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Аннотация
Введение. Предтранспортная подготовка значима для реализации рисков ухудшения состояния при транс-
портировке новорожденного. Потребность в коррекции интенсивнои�  терапии в исходнои�  медицинскои�  
организации может быть индикатором, указывающим на необходимость выезда транспортнои�  бригады к 
пациенту. Цель исследования – определить предикторы необходимости коррекции терапии новорожден-
ного при проведении предтранспортнои�  подготовки в обратившеи� ся медицинскои�  организации. Материа-
лы и методы. В обсервационное, когортное, ретроспективное исследование включены данные всех выездов 
транспортнои�  бригады реанимационно-консультативного центра новорожденных в период с 1 июля 2014 
по 31 декабря 2018 года (n = 2029), разделенных на две группы: первая группа (n = 502) – пациенты, кото-
рым выполнялась коррекция интенсивнои�  терапии, вторая группа (n = 1527) – новорожденные, которым не 
потребовалось корректировать проводимую терапию перед осуществлением попытки эвакуации. Резуль-
таты. Между группами пациентов наблюдаются статистически значимые различия по объему интенсивнои�  
терапии, проводимои�  в исходнои�  медицинскои�  организации, параметрам респираторнои�  поддержки. Сату-
рационныи�  индекс оксигенации продемонстрировал хорошие предиктивные свои� ства в отношении необ-
ходимости коррекции интенсивнои�  терапии у пациентов в исходнои�  медицинскои�  организации с AUC ROC 
0,696 [0,662–0,730]. Логрегрессия выявила следующие достоверные предикторы необходимости коррекции 
терапии: оценка по шкале Апгар на 1-и�  и 5-и�  минутах, проведение пациенту респираторнои�  поддержки, 
значение соотношения SpO₂/FiO₂, инфузия катехоламинов, проведение терапии в организации 1-го уров-
ня. Обсуждение. Выявленные предикторы косвенно указывают на необходимость коррекции интенсивнои�  
терапии, проводимои�  в обратившеи� ся медицинскои�  организации, что является аргументом в пользу эвакуа-
ционного выезда и может быть инструментом определения очередности таких выездов. Заключение. Пре-
дикторами необходимости коррекции терапии новорожденного в обратившеи� ся медицинскои�  организации 
являются потребность в проведении респираторнои�  поддержки (ИВЛ или nСРАР), отношение SpO₂/FiO₂, по-
требность в инфузии адреналина или дофамина, оценка по Апгар на 1-и�  и 5-и�  минутах, а также проведение 
терапии в медицинскои�  организации 1-го уровня.
Ключевые слова: новорожденныи� , катехоламины, сатурация, шкала Апгар, транспортировка пациента, 
интенсивная терапия новорожденных
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Abstract
Introduction. Pre-transport preparation reduces the risks of deterioration when transporting a newborn. 
Correction of intensive care in the original medical organization may be an indicator of the need for the transport 
team to travel to the patient. Purpose of the study is to identify predictors of the need for correction of neonatal 
therapy during pre-transplant preparation. Materials and Methods. Data from all transport team departures 
of the neonatal intensive care and consultation center between July 1, 2014, and December 31, 2018 (n = 2029) 
were included in an observational, cohort, retrospective study. Two groups were identified: the first group (n = 
502) – patients who underwent correction of intensive care, the second group (n = 1527) – newborns who did not 
require correction of the ongoing therapy before evacuation. Results. Statistically significant differences in the 
volume of intensive care administered at baseline medical organization, parameters of respiratory support were 
observed between patient groups. The oxygenation saturation index demonstrated good predictive properties 
regarding the need for correction of intensive care with an AUC ROC of 0.696 [0.662–0.730]. Logistic regression 
revealed the following reliable predictors of the need for therapy correction: Apgar score at 1 and 5 minutes, 
giving the patient respiratory support, SpO₂/FiO₂ ratio value, catecholamine infusion, and giving therapy in a 
Level 1 organization. Discussion. The identified predictors indirectly indicate the need for correction of intensive 
care, which is an argument in favor of an evacuation trip and can be a tool for determining the order of such trips. 
Conclusion. Predictors of the need to adjust the neonate's therapy include the need for respiratory support 
(EVI or pCPR), SpO₂/FiO₂ ratio, need for adrenaline or dopamine infusion, Apgar scores at 1 and 5 minutes, and 
therapy in a Level 1 medical organization.
Keywords: newborn, catecholamines, saturation, Apgar scale, patient transport, neonatal intensive care
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ВВЕДЕНИЕ
Рождение и проведение терапии в медицин-

