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Резюме
В статье представлены исторические данные об известном 
неонатологе Вирджинии Апгар и особенностях эффективно-

го использования созданной ею шкалы для оценки состоя-
ния новорожденного ребенка в XX и XXI вв.
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Abstract
This article presents historical information about Virginia Apgar, 
an outstanding neonatologist, and examines key aspects of the ef-

fective application of her scale, which was proposed to assess 
the condition of newborns, in the 20th and 21st centuries.
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Введение
«Никто, абсолютно никто не перестанет дышать 
при мне» [1]. Это слова Вирджинии Апгар. Шест-
надцать раз она успешно использовала небольшой 
хирургический нож и кусок резиновой трубки, ко-
торый всегда находились в ее дамской сумочке, 
для оказания неотложной медицинской помощи. 
Шестнадцать раз — и всегда успешно.

Вирджиния Апгар (The Mother of Neonatal Resus-
citation, как ее называют авторы одной из статей [2]), 
родилась в США в 1909 г. По окончании медицинской 
школы Колумбийского университета и ординатуры 
по хирургии она стала анестезиологом, первой в США 
женщиной-профессором в этой школе и первой жен-
щиной — клиническим профессором по тератологии. 
В 1952 г. на 27‑м ежегодном конгрессе анестезиологов 
В. Апгар представила шкалу для оценки (в баллах) 
состояния новорожденного.

В самом начале своего обучения анестезиологии 
Апгар заметила, что новорожденным уделяется мало 
внимания сразу после рождения. В акушерстве было 
обычным делом поручать наблюдение за ребенком 
младшим ординаторам и интернам, не прошедшим 
обучение по анестезиологии или реанимации. По этой 
причине многие дети страдали из-за отсутствия пер-
вичной помощи, включая очищение дыхательных пу-
тей, масочную вентиляцию, оценку оксигенации, а так-
же интубацию [2]. Все внимание уделялось роженице, 
ее состоянию и восстановлению. Апгар же настаивала 
на том, что оценка состояния новорожденного ребенка 
не менее важна, чем оценка состояния роженицы.

Почти всегда первые слова роженицы: «С моим 
ребенком все в порядке?» Первый крик успокаива-
ет и знаменует собой поистине переломный момент 
для матери и врачей, оказывающих помощь. Для ма-
тери достаточно одного слова, что с ребенком все 

в порядке. Закон же требует, чтобы врачи устанав-
ливали документально «дышал ли ребенок или про-
являл другие признаки жизни», медицинский работ-
ник должен также быстро определить, в хорошем 
или плохом состоянии находился ребенок и нуждал-
ся ли он в особом внимании [3]. Во времена Апгар 
использовались такие критерии, как время дыхания 
и время плача. В результате частого применения раз-
личных медикаментов во время родового процесса, 
включая анестезию, при родоразрешении часто воз-
никали нарушения дыхания новорожденного. Первый 
вдох, апноэ и, наконец, установление дыхания. Когда 
в таком случае следует фиксировать время первого 
вдоха? Перед или после апноэ? Дети, перенесшие более 
тяжелые роды и родившиеся в асфиксии, дети с ВПР 
ЦНС часто вообще не дышат. Когда фиксировать вре-
мя в таком случае? Об этом размышляла Апгар [4]. 
Самое важное, утверждала Апгар, это то, что за ре-
бенком следует наблюдать с момента рождения, что-
бы в случае необходимости можно было оказать ему 
первичную помощь [4].

Согласно легенде, любопытный ординатор во вре-
мя завтрака в больничной столовой спросил у Апгар, 
что он должен оценивать во время осмотра новоро-
жденного ребенка. Апгар сказала: «Это просто, сделай 
это вот так». Она перевернула листок бумаги, призыва-
ющий убрать за собой поднос, и написала ответ на во-
прос ординатора [2]. Это оказалась таблица из пяти 
ключевых показателей здоровья: ЧСС, дыхательное 
усилие, рефлекторная возбудимость, мышечный тонус 
и цвет кожных покровов. Причем наличие признака 
давало ребенку два балла, в то время как отсутствие его 
давало ноль баллов. Таким образом и родилась оценка 
состояния новорожденного по шкале Апгар, а сама 
создательница шкалы тут же помчалась в родильное 
отделение, чтобы применить ее на практике [5].
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Клинические особенности шкалы Апгар
В оригинальной статье Апгар описала 5 критериев: 
ЧСС, дыхание, рефлексы, тонус и цвет кожных по-
кровов [6].

