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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

	АН 
	- асфіксія новонародженого

	АТ
	· артеріальний тиск

	АТД
	· артеріальний тиски діастолічний

	АТС
	· артеріальний тиск систолічний

	БЛД
	- бронхо-легенева дисплазія 

	БніП
	- Будівельні норми і правила

	ВАП
	- відкрита аортальна протока

	ВІТН
	- відділення інтенсивної терапії новонароджених

	ВОВ
	- відкрите овальне вікно

	ВООЗ
	- Всесвітня організація охорони здоров’я

	ВП
	- внутрішньоутробна пневмонія

	ВХР
	· верхній хапальний рефлекс

	ВШК
	- внутрішньошлуночковий крововилив 

	ГІЕ
	- гіпоксично-ішемічна енцефалопатія

	ГДР
	- гранично допустимий рівень

	дБА
	- децибел за шкалою А

	ДБН
	- Державні будівельні норми

	ДМШП
	- дефект міжшлуночкової перегородки

	ДС
	· дихальна система

	ДСН
	- Державні санітарні норми

	ДСанПіН
	- Державні санітарні правила і норми

	ЗВУР
	- затримка внутрішньоутробного розвитку

	ЕКГ
	- електрокардіограма

	ЕМВ
	· електромагнітні випромінювання

	кГц
	- кілогерц

	КЗОЗ 
	- Комунальний заклад охорони здоров’я 

	КПО
	- коефіцієнт природного освітлення

	Лк
	- люкс

	МГц
	- мегагерц

	МОЗУ
	- Міністерство охорони здоров’я України

	МРК
	- масо-ростовий коефіцієнт

	НГМ
	· набряк головного мозку

	ОГ
	- обвід голови

	ОГК
	- обвід грудної клітки

	ПВЛ
	- перивентрикулярна лейкомаляція


	ПП
	- постнатальна пневмонія

	РДС
	- респіраторний дистрес-синдром

	ССС
	· серцево-судинна система

	США
	- Сполучені Штати Америки

	CPAP
	- Constant Positive Airway Pressure 

	SIMV
	- Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation

	SPO2
	· Pulse oximetry and the Blood oxygen level

	Тл
	- тесла

	TFT
	· Thin Film Transistor

	UNICEF
	- United Nations Children's Fund (ЮНІСЕФ)

	ЦМВ
	- цитомегаловірусна інфекція

	ЦНС
	- центральна нервова система

	ЧД
	· частота дихання

	ЧСС
	· частота серцевих скорочень

	ШВЛ
	- штучна вентиляція легень


ВСТУП

Актуальність теми. Актуальність проблеми виходжування недоношених дітей зростає у зв’язку з тим, що з початку 2007 року країна перейшла на критерії реєстрації перинатального періоду, починаючи з повних 22-х тижнів вагітності, а новонароджених – з 500 г маси тіла при народженні [77], що передбачено Наказом № 179 Міністерства охорони здоров’я України (МОЗУ) від 29.03.06 р.

Усього в країні щорічно народжується більше ніж 25 тисяч недоношених дітей, а це найбільш вразлива категорія немовлят, що потребують спеціальної інтенсивної терапії, тривалого виходжування та медичного догляду (Є.Є. Шунько, 2014) [106, 129 – 132]. 
Згідно з оцінкою експертів Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) перинатальні стани належать до хвороб із найбільш великим екологічним компонентом і входять до частки сукупності глобальної «ноші» хвороб, що виражені в роках життя, скорегованих за непрацездатністю (ВООЗ, 2006) [212, 231]. Фактично це являє собою кількісний розрахунок найважливіших категорій хвороб і станів здоров'я, обумовлених екологічними чинниками. Розглядаються «змінні» екологічні чинники, які можна було б змінити за допомогою відповідних технологій і програм, а також профілактичних та медико-санітарних заходів. Ці екологічні чинники включають фізичні, хімічні та біологічні небезпеки, які безпосередньо впливають на здоров'я людей. Таким чином, у зв’язку з великою чисельністю недоношених новонароджених та гігієнічною невизначеністю за кількісними та якісними параметрами, що впливають на недоношених немовлят, існує необхідність розробки оптимальних умов їх виходжування.

Останні окремі дослідження підтверджують, що вивчення якості життя недоношених дітей є досить актуальним питанням (Є.Л. Думов, 2014) [48]. Пильну увагу дослідників було прикуто до дії таких звичайних у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених (ВІТН) несприятливих чинників як несприятливі рівні освітлення та постійний шум (M. Chhugani, S. Sarkar, 2014) [155]. Існує вірогідність світлової та акустичної травми слухового й зорового аналізаторів через вплив несприятливих рівнів освітлення в неонатальних відділеннях та механічних шумів від апаратів штучної вентиляції легень (ШВЛ), моніторів. Науковці виявили, що рівень шуму в реанімаційній залі досить високий (68 дБА), усередині інкубатора він нижчий (65 дБА), а у відділенні другого етапу виходжування новонароджених практично тихо. Науковці вказують, що надмірна стимуляція слухового аналізатора створює негативні фізіологічні реакції, такі як задишка і коливання частоти серцевих скорочень, артеріального тиску та насичення киснем. Недоношені діти під впливом підвищених рівнів шуму протягом тривалого терміну виходжування мають підвищений ризик втрати слуху, порушення мозкових функцій, сенсорного розвитку, а також загрози мовленнєвих проблем. Довгострокові наслідки полягають у потенціалі зменшення калорій для росту, підвищеному ризику дефіциту уваги й гіперактивності (A.A. Hisham, H.A. Aly, A.M. Ahmed, 2016) [172]. Зменшення рівня шуму у ВІТН можуть покращити фізіологічну стабільність хворих новонароджених і збільшити потенціал для розвитку мозку дитини (G. Brown, 2013) [152]. 

Ł. Bieleninik, C. Gold (2014) [150] було опубліковано дані щодо позитивного впливу обмеження рівнів штучного освітлення під час виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях [150]. Інкубатори широко використовуються для виходжування недоношених новонароджених дітей, однак їх двигуни генерують електромагнітні випромінювання високих частот (C.V. Bellieni, I. Pinto, 2012) [145 – 148]. 

Виявлені також і поведінкові порушення в групі дітей, які знаходилися в умовах несприятливих рівнів освітлення в неонатальних відділеннях (I. Bielecki, 2011) [149].

Широко використовуються для виходжування недоношених новонароджених дітей інкубатори, однак їхні двигуни генерують електромагнітні випромінювання (ЕМВ) високих частот (C.V. Bellieni, I. Pinto, 2012) [33, 145 – 148]. Разом з цим, у сучасних гігієнічних дослідженнях не обґрунтовано оптимальні рівні чинників оточуючого середовища, параметри яких наведені в вищезазначених літературних даних. Крім цього, не встановлено зв’язок між комплексом чинників, що діють (несприятливі рівні шуму, освітлення, електромагнітних випромінювань), і розвитком недоношеної дитини, при цьому не використовуються клінічні параметри росту та розвитку дитини, встановлення її найважливіших функцій (зорової, слухової, моторної).  

В окремих дослідженнях було доведено, що немовлята, які перебували на штучній вентиляції легень 5 днів та більше, мали статистично значущий ризик втрати слуху (S.R.B. D’Souza та ін., 2015) [159]. Однак на сьогодні нема даних про конкретні ушкоджуючі рівні шуму для слухового аналізатора недоношеної дитини (у деяких роботах вказано рівень більше ніж 100 дБА та вище) (G. Brown, 2009; N. Hatakeda та ін., 2011) [152, 169]. I. Warren [74] повідомляє про необхідність зниження освітлення в палатах інтенсивної терапії новонароджених у нічний період доби для створення у дітей нормальних циркадних ритмів (день/ніч) із метою поліпшення нервово-психічного розвитку й посилення росту (E.C. Jorge, E.N. Jorge, 2013; S. Vásquez-Ruiz, J.A. Maya-Barrios та ін., 2014) [183, 229]. Навіть при короткочасному впливі електромагнітних випромінювань виникають порушення парасимпатичної нервової системи, що свідчить про необхідність розробки обладнання, яке буде захищати дітей з екстремально низькою масою тіла від його впливу (C.V. Bellieni, I. Pinto, 2012) [33, 145 – 148]. Комбінований вплив кількох чинників водночас підвищує ступінь напруги механізмів, що регулює гомеостаз і може суттєво змінити адаптаційні можливості організму дорослих та дітей (А.В. Васильєв, 2012) [22, 50, 64, 205].

Актуальність, соціальна значущість та недостатня наукова розробленість вказаних питань зумовили необхідність гігієнічної оцінки впливу стану середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених новонароджених і розробки профілактичних заходів для запобігання порушень розвитку недоношених немовлят внаслідок впливу чинників оточуючого середовища. Все це зумовило вибір теми, мети й завдання дисертаційного дослідження.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Основні фактичні матеріали дисертації отримані при виконанні науково-дослідних робіт Харківського національного медичного університету МОЗ України: «Розробити клініко-гігієнічний алгоритм ведення недоношених новонароджених», 2010 – 2012 рр. (№ Державної реєстрації 0111 U 001401), яка проводилася за підсумками галузевого конкурсу на пріоритетне фінансування коштами держбюджету України при безпосередній участі автора, яка проводила викопіювання статистичних даних показників фізичного розвитку дітей, узагальнення даних літератури для розробки гігієнічних рекомендацій по оптимізації умов виходжування недоношених немовлят, а саме розділів: “Результати вимірювань рівнів шуму в різних точках спостереження та виходжування недоношених дітей”, “Результати вимірювань напруженості параметрів електромагнітних випромінювань”, “Результати вимірювань параметрів мікроклімату”, “Результати вимірювань рівнів природного та штучного освітлення”, «Медико-біологічна адаптація дітей з соматичною патологією в сучасних умовах», 2014 – 2016 рр. (№ Державної реєстрації 0114U003393).
Мета і завдання дослідження. Оптимізація умов виходжування недоношених новонароджених на основі гігієнічної оцінки впливу стану середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених новонароджених         з урахуванням сучасних технологій виходжування.

Для досягнення мети було сформульовано наступні завдання дослідження:

1. Провести гігієнічну оцінку сучасних технологій виходжування недоношених дітей і визначити несприятливі чинники оточуючого середовища неонатальних відділень. 

2. Надати гігієнічну оцінку умовам перебування недоношених новонароджених у неонатальних відділеннях з визначенням провідних несприятливих чинників оточуючого середовища, установити закономірності формування впливу комплексу чинників оточуючого середовища неонатальних відділень і частки внеску кожного чинника на термін виписки передчасно народжених дітей.

3. Визначити перинатальні критерії розвитку недоношених новонароджених, які є найважливішими при вивченні впливу чинників оточуючого середовища неонатальних відділень на стан здоров’я недоношених дітей.

4. Обґрунтувати та впровадити комплекс профілактичних заходів, спрямованих на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях, у тому числі шляхом впровадження нових здоров’язберігаючих технологій виходжування на розвиток недоношених новонароджених. 

5. Оцінити ефективність комплексу профілактичних заходів, спрямованих         на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях.

Об’єкт дослідження: вплив чинників оточуючого середовища неонатальних відділень на стан здоров’я недоношених дітей з урахуванням особливостей технологій виходжування.

Предмет дослідження: умови виходжування недоношених дітей                          у неонатальних відділеннях пологових будинків (рівні шуму, природного                 та штучного освітлення, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, параметрів мікроклімату), критерії розвитку недоношених дітей, які обумовлюють термін виписки, заходи оптимізації умов виходжування недоношених новонароджених у неонатальних відділеннях.
Методи дослідження. Для досягнення мети та завдань роботи було використано наступні методи:
1) бібліосемантичний – для вивчення існуючих підходів до вирішення проблем впливу стану середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених дітей;

2)  санітарно-гігієнічний – для оцінки сучасних технологій та умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях;
3)  клініко-інформаційний – для визначення критеріїв розвитку недоношених новонароджених, частки внеску кожного чинника та закономірностей формування впливу комплексу чинників оточуючого середовища неонатальних відділень на термін виписки недоношених новонароджених; 

4)  математико-статистичний – для доведення вірогідності отриманих результатів та встановлення зв’язків між чинниками за допомогою статистичного аналізу;
5)  концептуального моделювання – для проведення функціонально-структурного аналізу та розробки моделі оптимізації умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях.
Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що вперше                в Україні було: 
- визначено комплекс чинників оточуючого середовища неонатальних відділень пологових будинків, що не відповідає гігієнічним вимогам: несприятливі рівні шуму, освітлення, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, параметрів мікроклімату.

- установлено провідні несприятливі чинники оточуючого середовища неонатальних відділень як критерії ризику, що впливають на термін виписки недоношених новонароджених: підвищені рівні шуму, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, знижені рівні природного освітлення;

- визначено гігієнічно значущі критерії розвитку недоношених дітей,               які обумовлюють термін виписки: вади розвитку й патологічні стани, антропометричні параметри (зріст і маса тіла), а також стан рефлекторної діяльності передчасно народжених дітей;

- науково обґрунтовано, розроблено й впроваджено комплекс профілактичних заходів, спрямованих на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей, у тому числі шляхом впровадження нових здоров'язберігаючих технологій виходжування, направлених на розвиток недоношених новонароджених;

- установлено, що апробація запропонованого комплексу профілактичних заходів, спрямованих на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей, довела його ефективність.

Набули подальшого розвитку питання виходжування недоношених дітей         під час впливу чинників оточуючого середовища на розвиток недоношених дітей, вибору оптимальної здоров’язберігаючої технології виходжування, оптимізації умов виходжування недоношених дітей.

Наукова новизна підтверджена патентом на винахід: «Матрац для виходжування недоношених новонароджених дітей в інкубаторі», за допомогою якого забезпечується підтримання необхідної заданої температури з гарантованою відсутністю небезпечних електромагнітних випромінювань (№ 108459; № заявки а2014 07884, заявл. 14.07.2014; опубл. Бюл. № 20, 27.04.2014). 

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали основою для розробки заходів з оптимізації умов виходжування передчасно народжених дітей.

На основі отриманих під час дослідження даних видано:

- інформаційний лист: «Оптимізація шумового навантаження на недоношених новонароджених у відділеннях інтенсивної терапії», використання якого дозволяє мінімізувати шумове навантаження на недоношених новонароджених в умовах відділень інтенсивної терапії новонароджених (Інформ. лист № 299-2012 / «Укрмедпатентінформ». – К., 2012). 

Матеріали дисертаційної роботи стосовно гігієнічних аспектів контролю рівня шуму при наданні медичної допомоги передчасно народженим дітям впроваджено в практичну роботу КЗОЗ «Харківський обласний спеціалізований будинок дитини № 1» (акт впровадження від 19.12.2011 р.); інформаційний лист МОЗ України щодо оптимізації шумового навантаження на недоношених новонароджених у відділеннях інтенсивної терапії впроваджено в діяльність Головного управління Держсанепідслужби у Харківській області (акт впровадження від 21.11.2013 р.) у навчальний процес кафедри загальної гігієни та екології Української медичної стоматологічної академії (акт провадження від 22.01.2016 р.); методику профілактики впливу на розвиток недоношених новонароджених дітей чинників навколишнього середовища неонатальних відділень, що генерує медична апаратура, впроваджено в діяльність Головного управління Держсанепідслужби в Харківській області (акт впровадження від 20.01.2016 р.), в діяльність ДУ «Харківський обласний лабораторний центр Держсанепідслужби України (акт впровадження від 20.01.2016 р.); метод профілактики впливу електромагнітних випромінювань на розвиток недоношених новонароджених дітей у неонатальних відділеннях впроваджено в діяльність Головного управління Держсанепідслужби в Харківській області (акт впровадження від 08.02.2016 р.), в діяльність ДУ «Харківський обласний лабораторний центр Держсанепідслужби України (акт впровадження від 08.02.2016 р.); метод профілактики впливу несприятливого штучного освітлення на розвиток недоношених новонароджених дітей в неонатальних відділеннях впроваджено в діяльність Головного управління Держсанепідслужби в Харківській області (акт впровадження від 29.01.2016 р.), в діяльність ДУ «Харківський обласний лабораторний центр Держсанепідслужби України (акт впровадження від 29.01.2016 р.); метод профілактики впливу комплексу чинників навколишнього середовища на розвиток недоношених новонароджених дітей в неонатальних відділеннях впроваджено в діяльність Головного управління Держсанепідслужби в Харківській області (акт впровадження від 05.02.2016 р.), у діяльність ДУ «Харківський обласний лабораторний центр Держсанепідслужби України (акт впровадження від 05.02.2016 р.); метод профілактики шумового навантаження на розвиток недоношених новонароджених дітей в неонатальних відділеннях впроваджено в діяльність Головного управління Держсанепідслужби в Харківській області (акт впровадження від 11.01.2016 р.), в діяльність ДУ «Харківський обласний лабораторний центр Держсанепідслужби України (акт впровадження від 11.01.2016 р.); методику мінімізації чинників навколишнього середовища неонатальних відділень впроваджено в діяльність Головного управління Держсанепідслужби в Харківській області (акт впровадження від 01.02.2016 р.),       у діяльність ДУ «Харківський обласний лабораторний центр Держсанепідслужби України (акт впровадження від 01.02.2016 р.); метод гігієнічної оцінки впливу стану середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених новонароджених впроваджено у навчальний процес кафедри комунальної гігієни та екології людини з секцією гігієни дітей та підлітків НМУ ім. О.О. Богомольця (акт впровадження від 07.06.2016 р.), гігієни, екології та охорони праці в галузі ВДНЗ «Українська медична стоматологічна академія» (акт впровадження від 20.01.2016 р.), загальної гігієни та екології Вінницького національного медичного університету (акт впровадження від 20.02.2016 р.); у навчальний процес кафедри загальної гігієни та епідеміології ХМАПО (акт впровадження від 20.02.2016 р.), у навчальний процес кафедри гігієни та соціальної медицини Харківського національного університету ім. В.Н. Каразіна (акт впровадження від 20.02.2016 р.). 

Особистий внесок здобувача. Було здійснено інформаційний пошук наукової літератури за темою дисертації, розроблено програму наукового дослідження, визначено мету та його завдання, методологічні основи, методичні підходи та методи для їх вирішення. Самостійно проведено всі санітарно-гігієнічні, клініко-інформаційні та математико-статистичні дослідження. Проведено збір, викопіювання первинної документації, аналіз отриманої інформації, сформовано бази даних з їх статистичним опрацюванням. Автор самостійно здійснювала вимірювання рівнів чинників оточуючого середовища в неонатальних відділеннях, аналіз даних розвитку недоношених дітей, розробила заходи оптимізації умов виходжування недоношених дітей в неонатальних відділеннях, відповідну модель та оцінила її ефективність. Отримані результати були опрацьовані сучасними медико-статистичними методами аналізу, що дозволило подати отримані результати в розділах та сформулювати обґрунтовані висновки. Результати дослідження, наукові праці та висновки знайшли відображення в опублікованих наукових працях за темою дисертації. Ідеї та розробки співавторів колективно опублікованих робіт у дослідженні не використовувалися.
Апробація результатів дисертації. Результати наукового дослідження та основні положення дисертаційної роботи доповідалися та були обговорені на науково-практичних форумах різних рівнів: на IV науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми клінічної та фундаментальної медицини ISIC» (15 травня 2011 р., Харків), міжвузівській конференції молодих вчених та студентів «Медицина третього тисячоліття» (18 січня 2012 р., Харків), ХV з’їзді гігієністів і санітарних лікарів України «Гігієнічна наука та практика: сучасні реалії» (21 вересня 2012 р., Львів), науковій сесії та фестивалі молодіжної науки (15 січня 2013 р., Харків), міжвузівській конференції молодих вчених та студентів "Медицина третього тисячоліття" (16 січня 2013 р., Харків), II міжнародному медичному конгресі "Впровадження сучасних досягнень медичної науки в практику охорони здоров’я України" (17 квітня 2013 р., Київ), міжнародному медичному форумі "Інновації в медицині здоров'я нації" (18 квітня 2013 р., Київ), науково-практичній конференції (Дев’яті марзєєвські читання) «Актуальні питання гігієни та екологічної безпеки України» (19 квітня 2013 р., Київ), VІ науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми клінічної та фундаментальної медицини ISIC» (15 травня 2013 р., Харків), науково-практичній конференції молодих вчених, присвяченій 85-й річниці ДУ «Інститут медицини праці Національної академії медичних наук України» (20 грудня 2013 р., Київ), міжвузівській конференції молодих вчених та студентів «Медицина третього тисячоліття» (14 січня 2014 р., Харків), ярмарці інноваційних проектів (15 січня 2014 р., Харків), міжнародній науково-практичній конференції молодих вчених та студентів (10 квітня 2014 р., м. Астана, Казахстан), VІІ науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми клінічної та фундаментальної медицини ISIC» (15 травня 2014 р., Харків), міжвузівській конференції молодих вчених та студентів «Медицина третього тисячоліття» (20 січня 2015 р., Харків), VІІІ науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми клінічної та фундаментальної медицини ISIC» (14 травня 2015 р., Харків), міжвузівській конференції молодих вчених та студентів «Медицина третього тисячоліття» (19 січня 2016 р., Харків).
Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 29 наукових праць, у тому числі 1 монографія, 1 стаття у фаховому закордонному виданні, 4 статті у фахових наукових виданнях, рекомендованих Міністерством освіти та науки (МОН) України, 1 патент на винахід «Матрац для виходжування недоношених новонароджених дітей в інкубаторі» (№ 108459; № заявки а2014 07884, заявл. 14.07.2014; опубл. Бюл. № 20, 27.04.2014), 2 публікації в інших наукових виданнях, 19 тез в матеріалах науково-практичних конференцій (у т.ч. 1 тези в іноземному збірнику конференцій).

Обсяг та структура дисертації. Дисертаційна робота викладена на 200 сторінках. Складається зі вступу, 4 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел (238 назв, із яких: 136 – кирилицею, 102 – латиницею), викладений на 24 сторінках; містить 23 таблиці, 17 рисунків.
РОЗДІЛ 1

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ВПЛИВУ СТАНУ СЕРЕДОВИЩА НЕОНАТАЛЬНИХ ВІДДІЛЕНЬ НА ВИХОДЖУВАННЯ НЕДОНОШЕНИХ НОВОНАРОДЖЕНИХ (огляд літератури)

1.1 Вплив чинників оточуючого середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених дітей

Сучасні технології догляду дозволили збільшити кількість недоношених дітей, які виживають в умовах впливу чинників оточуючого середовища. У зв’язку з цим, необхідність гігієнічної оцінки впливу стану середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених новонароджених є важливим завданням в гігієні. 
Відомо, що діти після народження потребують зрілих адаптаційних механізмів [16, 17, 24, 69, 113, 122]. На відміну від доношених дітей, недоношені діти в пологовому будинку часто відокремлені від батьків, потребують реанімаційних заходів, знаходяться під впливом великої кількості подразників (несприятливі рівні освітлення, шуму). Унаслідок впливу цих чинників виникає високий ризик затримки їх нервово-психічного розвитку [24, 165].

Варто зазначити, що саме недоношені діти через наявність у них ускладнень у неонатальному періоді розвитку належать до основної групи ризику інвалідизації в майбутньому. Анатомо-фізіологічні особливості незрілого організму потребують ретельного дотримання оптимальних параметрів оточуючого середовища для виходжування недоношених дітей з екстремально малою масою тіла. Проте, останні численні дослідження свідчать, що якість життя недоношених дітей залишається недостатньо вивченою [21, 60, 129 – 132]. 

Відомо, що температура повітря неонатальних відділень впливає на температуру тіла недоношеної дитини та на споживання нею кисню. Недоношених дітей можуть виймати з інкубаторів для проведення реанімаційних заходів або для інших маніпуляцій. Навіть короткочасне перебування в умовах звичайної температури неонатальних палат значно ускладнює стан недоношених немовлят та викликає холодову травму. При низькій вологості повітря потрібна більш висока температура зовнішнього середовища для збереження шкірної температури немовлят [27, 198].

Згідно з сучасними уявленнями, недоношені діти, особливо з дуже низькою та надзвичайно низькою масою тіла, належать до пацієнтів із високим ризиком розвитку порушень теплового гомеостазу через недостатній склад або відсутність бурої жирової тканини, що забезпечує температурний захист. Крім цього, незріла центральна нервова система дитини не здатна дати адекватну відповідь на охолодження [119 – 121]. У зв'язку з цим, виживання дітей з дуже низькою та екстремально низькою масою тіла неможливе без забезпечення комфортного температурного середовища [24, 71, 156, 174, 175, 200, 203, 220].

Про збереження тепла необхідно піклуватися з перших секунд після народження. Максимальна втрата тепла в перші хвилини життя може відбуватися шляхом випаровування зі шкіри дитини. Важливо, що організація температурного комфорту дозволяє недоношеним дітям використовувати енергію для росту й диференціювання, а не витрачається на здійснення терморегуляторних потреб [156]. 
Відмічено, що в сучасній неонатології застосовуються наступні способи підтримки комфортної температури тіла недоношених дітей: за допомогою випромінювання (джерел променистого тепла або екранування), конвекції (інкубаторів з контролем температури повітря, інкубаторів з нашкірним контролем температури, підігріву палати), випаровування (інкубаторів зі зволоженням і підігрівом, обтирання дитини), теплопровідності (підігрітих матрациків, грілок, попередньо підігрітої білизни) [21, 24]. 
Численні вітчизняні та закордонні автори розглядають нетрадиційний спосіб догляду за новонародженими з низькою масою тіла – «мати-кенгуру». Даний метод дозволяє забезпечити формування тісного психоемоційного зв'язку між матір'ю та дитиною, підвищити частоту й тривалість грудного вигодовування, уникнути нозокоміальні інфекції та перинатальні проблеми розвитку дитини [24, 27, 129 – 132, 237].

Однак інші автори вважають, що інкубаторний з індивідуальним мікрокліматом метод виходжування є найбільш ефективним. Він характеризується створенням фізіологічних умов з перших хвилин позаутробного існування та дозволяє зменшити енергетичні витрати дитини на збереження температури тіла, запобігти висиханню слизових оболонок, оскільки в інкубаторі підтримується оптимальна температура й вологість повітря [158, 185, 208].

Для забезпечення нейтрального теплового режиму оточуючого середовища новонароджених початкова температура в інкубаторі має становити:

– + 32 °C (у діапазоні + 31 – + 34 °C) – для дітей з масою тіла від 3000 г; 

– + 34 °C (у діапазоні + 33 – + 35 °C) – для дітей з масою тіла від 2000 г;

– + 35 °C (у діапазоні + 34 – + 36 °C) – для дітей з масою тіла від 1000 г.

Так, існують таблиці для визначення температурного режиму в інкубаторах залежно від температури в палаті, маси тіла дитини та її віку (в перші чотири дні – у годинах, далі – у днях). Узагальнюючи ці рекомендації, можна підтвердити необхідність підтримки температури повітря в кувезі для дітей з масою тіла більше ніж 1000 г на першому тижні життя – 34,5 – 35 °C із наступним поступовим зниженням її на 0,5 – 1 °C кожні 7 – 10 днів [21, 119 – 121]. Коливання температури мають бути відкориговані таким чином, щоб утримувати температуру новонароджених від 36,5 до 37,5 °C [71]. 
Деякі автори уточнюють, що тепловий режим потрібно змінювати поступово при набиранні маси тіла дитиною. Ступінь нагрівання повітря в кувезі або ліжечку й потужність джерела променистого тепла у відкритих реанімаційних системах підбираються таким чином, щоб температура шкіри живота недоношених новонароджених становила 36,2 – 36,5 °С, а температура тіла (аксилярна або ректальна) – 6,5 – 37,5 °С [185, 208]. 
Що стосується дітей з дуже низькою масою тіла, то необхідно піклуватися про запобігання втрат ними води, пов'язаної з інтенсивним випаровуванням рідини з поверхні тіла. З цією метою в інкубаторах підтримують відносну вологість повітря в перші 3 – 4 дні життя до 80 – 90 %, далі – 70 – 80 %, а з 8 – 10-го дня приблизно 60 %, а у відкритих системах тіло глибоко недоношених дітей покривають пластиковою плівкою [21, 24, 185, 208].

Шабалов М.П. (2006) підкреслює, що близько 50 % загального рівня продукції тепла недоношених немовлят витрачається при невідчутних втратах рідини з поверхні шкіри при використанні ліжечок, оснащених джерелом променистого тепла. Для зменшення втрат енергії велике значення має вологість повітря, у тому числі й вологість вдихуваного повітря [119 – 121].
Радіація, або теплове випромінювання – спосіб втратити тепло, що контролювати найважче. Зовнішні стінки інкубатора, охолоджуючись, споживають певну кількість теплової енергії, а також передають її предметам зовнішнього середовища. Для максимального запобігання втраті тепла шляхом випромінювання слід надати перевагу використанню спеціальних інкубаторів, оснащених активними подвійними стінками. Принцип дії активних подвійних стінок полягає в тому, що в середині них циркулює тепле повітря, додатково обігріваючи внутрішню стінку інкубатора. При цьому дитина обігрівається не тільки шляхом конвекції (круговороту теплого повітря в середині інкубатора), а також ще й шляхом теплового випромінювання (радіації), що виходить від внутрішньої стінки [64, 158].
Крім цього, допоміжні предмети догляду за дітьми з дуже низькою масою тіла (стетоскоп, стерильні пелюшки, одяг тощо) перед використанням підігрівають до 37,0 °С.

Деякі дослідники припустили, що водяний матрац з підігрівом, мабуть, є свого роду заміною прямого шкірного контакту недоношеної дитини з матір'ю в умовах неонатального відділення [24, 153]. Учені дійшли висновку про те, що в умовах відносно низької температури оточуючого середовища використання водяних матраців з регульованим підігрівом є простим і ефективним методом профілактики гіпотермії недоношених дітей [153]. Автори звертають увагу на відсутність вірогідних відмінностей при виходжуванні передчасно народжених дітей в інкубаторі чи на водяному матраці з підігрівом [153, 185].
Адекватність сенсорного навантаження на незрілі органи аналізаторів немовля відіграє велику роль на всіх етапах виходжування недоношених новонароджених. Надмірне роздратування сенсорних механізмів загрожує зривом адаптації, розвитком гіпоксії та розладами гемодинаміки, що підвищує ризик внутрішньошлуночкових крововиливів та лейкомаляції [83, 93, 94, 97]. З додаткових чинників оточуючого середовища, що впливають на розвиток слухового та зорового аналізаторів, можна вказати перебування дитини в умовах відділення інтенсивної терапії новонароджених. Існує вірогідність світлової та акустичної травми внаслідок впливу несприятливих фізичних чинників оточуючого середовища (шум при роботі апаратів штучної вентиляції легень, моніторів) [7, 227].

Як відмічають автори, серед несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень провідне місце займає шум. Невелика кількість досліджень та їх ізольована природа створює певні проблеми для узагальнення рівнів звуку, що виникають у відділеннях інтенсивної терапії. Однак уже відомі результати досліджень забезпечують міцну основу для майбутніх досліджень, а також піднімають питання про вплив рівнів шуму на недоношених дітей у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених [101, 102]. 

Недоношені діти мають більш високий ризик розвитку глухоти [97, 196], а також проблеми з розвитком мови у старшому віці [234]. За даними деяких авторів виявлено [24, 152], що рівень шуму в реанімаційній залі дуже високий (від 68 дБА), всередині інкубатора він нижчий (65 дБА), але на теперішній час нема даних про конкретні ушкоджуючі рівні шуму для слухового аналізатора недоношеної дитини [12, 21, 76]. Підвищені рівні шуму можуть підсилювати несприятливий ефект ототоксичних препаратів [22, 24, 149, 165].

Довгострокові наслідки включають зменшення калорій для росту, підвищений ризик втрати слуху, дефіцит уваги й гіперактивність [11, 12, 21]. Зменшення рівня шуму у неонатальних відділеннях може покращити фізіологічну стабільність хворих новонароджених і збільшити потенціал для розвитку мозку дитини [152, 227]. 

Враховуючи вищеперераховані особливості, можна зробити висновок, що у недоношених дітей ризик порушень розвитку завжди значно вище, ніж у доношених [24, 48, 130 – 135, 209]. Оптимальним є індивідуальний підхід при визначенні тактики щодо кожної дитини з дуже малою масою тіла [59, 144]. Такий підхід сформульовано у вигляді концепції Heidelise Als з Гарвардської медичної школи, сформульованої як NIDCAP – неонатальний індивідуальний розвитковий догляд. Концепція сформована на основі розвитку передчасно народжених дітей, яка розглядає дуже недоношених немовлят, як дітей, що розвиваються в позаматковому оточенні у той час, коли їх мозок росте швидше, ніж у будь-який інший період життя. Невідповідність між очікуваним у цей період центральною нервовою системою внутрішньоматковим оточенням та оточенням відділення інтенсивної терапії, куди потрапляє дитина внаслідок передчасного народження, може негативно вплинути на нейропсихологічний, психоемоційний та психосоціальний розвиток дитини [7, 8, 35, 199].
Доля недоношених новонароджених складає 5 – 10 % від загальної кількості новонароджених [24]. Цей контингент дітей є групою ризику для порушення слуху внаслідок впровадження новітніх технологій виходжування, тому питання виходжування цих дітей в безпечних умовах має особливе значення [101, 102]. Перші два роки життя дитини вважаються найважливішими для розвитку зв’язків між слуховою та мовною зонами кори головного мозку, що визначають можливість розвитку мови, пізнавальних та соціально-емоційних навичок [8, 24, 58, 197, 213, 234]. 
Підвищені рівні шуму можуть стати причиною втрати слуху. Г.Д. Леві та його колеги припустили, що безперервний гучний шум у відділеннях інтенсивної терапії може викликати значні пошкодження слуху в новонароджених з низькою масою тіла при народженні [12]. При обстеженні 5282 дітей нейросенсорна приглухуватість була виявлена у 240 випадках (4,54 %), кондуктивна – у 40 випадках (0,76 %), у той час як нормальний слух було відмічено в 5002 випадках (94,7 %). Висока частота нейросенсорної приглухуватості була виявлена у дітей, які знаходились на штучній вентиляції легень протягом 5 днів та більше (11,4 %). Тільки у 2,86 % дітей нейросенсорна приглухуватість була пов'язана з використанням ототоксичних препаратів, попри те, що цей чинник є найпоширенішим (33,1 %) з усіх проаналізованих чинників ризику порушень слуху. За частотою впливу на розвиток порушень слуху після впливу ототоксичних препаратів були передчасні пологи (16,2 %), низька маса тіла при народженні (12,04 %), виходжування в умовах інтенсивної терапії більше ніж 7 днів (10,6 %). Вірогідність ризику розвитку порушень слуху під час впливу від одного до чотирьох факторів становить від 3,15 % до 5,56 %, а під час впливу п'яти або більше факторів ризику вірогідність зростає майже вдвічі [149].

У даний час є загальновизнаною участь надмірної стимуляції слухового аналізатора у впливі на вегетативну нервову систему. Такі фізіологічні реакції, як задишка, коливання частоти серцевих скорочень, артеріального тиску й насичення крові киснем є визначними показниками при оцінці впливу підвищених рівнів шуму на організм людей.

Зі сказаного вище випливає, що шум є чинником, який може впливати на весь організм, а саме на ті органи, що є найбільш ослабленими. Саме цьому, вивчення впливу підвищених рівнів шуму на надзвичайно чутливі системи недоношених дітей, особливо на розвиток нервової системи, є актуальною задачею сучасної науки [28].

Питання впливу несприятливих рівнів освітлення в неонатальних відділеннях на розвиток недоношених дітей залишається спірним. Необхідно відмітити, що зорова система глибоко недоношених дітей ще не готова до постнатальних навантажень, а несприятливі рівні освітлення можуть впливати на дитину протягом кількох годин або навіть місяців у неонатальних відділеннях [21].

Звичайно, роль несприятливих рівнів освітлення на орган зору, що продовжує розвиватись, є дуже важливою, можливий зв’язок з подальшою ретинопатією [7, 17].

Ретинопатія недоношених (РН), раніше відома як ретролентальна фіброплазія – тяжке вітреоретинальне захворювання очей (вазопроліферативна ретинопатія), що виникає переважно у глибоко недоношених, незрілих дітей. В основі клінічних проявів РН лежить порушення васкулогенезу сітківки. Останні дослідження показали, що всупереч успіхам в неонатології, ретинопатія залишається однією з основних причин дитячої сліпоти в багатьох країнах світу [95, 170, 173, 216].
Ретинопатія недоношених розвивається у незрілого немовляти внаслідок порушення нормального утворення судин сітківки, яке в нормі завершується до 40-го тижня внутрішньоутробного розвитку. Чим менше гестаційний вік дитини, тим менше площа васкуляризованої сітківки, тобто у глибоко недоношених дітей з’являються великі аваскулярні зони. Наявність аваскулярних зон на периферії очного дна не є захворюванням, а лише свідченням можливості розвитку ретинопатії надалі [170, 173, 216]. 

Частота виникнення ретинопатії недоношених за даними неонатальних центрів США в групах дітей з масою тіла при народженні від 501 до 1000 г коливається від 53 до 81 % [8]. Відповідно до даних Московського Науково-дослідного інституту (НДІ) очних хвороб ім. Гельмгольця, частота ретинопатії недоношених у дітей з екстремально низькою масою тіла при народженні складала 73,7 %. Важкі форми ретинопатії недоношених, що викликали сліпоту, спостерігалися у 10 – 16 % хворих [7, 17, 101, 102, 136].

Учені вважають, що низька маса тіла при народженні є додатковим чинником ризику розвитку ретинопатії недоношених. На розвиток ретинопатії новонароджених впливають генетичні чинники, стать (підвищена поширеність захворювання у новонароджених чоловічої статі), етнічна приналежність (діти темної раси менш схильні до розвитку ретинопатії, ніж світлої раси) та очна пігментація (більш сильно пігментовані очі можуть бути менш сприйнятливі до травм фототоксичних чинників, ніж очі дітей світлої раси). З численних чинників ризику, які були досліджені, гестаційний вік і маса тіла при народженні залишаються найбільш важливими [179].

Вплив освітлення на розвиток органу зору в недоношених дітей цілком відрізняється від такого в будь-який інший період життя. Фізичні та фізіологічні чинники регулюють кількість світлової енергії, що досягає сітківки недоношеної дитини. Не дивлячись на те, що світло в багатьох неонатальних відділеннях, як правило, горить безперервно, існує тенденція використовувати більш низькі рівні освітлення та впроваджувати циклові схеми. Існує припущення, що оточуюче освітлення неонатальних відділень може бути причетним до деяких більш тонких візуальних наслідків для зорових функцій ока та затримки їх розвитку. Проте є свідчення, що у недоношених дітей, особливо з дуже малою масою тіла, виникає ретинопатія недоношених або ретролентальна фіброплазія, і причиною захворювання є флуоресцентне освітлення в дитячих відділеннях і чистий кисень, що використовується при виходжуванні недоношених дітей [170, 173, 216].