ских организациях низкого уровня помощи ассо-
циировано с дополнительными рисками смерти 
для недоношенного новорожденного в сроке ге-
стации менее 32 недель (отношение шансов 2,76), 
особенно в группе экстремально недоношенных 
(отношение шансов 3,16) [1]. При рождении та-
ких пациентов вне учреждения 3-го уровня един-
ственным способом снизить риск смерти является 
эвакуация в медицинскую организацию соответ-
ствующего уровня помощи [2]. При этом даже ран-
няя эвакуация не позволяет добиться результатов, 
сопоставимых с рождением в учреждении с требу-
емым уровнем помощи. Ухудшение состояния мо-
жет быть обусловлено неоптимальнои�  стабилиза-
циеи�  в стационаре рождения, тяжестью состояния 
пациента, самои�  процедурои�  транспортировки 
[3]. Следовательно, предтранспортная оценка и 
подготовка играют существенную роль в форми-
ровании исхода и реализации имеющихся рисков 
[4]. Доступные рекомендации по деятельности не-

онатальнои�  транспортнои�  службы, как правило, 
сформулированы эмпирически и различаются по 
содержанию [4-7]. Вместе с тем важнои�  и нерешен-
нои�  остается задача поиска клинического инстру-
мента, позволяющего определить необходимость 
в выезде транспортнои�  бригады к пациенту и оче-
редность самих выездов. 

Цель исследования – определить предикторы 
необходимости в коррекции терапии новорожден-
ного при проведении предтранспортнои�  подго-
товки в обратившеи� ся медицинскои�  организации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В обсервационное, когортное, ретроспектив-

ное исследование включены данные всех эва-
куационных выездов транспортнои�  бригады 
реанимационно-консультативного центра но-
ворожденных Областнои�  детскои�  клиническои�  
больницы Екатеринбурга в период с 1 июля 2014 
по 31 декабря 2018 года (n = 2029). Критерии об-
ращения, критерии принятия тактического ре-
шения, критерии транспортабельности и крите-
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рии медицинскои�  сортировки регламентированы 
соответствующими региональными приказами 
(Приказ Министерства здравоохранения Сверд-
ловскои�  области от 18.03.2011 № 255-п, Приказ 
министерства здравоохранения Свердловскои�  об-
ласти № 957-п от 07.07.2015, Приказ Министерства 
здравоохранения Свердловскои�  области № 1687-п 
от 04.10.2017) и внутренними нормативными акта-
ми транспортнои�  бригады (ГАУЗ ОДКБ Свердловскои�  
области). Решение о необходимости коррекции ин-
тенсивнои�  терапии при проведении предтранспорт-
нои�  оценки и подготовки принимал врач анестезио-
лог-реаниматолог транспортнои�  бригады. В 24,74 % 
[22,88–26,68] случаев выезда транспортнои�  бригады 
потребовалось выполнить коррекцию терапии при 
проведении предтранспортнои�  подготовки. Выборка 
была разделена в зависимости от необходимости в 
проведении коррекции терапии на две группы: пер-
вая группа (n = 502) – пациенты, которым выполня-
лась коррекция интенсивнои�  терапии, вторая группа  
(n = 1527) – новорожденные, которым не потребо-
валось корректировать проводимую терапию перед 
осуществлением попытки эвакуации. Источником 
данных послужила первичная медицинская докумен-
тация. Проанализированы данные анамнеза, объем 
интенсивнои�  терапии и параметры респираторнои�  
поддержки в исходнои�  медицинскои�  организации, 
оказывавшеи�  помощь новорожденному, объем пред-
транспортнои�  подготовки. Статистические инстру-
менты: медиана и межквартильныи�  интервал, доля, 
95 % ДИ доли. Гипотеза о нормальности распреде-
ления выборки проверялась методом Шапиро – Уи-
лка. При анализе бинарных данных двух независи-
мых групп применен точныи�  критерии�  Фишера, при 
анализе количественных данных двух независимых 
групп применен критерии�  Манна – Уитни. Выполнен 
ROC анализ с расчетом площади под ROC кривои� , чув-
ствительности, специфичности, уровня cut-off, поло-
жительнои�  и отрицательнои�  предиктивнои�  ценно-
сти, индекса Юдена. Сформирована модель логисти-
ческои�  регрессии потребности в коррекции терапии 
при проведении предтранспортнои�  подготовки. Про-
граммные средства BioStas Pro 7.0.1.0. (AnalystSoft Inc. 
USA) и Matlab R2017a (The MathWorks, Inc. USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Медиана массы пациентов при рождении со-

