
Врз основа на член 27 став (1) од Законот за здравствената заштита („Службен 
весник на Република Македонија“ број 43/12, 145/12 и 87/13),  министерот за здравство 
донесе 

 
 

У П А Т С Т В О 
ЗА ПРАКТИКУВАЊЕ НА МЕДИЦИНА ЗАСНОВАНА НА ДОКАЗИ 
ПРИ СПРОВЕДУВАЊЕТО НА НЕОНАТАЛНАТА РЕАНИМАЦИЈА 

 
  

Член 1 
Со ова упатство се пропишува спроведувањето на неонаталната реанимација. 

  

 Член 2 
Начинот на спроведувањето на неонаталната реанимација е даден во прилог, кој 

е составен дел на ова упатство. 

  

Член 3 
Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената 

дејност на  спроведувањето на неонаталната реанимација по правило согласно ова 
упатство. 

По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на 
докторот може да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено 
образложение за причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот 
тек на спроведувањето на неонаталната реанимација, при што од страна на докторот 
тоа соодветно се документира во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 

  

Член 4 
Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во 

„Службен весник на Република Македонија“. 
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Прилог 

НЕОНАТАЛНА РЕАНИМАЦИЈА 

• Вовед 
• Предвидување на потребата од реанимација 
• Иницијални чекори 
• Вентилација со позитивен притисок 
• Компресија на градниот кош 
• Администрација на лекови 
• Грижа по реанимацијата 
• Насоки за незапочнување и прекинување на реанимацијата 
• Едукациските програми за неонатална реанимација 
• Референци 

 
 

ВОВЕД 
 

Ова Упатство претставува интерпретација на доказите, презентирани на International Consensus 
on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment 
Recommendations од 2010 година (1). Примарно се наменети за новородените деца кои ја 
минуваат транзицијата од интраутерин кон екстраутерин живот, но препораките, исто така, 
можат да се применат за новородените деца кои ја завршиле перинаталната транзиција и бараат 
реанимација за време на првите неколку недели до месеци по раѓањето. Здравствените 
работници кои ги реанимираат новородените деца на раѓањето или во кое било време за време 
на иницијалниот прием во болница, треба да ги земат предвид овие препораки и целото 
упатство. За целта на ова упатство, изразот новородено дете или новороденче се однесува на 
секое дете за време на иницијалната хоспитализација. Терминот новороденче има за цел да 
биде применет специфично за секое новородено дете во време на раѓањето. 
 
Околу 10% од новородените деца бараат некаква помош за да воспостават дишење веднаш по 
раѓањето, а помалку од 1% од нив имаат потреба од поинтензивни реанимациски мерки (2,3). 
Иако најголемиот број од новородените деца не бараат никаква интервенција за да преминат од 
интраутерин во екстраутерин живот, поради големиот вкупен број на раѓања, значителна 
пропорција од нив ќе бараат некаков степен на реанимација.  
 
Овие новородени деца кои не бараат реанимација, генерално можат да бидат идентификувани 
со брза проценка на следните 3 карактеристики: 
• Раѓањето е во термин?  
• Дали новороденото дете плаче или дише? 
• Дали новороденото дете има добар мускулен тонус? 
 
Ако одговорот на сите овие 3 прашања е „ДА”, детето нема потреба од реанимација и не треба 
да биде одделено од својата мајка. Новороденото дете треба да биде потсушено (завиткано во 
сува пелена), да биде ставено на мајчините гради “кожа-на-кожа” и да биде покриено со сува 
ткаенина (пелена) за да ја одржува телесната температура. Треба да се обезбеди набљудување 
на дишењето, активноста и бојата на кожата.  
 
Ако одговорот на било кое од овие 3 прашања е „НЕ”, новороденото дете треба да добие една 
од следните 4 категории на акција, по утврдениот логичен редослед: 
• Иницијални (почетни) чекори на стабилизација (да се обезбеди топлина, добра положба, 

проодни дишни патишта, потсушена кожа, стимулација). 
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• Вентилација. 
• Компресија на градниот кош. 
• Администрација на епинефрин и/или волумен експандери. 
 
Околу 60 секунди (“златната минута”) се доделени за комплетирање на иницијалните чекори, 
евалуација/реевалуација и почеток на вентилацијата, ако е потребно (види го Алгоритамот во 
прилог). Одлуката за да се премине понатаму по иницијалната стабилизација се базира на 
симултаната проценка на двата главни, витални знаци: респирации (апнеа, тешко дишење-
гаспинг, и дишење со или без напор) и срцевата  акција (дали е побрза или побавна од 100 
удари во минута). Проценката на срцевата акција треба да се направи со интермитентно 
аускултирање на прекордијалниот пулс. Ако пулсот се детектира, палпацијата на 
умбиликалниот пулс исто така може да обезбеди брза проценка на пулсот и е поточна отколку 
палпирање на пулсот на кои било други места (4, 5). 
 
Пулсоксиметарот може да обезбеди континуирана проценка на срцевата акција без 
прекинување на другите реанимациони мерки, но уредот бара време од 1-2 минути за да се 
постави и може да не функционира при состојби на многу слаб срцев аутпут или перфузија. 
Штом ќе се почне со позитивно-притисочна вентилација (ППВ) или давање на дополнителен 
кислород, проценката треба да се состои од симултана евалуација на 3 витални 
карактеристики: срцевата фреквенција, респирациите и состојбата со оксигенацијата, која се 
проценува најоптимално со пулсоксиметар (дискутирано е и во делот “проценка на потребите 
за кислород и администрација на кислород”). Најсензитивен индикатор за успешен одговор на 
секој чекор е порастот на срцевата фреквенција. 

