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Аннотация
Введение. Необходимость осуществления коррекции интенсивной терапии силами транспортной брига-

ды в исходной медицинской организации остается важным элементом предтранспортной подготовки, явля-
ясь косвенным индикатором несоответствия уровня помощи потребностям пациента. Цель работы − опре-
делить факторы, ассоциированные с необходимостью коррекции терапии в зависимости от уровня исходной 
медицинской организации. Материалы и методы. В одномоментное, кросс-секционное исследование вклю-
чены данные выездов неонатальной транспортной бригады реанимационно-консультативного центра Об-
ластной детской клинической больницы (Екатеринбург) в период 01.07.2014–31.12.2018 (n = 2029). Выборка 
разделена на группы: первая группа – пациенты из организаций 1 уровня (22,8 %, n = 462), вторая группа 
– пациенты из организаций 2 уровня, не имеющих педиатрических реанимационных отделений (34,9 %, 
n = 709), третья группа – пациенты из организаций 2 уровня с педиатрическими реанимационными отделе-
ниями (32,5 %, n = 659), четвертая группа – пациенты из учреждений 3 уровня (9,8 %, n = 199). Результаты. 
Потребность в коррекции терапии в исходной медицинской организации находилась в зависимости от уров-
ня учреждения, с максимумом – в организациях 1 уровня, минимумом – в организациях 3 уровня. Отноше-
ние шансов необходимости коррекции терапии для организаций 1 уровня в сравнении с организациями 2 
уровня, имеющими детские реанимационные отделения, составила 1,4, 95%ДИ [1,2−1,7], p = 0,002, и в срав-
нении с организациями 3 уровня – 1,6, 95%ДИ [1,2−2,3], p = 0,003. При проведении многофакторного анализа 
выявлены следующие факторы, ассоциированные с потребностью корректировать проводимую в исходной 
медицинской организации терапию: для учреждений 1 уровня – это проведение респираторной поддержки, 
применение дофамина; для учреждений 2 уровня, не имеющих педиатрических реанимационных отделений, 
– проведение респираторной поддержки, инфузия дофамина и эпинефрина, проведение седации; для учреж-
дений 2 уровня с педиатрическими реанимационными отделениями – респираторная поддержка, инфузия 
дофамина; для учреждений 3 уровня – проведение ИВЛ, масса тела при рождении менее 750 грамм, приме-
нение эпинефрина. Обсуждение. Необходимость респираторной поддержки и введение катехоламинов яв-
ляются индикаторами тяжести состояния пациента. Пациентам, находящимся в медицинских организациях 
с низким уровнем помощи, требуется повышение уровня помощи, независимо от массы тела и гестацион-
ного возраста новорожденного. Заключение. При проведении анализа логистической регрессии выявлены 
факторы, ассоциированные с необходимостью коррекции терапии у пациентов в исходных медицинских ор-
ганизациях в зависимости от их уровня. Статистически значимую роль играли: проведение респираторной 
поддержки, седация, внутривенная инфузия катехоламинов, масса пациента. 

Ключевые слова: новорожденный, внутривенные катехоламины, межгоспитальная транспортиров-
ка, искусственная вентиляция легких, масса при рождении
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Abstract
Introduction The need for intensive care adjustments to be made by the transport team at the originating 

medical organization remains an important element of pre-transport preparation, being an indirect indicator that 
the level of care does not match the needs of the patient. The aim of the study is to identify factors associated 
with the need for therapy adjustments depending on the level of initial medical organization. Materials and 
methods The one-stage, cross-sectional study included the data of visits of the neonatal transport team of the 
resuscitation and consultative centre of the Regional Children’s Clinical Hospital (Ekaterinburg) in the period 
01.07.2014–31.12.2018 (n = 2029). The sample was divided into groups: the first group – patients from level 
1 organizations (22.8 %, n = 462), the second group – patients from level 2 organizations without paediatric 
intensive care units (34.9 %, n = 709), the third group – patients from level 2 organizations with paediatric 
intensive care units (32.5 %, n = 659), the fourth group – patients from level 3 institutions (9.8 %, n = 199). 
Results The need for therapy adjustment at baseline was dependent on the level of the institution, with a 
maximum in level 1 organizations and a minimum in level 3 organizations. The odds ratio of need for therapy 
correction for level 1 organizations compared to level 2 organizations with paediatric intensive care units was 
1.4, 95 % CI [1.2–1.7], p = 0.002, and compared to level 3 organizations was 1.6, 95 % CI [1.2–2.3], p = 0.003. 
Multivariate analysis identified the following factors associated with the need to adjust therapy at the original 
facility: for level 1 facilities, respiratory support, dopamine administration; for level 2 facilities without paediatric 
intensive care units, respiratory support, dopamine and epinephrine infusion, sedation; for level 2 facilities with 
paediatric intensive care units, respiratory support, dopamine infusion; for level 2 facilities with paediatric 
intensive care units, respiratory support, dopamine infusion; for level 2 facilities with paediatric intensive care 
units, respiratory support, dopamine infusion; for level 2 facilities with paediatric intensive care units, respiratory 
support, dopamine infusion; for level 2 facilities with paediatric intensive care units, respiratory support, 
dopamine infusion; and for level 3 facilities with paediatric intensive care units, respiratory support, dopamine 
infusion. Discussion The need for respiratory support and administration of catecholamines are indicators of the 
severity of the patient’s condition. Patients in low-acuity healthcare organizations require an increased level of 
care, regardless of the birth weight and gestational age of the newborn. Conclusion Logistic regression analysis 
revealed factors associated with the need for therapy correction in patients in the initial medical organizations 
depending on their level. The following factors played a statistically significant role: respiratory support, sedation, 
intravenous infusion of catecholamines, patient weight.
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ВВЕДЕНИЕ
Развитие системы перинатальной регионали-