ставила 2360 г [1500–3200], медиана гестаци-

онного возраста 35 недель [32–38]. При анализе 
параметров анамнеза не наблюдается статисти-
чески значимых различии�  по массе при рождении и 
гестационному возрасту. Распределение по массе и 
гестационному возрасту имело статистически значи-
мые различия между группами: в группе пациентов, 
потребовавших коррекции терапии при проведении 
подготовки, доля детеи�  с массои�  менее 750 граммов 
при рождении составила 7,17 % [5,07–9,79], в груп-
пе детеи� , не нуждавшихся в коррекции терапии со 
стороны транспортнои�  бригады – 3,41 % [2,55–4,44],  
р < 0,001; в группе пациентов, нуждавшихся в проведе-
нии подготовки и коррекции терапии, новорожденные 
с гестационным возрастом 22–24 недели составили 
4,58 % [2,93–6,80], среди пациентов, не нуждавших-
ся в коррекции терапии, –2,03 % [1,38–2,87], р = 0,002. 
Других статистически значимых различии�  в структу-
ре массы при рождении и гестационного возраста в 
исследуемои�  выборке не наблюдалось. Медиана воз-
раста обращения и выезда составила 26 часов [12–62] 
и 43 часа [23–94] соответственно. При этом пациенты, 
нуждавшиеся в проведении предтранспортнои�  под-
готовки, имели статистически значимо более низкую 
оценку по шкале Апгар на 1-и�  и 5-и�  минутах (табл. 1). 

При сравнении объема интенсивнои�  терапии 
между группами пациентов наблюдаются стати-
стически значимые различия по типу проводимои�  
респираторнои�  поддержки (nСРАР, ИВЛ, ВЧИВЛ), 
гемодинамическои�  поддержки (инфузия дофамина, 
адреналина, PGE), а также в проведении седации 
и миоплегии (табл. 3). В целом группа пациентов, 
нуждавшихся в коррекции терапии при проведении 
предтранспортнои�  подготовки, нуждалась в боль-
шем объеме интенсивнои�  терапии, чем группа но-
ворожденных, которым коррекция не требовалась. 
При этом доза адреналина (0,3 [0,2–0,5] мкг/кг/мин 
и 0,5 [0,3–0,5] мкг/кг/мин, первая и вторая группа 
соответственно, р = 0,333) и дофамина (5 [5–7] мкг/
кг/мин и 5 [5–5] мкг/кг/мин, первая и вторая груп-
па соответственно, р = 0,126) между группами ста-
тистически значимых различии�  не имели. 

При анализе параметров респираторнои�  поддерж-
ки в исследуемои�  выборке выявлены статистически 
значимые различия между группами. Пациенты, 
нуждающиеся в коррекции терапии при проведении 
предтранспортнои�  подготовки, требовали примене-
ния большеи�  частоты вентиляции (50 в минуту [45–
60] и 50 в минуту [40–50], первая и вторая группа со-

Параметр Первая группа, n = 502,  
Me [IQR]

Вторая группа, 
n = 1527, Me [IQR] Р

Возраст обращения за консультациеи� , час. 21,5 [9–43] 28 [14–74] <0,001
Возраст на момент выезда, час. 40 [22–64] 44 [23–102] <0,001
Масса при рождении, г 2400 [1400–3200] 2310 [1530–3200] 0,886
Гестационныи�  возраст, нед. 35 [31–38] 35 [32–38] 0,429
Оценка по шкале Апгар 1, баллы 5 [3–7] 6 [4–7] <0,001
Оценка по шкале Апгар 5, баллы 6 [5–8] 7 [6–8] <0,001

Таблица 1 
Данные анамнеза 

Примечание. Данные приведены в форме медианы и межквартильного интервала, Me [IQR] 
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Таблица 2 
Уровни обратившихся медицинских организации�  

Уровень медицинскои�  организации Первая группа
 % [95 % ДИ], n = 502

Вторая группа
 % [95 % ДИ], n = 1527

р

1 уровень 28,09 [24,20–32,24] 21,02 [19,00–23,15] 0,001

2 уровень, без реанимационного отделения 36,45 [32,23–40,83] 34,45 [32,06–36,89] 0,45

2 уровень, с реанимационным отделением 28,29 [24,38–32,45] 33,86 [31,48–36,29] 0,021

