
Уральский медицинский журнал

umjusmu.ru
Оригинальная статья

2024  |  Том 23  |  № 24

УДК 616-036.13 

https://doi.org/10.52420/umj.23.2.4

https://elibrary.ru/CMNKBP 

С равнение оценки дыхательных нарушений по шкалам 
Доунса и Сильвермана в родовом зале у новорожденных 
старше 35 недель гестации с респираторной терапией СРАР 
как предиктора перевода в отделение реанимации. 
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Аннотация
Обоснование. Дыхательные нарушения (ДН) после рождения являются основной причиной госпитализации 

в отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН). Для определения степени ДН разра-
ботаны шкалы, основанные преимущественно на клинических симптомах, однако прогностическая ценность шкал 
ДН остается не до конца изученной.

Цель исследования  — определить и  сравнить прогностическую значимость оценки ДН по  шкалам Доунса 
и Сильвермана в родовом зале у новорожденных ≥35 0 недель гестации с СРАР-терапией как предикторы госпита-
лизации в ОРИТН.

Материалы и методы. В исследование включены новорожденные ≥35 0 недель гестации с ДН в родовом зале. 
Исследование проводилось на базе Екатеринбургского клинического перинатального центра с 1 марта по 15 августа 
2023 г. Предсказываемый исход — госпитализация из родового зала в ОРИТН. В общей выборке (n=73) выделены 
подгруппы по изучаемым предиктором при старте СРАР-терапии: подгруппа Д1 — оценка по шкале Доунса <4 бал-
лов (n = 24); подгруппа Д2 — оценка по шкале Доунса <4 баллов (n = 49); подгруппа С1 — оценка по шкале Сильвер-
мана ≥4 баллов (n = 31); подгруппа С2 — оценка по шкале Сильвермана ≥4 баллов (n = 42).

Результаты. В подгруппе Д2 относительный риск госпитализации в ОРИТН составил 3,9 с 95 % доверитель-
ным интервалом (ДИ) 1,3–11,7, чувствительностью 88,9 % и специфичностью 45,7 %; в подгруппе С2 — 2,1 с 95 % ДИ 
1,021–4,300, чувствительностью 74,1 % и специфичностью 52,2 %.

Заключение. Оценка ДН у новорожденных ≥35 0 недель гестации в родовом зале по шкале Доунса ≥4 баллов 
при старте СРАР-терапии позволяет прогнозировать неэффективность респираторной терапии и перевод ребенка 
в ОРИТН. Точность прогноза при оценке по шкале Доунса выше, чем по шкале Сильвермана.
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Abstract
Rationale. Respiratory distress (RD) after birth is the leading cause of neonatal intensive care unit (NICU) admission. 

To determine the degree of RD, scales based primarily on clinical symptoms have been developed, but the prognostic value 
of RD scales remains incompletely studied.

Purpose of the study — to determine and compare the prognostic value of the Downes and Silverman RD scores in the 
delivery room in neonates ≥35 0 weeks of gestation with CPAP therapy as a predictor of NICU admission.

Materials and methods. The study included newborns ≥35 0 weeks of gestation with RD in the delivery room. The study 
was conducted at the Ekaterinburg Clinical Perinatal Center from March 1 to August 15, 2023. The predicted outcome was 
hospitalization from the delivery room to the NICU. In the general sample (n = 73), subgroups were identified according to 
the studied predictor at the start of CPAP therapy: subgroup D1 — Downes scale score <4 points (n = 24); subgroup D2 — 
Downes scale score ≥4 points (n = 49); subgroup S1 — Silverman scale score <4 points (n = 31); subgroup S2 — Silverman 
score ≥4 points (n = 42).

Results. In subgroup D2, the relative risk of NICU admission was 3.9 with a 95 % confidence interval (CI) of 1.3–11.7, 
sensitivity of 88.9 % and specificity of 45.7 %; in subgroup S2–2.1 with 95 % CI 1.021–4.300, sensitivity 74.1 % and specificity 52.2 %.

Conclusion. Assessment of RD in newborns ≥35 0 weeks of gestation in the delivery room on the Downes scale ≥4 points 
at the start of CPAP therapy allows predicting the  ineffectiveness of respiratory therapy and transfer of the child to the 
NICU. The accuracy of the forecast when assessed using the Downes scale is higher than that using the Silverman scale.
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Введение
Становление адекватного самостоятельного дыхания после рождения является ключевым про-

цессом адаптации ребенка к внеутробной жизни. Этому способствует ряд механизмов, происходящих 
в кардиореспираторной системе: созревание альвеол и сосудов системы легких, выработка достаточного 
количество сурфактанта, своевременная реабсорбция фетальной жидкости [1, 2]. Однако существуют 
факторы, отрицательно влияющие на послеродовую респираторную адаптацию ребенка. Важнейшими 
из  них являются недоношенность, врожденные инфекции и  пороки развития, а  также соматические 
и акушерские заболевания матери [3–5].

