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Стратегічно важливим пріоритетним завданням держави у галузі охорони здоров’я є збереження життя та здоров’я матерів та дітей. Основою зазначеного спрямування є народжуваність, здоров’я новонароджених дітей, безпечність пологів, попередження материнської та малюкової смертності та безперечно – здоров’я дитячого населення країни, в цілому зниження рівня їх захворюваності та інвалідності [21]. Забезпечення умов для належного формування і розвитку дитячого організму передбачає виявлення особливостей стану та тенденцій зміни здоров’я дітей, визначення пріоритетних проблем, обґрунтування шляхів профілактики. Охорона здоров’я дітей, забезпечення умов для їх всебічного розвитку визначені в Україні загальнонаціональним пріоритетом, що закріплено законодавчими актами та Концепцією розвитку охорони здоров’я населення України. У концепції Державної програми «Здорова дитина на 2008 – 2017 роки» відзначено, що охорона здоров’я дітей є пріоритетним завданням державної політики України. З 1974 року Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) запропонувала вважати життєздатними дітей, які народилися у гестаційному віці від 22 тижнів з масою тіла понад 500 г, а з 1 січня 2007 року Україна перейшла на критерії реєстрації таких дітей [1]. Відомо, що новітні медичні технології дозволили збільшити кількість недоношених дітей, які виживають. Разом з тим, останні численні дослідження переконливо свідчать, що питання якості життя  недоношених дітей залишається недостатньо вивченим. 
Мета дослідження – встановлення можливих клініко-гігієнічних корелятів між показниками неврологічного стану недоношених новонароджених та гігієнічними параметрами оточуючого середовища, зокрема рівнем шуму. Мова йде про те, що у віддалені періоди життя у недоношених дітей рівень вірогідності розвитку неврологічних порушень та хронічних захворювань, інвалідизації є вищим ніж у доношених новонароджених. Крім того, використання сучасних технологій виходжування недоношених новонароджених супроводжується наявністю небезпечних для здоров’я супутніх чинників, а саме: шуму, несприятливих мікрокліматичних умов, електромагнітних полів, інтенсивної освітленості, незручної пози. Усе це впливає на подальший психо-фізичний розвиток дитини та соціальну адаптацію в майбутньому.  У зв’язку з цим, у літературі активно обговорюються питання про необхідність загального скринінгу слуху в новонароджених [11, 12, 13]. Так, в групі недоношених дітей, які перебували в умовах відділення інтенсивної терапії новонароджених, кількість негативних результатів скринінгу слуху є більшою, ніж у доношених новонароджених [10, 12, 13]. 
Вищезазначені особливості свідчать, що у недоношених дітей ризик порушень розвитку завжди значно вищий, ніж у доношених. Недоношені діти на першому році життя потребують особливої  уваги спеціалістів [3, 14]. Оптимальним є індивідуальний підхід під час визначення тактики щодо кожної дитини з дуже малою масою тіла. Такий підхід визначено у вигляді концепції «Heidelise Als» з Гарвардської медичної школи, сформульованої як NIDCAP – неонатальний індивідуальний розвитковий догляд. Концепція сформована на основі вивчення закономірностей розвитку передчасно народжених дітей. Відповідно до її положень дуже недоношені немовлята, розглядаються як діти, які розвиваються в позаматковому оточенні в той час, коли їх мозок росте швидше, ніж у будь-який інший період життя [2].