Первый критерий — частота сердечных сокраще-
ний. При этом в статье указан референс значений 100–
140 ударов в минуту, что, по мнению автора, считается 
хорошей частотой и оценивается в два балла. Часто-
та менее 100 ударов оценивается в один балл, а если 
сердцебиения не видно, не ощущается и не слышится, 
оценка равняется нулю. Также автор приводит ком-
ментарий относительно оценки: «Если кто-то ухажи-
вает за ребенком один, то необходимо научиться осма-
тривать эпигастрий или перикардиум, чтобы увидеть 
сердцебиение» [6]. При этом автор отмечает, что наи-
более эффективным методом оценки является паль-
пация пуповины примерно в двух дюймах от пупка. 
Далее автор делает акцент о причине и необходимости 
быстрой оценки пальпации: «Быстрое определение 
частоты сердечных сокращений позволяет избежать 
пережатия и отсечения пуповины». Тем самым она 
заложила необходимую базу для дальнейших исследо-
ваний в области отсроченного пережатия пуповины. 
Стоит отметить, что данный факт является важной 
причиной изменений в одном из последующих кри-
териев, но об этом чуть позже. Также в комментари-
ях автор закладывает основы слаженной командной 
работы: «Для специалиста, оказывающего помощь, 
очень полезно, чтобы ассистент движением пальца 
одной руки показывал частоту сердечных сокращений, 
измеряемую пальпацией другой руки» [6].

Второй критерий оценки, по мнению Апгар, — это 
дыхание. Здесь стоит особо отметить важность крите-
рия постановки баллов за наличие признака, указанно-
го автором. «Ребенок, у которого через 60 секунд после 
рождения регистрируется апноэ, получает 0 баллов. Ре-
бенок, который дышит и громко плачет, получает 2 бал-
ла. Все остальные виды дыхательных усилий, такие 
как нерегулярное дыхание и поверхностное дыхание, 
оцениваются в 1 балл» [6]. Самое главное уточнение 
описано в конце критерия: «Ребенок, который вдохнул 
один раз через тридцать или сорок пять секунд по-
сле рождения, а затем у него началось апноэ, получает 
0 баллов, поскольку на момент оценки у него апноэ» [6]. 
Факт наличия единичного крика или вдоха оценивается 
акушерами-гинекологами как наличие признака и оце-
нивается в 2 балла. Поэтому крайне важным становит-
ся правильная интерпретация полученных результа-
тов и обсуждение командой полученных результатов 
для исправления ошибок восприятия. Автор, будучи 
весьма точным и непредвзятым исследователем, дает 
комментарий на этот счет после всесторонней оценки.

Третий критерий оценки — рефлексы. Здесь 
мы возвращаемся к первому критерию и вспомина-
ем, что автор указывала на необходимость быстрой 
оценки для решения вопроса о пересечении пупови-
ны. Оценка рефлексов — это реакция на какую-либо 

форму стимуляции. Там, где работала автор, обычным 
методом стимуляции являлось отсасывание содер-
жимого из ротоглотки и ноздрей мягким резиновым 
катетером. Данная манипуляция вызывает гримасы 
на лице, чихание или кашель, после оценки которых 
и выставляются соответствующие баллы [6]. Критерий 
позже будет пересмотрен автором, учитывая практику 
и отзывы врачей. Причиной изменения снова будет 
взаимоотношение оценки частоты сердечных сокра-
щений и оценки рефлексов.

Четвертый критерий — мышечный тонус. Как от-
мечает сама автор: «Этот признак легко оценить, так 
как совершенно вялый ребенок получает 0 баллов, 
а ребенок с хорошим тонусом и спонтанным сгиба-
нием рук и ног, при этом сопротивляющийся разги-
банию, получает 2 балла» [6]. Здесь стоит обратить 
особое внимание на описание качества рефлекса. Не-
обходимо также отметить, что, несмотря на простоту 
шкалы, чего и добивалась автор, формулировки и кри-
терии заведомо заложили основу для последующей 
критики шкалы. Но об этом чуть позже.