Деякі науковці відзначили незначний позитивний вплив обмеження рівнів штучного освітлення в неонатальних відділеннях на зоровий аналізатор недоношених дітей [122, 181, 182, 210]. Установлено, що слухові й тактильні еферентні системи дитини ще незрілі для сприйняття м'яких зовнішніх впливів, зорова система глибоко недоношеного новонародженого не готова до постнатальних навантажень [48]. 
Науковці описали несприятливий вплив використання чистого кисню в умовах інтенсивної терапії на ризик розвитку ретинопатії недоношених немовлят [216]. Клінічні дослідження, які було проведено неонатологами, встановили, що цільові межі тривоги насичення киснем становлять 85 – 93 %, з титруванням вдихуваного кисню з невеликим кроком. Всупереч зусиллям оптимізації кисневої терапії, кількість випадків важкої ретинопатії новонароджених залишається високою серед дітей з надзвичайно низькою масою тіла при народженні [171]. Атмосферне повітря викликає розвиток ретинопатії недоношених, однак обмеження використання додаткового кисню не знижує швидкості розвитку ретинопатії недоношених і може підвищити ризик інших гіпоксій, що пов'язані з системними ускладненнями [7, 136].

Особливої уваги заслуговують недоношені діти з гіпербілірубінемією, які потребують проведення фототерапії. Перебування недоношених дітей в палаті з наявним цілодобовим штучним освітленням звернуло увагу дослідників на його вплив на новонароджених, тим більше, що освітлення має багатопланові ефекти, включаючи вплив на біологічні ритми. Відмічено, що після курсу фототерапії у новонароджених знижувалася реакція та орієнтація на світлові й звукові подразники протягом багатьох днів після закінчення лікування. Однак, авторам не зрозуміло, пов’язаний цей ефект із тривалим використанням пов’язки на очі чи з самою фототерапією [27, 80]. 
Як видно з вищевикладеного, до цього часу залишаються не вивченими питання впливу освітлення на розвиток нервової системи недоношених дітей у неонатальних відділеннях [101, 102].

Реанімаційна апаратура рятує життя, але при цьому вона має бути безпечною для недоношених новонароджених [145 – 148]. Біологічна дія ЕМВ залежить від довжини хвилі, напруженості поля, тривалості та режиму його впливу. Науковці вказують, що при короткочасному впливі електромагнітні випромінювання викликають такі функціональні зміни, як порушення парасимпатичної нервової системи [86, 103, 193, 238], при тривалому впливі викликають гормональні та імунологічні порушення, органічні захворювання центральної нервової системи, онкологічні захворювання. Випромінювання гірше впливають на здоров’я недоношених дітей, ніж на дорослих [110, 204, 226]. 

Як відомо, інкубатори широко використовують для виходжування недоношених новонароджених дітей, при цьому їх двигуни генерують електромагнітні випромінювання високих частот [102, 142, 211, 235, 236]. Однак ще не отримані точні дані впливу електромагнітних випромінювань на незрілі структури недоношених новонароджених, що продовжують розвиватися [137, 157, 187, 219].

Це питання досліджували італійські науковці [138]. Результати виявилися неоднозначними. Необхідно відзначити, що людське серце б’ється нерівномірно. Пульс то сповільнюється, то прискорюється залежно від вдиху або видиху. Зміна частоти ударів серця є природним явищем, а завмирання даного показника може свідчити про неправильну роботу нервової системи. Італійці дослідили, що при роботі апаратура створює електромагнітне поле з магнітною індукцією 8,9 мілігауса. Однак нормальним відповідно до стандарту ВООЗ уважається показник 1 мілігаус. За цих умов у дітей спостерігається зменшення варіабельності частоти серцевих скорочень майже в два рази відносно початкового рівня [138].

Одержані дані не можуть однозначно свідчити про те, що інкубатори несприятливо впливають на здоров’я недоношених новонароджених. Однак вважається, що рідкісні скорочення серця в дорослих людей можуть привести до виникнення серцевої недостатності, а в дітей, на яких постійно впливають електромагнітні хвилі, вище ніж 3 мілігауса, частіше розвивається лейкемія. Отже, надалі можлива розробка устаткування, для якого буде характерним захищати недоношених новонароджених від впливу електромагнітних випромінювань [138, 212].

Крім цього, останні дослідження дозволили дійти висновку, що професійний контакт з електромагнітним випромінюванням частотою більше ніж 50 Гц може впливати на нейровегетативні регуляції серцево-судинної системи [137 – 151, 157 – 164, 175]. Дослідники пропонують, що необхідно дуже обережно відноситись до впливу електромагнітних випромінювань на розвиток новонароджених [75, 138, 145 – 148, 222, 224, 232]. 
Науковці вимагають, щоб фізіологічні параметри людини не залежали від зовнішніх джерел, наслідки яких досі невідомі [186]. Безпечне оточуюче середовище завжди має бути гарантованим, особливо для недоношених дітей. Питання впливу електромагнітних випромінювань на розвиток лейкемії залишається відкритим та дискусійним. Проте, результати все більш складних досліджень повідомили, що ризик лейкемії виникає в два рази частіше у дітей, які зазнали впливу електромагнітних випромінювань. Перед встановленням діагнозу протягом року на дітей впливали випромінювання 4 МГц у порівнянні з дітьми, які зазнавали впливу випромінювань 1 МГц [140, 141]. Ця тема залишається дуже дискусійною [92 – 99, 190, 192 – 195, 204, 211, 221, 224].

Дослідження впливу електромагнітних випромінювань на виникнення дитячої лейкемії, вивчення ліній електропередач та інших електричних установок поблизу дитячих будинків є найбільш широко досліджуваним питанням. Учені провели дослідження з метою оцінки впливу магнітних випромінювань в інкубаторах для новонароджених у зв'язку з підвищеним ризиком виникнення лейкемії. Оцінка впливу була зосереджена на вимірюванні рівнів електромагнітних випромінювань всередині інкубатора, а також залежно від тривалості лікування. Для гострого лімфобластного лейкозу оцінки ризику були близькі до одиниці для всіх експозицій визначення. Для гострої мієлоїдної лейкемії було виявлено дещо підвищений ризик, але з широкими довірчими інтервалами. У цілому, результати дають мало свідчень того, що магнітне поле всередині інкубаторів для новонароджених підвищує ризик розвитку дитячої лейкемії [161 – 164, 232].

Отже, доведено вплив електромагнітних випромінювань на вегетативну нервову систему недоношених новонароджених від інкубаторів. Однак, необхідно врахувати, що досі не надано гігієнічну оцінку медичній апаратурі (інкубатори, апарати штучної вентиляції легень, реанімаційні системи, аспіратори, шприцеві дозатори, матраци для підігріву недоношених дітей, монітори, що використовуються для контролю стану систем та органів передчасно народжених дітей), що використовується в неонатальних відділеннях та може генерувати підвищені рівні електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань.

Сенсорна стимуляція також може відігравати важливу роль у неврологічному й фізичному розвитку та бути вирішальним чинником у подальшому становленні процесу психічної діяльності більш високого порядку [7, 17, 43, 89, 136, 191, 201].

Для вирішення багатофакторної проблеми поліпшення якості життя недоношених дітей потрібна комплексна програма раннього втручання, спрямована на раннє виявлення порушень зору, слуху та інших чинників, що позначаються на порушеннях розвитку [31, 47, 154, 158, 228]. Різні методичні підходи та програми щодо проведення раннього скринінгу органів слуху та зору передчасно народжених дітей викладені в роботах різних науковців [47, 48, 166 – 169, 206, 207, 213 – 215, 218].

Підсумовуючи вищевказане, можна зробити висновок, що питання впливу несприятливих рівнів шуму, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, освітлення, параметрів мікроклімату середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених дітей залишається однією з найбільш актуальних у науці, а ряд питань залишається відкритим та потребує вивчення. Досі не надано гігієнічну оцінку медичній апаратурі (інкубатори, апарати штучної вентиляції легень, реанімаційні системи, аспіратори, шприцеві дозатори, матраци для підігріву недоношених дітей, монітори, що використовуються для контролю стану систем та органів передчасно народжених дітей), що використовується та може генерувати несприятливі чинники оточуючого середовища в неонатальних відділеннях. Відкритим залишається й питання вивчення впливу комплексу цих чинників на термін виписки передчасно народжених дітей.

Таким чином, для вирішення актуальних питань даного дисертаційного дослідження є необхідним провести гігієнічну оцінку сучасних технологій виходжування та визначити потенційно несприятливі чинники оточуючого середовища на стан здоров'я недоношених новонароджених. Слідом за вченими, що працюють у цій галузі (К. Бельїні, Е. Браун, Д. Фелпс) [145 – 148, 152, 210], ми вважаємо, що при виконанні даної дисертаційної роботи буде доцільно надати гігієнічну оцінку умовам перебування передчасно народжених дітей за критеріями рівнів шуму, штучного та природного освітлення, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, параметрів мікроклімату (температури, відносної вологості та швидкості руху повітря). Важливим завданням роботи є визначення критеріїв розвитку недоношених дітей, які є провідними при вивченні впливу чинників оточуючого середовища. Результати аналізу літературних джерел дозволили підтвердити, що важливим завданням цієї роботи є вивчення закономірностей формування впливу комплексу чинників оточуючого середовища та долі внеску кожного чинника на термін виписки недоношених новонароджених. 

1.2 Заходи профілактики несприятливого впливу чинників оточуючого середовища

Шум є загальнобіологічним чинником, що спричиняє пошкодження багатьох органів і систем. Звукові коливання людина сприймає не лише органом слуху, а й через кістки черепа (кісткова провідність) [9, 115, 184, 188, 189, 225, 230, 233]. При дії невисоких рівнів шуму кісткова провідність невелика, а при високих вона зростає й посилює вплив на організм, що дуже важливо враховувати при виходжуванні недоношених новонароджених, які потребують догляду в інкубаторах. Використання кисневих масок і введення стисненого газу, як при застосуванні кисневої терапії, створюють також значний шум. Шуми, що виникають унаслідок зносу двигунів інкубаторів, також є дискомфортними, тому слід дотримуватись термінів технічного обслуговування. У літературі наведено дані про необхідність зниження рівнів шуму шляхом покривання інкубаторів ковдрами, використання звукопоглинальних матеріалів у ВІТН, контролювання рівнів шуму інкубаторів, введення спостереження за реакцією дитини на шумові подразники та реалізації «тихих годин», коли зменшуються шумогенеруючі процедури [225]. 

Найефективнішими є заходи, що знижують шум в джерелі його виникнення шляхом поліпшення конструкцій реанімаційної апаратури, застосування матеріалів, що не викликають сильних звуків. Комплексом будівельно-акустичних заходів, що складаються з акустичних та архітектурно-планувальних, досягається зниження шуму на шляху його розповсюдження. Залежно від принципу дії серед акустичних засобів захисту розрізняють засоби звукоізоляції та засоби звукопоглинання (звукопоглинальні облицювання, об'ємні поглиначі звуку, глушники шуму) [217].

Заздалегідь або максимально швидко вимикати сигнали медичного обладнання [225]. Розглядається можливість вести спостереження за реакціями дитини на звукові подразники. Новонароджена дитина має більше спілкуватися з батьками та чути їхній голос.

Американська академія педіатрії, Комітет з гігієни навколишнього середовища, а також Американський коледж акушерів і гінекологів розробили рекомендовані стандарти для відділень інтенсивної терапії новонароджених щодо рівнів шуму, освітлення, температури та відносної вологості повітря, що стало важливим етапом розвитку неонатальної та перинатальної допомоги у світі [101, 102].

Зокрема, під час аналізу вищевказаних стандартів щодо рівнів шуму було встановлено: середній рівень протягом певного періоду часу або еквівалентний рівень звуку (Leq – level equivalent) при сумації безперервного звукового фону і звуку при роботі не повинен перевищувати 45 дБА, при цьому L10 має становити не вище 50 дБА, а L max не повинен перевищувати 65 дБА. L10 – це рівень звуку в дБА з перевищенням на 10 % від початку моніторингу. L max (level maximum) – це максимальний рівень звуку в дБА протягом години [20]. Для захисту здоров'я населення Комітет з охорони навколишнього середовища США разом з Американською академією педіатрів запропонували не перевищувати рівень звуку 45 дБА у денний період доби і 35 дБА уночі. Багато досліджень свідчать про втрату слуху в дітей при виходжуванні в неонатальних відділеннях [20, 23, 24, 89, 98].

Для оптимізації акустичних характеристик у ВІТН закордонні автори пропонують мінімізувати фонові шуми. Зокрема, фоновий шум належить до безперервного оточуючого звуку в просторі, що утворюється внаслідок роботи механічних та електричних систем будівлі, обладнання. Установлено, що допустимі критерії рівнів фонового шуму мають бути найменшими, щоб захистити слуховий аналізатор недоношених дітей, що продовжує розвиватися. У будь-якому замкненому просторі, рівні звуку залежать від віддзеркалення звукових хвиль від поверхні. Якщо поверхні переважно жорсткі, звуковий тиск накопичується у просторі, а вихідний рівень підвищується з реверберацією. Акустично абсорбційна поверхня зменшує реверберацію та рівні звуку на відстані від джерела шуму. Тому стіни варто покривати звукопоглинальними матеріалами, що абсорбують не менше ніж 65 % звукової енергії та близько 35 % відбивають назад у приміщення. Акустичне середовище забезпечують при використанні шумопоглинаючих пристроїв у контурі опалення, вентиляції, кондиціонування повітря повітропроводів та акустичних поверхонь на стінах і стелях. Проходи для трубопроводів, труб та інших елементів рекомендують герметично закривати для запобігання витоків шуму. Тип водопостачання та водопровідні крани обирати таким чином, щоб мінімізувати рівні шуму. При цьому пожежну сигналізацію обмежують мигалками без звукового сигналу. Звукові рівні сигналів медичного обладнання пропонують регулювати. Шум, що виникає при роботі немедичного обладнання та оргтехніки, радять акустично ізольовувати від місця перебування недоношених малюків. Учені говорять про необхідність вимірювання рівнів шуму після введення механічних систем і обладнання в експлуатацію. При цьому вимірювання рівнів шуму потрібно проводити на місці кожного ліжка дитини у всіх спектрах звукових частот. Спектр частот часто поділяють на октавні смуги із наступним порівнянням із нормативними, що дає можливість відрізнити чистий тон, збалансованість спектру або домінування звуку на низьких або більш високих частотах. Оточуюче середовище біля ліжок має відповідати вказаному стандарту. 

Крім цього, потрібно зробити акцент на ранній профілактиці порушень здоров'я, що потенційно небезпечні через розвиток порушень нейросенсорних і когнітивних функцій. Виконання цього завдання передбачає організацію охоронного режиму у відділенні реанімації та інтенсивної терапії новонароджених дітей, враховуючи виключення чинників, що порушують нормальний розвиток нейросенсорних функцій у новонародженої дитини (шум, освітлення), забезпечення новонародженого необхідною для нормального розвитку стимуляцією (контакт із матір'ю, зорова та слухова стимуляція) [201]. Загалом, бажано максимально знизити «агресивність» середовища, що оточує глибоко недоношену дитину (виключити зайві маніпуляції, різкі звуки). Надалі можлива розробка устаткування, що включає захист дитини від численних електромагнітних навантажень (двигуни інкубаторів, контурні мережі) [33].

Всупереч цим рекомендаціям, рівень звуку часто перевищує вказані межі. Навіть такі прості речі як шум води, закриття ілюмінатору інкубатору можуть створювати звук до 75 дБА [64]. 

Відділення інтенсивної терапії недоношених новонароджених рятує малюкам життя, але може викликати тривалі фізичні й психосоціальні ускладнення. Існують хвилювання, що підвищений рівень шуму у відділеннях інтенсивної терапії протягом тривалого періоду часу може значно вплинути на загальний стан здоров'я та добробут дитини [101, 102].

Недоношені діти чутливі до цілої низки захворювань внаслідок незрілості їх органів і систем. Несприятливі чинники оточуючого середовища у ВІТН ускладнюють ці захворювання. Модифікація середовища зводить до мінімуму ятрогенні ефекти [122]. 

Науковці пропонують широку категорію заходів, що направлені на мінімізацію стресу оточуючого середовища. Зокрема, ці заходи включають керування зоровими подразниками, використання накидок-екранів на інкубатори та реанімаційні столики, індивідуальних освітлювальних приладів біля місця перебування дитини, світлозахисних жалюзі на вікнах у денний період доби [24, 210]. 

З урахуванням викладеного вище, наголошується на необхідності дотримання безпечного світлового режиму: виключення та зниження освітлення в палатах інтенсивної терапії в нічний період доби для вироблення у дітей нормальних циркадних ритмів (день/ніч) з метою поліпшення нервово-психічного розвитку та посилення росту. Рекомендується використовувати освітлення не більше ніж 400 Лк у денний період й знижувати освітлення в палатах реанімації до 200 Лк у нічний період доби [24].

При проведенні маніпуляцій та спостереження за пацієнтами необхідно використовувати індивідуальні джерела світла, які можна розмістити біля кожного інкубатора або реанімаційного столика. У цьому випадку всі інші діти не будуть піддаватися впливу несприятливих рівнів освітлення в неонатальних палатах, у той час як з одним із них буде працювати персонал. У денний період доби бажано запобігати потраплянню прямих сонячних променів на дитину. Для цього рекомендується використовувати світлозахисні жалюзі на вікнах, індивідуальні накидки із щільної тканини на інкубатори та реанімаційні столики. Щоб зайвий раз не турбувати недоношену дитину, а також не припиняти спостереження за нею, слід проводити адекватний моніторинг. Для цього цілком достатньо використовувати простий пульсоксиметр [24].

Були висунуті пропозиції щодо необхідності регулювання рівнів освітлення в широкому діапазоні від 10 до 600 Лк, що дуже важливо при догляді за недоношеними дітьми [139, 155, 217].

Немає даних щодо корисного впливу цілодобового штучного освітлення на недоношених немовлят. Оскільки цілодобове штучне освітлення неприємне й шкідливе для сітківки, що розвивається, усі зусилля необхідно направити на те, щоб запобігти потраплянню прямого світла на очі дитини. Насамперед, при забезпеченні природного та штучного освітлення варто використовувати елементи управління для затінення кожного дитячого ліжка. Правильно спроектоване природне освітлення має велику психологічну користь та є найбільш бажаним при догляді за недоношеними малюками. Розміщення дітей дуже близько до світлових прорізів може викликати втрати тепла випромінюванням або посилити відблиски, тому розташування світлових прорізів у ВІТН вимагає ретельного планування та дизайну. Однак для виконання медичних процедур потрібна достатня освітленість, тому тимчасове її збільшення для оцінки стану дитини варто здійснювати без підвищення її рівнів для інших дітей у тій же кімнаті. Разом із тим, закордонні автори звертають увагу на необхідність покриття підлоги спеціальними матеріалами (гуми медичного класу або лінолеумом), що знижують відблиски та мають акустичні властивості для зниження рівнів шуму. 

Недоношених немовлят необхідно захищати від впливу чинників оточуючого середовища, як дуже маленьких та найбільш вразливих. Недавні роботи підтвердили, що використання феромагнітних панелей [102] може знизити рівень електромагнітних випромінювань, і, що навіть медичний персонал має бути стурбований ризиками впливу електромагнітних випромінювань, адже вони піддаються їх пікам (0,10 МГц), коли знаходяться поблизу інкубаторів [103]. 
Зрозуміло, що недоношених новонароджених неможливо виходжувати без використання інкубаторів, однак автори сподіваються на зміни в їх конструкції, щоб зробити їх максимально безпечними. Так, за даними Белліні К.В. та його колег, для цього досить поставити феромагнітний щит між камерою та керувальною апаратурою, щоб зменшити рівень впливу електромагнітних випромінювань на недоношених дітей [64, 70, 72]. Італійські науковці також досліджували, наскільки сильно феромагнітні панелі здатні знизити підвищені рівні електромагнітних випромінювань, що впливають на новонароджених в інкубаторах. Не було статистично значущих відмінностей під час вимірювань з одним, двома, трьома листами мю-металу, або одним листом заліза. Один, два та три листи мю-металу зменшують ЕМВ на 77, 82, 84,3 % відповідно, зниження з використанням заліза було на 80 %. Тим часом значення вимірювань ЕМВ в інкубаторах були вищими, ніж ті, що впливають на населення. Використання феромагнітних панелей знижує рівні ЕМВ, що впливають на новонароджених [102].

Важливими чинниками, що забезпечують розвиток новонароджених дітей, є температура, вологість та швидкість руху повітря. Унаслідок недосконалих механізмів терморегуляції недоношені діти в перші місяці життя дуже чутливі як до охолодження, так і до перегрівання. Тому потрібно проводити заходи щодо оптимізації параметрів мікроклімату у ВІТН. Межами нормальної температури тіла новонароджених потрібно вважати 36,5 – 37,5 °С. Оптимальною (безпечною) для персоналу та дитини вважається температура оточуючого середовища 25 – 28 °С. Діапазон коливання температури оточуючого середовища для недоношених дітей складає 0,5 °С. Виймання немовлят з інкубаторів для проведення медичних маніпуляцій викликає холодову травму [119 – 121, 127, 143]. 

Вважають, що відділення інтенсивної терапії новонароджених мають бути призначені для забезпечення регульованої температури повітря в діапазоні від 22 до 26 °С та відносної вологості повітря від 30 до 60 % [73]. 

Детальний аналіз заходів профілактики несприятливого впливу чинників оточуючого середовища неонатальних відділень встановив, що у вказаних літературних джерелах відсутні заходи щодо контролювання підвищених рівнів шуму, природного освітлення, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань. 

Ураховуючи вищевикладене, можна зазначити, що до цього часу в Україні не розроблені нормативи, що регулюють рівні комплексу несприятливих чинників у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених.

У зв’язку з вищевикладеним, в даній роботі важливим завданням є обґрунтувати й впровадити комплекс профілактичних заходів, спрямованих на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей, в тому числі шляхом впровадження нових здоров'язберігаючих технологій виходжування на розвиток недоношених новонароджених. Слідом за вченими, що працюють у цій галузі (К. Бельїні, Е. Браун, Д. Фелпс), ми вважаємо за потрібне оцінити ефективність заходів профілактики несприятливого впливу комплексу чинників оточуючого середовища [145 – 148, 152]. 
Висновок
У роботі виконано системний аналіз публікацій вітчизняних та закордонних авторів. Нами виявлено основні невирішені завдання при виходжуванні недоношених дітей. Зокрема, досі не надано гігієнічну оцінку умовам оточуючого середовища та медичній апаратурі, що використовується для виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях. До цього часу залишається дискусійним вплив несприятливих рівнів шуму на розвиток глухоти, освітлення на розвиток ретинопатії, електромагнітних випромінювань на виникнення варіабельності серцевого ритму недоношених новонароджених. Відкритим залишається питання вивчення впливу комплексу цих чинників на розвиток передчасно народжених дітей, особливо на розвиток центральної нервової системи. 
Таким чином, гігієнічна оцінка впливу стану середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених новонароджених має вагоме економічне значення для України. Результати аналізу літературних джерел підтвердили, що вплив несприятливих чинників оточуючого середовища в неонатальних відділеннях при виходжуванні недоношених дітей потребує вивчення.

У зв’язку з великою чисельністю недоношених новонароджених та гігієнічною невизначеністю за кількісними та якісними параметрами, що впливають на недоношених немовлят, існує необхідність розробки оптимальних умов їх виходжування. У сучасних гігієнічних дослідженнях не обґрунтовано оптимальні рівні чинників оточуючого середовища.  
Отже, необхідність планування та виконання даної дисертаційної роботи обґрунтовано як з науковою, так і практичною метою. Кінцевим результатом дослідження є впровадження заходів з мінімізації несприятливих рівнів шуму, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, освітлення в умовах неонатальних відділень. 

Результати дослідження, що представлено в розділі 1, відображено в наступній друкованій праці, рекомендованій МОН України:

Семенова Н.В. Питання впливу оточуючого середовища на розвиток слухового та зорового аналізаторів у новонароджених / Г.С. Сенаторова,                            І.В. Завгородній, О.О. Ріга, А.Д. Бойченко, М.О. Гончарь, А.В. Сенаторова,            І.Ю. Кондратова, Н.І. Завгородня, Н.В. Семенова // Перинатология и педиатрия. – К., 2013. - № 3 (55). – С. 126 – 130. (аналіз літератури, вивчення питання впливу чинників середовища на розвиток недоношених новонароджених).

РОЗДІЛ 2

ПРОГРАМА, ОБСЯГИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Загальна характеристика програми, обсягів та методів дослідження
Для досягнення мети роботи було розроблено програму проведення дисертаційного дослідження. Наукова робота складалася з п'яти етапів. Така багаторівнева її структуризація забезпечила системність, оскільки результати, отримані на кожному попередньому етапі, ставали логічним підґрунтям для виконання завдань наступних етапів у досягненні головної мети, формуванні наукових положень, узагальненні отриманих результатів, висновків і рекомендацій.
Перший етап дослідження передбачав вивчення таких баз даних: NCBI (National Center for Biotechnology Information), MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System), Ovid (Offshore Vessel Inspection Database), Google Scholar, Cochrane, наукових публікацій України та країн СНД (Співдружність Незалежних Держав), нормативно-правових документів і статистичних даних МОЗ України та країн світу. Виконання завдань першого етапу дослідження потребувало критичного та системного аналізу наявної вітчизняної та закордонної літератури стосовно питань впливу стану середовища неонатальних відділень на стан здоров’я передчасно народжених дітей та заходів профілактики цього впливу. Акцентувалась увага на сучасних способах виходжування недоношених дітей і технологічній характеристиці медичної апаратури в неонатальних відділеннях. Особлива увага приділялась заходам профілактики несприятливого впливу чинників оточуючого середовища. Виконання поставлених завдань здійснювалося за допомогою аналізу наукових джерел (238 назв, із яких: 136 – кирилицею, 102 – латиницею).
Проведений аналіз дав можливість критично оцінити стан наукової проблеми, що вивчалась, і визначити основні напрями наукових досліджень, які були необхідні для її вирішення. 

На другому етапі обрано напрям, сформовано мету, завдання, обґрунтовано методи та обсяги дослідження. Було сформовано комплекс сучасних, широко апробованих методів санітарно-гігієнічних, клініко-інформаційних та математико-статистичних досліджень щодо вивчення питань впливу стану середовища неонатальних відділень на виходжування недоношених дітей. 
Третій етап дисертаційного дослідження було присвячено комплексній гігієнічній оцінці умов перебування недоношених дітей у неонатальних відділеннях і встановленню провідних несприятливих чинників оточуючого середовища для здоров’я недоношених новонароджених. Вказане здійснювалось шляхом проведення спеціальних досліджень, які передбачали: дослідження стану середовища неонатальних відділень з використанням приладів для вимірювання несприятливих чинників оточуючого середовища, аналіз результатів цих вимірювань, а також вивчення технологічних характеристик медичної апаратури, призначеної для виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях, за допомогою аналізу її паспортів. Дані про методи та обсяг проведених досліджень наведені в табл. 2.1. Загальне число вимірювань дорівнювало 7371. 

Зокрема, для вивчення умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях було виконано інструментальні вимірювання рівнів шуму, природного та штучного освітлення, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань і параметрів мікроклімату (температури, відносної вологості та швидкості руху повітря) у неонатальних відділеннях. Усі прилади, використані для проведення вимірювання фізичних чинників, внесені до державного реєстру засобів вимірювання та пройшли метрологічну перевірку у встановленому порядку на базі кафедри гігієни та екології № 2 і санітарної лабораторії Науково-дослідного інституту гігієни праці та профзахворювань Харківського національного медичного університету.

Таблиця 2.1

Методи та обсяг проведених досліджень
	№ п/п
	Показники, які визначались


	Матеріали
	Обсяг

	Дослідження чинників оточуючого середовища неонатальних відділень

	1
	Рівні звукового тиску, звуку, еквівалентні та максимальні рівні звуку
	Вимірювання рівнів фізичних

чинників


	4351

вимірювання

	2
	Параметри природного та штучного світлового середовища (коефіцієнт природного освітлення, освітлення від поверхонь відкритих реанімаційних систем та інкубаторів закритого типу)
	
	398 вимірювань

	3
	Параметри електромагнітних випромінювань (електрична та магнітна складові)
	
	1002 вимірювань

	4
	Параметри мікроклімату (температура, відносна вологість, швидкість руху повітря) у холодний та весняно-літній періоди року
	
	1620 вимірювань

	Дослідження показників розвитку недоношених дітей за даними первинної медичної документації (ф. № 003/0) 

	5
	Показники фізичного розвитку та центральної нервової системи недоношених дітей
	Копіювання даних історій хвороб


	162 недоношені дитини


	6
	Дані перебігу вагітності матерів та внутрішньоутробного стану плода
	
	

	7
	Лабораторні аналізи
	
	


Рівні шуму було досліджено вимірювачем шуму та вібрації типу «ВШВ-003-М2» № 798. Вимірювання рівнів шуму (дБА) було проведено згідно з Санітарними нормами – СН від 03.08.1984 р. № 3077-84 «Шум на рабочих местах, в помещениях жилых, общественных зданий и на территории жилой застройки» [108], Державними Санітарними нормами – ДСН 3.3.6.037-99 «Санітарні норми виробничого шуму, ультразвуку та інфразвуку» [46], «Санитарными нормами допустимого шума, создаваемого изделиями медицинской техники в помещениях лечебно-профилактических учреждений» № 3057-84 [107]. 
Зокрема, вимірювання шуму проводилося в неонатальних відділеннях на місцях перебування недоношених дітей: інкубатори, відкриті реанімаційні системи, а також від джерел шуму – наявної медичної апаратури в палаті. При проведенні вимірювань на місцях перебування передчасно народжених дітей мікрофон було розташовано на відстані 15 см від вуха недоношеної дитини, на яку діє шум (згідно з ДСН 3.3.6.037-99 «Санітарні норми виробничого шуму, ультразвуку та інфразвуку», коли людина перебуває в лежачому положенні) [46]. Мікрофон було зорієнтовано в напрямку максимального рівня шуму та віддалено не менше ніж на 0,5 м від дослідника даної дисертаційної роботи. Оскільки проводилися вимірювання октавних рівнів звукового тиску перемикач частотної характеристики пристрою було встановлено в положення «фільтр». Октавні рівні звукового тиску було виміряно в смугах з середньогеометричними частотами від 31,6 до 8000 Гц. При проведенні вимірювань рівнів звуку (дБА) перемикач частотної характеристики пристрою було встановлено в положенні «А». При проведенні вимірювань рівнів шуму та октавних рівнів звукового тиску постійного шуму перемикач часової характеристики пристрою було встановлено в положення «повільно». Значення рівнів було прийнято за середні показники при коливанні стрілки пристрою. Вимірювання рівнів шуму та октавних рівнів звукового тиску постійного шуму було проведено в кожній точці не менше трьох разів. При здійсненні вимірювань максимальних рівнів імпульсного шуму перемикач часової характеристики пристрою було встановлено в положення «імпульс». Значення рівнів було прийнято за максимальним показником пристрою. 
Вимірювання рівнів звуку від кожного медичного апарату проводилося при його установці вперше на базі Харківського регіонального перинатального центру КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф», а також при роботі всіх медичних апаратів в неонатальному відділенні при експлуатації функціонуючого медичного обладнання в умовах неонатальних палат медичних закладів КЗОЗ «Обласна дитяча клінічна лікарня № 1» – медичний заклад № 1 та Харківський регіональний перинатальний центр КЗОЗ «Обласної клінічної лікарні – центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» – медичний заклад № 2 в реальних умовах. 

Вимірювання шуму від медичного обладнання було виконано на всіх робочих режимах й оцінено по максимальному рівню найбільш шумного режиму. Для медичних апаратів, шум яких впливає на недоношених новонароджених цілодобово або вночі, рівні звуку приймалися з поправкою мінус 5 дБА (згідно з «Санитарными нормами допустимого шума, создаваемого изделиями медицинской техники в помещениях лечебно-профилактических учреждений» № 3057-84) [107]. Максимальний рівень звуку відповідав максимальним показанням шумоміра на тимчасовій характеристиці «швидко» при вимірюванні протягом перехідного режиму роботи медичного апарата (пуск, виключення). 
Гігієнічну оцінку рівнів шуму було проведено відповідно до першого пункту СН від 03.08.1984 р. № 3077-84 «Шум на рабочих местах, в помещениях жилых, общественных зданий и на территории жилой застройки» [108]. Так, згідно з п. 1 СН № 3077-84 у палатах лікарень і санаторіїв, операційних лікарень вдень (3 7-ї до 23-ї год) допустимий рівень шуму має становити 35 дБА, у нічний період доби (з 23-ї до 7-ї год) – не більше ніж 25 дБА [108]. Відповідно до СН № 3077-84 максимальний рівень звуку в палатах лікарень, операційних лікарень та в санаторіях у нічний період доби має становити 40 дБА [108].

Результати вимірювань та розрахунки заносилися до спеціальних протоколів за формою № 334/0 (медична документація, затверджена наказом МОЗ України № 91 від 21.04.1999 р.).

Вимірювання рівнів природного й штучного освітлення було проведено люксметром Ю-116 № 014459. Дослідження здійснено згідно з ДСанПіН від 20.02.2012 р. № 248/20561 «Гігієнічні вимоги до розміщення, облаштування, обладнання та експлуатації перинатальних центрів» [43], ДБН В.2.5-28-2006 «Природне та штучне освітлення» [39, 109], ГОСТ 24940-96 «Будинки і споруди. Методи вимірювання освітлення» [37]. Однак у цих документах були відсутні норми щодо природного та штучного освітлення для недоношених новонароджених, яких виходжують у відділеннях інтенсивної терапії. Відповідно до Державних Будівельних норм України «Природне та штучне освітлення ДБН В.2.5-28-2006» мінімальний коефіцієнт природного освітлення (КПО) для реанімаційних залів має становити 1,5 % [39].
Що стосується вимірювання рівнів освітлення при застосуванні в неонатальних відділеннях світлодіодних ламп, то вони проводились згідно з СанПіН 2.2.1/2.1.1.1278-03 «Гигиенические требования к естественному освещению помещений жилых и общественных зданий», відповідно до якого в житлових кімнатах світлодіодні лампи мають забезпечувати рівень освітлення не менше ніж 150 Лк [100].

За допомогою світлотехнічного методу визначають коефіцієнт природної освітленості (КПО).
КПО (%) – відношення освітлення в даній точці приміщення (Евн), до одночасного зовнішнього освітлення горизонтальної площини, що знаходиться на відкритому просторі (Ез) й освітлюється небосхилом при дифузному світлі небосхилу. Визначається за формулою 2.1:

                                                     КПО = Е вн/Ез × 100 %                               (2.1)

Розрахункові значення КПО округляли до десятих. Розрахунок КПО проводився при 100 % використанні світлопрозорих заповнень у світлопрорізах. Вимірювання КПО проводили в неонатальних палатах медичних закладів, не затінених озелененням та деревами. Штучне освітлення на момент проведення вимірювань природного освітлення було вимкнено. Перед здійсненням вимірювання було вибрано контрольні точки для вимірювання освітлення на досліджуваній освітлюваній ділянці. Контрольні точки розміщували на перетині вертикальної площини характерного розрізу приміщення й умовної поверхні на відстані 1 м від поверхні зовнішніх стін. При визначенні КПО проводили одночасні вимірювання освітлення в контрольних точах всередині приміщень (Евс) та зовні (Ез) на горизонтальному майданчику, освітленому всім світлом небосхилу.
Вимірювання штучного освітлення було проведено в темний період доби, коли відношення природного освітлення до штучного складало не більше ніж 0,1 Лк. При комбінованому освітленні неонатальних палат освітлення спочатку вимірювали від ламп загального освітлення, потім вмикали лампи місцевого освітлення, й заміряли сумарне освітлення від ламп загального та місцевого освітлення. Контрольні точки для вимірювання мінімального освітлення розміщували в центрі приміщення, під світильниками, між світильниками і їх рядами, біля стін на відстані не менше ніж 1 м.
Широко використовується метод питомої потужності (метод ват). Однак за даними літератури цей метод є приблизним (орієнтовним) методом розрахунку [79]. Він базується на визначенні за світлотехнічними довідниками питомої потужності освітлювальної установки, яка залежить від коефіцієнтів відбиття стелі, стін та підлоги приміщення і коефіцієнтів запасу для світильників з різними джерелами світла. Таблиці для визначення питомої потужності складені для різних показників освітленості та коефіцієнтів, тому для розрахунку необхідно їх мати.

Знайдену в таблиці питому потужність перемножують на площу і отримують загальну необхідну потужність. Поділивши загальну потужність на кількість ламп, одержують потужність однієї лампи і, навпаки, поділивши на потужність однієї лампи - одержують їх кількість:, що представлено у формулі 2.2:

                                          (P = W / S, Вт / м2)                                                 (2.2)

Штучна освітленість розраховується при перемноженні питомої потужності ламп на коефіцієнт е, що показує, яку освітленість (в Лк) дає питома потужність, рівна 1 Вт / м2.

Значення е для приміщень з площею не більше ніж 50 м2 при напрузі в мережі 220 В для ламп розжарювання потужністю менше ніж 100 Вт становить 2,0; для ламп 100 Вт і більше – 2,5; для люмінесцентних ламп – 12,5. 

Дослідження рівнів освітлення нами було проведено люксметром, механізм роботи якого заснований на перетворенні енергії світлового потоку в електричну. Сприймаюча частина приладу – селеновий фотоелемент з'єднаний з гальванометром, шкала якого градуйована в Лк. Світловий потік, що падає на фотоелемент, перетворюється в ньому в електричний струм, який реєструється гальванометром. Люксметр мав у своєму складі набір світлофільтрів.

Результати вимірювань та розрахунки заносилися до спеціальних протоколів за формою № 335/0 (медична документація, затверджена наказом МОЗ України № 91 від 21.04.1999 р.).
Дослідження параметрів електромагнітних випромінювань було проведено вимірювачем «BE-METP-АТ 002» (№ 212704), що призначений для контролю норм з електромагнітної безпеки відеодисплейних терміналів. Вимірювання виконувались при проведенні комплексного санітарно-гігієнічного обстеження приміщень, на відстані від джерела випромінювання, діелектричних та металевих предметів, що не менше ніж удвічі перевищувала максимальний розмір приладу. 

Параметри електромагнітних випромінювань було досліджено відповідно до ДСанПіН 3.3.2.007 – 98 «Державні санітарні правила і норми роботи з візуальними дисплейними терміналами електронно-обчислювальних машин» [42, 44].
В Україні діє документ «Державні санітарні правила і норми роботи з візуальними дисплейними терміналами електронно-обчислювальних машин ДСанПіН 3.3.2.007 – 98», згідно з яким значення електричної (Е, В/м) складової ЕМВ в діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц потрібно приймати не вище ніж 25 В/м, у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц не вище ніж 2,5 В/м, магнітної (B, нТл) складової ЕМВ в діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц необхідно приймати не вище ніж 250 нТл, в діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц не вище ніж 25 нТл [42].

