденно до відшарування пупкового залишку.

· Перед перевдяганням дитини, заміною підгузка мати або персонал  ретельно миють або обробляють руки.

· Одяг дитини має бути чистим та сухим.

· Пупковий залишок треба завжди залишати сухим і чистим;

· уникати тертя та іншого впливу гумових поясів та щільних деталей одягу, підгузків на область розташування клемованого залишку, не накривати пупковий залишок пов'язками та підгузками - він повинен бути відкритим для повітря.

· До загоєння пупкової ранки купати дитину у провареній воді, після купання просушити ранку, обробити при потребі.

· Немає необхідності обробляти пупковий залишок антисептиками та антибактеріальними засобами за умови забезпечення раннього контакту матері та дитини «шкіра до шкіри» з подальшим спільним перебуванням.

· За умови відсутності раннього контакту матері та дитини «шкіра до шкіри» та подальшого відокремлення від матері з метою профілактики колонізації госпітальною флорою обробляти пупковий залишок розчином діамантового зеленого або іншим шкірним антисептиком.

· При забрудненні пупкового залишку (за наявності залишків сечі, випорожнень тощо) необхідно відразу промити його теплою кип'яченою водою з милом та ретельно висушити чистою пелюшкою або серветкою.
· Потрібно стежити за імовірними ознаками інфекції: при появі гіперемії, набряку, виділень, неприємного запаху - обробити антисептиком.

· Дитину можна виписувати додому з клемованим пупковим залишком, який не має ознак інфекції, при умові проведення навчання та освоєння матір'ю навиків догляду за пупковим залишком та пупковою ранкою; 
Догляд за пупковою ранкою здійснюється щоденно, до повної епітелізації пупкової ранки.
· Перед перевдяганням, зміною підгузка завжди ретельно мити або обробляти руки.

· Необхідно підтримувати пупкову ранку завжди сухою та чистою.

· Не накривати пупкову ранку підгузками, уникати тертя та іншого впливу гумових поясів та щільних деталей одягу, підгузків на область пупкової ранки,

· До загоєння пупкової ранки купати дитину у провареній воді, після купання просушити ранку, обробити при потребі.

· Стежити за ймовірними ознаками інфекції, при появі гіперемії, набряку, виділень, неприємного запаху обробити перекисом водню та антисептиком. Подальше лікування залежить від стану дитини.
Оцінка фізичного розвитку новонародженого.

Оцінка фізичного розвитку новонародженого проводиться всім новонародженим в пологовому залі лікарем - неонатологом після проведення первинного огляду. Якщо дитина у тяжкому стані, проводиться після надання невідкладної допомоги і забезпечення необхідних параметрів життєдіяльності (ШВЛ, IT тощо).
Під час огляду бажано світле тепле приміщення без протягів, ваги з чистою домашньою, одноразовою або стерильною пелюшкою, які відсунені від стіни не менш, ніж на 0,8-1м; індивідуальна вимірювальна сантиметрова стрічка або стерильна паперова стрічка, бланки для заповнення.
Зважування: покласти новонародженого на стерильну врівноважену на вагах пелюшку і визначити його вагу.
Довжина тіла визначається при витягнутих ногах від потиличного до п'яточних бугрів.
Окружність голови вимірюють стерильною сантиметровою стрічкою по лінії, що з'єднує надбрівні дуги та потиличний бугор.
Окружність грудей вимірюють стерильною сантиметровою стрічкою на рівні лінії, яка проходить по нижньому краю лопаток та з'єднує соски. 

При народженні у здорової дитини окружність голови на 1-2 см більша, ніж окружність грудей. 

Через 3 дні рекомендується повторити вимірювання довжини тіла, окружностей голови та грудей, оскільки до цього часу змінюється конфігурація голови та спадає пологова пухлина.
Отримані дані вносяться до карти розвитку новонародженого, при відхиленні (мала маса тіла, передчасне народження, гіпотрофія тощо) заповнюється відповідний бланк. 

