
	Тема:


	Физиология послеродового периода Физиология периода новорожденности


I. АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

За последние годы в практическом акушерстве произошел ряд изменений в переосмысление направлений оказания помощи роженицам, которые основаны на принципах доказательной медицины, более гуманистическом отношении к женщине в послеродовом периоде, избежании фармакологической и лекарственной агрессии, способствует более физиологическом течении послеродового периода, снижению частоты осложнений, быстрой психологической адаптации женщины после родов.

Несмотря на то, что послеродовой период является физиологическим процессом, он требует от врача знания всех его этапов и особенностей, а именно: процессов инволюции в органах и системах женщины после родов и кормления грудью, что позволяет своевременно выявить начальные признаки заболеваний и осложнений, которые могут возникать у роженицы.

Современные принципы перинатальной помощи базируются на концепции ВОЗ по физиологического ведения беременности, родов и физиологического ухода за ребенком с ограничением медицинских вмешательств без должных показаний.

Протокол медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком, разработанный с целью улучшения состояния здоровья детей, применение современных эффективных технологий физиологического ухода за новорожденным, практической помощи медицинскому персоналу по их осуществлению. Протокол базируется на основных принципах научно-доказательной медицины. Он включает в себя интеграцию новых знаний в практику и процесс принятия решений по оценке потенциального риска, эффективности и обоснованности медицинских вмешательств для новорожденного.

II. ЦЕЛИ ЗАНЯТИЯ

Воспитательные цели:

· сформировать навыки эффективного общения с роженицами и членами их семьи, межличностного общения и профессиональных взаимоотношений;

· сформировать современное профессионально-клиническое мышление у студентов;

· усвоить принципы и нормы профессиональной врачебной этики и деонтологии в работе с роженицами;

· сформировать в сознании студентов чувство профессиональной ответственности при жизни матери и новорожденного;

· ознакомиться с вкладом отечественных ученых в разработку данной проблемы.

Конкретные цели

Студент должен знать:

	· что такое ранний и поздний послеродовой периоды;

· функционирования органов и систем женщины в разные этапы послеродового периода;

· особенности и темпы инволюции половых органов, характер лохий;

· становления и ход лактации

· особенности ведения раннего и позднего послеродового периодов;

· меры профилактики осложнений в послеродовом периоде;

· условия выписки роженицы из стационара;

· последовательность действий при осуществлении медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком в родильном зале;

· алгоритм выполнения «тепловой цепочки»;

· показания для проведения «рутинных» медицинских вмешательств и их возможные негативные последствия у новорожденных;

· анатомо-функциональные особенности новорожденных;

· показатели адаптации новорожденных;

· схему первичного врачебного осмотра новорожденного;

· основные принципы совместного пребывания матери и ребенка, абсолютные противопоказания к нему;

· схему ухода за пуповиной, пуповинным остатком, пупочной ранки, кожей новорожденного;

· метод профилактики геморрагической болезни новорожденных;

· усвоить основные сведения о вакцинации новорожденных против гепатита В и туберкулеза, скрининга на фенилкетонурию и гипотиреоз

· преходящие состояния новорожденных;

· условия выписки новорожденного из стационара.
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На основе теоретических знаний по теме студент должен уметь:

	· определить уровень размещения дна матки и ее консистенцию;

· оценить характер и количество лохий;

· определить состояние молочных желез и характер лактации

· сделать вывод о соответствии состояния матки и лохий физиологической норме послеродового периода, с учетом данных лабораторного обследования, состояния молочных желез оценить течение послеродового периода;

· определиться относительно наличия или отсутствия у ребенка врожденных аномалий, признаков инфекции, других патологических состояний, требующих медицинского вмешательства

· осуществить оценку адаптации новорожденного;

· осуществить комплексную оценку состояния новорожденного по результатам первичного врачебного осмотра и с учетом данных анамнеза и сделать соответствующие назначения по дальнейшему медицинского ухода;

· объяснить роженицы целесообразность совместного пребывания с новорожденным, научить роженицу правилам грудного вскармливания и ухода за пуповиной, пуповинным остатком, пупочной ранки, кожей новорожденного;

· определять показания, противопоказания для вакцинации новорожденных против гепатита В и туберкулеза, скрининга на фенилкетонурию и гипотиреоз

· предоставить роженицы необходимых рекомендаций перед выпиской.
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III. МАТЕРИАЛЫ аудиторной самостоятельной ПОДГОТОВКИ (междисциплинарная интеграция)

	№
	дисциплины
	Знать
	Уметь

	I.
	предыдущие:
	
	

	
	1. анатомия
	· Строение наружных и внутренних половых органов
	

	
	2. Нормальна физиология
	· Основные лабораторные показатели

· физиология лактации
	· Интерпретировать результаты лабораторных исследований

· Оценить характер лактации


	II.
	следующие:

1.Педиатрия
	· Последовательность действий при осуществлении медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком в родильном зале

· Алгоритм выполнения «тепловой цепочки»

· Показания для проведения «рутинных» медицинских вмешательств и их возможные негативные последствия у новорожденных

· Анатомо-функциональные особенности новорожденных

· Показатели адаптации новорожденных

· Схему первичного врачебного осмотра новорожденного

· Основные принципы совместного пребывания матери и ребенка, абсолютные противопоказания к нему
	· Определиться относительно наличия или отсутствия у ребенка врожденных аномалий, признаков инфекции, других патологических состояний, требующих медицинского вмешательства

· Осуществить оценку адаптации новорожденного

· Осуществить комплексную оценку состояния новорожденного по результатам первичного врачебного осмотра и с учетом данных анамнеза и сделать соответствующие назначения по дальнейшему медицинского ухода

· Выполнить десять шагов «тепловой цепочки»

	III.
	Внутрипредметная интеграция
	· Функционирование органов и систем женщины в разные этапы послеродового периода

· Особенности и темпы инволюции половых органов, характер лохий, становления и ход лактации

· Принципы послеродового надзора

· Меры профилактики осложнений в послеродовом периоде
	· Сделать вывод о соответствии состояния матки и лохии физиологической норме послеродового периода, с учетом данных лабораторного обследования, состояния молочных желез оценить течение послеродового периода


IV. Содержание учебного материала

Физиологический послеродовой период

Послеродовой период (puerperium) - начинается сразу после окончания родов и продолжается в течение 6-8тижнив. В течение этого времени органы репродуктивной системы женщины возвращается к состоянию, существовавшему до беременности.

Послеродовой период делится на ранний  и поздний:

Ранний послеродовой период начинается с момента изгнания последа и продолжается 2:00. В этот период роженица находится в родильной комнате под наблюдением врача, связано с риском возникновения осложнений, прежде всего, кровотечения. Этот период очень важен и его надо рассматривать как срок быстрой адаптации функциональных систем женщины после большой нагрузки во время беременности и, особенно, родов.

Поздний послеродовой период продолжается с момента перевода роженицы в послеродовое отделение (через 2:00 после окончания родов) течение 8 недель. Во время этого периода происходит обратное развитие (инволюция) всех органов и систем, которые изменились в связи с беременностью и родами. Следует подчеркнуть, что исключение составляют молочные железы, функция которых активируется именно в послеродовой период. Также надо отметить, что темп инволюционных процессов является максимальным в первые 8-12 дней, и наиболее выразительными они в половых органах, прежде всего в матке.

Изменения в организме женщины в послеродовом периоде

Матка. Сразу после рождения последа матка начинает быстрее сокращаться и приобретает округлую форму. Открытые сосуды плацентарной участка сжимаются. Немедленно после рождения плаценты тело матки сокращается, и дно ее находится на срединные расстояния между лобком и пупком, затем немного поднимается. Передняя и задняя стенки матки имеют толщину 4-5 см и соприкасаются; полость матки выстилает децидуальная оболочка. В течение следующих дней дно матки находится чуть ниже пупка; через 2 недели после родов матка опускается ниже симфиза. К предыдущим размеров матка возвращается обычно через 6 недель. Инволюция матки происходит за счет обратного развития части мышц путем гиалинового и жирового перерождения.

В течение 2-3 дней после родов децидуцальна оболочка остается в матке и разделяется на два слоя. Поверхностный слой некротизируется и выделяется с лохиями (послеродовыми выделениями). Базальный слой, прилегающий к эндометрия, который содержит эндометриальные железы, остается интактным и становится основой для регенерации нового эндометрия.

Регенерация эндометрия проходит в течение трех недель, исключая плацентарной участка. Полная регенерация эпителия в области прикрепления плаценты длится 6 недель. При нарушении регенерации в плацентарной области могут возникать послеродовые кровотечения и инфицирование.

