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Аннотация 

Данные Рекомендации Европейского совета по реанимации (ERC) 2025 года по 

жизнеобеспечению новорожденных основываются на Международном комитете по 

связям в вопросах реанимации (ILCOR). Научный консенсусе с рекомендациями по 

лечению (CoSTRs) для поддержания жизни новорожденных. Эти рекомендации 

представляют собой логичный подход к реанимации и поддержке перехода к 

внеутробной жизни как для недоношенных, так и для доношенных новорожденных. 

Эти рекомендации включают пренатальные факторы, подготовку и обучение, 

терморегуляцию, уход за пуповиной после рождения, первоначальное обследование, 

состояние дыхательных путей, дыхание, оценку кровообращения, экстренный 

доступ к сосудам, нехватку ресурсов и условия вне стационара, общение с 

родителями, а также рекомендации по отказу от реанимационных мероприятий или 

их прекращению. Рекомендации по жизнеобеспечению новорожденных и детей 

старшего возраста описаны в руководстве ERC по реанимации у детей 2025 года. 

 

 
1 Сокращения: СЛР, Сердечно-легочная реанимация, C:V, Соотношение компрессии и вентиляции легких, CI, 

Доверительные интервалы, CoSTR, Консенсус по научным рекомендациям и лечению, CPAP, Постоянное 

положительное давление в дыхательных путях, DCC, Отсроченное пережатие пуповины, ЭКГ, 

электрокардиография FRC, Остаточная функциональная способность, GA, Гестационный возраст, HCP, 

Медицинский работник, ЧСС, Частота сердечных сокращений, HIE, Гипоксическая ишемическая 

энцефалопатия, ICC, Немедленное пережатие пуповины, IO, Внутрикостное, внутривенное или 

внутрисосудистое введение, Отделение интенсивной терапии новорожденных, NLS, Поддержка 

жизнедеятельности новорожденных, FiO2, Частичная концентрация кислорода во вдыхаемом воздухе, OR, 

Отношение шансов, PLS, Система жизнеобеспечения детей, SpO2, Периферическая насыщенность 

кислородом, PEEP, Положительное давление в конце выдоха, PPV, Вентиляция с положительным давлением, 

РКИ, Рандомизированное контролируемое исследование, ROSC, Восстановление спонтанного 

кровообращения, s, Секунда (ы), SGA, Надгортанные дыхательные устройства, UVC, катетер для пупочной 

вены 
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Введение и сфера применения 

Рекомендации ERC 2025 по жизнеобеспечению новорожденных (NLS) включают как 

реанимацию при рождении, так и поддержку перехода от плода к новорожденному на 

всех сроках гестации (ГВ-гестационный возраст). Реанимация новорожденных 

принципиально отличается от реанимации в любой другой возрастной группе благодаря 

уникальному физиологическому переходу от внутриутробной жизни к внеутробной. 

Адаптация при рождении требует сложного взаимодействия дыхательных, сердечно-

сосудистых и метаболических изменений, поэтому своевременное и надлежащее 

вмешательство имеет решающее значение. В первую очередь эти изменения 

направлены на поддержку послеродового периода, обеспечивая аэрацию легких, 

эффективное дыхание или вентиляцию легких и оптимизируя легочный кровоток. 

Фактические данные в поддержку реанимации новорожденных остаются 

ограниченными, и многие рекомендации основаны на исследованиях на животных, 

обсервационных данных или консенсусе экспертов. Авторская группа ERC NLS 

признает эти проблемы, но стремится разработать четкие, основанные на фактических 

данных рекомендации, которые сочетают научную строгость с практической 

применимостью. Уделяя особое внимание последовательности, простоте и 

эффективному обучению, они служат основой для совершенствования методов 

реанимации новорожденных в различных медицинских учреждениях. 

Сокращения: СЛР, Сердечно-легочная реанимация, C:V, Соотношение компрессии и вентиляции легких, CI, 

Доверительные интервалы, CoSTR, Консенсус по научным рекомендациям и лечению, CPAP, Постоянное 

положительное давление в дыхательных путях, DCC, Отсроченное пережатие пуповины, ЭКГ, 

электрокардиография FRC, Остаточная функциональная способность, GA, Гестационный возраст, HCP, 

Медицинский работник, ЧСС, Частота сердечных сокращений, HIE, Гипоксическая ишемическая 

энцефалопатия, ICC, Немедленное пережатие пуповины, IO, Внутрикостное, внутривенное или 

внутрисосудистое введение, Отделение интенсивной терапии новорожденных, NLS, Поддержка 

жизнедеятельности новорожденных, FiO2, Частичная концентрация кислорода во вдыхаемом воздухе, OR, 

Отношение шансов, PLS, Система жизнеобеспечения детей, SpO2, Периферическая насыщенность 

кислородом, PEEP, Положительное давление в конце выдоха, PPV, Вентиляция с положительным давлением, 

РКИ, Рандомизированное контролируемое исследование, ROSC, Восстановление спонтанного 

кровообращения, s, Секунда (ы), SGA, Надгортанные дыхательные устройства, UVC, катетер для пупочной 

вены 

Рекомендации ERC 2025 NLS основаны на консенсусе Международного комитета по 

связям в области реанимации (ILCOR) по научным рекомендациям и рекомендациям по 

лечению (CoSTRs) для поддержания жизни новорожденных.2-6 Для достижения 

целей 

настоящего Руководства, рекомендации ILCOR были дополнены таргетными обзорами 
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литературы, проведенными подготовленой рабочей группой ERC NLS по темам, 

которые не были рассмотрены ILCOR CoSTRs. Рекомендации были дополнены 

экспертным заключением рабочей группы ERC NLS. Рекомендации ERC 2025 NLS 

были разработаны и согласованы членами рабочей группы ERC NLS и Руководящим 

комитетом ERC Guidelines 2025. Эти Рекомендации были опубликованы для 

общественного обсуждения в период с 15 по 30 мая 2025 года. В общей сложности 69 

человек представили свои комментарии, которые были рассмотрены рабочей группой 

NLS. 

Впоследствии Рекомендации были обновлены по мере необходимости, в результате 

чего в окончательную версию было внесено 40 изменений. Руководящие принципы 

ERC 2025 NLS были представлены и одобрены Правлением ERC и Генеральной 

ассамблеей ERC в июне 2025 года. Методология, использованная для разработки 

руководящих принципов, представлена в резюме.7 

 
Рисунок 1 Неонатальная реанимация – ключевые послания 
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Рисунок 2 Алгоритм реанимации новорождённых. CPAP: постоянное положительное давление в 

дыхательных путях; ЭКГ: электрокардиография; IO: внутрикостная игла; PEEP: 

положительное давление в конце выдоха; PPV: вентиляция с положительным давлением; SGA: 

надгортанные дыхательные пути; SpO2: периферическая сатурация кислорода; UVC: пупочный 

венозный катетер. 
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Таблица 1  -Ключевые изменения в рекомендациях NLS 2025 

Тема Руководство ERC 2021 NLS Руководство ERC 2025 NLS 

Когда следует 

использовать алгоритмы 

поддержки жизни 

новорожденных (NLS) 

или педиатрической 

поддержки жизни (PLS) 

Не входит в комплект Рабочие группы NLS и PLS включили в 

свои рекомендации согласованные 

положения о том, в каких случаях 

целесообразно использовать тот или иной 

алгоритм реанимации. 

Обе рабочие группы считают 

целесообразным, чтобы бригады начинали 

реанимацию новорожденного за 

пределами родильного отделения, 

используя наиболее знакомый им 

алгоритм (NLS или PLS), при этом 

своевременно вызывая необходимую 

помощь и при необходимости 

переключаясь на другой алгоритм. 

Применимость 

рекомендаций к 

недоношенным детям на 

грани жизнеспособности 

Не входит в комплект В руководстве признается, что данных о 

реанимации глубоко недоношенных 

детей, особенно родившихся на сроке 

менее 25 недель, недостаточно, и 

содержится предупреждение о том, что 

данное руководство основано на данных, 

полученных преимущественно при более 

поздних сроках гестации, что 

ограничивает его применимость при 

крайне ранних сроках гестации 

Телемедицина Не входит в комплект С помощью телемедицины можно 

получать консультации дистанционно, и 

системы здравоохранения должны 

рассмотреть возможность её 

использования. 

Окружающая среда и 

оборудование 

Все оборудование должно 

регулярно проверяться и быть 

готовым к использованию. По 

возможности следует подготовить 

помещение и оборудование до 

рождения ребёнка. 

Оборудование должно быть 

легкодоступным и размещаться в 

соответствии со стандартами. 

При организации работы с оборудованием 

и обучения персонала учитывайте 

человеческий фактор, чтобы максимально 

повысить эффективность и сократить 

временные задержки. 

Отсрочка перевязки 

пуповины (DCC/ОПП) 

Если немедленная реанимация или 

стабилизация состояния не 

требуются, старайтесь не 

пережимать пуповину в течение 

как минимум 60 секунд. Более 

длительный период может 

оказаться более полезным. 

Несмотря на то, что рекомендации по 

отсроченному пережатию пуповины 

существенно не изменились, важность 

отсроченного пережатия пуповины для 

всех новорождённых, особенно 

недоношенных, подчёркивается ещё 

больше. У новорождённых, нуждающихся 

в реанимации, пуповину пережимают 

менее чем через 30 секунд, чтобы свести к 

минимуму время до начала необходимых 

процедур. 

Милкинг Если отсроченное пережатие 

пуповины невозможно, 

рассмотрите возможность 

сцеживания крови из пуповины у 

младенцев, родившихся на сроке 

более 28 недель 

Руководство рекомендует не пережимать 

пуповину у недоношенных детей, 

родившихся на сроке менее 28 недель, и 

по возможности проводить отсроченное 

пережатие пуповины. Пережатие 

пуповины считается разумной 
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альтернативой, если срок родов 

превышает 28 недель и отсроченное 

пережатие пуповины невозможно. 

Первоначальная оценка − 

цвет 

В рамках первичной оценки 

обратите внимание на тон (и цвет). 

При первичной оценке цвету кожи 

уделяется меньше внимания. Это связано 

с субъективностью определения цианоза 

или бледности, особенно при разном 

оттенке кожи. 

Первичная оценка — 

частота сердечных 

сокращений (ЧСС) 

Определите частоту сердечных 

сокращений с помощью стетоскопа 

и пульсоксиметра +/- 

электрокардиограммы (ЭКГ) для 

последующего непрерывного 

мониторинга. 

В руководстве признается, что ЭКГ играет 

все более важную роль как непрерывный 

метод оценки ЧСС, который является 

более точным, чем другие методы. Однако 

прослушивание с помощью стетоскопа 

остается разумным первым шагом. 

Управление 

дыхательными путями 

Если частота сердечных 

сокращений не увеличивается и 

грудная клетка не двигается при 

вдохах, подумайте о том, чтобы 

привлечь второго человека для 

поддержки лицевой маски, если вы 

изначально действовали в 

одиночку 

Обеспечение проходимости 

дыхательных путей с помощью 

интубации трахеи или установки 

ларингеальной маски. 

Если у вас достаточно помощников, 

используйте метод обеспечения 

проходимости дыхательных путей с 

участием двух человек (встряхивание 

челюсти), так как этот подход более 

эффективен, чем метод с участием одного 

человека. 

Если вентиляция через маску 

неэффективна, следует рассмотреть 

возможность использования 

надгортанного воздуховода. 

Дыхательные пути — 

отсутствие движения 

грудной стенки — 

повышение давления 

Если частота сердечных 

сокращений не увеличивается и 

грудная клетка не двигается при 

надувании, попробуйте постепенно 

увеличивать давление при 

надувании 

Если реакция на ЧСС отсутствует, 

грудная клетка не двигается при 

надувании, а методы открытия 

дыхательных путей неэффективны, 

увеличьте давление при надувании. 

Уменьшите давление при надувании, 

когда появится движение грудной клетки 

и улучшится состояние пациента. 

Дыхательные пути — 

видеоларингоскопия 

Использование 

видеоларингоскопии может 

облегчить установку 

эндотрахеальной трубки. 

При наличии возможности используйте 

видеоларингоскопию. Это 

свидетельствует о повышении 

вероятности успешной интубации трахеи 

с первой попытки при использовании 

видеоларингоскопии. В качестве 

альтернативы следует использовать 

обычный прямой ларингоскоп. 

Дыхание — 

СИПАП/ПДКВ 

При спонтанном дыхании 

недоношенных детей 

рекомендуется использовать CPAP 

с использованием либо лицевой 

маски, либо носового интерфейса. 

Используйте PEEP на расстоянии 

не менее 5-6 см в 2час при 

проведении вентиляции легких с 

положительным давлением (PPV) у 

этих младенцев. 

Используйте подходящий назальный 

интерфейс или маску для лица, 

подключенный к устройству для 

обеспечения вентиляции с 

положительным давлением.  

CPAP и PEEP теперь рекомендуются на 

уровне 6 см вод. ст.2O. В этом 

руководстве признается, что CPAP может 

применяться у младенцев старше 32 

недель с респираторным дистресс-

синдромом, если им требуется 

дополнительный O2. 

Дыхание — начальная 

концентрация кислорода 

Младенцы старше 32 недель, 

нуждающиеся в респираторной 

Начальная концентрация кислорода в 

зависимости от срока беременности была 
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поддержке: начните с 21 % O2. 

Младенцы старше 28 недель, но 

моложе 32 недель начинают с 21-

30 % O2. У младенцев до 28 недель 

беременности доза начинается с 30 

% O2 

упрощена: 

Младенцы на сроке ≥32 недель, 

нуждающиеся в респираторной 

поддержке: начните с 21 % O2 

Младенцы моложе 32 недель: начните с 

≥30 % O2 

Дыхание — целевые 

показатели насыщения 

кислородом 

Стремитесь к тому, чтобы целевой 

показатель SpO2 был выше 25-го 

процентиля для здоровых 

доношенных младенцев. 

Время после рождения: целевой 

показатель SpO2 • 2 минуты: 65 % 

• 5 минут: 85 % • 10 минут: 90 % 

Целевые показатели SpO2 с учётом новых 

данных о недоношенных младенцах в 

дополнение к уже имеющимся данным о 

доношенных младенцах до того, как DCC 

стала стандартной практикой, теперь 

определяют целевой диапазон 

допустимого SpO2 

Время после родов: целевой показатель 

SpO2 

• 3 минуты: 70–75 % • 5 минут: 80–85 % • 

10 минут: 85–95 % Уменьшите подачу O2, 

если уровень насыщения превышает 95 % 

Циркуляция Если требуется провести непрямой 

массаж сердца, обеспечьте 

проходимость дыхательных путей, 

в идеале — с помощью 

трахеальной трубки. 

При проведении непрямого массажа 

сердца следует рассмотреть возможность 

использования надгортанного 

воздуховода или трахеальной трубки в 

зависимости от уровня подготовки и 

опыта. 

Наркотики − Адреналин Внутривенная доза адреналина 

составляет 10-30 мкг кг-1 (0,1–0,3 

мл-1кг адреналина в соотношении 

1:10 000 [0,1 мг/мл]) каждые 3-5 

мин. 

Интервалы между внутривенными или 

внутрикостными введениями адреналина 

были упрощены: 

10–30 мкг кг−1 (0,1–

0,32 мл кг−1 адреналина 1:10 000 

[0,1 мг/мл]) каждые 4 минуты. 

Лекарства — бикарбонат 

натрия 

При длительной реанимации без 

реакции на внешние раздражители 

и адекватной вентиляции легких 

для устранения внутрисердечного 

ацидоза можно использовать 

бикарбонат натрия. 

Исключено из руководства на 2025 год 

Наркотики — налоксон Доза налоксона может помочь тем 

немногим младенцам, у которых, 

несмотря на реанимационные 

мероприятия, сохраняется апноэ 

при хорошем сердечном выбросе, 

если известно, что мать получала 

опиоиды во время родов. 

Исключено из руководства на 2025 год 

Глюкоза При длительной реанимации для 

снижения вероятности 

гипогликемии рекомендуется 

внутривенное введение 

2 мг кг−1(2 мл кг-1 10 % раствора 

глюкозы) 

Во время реанимации особое внимание 

уделяется проверке уровня глюкозы в 

крови и лечению только в случае его 

понижения, а не эмпирическому лечению 

предполагаемой гипогликемии во время 

реанимации. 

В руководстве признается потенциальный 

вред как от гипогликемии, так и от 

гипергликемии. Болюсное введение 

глюкозы соответствует рекомендациям 

ERC 2025 PLS. 

Низкие ресурсы и 

удаленные настройки 

Не входит в комплект В руководстве роды вне стационара 

рассматриваются как роды в условиях 
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ограниченных ресурсов, особенно если 

они являются неожиданными и/или 

преждевременными. В руководстве есть 

раздел, посвящённый выявлению и 

устранению распространённой проблемы 

— переохлаждения — и безопасной 

транспортировке в больницу. 

Участие родителей в 

разработке «Руководства 

2025» 

Не входит в комплект Руководство было разработано при 

участии головной организации в 

соответствующих подразделах 

Для единообразия в Руководстве ERC 2025 NLS ребенок при рождении описывается 

как "новорожденный/младенец", во всем настоящем руководстве. Термин "мать" 

используется для описания роженицы, термин "родители" используется для описания 

лиц, осуществляющих уход. 

 

Неонатальная или педиатрическая сердечно-легочная реанимация? 

В соответствии с руководящими принципами ERC 2025 по жизнеобеспечению детей 

(PLS), разработанными группой авторов, ERC рекомендует следующее: 

• Используйте рекомендации ERC 2025 NLS сразу после рождения, независимо от 

места рождения (например, в больнице или на дому) 

• Рекомендации ERC 2025 NLS также можно использовать в течение всего 

неонатального периода. 

• Пребывание в отделении интенсивной терапии (ОРИТ), особенно недоношенных 

детей или доношенных новорожденных с первичными респираторными 

заболеваниями. 

• Используйте рекомендации ERC 2025 PLS1 после первой выписки из больницы. 

• Использование рекомендаций ERC 2025 PLS1 во время первого пребывания в 

больнице после родов также целесообразно при следующих обстоятельствах: 

o после операции на сердце, 

o при известных нарушениях сердечного ритма 

o при других остановках сердца, не связанных с дыханием 

• Разработайте местную политику, определяющую, какие рекомендации следует 

использовать для тех или иных младенцев, в зависимости от условий 

медицинского учреждения. Необходимо учитывать следующие факторы: 

o индивидуальный подход к каждому пациенту отделения интенсивной 

терапии 

o знакомство с алгоритмами и обучение 

o человеческие и организационные факторы 
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• Бригады могут начать реанимацию, используя рекомендации, с которыми они 

наиболее хорошо знакомы (NLS или PLS), а также вызвать соответствующую 

помощь и при необходимости переключиться на NLS/PLS рекомендации 

своевременно и скоординированно. 

 

Недоношенные дети на пределе выживаемости 

Рекомендации ERC 2025 NLS применяются преимущественно к ведению младенцев 

со сроком беременности от 25 недель. До тех пор, пока не будет получено больше 

данных из исследований, в том числе с участием большинства недоношенных 

младенцев, группа авторов ERC NLS рекомендует соблюдать осторожность при 

применении к ним рекомендаций, содержащихся в настоящем Руководстве.8 

Должны быть определены локальные подходы. 

Стандартизированные ограничения по сроку гестации в Руководстве 

Для обеспечения последовательности и практической применимости группа 

разработчиков ERC NLS стандартизировала ограничения по сроку гестации (ГВ) во 

всех подтемах. Хотя во многих обзорах ILCOR, посвященных недоношенным детям, 

основное внимание уделяется младенцам в возрасте до 34 недель, большинство 

исследований охватывают преимущественно младенцев в возрасте до 32 недель, 

поэтому 32 недели были приняты как практический предел. Это соответствует 

руководству ERC 2021 NLS9 и общепринятым клиническим пороговым значениям для 

определения соответствующего уровня перинатальной помощи. 

