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Взаимосвязь уровня стационара, коечной 
емкости, потока пациентов и исходов для боль-

шого числа различных состояний – известный и нео-
споримый факт [1]. В 1976 г., с целью формирования 
системы регионализации медицинской помощи 
новорожденным, комитет по перинатальному здра-
воохранению США рекомендовал разделить учре-
ждения на стационары, в которых нет отделений 
реанимации и интенсивной терапии новорожденных 
(ОРИТН, первый уровень), есть промежуточные 

ОРИТН (второй уровень) и региональные центры 
ОРИТН (третий уровень) [2]. Дальнейшее нако-
пление и анализ данных позволили конкретизи-
ровать принципы перинатальной регионализации. 
J.J. Chale и соавт. [3] в 1997 г. провели ретроспек-
тивный анализ деятельности роддомов на основании 
данных о новорожденных с массой менее 1500 г и/
или гестационным возрастом менее 33 нед из 84 279 
родов в 1991 г. Оказалось, что только 15,6% родов 
проходили в роддомах со специализированными 
неонатальными отделениями интенсивной терапии 
(третий уровень), 58,7% новорожденных потребова-
лась госпитализация в другие учреждения. Выявлены 
достоверные различия по скорости обеспечения 
новорожденных медицинской помощью третьего 
уровня в зависимости от места родоразрешения: 
достоверно меньшее число новорожденных вто-
рого уровня, были транспортированы в учреждения 
третьего уровня по сравнению с детьми, родивши-
мися в организациях первого или третьего уровня 
помощи. Потребность в переводах между учрежде-
ниями третьего уровня обусловлена различиями в их 
возможностях. В связи с этим отдельным пациентам 
из учреждений третьего уровня требуется повы-
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Более 40 лет назад были сформулированы первые принципы и основы перинатальной регионализации. За прошедшее время 
эта  модель  организации  медицинской  помощи  была  значительно  усложнена  и  модернизирована.  В  большом  количестве 
крупных  популяционных  исследований  описаны  и  проанализированы  эффекты  перинатальной  регионализации,  предло-
жены и изучены возможные направления ее развития. Доказано, что коечная емкость акушерского стационара и поток экс-
тремально недоношенных новорожденных через стационар в значительной степени определяют исходы у новорожденных, 
заболеваемость, смертность, отдаленные результаты, влияя на важные популяционные показатели, неонатальную и младен-
ческую смертность. В обзоре суммированы данные популяционных исследований по этой проблематике, изложены основные 
принципы формирования и развития системы перинатальной регионализации.
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The first principles and fundamental elements of perinatal regionalization were formulated more than 40 years ago. Over the past 
years this organizational model was substantially complicated and modernized. Numerous large, population-based studies describe 
and analyze the effects of perinatal regionalization, propose and study the possible directions of its development. It has been proven 
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шение уровня помощи и доступа к хирургическим 
технологиям. Авторы указывают на необходимость 
развития технологий ранней диагностики у женщин 
из группы высокого риска рождения ребенка с экс-
тремально низкой массой тела для проведения родов 
в учреждении соответствующего уровня. Органи-
зация перинатальной помощи, по мнению авторов, 
должна иметь иерархическую структуру акушерской 
и неонатальной помощи, связанную с уровнем риска 
в данной популяции [3]. 

R. Vieux и соавт. (2006) [4] в рамках развития пери-
натальной регионализации исследовали факторы, 
определяющие потребность недоношенного ребенка 
в госпитализации в ОРИТН учреждения третьего 
уровня. Проанализированы данные, полученные 
в когорте глубоко недоношенных новорожденных, 
родившихся в девяти регионах Франции в 1997 г. 
В работу были включены сведения о 1262 новорож- 
денных со сроком гестации 30, 31 и 32 нед, при этом 
потребность в интенсивной терапии составляла 42,8, 
33,2 и 22,8% соответственно. Авторы сделали вывод, 
что дети, родившиеся при сроке гестации менее 
31 нед, должны получать терапию в учреждениях тре-
тьего уровня [4]. 