 
 

ПРЕДВИДУВАЊЕ НА ПОТРЕБАТА ОД РЕАНИМАЦИЈА 
 

Предвидувањето, проценката, соодветната подготовка, прецизната евалуација и брзата 
иницијација (започнување) на поддршката се критични за успешната реанимација. На секое 
раѓање, потребно е да биде присутен барем еден член од персоналот чија примарна 
одговорност е новороденото дете. Тоа лице мора да биде оспособено и вешто за да ја започне 
реанимацијата, вклучувајќи примена на вентилација со позитивен притисок и компресија на 
градниот кош (срцева масажа). Или тоа лице или некој друг кој е постојано достапен, треба да 
имаат совладано вештини за спроведување целосна реанимација, вклучувајќи ендотрахеална 
интубација и администрација на лекови (6). Неколку студии покажале дека царски рез, изведен 
во регионална анестезија во 37-та до 39-та г.н., без антенатално идентификувани ризик 
фактори, споредено со слично вагинално раѓање направено во термин, не го зголемува ризикот 
за потреба од ендотрахеална интубација кај новороденото дете (7-10). 
 
Со внимателно разгледување на ризик факторите, поголемиот број од новородените деца кои 
ќе имаат потреба од реанимација можат да бидат идентификувани пред раѓањето. Ако можната 
потреба од реанимација се предвиди, дополнително треба да има подготвено соодветна опрема 
и да биде присутен едуциран, вешт персонал. Ризик факторите кои можат да се 
идентификуваат се набројани во Учебникот по неонатална реанимација на Американската 
академија на педијатрите, 6-то издание, која е во печат) (11). Ако се очекува раѓање на 
недоносено дете (<37 гестациски недели), потребни се посебни подготовки.  
 
Недоносените деца ги имаат следниве проблеми: незрели бели дробови, па може да биде 
потешко да се вентилира новороденото дете; повулнерабилни се на оштетувања од 
вентилацијата со позитивен притисок; недоносените деца, исто така, имаат незрели крвни 
садови во мозокот што го зголемува ризикот од крвавења; тенката кожа и големата површина 
дозволуваат голем губиток на топлина; зголемена приемчивост за инфекции и зголемен ризик 
од хиповолемичен шок причинет од малиот крвен волумен. 
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ИНИЦИЈАЛНИ ЧЕКОРИ 

 
Иницијалните (почетни) чекори во реанимацијата се спроведуваат со цел да се обезбеди 
топлина со ставање на новороденото дете под зрачна греалка, погодна положба на главата за да 
се отворат дишните патишта, ако е потребно се чистат дишните патишта со катетер за 
аспирација или шприц, се потсушува кожата на детето и се стимулира дишењето. Поновите 
студии, сумирани понатаму, обработуваат неколку аспекти на овие иницијални чекори.  
 
Контрола на температурата 
 
Недоносените деца со многу мала родилна тежина (<1500 грама) почесто стануваат 
хипотермни и покрај користењето на традиционалните техники за намалување на губењето на 
топлина (12). Поради оваа причина, се препорачува дополнителна примена на техники за 
затоплување, како, на пример, претходно затоплување на родилната просторија до 260C (13), 
покривање на детето со пластични покривки (пластична фолија за завиткување на храна, 
термоотпорна)(Класа I, Ннд-А) (14,15), ставање на новородените деца на егзотермни постели 
(Класа IIb; Ннд-B) (17) и поставување на новороденото дете под зрачна греалка (Класа IIb; 
Ннд-C) (17). Температурата мора да се мониторира постојано поради реткиот, но опишан ризик 
од прегревање во случаи кога вакви  техники се користат во комбинација (Класа IIb; ннд-B) 
(16). Можат да се применат и други техники за одржување на температурата за време на 
стабилизацијата на новороденото дете во родилната сала (потсушување и завиткување, 
претходно обезбедени топли пелени, зголемена температура на околината, ставање на детето 
кожа-на-кожа кај мајката и покривање на двојката мајка-дете со прекривка или ќебе) (Класа 
IIb; ннд-C). Сите реанимациски процедури, вклучувајќи ја ендотрахеалната интубација, 
компресијата на градниот кош и инсерцијата на венски и артериски линии, можат да се 
применат откако ќе се постигне контрола на температурата на местото на реанимација (Класа 
IIb; ннд-C). 
 
Има податоци дека децата родени од фебрилни мајки имаат повисока зачестеност на 
перинатална респираторна депресија, неонатални конвулзии, церебрална парализа и зголемен 
ризик од морталитет (18, 19). Анимални студии покажуваат дека хипертермијата за време или 
по исхемија е поврзана со продлабочување на церебралното оштетување. Снижувањето на 
температурата го редуцира невронското оштетување (20). Хипертермијата треба да се 
избегнува (Класа IIb, Ннд-C). Целта е да се постигне нормотермија и да се избегне јатрогената 
хипертермија. 
 