Ключевые идеи и ключевые изменения 

Ключевые сообщения представлены на рис. 1. Краткое изложение ключевых 

изменений представлено в таблице 1, а алгоритм жизнеобеспечения новорожденных 

представлен на рис. 2. 

 

Краткое руководство для клинической практики 

Факторы, предшествующие родам (антенатальные) 

Персонал, принимающий роды в больницах 

У любого младенца могут возникнуть проблемы в процессе родов. В местных 

рекомендациях должно быть указано, кто должен принимать роды с учетом 

выявленных факторов риска (рис. 3). 

В качестве руководства: 

• На родах должна присутствовать команда специалистов, имеющих 
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соответствующий опыт и подготовку в области NLS, пропорциональную 

ожидаемому риску. 

• Неонатальный персонал должен учитывать потенциальную необходимость 

оказания неожиданной помощи в родильном зале. 

• Должен быть разработан процесс быстрой мобилизации дополнительных членов 

бригады, обладающих достаточными навыками реанимации при любых родах. 

Телемедицина: 

• Рассмотрите возможность сотрудничества с помощью телемедицины, 

поскольку это облегчает предоставление удаленных консультаций. 

 
Рисунок 3. Распространенные факторы, связанные с необходимостью стабилизации или реанимации при 

рождении 

Оборудование и помещение: 

• Регулярно проверяйте все оборудование, чтобы убедиться, что оно готово к 

использованию. 

• Обеспечьте легкий доступ к оборудованию и его стандартную организацию. 

• Учитывайте человеческий фактор при организации оборудования, чтобы 

максимально повысить эффективность и свести к минимуму временные 
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задержки. 

• Реанимационные мероприятия должны проводиться в теплом, хорошо 

освещенном, свободном от сквозняков помещении с ровной реанимационной 

поверхностью и внешним источником тепла, например, обогревателем

 (см. раздел 

"Терморегулирование"). 

Брифинг: 

• Инструктаж команды важен и должен быть проведен до родов. 

• Цель инструктажа состоит в том, чтобы: 

o Изучите доступную клиническую информацию 

o Распределите роли и задачи 

o Проверьте оборудование и присутствие персонала 

o Подготовьте семью 

• Используйте контрольный список и/или когнитивную помощь, чтобы облегчить 

выполнение всего вышеперечисленного, снизить умственную нагрузку и 

повысить безопасность 

 

Обучение 

• Учреждения или клинические отделения, где могут происходить роды, должны 

предоставлять медицинским работникам, занимающимся реанимацией 

новорожденных, достаточные возможности и ресурсы для регулярного обучения, 

поддержания актуальных знаний, а также технических и нетехнических навыков. 

• Содержание и организация таких образовательных программ могут варьироваться 

в зависимости от потребностей поставщиков и местной организации. 

• Проводите обучение не реже одного раза в год, чтобы предотвратить снижение 

квалификации, желательно с более частыми краткосрочными повторными 

занятиями (например, каждые 3-6 месяцев). Дополнительную информацию об 

образовании смотрите в руководстве ERC 2025 "Education for Resuscitation". 

 

Терморегуляция 

Стандарты 

• Поддерживайте температуру новорожденных в диапазоне от 36,5 °C до 37,5 °C. 

• Регулярно или непрерывно контролируйте температуру младенца после 

рождения. 
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• Регистрируйте температуру при поступлении в больницу в 

качестве прогностического и качественного показателя. 

• Согревайте младенцев, у которых после рождения было 

переохлаждение; избегайте гипертермии. 

• При соответствующих обстоятельствах после реанимации может быть 

рассмотрена возможность терапевтической гипотермии (см. раздел 

"Постреанимационный уход"). 

Помещение 

• Защищайте ребенка от сквозняков. Убедитесь, что окна закрыты, а система 

кондиционирования воздуха запрограммирована соответствующим образом. 

• У детей старше 28 недель температура в родильном отделении должна быть 23-

25 °C. У детей младше 28 недель температура в родильном отделении должна 

быть >25 °C. 

Новорожденные в возрасте 32 недель 

• Сразу после рождения вытрите ребенка насухо и снимите мокрые полотенца. 

• Накройте голову ребенка шапочкой, а тело - сухими полотенцами. 

• Если вмешательство не требуется, положите младенца лицом к лицу с матерью 

или позвольте ей сделать это самой и накройте обоих полотенцами. 

• Необходимо постоянное тщательное наблюдение за матерью и младенцем, 

особенно за недоношенными детьми и детьми с задержкой роста, чтобы 

убедиться, что они оба остаются в нормотермическом состоянии. 

• Подумайте об использовании пластикового пакета/пленки, если контакт "кожа к 

коже" невозможен. 

• Положите младенца на теплую поверхность, используя предварительно 

разогретую грелку, если требуется поддержка при транспортировке или 

реанимация. 

Новорожденные в возрасте до 32 недель 

• Высушите голову ребенка и накройте его шапочкой. 

• Положите тело ребенка в пластиковый пакет или оберните в пленку, не 

высушивая. 

• Используйте предварительно разогретую грелку. 

• Рассмотрите возможность использования дополнительных мер во время 

отсроченного пережатия пуповины для обеспечения термостабильности 

(например, повышение температуры в помещении, теплые одеяла и термоматрас). 
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• Будьте осторожны, чтобы не допустить переохлаждения во время контакта "кожа 

к коже" при искусственном выхаживании, особенно у недоношенных и/или детей 

с задержкой роста. 

• Рассмотрите возможность использования подогретых 

увлажненных дыхательных газов для младенцев, получающих респираторную 

поддержку. 

• Помните о риске гипертермии при одновременном применении нескольких мер 

по сохранению тепла. 

 

Перевязка пуповины 

• В идеале отсроченное пережатие пуповины проводится при всех родах после 

раздувания легких и перед введением утеротонических средств. 

Пережатие пуповины 

• Обсудите варианты пережатия пуповины и их обоснование с родителями и 

командой до рождения. 

• Обеспечьте терморегуляцию, тактильную стимуляцию и первичную оценку во 

время отсроченного пережатия пуповины. 

• Новорожденные, не нуждающиеся в поддержке: обеспечьте 

отсроченное пережатие пуповины не менее чем на 60 секунд. 

• Новорожденные, нуждающиеся в реанимации: пережимайте 

пуповину менее чем через 30 секунд, чтобы свести к минимуму задержку 

необходимых вмешательств. 

• Если можно безопасно провести стабилизацию при неповрежденной пуповине, 

предпочтительнее более длительное пережатие пуповины, особенно у детей 

младше 34 недель. 

Сцеживание пуповины 

• Не следует сцеживать пуповину у недоношенных детей младше 28 недель. 

• Рассмотрите возможность сцеживания пуповины без пересечения пуповины у 

детей младше 28 недель, но только в том случае, если отсроченное пережатие 

пуповины невозможно. 

Первичная оценка 

• Проведите первичную оценку как можно скорее после родов, в идеале во время 

отсроченного пережатия пуповины, обсушивания и обертывания, чтобы: 

o Определить необходимость поддержки и/или реанимации 
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o Принять решение о целесообразности и продолжительности отсроченного 

пережатия пуповины. 

• Оцените: (таблица 2). 

o Дыхание 

o Частоту сердечных сокращений (ЧСС) 

o Мышечный тонус 

• Обеспечьте терморегуляцию и тактильную стимуляцию во время отсроченного 

пережатия пуповины и обследования. 

• Часто проводите повторную оценку дыхания и ЧСС, чтобы оценить реакцию и 

определить, требуются ли дальнейшие вмешательства. 

•  

Таблица 2 - Оценка дыхания и частоты сердечных сокращений. 

  Оценка Вмешательство 

Оценка дыхания 

Регулярное Удовлетворительно Не требуется 

Замедленное, с хрипами или 

хрипами 

Неудовлетворительно Оценка: может потребоваться 

вмешательство 

Отсутствие дыхания Отсутствует Требуется вмешательство 

Оценка ЧСС 

>100 мин 1 (быстро) Удовлетворительно Не требуется 

60-100 мин 1 Неудовлетворительно Оценка: может потребоваться 

вмешательство 

<60 мин 1 (очень медленно 

или отсутствует) 

Экстренно Требуется вмешательство 

 

Дыхание 

• Обратите внимание на наличие или отсутствие дыхания. 

• Если дыхание определяется: обратите внимание на частоту, глубину, 

симметричность и работу дыхания. 

Сердцебиение 

• Первоначальную оценку ЧСС можно провести с помощью стетоскопа. 

• Методы непрерывной оценки ЧСС (пульсоксиметрия, электрокардиография 

(ЭКГ)) являются предпочтительными, когда необходимы вмешательства или во 

время стабилизации состояния недоношенных новорожденных. 

• Не прерывайте реанимационные мероприятия для проведения пульсоксиметрии 

или ЭКГ. 

Реакция на тактильную стимуляцию 



 
 

16 

 

• Мягко стимулируйте новорожденного, вытирая его и растирая 

подошвы ног или спинку. 

• Избегайте более энергичных методов стимуляции, особенно у 

недоношенных детей 

Мышечный тонус и цвет кожи 

• Очень вялому ребенку, вероятно, потребуется респираторная поддержка. 

• Гипотония часто встречается у недоношенных детей. 

• Не используйте цвет кожи для оценки оксигенации. 

• Интерпретируйте бледность в клиническом контексте, поскольку она может быть 

вызвана рядом причин, такими как ацидоз, асфиксия, кровопотеря или 

хроническая анемия. 

Классификация в соответствии с первоначальной оценкой 

• На основе первоначальной оценки можно выполнить дальнейшие действия, 

руководствуясь алгоритмом NLS (рис. 2). Они кратко представлены на рис. 4. 

Поддержка жизнедеятельности новорожденного 

• Убедитесь, что дыхательные пути открыты, а легкие расправлены. 

• Не проводите последующих вмешательств до тех пор, пока дыхательные пути не 

будут открыты и легкие не будут наполнены воздухом. 

• После первоначального обследования начните респираторную поддержку, если 

дыхание ребенка нерегулярное или ЧСС составляет менее 100 в мин. 

Дыхательные пути 

• Оцените эффективность каждого метода обеспечения дыхательных путей, 

наблюдая за движением грудной клетки и оценивая ЧСС. 

Позиция 

• Положите новорожденного на спину так, чтобы голова поддерживалась в 

нейтральном положении (рис. 5). 

• Осторожно выдвиньте нижнюю челюсть вперед, надавливая сзади (выведение 

челюсти), чтобы открыть дыхательные пути (рис. 6). 

Метод двух человек 

• Используйте метод поддержки дыхательных путей двумя людьми (выведение 

челюсти), поскольку этот подход более эффективен, чем выведение челюсти 

одним человеком. 

Санация 

• Не следует регулярно отсасывать меконий или околоплодные воды из 
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дыхательных путей младенца, поскольку это задерживает начало вентиляции 

легких. 

• Рассмотрите возможность физической обструкции дыхательных путей, если 

раздуть легкие не удается, несмотря на альтернативные методы открытия 

дыхательных путей. 

• Выполняйте санацию под постоянным наблюдением. 

• В редких случаях, когда грудная клетка не реагирует на вдохи и не двигается, 

младенцу может потребоваться санация трахеи, чтобы устранить обструкцию 

дыхательных путей ниже голосовых связок 

 
Рисунок 4. Первоначальная оценка и вмешательства ОПП Отсроченное пережатие пуповины 

  

Устройства для обеспечения проходимости дыхательных путей 

• Используйте устройства для обеспечения проходимости дыхательных путей 

только при наличии компетентного персонала, обученного обращению с 

соответствующим оборудованием; в противном случае продолжайте 

пользоваться лицевой маской и позовите на помощь. 

Надгортанные устройства. 
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Рассмотрите возможность использования устройства надгортанных воздуховодов 

соответствующего размера (НГВ) (см. инструкции производителя по использованию): 

• Если вентиляция с помощью маски неэффективна; 

• В качестве альтернативы вентиляции с помощью лицевой маски, если позволяет 

размер НГВ; 

• Когда в качестве альтернативы интубации трахеи требуется более тщательное 

обследование дыхательных путей; 

• Когда интубация трахеи невозможна или считается небезопасной из-за

 врожденных аномалий, отсутствия оборудования или 

недостаточной квалификации; 

• При выполнении компрессий грудной клетки 

Назофарингеальные и орофарингеальные воздуховоды. 

• Обратите внимание на назофарингеальные или 

орофарингеальные воздуховоды, особенно если масочная вентиляция может быть 

затруднена (например, при микрогнатии). 

• Младенцам младше 34 недель следует с осторожностью использовать 

орофарингеальные воздуховоды. Они могут способствовать обструкции 

дыхательных путей. 

Эндорахеальная трубка. 

Рассмотрите возможность установки трахеальной трубки: 

• Если позволяют оборудование и навыки; 

• Если лицевая маска или НГВ неэффективны; 

• При длительной вентиляции; 

• При санации нижних дыхательных путей (устранении предполагаемой закупорки 

трахеи); 

• Когда выполняется компрессия грудной клетки. 

При выполнении интубации трахеи: 

• В наличии есть несколько трубок разного размера 

• Используйте видеоларингоскопию или, если нет возможности, 

прямую ларингоскопию 

• Используйте определение CO2 в выдыхаемом воздухе и 

клиническую оценку для подтверждения интубации трахеи 

o Имейте в виду, что обнаружение выдыхаемого CO2 может быть 

ложноотрицательным при низком сердечном выбросе или его отсутствии 
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при рождении 

• Используйте соответствующую визуализацию для подтверждения правильного 

положения трубки 

• При наличии возможности можно использовать мониторинг дыхательной 

функции, чтобы подтвердить положение трубки в дыхательных путях и 

обеспечить адекватную вентиляцию (дыхательный объем при выдохе от 4 до 8 

мл/кг при минимальной утечке). 

Дыхание 

• Раздуйте легкие, когда новорожденный не дышит, используя лицевую маску или 

назальный интерфейс. 

• Назальные интерфейсы, используемые для вентиляции положительным 

давлением (PPV), могут быть разными: с одинарными или биназальными 

зубцами, короткими или длинными зубцами или носовой маской. 

 
Рисунок 5. Положение головы. Голова должна находиться в нейтральном положении. Лицо расположено 

горизонтально. 

Искусственная вентиляция легких 

Раздувание легких. 

• При апноэ, гаспинге или при затрудненном дыхании как можно скорее начните 

PPV для наполнения легких воздухом - в идеале в течение 60 секунд. 

• Наденьте подходящий назальный интерфейс или лицевую маску, подключенную 

к устройству для обеспечения вентиляции легких с положительным давлением. 
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• Сделайте 5 вдохов с продолжительностью вдоха 2-3 секунды. 

• Младенцы младше 32 недель: начальное давление при вдохе 25 см H2O. 

• Младенцы старше 32 недель: начальное давление при вдохе 30 см H2O. 

• Измерьте пульсоксиметрию и ЭКГ (таблица 3). 

 
Рисунок 6. Выдвижение челюсти. Выдвижение челюсти = выдвижение нижней челюсти вперёд с давлением 

сзади, расширяет глоточное пространство. 

Оценка. 

• Во время раздувания легких следите за движением грудной клетки. 

o Видимое движение грудной клетки во время вдоха указывает на открытые 

дыхательные пути и объем воздуха, поступающего в легкие. 

o Неспособность грудной клетки двигаться может указывать на то, что дыхательные 

пути закрыты или что давление/объем воздуха недостаточны. 

• После наполнения легких: проверьте ЧСС 

o Увеличение ЧСС в течение 30 секунд после проведения искусственной вентиляции 

легких или стабильное ЧСС >100 в мин обычно подтверждает

 адекватную вентиляцию 

легких/оксигенацию 

o ЧСС <100 в мин или ее снижение обычно указывает на продолжающуюся 

гипоксию и почти всегда указывает на 
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недостаточную вентиляцию легких 

Таблица 3 Вдох, давление вдоха, положительное давление в конце выдоха и исходный 

уровень кислорода. 

 

Срок гестации Вдох PIP PEEP O2 

≥32 недель 5 раз по 2–3 секунды 30 см H2O 6 см H2O 21 % 

<32 недели 5 раз по 2–3 секунды 25 см H2O 6 см H2O ≥30 % 

 

Если есть реакция ЧСС. 

• Продолжайте непрерывную вентиляцию легких с положительным давлением

 до тех пор, пока младенец не начнет нормально 

дышать, а ЧСС не превысит 100 в мин. 

• Стремитесь к тому, чтобы частота вентиляции легких с 

положительным давлением составляла 30 вдохов в минуту, а время вдоха 

составляло приблизительно 1 с. 

• Измените давление в дыхательном аппарате на основании клинических 

наблюдений (движения грудной клетки и ЧСС). 

• Каждые 30 секунд оценивайте частоту дыхания и ЧСС, пока 

состояние новорожденного не стабилизируется. 

• Если апноэ продолжается, рассмотрите возможность введения 

НГВ или трахеальной трубки. 

Если нет реакции ЧСС. 

Если ЧСС отсутствует, и грудная клетка не двигается при раздувании: 

• Позовите на помощь. 

• Еще раз проверьте оборудование. 

• Выполните выбранную технику обеспечения проходимости дыхательных путей. 

• Если методы обеспечения проходимости дыхательных путей неэффективны для 

вентиляции легких, увеличьте давление вдоха. 

• Повторяйте вдохи после каждого приема по открытию дыхательных путей или 

после увеличения давления на вдохе. 

• Повторно оценивайте движение грудной клетки и ЧСС после вдохов до 

появления видимых движений грудной клетки или реакции на ЧСС. 

• При появлении движения грудной клетки и клиническом улучшении уменьшите 

давление вдоха. 

• Если используется аппарат ИВЛ, проверьте с помощью мониторинга 

дыхательной функции, находится ли дыхательный объем в пределах допустимого 
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диапазона (4-8 мл/кг на 1 кг тела, в зависимости от срока беременности). 

Без адекватной вентиляции легких компрессия грудной клетки будет неэффективной: 

• Подтвердите эффективность вентиляции, наблюдая за движением грудной 

клетки или другими показателями дыхательной функции. 

• Затем переходите к компрессии грудной клетки, если ЧСС сохраняется <60 в мин. 

Постоянное положительное давление в дыхательных путях (CPAP) и положительное 

давление в конце выдоха (PEEP) 

• Используйте либо назальный интерфейс, либо лицевую маску в качестве 

интерфейса для проведения CPAP или PEEP. 

• Начните с CPAP 6 см H2O в качестве стартовой респираторной поддержки у: 

o Младенцев со спонтанным дыханием в возрасте до 32 недель с дыхательной 

недостаточностью 

o Младенцев со спонтанным дыханием в возрасте от 32 недель с дыхательной

 недостаточностью, которым требуется 

дополнительная кислородная поддержка. 

• Для младенцев, нуждающихся в искусственной вентиляции легких с 

положительным давлением, начните с PEEP 6 см H2O. 

Устройства для вентиляции легких 

• Используйте назальный интерфейс соответствующего размера или лицевую 

маску. 

• Обеспечьте эффективное прилегание маски к лицу с минимальным усилием. 

• При проведении искусственной вентиляции легких, особенно у недоношенных 

детей, по возможности используйте Т-коннектор, способный обеспечивать либо 

СРАР, либо вентиляцию легких с положительным давлением + PEEP. 

• В качестве запасного варианта следует иметь мешки Амбу: 

o Следите за тем, чтобы объем и давление не были чрезмерными. 

o Имейте в виду, что CPAP может быть неэффективным, даже если используется 

обратный клапан. 

Кислород 

• Используйте пульсоксиметр и источники подачи кислорода во время реанимации 

или стабилизации состояния в родильном отделении. 

• Проверяйте уровень кислорода и сатурацию каждые 30 секунд. 

• Для достижения целевого значения SpO2 в диапазоне от 25 до 75 процентилей 

необходимо снизить концентрацию O2 (рис. 7). 
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• Младенцы в возрасте от 32 недель нуждающиеся в респираторной поддержке: 

o Начинайте с 21% O2 

• Младенцы в возрасте до 32 недель: 

o Начинайте с 30% O2. 

o Избегайте SpO <80 % и/или брадикардии в возрасте 5 минут жизни. 