Первичная оценка дыхательных нарушений у новорожденных основывается на физикальном осмо-
тре и данных сатурации крови. Дальнейшая дифференциальная диагностика включает в себя комплекс 
клинических, лабораторных и инструментальных обследований. В родильном зале в момент развития 
первичных дыхательных нарушений (ДН) расширенная диагностика состояния ребенка зачастую недо-
ступна — ограничивается оценкой общего состояния пациента и уровня ДН с помощью клинических 
шкал. Симптомы ДН у  ребенка с  различными патологиями неспецифичны и  проявляются: тахипноэ 
с частотой дыхания (ЧД) более 60 в мин.; стонущим дыханием; раздуванием крыльев носа; дрожанием 
подбородка; втяжением надключичных и подключичных ямок, яремной вырезки, межреберий, грудины 
и гаррисоновой борозды; асинхронным участием в акте дыхания грудной клетки и живота; гипоксемией 
с развитием цианоза, а также патологической аускультативной картиной в легких [2, 6]. На основании 
этих данных клиницистами разработаны шкалы оценки ДН, такие как модифицированная шкала Доун-
са (англ. Downes Scale; далее — шкала Доунса) [7], шкала Сильвермана — Андерсен (англ. Silverman — 
Andersen Scale; далее — шкала Сильвермана) [8], наблюдательная шкала респираторного дистресса у де-
тей (англ. Respiratory Distress Observation Scale — Infant, RDOS-Infant) [9] и др., большинство из которых 
использует бальную оценку клинических проявлений ДН. Сравнительная характеристика нескольких 
шкал представлена в табл. 1.

Таблица 1
Сравнительная характеристика шкал оценки дыхательных нарушений  

у новорожденных и детей

Клинический признак Шкалы
Доунса Сильвермана RDOS-Infant ReSViNET [10] BROSJOD [11] M-Tal [12]

Частота дыхания + + + + +
Частота сердечных сокращений +
Цианоз (SpO2) + + + +
Раздувание крыльев носа + + + + +
Затрудненный выдох (стон) + + + + + +
Аускультация + +
Движения грудной клетки + + + +
Втяжение межреберий + + + + +
Втяжение грудины + + + + +
Положение нижней челюсти + + +
Покачивание головы + + +
Синдром «Бледного пятна» +
Пищевая непереносимость +
Медицинское вмешательство +
Апноэ +
Общее состояние +
Гипертермия +

Примечание: ReSViNET Foundation — фонд, занимающийся снижением осложнений, связанных с инфекцией респира-
торно-синцитиального вируса (англ. Respiratory Syncitial Virus); BROSJOD — шкала бронхиолита госпиталя Sant Joan de Déu 
(англ. Bronchiolitis Score of Sant Joan de Déu); M-Tal — модифицированная шкала Tal (англ. Modified Tal). SpO2 — сатурация 
кислорода.
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В свою очередь, российские клинические рекомендации 1, а также приказ Минздрава России № 203н 
2017  г. 2 рекомендуют использование оценки ДН у  доношенных с  помощью шкалы Доунса, а  у  недоно-
шенных новорожденных — шкалы Сильвермана. В настоящее время отсутствуют четкие критерии неэ-
ффективности проводимой респираторной терапии методом СРАР (постоянное положительное давление 
в дыхательных путях — от англ. Continuous Positive Airway Pressure) в родовом зале. Так, в основопола-
гающем документе, регламентирующем оказание реанимационной помощи новорожденным, — методи-
ческом письме «Реанимация и стабилизация состояния новорожденных детей в родильном зале, 2020 г.» 
[13] — критерии указаны лишь в разделе о респираторной поддержке недоношенных при респираторном 
дистресс-синдроме (зачастую ограничено гестационным возрастом (ГВ) до 35 недель). К таким критериям 
относятся нарастание степени тяжести ДН в динамике в течение первых 10–15 мин. жизни на фоне СРАР: 
выраженное участие вспомогательной мускулатуры, потребность в дополнительной дотации кислорода 
(FiO2 > 0,4) 3. Как можно видеть, перечисленные признаки весьма ограничены. Ребенок может не иметь 
выраженного участия дыхательной мускулатуры и зависимости от кислорода более 40 %, однако демон-
стрировать асинхронное дыхание, стон на выдохе и кислородную зависимость до 30 %. Пролонгация неэ-
ффективной респираторной терапии может приводить к развитию такого грозного осложнения ДН, как 
персистирующая легочная гипертензия (ПЛГ) с неопределенным прогнозом для здоровья и жизни пациен-
та [14]. Таким образом, поиск объективных и точных критериев, оценивающих динамику ДН и эффектив-
ность проводимой респираторной терапии, является основанием для проведения нашего исследования.