Індивідуальну оцінку фізичного розвитку новонародженого проводять з використанням таблиць сигмального і центильного типів. Показники, які знаходяться в межах Х+25 або Р|0 - Р90, вважають відповідними середнім (нормальним) коливанням для даного гестаційного віку, нижче Р|0 (або більше Х-25), або вище Р90 (більше Х+25) — низькими чи високими. При оцінці рівня фізичного розвитку новонародженого перевагу віддають центильним таблицям, які побудовані з урахуванням частоти розподілу показників і є більш об’єктивними.

При використанні таблиць центильного типу по вертикалі відкладають показники маси тіла, довжини, обсягу голови і грудної клітки дитини, по горизонталі — її гестаційний вік. Точка перетину цих ліній наноситься на графік. Якщо вона знаходиться між кривими Р25-Р75, то показники вважають середніми для даного гестаційного віку; від Р25 до Р|0 і від Р75 до Р90 — нижчими або вищими середньої норми, але все ж таки в межах нормальних коливань; нижче Р|0 и вище Р90 — низькими і високими.

Так, для дитини, яка народилася в 40 тиж. вагітності, маса тіла буде в межах середньої від 2800 до 4100 г (Р,0 - Р90). Якщо маса тіла дитини менша 2800 г, то вона вважається низькою для даного гестаційного віку, якщо більша 4100 г —  то високою для даного гестаційного віку. Таким же чином оцінюють й інші показники фізичного розвитку.

Після оцінки основних параметрів фізичного розвитку необхідно визначити пропорційність будови тіла та вгодованість дитини. 
Вгодованість новонародженого оцінюють за ступенем розвитку і розподілу жирової підшкірної клітковини, тургору тканин, еластичності і кольору шкіри та слизових оболонок, розвитку м’язової маси. 

Непрямими показниками є периметри стегна і плеча, співвідношення маси та довжини тіла (масо-зростовий коефіцієнт). Цей коефіцієнт у доношених новонароджених завжди більший 60, у недоношених — нижчий.
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Наведемо декілька прикладів оцінки фізичного розвитку новонароджених.

Приклад 1. Новонароджений хлопчик, народився у 20-річної здорової жінки від першої нормального перебігу вагітності з масою тіла 3570 г, зростом — 52 см, периметром голови — 36 см, грудної клітки — 34 см.

Перший день останньої менструації у матері 18 листопада 1991 р. Дитина народилася 28 серпня 1992 p., отже гестаційний вік дорівнює 40 тиж., тобто від дня останньої менструації до народження дитини минуло 40 тиж.

Перше ворушіння плода помічено 11 квітня 1992 р. Гестаційний вік за ворушінням також дорівнює 40 тиж. (від 11 квітня до 28 серпня, до них додається ще 20 тиж., оскільки жінка первовагітна). Оцінка зрілості за табл. 16 дорівнює 40 балам, що свідчить про гестаційний вік 40 тиж.

За оціночними таблицями (рис. 13, 14) знаходимо, що маса тіла, довжина і периметр голови знаходяться між Р50 - Р75, периметр грудної клітки — Р50 - Р,5, що відповідає середнім значенням нормального розвитку новонародженого. Відношення маси тіла до довжини дорівнює 68,6, що також відповідає нормі і підтверджується даними порівняння сигмальних (див. табл. 16) і центильних (див. табл. 15) таблиць.

Для даної довжини (52 см) маса тіла знаходиться у межах Р50 - Р75, тобто 3530- 3760 г.

Висновок: дану дитину можна оцінити як доношеного новонародженого з середнім (нормальним) фізичним розвитком і нормотрофією.

Приклад 2. Дитина народилася у 23-річної жінки від другої вагітності, яка перебігала під загрозою переривання на 26-му і 31-му тижнях, перших пологів на 33-му тижні, з масою тіла 1900 г, довжиною — 42 см, периметром голови — 30,5 см, грудної клітки — 28,5 см.

Оцінка зрілості при народженні за сумою балів дорівнює 24. Це відповідає 33-34 тижням гестаційного віку.

Усі показники фізичного розвитку (маса і довжина тіла, периметри голови і грудної клітки) знаходяться між Р50 - Р25 (рис. 13, 14). Маса тіла при зрості 42 см знаходиться між Р50 - Р,5, тобто у межах середніх величин. Відношення маси тіла до довжини дорівнює 45,2 і знаходиться у межах +1S.