Кровообращение 

Компрессии грудной клетки 

• Начинайте компрессии грудной клетки, если ЧСС остается <60 в мин после не 

менее чем 30 секунд эффективной вентиляции легких. 

• Начиная компрессии грудной клетки: 

o Увеличьте O2 до 100% 

o Обратитесь за квалифицированной помощью, если она еще не была вызвана 

o Предусмотрите необходимость обеспечения проходимости дыхательных путей и 

обеспечения сосудистого доступа для введения лекарств 

• Используйте соотношение между компрессией и вентиляцией легких 3:1 (C:V), 

рассчитывая на 90 компрессий и 30 вентиляций легких (120 повторений) в 

минуту. 

• Используйте технику обхватывания двумя большими пальцами внахлест или 

смежно расположенными большими пальцами для выполнения компрессий 

грудной клетки. 

• Производите компрессии на глубину, равную одной трети переднезаднего 

размера грудной клетки. 

• Между компрессиями обеспечьте полное расправление грудной клетки. 

• Каждые 30 секунд оценивайте частоту сердечных сокращений. 

• Если ЧСС <60 в мин, обеспечьте проходимость дыхательных путей с помощью 

НГВ или эндотрахеальной трубки (если это возможно и еще не выполнено), с 

минимальными перерывами на продолжающуюся компрессию грудной клетки. 

• После установки НГВ или интубации трахеи продолжайте с соотношением C:V 

3:1. 

• Как только будет достигнуто восстановление сердечного ритма, отрегулируйте 

фракцию O2 в зависимости от сатурации (таблица 4). 

• Прекратите компрессию грудной клетки, если ЧСС составляет >60 в мин; 

проверьте результаты (например, аускультация, проверка пульса, 

пульсоксиметрия, признаки жизни). 
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Сосудистый доступ 

Доступ к пупочной вене. 

• Используйте пупочную вену в качестве экстренного доступа к сосудам во время 

реанимационных мероприятий при рождении. 

• Проводите экстренную установку катетера в пупочную вену (UVC) в чистых, а 

не стерильных условиях, чтобы обеспечить своевременный доступ к сосудам. 

• Подумайте об использовании пупочного венозного катетера в течение 

нескольких дней после родов, поскольку это все еще может быть возможно. 

Внутрикостный доступ. 

• Используйте внутрикостный доступ в качестве альтернативного метода 

экстренного доступа к сосудам для введения лекарств и жидкостей. 

• Учитывайте ограничения по весу оборудования, связанного с внутрикостным 

введением. 

• Убедитесь, что при введении лекарств и жидкостей не происходит экстравазации. 

• Не производите аспирацию костного мозга; даже при правильном расположении 

зачастую это невозможно. 

Поддержка в переходный период/после реанимации. 

• Если после реанимационного периода требуется венозный доступ, 

периферический доступ может быть достаточным, если не требуется 

многократных инфузий и/или вазопрессоров, и в этом случае предпочтителен 

центральный доступ. 

Медикаментозная терапия во время реанимационных мероприятий при рождении 

Медикаментозная терапия может быть рассмотрена в тех случаях, когда, несмотря на 

адекватный контроль дыхательных путей, эффективную вентиляцию легких и 

компрессии грудной клетки в течение не менее 30 секунд, ЧСС остается <60 в мин и не 

увеличивается. 

Адреналин 

• Предпочтительным является введение катетера в пупочную вену или 

внутрикостный доступ. 

о Введите 10-30 мг/кг (0,1-0,3 мл/кг из расчета 1:10000 адреналина [0,1 мг/мл]) 

Вводите последующие дозы каждые 4 мин, если ЧСС остается <60 мин. 

• Если нет доступа к пупочной вене/внутрикостного доступа, но ребенок 

интубирован: 

o Введите адреналин эндотрахеально в дозе 100 мг/кг (1 мл/кг 1 из 1:10 000 
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адреналина [0,1 мг/мл]) 

o Если ЧСС остается <60 мин: как только будет введен пупочный катетер/установлен 

внутрикостный доступ немедленно введите дозу этим путем, независимо от того, 

когда была введена эндотрахеальная доза. 

Глюкоза 

• Если возможно, проверьте уровень глюкозы в крови во время реанимации. 

• Если уровень глюкозы в крови низкий: введите глюкозу в дозе 200 мг/кг (2 мл/кг 

10 % глюкозы). 

Восполнение внутрисосудистого объема 

• При подозрении на кровопотерю у новорожденного, не реагирующего на другие 

реанимационные мероприятия, введите первой резус-отрицательной группы 

крови или изотонического кристаллоидного раствора из расчёта 10 мл/кг. 

 

Таблица 4. Целевые диапазоны насыщения кислородом 

Время после рождения SpO2 [%] 

3 мин 70–75 

5 мин 80–85 

10 мин 85–95 

 

Отсутствие адекватной реакции, несмотря на адекватные 

реанимационные мероприятия 

• Рассмотрите другие факторы, которые могут влиять на 

эффективность реанимационных мероприятий и которые требуют устранения, 

такие как наличие пневмоторакса, гиповолемии, врожденных аномалий, 

неисправность оборудования. 

Ограниченные ресурсы или удаленные условия 

• Роды за пределами больницы могут рассматриваться как роды в отдаленных 

условиях или в условиях с меньшими ресурсами, и не все больницы располагают 

одинаковыми ресурсами. 

• Медицинские учреждения должны адаптироваться в соответствии с имеющимися 

ресурсами. Необходимо сосредоточить внимание на профилактике или лечении 

переохлаждения и гипоксии в рамках имеющихся возможностей. 

Запланированные роды на дому 

• В идеале, на всех домашних родах должны присутствовать два 

квалифицированных акушера-гинеколога. 

• По крайней мере, один из них должен быть компетентен в 
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оказании первой помощи и СЛР новорожденному. 

• В наличии должен быть минимальный набор оборудования, 

соответствующего размеру новорожденного. 

• Составьте четкий план того, кто будет присутствовать, какое оборудование будет 

доступно и как будет организована транспортировка, если потребуется 

стабилизация и поддержка новорожденного, и согласуйте это с родителями при 

составлении плана домашних родов. 

• Врачи, принимающие роды на дому, должны иметь заранее разработанный план 

на случай непредвиденных или трудных ситуаций, в том числе знать, как 

связаться с принимающими медицинскими учреждениями для матери и 

новорожденного ребенка. 

Незапланированные роды вне больницы 

• Службы неотложной помощи должны быть подготовлены к таким случаям и 

иметь при себе соответствующее оборудование, особенно оборудование для 

сохранения тепла и поддержки дыхательных путей. 

• Необходимо иметь в наличии оборудование для предотвращения гипотермии и 

оксигенации. 

Контроль температуры вне стационара 

• Соответствующие медицинские работники должны быть осведомлены о 

повышенном риске переохлаждения у младенцев, родившихся 

(незапланированно) вне стационара. 

• Они должны регулярно проверять температуру и реагировать, 

если температура слишком низкая. 

• Большинство вмешательств для младенцев, родившихся в 

больнице (см. раздел "Терморегуляция"), можно проводить и вне больницы. 

• По возможности, помещайте недоношенных (<37 недель) и/или детей с 

задержкой роста в предварительно нагретый инкубатор для контроля 

температуры и транспортировки. 

Уход в послереанимационном периоде 

• Как только будут налажены эффективная вентиляция легких и кровообращение, 

следует продолжить наблюдение и уход за младенцем или перевести его в 

условия, в которых можно обеспечить тщательный мониторинг и своевременную 

помощь. 

Контроль уровня глюкозы в крови 
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• Своевременно и регулярно измеряйте уровень глюкозы в крови, пока он не 

стабилизируется в пределах нормы; особенно это касается новорожденных, 

подвергшихся реанимации при рождении, новорожденных с риском развития 

гипоксически- ишемической энцефалопатии (ГИЭ) и/или получающих глюкозу 

внутривенно. 

• Избегайте гипогликемии, гипергликемического синдрома и резких колебаний 

уровня глюкозы в крови. 

Контроль температуры 

• Часто или непрерывно контролируйте температуру младенца после реанимации. 

• Поддерживайте температуру в диапазоне от 36,5 °C до 37,5 °C и согревайте, если 

температура ниже. 

Терапевтическая гипотермия 

• Рассмотрите возможность проведения терапевтической гипотермии (33-34°C) 

после завершения реанимационных мероприятий и детального обследования 

потенциально подходящих младенцев с клиническими, биохимическими и (если 

таковые имеются) нейрофизиологическими признаками ГИЭ. 

• Используйте соответствующие критерии отбора и строго определенные 

протоколы для управления процессом охлаждения; неправильное применение 

терапевтической гипотермии может навредить. 

• Организуйте безопасный перевод в надлежащим образом оборудованное 

учреждение, где можно будет продолжить наблюдение и лечение. 

• Контролируйте ректальную температуру во время 

транспортировки и, при возможности, применяйте активное охлаждение с 

помощью устройства с сервоуправлением во время транспортировки младенца. 

Оксигенация и вентиляция легких 

• Рассмотрите возможность дополнительного мониторинга постдуктальной 

оксигенации для выявления легочной гипертензии. 

• Избегайте гипоксии и гипероксии. 

• Избегайте непреднамеренной гипокапнии во время искусственной вентиляции 

легких. 

Документирование и прогнозирование 

• Ведите точный учет клинического состояния младенца, вмешательств и реакций 

во время реанимации, чтобы облегчить ретроспективный анализ. 

• Записывайте оценки по шкале Апгар. 
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Дебрифинг клинической бригады 

• Используйте результат-ориентированные 

междисциплинарные/межпрофессиональные дебрифинги, после реанимации или 

в других нестандартных ситуациях для оптимизации индивидуальной и 

командной работы, а также для обнаружения системных проблем (например, с 

расходными материалами для неотложной помощи, оборудованием). 

 

Общение с родителями 

Жизнеобеспечение новорожденных или детей? 

Данные рекомендации ERC 2025 NLS применяются в основном к новорожденным при 

рождении и на ближайшем постнатальном этапе, т.е. во время перинатального 

перехода. Нет четкого определения того, когда заканчивается переходный период. 

Таким образом, разработка научно обоснованных рекомендаций о том, когда следует 

переходить от NLS к руководству по обеспечению жизнедеятельности детей (PLS), 

является сложной задачей. 

Эпидемиология 

В отделениях интенсивной терапии новорожденных (ОИТ) часто устанавливаются 

четкие возрастные ограничения для приема и содержания младенцев. Некоторые из них 

переводят младенцев в педиатрические отделения в постконцептуальном возрасте 44 

недель, в то время как в других отделениях ОИТ младенцев переводят в возрасте 24 

месяцев.14 Более того, некоторые отделения интенсивной терапии работают отдельно 

от родильных домов, что влияет на состав пациентов. Таким образом, частота 

реанимационных мероприятий у младенцев в отделениях интенсивной терапии с 

компрессией грудной клетки и/или применением адреналина колеблется от 0,25 % до 

1-2 % 15-1
8, и значительная доля СЛР в отделениях интенсивной терапии для детей 

(PICUs) приходится на детей в возрасте до 1 года.19 Большинство остановок в отделении 

интенсивной терапии имеют респираторное происхождение,17,18 в больше случаев, 

связанных с дыханием, включая осложнения с эндотрахеальной трубкой и 

дыхательными путями, по сравнению с реанимационными мероприятиями в 

педиатрических отделениях интенсивной терапии/кардиологии.20 Беспульсовая 

электрическая активность или асистолия возникают в 13 % случаев реанимации в 

отделении интенсивной терапии новорожденных, в то время как случаи желудочковой 

тахикардии или фибрилляции редки.21 

Различия между рекомендациями NLS и PLS 
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В рекомендациях по реанимации новорожденных приоритет отдается искусственной 

вентиляции легких для стабилизации состояния новорожденных с брадикардией или 

асистолией.9 В рекомендациях по детской реанимации особое внимание уделяется 

компрессии грудной клетки при тщательном управлении вентиляцией легких, чтобы 

предотвратить чрезмерную вентиляцию легких врачом- 

реаниматологом22. Эти два руководства также расходятся в таких областях, как 

термическая обработка новорожденных разного возраста, синхронизация дыхания с 

компрессиями после интубации трахеи, а также использование медикаментов и 

дополнительных методов.23 В отличие от руководств для педиатров, в руководствах 

для новорожденных не упоминаются стратегии лечения (септического) шока и аритмий, 

отличных от брадикардии/асистолии, без учета оценки ритма и дефибрилляции. 

Доказательства, лежащие в основе перехода от NLS к PLS 

Предложено или применяется несколько подходов к использованию NLS или PLS, 

включая подходы, ориентированные на местоположение, возраст, пациента или 

медицинский персонал, оказывающий помощь новорожденным.23 Подход, 

ориентированный на местоположение, предполагает учёт последствий для образования 

и подготовки персонала при выборе рекомендаций в зависимости от местоположения 

(например, ОИТ новорождённых или педиатрическое ОИТ). В обсервационных 

исследованиях, выявивших различия в результатах после проведения сердечно-

лёгочной реанимации (СЛР) в педиатрических ОИТ и ОИТ новорождённых, не 

учитывались такие факторы, как недоношенность и низкий вес при рождении.24 

Наличие жидкости в лёгких только во время непосредственного перинатального 

перехода может служить основанием для смены руководства по реанимации с 

неонатального на педиатрическое с учётом временного фактора. Например, после 

первых 24 часов жизни, в постконцептуальном возрасте 23, 25 или 44 недель в 

качестве 

критической точки. Подход, ориентированный на пациента, может заключаться в том, 

чтобы сосредоточиться на патофизиологии брадикардии или остановки сердца, как 

например, в случаях врожденных и приобретенных пороков сердца.26 Персонал- 

ориентированный подход, может иметь много общего с подходом, основанным на 

местоположении, в том случае если сотрудники обучены как NLS, так и PLS, и они 

могут применять и то, и другое. При отсутствии доказательств целесообразным может 

быть подход к обучению, основанный на принятии решения об использовании одного 

или сразу двух руководств, основанных на совокупности случаев в отдельных 
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стационарах и эпидемиологии остановок сердца. ERC рекомендует разработать 

локальные акты, применимые к медицинскому учреждению (хорошая практическая 

рекомендация). 

Большинство недоношенных младенцев находятся на пределе жизнеспособности 

Выживаемость и исходы недоношенных детей продолжают улучшаться, особенно у 

тех, кто родился на крайне низком сроке гестации.27 В соответствии с недавно 

измененными рекомендациями, касающимися начальной стабилизации состояния 

большинства недоношенных детей, а именно, тем, кто родился в возрасте до 25 

недель,28,29 в настоящее время все чаще оказывается помощь, ориентированная на 

выживание.30-32 Однако исторически исследования в области неонатальной медицины 

практически всегда исключали большинство недоношенных детей.33 Следовательно, 

группа разработчиков ERC NLS предупреждает, что рекомендации, приведенные в 

Руководстве ERC 2025 NLS, основаны на данных исследований младенцев на более 

высоком сроке гестации, и любая экстраполяция таких данных на большинство 

недоношенных детей не будет в полной мере учитывать их физиологию и реакцию на 

лечение.34 

 

Реализация 

В формуле выживания Утштейна обучение реанимации, эффективное образование и 

внедрение на местах определены в качестве ключевых факторов, влияющих на 

результаты.35 Чтобы помочь медицинским работникам, больницам и политикам 

улучшить внедрение на местах, недавно была опубликована концепция из десяти шагов, 

основанная на консенсусе.36 

 

Пренатальные факторы 

Перинатальный переход 

Выживание в родах предполагает серьезные физиологические изменения во время 

перинатального перехода от внутриутробной жизни к внеутробной. Во-первых, должны 

произойти очищение легких от жидкости и аэрация, после чего может быть налажен 

газообмен в легких.37 У большинства новорожденных период рождения проходит 

гладко, но у некоторых возникают проблемы с переходом, и без своевременной и 

адекватной поддержки им может потребоваться реанимация.38-41 Примерно 11 % всех 

новорожденных получают вмешательства, объем вмешательств сильно разнится в 

зависимости от стационара (1,4-38,1 %).42 Новорожденным, родившимся с помощью 
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кесарева сечения (19,6 %), вмешательства проводятся чаще, чем 

младенцам, рожденные естественным путем (5,9 %), при этом наиболее 

распространенными вмешательствами были СРАР-терапия (7 %), О2-терапия (8 %)., 

санация ВДП (6 %) и неинвазивная вентиляция легких (4 %).42 Менее 

распространенные вмешательства включают 

интубацию трахеи (1 %), непрямой массаж сердца (0,1 %), введение адреналина (0,1 %), 

внутрикостный доступ (0,01 %) и введение НГВ (0,01%).42 Частота вмешательств 

значительно различалась в разных больницах и странах.42 У недоношенных детей 

потребность в респираторной поддержке выше, и почти все младенцы, родившиеся на 

сроке менее 30 недель, получают СРАР и/или искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) 

с положительным давлением (PPV).42 

Факторы риска 

Ряд пренатальных и интранатальных факторов, влияющих на состояние матери и 

плода, повышают риск неблагоприятного течения беременности и необходимость 

проведения реанимационных мероприятий. Недавнее многоцентровое исследование и 

обновленные данные ILCOR подтверждают ранее выявленные факторы риска, 

связанные с необходимостью оказания помощи после родов.42,43 Не существует 

универсально применимой модели для прогнозирования риска реанимации или 

необходимости поддержки в переходный период, и список факторов риска в 

руководстве не является исчерпывающим. Плановое кесарево сечение в положенный 

срок при отсутствии других факторов риска не увеличивает риск необходимости 

реанимации новорожденного.44
’
45 

В соответствии с неизменной рекомендацией ILCOR, ERC рекомендует, чтобы при 

срочных родах путем кесарева сечения под регионарной анестезией при рождении 

присутствовал врач, способный провести первичную оценку и искусственную 

вентиляцию легких. При таких родах необязательно присутствовать специалисту, 

владеющему навыком интубации новорожденных.43 

Персонал, принимающий роды в больницах 

Не всегда возможно предсказать необходимость стабилизации состояния или 

реанимации до рождения ребенка. Поэтому ERC рекомендует, чтобы те, кто 

присутствовал при родах, были в состоянии эффективно оказать первую помощь по 

реанимации и стабилизации состояния новорожденного. Опыт команды и их 

способность своевременно реагировать могут улучшить результаты лечения 

доношенных и недоношенных детей.47-49 Важно, чтобы реанимационные бригады могли 
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быстро реагировать, если они не присутствовали на родах с самого начала. В 

исследовании по реанимации доношенных новорожденных, основанном на 

моделировании, было продемонстрировано значительное увеличение рабочей нагрузки 

в группах из 2 человек по сравнению с группами из 3 человек.50 ERC рекомендует 

разработать процесс быстрой мобилизации дополнительных медицинских работников, 

обладающих соответствующими навыками реанимации. 

Телемедицина 

В больницах с низким уровнем рождаемости персоналу может быть трудно 

поддерживать навыки неонатальной реанимации.51-53 

Видеотелемедицина может помочь решить эти проблемы, обеспечивая немедленный 

доступ к специалистам неонатологам, позволяя неонатологу практически оказывать 

помощь в проведении неонатальной реанимации в удаленно, что в конечном итоге 

может улучшить результаты лечения пациентов.54-57 Ограниченные данные наблюдений 

свидетельствуют о том, что видеотелемедицина может улучшить качество оказания 

помощи при реанимации новорожденных и снизить потребность в транспортировке 

новорожденных, а также может быть внедрена без существенных неблагоприятных 

эффектов.54,58-62 ERC рекомендует, если имеются возможности и/или технологии, чтобы 

обратиться к специалисту неонатологу, не выполнять немедленного вмешательства, 

при наличии возможности рассматривается использование телемедицины. 