зации позволяет свести к минимуму вероятность 
рождения ребенка, требующего проведения ин-
тенсивной терапии, в учреждении с низким уров-
нем помощи [1]. Однако, даже при соблюдении 
принципов перинатальной маршрутизации, может 
возникнуть потребность в проведении реанима-
ции и интенсивной терапии новорожденного в 
организациях 1 и 2 уровней [2]. Медицинская эва-

куация новорожденного в критическом состоянии 
из учреждений с низким уровнем медицинской 
помощи в стационар, обладающий возможностью 
проведения интенсивной терапии, снижает риск 
смерти [3]. Но даже ранняя эвакуация не позволя-
ет избежать риска ухудшения состояния, связанно-
го с неполными и неоптимальными действиями в 
исходной медицинской организации [4]. Медицин-
ские организации разных уровней, оказывающие 
помощь новорождённым, существенно отличают-
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ся по доступности технологий и опыту персонала, 
следовательно, и по возможности проведения ин-
тенсивной терапии новорожденному [5]. Учрежде-
ния с низким уровнем помощи не предназначены 
для проведения длительной интенсивной тера-
пии, что связано с невозможностью реализации 
требуемых технологий, техническим оснащением 
и малым количеством пациентов, требующих про-
ведения интенсивной терапии [6]. Значительную 
роль в определении исходов среди неонатальных 
пациентов медицинской организации играют тех-
нологические и технические возможности учреж-
дения, а также профессиональный опыт и подго-
товка медицинского персонала [7, 8]. Потребность 
в проведении предтранспортной подготовки и ее 
объем ассоциированы с ухудшением состояния 
пациента в дороге и в принимающем стационаре 
[9]. Необходимость коррекции терапии на этапе 
предтранспортной подготовки в меньшей степе-
ни обусловлена оснащением медицинской орга-
низации, основная проблема и причина «низкого 
уровня помощи» – отсутствие опыта у персонала и, 
соответственно, неполный объем терапии. По этой 
причине потребность в осуществлении коррекции 
интенсивной терапии новорожденного в исходной 
медицинской организации силами неонатальной 
транспортной бригады является косвенным ин-
дикатором несоответствия уровня получаемой 
помощи потребностям пациента. В свою очередь, 
потребность в коррекции проводимой терапии яв-
ляется аргументом в пользу эвакуационного выез-
да транспортной бригады к пациенту [10]. Доступ-
ные рекомендации по деятельности неонатальной 
транспортной службы, в частности, критерии об-
ращения за консультативной помощью и критерии 
выезда транспортной бригады, как правило, сфор-
мулированы эмпирически и не учитывают степень 
несоответствия медицинской помощи требуемому 
уровню [11–14]. Кроме того, изучение актуальных, 
полных и структурированных данных об объеме 
корректирующих вмешательств транспортной 
бригады является важным направлением дальней-
ших исследований неонатального трансфера [15]. 
Поиск критериев, позволяющих выявить пациен-
тов, нуждающихся в повышении уровня помощи, в 
зависимости от уровня исходной медицинской ор-
ганизации, остается актуальной задачей неотлож-
ной неонатологии. 

Цель работы − определить факторы, ассоции-
рованные с необходимостью коррекции терапии 
в зависимости от уровня помощи исходной меди-
цинской организации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В одномоментное, кросс-секционное исследо-

вание включены данные выездов неонатальной 
транспортной бригады реанимационно-консуль-
тативного центра Областной детской клинической 
больницы (Екатеринбург) в период с 1 июля 2014 
г. по 31 декабря 2018 г. (n = 2029). Медиана массы 

при рождении составила 2360 г [1500–3200], ме-
диана гестационного возраста – 35 недель [32–38]. 
В 24,7 % случаев выезда транспортная бригада 
выполняла коррекцию терапии при проведении 
предтранспортной подготовки. Выборка разделе-
на на группы в зависимости от уровня исходной 
медицинской организации: 

первая группа – пациенты из медицинских ор-
ганизаций 1 уровня (22,8 %, n = 462); 

вторая группа – пациенты из медицинских ор-
ганизаций 2 уровня, не имеющих неонатальных 
или педиатрических реанимационных отделений 
(34,9 %, n = 709); 

третья группа – пациенты из медицинских ор-
ганизаций 2 уровня с педиатрическими реанима-
ционными отделениями (32,5 %, n = 659); 

четвертая группа – пациенты из учреждений 3 
уровня (9,8 %, n = 199). 