Чистење на дишните патишта 
 
• Кога амнионската течност е бистра 
Има докази дека аспирацијата на назофарингс може да предизвика брадикардија за време на 
реанимацијата (21,22) и дека сукцијата на трахеата кај интубирани новородени деца кои се на 
механичка вентилација во Одделенијата за неонатална интензивна нега (ОНИН) може да биде 
поврзана со влошување на пулмоналната комплијанса и оксигенацијата. Истовремено е можна 
редукција во велоцитетот на церебралниот крвен проток ако се изведува рутински (односно во 
отсуство на видливи секреции од устата или од носот) (23,24). Од друга страна, има докази 
дека сукцијата во присуство на секреции може да го намали белодробниот отпор (25). Затоа се 
препорачува аспирацијата веднаш по раѓањето (вклучувајќи ја аспирацијата со шприц) да биде 
оставена за новороденчињата кои имаат видлива опструкција за спонтано дишење или за тие 
кои бараат ППВ (Класа IIb; ннд-C). 
• Во присуство на мекониум во околуплодовата вода (амнионската течност) 
Аспирацијата на мекониум пред породувањето, за време на раѓањето, или за време на 
реанимацијата може да предизвика тежок мекониум аспирационен синдром (МАС). Историски 
гледано, се препорачуваа најразлични техники за да се редуцира инциденцата на МАС. 
Сукцијата на орофарингс пред породување на рамењата се препорачуваше како рутинска, сè 
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додека една РКС не покажа дека тоа нема корист (26). Елективна и рутинска ендотрахеална 
интубација и директна аспирација на трахеата беа иницијално препорачувани кај сите 
новородени деца со меконијално пребоена околуплодова вода (МОПВ), сè додека една РКС не 
покажа дека нема корист во изведувањето на оваа процедура кај новородените деца кои се 
витални на раѓањето (27). Иако новородените деца од мајки со МОПВ се со зголемен ризик од 
МАС (28, 29), трахеалната аспирација не е поврзана со редукција на инциденцата на МАС или 
морталитет кај овие деца (30,31). Единствениот доказ дека директната трахеална аспирација на 
мекониум може да биде од корист бил базиран на споредба на аспирираните новороденчиња со 
историските контролни групи и имало голема селективна пристрасност во групата на 
интубирани деца, вклучени во овие студии (32-34). Во отсуство на РКС, нема доволно докази 
да се промени препорачаната практика за изведување на ендотрахеална аспирација кај децата 
кои не се витални, а чии мајки имале МОПВ (Класа IIb; Ннд-C). Сепак, ако интубацијата е 
пролонгирана и неуспешна, треба да се земе  предвид вентилација со балон и маска, особено 
ако има перзистентна брадикардија. 
 
Проценка на потребата за кислород и администрација на кислород 
Има голем број на докази дека нивоата на кислород во крвта кај некомпромитираните 
новородени деца општо земено не ги достигнуваат екстраутерините вредности до околу 10  
минути по раѓањето. Сатурацијата со оксихемоглобин нормално може да остане во опсег 70-
80% неколку минути по раѓањето, така резултирајќи во појава на цијаноза во тој период. Други 
студии покажуваат дека клиничката проценка на бојата на кожата е многу лош индикатор за 
сатурацијата со оксихмоглобин за време на непосредниот неонатален период и дека 
недостатокот на цијаноза се покажува како лош индикатор на состојбата со оксигенација кај 
некомпромитираните новороденчиња веднаш по раѓањето. 
Оптималната администрација на кислородот за време на неонаталната реанимација станува 
особено важна поради доказите дека било недоволната или екцесивната оксигенација можат да 
бидат штетни за новороденото дете. Хипоксијата и исхемијата се познати дека резултираат со 
оштетување на повеќе органи. Обратно, има постојано пораст на експерименталните докази, 
како и докази од студиите со новороденчиња кои се реанимирани, дека несаканите исходи 
можат да бидат резултат дури и од кратка експозиција на вишок кислород за време и по 
реанимацијата. 
• Пулсоксиметрија 
Бројните студии ги дефинирале процентите на кислородната сатурација како функција на 
времето поминато од раѓањето кај некомпромитираните новородени деца, родени во термин 
(презентирано на табелата во алгоритамот на сликата). Овде се вклучуваат сатурациите мерени 
на различни места, како предуктални, така и постдуктални, истовремено земајќи ги предвид 
новородените деца породени, како вагинално, така и оперативно, истовремено земајќи ги 
предвид децата породени на локации на морско ниво и на висински места (35-40). 
Поновите пулсоксиметри, кои имаат сонди дизајнирани специфично за новородени деца, 
покажано е дека обезбедуваат веродостојни мерења во текот на 1 до 2 минути по раѓањето (41-
43). Овие оксиметри се веродостојни кај најголем број од новородените деца, како доносени, 
така и недоносени, дали бараат реанимација или не, сè додека има доволно срцев аутпут и 
добар крвен проток во кожата за да може пулсоксиметарот да го детектира пулсот. Се 
препорачува оксиметријата да се користи кога реанимацијата може да биде предвидена (2), 
кога се администрира ППВ за повеќе од неколку вдишувања, кога е перзистентна цијанозата 
или кога се дава дополнително кислород (Класа I, Ннд-B). 
За да се компарира соодветно кислородната сатурација со сличните објавени податоци, сондата 
треба да биде ставена на предукталните локации (како десниот горен екстремитет, обично 
зглобот на шаката или медијалната површина на дланката) (43). Има некои докази дека 
ставањето на сондата на новороденчето пред таа да се конектира на инструментот го олеснува 
побрзото добивање на сигнал (Класа IIb; Ннд-C) (42). 
 
Администрација на кислород 
Две мета-анализи од неколку РКС кои ја споредуваат неонаталната реанимација спроведена со 
собен воздух наспроти 100% кислород покажале зголемено преживување кога реанимацијата 
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била започната со собен воздух (44,45). Нема студии кај доносени новородени деца кои ги 
компарираат исходите кога реанимацијата е започната со различни концентрации на кислород, 
освен 100% или собен воздух. Една студија кај недоносени деца покажала дека започнувањето 
на реанимација со мешавина на кислород и воздух резултирало со помалку хипоксемија или 
хипероксемија, како што е дефинирано од истражувачите; потоа, подобар исход се добил кога 
реанимацијата била започната било со воздух или 100% кислород, следено со титрирање при 
прилагодување на мешавината на воздух и на кислород (46). 
 