Оборудование и помещение 

Были высказаны предложения по стандартизации оптимальной планировки 

реанимационного отделения 63, но ни одно опубликованное исследование не 

продемонстрировало улучшения результатов лечения пациентов за счет специальных 

мероприятий. Однако некоторые исследования показывают, что время поиска 

необходимых материалов сокращается, если они организованы в соответствии с 

конкретными принципами, такими как протокол ABC (дыхательные пути, дыхание, 

кровообращение)64, комплексный подход, основанный на задачах 65, с акцентом на 

предметы первой необходимости или направленный на обеспечение дыхательных 

путей 49. 

Брифинг, дебрифинг и чек-листы 

Предполагается, что брифинг с распределением ролей и использованием чек-листов 

улучшает работу команды и коммуникацию.66,67 Получение фактических данных об 

изолированном влиянии брифинга на результаты лечения пациентов является сложной 

задачей, поскольку обычно он проводится в рамках комплексных мероприятий по 
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улучшению коммуникации. Однако в обзорном обзоре ILCOR (2021 г.), 

посвященном влиянию брифинга и дебрифинга на 

результаты реанимации новорожденных, был сделан вывод, что "улучшение процесса 

оказания медицинской помощи ( ... ), 

краткосрочных клинических результатов и уменьшение проблем с коммуникацией" 

были связаны с проведением брифинга и дебрифинга.68,69 Использование чек-листов во 

время брифингов и дебрифингов могут помочь улучшить коммуникацию и 

взаимодействие в команде, но существует мало доказательств их влияния на 

клинические результаты.70,71 ERC рекомендует проводить брифинг команды, 

присутствующей при родах, и рекомендует использовать когнитивные средства. 

 

Таблица 5 Краткое описание исследований, посвященных влиянию обучения NLS. 
 

Ссылк

а 

Дизайн 

исследования 

Настройка Вмешательство Размер 

выборки 

Результаты 

Agudelo

-Pe´rez  

(2022)80 

Обзор 

11 исследований с 

уровнем NWKM 

IV, 

все исследования 

HBB; 

8 исследований до 

и после 

вмешательства, 2 

проспективных 

когортных 

исследования, 1 

клиническое 

испытание; 

LMIC Однодневные 

тренинги (HBB) с 

различными 

интервалами 

n = 412 741 

новорождённый 

↓общая 

неонатальная 

смертность 

↓внутриутробная 

гибель плода 

↓однодневная 

смертность 

Bayoum

i ( 

 

(2022) 75 

До и после 

вмешательства; 

1 отделение III 

уровня (18 000 

родов в год) 

ИКСН 5 симуляционных 

тренингов на 

местах и 27 

семинаров в 

посткоронавирусны

й период (2016–

2021) 

n = 799 курсов, 

n = 1199 

новорожденных

, 

n = 326 

интубаций 

↑процент 

успешных исходов 

LISA 

↓продолжительнос

ть интубации 

Bhatia  

(2021) 76 

До и после 

вмешательства; 

отделение 

третичной помощи 

с 3 филиалами 

(9000 родов в год), 

многопрофильное 

ИКСН 10–12 семинаров по 

имитационному 

моделированию в 

год (2012–2018) 

n = 445 HCW, n 

>40 000 

новорожденных

, 

n = 11 284 

реанимационны

х мероприятий 

↓перинатальная 

смертность 

↓непрямой массаж 

сердца, 

↓медикаментозная 

терапия 

Mileder  Ретроспективное 

наблюдение; 

5 больниц (2 

районных, 2 

региональных, 1 

специализированна

МИКРОФО

Н 

Ежегодное 

однодневное 

обучение (HBB, 

2016–2020) 

n = 4795 

медицинских 

работников, 

n = 123 898 

новорожденных 

↓неонатальная 

смертность 
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я) 
Mileder  До и после 

вмешательства; 

1 отделение IV 

уровня (3500 родов 

в год), 

многопрофильное 

ИКСН 41 симуляционный 

тренинг за 4 месяца 

n = 48 

медицинских 

работников, 

n = 28 

реанимаций 

↑5-минутный тест 

Апгар 

Lima  

(2023) 83 

До и после 

вмешательства; 5 

больниц (в 

регионах со 

средним уровнем 

медицинского 

обслуживания) 

МИКРОФО

Н 

n = 700 учебных 

занятий в рамках 

106 курсов NRP 

n = 431 HCW ↓неонатальная 

смертность в ДРК 

Lindhar

d 

 (2021)82 

Обзор 

2 исследования с 

использованием 

NWKM уровня IV 

Ливан: до и после 

вмешательства 

Мексика: парное 

исследование 

LMIC Ливан: QI с 10 

семинарами по 

имитационному 

моделированию (22 

больницы, 3 года); 

Мексика: 2 

тренинга по 

имитационному 

моделированию (12 

больниц) 

Ливан: n = 256 

HCW, n = 84 

398 рождений; 

Мексика: 

n = 450 HCW; 

↓неонатальная 

смертность, 

↑эффективность 

работы команды 

Patel  

(2017)79 

Обзор 

20 исследований с 

уровнем NWKM IV 

LMIC Различия в учебных 

программах по 

реанимации 

новорожденных, от 

базовых до 

продвинутых 

n = 1 653 805 

новорожденных

; различия в 

составе 

участников 

вмешательств 

↓ неонатальная 

смертность 

↓ 

мертворождаемост

ь 

↓ перинатальная 

смертность 

Schwind

t  

 (2022)73 

До и после 

вмешательства; 

1 отделение II 

уровня (2000 родов 

в год), 

многопрофильное 

ИКСН 11 симуляционных 

тренингов в пост-

эпоху (2015–2019) 

n = 35 основных 

и 200 

дополнительны

х медицинских 

работников, 

n = 13 950 

новорожденных

, 

n = 826 случаев 

реанимации 

↓компрессия 

грудной клетки 

Vadla  

(2022) 78 

Проспективное 

клиническое 

исследование с 

трёхлетним 

наблюдением 

LIC Высокочастотная 

самостоятельная 

тренировка 

навыков (тренажёр 

с автоматической 

обратной связью) 

n = 10,481 ↓ время до первой 

вентиляции легких 

↓ паузы в 

вентиляции легких 

= смертность 

новорожденных 

Vadla  

(2024) 74 

Проспективное 

обсервационное 

исследование; 1 

больница (3000 

родов в год) 

LIC Ежегодный 

однодневный 

тренинг (HBB 2nd, 

2017–2021) + 

низкоинтенсивные 

высокочастотные 

тренинги 

n = 12 983 

новорождённых

, 

n = 1320 

случаев 

реанимации 

↓неонатальная 

смертность 
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Обучение 

Подробное обсуждение принципов обучения реанимации приведено в руководстве 

ERC Education for Resuscitation 2025. Исследования, посвященные методам обучения в 

области реанимации новорожденных развиваются, но из-за их неоднородности с 

нестандартизированными показателями результатов, все еще мало данных о влиянии 

различных методов обучения на клинические исходы.72-74 Тем не менее, имеющиеся 

исследования о клиническом влиянии обучения реанимации новорожденных обобщены 

в таблице 5. 

Периодичность обучения 

Нечастые тренинги по неонатальной реанимации и редкое клинические применение 

приводят к потере навыков. Два обсервационных исследования с использованием 

видеоанализа показали, что ежегодного обучения может быть недостаточно,85 

поскольку навыки ухудшаются в течение 3-6 месяцев, что подчеркивает преимущества 

частых и непродолжительных занятий.40,86 После курсов NLS в течение трех месяцев 

было обнаружено значительное снижение уровня знаний и умений, причем технические 

навыки снижались быстрее, чем знания.87 В другом исследовании, посвященном 

навыкам искусственной вентиляции легких у новорожденных, было установлено, что 

для поддержания проходимости дыхательных путей требуется тренировка каждые 4,5 

месяца, а для герметизации лицевых масок - каждые 1,5 месяца.85 ERC рекомендует 

проводить тренировки с минимальным интервалом в 12 месяцев, предпочтительно 

дополнять курс более частыми короткими занятиями каждые 3-6 месяцев. 

Технические навыки, поведенческие навыки и самоэффективность 

Чтобы обеспечить оптимальную поддержку жизни новорожденных, неонатологи 

должны обладать не только техническими знаниями, но и необходимыми 

поведенческими навыками. К таким навыкам относятся: умение работать в команде, 

способность управлять кризисными ресурсами и личная стрессоустойчивость.88,89 В 

2021 году был проведён систематический обзор ILCOR, посвящённый обучению 

командным навыкам в области реанимации. Этот обзор показал, что такие навыки могут 

быть улучшены во время клинической реанимации, и предложил включить их в 

базовую и расширенную программы обучения.5,90 Для успешного проведения 

реанимации новорождённых медицинским работникам требуется твёрдая уверенность. 

Они должны быть готовы незамедлительно начать реанимационные мероприятия и 

продолжать их настойчиво, даже в условиях стресса.91-93 Уверенность можно развить с 

помощью практики, размышлений и обучения на основе наблюдений. Когда участники 
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мотивированы достичь того же уровня производительности, который они видели у 

своих коллег, это способствует повышению их уверенности.91,94,95 ERC рекомендует 

включать навыки командной работы в программы обучения жизнеобеспечению 

новорождённых. 

Симуляционное обучение 

Симуляционное обучение по неонатологии на местах не только способствует 

развитию навыков, связанных с человеческим фактором и командной работой, но и 

предоставляет возможность адаптировать состав команды, помещение и оборудование 

для создания оптимальных условий для реанимации

 новорожденных. 

Симуляционные тренинги могут быть использованы для тщательного тестирования 

новых условий или процедур, связанных с новорожденными. ERC настоятельно 

рекомендует включать симуляционные тренинги в процесс обучения. 

Терморегуляция 

Всемирная организация здравоохранения рекомендует поддерживать температуру 

тела новорожденных в пределах от 36,5 °C до 37,5 °C.100 Новорожденные, которые 

оказались на открытом воздухе или 

промокли, не могут самостоятельно поддерживать температуру своего тела даже в 

помещении, где взрослым людям комфортно. В других статьях уже

 рассматривались механизмы (конвекция, 

теплопроводность, излучение и испарение) и последствия гипотермии и способы ее 

предотвращения.101,102 

Гипотермия может нарушать дыхательную функцию, снижать парциальное 

напряжение кислорода в артериальной крови, вызывать повышение сопротивления 

легочных сосудов и увеличивать риск метаболического ацидоза, гипогликемии и 

брадикардии.101 Два последних систематических обзора выявили взаимосвязь между 

гипотермией при поступлении и рядом заболеваний, включая внутрижелудочковое 

кровоизлияние, бронхолёгочную дисплазию, сепсис и ретинопатию недоношенных.  

 

Кроме того, они продемонстрировали связь с повышенной смертностью у младенцев 

с очень низкой массой тела при рождении (<1500 г) и глубоко недоношенных детей. 

Поскольку температура при поступлении младенцев, не подвергавшихся асфиксии, 

напрямую связана с уровнем заболеваемости и смертности на всех сроках беременности 

и в любых условиях, 5,105,106 (ERC) рекомендует регистрировать температуру как 
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индикатор исхода и показатель качества.9 Недавний систематический обзор и сетевой 

мета-анализ продемонстрировали, что комбинация пластиковых пакетов/обертываний, 

пластиковых колпачков, тепловых матрасов и подогретых увлажненных газов в 

родильном зале значительно снижает риск серьезных повреждений головного мозга и 

смертности у недоношенных детей.107 В связи с этим, ERC рекомендует, чтобы при 

рождении недоношенных детей использовались как минимум, пластиковые 

пакеты/пленки и головные уборы. По возможности, для недоношенных детей также 

следует применять подогретые увлажненные газы. 

Чтобы согласовать наши рекомендации с Руководством ERC 2025 NLS, мы 

определили срок 32 недели как практический для наших рекомендаций. 

Мониторинг температуры 

Поддержание адекватной температуры тела крайне важно для предотвращения 

переохлаждения у младенцев. Однако, несмотря на важность этой задачи, существует 

ограниченный объем данных, позволяющих определить оптимальное расположение 

датчиков для измерения температуры на теле новорождённых. В исследовании, 

проведённом с участием 122 недоношенных детей (от 28 до 36 недель), использовались 

разные методы для контроля температуры. В ходе исследования измерялась 

температура с помощью дорсальных, грудных и подмышечных зондов, и полученные 

результаты были сопоставимыми.108 Однако, на данный момент отсутствуют 

опубликованные исследования, которые сравнивали бы использование ректальных 

датчиков температуры. Рабочая группа ILCOR по NLS не указывает конкретное место 

расположение датчика для измерения температуры.43,109,110 

Согласно исследованиям, у младенцев, вес которых сразу после рождения составляет 

менее 1500 граммов, использование терморегуляции с сервоприводом не способствует 

улучшению нормотермии при поступлении в стационар по сравнению с ручной 

грелкой.111 ILCOR отмечает, что опубликованные данные недостаточны для 

подтверждения этой гипотезы. Также не рекомендуется использовать обогреватель в 

сервоуправляемом режиме для младенцев в возрасте до 34 недель сразу после 

рождения.112 

Что касается новорожденных, которые непреднамеренно переохлаждаются после 

рождения, то ILCOR не имеет достаточных доказательств, чтобы рекомендовать либо 

быстрое (0,5 °C в час), либо медленное (0,1 °C в час) согревание., Или же постепенное 

повышение температуры (менее 0,5 °C в час).113 

ERC рекомендует, чтобы температура всех новорожденных, проходящих 



 
 

38 

 

реанимацию, и недоношенных детей, получающих поддержку в переходном периоде, 

контролировалась часто или непрерывно во время реанимации, пока не будет 

достигнута стабилизация. 

Гипертермия 

Следует избегать гипертермии (38,0 °C), поскольку она может 

привести к неблагоприятным эффектам.9 Младенцы, рожденные от лихорадящих 

матерей, чаще сталкиваются с перинатальными нарушениями дыхания, неонатальными 

судорогами, ранней смертностью и церебральным параличом.114-116 Исследования на 

животных показывают, что гипертермия во время ишемии или после нее связана с 

прогрессированием повреждения головного мозга.116 

Доношенные и недоношенные дети в возрасте 34 недель 

В рекомендациях по лечению ILCOR110,117 рекомендуется 

поддерживать комнатную температуру 23-25°C у младенцев в возрасте 34 недель.110, 117 

Если не требуется поддержка или реанимационные мероприятия после рождения, для 

поддержания нормотермии рекомендуется немедленный контакт "кожа к коже". 

Кокрейновский обзор, включающий 46 исследований и 3850 пар матерей с их 

новорожденными (преимущественно здоровыми доношенными и некоторыми 

недоношенными), пришел к выводу, что контакт кожа к коже может быть эффективным 

для поддержания термостабильности и улучшения материнской привязанности и 

частоты грудного вскармливания.118 В соответствии с ILCOR, ERC рекомендует 

осуществлять контакт "кожа к коже", а в ситуации, когда контакт "кожа к коже" 

невозможен и реанимационные мероприятия не требуются, рассмотреть

 возможность использования пластиковых 

пакетов/обертываний кроме прочих мер для поддержания оптимальной температуры. 

Недоношенные дети младше 34 недель 

Для детей младше 34 недель рекомендуется температура в помещении 23-25 °C.109,112 

Для детей младше 28 недель температура в помещении в идеале должна быть >25

 °C.101,102,119 Рекомендуется 

использовать пластиковые пакеты или обертывания (без обсушивания) для детей 

младше 34 недель. Дополнительный контроль температуры при использовании 

обогревателей в родильном отделении может быть обеспечен с помощью комбинации 

теплых одеял, шапочки, теплового матраса, подогретых увлажненных дыхательных 

газов и контакта "кожа к коже". При таких вмешательствах возможны как гипотермия, 

так и гипертермия, которые требуют особого внимания.112 Программы по повышению 
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качества, включающие использование чек-листов, постоянную обратную связь и 

дебрифинг, показали, что они значительно снижают частоту гипотермии при 

поступлении в больницу у очень недоношенных детей.119,120 

 

Объятия в родзале или операционной 

После стабилизации состояния новорожденного после родов может быть возможен 

физический контакт между родителями и их ребенком в виде контролируемого 

контакта кожа к коже или объятий. В исследованиях рассматривалась целесообразность 

объятий в родильном зале в зависимости от физиологических параметров (ЧСС, 

температуры).121,122 Влияние объятий в родильном зале на терморегуляцию было 

противоречивым; при этом в некоторых исследованиях не сообщалось об отсутствии 

различий121-124, а в других сообщалось о более частом переохлаждении у младенцев, 

которые получали контакт "кожа к коже" после рождения.123-127 Появляются 

доказательства положительного влияния на материнскую привязанность121,128,129 и того, 

что объятия в родильном зале могут способствовать грудному вскармливанию у 

недоношенных и доношенных новорожденных.129 Однако существуют также 

свидетельства потенциальных рисков, включая случайную экстубацию, отсоединение 

от аппарата или апноэ.116,119 

К сожалению, имеющиеся научные данные не позволяют дать однозначную 

рекомендацию по этому вопросу, и в ILCOR нет обзора по данной теме. Тем не менее, 

если медицинская команда уверена, что сможет оказать необходимую поддержку, то 

можно обсудить возможность использования объятий в родильном зале на 

индивидуальной основе. Однако целесообразность такого предложения станет понятна 

только после рождения ребёнка. Если объятья в родильном зале не представляется 

возможными, то можно поощрять короткий физический контакт, например, 

прикосновение к руке ребёнка. В случаях, когда требуется реанимация, она должна 

быть приоритетной. 

 

Пережатие пуповины 

Общепринятого определения "отсроченного" или "отложенного" пережатия 

пуповины (ОПП) не существует, за исключением того, что оно происходит не сразу 

после рождения. Раннее или немедленное пережатие пуповины (НПП) определяется как 

менее чем через 30 с после рождения, позднее или отсроченное пережатие пуповины - 

как >30 с после рождения или когда пульсация пуповины прекратилась.130,131 
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Физиологическое пережатие пуповины (ФПП) основано не на времени, а на 

физиологических параметрах (например, когда произошел первый вдох).132,133

 Когда это возможно, 

вмешательства для стабилизации состояния младенца могут проводиться рядом с 

матерью при неповрежденной пуповине.134 

ERC рекомендует проводить ОПП не менее 60 секунд для новорожденных, не 

нуждающихся в поддержке, и пережимать пуповину менее чем через 30 секунд, чтобы 

свести к минимуму задержку для вмешательства у тех новорожденных, кто нуждается 

в реанимации. Если возможна безопасная стабилизация при интактной пуповине, 

предпочтителен более длительный период ОПП, особенно у новорожденных в возрасте 

до 34 недель. 