Возможность влиять на показатели младенческой 
и неонатальной смертности путем изменения системы 
организации медицинской помощи в регионе хорошо 
описана в литературе. Популяционное исследование, 
посвященное анализу смертности за 1991–1999 гг. 
среди 7745 детей с массой менее 1500 г в зависимости 
от коечной емкости ОРИТН, а также уровня и мощ-
ности стационара, проведено D.B. Bartels и соавт. [5] 
(2006). Небольшими считались ОРИТН, через которые 
проходили менее 36 детей с очень низкой массой 
тела при рождении в год. Выделена группа со сроком 
гестации 24–30 нед (n=4379). Неонатальная смерт-
ность среди поступивших в отделение составила 12,2% 
в небольшом ОРИТН и 10,2% в крупном ОРИТН. 
Отношение шансов (ОШ) смерти были достоверно 
выше в учреждениях с маленьким ОРИТН. Особенно 
выражена разница в когорте детей со сроком гестации 
<29 нед [5]. 

В другой работе эти же авторы показали, 
что отношение шансов ранней неонатальной смерти 
при рождении в небольшом учреждении (исключая 
мертворождение) составило 1,36 (95% доверительный 
интервал – ДИ 1,04–1,78) стандартизованное ОШ 
(ст.ОШ) 1,16 (95% ДИ 0,82–1,63). Показатель воз-
растает до 1,96 (95% ДИ 1,54–2,48) ст.ОШ 1,21 (95% 
ДИ 0,86–1,70) после включения мертворождений [6]. 
При потоке через стационар менее 100 детей с очень 
низкой массой тела в год ОШ смерти составило 
от 1,19 (95% ДИ 1,04–1,37) до 2,72 (95% ДИ 2,37–
3,12) [7]. Схожие результаты получены J. Cifuentes 
и соавт. (2002) [8] для новорожденных с массой 
при рождении менее 2000 г. При анализе популяции 
новорожденных с гестационным возрастом менее 

33 нед S. Watson и соавт. (2014) [9] выявили сопо-
ставимую закономерность: отношение шансов нео-
натальной смерти (ОШ 0,70; 95% ДИ 0,53–0,92) 
и смерти в период пребывания в стационаре (ОШ 
0,68; 95% ДИ 0,54–0,85) снижалось при повы-
шении уровня помощи. Наибольшее влияние отме-
чено в группе детей в сроке гестации менее 27 нед 
(ОШ 0,51; 95% ДИ 0,33 – 0,79) [9]. Таким образом, 
анализ деятельности региональной системы оказания 
помощи предоставляет уникальную информацию, 
которая недоступна из исследований отдельных орга-
низаций, что важно для дальнейшего развития сис-
темы [10]. 

В 2004 г. C.F. Poets и соавт. [11] провели анализ 
публикаций библиотеки PubMed до 2000 г. по про-
блеме организации перинатальной помощи. 
По результатам двух исследований выявлен 
2–3-кратный рост перинатальной смертности среди 
доношенных в учреждениях с мощностью менее 500 
родов в год и рост показателя на 40–80 % при мощ-
ности менее 1000 родов в год по сравнению с круп-
ными стационарами. Для недоношенных риск 
смерти в учреждениях с низким уровнем помощи 
также двукратно превышал этот показатель по срав-
нению с учреждениями третьего уровня. По данным 
исследования, в США и Германии установлено 
достоверное увеличение до 56% риска смерти 
при рождении ребенка в роддоме с потоком менее 
36 или 50 детей с очень низкой массой тела в год 
по сравнению с учреждением, имеющим крупное 
ОРИТН [11]. M. Obladen (2007) [12] указал, что 20 
работ из 21 демонстрируют худшие результаты 
в учреждениях с малым потоком пациентов и малой 
коечной емкостью. S.M. Lasswell и соавт. (2010) [13], 
увеличив глубину поиска, включили в анализ 41 
публикацию. Авторы наблюдали увеличение веро-
ятности смерти у новорожденных с очень низкой 
массой тела (38% против 23%; ст.ОШ 1,62; 95% ДИ 
1,44–1,83) и глубоко недоношенных (15% против 
17%; ст.ОШ 1,55; 95% ДИ 1,21–1,98), родившихся 
вне учреждений третьего уровня. При оценке работ 
более высокого качества описанные закономерности 
сохранились: смертность у новорожденных с очень 
низкой массой тела 36% против 21%, (ст.ОШ 1,60; 
95% ДИ; 1,33–1,92), у крайне недоношенных – 7% 
против 12% (ст.ОШ 1,42; 95% ДИ 1,06–1,88) и мла-
денцев весом менее 1000 г – 59% против 32% (ст.ОШ 
1,80; 95% ДИ 1,31–2,46). Метарегрессионный анализ 
по годам публикации не выявил изменения с тече-
нием времени (р=0,87). 

