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Η/Ο μαία/-τής είναι ο επαγγελματίας υγείας που ενέχεται πρώτος στη φροντίδα του νεογνού κατά τη γέννηση. Είναι μέσα στις επαγγελματικές της/του υποχρεώσεις να γνωρίζει να παρέχει τη φροντίδα αυτή και να ακολουθεί τον αλγόριθμο καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης (ΚΑΑ) στην περίπτωση που χρειάζεται.

Υπάρχει αναγκαιότητα στους επαγγελματίες υγείας να γίνει κατανοητός ο αλγόριθμος ΚΑΑ που πρέπει να ακολουθηθεί σε περίπτωση διαταραχής της φυσιολογικής λειτουργίας του οργανισμού του νεογνού. Η παρουσίαση του θέματος βασίζεται στις τελευταίες οδηγίες του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Αναζωογόνησης (European Resuscitation Council), που υποστηρίζονται από τη Βρετανική Ένωση Περιγεννητικής Ιατρικής (British Association of Perinatal Medicine) και το Βασιλικό Κολλέγιο Παιδιατρικής και Υγείας Παιδιού (Royal College of Paediatrics and Child Health).  
Ως καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση ορίζονται οι ενέργειες που πρέπει να ακολουθήσουμε με σκοπό να αποκαταστήσουμε την αναπνευστική ή και την καρδιακή λειτουργία, όταν παραστεί ανάγκη (1).
Γίνεται κατανοητό ότι, η πλειονότητα των τελειόμηνων νεογνών δε χρήζουν αναζωογόνησης, αλλά παροχής φροντίδας κατά τη γέννηση, η οποία συνίσταται στην αποφυγή απώλειας θερμότητας και στην εκτίμηση της γενικής τους κατάστασης (χρώμα, μυϊκός τόνος, αναπνοή, κυκλοφορία). Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη Σουηδία το 1992, σε 100000 γεννήσεις, μόνο τα 10 από τα 1000 νεογνά βάρους πάνω από 2,5 κιλά, έχρηζαν αναζωογόνησης. Τα 8 στα 1000 ανταποκρίθηκαν μετά από χορήγηση οξυγόνου με μάσκα, ενώ μόνο 2 από τα 1000 διασωληνώθηκαν (2).
Για να γίνει κατανοητός ο αλγόριθμος ΚΑΑ, γίνεται μια εισαγωγή στις διαφορές της φυσιολογίας του νεογνού από τον ενήλικα, καθώς και μια αναφορά στην περιγεννητική ασφυξία και την απάντηση του νεογνού σε καταστάσεις υποξίας.
Όσον αφορά στις διαφορές της φυσιολογίας του νεογνού από τον ενήλικα, αυτές συνίστανται αρχικά στη διαφορετική αιτία καταπληξίας (ενήλικας: καρδιακή ανακοπή, νεογνό: αναπνευστική ανακοπή), που άμεσα επηρεάζει και τις ενέργειες του ανανήπτη. Επιπλέον μια διαφορά είναι ότι οι κυψελίδες των πνευμόνων των νεογνών είναι γεμάτες υγρό, ενώ στον ενήλικα όχι, και αυτό διαφοροποιεί την τεχνική έναρξης αερισμού στα νεογνά. Επίσης, οι καρδιακές μαλάξεις είναι περισσότερο αποτελεσματικές στα νεογνά, λόγω των χόνδρινων τοιχωμάτων της θωρακικής κοιλότητας και του μεγαλύτερου σχετικού μεγέθους της καρδιάς. Τέλος, ο σκοπός για τον οποίο γίνονται οι καρδιακές μαλάξεις είναι διαφορετικός από το νεογνό στον ενήλικα (3). 
Η περιγεννητική ασφυξία είναι η μη επαρκής ανταλλαγή αερίων. Η απάντηση του νεογνού στην υποξία γίνεται αρχικά με γρήγορες βαθιές αναπνευστικές κινήσεις, που έχουν σαν αποτέλεσμα την πτώση του κυκλοφορούντος οξυγόνου, την απώλεια αισθήσεων και τη διακοπή τελικά των αναπνευστικών κινήσεων, οπότε το νεογνό μπαίνει σε κατάσταση πρωτοπαθούς άπνοιας. Ο καρδιακός ρυθμός αρχικά είναι σταθερός αλλά στη συνέχεια μειώνεται, ενώ η αρτηριακή πίεση παραμένει σχεδόν σταθερή. Εάν η υποξία συνεχίζεται, το νεογνό αρχίζει το gasping (λαχάνιασμα), σε μια προσπάθεια πρόσληψης οξυγόνου και έκπτυξης των πνευμονικών κυψελίδων.  Σε αποτυχία του, ο καρδιακός ρυθμός μειώνεται, ακολουθεί πτώση της αρτηριακής πίεσης, συσσωρεύεται γαλακτικό οξύ στον οργανισμό και το νεογνό μπαίνει στη φάση τελικής άπνοιας. Ένα νεογνό σε φάση πρωτοπαθούς άπνοιας μπορεί να επανέλθει από μόνο του ή να χρειαστεί χορήγηση οξυγόνου. Ωστόσο, το νεογνό σε τελική άπνοια χρειάζεται αναζωογόνηση για να επανέλθει και ορισμένες φορές καταλήγει παρά την προσπάθεια αναζωογόνησης (1).
