Алгоритам за рано препознавање на деца родени со фактор на ризик

Зисовска М. Елизабета
Раѓањето на детето треба да биде радосен настан. Но, понекогаш, за среќа многу ретко, таа радост е поматена со раѓање на новороденче кое има некаков ризик за понатамошни пречки во развојот. Што претставува ризик фактор кај новороденото дете? По дефиниција, тоа е факт, реално сомнение или претпоставка за некоја состојба која понатаму во животот може да доведе до отстапувања во нормалниот раст и развој кај децата. Сомнението и/или доказот за постоење на ризик се поткрепени со докази добиени од многубројните студии за исходот на децата кои биле згрижени и лекувани во неонаталните одделенија, особено во Единиците за интензивна нега и терапија (ЕИНТ), односно се потпираат на медицина базирана на докзаи.

Многу фактори директно или индиректно се поврзани со стапката на морбидитет и морталитет кај новородените деца (1,2). Колку порано се открие ризикот, толку поголема е можноста за рана интервенција, лекување и намалување на фреквенцијата на несаканите последици, со што се подобруваат условите за подобар долгорочен раст и развој на детето. 

Еден мал процент од овие деца завршуваат летално уште во раниот неонатален период. Ризик факторите за кои е утврдено дека го загрозуваат животот и/или здравјето на новородените деца се поделени во групи, зависно од периодот кога го манифестираат своето дејство (3). 

1. Ризици кои постојат во одредени семејства (фамилијарно оптоварување, генетски ризици) од кои најчести се хромозомопатиите, кои можат да се откријат уште во раната бременост, со што се дава шанса на родителите да донесат одлука за продолжување или прекин на таквата бременост. Почестите хромозомопатии се Syndroma Down, а од поретките Syndroma Edwards, Cru du chat syndrome, Syndroma Patau, Syndroma Turner, мускулната дистрофија, хемофилијата, и метаболните болести.
2. Ризици кои ги носи бремената жена пред концепцијата или се јавуваат во тек на бременоста; најголем број од нив не дејствуваат директно токсично врз плодот, туку индиректно, оштетувајќи ја постелката која станува инсуфициентна да го храни плодот. На оваа група припаѓаат тешките хронични болести кај бремената жена (срцеви, белодробни, бубрежни, дијабет тип 1) или гестациски дијабет, кои најчесто доведуваат до застој во интраутериниот раст. Овие деца дури и кога се доносени, имаат почеста појава на родилна асфиксија, проблеми со гликорегулацијата, електролитната рамнотежа, зголемена фреквенција на конгенитални аномалии. Носат и повисок ризик за моторни, сензорни пречки, дефицит на вниманието, а ако се родени и предвремено, можат да појават проблеми со видот и слухот (3,4). Постојат докази дека овие деца дури имаат и проблеми со кардиоваскуларниот систем во адултна возраст, според теоријата на Barker (5). 
3. Ризици појавени во периодот на раѓањето (интрапартални): најчести ризици во овој период се родилните повреди поради несразмерноста меѓу родилниот канал и големината на плодот, неправилната презентација на плодот, или вагиналните родилни интервенции. Родилната асфиксија сеуште е реален проблем кај доносен плод и една од можните причини за церебрална парализа (6). 

4. Ризици појавени после раѓањето-проблемите кои секундарно може да го искомплицираат постоечкиот ризик.
Поради важноста на раното препознавање на ризикот, во текот на последните неколку децении во светот постојат многу обиди да се креира универзален клинички скоринг систем кој со највисока можна сензитивност и специфичност ќе го предвиди исходот кај новороденото дете, и истовремено ќе има позитивна предиктивна вредност и ниска стапка на лажно позитивни и лажно негативни резултати (7, 8, 9). Овие системи за квантитативно дефинирње на ризикот користат одреден број на анамнестички, клинички и дијагностички податоци, означени како индикатори, кои се сигнификантни во предикцијата на исходот, за разлика од традиционалните проценки кои ги вклучуваат Апгар скорот, антропометриските параметри, зрелоста и клиничката состојба, и покажале инсуфициентност во прецизноста и квалитетот на предвидувањето на исходот. Почесто експлоатирани клинички скоринг системи се: MAIN (Morbidity Assessment Index of  Newborns) со 70 детерминанти (10),  CRIB (Clinical Risk Factor Score) скор кој содржи 6 варијабли кои се апликабилни само во развиените Одделенија за интензивна терапија со софистицирани дијагностички методи (11),  SNAP II  (Score for Neonatal Acute Physiology) кој е модификација на CRIB скорот, но има ниска сензитивна вредност (12),  SNAP-PE II (Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension) е добиен од SNAP II со додавање на параметрите за родилна тежина, податоци за трофиката и Апгар скорот во петтата минута (13,14); PREM (Prematurity Risk Evaluation Measure) системот базиран на гестациската возраст, родилната тежина, и базниот дефицит во ацидобазниот статус, но  се со многу ниска сензитивност и специфичност (15).