Висновок: дану дитини можна оцінити як недоношену з гестаційним віком 33 тиж. Фізичний розвиток відповідає гестаційному віку без порушення харчування. 
Оцінка гестаційного віку та морфо-функціональної зрілості.

Проводять новонародженим з малою масою тіла при народженні, новонародженим, які мають невідповідність фізичного розвитку гестаційному віку. Оцінку гестаційного віку та морфо-функціональної зрілості проводиться за допомогою шкали Балард (базується на врахуванні сумарної оцінки показників фізичної та нервово-м’язової зрілості), яка дозволяє встановити гестаційний вік дитини у межах 26-44 тижнів. Оцінку хворої дитини проводять після стабілізації стану дитини. Якщо стан дитини не дозволяє оцінити нервово-м'язову зрілість (ШВЛ, седація тощо), оцінюється лише морфо-фізична зрілість. Точність визначення віку як здорової, так і хворої дитини може коливатися в межах двох тижнів гестації.
Оцінку проводити у віці 12-36 годин життя, в світлому теплому приміщенні без протягів з обов'язковим додержанням теплового ланцюжка. Оцінюються нервово-м'язова та фізична зрілість (відповідні таблиці). Рекомендується позначати (закреслювати) ту клітинку в таблицях нервово-м'язової і фізичної зрілості, яка відповідає певній ознаці у дитини. Це полегшує і прискорює роботу з шкалою, оскільки позначивши клітинку, працівник рухається далі, не зупиняючись. Оцінка базується на сумарному врахуванні показників нервово-м'язової і показників фізичної зрілості. Кожен з показників, які входять до шкали, оцінюють у балах, сума яких може коливатися від 0 до 50. Показники фізичної зрілості досліджують при об'єктивному обстеженні, дослідження нервово-м’язової зрілості проводять, коли дитина перебуває в стані спокою і лежить на спині. Якщо неможливо об’єктивно оцінити нервово-м'язову зрілість (наприклад, дитина отримує седативні препарати, або знаходиться на примусовій ШВЛ), результат оцінки фізичної зрілості помножують на 2 і визначають гестаційний вік дитини за таблицею оцінки зрілості.