Классифицирование медицинских организа-
ций на уровни является общепринятым в перина-
тальной медицине и науке. Учреждения 1 уровня 
обеспечивают ребенку экстренную и неотложную 
медицинскую помощь и не рассчитаны на длитель-
ное проведение интенсивной терапии, в них не 
предусмотрено круглосуточное дежурство неона-
толога. В организациях 2 уровня имеется круглосу-
точный пост врача неонатолога, есть возможность 
проведения интенсивной терапии стабильным де-
тям, и возможно наличие неонатального реанима-
ционного отделения. Организации 3 уровня обла-
дают максимально широкими диагностическими 
и терапевтическими возможностями для длитель-
ного оказания реанимационной помощи новоро-
жденным, в том числе детям с экстремально низ-
кой массой тела, в них функционирует отделение 
реанимации новорожденных, может быть доступ-
на хирургическая помощь. Критерии и условия 
деятельности неонатальной транспортной брига-
ды регламентированы соответствующими регио-
нальными приказами (Приказ Министерства здра-
воохранения Свердловской области от 18.03.2011 
N 255-п, Приказ Министерства здравоохранения 
Свердловской области от 07.07.2015 №957-п, При-
каз Министерства здравоохранения Свердловской 
области от 04.10.2017 №1687-п) и внутренними 
нормативными актами Областной детской клини-
ческой больницы. 

Источником данных была первичная меди-
цинская документация. Проанализированы кли-
нико-демографические характеристики исследуе-
мой выборки, тактические решения транспортной 
бригады, объем интенсивной терапии. В качестве 
исхода исследованы необходимость коррекции 
терапии силами транспортной бригады на этапе 
предтранспортной подготовки и доля пациентов, 
которым она выполнена. Корректирующими дей-
ствиями считали следующие: сердечно-легочная 
реанимация, организация сосудистого доступа, 
назначение инфузии или дополнительная воле-
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мическая нагрузка, назначение эпинефрина / до-
памина / добутамина или увеличение их дозы, то-
ракоцентез, лапароцентез, коррекция параметров 
респираторной поддержки, перевод на нСРАР, ин-
тубация или переинтубация трахеи, переливание 
компонентов и препаратов крови, начало процеду-
ры гипотермии, введение препаратов сурфактан-
та. Всего 502 пациентам (24,7 %) выполнено 713 
корректирующих действий. 

Методы описательной статистики: медиана и 
межквартильный интервал, доля. Гипотеза о нор-
мальности распределения выборки проверялась 
методом Шапиро – Уилка. При анализе бинарных 
данных трех и более независимых групп применен 
критерий хи-квадрат, при анализе количествен-
ных данных трех и более независимых групп при-
менен критерий Краскела – Уолеса. С целью выяв-

ления факторов, ассоциированных с потребностью 
в коррекции интенсивной терапии в исходной ме-
дицинской организации, проведен многофактор-
ный анализ. Различия считались статистически 
значимыми при р < 0,05. Программные средства 
– BioStat Pro 7.0.1.0. (AnalystSoft Inc. USA) и Matlab 
R2017a. (The MathWorks, Inc. USA).

РЕЗУЛЬТАТЫ
При сопоставлении данных анамнеза наблюда-

ли статистически значимые различия по возрасту 
обращения и возрасту эвакуации пациентов пер-
вой и второй групп от пациентов третьей и чет-
вертой групп. При сравнении исследуемых групп 
наблюдали статистически значимые различия по 
массе при рождении и гестационному возрасту 
между четвертой группой и остальными группами 
(табл. 1).

Таблица 1
Клинико-демографические характеристики пациентов

Параметр
Медиана и межквартильный интервал Me [IQR]

Первая группа, 
n = 462

Вторая группа, 
n = 709

Третья группа, 
n = 659

Четвертая 
группа, n = 199

Возраст обращения в РКЦН, ч 16 [12–36] 18 [13,5–39] 40 [17–111] 162 [40–372]
Возраст эвакуации, ч 37 [16–43] 38 [33–61] 63 [37–139] 170 [40–418]
Масса, г 2477,5 [1740–3300] 2500 [1650–3200] 2470 [1490–3200] 1260 [850–2360]
Гестационный возраст, нед. 36 [33–39] 36 [32–38] 36 [32– 8] 30 [26– 5]
Оценка по шкале Апгар на 1 минуте, баллы 6 [4–7] 6 [4–7] 6 [4–7] 5 [3–6]
Оценка по шкале Апгар на 5 минуте, баллы 7 [5,5–8] 7 [6–8] 7 [5–8] 6 [6–7]

При изучении распределения пациентов по 
массе тела при рождении наблюдали статистиче-
ски значимую неравномерность распределения 
пациентов в группах: в первой группе 49,1 % соста-

вили пациенты с массой при рождении более 2500 
грамм, в то время как в четвертой группе 55,8 % 
пациентов составили дети с массой при рождении 
менее 1500 грамм (табл. 2).