Матеріали та методи. Проведено поглиблене клініко-неврологічне обстеження 80 недоношених новонароджених (39 хлопчиків та 41 дівчинки), що народилися протягом першого півріччя 2011 року, та вивчені гігієнічні параметри їх оточуючого середовища на базі кафедри педіатрії № 1 і неонатології ХНМУ в КЗОЗ «Обласний перинатальний центр» м. Харкова. Вивчалися показники за шкалою оцінки ступеня асфіксії за Аpgar, шкалою оптимальності перебігу вагітності та пологів, показники антропометрії, пондеральний індекс, індекс цефалізації. Оцінка антенатального періоду життя передчасно народжених дітей проводилася за допомогою шкал оптимальності перебігу вагітності за F. Kainer [22]. Для оцінювання трофічного статусу дітей був використаний пондеральний індекс (ПІ), який не залежить від статі та гестаційного віку: ПІ = (маса тіла, г *100) / (ріст, см)3 [15]. З метою виявлення розвитку ЦНС вивчено індекс цефалізації залежно від гестаційного віку дитини. Індекс цефалізації є відношенням окружності голови (см) до маси тіла (г).
Дослідження шуму були проведені в реанімаційних палатах відділення інтенсивної терапії під час роботи апарата штучної вентиляції легень, апарата для очистки трубочок, реанімаційної системи,  шприцевого дозатора. Були отримані дані щодо рівнів звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами, Гц. Загальне число вимірювань дорівнює 336. Дослідження та гігієнічна оцінка шумового навантаження проводилися вимірювачем  шуму та вібрації тип ВШВ-003 за СН № 3077 – 84 «Санитарные нормы допустимого шума в помещениях жилых и общественных зданий и на территории жилой застройки» [16], ГОСТ 12.1.050-86 «ССБТ. Методы измерения шума на рабочих местах» [17], «Державними санітарними нормами виробничого шуму, ультразвуку та інфразвуку» ДСН 3.3.6.037-99 [18], ГОСТ 12.1.003-83 «Шум. Общие требования безопасности» [19]. Нормативного документу, згідно з яким визначаються контрольовані рівні шуму та проводиться санітарно-гігієнічний моніторинг за шумом у відділеннях інтенсивної терапії недоношених новонароджених знайти не вдалося. Однак, в Україні діє документ СН № 3077 – 84 «Санитарные нормы допустимого шума в помещениях жилых и общественных зданий и территории жилой застройки» [16]. Згідно з пунктом 1 вищезазначених норм, значення октавних рівнів звукового тиску, рівнів  звуку, еквівалентних і максимальних рівнів звуку проникаючого шуму в приміщеннях житлових і громадських будівель та шуму на території забудови слід приймати не вище 35 дБА. 
Результати досліджень. Середня маса дітей загальної когорти новонароджених, які були обстежені,  становила 2043,35±531,67 г (min  - 810,0 г,  max  - 2900,0 г), ріст  - 44,71±3,67 см (min  - 35 см,  max  - 51 см). Середній вік новонароджених становив 4,39±0,35 днів. Дітей з масою тіла при народженні < 1000 г  було (3,75±1,98) %, з масою тіла < 1500 г – (13,75±3,85) % та з масою тіла < 2500 г – (67,5±5,57) %. (р1,2=0,028, р1,3=0,0000, р2,3=0,0000). Розподіл дітей  за гестаційним віком та масою тіла при народженні наведено в таблицях 1 та 2.
Таблиця 1
Розподіл дітей за статтю та постконцептуальним віком
	Гестаційний вік, тижні
	Кількість пацієнтів (n=80)