Шейка матки. Через 10-12 часов после родов канал шейки матки имеет воронкообразную форму, внутренний зев пропускает 2-3 пальца, а на 3 сутки - один палец. На 8-10 день после родов шейка матки сформирована, внутренний зев закрыт.

Влагалище. В течение 3 недель после родов стенки влагалища остаются набрячнимы, отеки окончательно исчезают к концу послеродового периода. Мелкие повреждения слизистой оболочки влагалища регенерируют за 5-7 суток. Половая щель смыкается, постепенно восстанавливается тонус мышц тазового дна.

Яичники. В послеродовом периоде начинается созревание фолликулов. Характерно ановуляторный цикл, на фоне которого происходит первая менструация после родов. В дальнейшем овуляторные циклы восстанавливаются. Благодаря выделению большого количества пролактина у женщин при грудном кормлении менструации отсутствуют несколько месяцев или в течение всего периода кормления ребенка грудью.

Абдоминальная стенка и тазовое дно. Вследствие разрыва эластичных волокон кожи и длительного растяжение беременной маткой, передняя брюшная стенка некоторое время остается мягкой и обвисшей и возвращается к нормальной структуры за несколько недель. За исключением строй, конечно абдоминальная стенка возвращается в прежнее состояние, но при атонии мышц может останутся дряблой и слабой. Иногда наблюдается диастаз прямых мышц живота. Мышцы тазового дна также постепенно восстанавливают свой тонус, но наличие травмы во время родов может привести к ослаблению мускулатуры и способствовать возникновению генитальных грыж (проляпса).

Молочные железы. Функция молочных желез после родов достигает наивысшего развития. Эстрогены и прогестерон в течение беременности стимулируют рост протоков и альвеолярной системы молочных желез. Под влиянием пролактина происходит усиленный приток крови к молочным железам, их нагрубание, которое является наиболее выразительным на третьи сутки послеродового периода.

Секреция молока происходит в результате сложных рефлекторных и гормональных действий. Образование молока регулируется нервной системой и гормоном аденогипофиза - пролактином. Кроме того, оптимальный уровень инсулина, тиреоидных и адреналовых гормонов играет вторичную роль в становлении лактации. Сосание стимулирует периодическую секрецию пролактина и, рефлекторно, окситоцина; последний стимулирует выделение молока из альвеол в протоков молочных желез. Надо отметить, что этот процесс также усиливает сокращение послеродовой матки.

В период до 3 суток после родов молочные железы вырабатывают молозиво (соlostrum). Молозиво имеет высокую концентрацию белков, преимущественно глобулинов, и минералов и меньше - сахара и жира. Белки молозива по аминокислотному составу занимают переходное состояние между белковыми фракциями грудного молока и сывороткой крови, что, очевидно, облегчает организма новорожденного в период перехода от плацентарного питания к кормления молоком матери. Молозиво содержит высокий уровень иммуноглобулинов А, G, М, D, а также Т- и В-лимфоциты. Это имеет большое значение в первые дни жизни новорожденного, когда функции его органов и систем еще незрелые, а иммунитет находится в стадии становления.

Молозиво проходит конверсию в зрелое молоко в течение 5 дней. Главными компонентами молока являются белки (альбумины, глобулины, казеин), лактоза, вода, жир.

Дыхательная система. В связи с опусканием диафрагмы после родов увеличивается емкость легких, является основанием снижение количества дыхательных движений до 14-16 в минуту.

Сердечно-сосудистая система и система кроветворения. После родов возникают изменения в гемодинамике, связанные с ликвидацией маточно-плацентарного кровообращения и выделением из организма матери некоторого количества жидкости. Сердце занимает свое обычное состояние в связи с опущением диафрагмы. Сразу после родов отмечается лабильность пульса со склонностью к брадикардии, при этом артериальное давление в первые дни после родов может быть снижен, а дальше - достигает нормальных показателей. В конце первой недели после родов объем циркулирующей крови снижается до обычного. Показатели крови чаще всего не отличаются от нормальных, однако, в ранний послеродовой период имеет место значительный лейкоцитоз - до 30x109 / л - с преимуществом гранулоцитов. Имеет место повышенный уровень фибриногена в плазме, что обязательно надо учитывать при профилактике развития флебитов нижних конечностей.

Система мочеиспускания. Функция почек у здоровых рожениц не нарушена; диурез нормальный, в первые дни после родов может быть несколько повышенным. Функция мочевого пузыря достаточно часто нарушена, что связано с перевозбуждением симпатической иннервации сфинктера и снижением тонуса мышц мочевого пузыря с возникновением отека и мелких кровоизлияний в шейку мочевого пузыря, вследствие его сдавления между головкой плода и стенкой таза во время родов.

Органы пищеварения и обмен веществ. Система пищеварения после родов функционирует нормально. Иногда наблюдается атония кишечника с возникновением запоров. Обмен веществ в первые недели после родов обычно повышен, а дальше, до 3-4 недели, - нормализуется.

Нервная система. После окончания родов обычно имеет место проявление психоэмоционального напряжения разной степени, что нормализуется в течение 1-2 суток. Роженица в этот период нуждается в психологической поддержке близких и медицинского персонала.

Ведение послеродового периода

Физиологический послеродовой период характеризуется удовлетворительным состоянием роженицы, нормальной температурой и частотой пульса, закономерной инволюцией матки, наличием нормального количества и качества лохий, достаточной лактацией.

Первые 2:00 после родов женщина находится в индивидуальном родильном зале под наблюдением акушерки, врача акушера-гинеколога; при этом может быть также присутствует человек или кто-то из родственников по желанию женщины.

Этот промежуток времени очень важен, в течение которого происходят физиологические процессы приспособления материнского организма к новым условиям существования, поэтому необходимо создание наиболее комфортных условий, способствующих эффективной адаптации после родов. Этому безусловно способствует нахождения ребенка рядом с матерью в контакте «кожа к коже» и раннее прикладывание новорожденного к груди, что в свою очередь обеспечивает становление грудного кормления, тепловая защита малыша, профилактику инфекций и развитие эмоциональной связи между ребенком и матерью.

В дальнейшем, при отсутствии противопоказаний, новорожденный ребенок должен круглосуточно находиться вместе с матерью в одном помещении. Совместное пребывание матери и ребенка обеспечивает ее кормление по требованию, профилактику гипотермии и профилактике внутрибольничной инфекции.

Во время пребывания роженицы в родильном зале врач акушер-гинеколог должен следить ее пульсом, артериальным давлением, контролировать состояние матки определяет ее консистенцию, размер, высоту стояния дна матки в отношении симфиза и пупке (каждые 15 минут в течение первых двух часов), наблюдает по количеству кровянистых выделений из родовых путей. Следует отметить, что оценка кровопотери в раннем послеродовом периоде является обязательным. Измерения кровопотери проводится с помощью любой мерного стакана. Средняя кровопотеря в последовый и ранний послеродовый периоды равняется 250-300 мл или 0,5% от массы тела женщины но не более 500 мл.

В раннем послеродовом периоде выполняют осмотр наружных половых органов, лонного сочленения, промежности. Осмотр шейки матки и влагалища проводится с помощью зеркал по показаниям. Если проводилась эпизиотомия или имела место травма родовых путей обязательным является восстановление целостности родовых путей с применением местного обезболивания.

Через 2:00 после родов роженицу с малышом переводят в послеродового отделения, где проводится дальнейший надзор за ней. Необходимо измерения температуры тела 2 раза в сутки, утром и вечере, осмотр кожи и слизистых оболочек, определение характера и частоты пульса измерения артериального давления. Особое внимание обращают на молочные железы - определяют их форму, состояние сосков, наличие трещин и возможно набухание железы. При лактостазе проводят сцеживания. Ориентируют женщину на тщательный ежедневный обзор молочный желез выявления затверделости; проводят беседу по профилактике маститов. Новорожденного кормят в зависимости от его требований.

Ежедневно необходимо проводить пальпацию живота роженицы с определением высоты дна матки, ее консистенции. Высота дна матки измеряется в см по отношению к лобкового сочленения. В первые сутки после родов дно матки расположено выше лобкового сочленения на 13-16 см, в вторые сутки - 10-12 см, третьи сутки - 7-9 см. Скорость репаративных процессов в полости матки определяется также по послеродовыми выделениями - лохиями. Лохии микроскопически состоит из эритроцитов, отрывков децидуальной оболочки, эпителиальных клеток, бактерий имеют нейтральную или щелочную реакцию. В первые дни присутствие крови оказывает их красный цвет (Lосhиа rubrа), на 3-4 день после родов - становятся светлее (Lосhиа serosa), а на 8-10 день, благодаря большей присутствии лейкоцитов, лохии становятся желтовато-белыми (Lосhиа аlbа) .