Во отсуство на студии кои ги споредуваат исходите на неонаталната реанимација започната со 
други кислородни концентрации или со поставена цел на различни сатурации на 
оксихемоглобинот, се препорачува целта кај новородените деца кои треба да се реанимираат на 
раѓањето, без разлика дали се доносени или недоносени, да биде вредност на кислородната 
сатурација во интерквартилниот опсег на предукталните сатурации (табела во сликата), мерено 
кај здрави доносени новородени деца по вагинално раѓање на морска височина (Класа IIb; Ннд-
B). Овие цели можат да се постигнат со започнување на реанимација со воздух  или со мешан 
кислород и титрирање на кислородните концентрации за да се постигне сатурација во целниот 
опсег како што е опишано погоре, со користење на пулсоксиметрија (Класа IIb; Ннд-C). Ако не 
е достапен блендер за кислород, реанимацијата треба да започне со воздух (Класа IIb; Ннд-B). 
Ако новороденото дете е брадикардично (фреквенција на срцето <60 удари во минута) по 90 
секунди од реанимацијата со пониски концентрации на кислородот, кислородната 
концентрација треба да се зголеми до 100%, сè додека не се добие нормалната срцева 
фреквенција (Класа IIb; Ннд-B). 

 
 

ВЕНТИЛАЦИЈА СО ПОЗИТИВЕН ПРИТИСОК 
 

Ако новороденото дете останува и понатаму апноично, или има гаспинг, ако срцевата 
фреквенција останува <100 удари во минута по спроведувањето на иницијалните чекори, треба 
да се започне вентилација со позитивен притисок (ППВ).  
Иницијално вдишување и асистирана вентилација 
Иницијалното вдишување, било да е спонтано или асистирано, креира функционален 
резидуален капацитет-ФРК (47-50). Оптималниот притисок, времето на инфлација и стапката 
на протокот потребни за да се воспостави ефективен ФРК кога е администрирана ППВ за 
време на ренаимацијата сè уште не се утврдени.  
 
Доказите од анималните студии покажуваат дека белите дробови кај недоносените деца лесно 
се повредуваат (оштетуваат) од инфлација со високи волумени непосредно по раѓањето (51, 52). 
Фреквенцијата на асистираната вентилација вообичаено изнесува 40 до 60 вдишувања во 
минута, но релативната ефикасност на различните користени фреквенции сè уште не е 
истражувана. 
 
Примарен резултат од соодветно спроведената почетна вентилација е брзото подобрување на 
срцевата фреквенција (53). Движењето на градниот кош треба да се проценува ако срцевата 
фреквенција не се подобрува. Иницијалните највисоки притисоци кои се потребни за 
надувување на белите дробови се променливи и непредвидливи и треба да се одредат 
индивидуално за да се постигне покачување на срцевата акција и/или движење на градниот 
кош со секое вдишување. Треба да се мониторира (следи) притисокот на надувување; 
почетниот притисок на инфлација од 20 cm H2O може да биде ефективен, но ≥30 до 40 cm H2O 
(воден столб) може да биде потребен кај некои доносени новородени деца без спонтано 
дишење (Класа IIb; Ннд-C) (48, 50, 54). Ако условите не дозволуваат да се мониторира 
притисокот, треба да се користи потребниот минимум на инфлација за да се постигне 
зголемување на срцевата фреквенција. Нема доволно докази со кои може да се препорача 
оптимално време за инфлација. Како резиме, асистираната вентилација треба да се спроведува 
со фреквенција од 40 до 60 вдишувања во минута за брзо постигнување и одржување на срцева 
фреквенција од >100 удари во минута (Класа IIb; Ннд-C). 
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Објавени се резултати од употребата на колориметриски детектори за CO2 за време на 
вентилацијата со маска кај мал број на недоносени деца во ОНИН и во родилната сала, а 
ваквите детектори можат да помогнат да се идентификува опструкција на дишните патишта 
(55,56). Сепак, не е јасно дали употребата на детектори за CO2 за време на вентилацијата со 
маска обезбедува дополнителна корист, освен што помага при клиничката проценка (Класа IIb; 
Ннд-C). 
 
Притисок на крајот на експириумот (end expiratory pressure-EEP) 
 
Многу експерти препорачуваат администрација на континуиран позитивен притисок во 
дишните патишта (CPAP- continuous positive airway pressure) кај децата кои дишат спонтано, но 
со тешкотии по раѓањето, иако неговата употреба е студирана само кај предвремено родени 
деца. Мултицентричните РКС кај новородени деца со 25-28 г.н. со знаци на респираторен 
дистрес синдром (РДС) не покажале сигнификантна разлика во исходите како смрт или 
потреба за кислород во 36-та г.н. постменструална возраст помеѓу децата кои почнале со CPAP, 
наспроти тие кои биле интубирани и вклучени на механичка вентилација во родилната сала. 
Почнувајќи со CPAP кај децата, се добила редуцирана стапка на интубација и механичка 
вентилација, употреба на сурфактант и времетраење на вентилацијата, но зголемена стапка на 
пнеумоторакс (57). Недоносените деца кои дишат спонтано, но кои имаат РДС, можат да бидат 
поддржани со CPAP или со интубација и механичка вентилација (Класа IIb; Ннд-B). 
Најсоодветниот избор може да биде воден од локалната експертиза и преференците. Нема 
докази да го потврдат или да го отфрлат користењето на CPAP во родилната сала кај доносени 
деца со РД. 
 