Цель исследования — определить и сравнить прогностическую значимость оценки дыхательных 
нарушений по шкалам Доунса и Сильвермана в родовом зале у новорожденных старше 35 недель геста-
ции с респираторной терапией СРАР как предиктора госпитализации в отделение реанимации.

Материалы и методы
Дизайн исследования — одноцентровое когортное исследование.
Условия проведения исследования  — набор пациентов проведен на  базе Екатеринбургского 

клинического перинатального центра (ЕКПЦ) в период с 1 марта по 15 августа 2023 г.
Критерии соответствия
Критерии включения:
• новорожденные с ГВ ≥35 0 недель (включение детей указанного ГВ основано на локальном про-

токоле СРАР-терапии в родовом зале ЕКПЦ, приказ № 147 от 11 марта 2022 г.);
• развитие ДН на этапе родового зала в течение 1 ч. после рождения с оценкой по шкале Доунса 

≥3 баллов.
Критерии невключения:
• перевод на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) в родовом зале;
• клинически значимые врожденные пороки развития или хромосомные аномалии;
• любое условие, которое, по мнению исследователя, может подвергать ребенка неоправданному риску.
Методика проведения оценки ДН в родовом зале по клиническим шкалам
СРАР-терапия в родовом зале проводилась согласно локальному проктолу [16].
Инициация СРАР. СРАР-терапию инициировали в родовом зале в первые 60 мин. после рождения 

при оценке ДН по шкале Доунса ≥3 баллов (табл. 2) [5, 17].
Стартовые параметры СРАР. Среднее давление в дыхательных путях (англ. Mean Airway Pressure, 

MAP) устанавливали на  уровне 8  см Н2О  [18–20], FiO2 — 21 %. Далее была возможна корректировка 
FiO2 ступенчато на 10–20 % в сторону как увеличения, так и снижения концентрации кислорода для под-
держания сатурации крови, измеренной на правой руке, до значений 91–95 % 4, 5.

1 Ведение новорожденных с  респираторным дистресс-синдромом : клинические рекомендации / под ред. акад. РАН 
Н. Н. Володина. 2016. URL: https://clck.ru/39jzQu (дата обращения: 21.12.2023).

2 Об  утверждении критериев оценки качества медицинской помощи: приказ Минздрава России от  10.05.2017 №  203н. 
Доступ из справ.-правовой системы «КонсультантПлюс». URL: https://clck.ru/39jzeu (дата обращения: 21.12.2023).

3 FiO2 — фракция О2 во вдыхаемой смеси.
4 Oxygen Therapy for Children: A Manual for Health Workers / World Health Organization. 2016. URL: https://clck.ru/39k3Cc (date 

of access: 21.12.2023). 
5 Morgenstern J. The 2015  ILCOR/AHA/ERC Advanced Life Support Guidelines (ACLS) / First10EM. 2015. 21  October. URL: 

https://clck.ru/39k3eQ (date of access: 21.12.2023).
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Таблица 2
Оценка дыхательных нарушений по модифицированной шкале Доунса [7]

Клинические признаки 0 баллов 1 балл 2 балла
Частота дыхания, абс./мин. <60 60–80 >80
Цианоз (SpO2 < 91 %) Отсутствует При дыхании комнатным 

воздухом
При дыхании 40 % 

кислородом
Раздувание крыльев носа Отсутствует Еле заметное Умеренное или выраженное
Затрудненный выдох Отсутствует Слышен при аускультации Слышен без стетоскопа
Аускультация Дыхание прослушивается хорошо Дыхание ослаблено Дыхание едва слышно

Оценка эффективности СРАР и маршрутизация новорожденных. На 20 мин. CPAP проводилась 
оценка ДН по шкале Доунса:

• при оценке <3 баллов — эндотрахеальная трубка извлекалась из носа, и в течение 5 мин. иссле-
дователь проводил наблюдение за ребенком:

o если в течение этого срока оценка ДН оставалась <3 баллов и вместе с тем не было отмече-
но нарушения функций других органов и систем — ребенок переводился в физиологическое 
неонатальное отделение (НО);

o оценка ДН увеличивалась до  3  баллов и  выше  — исследователь возобновлял проведение 
CPAP с применением описанных выше параметров MAP и FiO2;

• сохранении оценки ДН на исходном уровне 3–5 баллов — CPAP продолжалась без изменения 
стартовых параметров;

• увеличении оценки ДН с 3–4 до 5 и более баллов или с 5 до 6 и более баллов — ребенка переводи-
ли в ОРИТН на соответствующем состоянию типе респираторной поддержки (CPAP или ИВЛ);

• сохранении оценки ДН на исходных 6 баллах или ее увеличении — ребенок переводился в от-
деление реанимации и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) на соответствующем 
состоянию типе респираторной поддержке (CPAP или ИВЛ).