Обоснование: Экспериментальные и обсервационные исследования 

Несмотря на то, что НПП было введено как часть комплекса мер по уменьшению 

послеродового кровотечения135, его вклад был минимальным и в основном было связано 

с низкой массой тела при рождении.136,137 Пережатие пуповины до раскрытия легких и 

увеличения объема легочного кровообращения приводит к снижению преднагрузки и 

увеличению постнагрузки на левый желудочек,138 нарушая кровообращение и вызывая 

гипоксию.132,138 Вторым обоснованием для ОПП является синдром фето-плацентарной 

трансфузии - перераспределение крови от плаценты к новорожденному, на долю 

которой может приходиться до 25% объема плаценты.139,140 Гравитация и сокращения 

матки не влияют на это переливание141,142, но могут повлиять спонтанное 

новорожденного. Поэтому в идеале пережатие следует отложить до тех пор, пока не 

стабилизируется дыхание.143 

Младенцы в возрасте 34 недель 

Кокрейновский обзор 2019 года показал, что ОПП по сравнению с НПП увеличивал 

массу тела при рождении, неонатальный гемоглобин и уменьшал дефицит железа через 

3-6 месяцев без увеличения полицитемии.144 Проведенный ILCOR в 2021 году мета-

анализ 33 исследований у новорожденных в возрасте 34 недель подтвердил эти 

результаты, не показав никакого влияния на смертность или потребность в 

реанимации.131 ОПП улучшило ранние (24 часа) и более поздние (7 дней) 

гематологические показатели и показатели кровообращения, но не оказало влияния в 

долгосрочном периоде на анемию, развитие нервной системы или частоту применения 

фототерапии.131 

Фактические данные об ОПП у доношенных новорожденных, нуждающихся в 
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реанимации, ограничены. Одно исследование не выявило различий в ЧСС между 

проведением реанимации при интактной пуповине и НПП,145 в то время как в двух РКИ 

сообщалось об улучшении жизненно важных показателей, более высоких оценках по 

шкале Апгар и снижении потребности в искусственной вентиляции легких и/или 

компрессии грудной клетки.146,147 Только в одном исследовании сообщалось о 

летальности без различий.147Температура при поступлении была одинаковой во всех 

трех исследованиях.145-147 

Младенцы в возрасте до 34 недель 

В многочисленных исследованиях проводилось сравнение ОПП и НПП у 

недоношенных детей. В большинстве случаев ОПП применялось в течение 30-60 

секунд, за исключением младенцев, нуждающихся в немедленной реанимации. В 

исследованиях с проведением реанимации при интактной пуповине время пережатия 

было увеличено. Мета-анализ ILCOR, проведенный в 2021 году (младенцы до 34 

недель), показал, что ОПП (30 с) может незначительно улучшить выживаемость, 

повышая стабильность сердечно-сосудистой системы, уменьшить инотропную 

поддержку и улучшить гематологические показатели, и сократить количество 

трансфузий не оказывая влияния на количество осложнений у недоношенных (или 

неблагоприятные исходы для матери). Анализ подгрупп показал возможную 

положительную связь между выживаемостью и продолжительностью ОПП.130,148,149 

Отдельный систематический обзор и метаанализ данных отдельных участников 

подтвердили снижение смертности при использовании ОПП по сравнению с НПП, но 

не было различий в заболеваемости или частоте проведения трансфузий.148 

Сетевой мета-анализ, в котором сравнивались короткие (15-45 с), средние (45-120 с) и 

длительные (>120 с) периоды пережатия пуповины при НПП и сцеживании пуповины, 

выявил наибольшие преимущества в выживаемости при более длительных периодах 

отсрочки пережатия пуповины (смертность составила 0,31, 95 % ДИ 0,11-0,80).149 

Они 

пришли к выводу, что для новорожденных, требующих реанимации/стабилизации, 

более длительный отсроченный период возможен только при неповрежденной 

пуповине.149 

Были проведены три многоцентровых РКИ по реанимации при интактной пуповине. 

В двух исследованиях использовалось фиксированное время пережатия и в одном - 

физиологические критерии. Исследование VentFirst (<29 недель) не выявило различий 

в частоте внутрижелудочковых кровотечений или смертности между 120секундным 
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ОПП искусственной вентиляцией при интактной пуповине и 30-60-секундным ОПП с 

последующей вентиляцией.150 Не было зарегистрировано различий в суммарных 

исходах (смерть, тяжелое внутрижелудочковое кровоизлияние и бронхолегочная 

дисплазия) между 3-минутной реанимацией при интактной пуповине и сцеживанием 

пуповины.151 В исследовании ABC3, проведенном на основе физиологического 

пережатия пуповины в сравнении с отсроченным пережатием продолжительностью 30-

60 секунд, не было выявлено общей разницы в выживаемости, но улучшились 

результаты у младенцев мужского пола и увеличился опыт реанимации без 

повреждения пуповины.152 

Сцеживание пуповины 

Сцеживание пуповины считается альтернативой ОПП, когда ОПП неосуществимо.153 

При "сцеживании интактной пуповины" пуповину сцеживают 3-5 раз перед 

пережатием, что способствует более быстрому переносу крови. При "сцеживании 

пересеченной пуповины" отрезок пуповины длиной 25 см сцеживается после 

пережатия, обычно во время реанимационных мероприятий.153 Экспериментальные 

исследования показали, что сцеживание интактной пуповины вызывает значительные 

колебания мозгового кровотока.154,155 Крупное клиническое исследование с 

недоношенными детьми было прекращено досрочно из-за повышенного риска тяжелого 

внутрижелудочкового кровоизлияния в подгруппе с возрастом менее 28 недель, которая 

была рандомизирована для сцеживания пуповины.156 Мета-анализ недоношенных детей 

не выявил различий в показателях смертности или заболеваемости.148,149 Сцеживание 

пуповины снизило потребность в переливании крови по сравнению с НПП, но не с ОПП. 

Недавнее кластерное РКИ у 1730 недоношенных младенцев в возрасте 35 недель не 

выявило различий в смертности или поступлении в отделение интенсивной терапии 

между сцеживанием интактной пуповины и НПП.157 Сообщение о снижении случаев 

гипоксической ишемической энцефалопатии (ГИЭ) средней и тяжелой степени тяжести 

(ОР 0,49, 95 % ДИ: 0,25-0,97) было основано на нескорректированных данных и может 

отражать результаты отсроченного пережатия пуповины. ERC рекомендует, чтобы для 

всех младенцев основное внимание уделялось ОПП, а не сцеживанию пуповины. ERC 

рекомендует избегать сцеживания пуповины у детей младше 28 недель, признавая, что 

сцеживание интактной пуповины является альтернативой ОПП у детей младше 28 

недель, только если ОПП невозможно выполнить. 

Первичная оценка 

Дыхание 
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Отсутствие плача может быть вызвано апноэ и может служить признаком 

дыхательной недостаточности, нуждающейся в поддержке.158 В ходе обсервационного 

исследования, в котором приняли участие почти 20 000 младенцев (старше 22 недель) 

сразу после рождения в сельской больнице, 11% из них не плакали, примерно у 

половины из них было диагностировано апноэ. Около 10 % из тех, у кого при рождении 

было установлено наличие самостоятельного дыхания, оказалось апноэ. Дыхание без 

плача по сравнению с дыханием с плачем было связано с 12-кратным увеличением 

заболеваемости.158 Наличие или адекватность дыхательных усилий у недоношенных 

детей с трудом поддается оценке, поскольку дыхание может быть очень слабым и часто 

не замечается.159,160 Когда дыхание воспринималось как недостаточное, младенцам с 

большей долей вероятности проводили вмешательства.161,162 ERC рекомендует 

оценивать частоту, глубину, симметричность и работу дыхания. 

Частота сердечных сокращений 

ЧСС является наиболее чувствительным показателем положительного ответа на 

реанимационные мероприятия.145,163,164 Нет опубликованных данных, четко 

определяющих пороговые значения для начала проведения вмешательств во время 

реанимации новорожденных. Исторически сложилось так, что частота сердечных 

сокращений >100 мин считалась обнадеживающей, а <60 мин - требующей 

вмешательства.165 В обзоре ILCOR за 2023 год не было обнаружено новых данных об 

альтернативных пороговых значениях ЧСС.166 У доношенных детей с нормальным 

дыханием, которым проводится ОПП, ЧСС обычно превышает 100 мин.164 В 

обсервационном исследовании у реанимированных доношенных/почти доношенных 

новорожденных начальная ЧСС при рождении была распределена бимодальными 

пиками в районе 60 и 165 в мин.167 У недоношенных детей младше 30 недель ЧСС не 

стабилизировалась, пока не достигла приблизительно 120 в мин и, в некоторых случаях, 

стабильность достигалась только в том случае, если ЧСС составляла >150 в мин.168 

Недавнее исследование с участием крайне или очень недоношенных новорожденных с 

благоприятным исходом показало, что 10-й перцентиль ЧСС через 2, 5, 10 и 15 мин 

после рождения составлял 70, 109, 126 и 134 в мин. соответственно, что указывает на 

изменение ожидаемого значения ЧСС в течение непосредственно постнатального 

переходного периода.11 

Оценка частоты сердечных сокращений. 

Основными методами оценки ЧСС являются аускультация, пульсоксиметрия и ЭКГ. 

Преимущества и недостатки этих методов обобщены в таблице 6. В большинстве 
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исследований не учитывались новорожденные, у которых при рождении наблюдалась 

брадикардия, требовалась реанимация или которые были очень недоношенными, что 

ограничивает применимость результатов исследования.5 169 170 

Аускультация с помощью стетоскопа проста и позволяет быстро оценить ЧСС в любых 

условиях, включая условия с ограниченными ресурсами (практическая рекомендация 

ERC). Обзор ILCOR за 2024 год показывает, что, если позволяют ресурсы, 

целесообразно использовать ЭКГ для постоянной оценки ЧСС, используя 

пульсоксиметр и аускультацию в качестве альтернативных методов.169,170 В настоящее 

время неясно, связана ли скорость/точность оценки ЧСС при рождении с клинически 

значимыми различиями во вмешательствах, эффективности или исходах.169,170 

Недостаточно доказательств, чтобы рекомендовать использование цифровых 

стетоскопов, ультразвуковой допплерографии, технологии сухих электродов или 

других методов для оценки ЧСС при рождении.169,170 Рекомендации ERC согласуются с 

рекомендациями ILCOR. Первоначальную оценку ЧСС можно провести с помощью 

аускультации; при проведении реанимационных мероприятий рекомендуется 

проводить постоянную оценку ЧСС с помощью ЭКГ или пульсоксиметрии. 

Тактильная стимуляция 

Систематические обзоры ILCOR, посвященные как пересечению пуповины, так и 

тактильной стимуляции, показывают, что тактильная стимуляция проводится сразу 

после рождения у младенцев с признаками дыхательной недостаточности, независимо 

от метода пересечения пуповины.161,183,184 Тактильная стимуляция не должна 

задерживать начало респираторной поддержки, если она необходима. Оптимальный 

тип и продолжительность тактильной стимуляции, в том числе в зависимости от 

гестационного возраста, неизвестны.184 В ходе РКИ, проведенного среди 

недоношенных, сообщалось, что повторяющаяся стимуляция улучшает оксигенацию и 

снижает потребность в дополнительной дотации кислородае.185 Данные 

обсервационного исследования показывают, что тактильная стимуляция при рождении 

связана с увеличением доли возникновения спонтанного дыхания у новорожденных, 

особенно, если пуповина была не пересечена.158 ERC рекомендует проводить 

тактильную стимуляцию всем новорожденным при рождении, особенно при наличии 

дыхательной недостаточности, но это не должно задерживать начало проведения 

респираторной поддержки, если она требуется. 

Цвет кожи 

У здоровых младенцев при рождении наблюдается цианоз, что отражает снижение 
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внутриутробной сатурации крови, но он проходит примерно через 30 секунд после 

начала эффективного дыхания.160 Периферический цианоз является распространенным 

явлением и сам по себе не указывает на гипоксию. Стойкая бледность, несмотря на 

искусственную вентиляцию легких, может указывать на значительный ацидоз или, 

реже, на гиповолемию с выраженной вазоконстрикцией. Цвет является ненадежным 

показателем оксигенации, и его не следует использовать для оценки насыщения 

кислородом.186 ERC рекомендует использовать пульсоксиметрию для измерения 

сатурации, а не использовать цвет в качестве показателя оксигенации. 

 

Дыхательные пути 

Обструкция дыхательных путей чаще всего вызвана неоптимальным положением 

дыхательных путей, отсутствием тонуса глотки и опущением голосовых связок, 

особенно у недоношенных новорожденных.187,188 Нет доказательств того, что 

нормальная легочная жидкость и легочный секрет могут являться причиной 

обструкции.189 В соответствии с ILCOR, рекомендация ERC заключается в том, не 

следует рутинно проводить санацию прозрачной жидкости из ротоглотки. 

 

Позиция 

При сгибании и разгибании шеи дыхательные пути новорожденного могут быть легко 

перекрыты.190 Данные о механизмах окклюзии дыхательных путей у новорожденного 

ограничены. Ретроспективный анализ изображений дыхательных путей 53 младенцев в 

возрасте от 0 до 4 месяцев, прошедших МРТ черепа, получавших седативные 

препараты, показывает, что при разгибании обструкция может возникать из-за 

смещения дыхательных путей кпереди на уровень языка.191 Видеообзор положения и 

обструкции дыхательных путей также показал, что гиперэкстензия шеи связана с 

обструкцией.192 Таким образом, ERC рекомендует нейтральное положение головы для 

обеспечения оптимальной проходимости дыхательных путей у новорожденных. 

Выведение челюсти и метод вентиляции двумя операторами (в четыре руки) 

Исследования, проведенные у детей, показывают, что выведение нижней челюсти 

вперед увеличивает глоточное пространство за счет отрыва надгортанника от задней 

стенки глотки, устраняя сужение входного отверстия гортани.193 Методы ручной 

вентиляции легких, выполняемые двумя людьми, превосходят поддержку дыхательных 

путей одной рукой: они уменьшают утечку из под лицевой маски и более 

эффективны,190,194-196 что рекомендовано ERC. 
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Таблица 6 Оценка частоты сердечных сокращений. 
Метод оценки 

персонала 

Постоянный 

мониторинг 

персонала? 

Преимущества Недостатки Рекомендации 

Аускультация с 

помощью стетоскопа 

НЕТ Быстрая оценка 

Дешево 

Просто 

Доступно в 

любых условиях 

Периодический 

мониторинг HR 

Менее надёжен по 

сравнению с 

другими 

методами HR 

Аускультацию можно 

использовать для 

быстрой первичной 

оценки 

Аускультация — 

разумная 

альтернатива для 

оценки ЧСС 

Аускультацию (+/- 

пульсоксиметрию) 

следует использовать, 

если ЭКГ недоступна, 

неисправна или есть 

подозрение на 

пневмонию 

Пульсоксиметрия 

В идеале его следует 

носить на правой руке 

или запястье. 

ДА Непрерывный 

мониторинг ЧСС 

Позволяет 

оценить уровень 

оксигенации и 

перфузии 

Может занижать 

ЧСС, так как ЭКГ 

регистрируется в 

течение первых 

2–5 минут 

Погрешности в 

значениях, 

вызванные:  

Возможные 

финансовые 

последствияo 

Обрыв сигналаo 

Движениеo 

Гипоперфузияo 

Освещение 

Неясно, что даёт 

преимущество: 

сначала подключить 

датчик к ребёнку или 

сначала подключить 

пульсоксиметр 

Электрокардиограмма 

(ЭКГ) 

ДА Непрерывный 

мониторинг ЧСС 

Быстрее и точнее, 

чем 

пульсоксиметрия 

Может указывать 

на ЧСС при 

отсутствии 

сердечного 

выброса 

Может плохо 

прилегать к 

младенцам с 

верникс-

покрытием 

Возможны 

финансовые 

последствия 

Для оценки ЧСС 

после родов 

целесообразно 

использовать ЭКГ 

ERC рекомендует не 

заменять 

пульсоксиметрию 

ЭКГ при дальнейшем 

лечении, а 

использовать их в 

дополнение друг к 

другу 

 

Недоношенные новорожденные 

Опущение голосовых связок является причиной обструкции дыхательных путей при 

рождении у недоношенных детей младше 30 недель.188 В обсервационном исследовании 

56 недоношенных детей младше 32 недель с помощью мониторинга дыхательной 
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функции в 73% случаев в течение первых 2 мин PPV была выявлена значительная 

утечка из под лицевой маски (>75 %) и/или обструкция на вдохе (75 %).197 В модели 

преждевременных родов на животных рентгенография с контрастированием показала, 

что гортань и надгортанник были преимущественно закрыты (опущены) у пациентов с 

недостаточной аэрацией легких и неустойчивым характером дыхания, это делает 

перемежающуюся PPV неэффективной до первого вдоха, и эффективной только после 

того как как легкие будут наполнены воздухом.187 Это может быть объяснением 

трудностей при проведении аэрации легких у недоношенных младенцев, но решение 

для преодоления этого явления пока нет. 

 

Санация 

Было доказано, что регулярная санация ротоглотки и носоглотки у новорожденных не 

улучшает дыхательную функцию, может задержать выполнение других необходимых 

манипуляций, начало самостоятельного дыхания и связано с возникновением 

нежелательных явлений.198-202 

ERC, вслед за ILCOR, не рекомендует проводить рутинную санацию ротоглотки и 

носоглотки новорожденным с прозрачными или мекониальными околоплодными 

водами.189 Если попытка санации предпринимается, чтобы прочистить 

предположительно закупоренные дыхательные пути, это следует делать под 

непосредственным наблюдением, в идеале - с помощью ларингоскопа и катетера с 

широким отверстием или аспиратора Янкауэра. При отсутствии источника вакуума 

может быть санация при помощи баллона (груша). Мекониальный аспиратор, 

присоединенный к трахеальной трубке, может очистить трахею от плотных масс, при 

этом давление не должно превышать 150 мм рт.ст. (20 кПа).203,204 

 

Меконий 

Воды, слегка окрашенные меконием - частое явление и обычно это не вызывает 

трудностей при родоразрешении. Вялые новорожденные, родившиеся через 

окрашенные меконием околоплодные воды, подвергаются значительному риску того, 

что им потребуется расширенная реанимация, и может потребоваться команда 

неонатологов, владеющих навыками расширенной реанимации. Рутинная санация у 

таких младенцев может задержать начало искусственной вентиляции легких, нет 

доказательств в пользу проведения санации во время родов, а также рутинной 

интубации трахеи и санации у здоровых младенцев, родившихся с окрашенными 



 
 

48 

 

меконием околоплодными водами.205-207 Данные ретроспективных исследований, 

основанных на реестрах,208,209 мета-анализах,210-212 анализах последствий изменения 

тактики,213 и ILCOR 20256 рекомендуют пропускание этапа санации в пользу 

немедленной вентиляции. 

ERC не рекомендует проводить рутинную аспирацию из глотки или трахеи у 

новорожденных, родившихся в мекониальных водах, и рекомендует проводить 

стандартную NLS. При наличии признаков обструкции дыхательных путей ERC 

рекомендует проводить аспирацию в первую очередь под непосредственным 

наблюдением. В редких случаях обструкция дыхательных путей может возникать ниже 

уровня гортани, и для этого может потребоваться санация трахеи. 

 

Устройства для работы с дыхательными путями 

Надгортанные воздуховоды (НГВ). 

НГВ эффективны у новорожденных, особенно если искусственная вентиляция легких 

лицевой маской или интубация трахеи не увенчались успехом.5 Систематический обзор 

показал, что PPV с НГВ более эффективна, чем искусственная вентиляция легких 

лицевой маской, с точки зрения сокращения времени реанимации, продолжительности 

вентиляции и меньшей необходимостью интубации трахеи.214 Искусственная 

вентиляция легких лицевой маской была эффективной более чем у 80% младенцев. 

Эффективность НГВ была сравнима с интубацией трахеи. 

В соответствии с рекомендациями ILCOR, ERC рекомендует использовать НГВ в 

качестве надежного альтернативного устройства для обеспечения проходимости 

дыхательных путей, особенно в случае неудачной интубации трахеи или отсутствия 

навыков проведения интубации.5,6 

В исследования, как правило, включались младенцы с массой тела при рождении 

>1500 г или достигшие возраста 34 недель, поэтому данные, подтверждающие 

использование НГВ у более недоношенных детей, ограничены.214,215 В обновленном 

Кокрейновском отчете за 2024 год не было обнаружено различий в неонатальной 

заболеваемости и смертности при введении сурфактанта через НГВ по сравнению с 

трахеальной трубкой.216 Использование НГВ не оценивалось в исследованиях с 

амниотическими водами, окрашенными меконием, во время компрессий грудной 

клетки или при введении экстренных интратрахеальных препаратов. ILCOR считает 

разумным использовать НГВ во время компрессий грудной клетки, если интубация 

трахеи невозможна/не увенчалась успехом (хорошая практическая рекомендация)6, и 
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ERC согласен с этим. 

 

Орофарингеальные воздуховоды 

Хотя орофарингеальные воздуховоды эффективны у детей,217 опубликованных 

данных, подтверждающих эффективность в поддержании проходимости дыхательных 

путей при рождении, нет. В ходе РКИ, проведенного среди 137 недоношенных 

новорожденных, у которых был измерен поток газа через лицевую маску, обструкция 

на вдохе была более распространенным явлением по сравнению с контрольной 

группой.218 Однако, если предупредить западение языка и предотвратить обструкцию 

гортани, орофарингеальные дыхательные пути могут облегчить поддержку 

дыхательных путей там, где возникают трудности, и там, где методы, такие как 

выведение челюсти, не улучшают вентиляцию. 