Анализ данных о 5418 новорожденных с экс-
тремально низкой массой тела, рожденных в 16 
центрах в 2006–2009 гг., выполненный группой 
B.W. Alleman [13], показал значительные различия 
по выживаемости в сроке гестации 25 нед и менее 
при оказании помощи в учреждениях третьего 
уровня. Таким образом, авторы указали на значи-
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тельную взаимосвязь рождения глубоко недоно-
шенных новорожденных в учреждениях третьего 
уровня с их исходами и отмечают высокую достовер-
ность этих результатов [14]. Процитированные иссле-
дования подчеркивают, что порогом эффективности 
для акушерской службы считается 500–1000 родов 
в год, неонатальной – 35–50 детей с очень низкой 
массой тела в год. При потоке более 50 таких детей 
в год достоверное улучшение результатов отсутствует. 
Важно понимать, что перинатальная регионализация 
теряет однородный характер своей эффективности 
при очень малом гестационном возрасте. 

Из недавних публикаций обращает внимание 
работа R. Hentschel и соавт. (2019) [15], подтвер-
дившая описанные выше закономерности. Мла-
денцы в небольших ОРИТН имели повышенной 
риск смерти после коррекции его с помощью оценки 
по шкалам CRIB (Индекс клинического риска 
для младенцев) и PREM (шкала оценки недоношен-
ного): ОШ 1,48 (95% ДИ 1,16–1,90; p=0,002) с CRIB 
и ОШ 1,39 (95% ДИ 1,11–1,76; р=0,005) с PREM. 
При анализе в подгруппах смертность была значи-
тельно выше для маленьких ОРИТН в подгруппе 
средней тяжести заболевания: ОШ 1,49 (95% ДИ 
1,02–2,17; p=0,037) с CRIB и в подгруппе высокого 
риска: ОШ 1,70 (95% ДИ 1,16–1,90; р=0,002) с CRIB 
и ОШ 1,39 (95% ДИ 1,11–1,76; р=0,005) с PREM, 
но не в подгруппах с низким и очень высоким 
риском. Таким образом, сортировка недоношенных 
при осуществлении медицинской эвакуации – один 
из важнейших этапов оказания помощи, определя-
ющих дальнейшие исходы, что позволяет оптимально 
использовать ресурсы, имеющиеся в распоряжении 
службы перинатальной помощи. Очевидно, что при 
принятии решения о госпитализации ребенка с очень 
низкой массой тела в другое учреждение следует 
ориентироваться не только на уровень стационара, 
но и на тяжесть состояния пациента [15]. Следует 
отметить, что G. Yannekis и соавт. (2019) [16] указали 
на наличие этнических особенностей выживания 
экстремально недоношенных новорожденных. 

Помимо популяционных показателей (неона-
тальная и младенческая смертность), принципи-
альным и клинически важным является модификация 
исходов у новорожденного – изменение структуры 
заболеваемости, уменьшение риска развития угро-
жающих жизни и инвалидизирующих осложнений, 
значительно снижающих качество последующей 
жизни выжившего ребенка. В работе E.A. Jensen 
и соавт. (2015) [17] проведен анализ исходов по кли-
нически значимым осложнениям недоношенности 
в зависимости от уровня стационара, в котором про-
ходили преждевременные роды. Появление на свет 
ребенка с очень низкой массой тела в стационаре, где 
рождалось 10 таких детей или менее в год, были свя-
заны с самой высокой скорректированной вероят-
ностью смерти (15,3%; 95% ДИ 14,4–16,3%), смерти 

или тяжелого внутрижелудочкового кровоизлияния 
(17,5%; 95% ДИ 16,5–18,6%) и смерти или некроти-
ческого энтероколита (19,3%; 95% ДИ 18,1–20,4%). 
Эти осложнения оказались более распространен-
ными среди детей, рожденных в больницах первого 
или второго уровня, чем среди младенцев, достав-
ленных в больницы третьего уровня [17]. 