Аналогичные вышеописанным действия проводили также через 40 и 60 мин. после начала монона-
зальной CPAP (рис. 1). 

Роды

Ребенок соответствует критериям включения/невключения 
(отслеживание в течение 60 мин. нахождения в родовом зале)

Начало CPAP

Оценка по шкале Доунса через 20 мин. CPAP

Оценка 
по шкале Доунса 

через 40 мин. CPAP

Оценка 
по шкале Доунса 

3–6 баллов — 
продолжение CPAP

Оценка 
по шкале Доунса 

3–5 баллов — 
продолжение CPAP

Оценка 
по шкале 
Доунса

<3 баллов

Оценка 
по шкале Доунса 

через 60 мин. CPAP

Оценка 
по шкале Доунса 

3–5 баллов

Перевод в НО Перевод в ОРИТН

Увеличение 
или сохранение 

оценки 
по шкале Доунса

до ≥6 баллов 
при исходных 

6 баллах

Увеличение 
оценки 

по шкале Доунса
до ≥5 баллов 
при исходных 

3–4 баллах
или до ≥6 баллов 

при исходных 
5 баллах

 
Рис. 1. Маршрутизация новорожденных в процессе СРАР-терапии  

в родовом зале по протоколу 
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Из НО и ОРИТН пациенты могли быть переведены в отделение патологии новорожденных, если 
они нуждались в дополнительном лечении и наблюдении в связи с неврологической симптоматикой, эн-
теральной недостаточностью, при сохраняющихся дыхательных нарушениях (не требующих СРАР) или 
гипербилирубинемии с необходимостью проведения фототерапии.

Критерии перевода на ИВЛ: изначальная оценка ДН ≥6 баллов по шкале Доунса; нарастание ДН 
с 3–5 до ≥6 баллов на фоне СРАР-терапии; угнетение сознания; судорожный синдром; апноэ без эффекта 
на тактильную стимуляцию, а также любые другие условия, которые, по мнению специалиста, являются 
причиной перевода ребенка на ИВЛ.

Одновременно с оценкой ДН у пациента по шкале Доунса на всех этапах исследователь проводил 
оценку по шкале Сильвермана (табл. 3). Оценку ДН у новорожденных в родовом зале по протоколу ис-
следования проводило 12 неонатологов НО и анестезиологов-реаниматологов ОРИТН со стажем работы 
от 1 года, которые осуществляют оценку по шкалам Доунса и Сильвермана ежедневно в своей рутинной 
практике.

Таблица 3
Оценка дыхательных нарушений по шкале Сильвермана [8]

Клинические признаки 0 баллов 1 балл 2 балла
Движения грудной клетки Грудь и живот равномерно 

участвуют
Аритмичное неравномерное 

дыхание
Западение верхней части 
грудной клетки на вдохе

Втяжение межреберий Отсутствует Легкое Заметное
Втяжение грудины Отсутствует Небольшое Заметное

Положение нижней челюсти Рот закрыт, нижняя челюсть 
не западает

Рот закрыт, опускание 
подбородка на вдохе

Рот открыт, опускание 
подбородка на вдохе

Звучность дыхания Дыхание спокойное, ровное Экспираторные шумы 
слышны при аускультации

Экспираторные шумы 
слышны на расстоянии

Исследователь фиксировал в разработанной индивидуальной регистрационной карте (ИРК) сле-
дующие показатели: фамилия пациента, дата проведения исследования, время начала СРАР (с точно-
стью до минуты), оценки в баллах по шкале Доунса и Сильвермана в процессе проведения СРАР — на 0, 
20 мин. и, если СРАР продолжался, на 40 и 60 мин. (рис. 2).

Фамилия _______________ Д. р. ___________ Время р. _________ Время нач. CPAP_________

Шкала Показатель 0 мин. 20 мин. 40 мин. 60 мин.

Д
оу
нс
а

ЧД
Цианоз
Раздувание крыльев носа
Затрудненный выдох
Аускультация

С
ил
ьв
ер
ма
на Движение грудной клетки

Втяжение межреберий
Втяжение грудины
Положение нижней челюсти
Звучность дыхания

Рис. 2. Индивидуальная регистрационная карта 

Предсказываемый исход — неэффективность СРАР-терапии и перевод в ОРИТН, согласно про-
токолу СРАР.