При отсутствии отклонения от физиологического течения послеродового периода роженица новорожденным выписывается на 3 сутки домой под наблюдение врача акушера-гинеколога женской консультации и участкового педиатра.

Выписка роженицы из стационара проводится при следующих условиях:

· Удовлетворительное состояние матери: отсутствие жалоб, стабильные показатели гемодинамики, отсутствие кровотечения, отсутствие признаков инфекции;

· Мать обученная ухода и присмотра за ребенком;

· Мать проконсультирована по вопросам вскармливания новорожденного, послеродовой контрацепции, правил индивидуальной гигиены, режима дня, режима питания;

· Мать знает основные угрожающие симптомы послеродового периода, в случае появления которых следует немедленно обратиться в больницу.

Угрожающие симптомы в послеродовом периоде:

· вагинальное кровотечение (использование 2-3 прокладок за 30 мин.);

· повышение температуры тела

· затруднение дыхания;

· боль в животе

· боль в молочных железах и трещины сосков

· боль в промежности;

· недержание мочи, боль / затруднения при мочеиспускании;

· гнойные / с неприятным запахом выделения из влагалища.

Через 3-4 недели после родов женщина должна пройти стандартное обследование в женской консультации, где всесторонне оценивается состояние его здоровья, обсуждаются вопросы дальнейшего течения послеродового периода и даются рекомендации по планированию семьи.

Физиология периода новорожденности

Последовательность действий при осуществлении медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком в родильном зале

Сразу после рождения акушерка вкладывает ребенка на живот матери, осуществляет обсушивания головы и тела ребенка предварительно подогретой стерильной пеленкой, одевает ребенку чистые шапочку и носки, накрывает сухой чистой пеленкой и одеялом. Одновременно врач педиатр-неонатолог, а при его отсутствии врач акушер-гинеколог, осуществляет первичную оценку состояния новорожденного.

После окончания пульсации пуповины, но не позднее 1 мин. после рождения ребенка акушерка, заменив стерильные перчатки, пережимает и пересекает пуповину, при условии удовлетворительного состояния ребенка (по результатам первичной оценки состояния новорожденного) переводит ребенка на грудь матери.

Акушерка осуществляет медицинское наблюдение за состоянием новорожденного во время пребывания ребенка в родильном зале.

При появлении поискового и сосательного рефлекса (ребенок поднимает голову, открывает широко рот, ищет грудь матери) акушерка помогает осуществить первую раннее прикладывание ребенка к груди матери.

Через 30 мин. после рождения ребенка акушерка электронным термометром измеряет новорожденному температуру тела в аксиллярной области.

После проведения контакта матери и ребенка «глаза в глаза» (но не позднее первого часа жизни ребенка) проводится профилактику офтальмией с применением 0,5% эритромициновой или 1% тетрациклиновой мази соответственно однократно.

Контакт "кожа к коже" проводится не менее 2:00 в родильном зале, при условии удовлетворительного состояния матери и ребенка.

После завершения контакта "кожа к коже" акушерка, переводит ребенка на согретый пеленальный стол, осуществляет обработку и клемування пуповины, измерения роста, окружности головы и грудной клетки, взвешивания.

Врач педиатр-неонатолог перед переводом ребенка и матери в палату совместного пребывания осуществляет первичный врачебный осмотр новорожденного. Акушерка (медицинская сестра) одевает ребенку чистые ползунки, распашонку, шапочку, носки, перчатки. Разрешается использовать чистую домашнюю одежду.

Ребенок, вместе с матерью накрывается одеялом и переводится в палату совместного пребывания с соблюдением условий тепловой цепочки.

тепловая цепочка

Важнейшим условием соблюдения тепловой цепочки является обеспечение температуры в родильном зале (операционной) не ниже 25 ° С.

Пределами нормальной температуры тела новорожденного следует считать 36,5С-37,5С при измерении в Аксилярный участке. Несоблюдение тепловой цепочки повышает риск развития у новорожденного гипогликемии, метаболического ацидоза, инфекции, дыхательных расстройств, поражений центральной нервной системы (кровоизлияния, судороги).


Десять шагов тепловой цепочки.

1.  Теплая родовая комната (операционная).

    Помещение должно быть чистым и теплым, без сквозняков из открытых окон, дверей и кондиционеров (вентиляторов). Оптимальной (безопасной) для матери и ребенка считается температура окружающей среды 25-28ºС. Все необходимое для согревания ребенка (пеленки, шапочка, носочки, распашонки, ползунки, одеяло) нужно подготовить и подогреть заблаговременно.

2.  Немедленное обсушивания ребенка.

    Сразу после рождения (до пересечения пуповины) акушерка должна обсушить тело и голову ребенка стерильными, сухими, предварительно подогретыми пелюшками.Викласты ребенка на живот матери и закончить обсушивания. Влажные пеленки надо отложить, одеть ребенка чистые шапочку и носки и накрыть чистой сухой предварительно подогретой пеленкой.

3.  Контакт "кожа к коже".

      Контакт "кожа к коже" предотвращает потери тепла и способствует колонизации организма ребенка флорой матери. На груди матери ребенок накрывается чистой предварительно подогретой пеленкой и общим с матерью одеялом и находится там до перевода в палату совместного пребывания не менее 2:00.

      С целью контроля соблюдения мероприятий тепловой цепочки первое измерение температуры тела новорожденного осуществляется через 30 минут после рождения в Аксилярный участке электронным термометром.

4.  Грудное вскармливание.

    Грудное вскармливание нужно начинать как можно раньше в течение первого часа после рождения, когда ребенок проявляет признаки готовности к началу кормления и находится с матерью в контакте "кожа к коже". Не надо заставлять ребенка начинать первое кормление, если она не проявляет этих признаков.

5.  Отложить взвешивания и купания.

      Купание и взвешивание новорожденного сразу после рождения приводит к потерям тепла, поэтому эти процедуры надо отложить. Кровь, меконий частично удаляются с кожи новорожденного при обсушивании после родов. Остатки родовой смазки не удаляется у ребенка. Первое купание целесообразно осуществлять дома.

   Взвешивания и антропометрию ребенка необходимо проводить после осуществления контакта "кожа к коже" перед переводом в палату совместного пребывания.

6. Правильно одеть и завернуть ребенка.

    Тугое пеленание вредно для новорожденного, так как уменьшает эффективность поддержания тепла ребенком, ограничивает движения ребенка, ограничивает дыхательные движения. В связи с этим ребенка необходимо одеть в чистые теплые ползунки, распашонку, шапочку, носки и накрыть теплым одеялом.

7.  круглосуточное совместное пребывание матери и ребенка.

   При отсутствии противопоказаний новорожденный ребенок должен круглосуточно находиться вместе с матерью в одном помещении. Совместное пребывание матери и ребенка обеспечивает кормление по требованию, профилактику гипотермии и профилактике внутрибольничной инфекции.

8.  Транспортировка в теплых условиях.

   Если ребенка нужно транспортировать в другое отделение, (палату) медицинские работники обязаны обеспечить поддержку и контроль температуры тела для предотвращения возникновения гипотермии. В палату совместного пребывания новорожденный должен транспортироваться вместе с матерью.

     При рождении ребенка путем кесарева сечения, новорожденный транспортируется в кувезе или в детской кроватке, покрытый теплым одеялом.

9.  Реанимация в теплых условиях.

      Новорожденный ребенок с асфиксией не может производить достаточное количество тепла, в связи с чем повышается риск возникновения гипотермии. Поэтому важно обеспечить проведение реанимационных мероприятий в теплых условиях.

10.      Повышение уровня подготовки и знаний.

    Все медицинские работники должны иметь соответствующую подготовку и навыки из принципов соблюдения тепловой цепочки. Члены семьи информируются медицинскими работниками о важности поддержания нормальной температуры тела ребенка.

Рутинные медицинские вмешательства

Большинство новорожденных не требуют проведения рутинных медицинских вмешательств, в том числе осмотров врачами-специалистами.

Большинство здоровых новорожденных не требуют проведения отсасывания слизи из ротовой полости и носоглотки. Если возникает необходимость обеспечить проходимость верхних дыхательных путей у здорового новорожденного, следует применять грушу, поскольку при ее использовании вероятность возникновения осложнений меньше, чем при отсасывании катетером.

Негативные последствия рутинного отсасывания слизи у новорожденных из ротовой полости и носоглотки:

· развитие аритмии и брадикардии

· ларингоспазм;

· высокий риск инфицирования.