	
	Хлопчики
	Дівчатка

	
	Абс.
	р% ±sp%
	Абс.
	р% ±sp%

	25 - 27
	1
	1,25±1,25
	3
	3,75±1,98

	28 - 29
	3
	3,75±1,98
	1
	1,25±1,25

	30 - 31
	6
	7,5±2,94
	5
	6,25±2,70

	32 - 33
	7
	8,75±3,15
	15
	18,75±4,36

	34 - 35
	22
	27,5±4,99
	17
	21,25±4,57

	Усього:
	39
	48,75±5,58
	41
	51,25±5,58


Примітка: n – кількість спостережень;  р% - вибіркова часка у відсотках; 

sp% - статистична похибка вибіркової долі, що виражена у відсотках (тут і далі в таблицях).
Таблиця 2 

Належність дітей до вагових категорій при народженні, (г)

	Показник
	Маса тіла при народженні
	Кількість пацієнтів (n=80)

	Вагова категорія


	Медіана
	min-max
	Абс.
	р% ±sp%

	500 – 999 г
	810
	810 - 835
	3
	3,75±1,98

	1000 – 1499 г
	1300
	1100 - 1470
	11
	13,75±3,85

	1500 – 1999 г
	1800
	1550 - 1999
	19
	23,75±4,75

	2000 – 2499 г
	2250
	1900-2499
	35
	43,75±5,54

	> 2500 г
	2765
	2600-2900
	12
	15,00±3,99


Зважаючи на той факт, що затримка внутрішньоутробного розвитку асоціюється з вродженою патологією, хронічною плацентарною недостатністю, внутрішньоутробною інфекцією, генетичною патологією, було проведено детальне вивчення фізичного розвитку дітей загальної когорти. В 11 (13,88±3,86 %) дітей, що народилися передчасно, спостерігалися процеси порушення трофічного статусу, як в бік зниження живлення, так і в бік його підвищення. Дані частоти зустрічності та відхилення від нормальних значень  пондерального індексу в когороті новонароджених, які перебували під спостереженням (2,32-2,85) наведені на рис. 1.
[image: image1]
Рис.1. Частота значень пондерального індексу у спостережуваних недоношених новонароджених (n=80).
Індекс цефалізації знижується при зростанні гестаційного віку дитини. З одного боку, індекс цефалізації свідчить про недостатній трофічний стан дитини, з іншого боку, його відхилення від нормальних значень більш ніж на 2 стандартних відхилення в той чи інший бік може свідчити про порушення розвитку ЦНС. Це дає змогу оцінити стартову неврологічну відповідь дитини на несприятливі чинники оточуючого середовища. У загальній когорті недоношених новонароджених, які перебували в умовах відділення інтенсивної терапії новонароджених, виявлено, що відхилення індексу цефалізації мало місце у 9 (11,25±3,53%) дітей, причому у двох з них стандартне відхилення знаходилося у межах від (-1,66) до (-2,5), а у 7 – у межах від (+1,7) до (+2,5) відповідно, р=0,70. Тобто, в кожної десятої дитини, що народилася передчасно, наявна девіація індексу цефалізації на 1,5-2 стандартних відхилення, що свідчить на користь тяжкої внутрішньоутробної патології у них з боку розвитку центральної нервової системи. Серед дітей всіх вагових категорій тяжкість стану після народження була обумовлена помірною та тяжкою асфіксією. Незважаючи та той факт, що 42,55±7,20 % дітей вагової категорії 2000 - 2900 г не мали асфіксії при народженні, тяжкість їх стану при народженні потребувала інтенсивного догляду. 
Результати вимірювань рівнів звукового тиску та рівнів шуму у порівнянні з нормативними значеннями подано в таблиці 3. У всіх смугах вимірювань шум носив широкосмуговий характер. При визначенні рівня шуму в реанімаційній палаті № 1 відділення інтенсивної терапії встановлено, що рівень фонового шуму високий – 68 дБА, що перевищує гранично припустимий рівень шуму (ГПР) на 33 дБА. Отримані дані щодо рівнів звукового тиску (дБ) в октавних смугах з середньогеометричними частотами (Гц) показали, що найвищий рівень шуму був зареєстрований у палаті № 1 при роботі апарата штучної вентиляції легень. Рівень шуму становив 74 дБА, що перевищує ГПР на 39 дБА, з перевищенням рівня звукового тиску від 9 до 27 дБ. При включенні реанімаційної системи рівень звуку звукового сигналу становить  у середньому 73 дБА, що також перевищує ГПР на 38 дБА з перевищенням рівня звукового тиску від 6 до 27 дБ. При роботі аспіратора для очистки трубочок рівень звукового тиску дорівнює 70 дБА та перевищує ГПР на 35 дБА з перевищенням рівня звукового тиску від 2 до 35дБ. При роботі шприцевого дозатора рівень звуку – 66 дБА, що перевищує ГПР на 31 дБА з перевищенням рівня звукового тиску від 4 до 26 дБ (таблиця 3). 