Виміри ЕМВ проводились від медичної апаратури: апаратів штучної вентиляції легень, аспіраторів, інфузаторів, інкубаторів, відкритих реанімаційних систем, матраців з підігрівом. 

Після натискання кнопки «Живлення» вимірювач параметрів електромагнітних випромінювань «BE-METP-АТ 002» вмикали, чекали на результати самотестування приладу. Далі встановлювали режим безперервного вимірювання середньоквадратичних значень напруженості електричного поля та щільності магнітного потоку («Безперервно» – перший режим) для загального обстеження неонатальних палат, визначення середнього рівня ЕМВ у приміщенні та пошуку можливих джерел випромінювання (збільшення рівнів випромінювань – при наближенні до них). Існує інший режим – переміни абсолютної величини повного вектора, що включає вимірювання трьох компонентів середньоквадратичних значень напруженості електричного поля та щільності магнітного потоку з наступним розрахунком абсолютної величини вектора напруженості електричного поля та щільності магнітного потоку («Атестат» – другий режим). 
При вимірюванні напруженості електричного поля та щільності магнітного потоку закріпляли прилад на діелектричній штанзі, що входила до комплекту вимірювача, й таким чином, переміщували прилад з його допомогою. При проведенні атестаційних вимірювань штангу прикріплювали на діелектричну основу. Для вибору першого режиму при появі на індикаторі надпису «Вибери режим» кнопкою «Вибір» вибирали режим безперервного вимірювання. Кнопкою «Введення» було ввімкнуто вибраний режим (отримували миготіння надпису). Далі вимірювач розміщували передньою боковою частиною в точці вимірювання та рахували показники індикатора. Переміщуючи вимірювач в різні точки приміщення неонатального відділення визначали величину середньоквадратичних значень напруженості електричного поля та щільності магнітного потоку в цих точках. Результат вимірювань відносився до точки, у якій знаходився геометричний центр передньої бокової панелі приладу.
Для вибору другого режиму при висвічуванні на індикаторі надпису «Вибери режим» кнопкою «Вибір» вибирали режим «Атестація», кнопкою «Введення» вмикали вибраний режим вимірювань (отримували миготіння надпису). Геометричний центр передньої бокової панелі знаходився в точці виміру (на відстані 0,5 м від екрану відеодисплейного терміналу на перпендикулярі його до центру). Початковий напрям приладу мав бути таким, щоб стрілка на дисплеї була розміщена горизонтально, перпендикулярно площині екрану. Натисканням кнопки «Введення» починали вимірювання. Після звукового сигналу, що свідчив про початок виконання вимірювання, переорієнтовували вимірювач так, щоб стрілка, що залишилася в горизонтальній площині, була орієнтована паралельно площині екрану відеодисплейного терміналу. Натисканням кнопки «Введення» вмикали вимірювання. Дочекавшись звукового сигналу, що свідчив про вимірювання, переорієнтовували вимірювач так, щоб стрілка на лицьовій панелі була розміщена вертикально. Натисненням кнопки «Введення» вмикали вимірювання.
Діждавшись звукового сигналу, що свідчив про виконане вимірювання, натискали кнопку «Введення». Результати виконаних вимірювань автоматично опрацьовувалися процесором вимірювача, й абсолютні величини векторів напруженості електричного поля та щільності магнітного потоку в двох частотних діапазонах були висвічені на індикаторі вимірювача. Після натиснення кнопки «Живлення» вимикали прилад. Після цього індикатор панелі вимірювача гаснув.
Результати вимірювань та розрахунки заносилися до спеціальних протоколів за формою № 333/0 (медична документація, затверджена наказом МОЗ України № 91 від 21.04.1999 р.).

Дослідження та гігієнічна оцінка параметрів мікроклімату проводились термометром-гігрометром-анемометром «testo-452», № 06351045. Вимірювання рівнів температури (°С), відносної вологості (%), швидкості руху повітря (м/с) було виконано в реанімаційних палатах відділень інтенсивної терапії новонароджених та в палатах сумісного перебування матері та дитини. Гігієнічну оцінку мікрокліматичних параметрів було проведено у відповідності до вимог ДСанПіН від 20.02.2012 р. № 248/20561 «Гігієнічні вимоги до розміщення, облаштування, обладнання та експлуатації перинатальних центрів» [43], ГОСТ 12.1.005-88 «Общие санитарно-гигиенические требования к воздуху рабочей зоны» [36], ДСН 3.3.6.042-99 «Санітарні норми мікроклімату виробничих приміщень» [45]. 
Відповідно до документа ДСанПіН «Гігієнічні вимоги до розміщення, облаштування, обладнання та експлуатації перинатальних центрів» від 20.02.2012 р. № 248/20561 температура повітря в приміщеннях перинатального центру, де передбачено перебування новонароджених, повинна бути не нижче ніж 25 °С, відносна вологість повітря у приміщенні, що обслуговується, повинна бути не більше ніж 60 %, швидкість руху повітря – не більше ніж 0,15 м/с, коливання температури повітря по горизонталі в місці вимірювання, а також протягом робочої зміни допускаються до 4 °С [43].
Вимірювання показників мікроклімату проводилось на початку, всередині і наприкінці весняно-літнього та холодного періодів не менше 3 разів на зміну (на початку, всередині і наприкінці).

Температуру, відносну вологість і швидкість руху повітря вимірювали в трьох точках приміщення по горизонталі на висоті 1,5 м від підлоги: а) біля зовнішньої стіни (10 см від неї) у куті; б) у центрі приміщення; в) біля внутрішньої стіни й трьох точках по вертикалі в центрі приміщення: на висоті 0,1 м від підлоги, 1,5 м від підлоги та 0,2 м від стелі. Прилад тримали горизонтально, витримуючи не менше 3 – 4 хв у кожній точці вимірювання. Показання заносили до протоколу (форма № 330/0 згідно з Наказом МОЗ України № 91 від 21.04.1999), визначали середнє значення температури як середнє арифметичне всіх вимірювань і перепади температури по горизонталі й по вертикалі [38, 73].
Вивчення санітарно-гігієнічних умов у неонатальних відділеннях проводилося відповідно до прийнятих у гігієнічній практиці методів дослідження. При аналізі всього комплексу отриманих даних, умови виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях визначались відповідно до вимог ДСанПіНу від 20.02.2012 р. № 248/20561 «Гігієнічні вимоги до розміщення, облаштування, обладнання та експлуатації перинатальних центрів» [43], СанПіНу від 29.06.1990 р. № 5179 «Санитарные правила устройства, оборудования и эксплуатации больниц, родильных домов и других лечебных стационаров» [99], БНіПу від 1989 р. № 2.08.02 «Общественные здания и сооружения» [13].

На четвертому етапі дослідження було вивчено закономірності впливу комплексу чинників оточуючого середовища та частку внеску кожного з них на тривалість виходжування передчасно народжених дітей в неонатальних відділеннях. 
У медичних закладах № 1 та № 2 було виділено 8 неонатальних відділень відповідно до технологічного обладнання. Медичний заклад № 1: відділення інтенсивної терапії новонароджених – I, II, III відділення, палати сумісного перебування матері та дитини – IV відділення. Медичний заклад № 2: відділення анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених – V, відділення інтенсивної терапії новонароджених – VI, VII, палати загального перебування матері та дитини – VIIІ відділення. 
Під наглядом знаходились 162 недоношені дитини в терміні гестації від 25 до 37 тижнів, з них 74 (45,7 %) хлопчиків та 88 (54,3 %) дівчаток. Відповідно до основної мети та завдань наукового дослідження було виділено 2 групи недоношених дітей. У медичному закладі № 1 (I – IV неонатальні відділення) було досліджено 103 передчасно народжені дитини, у медичному закладі № 2 (V – VIII неонатальні відділення) – 59. 
Первинним матеріалом були дані «Історій хвороб» (ф. № 003/0) – вихідного та фізичного стану недоношених дітей (вік, стать, антропометричні показники, наявність вад і порушень розвитку, внутрішньоутробного інфікування), активності (стану ЦНС та рефлекторної діяльності), лабораторні аналізи (клінічний та біохімічний аналіз крові), щодо батьків (перебігу вагітності матерів недоношених дітей, внутрішньоутробного стану плода, соціального оточення), щодо оточення (медичної апаратури та умов оточуючого середовища). 
Для попередження суб’єктивізму в оцінці стану здоров’я недоношених новонароджених лікарі в неонатальних відділеннях пологових будинків використовують стандартизовані шкали: Апгар, Баллард, Т.В. Brazelton (Neonatal Behavioral Assessmen Scale – NBAS), H.F.R. Prechtl (1977), C. Amitl-Tison та ін. (1980), L.M.S. Dubowitz та ін. (1981), C.F.Z. Boukydis (Neonatal Intensive Care Unit Network Neurobehavioral Scale – NNNS), скринінг-схема оцінки стану нервової системи новонародженого (профілю пригнічення та збудження) (А.Б. Пальчик, 1993) [80, 112]. Саме цьому, нами було використано дані щодо неврологічного стану, а також вад і патологічних станів передчасно народжених дітей з історій хвороб у вигляді бальної оцінки, яку застосовують неонатологи у своїй практиці під час виходжування недоношених новонароджених.
Для визначення ступеня ризику перинатальної патології під час перебігу ускладненої вагітності лікарі використовують орієнтовну шкалу оцінки пренатальних чинників ризику (у балах). Шкала використовується з урахуванням індивідуальних особливостей анамнезу, перебігу вагітності та пологів (О.Г. Фролова, Є.І. Миколаєва, 1980) [81].
Таким чином, дані активності недоношених дітей: стан ЦНС (від задовільного до дуже важкого) та рефлекторної діяльності (сума рефлексів), а також вади й порушення розвитку (сума), дані перебігу вагітності та пологів матерів передчасно народжених дітей були якісними показниками, тому в подальшому нами було використано середнє арифметичне значення їх бальної оцінки.

Статистично значущими серед усіх вивчених показників перинатального періоду передчасно народжених немовлят були показники рефлекторної діяльності та порушення розвитку недоношених дітей, тому для цих показників було розраховано коефіцієнти впливу на термін виписки. Принцип для патологічних станів – чим їх більше, тим вони сильніше впливали. Наявність нуля або одиниці – це вплив вірогіднисний. Ми припускаємо, що якщо є патологічний стан – термін виписки збільшується й коефіцієнт буде однаковим для всіх патологічних станів. Наприклад, патологія легень, серця. Однак, якщо патологічних станів у дитини декілька (вади розвитку легень та серця) – ми з кожним патологічним станом збільшуємо термін виписки в n кількість ступенів. Однак всі разом патологічні стани діяти не можуть – інакше дитина не виживе. Наприклад, якщо патологія серця, то сильніше – впливає приблизно в 2 рази більше, ніж інші стани. Ставимо коефіцієнт впливу 2, бачимо, що збігів стає більше. Однак якщо ми прибираємо показник і модель стає краще, то він не впливає на рівні статистичної значущості. Машина прибирає такі коефіцієнти. За рефлексами – принцип той же. Спочатку ставимо, що всі рефлекси (їх наявність або відсутність) впливає однаково, але потім дивимося, що статистично достовірно. Спочатку коефіцієнт для кожного рефлекса був на рівні 1, так як ступінь їх впливу на стан здоров’я недоношеної дитини однакова, потім зменшували вказаний коефіцієнт. 

Несприятливі чинники оточуючого середовища неонатальних відділень, дані клінічного аналізу крові, біохімічних показників, загального, та фізіологічного стану, антропометричні параметри були кількісними показниками. Отже, ми використовували в дослідженні їх середнє арифметичне значення. 

Вплив медичного закладу (технології виходжування) на термін виписки враховано вводом відповідного параметра й використанням скоригованого терміну виписки.

В якості основних статистичних параметрів було використано середнє арифметичне значення вихідних даних та t-критерій Стьюдента – метод оцінки значущості відмінностей середніх величин. Використання t-критерію Стьюдента дозволяє перевірити різницю середніх значень у двох вибірках [223].

Статистичний рівень значущості (р-рівень). Статистична значущість результатів дослідження представляє собою міру впевненості в його «вірності» («репрезентативності вибірки»). Більш точно, р-рівень – це показник обернено пропорційний надійності результату. Більш високий рівень р відповідає більш низькому рівню довіри, знайденим у вибірці результатам. Р-рівень = 0,05 (тобто 1/20) показує, що існує 5 % ймовірності того, що знайдена у вибірці залежність між змінними  є лише випадковістю в даній вибірці. Іншими словами, якщо дана залежність в генеральній сукупності відсутня, і багато разів проводилися подібні експерименти, то приблизно в одному з двадцяти повторів дослідження можна очікувати такої ж або більш сильної залежності між досліджуваними змінними. У багатьох дослідженнях р-рівень 0,05 розглядається як «допустимий рівень» помилки.

Під час статистичної обробки даних були використані методичні вказівки за основними методичними прийомами статистичного аналізу в біологічних і медичних дослідженнях [14, 15, 54, 67, 110, 114, 160, 161].
2.2 Розробка математичної моделі

Для статистичної обробки отриманих даних було використано стандартні методи описової та аналітичної статистики із застосуванням множинного регресійного аналізу. Було вивчено важливі показники, що впливали на термін виписки.  

Описова статистика дозволила отримати інформацію про центральну тенденцію, мінливість досліджуваних даних і дала можливість зробити висновки відносно генеральної сукупності в цілому. 

У дослідженні було використано регресійний аналіз із застосуванням коефіцієнту детермінації (R2), оскільки регресійний аналіз за своїми характеристиками є:
·  етапом статистичної обробки експериментальних даних, що необхідний для отримання об'єктивної оцінки точності експерименту й визначення найбільш впливових параметрів;

·  методом обробки даних, що використовується разом з дискримінантним і факторним аналізом. Факторний аналіз дозволяє згрупувати дані. Алгоритм факторного аналізу зводиться до того, що спочатку робиться припущення про наявність певної кількості факторів (фактор 1 та фактор 2), які впливають на досліджувані показники, а після цього йде пошук наявного впливу. Отримані показники зображаються на двохфакторній площині [5]. 
·  способом порівняння гіпотез, який, ґрунтуючись на точних значеннях коефіцієнтів детермінації й Стьюдента, довірчих інтервалів та інших статистичних параметрів, дозволяє об'єктивно обрати гіпотезу, що найбільш адекватно описує експериментальні дані;

·  методом побудови математичних моделей та отримання значень коефіцієнтів, що забезпечують їх мінімальну похибку.

Отже, статистичне опрацювання даних включало: оцінку адекватності математичної моделі, оцінку надійності коефіцієнтів моделі, вивчення внеску кожного з членів і визначення максимальної точності моделі.

2.3 Оцінка адекватності математичної моделі

Незважаючи на існування великої кількості різноманітних методів статистичної обробки даних, одним з найбільш простих і, у той же час, найбільш ефективних є регресійний аналіз, що дозволяє здійснювати точкове та інтервальне статистичне оцінювання [14, 15, 30, 34, 56, 82, 177, 178].

В якості основної характеристики, що дозволяє встановити адекватність моделі експериментальним даним, може використовуватись коефіцієнт регресії R2, що часто називають коефіцієнтом детермінації. Коефіцієнт детермінації (коефіцієнт множинної детермінації), який пов'язаний з критерієм Фішера й дозволяє оцінити, наскільки сильно пов'язані параметри між собою (фактично – наскільки близькі їхні відстані в n-вимірному просторі), або по-іншому – частку випадкової складової у взаємній залежності між двома величинами.
Формально ця величина пов'язана з величиною F (формула 2.3), яка володіє властивостями розподілу Фішера (критерій Фішера дозволяє оцінити різницю між точністю вимірів двох величин, тобто відповісти на питання про те чи розрізняються точності вимірювань двох порівнюваних величин). 
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де R2 – коефіцієнт регресії;

D – дисперсія залежної величини щодо деякої математичної моделі;

F – дисперсія залежної величини відносно середнього значення.
Таким чином, значення величини F визначається як відношення дисперсії залежної величини щодо середнього значення (у випадку відсутності моделі) до дисперсії залежної величини щодо деякої математичної моделі, що виражено формулами 2.4 – 2.6:
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де F – величина з ознаками розподілу Фішера;
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– оцінка дисперсії щодо середнього значення;
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 – оцінка дисперсії щодо математичної моделі; 
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 – кількість спостережень;

j – незалежний параметр;
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 – спостережуване значення залежної величини; 
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 – оцінка середнього значення залежної величини; 
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 – кількість незалежних параметрів;
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 – розраховане відповідно до оцінюваної моделі значення залежної величини.

Отже, величина коефіцієнта множинної регресії може бути виражена безпосередньо через дисперсію відносно математичної моделі й середнього значення, що подано у формулі 2.7:
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де R2 – коефіцієнт регресії;
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 – оцінка дисперсії щодо середнього значення;
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 – оцінка дисперсії щодо математичної моделі.

Це дозволяє розглядати цю величину як частку дисперсії, що пояснюється за допомогою математичної моделі. 

У результаті цього, при повній відсутності залежності, значення множинного коефіцієнта регресії буде дорівнює нулю, а при повному збігу моделі зі спостережуваними даними його значення дорівнюватиме одиниці (модель на 100 % описує відхилення від середнього значення).

2.4 Оцінка надійності коефіцієнтів моделі

Наступною величиною, що характеризує математичну модель є t-критерій (коефіцієнт Стьюдента) для кожного з незалежних параметрів, що може бути математично виражений формулою 2.8:
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де tj – критерій Стьюдента j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі);
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–значення j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі);
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 – оцінка дисперсії значення j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі);
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– оцінка дисперсії щодо незалежного параметра;
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 – діагональний коефіцієнт матриці Гессе (значення коваріації незалежного й залежного параметрів).

Дана величина має властивості розподілу Стьюдента, що дозволяє використовувати її для оцінки значущості коефіцієнтів моделі.

Для перевірки значущості використовують нуль-гіпотезу. У цьому випадку, значення коефіцієнта дорівнює нулю (не значуще) у разі, якщо його значення знаходиться в межах, зображених у формулі 2.9:
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де tj – значення коефіцієнта Стьюдента для j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі);
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 – оцінка дисперсії значення j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі);
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–значення j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі).

Значення коефіцієнта Стьюдента для j-критерію може знаходитись в межах, наведених у формулі 2.10:
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 – рівні значущості;
tj – значення коефіцієнта Стьюдента для j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі);

n – ступені свободи;
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 – кількість незалежних параметрів.

Для більшості даних (більше ніж 50 точок) і 5 % рівні значущості – мінімальне значення tj знаходиться на рівні 1,98 – 2,02. 

У разі, якщо величина коефіцієнта Стьюдента менше цього значення, то даний коефіцієнт без шкоди для точності математичної моделі може бути прийнятий як такий, що дорівнює нулю (тобто виключений з моделі як незначний).

Звідси випливає, що використання коефіцієнта регресії та коефіцієнта Стьюдента дає можливість не тільки отримати математичну модель, що найбільш точно відображає взаємозв'язок між параметрами, але й виявити причинно-наслідкові зв'язки між параметрами, що особливо важливо при аналізі великої кількості експериментальних даних [14, 15, 30, 34, 56, 82].

Проведення статистичної обробки даних за допомогою лідируючого в цій області пакета Statistica 10.0 (професійної програми зі збору, статистичному аналізу й обробки даних у середовищі Windows) дозволяє автоматизувати більшість зазначених операцій шляхом використання в даній програмі цілого ряду методів визначення різних величин, автоматичного розрахунку наведених вище параметрів і методів їх оцінки. Усі використані величини й методики їх використання є традиційними і найбільш повно представлені в пакеті статистичної обробки даних Statistica 10.0, для якої існує дуже докладний опис як самих методів, так конкретних прикладів роботи з даними. Крім того, там же існує маса посилань на навчальну та наукову літературу практично з усіх питань прикладної статистики [156, 157].
2.5 Внесок кожного з членів моделі

Особливістю коефіцієнта детермінації й коефіцієнта Стьюдента є їх нормування стосовно кількості досліджень і незалежних параметрів. Ця особливість дозволяє використовувати їх не тільки для оцінки надійності коефіцієнтів моделі, а й для з'ясування ступеня впливу кожного з членів на залежну величину.

Аналіз наведених вище залежностей дозволяє припустити, що величина коефіцієнта Стьюдента має бути досить тісно пов'язана з коефіцієнтом детермінації, при цьому збільшення коефіцієнта Стьюдента має призводити до збільшення значення коефіцієнта детермінації.

У той же час, такий зв'язок не може бути лінійним, оскільки величина коефіцієнта детермінації нелінійно пов'язана з F-критерієм, близьким за своєю суттю до t-критерію, але також нелінійно пов'язаним з ним.

Для отримання залежностей було взято базу даних зі 100 точок і 10 параметрів. Розподіл параметрів був близьким до нормального, однак деякі величини були скориговані між собою з коефіцієнтом детермінації до 0,5. Максимальне значення коефіцієнта детермінації для залежної величини дорівнювало 0,85, що відповідає математичним моделям, які зустрічаються найбільш часто.

У результаті цього було визначено, що дійсно існує чіткий статистично значущий взаємозв'язок між коефіцієнтом детермінації і сумою квадратів коефіцієнтів Стьюдента для всіх членів оцінюваної залежності за винятком вільного члена, що виражено формулами 2.11 – 2.13:
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де R2 – коефіцієнт регресії;

е – основа натурального логарифму;

ts – сума квадратів коефіцієнтів Стьюдента для всіх членів оцінюваної залежності;

tj – значення коефіцієнта Стьюдента для j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі);

ln – логарифм;
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 – кількість незалежних параметрів;

j – незалежний параметр.

Коефіцієнт детермінації такої залежності становить 0,982, що пов'язано з наявністю взаємозв'язків між параметрами, які в дійсності не є незалежними. Тому, дана формула має оцінювальний характер, дозволяючи оцінити значення коефіцієнта детермінації з точністю близько 5 %.

Важливим є зв'язок зі зміною коефіцієнта детермінації при виключенні одного з параметрів, коефіцієнт Стюдента при цьому параметрі показано в формулі 2.14:
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де 
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 – коефіцієнт регресії;

де tj2 – значення коефіцієнта Стьюдента для j-незалежного параметра (коефіцієнта моделі);
ts2 – сума квадратів коефіцієнтів Стьюдента для всіх членів оцінюваної залежності;

ln – логарифм.

Коефіцієнт детермінації залежності при ts < 20 дорівнює 0,9992, що вказує на її високу надійність.

Отже, отримані залежності дозволяють оцінити внесок кожного з параметрів в значення коефіцієнта детермінації, і, таким чином, визначити необхідність їх включення до математичної моделі. При значенні 
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 менше заданого граничного, такий параметр може бути виключений з розгляду, при цьому така оцінка буде являтися більш точною, ніж просте оцінювання за допомогою коефіцієнта Стьюдента [14, 15, 30, 34, 56, 82].
2.6 Визначення максимальної точності моделі

Об'єктивне визначення максимальної точності моделі є дуже важливим, оскільки на відміну від теорії, на практиці, похибка розрахунків є конкретною відчутною величиною, яка залежить від багатьох умов. Тому, використання виключно статистичних параметрів (імовірність похибки, рівень значущості тощо) не є виправданим [14, 15, 30, 34, 56, 82].

Для оцінки максимального значення коефіцієнта детермінації можна використовувати дві величини: похибку вимірювань та похибку спостережень.

Похибка вимірювань – найменше значення залежної величини, що може бути помітним. Більш висока точність моделі не має сенсу, оскільки правильність моделі не може бути підтверджена практично, а отже така точність не може вважатися надійною.

Похибка спостережень – дисперсія залежної величини в максимально вузькому інтервалі незалежних параметрів, що реально може показати точність для конкретного набору даних.

Виходячи з наведених вище залежностей, можна визначити величини коефіцієнта детермінації для найкращої моделі, що виражено формулами 2.15 – 2.18:
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де R2m – максимальне значення коефіцієнта регресії;
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– оцінка дисперсії щодо середнього значення;

S2m – оцінка дисперсії щодо максимального значення;

ŋm – максимально допустима похибка заміру залежного параметру;

R2п – похибка коефіцієнта регресії;

S2п – оцінка дисперсії щодо похибки

ΔR2m – різниця максимальних значень коефіцієнтів регресії;

ΔR2п – різниця значень похибок коефіцієнтів регресії. 

Початок спостережень був однаковим, що дозволяє стверджувати про рівні умови виходжування для недоношених новонароджених з однаковим терміном перебування в неонатальних відділеннях. 

При виборі показника успішності лікування було визначено термін виписки в якості основного, оскільки саме цей параметр дозволяє оцінити вплив комплексу умов неонатальних відділень, а також однозначно й об'єктивно визначити частку внеску кожного з чинників на розвиток недоношених дітей і перевірити коректність зроблених висновків.

Відомо, що термін виписки – це кінетичний (часовий) показник з чітко вираженим зв'язком зі станом здоров'я пацієнтів, зручністю для оцінки конкретних параметрів і з можливістю урахування наступних характеристик стану здоров'я недоношених дітей: ймовірного впливу суб'єктивних чинників, початкового стану здоров'я (визначається станом здоров'я матері, плода та умов при народженні), швидкості змін стану здоров'я (визначається умовами виходжування та фізичним оточенням), а також кінцевого результату через певні (завдані) проміжки часу (залежить від вимог до виписки в конкретній організації й медичного персоналу). 

У зв’язку з закономірністю кінетичних процесів більш інформативним є скоригований термін виписки – його логарифм представлено на рис. 2.1.      
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Рис. 2.1. Діаграма скоригованого терміну виписки

Усього було проаналізовано 248 показників недоношених дітей на перший день виходжування, 62 показники – з першого по 30-й день спостереження й 10 показників – на момент виписки з неонатальних відділень, у результаті було отримано 15 статистично значущих показників. Усі 248 показників спочатку розглядалися як незалежні. З них вибиралися найбільш значущі й на підставі чітких критеріїв (R2, t) робилися щодо надійності впливу того чи іншого параметра, і з розгляду ступеня впливу не виключалися ті показники, які могли навіть у половину рівня значущості впливати на кінцевий параметр. Виключення показників з подальшого вивчення здійснювалося виключно на основі чітких статистичних показників. При цьому ступінь впливу параметра враховувала кількість вибірки (даного показника). З вивчених більше ніж 248 показників, що характеризували початковий стан новонароджених та оточуюче середовище, нами виявлено вісім груп показників, що мали статистично значущий зв’язок з терміном виписки дітей: сума вад і патологічних станів, сума рефлексів, антропометричні параметри, лабораторні показники, дані загального й фізичного стану, щодо батьків, медичної апаратури та умов оточуючого середовища неонатальних відділень. Тому спочатку було розглянуто 248 показників, установлено їх вплив окремо, згруповано за ступенем близькості, у тому числі за допомогою факторного аналізу, зібрано їх в групи (наприклад, сума вад і патологічних станів з коефіцієнтами впливу).
Множинний регресійний аналіз, що використано при дослідженні, було направлено на оцінку прогнозованої значущості вивчених показників. Саме цьому, при його проведенні два медичних заклади було об'єднано в одну групу, що дозволило отримати формулу множинної регресії (рис. 2.2).

                     
[image: image39]
Рис. 2.2. Крива множинної регресії, отримана при аналізі після об'єднання двох медичних закладів
Було отримано коефіцієнт множинної детермінації (R2 = 0,919), середньоквадратичне відхилення моделі – 4,1 дня. При цьому, було здійснено оцінку нормальності розподілу вивченого показника (рис. 2.3).

                           
[image: image40]
Рис. 2.3. Гістограма, що зображає рівень нормальності розподілу вивченого показника
Нами встановлено, що вірогідність виписки на заданий день для всіх відділень мала залежність (R2 = 0,68 – 0,90), разом з цим, 6 із 8 відділень (n = 2 – 7, для n = 4) мали близькі показники коефіцієнтів терміну виписки в загальному рівнянні залежності кількості дітей у відділенні (формула 2.19):
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де р – частка невиписаних дітей;

τ – термін виписки;

τ0 – середньостатистичний термін виписки для 50 % дітей;

n – кількість спостережень.

Таблиця 2.2
Показники коефіцієнтів термінів виписки, в днях

	№ п/п
	Відділення
	Показники коефіцієнтів

	1
	Медичний заклад № 1, відділення 1
	4,65

	2
	Медичний заклад № 1, відділення 2
	15,95

	3
	Медичний заклад № 1, відділення 3
	29,22

	4
	Медичний заклад № 1 відділення 4
	2,75

	5
	Медичний заклад № 2, відділення 1
	27,51

	6
	Медичний заклад № 2, відділення 2
	25,01

	7
	Медичний заклад № 2, відділення 3
	36,68

	8
	Медичний заклад № 2 відділення 4
	11,30


На рис. 2.4 та рис. 2.5 показано показники коефіцієнтів термінів виписки в медичних закладах та їх загальні показники.
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Рис. 2.4. Показники коефіцієнтів термінів виписки в медичних закладах та їх загальні показники


Рис. 2.5. Показники коефіцієнтів термінів виписки в неонатальних відділеннях та їх загальні показники

Отже, методика цього етапу дослідження забезпечила отримання результатів згідно з визначеними завданнями.

На остаточному етапі наукового дослідження було обґрунтовано використання комплексу профілактичних заходів, спрямованих на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях, здійснено оцінку значущих методів гігієнічного контролю несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень та оцінку їх ефективності. На підставі проведених та отриманих на всіх етапах дослідження даних, спираючись на національні й міжнародні директивні документи та рекомендації, було розроблено заходи профілактики несприятливого впливу чинників оточуючого середовища на показники розвитку недоношених дітей. 
Висновок
Отже, при виконанні даної наукової роботи використовувались сучасні методи наукового дослідження, що забезпечили одержання репрезентативних результатів і дозволили досягти визначеної мети.

РОЗДІЛ 3 
ГІГІЄНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА УМОВ ВИХОДЖУВАННЯ НЕДОНОШЕНИХ ДІТЕЙ У ВІДДІЛЕННЯХ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ НОВОНАРОДЖЕНИХ

3.1 Загальна санітарно-гігієнічна характеристика умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях
За типовими проектами були побудовані КЗОЗ «Обласна дитяча клінічна лікарня № 1» та КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф». Згідно з типовими проектами до їх складу входили: головний корпус (лікувально-діагностичний) та додатково харчоблок, а також поліклінічна, садово-паркова й господарська зони. Між зонами було виділено смуги зелених насаджень з шириною 15 м. Харчоблок, господарська зона та патологоанатомічний корпус були розташовані від лікувально-діагностичних корпусів на відстані не менше ніж 30 м. На ділянках медичних закладів були передбачені місця для відпочинку та прогулянок, окремі в'їзди в лікувальну, господарчу та патологоанатомічну зони.
Обидва досліджувані медичні заклади, побудовані на земельних ділянках, які входять до сельбищної території м. Харкова. Території досліджуваних медичних закладів, межують з ділянками житлових будинків, а також громадськими будівлями, міськими дорогами. Вони упорядковані та озеленені з розрахунку 25 м2 на одне ліжко. Земельні ділянки огороджені відповідно до санітарно-гігієнічних вимог. До території медичних закладів облаштовані зручні під'їзні шляхи з твердим покриттям. Аналогічне тверде покриття мали внутрішні проїзди та пішохідні доріжки. 

Недоношені діти, які знаходились під спостереженням у цих медичних закладах, виходжувались у наступних неонатальних відділеннях: анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених і патології новонароджених (КЗОЗ «Обласна дитяча клінічна лікарня № 1»), інтенсивної терапії для новонароджених і спільного перебування матері та дитини (Харківський регіональний перинатальний центр КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф»).
Усі відділення реанімації, анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених медичних закладів були обладнані реанімаційним і наркозно-дихальним обладнанням. У цих відділеннях були створені умови особливого мікроклімату, адаптованого до стану недоношених новонароджених дітей, а також умови для ефективної профілактики внутрішньолікарняної інфекції. Було встановлено сучасну автоматично контрольовану систему кондиціонування та очищення повітря, централізовану подачу кисню та стисненого повітря.

Покриття підлоги, оздоблення поверхні стін і стелі у досліджуваних медичних закладах гладке, без дефектів для легкого миття й лише в Харківському регіональному перинатальному центрі КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня – центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» підлога мала спеціальне звукопоглинаюче покриття. При цьому відділення інтенсивної терапії для новонароджених у перинатальному центрі було обладнане безшумним автоматичним відчиненням дверей. Перинатальний центр у даний час є сучасним спеціалізованим медичним закладом та об'єднує всі етапи надання висококваліфікованої медичної допомоги недоношеним новонародженим дітям, на відміну від інших медичних закладів.

Покриття підлоги в обох медичних закладах щільно прилягало до основи. З’єднання стін і підлоги закруглене, стики – герметичні. Будівлі досліджуваних медичних закладів забезпечені системами водопостачання та водовідведення відповідно до гігієнічних вимог. Умови їх опалювання та вентиляції також відповідали гігієнічним вимогам. 

Відділення реанімації, анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених були обладнані системами припливно-витяжної вентиляції з механічним спонуканням і природною витяжкою. 

До складу КЗОЗ «Обласна дитяча клінічна лікарня № 1» входило відділення патології новонароджених, що у свою чергу складалось з палат інтенсивної терапії, де знаходились діти у важкому та вкрай важкому стані, і палат сумісного перебування дітей та матерів. Палати-бокси з новонародженими на 2 – 3 ліжка мали прозорі перегородки, що дозволяли переглядати бокси з коридору та сусідніх палат. Відділення було ізольованим від інфекційних відділень, пралень та харчоблоків, мало підведення гарячої і холодної води, регульоване центральне опалення. 
Відділення сумісного перебування матері та дитини включали ліжка для матерів (одне чи два ліжка) та ліжка для недоношених новонароджених в кожній палаті. У цих відділеннях була передбачена можливість природного провітрювання.

Загальна санітарно-гігієнічна характеристика умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях показала, що в цілому вона відповідала гігієнічним вимогам відповідно до вимог ДСанПіНу від 20.02.2012 р. № 248/20561 «Гігієнічні вимоги до розміщення, облаштування, обладнання та експлуатації перинатальних центрів», СанПіНу від 29.06.1990 р. № 5179 «Санитарные правила устройства, оборудования и эксплуатации больниц, родильных домов и других лечебных стационаров», БНіПу від 1989 р. № 2.08.02 «Общественные здания и сооружения» [13, 108].
3.2 Технологічна характеристика реанімаційного обладнання

Вивчення технологічних характеристик медичної апаратури включало надання гігієнічної оцінки:
·  чотирьом типам апаратів ШВЛ: Avea (Care Fusion, Viasys Inc., USA), Bear Cub 750 psv (Care Fusion, VIASYS Inc., USA), Sensor Мedics 3100А («Cardinal Health, and Viasys Respiratori Care Inc», USA), LEONI 2 (HEINEN+LЕWЕNSTEIN, Germany); 

·  чотирьом типам аспіраторів: Vacuum F-30 (Fazzini S.R.L. Italy), MedelaVario (Medela AG, Switzerland), Medela Basic 30 (Medela AG, Switzerland), ATMOS LC-16 (ATMOS, Germany);
·  двом типам інфузаторів: ЮСП-100 (UTAS Company, Ukraine), Ascor AP-22 (Ascor, Poland);
·  чотирьом типам інкубаторів: Thermocare Vita (WEYER, Germany), Isolette C 450 QT (DRAЕGER MEDICAL, Germany), Atom Infant Incubator 101 (ATOM Corp., Japan), Atom Infant Incubator 102 (ATOM Corp., Japan);
·  п'яти типам відкритих реанімаційних систем: Resuscitaire (Draeger Medical, Germany); IW 931AEU (Fisher&Paykel, New Zealand), IW-910, Fisher&Paykel, Japan), Atom Infant Warmer V-3600 (ATOM MEDICAL, Japan);

·  одного типу матрацу з підігрівом: Aquatherm (Ginevri S.R.L., Italy).