Предикторы
К дыхательным нарушениям легкой степени относится оценка по шкале Доунса 2–3 балла, сред-

ней — 4–6 баллов [7]; по шкале Сильвермана 1–3 балла — начальные признаки синдрома дыхательных 
расстройств, 4–6 баллов — средняя степень тяжести синдрома дыхательных расстройств [8]. За точку 
отсечения принята оценка ДН ≥4 баллов по обеим шкалам.
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Формирование выборки исследования
Всего за период исследования родилось 2 326 детей, из них в ГВ 35 0 недель и более — 2 051 ребенок. 

Критериям включения в исследование соответствовало 79 детей. Шестеро новорожденных (7,5 %) пере-
ведены на ИВЛ в родовом зале и исключены из исследования. В итоге общую выборку составило 73 ре-
бенка. В общей выборке выделены подгруппы пациентов на основе исследуемых предикторов (рис. 3):

• по шкале Доунса:
o Д1 — <4 баллов (n = 24);
o Д2 — ≥4 баллов (n = 49);

• Сильвермана:
o С1 — <4 баллов (n = 31);
o С2 — ≥4 баллов (n = 42).

 

Родилось детей за период включения (n = 2 326)

Соответствовали критериям включения (n = 79)

Исключены по причине 
перевода на ИВЛ (n = 6)

Общая выборка (n = 73)

Подгруппа С1: 
˂4 баллов 
по шкале 

Сильвермана 
(n = 31)

Подгруппа С2: 
≥4 баллов 
по шкале 

Сильвермана 
(n = 42)

Подгруппа Д2: 
≥4 баллов 
по шкале 
Доунса
(n = 49)

Подгруппа Д1: 
˂4 баллов 
по шкале 
Доунса
(n = 24)

Рис. 3. Последовательность формирования общей выборки исследования и подгрупп 
 
Отсутствующие данные — все данные в исследовании известны.
Статистические процедуры
Принципы расчета размера выборки. Необходимый размер выборки предварительно не рассчитывали.
Статистические методы. Анализ данных выполнен с применением пакета статистических про-

грамм BioStat 7.5 (AnalystSoft Inc., США). Результаты представлены с указанием медианы (англ. Median, 
Me), нижнего и верхнего квартилей (QL; QH). Номинальные данные описывались с указанием абсолют-
ных значений и процентных долей. Для сравнения количественных показателей использовался U-кри-
терий Манна — Уитни для двух независимых выборок. Сравнение номинальных данных проводилось 
при помощи χ 2-критерия Пирсона с  поправкой Йейтса. Статистически значимыми считали различия 
p < 0,05. С помощью таблиц сопряженности рассчитаны относительный риск (ОР) перевода в ОРИТН 
и 95 % доверительный интервал (ДИ), стандартная ошибка ОР, чувствительность и специфичность.

Показатель, с помощью которых оценивали эффективность модели, — перевод из родового зала 
в ОРИТН.

 

Результаты
Характеристика участников исследования
Ниже приведены характеристики общей выборки исследования (n = 73), которые описывают пол, 

росто-весовые показатели, ГВ, оценки по шкале Апгар, особенности беременности и родов, а также ме-
диану времени начала СРАР-терапию после рождения:

пол (муж.), абс. ( %) ............................................................................................................................ 39 (53,4) 
гестационный возраст (нед.), Ме (QL; QH) .................................................................................... 38 (36; 39) 
масса тела при рождении (г), Ме (QL; QH)..................................................................................... 2 950 (2 670; 3 430) 
длина тела при рождении (см), Ме (QL; QH) ................................................................................. 51 (49; 52) 
Апгар на 1 мин. (баллы), Ме (QL; QH) ............................................................................................ 6 (6; 7) 
Апгар на 5 мин. (баллы), Ме (QL; QH) ............................................................................................ 8 (7; 8) 
многоплодная беременность (n), абс. ( %) .................................................................................... 3 (4,1) 
гестационный сахарный диабет (n), абс. ( %) .............................................................................. 20 (27,4) 
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дистресс плода (n), абс. ( %) ............................................................................................................. 17 (23,2) 
наложение вакуума или щипцов (n), абс. ( %) ............................................................................. 5 (6,8) 
кесарево сечение (n), абс. ( %) .......................................................................................................... 35 (47,9) 

Разработка способа прогноза
В процессе исследования проведен анализ нозологий пациентов общей выборки (n = 73) по харак-

теру проведенной респираторной терапии, отделениям госпитализации и нозологиям:

начало СРАР (мин.), Ме (QL; QH) .....................................................................................................3 (2; 10) 
время перевода в ОРИТН от начала СРАР (мин.), Ме (QL; QH) ...............................................40 (20; 60) 
переведено из родового зала в ОРИТН (n), абс. ( %) ..................................................................27 (36,9) 
переведено из НО в ОРИТН (n), абс. ( %) ......................................................................................3 (4,1) 
всего госпитализировано в ОРИТН (n), абс. ( %) ........................................................................30 (41,1) 
продолжительность госпитализации в ОРИТН (сут.), Ме (QL; QH) .......................................1 (1; 1) 
проведено СРАР в ОРИТН (n), абс. ( %) ........................................................................................30 (41,1) 
продолжительность СРАР в ОРИТН (сут.), Ме (QL; QH) ...........................................................1 (1; 1) 
проведено ИВЛ в ОРИТН (пневмония) (n), абс. ( %) .................................................................3 (4,1) 
продолжительность ИВЛ (сут.), Ме (QL; QH) ................................................................................4 (2,5; 4,0) 
госпитализировано в ОПН 1 (n), абс. ( %) ......................................................................................33 (45,2) 
продолжительность госпитализации в ОПН (сут.), Ме (QL; QH).............................................10 (7; 15) 
общая продолжительность госпитализации (сут.), Ме (QL; QH) .............................................5 (3; 13) 
респираторный дистресс-синдром новорожденных (n), абс. ( %) ..........................................1 (1,3) 
ТТН 2 (n), абс. ( %) ................................................................................................................................60 (82,2) 
врожденная инфекция (n), абс. ( %) ................................................................................................12 (16,4) 
 пневмония (n), абс. ( %) ..................................................................................................................12 (16,4) 
 ИСПП 3 (n), абс. ( %) ........................................................................................................................6 (8,2) 
 сепсис (n), абс. ( %) ..........................................................................................................................1 (1,3) 
пневмоторакс в первые 24 ч. (ТТН) (n), абс. ( %) .........................................................................1 (1,3) 
тяжелая асфиксия при рождении (n), абс. ( %) .............................................................................0 
средняя и умеренная асфиксия при рождении (n), абс. ( %) .....................................................13 (17,8) 
 ТТН (n), абс. ( %) ..............................................................................................................................12 (16,4) 
 пневмония (n), абс. ( %) ..................................................................................................................1 (1,3) 

Общая выборка исследования разделена на подгруппы в зависимости от изучаемого предиктора. 
Проведен сравнительный анализ подгрупп Д1 и Д2 по исходным характеристикам (табл. 4). Так, в под-
группе Д2  дети имели статистически значимо меньшую длину тела при рождении, меньшую оценку 
по шкале Апгар на 5 мин. и меньшую частоту дистресса плода.

Таблица 4
Сравнительная характеристика подгрупп Д1 и Д2

Признак Д1 (n = 24) Д2 (n = 49) р
Пол (муж.), абс. ( %) 16 (66,6) 23 (46,9) 0,182
Гестационный возраст (нед.), Ме (QL; QH) 38 (37; 39) 38 (36; 39) 0,735
Масса тела при рождении (г), Ме (QL; QH) 2 900 (2 610; 3 492) 3 050 (2 700; 3 430) 0,796
Длина тела при рождении (см), Ме (QL; QH) 52 (49,75; 53,25) 50 (49; 52) 0,038*
Апгар на 1 мин. (баллы), Ме (QL; QH) 7 (6; 7) 6 (5; 7) 0,249
Апгар на 5 мин. (баллы), Ме (QL; QH) 8 (8; 8) 8 (7; 8) 0,010*
Гестационный сахарный диабет (n), абс. ( %) 7 (29,1) 13 (26,5) 0,967
Дистресс плода (n), абс. ( %) 10 (41,6) 7 (14,2) 0,022*
Кесарево сечение (n), абс. ( %) 11 (45,8) 24 (48,9) 0,998

Примечание: * различия статистически значимы.

1 ОПН — отделение патологии новорожденных.
2 ТТН — транзиторное тахипноэ новорожденных.
3 ИСПП — инфекция, специфичная для перинатального периода.
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Проведен сравнительный анализ подгрупп С1 и С2 по исходным характеристикам (табл. 5). Длина 
тела пациентов подгруппы С2 была статистически значимо меньше.