3 уровень 7,17 [5,07–9,79] 10,67 [9,17–12,33] 0,024

Примечание. Данные приведены в форме доли и 95 % доверительного интервала 

Таблица 3 

Объем проводимои�  интенсивнои�  терапии
Терапия Первая группа

 % [95 % ДИ], n = 502
Вторая группа
 % [95 % ДИ], n = 1527

р

nСРАР 13,15 [10,32–16,42] 8,38 [7,04–9,89] 0,002
ИВЛ 72,91 [68,79–76,75] 49,18 [46,64–51,72] < 0,001
ВЧИВЛ 3,78 [2,29–5,85] 0,33 [0,11–0,76] < 0,001
Инфузия 97,81 [96,11–98,90] 88,93 [87,25–90,46] < 0,001
Допамин 25,90 [22,12–29,96] 8,78 [7,40–10,31] < 0,001
Эпинефрин 3,78 [2,29–5,85] 0,46 [0,18–0,94] < 0,001
Добутамин 0,60 [0,12–1,74] 0,39 [0,14–0,85] 0,549
PGE 5,98 [4,07–8,42] 3,34 [2,50–4,37] 0,009
Седация 11,75 [9,07–14,90] 3,73 [2,84–4,81] < 0,001
Миоплегия 1,39 [0,56–2,85] 0,46 [0,18–0,94] 0,028

Примечание. Данные приведены в форме доли и 95 % доверительного интервала. nСРАР – nasal continuous positive airway 
pressure, постоянное положительное давление, создаваемое в носовых ходах, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, ВЧИВЛ, 
высокочастотная искусственная вентиляция легких, PGE – простагландины Е

Таблица 4 
Параметры респираторнои�  поддержки 

Параметр Первая группа, n = 502, 
Me [IQR]

Вторая группа, n = 1527, 
Me [IQR]

Р

FiO₂ (пациенты на ИВЛ), % 40 [25–60] 30 [21–35] <0,001

частота дыхания, циклов в минуту 50 [45–60] 50 [40–50] <0,001

Pip, см вод. ст. 20 [18–22,5] 18 [17–20] <0,001

PEEP, см вод. ст. 5 [5–6] 5 [5–5] 0,029

Среднее давление в дыхательных путях, см вод. ст. 9,36 [8,23–10,95] 8,5 [7,685–9,5] <0,001

Ti, сек. 0,34 [0,3–0,36] 0,34 [0,3–0,36] 0,929

Сатурационныи�  индекс оксигенации 3,61 [2,24–6,49] 2,47 [1,82–3,33] <0,001

FiО₂ (пациенты на нСРАР), % 30 [21–35] 21 [21–30] <0,001

СРАР, см. вод. ст. 6 [5–6] 6 [5–6] 0,479

Примечание. Данные приведены в форме медианы и межквартильного интервала, Me [IQR]. FiO₂ – фракция кислорода во вдыхаемои�  
смеси, Pip – peak inspiratory pressure, пиковое давление вдоха, РЕЕР – positive end expiratory pressure, положительное давление 
конца выдоха, Ti – время вдоха, СРАР – nasal continuous positive airway pressure, постоянное положительное давление.

ответственно, р < 0,001), пикового давления на вдохе 
(20 см вод. ст. [18–22,5] и 18 см вод. ст. [17–20], первая 
и вторая группа соответственно, р < 0,001), посто-
янного положительного давления конца выдоха, 
среднего давления в дыхательных путях (9,36 см 
вод. ст. [8,23–10,95] и 8,5 см вод. ст. [7,685–9,5], пер-
вая и вторая группа, соответственно, р < 0,001), 
большеи�  фракции кислорода, как при проведении 
ИВЛ (40 % [25–60] и 30 % [21–35], первая и вто-
рая группа соответственно, р < 0,001), так и при 
неинвазивнои�  вентиляции (30 % [21–35] и 21 % 
[21–30], первая и вторая группа соответственно,  
р < 0,001). Величина сатурационного индекса окси-
генации статистически значимо выше оказалась в 

группе пациентов, нуждавшихся в коррекции па-
раметров интенсивнои�  терапии (3,61 [2,24–6,49] 
и 2,47 [1,82–3,33], первая и вторая группа, соответ-
ственно, р < 0,001) (табл. 4).

При анализе параметров мониторинга в иссле-
дуемых группах наблюдаются статистически зна-
чимые различия, не выходящие за пределы нормы 
для даннои�  выборки. Важно отметить статисти-
чески значимое различие по уровню отношения 
SpO₂/FiO₂ между группами, 245 [158,33–376,00] и 
320 [242,50–452,38], первая и вторая группа, соот-
ветственно, р < 0,001 (табл. 5).