Иако PEEP (позитивниот притисок на крајот од експириумот-positive end-expiratory 
pressure:PEEP) е покажано дека е корисен, како и неговата рутинска употреба за време на 
механичката вентилација кај новородените деца во ОНИН, нема студии кои специфично го 
истражувале PEEP наспроти PEEP кога ППВ е користена за време на воспоставувањето на 
ФРК по раѓањето. Сепак, PEEP, веројатно, е корисен и треба да се користи со соодветна 
опрема ако е достапна (Класа IIb; Ннд-C). PEEP лесно може да се даде со маски кои се 
надувуваат со проток или Т-додаток за реанимација, но не може да биде спроведен со 
самонадувувачки балон сè додека не се употреби опционална PEEP валвула. Сепак, има некои 
докази дека ваквите валвули често спроведуваат неконзистентен EEP (58, 59). 
 
Уреди за асистирана вентилација (апарати, инструменти, опрема) 
 
Ефективна вентилација (дишење) може да се постигне со балони кои се надувуваат со проток, 
самонадувувачки балони или со Т-дел, кој претставува  валвулна механичка направа 
дизајнирана да го контролира протокот и да го ограничува притисокот (60-63). Валвулите кои 
се отвораат (pop-off) на самонадувувачките балони зависни се од протокот и создадениот 
притисок може да ги надмине вредностите специфицирани од производителот. Одредените 
притисоци на инфлацијата и долгото инспираторно време полесно и поефиксно се 
постигнуваат повеќе со користење на Т-делот одошто со балоните (60,61), иако клиничките 
ефекти не се многу јасни (Класа IIb; Ннд-C). Веројатно е дека инфлационите притисоци ќе 
треба да се менуваат како што се подобрува комплијансата по раѓањето, но врската меѓу 
притисоците кои се спроведени за да го дадат волуменот и оптималниот волумен да се 
спроведе со секое вдишување штом се воспостави ФРК не се студирани. Уредите за 
реанимација се неосетливи кон промените во белодробната комплијанса, независно од уредот 
кој се користел (Класа IIb; Ннд-C) (64). 
• Ларингеалната маска за дишните патишта 
Ларингеалната маска за дишните патишта која се мести преку ларингеалниот тубус покажано е 
дека е ефективна за вентилација на новородени деца кои се тешки над 2000 грама или 
породени ≥34 г.н. (Класа IIb; Ннд-B) (65-67). Има ограничени докази за употребата на овие 
уреди кај малите недоносени деца, односно кај тие <2000 грама или <34 г.н. (Класа IIb; Ннд-C) 
(65-67). Ларингеалната маска треба да се земе предвид за време на реанимацијата ако 
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вентилацијата со лицева маска не е успешна или не е изводлива (Класа IIa; Ннд-B). 
Ларингеалната маска не е евалуирана во случаите на МОПВ, за време на компресија на 
градниот кош или при итна администарција на интратрахеални лекови. 
• Внесување на ендотрахеален тубус 
Ендотрахеалната интубација може да биде индицирана на неколку нивоа за време на 
неонаталната реанимација: 
• Иницијална ендотрахеална аспирација кај невитални ноивородени при МОПВ. 
• Ако е неефективна или пролонгирана вентилацијата со маска и балон. 
• Кога се изведува компресија на градниот кош. 
• При специјални услови за реанимација, како што е дијафрагмалната хернија или екстремно 

ниската родилна тежина. 
 
Тајмингот на ендотрахеалната интубација, исто така, може да зависи од вештините и 
искуството на достапните изведувачи на реанимацијата. 
 
По ендотрахеалната интубација и администрацијата на интермитентен позитивен притисок, 
брзото подобрување на срцевата фреквенција е најдобриот индикатор дека тубусот е во 
трахеобронхијалното стебло и обезбедува ефективна вентилација (53). Детекцијата на CO2 во 
издишаниот воздух е ефективна за потврда на доброто пласирање на тубусот ендотрахеално кај 
децата, вклучувајќи  ги децата со многу ниска родилна тежина (Класа IIa; Ннд-B) (68-71). 
Позитивниот тест резултат (детекција на издишан CO2) кај пациентите со адекватен срцев 
аутпут го потврдува пласирањето на ендотрахеалниот тубус во трахеата, додека негативниот 
тест резултат (односно нема детектирано CO2) сигурно сугерира езофагеална интубација (68-
72). Детекцијата на издишан CO2 е препорачаниот метод на потврда за ендотрахеално 
пласирање на тубусот (Класа IIa; Ннд-B). Сепак, треба да се напомене дека слабиот или 
отсутен белодробен крвен проток може да даде лажно негативни резултати (односно, не се 
детектира CO2 во издишаниот воздух и покрај трахеалното пласирање на тубусот). Така, лажно 
негативните резултати можат да водат до непотребна екстубација и реинтубација на критично 
болните деца со лош срцев аутпут. 
Другите клинички индикатори за коректно пласирање на ЕТТ се кондензација во ЕТТ, 
движење на градниот кош и присуство на еднакви дишни звуци билатерално, но овие 
индикатори не се систематично евалуирани кај новородени деца (Класа IIb; Ннд-C). 

