
Апгар 8 баллов необходим ургентный клинико-метаболический мониторинг с оценкой витальных функций. Это 
нужно для своевременного перевода ребенка на ИВЛ при необходимости. 

Недоношенные новорожденные с гестационным возрастом 32(30-33) недель.и массой 1710 (1350-2110) с 
оценкой по шкале Апгар при рождении от 4 до 6 баллов (асфиксия умеренной степени по МКБ-10) требуют 
параметров проводимой ИВЛ, аналогичных для недоношенных детей с оценкой по шкале Апгар от 1 до 3 бал-
лов (асфиксия тяжелой степени по МКБ-10). 
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Шкала Апгар традиционно используется для оценки статуса ребенка после рождения и его ответа на интен-
сивную терапию. Однако эта шкала имеет ряд ограничений, и до настоящего времени нет достоверных данных 
о значении этой шкалы у недоношенных детей [1]. Так, например, недоношенный ребенок без наличия асфик-
сии может иметь низкую оценку по шкале Апгар только за счет незрелости [2]. 

Вместе с тем, рождение недоношенного ребенка очень часто сопровождается нарушением витальных функ-
ций, в частности развитием дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности, что предопределяет необхо-
димость использования в комплексной интенсивной терапии этих детей кардиотонических препаратов. 

Поэтому целью данного исследования стало изучение параметров кардиотонической терапии у недоно-
шенных новорожденных в зависимости от оценки шкалы Апгар. 

Были проанализированы показатели ИВЛ и дозировки кардиотонических препаратов 48 недоношенных де-
тей, проходивших лечение в РНПЦ «Мать и дитя» и УЗ «Родильный дом Минской области». 

Первую подгруппу составили 11 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар на первой мину-
те 8 баллов, средний гестационный возраст составил 33(31-35) недель, средняя масса тела при рождении 1810 
(1100-2360) грамм. Во вторую подгруппу вошли 23 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар 
на первой минуте 4-6 баллов (асфиксия умеренной степени по МКБ-10 [3]). Средний гестационнный возраст в 
этой группе составил 32(30-33) недель, средняя масса тела при рождении 1710 (1350-2110) грамм. Третью под-
группу составили 14 недоношенных новорожденных с оценкой по шкале Апгар на первой минуте от 1 до 3 бал-
лов (асфиксия тяжелой степени по МКБ-10), гестационный возраст 30(29-32) недель, средняя масса тела 1480 
(1070-1618) грамм. Группы были сопоставимы по массе тела и гестационному возрасту при межгрупповом 
сравнении. 

Статистический анализ результатов проведен при помощи пакета прикладных программ «Statistica 7.0». 
Статистическая значимость различий проанализирована с помощью критерия Манна-Уитни, различия счита-
лись достоверными при р<0,05. Результаты исследования для количественных показателей представлены в виде 
медианы и интерквартильного интервала Me (Р25%-Р75%)., где Me - медиана, Р25% - 25% процентиль, Р75% -
75% процентиль. 

При оценке частоты применения кардиотонической терапии было выявлено, что из 11 недоношенных детей 
группы 1 кардиотоническую терапию не получал ни один ребенок. Из 23 недоношенных группы 2, кардиотони-
ческую терапию (дофамин) получали 17 детей (73,9%). Из 14 недоношенных группы 3 , в кардиотонической 
терапии (дофамин) нуждались 12 новорожденных (85,7%) Не выявлено достоверных отличий в частоте необхо-
димости кардиотонии в группах 2 и 3. Таким образом, вероятно независимо от степени тяжести, сам факт пере-
несенной асфиксии предопределяет высокую частоту развития угнетения гемодинамики, что требует проведе-
ния кардиотонической терапии. 

Также были оценены дозировки дофамина и длительность кардиотонической терапии. 
Дозы кардиотонических препаратов (дофамина), необходимые для поддержания физиологических значений артери-

ального давления в первые сутки жизни, в группе 2 составляли в среднем 5,9(0,0-10,0) мкг/кг/мин, а в группе 3 - 7 , 1 (5,0-
10,0) мкг/кг/мин. Несмотря на некоторую тенденцию к повышению средних доз дофамина в группе 3, достоверно при 
проведении сравнительного анализа средние величины не отличались. 

Длительность кардиотонической терапии в группах 2 и 3 составляла от 1 до 7 суток. Средние показатели составили 
3,0(0,0-5,0) и 3,1(2,0-4,0) дней соответственно и достоверно не отличались между собой. Как и в случае с дози-
ровками дофамина, прослеживается лишь тенденция к некоторому увеличению длительности кардиотониче-
ской терапии в группе 3 (с тяжелой асфиксией по МКБ-10). 

Таким образом, не было выявлено достоверных отличий в средней величине необходимой дозы дофамина и 
средней длительности кардиотонической терапии у недоношенных новорожденных, родившихся в состоянии 
тяжелой и умеренной асфиксии. 