Длительность предтранспортнои�  подготов-
ки имела статистически значимые различия 
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между группами и составила (среднее и стан-
дартное отклонение) 76,19 мин. (38,98) в пер-
вои�  группе и 56,08 мин. (21,92) во второи�  группе, 
р < 0,001. Наиболее часто пациенты первои�  группы 
нуждались в коррекции типа и параметров респи-
раторнои�  поддержки (89,64 % [86,64–92,17], кор-
рекция параметров поддержки, интубация или пе-
реинтубация трахеи, перевод на nСРАР), деи� ствиях, 
направленных на стабилизацию гемодинамики  
(21,51 % [18,00–25,37], организация сосудистого до-
ступа, назначение волемическои�  нагрузки или нача-
ло инфузионнои�  терапии, назначение или коррек-
ция доз катехоламинов). В целом на одного пациента 
первои�  группы при проведении предтранспортнои�  
подготовки выполнено 1,42 ± 0,69 деи� ствия (табл. 6). 

С целью выявления и количественного описа-
ния роли предикторов потребности в коррекции 
проводимои�  интенсивнои�  терапии сформирована 
модель логистическои�  регрессии. В общеи�  выборке 
статистически значимыми предикторами коррек-
ции терапии в обратившеи� ся медицинскои�  орга-
низации силами транспортнои�  бригады являются: 
оценка по шкале Апгар на 1-и�  и 5-и�  минутах, прове-
дение пациенту респираторнои�  поддержки (nСРАР 
и ИВЛ), значение соотношения SpO₂/FiO₂, инфузия 

катехоламинов (адреналин или дофамин), проведе-
ние терапии в организации 1-го уровня (табл. 7).

При исследовании данных пациентов, находив-
шихся на ИВЛ, предикторами потребности в кор-
рекции проводимои�  интенсивнои�  терапии оказа-
лись: оценка по шкале Апгар на 1-и�  и 5-и�  минутах, 
проведение инфузии катехоламинов (дофамин 
или адреналин), значение сатурационного индек-
са оксигенации, проведение терапии в организа-
ции 1-го уровня (табл. 8).

При анализе предиктивных свои� ств параметров 
респираторнои�  поддержки наибольшеи�  точностью в 
отношении потребности в коррекции интенсивнои�  
терапии у пациентов в обратившеи� ся медицинскои�  
организации является сатурационныи�  индекс окси-
генации с AUC ROC 0,696 [0,662–0,730], что статисти-
чески значимо точнее среднего давления в дыхатель-
ных путях (0,670 [0,636–0,704]) и отношения SpO2/
FiO2 (0,641 [0,609–0,672]), р = 0,001 (таблица 9).

ОБСУЖДЕНИЕ
Рождение ребенка с очень низкои�  массои�  тела 

вне учреждения 3-го уровня перинатальнои�  помо-
щи ассоциировано с ростом риска смерти в этои�  
категории пациентов [8]. Значение имеет именно 

Таблица 6 
Коррекция интенсивнои�  терапии, выполненная транспортнои�  бригадои�

Манипуляция Потребовали деи� ствии� , n = 502

n  % [95 % ДИ]

Проведение сердечно-легочнои�  реанимации 8 1,59 [0,69–3,12]
Организация сосудистого доступа 7 1,39 [0,56–2,85]
Назначение инфузионнои�  терапии / волемическои�  нагрузки 61 12,15 [9,42–15,33]
Назначение катехоламинов или коррекция их дозы 79 15,74 [12,66–19,22]
Установка дренажа плевральнои�  полости 6 1,20 [0,44–2,58]
Установка дренажа брюшнои�  полости 5 1,00 [0,32–2,31]
Коррекция параметров респираторнои�  поддержки 425 84,66 [81,21–87,70]
Начало неинвазивнои�  ИВЛ 12 2,39 [1,24–4,14]
Интубация / переинтубация трахеи 86 17,13 [13,94–20,72]
Переливание компонентов и препаратов крови 10 1,99 [0,96–3,63]
Начало процедуры тотальнои�  гипотермии 6 1,20 [0,44–2,58]
Введение препарата сурфактанта 8 1,59 [0,69–3,12]
Все манипуляции, связанные с респираторнои�  поддержкои� 450 89,64 [86,64–92,17]
Все манипуляции, направленные на стабилизацию гемодинамики 108 21,51 [18,00–25,37]
Среднее количество деи� ствии�  на одного пациента, среднее ± стандартное отклонение 1,42 ± 0,69

Примечание. Данные приведены в форме доли и 95 % доверительного интервала. ИВЛ – искусственная вентиляция легких

Таблица 5
Параметры мониторинга

Параметр Первая группа, n = 502, Me 
[IQR]

Вторая группа, n = 1527, 
Me [IQR] Р

ЧСС, в мин. 140 [130–150] 140 [130–145] 0,008
Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 60 [53–68] 62 [58– 70] 0,001
Диастолическое артериальное давление, мм рт. ст. 36 [30–40] 38 [34–40] <0,001