Оцінка фізичної зрілості:
Шкіра в залежності від терміну гестації - рожева, еритематозна, ціанотична, гладка, блискуча, желатиноподібна, матова, може бути вкрита густою змазкою, набряки, пастозність, видимі вени, поверхневе лущення, висипання, тріщини, потоншена або відсутня підшкірно-жирова основа.
Пушкове волосся - ще відсутнє, рідке, багато, тонке, вкриває в більшості випадків спину і розгинальні поверхні кінцівок, окремі ділянки лануго.
Підошви - оцінюють розмір стопи і п'ятки, наявність, виразність та розповсюдженість складок, помітних червоних рисок, складок.
Грудна залоза: непомітна або ледь помітна, оцінюють виразність та розмір ареоли та соска, виступає чи не виступає над поверхнею шкіри; у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, ареола сформована, сосок 5 мм.
Повіки: відкриті, закриті, щільно зімкнуті.
Вуха: помірно закручені, оцінюють м'якість та наявність хряща, здатність розправлятись після згинання - не розправляється, повільно, швидко розправляється; у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, вуха добре закручені, м'які і швидко розправляються або не згинаються.
Статеві органи: у хлопчиків калитка може бути порожньою або яєчка можуть знаходитись у паховому каналі, слід оцінити складчастість шкіри калитки; у новонароджених з терміном гестації, що наближається до 37 тижнів, в калитці знаходяться обидва яєчка, але вони можуть легко ховатися в пахові кільця при натискуванні на них. У дівчаток клітор може виступати над пласкими малими статевими губами, малі і великі статеві губи можуть виступати однаково, ближче до 37 тижнів великі губи більші, але не повністю прикривають малі.
Оцінка нервово-м'язової зрілості.
Поза дитини. Оцінка 0 балів - верхні і нижні кінцівки розігнуті; 1 бал - початкове згинання нижніх кінцівок у кульшових і колінних суглобах, верхні - розігнуті; 2 бали - сильніше згинання нижніх кінцівок, верхні - розігнуті; 3 бали - верхні кінцівки злегка зігнуті, нижні - зігнуті і розведені; 4 бали - повне згинання верхніх і нижніх кінцівок.
Квадратне вікно. Кисть новонародженого, затиснуту між великим і вказівним пальцями лікаря, згинають у напрямку до передпліччя. Під час цієї маніпуляції не можна допускати ротації в променево-зап'ястковому суглобі новонародженого.
Реакція рук. Дитина лежить на спині, верхні кінцівки згинають у ліктьовому суглобі й утримують в такому положенні протягом 5 секунд, а потім повністю розгинають шляхом потягування за кисті і різко відпускають. Якщо верхні кінцівки залишаються розігнутими чи мають місце лише їх мимовільні рухи, оцінка 0 балів; якщо кут в ліктьовому суглобі 100-180° - 2 бали; якщо кут 90-100° - 3 бали; якщо кут до 90° - 4 бали.
Підколінний кут. Дитина лежить на спині, таз притиснутий до поверхні столу, лікар вказівним пальцем лівої руки утримує стегно в колінно-грудному положенні а великим пальцем підтримує коліна новонародженого. Потім нижню кінцівку розгинають шляхом легкого натискання вказівним пальцем правої руки на задню поверхню надп'ятково-гомілкового суглоба і вимірюють підколінний кут.
Симптом шарфа (косого руху). Дитина лежить на спині, верхню кінцівку беруть за кисть і намагаються завести якомога далі за шию над протилежним плечем. Здійсненню цього руху допомагають пересуванням ліктя вздовж тіла. Оцінка 0 балів - лікоть досягає передньої пахвової лінії; 1 бал - лікоть між середньою лінією тіла і протилежною пахвовою лінією; 2 бали - лікоть досягає середньої лінії; 3 бали - лікоть не доходить до середньої лінії.
Притягання п'ятки до вуха. Дитина лежить на спині, стопу притягують як можна ближче до голови без особливих зусиль. Визначають відстані між стопою і головою, а також ступінь розгинання кінцівки в колінному суглобі. Результати оцінюють в балах.
Оцінка гестаційного віку дитини за новою шкалою Балард від 12 до 36 годин
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Вакцінація. Скринінгове обстеження.

Усі призначення та маніпуляції (вакцинація, скринінгові обстеження на ФКУ, гіпотиреоз, природжену гіперплазію кори надниркових залоз, муковісцидоз тощо) виконуються  в палаті спільного перебування в присутності матері та за умови її інформованої згоди з письмовим обґрунтуванням призначення вакцинації в карті розвитку новонародженого (Ф097/о).

Вакцинація

Вакцинація новонароджених проти гепатиту B

Вакцинація проти гепатиту В проводиться усім здоровим новонародженим до виписування з пологового будинку. Для вакцинації немовлят використовують рекомбінантні вакцини, зареєстровані і дозволені до застосування в Україні. 

Якщо документально підтверджено, що мати новонародженого HBsAg «–» (негативна), вакцинацію дитини можливо розпочати протягом перших місяців життя або одночасно зі щепленням проти кашлюку, дифтерії, правця, поліомієліту.

Дітям, народженим від матерів з невизначеним або позитивним HBsAg статусом, щеплення роблять в перші 12 годин після народження. За наявності специфічного імуноглобуліну проти гепатиту В рекомендовано його вводити одночасно з вакциною, однак, у різні ділянки тіла.

У тих випадках, коли дитина не була щеплена після народження, її слід вакцинувати протягом першого місяця життя без попереднього обстеження крові на наявність HBsAg. 

Новонародженим вакцину вводять внутрішньом’язово, в переднє-бокову поверхню стегна.

Побічні реакції під час застосування вакцини проти гепатиту В нечасті, малосимптомні і зникають протягом 2-3 тижнів. Можуть спостерігатися зміни в місці ін'єкції вакцини (гіперемія, больова реакція), субфебрильна температура.

Вакцинація новонароджених проти туберкульозу

Вакцинацію новонароджених проти туберкульозу проводять усім новонародженим на 3-ю – 5-у добу життя за винятком таких випадків:

· якщо дитина хвора, імунізацію здійснюють після одужання та обов’язково до виписування з лікарні;

· якщо в матері активна форма туберкульозу легень і вона отримувала лікування менше ніж за 2 міс до пологів;

· якщо в жінки діагностовано туберкульоз після народження дитини, то з огляду на високий ризик інфікування новонародженого вакцинацію не проводять.