Здоровые новорожденные не нуждаются рутинной проверки проходимости пищевода. Показания для обязательной проверки проходимости пищевода

· при наличии в роженицы многоводие (полигидроамнион)

· при обнаружении при ультразвуковом исследовании беременной малого желудка плода или не обнаружения его вообще;

· при наличии следующих клинических признаков у новорожденного ребенка:

· большое количество пенистых выделений изо рта;

· при попытке кормления ребенка молоко возвращается;

· приступы кашля с апноэ, цианозом.

Негативные последствия рутинной проверки проходимости пищевода

· развитие аритмии и брадикардии

· ларингоспазм;

· высокий риск инфицирования.

Здоровые новорожденные не нуждаются в дополнительном обследовании и консультации врачей-специалистов. Лабораторное исследование крови осуществляется в следующих случаях:

· новорожденным, которые были рождены женщинами, имеющими 0 (I) группы крови и / или Rh отрицательный тип крови, необходимо определить группу крови и Rh фактор путем исследования пуповинной крови

· если женщина не обследована на уровень анти Rh антител и имеет Rh отрицательный тип крови, необходимо определить уровень билирубина пуповинной крови.

Врачебный уход за новорожденным

Первичный врачебный осмотр новорожденного в родильном зале

Цель первичного врачебного осмотра:

· определиться относительно наличия или отсутствия у ребенка врожденных аномалий, признаков инфекции, других патологических состояний, требующих медицинского вмешательства

· осуществить оценку адаптации новорожденного;

· осуществить комплексную оценку состояния новорожденного по результатам первичного врачебного осмотра и с учетом данных анамнеза и сделать соответствующие назначения по дальнейшему медицинского ухода.

Показатели адаптации которые необходимо определить при первичном врачебного осмотра:

	Признаки
	нормальные пределы

	частота сердцебиения
	100-160 за мин

	частота дыхания
	30-60 за мин

	цвет кожи
	Розовый, отсутствует центральный цианоз

	Движения
	активные

	мышечный тонус
	удовлетворительное

	температура новорожденного
	36,5-37,5ºС


Схема первичного врачебного осмотра новорожденного. 

Цвет кожи. Отражает успешность кардиореспираторной адаптации. У здоровых новорожденных детей вся кожа розовая (эритема новорожденных). Во время крика кожа может приобретать легкого цианотичного окраску. Кожа эластичная, может быть покрыта родовой смазкой. Доношенных новорожденных имеют удовлетворительное тургор мягких тканей, у детей, рожденных при переношенной беременности, кожа сухая и может шелушиться, что не требует лечения. Необходимо обратить внимание на наличие milia, монголоидных пятен, токсической эритемы, которые не требуют лечения.

Появление желтухи в первые сутки является патологической. Обращают внимание на наличие отеков, прощупывают лимфоузлы. Проверяется симптом белого пятна: у здорового ребенка после нажатия на мягкие ткани пятно исчезает через 3 сек. Содержание пятна более 3 сек. свидетельствует о нарушении микроциркуляции.

Председатель и череп: форма головы может быть брахиоцефалична, долихоцефалична. Окружность головы 32-38 см у доношенных.

При наличии родовой опухоли или кефалогематомы необходимо отметить размеры с указанием границ, консистенцию. Определяются размеры и состояние большого родничка и малого родничка (при наличии). Оценивается состояние черепных швов: сагиттальный шов может быть открыт i ширина его не более 3 мм. Другие швы черепа пальпируются на грани соединения костей.

Лица: общий вид определяется в соответствии с положением глаз, носа, рта, определяют признаки дизморфии.

Ротовая полость: оценивают цвет слизистой, розовая, симметричность углов рта, целостность неба и верхней губы.

Глаза: обращают внимание на наличие или отсутствие аномалий развития и кровоизлияний в склеры, цвет склер, симметричность и размеры зрачков, возможны проявления конъюнктивита, и тому подобное.

Внешние органы слуха: во время осмотра ушей осматривают внешний слуховой проход, форму и положение ушных раковин. Изменение формы и расположения ушных раковин наблюдается при многих дизморфичних синдромах.

Нос: обращают внимание на форму носа.

Шея: при осмотре обращают внимание на наличие или отсутствие кривошеи.

Грудная клетка: в норме цилиндрической формы. Нижняя апертура развернута, положение ребер симметричное и приближается к горизонтальному.

Легкие: обращается внимание на отсутствие или наличие втягиваний яремной ямки, межреберных промежутков, мечевидного отростка при дыхании. При аускультации над легкими выслушивается симметричное пуэрильное дыхания.

Сердце проводится аускультация сердца ребенка, характер тонов, наличие дополнительных шумов.

Живот: округлой формы, участвует в акте дыхания, мягкий, доступен глубокой пальпации. Пальпаторно определяют нижнюю границу печени и селезенки. В норме печень может выступать на 1,0 - 2,0 см из-под края реберной дуги. Край селезенки не пальпируется, или может пальпироваться под реберной дугой.

Половые органы и анус: половые органы должны быть четко сформированными по женскому или мужскому типу. У мальчиков наличие фимоза является физиологическим. Яички у доношенных новорожденных пальпируются в мошонке. У доношенных девочек большие половые губы прикрывают малые. Определяют наличие ануса.

Паховая участок: пульс на бедренной артерии пальпируется и проверяется на симметричность. Уменьшение наполнения пульса может свидетельствовать о коарктацию аорты, а увеличение о открытый артериальный проток.

Конечности, позвоночник, суставы: обращают внимание на форму конечностей, возможную косолапость, количество пальцев с обеих сторон на руках и ногах.

Проверяют отсутствие вывиха и дисплазии бедер в тазобедренных суставах: при разведении в тазобедренных суставах - разведение полное, симптом "щелчка" отсутствует.

При осмотре спины обращают внимание на возможное наличие спинно-мозговой грыжи, дермальных синусов.

Неврологическое обследование: определяется мышечный тонус - поза ребенка флексорным, при вентральном подвеске голова на одной линии с туловищем; проверяются физиологические рефлексы: поисковый, сосательный, ладонно-ротовой (Бабкина), хватательный рук, Моро. Поисковый, сосательный и глотательный рефлексы оценивают во время кормления грудью.

Здоровым доношенным новорожденным, у которых масса тела находится между десятым и девяностых перцентили, определять гестационный возраст при помощи постнатальных методов не требуется. Показанием к определению гестационного возраста на основании осмотра является малая масса тела и несоответствие физического развития гестационного возраста, определенном врачом акушером-гинекологом.

Совместное пребывание матери и новорожденного

Общим пребыванием следует считать совместное пребывание матери и ее ребенка в одной комнате в течение 24 часов в сутки с момента рождения до момента выписки из стационара.

Совместное пребывание включает в себя следующие этапы:

контакт "кожа к коже" в родильном зале;

· совместное транспортировки ребенка с матерью в палату совместного пребывания;

· исключительно грудное вскармливание по требованию ребенка;

· уход матери за своим ребенком с привлечением членов семьи;

· обоснованная минимизация вмешательств со стороны медицинского персонала;

· все назначения и манипуляции (вакцинация, обследование на ФКУ и гипотиреоз и т.д.) выполняются в палате совместного пребывания в присутствии и при соблюдении требования информированного согласия матери.

Температура тела ребенка измеряется 2 раза в сутки. Медицинская сестра в течение первых суток учит термометрии мать, и дальше мать сама измеряет температуру тела ребенка.

Уход за кожей i подмывания новорожденного под теплой проточной водой осуществляет в течение первых суток медицинская сестра, учит мать, которая в дальнейшем делает это самостоятельно.

Абсолютные противопоказания к общему пребывания матери и ребенка:

· открытая форма туберкулеза;

· острые психические заболевания матери.

Уход за пуповиной, пуповинным остатком, пупочной ранки

Физиология: пуповина содержит вену, 2 артерии и мукоидного ткань (Вартониев студень). После родов начинается бактериальная колонизация пуповины и кожи как результат контакта "кожа к коже". После пересечения и клемування пуповины начинается ее лейкоцитарная инфильтрация, является одним из этапов отпадения пуповины. Небольшое количество мутной слизи ошибочно может быть принята за навоз. Под действием воздуха пуповина подсыхает, становится твердой и темной. Физиологический срок отпадения пупочного остатка от 5 до 15 суток, но это может занять и больше времени.

Пересечение и клеммирование пуповины в родильном зале (операционной):

Заменить неиспользованные перчатки на стерильные перед тем, как наложить стерильные зажимы на пуповину примерно через 1 минуту после рождения ребенка.

Перерезать пуповину стерильными ножницами.

Через 2:00 после рождения ребенка на пеленальном столе наложить стерильную одноразовую клемму на 0,3-0,5 см от пупочного кольца.

Обработка культе пуповины антисептиками, антибиотиками нецелесообразна.

Уход за пуповинным остатком.

Обязательное и тщательное мытье рук медперсоналом и матерями.