Таблица 2
Распределение в группах по массе при рождении

Масса при 
рождении, г

Доля, %
Первая группа, n = 462 Вторая группа, n = 709 Третья группа, n = 659 Четвертая группа, n = 199

Менее 750 1,3 2,4 4,6 17,6 
750–999 2,8 3,9 6,2 20,1 
1000–1499 10,8 13,4 14,7 18,1 
1500–2499 35,9 29,6 25,0 20,1 
2500–3499 31,2 35,1 33,5 15,6 
Более 3500 17,9 15,5 15,9 8,5 

При сравнении тактических решений, приня-
тых транспортной бригадой, отмечали статистиче-
ски значимое различие по доле нетранспортабель-
ных пациентов между группами: максимальная 
доля нетранспортабельных пациентов отмечена в 

третьей и четвертой группах, минимальная в пер-
вой и второй группах, при этом в третьей группе 
наблюдали максимальную долю пациентов, остав-
ленных на месте в связи с отсутствием необходи-
мости в повышении уровня помощи (табл. 3).

Таблица 3
Тактические решения транспортной бригады

Параметр
Доля, %

Первая группа, n = 462 Вторая группа, n = 709 Третья группа, n = 659 Четвертая группа, n = 199
Нетранспортабельность 6,1 6,3 15,1 14,1 

Оставлены на месте с 
улучшением

3,9 7,0 20,8 2,5 

Эвакуированы 90,0 86,6 64,0 83,4 

Анестезиология и реаниматология / Anaesthesiology and Intensive Care 



Уральский медицинский журнал / Ural Medical Journal. 2023;22(6)24

При сравнении объема терапии, проводимого 
пациентам в исходных медицинских организаци-
ях, наблюдали статистически значимое различие 
по частоте применения неинвазивной вентиляции 
(нСРАР, nasal continuous positive airway pressure), вы-
сокочастотной искусственной вентиляции (ВЧИВЛ), 

эпинефрина, добутамина. Максимальную долю не-
инвазивной вентиляции наблюдали в третьей груп-
пе, минимальную – в четвертой группе, напротив, 
ВЧИВЛ проводили пациентам третьей и четвертой 
группы, что обусловлено различиями в оснащении 
учреждений в зависимости от уровня (табл. 4). 

Таблица 4
Интенсивная терапия в исходной медицинской организации

Параметр
Доля, %

Первая группа, 
n = 462

Вторая группа, 
n = 709

Третья группа, 
n = 659

Четвертая группа, 
n = 199

Неинвазивная вентиляция (нСРАР) 11,0 14,5 5,3 2,5 
ИВЛ 56,1 55,3 55,5 50,3 
ВЧИВЛ 0,0 0,0 3,0 2,0 
Допамин 11,5 11,6 14,3 17,6 
Эпинефрин 0,0 0,9 2,1 3,0 
Добутамин 0,0 0,0 0,9 1,5 
Простагландины Е (PGE) 2,6 2,1 7,6 2,0 
Медикаментозная седация 7,4 5,6 5,0 4,5 
Миоплегия 0,4 1,1 0,3 1,0 

При сравнении требуемого объема предтранс-
портной подготовки отмечали статистически зна-
чимое различие по потребности в организации 
сосудистого доступа, коррекции параметров ИВЛ, 
потребности в интубации и переинтубации трахеи 
между группами с максимумом в первой группе и 
минимумом в четвертой группе, гемотрансфузии 
чаще выполнялись в учреждениях 3 уровня (ста-
тистически значимые различия с первой и второй 
группами). В целом, потребность в коррекции те-
рапии, проводившейся в исходной медицинской 

организации, находилась в зависимости от уровня 
учреждения, с максимумом в организациях 1 уров-
ня и минимумом в организациях 3 уровня, при этом 
основной объем коррекции – коррекция режима 
или параметров респираторной поддержки (табл. 
5). Отношение шансов необходимости коррекции 
терапии для организаций 1 уровня в сравнении с 
организациями 2 уровня, имеющими детские ре-
анимационные отделения, составила 1,4, 95 %ДИ 
[1,2−1,7], p = 0,002, и в сравнении с 3 уровнем – 1,6, 
95 %ДИ [1,2−2,3], p = 0,003. 