Таблица 5
Сравнительная характеристика подгрупп С1 и С2

Признак С1 (n = 31) С2 (n = 42) р
Пол (муж.), абс. ( %) 18 (58,0) 21 (50,0) 0,657
Гестационный возраст (нед.), Ме (QL; QH) 38 (37; 39) 38 (36; 39) 0,668
Масса тела при рождении (г), Ме (QL; QH) 3 110 (2 635; 3 490) 2 920 (2 692; 3 417) 0,544
Длина тела при рождении (см), Ме (QL; QH) 51 (49,5; 63) 50 (49; 52) 0,047*
Апгар на 1 мин. (баллы), Ме (QL; QH) 7 (6; 7) 6 (6; 7) 0,972
Апгар на 5 мин. (баллы), Ме (QL; QH) 8 (8; 8) 8 (7; 8) 0,113
Гестационный сахарный диабет (n), абс. ( %) 8 (25,8) 12 (28,5) 0,998
Дистресс плода (n), абс. ( %) 10 (32,2) 7 (16,6) 0,202
Кесарево сечение (n), абс. ( %) 16 (51,6) 19 (45,2) 0,763

Примечание: * различия статистически значимы 

Сравнительная характеристика оценки ДН по соответствующим шкалам приведена в табл. 6.
Таблица 6

Характеристика балльной оценки ДН на 0 мин. СРАР по шкалам Доунса (подгруппы Д1 и Д2)  
и Сильвермана (подгруппы С1 и С2), абс. ( %)

Баллы 
по соответствующим 

шкалам

Д1 (n = 24) Д2 (n = 49) С1 (n = 31) С2 (n = 42)

2 0 (0) 0 (0) 6 (19) 0 (0)
3 24 (100) 0 (0) 25 (81) 0 (0)
4 0 (0) 33 (67) 0 (0) 31 (74)
5 0 (0) 10 (20) 0 (0) 9 (21)
6 0 (0) 6 (13) 0 (0) 2 (5)

В подгруппах Д1 и Д2, С1 и С2 проведен анализ по изучаемому исходу (перевод из родового зала 
в ОРИТН), а также времени перевода в ОРИТН после начала СРАР на 20, 40 и 60 мин. (табл. 7, 8). Рассчи-
тан ОР госпитализации в ОРИТН в подгруппе Д2 — 3,9 с 95 % ДИ 1,3–11,7 с чувствительностью 88,9 % 
и специфичностью 45,7 %; подгруппе С2 — 2,1 с 95 % ДИ 1,1–4,3 с чувствительностью 74,1 % и специфич-
ностью 52,2 %.

Таблица 7
Сравнительный анализ исхода в подгруппах Д1 и Д2, абс. ( %)

Признак Д1 (n = 24) Д2 (n = 49) р

Всего переведено в ОРИТН из родового зала (n) 3 (12,5) 24 (48,9) 0,006*
Перевод в ОРИТН на 20 мин. СРАР (n) 2 (8,3) 8 (16,3) 0,569
Перевод в ОРИТН на 40 мин. СРАР (n) 1 (4,1) 13 (26,5) 0,050
Перевод в ОРИТН на 60 мин. СРАР (n) 0 (0) 3 (6,1) 0,542

Примечание: * различия статистически значимы.

Таблица 8
Сравнительный анализ исхода в подгруппах С1 и С2, абс. ( %)

Признак С1 (n = 31) С2 (n = 42) р
Всего переведено в ОРИТН из родового зала (n) 7 (22,5) 20 (47,6) 0,052
Перевод в ОРИТН на 20 мин. СРАР (n) 2 (6,4) 6 (14,2) 0,495
Перевод в ОРИТН на 40 мин. СРАР (n) 4 (12,9) 10 (23,8) 0,385
Перевод в ОРИТН на 60 мин. СРАР (n) 1 (3,2) 4 (9,5) 0,560
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Характеристика и эффективность способа прогноза
При развитии ДН в родовом зале у новорожденных с ГВ ≥35 0 недель и более в течение 60 мин. после 

рождения оценка ДН по шкале Доунса ≥4 баллов прогнозирует госпитализацию в ОРИТН с ОР 3,9 с 95 % 
ДИ 1,3–11,7, чувствительностью 88,9 % и специфичностью 45,7 %. Оценка по шкале Сильвермана ≥4 бал-
лов показала меньший ОР — 2,1 с 95 % ДИ 1,1–4,3, меньшей чувствительностью (74,1 %) и сравнимой 
специфичностью (52,2 %).

Обсуждение
Интерпретация результатов
Проведенное нами исследование показало, что СРАР-терапия в родовом зале зачастую оказывается 

неэффективной и ребенку требуется перевод в ОРИТН.
Результаты исследования показали, что уже при старте СРАР-терапии, проведя оценку ДН по шкале 

Доунса и оценив ребенка ≥4 баллов, можно с высокой степенью вероятности прогнозировать неэффек-
тивность терапии и следующий за этим перевод в ОРИТН для проведения более эффективных реани-
мационных мероприятий. Оценка по шкале Сильвермана имела меньшую прогностическую ценность.

Прогностическая ценность оценки ДН по  шкале Сильвермана проанализирована в  нескольких 
исследованиях. По данным одной из работ 2020 г., оценка ДН по шкале Сильвермана ≥7 баллов через 
10 мин. после рождения у недоношенных новорожденных менее 32 недель ГВ являлась значимым про-
гностическим критерием последующей интубации ребенка в течение 24–72 ч. жизни [21].