Пуповинный остаток не надо накрывать повязками или подгузниками.

Нет необходимости обрабатывать пуповинный остаток антисептиками и антибактериальными средствами при условии обеспечения раннего контакта матери и ребенка "кожа к коже" с последующим совместным пребыванием. При отсутствии раннего контакта "кожа к коже" матери и ребенка и последующего отделения от матери с целью профилактики колонизации госпитальной флорой рекомендуется обработка пупочного остатка и пуповинной ранки раствором брилиантовои зелени.

Одежда ребенка должна быть чистой.

При загрязнении пупочного остатка (остатки мочи, кала и т.д.) необходимо сразу промыть пуповинный остаток теплой кипяченой водой с мылом и тщательно просушить его чистой пеленкой или салфеткой. Необходимо поддерживать пуповинный остаток всегда сухим и чистым.

Следить за возможными признаками инфекции.

Уход за кожей

Духод за кожей ребенка в периоде новорожденности требует особого внимания. Поскольку кожа является защитным органом и каждое нарушение ее целостности может создавать возможности проникновения инфекции. Ребенок покрыта vernix caseosae, комбинацией секрета сальных желез и продуктов распада эпидермиса, считается защитой кожи новорожденного.

Подмывание ребенка осуществляют под теплой проточной водой так, чтобы тело не касалось раковины, девочек спереди по направлению к ягодицам.

Осмотр кожи проводится ежедневно врачом педиатром-неонатологом.

Нецелесообразно без медицинских показаний использовать для ухода за кожей присыпки, мази и тому подобное.

Одежда новорожденного должен быть чистым и сухим.

Первое купание новорожденного следует осуществить в домашних условиях.

Профилактика геморрагической болезни новорожденного (ГБН)

Причиной возникновения геморрагической болезни новорожденного является дефицит К.

Витамин К назначается всем новорожденным для профилактики геморрагической болезни. Профилактическое введение Витамин К 1,0 мг внутримышечно водится в первые сутки после рождения однократно.

Вакцинация новорожденных против гепатита В и туберкулеза

Общие положения:

Вакцинация осуществляется при соблюдении требования информированного согласия матери.

Вакцинации подлежат все здоровые новорожденные до выписки из роддома. Вакцинацию новорожденных проводят непосредственно в палате после осмотра ребенка врачом-педиатром-неонатологом с письменным обоснованием назначения вакцинации в карте развития новорожденного.

Если ребенок в тяжелом состоянии, проводить иммунизацию следует после улучшения состояния ребенка перед выпиской из больницы.

Недоношенным новорожденным, родившимся с массой тела менее 2000 г вакцинация проводится при достижении ребенком массы тела 2000 г.

Вакцинация новорожденных против гепатита B:

Детям, рожденным от матерей с неопределенным или позитивным HBsAg статусом прививка проводится сразу после рождения (лучше в первые 12:00 после рождения).

Детям, которые родились от матерей с положительным HBsAg статусом при наличии специфического иммуноглобулина против гепатита В рекомендуется одновременное его введение с вакциной. При этом введение иммуноглобулина и вакцины осуществляется не позднее первой недели жизни и в разные участки тела.

В тех случаях, когда ребенок не был привит при рождении, ее следует привить течение одного месяца без предварительного обследования крови на наличие HBsAg.

Вакцинация новорожденных против туберкулеза:

Если мать ребенка больна активным туберкулезом легких и получала лечение менее чем за 2 месяца до родов или у женщины диагностирован туберкулез после рождения ребенка, учитывая высокий риск инфекции у новорожденного ребенка, вакцинация не проводится. Рекомендуемая профилактическая доза изониазида 5 мг / кг энтерально 1 раз в сутки.

скрининговое обследование

Обследование новорожденного фенилкетонурией (ФКУ):

Фенилкетонурия - наследственное заболевание, обусловленное нарушением аминокислотного метаболизма, ведет к поражению прежде всего центральной нервной системы. Больные дети нередко рождаются от здоровых родителей, которые являются гетерозиготными носителями мутантного гена. Родственные браки резко повышают вероятность возникновения больного ребенка. Частота заболевания 1 5571.

Цель скрининга: раннее выявление заболевания и назначения диетического лечения больным до достижения 8-недельного возраста. Эти сроки начала лечения позволяют обеспечить полноценный психическое развитие ребенка.

Обследование осуществляется всем новорожденным в возрасте 48-72 часов жизни (обязательным условием скрининга следует считать получение ребенком грудного молока или смеси не менее 24 часов к забору крови). В случае положительного результата теста осуществляется осмотр новорожденного врачом-генетиком и проводится повторный анализ крови. Если диагноз ФКУ подтверждается, необходимо срочно начинать лечение, позволяет предупредить тяжелые последствия психического развития ребенка.

Обследование новорожденного на врожденный гипотиреоз:

Врожденный гипотиреоз (ВГТ) - группа заболеваний, сопровождающихся пониженной продукцией тиреоидных гормонов. У 90% больных ВГТ возникает в результате поражения зачатке щитовидной железы. Причиной более 10% случаев ОГТ является генный дефект синтеза тиреоидных гормонов или тканевых рецепторов к ним. Недостаток тиреоидных гормонов плода ведет к нарушению дифференцировки мозга. Эти изменения необратимы при позднем выявлении и начале лечения после 2-3 недельного возраста.

Цель cкринингу: раннее выявление заболевания и назначения лечения больным новорожденным.

Обследование осуществляется всем новорожденным в возрасте 48-72 часа жизни до выписки из роддома, (с тем, чтобы в случае сомнительного результата повторить тест, а в случае повторного положительного теста - забрать кровь из вены для определения уровня ТСГ и гормонов щитовидной железы в сыворотке и сразу (не позднее 3-й недели жизни) начать заместительную терапию.

Выписка новорожденного из родильного стационара

Новорожденный ребенок может быть выписана из родильного стационара на третьи сутки жизни, если общее состояние ребенка, уровень подготовки и информирования матери по уходу и контроля за состоянием ребенка отвечают следующим критериям:

· пуповинный остаток или ранка должны быть сухими и чистыми, без признаков воспаления;

· ребенок поддерживает температуру своего тела в пределах 36,5оС-37,5оС;

· ребенок имеет хороший сосательный рефлекс;

· проведена вакцинация против туберкулеза и гепатита В, обследование на фенилкетонурию и врожденный гипотиреоз

· ребенок имеет удовлетворительное состояние;

· иметь или члены семьи имеют достаточные навыки ухода за ребенком;

· иметь проинформирована о предупреждении синдрома внезапной смерти;

· иметь проинформирована об угрожающих состояния ребенка, при которых немедленно нужно обращаться за медицинской помощью:

· ребенок плохо сосет грудь,

· судороги,

· нарушение дыхания (частое и затрудненное),

· гипо- или гипертермия,

· пупочная ранка покраснела или начала нагнаиваться,

· гипотония или повышенная возбудимость ребенка,

· рвота или диарея.

В день выписки проведения взвешивания ребенка и осмотр педиатра-неонатолога, проинформированы лечебно-профилактическое учреждение по месту жительства ребенка о выписке из родильного стационара.


Преходящие состояния новорожденных

Состояния, реакции, отражающие процесс приспособления (адаптации) к родам, новым условиям жизни, называют переходными (предельными, преходящими, физиологическими) состояниями новорожденных. Для этих состояний, в отличие от анатомо-физиологических особенностей младенца, характерно то, что они появляются в родах или после рождения, на границе двух периодов жизни (внутриутробного и внеутробной) и затем проходят. Конечно физиологические для младенцев, они при определенных условиях (прежде всего в зависимости от гестационного возраста при рождении, особенностей течения внутриутробного периода и родового акта, условий внешней среды после рождения, вскармливания, наличия у ребенка заболеваний) могут принимать патологические черты. Так, физиологическая для доношенных новорожденных гипербилирубинемия в пределах 171-205 мкмоль / л у недоношенных с синдромом дыхательных расстройств или с очень низкой массой при рождении может вызвать билирубиновой энцефалопатии и даже ядерную желтуху. Следует отметить, что не все преходящие состояния развиваются у каждого ребенка, некоторые из них - практически только у недоношенных (например, транзиторная гипераммониемия).

Период новорожденности - период адаптации к условиям внеутробной жизни, и окончание его определяется исчезновением транзиторных состояний.

В раннем неонатальном периоде выделяют следующие фазы (периоды) наибольшего напряжения адаптивных реакций:

· первые 30 мин жизни (острая респираторная-гемодинамическая адаптация),

· 1-6 ч (период аутостабилизации, синхронизации основных функциональных систем в условиях внеутробной жизни),

· 3-4 сутки внеутробной жизни (напряженная метаболическая адаптация в связи с переходом на анаболические характеристики обмена веществ, лактотрофных тип питания).