Пятый и, как предупреждает автор, самый противо-
речивый критерий — цвет кожных покровов. «Цвет — 
это, безусловно, самый неблагоприятный признак, 
вызвавший наибольшее количество дискуссий среди 
специалистов. Очевидно, что все дети при рождении 
имеют синюшный цвет лица из-за относительно низ-
кого содержания кислорода в крови. Сравнительно не-
многим детям за этот признак ставили 2, а многим — 0, 
несмотря на то что у них оценка „отлично“ по другим 
признакам» [6]. Далее автор уточняет: «У многих де-
тей по причинам, которые до сих пор остаются за-
гадкой, руки и ноги остаются синюшными в течение 
нескольких минут, несмотря на хорошее дыхание. Два 
балла ставятся только тогда, когда ребенок полностью 
розовеет. У нескольких сотен детей оценка кожных 
покровов была проведена через 1, 3 и 5 минут, и поч-
ти во всех случаях за цвет на более поздних этапах 
можно было получить оценку в 2 балла [6].

На этом критерии оценки исчерпаны, и далее на-
ступает момент оценки валидности шкалы специ-
алистами на местах, где в полной мере и начинает 
проявляться мудрость автора.

Первое, о чем следует поговорить, — это логика 
шкалы. Последовательность критериев, заложен-
ная автором, была именно такой: частота сердечных 
сокращений, дыхание, рефлексы, мышечный тонус 
и цвет. Автор поставила их в данной последователь-
ности умышленно. ЧСС и дыхательные усилия яв-
ляются наиболее важными из пяти критериев оцен-
ки. Рефлекторная возбудимость и мышечный тонус 
являются следующими по важности. Цвет при этом 
наименее значим. Исчезновение цианоза напрямую 
зависит от дыхательного усилия и частоты сердечных 
сокращений. Иными словами, чтобы кожа стала розо-
вой, ребенок должен дышать. Кроме того, автор ука-
зывает, что «цвет как признак относительно неважен, 
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если наблюдать его через минуту после рождения» [4]. 
При этом при нарушении адаптации ЧСС пропадает 
последним и восстанавливается первым при оказании 
помощи [4]. Восстановление происходит тем же путем, 
что и угасание, что дает специалисту возможность 
понять, что реанимация проходит корректно.

К сожалению, практика и время вносят свои коррек-
тивы. После публикации шкалы и внедрения ее в прак-
тику вскрылись неочевидные проблемы. А именно, 
запоминание критериев, необходимых для оценивания. 
Как указывает Butterfield: «Несмотря на ценность си-
стемы подсчета очков, опыт показал, что может быть 
трудно запомнить категории, из которых складыва-
ется оценка, и многие медицинские работники с ней 
незнакомы» [7]. Для упрощения запоминания Butter-
field предложил эпиграмму, которая воплощает в себе 
основные компоненты системы подсчета и реализует 
ее применение. По словам автора, эпиграмма не из-
меняет сути системы оценки, но позволяет легко ее 
запомнить. К сожалению, упрощение не всегда хорошо. 
Эпиграмма, которую предложил автор статьи, очень 
знакома всем практикующим врачам: APGAR. Где ка-
ждая буква кодирует один из оцениваемых признаков. 
А — appearance, P — pulse, G — grimace, A — activity, 
R — respiration. Таким образом, желая того или нет, 
автор, введя в практику эпиграмму, изменяет последо-
вательность оценки и первым становится цвет, за кото-
рым следует частота сердечных сокращений, гримаса 
или рефлексы, мышечный тонус и, наконец, дыхание. 
Описание и критерии действительно остались неиз-
менны, но логика последовательности потеряла свой 
первоначальный смысл.

Сама Апгар в письме автору пишет «Мой дорогой 
доктор Баттерфилд! Я громко рассмеялась, увидев эту 
эпиграмму. Она очень остроумная и, безусловно, ори-
гинальная. Возможно, вам будет интересно услышать 
приветствие, которое мне однажды в Бостонском ро-
дильном отделении принесла секретарша: „Я не знал, 
что Апгар — это человек, я думал, это просто шкала“» 
[8]. Стоит отметить, что эпиграмма была предложена 
в 1962 году, спустя 9 лет после публикации оригиналь-
ной системы оценки. Проблема с запоминанием, судя 
по всему, была действительно значимой.