Исследуя структуру дополнительных потерь 
в учреждениях с малым потоком пациентов, H. Wang 
и соавт. (2018) [18] обнаружили рост смертности 
среди пациентов с дыхательными нарушениями 
в учреждениях с малым потоком новорожденных. 
По сравнению с реанимационными отделениями, 
через которые проходит менее 50 детей с дыхательной 
недостаточностью в год, интенсивность исполь-
зования искусственной вентиляции легких была 
в несколько раз выше, а смертность – на 20–50% 
ниже в отделениях реанимации, через которые в год 
проходит 100–150 и 200 пациентов с дыхательной 
недостаточностью и более (р<0,01), даже после кор-
ректировки с помощью SNAPPE-II (перинатальная 
шкала острого состояния новорожденного II) и стра-
тификации по диагнозом. При этом смертность 
от дыхательных нарушений не коррелировала с долей 
пациентов с очень низкой массой тела при рождении 
в каждой категории [18]. 

Чтобы выявить влияние регионализации 
на неврологические исходы в популяции, C. Bolb-
ocean и соавт. (2016) [19] включили в анализ данные 
360 детей с детским церебральным параличом 
из Канадского реестра. Выявлена лишь тенденция 
к снижению числа больных детским церебральным 
параличом среди родившихся в учреждениях вто-
рого уровня по сравнению с первым уровнем. 
Таким образом, прямой ассоциации уровня помощи 
с неврологическими исходами не установлено; 
при этом важно помнить, что в работу были вклю-
чены дети независимо от гестационного возраста 
и это могло повлиять исходы [19]. 

Значительная эффективность регионализации 
системы перинатальной помощи продемонстриро-
вана в Португалии, где в 1989 г. в рамках реформи-
рования были закрыты акушерские отделения мощ-
ностью менее 1500 родов в год. Стационары были 
классифицированы на первый уровень (не прово-
дятся роды), второй уровень (роды низкого риска, 
среднего уровня интенсивной терапии) и третий уро-
вень (роды высокого риска, ОРИТН). Перинатальная 
смертность за 15-летний период снизилась с 16,4 
до 6,6 на 1000, неонатальная смертность – с 8,1 до 2,7 
на 1000 рожденных живыми, младенческая смерт-
ность – с 12,2 до 4 на 1000 [20]. Дальнейшие резуль-
таты перинатальной регионализации исследованы 
T. Tomé и соавт. (2009) [21]. Наибольшее повышение 
выживаемости выявлено в группе детей с массой 
более 1000 г. В последние 10 лет большее число детей 
с очень низкой массой тела рождаются в учреждениях 
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соответствующего уровня, что позволило снизить 
смертность новорожденных в этой группе. Реформа 
перинатальной помощи в Португалии служит при-
мером того, как правильная оценка перинатальных 
рисков и строгая организационная модель могут 
давать очень существенные результаты [21]. 

Португальский опыт не уникален, сходные данные 
опубликовали B. Veit-Sauca и соавт. (2008) [22]. 
В регионе Лангедок-Руссильон (Франция) создана 
сеть перинатальных центров и сформирована сис-
тема перинатальной регионализации. Авторы про-
анализировали изменение показателей смертности 
и заболеваемости детей в период с 1997 по 2005 г. 
Отмечено более чем двукратное снижение неона-
тальной смертности, частоты формирования бронхо-
легочной дисплазии (9% против 19%; р<0,05) и пери-
вентрикулярной лейкомаляции (9% против 18%; 
р<0,05). За этот период наблюдались существенное 
увеличение охвата антенатальной стероидной профи-
лактикой (87% против 61%; р<0,05) и рост числа опе-
раций кесарева сечения (72% против 38%; р<0,05). 
Был сделан вывод, что формирование перинатальной 
системы в регионе ассоциировано со значительным 
улучшением результатов [22]. 