Т, С0 36,6 [36,6–36,7] 36,6 [36,6–36,7] 0,94
SpO₂, % 95 [92–97] 96 [95–97] <0,001
SpO₂/FiO₂ 245 [158,33–376,00] 320 [242,50–452,38] <0,001

Примечание. Данные приведены в форме медианы и межквартильного интервала, Me [IQR]. ЧСС – частота сердечных сокращении� , 
SpO₂ – сатурация кислорода, FiO₂ – фракция кислорода во вдыхаемои�  смеси.
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возможность проведения интенсивнои�  терапии 
новорожденному, технологии и опыт персонала, 
доступные в отделении реанимации новорожден-
ных [9]. Важно отметить, что организации с низ-
ким уровнем помощи не предназначены маршру-
тизациеи�  для длительного проведения интенсив-
нои�  терапии и зачастую не обладают требуемыми 
для этого технологиями и техническим оснащени-
ем [10]. Именно технологические возможности и 
профессиональныи�  опыт медицинского персонала 
играют значительную роль в определении исходов 
среди недоношенных пациентов, госпитализиро-
ванных в медицинскую организацию [11, 12]. По-
этому закономерно, что потребность в коррекции 
интенсивнои�  терапии в организациях 1-го уровня 
оказывается актуальнои�  задачеи� . В исследуемои�  
выборке наблюдались статистически значимые 
различия в распределении между учреждениями 
разных уровнеи�  пациентов, которым потребова-
лась коррекция терапии: 28,09 % [24,20–32,24] 
пациентов первои�  группы и 21,02 % [19,00–23,15] 
второи�  группы находились в организациях 1-го 

уровня (р = 0,001), 7,17 % [5,07–9,79] пациентов 
первои�  группы и 10,67 % [9,17–12,33] пациентов 
второи�  группы находились в учреждениях 3-го 
уровня (р = 0,024). При анализе логистическои�  
регрессии проведение интенсивнои�  терапии в уч-
реждении 1-го уровня явилось достоверным пре-
диктором потребности в коррекции терапии сила-
ми транспортнои�  бригады. 

Оценка по шкале Апгар на 1-и�  и 5-и�  минутах 
на протяжении нескольких десятилетии�  счита-
ется приемлемым инструментом оценки тяжести 
состояния новорожденного и прогнозирования 
исходов. По данным V.B. Tavares et al. оценка по 
Апгар на 5-и�  минуте менее 7 ассоциирована с до-
полнительным риском смерти [13]. A.G. Phalen et 
al. указывают, что младенцы с низкои�  оценкои�  по 
Апгар на 5-и�  минуте имеют большии�  риск смерт-
ности, а также заболевании� , связанных с недоно-
шенностью [14]. Среди новорожденных с очень 
низкои�  массои�  тела при рождении оценка менее 
3 баллов на 5-и�  минуте указывает на достоверное 
увеличение риска смерти [15], а также развития 

Таблица 7 
Логрегрессия предикторов потребности к коррекции терапии в общеи�  выборке

Параметр Estimate SE p
Intercept 0,394 0,34 0,24
nСРАР 1,32 0,25 < 0,001
SpO₂/FiO₂ -0,005 5,65*10-4 < 0,001
ИВЛ 0,82 0,19 < 0,001
Инфузия дофамина 0,6 0,16 < 0,001
Инфузия адреналина 1,28 0,47 0,007
Медицинская организация 1 уровня 0,36 0,13 0,008
Оценка по шкале Апгар на 1-и�  минуте 0,17 0,06 0,007
Оценка по шкале Апгар на 5-и�  минуте -0,23 0,07 0,001

Примечание. Estimate – коэффициент предиктора логистическои�  модели, SE – стандартная ошибка, Intercept – значение 
логарифма шансов для случая, когда первыи�  предиктор равен нулю. nСРАР – nasal continuous positive airway pressure, постоянное 
положительное давление, создаваемое в носовых ходах, SpO₂ – сатурация кислорода, FiO₂ – фракция кислорода во вдыхаемои�  
смеси, ИВЛ – искусственная вентиляция легких.

Таблица 8 
Логрегрессия предикторов потребности к коррекции терапии у пациентов на ИВЛ

Параметр Estimate SE p
Intercept -1,27 0,28 < 0,001
Сатурационныи�  индекс оксигенации 0,22 0,03 < 0,001
Инфузия дофамина 0,47 0,17 0,004
Инфузия адреналина 1,43 0,69 0,041
Медицинская организация 1-го уровня 0,49 0,16 0,002
Оценка по шкале Апгар на 1-и�  минуте 0,16 0,07 0,022
Оценка по шкале Апгар на 5-и�  минуте -0,21 0,08 0,007

Примечание. Estimate – коэффициент предиктора логистическои�  модели, SE – стандартная ошибка, Intercept – значение логарифма 
шансов для случая, когда первыи�  предиктор равен нулю. 