Апарат ШВЛ LEONI 2, фірми HEINEN+LÖWENSTEIN, виробництва Німеччини призначений для новонароджених та немовлят з модулем постійного позитивного тиску nCPAP. Технологія створена спеціально для недоношених новонароджених, особливо для ургентної допомоги. Цей апарат функціонує за допомогою тригерної системи компенсованого обсягу витоку, що забезпечує безпечну й м'яку вентиляцію легень у новонароджених з дуже малою масою тіла. Опір диханню зменшено за допомогою застосування удосконаленого потоку – контрольованої системи й унікального типу клапана видиху. Індивідуальні параметри інспіраторного та експіраторного потоку забезпечують його високу точність. Вбудований графічний монітор дозволяє дотримуватися безпеки за допомогою візуального контролю. Апарат має вбудовану батарею та функцію екстреної подачі 100 % кисню (з можливістю регулювання концентрації О2 і часу подачі). Можлива ручна вентиляція за потреби. Напруга живлення від мережі: 100 – 240 В. Для даного типу апарата допускається багаторазове використання контуру дихання, оскільки він зроблений з елементів, які можуть проходити парову обробку при температурі 134 °С. Дихальний контур підлягає дезінфекції після кожного пацієнта або через кожні 48 годин. Всі інші частини даного апарата дезінфікуються бактерицидними засобами.  
Високочастотний осциляторний апарат ШВЛ SensorMedics 3100 А, фірми «Cardinal Health, and Viasys Respiratori Care Inc», виробництва США призначений для проведення спеціальної високочастотної вентиляції легень у випадках неефективної традиційної вентиляції. Цей апарат єдиний у своєму класі, при чому з його допомогою можна проводити високочастотну вентиляцію як новонародженим, так і дітям старшого віку. Частоту осциляцій можливо змінювати в діапазоні від 3 до 15 Гц. Усі додаткові регулювання, індикатори та монітори, а також можливість комбінації апарата з традиційною ШВЛ роблять осцилятор універсальним інструментом респіраторної підтримки. Цей апарат має у своєму складі дихальні контури, що необхідно мити та дезінфікувати після кожного пацієнта. Напруга живлення від мережі: 220 В. 
Апарат ШВЛ Avea, фірми «Cardinal Health, and Viasys Respiratori Care Inc», виробництва США призначений для проведення ШВЛ пацієнтам з масою тіла від 100 г до 300 кг. Основна відмінність від усіх наявних аналогів – має вбудований спіральний компресор для нагнітання повітря. Апарат реалізує всі відомі режими вентиляції: Control – примусова механічна циклічна вентиляція з обмеженням по тиску або за обсягом, Assist – примусова механічна вентиляція з синхронізацією апаратних подихів із власними спробами вдиху пацієнта, які задані для підтримки чутливою тригерною системою, SIMV – переміжна механічна вентиляція, синхронізована з обмеженою кількістю власних спроб вдиху пацієнта, nСРАР – самостійне дихання з постійним позитивним тиском, Pressure Support – підтримка спроб вдиху контрольованим тиском, Sigh – поглиблені періодичні вдихи зі збільшеним об'ємом. Avea може також працювати в неінвазивному режимі в різних комбінаціях (Assist і SIMV), з можливістю використання лицевих масок та назальних канюль. Всі режими згруповані для різних категорій пацієнтів: новонароджених, дітей, дорослих, при цьому автоматично пропонуються в меню ті режими й діапазони роботи, які відповідають вибраній категорії. У разі порушень дихання пацієнта апарат автоматично перемикається від одного режиму до іншого, відповідно до заданої програми. При необхідності апарат дозволяє підключати джерело гелію для гелій-кисневої ШВЛ, яка знижує легеневу резистентність. Всі зовнішні поверхні апарата ШВЛ можуть бути повністю очищені. Однак, вологозбірник та ємність для збору води піддають паровій стерилізації (в автоклаві) при максимальній температурі 138 °С. Багаторазові адаптери промивають у теплій мильній воді, а потім замочують у рідкому дезінфікуючому засобі. Напруга живлення від мережі: 100 – 240 В. 
Апарат ШВЛ для новонароджених і дітей Bear Cub 750psv, фірми «Cardinal Health, and Viasys Respiratori Care Inc», виробництва США дозволяє довгостроково вентилювати пацієнтів вагою від 0,5 до 30 кг, максимально пристосовуючись до пацієнта завдяки вбудованому тригеру. Тригерна система забезпечує визначення появ власних спроб вдиху й подає апаратний вдих синхронно із зусиллям пацієнта. За вибором лікаря апарат може підтримувати всі або вибіркові дихальні зусилля пацієнта, тим самим тренуючи подих на необхідній частоті. При цьому можна тільки поглиблювати найбільш сильні дихальні спроби до заданої величини обсягу вдиху. Апарат Bear Cub 750psv може вентилювати пацієнта в режимі об'ємної вентиляції з обмеженням і з вимірюванням об'єму вдиху, що особливо важливо при використанні препаратів, що змінюють податливість легень (наприклад, сурфактантів). Поділ потоку вентиляції на базовий і потік вдиху дозволяє максимально пристосувати апарат до пацієнта як при самостійному, так і при апаратному та при комбінованому апаратно-спонтанному диханні. Режими роботи апарата: Control – примусова механічна циклічна вентиляція з обмеженням по тиску або за обсягом, Assist – примусова механічна вентиляція з синхронізацією апаратних подихів із власними спробами вдиху пацієнта, які задані для підтримки чутливою тригерною системою, SIMV – переміжна механічна вентиляція, синхронізована з обмеженою кількістю власних спроб вдиху пацієнта. Спроби спонтанного дихання при цьому підтримуються апаратом залежно від установленої чутливості тригера. У паузах між апаратними вдихами пацієнт може дихати спонтанно з будь-якою частотою, IMV – режим, аналогічний SIMV, але апаратні вдихи не синхронізовані з пацієнтом, тригер вимкнений, Pressure support ventilation (PSV) – режим вентиляції керованим потоком, при якому апарат синхронізує апаратний вдих з початком вдиху пацієнта й закінчує вдих з початком видиху пацієнта. Цей режим також дозволяє пацієнтові долати резистентність контуру при повному самостійному диханні, SIMV/PSV – комбінація двох режимів, при якій одні вдихи пацієнта підтримуються апаратом із гарантованими об'ємними показниками, а другі – в режимі вентиляції керованим потоком, СРАР – режим самостійного дихання з постійним позитивним тиском. Апарат при цьому здійснює контроль за параметрами дихання, «BackUpVent» – апарат автоматично переходить з режиму «СРАР» в режим ШВЛ при спрацьовуванні сигналу тривоги «Апное». Контроль здійснюється за 14 показниками, які приведені в технічних характеристиках, однак дуже легко можна отримати багато похідних: кількість власних дихальних зусиль пацієнта, підтримуваних апаратом, життєву ємність легень, обсяг «мертвого» простору легень при вентиляції, об'єм повітря, що надходить у плевральну порожнину при пневмотораксі, наявність пневмотораксу або порушення правильності встановлення ендотрахеальної трубки, відсоток власного дихання в загальному хвилинному об'ємі вентиляції та багато іншого. Багато що з цього базується на тому, що апарат підраховує кількість повітря, що надійшло на вдих, також на видих через ендотрахеальну трубку. Кількість регулювань апарата мінімальне, апарат простий в управлінні та експлуатації, і більшу частину дій виконує автоматично. Критичні ситуації апарат показує на табло. Апарат має можливість підключення до графічного монітора. Всі зовнішні поверхні апарата ШВЛ необхідно обробляти дезінфектантами. Однак, частини, що контактують з пацієнтом потрібно стерилізувати або використовувати одноразово. Напруга живлення від мережі: 220 В. 
Відсмоктувач типу FAZZINI F-30, фірми FAZZINI, виробництва Італії, призначений для використання у відділеннях хірургії, ендоскопії та педіатрії. Потужність: 32 л/хв. Максимальний вакуум: 0,75 бар. Розміри: 450х150х280 мм. Маса: 4 кг. Основною перевагою даного типу аспіраторів є легке чищення та дезінфекція. Напруга живлення від мережі: 80 Вт. 
Аспіратор-відсмоктувач ATMOS LC 16, фірми ATMOS, виробництва Німеччини, призначений для використання у відділеннях хірургії, ендоскопії та педіатрії. Потужність: 16 л/хв. Максимальний вакуум: 0,82 бар. Розміри: 21х36х17 см. Маса: 3,5 кг. З метою профілактики внутрішньолікарняних інфекцій антибактеріальний фільтр аспіратора підлягає заміні кожного тижня, а також при передачі апарата новому пацієнтові. Напруга живлення від мережі: 230 В. 
Аспіратор Medela Basic 30, фірми «Medela», виробництва Швейцарії, призначений для використання у відділеннях ендоскопії, отоларингології, гінекології, урології, загальної хірургії, стоматології, при наданні швидкої медичної допомоги, вакуумній екстракції плода. Має тривалий термін безперервної експлуатації. Потужність: від 0 до 25 л/хв. Регулювання потужності помпи: плавне, від 0 до 638 мбар. Розміри аспіратора: 225х240х300 мм. Маса: 8 кг. Аспіратор легко чиститься та дезінфікується. Напруга живлення від мережі: 220 В. 
Аспіратор Medela Vario, фірми «Medela», виробництва Швейцарії – портативний багатоцільовий вакуумний аспіратор, простий у використанні. Призначений для застосування у відділеннях загальної хірургії, отоларингології, ендоскопії, пологових будинках, педіатрії, реанімації, при наданні швидкої та невідкладної медичної допомоги, транспортуванні хворих. Має тривалий термін безперервної експлуатації, можливість роботи від мережі, вбудованого акумулятора або бортового джерела живлення автомобіля. Потужність: від 0 до 18 л/хв. Регулювання потужності помпи: від 0 до 563 мбар. Розміри аспіратора: 380х170х285 мм. Маса: 3,5 кг. Завдяки простому дизайну, даний апарат легко чиститься та дезінфікується. Напруга живлення від мережі: 220 В. 
Автоматизований шприцевий дозатор ЮСП-100, фірми UTAS Company, виробництва України – універсальний дозатор для різних видів інфузійної терапії, призначений для точної подачі лікарських препаратів упродовж тривалого часу. Має у своєму складі TFT-дисплей, датчик тиску для контролю оклюзії, акумуляторне живлення. Автоматизований шприцевий дозатор ЮСП-100 дозволяє: проводити вливання рідини за заздалегідь установленою програмою, встановлювати об'ємну швидкість подачі рідини та її загальний обсяг вливання, програмувати швидкість інфузії в одиницях об'ємної швидкості (мл/год), а також у дозі препарату, з урахуванням маси тіла пацієнта (мг/год, мкг/ кг/год), користуватися вбудованою базою даних для лікарських препаратів, використовувати п'ять типів одноразових шприців об'ємом 5, 10, 20, 50/60 і 100 мл з автоматичним визначенням типу шприца, візуалізувати параметри роботи дозатора на висококонтрастному кольоровому TFT-дисплеї, установлювати сигналізацію по 5 рівням оклюзії (при оклюзії, при наближенні закінчення рідини в шприці, відсутності шприца, некоректному введенні, розряді акумулятора, аварійних ситуаціях), передавати дані до внутрішньолікарняної мережі, використовувати функцію виклику медсестри. Для чищення апарат необхідно протирати етиловим спиртом. Напруга живлення від мережі: 220 В. 
Інфузійний шприцевий насос Ascor S.A., AP 22, фірми ASCOR, виробництва Польща, призначений для подачі медикаментів із високою точністю як при високих, так і при низьких швидкостях інфузії. Ці інфузатори є стандартним оснащенням відділень інтенсивної терапії, анестезіології, хірургії, кардіології, неонатології. Особливістю вказаних інфузаторів є те, що вони працюють у діалоговому режимі з користувачами, запитуючи встановлення швидкості інфузії, час введення та дози препарату, а також при необхідності інші відомості для розрахунку інфузії (наприклад, маса тіла пацієнта, концентрація препарату, бажана доза введення з розрахунку в мг/кг маси тіла тощо). Інфузатори мають широку систему контролю та сигналізації, а також вбудований акумулятор. Усе це забезпечує безперервний режим його роботи при транспортуванні пацієнта або при відімкненні мережевого живлення. Чищення потрібно виконувати за допомогою тканини і водного розчину миючого засобу. Напруга живлення від мережі: 220 В. 
Інкубатор для новонароджених типу Thermocare Vita, фірми WEYER, виробництва Німеччини використовується для зігрівання, кисневої та інтенсивної терапії новонароджених з масою тіла до 5 кг і довжиною тіла до 55 cм. Інкубатор створює контрольований клімат, включаючи температуру, вологість повітря та вміст кисню. Догляд за пацієнтом можуть здійснювати одночасно два медичних працівника. Необхідний для роботи рівень висоти встановлення інкубатора може бути відрегульований за допомогою електропідйомника. Сонячні промені, протяги, холодні зовнішні стіни або вікна в безпосередній близькості до інкубатора несприятливо впливають на температурний баланс пацієнта. Центральну температуру пацієнта потрібно контролювати регулярно незалежним термометром. При відкриванні засувок і знімання ковпака температура в інкубаторі знижується. Інкубатор дозволяє застосовувати наступні форми лікування та догляду: теплову терапію з регулюванням температури повітря або пацієнта, зволоження повітря, кисневу терапію за допомогою контролю концентрації O2, звичайний та інтенсивний догляд у поєднанні з додатковими приладами, наприклад, для штучної вентиляції легень, терапію із застосуванням низького та високого положення голови. Перед чищенням та дезінфекцією інкубатор охолоджують протягом 30 хвилин, після цього використовують дезінфектанти. Напруга живлення від мережі: 230 В. 
Інкубатор для новонароджених типу Isolette C450 QT, фірми Drager, виробництва Німеччини обладнано: повітряною завісою для компенсації втрати тепла при відкриванні передньої панелі, системою низьких конвективних повітряних потоків та системою пасивного зволоження (50 – 60 %), мембранною панеллю управління з дисплеєм і можливістю блокування клавіш, системою повітряної завіси на передній панелі. Внутрішня поверхня інкубатора активно підігрівається для збереження випромінюваного тепла. Усе це, а також наявність подвійних стінок дозволяє зберігати сталість середовища в інкубаторі при відкриванні дверей. Двигун інкубатора здатний створювати шум близько 49 дБА. Інкубатор чиститься та дезінфікується не менше одного разу на тиждень, що найбільш ефективно здійснюється при розбиранні деталей. Напруга живлення від мережі: 230 В. 
Інкубатор для новонароджених типу Atom, моделі 101, фірми ATOM Corp., виробництва Японії має регульований зовнішній кольоровий TFT-РК дисплей, що дозволяє лікарям і медсестрам задавати потрібні параметри й отримувати числову та графічну інформацію всіх параметрів. Допомагає ідентифікувати зміни в показниках життєво важливих функцій немовлят та умов в інкубаторі. Система циркуляції повітря забезпечує постійний рух теплого повітря від стінки до стінки. Такий потік повітря в інкубаторі рівномірно розподіляє температуру повітря в інкубаторі, а також зводить до мінімуму конвекційну втрату тепла у новонародженого, обігріваючи внутрішні стінки ковпака. Навіть при відкритій передній панелі доступу температура повітря всередині інкубатора не знижується завдяки потоку теплого повітря, спрямованому знизу вгору, перекриваючи надходження зовнішнього повітря. Зволоження автоматично активується при випаровуванні стерильної води і налаштовується на потрібний рівень, щоб утримувати вологість усередині інкубатора на постійному рівні. Піддон для рентген-касети знаходиться зовні з обох боків модуля. Таким чином, при вийманні знімку не потрібно відкривати панелі доступу, що сприяє збереженню внутрішніх умов в інкубаторі. Знімок можна виймати не турбуючи немовля. Широка передня панель доступу дозволяє з легкістю виймати немовля з інкубатора. Навіть при відчинених дверцятах інкубатора, внутрішня температура буде підтримуватися завдяки постійному руху повітря через подвійні стінки інкубатора. В інкубаторі передбачені всі режими автоматичної підтримки температури повітря та тіла дитини, а також вологості та концентрації кисню в підковпачному просторі. Мінімальний рівень шуму, фільтрація повітря та точність підтримання всіх параметрів поєднані з максимальним комфортом для медперсонала. Резервуар із водою та внутрішній бойлер можна легко витягти для чищення й дезінфекції. Напруга живлення від мережі: 220 – 240 В.
Інкубатор для новонароджених Atom, модель 102, фірми ATOM Corp., виробництва Японії має передню панель, що повністю відкривається для виконання різних процедур. Широка передня панель доступу дозволяє з легкістю виймати немовля. Система циркуляції повітря забезпечує постійний рух теплого повітря від стінки до стінки. Такий потік повітря в інкубаторі рівномірно розподіляє температуру повітря в інкубаторі, а також зводить до мінімуму конвекційну втрату тепла новонародженого, обігріваючи внутрішні стінки ковпака. Навіть при відкритій передній панелі доступу температура повітря всередині інкубатора не знижується завдяки потоку теплого повітря, спрямованому знизу вгору, перекриваючи надходження зовнішнього повітря. Фіксатори портів доступу можуть безшумно відкриватися й закриватися одним дотиком ліктя, мінімізуючи вірогідність забруднення. Навіть коли дверцята відчинені, внутрішня температура буде підтримуватися завдяки постійному руху повітря через подвійні стінки інкубатора. При відкритих панелях доступу, платформу матраца можна рухати з обох сторін. Доступні два режими температурного контролю: сервоконтроль і ручний режим. Також доступна функція скасування, що дозволяє обрати більш високі температурні налаштування. Зволоження автоматично активується при випаровуванні стерильної води й налаштовується на потрібний рівень, щоб утримувати постійну вологість усередині інкубатора. В інкубаторі передбачені всі режими автоматичної підтримки температури повітря та тіла дитини, а також вологості та концентрації кисню в підковпачному просторі. Мінімальний рівень шуму, фільтрація повітря та точність підтримання всіх параметрів поєднані з максимальним комфортом для медперсоналу. Резервуар з водою і внутрішній бойлер можна легко виймати для чищення та дезінфекції. Напруга живлення від мережі: 220 – 240 В.
Реанімаційна система для новонароджених RESUSCITAIRE, фірми DRAGER MEDICAL, виробництва Німеччини поєднує ефективну теплову терапію з компонентами, необхідними в критичних ситуаціях і для реанімації. Змішувач, відсмоктувач і апарат позитивного тиску – все це знаходиться біля ліжка пацієнта. «T-Piece» – це новий стандарт неонатальної реанімації. Функція «Autobreath» дозволяє виконати реанімацію повністю автоматично. Кварцовий елемент, що швидко нагрівається забезпечує повне й рівномірне обігрівання. Параболічний рефлектор дозволяє розподілити тепло рівномірно по всій площі матраца. Автоматизований режим підігріву надає можливість лікарям зосередити свою увагу на недоношених новонароджених, не відволікаючись на термопідтримку. Реанімаційна система чиститься та дезінфікується не менше одного разу на тиждень, що найбільш ефективно здійснюється при розбиранні деталей. Напруга живлення від мережі: 220 – 240 В. 
Відкрите реанімаційне місце Atom Infant-Warmer V-3600, фірми ATOM MEDICAL, виробництва Японії, призначене для використання в пологових залах з метою проведення первинної післяпологової обробки новонароджених. Може встановлюватися у відділеннях обсервації новонароджених для проведення огляду, обробки й сповивання немовлят, оснащене керамічним інфрачервоним випромінювачем, таймером, столиком із прозорими бічними стінками й теплопровідним матрацом, що разом забезпечують постійний рівномірний обігрів новонародженого. Має у своєму складі клімат-контроль ручного управління. Цей тип медичної апаратури для недоношених новонароджених легко миється та дезінфікується. Напруга живлення від мережі: 220 – 240 В. 
Реанімаційні столи для новонароджених Infant Warmer 931/IW 910, фірми «Fisher & Raykel Healthcare», виробництва Нової Зеландії – новий центр реанімації новонароджених з температурним моніторингом, регуляцією інтенсивності прогрівання для забезпечення максимального комфорту та рівномірності обігріву. Реанімаційний стіл IW 931 відрізняється від IW 910 додатковою функцією стабілізації температури тіла дитини завдяки додатковому сервоконтролю. Обидві ці моделі виконують функції відкритого інкубатора, що особливо важливо при виходжуванні дітей з низькою масою тіла. Відкриті інкубатори не містять двигунів вентиляторів (на відміну від закритих), більш довговічні, не створюють замкнутого обмеженого простору та умов для розвитку бактеріальної флори. Крім цього, IW 931 найбільш стабільно підтримує температуру тіла дитини, вимірюючи показники нагріву до 40 разів на мікросекунду. Нормальні умови роботи гарантують стабільність температури дитини до +0,05 °C, при цьому теплова енергія сфокусована рівномірно на ліжку дитини, а спектр випромінювання прогріває тіло в глибину, не відбиваючись від поверхні шкіри й не висушуючи її. Столи IW можуть оснащуватися великим спектром навісного обладнання: подачею кисню, апаратом ШВЛ, реаніматором для короткочасної ручної вентиляції легень, зволожувачем, системою «nСРАР», будь-яким моніторним і терапевтичним устаткуванням, кисневими наметами, фототерапевтичною лампою, пристроєм для рентгенівських знімків, полицями, ящиками, штативами тощо. Можлива установка електронного регулювання висоти ложа (ліфт). Усі моделі містять два незалежних процедурних таймера і таймер Апгар. Існують також версії тільки радіантного прогріву з лампами на штативі або настінному кронштейні. Техніка радіантного прогріву постійно вдосконалюється в напрямку більш рівномірного обігріву дитини, кількості та якості додаткового навісного обладнання, зручності для користувача. Можливі режими роботи: попередній нагрів, ручний та автоматичний режими. Інтенсивність освітлення – 645 Лк на відстані 68 см від пацієнта. Термін служби ламп не менше ніж 3000 год. Випромінювання: 32 мВт/см2 при 100 % потужності обігрівача і відстані від нагрівача до матраца 68 см. Діапазон регулювання температур: від 34,5 до 37,5 °C, з кроком 0,1 °C. У зв’язку з простим дизайном, цей тип медичної апаратури для недоношених новонароджених легко миється та дезінфікується. Напруга живлення від мережі: 230±20 В.
Матрац з підігрівом: Aquatherm Ginevri S.R.L., виробництва Італії – спеціально розроблений, щоб забезпечити оптимальний контроль температури тіла пацієнта. Він складається з двох систем: Thermo Driver і Thermo Pad. Thermo Driver має терморегулятор, який контролює й розподіляє тепло всередині матраца, встановлює та підтримує необхідну температуру. Має широкий спектр елементів управління й сигналізації, що забезпечує зручність і надійність системи Aquatherm. Thermo Pad – результат новітніх технологій, що дозволяє підтримувати температуру, коли пристрій вимкнено або в разі транспортування пацієнта. Thermo Pad включає нагрівальний елемент, який був спеціально розроблено для забезпечення рівномірного розподілу температури на матраці. Поверхня матраца чиститься миючими засобами та дезінфектантами. Напруга живлення від мережі: 220 В. 
Таким чином, було вивчено технічні особливості медичної апаратури та їх основне призначення, яка в поєднанні з чинниками оточуючого середовища неонатальних відділень може чинити вплив на термін виписки недоношених дітей. Виходячи з конструктивних особливостей медичної апаратури джерелами шуму та ЕМВ можуть бути: апарати ШВЛ, аспіратори, інфузатори, інкубатори, а також відкриті реанімаційні системи. Матраци для підігріву можуть бути джерелом ЕМВ.
3.3 Гігієнічна оцінка несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень

3.3.1 Гігієнічна оцінка шумового навантаження в неонатальних відділеннях. Відомо, що шум – найважливіший чинник оточуючого середовища неонатальних відділень. 
Дослідження дозволили встановити, що основними джерелами шуму в неонатальних відділеннях були компресори, апарати штучної вентиляції легень, аспіратори, реанімаційні системи, інфузатори, інкубатори, звукові сигнали моніторів, на екранах яких показано параметри життєдіяльності недоношених дітей (ЕКГ, частоти дихання – ЧД, показники кисню, частоти серцевих скорочень – ЧСС), припливно-витяжна вентиляція з механічним спонуканням.
При роботі різної медичної апаратури неонатальних відділень у медичних закладах, що досліджувалися, у тому числі при роботі апаратів ШВЛ, аспіраторів, інфузаторів, моніторів та інкубаторів реєструвався широкосмуговий спектр шуму, а при роботі реанімаційних систем – імпульсний шум. Вказана закономірність пов’язана з видом медичної апаратури для виходжування недоношених немовлят. 
Результати вимірювань рівнів звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами від 63 Гц до 8000 Гц при роботі медичної апаратури показали, що рівні звукового тиску (дБ) у неонатальних відділеннях медичних закладів становили від 19 дБ (усередині інкубатора) на частоті 8000 Гц (медичний заклад № 2) до 79 дБ (при роботі компресора) на частоті 125 Гц (медичний заклад № 1) з перевищенням гранично допустимого рівня від 1 дБ до 48 дБ. Встановлено значно нижчі рівні звукового тиску (дБ) усередині інкубатора, порівняно з рівнями звукового тиску (дБ) при роботі іншої медичної апаратури в неонатальних відділеннях, що, можливо, пов’язане зі зменшенням рівнів звукового тиску (дБ) стінками інкубаторів. Рівні звукового тиску (дБ) у 95 % випадків були вище норми. Максимальні рівні імпульсного шуму (дБА) при ввімкненні реанімаційних сигналів становили від 62 дБА (медичний заклад № 2) до 78 дБА (медичний заклад № 1), з перевищенням нормативів від 22 дБА до 38 дБА, що у 100 % випадків перевищували нормативи. 
При роботі апаратів ШВЛ рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами (Гц), становили від 40 дБ на частоті 500 Гц до 68 дБ на частоті 63 Гц, з перевищенням нормативних значень від 16 до 41 дБ у медичному закладі № 1 та від 43 дБ на частоті 8000 Гц до 51 дБ на частоті 125 Гц, з перевищенням від 3 до 30 дБ у медичному закладі № 2. При роботі аспіраторів рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами (Гц), становили від 30 дБ на частоті 8000 Гц до 58 дБ на частоті 63 Гц, з перевищенням нормативів від 1 дБ до 36 дБ у медичному закладі № 1 та від 34 дБ на частоті 2000 Гц до 64 дБ на частоті 63 Гц, з перевищенням норми від 1 дБ до 34 дБ у медичному закладі № 2. При роботі інфузаторів рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами (Гц), становили від 30 на частоті 8000 Гц до 55 дБ на частоті 4000 Гц, з перевищенням ГДР від 1 до 37 дБ у медичному закладі № 1 та від 38 дБ на частоті 2000 Гц до 58 дБ на частоті 63 Гц, з перевищенням від 1 до 41 дБ у медичному закладі № 2. При роботі інкубаторів рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами (Гц), становили від 20 дБ на частоті 8000 Гц до 56 дБ на частоті 1000 Гц, з перевищенням ГДР від 3 дБ до 39 дБ у медичному закладі № 1 та від 19 на частоті 8000 Гц до 57 дБ на частоті 250 Гц у медичному закладі № 2, з перевищенням нормативних рівнів від 1 дБ до 32 дБ. При роботі компресорів рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами (Гц), становили від 51 дБ на частоті 8000 Гц до 79 дБ на частоті 125 Гц у медичному закладі № 1, що було пов’язане з використанням мікрокомпресорів разом з ШВЛ безпосередньо біля місця виходжування недоношених дітей (пострадянський тип технології). При цьому, у медичному закладі № 2 було застосовано більш сучасний тип технології, що передбачає окрему кімнату для компресорів. Саме цьому, у медичному закладі компресори біля місця перебування недоношених дітей не використовувались, а тому не генерували рівні шуму. Отже, з вищевикладеного випливає, що медична апаратура (апарати ШВЛ, інфузатори, аспіратори, інкубатори та компресори) у неонатальних відділеннях медичних закладів генерувала шум, що характеризувався підвищеними рівнями переважно на високих частотах.

Середнє арифметичне рівнів шуму (дБА) від отриманих у процесі дослідження вимірювань рівнів шуму від всієї медичної апаратури в реанімаційних відділеннях у медичному закладі № 1 становило 62,02±8,60 дБА, у медичному закладі № 2 – 52,64±5,36 дБА (t = 3,82, р˂0,05). (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 

за рівнями шуму (М±m) у реанімаційних відділеннях, дБА 
	№ п/п
	Шум
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Середнє арифметичне рівнів шуму від всієї медичної апаратури
	57,70±8,06
	62,02±8,60
	52,64±5,36
	3,82*

	2
	Апарати ШВЛ
	67,00=6,57
	71,60±2,30
	55,50±0,71
	3,28*

	3
	Компресори
	38,00
	76,00±2,83
	0,00±0,00
	1,99*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Установлено, що рівень шуму в медичних закладах відрізнявся за рівнями. При цьому, аналізуючи вищевказані дані, можна зробити висновок, що в медичному закладі № 1 рівень шуму був вищим, порівняно з медичним закладом № 2. Виявлені дані можна пояснити використанням більш сучасної технології виходжування в медичному закладі № 2, тобто медичної апаратури, що генерує нижчі рівні шуму.
Факторний аналіз даних щодо вимірювання рівнів шуму при роботі медичної апаратури, використаної в процесі виходжування (рис. 3.1) дозволяє підтвердити зроблені припущення щодо наявності шумового навантаження на недоношених дітей в неонатальних відділеннях. Як видно з розташування точок на факторній площині, шум при роботі медичної апаратури тісно пов'язаний з реанімаційним відділенням та великою кількістю апаратів на одну дитину, а наявність компресора та високочастотного апарата ШВЛ – з середнім та максимальним рівнями шуму. 

[image: image41]
Рис. 3.1. Факторний аналіз щодо даних обладнання та шуму в неонатальних відділеннях
Таким чином, сильно скориговані між собою перемінні об’єдналися до двох груп. Одна група містила в собі: наявність реанімаційного відділення, кількість апаратів на одну дитину, шум при роботі аспіраторів, інфузаторів, сигналів реанімаційних систем, апаратів ШВЛ. Друга група включала наявність максимального та середнього рівнів шуму, шуму при роботі високочастотного апарата ШВЛ, компресора. Перебування дітей в інкубаторах з двома стінками та кількість днів, проведених дитиною в інкубаторі, – параметри, що пов’язані між собою. Використання лампи розжарювання, наявність нічного освітлення, а також використання покривал на інкубаторах не пов'язані з цими параметрами, що цілком закономірно. 

Вищевказані дані свідчать про наявність відмінностей щодо рівнів шуму між медичними закладами № 1 та № 2, що обумовлює необхідність здійснювати вивчення впливу шумового навантаження на термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень.

Встановлені дані дозволяють підтвердити наявність підвищених рівнів шуму в медичних закладах № 1 та № 2, що виникають внаслідок роботи великої кількості медичної апаратури різного типу (апарати ШВЛ, аспіратори, інкубатори, інфузатори, компресори, реанімаційні системи) відповідно до п. 1 СН від 03.08.1984 р. № 3077-84 «Шум на рабочих местах, в помещениях жилых, общественных зданий и на территории жилой застройки» [108]. 

Таким чином, одержані дані дозволили довести, що основним джерелом підвищених рівнів шуму в неонатальних відділеннях була медична апаратура (апарати ШВЛ, аспіратори, інкубатори, інфузатори, компресори, реанімаційні системи). 

Отже, вищевказані дані свідчать про наявність відмінностей щодо рівнів шуму між медичними закладами № 1 та № 2, що обумовлює необхідність здійснювати вивчення впливу шумового навантаження на термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень.

3.3.2 Гігієнічна оцінка природного та штучного освітлення в неонатальних відділеннях. Одним з важливих чинників неонатальних відділень, що обумовлює загальний стан оточуючого середовища недоношених новонароджених є освітлення. 

У зв’язку з тим, що недоношені немовлята потребують великої кількості різноманітних процедур протягом доби, нами було проведено оцінку природного освітлення в неонатальних відділеннях. 
Природне освітлення у медичних закладах виконане односторонніми боковими світловими прорізами. Світлові прорізи мали достатню площу, заповнені віконним склом. У медичному закладі № 1 використовувались тоновані вікна, у медичному закладі № 2 – жалюзі.
Коефіцієнт природного освітлення (КПО) у неонатальних відділеннях медичних закладів коливався в межах від 0,79 % (медичний заклад № 2) до 1,5 % (медичний заклад № 1), що нижче норми на 0,71 %. КПО у неонатальних відділеннях медичних закладів у 87 % випадків був нижче мінімального рівня. 
Необхідно зазначити, що штучне освітлення в реанімаційних відділеннях було поєднане й забезпечене двома системами: комбінованого й загального освітлення. 
У медичному закладі № 1 комбіноване освітлення було виконане люмінесцентними та галогеновими лампами. У медичному закладі № 2 комбіноване освітлення було забезпечене світлодіодними та галогеновими лампами. Світлодіодні лампи в медичному закладі № 2 були представлені з можливістю регулювання рівнів штучного освітлення в широкому діапазоні (від максимальних до мінімальних рівнів). У медичному закладі № 1 загальне освітлення було виконане люмінесцентними лампами типу ЛБ 2×80 та типу ЛБ 4×40. У медичному закладі № 2 загальне освітлення було забезпечене світлодіодними лампами типу ЛБ 8×20. 
Загальне штучне освітлення в медичному закладі № 1 здійснювалося люмінесцентними лампами й складало від 410 Лк до 530 Лк (при використанні інкубаторів без накидок), у медичному закладі № 2 – світлодіодними лампами, що становило від 210 Лк до 310 Лк (при ввімкненні ламп на максимальні рівні). Загальне штучне освітлення в медичному закладі № 1 при використанні накидок на інкубаторах становило від 30 до 32 Лк, у медичному закладі № 2 при ввімкненні світлодіодних ламп на мінімальні рівні – 10 Лк. 

Нами виявлено статистично значущі відмінності між рівнями освітлення в медичних закладах № 1 та № 2. 

У першу чергу відмінності між рівнями освітлення стосувалися середнього арифметичного КПО від усіх отриманих у процесі дослідження вимірювань у медичному закладі № 1 – 1,14±0,19 % проти 0,85±0,04 % у медичному закладі № 2 (t = 3,67, р˂0,05). 
Було відзначено зменшення рівнів загального штучного освітлення при використанні накидок на інкубаторах та регулюванні світлодіодних ламп від максимальних до мінімальних рівнів. Так, середнє арифметичне рівнів загального штучного освітлення при використанні інкубаторів без накидок складало відповідно 474,44±54,34 Лк при використанні люмінесцентних ламп (медичний заклад № 1) і 248,89±44,28 при використанні світлодіодних ламп (медичний заклад № 2), ввімкнених на максимальні рівні (t = 6,39, р˂0,05). При використанні накидок на інкубаторах (медичний заклад № 1) – 30,67±1,00 Лк або ввімкненні ламп на мінімальні рівні (медичний заклад № 2) – 10,00±0,00 Лк (t = 5,09, р˂0,05) відповідно (табл. 3.2). 

Таблиця 3.2
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 (М±m) 

за рівнями природного (%) і штучного освітлення, (Лк) 
	№ п/п
	Освітлення
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t


	1
	КПО, %
	1,03±0,16
	1,14±0,19
	0,85±0,04
	3,67*

	2
	Рівні освітлення при використанні накидок на інкубаторах або мінімальні рівні, Лк
	20,33±

10,66
	30,67±

1,00
	10,00±

0,00
	5,09*

	3
	Рівні загального освітлення при використанні інкубаторів без накидок та максимальні рівні, Лк
	361,67±

159,49
	474,44±

54,34
	248,89±

44,28
	6,39*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Зважаючи на вищевказане, використання накидок на інкубаторах при забезпеченні загального штучного освітлення люмінесцентними лампами статистично значуще зменшило середнє арифметичне рівнів штучного освітлення з 474,44±54,34 Лк (t = 6,39, р˂0,05) до 30,67±1,00 Лк (t = 2,49, р˂0,05) (медичний заклад № 1) та регулювання світлодіодних ламп від максимальних до мінімальних рівнів статистично значуще зменшило середнє арифметичне рівнів штучного освітлення з 248,89±44,28 Лк (t = 6,39, р˂0,05) до 10,00±0,00 Лк (t = 2,49, р˂0,05) (медичний заклад № 2). З вищезазначеного випливає, що можливість регулювання рівнів освітлення є позитивною характеристикою, що особливо важливо при регулюванні нічного освітлення у неонатальних відділеннях, призначених для виходжування недоношених дітей. 

Питання забезпечення оптимального штучного освітлення робочого поля залишається актуальним для комфортної роботи персоналу. При цьому недоношені новонароджені, які мають незрілі органи та системи, потребують виходжування в умовах цілодобового штучного освітлення в неонатальних палатах протягом тривалого періоду. Слідом за дослідниками (Є.Є. Шунько, О.О. Костюк, 2006), ми вважаємо, що освітлення має багатопланові ефекти – впливає на біологічні ритми та подразнює очі недоношених дітей, саме цьому, заходами, що направлені на мінімізацію стресу оточуючого середовища можуть бути: контролювання та організація режиму освітлення – використання накидок на інкубаторах і регулювання рівнів освітлення залежно від періоду доби для становлення циркадних ритмів та забезпечення оптимального нервово-психічного розвитку дітей з критичною життєздатністю [116].

Виявлені дані дозволяють підтвердити наявність недостатнього природного освітлення в медичних закладах № 1 та № 2 відповідно до Державних Будівельних норм України «Природне та штучне освітлення ДБН В.2.5-28-2006» [39].

Отже, вищевказані дані свідчать про наявність відмінностей щодо рівнів освітлення між медичними закладами № 1 та № 2, що обумовлює необхідність здійснювати вивчення їх впливу на термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень.

3.3.3 Гігієнічна оцінка електромагнітних випромінювань у неонатальних відділеннях. При вивченні електричної та магнітної складових ЕМВ у реанімаційних відділеннях і відділеннях для загального перебування матері та дитини було здійснено оцінку їх можливого впливу на процес виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях. 

Дослідження електричної складової ЕМВ при функціонуванні інкубаторів становив від 4,0 до 362,0 В/м (5 – 2 кГц), що вище норми на 337,0 В/м, та від 0,02 до 18,0 В/м (2 – 400 кГц), що вище норми на 15,5 В/м, рівень магнітної складової – від 0,1 до 36,0 нТл (5 – 2 кГц) та від 0 до 2,0 нТл (2 – 400 кГц). 

Рівень електричної складової ЕМВ при роботі відкритих реанімаційних систем становив від 0,19 до 116,0 В/м (5 – 2 кГц), з перевищенням на 91,0 В/м, та від 0,02 до 33,9 В/м (2 – 400 кГц), що вище норми на 31,4 В/м, рівень магнітної складової – від 0,01 до 24,0 нТл (5 – 2 кГц) та від 0,1 до 54,0 нТл (2 – 400 кГц), що перевищує норму на 29,0 нТл. 

Результати вимірювань рівнів ЕМВ при роботі апаратів штучної вентиляції легень підтвердили, що рівень електричної складової ЕМВ становив від 2,0 до 115,0 В/м (5 Гц – 2 кГц), з перевищенням на 90,0 В/м та від 0,12 до 2,73 В/м (2 кГц – 400 кГц) з перевищенням на 0,23 В/м, рівень магнітної складової ЕМВ становив від 0,79 до 3,8 нТл (5 Гц – 2 кГц) та від 0,1 до 54,0 нТл (2 кГц – 400 кГц) з перевищенням на 29,0 нТл.

При роботі аспіраторів рівень електричної складової ЕМВ становив від 3,0 до 87,0 В/м (5 Гц – 2 кГц) з перевищенням на 62,0 В/м (VACUUM) та від 0,02 до 0,12 В/м (2 кГц – 400 кГц), рівень магнітної складової ЕМВ становив від 0,02 до 0,28 нТл (5 Гц – 2 кГц) та 0 нТл (2 кГц – 400 кГц).

При роботі інфузаторів рівень електричної складової ЕМВ становив від 8,0 до 82,0 В/м (5 Гц – 2 кГц) з перевищенням від 7,0 до 57,0 В/м та від 0,92 до 34,0 В/м (2 кГц – 400 кГц) з перевищенням на 31,5 В/м, рівень магнітної складової ЕМВ – від 0,17 до 0,27 нТл (5 Гц – 2 кГц) та від 2,0 до 27,0 нТл (2 кГц – 400 кГц) з перевищенням на 2 нТл.

Для виходжування передчасно народжених дітей використовують матраци з підігрівом, що мають безпосередній контакт з тілом дитини. Рівень електричної складової електромагнітних випромінювань становив від 16,0 до 63,0 В/м (5 – 2 кГц), що вище норми на 38,0 В/м та від 0,23 до 0,97 В/м (2 – 400 кГц), рівень магнітної складової – від 12,0 до 318,0 нТл (5 – 2 кГц), з перевищенням норми на 68,0 нТл та від 0 до 25,0 нТл (2 – 400 кГц), що на верхній межі норми. 

Рівні електричної складової електромагнітних випромінювань при функціонуванні медичної апаратури в неонатальних відділеннях медичних закладів становили від 0,19 В/м до 362,0 В/м, з перевищенням гранично допустимого рівня на 337,0 В/м у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц, від 0,02 В/м до 34,0 В/м, з перевищенням нормативів на 31,5 В/м у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц, магнітної складової ЕМВ від 0,1 нТл до 318,0 нТл, що вище норми на 68,0 нТл у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц, від 0,1 до 54,0 нТл, з перевищенням санітарних норм на 29,0 нТл у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц. Рівні електричної та магнітної складової ЕМВ перевищували нормативи у 80 % випадків.