Процессы неонатального периода

	Система
	Физиологическая перестройка в неонатальном периоде
	Переходные процессы (преходящие состояния)
	Патологические процессы, патогенетической основой которых может быть преходящий состояние

	Центральная нервная система

 
	адаптация к

условий окружающей среды, резко изменились, (температура, свет, звук, гравитация и др. - «сенсорная атака»), болевых нагрузок в родах
	родовой КАТАРСИС

Синдром только что родившегося ребенка

импринтинг

 
	Депрессия при рождении - легкая первичная асфиксия.

Общие симптомы (гипервозбудимость

или угнетение) при

самых

заболеваниях

	Внешнее

дыхания
	запуск

расправления легких

Созревания альвеол и аэрогематического барьера
	Преходящие гипервентиляция и дыхание типа «ГАСН» 
	Транзиторное тахипноэ (СДР II типа)

респираторные нарушения

	кровообращение

 
	Перестройка кровообращения, прежде всего, малого круга, печени в связи с изменением газообмена и отсутствием плацентарно-пуповинно-

го кровотока (закрытие шести фетальных

коммуникаций)
	Преходящий кровообращение (шунтирование)

Преходящее нарушение метаболизма миокарда

Преходящие полицитемия и гиперволемия без или с нарушениями микроциркуляции
	респираторные нарушения

Сердечно-сосудистая недостаточность

тромбозы

отечный синдром

транзиторная желтуха

 

	система пищеварения

  
	Перестройка в связи с изменением гемо- и

амниотрофного питания на лактотрофных;

заселение кишечника

бактериальной флорой 

 
	Преходящий катар кишечника

преходящий дисбактериоз

 
	Заболевания желудочно-кишечного тракта вследствие неадекватного питания,

инфицирования условно-патогенной и

патогенной флорой,

срыгивания, рвота 

	кожные

покровы
	Адаптация к более

низкой температуры

окружающей среды,

тактильных раздражителей, микробного окружения
	простая эритема

токсическая эритема

физиологическое шелушение

преходящий дисбиоценоз 
	Приобретенные инфекционные и неинфекционные заболевания кожи и подкожной клетчатки

	обмен

веществ

 
	Перестройка в связи с гипоксемией в родах, изменениями газообмена с гипероксии после рождения, голоданием в первые дни жизни,

новым видом питания,

другим гормональным фоном
	Активированы гликолиз и гликогенолиз, липолиз, транзиторная гипогликемия.

Преходящий отрицательный азотистый баланс.

Преходящие гипербилирубинемия, гипокальциемия и гипомагниемия, гипераммониемия, гипертирозинемия.

Преходящий ацидоз.

Транзиторная потеря массы тела.

Транзиторние нарушения теплового баланса (гипо- Термия, гипертермия).

Мочекислый инфаркт.

Транзиторная активация перекисного окисления липидов.
	симптоматические

гипогликемия, гипокальциемия, гипомагниемия, гипераммониемия, сердечная

недостаточность, синдром энергетической недостаточности.

Билирубиновая энцефалопатия.

Транзиторная лихорадка, потеря массы тела более 10%.

Респираторные нарушения, склерема, гипертермия.

Судороги.

«Свободнорадикальных» болезнь недоношенных.

Отек мозга.

	мочевая система
	Адаптация к измененной гемодинамики, гормонального фона, большие потери воды.
	Транзиторная олигурия.

Протеинурия.

Мочекислый диатез.
	Набрячний синдром.

Инфекция мочевыводящих путей.

Азотемия.

	гемопоэз

 
	Изменение синтеза гемоглобина с фетального на взрослый тип в связи с повышением напряжения кислорода в крови.

Активация лимфоцитопоэза в связи с резкой активацией иммунитета.
	Повышенный еритродиерез и эритропоэз.

Транзиторная гипербилирубинемия.

Преходящий лимфоцитоз и миграция лимфоцитов в ткани.

Транзиторная активация миелопоэза.
	Лейкопения.

Лейкемоидные реакции при тяжелых инфекциях.

	гемостаз

 
	Фазовые состояния в связи с поступлением тромбоз пластических веществ в кровь в родах, повышенными проницаемостью

сосудистой стенки и

гибелью эритроцитов, лейкоцитов.
	Преходящие: активированный фибринолиз, недостаточность витамин Д3-зависимых факторов свертывания крови, низкая агрегационная активность тромбоцитов.
	Геморрагическая болезнь новорожденных и вторичные геморрагические синдромы, тромбозы.

	эндокринная система

 
	Адаптация к стрессу в родах.

Адаптация к «лишения» гормонов

фетоплацентарного

комплекса и материнских (выведению).
	Транзиторная гиперфункция гипофиза, надпочечников с гиперадреналинемия и гипер ГКС, щитовидной и поджелудочной желез, транзиторная недостаточность паращитовидных желез.

Половой криз.
	Симпатоадреналовых кризисов.

Недостаточность надпочечников.

Преходящие гипокальциемия и гипомагниемия, гипогликемия с неврологическими нарушениями.

СДР II типа.

Преходящий гипотиреоз, синдром дыхательных расстройств (СДР)?

	иммунитет

 
	Перестройка в связи с массивной антигенной агрессии (жизнь в стерильных условиях при несостоявшихся

барьерах, лактотрофных питания) на стрессорном гормональном фоне, окончанием поступления

гуморальных факторов иммунитета через плаценту. 
	Преходящий иммунодефицит, особенно выраженный в первые дни после рождения.

Преходящий дефицит хемотаксиса мононуклеаров и полиморфноядерных лейкоцитов, фибронектин. 

 
	 Инфекционные болезни.


V. Материалы методического обеспечения ЗАНЯТИЯ

5.1. РЕКОМЕНДУЕМАЯ ЛИТЕРАТУРА:

Информацию, необходимую для формирования знаний-умений, можно найти в литературе:

Основная:

1. Акушерство і гінекологія (у 2-х книгах): підручник (за ред. Грищенко В.І., Щербини М.О.)// Книга І Акушерство.-К.: Медицина, 2011.- 422 с.; Книга ІІ Гінекологія. - К. Медицина,2011.- 375 с.

2. Акушерство: підручник (за ред. Б.М.Венцківського, Г.К.Степанківської, В.П.Лакатоша).- К.: ВСВ Медицина, 2012.- 648 с.

3. Запорожан В.М., Чайка В.К., Маркін Л.Б. Акушерство і гінекологія (у 4-х томах): національний підручник: 2013

4. Obstetrics: підручник англійською мовою (edit by I.B. Ventskivska).- K.: Medicine,2008.-334 p.

Дополнительная: 

1. Запорожан В.М., Міщенко В.П. Акушерська патологія: атлас, навчальний посібник. - Одеса:Одеський медуніверситет,2005.- 292 с.

2. Норвитц Єррол Р., Шордж Джон О.  Наглядные акушерство и гинекология (перевод с английского).- М.: ГЭОТАР - МЕД, 2003.-141 с.

3. Патологічне акушерство: навчальний посібник (Венцківський Б.М., Камінський В.В., Грищенко В.В. та ін.).- К.: Чайка-Всесвіт, 2009.-300 с.

· Приказ №152 от 04.04.2005 г.. Об утверждении протокола медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком

· Приказ №624 от 03.11.2008 г.. Клинический протокол по акушерской помощи "Нормальные роды»

· Акушерство и гинекология: В 4 т. Т. 1: акушерство / Под ред. В.М. Запорожана: Нац. учебник для мед. Вузов IV аккредитации - М.: Медицина, 2013. - 1032 с., 4 с. цвет. вкл.

· В.М.Запорожан, М.Р.Цегельський, Н.М.Рожковська Акушерство и гинекология. Учебник: В 2-х томах. Т.1. - Одесса: Одес. гос. мед. ун-т, 2005. - 472 с.

· Пособие к практическому освоению акушерства и гинекологии. Под ред. К.В.Воронина, А.А.Зелинского. - Одесса: Астропринт, 2001. - С. 272

· Основы перинатологии: Учебник / Под ред. Н.П.Шабалова, Ю.В.Цвелева. - М .: МЕДпресс-информ, 2002. - второй изд., Перераб. и доп. - 576 с.

· Шабалов Н.П. Неонатология. Учебник для студентов, интернов и резидентов педиатрическом факультетов медицинских институтов. Издание второе, исправленное и дополненное. Т.1-2. - СПб .: Специальная литература, 1997.

5.2. МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ВЫХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ-УМЕНИЙ:

        Контрольные вопросы:

1.  Сколько длится послеродовой период?