J. Grytten и соавт. (2014) [23] оценили эффектив-
ность принятой в Норвегии системы перинатальной 
регионализации. Стационары были разделены на 2 
группы: местные больницы (родильные дома) и цент-
ральные (региональные) больницы. Авторы не обна-
ружили достоверных различий по уровню смертности 
новорожденных в зависимости от уровня стационара, 
в котором родился ребенок. Это, с одной стороны, 
объясняется исходно высокой эффективностью пре-
натальной маршрутизации, с другой – стабильно 
низким уровнем неонатальной и младенческой 
смертности в Норвегии [23]. 

Другое крупное исследование S. Hossain и соавт. 
(2016) [24] посвящено оценке исходов у глубоко недо-
ношенных новорожденных в зависимости от уровня 
оказания медицинской помощи. Для выявления 
неблагоприятных исходов были проанализированы 
данные о новорожденных в сроке гестации до 32 нед 
из 29 подразделений неонатальной сети Австралии 
и Новой Зеландии (ANZNN; n=9893), а также 26 
отделений неонатальной сети Канады (CNN; n=7133) 
в период между 2005 и 2007 г. В клиники сети ANZNN 
по сравнению с CNN меньше новорожденных посту-
пало из других учреждений (13% против 19%), осо-
бенно в случае поздних госпитализаций (в возрасте 
более 2 дней; 5,8% против 22,2% новорожденных), 
эти пациенты имели более высокую заболеваемость. 
После поправки на смешанные переменные, в том 
числе на срок гестации, у новорожденных ANZNN 
шансы хронического заболевания легких оказались 
ниже (17,0% против 23,3%; ст.ОШ 0,70; 95% ДИ 
0,64–0,77), тяжелые изменения по данным нейросо-
нографии обнаруживались реже (4,1% против 6,7%; 

ст.ОШ 0,62; 95% ДИ 0,53–0,73), реже формировались 
тяжелая ретинопатия (5,6% против 7%; ст.ОШ 0,71; 
95% ДИ 0,59–0,84) и некротический энтероколит 
(3,5% против 5,4%; ст.ОШ 0,67; 95% ДИ 0,56–0,79), 
но не получено различий по отношению шансов 
смерти. После исключения случаев поздней госпи-
тализации детей, родившихся в других организациях, 
в клиниках ANZNN получены более низкие шансы 
регистрации у детей тяжелых изменений по данным 
нейросонографии (ст.ОШ 0,43; 95% ДИ 0,32–0,58) 
и хронических заболеваний легких (ст.ОШ 0,63; 95% 
ДИ 0,49–0,81), чем в клиниках CNN. Таким образом, 
раннее поступление в учреждение высокого уровня 
неонатальной помощи или рождение в нем сопря-
жено с меньшей заболеваемостью среди недоно-
шенных новорожденных. Важно при этом учесть, 
что сравниваемые клинические центры имеют разные 
территории и организационные модели регио- 
нализации и их сравнение возможно с известной 
долей ограничений [24]. Схожие результаты полу-
чили M. Kaneko и соавт. (2015) [25]. 

В развитии технологии перинатальной региона-
лизации в 2004 г. Американская академия педиатрии 
предложила удобную и практичную классификацию 
уровней неонатальной помощи [26]. Учреждения 
первого уровня оказывали базовую помощь; учре-
ждения второго уровня – это центры специальной 
помощи, которые подразделяются на центры 2A 
и 2B; центры третьего уровня (3A, 3B и 3C) обеспе-
чивали оказание помощи новорожденным в критиче-
ском состоянии. Более поздний анализ уровней нео-
натальной помощи и эффективности перинатальной 
регионализации был опубликован Комитетом плода 
и новорожденного Американской академии педи-
атрии в 2012 г. Авторы обзора, проанализировав 
значительное количество работ, в том числе упомя-
нутые выше, пришли к выводу, что для устранения 
гетерогенности, имеющейся в совокупных данных 
многих исследований, при описании системы ока-
зания помощи следует использовать популяционные 
данные с четко описанными географическими гра-
ницами, требуется представить точное определение 
и характеристики уровней помощи, используя соот-
ветствующую коррекцию при описании материн-
ских, социальных и демографических факторов, 
а также факторов перинатального риска. В резуль-
тате авторы предложили обновленную и актуализи-
рованную классификацию уровней неонатальной 
помощи, предполагающую отнесение учреждения 
к одному из 4 уровней помощи [27]. 