Середнє арифметичне рівнів електричної складової електромагнітних випромінювань при функціонуванні матраців з підігрівом від усіх отриманих у процесі дослідження вимірювань становило 32,42±31,47 В/м у медичному закладі № 1 та 63,00±0,00 В/м у медичному закладі № 2 у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц (t = 2,95, р˂0,05), а також 0,50±0,48 В/м у медичному закладі № 1 та 0,97±0,00 В/м у медичному закладі № 2 у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц (t = 2,95, р˂0,05), магнітної складової електромагнітних випромінювань – 133,07±150,82 нТл у медичному закладі № 1 та 31,80±0,00 нТл у медичному закладі № 2 у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц (t = 2,08, р˂0,05), а також 12,86±12,49 нТл у медичному закладі № 1 та 25,00±0,00 нТл у медичному закладі № 2 у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц (t = 2,95, р˂0,05) (табл. 3.3).
Таблиця 3.3
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за рівнями електричної (Е, В/м) та магнітної складових (B, нТл) ЕМВ (М±m) при функціонуванні матраців 
	№ п/п
	ЕМВ
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t


	1
	ЕМВ рівні Е, В/м 5 Гц – 2 кГц
	43,56±26,89
	32,42±31,47
	63,00±0,00
	2,95*

	2
	ЕМВ рівні B, нТл 5 Гц – 2 кГц
	0,67±0,41
	0,50±0,48
	0,97±0,00
	2,95*

	3
	ЕМВ рівні Е, В/м 2 кГц – 400 кГц
	96,19±115,02
	133,07±150,82
	31,80±0,00
	2,08*

	4
	ЕМВ рівні B, нТл 2 кГц – 400 кГц
	17,28±10,67
	12,86±12,49
	25,00±0,00
	2,95*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Таким чином, відповідно до «Державні санітарні правила і норми роботи з візуальними дисплейними терміналами електронно-обчислювальних машин ДСанПіН 3.3.2.007 – 98» рівні електричної та магнітної складової ЕМВ при роботі медичної апаратури перевищували гігієнічні вимоги [42, 44].

Отже, основними джерелами електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань в неонатальних відділеннях медичних закладів, що досліджувалися, була медична апаратура, перш за все, апарати ШВЛ, аспіратори, інкубатори, інфузатори, відкриті реанімаційні системи, матраци з підігрівом.

Таким чином, вищевказані дані свідчать про наявність відмінностей щодо рівнів електричної та магнітної складових ЕМВ у діапазонах частот від 5 Гц до 2 кГц та від 2 кГц до 400 кГц між медичними закладами № 1 та № 2, що обумовлює необхідність здійснювати вивчення їх впливу на термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень.

3.3.4 Гігієнічна оцінка параметрів мікроклімату в неонатальних відділеннях. Недоношені діти не можуть самостійно підтримувати сталу температуру тіла, саме цьому вони потребують використання інкубаторів різних типів та матраців з підігрівом. При цьому, передчасно народжених дітей можуть виймати з інкубаторів для проведення реанімаційних заходів або для інших маніпуляцій в реанімаційних відділеннях та відділеннях сумісного перебування матері та дитини. У зв’язку з цим, було вивчено параметри мікроклімату, які можуть впливати на недоношених дітей у неонатальних відділеннях: температура (°С), відносна вологість (%), швидкість руху повітря (м/с).

Рівні температури повітря в медичних закладах становили від 26,0 °С, що нижче норми на 2,0 °С (медичний заклад № 2) до 28,9 °С, що вище норми на 0,9 °С (медичний заклад № 1), відносної вологості повітря від 37 % до 51,4 %, що нижче нормативів від 3,6 % до 18 %, швидкість руху повітря становила у всіх випадках спостережень 0,1 м/с. Рівні температури та відносної вологості повітря не відповідали нормативам у 100 % випадків.

Згідно з результатами досліджень параметрів мікроклімату медичного закладу № 1 середнє арифметичне температури повітря від усіх отриманих у процесі дослідження вимірювань становило 28,7±0,16 °С. Коливання температури повітря в приміщенні відділення по горизонталі ± 0,4 °С. Різниця між максимальною та мінімальною температурою повітря в палаті по вертикалі становила 0,4 °С. Середнє арифметичне відносної вологості повітря – 38,57±1,00 %. У результаті дослідження параметрів мікроклімату медичного закладу № 2 було встановлено, що середнє арифметичне температури повітря в приміщеннях неонатальних палат було 27,23±0,92 °С (t = 1,35). Коливання температури повітря в приміщенні відділення по горизонталі ± 0,3 °С. Різниця між максимальною та мінімальною температурою повітря в палаті по вертикалі – 0,3 °С. Середнє арифметичне відносної вологості повітря – 40,83±5,37 % (t = 1,35). Швидкість руху повітря була однаковою у всіх медичних закладах – 0,1 м/с.

Таким чином, температура повітря неонатальних палат не відповідає існуючим нормативам. При цьому коливання температури в приміщенні відділення відповідає потребам недоношених новонароджених, якщо прийняти до уваги, що діапазон допустимого коливання температури навколишнього середовища для недоношених дітей складає 0,5 °С [43].

Внаслідок статистичного опрацювання даних вимірювань мікрокліматичних чинників нами було встановлено, що між медичними закладами № 1 та № 2 відсутні статистично значущі відмінності в середніх показниках вологості й температури повітря неонатальних відділень (табл. 3.4). 
Таблиця 3.4
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 (М±m) за рівнями температури (°С) і відносної вологості повітря (%)

	№ п/п
	Мікрокліматичні показники
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Температура
	28,21±0,87
	28,7±0,16
	27,23±0,92
	1,35

	2
	Відносна вологість
	39,39±3,42
	38,57±1,00
	40,83±5,37
	1,35


Можна зробити висновок, що температура, відносна вологість та швидкість руху повітря в медичних закладах майже не відрізнялись за рівнями, що вказує на відсутність впливу технології виходжування на розвиток недоношених новонароджених, але разом з цим невідповідність гігієнічним нормам рівнів температури та відносної вологості повітря відповідно до документа ДСанПіН «Гігієнічні вимоги до розміщення, облаштування, обладнання та експлуатації перинатальних центрів» від 20.02.2012 р. № 248/20561, обумовлює необхідність вивчення їх впливу на термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень [36, 108, 150]. 
3.3.5. Гігієнічна оцінка комплексу чинників оточуючого середовища неонатальних відділень. Враховуючи присутність одночасно декількох чинників у неонатальних відділеннях, рівні яких виходять за межі гранично допустимих значень, було проведено аналіз їх можливих комбінацій (табл. 3.5).

Таблиця 3.5
Структура комбінації несприятливих чинників неонатальних відділень

	Заклад, відділення
	Кількість чинників
	Шум
	Е, В/м
	B, нТл
	Освіт-лення 
	Темпе-ратура

повітря
	Відносна вологість

повітря

	№ 1, інтенсивної терапії новонароджених
	шість


	●
	●
	●
	●
	●
	●

	№ 1, сумісного перебування матері та дитини
	чотири


	
	
	
	●
	●
	●

	№ 2, анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених
	шість
	●
	●
	●
	●
	●
	●

	№ 2, інтенсивної терапії новонароджених
	шість
	●
	●
	●
	●
	●
	●

	№ 2, патології новонароджених
	чотири
	●
	
	
	
	●
	●


Аналіз структури комбінації чинників неонатальних відділень свідчить про те, що найбільш поширеними були комбінації з шести чинників, які генерувала медична апаратура: шум, електромагнітні випромінювання (електрична та магнітна складові), природне та штучне освітлення, параметри мікроклімату (температура й відносна вологість повітря). 

З наведених даних можна зробити висновок, що комбінації з шести чинників були характерними для реанімаційних відділень у всіх випадках спостережень.

У цілому, можна зробити висновок, що в неонатальних відділеннях медичних закладів, що досліджувалися, реєструвались несприятливі рівні шуму, освітлення, електричної й магнітної складової електромагнітних випромінювань, а також параметрів мікроклімату (температури й відносної вологості повітря).

У результаті проведених досліджень нами було встановлено, що показники шуму, природного та штучного освітлення, електричної та магнітної складової ЕМВ у медичних закладах відрізнялись за рівнями. 

Аналіз структури комбінації чинників неонатальних відділень дозволив встановити, що найбільш поширеними були комбінації з шести чинників, які генерувала медична апаратура реанімаційних відділень. 

Джерелами підвищених рівнів шуму в неонатальних відділеннях була різноманітна медична апаратура (апарати ШВЛ, аспіратори, інфузатори, інкубатори, компресори, реанімаційні системи).

Основними джерелами електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань в неонатальних відділеннях була також медична апаратура (монітори, апарати ШВЛ, аспіратори, інкубатори, інфузатори, відкриті реанімаційні системи, матраци з підігрівом).

Рівні штучного освітлення відрізнялись за рівнями в залежності від використання певного типу ламп (люмінесцентних у медичному закладі № 1 та світлодіодних у медичному закладі № 2).

Було відзначено зменшення рівнів штучного освітлення при використанні накидок на інкубаторах (медичний заклад № 1) та регулюванні світлодіодних ламп від максимальних до мінімальних рівнів (медичний заклад №2). Таким чином, можливість регулювання рівнів освітлення була позитивною характеристикою, що особливо важливо при регулюванні нічного освітлення у неонатальних відділеннях, призначених для виходжування недоношених дітей. 
Висновок
Нами здійснено гігієнічну оцінку умов оточуючого середовища неонатальних відділень, медичної апаратури й чинників неонатальних відділень медичних закладів, що досліджувались.

За результатами гігієнічної оцінки встановлено, що сучасні технології виходжування передчасно народжених дітей передбачають використання різноманітної медичної апаратури, а саме: компресорів, апаратів штучної вентиляції легень, аспіраторів, реанімаційних систем, інфузаторів, інкубаторів, матраців з підігрівом, які обумовлюють формування комплексу несприятливих чинників у неонатальних відділеннях. До складу останнього входять шум, електромагнітне випромінювання, несприятливі мікрокліматичні умови та освітлення, рівні яких у неонатальних палатах не відповідають гігієнічним вимогам.
За результатами гігієнічної оцінки визначено, що компресори є потенційним джерелом шуму (від 51 дБ на частоті 8000 Гц до 79 дБ на частоті 125 Гц); апарати штучної вентиляції легень – шуму (від 40 дБ на частоті 500 Гц до 68 дБ на частоті 63 Гц), електричної складової ЕМВ (від 2,0 до 115,0 В/м на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 0,12 до 2,73 В/м на частоті 2 кГц – 400 кГц), магнітної складової ЕМВ (від 0,79 до 3,8 нТл на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 0,1 до 54,0 нТл на частоті 2 кГц – 400 кГц); аспіратори – шуму (від 30 дБ на частоті 8000 Гц до 58 дБ на частоті 63 Гц), електричної складової ЕМВ (від 3,0 до 87,0 В/м на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 0,02 до 0,12 В/м на частоті 2 кГц – 400 кГц), магнітної складової ЕМВ (від 0,02 до 0,28 нТл на частоті 5 Гц – 2 кГц та 0 нТл на частоті 2 кГц – 400 кГц); інфузатори – шуму (від 30 дБ на частоті 8000 Гц до 55 дБ на частоті 4000 Гц), електричної складової ЕМВ (від 8,0 до 82,0 В/м на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 0,92 до 34,0 В/м на частоті 2 кГц – 400 кГц), магнітної складової ЕМВ (від 0,17 до 0,27 нТл на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 2,0 до 27,0 нТл на частоті 2 кГц – 400 кГц); інкубатори – шуму (від 19 дБ на частоті 8000 Гц до 56 дБ на частоті 1000 Гц), електричної складової ЕМВ (від 4 до 362 В/м на частоті 5 – 2 кГц та від 0,02 до 18 В/м на частоті 2 – 400 кГц), рівень магнітної складової ЕМВ (від 0,1 до 36 нТл на частоті 5 – 2 кГц та від 0 до 2 нТл на частоті 2 – 400 кГц), матраци з підігрівом – електричної складової ЕМВ (від 16 до 63 В/м на частоті 5 – 2 кГц та від 0,23 до 0,97 В/м на частоті 2 – 400 кГц), магнітної складової ЕМВ (від 12 до 318 нТл на частоті 5 – 2 кГц та від 0 до 25 нТл на частоті 2 – 400 кГц).

Так, рівні звукового тиску (дБ) у неонатальних відділеннях медичних закладів становили від 20 дБ (усередині інкубатора) на частоті 8000 Гц (медичний заклад № 2) до 79 дБ (при роботі компресора) на частоті 125 Гц (медичний заклад № 1) з перевищенням гранично допустимого рівня від 5 дБ до 44 дБ. Рівні звукового тиску у 98 % випадків були вище норми. Максимальні рівні імпульсного шуму (дБА) при ввімкненні реанімаційних сигналів становили від 54 дБА до 75 дБА, з перевищенням нормативів від 14 дБА до 35 дБА, що у 100 % випадків перевищували нормативи. Рівні електричної складової електромагнітних випромінювань при функціонуванні медичної апаратури в неонатальних відділеннях медичних закладів становили від 0,19 В/м до 362,0 В/м, з перевищенням ГДР на 337,0 В/м у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц, від 0,02 В/м до 34,0 В/м, з перевищенням нормативів на 31,5 В/м у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц, та магнітної складової електромагнітних випромінювань від 0,1 нТл до 318,0 нТл, що вище норми на 68,0 нТл у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц, від 0,1 до 54,0 нТл, з перевищенням санітарних норм на 29,0 нТл у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц. Рівні електричної та магнітної складової ЕМВ перевищували нормативи у 80 % випадків. Рівні температури повітря в медичних закладах становили від 26,0 °С, що нижче норми на 2,0 °С (медичний заклад № 2) до 28,9 °С, що вище норми на 0,9 °С (медичний заклад № 1), відносної вологості повітря від 37 % до 51,4 %, що нижче нормативів від 3,6 % до 18 %, швидкість руху повітря становила у всіх випадках спостережень 0,1 м/с. Рівні температури та відносної вологості повітря не відповідали нормативам у 100 % випадків. КПО в неонатальних відділеннях медичних закладів коливався в межах від 0,79 % (медичний заклад № 2) до 1,5 % (медичний заклад № 1), що нижче норми на 0,71 %. КПО у неонатальних відділеннях медичних закладів у 87 % випадків був нижче мінімального рівня.

Нами встановлено статистично значущі відмінності між показниками чинників оточуючого середовища, що потребує їх врахування при подальшій кількісній оцінці їх впливу на термін виписки.

Результати дослідження, що представлено в розділі 3, відображено в наступних друкованих працях, рекомендованих МОН України: 

1. Семенова Н.В. Клініко-гігієнічні паралелі в алгоритмі виходжування недоношених новонароджених / І.В. Завгородній, Г.С. Сенаторова, О.О. Ріга,                 Е.М. Будянська, Н.В. Семенова, О.В. Піонтковська, Н.І. Завгородня,                       А.В. Сенаторова, Н.І. Агафонова // Медицина сьогодні і завтра. – Х., 2012. - № 2 (55). – С. 178 – 183. (проаналізовано літературу, розроблено дизайн роботи, проведено вимірювання чинників оточуючого середовища, узагальнено результати, оформлено публікацію).

РОЗДІЛ 4

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗНИКІВ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПЕРІОДУ НЕДОНОШЕНИХ ДІТЕЙ 
До перинатального періоду розвитку недоношеної дитини відносяться: антенатальний, інтранатальний і ранній неонатальний періоди. Антенатальний період починається з 28 тижня внутрішньоутробного розвитку й закінчується початком пологового акту. Інтранатальний період включає в себе безпосередньо сам акт пологів від початку пологової діяльності до народження дитини. Неонатальний період розподіляється на ранній, що відповідає першому тижню життя дитини та пізній (до 28 днів) й характеризується процесами адаптації новонародженого до умов оточуючого середовища. 

Вивчення показників розвитку недоношених дітей проводилося відповідно до вищезазначених періодів.

4.1 Показники антенатального та інтранатального періодів розвитку недоношених дітей

Усі показники антенатального та інтранатального періодів було умовно розділено на кілька груп, що відрізнялись впливом на пологи й подальший неонатальний період недоношених немовлят:

· дані про медико-демографічні показники;

· дані про наявні хронічні, важкі та окремі захворювання вагітних;

· дані про соціально-психологічні показники;

· дані про лабораторні аналізи й медичні обстеження вагітних;

· дані щодо внутрішньоутробного розвитку плода в процесі вагітності;

· дані про попередні вагітності й пологи;

· дані перебігу поточної вагітності та пологів.

Загальновідомо, що одним з медико-демографічних чинників ризику виникнення порушень розвитку та ускладнень стану передчасно народжених дітей є вік породіллі молодше 18 або старше 40 років. Встановлено, що близько 40 % дітей було народжено від матерів у віці від 32 до 34 років. Розподіл недоношених новонароджених за віком матерів від загальної кількості наведено на рис. 4.1. 
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Рис. 4.1. Гістограма розподілу недоношених дітей за віком матерів, у відсотках від загальної кількості
Медичний заклад № 2 є спеціалізованим закладом, що було створено для надання медичної допомоги жінкам репродуктивного віку, вагітним та роділлям. Враховуючи медичні показання для направлення пацієнтів до цього закладу, можна пояснити статистично значущі відмінності щодо наявності у них анемій (t = 6,06, р˂0,05) та кольпіту (t = 2,74, р˂0,05) (табл. 4.1), що дозволяє оцінювати ці показники як такі, що можуть обумовлювати термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень.

Таблиця 4.1 

Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за показниками захворюваності вагітних (М±m)
	№ п/п
	Дані про захворювання вагітних
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Кольпіт
	0,02±0,05
	0,00±0,00
	0,07±0,13
	2,74*

	2
	Анемія
	0,09±0,16
	0,00±0,00
	0,25±0,38
	6,06*

	3
	Хронічні захворювання
	0,19±0,31
	0,23±0,38
	0,12±0,21
	1,79


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Жінки репродуктивного віку та з різноманітними ускладненнями перебігу вагітності знаходились під наглядом у медичному закладі № 2, однак у медичному закладі № 1 цього не передбачено. Таким чином, можна пояснити наявність статистично значущих відмінностей щодо більшої кількості матерів, що палять, у медичному закладі № 1 (t = 2,7 та 2,23, р˂0,05), та з надбавкою маси тіла на 8 – 15 кг у медичному закладі № 2 (t = 2,03, р˂0,05), що дозволяє оцінювати ці показники як такі, що можуть обумовлювати термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень (табл. 4.2). 
Таблиця 4.2
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за соціально-психологічними показниками (М±m)
	№ п/п
	Соціально-психологічні чинники
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Зловживання матір'ю наркотиками, алкоголем
	0,01±0,02
	0,00±0,00
	0,03±0,07
	1,90

	2
	Паління під час вагітності матір'ю
	0,23±0,19
	0,30±0,19
	0,12±0,19
	2,70*

	3
	Паління матір'ю
	0,19±0,36
	0,24±0,42
	0,10±0,21
	2,23*

	4
	Паління батьком
	0,26±0,31
	0,30±0,37
	0,19±0,18
	1,61

	5
	Надбавка маси тіла матері на 8 – 15 кг
	0,78±0,35
	0,73±0,40
	0,86±0,23
	2,03*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

У медичній установі № 2 у вагітних матерів недоношених дітей частіше спостерігався артеріальний тиск менше ніж 105/70 (t = 2,07, р˂0,05), порівняно з медичною установою № 1. Крім цього, у цій установі вагітним частіше проводили кардіотокографію (t = 2,38, р˂0,05) (табл. 4.3). Встановлені дані можна пояснити медичними показаннями для направлення пацієнтів до цього медичного закладу, що дозволяє нам здійснювати вивчення цих показників у подальшому.
Таблиця 4.3
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за хіміко-біологічними даними вагітних (М±m)
	№ п/п
	Хіміко-біологічні дані матері
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Вміст глюкози в крові матері 2,7 – 4,4
	0,76±0,37
	0,75±0,38
	0,78±0,34
	0,46

	2
	Артеріальний тиск більше ніж 135/80
	0,97±0,06
	0,97±0,06
	0,97±0,07
	0,17

	3
	Артеріальний тиск менше ніж 105/70
	0,96±0,08
	0,93±0,13
	1,00±0,00
	2,07*

	4
	Кардіотокографія
	0,94±0,10
	0,91±0,16
	1,00±0,00
	2,38*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Щодо внутрішньоутробного розвитку плода – не було виявлено статистично значущої різниці між медичними закладами № 1 та № 2 (табл. 4.4). 
Таблиця 4.4
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за даними щодо внутрішньоутробного розвитку плода (М±m)
	№ п/п
	Стан плоду
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Динаміка ЧСС плода
	0,96±0,07
	0,94±0,11
	1,00±0,00
	1,91

	2
	Обвиття пуповиною
	0,07±0,13
	0,08±0,14
	0,05±0,10
	0,65

	3
	Антитіла до групових і факторних антигенів
	0,02±0,04
	0,01±0,02
	0,03±0,07
	1,10


У медичному закладі № 2 під наглядом перебували жінки з різноманітними ускладненнями перебігу вагітності, при цьому до медичного закладу № 1 надходили недоношені діти без наявності ускладнень перебігу вагітності в анамнезі їхніх матерів. Так, можна пояснити більшу кількість повторнородящих матерів у віці від 25 до 32 років (t = 5,24, р˂0,05) у медичному закладі № 1, що дозволяє оцінювати цей показник як такий, що може обумовлювати термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень (табл. 4.5). 

Таблиця 4.5 

Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 

за даними щодо попередніх вагітностей і пологів (М±m)
	№ п/п
	Попередні вагітності та пологи
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Першородящі у віці від 20 до 28 років
	0,32±0,44
	0,37±0,47
	0,24±0,37
	1,74

	2
	Повторнородящі у віці від 25 до 32 рр.
	0,41±0,49
	0,55±0,49
	0,17±0,28
	5,24*

	3
	Штучне переривання вагітності
	0,19±0,31
	0,19±0,31
	0,19±0,30
	0,12


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

У медичному закладі № 1 не передбачено спостереження за жінками протягом вагітності. У зв’язку з цим, можна пояснити наявність статистично значущих відмінностей щодо кров'яних виділень (t = 2,66, р˂0,05) між медичними закладами. При цьому, терапію безпліддя у жінок частіше проводили в медичному закладі № 2 (t = 3,75, р˂0,05), що можна пояснити медичними показаннями для направлення пацієнтів до цього закладу. Встановлені нами дані дозволяють здійснювати вивчення цих показників у подальшому (табл. 4.6).

Таблиця 4.6
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 

за показниками поточної вагітності та пологів (М±m)
	№ п/п
	Характеристика поточної вагітності та пологів
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Характер пологів
	0,52±0,50
	0,53±0,50
	0,51±0,50
	0,15

	2
	Пологи без стимуляції
	0,98±0,05
	0,96±0,07
	1,00±0,00
	0,65

	3
	Навколоплідні води світлі
	0,91±0,16
	0,95±0,09
	0,85±0,26
	1,17

	4
	Кров'яні виділення
	0,07±0,13
	0,11±0,19
	0,00±0,00
	2,66*

	5
	Терапія безпліддя
	0,04±0,08
	0,00±0,00
	0,12±0,21
	3,75*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Факторний аналіз дозволяє виділити наступні групи показників (рис. 4.2):

група 1 – збільшена маса тіла матері, наявність шлюбу, соціального добробуту, наявність підвищеного тиску й підвищеного гемоглобіну;
група 2 – паління, наявність призначення ліків і кров'яних виділень;
група 3 – знижений рівень гемоглобіну й нормальний рівень глюкози в крові;
група 4 – наявність важких і хронічних захворювань, кольпіту, генітальних інфекцій, вживання наркотиків, алкоголю;
група 5 – повторні пологи у віці від 25 до 32 років, наявність невдалих вагітностей, викиднів до 16 тижнів, штучного переривання вагітності, аналізу крові плода. 
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Рис 4.2. Розташування на двохфакторній площині показників, що зображають показники розвитку в антенатальному та інтранатальному періодах
Невиношування вагітності та наявність вад і патологічних станів у недоношених дітей дослідники пов’язують з такими чинниками, як паління матерів під час вагітності, а також вживання вагітними матерями наркотиків та алкоголю, наявності у жінок хронічних урогенітальних інфекцій (кольпіт), штучного переривання вагітності, ускладненого сімейного анамнезу щодо вад, хронічних захворювань, а також вплив несприятливих чинників оточуючого середовища.

Факторний аналіз згрупував дані антенатального та інтранатального періодів. Зокрема, наявність збільшеної маси тіла матерів недоношених дітей науковці пов’язують з наявністю підвищеного тиску [20]. Наявність паління – з наявністю кров’яних виділень вагітних матерів недоношених дітей та призначенням у зв’язку з цим ліків [32]. Вживання наркотиків та алкоголю вагітними матерями недоношених дітей могло бути пов’язане з наявністю у вагітних жінок важких і хронічних захворювань [117]. Наявність невдалих вагітностей, викиднів до 16 тижнів, а також наявність штучного переривання вагітності можуть бути взаємопов’язані й бути наслідком штучного переривання вагітності [88]. У сучасній науковій літературі є дані щодо наявності взаємозв’язків між вказаними групами показників [104]. Зв’язок наявності зниженого рівня гемолобіну та нормального рівня глюкози в крові швидше за все пов’язаний з частотою проведення загального клінічного аналізу крові та крові на рівень цукру у вагітних жінок. 

Отже, за допомогою факторного аналізу нами встановлено наявні відмінності між показниками, що дозволяє здійснювати вивчення цих показників у подальшому. 

4.2 Показники неонатального періоду розвитку недоношених дітей

Вивчення чинників, що характеризують стан неонатального періоду розвитку недоношених дітей включало:

· дані стану ЦНС і рухової активності;
· показники рефлекторної діяльності;

· вади й порушення розвитку;

· дані загального та фізичного стану;

· показники клінічного та біохімічного аналізу крові.

З гігієнічної точки зору, у медичному закладі № 1 відмічались більш несприятливі рівні чинників оточуючого середовища, порівняно з медичним закладом № 2. У зв’язку з цим, можна пояснити статистично значущі відмінності щодо нормальної рухової активності у процесі виходжування (t = 3,52, р˂0,05) недоношених дітей у медичному закладі № 2, а також більш важкого стану ЦНС передчасно народжених дітей у медичному закладі № 1 (t = 2,4, р˂0,05), що дозволяє оцінювати наведені показники як такі, що можуть обумовлювати термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень (табл. 4.7).
Таблиця 4.7
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за показниками стану ЦНС і рухової активності недоношених дітей (М±m)
	№ п/п
	Показники ЦНС

	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Стан ЦНС більш важкий
	0,84±0,23
	0,94±0,10
	0,64±0,27
	3,52*

	2
	Крик більш гучний
	0,56±0,19
	0,53±0,16
	0,60±0,26
	1,11

	3
	Рухова активність нормальна
	0,09±0,17
	0,02±0,04
	0,22±0,34
	2,40*

	4
	Зважена сума рефлексів
	20,09±7,77
	22,20±7,24
	16,41±7,96
	1,96


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Факторний аналіз чинників неонатального періоду розвитку недоношених дітей дозволяє зробити висновок, що досліджені показники стану нервової системи та рухової активності можна умовно розділити на три групи (рис. 4.3): 
I – зі слабким зв'язком (м’язовий тонус);
II – відмінні (дихання, рухова активність, рефлекси, крик);
III – значуще відмінні (стан ЦНС).
Факторний аналіз дозволив довести, що рефлекси (м’язовий тонус), які знаходяться близько до суми рефлексів – були більш статистично значущими, ніж показники стану нервової системи та рухової активності, що були розташовані далеко від суми рефлексів. Чим далі показники стану нервової системи та рухової активності знаходяться на факторній площині від суми рефлексів, тим більше вони відмінні за своїм впливом, чим ближче до центру (суми рефлексів), тим більше вони залежні.
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Рис. 4.3. Розташування на двохфакторній площині показників, що зображають стан ЦНС та суму рефлексів
Встановлено, що в медичному закладі № 1 відмічались більш несприятливі рівні чинників оточуючого середовища, порівняно з медичним закладом № 2. Так, можна пояснити кращу адаптацію недоношених дітей у неонатальних відділеннях медичного закладу № 2, що характеризувалась наявністю статистично значущих відмінностей щодо наявності рефлексу Бабінського (t = 2,46, р˂0,05). При цьому у медичному закладі № 1 спостерігався більш важкий стан недоношених дітей, а саме: гіпертонус м'язів рук (t = 2,85, р˂0,05) та гіпертонус м'язів ніг (t = 3,45, р˂0,05). Отже, як видно з вищевикладених даних, нами встановлено статистично значущі відмінності щодо рефлекторної діяльності передчасно народжених дітей у медичних закладах № 1 та № 2, однак вони практично не впливали на термін виписки (за винятком рефлексу опори, коефіцієнт впливу = 7,0). У той же час, виявлені відмінності вказували на різний стан дітей на момент народження (табл. 4.8). 

Таблиця 4.8
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за показниками рефлекторної діяльності недоношених дітей (М±m)
	№ п/п
	Рефлекси
	середнє (n=162)
	№ 1 (n=103)
	№ 2 (n=59)
	t
	коеф.

впливу

	1
	Відповідь на дотик
	0,85±0,25
	0,86±0,23
	0,83±0,28
	0,28
	0,0

	2
	Здригування
	0,87±0,23
	0,89±0,19
	0,83±0,28
	0,55
	1,0

	3
	Генералізовані рухи
	0,77±0,35
	0,74±0,39
	0,83±0,28
	0,62
	0,0

	4
	Ізольований рух руки
	0,91±0,17
	0,95±0,09
	0,83±0,28
	1,32
	0,0

	5
	Ізольований рух ноги
	0,90±0,19
	0,93±0,13
	0,83±0,28
	1,02
	0,0

	6
	Поворот голови
	0,62±0,47
	0,70±0,42
	0,47±0,50
	1,36
	0,0

	7
	Нерегулярні дихальні рухи
	0,52±0,50
	0,50±0,50
	0,56±0,49
	0,31
	-1,0

	8
	Потягування 
	0,57±0,49
	0,63±0,47
	0,46±0,50
	1,02
	1,0

	9
	Відкриття рота
	0,72±0,41
	0,80±0,32
	0,58±0,49
	1,46
	0,0

	10
	Позіхання
	0,50±0,50
	0,56±0,50
	0,39±0,48
	1,00
	0,0

	11
	Координовані рухи очима
	0,62±0,47
	0,53±0,50
	0,76±0,36
	1,34
	0,0

	12
	Повільні рухи очима
	0,88±0,22
	0,94±0,11
	0,76±0,36
	1,75
	0,0

	13
	Швидкі рухи очима
	0,78±0,35
	0,71±0,41
	0,90±0,18
	1,27
	1,0

	14
	Рефлекс на стимуляцію
	0,93±0,13
	0,91±0,16
	0,97±0,07
	0,58
	1,0

	15
	Фотореакції 
	0,97±0,06
	0,95±0,09
	1,00±0,00
	0,73
	10,0

	16
	Поза 
	0,54±0,50
	0,59±0,48
	0,46±0,50
	0,78
	4,0

	17
	М'язовий тонус рук
	0,72±0,41
	0,86±0,23
	0,46±0,50
	2,85*
	0,0

	18
	М'язовий тонус ніг
	0,75±0,38
	0,91±0,16
	0,46±0,50
	3,45*
	0,0

	19
	Відставання голови
	0,22±0,35
	0,33±0,44
	0,03±0,07
	1,95
	0,0

	20
	Вентральна підтримка
	0,65±0,45
	0,73±0,40
	0,53±0,50
	1,26
	1,0

	21
	Смоктання
	0,59±0,48
	0,61±0,48
	0,56±0,49
	0,31
	0,0

	22
	Ковтання
	0,56±0,49
	0,53±0,50
	0,59±0,48
	0,34
	0,0

	23
	Пошуковий рефлекс
	0,60±0,48
	0,62±0,47
	0,56±0,49
	0,37
	0,0

	24
	Рефлекс Моро
	0,40±0,48
	0,49±0,49
	0,25±0,38
	1,35
	0,0

	25
	Кроковий рефлекс
	0,11±0,20
	0,13±0,22
	0,08±0,16
	0,37
	0,0

	26
	Рефлекс опори
	0,41±0,48
	0,59±0,48
	0,08±0,16
	2,99*
	7,0

	27
	Рефлекс Бабінського
	0,06±0,10
	0,00±0,00
	0,15±0,26
	2,46*
	0,0

	28
	Асиметричний рефлекс
	0,01±0,02
	0,00±0,00
	0,03±0,07
	1,13
	0,0


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Виявлені при дослідженні дані щодо рефлекторної діяльності на термін виписки недоношених дітей збігаються з даними літератури, [123], які переконливо свідчать про те, що не всі рефлекси мають діагностичну цінність. У роботі автор (Г.Г. Шанько, 2010) відзначає, що саме рефлекс опори готує організм дитини до освоєння вертикального положення тіла та ходьби. Рефлекс опори часто пригнічений або відсутній у новонароджених з наявністю в анамнезі родової черепно-мозкової травми, асфіксії, спадкових нервово-м'язових захворювань [123]. 

При дослідженні вад та порушень розвитку найважливіших органів і систем недоношених дітей було проаналізовано захворювання центральної нервової, серцево-судинної й дихальної систем, діагностованого внутрішньоутробного інфікування, загального стану передчасно народжених дітей. При вивченні захворювань головного мозку було досліджено наявність наступних вроджених вад розвитку та патологічних станів недоношених дітей: гіпоксично-ішемічна енцефалопатія (ГІЕ), перивентрикулярна лейкомаляція (ПВЛ), внутрішньошлуночкові крововиливи (ВШК), набряк головного мозку (НГМ), інші стани ЦНС (гіпоксія, ішемія, гідроцефалія, фіброз, судоми). Аналіз вроджених вад розвитку та патологічних станів серцево-судинної системи включав наявність відкритої артеріальної протоки (ВАП), відкритого овального вікна (ВОВ), дефекту міжшлуночкової перегородки (ДМШП), стенозу й коарктації аорти, комбінованої вади розвитку серця, брадикардії, хірургічних втручань на серці. Проведене дослідження порушень дихальної системи (ДС) включало наступні можливі захворювання: респіраторний дистрес-синдром (РДС), бронхо-легеневу дисплазію (БЛД), внутрішньоутробну пневмонію (ВП), постнатальну пневмонію (ПП), асфіксію новонародженого (АН). Аналіз даних передчасно народжених дітей також включав виявлення внутрішньоутробного інфікування: герпесу, цитомегаловірусної інфекції – ЦМВ, хламідіозу, токсоплазмозу. Дослідження загального стану недоношених дітей включало вивчення наявності затримки внутрішньоутробного розвитку – ЗВУР.

Аналіз вроджених вад розвитку та патологічних станів передчасно народжених дітей (табл. 4.9) дозволив встановити статистично значущі відмінності для наступних показників: ДМШП (t = 2,16, р˂0,05), ГІЕ (t = 2,42, р˂0,05), ВАП (t = 4,32, р˂0,05), гідроцефалії (t = 2,93, р˂0,05), НГМ (t = 3,05, р˂0,05), ВОВ (t = 6,21, р˂0,05), ішемії (t = 2,21, р˂0,05), що дозволяє здійснювати вивчення цих показників у подальшому. Встановлено, що на термін виписки впливали корекція вроджених вад серця й дефект міжшлуночкової перегородки (коефіцієнт впливу = 6). Виявлені статистично значущі відмінності можна пояснити тим, що до медичного закладу № 2 направляли дітей з більш важким станом.

Таблиця 4.9
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за даними щодо вроджених вад розвитку та патологічних станів недоношених дітей (М±m)
	№ п/п
	Вади розвитку й патологічні стани
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t
	коеф.

впливу

	1
	ДМШП 
	0,04±0,08
	0,00±0,00
	0,12±0,21
	2,16*
	6,0

	2
	Корекція вроджених вад серця
	0,01±0,01
	0,01±0,02
	0,00±0,00
	0,32
	6,0

	3
	Фіброз
	0,01±0,01
	0,01±0,02
	0,00±0,00
	0,32
	4,0

	5
	ГІЕ
	0,27±0,33
	0,17±0,25
	0,46±0,35
	2,42*
	4,0

	4
	ВАП 
	0,17±0,29
	0,01±0,02
	0,46±0,50
	4,32*
	3,0

	6
	БЛД 
	0,04±0,07
	0,06±0,11
	0,00±0,00
	0,81
	2,0

	7
	Гідроцефалія 
	0,17±0,28
	0,05±0,09
	0,37±0,47
	2,93*
	1,0

	8
	Герпес 
	0,01±0,02
	0,02±0,04
	0,00±0,00
	0,46
	1,0

	9
	ЦМВ
	0,01±0,01
	0,01±0,02
	0,00±0,00
	0,32
	1,0

	10
	Хламідіоз 
	0,02±0,04
	0,01±0,02
	0,03±0,07
	0,57
	1,0

	11
	Токсоплазмоз 
	0,01±0,02
	0,00±0,00
	0,03±0,07
	1,13
	1,0

	12
	НГМ 
	0,17±0,29
	0,05±0,09
	0,39±0,48
	3,05*
	1,0

	13
	ВОВ 
	0,32±0,44
	0,03±0,06
	0,83±0,28
	6,21*
	1,0

	14
	Судоми
	0,04±0,07
	0,02±0,04
	0,07±0,13
	0,82
	1,0

	15
	ПВЛ 
	0,04±0,08
	0,06±0,11
	0,02±0,33
	0,55
	1,0

	16
	АН 
	0,43±0,49
	0,50±0,50
	0,31±0,42
	1,10
	1,0

	17
	Ішемія
	0,38±0,48
	0,25±0,38
	0,61±0,48
	2,21*
	0,0

	18
	Лейкомаляція
	0,02±0,04
	0,03±0,06
	0,00±0,00
	0,56
	0,0

	19
	РДС 
	0,43±0,49
	0,33±0,44
	0,59±0,48
	1,56
	0,0

	20
	ВП
	0,12±0,21
	0,10±0,18
	0,15±0,26
	0,51
	0,0

	21
	ПП
	0,03±0,06
	0,01±0,02
	0,07±0,13
	1,13
	0,0

	22
	ВШК 
	0,10±0,18
	0,11±0,19
	0,08±0,16
	0,21
	0,0

	23
	Відсутність тривалої брадикардії
	0,59±0,49
	0,68±0,44
	0,42±0,49
	1,53
	0,0

	24
	ЗВУР 
	0,04±0,07
	0,06±0,11
	0,00±0,00
	0,81
	0,0


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Проведений факторний аналіз дозволив встановити, що в двохфакторному просторі дані показники розвитку недоношених дітей мали вигляд широкої смуги з відносно рівномірним їх розподілом по ній, що свідчить про їх однорідність (рис. 4.4.).
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Рис. 4.4. Розташування на двохфакторній площині вроджених вад розвитку та патологічних станів недоношених дітей
Встановлені нами дані щодо впливу вроджених вад розвитку та патологічних станів на термін виписки недоношених дітей збігаються з даними літератури. Відомо, що ВАП та ДМШП значно погіршують стан недоношених дітей, викликаючи церебральну гіпоксемію [96]. Крім цього, після народження в серцево-судинній системі недоношених дітей відбуваються процеси постнатальної адаптації, що можуть спричиняти різноманітні гіпоксичні порушення [22 – 25, 33, 68, 113]. У більшості пацієнтів зберігаються деякі залишкові анатомічні або фізіологічні аномалії після хірургічної корекції вроджених вад серця [58, 60, 62, 124, 125, 180]. Гіпоксія займає провідне місце серед причин захворюваності новонароджених [52, 84, 85]. 