 
 

КОМПРЕСИЈА НА ГРАДНИОТ КОШ (СРЦЕВА МАСАЖА) 
 

Компресија на градниот кош е индицирана при фреквенција на срцевата акција <60 во минута 
и покрај адекватна вентилација со додавање на кислород во текот на 30 секунди. Бидејќи 
вентилацијата е најефективната акција во неонаталната реанимација, а компресиите на 
градниот кош изгледаат како да се компетитивни на вентилацијата, реаниматорите треба да се 
сигурни дека асистираната вентилација е спроведена оптимално пред да се започне со 
компресии на градниот кош.  
Компресијата на градниот кош се изведува на долната третина од градната коска до длабочина 
од околу една третина на предно-задниот дијаметар на градниот кош (Класа IIb; Ннд-C) (73-75).  
 
Опишани се две техники: 
1.Компресија со двата палци кои ја опкружуваат градната коска, завртени еден кон друг според 
големината на новороденото дете, опфаќајќи ги градите со другите прсти и поддржувајќи го 
грбот (техника на опфаќање со два палци)(76-80). 
2.Компресија со два прста врз градната коска под прав агол со градниот кош, а со слободната 
рака се поддржува грбот. 
 
Бидејќи првата техника (опкружување со два палци) може да генерира повисок максимален 
систолен и коронарен перфузионен притисок во однос на втората) (76-80), таа се препорачува 
при изведување на компресии на градниот кош кај новородените деца (Класа IIb; Ннд-C). Но, 
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техниката со два прсти врз градната коска се преферира кога е потребен пристап до папчето за 
време на инсерцијата на умбиликален катетер, иако е можно да се администрира првата 
техника кај интубирани деца, со тоа што ќе се застане кај главата на детето и така ќе се дозволи 
адекватен пристап до папчето (Класа IIb; Ннд-C). 
 
Компресијата и вентилацијата треба да бидат координирани за да се избегне нивно 
истовремено спроведување (81). Треба да се овозможи реекспанзија на градите за време на 
релаксацијата, но палците на реаниматорот (изведувачот) не треба да се тргнат од градниот 
кош (класа IIb; Ннд-C). Односот компресија:вентилација треба да биде 3:1, со 90 компресии и 
30 вдишувања за да се постигнат приближно 120 акции во една минута и да се добие 
максимална вентилација со фреквенција која може да се постигне. Така, на секое движење 
(било вентилација или компресија) треба да биде доделена приближно 1/2 секунда, со 
издишување кое треба да се случи при првата компресија по секоја вентилација (Класа IIb; 
Ннд-C).  
Има докази од анимални и ненеонатални студии дека одржувањето на компресиите или 
односот на компресии: вентилации од 15:2 или дури 30:2 може да биде поефективен кога 
застојот на срцето примарно е од срцева етиологија. Една студија кај деца сугерира дека 
кардиопулмоналната реанимација (КПР), со цел да се воспостави дишењето, е примарна 
активност во однос на изолирани компресии на градниот кош само кога арестот е од 
некардиолошко потекло (82). Се препорачува односот 3:1 компресии во однос на вентилации 
да се употребува при неонаталната реанимација секогаш кога примарната причина е 
компромитирање на вентилацијата, но на лице место може да се донесе одлука за повисок 
однос (како на пример 15:2) ако за арестот се верува дека е од кардиолошко потекло (Класа IIb; 
Ннд-C). 
 
Треба да се реевалуираат периодично респирациите, срцевата фреквенција и оксигенацијата и 
да се продолжи со координирани компресии на градниот кош и вентилација, сè додека 
спонтаното отчукување на срцето не достигне фреквенција ≥60/мин (Класа IIa, ннд-C). Но, 
честото прекинување на компресиите треба да се избегнува, затоа што така ќе се 
компромитира вештачкото одржување на системската перфузија и одржувањето на 
коронарниот крвен проток (Класа IIb; Ннд-C).  

 
АДМИНИСТРАЦИЈА НА ЛЕКОВИ  

 
Медикаментите (лековите) многу ретко се индицирани во реанимацијата на новородените деца. 
Брадикардијата кај новороденото дете обично е резултат на несоодветна белодробна инфлација 
или продлабочена хипоксемија и воспоставувањето на соодветна вентилација е најважниот 
чекор за да се коригира ваквата состојба. Медикаментите (епинефрин, волумен-експандери или 
двете терапии заедно) се индицирани ако и покрај адекватната вентилација со 100% кислород и 
компресијата на градниот кош, срцевата фреквенција се одржува <60 удари во минута. Многу 
ретко пуфери, наркотични антагонисти или вазопресори можат да бидат корисни по 
реанимацијата, но тие не се препорачуваат во родилната сала. 
Доза и пат на администрација на епинефринот 
Епинефринот се препорачува да се даде интравенски (Класа IIb; Ннд-C). Во претходните 
упатства се препорачуваше иницијалната доза на епинефрин да се даде преку ендотрахеалниот 
тубус, бидејќи дозата може да се администрира побргу одошто ако се дава интравенски, додека 
да се обезбеди пристап. Анималните студии покажале позитивен ефект од високите дози на 
ендотрахеално аплициран епинефрин (83,84), додека една анимална студија на ендотрахеално 
даден епинефрин во препорачаните дози покажала дека нема ефект (85). Со оглед на 
недостатокот на податоци за ендотрахеално аплицираниот епинефрин, интравенскиот начин 
треба да се користи најбргу што може по воспоставената венска линија (Класа IIb; Ннд-C).  
 