Таблица 5
Объем предтранспортной подготовки в исходной медицинской организации

Параметр
Доля, %

рПервая группа, 
n = 462 

Вторая группа, 
n = 709 

Третья группа, 
n = 659 

Четвертая 
группа, n = 199 

Сердечно-легочная реанимация 0,0 0,3 0,9 0,0 0,083
Организация сосудистого доступа

1,3 0,1 0,0 0,0 
0,002

1:3
Назначение инфузии или 
дополнительная волемическая 
нагрузка

3,3 2,7 3,2 3,0 0,935

Назначение эпинефрина/допамина/ 
добутамина или увеличение их дозы

4,1 3,2 4,1 5,0 0,626

Торакоцентез 0,2 0,4 0,2 0,5 0,71
Лапароцентез

0,0 0,0 0,0 2,5 
< 0,001

1:4, 2:4, 3:4
Коррекция параметров респираторной 
поддержки

26,2 22,0 18,9 11,6 
< 0,001

1:3, 1:4, 2:4
Перевод на нСРАР 1,3 0,4 0,5 0,0 0,155
Интубация или переинтубация трахеи

6,9 5,8 1,8 0,5 
< 0,0001

1:3, 2:3, 1:4, 2:4
Переливание компонентов и 
препаратов крови

0,2 0,0 0,5 3,0 
< 0,0001
1:4, 2:4

Начало процедуры гипотермии 0,2 0,7 0,0 0,0 0,107
Введение препаратов сурфактанта 0,7 0,7 0,0 0,0 0,144
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Параметр
Доля, %

рПервая группа, 
n = 462 

Вторая группа, 
n = 709 

Третья группа, 
n = 659 

Четвертая 
группа, n = 199 

Все действия, направленные на 
коррекцию респираторной функции

28,6 23,4 19,6 11,6 
< 0,0001

1:3, 1:4, 2:4, 3:4
Все действия, направленные на 
коррекцию нарушений гемодинамики

5,6 4,8 5,3 6,5 0,765

Все действия
30,5 25,8 21,6 18,1 

< 0,001
1:3, 1:4,

При сравнении параметров искусственной вен-
тиляции легких пациентов наблюдали статисти-
чески значимые различия между группами по по-
требности в FiO2 (максимум в четвертой группе), 
требуемому среднему давлению в дыхательных 
путях (максимум в 1 группе, минимум в 4 группе), 
однако сатурационный индекс оксигенации имел 
максимальное значение в четвертой группе, мини-

мальные значение в третьей группе, статистиче-
ски значимые различия по длительности времени 
вдоха определяются различиями в структуре ге-
стационного возраста пациентов групп. При этом 
параметры нСРАР между группами статистически 
значимо не различались (табл. 6). Дозы катехо-
ламинов статистически значимо не различались 
между группами. 

Таблица 6
Параметры респираторной поддержки в исходной организации

Параметр
Медиана и межквартильный интервал Me [IQR]

Первая группа, 
n = 462

Вторая группа, 
n = 709

Третья группа, 
n = 659

Четвертая 
группа, n = 199

Кислород во вдыхаемой смеси (FiО2) у пациентов на ИВЛ, % 30 [21–40] 30 [21–40] 30 [21–40] 37,5 [30–50]
Пиковое давление вдоха (Pip), см вод.ст. 20 [18–20] 18 [17–20] 18 [18–20] 18 [17–20]
Положительное давление конце выдоха (РЕЕР), см вод.ст. 5 [5–5] 5 [5–5] 5 [5–5] 5 [5–5]
Среднее давление в дыхательных путях (МАР), см вод.ст. 9,0 [8,2–10,1] 8,6 [7,8–9,7] 8,6 [7,7–9,9] 8,5 [7,6–9,4]
Сатурационный индекс оксигенации 2,8 [2,1–4,0] 2,6 [1,8–3,8] 2,5 [1,8–3,8] 3,2 [2,3–4,5]
Время вдоха (ti), сек 0,34 [0,3–0,36] 0,34 [0,3–0,36] 0,34 [0,3–0,37] 0,3 [0,28–0,33]
Постоянное положительное давление (СРАР), см вод.ст. 6 [5–6] 6 [5–6] 6 [5–6] 5 [4–5]
Кислород во вдыхаемой смеси (FiО2) у пациентов на нСРАР, % 30 [21–35] 21 [21–30] 30 [21–30] 30 [30–30]

При исследовании показателей мониторинга ви-
тальных функций наблюдали статистически значи-
мые различия между группами, при этом значения 
параметров соответствовали референсным для мас-

сы и срока гестации пациентов групп. Обращает на 
себя внимание статистически значимое различие 
по значению соотношения SpO2/FiO2, минимальное 
значение наблюдается четвертой группе (табл. 7).