Според горенаведените скоринг системи, ниеден од нив не е универзално применлив во неонатологијата и не ги задоволува сите барања и очекувања (16, 17, 18). Затоа се препорачува секоја земја да развие своја, специфична листа на ризик фактори кои најтесно се поврзани со нивото на здравствената заштита, и применливоста на сите нивоа. Таа листа треба да е базирана на националните резултати од долгорочното следење на децата после исписот од породилиштата. 
Токму оваа потреба беше водечка за креирањето и со консензус усвојувањето на Националната листа на неонатални ризик фактори за Република Македонија. Листата ги содржи факторите кои најдобро корелираат со раниот морбидитет, долгорочниот раст и развој и причините за раниот неонатален морталитет во земјата. Таа ги содржи следните ризик фактори:

· Недоносеност ≤ 32 гестациски недели (г.н.)

· Недоносеност 33-36 г.н.

· Новородено дете со родилна тежина ≤ 1500 грама

· Хипотрофично новородено дете (SGA-Small for gestational age)

· Родилна асфиксија

· Интракранијална хеморагија

· Неонатална сепса/менингит

· Патолошка неонатална жолтица

· Конгенитални аномалии

· Деца кои биле згрижени во ЕИНТ

· Деца од високо ризични бремености

· Апстиненцијален синдром

· Новороденче од близначка бременост

· Деца за адопција

· Деца родени во домашни услови

Во правец на раната детекција, уште пренатално треба се направи следното: 

· детекција на ризик пред или во бременоста
· транспорт на високоризичната бремена жена во установа со соодветно ниво на здравствена заштита со транспорт „in utero“

· следење на ризиците и терапија на состојбите кои ја направиле бременоста ризична (превентабилните ризици)

· одредување на оптимален период и начин на породување
После раѓањето, во прилог на раната детекција потребно е да се направи следното:
· Постнатална проценка на состојбата на новороденото дете, виталност (Апгар скор)

· Одредување на антропометриските параметри (родилна тежина, родилна должина, обем на глава и гради)

· Одредување на гестациската возраст и проценка на трофичноста со морфолошки и невромускулни параметри (еутрофично, хипотрофично или хипертрофично)

· Физикален преглед по системи

· Рана детекција на отстапувањата

· Припрема на високоризичното новородено за дома

· Вклучување на родителите во грижата, нивна едукација

· Јасни препораки за дома

· Евалуација на нерешените медицински проблеми

· Припремен план за домашна нега

· Идентификација на служба за следење

· Евиденција и пријавување на ризичните новороденчиња според усвоената Листа на ризик фактори
· Постоење на датабаза

· Селекција според тежината на ризик факторот

· Пријавување во компетентна установа

· Вклучување на социјален работник според индикација
· Евалуација на повратните податоци од следењето на високоризичните новородени деца во соодветните институции

Сите овие постапки креираат еден алгоритам (слика 1) кој би можел да биде од корист за професионалците вклучени во работата со новородени кои носат ризик фактор.


















Слика број 1: Алгоритам за следење на ризични новородени деца
Во тек на грижата за новороденото со ризик фактор, прашањата како за здравствените работници, така и од страна на родителите еволуираат, зависно од состојбата и периодот од лекувањето. 
Во почетокот, клучните прашања се: 

· Дали детето ќе преживее? Одговорот треба да се базира на постоечките резултати за исходот на Одделението каде е згрижено новороденото дете. 

· Дали ќе има подобрување?

· Дали ќе има последици понатаму?

Многу е тешко да се даде прецизен одговор, затоа во комуникацијата со родителите треба да се внимава да не се даде нереална надеж, но и да не се обесхрабрат во случаите каде прецизноста на податоците не е на високо ниво. Поврзувањето на родителите со своето дете е дефинирано како формирање на емотивна врска меѓу нив. Овој концепт секогаш е мистичен и конфузен, измешан со чувствата на љубов, инстинкт, поседување. Одвојувањето од детето сместено во ЕИНТ го засега овој процес. 
Грижата за новороденчето родено со ризик треба да биде насочена кон целото семејство, и тој концепт го препознава семејството како константа во животот на детето. Овој тип на грижа им пружа поддршка на родителите, им дава сила и храброст за да се справат со новонастанатата состојба. И да не се заборави во ниеден момент дека родителите не се само обични посетители, тие се централни личности во тимот на професионалци кои ја пружаат негата на тоа дете. 

Но и покрај рапидниот прогрес во грижата за децата родени со ризик, остануваат нерешени повеќе етички дилеми во врска со тоа:

· Колку се дава важност на квалитетот на живот?

· Која стапка на преживување е мерило за ефикасна интензивна нега?

· Кој треба да донсеува одлуки за одржување во живот?

· Кога е прифатлива емпириската терапија?

· Кога студиите со новородени деца се етички?

Ќе помине уште долго, долго време додека се најде одговор на барем некое од овие прашања.
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