D. Dobrez и соавт. (2006) [28] указали на потенци-
альные проблемы формирования и развития системы 
перинатальной регионализации. Было обнаружено, 
что целевой уровень маршрутизации в организации 
третьего уровня для детей с очень низкой массой 
тела при рождении не достиг требуемых 90%, 
несмотря на отсутствие проблем финансового обес-
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печения. S. Staebler (2011) [29] аргументировано 
обсуждает различные подходы к организации пери-
натальной помощи в регионе. Формальная пери-
натальная регионализация предполагает создание 
формализованных региональных систем перина-
тальной помощи, основанных на географии региона, 
его демографии и ресурсах. При этом региональная 
система перинатальной помощи предполагает рас-
пределение перинатальных и неонатальных ресурсов 
(койки, транспортные услуги и персонал), меры 
по сохранению перинатального здоровья, разработку 
базы данных, распространение и внедрение лучших 
практик. Авторы подчеркивают, что эффективная 
работа системы перинатальной регионализации 
обеспечивает оптимальное использование ресурсов, 
отказ от дублирования функций, снижение затрат 
при росте эффективности, оптимальное распреде-
ление и использование персонала. Важно отсле-
живать деятельность небольших реанимационных 
отделений и по возможности объединять или реор-
ганизовывать их. Завершение беременности в сроке 
гестации менее 31 нед должно осуществляться в орга-
низациях третьего уровня, при этом уровень помощи 
в стационаре рождения имеет огромное влияние 
на риск смерти. Учреждение третьего уровня следует 
формировать в организациях, где поток детей с очень 
низкой массой тела через стационар более 50, а общее 
количество родов более 2000 в год [29]. 

Аналогичные проблемы и пути их решения 
демонстрируют авторы из Южной Кореи, сопо-
ставляя результаты своей работы с данными неонато-
логов США, Японии и других стран [30, 31]. T. Böhler 
и соавт. (2011) [32] указывают на необходимость учета 
и мониторинга числа детей с очень низкой массой 
тела, проходящих через учреждения разных уровней 
помощи. На основании ежегодно поступающих све-
дений о деятельности перинатальных центров про-
водится работа по оптимизации схемы централи-
зации и регионализации перинатальной помощи. 
Данные Канадской сети перинатальных клиник 
(CHN) подтвердили, что большинство родов проис-
ходило в учреждениях требуемого уровня помощи. 
Тем не менее 25% новорожденных гестационного 
возраста менее 32 нед родились в учреждениях более 
низкого уровня. Это подчеркивает важность посто-
янного развития, совершенствования и внедрения 
не только технологий выхаживания, но и технологий 
выявления групп перинатального риска и повы-
шения эффективности перинатальной регионали-
зации [33]. 

Эффективность регионализации обсужда-
лась во многих работах. J.W. Dudenhausen и соавт. 
(2006) [34] исследовали частоту рождения ново-
рожденных группы высокого риска вне учре-
ждения третьего уровня. Оказалось, что из всей 
выборки 38 (2,4%) случаев были классифицированы  
как «неадекватное место родоразрешения», 

17 из этих случаев расценены как потенциально 
предотвратимые, поскольку были зафиксиро-
ваны существенные факторы риска, 5 из 20 слу-
чаев с максимальным риском классифицирова-
лись  как «предотвратимые случаями неадекватной 
маршрутизации». Таким образом, регионализация 
перинатальной помощи должна быть усилена путем 
адекватной оценки антенатальных факторов риска 
и консультирования беременных женщин при при-
нятии решения об их маршрутизации [34]. 