Таблица 7
Параметры мониторинга на этапе исходной медицинской организации

Параметр
Медиана и межквартильный интервал Me [IQR]

Первая группа, 
n = 462

Вторая группа, 
n = 709

Третья группа, 
n = 659

Четвертая группа, 
n = 199

Частоты дыханий, в мин. 50 [45–60] 50 [45–52] 50 [40–50] 50 [40–50]

Частота сердечных сокращений, в мин. 140 [130–145] 140 [130–145] 140 [130–146] 142 [132–150]

Систолической давление, мм рт.ст. 62 [58–70] 61 [55–68] 62 [58–70] 60 [53–67,5]

Диастолическое давление мм рт.ст. 38 [34–40] 38 [33–40] 38 [34–41] 38 [32–40]

Температура, С 36,6 [36,6–36,7] 36,6 [36,6–36,7] 36,6 [36,6–36,7] 36,6 [36,6–36,7]

SpO2 96 [94–97] 96 [95–97] 95 [94–97] 95 [94–97]

SpO2/FiO2 316,7 [225,0–438,1] 320,0 [237,5–452,4] 316,7 [230,0–447,6] 245,0 [189,0–316,7]

При проведении анализа логрегресии потребно-
сти коррекции терапии в учреждениях 1 уровня на-
блюдали статистически значимое влияние потребно-
сти в применении дополнительного кислорода (рост 
шансов потребности в коррекции терапии), проведе-
нии нСРАР, ИВЛ, медикаментозной седации, а также 
применения дофамина на момент осмотра ребенка 

реаниматологом транспортной бригады (табл. 8).
Таблица 8

Факторы, ассоциированные с потребностью в 
коррекции терапии в учреждении 1 уровня

Параметр Скорректированное 
ОШ (95% ДИ) p

нСРАР 13,9 (4,4–43,8) < 0,0001
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Параметр Скорректированное 
ОШ (95% ДИ) p

ИВЛ 11,8 (4,1–33,6) < 0,0001

Дотация дополнительного 
кислорода

7,5 (2,3–24,7) < 0,0001

Дофамин 2,6 (1,4–4,9) 0,003

Седация 2,4 (1,2–5,3) 0,02

При анализе логрегрессии потребности в кор-
рекции терапии в медицинских организациях 2 
уровня, не имеющих неонатальных или педиатри-
ческих реанимационных отделений, статистически 
значимыми предикторами оказались: применение 
дополнительного кислорода (рост шансов потреб-
ности в коррекции терапии), проведение нСРАР и 
ИВЛ, инфузия дофамина и эпинефрина, а также про-
ведение седации на момент осмотра ребенка реани-
матологом транспортной бригады (табл. 9). 

Таблица 9
Факторы, ассоциированные с потребностью в 

коррекции терапии в медицинских организациях 
2 уровня, не имеющих неонатальных или 

педиатрических реанимационных отделений

Параметр Скорректированное 
ОШ (95% ДИ) p

нСРАР 16,1 (6,0–42,9) < 0,0001

ИВЛ 11,6 (4,6–29,3) < 0,0001

Дотация дополнительного 
кислорода 10,8 (3,6–32,2) < 0,0001

Эпинефрин 9,8 (1,2–96,0) 0,032

Седация 2,8 (1,4–5,6) 0,003

Допамин 1,9 (1,2–3,3) 0,01

При проведении многофакторного анализа пара-
метров, ассоциированных с необходимостью коррек-
ции терапии у пациентов в медицинских организаци-
ях 2 уровня с педиатрическими реанимационными 
отделениями, статистически значимую роль играли: 
потребность в дополнительном кислороде (рост шан-
сов потребности в коррекции терапии), нСРАР, ИВЛ, 
дофамине и эпинефрине на момент осмотра ребенка 
реаниматологом транспортной бригады (табл. 10). 

Таблица 10
Факторы, ассоциированные с потребностью в 

коррекции терапии в медицинских организациях 
2 уровня с педиатрическими реанимационными 

отделениями

Параметр Скорректированное 
ОШ (95% ДИ) p

Эпинефрин 13,3 (4,0–44,5) < 0,0001

нСРАР 6,1(2,5–14,8) < 0,0001 

Допамин 4,3 (2,6–7,0) < 0,0001 

Дотация дополнительного 
кислорода 3,4 (1,5–7,7) 0,004

ИВЛ 3,1 (1,7–5,6) < 0,0001 

Для учреждений 3 уровня анализ логистиче-
ской регрессии указал на достоверные предикто-

ры потребности в коррекции терапии: проведение 
ИВЛ (рост шансов потребности в коррекции тера-
пии), масса тела при рождении менее 750 грамм, а 
также применение эпинефрина на момент осмотра 
ребенка реаниматологом транспортной бригады 
(табл. 11).