Ο αλγόριθμος αναζωογόνησης εφαρμόζεται όταν υπάρχει έκπτωση της αναπνευστικής ή και της καρδιακής λειτουργίας. Ακολουθούνται τέσσερα βήματα:

Βήμα 1: Α (Airway). Εξασφάλιση ανοιχτών αεροφόρων οδών. Επιτυγχάνεται με την εξασφάλιση ουδέτερης θέσης της κεφαλής του νεογνού, την εφαρμογή jaw thrust σε περίπτωση άτονου νεογνού (ανάσπαση της κάτω γνάθου για την αποφυγή πτώσης της γλώσσας και απόφραξης του αεραγωγού), ή τη χρησιμοποίηση αεραγωγού Guedel. Στην περίπτωση που ο αεραγωγός αποφράσσεται από την παρουσία ξένου σώματος γίνεται προσπάθεια απομάκρυνσής του με τη καθοδήγηση λαρυγγοσκοπίου (4). 
Βήμα 2: B (Breathing). Αν το νεογνό δεν αναπνέει μετά την εξασφάλιση ανοιχτών αεροφόρων οδών ή ο καρδιακός ρυθμός είναι μικρότερος των 100 παλμών/ λεπτό, χορηγούμε 5 αρχικές εμφυσήσεις, που σκοπό έχουν την έκπτυξη των πνευμονικών κυψελίδων και την απομάκρυνση του υγρού που περιέχουν (5). Όταν γίνονται αποτελεσματικά οι εμφυσήσεις, παρατηρείται ανύψωση των θωρακικών τοιχωμάτων. Το νεογνό μπορεί να ανταποκριθεί με αύξηση του καρδιακού ρυθμού και κλάμα. Αν όμως αυτό δε γίνει, συνεχίζουμε τον αερισμό για 30 δευτερόλεπτα με σκοπό την οξυγόνωση των πνευμόνων, και επανεκτιμούμε την κατάσταση. Αν παρατηρηθεί βελτίωση, η αναζωογόνηση σταματά και το νεογνό παρακολουθείται (1).
Βήμα 3: C (Circulation). Στην περίπτωση που δεν παρατηρηθεί βελτίωση και ο καρδιακός ρυθμός είναι κάτω των 60 παλμών/λεπτό, πρέπει να εφαρμόσουμε καρδιακές συμπιέσεις που σκοπό έχουν τη μεταφορά οξυγονωμένου αίματος από τους πνεύμονες στις στεφανιαίες αρτηρίες και τον καρδιακό μυ. Πραγματοποιούνται καρδιακές συμπιέσεις και αναπνοές σε αναλογία 3:1 (6). Η κατάσταση επανεκτιμάται κάθε 30 δευτερόλεπτα.
Βήμα 4: D (Drugs). Σε σπάνιες περιπτώσεις, όταν ο καρδιακός ρυθμός δε βελτιώνεται παρά τον αποτελεσματικό αερισμό και τις καρδιακές συμπιέσεις,  μπορεί να χρειαστεί χορήγηση φαρμάκων. Φάρμακα που χρησιμοποιούνται στην αναζωογόνηση είναι η αδρεναλίνη, το διττανθρακικό νάτριο, το διάλυμα γλυκόζης 10%, και ο φυσιολογικός ορρός (1). 
Γνωρίζοντας λοιπόν τη φυσιολογία και τον αλγόριθμο ΚΑΑ στα νεογνά, μπορούμε να εξασφαλίσουμε την καλύτερη παροχή φροντίδας υγείας. Σκοπός μας είναι να εξαλειφθεί το φαινόμενο της εφαρμογής μη απαραίτητων παρεμβάσεων που περισσότερο μπορούν να βλάψουν το νεογνό. Η συνεχιζόμενη εκπαίδευση και η συμμόρφωσή μας  με τις νεότερες οδηγίες που αφορούν την ΚΑΑ είναι χρέος όλων των επαγγελματιών υγείας.
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