2.  Дайте определение раннего и позднего послеродового периода.

3.  Какие изменения происходят в органах и системах женщины в послеродовом периоде?

4.  Как происходит инволюция матки и других половых органов после родов, темпы инволюции?

5.  Что такое лохии, их характеристика и физиологическая роль?

6.  Какие изменения происходят в молочных железах после родов?

7.  Какой состав молока и молозива?

8.  Существуют ли особенности ведения раннего и позднего послеродового периодов?

9.  Назовите меры профилактики осложнений в послеродовом периоде.

10.  Какие условия выписки женщины из послеродового отделения?

11.  Какие угрожающие симптомы послеродового периода?

12.  Назовите анатомо-физиологические особенности здорового новорожденного.

13.  Перечислите последовательность действий при осуществлении медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком в родильном зале.

14.  Назовите десять шагов «тепловой цепочки».

15.  Назовите основные показатели адаптации новорожденных те их нормальные пределы.

16.  Как проводится надзор за молочными железами в послеродовой период?

17.  Какой режим кормления новорожденного?

18.  Показания для проведения «рутинных» медицинских вмешательств и их возможные негативные последствия у новорожденных.

19.  Схема первичного врачебного осмотра новорожденного.

20.  принципы совместного пребывания матери и ребенка, абсолютные противопоказания к нему.

21.  Схема ухода за пуповиной, пуповинным остатком, пупочной ранки, кожей новорожденного.

22.  Метод профилактики геморрагической болезни новорожденных.

23.  Вакцинация новорожденных против гепатита В и туберкулеза, скрининг на фенилкетонурию и гипотиреоз.

24.  Что такое преходящие состояния новорожденных?

Тестовые задания (имеют единую правильный ответ):

1.  Продолжительность послеродового периода:

A. 1-2 нед.

B. 2-4 нед.

C. 4-6 нед.

D. 6-8 нед.

E. 8-12 нед.

2. Продолжительность раннего послеродового периода:

A. 1 ч

B. 2 часа

C. 12 часов

D. 24 ч

E. 48 часов

3.  Продолжительность послеродового периода определяется:

A. появлением первой менструации

B. инволюции шейки матки

C. прекращением выделений из матки

D. продолжительностью лактации

E. инволюции матки

4.  Высота стояния дна матки после рождения плода:

A. На уровне пупка

B. На 2 пальца выше пупка

C. На 2 пальца ниже пупка

D. На середине расстояния между лоном и пупком

E. На середине между пупком и мечевидным отростком

5.  Высота стояния дна матки сразу после рождения последа:

A. На уровне пупка

B. На 2 пальца выше пупка

C. На середине расстояния между пупком и лоном

D. На 2 пальца ниже пупка

E. На уровне лона

6.  Высота стояния дна матки в первые сутки после родов:

A. На уровне пупка

B. На 13-16 см выше лона

C. На 10-12 см выше лона

D. На 7-9 см выше лона

E. На уровне лона

7.  Высота стояния дна матки на третий день после родов:

A. На уровне пупка

B. На 13-16 см выше лона

C. На 10-12 см выше лона

D. На 7-9 см выше лона

E. На уровне верхнего края лона

8.  На внутренней поверхности матки после родов не происходит:

A. Отторжение децидуальной ткани

B. Эпителизация плацентарной площадки

C. Регенерации эндометрия

D. пролиферацию эндометрия

E. секреторной трансформации эндометрия

9.  Характер лохий на пятом сутки после родов:

A. кровянистые

B. серозно-кровянистые

C. кровянистые-серозные

D. Слизистые

E. гнойные

10.  Состояние цервикального канала в первый день после родов:

A. Открытый на 4-5 пальцев

B. Открытый на 3-4 пальца

C. Открытый на 2-3 пальца

D. Сформированный, наружный зев закрыт

E. Сформированный, внутренний зев закрыт

11.  цервикальный канал на третий день после родов:

A. Свободно пропускает один палец

B. Свободно пропускает два палке

C. Свободно пропускает три пальца

D. Закрытый

E. Пропускает палец к области внутреннего зева

12.  Инволюция матки после родов замедляется при:

A. Пологах крупным плодом

B. Долгих родах

C. Анемии

D. послеродовой эндометрит

E. Всех перечисленных осложнениях

13.  Лактация начинается под действием:

A. плацентарного лактогена

B. Прогестерона

C. эстрогена

D. пролактина

E. лютеинизирующего гормона

14.  Начало лактации считается нормальным:

A. Сразу после родов

B. На 1-2-е сутки после родов

C. На третий день после родов

D. На 4-5-е сутки после родов

E. На 6-7 сутки после родов

15.  Для лактостаза характерно:

A. Умеренное нагрубание молочных желез

B. Повышение температуры тела с ознобом

C. Свободное отделение молока

D. Значительное нагрубание молочных желез

16.  Полное восстановление структуры эндометрия после родов происходит через:

A. 10-15 дней

B. 2-3 недели

C. 4-5 нед

D. 6-8 недель

E. 9-10 нед

17.  Заживание плацентарной площадки происходит за счет:

A. Распад и отторжения остатков децидуальной оболочки

B. Регенерации эндометрия из донных желез

C. эпителизации эндометрия

D. Образование грануляционного вала из лейкоцитов

E. Всего перечисленного

18.  В послеродовом периоде величина матки уменьшается до размеров небеременной матки через:

A. 4 недели

B. 8 недель

C. 10 недель

D. 16 недель

E. 20 недель

19.  Молозиво отличается от грудного молока тем, что содержит

A. Более белка

B. Меньше жира

C. Меньше сахара

D. Все перечисленное

E. Ничего из перечисленного

20.  Термином "послеродовой период" обычно обозначают:

A. Первые 2 месяца после родов

B. Период грудного кормления младенца

C. Период послеродовой аменореи

D. Все перечисленное

21.  Лохии - это:

A. послеродовые выделения из матки

B. Раневой секрет послеродовой матки

C. Отделение децидуальной оболочки

D. Все перечисленное

E. Ничего из перечисленного

22.  Окситоцин способствует отделению молока из молочных желез путем:

A. Сокращение миоэпителиальных клеток в молочных ходах

B. Увеличение секреции пролактина

C. Снижение содержания эстрогенов

D. Всего перечисленного

E. Ничего из перечисленного

23. В препаратов, тормозящих лактацию, относятся:

A. Эстрогены

B. бромокриптин

C. Барбитураты

D. Нитрофураны

E. Правильно а) и б)

24.  Ведение рожениц в раннем послеродовом периоде заключается в контроле всего, кроме:

A. АД, пульса, дыхания

B. сократительной функции матки

C. Кровопотери

D. кольпоцитологичних исследования

25.  В раннем послеродовом периоде происходят следующие изменения в половой системе роженицы:

A. Инволюция матки

B. Формирование канала шейки матки

C. Восстановление тонуса мышц тазового дна

D. Ретракция, контракция матки и тромбообразования сосудов плацентарной площадки

E. Все ответы правильные

26.  Основное значение в нормальной инволюции послеродовой матки имеет:

A. Естественное вскармливание младенца

B. Нормальное функционирование кишечника и мочевого пузыря роженицы

C. Гигиена роженицы

D. Диететика роженицы

E. Все ответы правильные

27.  Общее количество лохий в первую неделю послеродового периода составляет:

A. 50 мл

B. 100 мл

C. 200 мл

D. 500 мл

E. До 1,5 литров

28.  Половой криз новорожденного характеризуется:

A. нагрубание молочных желез

B. кровотечение из влагалища

C. десквамативного вульвовагинитом

D. Всем перечисленным

29.  В транзиторных состояний новорожденных относят, кроме:

A. Потеря массы тела до 6%

B. Токсическая эритема

C. Мочекислый инфаркт

D. Судорожный синдром

E. Гипервентиляция и дыхание типа «ГАСН»

30. 30. недоношенных относят младенцев, родившихся раньше:

A. 37 недель

B. 38 недель

C. 39 недель

D. 40 недель

E. 42 недель

31. 31. Что является неверным для физиологической желтухи новорожденных?

A. Чаще возникает на 3 сутки жизни, а исчезает на 5-7

B. Не требует лечения

C. Развивается за счет прямой гипербилирубинемии

D. Развивается за счет непрямой гипербилирубинемии

32. 32. Что относительно шкалы Апгар является неверным?

A. Оценка проводится на 1 и 5 минуте

B. Оценка 8-10 баллов характерна для здоровых новорожденных

C. Оценка более 10 баллов указывает на отличное состояние новорожденного

D. Оценка 1-3 балла указывает на тяжелую асфиксию

E. Оценка 6-7 баллов указывает на легкую асфиксию

33. 33. относительно шкалы Апгар является неверным?