 

Назофарингеальные возуховоды 

Назофарингеальные возуховоды могут помочь при врожденных аномалиях верхних 

дыхательных путей219 и успешно используются у недоношенных детей при 

рождении.159,217-219 

 

Таблица 7 Приблизительные размеры и длина трахеальных трубок для интубации через рот 

и нос.221–223 

 

Вес при 

рождении 

(граммы) 

Срок 

беременности 

(недели) 

Внутренний 

диаметр (мм) 

Длина 

интубационной 

трубки (см) 

Длина назальной 

интубации (см) 

500 23–24 2.5 6.0 7.0 

750 25–26 2.5 6.5 7.5 

1000 27–29 2.5 7.0 8.0 

1250 30–32 2.5 7.5 8.5 

1500 30–32 2.5/3.0 7.5 8.5 

1750 33–34 2.5/3.0 8.0 9.0 

2000 35–36 3.0 8.5 9.5 

2500 36–37 3.0 9.0 10.0 

3000 37–39 3.0/3.5 9.5 10.5 

3500 39–41 3.5 10.0 11.0 

4000 41–43 3.5 10.5 11.5 

 

Эндотрахеальная трубка. 

Безопасную интубации трахеи обеспечивают хорошо подготовленные врачи, 

располагающие соответствующим оборудованием, и использование чек-листа для 

интубации.220 Глубину введения трахеальной трубки и внутренний диаметр можно 
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оценить по весу при рождении или сроку гестации.221-225 Однако, ни то, ни другое 

позволяет провести точную оценку, но оценка по весу может быть немного точнее.224 

Эмпирические правила менее точны у самых маленьких новорожденных.224,225 Таким 

образом, после интубации необходимо подтвердить положение трахеальной трубки с 

помощью клинической оценки, требуется соответствующая визуализация и 

использование детектора выдыхаемого CO2 (капнография).226 Следует разработать 

планы действий в чрезвычайных ситуациях на случай непредвиденных проблем с 

дыхательными путями. Снижение навыков проведения интубации делает неудачную 

интубацию более распространенным явлением. Безопасное управление дыхательными 

путями при попытках интубации имеет жизненно важное значение (таблица 7).227,228 

 

Видеоларингоскопия. 

Проведенный ILCOR в 2024 году систематический обзор видеоарингоскопии по 

сравнению с прямой ларингоскопией229,230 выявил более высокие общие показатели 

успешности интубации и более высокие показатели успешности первой попытки с 

использованием видеоарингоскопии по сравнению с прямой ларингоскопией. Эти 

выводы подтверждены систематическим обзором, проведенным в 2025 году.231 

Там, где позволяют ресурсы и обучение, ERC рекомендует использовать 

видеоларингоскопию для интубации новорожденных, особенно в условиях, когда 

интубацию проводит менее опытный персонал. Прямая ларингоскопия остается 

разумным вариантом, и такой ларингоскоп должен быть доступен в качестве резервного 

устройства. 

 

Выдыхаемый CO2 

Обнаружение выдыхаемого CO2 наряду с клинической оценкой используется для 

подтверждения нахождения трахеальной трубки в трахее у новорожденных, при весе 

>400 г.9,232-235 Отсутствие CO2 в выдыхаемом воздухе свидетельствует о неправильном 

положении трубки - отсутствие следов, неправильное место.233,236 Однако исследования, 

касающиеся выдыхаемого CO2, в основном исключали младенцев, нуждающихся в 

расширенной реанимации. 

Ложноотрицательное обнаружение CO2 может иметь место в случаях слабого или 

отсутствующего легочного кровотока, обструкции трахеи, низкого или отсутствующего 

сердечного выброса при проведении реанимационных мероприятий и при рождении 

весом <1500 г.234,236 Если после интубации трахеи CO2 не обнаружен, положение 
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трахеальной трубки следует перепроверить с помощью видеоларингоскопии или 

прямой ларингоскопии у наиболее квалифицированного специалиста, это следует 

сделать как можно скорее, чтобы избежать ненужной экстубации. 

Как и ILCOR,235 ERC рекомендует использовать определение CO2 в выдыхаемом 

воздухе в сочетании с клинической оценкой для подтверждения правильного 

положения трахеальной трубки. У интубированных новорожденных успешно 

используются как качественные (колориметрические), так и количественные (по форме 

волны) методы определения CO2.237 Колориметрическое определение представляет 

собой простое, удобное в использовании и дешевое устройство, в котором изменение 

цвета указывает на выдыхаемый CO2. Детектор формы волны обеспечивает 

непрерывное графическое и числовое представление выдыхаемого CO2 на протяжении 

всего дыхательного цикла, что позволяет осуществлять непрерывный мониторинг, но 

требует специального оборудования, а источники питания не везде могут быть 

доступны. В одном исследовании колориметрическим методом не удалось определить 

правильную установку трубки в одной трети доли интубаций при родоразрешении у 

очень недоношенных младенцев.238 Хотя волновая капнография более чувствительна у 

взрослых, ограниченные данные о новорожденных рекомендуют соблюдать 

осторожность, особенно при использовании во время реанимации.239-241 

ERC не может рекомендовать один метод вместо другого. 

У не интубированых пациентов можно использовать детектор выдыхаемого CO2.242-245 

Использование детектора выдыхаемого CO2 с такими интерфейсами, как НГВ, является 

стандартным для взрослых пациентов, но поскольку физиология новорожденных 

заметно отличается от физиологии детей старшего возраста и взрослых, методы, 

доказавшие свою эффективность для старших пациентов, могут быть неприменимы к 

неонатальным пациентам, особенно в перинатальный период. В настоящее время ERC 

не может рекомендовать рутинное использование метода определения CO2 в 

выдыхаемом воздухе у неинтубированных новорожденных в родильном зале. 

 

Мониторинг дыхательного потока 

В ходе рандомизированных клинических исследований было выявлено, что 

мониторинг кровотока с помощью монитора дыхательной функции позволяет более 

оперативно и точно определить положение трахеальной трубки по сравнению с 

обнаружением CO2 в конце выдоха. Это дает основания полагать, что данный метод 

может быть использован в качестве дополнительного инструмента для оценки 
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правильности установки трубки или НГВ. В одном исследовании было установлено, что 

использование мониторинга дыхательной функции обеспечивает более высокое 

качество проведения PPV при рождении, характеризующееся меньшим количеством 

избыточных дыхательных объемов и более низкой утечкой. Однако, систематический 

обзор ILCOR, а также обновление фактических данных за 2025 год6 показали, что 

имеющиеся фактические данные не позволяют рекомендовать рутинное использование 

мониторинга дыхательной функции для определения PPV при рождении или против 

него. Рекомендации ERC согласуются с выводами ILCOR. 

 

Дыхание 

Расправление легких и искусственная вентиляция легких 

У новорожденных с апноэ или дыхательной недостаточностью вентиляцию легких 

следует начинать без промедления. Обсервационное исследование, проведенное в 

условиях ограниченных ресурсов, выявило увеличение заболеваемости/смертности на 

16% при каждой 30-секундной задержке начала искусственной вентиляции легких.250 

Оптимальное давление воздуха, время вдоха и выдоха, а также продолжительность PPV 

остаются неопределенными. 

Лицевая маска 

Вентиляция лицевой маской ограничена из-за утечек, часто вызванных плохой 

посадкой маски или неоптимальной техникой, и то, и другое приводит к утечке, которая 

может быть устранена после тренировки.195,251 Клиническое исследование 

продемонстрировало обструкцию и/или утечку >75% во время вентиляции легких у 

недоношенных детей.197 В обсервационном исследовании недоношенных детей младше 

32 недель было высказано предположение, что использование лицевой маски для 

поддержки дыхания может вызвать апноэ, вызывая тригеминокардиальный рефлекс у 

спонтанно дышащих младенцев. Однако значимость этого предположения в настоящее 

время неясна.252 

 

Назальные интерфейсы 

Хотя чаще всего используются лицевые маски, было обнаружено, что назальные 

интерфейсы (одинарные или биназальные, с короткими или длинными зубцами или 

носовые маски) не менее эффективны, чем лицевые маски.253,254 Новые исследования 

показывают, что назальные интерфейсы также сокращают количество интубаций в 

родильном зале и использование PPV у младенцев в возрасте до 28 недель.255,256,257 ERC 
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рекомендует выполнять PPV с использованием либо лицевой маски, либо назальных 

интерфейсов. 

 

Продолжительность вдоха 

Первые вдохи или спонтанное дыхание определяют функциональную остаточную 

емкость легких (ФОЕ).258,259 Продолжаются споры об оптимальной продолжительности 

вдоха.260-268 Их не следует путать с длительным разуванием (т.е. вдох > 5 с), которое не 

рекомендуется ILCOR или ERC.9,43 Предыдущее руководство ERC рекомендовало (до) 

длительность вдоха 2-3 с9, в то время как другие рекомендации NLS по всему миру 

поддерживают более короткую продолжительность вдоха(1 с).12,269 Имеющиеся данные 

не показывают явных преимуществ или недостатков более продолжительного (2-3 с) 

вдоха по сравнению с более коротким (1 с).12,268,270,271 

Поскольку у младенцев с брадикардией реакция ЧСС проявляется не ранее, чем через 

20 секунд после начала PPV,272
’
273 количество вдохов (ЧДД) должно варьироваться в 

зависимости от продолжительности вдоха. Поскольку нет никаких свидетельств того, 

что длительность вдоха 2-3 секунды имеет преимущества или недостатки пред 

длительностью вдоха в 1 секунду, ERC с самого начала рекомендовал время инфляции 

не более 2-3 секунд, этот подход используется на курсах NLS по всей Европе. Таким 

образом, ERC продолжает рекомендовать 5 первых вдохов длительностью до 2-3 

секунд, основываясь на прагматичном консенсусе. 

Давление вдоха 

Согласно историческим когортным исследованиям, для расправления заполненных 

жидкостью легких доношенных детей с апноэ обычно достаточно давления в 30 см 

H2O.259,274,275 Однако в проспективном когортном исследовании 821 доношенного и 

недоношенного новорожденного, реанимированного с использованием искусственной 

вентиляции легких мешком и маской, было установлено, что для успешной 

стабилизации требуется среднее максимальное давление в 36 см H2O.276 Для 

недоношенных детей начальное давление вдоха 25 см H2O считается 

приемлемым,263,277-279 хотя может потребоваться более высокое давление из-за большего 

сопротивления дыхательных путей. Если движения грудной клетки не наблюдается, 

ERC рекомендует увеличить давление вдоха, независимо от гестационного возраста, 

чтобы добиться расправления легких. 

Скорость вентиляции (ЧДД) 

Фактические данные об оптимальной скорости вентиляции легких для реанимации 
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новорожденных ограничены. В обсервационном исследовании, в котором приняли 

участие 434 недоношенных и доношенных новорожденных, вентиляция легких со 

скоростью 30 вдохов в минуту 1 обеспечивала адекватный дыхательный объем без 

гипокарбии, при этом наилучший клиренс CO2 составлял 10-14 мл/кг.280 

Обсервационное исследование показало, что частота PPV >60 в мин по сравнению с 

частотой <60 в мин не позволяет достичь адекватного дыхательного объема.281 Другие 

исследования показывают, что оптимальная частота PPV составляет 30-40 в мин.259,274 

ERC рекомендует частоту PPV 30-40 в мин. после того, как легкие были расправлены. 

Эффективность вентиляции 

Основным признаком адекватной вентиляции легких является быстрое увеличение 

ЧСС, обычно в течение 20-30 секунд после начала эффективной вентиляции.163,282,283 

Движение грудной клетки обычно указывает на наполнение легких, хотя у 

недоношенных детей это может быть менее заметно.284 Чрезмерные движения грудной 

клетки могут указывать на чрезмерный дыхательный объем, чего следует избегать. Если 

ЧСС увеличивается, но дыхание остается неадекватным, PPV необходимо продолжить. 

Чаще всего ЧСС не увеличивается из-за неоптимального контроля дыхательных путей 

или неадекватной вентиляции.195,251,285 Может потребоваться корректировка положения 

головы/дыхательных путей,190 выбор альтернативных методов открытия дыхательных 

путей или повышение давления в дыхательных путях.276 У недоношенных детей 

давление лицевой маски, закрытие голосовой щели или запуск тригеминокардального 

рефлекса могут ухудшить PPV.187,197,286,287 Хотя мониторинг выдыхаемого CO2 иногда 

может выявить такие проблемы и утечки лицевой маски, имеющихся данных 

недостаточно, чтобы рекомендовать его регулярное использование для оценки качества 

PPV.245 

Продолжительный вдох >5 с 

Исследования на животных показали, что более длительное надувание может иметь 

физиологические преимущества [288,289], но клинические преимущества у 

младенцев не были продемонстрированы. У недоношенных детей имеются данные о 

возможном вреде длительного вдоха >5 с.290 Кокрейновский систематический обзор 

показал, что длительное раздувание (15-20 с) не имеет преимуществ перед 

перемежающейся вентиляцией легких (1 с), для снижения смертности, количества 

интубаций, необходимости в респираторной поддержке или развитии бронхолегочной 

дисплазии.291 Обзор ILCOR рекомендует не использовать продолжительный вдох (>5 с) 

у недоношенных детей, находящихся на PPV, в связи с возможным увеличением 
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смертности у детей младше 28 недель.266,268 ILCOR не рекомендовала конкретную 

продолжительность вдоха для поздних недоношенных и доношенных новорожденных 

из-за слабой доказательной базы. Руководство ERC согласуется с ILCOR и рекомендует 

не допускать длительности вдоха >5 с у недоношенных детей. 

CPAP и PEEP 

Успешный переход к внеутробному дыханию при рождении зависит от аэрации 

альвеол, расправления легких и формирования ФОЕ.292 Большинство недоношенных 

детей могут дышать при рождении, но часто испытывают трудности с достижением и 

поддержанием ФОЕ.293,294(251) Потребность в респираторной поддержке при рождении 

обратно пропорциональна возрасту гестации.295,296 Исследования на животных 

показывают, что несколько первых вдохов при больших дыхательных объемах может 

привести к повреждению легких и инактивации сурфактанта.297,298 Доклинические 

исследований показали, что применение CPAP или PEEP сразу после рождения 

способствует расправлению легких.299 В отличие от CPAP, PEEP присутствует только 

во время выдоха и применяется во время ручной или механической вентиляции 

легких.300 В то время как другие неинвазивные методы респираторной поддержки 

находятся на стадии изучения, CPAP остается золотым стандартом для новорожденных 

в возрасте до 32 недель.301 

CPAP для младенцев младше 32 недель. 

Крупные РКИ показывают, что начало CPAP при рождении по сравнению с 

интубацией и искусственной вентиляцией легких значительно снижает смертность и 

частоту развития бронхолегочной дисплазии.302-306 В систематическом обзоре ILCOR 

рекомендуется своевременно начинать CPAP у самопроизвольно дышащих 

недоношенных детей с респираторной недостаточностью вместо TI и PPV.6,43,307 

Руководство ERC 2025 должно соответствовать этой рекомендации. В то время как в 

некоторых РКИ использовались уровни CPAP до 8 см H2O302,303, обсервационное 

исследование показывает, что на практике чаще всего используются уровни 5-6 см 

h2o308. Сравнительные исследования оптимальных уровней CPAP остаются 

ограниченными.309,310 Кокрейновский обзор 2021 года пришел к выводу, что 

рекомендовать конкретный начальный уровень невозможно.310 После проведения 

исследования на животных было выдвинуто предположение, что CPAP 15 см H2O (с 

содержанием O2 60 %) 

улучшает расправление легких по сравнению с 4-8 см H2O.311 В текущем исследовании 

изучается динамический CPAP (8-12 см H2O) и статический CPAP (6 см H2O) при 
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рождении. (clinicaltrials.gov NCT04372953). 

До тех пор, пока не будут получены более качественные данные, основанные на 

косвенных показателях, свидетельствующих об улучшении расправления легких при 6 

см H2O,301 в соответствии с Европейскими рекомендациями по лечению 

респираторного дистресс- синдрома,312 ERC рекомендует начинать СРАР при 6 см H2O 

у спонтанно дышащих недоношенных детей младше 32 недель. 

CPAP для младенцев в возрасте 32 недель. 

В отчете ILCOR CoSTR за 2022 год говорится, что нет достаточных доказательств в за 

или против проведения плановой СРАР у недоношенных и доношенных детей.313 

Однако, для недоношенных детей и доношенных младенцев с такими состояниями, как 

кратковременное тахипноэ новорожденных, или для тех, кому требуется 

дополнительная кислородная поддержка, СРАР может быть полезен (хорошая 

практическая рекомендация).314 В ERC заявили, что СРАР может быть полезен для 

недоношенных детей, и считает целесообразным начинать СРАР от 6 см H2O у 

новорожденных в возрасте 32 недель с респираторной недостаточностью, 

нуждающихся в дополнительной кислородной поддержке. 

PEEP во время проведения PPV. 

Мешки Амбу могут быть оснащены клапанами PEEP, для обеспечения заданного 

PEEP во время проведения PPV, но не могут обеспечить CPAP даже при подключенном 

потоке газа.315 ILCOR рекомендует использовать PEEP при проведении PPV у 

недоношенных новорожденных при рождении.43 Соответственно, ERC рекомендует 

начинать с PEEP 6 см H2O у недоношенных новорожденных, получающих PPV. 

Вспомогательные устройства для вентиляции 

В недавних обзорах обобщены принципы работы интерфейсов, устройств и настроек 

для проведения CPAP, PEEP и PPV-терапии во время фетально-

неонатального перехода.315,316 Т-коннектор 

обеспечивает более стабильное проведение CPAP/PEEP по сравнению с мешками 

Амбу.315 ILCOR (2021) пришел к выводу, что Т-коннекторы могут немного улучшить 

такие показатели, как выживаемость, частота внутрижелудочкового кровоизлияния и 

бронхолегочной дисплазии, по сравнению с применением мешков Амбу.317,318 Таким 

образом, ERC рекомендует использовать Т-коннекторы для проведения PPV при 

рождении, но мешки Амбу должны быть доступны в качестве запасного варианта на 

случай сбоя подачи газа. 

Кислород 
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Доношенные дети и поздние недоношенные дети в возрасте 32 недель 

Более низкие концентрации O2 при дыхании могут привести к неоптимальной 

оксигенации при наличии серьезных заболеваний легких319, в то время как более 

высокие концентрации O2 могут замедлить появление самостоятельного дыхания у 

доношенных детей.320 ILCOR рекомендует начинать с 21 % O2 у младенцев в 

возрасте 35 недель, получающих респираторную поддержку при рождении, и не 

рекомендует использовать 100 % O2.43 Обновленный систематический обзор (2164 

пациента) продемонстрировал снижение краткосрочной смертности на 27 % при 21 % 

O2 против 100 % O2, без различий в развитии нервной системы или гипоксически-

ишемической энцефалопатии (ГИЭ).321 Для новорожденных, родившихся в возрасте 32-

34+6 недель, ILCOR не нашла достаточных доказательств для конкретных 

рекомендаций по содержанию О2.6 ERC рекомендует начинать с 21 % содержания О2 у 

младенцев в возрасте 32 недель и постепенно повышать содержание О2 до достижения 

целевого сатурации. 

Недоношенные дети в возрасте до 32 недель 

У недоношенных детей высокая фракция кислорода улучшает дыхательные усилия и 

оксигенацию, что приводит к сокращению продолжительности вентиляции маской и 

увеличению минутного объема вентиляции.286,322 Мета-анализ сети индивидуальных 

данных отдельных пациентов NetMotion (1055 младенцев из 12 исследований) показал, 

что высокий уровень О2 >90 % может снизить смертность от всех причин по сравнению 

с более низким уровнем О2 (<30 % и 50-65 %).323 Обновленный мета-анализ на уровне 

исследования ILCOR выявил недостаточность доказательств, чтобы окончательно 

рекомендовать высокий уровень О2 (>50 %) по сравнению с низким (50 %), (1804 

младенца из 16 исследований + NetMotion, младенцы до 35 недель).6,323,324 Для 

младенцев до 32 недель ERC рекомендует начинать реанимацию с 30 % O2 и 

корректировать содержание O2 для 

достижения и поддержания целевого уровня сатурации. 