Препорачана интравенска доза е 0,01 до 0,03 mg/kg по доза. Повисоки интравенски дози не се 
препорачуваат, бидејќи анимални (86,87) и педијатриски студии (88,89) покажуваат назначена 
хипертензија, намалена миокардна функција и влошени невролошки функции по давањето на 
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високи дози интравенски епинефрин (0,1mg/kg). Ако се користи ендотрахеалниот пат, дозите 
од 0,01 до 0,03 mg/kg веројатно се неефективни. Затоа, интравенската апликација на епинефрин 
од 0,01 до 0,03 mg/kg по доза е начин од избор. Додека да се обезбеди венски пристап, 
давањето на високи дози (0,05 до 0,1 mg/kg) преку ендотрахеалниот тубус може да се планира, 
но безбедноста и ефикасноста на оваа практика не се евалуирани (Класа IIb; Ннд-C). 
Концентрацијата на епинефринот за кој било начин на администрација треба да биде во 
разредување од 1:10 000 раствор (0,1 mg/ml). 
Волумен-експандери 
Треба да се размисли за волумен-експандери кога постои сомневање за загуба на крв или ако 
новороденото дете изгледа како да се наоѓа во состојба на шок (бледо, слаба перфузија, слаб 
пулс) и срцевата фреквенција не реагирала соодветно на спроведените реанимациски мерки 
(Класа IIb; Ннд-C) (90). Се препорачува како волумен-експандер во родилната сала да се 
користи изотоничен кристалоиден раствор или крв (Класа IIb; Ннд-C). Препорачана доза на 
волумен-експандерите е 10 ml/kg и таа може да биде повторена. Кога се реанимира недоносено 
новородено дете, треба да се внимава да не се даваат волумен-експандерите многу бргу, затоа 
што брзата инфузија на големи волумени е поврзана со интравентрикуларна хеморагија (Класа 
IIb; Ннд-C).  

 
 

ГРИЖА ПО РЕАНИМАЦИЈАТА 
 

Децата кои имаат потреба од реанимација носат ризик за влошување на состојбата по моментот 
кога нивните витални знаци ќе се вратат во нормални вредности. Штом еднаш се воспостават 
соодветната вентилација и циркулација, новороденото дете треба да се смести и да се префрли 
во средина каде што може да се обезбеди мониторинг, следење и соодветна грижа. 
Налоксон 
Администрација на Налоксон не се препорачува како дел од почетните реанимациски напори 
во родилната сала за новородени деца со респираторна депресија. Срцевата фреквенција и 
оксигенацијата треба да се возобноват со поддршка на вентилацијата. 
Гликоза 
Новородените деца со пониско ниво на гликоза се со зголемен ризик за мозочно оштетување и 
лош исход по хипоксично-исхемичен инсулт, иако нема идентификувано специфично ниво на 
гликоза, поврзано со лош исход (91,92). Покачените нивоа на гликоза по хипоксија или 
исхемија не се поврзани со несакани ефекти во неодамнешна педијатриска серија (93) или во 
анимални студии (94) и тие можат да бидат протективни (95). Сепак, нема РКС кои го 
истражувале ова прашање. Нивото на гликозата во крвта кое треба целно да се одржува не 
може да биде дефинирано поради несигурните докази. Интравенските инфузии на гликоза 
треба да се земат предвид најбргу што е практично можно по реанимацијата, со цел да се 
избегне хипогликемија (Класа IIb; Ннд-C). 
 
Индуцирана хипотермија 
 
Неколку рандомизирани контролирани мултицентирчни студии за индуцирана хипотермија  
(33,50C до34,50C) кај новородени ≥36 г.н., со умерена до тешка хипоксично-исхемична 
енцефалопатија, како што е дефинирано со строги критериуми, покажале дека тие 
новороденчиња кои биле ладени имале сигнификантно пониска стапка на морталитет и помала 
стапка на невроразвојна попреченост при следењето на возраст од 18 месеци, споредено со 
децата кои не биле третирани со хипотермија (96-98). Рандомизираните студии покажале 
слични резултати, користејќи различни методи на ладење (селективно ладење на главата, 
наспроти системско) (96-100).  
 
Се препорачува кај новородените деца, породени со ≥36-та г.н. и умерена и тешка ХИЕ да им 
се спроведе терапевтска хипотермија. Терапијата треба да се имплементира во склад со 
студираните протоколи, кои моментално вклучуваат почеток во текот на првите 6 часа по 
раѓањето, со продолжување следните 72 часа, и постепено затоплување во текот на 4 часа. 
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Терапевтската хипотермија треба да се администрира под строго дефинирани критериуми 
(протокол), сличен на тие во објавените клинички студии и во установи со можности за 
мултидисциплинарна нега и лонгитудинално следење (Класа IIa; Ннд-А). Студиите сугерираат 
дека може да има некои асоцирани несакани ефекти, како тромбоцитопенија и зголемена 
потреба за инотропна поддршка.  
 
 
НАСОКИ ЗА НЕЗАПОЧНУВАЊЕ И ЗА ПРЕКИНУВАЊЕ НА РЕАНИМАЦИЈАТА 
 
За новородените деца кои се на работ на вијабилност или тие кои имаат состојби кои 
предвидуваат висок ризик за морбидитет и морталитет, ставовите и праксата варираат во 
зависност од регионот и од достапноста на опрема, вештини и техники. Студиите покажуваат 
дека родителите сакаат да добијат поголема улога во донесувањето одлуки за започнување на 
реанимација и за продолжување на постапките за одржување во живот кај децата кои имаат 
сериозно компромитирана здравствена состојба. Мислењата меѓу неонатолозите варираат 
значително, во зависност од користа и штетите на агресивните терапии кај ваквите 
новороденчиња.  
 
Незапочнување на реанимација 
 
Можно е да се идентификуваат состојби кои се поврзани со висок морталитет и лош исход каде 
незапочнувањето на реанимациски напори може да изгледа разумно и прифатливо, особено ако 
за тоа има можност за согласност и договор со родителите (Класа IIb; Ннд-C) (101,102).  
 