Таблица 9 
Предиктивная ценность респираторных параметров в отношении необходимости коррекции интенсивнои�  терапии

Параметр AUC [95 %ДИ] Cut-off Чувстви-
тельность

Специфичность PPV NPV Индекс Юдена

Среднее давление в 
дыхательных путях 

0,670 [0,636–
0,704]

>9 0,616 0,663 0,482 0,772 0,279

Сатурационныи�  индекс 
оксигенации

0,696 [0,662–
0,730]

>3,85 0,495 0,832 0,599 0,764 0,327

SpO₂/FiO₂ 0,641 [0,609–
0,672]

<232,5 0,428 0,829 0,543 0,753 0,257

Примечание. AUC – Area Under Curve, площадь под кривои� , Cut-off – точка отсечения, PPV – positive Predictive Value, положительная 
предиктивная ценность, NPV – Negative Predictive Value, отрицательная предиктивная ценность.
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хронических заболевании�  легких недоношенных 
[16]. Низкая оценка по Апгар является одним из 
факторов, указывающих на высокии�  риск неудач-
нои�  экстубации [17]. Кроме того, оценка по Апгар 
прогнозирует отдаленные неврологические исхо-
ды у детеи�  [18]. Таким образом, низкая оценка по 
Апгар указывает на большую тяжесть состояния 
пациента и ассоциированные с этим худшие исхо-
ды. В исследуемои�  выборке наблюдаются стати-
стически значимые различия оценки по Апгар на 
1-и�  и 5-и�  минутах между группами: 5 [3–7] и 6 [4–7] 
на первои�  минуте в 1 и 2 группах соответственно, 
р < 0,001; 6 [5–8] и 7 [6–8] на 5-и�  минуте в 1 и 2 
группах соответственно, р < 0,001. Кроме того, в 
модели логрегресии оценки по Апгар на 1-и�  и 5-и�  
минутах оказались достоверными предикторами 
потребности в коррекции интенсивнои�  терапии 
при проведении подготовки к транспортировке. 

Объем терапии, проводимои�  на этапе предтрас-
нпортнои�  подготовки, является одним из предикто-
ров ухудшения состояния пациента в дороге и в при-
нимающем стационаре [3]. Применение катехолами-
нов на этапе подготовки и во время транспортиров-
ки не является редкостью [19], при этом потребность 
в такои�  терапии ассоциирована с большим риском 
осложнении�  [20] и риском нетранспортабельности 
[21]. В исследуемои�  выборке наблюдается статисти-
чески значимо более частое применение катехола-
минов в группе пациентов, нуждавшихся в коррек-
ции параметров интенсивнои�  терапии, дофамин 
25,90 % [22,12–29,96] и 8,78 % [7,40–10,31], первая и 
вторая группа соответственно, р < 0,001, адреналин 
3,78 % [2,29–5,85] и 0,46 % [0,18–0,94], первая и вто-
рая группа соответственно, р < 0,001.

Одним из наиболее распространенных и про-
стых индикаторов тяжести респираторных нару-
шении�  является среднее давление в дыхательных 
путях, этот параметр, в частности, применялся в 
качестве критерия для принятия решения об объ-
еме респираторнои�  поддержки [22]. Ю.С. Алексан-
дрович и соавт. применяли среднее давление в ды-
хательных путях в качестве маркера адекватности 
предтранспортнои�  подготовки новорожденных 
[23]. В исследуемои�  нами выборке среднее дав-
ление в дыхательных путях при проведении ИВЛ 
было статистически значимо выше в группе паци-
ентов, потребовавших коррекции интенсивнои�  те-
рапии, что с AUC ROC 0,670 [0,636–0,704], cut off > 9 
см вод. ст. указывает на необходимость коррекции 
респираторнои�  поддержки со стороны транспорт-
нои�  бригады на этапе подготовки. Другим расчет-
ным параметром респираторнои�  поддержки, при-
годным для интегральнои�  оценки степени тяжести 
дыхательных нарушении�  на этапе предтранспорт-
нои�  подготовки, является отношение PaO₂/FiO₂ [23, 
24]. В литературе имеются данные о возможности 
применения SpO₂ в качестве альтернативы рO₂ при 
расчете этого показателя [25], указания на успеш-
ное и информативное применение SpO₂ для расчета 
респираторных коэффициентов как в педиатриче-
скои� , так и в неонатальнои�  интенсивнои�  терапии 
[26, 27]. Литературныи�  обзор, проведенныи�  E.B. 
Carvalho et al., свидетельствует о возможности при-
менения и динамическои�  оценки SpO₂/FiO₂ и су-