Щеплення робить спеціально підготовлений медичний персонал лікувально-профілактичних закладів.

Вакцину БЦЖ уводять відповідно до інструкції внутрішньошкірно. 

Під час нормальної реакції на введення на місці внутрішньошкірного введення вакцини БЦЖ розвивається специфічна реакція у вигляді папули розміром 5-10 мм у діаметрі. У новонароджених нормальна вакцинальна реакція з'являється через 6-8 тиж. Реакція має зворотний розвиток протягом 2-3 міс, інколи й у триваліший термін. У 90-95 % вакцинованих на місці щеплення повинен утворитись поверхневий рубчик 5-10 мм у діаметрі.

При розвитку побічної реакції та ускладнення після вакцинації та ревакцинації БЦЖ відмічаються порівняно рідко і звичайно носять місцевий характер. Ускладненнями вважаються: 

-підшкірні холодні абсцеси; 

-виразки на місці внутрішньошкірного введення вакцини БЦЖ; 

-лімфаденіти реґіонарних лімфатичних вузлів, келоїдні рубці; 

-БЦЖ-остити; 

-генералізована БЦЖ-інфекція у дітей із природженими імунодефіцитними станами.

Дані про перше щеплення, зроблене в пологовому будинку (дата, доза, серія, термін придатності) записують у витяг з карти новонародженого (Ф.097/1/о), зазначаючи характер загальних і місцевих реакцій, якщо вони мали місце. 

Перед виписуванням з пологового стаціонару лікар педіатр-неонатолог інформує матір про необхідність подальшої імунізації дитини згідно з чинним календарем щеплень в Україні.

Скринінгове обстеження

Обстеження здійснюють за умови одержання інформованої згоди матері.

Обстеження новонародженого на фенілкетонурію (ФКУ)

Фенілкетонурія – спадкове захворювання, зумовлене порушенням метаболізму фенілаланіну, що призводить до ураження насамперед центральної нервової системи. Хворі діти нерідко народжуються від здорових батьків, які є гетерозиготними носіями мутантного гена. Родинні шлюби різко підвищують можливість народження хворої дитини. Частота захворювання1: 5571

Мета скринінгу: раннє виявлення захворювання і призначення дієтичного лікування хворим до досягнення 8-тижневого віку. Ці терміни початку лікування дозволяють забезпечити повноцінний психічний розвиток дитини. 

Обстежують усіх новонароджених у віці 48-72 год життя (обов’язковою умовою скринінгу є годування дитини грудним молоком або молочною сумішшю протягом щонайменше 24 години до забору крові). Протипоказань немає. 
Скринінгова лабораторія негайно повідомляє лікувально-профілактичний заклад за місцем проживання та спостереження дитини у разі позитивного результату. У разі позитивного результату тесту здійснюється огляд новонародженого лікарем-генетиком і повторний аналіз крові. Якщо діагноз ФКУ підтверджується, необхідно терміново починати лікування, що дозволяє запобігти тяжким наслідкам порушень розумового розвитку дитини. 

Обстеження новонародженого на природжений гіпотиреоз

Природжений гіпотиреоз (ПГТ) – група захворювань, що супроводжуються зниженою продукцією тиреоїдних гормонів. У понад 70% хворих ПГТ виникає в результаті дизембріогенезу щитоподібної залози. Крім цього, причиною гіпотиреозу може бути порушення синтезу тиреоїдних гормонів (4-15%) або нечутливість тканинних рецепторів до гормонів щитоподібної залози. 10-15% випадків гіпотиреозу пов’язують з порушеннями у гіпоталамо-гіпофізарній системі.