В другом проспективном когортном исследовании 2018 г., включавшем 140 новорожденных, оцене-
на корреляция оценки по шкале Сильвермана с парциальным давлением углекислого газа (pCO2) в кро-
ви пациентов [22]. Показано, что уровень pCO2 положительно коррелировал с оценкой ДН по шкале 
Сильвермана (n = 33, r = 0,35, p = 0,045). Также определено, что у пациентов с оценкой ≥5 баллов респира-
торная поддержка увеличивалась в течение 24 ч. чаще, чем у пациентов с оценкой <5 баллов (79 % против 
28 %, p < 0,001).

В работе 2020 г. с включением 153 новорожденных 27–35 недель ГВ с респираторной поддержкой 
методом СРАР обнаружено, что ГВ менее 32 нед., отсутствие антенатальной кортикостероидной про-
филактики, гипотермия при поступлении, оценка по шкале Апгар менее 3 баллов на 1 мин. и оценка 
по шкале Сильвермана более 2 баллов в возрасте 2 ч. жизни являются значимыми факторами в прогно-
зировании потребности сурфактантной терапии [23].

В исследовании 2022  г. оценивалась прогностическая значимость шкалы Сильвермана в  отлуче-
нии от груди недоношенных детей менее 32 недель ГВ с минимальными дыхательными нарушениями 
(≤2 баллов по шкале Сильвермана), находящихся на неинвазивной респираторной поддержке. Значимы-
ми оказались частота апноэ, брадикардии и десатурации, а оценка по шкале Сильвермана не показала 
своей прогностической ценности [24]. Авторы исследования предположили, что точность оценки может 
страдать, т. к. раздувание крыльев носа сложно оценить у пациентов на неинвазивной респираторной 
поддержке, когда назальные интерфейсы (маски и канюли) оказывают давление на нос ребенка и огра-
ничивают обзор врача. Также шум, создаваемый назальным интерфейсом, может маскировать стон  
ребенка.

Оценка ДН у  новорожденного по  шкале Доунса может быть использована в  комплексе с  други-
ми критериями. Проведенное нами ранее исследование позволило выделить три переменных — оценку 
по шкалам Доунса и Апгар (на 1 и 5 мин.), с помощью которых можно прогнозировать риск госпитали-
зации пациентов с ТТН в реанимацию новорожденных на этапе родового зала при развитии первичных 
дыхательных нарушений с чувствительностью 82,5 %, и специфичностью 80,3 % [25].

Совместная оценка ДН по шкалам Доунса и Сильвермана использовалась в исследовании О. А. Бо-
рисевич и др. (2010). В группе из 74 новорожденных старше 27 недель гестации выявлено, что предикто-
рами неудачной СРАР-терапии и перевода на ИВЛ в первые часы жизни являются отсутствие снижения 
оценки по шкалам Сильвермана и Доунса и выраженности тахипноэ, а с 6 ч. жизни — необходимость 
повышения FiO2 и среднего давления в дыхательных путях [26].

Как мы видим из табл. 6, в шкалах ДН используются в основном клинические признаки, оценка ко-
торых во многом зависит от опыта и личного восприятия врача [27]. С этой точки зрения важную роль 
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в  стандартизации подходов к  определению степени ДН может играть обучение персонала. Итальян-
ское исследование 2022 г. продемонстрировало, что обучение медицинских сестер оценке ДН по шка-
ле Сильвермана статистически значимо увеличило частоту выявления тяжелой ДН у новорожденных 
с 63 до 93 % (р = 0,008) и ДН средней степени с 40 до 73 % (р = 0,03) [28].

Как указывают клинические рекомендации 2016 г. по ведению новорожденных с респираторным 
дистресс-синдромом, оценка ДН по  шкале Сильвермана у  недоношенных и  по  шкале Доунса у  доно-
шенных новорожденных должна проводиться не столько в диагностических целях, сколько для оценки 
эффективности проводимой респираторной терапии или в качестве показания для ее начала. Таким об-
разом, имеющиеся в настоящее время исследования по диагностической и прогностической ценности 
шкалы Сильвермана обладают противоречивыми данными.

Преимуществами разработанного нами способа прогноза являются его простота использования, 
быстрота реализации и  отсутствие необходимости использования дополнительных методов исследо-
вания. Ограничениями  же настоящего исследования является малая выборка пациентов, статистиче-
ски значимые различия по исходным характеристикам в группах сравнения и субъективность оценки 
по клиническим шкалам ДН. Валидизация представленного способа прогноза требует проведения даль-
нейших независимых и более масштабных исследований.
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