Также спустя время автор возвращается и к услови-
ям оценки, а также к проблеме качества оценки раз-
личными специалистами. В оригинальной статье ав-
тор рекомендует проводить оценку человеку, который 
непосредственно оказывает помощь [6]. Спустя 13 лет 
автор пишет: «Оценку должен давать не тот, кто при-
нимает роды. Он или она неизменно эмоционально 
переживают за исход родов и за персонал и не могут 
или неосознанно не принимают точного решения от-
носительно общего балла. У меня сложилось глубокое 
впечатление, что акушеры дают более высокие оценки, 
чем анестезиологи, медсестры-анестезистки, педиа-
тры или медсестры родильного отделения. Некоторые 
из них заявили, что „у них никогда не было ребенка, 

получившего менее 5 баллов“» [4]. Оценка по шкале 
Апгар всегда является субъективной, и спустя время 
данный аспект, к сожалению, не теряет своей клини-
ческой значимости.

Возвращаясь к вопросу противоречий, заложенных 
автором в самих критериях, стоит отметить, что оценка 
некоторых из них была изменена с течением времени. 
Первое изменение коснулось оценки рефлексов. Данное 
изменение было продиктовано рядом условий. Первое 
условие — это практика пересечения пуповины. В уч-
реждении, где работала автор, пуповина к 60 секун-
дам уже пересекалась, ребенок переносился на столик, 
и оценка раздражения катетером являлась оптималь-
ной. В клиниках, где проводится отсроченное пере-
жатие пуповины, определение рефлексов с помощью 
назального катетера осуществить невозможно. Второе 
условие — само воздействие. С течением времени было 
обнаружено, что более простым и эффективным мето-
дом проверки этой реакции является быстрое касатель-
ное похлопывание по подошвам ног. Таким образом, 
сама практика ведения новорожденных внесла коррек-
тивы в критерии оценки. Однако Апгар по-прежнему 
настаивала на необходимости использования катетера: 
«Катетер в родильном зале полезен для исключения 
врожденных пороков развития: атрезия носа, пищевода, 
двенадцатиперстной кишки, тонкой кишки или пря-
мой кишки» [4]. Чуть позже этот критерий снова будет 
подвержен критике и пересмотру.

Шкала разрабатывалась не только для доношен-
ных детей. В оригинальном исследовании было 70 
детей, чей вес при рождении составлял от 500 до 2500 
граммов. Нежизнеспособные недоношенные дети ве-
сом менее 500 граммов были исключены и считались 
выкидышами. Самый младший ребенок, который 
выжил в отделении для недоношенных детей, весил 
580 граммов [6].

Поэтому, продолжая тему противоречий шкалы, 
следует говорить и о критериях оценки недоношен-
ных детей.

L. Rubarth в своей статье 2012 г. обсуждает пробле-
мы и задает естественные вопросы, которые волнова-
ли исследователей и практикующих врачей с самого 
момента публикации шкалы: «У недоношенных детей 
обычно снижен тонус и рефлексы. Следовательно, из-
за их незрелости общая оценка по шкале Апгар будет 
ниже. Какой метод является правильным? Как следу-
ет оценивать недоношенного ребенка, находящегося 
на аппарате искусственной вентиляции легких? Важно 
то, что может сделать ребенок, или то, что специалист 
делает с ним, чтобы добиться желаемого результата? 
Итак, что следует предпринять для обследования ин-
тубированных и вентилируемых новорожденных?» 
[9]. Нельзя не согласиться с автором вопросов отно-
сительно их значимости. Но вот кому стоит задать 
данные вопросы? Автору оригинального метода?