A. Частота сердцебиения меньше 100 ударов в минуту соответствует оценке 1

B. затрудненное или нерегулярное дыхание соответствует 2 баллам

C. Активные движения соответствуют 2 баллам

D. Отсутствие мимики соответствует 2 баллам

E. Розовый цвет тела и конечностей соответствует 2 баллам

Ответы на тесты: 1 Д, 2В, 3Е, 4А, 5С, 6В, 7Д, 8Е, 9В, 10С, 11А, 12Е, 13Д, 14С, 15Д, 16Д, 17Е, 18В, 19Д, 20А, 21Д, 22А, 23Е , 24Д, 25Д, 26Е, 27Е, 28Д, 29Д, 30А, 31С, 32С, 33В

5.3. Материалы для аудиторной самостоятельной ПОДГОТОВКИ

Перечень учебных практических задач, которые необходимо выполнить в ходе практического занятия:

1.  При низком уровне подготовки - работа с учебной литературой и учебными пособиями в учебной комнате.

2.  Ознакомиться с историей родов роженицы в послеродовом отделении. Собрать анамнез у роженицы, провести общий обзор.

3.  Определить уровень размещения дна матки и ее консистенцию, оценить характер и количество лохий. Определить состояние молочных желез и характер лактации.

4.  Сделать вывод о соответствии состояния матки и лохий физиологической норме послеродового периода, с учетом данных лабораторного обследования, состояния молочных желез оценить течение послеродового периода.

5. Объяснить роженицы целесообразность совместного пребывания с новорожденным, научить роженицу правилам грудного вскармливания и ухода за пуповиной, пуповинным остатком, пупочной ранки, кожей новорожденного.

6.  Сделать вывод относительно возможности выписки роженицы из стационара. Предоставить роженицы необходимых рекомендаций перед выпиской.

7.  В родильном зале осуществить оценку адаптации новорожденного, определиться относительно наличия или отсутствия у ребенка врожденных аномалий, признаков инфекции, других патологических состояний, требующих медицинского вмешательства.

8.  В родильном зале принять участие в первичном врачебном осмотре новорожденного. Осуществить комплексную оценку состояния новорожденного по результатам первичного врачебного осмотра и с учетом данных анамнеза и сделать соответствующие назначения по дальнейшему медицинского ухода.

9.  Определять показания, противопоказания для вакцинации новорожденных против гепатита В и туберкулеза, скрининга на фенилкетонурию и гипотиреоз.

Инструктивные материалы для овладения профессиональными навыками

Учебные практические задания выполняются в соответствии с теоретических положений, изложенных в смысле занятия с широким использованием материалов Приказа №620 от 29.12.2003 г.. О совершенствовании оказания стационарной акушерско-гинекологической и неонатологической помощи в Украине Приказа №582 от 29.12.2005 г.. О утверждение клинических протоколов по акушерско-гинекологической помощи Приказа №624 от 03.11.2008 г.. Клинический протокол по акушерской помощи "Нормальные роды», Приказа №152 от 04.04.2005 г.. Об утверждении протокола медицинского ухода за здоровым новорожденным ребенком.

5.4. МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ КОНТРОЛЯ ИТОГОВОМУ УРОВНЯ ЗНАНИЙ.

Тестовые задачи:

1.   Через 10:00 после своевременных физиологических родов роженица жалуется на слабость, боль в низу живота при кормлении ребенка. При обследовании: температура 37,4 ° С, молочные железы мягкие, соски и ареолы без патологических изменений. Матка твердая, дно матки на 2 см ниже пупка. Лохии кровянистые в умеренном количестве. Предварительный диагноз?

A. Лактостаз

B. Субинволюция матки

C. Остатки частей последа в полости матки

D. ОРВИ

E. Первые сутки послеродового периода.

2.  У роженицы на 3-и сутки послеродового периода имеет место значительное нагрубание молочных желез. Кожа молочных желез, соски и ареолы без патологических изменений. Роженицы необходимо рекомендовать:

A. Продолжить кормления грудью по необходимости малыша

B. Прекратить кормление грудью, сцеживать молочные железы

C. Прекратить кормление грудью, согревающий компресс на молочные железы

D. не пользоваться бюстгальтером

3.  Сразу после рождения акушерка выложила ребенка на живот матери, обсушили ребенка предварительно подогретой стерильной пеленкой, надела ребенку чистые шапочку и носки, накрыла сухой чистой пеленкой и одеялом. Когда она имела пережать и пересечь пуповину?

A. Сразу после рождения ребенка

B. После окончания пульсации пуповины, но не позднее 1 мин. после рождения ребенка

C. После окончания пульсации пуповины, но не позднее 5 мин. после рождения ребенка

D. После того, как осуществлена ​​первичная оценка состояния новорожденного

E. Перед переводом в послеродовую палату

4.  В родильном зале врач педиатр-неонатолог совершил первичную оценку состояния новорожденного и проверил проходимость пищевода. Показанием для этого вмешательства могло быть:

A. Наличие в роженицы маловодие

B. Выявление при ультразвуковом исследовании беременной желудка плода нормальных размеров

C. Большое количество пенистых выделений изо рта новорожденного

D. Частота дыхания новорожденного 30-60 в минуту

E. Все перечисленное

5.  Врач педиатр-неонатолог перед переводом ребенка и матери в палату совместного пребывания совершил первичный врачебный осмотр новорожденного и сделал вывод, что некоторые показатели адаптации ребенка находятся за пределами нормы. Какие же?

A. Температура новорожденного 37,3ºС

B. Движения активные

C. Мышечный тонус снижен

D. Цвет кожи розовый, акроцианоз

E. Частота сердцебиения 120 в минуту

6.  После рождения акушерка выложила ребенка на живот матери, осуществила обсушивания головы и тела ребенка предварительно подогретой стерильной пеленкой, надела ребенку чистые шапочку и носки, накрыла сухой чистой пеленкой и одеялом. Контакт «кожа к коже» проводится:

A. В течение первых 5 минут после рождения ребенка

B. В течение 30 минут в родильном зале

C. Не меньшее 2:00 в родильном зале

D. Не меньшее 2:00 в послеродовой палате

E. Кредит не нужен здоровым новорожденным

7.  Акушерка провела пересечения и клемування пуповины новорожденного в родильном зале. Определите, какие из ее действий были неверными?

A. Наложила стерильные зажимы на пуповину примерно через 1 минуту после рождения ребенка

B. перерезали пуповину стерильными ножницами

C. Через 2:00 после рождения ребенка на пеленальном столе наложила стерильную одноразовую клемму на 0,3-0,5 см от пупочного кольца

D. Обработку культи пуповины антисептиками не провела

E. Все действия верны

8.  В отделении новорожденных находится здоровый новорожденный мальчик с абсолютными противопоказаниями к совместного пребывания с матерью. Причиной этого могло быть:

A. ВИЧ-инфекция у матери

B. Лихорадка у матери

C. Открытая форма туберкулеза у матери

D. Отсутствие у матери навыков ухода за новорожденным ребенком

E. Все перечисленное

9.  Ребенок выписан из родильного стационара на 5-е сутки. Прививки против гепатита В не проведено. Причиной этого могло быть:

A. Масса теле при выписке 2450 г

B. Удовлетворительное состояние ребенка

C. Отсутствие информированного согласия матери.

D. Положительный HBsAg статус матери

E. Все перечисленное

10.  Новорожденная девочка на третий день жизни была обследована на врожденный гипотиреоз. Показанием для этого могло быть:

A. Эутиреоидный зоб у матери

B. Прием матерью во время беременности препаратов йода

C. Семейный брак

D. Отсутствие активных движений, снижен тонус мышц при рождении

E. Обследование проводится всем новорожденным

11.  Новорожденному ребенку проведено обследование фенилкетонурией. Что из перечисленного ниже является неверным для скрининга на ФКУ?

A. Осуществляется всем новорожденным

B. Осуществляется в первые 48-72 часа жизни ребенка

C. Не менее 24 часов до забора крови ребенок не должен получать грудное молоко или смесь

D. В случае положительного результата тест проводится повторно

E. Все ответы неверны

12.  При измерении температуры тела новорожденному обнаружена гипотермия. Причиной этого могло быть:

A. Температура в родильном зале 25 ° С

B. Контакт «кожа к коже» в течение 2:00

C. Раннее прикладывание к груди в родильном зале

D. Тугое пеленание ребенка

E. Транспортировка ребенка вместе с матерью в палату совместного пребывания

Ответы на тесты: 1Е, 2А, 3В, 4С, 5С, 6С, 7Е, 8С, 9С, 10Е, 11С, 12Д

Методические рекомендации разработала доцент                                                      Кожухарь А.В.