 

Целевая сатурация 

В 2010 году были опубликованы целевые кривые сатурации кислорода, однако эти 

данные были получены до отсроченного пережатия пуповины, и большинству 

включенных в исследование младенцев было 37 недель (рис. 7).10 В 2024 году были 

опубликованы другие показатели сатурации и ЧСС для младенцев в возрасте до 32 

недель, стабилизированные в соответствии с более современными рекомендациями. 
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Все включенные в исследование младенцы имели благоприятные исходы, 

определяемые как выживание без повреждения головного мозга (рис. 1). 8).11 

Большинство (92 %) пациентов получали O2 и CPAP (91 %).11 В таблице 8 представлен 

обзор целевых диапазонов сатурации, которые также используются в программе 

реанимации новорожденных (NRP).10-12 Систематический обзор показал, что 

недостижение SpO2 80 % в течение 5 минут удваивает риск смерти и тяжелого 

внутрижелудочкового кровоизлияния у очень недоношенных детей.325 Почти все 

младенцы в возрасте до 32 недель нуждаются в дополнительной кислородной 

поддержке после рождения,10,11,325 но достижение целевого уровня сатурации через 

несколько минут после рождения может быть сложной задачей; только 12 % детей 

достигли 80 % SpO2 через 5 минут после рождения.325 Показатели SpO2 <60 % 

считаются недостоверными.182 Темный оттенок кожи может быть связан с 

несоответствием сатурации кислорода, что приводит к более высокой частоте скрытой 

гипоксемии.326 Хотя некоторые данные свидетельствуют о том, что у новорожденных 

это несоответствие может быть менее выраженным.327,328 

Нет прямых доказательств того, что после рождения необходимо стремиться к 

оптимальной сатурации. ERC предлагает рекомендации, основанные на консенсусе, 

относительно единых целевых показателей сатурации для младенцев любого возраста 

гестации, которые уравновешивают предполагаемые вредные последствия гипоксии, 

которые могут быть хуже, чем при гипероксии (таблица 4). 

 

Титрование кислорода 

Своевременная регулировка подачи O2 имеет решающее значение для 

предотвращения гипоксии, гипероксии и брадикардии. ERC рекомендует проверять 

уровень O2 каждые 30 секунд329 и корректировать уровень O2 для достижения целевого 

значения SpO2. Между титрованием предполагаемой фракции O2 и доставкой O2 

ребенку может возникнуть задержка. Одно исследование показало, что Т-коннектору 

требуется 19 секунд (IQR 0-57) для достижения желаемого уровня кислорода на 

дистальном конце,330 а другое - что назальные интерфейсы могут уменьшить эту 

задержку (рис. 8).331 

 

Мониторинг церебральной оксигенации 

Используя одну и ту же популяцию недоношенных детей, применение различных 

статистических методологий привело к различным выводам.332-334 В соответствии с 
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рекомендацией ILCOR от 2024 года, ERC рекомендует проводить мониторинг 

церебральной оксигенации с помощью ближней инфракрасной спектроскопии в 

родильном зале только там, где позволяют ресурсы, предпочтительно в рамках 

структурированных научных исследований, чтобы помочь углубить знания. 6,333 

 

 

Таблица 8 Обзор целевых диапазонов насыщения крови кислородом.1  
Dawson 
10 

Wolfsberger11 Dawson10 NRP12 
 

<32 недели, n = 29 <32 недели, n = 207 >=37 недель, n = 308 
 

 
Р25 Р75 Р25 Р75 Р25 Р75 

 

3 мин 67 83 51 77 71 90 70–75 

5 мин 82 91 73 92 83 96 80–85 

10 мин 89 95 89 95 94 98 85–95 
NRP: Программа реанимации новорожденных. 

 

 

 

 

Рисунок 7. Насыщение крови кислородом у здоровых детей при рождении без медицинского 

вмешательства (3-й, 10-й, 25-й, 50-й, 75-й, 90-й, 97-й центили). 
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Поддержка кровообращения 

Поддержка кровообращения при компрессии грудной клетки эффективна только 

после адекватной вентиляции легких и последующей доставки кислорода к сердцу. 

Вентиляция легких может быть нарушена во время компрессии грудной клетки, 

поэтому крайне важно обеспечить эффективную вентиляцию перед началом 

компрессии грудной клетки.335 

 

 

Пороговые значения для начала и прекращения компрессии грудной клетки 

Пороговое значение ЧСС для начала компрессии грудной клетки при рождении (<60 

в мин) было основано на мнении экспертов и ограниченных данных, полученных в 

исследованиях на животных.166 336 В исследованиях на людях не сравнивались 

различные пороговые значения ЧСС для начала компрессии грудной клетки у 

новорожденных,166и в настоящее время сохраняется практика начинать компрессии 

грудной клетки, если ЧСС <60 в мин после адекватной вентиляции легких. У поросят с 

Рисунок 4 Насыщение крови кислородом в течение первых 15 минут после рождения у младенцев <32 

недель с благоприятным исходом SpO2 (%); (10-й, 50-й и 90-й центиль (жирные линии); 5-й, 15-й, 

20-й, 25-й, 30-й, 35-й, 40-й, 45-й, 55-й, 60-й, 65-й, 70-й, 75-й, 80-й, 85-й, 95-й центиль 

(серые линии)). 
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асистолией начало компрессии грудной клетки после 30 или 60 секунд PPV приводило 

к сопоставимым результатам, однако задержка компрессии грудной клетки более чем 

на 90 секунд ухудшала результаты.165 В двух обсервационных иследованиях 

пересмотрен порог ЧСС для начала компрессии грудной клетки при рождении,336,337 

предполагается, что компрессии грудной клетки потенциально могут быть отложены 

еще на 30 секунд проведения PPV, если ЧСС повышается после 30 секунд 

искусственной вентиляции легких, но все еще <60 в мин, необходимы дополнительные 

исследования. 

 
Рисунок 9. Техника обхвата грудной клетки двумя большими пальцами. 

ERC рекомендует использовать дополнительные 30 секунд PPV, если ЧСС по-

прежнему составляет менее 60 в мин, но увеличивается. ERC также рекомендует 

проверять ЧСС каждые 30 секунд, если не используется непрерывный мониторинг 

(пульсоксиметрия, ЭКГ). Несмотря на то, что компрессии грудной клетки могут быть 

прекращены при ЧСС >60 в мин, для достоверной демонстрации улучшения 

необходимо постоянное увеличение частоты сердечных сокращений и подтверждение 

сердечного выброса, например, аускультация, проверка пульса, пульсоксиметрия, 
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появление признаков жизни. Стабильность часто наступает только тогда, когда ЧСС 

превышает 120 в мин.167,168 

 

Техника проведения компрессий 

Рекомендации ERC согласуются с рекомендациями ILCOR, систематический обзор за 

2023 год подтвердил, что при рождении у младенцев следует использовать метод 

обхватывания двумя ладонями и компрессии двумя большими пальцами, поскольку он 

обеспечивает большую глубину сжатия, меньшую утомляемость и лучшее 

расположение пальцев, чем метод компрессии двумя пальцами.6,166 Два 

накладывающихся друг на друга или примыкающих друг к другу больших пальца 

следует поместить на нижнюю треть грудины становясь либо сбоку, либо над головой 

новорожденного.338,339 Положение "над головой" может облегчить катетеризацию 

пупочной вены. Рассматривались также альтернативные методы, но они были менее 

эффективными (рис. 9).166 

 

Глубина компрессии 

В модели с поросятами, перенесшими перинатальный переход, компрессия на глубину 

25-40% привела восстановлению спонтанного кровообращения, в то время как 

компрессия на глубину 12,5% - нет.340 У людей данных о новорожденных нет,166 однако 

более глубокие компрессии повышали кровяное давление у младенцев в 

послеоперационном периоде.341 Важно, чтобы между компрессиями была полная 

декомпрессия.342-346 ERC рекомендует производить компрессии грудины на одну треть 

переднезаднего диаметра грудной клетки (хорошая практическая рекомендация), 

обеспечивая полную декомпрессию между надавливаниями. 

 

Соотношение компрессии и вентиляции 

ILCOR (2023) не нашла достаточных доказательств для изменения рекомендуемого 

соотношения 3:1 C:V, стремясь к 90 надавливаниям и 30 вентиляциям легких в 

минуту.43,166 Однако качество компрессий и вентиляции, вероятно, важнее, чем 

скорость.347 Исследования на животных показали, что компрессия грудной клетки с 

продолжительным вдохом (>5 с) улучшает результаты по сравнению с 3:1 C:V, но 

данные исследований у людей остаются неубедительными.347-350 ERC по- прежнему 

рекомендует соотношение 3:1 C:V для проведения реанимационных мероприятий при 

рождении, даже после обеспечения безопасности дыхательных путей. 
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Дополнительная кислородная поддержка во время компрессий 

грудной клетки 

Имеющихся данных по-прежнему недостаточно, чтобы изменить рекомендацию об 

увеличении содержания кислорода до 100% при начале компрессии грудной клетки 

(хорошая практическая рекомендация).9,166 Ни в одном исследовании на людях не 

сравнивали 21% со 100% концентрацией кислорода (или любой другой концентрацией 

кислорода) во время компрессии грудной клетки351, а в исследованиях на животных не 

сообщалось о существенных различиях во времени достижения спонтанного 

кровообращения, смертности, воспалении или окислительном стрессе в зависимости от 

концентраций кислорода.166,351 Как гипоксия, так и гипероксия могут быть 

вредными.166,351 В модели остановки сердца, вызванной асфиксией, в периоде фетально-

неонатального перехода у овец, 21% O2 был связан с более низким уровнем 

церебральной оксигенации и более высоким содержанием лактата в мозге после 

возобновления спонтанного кровообращения по сравнению со 100% O2.352 Быстрое 

прекращение подачи O2 после возобновления спонтанного кровообращения может 

предотвратить гипероксию и, таким образом, возможно, смягчить окислительный 

стресс и повреждение органов. Таким образом, ERC рекомендует, чтобы после 

восстановления ЧСС уровень O2 активно снижался, руководствуясь пульсоксиметрией 

(рекомендуемая практика). 

 

Устройства для получения подсказок и обратной связи 

Более ранние исследования показали, что мониторинг уровня CO2 в выдыхаемом 

воздухе и пульсоксиметрия могут быть полезны для выявления возобновления 

спонтанного кровообращения.353-356 ILCOR проанализировала 16 исследований, в 

которых изучалась компрессия грудной клетки совместно с использованием устройств 

визуальной обратной связи, устройств аудиальной обратной связи, аудиовизуальных 

подсказок, предоставляемых инструментов поддержки принятия решений, 

капнографии и мониторинга артериального давления, но результаты было трудно 

сопоставить из-за неоднородности.166 В настоящее время, ERC не может рекомендовать 

клиническое использование устройств с подсказками или обратной связью для оценки 

компрессий во время реанимации новорожденных. 

 

Автоматизированные устройства для компрессии грудной клетки 

Механические устройства для компрессии грудной клетки уже используются у 
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взрослых, но еще не у новорожденных.357 На модели новорожденного поросенка, 

страдающего асфиксией, механическая компрессия грудной клетки улучшила ударный 

объем и сократительную способность левого желудочка по сравнению с ручной 

компрессией грудной клетки.358 Необходимы дополнительные исследования, прежде 

чем можно будет рекомендовать клиническое применение аппаратов у новорожденных. 

 

Сосудистый доступ 

Пупочный венозный катетер (UVC) и внутрикостный доступ (IO) 

В систематическом обзоре ILCOR не было выявлено никаких новых доказательств, 

сравнивающих использование пупочного катетера (UVC) или внутривенных канюль 

(IV) с внутрикостным (IO) введением лекарственных средств новорожденным в любых 

условиях.43 Систематический обзор использования IO у новорожденных в различных 

ситуациях выявил одну серию кейсов и 12 сообщений о внутрикостном введении 41 

новорожденному нескольких 

лекарственных препаратов, включая адреналин и жидкость/кровь.359 Показатели успеха 

первой попытки внутрикостного введения варьировались от 50 до 86 %. Как UVC, так 

и IO-доступ сопряжены с осложнениями, и описаны нежелательные явления.43,360-363 

Актуальный способ введения и используемый метод могут зависеть от наличия 

оборудования, подготовки и опыта персонала на местном уровне.43 Имеются 

ограниченные данные об эффективности различных устройств для внутривенного 

введения, а также об оптимальном месте установки или типе устройства364,365, хотя 

имитационные исследования, проведенные в условиях родильного зала, показывают, 

что использование устройств для внутрикостного введения может быть более быстрым, 

чем устройств для внутривенного введения.366,367 Обычно используется проксимальная 

часть большеберцовой кости у новорожденных, но проксимальный и дистальный 

отделы бедра также могут быть доступны.368,369 Внутривенный доступ может быть 

возможен у недоношенных детей. Однако необходимо учитывать ограничения по весу. 

ERC рекомендует, в соответствии с рекомендациями ILCOR, использовать UVC в 

качестве основного метода сосудистого доступа при рождении, и если UVC невозможна 

или роды происходят в других условиях, метод внутрикостного введения является 

разумной альтернативой. 

Периферический доступ 

Не было найдено исследований, в которых рассматривалось бы использование 

периферической внутривенной канюли у младенцев, нуждающихся в реанимации при 
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рождении. Ретроспективный анализ состояния 61 из 70 новорожденных недоношенных 

детей в одном центре показал, что периферическая внутривенная канюляция возможна 

и успешна в большинстве случаев с первой попытки.370 

Лекарственная терапия 

Медикаментозные средства редко используются при реанимации новорожденного.42 

371 372 Брадикардия обычно вызывается глубокой гипоксией, и ключевым этапом в 

реанимации является расправление наполненных жидкостью легких и обеспечение 

адекватной вентиляции. Однако, если ЧСС остается менее 60 в мин, несмотря на 

эффективную вентиляцию и компрессию грудной клетки, разумно рассмотреть вопрос 

о применении медикаментозных средств. Знания об эффективности медикаментозного 

лечения при реанимации новорожденных в значительной степени ограничены 

ретроспективными исследованиями, а также экстраполяцией на животных и взрослых 

людей.373 

 

Адреналин 

Систематический обзор выявил два обсервационных исследования с участием 97 

новорожденных, в которых сравнивались дозы и способы введения адреналина.374 Не 

было выявлено различий между внутривенным и эндотрахеальным введением 

адреналина в отношении первичного исхода - смерти при выписке из больницы, 

невозможности восстановления спонтанного кровообращения, времени восстановления 

спонтанного кровообращения или доли пациентов, получавших дополнительный 

адреналин. Не было выявлено различий в результатах между двумя эндотрахеальными 

введениями. Не было обнаружено исследований для новорожденных, в которых 

рассматривались бы внутривенные дозы или интервалы между введениями (данные с 

очень низкой степенью достоверности). Недавние данные, полученные на животных, не 

показывают различий в реакции на дозы вазопрессина 0,2, 0,4 или 0,8 МЕ/кг или 

адреналина 0,02 мг/кг и подтверждают, что внутривенное введение является наиболее 

эффективным способом введения адреналина.375 Несмотря на отсутствие данных по 

новорожденным, целесообразно использовать адреналин, когда эффективная 

вентиляция легких и компрессия грудной клетки не привели к увеличению ЧСС выше 

60 ударов в минуту. 

ILCOR предполагает, что при использовании адреналина следует вводить 

внутривенно начальную дозу 10-30 мг/кг (0,1-0,3 мл/кг адреналина в соотношении 

1:10.000 [1 мг в 10 мл)).6 Если 
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внутрисосудистый доступ еще установлен, рекомендуется введение эндотрахеального 

адреналина в большей дозе - 50-100 мг/кг (0,5-1,0 мл/кг из расчета 1:10000 адреналина 

[1 мг в 10 мл]), но не следует откладывать попытки установки сосудистого доступа.376 

Если ЧСС остается <60 в мин, рекомендуется введение 1 дополнительной дозы, 

предпочтительно внутривенно каждые 3-5 мин. Если реакция на введение адреналина в 

трахею неадекватна, ILCOR предлагает ввести дозу внутривенно, как только будет 

обеспечен сосудистый доступ, независимо от интервала между введениями.5,6,43,377 В 

предыдущих изданиях рекомендовался интервал в 3-5 минут. По практическим 

соображениям ERC рекомендует вводить адреналин внутривенно, предпочтительно в 

дозе 10-30 мкг/кг или эндотрахеально в дозе 100 мг/кг, и при необходимости повторять 

дополнительные дозы адреналина каждые 4 минуты. 

 

Глюкоза 

Дисгликемия (гипер- или гипогликемия) часто встречается во время реанимации 

новорожденных и может быть связана с ухудшением результатов реанимационных 

мероприятий. Гипогликемия является важным дополнительным фактором риска 

перинатальной черепномозговой травмы.378 Определение гипогликемии в контексте 

реанимационных мероприятий неизвестно. Гипергликемия является реакцией на стресс 

и не нуждается в коррекции во время реанимационных мероприятий, но может 

потребовать устранения во время послереанимационного ухода. Были опубликованы 

различные дозы глюкозы для болюсного введения, варьирующиеся от 1 до 2 мл/кг, при 

этом большинство рекомендует вводить 2 мл/кг внутривенно.379-381 В соответствии с 

этими публикациями и руководством ERC 2025 PLS, рекомендация ERC заключается в 

том, чтобы проверять уровень глюкозы в крови во время длительной реанимации и, если 

он низкий, вводить глюкозу внутривенно или внутрикостно следует назначать с дозы 

200 мг/кг болюсно (2,0 мл/кг 10% глюкозы). После успешной реанимации следует 

предпринять официальные меры по профилактике как гипогликемии, так и 

гипергликемического синдрома. 

 

Восполнение внутрисосудистого объема 

Раннее восполнение внутрисосудистого объема показано новорожденным с 

кровопотерей, которые не реагируют на реанимационные мероприятия.43 Поэтому, если 

есть подозрение на кровопотерю или у новорожденного наблюдается гиповолемия, и он 

неадекватно реагирует на другие реанимационные мероприятия, рассмотрите 
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возможность восполнения объема крови кристаллоидами или эритроцитами. Потеря 

крови, вызывающая острую гиповолемию у новорожденного, является редким случаем. 

Мало что говорит в пользу восполнения внутрисосудистого объема при отсутствии 

кровопотери, когда новорожденный не реагирует на искусственную вентиляцию 

легких, компрессию грудной клетки и введение адреналина. Однако, поскольку потеря 

крови может быть скрытой отличить новорожденных нормоволемией, перенесших шок 

вследствие асфиксии, от новорожденных с гиповолемией, может быть затруднительно, 

в таком случае может быть рассмотрен вопрос о введении жидкости.9,43 ERC 

рекомендует при отсутствии подходящей крови (т.е. резус- отрицательной крови 

группы О(1)) использовать не альбумин, а изотонический кристаллоид, он является 

оптимальным средством для восстановления внутрисосудистого объема и 

первоначального болюсного введения в дозе 10 мл/кг. В случае успеха, возможно, 

потребуется повторить процедуру для поддержания положительного эффекта. При 

реанимации недоношенных новорожденных потребность в жидкости возникает редко, 

и при быстром введении больших объемов жидкости это может привести к 

внутрижелудочковым и легочным кровотечениям.382 

Бикарбонат натрия 

ILCOR пришла к выводу, что рекомендация 2005 года по применению бикарбоната 

натрия во время длительной реанимации не была подтверждена систематическим 

обзором с использованием современных методов оценки доказательств ILCOR; 

следовательно, рекомендация по регулярному применению бикарбоната натрия была 

исключена из рекомендаций на 2025 год.6 Действительно, его применение может быть 

навредить, поскольку он гиперосмолярный и выделяет CO2, что может ухудшить 

функцию миокарда и головного мозга.383 Учитывая недостаточность данных, чтобы 

рекомендовать регулярное применение бикарбоната в реанимации пациентов с недавно 

ERC последовал рекомендации ILCOR и исключил ее из Руководства. 