Нестача тиреоїдних гормонів у плода веде до порушення диференціювання мозку. Ці зміни є незворотними у разі пізнього виявлення та початку лікування після 2-3 тижневого віку.
Обстежують всіх новонароджених у віці 48-72 годин життя до виписки з пологового будинку (з тим, щоб у випадку сумнівного результату повторити тест, а у випадку повторного позитивного тесту – забрати кров з вени для визначення рівня ТСГ та гормонів щитовидної залози в сироватці та одразу (не пізніше 3-го тижня життя) розпочати замісну терапію).  Відповідно тест-бланк, що містить кров дитини, потрібно надіслати до лабораторії не пізніше 7 дня від моменту народження дитини.
У разі позитивного або слабо-позитивного результату обстеження на гіпотиреоз скринінгова лабораторія, повідомляє лікувально-профілактичний заклад за місцем проживання дитини та пологовий (інший) стаціонар де були взяті аналізи.

Обстеження новонародженого на природжену гіперплазію кори надниркових залоз (адреногенітальний синдром)

Природжена гіперплазія кори надниркових залоз спричинена дефіцитом ферментів, які беруть участь у синтезі стероїдних гормонів, що призводить до гіперпродукції андрогенних й естрогенних гормонів. Найчастіше (понад 93%) виявляють дефіцит 21-гідроксилази. Кількість виділених стероїдних гормонів безпосередньо залежить від типу патологічних змін у корі надниркових залоз і відповідної секреторної активності.

Взяття зразків крові у новонароджених для скринінгу здійснюється на 3-5 добу після народження. У випадку, якщо дитину виписують з пологового будинку раніше другої доби, взяття зразка крові у зазначений термін забезпечується відповідною амбулаторною медичною установою за місцем фактичного проживання дитини.

Використовується фільтрувальний тест-бланк для забору зразків крові новонароджених з обов’язковим заповнюванням на ньому відомостей про новонародженого.

У доношених новонароджених результат трактується як скринінг-позитивний, якщо двократне тестування зразка свідчить про рівень 17-ОН-прогестерону ≥ 20 нг/мл. У разі отримання позитивного результату скринінгу медико-генетичний центр протягом 24 годин з моменту виявлення такого результату інформує про це педіатричну службу за місцем фактичного проживання дитини.

Обстеження новонародженого на муковісцидоз 

Муковісцидоз у дітей раннього віку є найбільш частою спадковою поліорганною патологією, що характеризується вираженою генетичною гетерогенністю та клінічним поліморфізмом. Скринінг новонароджених на муковісцидоз ґрунтується на визначенні рівня імунореактивного трипсину у сухих плямах крові.

Взяття зразків крові у новонароджених з метою дослідження здійснюється на 3-5 добу після народження. У випадку, якщо дитину виписують з пологового будинку раніше другої доби, взяття зразка крові у зазначений термін забезпечується відповідною амбулаторною медичною установою за місцем фактичного проживання дитини.

Використовується фільтрувальний тест-бланк для забору зразків крові новонароджених з обов’язковим заповнюванням на ньому відомостей про новонародженого.

Якщо рівень імунореактивного трипсину ≥ 70 нг/мл, результат трактується як позитивний. У разі виявлення позитивного результату скринінгу медико-генетичний центр протягом 24 годин з моменту його отримання інформує про це педіатричну службу за місцем фактичного проживання дитини.

Виписка новонародженого з пологового стаціонару. 

Новонароджена дитина може бути виписана з пологового стаціонару на 3-ю добу життя, якщо її загальний стан відповідає наступним критеріям:

1) у дитини виражений смоктальний рефлекс; 

2) температура тіла дитини в межах 36,5–37,5 ºC; 

3) дитина має задовільний стан;

4) проведені вакцинація проти туберкульозу та гепатиту B, обстеження на фенілкетонурію та природжений гіпотиреоз;

5) пуповинний залишок або ранка сухі та чисті, без ознак запалення;

6) мати або члени сім’ї мають достатні навички догляду за дитиною;

7) мати поінформована щодо запобігання синдрому раптової смерті; 

8) мати поінформована про загрозливі стани дитини, при яких потрібно негайно звертатися за медичною допомогою:

•
дитина почала погано смоктати або відмовлятись від грудей;

•
судоми;

•
порушення дихання (часте або утруднене);

•
гіпо- або гіпертермія;

•
пупкова ранка почервоніла або з неї з’явились гнійні виділення;

•
м’язова гіпотонія або підвищена збудливість дитини;

•
блювота або діарея;

9) в день виписування дитину оглядає педіатр-неонатолог, її зважують.