Таким образом, достоверных различий в частоте необход имости и дозах кардиотонической терапии у недоношенных 
новорожденных с оценками по шкале Апгар при рождении 1-3 и 4-6 обнаружено не было. Недоношенным с оценкой 
по шкале Апгар при рождении 8 баллов кардиотоническая терапия не потребовалась, что позволяет констатировать 
клинически менее тяжелое состояние у данной группы детей. 
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Для недоношенных новорожденных с гестационным возрастом 32(30-33) недель и массой 1710 (1350-2110) 
с оценкой по шкале Апгар при рождении от 4 до 6 баллов (асфиксия умеренной степени по МКБ-10) следует 
ориентироваться на дозировки кардиотонических препаратов, аналогичные недоношенным детям с оценкой по 
шкале Апгар от 1 до 3 баллов (асфиксия тяжелой степени по МКБ-10). 
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Стремительно меняющиеся социально-экономические условия жизни формируют современные особенно-
сти эпидемического процесса. Одним из важнейших показателей качества оказания медицинской помощи яв-
ляется санитарно-гигиеническое состояние и эпидемическая надежность организаций здравоохранения, опре-
деляемое и контролируемое специалистами центров гигиены и эпидемиологии в результате проводимых ими 
санитарно-гигиенических и эпидемических обследований с применением лаборагорно-инструментальных ме-
тодов контроля. 

По данным ГУ «Гродненский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья», за по-
следние 8 лет в структуре организаций здравоохранения доля объектов 1 группы эпидемической надежности 
выросла с 26% до 42%, 3-ей группы - снизилась с 0,64% до 0,5%, что связано с улучшениями материально-
технической базы организаций здравоохранения. 

По-прежнему остается актуальной проблемой для медицинских учреждений, как области, так и республики 
в целом заболеваемость внутрибольничными инфекциями. По данным ВОЗ частота госпитальных инфекций 
составляет от 4% до 15%. В 2008 году, по данным ГУ «Гродненский областной центр гигиены, эпидемиологии 
и общественного здоровья» зарегистрировано 14 случаев ВБИ. Наслаиваясь на основное заболевание, по пово-
ду которого пациент поступает в стационар или получает помощь в амбулаторных условиях, они порождают 
новые проблемы и увеличивают длительность госпитализации больных. В распространении госпитальной ин-
фекции наибольшее значение имеет воздушно-капельный путь, в связи, с чем постоянному обеспечению чисто-
ты воздуха больничных помещений должно уделяться большое внимание. Воздушная среда современных боль-
ничных зданий имеет многокомпонентный химический состав, зависящий от степени загрязненности атмо-
сферного воздуха и мощности внутренних источников загрязнения. К ним, в первую очередь, относятся про-
дукты жизнедеятельности человека - антропотоксины, бактерии, вирусы, продукты деструкции полимерных 
материалов, входящих в состав отделочных и строительных материалов. Кроме того, известно, что токсические 
вещества действуют на организм человека не изолированно, а в сочетании с различными физическими и хими-
ческими факторами, и в случае несоответствия комплекса этих факторов гигиеническим требованиям, внутрен-
няя среда помещений может стать одним из факторов риска. 

Используемые в настоящее время санитарно-гигиенические и микробиологические методы контроля со-
стояния производственной среды в организациях здравоохранения во время их комплексного санитарно-
гигиенического и эпидемического обследования довольно объемные и не дают возможности получения резуль-
татов в кротчайший срок. А это порой так важно! Микробиологический контроль производственной среды 
включает: оценку бактериальной контаминации воздуха (КОЕ/м3); оценку бактериальной контаминации крити-
ческих поверхностей, рук и одежды персонала; оценку эффективности очистки и дезинфекции помещений и 
оборудования; тестирование активности дезинфектантов, оценку эффективности работы стерилизующих воз-
душных фильтров; оценку качества стерилизации. Стоимость оценки качества стерилизации девяти инстру-
ментов и эффективности работы двух сухожаровых шкафов обходится, по данным ГУ «Гродненский областной 
центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья», для медицинских учреждений негосударственной 
формы собственности примерно семьдесят пять тысяч белорусских рублей. В тоже время, проведение лабора-
торно-инструментальных исследований физических и химических факторов производственной среды при атте-
стации рабочих мест по условиям труда обойдется организациям здравоохранения примерно от ста пятидесяти 
до девятисот тысяч белорусских рублей. Как видно, все эти исследования довольно дорогостоящие, но все ли из 
них являются объективными показателями эпидемической надежности медицинских учреждений? Поэтому, и 
встал вопрос о необходимости разработки объективных методов экспресс-диагностики для быстрой и точной 
оценки эпидемической надежности организаций здравоохранения. 

Задачей научно-исследовательской работы, проводимой на кафедре общей гигиены и экологии нашего 
университета, является изучение на основе санитарно-гигиенических и бактериологических показателей сани-
тарно-гигиенического и эпидемического состояния организаций здравоохранения, сравнительный анализ ре-
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