Дані загального стану (гестаційний вік у тижнях) і антропометричні дані – зріст, обвід голови (ОГ), обвід грудної клітки (ОГК) та масо-ростовий коефіцієнт (МРК) не мають статистично значущих відмінностей між медичними закладами № 1 та № 2. Це, у свою чергу, вказує на відсутність певних відмінностей при виборі медичного закладу для новонароджених за масою тіла, зростом або іншими показниками розвитку недоношених дітей (табл. 4.10). 
Таблиця 4.10
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за загальними даними та антропометричними параметрами недоношених дітей (М±m)
	№ п/п
	Показники
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Вік, тижні
	32,59±2,33
	32,35±2,25
	33,00±2,51
	0,67

	2
	Зріст, см
	43,54±3,66
	43,58±3,64
	43,46±3,68
	0,08

	3
	Маса, г
	1977±505,926
	1936±
477,583
	2047±561,247
	0,52

	4
	ОГ, см
	30,09±2,28
	29,98±2,27
	30,28±2,30
	0,31

	5
	ОГК, см
	27,98±2,64
	27,92±2,56
	28,10±2,82
	0,17

	6
	МРК
	22,33±26,53
	21,91±3,81
	23,08±4,74
	0,68


Проведений факторний аналіз дозволив зробити заключення, що гестаційний вік, обвід голови та обвід грудної клітки набагато більше пов'язані між собою, ніж зі зростом і масою тіла, та ніж маса тіла і зріст передчасно народжених дітей (рис. 4.5).
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Рис. 4.5. Розташування на двохфакторній площині антропометричних показників недоношених дітей 
Фізіологічні показники дітей, що народилися передчасно не мали відмінностей між медичними закладами № 1 та № 2, що можна пояснити наявністю критичного стану серед усіх недоношених новонароджених при народженні (табл. 4.11). 
Таблиця 4.11
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за фізіологічними показниками недоношених дітей (М±m)
	№ п/п
	Фізіологічні показники
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Апгар 1 хвилина
	5,60±1,35
	5,46±1,39
	5,85±1,28
	0,65

	2
	Апгар 5 хвилина
	6,69±0,98
	6,39±1,01
	7,20±0,88
	1,70


У медичному закладі № 2 частіше спостерігалось більш швидке відпадіння залишку пуповини (t = 2,96, р˂0,05), втрата маси тіла менше ніж 5 % у перший тиждень життя недоношених новонароджених (t = 2,09, р˂0,05), нормальна трофіка (t = 3,70, р˂0,05), відсутність потреби в зондуванні (t = 2,44, р˂0,05). У медичному закладі № 1 – блідий колір шкіри (t = 2,26, р˂0,05) (табл. 4.12).

Таблиця 4.12
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за показниками неонатального періоду недоношених новонароджених (М±m)
	№ п/п
	Фізичний стан дитини
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Грудне вигодовування при виписці
	0,68±0,44
	0,74±0,39
	0,58±0,49
	1,02

	2
	Відсутність зондування
	0,28±0,41
	0,16±0,26
	0,51±0,50
	2,44*

	3
	Відпадіння залишку пуповини 
	0,56±0,49
	0,38±0,47
	0,88±0,21
	2,96*

	4
	Втрата маси тіла менше ніж 5 %
	0,70±0,42
	0,57±0,49
	0,92±0,16
	2,09*

	5
	Слух праве вухо
	0,90±0,19
	0,83±0,28
	1,00±0,00
	1,43

	6
	Слух ліве вухо
	0,91±0,17
	0,85±0,25
	1,00±0,00
	1,33

	7
	Ретинопатія
	0,14±0,24
	0,16±0,26
	0,12±0,21
	0,30

	8
	Колір шкіри рожевий
	0,67±0,44
	0,56±0,49
	0,86±0,23
	1,81

	9
	Колір шкіри ціанозний
	0,04±0,08
	0,02±0,04
	0,08±0,16
	1,04

	10
	Колір шкіри блідий
	0,28±0,41
	0,42±0,49
	0,05±0,10
	2,26*

	11
	Кисень більше ніж 90 %
	0,74±0,38
	0,73±0,40
	0,76±0,36
	0,23

	12
	Температура нормальна
	0,98±0,04
	1,00±0,00
	0,95±0,10
	1,39

	13
	Трофіка нормальна
	0,32±0,44
	0,13±0,22
	0,66±0,45
	3,70*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Виявлені відмінності можна пояснити більш несприятливими рівнями чинників оточуючого середовища у медичному закладі № 1, порівняно з медичним закладом № 2. Встановлені дані збігаються з даними літератури, згідно з якими у недоношених дітей відзначається більш тривалий перебіг процесів постнатальної адаптації, що обумовлено впливом чинників оточуючого середовища [3, 33, 40, 51, 55, 57, 96, 105, 111, 176]. 
У медичному закладі № 1 при виписці спостерігалось статистично значуще менше порушень стану серцево-судинної системи (ССС) недоношених дітей (t = 2,43, р˂0,05), що могло бути пов’язане з меншою кількістю вроджених вад розвитку та патологічних станів у недоношених дітей при народженні у цьому закладі. Встановлені дані дозволяють оцінювати наведений показник як такий, що може обумовлювати термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень (табл. 4.13). 

Таблиця 4.13
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за даними фізичного стану дітей на момент виписки недоношених дітей (М±m)
	№ п/п
	Показники фізичного стану
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Колір шкіри рожевий
	0,58±0,49
	0,52±0,50
	0,68±0,44
	0,89

	2
	Колір шкіри блідий
	0,42±0,48
	0,48±0,50
	0,32±0,44
	0,89

	3
	ЧД 45 – 50
	0,54±0,50
	0,61±0,48
	0,41±0,48
	1,20

	4
	ЧСС 100 – 160
	0,91±0,17
	0,90±0,18
	0,92±0,16
	0,12

	5
	Ретинопатія
	0,14±0,24
	0,16±0,26
	0,12±0,21
	0,30

	6
	Нормальна трофіка
	0,33±0,44
	0,13±0,22
	0,68±0,44
	3,80*

	7
	Нормальний стан ССС
	0,79±0,33
	0,90±0,18
	0,59±0,48
	2,43*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

Враховуючи показання для направлення недоношених дітей до медичного закладу № 2, можна пояснити виявлені вищі значення гемоглобіну (t = 2,89, р˂0,05), еритроцитів (t = 2,38, р˂0,05), сегментоядерних нейтрофілів (t = 2,66, р˂0,05), нижчих значень бікарбонатів (t = 2,27, р˂0,05) у медичному закладі № 1 (табл. 4.14). Виявлені дані дозволяють здійснювати вивчення цих показників у подальшому.

Таблиця 4.14
Порівняльна характеристика медичних закладів № 1 та № 2 за даними клінічного та біохімічного аналізу крові (М±m) недоношених дітей
	№ п/п
	Біохімічні показники
	середнє (n=162)
	заклад № 1 (n=103)
	заклад № 2 (n=59)
	t

	1
	Гемоглобін
	174,54±26,56
	184,97±18,64
	156,32±28,03
	2,89*

	2
	Еритроцити
	5,31±0,98
	5,64±0,83
	4,73±0,91
	2,38*

	3
	Тромбоцити
	253,01±54,15
	256,63±39,29
	246,70±78,82
	0,44

	4
	Лейкоцити
	10,92±3,39
	10,34±2,78
	11,94±3,96
	1,00

	5
	Паличкоядерні нейтрофіли
	3,87±2,64
	4,15±2,44
	3,40±2,86
	0,61

	6
	Сегментоядерні нейтрофіли
	49,43±13,22
	54,33±9,26
	40,89±16,16
	2,66*

	7
	Еозинофіли
	2,95±2,27
	2,36±1,44
	3,99±3,63
	1,30

	8
	Лімфоцити
	36,47±12,06
	33,86±8,74
	41,01±16,47
	1,52

	9
	Глюкоза 1 день
	3,55±0,76
	3,57±0,79
	3,52±0,71
	0,14

	10
	Глюкоза 2 день
	3,59±0,69
	3,43±0,66
	3,86±0,88
	1,30

	11
	Бікарбонати
	21,07±3,80
	19,58±1,71
	23,68±7,43
	2,27*


Примітка. * – статистично значуща різниця між показниками в медичних закладах № 1 та № 2 (р˂0,05).

З даних факторного аналізу видно (рис. 4.6), що саме ці показники крові мають відмінне від інших розташування на факторній площині. Варто також додати, що їх вплив на термін виписки також є найбільшим, а вплив розташованого окремо від них рівня лімфоцитів є мінімальним.
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Рис. 4.6. Розташування на двохфакторній площині даних клінічного та біохімічного аналізу крові недоношених дітей 
За результатами вивчення антенатальних, інтранатальних і неонатальних показників розвитку недоношених немовлят, було сформовано окремі групи показників, які обумовлюють термін виписки, й вивчено взаємозв’язок між ними. Встановлено статистично значущі відмінності між медичними закладами № 1 та № 2 за наступними даними недоношених дітей: соціально-психологічними чинниками ризику розвитку, щодо захворювань та обстежень матерів під час вагітності, попередніх і поточної вагітності (пологів) матерів, а також фізичного стану й стану ЦНС недоношених дітей, їх рефлекторної діяльності, вроджених вад розвитку та патологічних станів, біохімічних показників крові. 

Визначено показники розвитку, що обумовлюють процес виходжування недоношених дітей: рефлекс опори, дефект міжшлуночкової перегородки, відкрита артеріальна протока, корекція вроджених вад серця, гіпоксично-ішемічна енцефалопатія, стан ЦНС, тонус м'язів рук та ніг, рухова активність, рефлекс Бабінського, швидкість відпадіння залишку пуповини, втрата маси тіла менше ніж 5 % у перший тиждень життя недоношених новонароджених, колір шкіри, трофіка, потреба в зондуванні, показники крові (значення гемоглобіну, еритроцитів, сегментоядерних нейтрофілів, бікарбонатів), наявність дефекту міжшлуночкової перегородки, відкритої артеріальної протоки, відкритого овального вікна, гіпоксично-ішемічної енцефалопатії, гідроцефалії, набряку головного мозку, ішемії головного мозку, а також стан серцево-судинної системи при виписці недоношених дітей.  
Медичний заклад № 2 було створено для покращення якості й доступності перинатальної допомоги, надання медичної допомоги жінкам репродуктивного віку, вагітним, роділлям та виходжування недоношених новонароджених. Враховуючи медичні показання для направлення пацієнтів до цього закладу, можна пояснити встановлені статистично значущі відмінності медичного закладу № 2, порівняно з медичним закладом № 1 щодо наступних даних: терапії безпліддя (t = 3,75, р˂0,05), кольпітів вагітних (t = 2,74, р˂0,05), анемії (t = 6,06, р˂0,05), артеріального тиску матерів недоношених дітей під час вагітності менше ніж 105/70 (t = 2,07, р˂0,05), надбавки маси тіла матерів на 8 – 15 кг (t = 2,03, р˂0,05), проведення кардіотокографії (t = 2,38, р˂0,05), а також щодо наявності дефекту міжшлуночкової перегородки в недоношених дітей (t = 2,16, р˂0,05), гіпоксично-ішемічної енцефалопатії (t = 2,42, р˂0,05), гідроцефалії (t = 2,93, р˂0,05), набряку головного мозку (t = 3,05, р˂0,05), ішемії головного мозку (t = 2,21, р˂0,05), відкритої артеріальної протоки (t = 4,32, р˂0,05), відкритого овального вікна (t = 6,21, р˂0,05), більш низьких значень гемоглобіну (t = 2,89, р˂0,05), еритроцитів (t = 2,38, р˂0,05), сегментоядерних нейтрофілів (t = 2,66, р˂0,05), вищих значень бікарбонатів (t = 2,27, р˂0,05). Жінки репродуктивного віку та вагітні з різноманітними ускладненнями перебігу вагітності знаходились під наглядом у медичному закладі № 2, однак у медичному закладі № 1 цього не передбачено. Таким чином, можна пояснити наявність статистично значущих відмінностей щодо наступних даних: повторнородящих матерів у віці від 25 до 32 років (t = 5,24, р˂0,05), патологічних виділень в анамнезі матерів недоношених дітей (t = 2,66, р˂0,05) у медичному закладі № 1, порівняно з медичним закладом № 2. При цьому, з гігієнічної точки зору, у медичному закладі № 1 відмічалися більш несприятливі рівні чинників оточуючого середовища, порівняно з медичним закладом № 2. У зв’язку з цим, можна пояснити кращу адаптацію недоношених дітей у неонатальних відділеннях медичного закладу № 2, що характеризувалася наявністю статистично значущих відмінностей щодо більш швидкого відпадіння залишку пуповини (t = 2,96, р˂0,05), втрати маси тіла менше ніж 5 % у перший тиждень життя недоношених новонароджених (t = 2,09, р˂0,05), нормальної трофіки (t = 3,70, р˂0,05), відсутності потреби в зондуванні (t = 2,44, р˂0,05) у медичному закладі № 2, порівняно з медичним закладом № 1. Також відмічались статистично значущі відмінності щодо нормальної рухової активності недоношених дітей у процесі виходжування (t = 3,52, р˂0,05), наявності рефлексу Бабінського (t = 2,46, р˂0,05) у передчасно народжених дітей у медичному закладі № 2, порівняно з медичним закладом № 1. Крім цього, при виписці недоношених дітей, які виходжувались у медичному закладі № 2, вірогідно значуще спостерігалась нормальна трофіка (t = 3,70, р˂0,05). З гігієнічної точки зору, передчасно народжені діти, які виходжувались у неонатальних відділеннях медичного закладу № 1, перебували під впливом більш несприятливих рівнів чинників оточуючого середовища, порівняно з недоношеними дітьми, що перебували в медичному закладі № 2. Саме цьому, у медичному закладі № 1 спостерігався більш важкий стан ЦНС недоношених дітей (t = 2,4, р˂0,05), гіпертонус м'язів рук (t = 2,85, р˂0,05), гіпертонус м'язів ніг (t = 3,45, р˂0,05), блідий колір шкіри (t = 2,26, р˂0,05).

У результаті проведеного дослідження було визначено найважливіші перинатальні критерії розвитку недоношених новонароджених, а також статистично значущі відмінності показників антенатального, інтранатального та неонатального періодів між медичними закладами № 1 та № 2.

Висновок
Встановлено показники антенатального, інтранатального та неонатального періодів розвитку недоношених дітей, які слід вважати критеріально значущими щодо процесу виходжування, можливо, піддаються впливу чинників оточуючого середовища, та можуть бути розцінені, відповідно, як критерії ефективності дії заходів профілактики.
Результати дослідження, що представлено в розділі 4, відображено в наступних друкованих працях, рекомендованих МОН України: 
1. Семенова Н.В. Гігієнічна оцінка джерел шуму у відділеннях інтенсивної терапії недоношених новонароджених / І.В. Завгородній, Г.С. Сенаторова,           О.О. Ріга, Е.М. Будянська, Н.В. Семенова, О.В. Піонтковська, Н.І. Завгородня,                       А.В. Сенаторова // Медицина сьогодні і завтра. – Х., 2012. – № 3-4 (56-57). –            С. 169 – 173. (аналіз літератури, вимірювання чинників оточуючого середовища, гігієнічна оцінка умов виходжування недоношених дітей, оформлення публікації).
Статті в іноземних наукових виданнях:
2. Семёнова Н.В. Гигиенические особенности влияния комплекса факторов окружающей среды отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных на здоровье недоношенных новорожденных / Н.В. Семёнова, И.В. Завгородний, А.В. Сенаторова и др. // Здоровье и окружающая среда. – Минск, 2013. - № 23. – С. 203 – 206. – Семенова Н.В. (проаналізовано літературу, надано гігієнічну оцінку умов виходжування недоношених дітей, здійснено набір даних та їх статистичне опрацювання, узагальнення результатів, оформлення публікації).
РОЗДІЛ 5

ЗАКОНОМІРНОСТІ ВПЛИВУ КОМПЛЕКСУ ЧИННИКІВ ОТОЧУЮЧОГО СЕРЕДОВИЩА НА ТРИВАЛІСТЬ ВИХОДЖУВАННЯ НЕДОНОШЕНИХ ДІТЕЙ

5.1 Особливості апаратного забезпечення процесу виходжування недоношених дітей у медичних закладах № 1 та № 2.
Недоношені діти з різними патологічними станами потребують виходжування у відділеннях інтенсивної терапії та патології новонароджених. За недоношеними дітьми без патологічних станів доглядають у відділеннях сумісного перебування матері та дитини.

Виходжування – це комплекс заходів для забезпечення оптимальних умов недоношених новонароджених у неонатальних відділеннях, що забезпечує зниження ризику розвитку ускладнень і смерті недоношених дітей.

Процес виходжування недоношених дітей призначений для збереження їх життя й пов'язаний з використанням великої кількості медичної апаратури, яка генерує несприятливі чинники оточуючого середовища неонатальних відділень. Як представлено в розділі 3, аналіз структури комбінації чинників неонатальних відділень свідчить про те, що найбільш поширеними були комбінації з шести чинників, які генерувала медична апаратура в реанімаційних відділеннях, що характеризувались несприятливими рівнями шуму, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, освітлення, параметрами мікроклімату (температура й відносна вологість повітря), а також у відділенні патології новонароджених – несприятливими рівнями шуму, освітлення, параметрами мікроклімату. 
Враховуючи значну чутливість недоношених дітей до несприятливих умов оточуючого середовища, нашим завданням було оптимізувати умови перебування недоношених дітей у неонатальних відділеннях. 
Для вирішення цього завдання нами було вивчено особливості апаратного забезпечення процесу виходжування недоношених дітей у медичних закладах № 1 та № 2.

До складу медичного закладу № 1 входили наступні відділення для виходжування недоношених дітей: інтенсивної терапії новонароджених, сумісного перебування матері та дитини. 

Медичний заклад № 2 мав у своєму складі наступні відділення: анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених, інтенсивної терапії новонароджених, а також відділення патології новонароджених
Відділення сумісного або загального перебування матері та дитини не були оснащені спеціальною апаратурою для виходжування недоношених дітей, оскільки в цих відділеннях перебували здорові новонароджені діти.
Відділення інтенсивної терапії, а також анестезіології та інтенсивної терапії новонароджених у медичних закладах № 1 та № 2 за своїм призначенням потрібні для збереження життя недоношених дітей і були оснащені наступною медичною апаратурою: дихальними апаратами для штучної вентиляції легенів, апаратами для проведення неінвазивної дихальної підтримки новонароджених, інкубаторами для інтенсивного виходжування недоношених дітей, відкритими реанімаційними системами для інтенсивної терапії, неонатальними системами для інтенсивного виходжування недоношених дітей, моніторами спостереження за пацієнтами, аспіраторами, шприцевими дозаторами, верхніми лампами підігріву, матрацами з підігрівом.

Відділення патології новонароджених було оснащено наступною медичною апаратурою: інкубаторами, відкритими реанімаційними системами, аспіраторами, моніторами для спостереження за станом недоношених дітей.

Отже, апаратне забезпечення процесу виходжування в реанімації – сукупність апаратів, таких, як: апарати ШВЛ, аспіратори, інфузатори, реанімаційні системи, монітори, системи припливно-витяжної вентиляції з механічним спонуканням, а також різноманітні способи підігріву недоношених дітей. 

Найчастіше сучасна апаратура для виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях представлена: 

1)  Чотирма типами апаратів штучної вентиляції легень: AVEA (CareFusion, VIASYS Inc., USA), Bear Cub 750 psv (CareFusion, VIASYS Inc., USA), SensorМedics 3100А («Cardinal Health, and Viasys Respiratori Care Inc», USA), LEONI 2 (HEINEN+LÖWENSTEIN, Germany). 
Апарати ШВЛ – це медичне обладнання, яке призначене для примусової подачі газової суміші (кисень і стиснене осушене повітря) до легень з метою насичення крові киснем і видалення з легень вуглекислого газу, що можуть використовуватися як для інвазивної (через інтубаційну трубку, введену в дихальні шляхи пацієнта або через трахеостому), так і для неінвазивної штучної вентиляції легенів – через маску. Стиснене повітря і кисень для пневможивлення механічного апарату можуть подаватися з центральної системи газопостачання медичного закладу, від балону стисненого повітря, а також від індивідуального мінікомпресору (найчастіше використовуються в Україні та інших пострадянських державах) і кисневого концентратора. При цьому суміш газів повинна зігріватися й зволожуватися перед подачею до новонародженої дитини [35].

2)  Чотирма типами аспіраторів: FAZINNI F-30 (Fazzini S.R.L. Italy), Medela Vario (Medela AG, Switzerland), Medela Basic 30 (Medela AG, Switzerland), ATMOS LC-16 (ATMOS, Germany). 
Аспіратори призначені для видалення рідини з верхніх дихальних шляхів і легень пацієнтів (недоношених новонароджених) при проведенні реанімаційних заходів (штучної вентиляції легень) для екстреної медичної допомоги. Аспіратор медичний (відсмоктувач медичний) забезпечує високу ефективність аспірації при мінімальних зусиллях і портативних розмірах. Двотактний принцип роботи поршня дозволяє створювати розрідження як на прямому, так і на зворотному ході поршня. При цьому вдвічі збільшується ефективність і продуктивність аспірації. У медичному аспіраторі є захист від переповнення збірника рідини. 
3)  Двома типами інфузаторів: ЮСП-100 (UTAS Company, Ukraine), Ascor AP-22 (Ascor, Poland).
Інфузатор – медичний виріб, призначений для тривалого, дозованого, контрольованого введення розчинів, високоактивних лікарських препаратів, поживних речовин пацієнтові. Синоніми: Інфузомат®, лінеомат, інфузор, шприцевий насос, шприцевий дозатор, дозатор медичний, інфузійний насос та ін. Зазвичай інфузійні насоси застосовуються для внутрішньовенної інфузії, однак можуть застосовуватися для підшкірного, артеріального, епідурального, ентерального введення лікарських засобів, а також із застосуванням інших, клінічно обумовлених, доступів. Інфузатор має задану швидкість постійної мікроінфузіі, яка забезпечується збалансованим скороченням еластичного силіконового балона. 
Сучасні інфузійні насоси можуть мати такі функції безпеки:

Сертифіковані насоси повинні відповідати підвищеним вимогам до відмовостійкості. Це мінімальна вимога на всі інфузійні насоси для людей незалежно від віку пацієнта. Наявність батареї, щоб насос міг працювати при відключеному або відсутньому мережевому живленні. Датчик передавлювання – визначає, коли вени пацієнта заблоковані або перекручені трубки системи. Датчик повітря в лінії – в якості датчика зазвичай використовуються ультразвуковий передавач і приймач, які визначають надходження повітря. Датчик тиску може визначити, коли мішок або шприц порожній. Бібліотеки ліків з програмно налаштованими межами для окремих препаратів дозволяють уникнути медичних помилок. Має механізми для уникнення неконтрольованого потоку ліків. Таким чином, інфузійні насоси застосовуються для тривалого точного введення мікродоз препаратів, коли їх розведення (наприклад, в фізіологічному розчині) неможливо (наприклад, у разі епідуральної анестезії) або небажано (серцева недостатність, набряки) [249].
4)  Чотирма типами інкубаторів: Thermocare Vita (WEYER, Germany), Isolette C 450 QT (DRAGER MEDICAL, Germany), Atom Infant Incubator 101 (ATOM Corp., Japan), Atom Infant Incubator 102 (ATOM Corp., Japan). 
Кувез (від французького couveuse – «інкубатор») або інкубатор для новонароджених використовується з метою проведення екстрених процедур (заходів) в реанімації і для того, щоб забезпечити підтримуючу терапію новонароджених. Недоношені новонароджені сильно схильні до теплових втрат, тому особливо важливо швидко й вчасно компенсувати втрату тепла дитини й помістити його в комфортне середовище. Цим середовищем для дитини є кювез для новонароджених (інкубатор для новонароджених) – це медичне обладнання, яке призначене для того, щоб підтримувати температуру тіла немовлят і новонароджених, які мають проблеми терморегуляції. Кувез виготовлений з прозорого скла, який містить нагрівальний елемент, оснащений пристроєм для зволоження повітря, і містить керуючий блок. Бічні стінки в інкубаторах для новонароджених виготовлені з віконцями та дверцятами для більш легкого доступу медичного персоналу, що доглядає за дітьми. Щоб зменшити втрати тепла сучасні інкубатори для новонароджених випускають з подвійними стінками. 
5)  Трьома типами відкритих реанімаційних систем: RESUSCITAIRE (DRAGER MEDICAL, Germany); IW931AEU (Fisher&Paykel, New Zealand), IW-910 (Fisher&Paykel, Japan), Atom Infant Warmer V-3600 (ATOM MEDICAL, Japan). 
Підтримка мікрокліматичних умов є однією з основних потреб, коли на лікуванні перебувають недоношені діти. Для цього й створювалася відкрита реанімаційна система для новонароджених. Реанімаційні системи – спеціальні столики, які оснащені джерелом променистого тепла. Разом з цим, при лікуванні дітей, які мають низьку масу тіла, необхідно подбати про те, щоб запобігти непомітним втратам води, які пов'язані з великим самовипаровуванням з поверхні тіла дитини. Для цього у відкритих реанімаційних системах тіло глибоко недоношених дітей накривають плівкою, виготовленої з пластику. 
6) Одним типом матраців з підігрівом: Aquatherm (Ginevri S.R.L., Italy). 

Варто зазначити, що крім обігріву недоношеного новонародженого, підтримки оптимальної температури тіла і, таким чином, попередження гіпотермії та її наслідків, використання матрацу для підігріву дозволяє: ефективно попередити трофічні порушення, допомогти зайняти немовляті зручну фізіологічну позу, полегшити для персоналу доступ до дитини при проведенні різних маніпуляцій. Таким чином, вищезазначені особливості апаратного забезпечення процесу виходжування, а саме: різноманітних апаратів, які потенційно можуть обумовлювати генерацію несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень, дозволяє вивчати апарати ШВЛ.
· Апарати ШВЛ.
Результати дослідження показали, що апарати ШВЛ генерували шум. При цьому, при роботі апарата AVEA було зареєстровано рівень шуму – 55 дБА, що вище норми на 30 дБА. При роботі Bear Cub 750 psv – 56 дБА, що вище норми на 31 дБА, SensorМedics 3100А – 62 дБА, що вище нормативів на 37 дБА, при роботі LEONI 2 було зареєстровано найбільш високі рівні шуму – 71 ДБА, що вище норми на 46 дБА. Крім цього, апарати ШВЛ генерували електричну та магнітну складову ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц, а також від 2 кГц до 400 кГц. Зокрема, не було зареєстровано електричної складової ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц при роботі апарата SensorМedics 3100А, найнижчі рівні електричної складової ЕМВ було зареєстровано при роботі LEONI 2 – 68 В/м, з перевищенням нормативів на 43 В/м, найвищі рівні було зареєстровано при роботі апапрата AVEA – 115 В/м, що вище 90 В/м. При роботі апарата Bear Cub ЕМВ становило 107 В/м та перевищувало норму на 82 В/м. На частоті від 2 кГц до 400 кГц при роботі апарата Bear Cub 750 psv ЕМВ було 2,73 В/м, що на 0,23 В/мперевищувало нормативи. При роботі апаратів AVEA та SensorМedics 3100А не було зареєстровано підвищених рівнів електричної складової ЕМВ на частотах від 2 кГц до 400 кГц. Не встановлено перевищення рівнів магнітної складової ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц при роботі апаратів ШВЛ. На частоті від 2 кГц до 400 кГц магнітна складова ЕМВ при роботі апарату Bear Cub 750 psv становила 48 нТл, що вище норми на 23 нТл та SensorМedics 3100А – 54 нТЛ, з перевищенням нормативів на 29 нТл. Отже, при роботі всіх типів апаратів ШВЛ реєструвалися підвищені рівні несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень – шуму та ЕМВ. 
Вищезазначені особливості апаратного забезпечення процесу виходжування, а саме: різноманітних апаратів, які потенційно можуть обумовлювати генерацію несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень, дозволяє нам вивчати аспіратори.

· Аспіратори.
Підвищені рівні шуму реєструвались при роботі всіх типів аспіраторів, рівень шуму – при роботі Medela Basic 30 – 53 дБА, що вище норми на 28 дБА, найвищий рівень – 65 дБА при роботі аспіратора ATMOS LC-16, що вище норми на 40 дБА. При цьому, підвищені рівні ЕМВ реєструвалися тільки при використанні одного типу аспіратора – FAZINNI F-30. Зокрема, при його роботі електрична складова ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц становила 87 В/м, з перевищенням ГДР на 62 В/м. Електрична складова ЕМВ на частоті від 2 кГц до 400 кГц і магнітна складова ЕМВ були в межах норми при використанні всіх типів аспіраторів. Таким чином, при роботі всіх типів аспіраторів реєструвалися підвищені рівні шуму, при цьому підвищені рівні електричної складової ЕМВ реєструвалися при використанні тільки одного типу аспіратора (FAZINNI F-30), електрична складова ЕМВ на частоті від 2 кГц до 400 кГц і магнітна складова ЕМВ не перевищували нормативи при використанні всіх видів аспіраторів. 
Вищевказані особливості апаратного забезпечення процесу виходжування, а саме: різноманітних апаратів, які потенційно можуть обумовлювати генерацію несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень, дозволяє нам вивчати інфузатори.

· Інфузатори.
Підвищені рівні шуму реєструвалися при роботі всіх видів інфузаторів і практично не відрізнялись за рівнями: ЮСП-100 – 61 дБА, що вище норми на 36 дБА, Ascor AP-22 – 62 дБА, що було вище санітарно-гігієнічних норм на 37 дБА. При цьому електрична складова ЕМВ перевищувала нормативні значення тільки при роботі ЮСП-100: на частоті від 5 Гц до 2 кГц – 82 В/м на 57 В/м, на частоті від 2 кГц до 400 кГц – 34 В/м на 31,5 В/м. Магнітна складова ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц була в межах нормативних показників при використанні двох типів інфузаторів. Магнітна складова ЕМВ на частоті від 2 кГц до 400 кГц перевищувала вимоги при роботі інфузатора ЮСП-100 – 27 нТл, з перевищенням нормативів на 2 нТл. Отже, інфузатор ЮСП-100 генерував несприятливі чинники оточуючого середовища: шум та електричну складову ЕМВ. Інфузатор Ascor AP-22 генерував шум та не генерував ЕМВ. Магнітна складова не перевищувала нормативи на частоті від 5 Гц до 2 кГц під час роботи всіх видів інфузаторів.
Вивчені особливості апаратного забезпечення процесу виходжування, а саме: різноманітних апаратів, які потенційно можуть обумовлювати генерацію несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень, дозволяє нам вивчати інкубатори.

· Інкубатори.
Встановлено, що шум реєструвався при роботі всіх видів інкубаторів: Thermocare Vita генерував шум на рівні 59 дБА, що вище норми на 34 дБА, Isolette C 450 QT – 54 дБА, що вище норми на 29 дБА, Atom Infant Incubator 101 – 55 дБА, з перевищенням ГДР на 30 дБА, Atom Infant Incubator 102 – 34 дБА, з перевищенням ГДР на 9 дБА. Електрична складова ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц становила при роботі інкубатора Thermocare Vita – 51 В/м, що вище норми на 26 В/м, Isolette C 450 QT – 362 В/м, з перевищенням санітарно-гігієнічних вимог на 337 В/м. Електрична складова ЕМВ на частоті від 2 кГц до 400 кГц при роботі інкубатора Thermocare Vita – 2,72 В/м, що перевищувало нормативні значення на 0,22 В/м, Isolette C 450 QT – 18 В/м, вище норми на 312 В/м. Магнітна складова не реєструвалася при роботі інкубаторів. Інкубатори Atom Infant Incubator 101 та Atom Infant Incubator 102 характеризувалися тим, що при їх роботі не реєструвалися рівні електричної та магнітної складової ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц та від 2 кГц до 400 кГц. Таким чином, за гігієнічною оцінкою апаратного забезпечення процесу виходжування недоношених новонароджених у неонатальних відділеннях нами встановлено, що найкращим інкубатором з гігієнічної точки зору серед відомих на даний момент є Atom Infant Incubator 102. Варто зазначити, що Thermocare Vita – інкубатор з нашкірним контролем температури. Інкубатори Isolette C 450 QT, Atom Infant Incubator 101 та Atom Infant Incubator 102 – інкубатори зі зволоженням, тобто забезпечують підігрівання тіла дитини за допомогою випаровування.
Отже, вищезазначені особливості апаратного забезпечення процесу виходжування, а саме: різноманітних апаратів, які потенційно можуть обумовлювати генерацію несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень, дозволяє нам вивчати реанімаційні системи.

· Реанімаційні системи.
При роботі всіх типів реанімаційних систем реєструвалися підвищені рівні шуму. Реанімаційні системи IW931AEU та IW-910 генерували шум на рівні 73 дБА, що вище норми на 33 дБА, RESUSCITAIRE – 65 дБА, що вище норми на 25 дБА. Електрична складова ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц при роботі RESUSCITAIRE становила 116 В/м, що вище санітарно-гігієнічних вимог на 91 В/м, IW-910 – 35 В/м, з перевищенням на 10 В/м. Електрична складова ЕМВ на частоті від 2 кГц до 400 кГц при функціонуванні RESUSCITAIRE була 33,9 В/м, з перевищенням нормативів на 31,4 В/м. Магнітна складова ЕМВ була в межах нормативних значень при роботі всіх типів реанімаційних систем. Реанімаційна система IW931AEU не генерувала підвищені рівні електричної та магнітної складової ЕМВ на частоті від 5 Гц до 2 кГц та від 2 кГц до 400 кГц. При цьому, реанімаційні системи забезпечують підігрів тіла дитини за допомогою джерел променистого тепла або екранування, тобто за допомогою такого способу виходжування як випромінювання [135].
Виявлені нами особливості апаратного забезпечення процесу виходжування, а саме: різноманітних апаратів, які потенційно можуть обумовлювати генерацію несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень, дозволяє вивчати матраци з підігрівом.

· Матраци з підігрівом.
Рівень електричної складової ЕМВ одного типу матраців з підігрівом Aquatherm становив від 16 до 63 В/м (5 – 2 кГц), що вище норми на 38 В/м та від 0,23 до 0,97 В/м (2 – 400 кГц), рівень магнітної складової – від 12 до 318 нТл (5 – 2 кГц), з перевищенням норми на 68 нТл та від 0 до 25 нТл (2 – 400 кГц), що на верхній межі норми. Відомо, що матраци з підігрівом забезпечують підігрів тіла недоношеної дитини за допомогою теплопровідності. 
Для порівняльної оцінки способів підігріву недоношених дітей, серед інкубаторів було обрано Atom Infant Incubator 102, як найкращий метод виходжування за такими гігієнічними характеристиками як шум та ЕМВ. Рівні загального освітлення можна було зменшувати при використанні подвійних стінок, покривал і регулювання рівнів. При використанні реанімаційних систем не можна було зменшувати рівні освітлення, оскільки вони були на рівні очей недоношених дітей та становили 600 Лк. Наявність несприятливих чинників у таблиці 5.1 відмічали позначкою «+», а їх відсутність «-».

Таблиця 5.1
Порівняльна гігієнічна оцінка способів підігріву недоношених дітей (n=162) в медичних закладах № 1 та № 2 за наявними несприятливими чинниками оточуючого середовища неонатальних відділень
	Параметри
	Тепло-провідність (Aquatherm)
	Випаровування (Atom Infant Incubator 102)
	Випромінювання (реанімаційні системи)
	Конвекція (Thermo-care Vita)

	Шум
	-
	+
	+
	+

	ЕМВ, В/м, 
5 Гц – 2 кГц
	+
	-
	+
	+

	ЕМВ, В/м, 
2 кГц – 400 кГц
	-
	-
	+
	+

	ЕМВ, нТл, 
5 Гц – 2 кГц
	+
	-
	-
	-

	ЕМВ, нТл, 
2 кГц – 400 кГц
	+
	-
	-
	-

	Освітлення
	+
	-
	+
	-


Також ми вважали за доцільне привести відому на сьогоднішній день оцінку способів виходжування недоношених дітей в неонатальних відділеннях за М.П. Шабаловим (2004 р.) (табл. 5.2). 
Таблиця 5.2
Оцінка способів виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях за М.П. Шабаловим (2004 р.)
	Параметри
	Переваги
	Недоліки

	Теплопровідність (Aquatherm)
	Використовується при транспортуванні
	Можливий опік

	Випаровування (Atom Infant Incubator 102)
	Зберігає сталість температури шкіри, вологості повітря
	Температура повітря не регулюється в залежності від потреб дитини

	Випромінювання (реанімаційні системи)
	Можлива швидка зміна інтенсивності підігріву
	Великі невідчутні втрати рідини

	Інкубатор з нашкірним контролем температури повітря (Thermo-care Vita)
	Зберігає сталість температури шкіри, вологості повітря 
	Зсув датчика може викликати коливання температури дитини


Таким чином, апаратне забезпечення, що використовується для виходжування недоношених дітей, генерує комплекс несприятливих чинників оточуючого середовища, що обумовлює необхідність встановлення закономірностей їх впливу на термін виписки передчасно народжених дітей з неонатальних відділень.
5.2 Вплив гігієнічних чинників оточуючого середовища на виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях
5.2.1 Значення апаратного забезпечення процесу виходжування. Гігієнічні особливості медичної апаратури для виходжування недоношених дітей впливали на термін виписки, при цьому вплив чинників та показників розвитку передчасно народжених дітей (середній бал фізіологічних рефлексів, середня важкість стану центральної нервової системи, середній бал вроджених вад розвитку та патологічних станів, середні значення зросту та маса тіла при народженні недоношених дітей, наявність матраца при виходжуванні, використання інкубатора, кількість апаратури на одну дитину, рівень шуму реанімаційного сигналу, рівень шуму інкубатора, рівень штучного освітлення, коефіцієнт природного освітлення, рівень електромагнітного випромінювання на частоті від 2 Гц до 2 кГц, В/м) був більш адитивним. 
Нами отримано модель (R2 = 0,875), що представлено в формулі 5.1:
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де D – термін виписки;

е – основа натурального логарифму;

R – середній бал фізіологічних рефлексів;

С – середня важкість стану центральної нервової системи;

P – середній бал вроджених вад розвитку та патологічних станів;

H – зріст при народженні, см;

M – маса тіла при народженні, г;

Matr – наявність матраца при виходжуванні;

Ink – використання інкубатора;

N – кількість медичної апаратури на дитину;

Sc – рівень шуму реанімаційного сигналу, дБА;

Sі – рівень шуму інкубатора, дБА;

L – рівень штучного освітлення, Лк;

КПО – коефіцієнт природного освітлення,%;

In – рівень електромагнітного випромінювання на частоті від 2 Гц до 2 кГц, В/м;

Iv – рівень електромагнітного випромінювання на частоті від 2 кГц до 400 кГц, В/м;

D0 – середньостатистичний термін виписки;

FR – фактор впливу стану рефлекторної діяльності дитини;

FP – фактор впливу вроджених вад розвитку та патологічних станів немовля;

FА – фактор впливу антропометричних параметрів дитини;

FЕ – фактор впливу електричної складової електромагнітних випромінювань;

Fs – фактор впливу шумового навантаження;

FL – фактор впливу освітлення;

FI – фактор впливу напруженості електромагнітного поля;

Встановлено, що використання матраца збільшувало термін виписки майже в 3 рази, використання інкубатора, навпаки, скорочувало його майже в 2 рази (рис. 5.1). Інкубатор – параметр, що залежить від вихідного стану дитини, статистично значуще зменшував термін виписки на 7 днів для дітей з терміном виписки менше ніж 30 днів і не впливав при більших термінах (t = 6,23, р˂0,05). Ця залежність виражається формулою 5.1:
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де FE – фактор впливу електричної складової електромагнітних випромінювань;

е – основа натурального логарифму;

Matr – використання матраца;

Ink – використання інкубатора.
[image: image51.png]120

100 L
80 :
60 s

.