Таблица 11
Факторы, ассоциированные с потребностью в кор-

рекции терапии в учреждениях 3 уровня

Параметр
Скорректированное ОШ 

(95% ДИ)
p

Эпинефрин 29,8 (2,9–312,3) 0,004

ИВЛ 5,5 (1,9–15,8) 0,001

Масса при 
рождении менее 
750 грамм

3,1 (1,3–7,5)
0,013

ОБСУЖДЕНИЕ
Уровень медицинской помощи стационара яв-

ляется фактором, статистически значимо влия-
ющим на исходы при различных заболеваниях и 
состояниях. Возможность поддерживать требуе-
мый уровень медицинской помощи находится в 
прямой зависимости от «потока пациентов» в уч-
реждении [10–16]. Рождение недоношенного но-
ворожденного в организации несоответствующего 
уровня медицинской помощи увеличивает риск 
смерти даже в случае последующей эвакуации ре-
бенка [4–6]. Несмотря на различия в техническом 
оснащении учреждений родовспоможения разных 
уровней, порядком оказания медицинской помо-
щи по профилю «Неонатология» (Приказ Мини-
стерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 
г. N 921н «Об утверждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи по профилю «неонатология»») 
предполагается техническая возможность начать 
интенсивную терапию новорожденному ребенку 
в любом учреждении. Ключевым моментом, опре-
деляющим уровень оказываемой помощи и ее ре-
зультат, является количество пациентов, которым 
проводится интенсивная терапия в учреждении, 
компетенции и опыт персонала [7, 8]. Различия 
возможностей интенсивной терапии учреждений 
разных уровней очевидны, однако для практиче-
ских целей количественно выраженные различия 
в необходимости коррекции терапии между орга-
низациями разного уровня важны, поскольку от 
этого потенциально зависят тактические решения, 
последовательность выездов. Такого рода данные 
в литературе отсутствуют. Потенциально потреб-
ность в коррекции терапии силами транспортной 
бригады может быть рассмотрена в качестве ин-
струмента мониторинга деятельности конкрет-
ных учреждений, что, в свою очередь, может стать 
дополнительным аналитическим инструментом 
реанимационно-консультативного центра, коли-
чественно выраженным описанием требуемого 
повышения уровня помощи конкретной медицин-
ской организации. В исследуемой выборке наблю-
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дали статистически значимые различия потреб-
ности коррекции терапии в учреждениях разного 
уровня. Важно заметить, что только для организа-
ций 3 уровня масса тела при рождении менее 750 
грамм оказалась статистически значимым предик-
тором потребности коррекции проводимой тера-
пии (ОШ=3,1 95 %ДИ[1,3–7,5], р = 0,013). Пациенты 
с экстремально низкой массой тела имеют макси-
мальную в сравнении с другими новорожденными 
заболеваемость и смертность [17, 18]. В организа-
циях первого уровня, независимо от массы тела и 
гестационного возраста новорожденного, наблю-
дается максимальная потребность в коррекции 
проводимой интенсивной терапии, то есть в повы-
шении уровня помощи. 

Терапевтическая активность транспортной 
бригады на этапе предтранспортной подготовки 
очень скудно освещена в литературе. J.B. Kronick et 
al. указывают на большой объем предтранспорт-
ной подготовки силами транспортной бригады, об-
ращая внимание на тот факт, что неонатальные па-
циенты по сравнению с педиатрическими требуют 
большего числа вмешательств. В 40 % случаев тре-
бовалась организация сосудистого доступа, в 20 % 
случаев выполняли введение дополнительного 
объема физраствора для коррекции гемодинами-
ческих нарушений. В среднем на одного неонаталь-
ного пациента транспортной бригадой выполнено 
3,56 действия, направленного на стабилизацию па-
циента [19]. M.G. Abdul Wahab et al. указывают, что 
70 % пациентов потребовали дополнительных те-
рапевтических вмешательств на этапе подготовки 
к трансферу [20]. В 78,2 % случаев потребовалось 
установить периферический сосудистый доступ, 
40,4 % пациентов была выполнена интубация тра-
хеи, 14,1 % пациентов эндотрахеально введен сур-
фактант, в 17,9 % случаев потребовались действия, 
направленные на стабилизацию гемодинамики 
(дополнительная волемическая нагрузка, назначе-
ние катехоламинов) [20]. 

Имеющиеся в литературе данные о сроках и со-
ставе предтранспортной подготовки существенно 
отличаются по объему и структуре действий от на-
блюдаемых в исследуемой выборке. Сравнительно 
низкая потребность в корректирующих действиях 
транспортной бригады может быть связана с вы-
соким уровнем стандартизации действий в исход-
ной медицинской организации, а также с актив-
ным дистанционным консультированием, которое 
осуществляется с момента первого обращения 
специалиста исходной медицинской организации. 
Ни в одной работе не приведен анализ активности 
предтранспортной подготовки в зависимости от 
уровня исходной медицинской организации. Из-
вестно, что активное дистанционное консульти-
рование, включая телемедицинские технологии, 
позволяет статистически значимо улучшить кли-
нически результаты в учреждении 2 уровня [21]. 
Имеется указание на тот факт, что уровень подго-

товки персонала исходных медицинских органи-
заций демонстрирует обратную связь с потребно-
стью в коррекции терапии, проводимой силами 
транспортной бригады [22].

