
стояние позвоночника у испытуемых до состояния нормы в среднем на 52-54%, частичного восстановления - на 
22-28%. 

Таким образом, в ходе проведенных исследований была разработана педагогическая технология применения 
оздоровительного плавания для лиц, имеющих различные виды структурно-функциональных нарушений по-
звоночника, которая показала высокую эффективность. 

УДК 577 
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ В ИНТЕНСИВНОЙ 

ТЕРАПИИ И РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ 

О.Ю. Панарина 
Пинский межрайонный родильный дом 

Демографическая безопасность государства определяется соотношением уровней рождаемости и смертно-
сти населения. Показатель рождаемости напрямую зависит от уровня благосостояния населения страны и соци-
альной направленности политики государства. В структуре общей смертности наиболее актуальными являются 
детская, младенческая и неонатальная смертности, уровень которых, в большей степени, определяется качест-
вом медицинской помощи в стране. 

В структуре перинатальных потерь снижение ранней неонатальной смертности является наиболее актуаль-
ной проблемой на современном этапе развития здравоохранения Беларуси. Организация перинатальных цен-
тров I - IV уровней оказания медицинской помощи беременным, роженицам, родильницам и новорожденным 
позволило значительно улучшить качество оказания медицинской помощи. 

Учреждение здравоохранения «Пинский межрайонный родильный дом» является перинатальным центром II 
уровня в Брестской области. В зону обслуживания входят: город Пинск и 5 районов (Дрогичинский, Иванов-
ский, Лунинецкий, Пинский, Сталинский). 

Неонатальная служба родильного дома состоит из отделения новорожденных на 75 коек и отделения интен-
сивной терапии и реанимации на 6 коек. Материально-техническое оснащение родильного дома, повышение 
квалификации врачебных кадров и применение новейших технологий по выхаживанию новорожденных с раз-
личной патологией, в том числе, с экстремально низкой массой тела, позволило снизить показатель ранней не-
онатальной смертности с 5,9%о в 1998 году до 1,3%о в 2008 году (более чем в 4 раза). Среди доношенных детей 
отмечено снижение этого показателя в 7 раз — с 2,1%о в 1998 году до 0,3%о в 2008 году. 

Таблица 1. Основные показатели 

Показатель 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
Родилось 
детей 2541 2601 2885 2769 2911 2931 2910 3002 3278 3061 3000 
-недонош-е 158 160 167 147 137 141 146 156 167 166 143 
Ранняя 
неонатал. 
смерт-ть %о 5,9 3,1 2Д 2,9 2,4 2,7 4,1 1,0 3,0 2,6 1,3 
- донош-е 2,1 1,2 1,5 1,9 0,3 1,1 1,8 0,7 1,3 1,4 0,3 
- недонош-е 63,3 31,2 12,0 20,4 43,8 35,4 48,0 6,4 36,0 24,1 21,0 

Среди основных причин смерти новорожденных в возрасте 0 - 6 суток жизни в 1998-2004 годах преоблада-
ли врожденные пороки развития (ВТТР). Основной удельный вес составляли врожденные пороки сердца (ВПС). 
Например, в 1998 году зарегистрировано 30% случаев ранней неонатальной смертности за счет ВПС, в 1999 
году - 50% случаев. 

На современном этапе врожденные аномалии, как причины ранней неонатальной смертности, отмечены в 
единичных случаях. Это обусловлено улучшением качества пренатальной диагностики ВПР у плода, своевре-
менным медико-генетическим консультированием беременных, а также более широкими возможностями ран-
ней хирургической коррекции пороков у новорожденных. 

Наиболее актуальна проблема тяжелых врожденных пороков сердца у новорожденных, требующих неот-
ложного оперативного лечения в РНПЦ «Кардиология». Своевременная диагностика ВПС у новорожденного на 
этапе родильного дома, использование медикаментозной поддержки системы кровообращения, применение 
препаратов простагландина и ранняя транспортировка новорожденного в детский кардиохирургический центр 
г. Минска позволили минимизировать смертность от врожденных пороков сердца. 

Внедрение в практику родильного дома современных технологий интенсивной терапии новорожденных: 
применение синхронизированной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) аппаратами высокого класса, ис-
пользование высокочастотной ИВЛ в случаях тяжелой дыхательной недостаточности, применение сурфактант-
терапии препаратом КУРОСУРФ (НИКОМЕД) в первые минуты жизни ребенка, родившегося в сроке гестации 
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менее 34 недель, позволило значительно повысить выживаемость недоношенных новорожденных. Показа-
тель ранней неонатальной смертности среди недоношенных детей в 2008 году составил 21,0%о, для сравнения, в 
1998 году - 63,3%о. С 2006 года, после внедрения сурфактант-терапии, по родильному дому не регистрируются 
случаи смерти новорожденных от синдрома дыхательных расстройств. 

Выводы: 
1. Внедрение в практику перинатального центра II уровня новейших технологий по лечению и выхажива-

нию новорожденных позволило значительно снизить показатель ранней неонатальной смертности по родиль-
ному дому. 