щественно большеи�  его доступности [28]. В нашем 
исследовании отношение SpO₂/FiO₂ демонстри-
ровало статистически значимые различия между 
группами, однако оказалось наименее точным сре-
ди исследуемых респираторных показателеи� , по-
требность в коррекции интенсивнои�  терапии этот 
параметр прогнозировал с AUC ROC 0,641 [0,609–
0,672], cut-off < 232,5. Вместе с тем соотношение 
SpO₂/FiO₂ в рамках модели логистическои�  регрес-
сии является достоверным предиктором потреб-
ности в коррекции интенсивнои�  терапии на этапе 
подготовки. Интерес представляет расчетныи�  ре-
спираторныи�  параметр, выражающии�  степень ды-
хательных нарушении�  количественно, индекс ок-
сигенации и его суррогатная версия, включающая 
в расчет SpO₂, сатурационныи�  индекс оксигенации. 
M. Rawat et al. в своем исследовании показали вы-
сокую корреляционную связь сатурационного 
индекса оксигенации и традиционного индекса 
оксигенации, применяющего для расчетов PaО₂ 
как у новорожденных детеи� , так и в эксперименте 
на ягнятах [26]. N. Khalesi et al. указывают на кли-
нически приемлемую точность сатурационного 
индекса оксигенации, близкую к традиционному 
индексу оксигенации [29]. В работе G. Maneenil 
et al. продемонстрирована достоверная, сильная 
корреляционная связь между обоими вариантами 
индекса оксигенации, коэффициент корреляции 
составил от 0,88 до 0,93 в зависимости от нозоло-
гии, в том числе и при низких значениях сатура-
ции [30]. Аналогичные результаты публикует H.K. 
Muniraman et al. [31]. Работ, посвященных возмож-
ности применения сатурационного индекса окси-
генации на этапе предтранспортнои�  подготовки в 
доступнои�  литературе немного. В частности, Ю.С. 
Александрович и соавт. указывают на достоверно 
более высокие значения индекса оксигенации в 
подгруппе умерших новорожденных в сравнении с 
выжившими (7,1 ± 0,6 и 17,4 ± 4,0 соответственно) 
[24]. В исследуемои�  нами выборке сатурационныи�  
индекс оксигенации продемонстрировал наиболь-
шую предиктивную ценность среди изученных 
респираторных параметров, он прогнозирует не-
обходимость в коррекции терапии на этапе под-
готовки с AUC ROC 0,696 [0,662–0,730] при cut-off 
> 3,85. Кроме того, при анализе логистическои�  ре-
грессии сатурационныи�  индекс оксигенации ока-
зался единственным респираторным параметром, 
продемонстрировавшим в сформулированнои�  мо-
дели способность прогнозировать потребность в 
коррекции интенсивнои�  терапии на этапе пред-
транспортнои�  подготовки.

Выявленные таким образом предикторы по-
требности в коррекции интенсивнои�  терапии 
новорожденного силами неонатальнои�  транс-
портнои�  бригады в обратившеи� ся медицинскои�  
организации выступают косвенными индика-
торами необходимости коррекции проводимои�  
интенсивнои�  терапии, что указывает на несоот-
ветствие уровня помощи потребностям пациен-
та. Появление указанных предикторов являет-
ся аргументом в пользу эвакуационного выезда 
и может быть инструментом определения оче-
редности таких выездов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В общеи�  выборке пациентов потребность в прове-

дении респираторнои�  поддержки (ИВЛ или nСРАР), 
отношение SpO₂/FiO₂, потребность в инфузии адре-
налина или дофамина, оценка по Апгар на 1-и�  и 5-и�  
минутах, а также проведение терапии в медицинскои�  
организации 1-го уровня являются предикторами не-
обходимости коррекции интенсивнои�  терапии при 
проведении предтранспортнои�  подготовки. 

Среди пациентов на ИВЛ сатурационныи�  индекс 
оксигенации, потребность в инфузии адреналина 

или дофамина, оценка по Апгар на 1-и�  и 5-и�  минутах, 
а также проведение терапии в медицинскои�  органи-
зации 1-го уровня являются предикторами необхо-
димои�  коррекции интенсивнои�  терапии при прове-
дении предтранспортнои�  подготовки.

Сатурационныи�  индекс оксигенации обладает 
максимальнои�  среди прочих респираторных па-
раметров предиктивнои�  ценностью в отношении 
необходимости коррекции интенсивнои�  терапии 
на этапе предтранспортнои�  подготовки с AUC ROC 
0,696 [0,662–0,730] при cut-off > 3,85. 
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