Таблиця 3
Рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами (Гц) при роботі медичної апаратури
	Точки

вимірювань
	Рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами, Гц
	Рівень шуму,

дБА

	при роботі апарата штучної вентиляції легень
	серед-ня
	68
	67
	50
	52
	44
	49
	49
	50
	74

	
	пере-

ви-

щення
	9
	19
	10
	18
	14
	21
	24
	27
	39

	при включенні реанімаційної системи 
	серед-ня
	53
	48
	46
	41
	46
	52
	50
	50
	73

	
	пере-

ви-

щення
	-
	-
	6
	7
	16
	25
	25
	27
	38

	при роботі аспіратора для очистки трубочок
	серед-ня
	59
	50
	48
	44
	49
	51
	55
	51
	70

	
	пере-

ви-

щення
	-
	2
	8
	10
	19
	24
	30
	28
	35

	при роботі шприцевого дозатору
	серед-ня
	57
	52
	49
	49
	48
	47
	51
	49
	66

	
	пере-

ви-

щення
	-
	4
	9
	15
	18
	20
	26
	26
	31

	Рівень, що нормується за СН № 3077 – 84 п.1

	
	
	59
	48
	40
	34
	30
	27
	25
	23
	35


Установлено, що рівень звукового тиску при роботі апарата штучної вентиляції легень дорівнює рівню звукового тиску при роботі компресора – 74 дБА (таблиця 4).

            
Таблиця 4
Рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із      середньогеометричними частотами (Гц) в компресорній
	Точки

вимірювань
	Рівні звукового тиску (дБ) в октавних смугах із середньогеометричними частотами, Гц

	Рівень 

шуму,

дБА

	компресорна
	серед-ня
	63
	72
	68
	62
	68
	60
	57
	62
	57
	74

	Рівень, що нормується за ДСН 3.3.6.037-99

	
	107
	95
	87
	82
	78
	75
	73
	71
	69
	80


Обговорення результатів досліджень. Невідповідність між очікуваним центральною нервовою системою новонародженого внутрішньоматковим оточенням та реальними гігієнічними умовами середовища відділення чи палати інтенсивної терапії, куди потрапляє дитина внаслідок передчасного народження, може негативно вплинути на нейропсихологічний, психоемоційний та психосоціальний розвиток дитини.
Одним із найбільш важливих психогігієнічних аспектів в проблемі виходжування новонароджених дітей автори вважають емоційну підтримку батьків, що обумовлює необхідність створення всіх умов повноцінного перебування батьків зі своїми дітьми. 
Ураховуючи шкідливий вплив підвищених рівнів шуму на дорослих людей та людей, які працюють на підприємствах, можна припустити негативний вплив підвищених рівнів шуму на розвиток слуху, формування фізіологічного сну, фізіологічні та поведінкові реакції також і на недоношених новонароджених, які безперервно перебувають у відділеннях інтенсивної терапії. Негативні наслідки підвищених рівнів шуму на недоношених дітей можуть проявлятися апное, брадикардією, а також різкими коливаннями частоти серцевих скорочень, частоти дихання, артеріального тиску, насичення киснем. Тривалі наслідки позначаються на потенціалі зменшення калорій для росту, підвищеному ризику втрати слуху, дефіциті уваги й гіперактивності [4, 5].
Висновки. Шум у відділеннях інтенсивної терапії новонароджених обумовлений як фоновим шумом так і шумом від медичної апаратури. Фоновий рівень шуму в реанімаційній палаті відділення інтенсивної терапії складає 68 дБА, та перевищує ГПР на 33 дБА. Джерелами підвищеного рівня шуму у відділенні інтенсивної терапії є медична апаратура, а саме апарат штучної вентиляції легень, реанімаційна система, аспіратор для очистки для очистки трубочок, шприцевий дозатор. Підвищені рівні шуму та звукового тиску в октавних смугах, на думку авторів, можуть обумовити ймовірність відхилень у неврологічному стані недоношених новонароджених, та негативно вплинути на їх подальший нейропсихологічний розвиток.
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