40 &

5 (]

20 g
. 1

02 00 02 04 06 08 10 1201 Marpam 3 icyGatopont
‘Buopic Az MATpaIK 3 THIrpiBOM 2. Marpam Ges imkyGatopa




Рис. 5.1. Залежність терміну виписки від наявності матраца з підігрівом та інкубатора

Встановлені нами результати дослідження достатньо ґрунтовно пояснюються даними літератури. Так, відомо, що матраци, які використовуються для виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях, генерують ЕМВ. Встановлено несприятливий вплив ЕМВ на стан здоров’я недоношених новонароджених. Через менші розміри та об’єм голови в цих дітей більша інтенсивність поглинання, тому випромінювання проникають у відділи мозку, які в дорослих людей, як правило, не опромінюються, через більшу кількість води в організмі недоношених немовлят збільшується провідність у тканинах [49, 119, 204]. На відміну від доношеного новонародженого, передчасно народжена дитина ще не має адекватних фізіологічних механізмів, що дозволяють їй адаптуватися до умов оточуючого середовища. Відразу після народження умови життя дитини радикально змінюються, немовля відчуває «екологічний – психофізіологічний стрес» (згідно з Н.П. Шабаловим). У новому оточуючому середовищі значно знижена температура в порівнянні з внутрішньоматковою («температурний стрес»), з'являється гравітація («гравітаційний стрес»), інший тип дихання («оксидантний стрес») і спосіб отримання поживних речовин («харчовий стрес»), виникає значна кількість зорових, тактильних, звукових та інших подразників («сенсорний стрес») [86]. При виходжуванні недоношених дітей лікарі намагаються мінімізувати дію чинників перинатального стресу. Саме цьому, недоношених дітей кладуть в інкубатори [22 – 25].
5.2.2  Вплив шумового навантаження. Нами встановлено, що максимальний рівень шуму збільшував термін виписки з коефіцієнтом 0,34 дня/дБА. Максимальний рівень шуму в неонатальних відділеннях було зареєстровано при ввімкненні реанімаційних систем.
Аналіз впливу шуму на термін виписки дозволив встановити, що найбільш статистично значущими були рівні шуму в інкубаторі й сигналу реанімаційної апаратури, що наведено в формулі 5.2:
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де Fs – фактор впливу шумового навантаження;

е – основа натурального логарифму; 

N – кількість медичної апаратури на одну дитину;

Sc – рівень шуму сигналу реанімаційної апаратури; 

Si – рівень шуму в інкубаторі.

Доведено, що рівень шуму пов'язаний з кількістю обладнання на одну дитину. Чим вищий рівень шуму сигналу реанімаційної системи, та, чим більша кількість медичної апаратури на одну дитину, тим більший термін виписки. Для 6 апаратів і рівня сигналу близько 60 дБА – термін виписки продовжувався в 4 – 5 разів. Проаналізувавши залежність, можна відмітити, що важливий не стільки рівень шуму, скільки його перевищення над «звичним» для дитини рівнем (рівень шуму в інкубаторі) (рис. 5.2).
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Рис. 5.2. Залежність терміну виписки від рівня шуму при роботі апаратів ШВЛ

Виявлені закономірності можна пояснити тим, що при роботі різної медичної апаратури шум мав широкосмуговий характер (апарати ШВЛ, аспіратори, інфузатори, інкубатори, компресори), при ввімкненні реанімаційних сигналів – уривчастий імпульсний. Згідно з даними літератури, тональний шум дослідники вважають більш несприятливим, ніж широкосмуговий. Несприятливий вплив шуму тим сильніше, чим більше його рівні відрізняються від звичайного середнього рівня шуму оточуючого середовища. Особливо небезпечно діють різкі шуми, їх перепади, нестабільні та несподівані, які неритмічно повторюються [59, 127].

Наявні дані літератури, як відзначалося раніше, свідчать про існування взаємозв’язку між впливом несприятливих чинників оточуючого середовища в неонатальних відділеннях та якістю виходжування недоношених дітей [1, 12].

5.2.3  Вплив природного та штучного освітлення. Серед усіх розглянутих параметрів найбільш значущими виявилися рівні коефіцієнта природного освітлення (КПО) та штучного освітлення, що представлено в формулі 5.3: 
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де FL – фактор впливу освітлення;
L – рівні штучного освітлення;

КПО – рівні коефіцієнта природного освітлення.

При цьому КПО мав найбільш значущий вплив (з коефіцієнтом впливу 24,1), і позитивно впливав на процес одужання – зі збільшенням КПО – термін виписки статистично значуще зменшувався. 
Отримані дані можна пояснити тим, що сонячне світло має величезне біологічне й гігієнічне значення, а також бактерицидні й оздоровчі властивості [53, 64, 133]. Найбільше біологічно активна – ультрафіолетова частина сонячного спектра. Під впливом ультрафіолетових променів в організмі утворюються біологічно активні речовини, що стимулюють багато фізіологічних систем організму. Будучи неспецифічним стимулятором фізіологічних функцій, ультрафіолетові промені сприятливо впливають на білковий, жировий, мінеральний обмін, імунну систему, діючи як загальнооздоровчий та тонізуючий чинник [53, 64, 133].
5.2.4 Вплив електромагнітних випромінювань. Виявлені нами дані щодо електромагнітного випромінювання дозволили визначити два найбільш важливі параметри – напруженість електричної складової для частот від 5 Гц до 2 кГц та напруженість електричної складової від 2 кГц до 400 кГц, що виражено формулою 5.4:
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де FI – фактор впливу напруженості електромагнітного випромінювання, В/м;
In – рівень електромагнітного випромінювання на частоті від 2 Гц до 2 кГц, В/м;

Iv – рівень електромагнітного випромінювання на частоті від 2 кГц до 400 кГц, В/м;

Обидва параметри несприятливо впливали на процес одужання дітей, продовжуючи термін виписки. Напруженість поля для частот від 2 кГц до 400 кГц мала велику надійність і більш сильно впливала на термін виписки. Характер впливу мав вигляд кривої насичення, вплив для частот від 2 Гц до 2 кГц, характеризувався збільшенням терміну виписки на 5 – 15 %.
Встановлені нами результати досліджень можна обґрунтувати тим, що ЕМВ мають складну структуру, яку можна описати двома векторами – напруженістю (Е) та індукцією магнітного поля (В). Однак, потрібно мати на увазі, що ці характеристики поля не є незалежними, їх завжди необхідно розглядати в сукупності, як одне електромагнітне поле. На даний час вченими зібрано великий обсяг вірогідно обґрунтованих фактів і результатів наукових досліджень, що підтверджують вплив на організм людини підвищених рівнів ЕМВ. Деякі дослідники повідомляють про те, що опромінення низькочастотною складовою ЕМВ може порушити продукцію мелатоніну – гормону, пов’язаного з добовими ритмами [103, 116].

Отже, нами встановлено вплив на термін виписки матрацу для підігріву, інкубатора, певної кількості медичної апаратури на одну недоношену дитину, рівнів шуму при ввімкненні сигналу реанімаційної системи, освітлення, електромагнітних випромінювань у діапазонах частот від 2 Гц до 2 кГц та від 2 кГц до 400 кГц, В/м. 

5.3 Критеріально значущі показники розвитку недоношених дітей
5.3.1 Антропометричні показники. За встановленими даними було визначено критеріально значущі показники розвитку недоношених новонароджених, що включали антропометричні дані.
З усіх вказаних антропометричних показників найбільш значущими були зріст і маса тіла, вплив яких найкраще описує формула 5.5:
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де FА – фактор впливу антропометричних даних дитини;
Н – зріст тіла (см); 
М – маса тіла (г).

Виявлена закономірність узгоджується з даними літератури, які відзначають зріст як найбільш сумарний і стабільний показник з усіх параметрів фізичного розвитку дитини, що найкраще характеризує стан пластичних процесів в організмі [65, 202].
5.3.2 Вади розвитку та патологічні стани. При вивченні вихідного стану здоров'я недоношених новонароджених було проаналізовано критеріально значущі показники їх процесу виходжування, а саме: наявність у них вроджених вад розвитку та патологічних станів. 
Збільшення частки вроджених вад розвитку та патологічних станів продовжувало термін виписки (у середньому один патологічний стан дитини збільшував термін виписки на 0,7 дня), що виражається формулами 5.6 та 5.7: 
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де 
P – середній бал вроджених вад розвитку та патологічних станів;
wi – коефіцієнт впливу вроджених вад розвитку та патологічних станів;

Pi – наявність вроджених вад серця.
Величину FР розраховували за наступною формулою:
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де FP – фактор впливу вроджених вад розвитку та патологічних станів дитини;
е – основа натурального логарифму;

P – середній бал вроджених вад розвитку та патологічних станів;
С – середня важкість стану центральної нервової системи.
Виявлені нами дані узгоджуються з науковою літературою [9, 10, 12, 16, 27, 28, 31, 36, 75, 90, 98, 126, 134, 179 – 190], так як в умовах недоношеності чинники оточуючого середовища та медична апаратура справляють на незрілі структури немовлят більш несприятливий вплив, ніж на доношених дітей (у недоношених дітей після народження відкритими залишається овальне вікно та боталлова протока, внаслідок цього в реанімаційних відділеннях використовують інтенсивні методи лікування, що допомагають врятувати життя недоношених дітей, але підсилюють навантаження на органи та системи дитячого організму).
5.3.3 Стан ЦНС, рефлекторної діяльності та інші критеріально значущі показники розвитку недоношених дітей. Нами встановлено, що підвищений м'язовий тонус збільшував термін виписки на чотири дні, наявність фізіологічних рефлексів зменшувала термін виписки на 15 днів, наявність кожного із суми безумовних рефлексів скорочувала термін виписки приблизно на 1,3 дня. 
Залежність впливу рефлекторної діяльності на термін виписки наведено в формулі 5.8:
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де R – середня частка відсутніх рефлексів;
Ri – відсутність певного рефлексу на момент народження; 

n – загальна кількість рефлексів.
Величину F розраховували за наступною формулою 5.9:
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де FR – фактор впливу стану рефлекторної діяльності дитини; 

е – основа натурального логарифму;

R – середня частка фізіологічних рефлексів;

С – стан ЦНС.

Виявлені нами дані узгоджуються з даними літератури [43], оскільки автори вказують, що м'язовий тонус та рефлекси є важливими показниками стану новонароджених дітей. У більшості здорових новонароджених при виходжуванні відзначається м'язова гіпотонія. Гіпертонус у новонароджених немовлят зустрічається рідко й свідчить про важке пошкодження ЦНС і виражений дисбаланс між тонусом згиначів та розгиначів [43]. Серед інших симптомів, що свідчать про незрілість ЦНС у недоношених дітей, виділено гіпорефлексію [28, 123]. 
Додатково при вивченні стану недоношених дітей було проаналізовано стан серцево-судинної та дихальної систем (ЧСС, ЧД, АТ). Ці показники мали найменший вплив на термін виписки. Найбільш впливовим був діастолічний артеріальний тиск недоношених дітей в межах нормальних величин (50 – 55), що зменшував середній термін виписки на 1,8 дня. 
Дослідження останніх років свідчать про наявність незрілості механізмів регуляції артеріального тиску в новонароджених з низькою масою тіла [66].

Доведено, що збільшення рівня гемоглобіну на одиницю зменшувало термін виписки на 0,13 дня. Щодо інших показників крові, то збільшення рівнів еритроцитів на одиницю збільшувало термін виписки на 1,5 дня.
Встановлені закономірності можна пояснити тим, що недоношені діти стикаються з великою кількістю проблем, пов'язаних саме з анеміями, механізм появи яких пов’язаний зі швидким збільшенням об'єму крові, що циркулює на фоні великої швидкості приросту маси тіла, коротким терміном життя еритроцитів, уповільненим переходом синтезу фетального гемоглобіну на гемоглобін А, перинатальними крововтратами [2, 61, 78].

5.3.4 Показники антенатального періоду розвитку. Нами було виділено групу даних щодо стану матерів недоношених дітей, сумарний вплив якої на розвиток передчасно народжених дітей становив не більше ніж 4 % регресії. 
Відповідно до представленої вище математичної моделі, термін виписки недоношених дітей з медичного закладу залежить від їх стану на момент народження та умов виходжування. 
При цьому цілком очевидною є гіпотеза про можливий взаємозв'язок між умовами протікання вагітності та станом здоров'я матері, що в свою чергу дає можливість прогнозувати стан пологів і термін виписки недоношених новонароджених до початку пологової діяльності.

Варто зазначити, що здоров'я матері є важливим соціально-біологічним чинником, під дією якого формується здоров'я плода. Зокрема, при ускладненій вагітності, у першу чергу, порушуються умови харчування й газообміну плода, що можуть стати причиною розвитку різного роду патологічних станів у плода [80, 236].
Виявлені нами дані мають досить високий коефіцієнт детермінації (R2 = 49,3 %), що дозволяє вже на етапі вагітності виявити дітей з високим ризиком виникнення недоношеності (рис. 5.3).
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         Рис. 5.3. Залежність спостережуваних і розрахованих за моделлю значень
Проведений аналіз дозволив встановити, що всі показники цієї групи можуть бути розділені на наступні підгрупи: медико-демографічні, наявні хронічні, важкі й окремі захворювання вагітних, соціально-психологічні показники, лабораторні аналізи й медичні обстеження вагітних, дані щодо внутрішньоутробного розвитку плода в процесі вагітності, попередні вагітності й пологи, дані перебігу поточної вагітності. Вплив показників антенатального періоду розвитку може бути виражений формулою 5.10:
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де D – середньостатистичний термін виписки;
е – основа натурального логарифму;

Fваг – фактор впливу попередніх вагітностей;
Fзахв – фактор впливу захворювань матері;
Fшзв – фактор впливу шкідливих звичок;
Fсд – фактор впливу соціального добробуту сім’ї;
Fсп – фактор впливу стану плода;
Fобст – фактор впливу медичного обстеження вагітних.
Доведено, що до ускладнення стану недоношених новонароджених призводили невдалі попередні вагітності й наявні викидні до 16 тижнів гестації, у той же час такі чинники, як кількість вагітностей і пологів мали менший вплив (значення коефіцієнтів в 3 – 4 рази були меншими), що наведено в формулі 5.10:
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де Fваг – фактор впливу попередніх вагітностей;

Nваг – кількість вагітностей;
Nпол – кількість пологів;
Викдо16 – наявність викиднів до 16 тижнів.
Виявлені дані можна пояснити тим, що наявність невдалих попередніх вагітностей і викиднів до 16 тижнів гестації в анамнезі матерів недоношених дітей, свідчить про ускладнений акушерський анамнез, та може бути пов’язана з наявністю окремих важких станів матерів передчасно народжених дітей, що несумісні з виношуванням плода. Жінки з ускладненим акушерським анамнезом є групою ризику щодо народження недоношених дітей.

Визначено, що наявність терапії безпліддя призводила до зменшення терміну виписки, можливо внаслідок більш ретельного спостереження за вагітними. Однак наявність хронічних захворювань нирок, інфекційних та запальних захворювань сечостатевої системи матерів недоношених дітей призводила до збільшення терміну виписки. Виявлена закономірність зображена у вигляді формули 5.11:
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де Fх – фактор впливу захворювань;
ХЗ – наявність хронічних захворювань;
ВЗ – наявність важких захворювань;

ТБ – наявність терапії безпліддя;

Кп – наявність кольпіту;

Нк – наявність хронічних захворювань нирок;

П – наявність протеїнурії;

ІСВС – наявність інфекції сечовидільної системи;

Гі – наявність генітальної інфекції.
Встановлену закономірність можна обґрунтувати тим, що захворювання сечостатевої системи матерів передчасно народжених дітей відносять до материнських чинників ризику народження недоношених дітей.
Дуже цікавим був вплив шкідливих звичок батьків недоношених дітей. Зловживання алкоголем було несприятливим чинником, що проявлялося в першу чергу на рефлекторній діяльності недоношених немовлят. Залежності для показників, що характеризували стан ЦНС, рефлекторної діяльності, наявності вроджених вад розвитку й патологічних станів, а також наявності шкідливих звичок дозволили встановити, що зловживання алкоголем найбільш значуще впливало на рефлекторну діяльність (дуже сильно пригнічувало її). Паління матері несприятливо позначалось на важкості стану ЦНС недоношеної дитини. 
Також необхідно зазначити, що підвищена маса тіла матері позитивно позначалась на стані ЦНС, рефлекторній активності передчасно народжених дітей та знижувала кількість вад розвитку, однак призводила до народження дітей з меншою масою тіла, що подано в формулі 5.12:
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де Fш – фактор впливу шкідливих звичок;
Нарк – вживання наркотиків;
Алк – вживання алкоголю;
ПалВаг – паління під час вагітності;
ПалМат – паління матір'ю;
ПалБ – паління батьком;
ПідвМ – підвищена маса тіла матері;
ПМ – надбавка маси тіла під час вагітності на 8 – 15 кг.
Виявлені нами дані можна пояснити тим, що вживання алкоголю належить до материнських чинників ризику народження недоношених дітей. При цьому, підвищена маса тіла матері могла бути пов’язана з кращим харчуванням жінки, а тому й більш кращим станом здоров’я новонароджених дітей. 
Наявність соціального добробуту та шлюбу зменшували термін виписки, що виражено формулою 5.13:
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де Fсд – фактор впливу соціального добробуту;
Сд – наявність соціальний добробут;
Шл – наявність шлюбу.
Встановлені дані щодо впливу соціального добробуту та шлюбу на термін виписки недоношених дітей з неонатальних відділень можна обґрунтувати тим, що жінки, які мали кращий соціальний добробут та перебували у шлюбі, мали кращий медичний нагляд.
Проведений аналіз даних дозволив стверджувати, що одноплідна вагітність та наявність аналізу крові плода (може бути пояснено більш серйозним наглядом за вагітною, тобто непрямим впливом) призводили до зменшення терміну виписки., що виражено формулою 5.14:
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де Fсп – фактор впливу стану плода;
ОВ – одноплідна вагітність;
НШМ – недорозвинена шийка матки до 36 тижнів;
АКП – аналіз крові плода.
Виявлені нами дані можна пояснити тим, що одноплідна вагітність є більш природною. Багатоплідні вагітності часто є результатом екстракорпорального запліднення. Відомо, що екстракорпоральне запліднення є плодо-материнським чинником ризику народження недоношених дітей.
Знижений тиск досить сильно (у порівнянні з іншими показниками) погіршував стан дитини на момент народження, підвищений тиск – навпаки, але майже в 5 разів з меншим значенням. Призначення ліків підвищувало термін виписки (може бути наслідком несприятливого впливу ліків), а наявність кардіотокографії призводила до зменшення терміну виписки (швидше за все через більш ранню діагностику порушень стану плода), що виражено формулою 5.15:
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де Fдосл – фактор впливу обстежень під час вагітності; 
НТ – артеріальний тиск нижче ніж 105/70;
ВТ – артеріальний тиск вище ніж 135/80;
ВГ – вміст гемоглобіну більше ніж 110;
НГ – рівень глюкози в межах норми (2,7 – 4.4);
АТ – антитіла до групових і факторних антигенів;
ПЛ – призначення ліків;
КТГ – проведення кардіотокографії.
Встановлені нами дані, збігаються з даними літератури. Значущими чинниками, що впливають на рівень фізичного розвитку недоношених дітей при народженні, автори вважають захворювання, що передаються статевим шляхом батьків недоношених дітей [41, 105]. Інші дослідники виділяють аборти, викидні, а також багатоплідні вагітності як показники, що обумовлюють важкість загального стану глибоко недоношених дітей [105]. Автори також виділяють такі чинники як наявність серед населення репродуктивного віку шкідливих звичок (вживання алкоголю), спадкову схильність до хвороб [29, 105]. Низький соціальний статус батьків збільшує ризик захворюваності дітей першого року життя. Несприятливий внутрішньоутробний вплив на плід може чинити серцево-судинна патологія матері (знижений або підвищений артеріальний тиск), які можуть супроводжуватися погіршенням кровопостачання плода й спричиняти важку гіпоксію [87].

Таким чином, отримана модель дає нові дані, які можна використовувати для прогнозування терміну виписки недоношених дітей до моменту народження.
Висновок
Нами визначено провідні критерії розвитку, групи чинників впливу на термін виписки недоношених дітей та їх взаємозв'язок, а саме: середній бал фізіологічних рефлексів, середня важкість стану центральної нервової системи, середній бал вроджених вад розвитку та патологічних станів, середні значення зросту та маси тіла при народженні недоношених дітей, наявність матраца при виходжуванні, використання інкубатора, кількість апаратури на одну дитину, рівень шуму реанімаційного сигналу, рівень шуму інкубатора, рівень штучного освітлення, коефіцієнт природного освітлення, рівень електромагнітного випромінювання на частоті від 2 Гц до 2 кГц, В/м.

Встановлено, що вплив на термін виписки різних параметрів був більш адитивним. При цьому основним параметром, що вірогідно характеризує процес виходжування в неонатальних відділеннях медичних закладів, є термін виписки.

Дані про попередні вагітності та пологи дозволили отримати інформацію щодо впливу оточення недоношеної дитини ще на етапі її виношування. 
Результати дослідження, які представлено в розділі 5, відображено в наступних друкованих працях, рекомендованих МОН України: 

1.
Семенова Н.В. Динаміка неврологічного розвитку недоношених дітей під впливом чинників навколишнього середовища / Н.В. Семенова // Експериментальна і клінічна медицина. – Х., 2015. - № 4 (69). – С. 136 – 139.

РОЗДІЛ 6
НАУКОВЕ ОБҐРУНТУВАННЯ КОМПЛЕКСУ ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ З ОПТИМІЗАЦІЇ УМОВ ВИХОДЖУВАННЯ НЕДОНОШЕНИХ НОВОНАРОДЖЕНИХ
6.1 Обґрунтування підходів до оптимізації умов виходжування недоношених дітей та використання медичної апаратури в неонатальних відділеннях
Недоношені діти – особливі діти, які потребують спеціального виходжування у ВІТН, що може тривати від кількох годин до кількох місяців, тому оптимізація оточуючого середовища для них є надзвичайно важливою.

На підставі комплексної гігієнічної оцінки умов перебування недоношених новонароджених за критеріями рівнів шуму, освітлення, електричної та магнітної складових електромагнітних випромінювань, параметрів мікроклімату (відносної вологості, температури та швидкості руху повітря) встановлено вплив несприятливих рівнів фізичних чинників оточуючого середовища на термін виходжування недоношених малюків та розроблено комплекс профілактичних заходів щодо їх впливу на стан здоров’я недоношених немовлят у неонатальних відділеннях.

Для зниження рівнів шуму у ВІТН було запропоновано максимально віддалити за межі слухової чутливості дитиною апарати ШВЛ, монітори, сигнали реанімаційних систем, аспіратори. Розроблено та впроваджено в практику інформаційний лист «Оптимізація шумового навантаження на недоношених новонароджених у відділеннях інтенсивної терапії», використання якого дозволяє мінімізувати шумове навантаження на недоношених новонароджених в умовах відділень інтенсивної терапії новонароджених (Інформ. лист № 299-2012 / «Укрмедпатентінформ». – К., 2012).
Відомо, що рівень шуму підвищується внаслідок його відбиття від обладнання та зустрічних поверхонь. Метод звукопоглинання базується на перетворенні енергії звукових коливань частинок повітря на теплоту шляхом втрат на тертя в порах звукопоглинального матеріалу. Для зменшення частки відбитого звуку застосовують спеціальне акустичне оброблення приміщень: внутрішні поверхні облицьовують звукопоглинальними матеріалами. Чим більше звукової енергії поглинається, тим менше її відбивається назад у приміщення. Таким чином, необхідно використовувати властивості звукопоглинання для покриття стін, меблів та підлоги, а інкубатори захищати акустичними екранами, вибір яких має обґрунтовуватись за спеціальними інженерно-акустичними розрахунками [63].

Потрібно звернути увагу на рівні шуму при експлуатації припливно-витяжної вентиляції, роботу якої необхідно регулювати.

Автори пропонують широку категорію заходів, що направлені на мінімізацію стресу оточуючого середовища недоношених дітей. Зокрема, ці заходи включають керування зоровими подразниками, використання накидок-екранів на кувези та реанімаційні столики, індивідуальних освітлювальних приладів біля місця перебування дитини, світлозахисних жалюзі на вікнах у денний період [24, 71]. 

Відомо, що необхідно здійснювати корекцію норм нічного освітлення, адже встановлено взаємозв’язок між впливом світла, регуляцією мелатоніну, порушеннями в циркадній системі та розвитком пухлин.
Питання забезпечення максимального штучного освітлення робочого поля залишається актуальним для комфортної роботи персоналу. При цьому для новонароджених з екстремально малою масою тіла підвищені рівні штучного освітлення уночі не потрібні. Тому використання регульованих рівнів місцевого освітлення є найефективнішим засобом для організації освітлення залежно від рівня медичних маніпуляції, що слід проводити дитині. Запропоновано використовувати індивідуальні джерела освітлення з направленим світловим пучком та регулюванням інтенсивності й розміру робочого поля, щоб освітлення не повністю потрапляло на дитину, а лише на конкретну ділянку, що використовується в даний момент.
Найкращим є комбіноване освітлення. Для забезпечення загального освітлення найбільш доцільно використовувати лампи з можливістю їх регулювання в широкому діапазоні, що дуже важливо для створення оптимальних рівнів освітлення залежно від дня та ночі для становлення циркадних ритмів у дітей з критичною життєздатністю. Зниження освітлення в нічний період поліпшує нервово-психічний розвиток недоношених малюків. 
При організації природного освітлення віконні прорізи відділень потрібно обладнувати регульованими пристроями (жалюзі, зовнішні козирки) для запобігання попадання прямих сонячних променів на дитину. Важливо дотримуватись орієнтації вікон за сторонами світу, що визначає інсоляційний режим приміщень (3 год на добу), щоб раціонально використовувати природний ресурс сонячної енергії в даній місцевості. Орієнтація на південний схід забезпечує високі рівні освітлення в першій половині дня, дає найбільш ранню інсоляцію. Найбільш рівномірне освітлення досягається при північній орієнтації, найбільш контрастне та нерівномірне – при східній.
Нами проаналізовано медичну апаратуру для виходжування недоношених малюків: монітори, апарати штучної вентиляції легень, аспіратори, інфузатори, інкубатори, відкриті реанімаційні системи, матраци з підігрівом. Нас цікавила електрична та магнітна складові електромагнітних випромінювань в діапазонах частот від 2 Гц до 2 кГц та від 2 кГц до 400 кГц, оскільки вони викликають біохімічні зміни на клітинному рівні. 

Отже, для контролю параметрів ЕМВ потрібно раціонально розміщувати обладнання, максимально віддалити апаратуру від недоношеної дитини, використовувати засоби, що обмежують надходження електромагнітної енергії до місця перебування недоношених малюків (поглинальні матеріали, екранування). Для екранування джерел випромінювання потрібно використовувати матеріали з високою провідністю (мідь, латунь, алюміній, листові металеві матеріали). Засіб захисту в кожному конкретному випадку повинен визначатись з урахуванням діапазону частот. Медичну апаратуру обладнувати металевими корпусами та заземляти. Використовувати рідинно-кристалічні монітори. 

Система електроживлення медичної апаратури має бути доцільно сконструйованою та технічно правильно організованою. 
Проаналізувавши виявлені нами дані, можна відмітити необхідність дотримання термінів експлуатації медичної апаратури для зниження рівнів ЕМВ.

Оптимальні параметри мікроклімату повинні бути досягнуті, в першу чергу, шляхом правильного розміщення обладнання з тепло-, холодо- та вологовиділенням. Нами встановлено, що повітря осушується від медичної апаратури, що використовується для виходжування недоношених новонароджених, тому апаратуру слід максимально віддаляти від недоношених малюків. У зимову пору року під радіаторами необхідно розміщувати піддони з водою для оптимізації рівнів відносної вологості повітря. 

Для охорони оточуючого середовища рекомендовано не перевищувати рівні звукового тиску для відділень інтенсивної терапії новонароджених вище ніж 30 дБА. Електромагнітні випромінювання не повинні реєструватися у ВІТН. Рекомендується використовувати освітлення не більше ніж 400 Лк у денний період й знижувати освітлення в палатах реанімації до 200 Лк у нічний період доби [20]. 
Нами отримано патент на винахід «Матрац для виходжування недоношених новонароджених дітей в інкубаторі», за допомогою якого забезпечується підтримання необхідної заданої температури з гарантованою відсутністю небезпечних електромагнітних випромінювань (№ 108459; опубл. 27.04.2014, Бюл. № 20). 

6.2 Статистичні моделі прогнозу умов виходжування недоношених дітей
Наведена вище модель дозволяє визначити вплив усіх відомих на даний момент параметрів, тобто є не просто емпіричною моделлю, а моделлю науково-обґрунтованих зв'язків між фізичними, хімічними й біологічними параметрами та процесом відновлення організму недоношеної дитини.

Виходячи з цих даних, нами встановлено модель прогнозу терміну виписки, що не включала параметри оточуючого середовища, за винятком коефіцієнта впливу організації (R2 = 73,3 %), що подано в формулі 6.1:
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де D – коефіцієнт впливу організації.

FR – фактор впливу стану рефлекторної діяльності (наявність фізіологічних рефлексів) дитини;

FP – фактор впливу вроджених вад розвитку та патологічних станів немовля;

FА – фактор впливу антропометричних даних дитини;
d – середньостатистичний коефіцієнт впливу організації.

Дана модель важлива для розуміння причин процесів, що відбуваються при виходжуванні недоношених дітей у неонатальних відділеннях, проте її недоліком є необхідність знання чинників, що відсутні на момент народження дитини. Так, наприклад, неможливо знати заздалегідь вид медичної апаратури (інкубатори, відкриті реанімаційні системи, матраци з підігрівом, компресори), що буде використовуватися для виходжування передчасно народжених дітей, рівні чинників оточуючого середовища, що будуть реєструватись в палаті при роботі медичної апаратури. Тому для практичного застосування більш зручним буде використання прогнозної моделі, яка хоча й буде менш точною, але не буде використовувати дані параметри. Такий підхід можливий, оскільки ці параметри мають певний статистичний зв'язок з вихідним станом недоношених новонароджених (наявність вроджених вад розвитку та патологічних станів призводить до більшої кількості медичної апаратури, й, відповідно до вищих рівнів чинників оточуючого середовища неонатальних відділень).

Необхідно також зазначити, що частина параметрів, що враховує вплив оточення, визначається не станом новонародженого, а умовами, характерними для місця виходжування – рівнями чинників оточуючого середовища неонатальних відділень, параметрами медичної апаратури.

Ці чинники можуть бути враховані у вигляді окремого узагальненого параметра – коефіцієнта впливу організації.

Крім цього, підвищення ступенів перед відповідними чинниками в рис. 6.1 вказує на взаємозв'язок між вихідним станом дитини та чинниками оточуючого середовища. 


[image: image70]
Рис. 6.1. Взаємний зв'язок між чинниками моделі
Відсутність рефлексів, наявність вроджених вад розвитку та патологічних станів, антропометричні параметри недоношених дітей в значній мірі пов'язані з використанням матраців з підігрівом й інкубаторів. Цей висновок опосередковано підтверджується тим, що вплив чинника вроджених вад розвитку та патологічних станів приблизно в рівній мірі пов'язаний з чинником медичної апаратури, шуму та освітлення. Тобто медична апаратура, яка використовується при виходжуванні недоношених дітей у неонатальних відділеннях, призводить до збільшення рівнів шуму та освітлення.

Далі наведено зв'язок застосованого обладнання з чинниками процесу виходжування.

Об'єктивність вибору персоналом необхідної медичної апаратури в цілому підтверджується залежністю середньої кількості медичної апаратури, що припадає на одну дитину, від її вихідного стану при значенні коефіцієнта детермінації R2 = 53 %, що наведено в формулі 6.2:
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де N – кількість медичної апаратури на одну дитину;
PГІЕ – наявність гіпоксично-ішемічної енцефалопатії;

Рс – відсутність самостійного випорожнення сечового міхура;

PРДС – наявність респіраторного дистрес-синдрому новонароджених;

RГ – наявність рефлексу Галанта.

Таким чином, у середньому на одного новонародженого припадає два апарати, а, відповідно, порушення розвитку (наявність ГІЕ та РДС, відсутність самостійного випорожнення сечового міхура) призводять до збільшення кількості медичної апаратури – приблизно 1 апарат на кожну ваду, а наявність фізіологічних рефлексів (рефлексу Галанта) – до зменшення кількості медичної апаратури – 1 апарат на кожний рефлекс.

Наявність інкубатора визначається в першу чергу антропометричними параметрами недоношеного новонародженого, що може бути виражено у вигляді залежності (R2 = 20,1 %), що представлено у формулі 6.3:
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де Ink – використання інкубатора;

FА – фактор впливу антропометричних даних дитини.
Однак, з огляду на те, що антропометричні параметри враховують як зріст, так і масу тіла, нами встановлено, що більш точним рівнянням (R2 = 24,8 %) є залежність наявності інкубатора від зросту новонародженого, що показано в формулі 6.4:
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де Ink – використання інкубатора;

H – дані щодо зросту недоношеного новонародженого.

Крім цього, саме ця залежність також пов'язує наявність інкубатора з більш ранньою випискою дітей. 

Використання матраца має значущий зв'язок з організацією (R2 = 39,3 %). На відміну від медичного закладу № 2, де цей вид устаткування використовується для всіх новонароджених, у медичному закладі № 1 він використовується тільки для новонароджених зі зростом менше ніж 42 см, що дуже близько до вибору інкубатора для недоношених дітей з цим зростом. І саме цей факт дає підстави стверджувати, що використання матраца при інших рівних умовах призводить до більш пізнього терміну виписки, що представлено в формулі 6.5:
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де Matr – наявність матраца при виходжуванні;

H – дані щодо зросту недоношеного новонародженого.

Як було встановлено вище, найбільший вплив на процес виходжування мали два види шуму – шум всередині інкубатора й шум сигналів реанімаційних систем. Факторний аналіз наявних видів шуму дозволив припустити, що вони є різними за своїми характеристиками (рис. 6.2).


[image: image75]
Рис. 6.2. Розташування видів шуму на двохфакторному просторі
При цьому шум всередині інкубатора практично не мав статистично значущого зв'язку ні з одним із джерел шуму, а шум сигналів реанімаційних систем мав дуже велику схожість з шумом інших апаратів, за винятком шуму компресора, який швидше за все й визначає значення середнього рівня шуму. 
Рівень шуму в інкубаторі має досить просту залежність (R2 = 55,6 %) і статистично значуще знижується з масою тіла дитини (різниця в масі тіла дитини близько 2,5 кг призводить до зміни шуму інкубатора на 10 дБА), наявність ШВЛ збільшує рівень шуму в інкубаторі майже на 7 дБА (t = 5,67, р˂0,05), що виражено формулою 6.6:
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де Si – шум всередині інкубатора;

М – маса тіла недоношеного новонародженого;

ШВЛ – наявність апарата ШВЛ.
Рівень шуму сигналу реанімаційних систем (R2 = 87,3 %) пов'язаний тільки з наявністю компресора, високочастотного ШВЛ і кількістю апаратів на одну дитину, що подано в формулі 6.7:
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де Sc – рівень шуму реанімаційного сигналу, дБ;

N – кількість медичної апаратури на одну дитину; 

Компр – наявність компресора;
ШВЛвч – наявність високочастотного апарата ШВЛ.

Варто зазначити, що рівні шуму сигналів реанімаційних систем дуже сильно скориговані зі значеннями рівнів шуму ШВЛ, аспіратора та інфузатора, тому рівень шуму сигналу реанімаційних систем в моделі можна інтерпретувати як рівень шуму медичної апаратури.

Середній і максимальний рівні шуму мають високий рівень взаємного зв'язку між собою (R2 = 0,89  0,97) і визначаються в основному наявністю компресора, апарата ШВЛ і високочастотного апарата ШВЛ. При цьому особливістю таких шумів є значний статистичний зв'язок з організацією – для медичного закладу № 2 середній рівень шуму нижче (R2 = 95,7 %), що показано в формулі 6.8:
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де Sф – середній рівень шуму в палаті;

орг – індекс організації;

Компр – наявність компресора;

ШВЛ – наявність апарата ШВЛ;

ШВЛвч – наявність високочастотного апарата ШВЛ.
Для шуму компресора – фактично однозначний зв'язок шуму з наявністю високочастотного апарата ШВЛ (можна навіть стверджувати, що основним джерелом шуму є високочастотний ШВЛ, а не компресор) (R2 = 83,2 %), що подано в формулі 6.9:
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де Sкомпр – дані щодо рівня шуму при роботі компресора;

орг – індекс організації;

Компр – середній рівень шуму при роботі компресора;

ШВЛвч – середній рівень шуму при роботі високочастотного апарата ШВЛ.
При спільному аналізі залежностей встановлено, що практично всі види шуму визначаються компресором, апаратом ШВЛ, високочастотним апаратом ШВЛ. Варто зазначити, що наявність відповідних апаратів підвищує середній рівень шуму приблизно на 5 – 10 дБА. Інша медична апаратури впливає на шум сигналу, підвищуючи його приблизно на 3 дБА.

Згідно з отриманою моделлю, вплив освітлення на процес виходжування дещо менший, ніж шуму, проте його врахування також необхідне, тому була проведена оцінка внеску в освітлення різних чинників.