У перші дві доби після виписування усіх новонароджених оглядає дільничний лікар-педіатр (лікар загальної практики – сімейний лікар) з метою оцінити їхній стан, у тому числі і наявність жовтяниці. Час проведення такого огляду визначається тривалістю госпіталізації в пологовому будинку. У разі виписування дитини на 3-ю добу життя такий огляд рекомендують проводити до досягнення немовлям віку 120 год (5 днів).
Контрольні питання:

1. Як правильно проводити туалет новонародженого?

2. Як доглядати за пупковим залишком та пупковою ранкою?

3. Як оцінити фізичний розвиток новонародженої дитини?

4. Яким новонародженим  потрібно визначати оцінку гестаційного віку?  
5.  Що таке скринінг обстеження?
6. За якими критеріями можливо виписати новонародженого з стаціонару?

7. Хто та як в подальшому проводить нагляд за новонародженими?

Тестові завдання:
1. Як часто проводять умивання дітей на першому місяці життя? 

A. Не проводять. 

B. 2 рази на день. 

C. 1 раз на день. 

D. 3 рази на день. 

E. Через день. 

 2. Чим очищають зовнішні слухові проходи дітям грудного віку? 

A. Ватними паличками. 

B. Сухими турундами з вати. 

C. Ватно-марлевими тампонами. 

D. Ватними турундами, змоченими у фізіологічному розчині. 

E. Ватними паличками, змоченими кип'яченою водою. 

3. Очі дітям першого року життя промивають: 

A. Уздовж нижньої повіки.

B. Уздовж верхньої повіки.

C. Від внутрішнього до зовнішнього кута ока. 

D. Від зовнішнього до внутрішнього кута ока.-=

E. Не має значення. 

4. Чим очищають носові ходи дітям першого року життя? 
A. Ватними паличками. 
B. Ватно-марлевим тампоном. 
C. Ватним джгутиком, змоченим фізіологічним розчином. 
D. Сухим ватним джгутиком. 
E. Ватними паличками, змоченими кип'яченою водою. 

5. В якому напрямку підмивають дівчаток? 

А. Не має значення. 

B. Від анального отвору до сечівника. 

C. Круговими рухами. 

D. Від сечівника до анального отвору. 

E. Локально періанальній ділянці в будь-якому напрямку. 

6. Коли проводять перше купання? 

A. Відразу після виписки з пологового будинку. 

B. На 7-й день життя. 

C. Коли відпадає залишок пуповини і затягується пупкова ранка. 

D. На 3-й день життя. 

E. На 10-й день життя. 

7. Як часто купають дітей у другому півріччі життя? 

A. Кожен день. 

B. 2 рази на тиждень. 

C. 2 рази на день. 

D. 1 раз на тиждень. 

E. Через день. 

8. Температура води при купанні в 1-му півріччі життя (ºС): 

A. 36–36,5. 

B. 36,5–37,0. 

C. 37,0–37,5. 

D. 37,5–38,0. 

E. 35,5–36,0. 

9. Тривалість купання в першому році життя становить: 

A. 30–20 хв. 

B. От 3–5 до 10 хв. 

C. 35–40 хв. 

D. 10–20 хв. 

E. 10–15 хв. 

10. Положення дитини під час купання після 6 міс: 

А. Не має значення. 

B. Сидячи. 

C. На лівому боці. 

D. Лежачи. 

E. На правому боці. 

Еталони відповідей: 

1- C; 2 - D; 3 - D; 4 - D; 5 - B; 6 - A; 7 - A; 8 - A; 9 - B; 10 - A 
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�Живонародження – вигнання або вилучення з організму  матері плода, який після вигнання / вилучення (незалежно від тривалості вагітності, від того чи перерізана пуповина і чи відшарувалась плацента) дихає або має будь-які інші ознаки життя, такі як серцебиття, пульсація пуповини, певні рухи скелетних м’язів.


Мертвонародження– вигнання або вилучення з організму матері плода з 22-го повного тижня вагітності (з 154 доби від першого дня останнього нормального менструального циклу) або масою 500 г та більше, який не дихає та не виявляє будь-яких інших ознак життя, таких як серцебиття, пульсація пуповини або певні рухи скелетних м’язів.
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