Для того чтобы ответить на этот вопрос, стоит ука-
зать еще ряд значимых исторических фактов.
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Исследуя историю вопроса, стоит понимать, для чего 
разрабатывалась шкала. Сама автор отвечает на этот 
вопрос следующим образом. «Мне интересно узнать, 
как часто от системы подсчета баллов ожидают про-
гнозирования состояний, для которых она никогда 
не была предназначена… На самом деле ее исполь-
зовали для прогнозирования детской смертности 
и указания врачу на необходимость активной реани-
мации …» [8] И это первый факт. Второй факт: автор 
предлагала оценку новорожденных только на первой 
минуте жизни и не предлагала оценивать на пятой 
минуте [6]. «Девятимесячное наблюдение за матерью, 
несомненно, оправдывает минутное наблюдение за ре-
бенком» [4]. Кроме того, учитывая причину разработки 
шкалы, а также факт того, что в оригинальное иссле-
дование были включены в том числе и недоношенные 
дети, автор исключила критерий нерегулярное ды-
хание из оценки [10]. Возможно, потому, что данный 
тип дыхания характерен для недоношенных детей. Так 
кому стоит задавать вопросы о том, как оценивать не-
доношенных и доношенных детей на ИВЛ? Такая оцен-
ка необходима на первой минуте жизни, но вопрос 
более актуален для оценки на 5‑й минуте.

Оценку на 5‑й минуте жизни предложил J. Drage 
с соавторами в оригинальных статьях 1964–1966 гг. 
В обсуждении авторы подтверждают выводы ори-
гинальной статьи: «Балльная оценка на 1‑й минуте 
жизни четко определяет влияние анестезии и обезбо-
ливания, применяемых во время схваток и родораз-
решения, на плод, а также выявляет новорожденного, 
нуждающегося в реанимации. Обладает прогности-
ческой ценностью с точки зрения предсказания нео-
натальной смертности. Далее четко указывают цели 
исследования: «Мы решили определить влияние пока-
зателей на 1‑й и 5‑й минутах жизни в качестве предик-
торов неврологического дефицита, выявленного у де-
тей в возрасте одного года» [11]. В результатах авторы 
подтверждают свою гипотезу: «Оценка по шкале Ап-
гар может предсказывать неврологический дефицит. 
При этом четко указывают на временной интервал: 
пятиминутная оценка является лучшим предиктором 
неврологических отклонений в возрасте одного года» 
[11]. Таким образом, у шкалы Апгар появился вто-
рой временной рубеж. При этом цель оценки ребенка 
на 5‑й минуте жизни также четко прописана авторами. 
Сама Апгар указывает на возможность оценки на 5‑й 
минуте жизни. Но по-прежнему настаивает на оценке 
на 1‑й минуте жизни как на пограничной для решения 
вопроса о необходимости оказания помощи ребенку 
[10]. Данный подход также неоднократно подвергался 
критике [12]. Сегодня мы знаем, что не стоит ждать 
конца первой минуты жизни, чтобы начать оказывать 
помощь новорожденному.

Несмотря на выводы исследования J. Drage с соав-
торами [11], в дальнейшем результаты оценки ребенка 
по шкале Апгар стали трактовать неверно. Это по-
служило поводом для написания предостережения, 

выпущенного Американской академией педиатрии, 
о правильном и неправильном использовании шкалы 
Апгар [13]. В данном документе особо подчеркивается 
невозможность изолированного использования шка-
лы Апгар при диагностике асфиксии новорожденного.

Итак, шкала Апгар никогда не предназначалась 
для диагностики асфиксии новорожденных. И здесь 
стоит привести мнение J. Wallander с соавторами: «Ре-
анимация после асфиксии при рождении снижает 
смертность, но можно утверждать, что она увеличива-
ет и риск нарушений нейроразвития у выживших» [14]. 
В действительности на первый взгляд неоспоримый 
факт не нашел подтверждения в проведенных иссле-
дованиях. По данным Karin B. Nelson с соавторами, 
обследовавшими 49 000 детей в возрасте 7 лет, низкие 
оценки по шкале Апгар являются факторами риска 
развития детского церебрального паралича. Но 55 % 
детей с поздним церебральным параличом имели 
оценку по шкале Апгар от 7 до 10 на 1‑й минуте жиз-
ни. 73 % детей имели оценку по шкале Апгар от 7 до 10 
на пятой минуте жизни. Из них 99 детей имели оценку 
по шкале Апгар от 0 до 3 на 10, 15 или 20‑й минутах 
жизни и выжили. У 12 (12 %) из них развилось ДЦП. 
11 из 12 были умственно отсталыми (IQ менее 50). 
У 6 (50 %) были судорожные расстройства. Восемь 
детей, которые выжили, при оценке по шкале Апгар 
(0–3) без ДЦП имели меньшие, но значительные на-
рушения. При оценке по шкале Апгар от 0 до 3 на 10, 
15, 20‑й минутах жизни 80 % не имели серьезных от-
клонений в раннем школьном возрасте [15].