2. Проведение сурфактант-терапии препаратом КУРОСУРФ (НИКОМЕД) способствовало снижению смерт-
ности недоношенных новорожденных от синдрома дыхательных расстройств. 

3. Раннее выявление врожденных пороков развития сердечно-сосудистой системы, поддерживающая меди-
каментозная терапия и своевременная транспортировка новорожденных в РНПЦ «Кардиология» для хирурги-
ческой коррекции позволили минимизировать смертность новорожденных от данной патологии. 

УДК 616.91-002.771-084-053.2 
К ВОПРОСУ О ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ ОСТРОЙ РЕВМАТИЧЕСКОЙ 

ЛИХОРАДКИ У ДЕТЕЙ 

Т. А. Пискун, Н.И. Якимович, О.А. Бабака, Д.А. Бабака 
Белорусский государственный медицинский университет 

Стрептококковый тонзиллофарингит является основной причиной развития острой ревматической лихорад-
ки (ОРЛ). ОРЛ как проблема большой социальной значимости определяется приобретенными пороками сердца. 
Частота формирования пороков сердца после первой атаки ОРЛ у детей составляет 20 — 25%. В связи с этим 
большую значимость приобретает первичная профилактика ОРЛ, включающая два этапа: меры общего плана 
(укрепление здоровья детей и подростков) и борьбу со стрептококковой инфекцией (ранняя диагностика, пра-
вильное лечение инфекций верхних дыхательных путей, вызванных стрептококком группы А). На современном 
этапе развития ревматологии рациональная антибиотикотерапия стрептококковых носоглоточных инфекций 
занимает одно из важных мест как в комплексном лечении ОРЛ, так и в профилактике ее развития. 

Нами были проанализированы 89 историй болезней детей с тонзиллитами различной этиологии, находив-
шихся на стационарном лечении в детской инфекционной клинической больнице г. Минска с января по март 
2008 г. 

Цель исследования: 
- проанализировать длительность и спектр проводимой антибактериальной терапии; 
- уточнить критерии диагностики стрептококковой инфекции (клинические, серологические и мик-

робиологические) . 
Все дети были разделены на две группы в зависимости от этиологии заболевания. Основная группа - дети с 

тонзиллитами стрептококковой этиологии (Str. pyogenes), группа сравнения - дети с тонзиллитами другой 
этиологии. Пациенты обеих групп имели клинику острого тонзиллита (лихорадка, налеты на миндалинах, вос-
палительные изменения в OAK). В основной группе было 54 ребенка, в контрольной — 35; группы были сопос-
тавимы по полу и возрасту (в первой группе средний возраст составил — 9,59 ±1,1 года, в контрольной группе — 
10,29 ± 0,5 лет). В основной группе было 50% мальчиков, 50% девочек, в контрольной группе мальчики соста-
вили 48,57%, девочки - 51,43%. 

Результаты исследования. 
Детям обеих групп с целью установления этиологии заболевания был взят мазок из зева. У детей основной 

группы в 80% случаев обнаружен Str. pyogenes, у 3% - St. aureus, а у 17% выявлена нормальная флора зева. В 
контрольной группе у 92% пациентов выявлена нормальная флора зева, а у 8% обнаружен St. aureus. 

У детей основной группы титр Str. pyogenes составил: 102 - 5,56%, 103 - 42,59%, 104 - 22,22%, 105 - 5,56%, 
106 - 3,7%, у 20,37% детей Str. pyogenes не был выделен. 

Титр АСЛО в основной группе не определяли в 9,26% случаев, титр АСЛО < 200 выявлен у 5,56% пациен-
тов, 200-300 - 68,52%, 300-400 - 9,26%, 400-500 - 3,70%, 500-600 - 3,70%. Таким образом, в основной группе у 
85,2% детей при поступлении в стационар титр АСЛО был повышен. У всех детей контрольной группы титр 
АСЛО не был повышен. 

Детям обеих групп была назначена антибактериальная терапия. В основной группе защищенные пеницил-
лины получали 11,11% детей, цефалоспорины III поколения - 25,93%, амоксициллин - 20,37%, пенициллин -
37,04%, зинекс + амоксиклав - 1,85%, кларитромицин - 1,85%, линкомицин - 1,85%. В контрольной группе 
спектр антибактериальной терапии выглядел следующим образом: защищенные пенициллины получили 8,57% 
пациентов, цефалоспорины III поколения - 25,71%, амоксициллин - 22,86%, пенициллин - 34,29%, кларитро-
мицин - 2,86%, линкомицин - 2,86%, цефалоспорины I поколения - 2,86%. 

Большинство детей обеих групп получали антибиотики пенициллинового ряда (пенициллин, амоксициллин, 
защищенные аминопенициллины) или цефалоспорины III поколения. 

Длительность антибиотикотерапии в основной группе составила 10 дней в 43% случаев, 7-9 дней - 43%, ме-
нее 7 дней - 14%. В контрольной группе получали антибиотики в течение 10 дней - 23% детей, 7-9 дней - 63%, 
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