Конзистентен и координиран пристап за индивидуалните случаи меѓу тимовите на гинеколози, 
неонатолози и родителите е многу важно достигнување. Незапочнување на реанимацијата и 
прекин на терапијата за одржување во живот за време или по реанимацијата се етички 
еквивалентни и клиничките лекари не треба да се премислуваат за прекин на поддршката кога 
функционалното преживување е скоро неможно (103).  
 
Следниве насоки мора да бидат интерпретирани зависно од регионалниот исход кај 
новородените деца: 
• Кога гестациската возраст, родилната тежина, или конгениталните аниомалии се поврзани 

со скоро сигурна рана смртност и кога неприфатливо високиот морбидитет е очекуван кај 
ретките преживеани деца, реанимација не е индицирана. Примерите вклучуваат екстремно 
недоносени деца (гестациска возраст <23 недели или родилна тежина <400г), anencephalus 
и мајорни хромозомски аномалии, како трисомија 13 (Класа IIb; Ннд-C). 

• Во состојби, поврзани со висока стапка на преживување и прифатлив морбидитет, 
реанимацијата е речиси секогаш индицирана. Ова, генерално, ги вклучува децата со 
гестациска возраст ≥25 недела и децата со најголем број од конгениталните аномалии. 

• Во состојбите со неизвесна прогноза, каде преживувањето е гранично, стапката на 
морбидитет е релативно висока и претпоставениот ризик за детето е висок, родителските 
желби во врска со започнувањето на реанимација треба да се поддржат (Класа IIb; Ннд-C).  
 

Проценката на ризикот за морбидитетот и морталитетот треба да се земе предвид според 
достапните податоци и можат да бидат зајакнати со користење на објавените инструменти, 
базирани на податоци од специфичните популации. Одлуките треба, исто така, да ги земат 
предвид промените во медицинската пракса која може да се јави во текот на времето. 
 
Податоците за морбидитетот и морталитетот според гестациската возраст од податоците 
собирани од перинаталните центри во САД и неколку други земји можат да се најдат на веб 
страницата на Неонаталниот програм за реанимација (www.aap.org/nrp). Линкот до 
компјутеризираната алатка за проценка на морталитетот и морбидитетот од популациите на 
новородени деца со екстремно ниска родилна тежина родени во мрежата на регионалните 
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перинатални центри може да се најде на таа страна. Сепак, ако концептот не е од in vitro 
фертилизација, техниките кои се користат за акушерско одредување на веројатната гестациска 
возраст се точни  до само ± 3-4 дена ако се применат во првиот триместар и до само ± 1-2 
недели последователно. Одредувањето на феталната тежина е точно до само ±15% до 20%. 
Дури и мали дискрепанци од 1 до 2 недели меѓу одредената и актуелната гестациска старост 
или 100 до 200 g разлика во родилните тежини можат да имаат импликации на преживувањето 
и долгорочниот морбидитет. Исто така, феталната тежина може да одведе во погрешен правец 
ако има интраутерин застој во растот, а исходите можат да бидат помалку предвидливи. Овие 
несигурности ја намалуваат важноста на проценката за да не се донесуваат цврсти одлуки за 
незапочнување или спроведување на реанимација сè додека не се добие можност да се 
прегледа веднаш новороденото дете на раѓањето.  
 
Прекин на ресусцитационите напори и мерки 
Кај децата кај кои не се детектира срцева акција, соодветно е да се земе предвид да се запре со 
реанимацијата ако срцевата акција е недетектибилна по 10 минути од адекватната реанимација 
(Класа IIb; Ннд-C) (104-106). Одлуката да се продолжи со реанимација по 10 минути од 
раѓањето, а без да се добие срцева акција, треба да се земе предвид во согласност со 
предвидената етиологија на срцевиот застој, гестациската старост на новороденчето, 
присуството или отсуството на компликации, потенцијалната улога на терапевтската 
хипотермија и претходно покажаните чувства на родителите за прифатливоста на ризикот за 
морбидитет.  

 
 

ЕДУКАЦИСКИТЕ ПРОГРАМИ ЗА НЕОНАТАЛНА РЕАНИМАЦИЈА 
 

Студиите имаат покажано дека користењето на методи на сиумулација во текот на учењето ја 
подобрува изведбата, како на клинички состојби од вистинскиот живот, така и симулирана 
реанимација (107-110), иако неколку студии нашле дека нема разлика кога се компарираат со 
стандардните тренинг методи без симулација (111, 112). Исто така, студиите кои ги 
истражувале извештаите од изведбата на реанимационите тимови, општо земено, покажале 
подобрено знаење и вештини (113-118). Интерпретацијата на податоците е комплицирана со 
хетерогеноста и ограничувањата на студиите, вклучувајќи ја несигурноста на податоците во 
врска со клиничките исходи. Базирано на достапните докази, се препорачува AAP/AHA 
програмот за неонатална реанимација кој прифатил симулација и информативни техники во 
дизајнирањето на едукативните програми за стекнување и одржување на овие вештини, 
потребни за ефективна неонатална реанимација (Класа IIb; Ннд-C). 
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1.  Part 11: Neonatal Resuscitation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary 

Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment 
Recommendations. http://circ.ahajournals.org/content/122/16_suppl_2/S516 

2.  Упатството треба да се ажурира еднаш на 4 години, или штом Меѓународната 
експертска група направи ажурирање на Клиничкото упатство. 

3.  Предвидено е следно ажурирање до крајот на 2015 година. 
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