M.D. Brantley и соавт. (2017) [35] обсуждают кри-
тическую проблему соответствия системы пери-
натальной регионализации, имеющейся в зоне 
обслуживания популяции. В октябре 2013 г. в Соеди-
ненных Штатах на каждого специалиста по акушер-
ству приходилось 2,5 неонатолога. В 2012 г. было 1,4 
ОРИТН третьего и более уровня на каждый акушер-
ский стационар третьего уровня. В целом по стране 
87% женщин репродуктивного возраста живут в зоне 
50-мильной доступности акушерской и неонатальной 
службы. Тем не менее, 18% акушерских учреждений, 
осуществлявших интенсивную терапию беременным, 
не имели в своем составе блока неонатальной интен-
сивной терапии, а 20% стационаров, проводивших 
неонатальную интенсивную терапию, не имели 
доступной службы акушерской интенсивной терапии 
в радиусе 10 миль. Кроме того, в 26% отделений аку-
шерской интенсивной терапии отсутствовали спе-
циалисты перинатальной медицины в пределах 10 
миль от учреждения, а в 4% отделений интенсивной 
терапии новорожденных не было неонатолога, пра-
ктикующего в пределах 10 миль. Следовательно, 
постоянные оценка и коррекция параметров сис-
темы перинатальной регионализации является обя-
зательным условием сохранения эффективности сис-
темы в целом [35]. 

Отдельно в литературе суммированы прин-
ципы построения и развития эффективной сис-
темы перинатальной регионализации, исходящие 
из приведенных выше аргументов [36, 37]. Научная 
литература, обсуждаемая в данном обзоре, свидетель-
ствует, что при организации, управлении и оптими-
зации системы следует придерживаться следующих 
принципов:

– система оказания перинатальной и неона-
тальной помощи не является простой суммой вклю-
ченных в нее учреждений. Это организационная 
модель, характеризующаяся появлением качественно 
новых свойств;

– система перинатальной регионализации должна 
иметь четкие географические границы, закрепление 
учреждений низкого уровня помощи за террито-
рией обслуживания организаций с высоким уровнем 
помощи;

– коечная мощность и поток пациентов с очень 
низкой и экстремально низкой массой тела через ста-
ционар и отделение реанимации новорожденных 
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в значительной степени определяют эффективность 
проводимой интенсивной терапии, заболеваемость, 
смертность и эффективность системы перинатальной 
помощи в целом;

– распределение потоков пациентов должно осно-
вываться на известных и адекватно оцененных воз-
можностях учреждений, размере коечного фонда, 
технических, технологических, кадровых ресурсах, 
транспортной доступности;

– требуется точная классификация учреждений 
по уровням оказания акушерской и неонатальной 
помощи, критерии этой классификации должны 
быть четкими и однозначными;

– требуется проведение оценки перинаталь-
ного риска у беременной для выбора оптимального 
по степени тяжести и риска учреждения, при этом 
известное количество этих пациенток позволяет прог- 
нозировать загруженность тех или иных учреждений 
перинатальной системы для получения оптималь-
ного популяционного эффекта;

– перинатальная и неонатальная регионализация 
дополняют друг друга, формируя тонкий «фильтр», 
обеспечивающий перемещение пациента в органи-
зацию должного уровня помощи;

– эвакуация новорожденных должна осуществ-
ляться в максимально короткие сроки в случае несо-

ответствия уровня учреждения и тяжести состояния 
ребенка; 

– обязательным элементом системы перина-
тальной регионализации является постоянная оценка 
доли неадекватной маршрутизации, ее структуры, 
причин и последствий;

– система перинатальной регионализации не ста-
тична и должна подвергаться ревизии и коррекции 
критериев по результатам аудита эффективности.

Rashidian и соавт. (2014) [38], изучив результаты 
исследований по вопросам перинатальной регио-
нализации, отметили, что основная проблема этих 
работ состоит в их ретроспективном характере, 
дополнительных рисках искажения, связанных с глу-
бокой ретроспективой, и гетерогенности, что затруд-
няет формирование метаанализа. Несмотря на это, 
реализация программ перинатальной регионали-
зации сопровождается улучшением перинатальных 
исходов; их эффективность необходимо оценить 
путем сбора и анализа надежных доказательных 
данных из большего числа стран [38]. В связи с этим 
очевиден дефицит популяционных данных эффек-
тивности системы перинатальной и неонатальной 
регионализации в Российской Федерации. Эти све-
дения крайне необходимы на этапе становления, раз-
вития и совершенствования модели перинатальной 
помощи в большинстве регионов России.
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