Основним показником природного освітлення є КПО, який закономірно залежить від двох основних параметрів (R2 = 98,7 %), що показано в формулі 6.10:
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де Lc – рівень КПО в неонатальних відділеннях, %;

орг – індекс організації;

тон – наявність тонування на вікнах.

Як видно з виявленої залежності, тонування вікон знижує рівень природного освітлення в медичному закладі № 2 в середньому на 40 %, у порівнянні з медичним закладом № 1.

Прогнозний рівень електричної складової електромагнітних випромінювань на частотах від 2 Гц до 2 кГц, В/м (In) залежить від двох основних чинників (R2 = 66,7 %) – наявності високочастотного апарата ШВЛ та мінімального рівня вихідних рефлексів, що подано в формулі 6.11:
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де In – рівень електромагнітного випромінювання на частоті від 2 Гц до 2 кГц, В/м;

FR – фактор впливу фізіологічних рефлексів новонароджених (мінімальний рівень);

ШВЛвч – наявність високочастотного апарата ШВЛ.
Це означає, що джерелом шуму є апарати, необхідні для виходжування дітей з мінімальним рівнем вихідних рефлексів, а саме – високочастотний ШВЛ.

Прогнозний рівень електричної складової електромагнітного випромінювання на частотах від 2 кГц до 400 кГц, В/м (Iv) може бути (R2 = 62,2 %) розрахований за формулою 6.12:
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де Iv – рівень ЕМВ на частотах від 2 кГц до 400 кГц, В/м;
FР – фактор впливу вроджених вад розвитку та патологічних станів новонароджених;

FА – фактор впливу антропометричних параметрів дитини;

Ink – використання інкубатора.
Звідси випливає, що рівень електричної складової збільшується для дітей з вродженими вадами розвитку та патологічними станами й меншою масою тіла, і зменшується при наявності інкубатора з двома стінками. Це вказує на зовнішнє джерело випромінювання, що працює з інтенсивністю, яка пропорційна важкості стану дитини (швидше за все пов'язаної з вадами серцево-судинної системи). 
Магнітна складова випромінювання, як для низькочастотної так і для високочастотної складових, має однаковий вигляд та описується залежностями з R2 = 48,3 % і 54,3 % відповідно (формула 6.13 та 6.14):
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де Jn – магнітна складова випромінювання на частотах від 2 Гц до 2 кГц, нТл;

Jv – магнітна складова випромінювання на частотах від 2 кГц до 400, нТл;
FR – фактор впливу рефлексів новонароджених.

Це вказує на те ж джерело випромінювання, що й для електричної складової ЕМВ на частотах від 2 Гц до 2 кГц, В/м, але без урахування високочастотного ШВЛ.

Повне виключення з моделі чинників оточуючого середовища неонатальних відділень призводить до зниження коефіцієнта детермінації з 94,6 % до 55,37 %, що вказує на, те, що оточення дитини становить частку більше ніж 39,23 % від впливу всіх чинників на процес виходжування.

Підсумовуючи вищесказане, можна зробити висновок, що медична апаратура, яка використовується при виходжуванні недоношених дітей, призводить до збільшення рівнів шуму, освітлення та ЕМВ.

Практично всі види шуму визначаються компресором, ШВЛ і високочастотним ШВЛ. Так, наявність відповідних апаратів підвищує середній рівень шуму приблизно на 5 – 10 дБА. Інша медична апаратури впливає на шум сигналу, підвищуючи його приблизно на 3 дБА.
Тонування вікон знижує рівень природного освітлення в медичному закладі № 2 в середньому на 40 %, у порівнянні з медичним закладом № 1.

Наявність вроджених вад розвитку та патологічних станів і відсутність рефлексів призводить до збільшення кількості медичної апаратури – приблизно на 1 апарат для кожної вади.

Наявність інкубатора пов'язано з більш ранньою випискою дітей. Використання матраца при інших рівних умовах призводить до більш пізньої виписки.

При створенні математичної моделі було проведено оцінку впливу основних груп чинників. Статистично значущий вплив на термін виписки мали: медична апаратура (41,6 %), фізичні чинники (39,23 %), наявність вроджених вад розвитку та патологічних станів (9,88 %); стан рефлекторної діяльності (4,51 %), антропометричні показники недоношених дітей, а саме зріст та маса тіла (4,78 %). Комплекс несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень включав: несприятливі рівні шуму (17,24 % впливу), освітлення (13,21 %), електричної та магнітної складових електромагнітних випромінювань (8,78 %).

Апробація запропонованого комплексу заходів довела його ефективність, а саме: обмеження використання матраців для підігріву недоношених дітей, що генерують підвищені рівні ЕМВ, статистично значуще зменшує термін виписки недоношених дітей на 10,5 днів (t = 14,42, р˂0,05); використання інкубатора статистично значуще зменшує термін виписки на 7 днів для дітей з терміном виписки менше ніж 30 днів (t = 6,23, р˂0,05); віддалення апаратів ШВЛ за межі чутності недоношеною дитиною статистично значуще зменшує рівень шуму в інкубаторі на 7 дБА (t = 5,67, р˂0,05).
Висновок
За підсумками вивчення умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях, нами науково обґрунтувано комплекс профілактичних заходів з оптимізації умов виходжування недоношених новонароджених. 
Крім цього, нами обґрунтовано підходи до оптимізації умов виходжування та використання медичної апаратури в неонатальних відділеннях, а також доцільність та практичну значущість статистичної моделі для прогнозу стану виходжування передчасно народжених дітей у ВІТН.
Результати дослідження, що представлено в розділі 6, відображено в наступних друкованих працях, рекомендованих МОН України: 

1. Семенова Н.В. Збереження здоров’я недоношеної дитини: клініко-гігієнічний моніторинг: монографія / Г.С. Сенаторова, І.В. Завгородній,         О.О. Ріга, Н.В. Семенова, Е.М. Будянська, А.Д. Бойченко, М.О. Гончарь,       А.В. Сенаторова, Н.І. Завгородня, Н.С. Овсяннікова, Н.І. Макєєва,                  І.Ю. Кондратова. – Харків: Раритети України. – 2012. – 176 с. (аналіз літератури, гігієнічна оцінка умов виходжування недоношених дітей, оформлення публікації).
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ 

Сучасні технології дозволили збільшити кількість недоношених дітей, які виживають. Разом з цим, саме передчасно народжені діти належать до пацієнтів із високим ризиком ускладнень внаслідок впливу несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень через незрілість їх органів і систем.

Вищезгадані тенденції виходжування недоношених дітей обумовлювали необхідність проведення досліджень щодо гігієнічної оцінки впливу стану середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених дітей. 

У процесі аналізу літературних джерел було встановлено, що питання впливу несприятливих рівнів шуму, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, освітлення, а також несприятливих параметрів мікроклімату оточуючого середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених дітей залишалося одним з найбільш актуальних у науці. Крім цього, відкритими залишалися питання щодо гігієнічної оцінки медичної апаратури (інкубатори, апарати штучної вентиляції легень, реанімаційні системи, аспіратори, шприцеві дозатори, матраци для підігріву недоношених дітей, монітори), що використовується та може генерувати несприятливі чинники оточуючого середовища в неонатальних відділеннях. Відкритим залишалося питання вивчення впливу комплексу цих чинників на термін виписки передчасно народжених дітей.

Наявність вказаних завдань обумовлювало необхідність проведення гігієнічної оцінки сучасних технологій виходжування та визначення потенційно несприятливих чинників оточуючого середовища на стан здоров'я недоношених новонароджених, а саме за критеріями рівнів: шуму, штучного та природного освітлення, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, параметрів мікроклімату (температури, відносної вологості та швидкості руху повітря). 

Детальний аналіз заходів профілактики несприятливого впливу чинників оточуючого середовища неонатальних відділень встановив, що у вказаних літературних джерелах відсутні заходи щодо контролювання підвищених рівнів шуму, природного освітлення, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань. 

Ураховуючи вищевикладене, можна зазначити, що до цього часу в Україні не розроблені нормативи, що регулюють рівні комплексу несприятливих чинників у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених.

У зв'язку з цим, необхідність планування та виконання даної дисертаційної роботи обґрунтовано як з науковою, так і практичною метою. Кінцевим результатом дослідження є впровадження заходів з мінімізації несприятливих рівнів шуму, електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань, освітлення в умовах неонатальних відділень. 

З метою поглибленого вивчення та оцінки впливу несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень на розвиток недоношених дітей дослідження проводилися в умовах неонатальних відділень медичних закладів м. Харкова: КЗОЗ «Обласна дитяча клінічна лікарня №1» (медичний заклад № 1), Харківський регіональний перинатальний центр КЗОЗ «Обласної клінічної лікарні – центру екстреної медичної допомоги та медицини катастроф» (медичний заклад № 2). Вибір означених медичних закладів був зумовлений їхньою провідною роллю серед медичних закладів з позиції виходжування недоношених дітей з використанням сучасних технологій. Разом з цим, вищезгадані медичні заклади відрізнялися одне від одного різною технологією виходжування недоношених дітей, тобто медичною апаратурою, яка використовувалась при цьому. Разом з цим, медичний заклад № 2 – це спеціалізований, новий заклад для надання медичної допомоги ІІІ рівня, що було створено для покращення якості й доступності перинатальної допомоги, надання медичної допомоги жінкам репродуктивного віку, вагітним, роділлям та виходжування недоношених новонароджених.

Гігієнічний розділ роботи включав надання загальної санітарно-гігієнічної характеристики умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях, технологічної характеристики реанімаційного обладнання, гігієнічної оцінки несприятливих чинників оточуючого середовища неонатальних відділень: шумового навантаження, природного та штучного освітлення, електромагнітних випромінювань, параметрів мікроклімату в неонатальних відділеннях, а також комплексу чинників оточуючого середовища неонатальних відділень.

Загальна санітарно-гігієнічна характеристика умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях показала, що в цілому вона відповідала гігієнічним вимогам відповідно до вимог ДСанПіНу від 20.02.2012 р. № 248/20561 «Гігієнічні вимоги до розміщення, облаштування, обладнання та експлуатації перинатальних центрів», СанПіНу від 29.06.1990 р. № 5179 «Санитарные правила устройства, оборудования и эксплуатации больниц, родильных домов и других лечебных стационаров», БНіПу від 1989 р. № 2.08.02 «Общественные здания и сооружения».

Підтверджено, що медична апаратура є невід'ємною частиною процесу виходжування, яка значною мірою визначає його перебіг. Установлено, що сучасні технології виходжування передчасно народжених дітей передбачають використання різноманітної медичної апаратури, а саме: компресорів, апаратів штучної вентиляції легень, аспіраторів, реанімаційних систем, інфузаторів, інкубаторів, матраців з підігрівом, які обумовлюють формування комплексу несприятливих чинників у неонатальних відділеннях. До складу останнього входять шум, електромагнітне випромінювання, несприятливі мікрокліматичні умови та освітлення, рівні яких у неонатальних палатах не відповідають гігієнічним вимогам.

При роботі медичної апаратури неонатальних відділень у медичних закладах (апарати ШВЛ, аспіратори, інфузатори, інкубатори, компресори) реєструвався широкосмуговий спектр шуму з реєстрацією рівнів звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами (Гц) на низьких та високих частотах, однак при ввімкненні реанімаційних сигналів відмічався імпульсний шум (дБА). 

За результатами гігієнічної оцінки визначено, що компресори є потенційним джерелом шуму (від 51 дБ на частоті 8000 Гц до 79 дБ на частоті 125 Гц); апарати штучної вентиляції легень – шуму (від 40 дБ на частоті 500 Гц до 68 дБ на частоті 63 Гц), електричної складової ЕМВ (від 2,0 до 115,0 В/м на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 0,12 до 2,73 В/м на частоті 2 кГц – 400 кГц), магнітної складової ЕМВ (від 0,79 до 3,8 нТл на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 0,1 до 54,0 нТл на частоті 2 кГц – 400 кГц); аспіратори – шуму (від 30 дБ на частоті 8000 Гц до 58 дБ на частоті 63 Гц), електричної складової ЕМВ (від 3,0 до 87,0 В/м на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 0,02 до 0,12 В/м на частоті 2 кГц – 400 кГц), магнітної складової ЕМВ (від 0,02 до 0,28 нТл на частоті 5 Гц – 2 кГц та 0 нТл на частоті 2 кГц – 400 кГц); інфузатори – шуму (від 30 дБ на частоті 8000 Гц до 55 дБ на частоті 4000 Гц), електричної складової ЕМВ (від 8,0 до 82,0 В/м на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 0,92 до 34,0 В/м на частоті 2 кГц – 400 кГц), магнітної складової ЕМВ (від 0,17 до 0,27 нТл на частоті 5 Гц – 2 кГц та від 2,0 до 27,0 нТл на частоті 2 кГц – 400 кГц); інкубатори – шуму (від 19 дБ на частоті 8000 Гц до 56 дБ на частоті 1000 Гц), електричної складової ЕМВ (від 4 до 362 В/м на частоті 5 – 2 кГц та від 0,02 до 18 В/м на частоті 2 – 400 кГц), рівень магнітної складової ЕМВ (від 0,1 до 36 нТл на частоті 5 – 2 кГц та від 0 до 2 нТл на частоті 2 – 400 кГц), матраци з підігрівом – електричної складової ЕМВ (від 16 до 63 В/м на частоті 5 – 2 кГц та від 0,23 до 0,97 В/м на частоті 2 – 400 кГц), магнітної складової ЕМВ (від 12 до 318 нТл на частоті 5 – 2 кГц та від 0 до 25 нТл на частоті 2 – 400 кГц).

Так, рівні звукового тиску (дБ) у неонатальних відділеннях медичних закладів становили від 20 дБ (усередині інкубатора) на частоті 8000 Гц (медичний заклад № 2) до 79 дБ (при роботі компресора) на частоті 125 Гц (медичний заклад № 1) з перевищенням гранично допустимого рівня від 5 дБ до 44 дБ. Рівні звукового тиску у 98 % випадків були вище норми. Максимальні рівні імпульсного шуму (дБА) при ввімкненні реанімаційних сигналів становили від 54 дБА до 75 дБА, з перевищенням нормативів від 14 дБА до 35 дБА, що у 100 % випадків перевищували нормативи. Рівні електричної складової електромагнітних випромінювань при функціонуванні медичної апаратури в неонатальних відділеннях медичних закладів становили від 0,19 В/м до 362,0 В/м, з перевищенням ГДР на 337,0 В/м у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц, від 0,02 В/м до 34,0 В/м, з перевищенням нормативів на 31,5 В/м у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц, та магнітної складової електромагнітних випромінювань від 0,1 нТл до 318,0 нТл, що вище норми на 68,0 нТл у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц, від 0,1 до 54,0 нТл, з перевищенням санітарних норм на 29,0 нТл у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц. Рівні електричної та магнітної складової ЕМВ перевищували нормативи у 80 % випадків. Рівні температури повітря в медичних закладах становили від 26,0 °С, що нижче норми на 2,0 °С (медичний заклад № 2) до 28,9 °С, що вище норми на 0,9 °С (медичний заклад № 1), відносної вологості повітря від 37 % до 51,4 %, що нижче нормативів від 3,6 % до 18 %, швидкість руху повітря становила у всіх випадках спостережень 0,1 м/с. Рівні температури та відносної вологості повітря не відповідали нормативам у 100 % випадків. КПО в неонатальних відділеннях медичних закладів коливався в межах від 0,79 % (медичний заклад № 2) до 1,5 % (медичний заклад № 1), що нижче норми на 0,71 %. КПО у неонатальних відділеннях медичних закладів у 87 % випадків був нижче мінімального рівня.

У зв’язку з тим, що недоношені немовлята потребують великої кількості різноманітних процедур протягом доби, нами було проведено оцінку природного освітлення в неонатальних відділеннях. 

Природне освітлення у медичних закладах виконане односторонніми боковими світловими прорізами. Світлові прорізи мали достатню площу, заповнені віконним склом. У медичному закладі № 1 використовувались тоновані вікна, у медичному закладі № 2 – жалюзі.

Коефіцієнт природного освітлення (КПО) у неонатальних відділеннях медичних закладів коливався в межах від 0,79 % (медичний заклад № 2) до 1,5 % (медичний заклад № 1), що нижче норми на 0,71 %. Виявлені дані дозволяють підтвердити наявність недостатнього природного освітлення в медичних закладах № 1 та № 2 відповідно до Державних Будівельних норм України «Природне та штучне освітлення ДБН В.2.5-28-2006».

Питання забезпечення оптимального штучного освітлення робочого поля залишається актуальним для комфортної роботи персоналу. При цьому недоношені новонароджені, які мають незрілі органи та системи, потребують виходжування в умовах цілодобового штучного освітлення в неонатальних палатах протягом тривалого періоду. Оскільки освітлення має багатопланові ефекти – впливає на біологічні ритми та подразнює очі недоношених дітей, саме цьому, заходами, що направлені на мінімізацію стресу оточуючого середовища можуть бути: контролювання та організація режиму освітлення – використання накидок на інкубаторах і регулювання рівнів освітлення залежно від періоду доби для становлення циркадних ритмів та забезпечення оптимального нервово-психічного розвитку дітей з критичною життєздатністю.

Було відзначено зменшення рівнів загального штучного освітлення при використанні накидок на інкубаторах та регулюванні світлодіодних ламп від максимальних до мінімальних рівнів. Так, середнє арифметичне рівнів загального штучного освітлення при використанні інкубаторів без накидок складало відповідно 474,44±54,34 Лк при використанні люмінесцентних ламп (медичний заклад № 1) і 248,89±44,28 при використанні світлодіодних ламп (медичний заклад № 2), ввімкнених на максимальні рівні (t = 6,39, р˂0,05). При використанні накидок на інкубаторах (медичний заклад № 1) – 30,67±1,00 Лк або ввімкненні ламп на мінімальні рівні (медичний заклад № 2) – 10,00±0,00 Лк (t = 5,09, р˂0,05) відповідно. 

При вивченні електричної та магнітної складових ЕМВ у реанімаційних відділеннях і відділеннях для загального перебування матері та дитини було здійснено оцінку їх можливого впливу на процес виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях. 

Для виходжування передчасно народжених дітей використовують матраци з підігрівом, що мають безпосередній контакт з тілом дитини. Рівень електричної складової електромагнітних випромінювань становив від 16,0 до 63,0 В/м (5 – 2 кГц), що вище норми на 38,0 В/м та від 0,23 до 0,97 В/м (2 – 400 кГц), рівень магнітної складової – від 12,0 до 318,0 нТл (5 – 2 кГц), з перевищенням норми на 68,0 нТл та від 0 до 25,0 нТл (2 – 400 кГц), що на верхній межі норми. 

Рівні електричної складової електромагнітних випромінювань при функціонуванні медичної апаратури в неонатальних відділеннях медичних закладів становили від 0,19 В/м до 362,0 В/м, з перевищенням гранично допустимого рівня на 337,0 В/м у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц, від 0,02 В/м до 34,0 В/м, з перевищенням нормативів на 31,5 В/м у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц, магнітної складової ЕМВ від 0,1 нТл до 318,0 нТл, що вище норми на 68,0 нТл у діапазоні частот від 5 Гц до 2 кГц, від 0,1 до 54,0 нТл, з перевищенням санітарних норм на 29,0 нТл у діапазоні частот від 2 кГц до 400 кГц. 

Отже, основними джерелами електричної та магнітної складової електромагнітних випромінювань в неонатальних відділеннях медичних закладів, що досліджувалися, була медична апаратура, перш за все, апарати ШВЛ, аспіратори, інкубатори, інфузатори, відкриті реанімаційні системи, матраци з підігрівом.

Недоношені діти не можуть самостійно підтримувати сталу температуру тіла, саме цьому вони потребують використання інкубаторів різних типів та матраців з підігрівом. При цьому, передчасно народжених дітей можуть виймати з інкубаторів для проведення реанімаційних заходів або для інших маніпуляцій в реанімаційних відділеннях та відділеннях сумісного перебування матері та дитини. У зв’язку з цим, було вивчено параметри мікроклімату, які можуть впливати на недоношених дітей у неонатальних відділеннях: температура (°С), відносна вологість (%), швидкість руху повітря (м/с).

Рівні температури повітря в медичних закладах становили від 26,0 °С, що нижче норми на 2,0 °С (медичний заклад № 2) до 28,9 °С, що вище норми на 0,9 °С (медичний заклад № 1), відносної вологості повітря від 37 % до 51,4 %, що нижче нормативів від 3,6 % до 18 %, швидкість руху повітря становила у всіх випадках спостережень 0,1 м/с. Рівні температури та відносної вологості повітря не відповідали нормативам у 100 % випадків.

Таким чином, температура повітря неонатальних палат не відповідає існуючим нормативам. При цьому коливання температури в приміщенні відділення відповідає потребам недоношених новонароджених, якщо прийняти до уваги, що діапазон допустимого коливання температури навколишнього середовища для недоношених дітей складає 0,5 °С.

Аналіз структури комбінації чинників неонатальних відділень свідчить про те, що найбільш поширеними були комбінації з шести чинників, які генерувала медична апаратура: шум, електромагнітні випромінювання (електрична та магнітна складові), освітлення, параметри мікроклімату (температура й відносна вологість повітря). 

У цілому, можна зробити висновок, що в неонатальних відділеннях медичних закладів, що досліджувалися, реєструвались несприятливі рівні шуму, освітлення, електричної й магнітної складової електромагнітних випромінювань, а також параметрів мікроклімату (температури й відносної вологості повітря).

Оскільки до перинатального періоду розвитку недоношеної дитини відносяться: антенатальний, інтранатальний і ранній неонатальний періоди. Антенатальний період починається з 28 тижня внутрішньоутробного розвитку й закінчується початком пологового акту. Інтранатальний період включає в себе безпосередньо сам акт пологів від початку пологової діяльності до народження дитини. Неонатальний період розподіляється на ранній, що відповідає першому тижню життя дитини та пізній (до 28 днів) й характеризується процесами адаптації новонародженого до умов оточуючого середовища. 

Вивчення показників розвитку недоношених дітей проводилося відповідно до вищезазначених періодів.

Було визначено, що найважливішими критеріями розвитку недоношених дітей антенатального та інтранатального періодів є: терапія безпліддя, повторні пологи у віці від 25 до 32 років, патологічні виділення, кольпіт, анемія, надбавка маси тіла на 8 – 15 кг, артеріальний тиск матерів недоношених дітей під час вагітності менше ніж 105/70, , проведення кардіотокографії.

Вивчення показників, які характеризують стан неонатального періоду недоношених дітей включало: стан ЦНС і рефлекторної діяльності, вади й порушення розвитку, вихідний і фізичний стан, лабораторні аналізи (показники клінічного й біохімічного аналізу крові недоношених дітей). 

Установлено, що найважливішими неонатальними критеріями розвитку передчасно народжених дітей є: стан ЦНС, тонус м'язів рук та ніг, рухова активність, рефлекс Бабінського, швидкість відпадіння залишку пуповини, втрата маси тіла менше ніж 5 % у перший тиждень життя недоношених новонароджених, колір шкіри, трофіка, відсутність потреби в зондуванні, біохімічні показники крові (значення гемоглобіну, еритроцитів, сегментоядерних нейтрофілів, бікарбонатів), наявність дефекту міжшлуночкової перегородки, відкритої артеріальної протоки, відкритого овального вікна, гіпоксично-ішемічної енцефалопатії, гідроцефалії, набряку головного мозку, ішемії головного мозку, а також трофіка та стан серцево-судинної системи при виписці недоношених дітей.  

Медичний заклад № 2 було створено для покращення якості й доступності перинатальної допомоги, надання медичної допомоги жінкам репродуктивного віку, вагітним, роділлям та виходжування недоношених новонароджених. Враховуючи медичні показання для направлення пацієнтів до цього закладу, можна пояснити встановлені статистично значущі відмінності медичного закладу № 2, порівняно з медичним закладом № 1 щодо наступних даних: терапії безпліддя (t = 3,75, р˂0,05), кольпітів вагітних (t = 2,74, р˂0,05), анемії (t = 6,06, р˂0,05), артеріального тиску матерів недоношених дітей під час вагітності менше ніж 105/70 (t = 2,07, р˂0,05), надбавки маси тіла матерів на 8 – 15 кг (t = 2,03, р˂0,05), проведення кардіотокографії (t = 2,38, р˂0,05), а також щодо наявності дефекту міжшлуночкової перегородки в недоношених дітей (t = 2,16, р˂0,05), гіпоксично-ішемічної енцефалопатії недоношених (t = 2,42, р˂0,05), гідроцефалії (t = 2,93, р˂0,05), набряку головного мозку (t = 3,05, р˂0,05), ішемії головного мозку (t = 2,21, р˂0,05), відкритої артеріальної протоки (t = 4,32, р˂0,05), відкритого овального вікна (t = 6,21, р˂0,05), більш низьких значень гемоглобіну (t = 2,89, р˂0,05), еритроцитів (t = 2,38, р˂0,05), сегментоядерних нейтрофілів (t = 2,66, р˂0,05), вищих значень бікарбонатів (t = 2,27, р˂0,05). Жінки репродуктивного віку та вагітні з різноманітними ускладненнями перебігу вагітності знаходились під наглядом у медичному закладі № 2, однак у медичному закладі № 1 цього не передбачено. Таким чином, можна пояснити наявність статистично значущих відмінностей щодо наступних даних: повторнородящих матерів у віці від 25 до 32 років (t = 5,24, р˂0,05), патологічних виділень в анамнезі матерів недоношених дітей (t = 2,66, р˂0,05) у медичному закладі № 1, порівняно з медичним закладом № 2. 

При цьому, з гігієнічної точки зору, у медичному закладі № 1 відмічалися більш несприятливі рівні чинників оточуючого середовища, порівняно з медичним закладом № 2. У зв’язку з цим, можна пояснити кращу адаптацію недоношених дітей у неонатальних відділеннях медичного закладу № 2, що характеризувалася наявністю статистично значущих відмінностей щодо більш швидкого відпадіння залишку пуповини (t = 2,96, р˂0,05), втрати маси тіла менше ніж 5 % у перший тиждень життя недоношених новонароджених (t = 2,09, р˂0,05), нормальної трофіки (t = 3,70, р˂0,05), відсутності потреби в зондуванні (t = 2,44, р˂0,05) у медичному закладі № 2, порівняно з медичним закладом № 1. Також відмічались статистично значущі відмінності щодо нормальної рухової активності недоношених дітей у процесі виходжування (t = 3,52, р˂0,05), наявності рефлексу Бабінського (t = 2,46, р˂0,05) у передчасно народжених дітей у медичному закладі № 2, порівняно з медичним закладом № 1. Крім цього, при виписці недоношених дітей, які виходжувались у медичному закладі № 2, вірогідно значуще спостерігалась нормальна трофіка (t = 3,70, р˂0,05). З гігієнічної точки зору, передчасно народжені діти, які виходжувались у неонатальних відділеннях медичного закладу № 1, перебували під впливом більш несприятливих рівнів чинників оточуючого середовища, порівняно з недоношеними дітьми, що перебували в медичному закладі № 2. Саме цьому, у медичному закладі № 1 спостерігався більш важкий стан недоношених дітей, а саме: більш важкий стан ЦНС недоношених дітей (t = 2,4, р˂0,05), гіпертонус м'язів рук (t = 2,85, р˂0,05), гіпертонус м'язів ніг (t = 3,45, р˂0,05), блідий колір шкіри (t = 2,26, р˂0,05).

У результаті проведеного дослідження було визначено найважливіші перинатальні критерії розвитку недоношених новонароджених, а також статистично значущі відмінності показників антенатального, інтранатального та неонатального періодів між медичними закладами № 1 та № 2.

Доведено, що підвищений рівень шуму збільшував термін виписки недоношених дітей (частка впливу становить 17,24 %). Установлено, що основним впливовим чинником на термін виписки було перевищення рівня шуму поза інкубатором, а саме: сигналів реанімаційних систем. Також було визначено, що рівень шуму пов'язаний з кількістю обладнання на одну дитину. Чим вищий рівень шуму сигналу реанімаційного обладнання й чим більша кількість медичної апаратури на одну дитину, тим більший термін виписки. Для 6 апаратів і рівня сигналу 60 дБА – термін виписки збільшувався в 4 – 5 разів. Це зумовлено тим, що при роботі медичної апаратури неонатальних відділень у медичних закладах (апарати ШВЛ, аспіратори, інфузатори, інкубатори, компресори) реєструвався широкосмуговий спектр шуму, а при ввімкненні реанімаційних сигналів відмічався імпульсний шум (дБА). Імпульсний шум характеризується більш несприятливим впливом на недоношених дітей.

Визначено, що освітлення в неонатальних відділеннях впливало на перебіг виходжування дітей (частка впливу – 13,21 %).

Установлено вплив ЕМВ на частоті від 2 кГц до 400 кГц на функціональний стан і, відповідно, на термін виписки недоношених дітей (частка впливу – 8,78 %). Доведено, що високочастотна складова ЕМВ більш сильно впливає на термін виходжування, ніж низькочастотна.

У розділі показано, що шум, штучне освітлення, електрична та магнітна складові електромагнітних випромінювань формують комплекс чинників середовища неонатальних відділень, які впливають на перебіг виходжування недоношених дітей (загальна частка впливу – 39,23 %). Визначено, що медичне обладнання є найбільш важливим чинником, що впливає на термін виписки передчасно народжених дітей (частка впливу – 41,60 %).

Встановлено, що вплив на термін виписки різних параметрів був більш адитивним. При цьому основним параметром, що вірогідно характеризує процес виходжування в неонатальних відділеннях медичних закладів, є термін виписки.

Результати проведеного дослідження, з урахуванням рекомендацій ВООЗ та кращого світового досвіду, дозволили за допомогою методу математичного моделювання концептуально обґрунтувати здоров’язберігаючі технології, які сприяють подоланню впливу несприятливих чинників оточуючого середовища на розвиток недоношених дітей, а також створити інноваційний алгоритм оптимізації умов виходжування та впровадити комплекс заходів за несприятливими чинниками оточуючого середовища в неонатальних відділеннях, що включає: визначення технології виходжування недоношених дітей з оцінкою конструктивних особливостей апаратів та обладнання; встановлення рівнів чинників оточуючого середовища відповідно до їх нормативних значень; розробку заходів профілактики, спрямованих на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях, у тому числі: використання інкубаторів; віддалення апаратів ШВЛ за межі слухової чутливості недоношеними дітьми, використання накидок на інкубаторах і можливість регулювання від максимальних до мінімальних рівнів загального штучного освітлення, усунення матраців, які генерують підвищені рівні ЕМВ (рис. 1).
Апробація запропонованого комплексу заходів довела його ефективність, а саме: використання інкубатора статистично значуще зменшує термін виписки на 7 днів для дітей з терміном виписки менше ніж 30 днів (t = 6,23, р˂0,05); обмеження використання матраців для підігріву недоношених дітей, що генерують підвищені рівні ЕМВ, статистично значуще зменшує термін виписки недоношених дітей на 10,5 днів (t = 14,42, р˂0,05); віддалення апаратів ШВЛ за межі слухової чутливості недоношеною дитиною статистично значуще зменшує рівень шуму в інкубаторі на 7 дБА (t = 5,67, р˂0,05).
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Рис. 1. Алгоритм оптимізації умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях
ВИСНОВКИ

У дисертації вирішено актуальне наукове завдання – обґрунтування здоров’язберігаючих технологій, які сприяють подоланню впливу несприятливих чинників оточуючого середовища на розвиток недоношених дітей. На підставі узагальнення результатів дослідження, спираючись на доказові принципи, створено та впроваджено інноваційний алгоритм оптимізації умов виходжування, що включає визначення технології виходжування недоношених дітей з оцінкою конструктивних особливостей апаратів та обладнання, встановлення рівнів чинників оточуючого середовища відповідно до їх нормативних значень, розробку заходів профілактики, спрямованих на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях. 

1.
Встановлено, що сучасні технології виходжування недоношених дітей передбачають використання різноманітної медичної апаратури, а саме: компресорів, апаратів штучної вентиляції легень, аспіраторів, реанімаційних систем, інфузаторів, інкубаторів, матраців, які обумовлюють формування комплексу несприятливих чинників у неонатальних відділеннях. До складу останнього входять шум, електромагнітні випромінювання, параметри мікроклімату та освітлення, рівні яких у неонатальних палатах не відповідають гігієнічним вимогам. Так, рівні звукового тиску (дБ) становили від 19 дБ (8000 Гц) до 79 дБ (125 Гц), з перевищенням ГДР від 1 дБ до 48 дБ, що у 95 % випадків були вище норми. Рівні електричної складової ЕМВ становили від 0,19 В/м до 362,0 В/м, з перевищенням нормативів на 337,0 В/м (5 Гц – 2 кГц); від 0,02 В/м до 34,0 В/м, з перевищенням ГДР на 31,5 В/м (2 кГц – 400 кГц); магнітної складової ЕМВ від 0,1 нТл до 318,0 нТл, що вище норми на 68,0 нТл (5 Гц – 2 кГц); від 0,1 до 54,0 нТл, з перевищенням санітарних норм на 29,0 нТл (2 кГц – 400 кГц). Рівні ЕМВ перевищували нормативи у 80 % випадків. Рівні температури повітря становили від 26,0 °С, що нижче норми на 2,0 °С, до 28,9 °С, що вище норми на 0,9 °С; відносної вологості повітря від 37 % до 51,4 %, що нижче нормативів від 3,6 % до 18 %, швидкість руху повітря становила 0,1 м/с. Рівні температури та відносної вологості повітря не відповідали нормативам у 100 % випадків. КПО коливався в межах від 0,79 % до 1,5 %, що нижче норми на 0,71 %. КПО в 87 % випадків був нижче мінімального рівня.

2.
Доведено, що провідними несприятливими чинниками оточуючого середовища неонатальних відділень, що не відповідають гігієнічним вимогам          та впливають на недоношених новонароджених, є шум (частка впливу становить 17,24 %), природне та загальне штучне освітлення при забезпеченні люмінесцентними та світлодіодними лампами (частка впливу становить 13,21 %), електромагнітні випромінювання (частка впливу – 8,78 %). Основним впливовим чинником на термін виписки було перевищення рівня шуму поза інкубатором, а саме: сигналів реанімаційних систем. При цьому шум всередині інкубатора може бути оцінений як звичайний і фоновий шум. Установлено вплив ЕМВ на частоті від 2 кГц до 400 кГц на функціональний стан і, відповідно, на термін виписки недоношених дітей. Гігієнічні особливості медичної апаратури (частка впливу – 41,60 %) і комплекс несприятливих фізичних чинників оточуючого середовища неонатальних відділень пологових будинків (загальна частка впливу – 39,23 %) – найбільш важливі чинники, що впливають на термін виписки недоношених новонароджених дітей з неонатальних відділень. Встановлено наявність причинно-наслідкових зв’язків між медичною апаратурою та чинниками оточуючого середовища неонатальних відділень.

3.
Визначено, що найважливішими перинатальними критеріями розвитку недоношених дітей, що обумовлюють термін виписки з неонатальних відділень           з часткою впливу 19,17 %, є наявність вад розвитку та патологічних станів (середні значення бальної оцінки) – частка впливу 9,88 %; антропометричні параметри (зріст та маса тіла недоношених дітей при народженні) – частка впливу 4,78 %; стан рефлекторної діяльності передчасно народжених дітей (середні значення бальної оцінки) – частка впливу 4,51 %. В умовах недоношеності чинники оточуючого середовища та медична апаратура справляють на незрілі структури немовлят більш несприятливий вплив, ніж на доношених дітей (у недоношених дітей після народження відкритими залишається овальне вікно та боталлова протока, внаслідок цього в реанімаційних відділеннях використовують інтенсивні методи лікування, що допомагають врятувати життя недоношених дітей, але підсилюють навантаження на органи та системи дитячого організму). У недоношених дітей незрілість ЦНС та наявність вад розвитку й патологічних станів виражається у відсутності більшості безумовних рефлексів й, порівняно з доношеними, більш сильною відповіддю на несприятливі чинники оточуючого середовища. Доведено, що в середньому наявність однієї вади розвитку або одного патологічного стану недоношеного новонародженого призводила до збільшення терміну виписки передчасно народжених дітей з неонатальних відділень на 0,7 дня, наявність кожного із суми фізіологічних рефлексів призводила до зменшення терміну виписки недоношених дітей з неонатальних відділень приблизно на 1,3 дня. 

4.
Концептуально за допомогою методу математичного моделювання обґрунтовано здоров’язберігаючі технології, які сприяють подоланню впливу несприятливих чинників оточуючого середовища на розвиток недоношених дітей, створено інноваційний алгоритм оптимізації умов виходжування та впроваджено гігієнічний контроль за несприятливими чинниками оточуючого середовища в неонатальних відділеннях. Алгоритм включає: визначення технології виходжування недоношених дітей з оцінкою конструктивних особливостей апаратів та обладнання; встановлення рівнів чинників оточуючого середовища відповідно до їх нормативних значень; розробку заходів профілактики, спрямованих на оптимізацію умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях, у тому числі: використання інкубаторів, віддалення апаратів ШВЛ за межі слухової чутливості недоношеними дітьми, використання накидок на інкубаторах і можливість регулювання від максимальних до мінімальних рівнів загального штучного освітлення, обмеження використання матраців, які генерують підвищені рівні ЕМВ.

5.
Встановлено, що апробація запропонованого комплексу заходів довела його ефективність, а саме: використання інкубатора статистично значуще зменшує термін виписки на 7 днів для дітей з терміном виписки з неонатальних відділень менше ніж 30 днів (t = 6,23, р˂0,05); обмеження використання матраців для підігріву недоношених дітей, що генерують підвищені рівні ЕМВ, зменшує термін виписки недоношених дітей на 10,5 днів (t = 14,42, р˂0,05); віддалення апаратів ШВЛ за межі слухової чутливості недоношеною дитиною зменшує рівень шуму в інкубаторі на 7 дБА (t = 5,67, р˂0,05); використання накидок на інкубаторах при забезпеченні загального штучного освітлення люмінесцентними лампами зменшує рівні штучного освітлення з 474,44±54,34 Лк (t = 6,39, р˂0,05) до 30,67±1,00 Лк (t = 2,49, р˂0,05) та регулювання світлодіодних ламп від максимальних до мінімальних рівнів зменшує рівні штучного освітлення з 248,89±44,28 Лк (t = 6,39, р˂0,05) до 10,00±0,00 Лк (t = 2,49, р˂0,05).
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

На підставі проведених досліджень рекомендовано:

1) Вищим навчальним закладам післядипломної освіти:

удосконалити інформаційну навчальну систему підготовки перинатологів, неонатологів, педіатрів щодо оптимізації умов виходжування недоношених дітей у неонатальних відділеннях; 

2) Розробникам та фахівцям, що вивчають питання оснащення неонатальних відділень сучасною медичною апаратурою:
удосконалити технології з різними рівнями чинників оточуючого середовища, що використовуються для виходжування недоношених дітей.
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