Сама автор указывает: «…22 года спустя показа-
тель оценки изучается на предмет связи с уровнем 
интеллекта в школьном возрасте, поведенческими 
расстройствами, смертельными детскими заболе-
ваниями, такими как болезнь Тея — Сакса, аутизм 
и продолжительность пребывания в отделении интен-
сивной терапии! Я бы не ожидала ни положительной, 
ни отрицательной связи с этими параметрами. Однако 
совершенно не помешает исследовать, при каких ус-
ловиях этот показатель полезен, а при каких — бес-
полезен» [8]. Тем самым автор сама дала возможность 
исследователям изучать, осталась лишь сама проблема 
интерпретации и применения полученных данных.

Итак, как же все-таки оценивать недоношенных 
и доношенных детей на ИВЛ?

Первым предполагаемым решением стала уточнен-
ная шкала Апгар [16]. Согласно данной шкале гримаса 
(рефлексы) и мышечный тонус оцениваются согласно 
гестационному возрасту (ГВ) ребенка, при этом сумма 
баллов остается прежней.

Следующим подходом стала расширенная шкала 
Апгар, предложенная Американской академией педиа-
трии, указывающая на необходимость фиксации данных 
о проводимых вмешательствах [17]. Согласно данной 
шкале сумма баллов, которую получит ребенок, остается 
прежней, однако теперь у оценивающего есть возмож-
ность указать сопутствующие факторы, гестационный 
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возраст ребенка, а также вмешательства, которые необ-
ходимы для достижения данных результатов [17].

Последним этапом реформирования стала комби-
нированная шкала Апгар. Данный подход сочетает 
в себе уточненную и расширенную шкалы для более 
точной расшифровки данных о ребенке и проводимых 
мероприятиях [16]. По данным M. Rudiger с соавтора-
ми, при оценке 1885 недоношенных детей с ГВ 286/7 ± 
23/7 недель в 12 странах и 20 отделениях на 1‑й минуте 
комбинированная шкала Апгар значительно лучше 
предсказывает неблагоприятный исход, чем классиче-
ская или расширенная по отдельности. У детей с очень 
низким баллом на 5‑й или 10‑й минуте в 81 или 100 % 
случаев соответственно наблюдается неблагоприятный 
исход. Комбинированная шкала Апгар позволяет более 
точно описать состояние ребенка в условиях современ-
ного неонатального ухода. В выводах авторы рекомен-
дуют использование шкалы для более эффективного 
сравнения групп и послеродовых вмешательств [18].

Заключение
Попытки формализовать оценку тяжести состояния 
новорожденного начали активно предприниматься 

в 50‑х годах прошлого века. Одной из первых, кото-
рая имела диагностическое и прогностическое зна-
чение объективизации тяжести, была шкала Апгар.

Последовательность критериев, заложенная авто-
ром, была такой: частота сердечных сокращений, ды-
хание, рефлексы, мышечный тонус и цвет.

При введении эпиграммы APGAR была нарушена 
последовательность критериев оценки новорожден-
ных, разработанных Вирджинией Апгар. Описание 
и критерии действительно остались неизменны, но ло-
гика последовательности потеряла свой первоначаль-
ный смысл.

Шкала, впоследствии названная именем Апгар, 
приобрела популярность, которую не потеряла до на-
стоящего времени. Впоследствии фамилию APGAR 
превратили в акроним, чтобы лучше запомнить пун-
кты шкалы: A — appearance (внешний вид), P — pulse 
(пульс), G — grimace (выражение лица), A — activity 
(активность), R — respiration (дыхание) [19].

Когда мы смотрим на только родившегося ребенка, 
мы смотрим на него глазами Вирджинии Апгар [1], так 
давайте делать это правильно.
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