Налоксон 

Налоксон очень редко используется во время реанимации новорожденных. Нет 

достоверных доказательств использования налоксона во время реанимации.384 

Следовательно, ERC не может рекомендовать использование налоксона в таких 

условиях. 

Ограниченные ресурсы или удаленные условия 

Младенцы, родившиеся незапланированно вне стационара, часто находятся в 

отдаленных районах с ограниченными ресурсами и более высоким риском 
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необходимости реанимации. В таких случаях реанимационные мероприятия должны 

проводиться специалистами, работающими вне стационара, возможно, с меньшим 

опытом в области неонатальной реанимации. После стабилизации состояния возникают 

дополнительные проблемы, связанные с безопасной транспортировкой в 

соответствующее медицинское учреждение. Гипоксия и гипотермия - наиболее частые 

явления, и их следует предвидеть и принимать превентивные меры.105,385-387 Не все 

больницы располагают одинаковыми ресурсами, и телемедицина может оказаться 

полезной в отдаленных районах. 

Планируемые роды на дому 

Систематический обзор восьми исследований, в которых приняли участие 14 637 

планируемых домашних родов с низким уровнем риска по сравнению с 30 177 

планируемыми родами в стационаре, показал, что риски неонатальной заболеваемости 

и смертности были схожими.63 Однако незапланированные роды в большей степени 

подвержены риску необходимости реанимации, и, несмотря на стратификацию риска, 

младенцы, родившиеся дома, все еще могут нуждаться в реанимации.388 Те, кто 

принимает роды на дому, должны обладать соответствующими навыками, чтобы 

справиться с этим. Термический уход с акцентом на профилактику гипотермии 

необходим независимо от места рождения.387 Этому можно способствовать, 

повышая 

температуру в помещении в месте рождения (например, включив обогреватель, закрыв 

окна), используя согревающие матрасы или контакт кожа к коже. Пластиковые пакеты 

можно использовать для недоношенных детей в качестве полезного средства для 

теплового ухода наряду с источником тепла. 

Пост-реанимационный уход 

Контроль уровня глюкозы в крови 

Гипогликемия может возникнуть после перинатальной асфиксии из-за быстрого 

потребления глюкозы во время анаэробного гликолиза, стресс-индуцированного

 гиперинсулинизма, нарушения 

глюконеогенеза и сопутствующих факторов риска.389,390 И, наоборот, гипергликемия 

может быть результатом выброса эндогенных гормонов стресса, введения адреналина и 

снижения чувствительности к инсулину. Как гипогликемия, так и гипергликемический 

синдром часто возникают после реанимации: примерно у 1 из 7 новорожденных и у 1 

из 4 новорожденных в первые 6 часов, увеличиваясь до 1 из 5 и 1 из 2 новорожденных 

через 24 часа после рождения соответственно.389 Младенцы с гипоксически-
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ишемической энцефалопатией и тяжелым ацидозом находятся в особой группе риска. 

Исследования на животных показали, что гипоксическое повреждение головного 

мозга усугубляется как гипогликемией, так и гипергликемией.391,392,393 Исследования у 

младенцев с гипоксически- ишемической энцефалопатией показали, что начальная 

гипогликемия и лабильность гликемии связаны с большим количеством повреждений 

головного мозга при МРТ, более низкими когнитивными показателями и более 

неблагоприятными неврологическими исходами.394-397 

Гипергликемия и лабильность гликемии также связаны с амплитудой - комплексные

 электроэнцефалографические данные, 

свидетельствующие об ухудшении общей мозговой функции и судорогах.398 

Гипогликемия и гипергликемический синдром связаны с более высокими 

показателями смертности, и (ранняя) гипогликемия (через 12 ч после рождения) также 

приводит к более выраженным нарушениям развития нервной системы у 

новорожденных, получавших терапевтическую гипотермию по поводу гипоксически-

ишемической энцефалопатии средней и тяжелой степени.399 400 Систематический обзор 

и метаанализ подтвердили связь гипогликемии и гипергликемии со смертельным 

исходом и ухудшением неврологического развития у детей с неонатальной 

энцефалопатией.401 Ранняя гипогликемия и гипергликемия у новорожденных с 

неонатальной энцефалопатией независимо ассоциировалась со смертью и/или 

тяжелыми нарушениями развития нервной системы в возрасте 18 месяцев у детей с 

гипоксически-ишемической энцефалопатией средней и тяжелой степени, независимо от 

проведения гипотермии.402 Колебания уровня глюкозы у новорожденных с

 гипоксически-ишемической 

энцефалопатией также коррелируют с неблагоприятными исходами.403,404 

ILCOR пришла к выводу, что фактических данных о контроле уровня глюкозы в крови 

недостаточно.389 Можно сделать только два заявления о надлежащей практике, и это 

рекомендации ERC: 1) своевременно и регулярно измерять концентрацию глюкозы в 

крови после реанимации до достижения нормогликемии; 2) подбирать дозу глюкозы 

для внутривенного введения в соответствии с показателями глюкозы в крови младенца, 

чтобы избежать гипогликемии и ятрогенной гипергликемии. Хотя оптимальный 

целевой уровень глюкозы в крови для новорожденных с ГИЭ не определен,4,405 

представляется целесообразным поддерживать уровень глюкозы в крови на уровне 2,6 

ммоль/л (47 мг/дл) (хорошая практическая рекомендация)390,400 

Поддержание температуры 
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Если терапевтическая гипотермия не показана, следует скорректировать гипотермию 

после родов, поскольку она связана с неблагоприятными исходами.117 Младенцы 

должны находиться в пределах нормального температурного режима (36,5-37,5 °C). 

100,117 Гипертермия (38°C) после сердечно-легочной реанимации также связана с 

неблагоприятными исходами (смерть, умеренная или тяжелая инвалидизация) у 

новорожденных, детей, и взрослых.406-410 Вторичный анализ РКИ, в котором 

сравнивалось поддержание гипотермии всего тела со стандартным лечением 

доношенных детей с гипоксически-ишемической энцефалопатией, показал, что риск 

смерти или инвалидизации от средней до тяжелой степени увеличивается в 3,6-5,9 раза 

при каждом повышении температуры на 1 °C.411 Таким 

образом, необходимо избегать гипертермии у детей с гипоксически- ишемической 

энцефалопатией.412 ERC рекомендует следить за температурой и стремиться к 

нормотермии. 

Терапевтическая гипотермия 

В Кокрейновском обзоре, включающем 11 РКИ, в которых приняли участие 1505 

доношенных и поздних недоношенных младенцев, было подсчитано, что 

терапевтическая гипотермия привела к статистически значимому и клинически 

значимому снижению общего исхода в виде смертности или серьезных нарушений 

развития нервной системы до 18-месячного возраста, и сделан вывод о том, что 

доношенным или практически доношенным новорожденным с развитием гипоксии от 

умеренной до тяжелой степени при ишемической энцефалопатии (ГИЭ) следует 

проводить терапевтическую гипотермию.411 Недавний систематический обзор и мета-

анализ, включающий 29 РКИ с участием 2926 младенцев с ГИЭ на сроке 35 недель 

беременности, показал, что терапевтическая гипотермия снижает риск неврологической 

инвалидности и церебрального паралича.412 Общее влияние терапевтической 

гипотермии на смертность было неопределенным. 

Охлаждение должно проводиться в отделении интенсивной терапии, где есть 

возможности для мультидисциплинарного лечения, с использованием четко 

определенных протоколов. Во время перевода в отделение интенсивной терапии 

предпочтительным методом поддержания гипотермии в нужном диапазоне является 

активное охлаждение с сервоуправлением.413 Лечение следует начинать в течение 6 

часов после рождения, поддерживать температуру в пределах от 33°C до 34 °C и 

продолжать в течение 72 часов, согревание следует проводить не менее четырех 

часов.414 Клиническое исследование с участием 364 младенцев, рандомизированных для 
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получения более длительного (120 часов) или более глубокого (32 °C) охлаждения, не 

выявило пользы от более длительного охлаждения или более низких температур. 

Данные, полученные на 415 животных, убедительно свидетельствуют о том, что 

эффективность охлаждения связана с ранним вмешательством. 

Гипотермия, начатая через 6-24 ч после рождения, может принести пользу, но ее 

эффективность остается неопределенной.416 Такая терапия может быть рассмотрена в 

индивидуальном порядке. Имеющихся данных недостаточно, чтобы рекомендовать 

рутинную терапевтическую гипотермию для младенцев с легкой формой ГИЭ.417 

ERC рекомендует применять терапевтическую гипотермию у доношенных 

новорожденных (37 недель) с развивающейся ГИЭ от средней до тяжелой степени в 

странах с низким и средним уровнем дохода до тех пор, пока может быть обеспечена 

надлежащая поддерживающая неонатальная помощь. На сегодняшний день 

недостаточно данных для того, чтобы давать рекомендации по терапевтической 

гипотермии в странах с низким и средним уровнем дохода для недоношенных детей на 

поздних сроках беременности (от 34 до 37 недель). 

Оксигенация и вентиляция 

Отсутствуют данные о целевых показателях оксигенации у младенцев с 

перинатальной асфиксией. Представляется целесообразным постоянно контролировать 

сатурацию крови кислородом и регулярно набирать анализы газов из артериальной 

крови.418 Учитывая повышенный риск развития легочной гипертензии у детей с 

гипоксически-ишемической энцефалопатией, иногда усугубляемой терапевтической 

гипотермией, целесообразно измерять пред- и постдуктальное насыщение.419-423 Как 

гипоксемия, так и гипероксемия могут быть вредными.424 ERC рекомендуется титровать 

уровень O2, чтобы избежать гипоксемии и гипероксемического эффекта и стремиться к 

нормокапнии. 

Обзор девяти ретроспективных исследований показал, что гипокапния у 

новорожденных с гипогликемией связана с неблагоприятными краткосрочными и 

долгосрочными исходами.425 Ретроспективное когортное исследование, включавшее 

188 младенцев, которым проводилась терапевтическая гипотермия по поводу ГИЭ, 

показало, что гипокапния дозозависимо была связана с более тяжелым повреждением 

головного мозга по данным МРТ.426 Целенаправленное поддержание нормокапнии 

представляется рациональным после неонатальной реанимации.424 

Прогнозирование 

Оценка по шкале Апгар была разработана для того, чтобы привлечь внимание к 
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новорожденному и выявить младенцев, нуждающихся во вмешательстве.427 Отдельные 

компоненты оценки (например, дыхание, ЧСС) отражают физиологические 

взаимосвязи в послеродовой период. Более низкие оценки в первую минуту связаны с 

большим количеством вмешательств на 5-й и 10-й минутах.42 Хотя общая оценка по 

шкале Апгар широко используется в клинической практике и в исследовательских 

целях, ее применимость была поставлена под сомнение из-за большого количества 

внешних и внутренних факторов и расовых предубеждений.428 160 429 430 Ретроспективное 

исследование с участием 42 младенцев (23-40 недель) выявило значительное 

расхождение (в среднем 2,4 балла) между ретроспективными оценками по шкале Апгар, 

полученными на основе видеозаписи, и оценками, полученными теми, кто 

присутствовал при родах.428 Отдельные компоненты оценки по шкале Апгар 

используются для проведения реанимационных мероприятий, но не суммарная оценка 

по шкале Апгар. Оценки по шкале Апгар рассчитываются после реанимации и часто

 запрашиваются учреждениями и национальными 

регистратурами. 

В нескольких исследованиях изучалась прогностическая способность клинических 

параметров, результатов биохимических исследований, применения лекарственных 

препаратов, нейровизуализации и нейрофизиологических исследований для 

прогнозирования исходов развития нервной системы у новорожденных, получавших 

лечение гипоксически-ишемической энцефалопатией

 (терапевтическая 

гипотермия).431-438 Однако недавний систематический обзор показал, что все 

предложенные до сих пор модели клинического прогнозирования были 

неэффективными в силу методологических ограничений, препятствующих их 

рутинному использованию в клинической практике.439 

ERC не может рекомендовать конкретную модель клинического прогнозирования. 

Дебрифинг клинической бригады 

Дебрифинг после реанимации может помочь улучшить работу команды при 

последующих реанимационных мероприятиях.440 Метаанализ показал, что командные 

дебрифинги после моделируемых событий показали лучшие результаты по сравнению 

с командами, не проводившими дебрифинги, примерно на 25%.441 В другом метаанализе 

61 исследования оценивалась эффективность дебрифингов после учебных и 

клинических мероприятий, и указывает на среднюю величину улучшения эффекта в 

выполнении задач, улучшение когнитивных навыков и отношение к обучению равную 
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0,79 (Cohen’s d).442 

В обзоре ILCOR, посвященном влиянию дебрифинга на клинические результаты 

(навыки и знания в области реанимации) и результаты лечения пациентов (хорошие 

неврологические результаты, выживаемость при выписке, выживаемость до 

госпитализации), было обнаружено, что обучение не дало никакого эффекта, однако 

улучшило благоприятные неврологические результаты, выживаемость до выписки, 

частоту восстановления спонтанного кровообращения, глубину сдавления грудной 

клетки, частоту компрессий, а также повысило приверженность к соблюдению 

гайдлайнов. Никаких нежелательных последствий от проведения дебрифингов 

выявлено не было. ERC рекомендует проводить дебрифинги после проведения 

реанимации у новорожденных в учреждениях, располагающих достаточными 

ресурсами.67 

Общение с родителями 

Принципы, определяющие необходимость хорошей коммуникации с родителями, 

основаны на клиническом консенсусе и закреплены в опубликованном европейском 

руководстве.443,444 Смертность и заболеваемость новорожденных варьируется в 

зависимости от региона, этнической принадлежности и доступности ресурсов.445-447 

Социологические исследования показывают, что родители хотят участвовать в 

принятии решений о реанимации или прекращении жизнеобеспечения у младенцев с 

тяжелыми нарушениями развития.448 449 Данные о выживаемости и исходах на местном 

уровне важны для надлежащего консультирования родителей. Институциональный 

подход к ведению (например, на границе жизнеспособности) влияет на последующие 

результаты у выживших младенцев.450 

ERC поддерживает присутствие членов семьи во время проведения сердечно-

легочной реанимации.451 Медицинские работники все чаще предоставляют членам 

семьи возможность присутствовать во время реанимации, и это более вероятно, если 

реанимация проводится в родильном зале. По возможности следует поддерживать 

желание родителей присутствовать при проведении реанимационных 

мероприятий.43,452,453 

Нет достаточных доказательств того, что присутствие родителей может повлиять на 

исходы лечения пациента. Некоторым родителям кажется, что присутствие во время 

реанимации их ребенка является положительным опытом, но среди специалистов и 

членов семьи есть опасения, что это может ухудшить результаты.43,453 

В ходе проведенного в одноцентрового исследования по ведению родов и реанимации 
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у постели больного, родители, с которыми были проведены беседы, поддержали 

инициативу, но некоторым было трудно наблюдать за процессом реанимации.454 

Участвовавшие в исследовании клиницисты отметили, что непосредственная близость 

улучшила коммуникацию, но опрос показал, что персоналу могут потребоваться 

поддержка и обучение действиям в таких ситуациях.455 В ретроспективе исследование 

рабочей нагрузки врачей-клиницистов во время реанимации показало, что присутствие 

родителей способствует снижению воспринимаемой рабочей нагрузки456. 

Качественные данные подчеркивают необходимость поддержки во время проведения 

и после любой реанимации, без которой роды могут стать негативным опытом с 

посттравматическими последствиями.457,458 У родителей должна быть возможность 

поразмыслить, задать вопросы о деталях реанимации и получить информацию о 

доступных службах поддержки.452 Может быть полезным предоставить любому 

родителю, ставшему свидетелем реанимации, возможность обсудить увиденное 

позже.457,458 Решения о прекращении или нецелесообразности проведения 

реанимационных мероприятий в идеале должны приниматься с участием старшего 

педиатрического персонала. 

ERC рекомендует, чтобы там, где это практически возможно и позволяют 

родительские желания, родители получали поддержку и возможность присутствовать 

при реанимации своего новорожденного ребенка при соответствующей поддержке 

персонала. Решения о прекращении или нецелесообразности проведения 

реанимационных мероприятий должны приниматься старшим педиатрическим 

персоналом. 

Прекращение лечения или отказ от реанимации 

Прекращение реанимационных мероприятий 

Неспособность восстановить нормальное кровообращение у новорожденных после 

10-20-минутной расширенной реанимации связана с высоким риском смертности и 

серьезными нарушениями развития нервной системы у выживших. Нет никаких 

доказательств того, что какая-либо конкретная продолжительность реанимационных 

мероприятий в целом предсказывает смертность или серьезные нарушения развития 

нервной системы. 

Результаты лечения младенцев, у которых частота сердечных сокращений 

отсутствовала более 10 минут, не всегда были плохими.459- 461 Систематический обзор 

ILCOR выявил 13 исследований с участием 271 младенца, у которых асистолия, 

брадикардия или беспульсовая электрическая активность продолжались не менее 10 
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минут. Из этих младенцев 70 % умерли, 18 % выжили с 

умеренными/тяжелыми 

нарушениями развития нервной системы и 11 % выжили без умеренных/тяжелых 

нарушений.462 В другом обзоре было выявлено 820 младенцев с отсутствующим 

сердечным ритмом >10 мин после рождения: выжили 40%; 21% выжили с нарушениями 

развития нервной системы средней и тяжелой степени, а 19% - без нарушений развития 

нервной системы средней и тяжелой степени.463 Вторичный анализ исследования 

Optimizing Cooling показал, что 10-минутная оценка по шкале Апгар, равная 0, сама по 

себе не является хорошим прогнозом смертности или инвалидности средней или 

тяжелой степени.464 Может оказаться полезным рассмотреть

 клинические факторы, 

эффективность реанимационных мероприятий и мнения других членов клинической 

бригады о продолжении реанимационных мероприятий..465 

ERC рекомендует прекратить реанимацию после длительной сердечно-легочной 

реанимации, если были применены все рекомендованные меры и исключены 

потенциально обратимые причины. Разумное время для рассмотрения этого вопроса - 

примерно через 20 минут после рождения. 

У крайне недоношенных детей длительная реанимация связана с более низкой 

выживаемостью и более высокой заболеваемостью; возможно, целесообразно 

прекратить реанимацию раньше.462,466 Решение должно приниматься индивидуально. 

Решение о прекращении реанимации является медицинским решением, но важно, по 

возможности, проинформировать членов семьи во время реанимации и заранее 

предупредить о том, что существует высокая вероятность того, что ребенок не выживет. 

Отказ от реанимации 

В ситуациях, когда прогнозируется чрезвычайно высокая смертность и тяжелая 

заболеваемость среди выживших младенцев, отказ от реанимационных мероприятий 

может быть разумным, особенно если была возможность предварительно обсудить это 

с родителями.27- 29,467,468 Примеры из опубликованной литературы включают крайнюю 

степень недоношенности (ГВ <22 недель и/или масса тела при рождении менее 350

 г),468 и такие аномалии, как анэнцефалия и 

двусторонняя агенезия почек. Отказ от реанимации и прекращение поддерживающего 

жизнь лечения во время или после реанимации многими рассматриваются как этически 

равнозначные действия, и клиницисты должны без колебаний отказаться от лечения, 

если это не отвечает интересам ребенка469. 
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ERC рекомендует акушерским и неонатальным бригадам применять 

последовательный и скоординированный подход к отдельным случаям с активным 

привлечением родителей. В условиях низкой выживаемости и относительно высокого 

уровня заболеваемости, а также при высокой ожидаемой нагрузке на ребенка следует 

выяснить пожелания родителей относительно проведения реанимационных 

мероприятий и поддержать их.444 

Заявление о конфликте интересов 

Заявления о конфликте интересов всех авторов рекомендаций ERC представлены в 

таблице COI, которую можно посмотреть онлайн по адресу 

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2025.110766. 
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