Медикаментозную коррекцию гемодинамиче-
ских нарушений нередко применяют в неонаталь-
ной интенсивной терапии. Сохраняется значитель-
ная вариабельность в определении показаний к 
началу терапии, доз и длительности терапии [23]. 
При этом успешность терапии шока является вре-
мя-зависимой [24], а диагностические инструмен-
ты очень неоднозначны в своей точности [25]. По 
этой причине своевременность и адекватность 
терапии гемодинамических нарушений в учреж-
дениях с низким уровнем помощи не всегда дости-
жимы. Назначение катехоламинов для стабили-
зации гемодинамики на этапе предтранспортной 
подготовки и во время транспортировки является 
нередким событием [26]. K.K.Y. Leung et al. указы-
вают, что проведение постоянной инфузии кате-
холаминов при осуществлении межгоспитальной 
транспортировки новорождённых ассоциировано 
с развитием осложнений во время трансфера или 
в течение часа после его завершения с отношени-
ем рисков 2,51 [27]. В исследуемой нами выборке 
анализ логрегрессии показал, что потребность в 
медикаментозном управлении гемодинамикой 
является предиктором необходимости коррекции 
терапии в исходной медицинской организации, 
то есть индикатором необходимости повышения 
уровня помощи. С одной стороны, это может быть 
связано с отсутствием наиболее точных методов 
оценки гемодинамики [28] в учреждениях с низ-
ким уровнем помощи, с другой стороны – с объ-
ективными сложностями определения показаний 
к назначению гемодинамической поддержки и 
оценке эффективности проводимой терапии у но-
ворожденных в отсутствии большого числа таких 
пациентов в небольшом учреждении [29].

Проведение того или иного варианта респи-
раторной поддержки, а также коррекция ее па-
раметров остаются важнейшими элементами 
предтранспортной подготовки новорождённого 
[10]. Тяжесть респираторных нарушений и воз-
можность их коррекции может быть оценена при 
помощи ряда измеряемых и расчётных показа-
телей: среднее давление в дыхательных путях, 
сатурационный индекс оксигенации, отношение 
SpO2/FiO2. Данные параметры применимы на эта-
пе предтранспортной подготовки и транспор-
тировки новорожденных, обладают предиктив-
ной ценностью в отношении значимых исходов 
[30−33]. В исследуемой нами выборке наблюдали 
статистически значимые различия между паци-
ентами, находившимися в медицинских организа-
циях разных уровней, по фракции применяемого 
кислорода, уровню пикового и среднего давления 
в дыхательных путях, сатурационному индексу 
оксигенации, отношению SpO2/FiO2. Однако сфор-
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мированная модель логистической регрессии не 
продемонстрировала предиктивной ценности 
этих параметров в отношении коррекции терапии 
в исходной медицинской организации различных 
уровней. Для учреждений 3 уровня статистически 
значимым предиктором потребности коррекции 
терапии стало проведение ИВЛ, для остальных 
медицинских организаций – проведение любого 
вида респираторной поддержки, включая дотацию 
дополнительного кислорода. Для специалиста 
медицинской организации с небольшим потоком 
пациентов проведение любого вида респиратор-
ной поддержки связано с трудностями адекватной 
оценки тяжести дыхательных нарушений и мень-
шей успешностью связанных с этим мануальных 
навыков [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Объем интенсивной терапии, проводимой в ис-

ходной медицинской организации на момент прибы-
тия транспортной бригады, может рассматриваться 
как фактор, ассоциированный с необходимостью 
коррекции терапии в рамках предтранспортной под-
готовки, следовательно, указывает на возможную 
необходимость повышения уровня медицинской 
помощи. Выявлена ассоциация объема интенсивной 
терапии и потребности ее коррекции для медицин-

ских организаций различного уровня помощи: 
1. Для учреждений 1 уровня проведение лю-

бого варианта респираторной поддержки, меди-
каментозная седация и проведение инфузии до-
фамина являются факторами, ассоциированным 
с необходимостью корректировать терапию в ис-
ходной медицинской организации.

2. Для медицинских организаций 2 уровня, 
не имеющих педиатрического (неонатального) 
реанимационного отделения, проведение любого 
варианта респираторной поддержки, медикамен-
тозная седация и применение эпинефрина или до-
фамина ассоциированы с потребностью в коррек-
ции терапии в исходной организации.

3. Для медицинских организаций 2 уровня, 
имеющих педиатрическое (неонатальное) реа-
нимационное отделение, проведение любого ва-
рианта респираторной поддержки и применение 
дофамина или эпинефрина ассоциированы с по-
требностью в коррекции терапии, проводимой в 
исходной организации терапии.

4. Для учреждений 3 уровня проведение ИВЛ, 
масса при рождении менее 750 грамм, назначение 
эпинефрина ассоциированы с потребностью в кор-
рекции терапии на этапе предтранспортной подго-
товки. 
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