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аннотация
введение. Перинатальная маршрутизация обеспечивает рост выживаемости среди недоношенных но-
ворожденных. Раннее поступление в учреждение высокого уровня неонатальной помощи также ассо-
циировано с меньшей заболеваемостью в этой категории пациентов. Для оценки тяжести состояния 
новорожденных предложено значительное число шкал, прогнозирующих заболеваемость и риск смер-
ти. Однако сопоставление решения транспортной бригады с рекомендациями шкалы мало изучены.  
материалы и методы. В когортное исследование включены данные 604 выездов реанимационной 
бригады. Проведена оценка по шкале КШОНН (клиническая шкала оценки недоношенного новорожден-
ного), для дальнейшего анализа взята подгруппа пациентов, имевшая оценку по КШОНН 6–8 баллов 
(n = 98): 73,47 % новорожденных (n = 72) оценены как транспортабельные, 22,45 % пациентов (n = 22) 
признаны нетранспортабельными и 4 пациента (4,08 %) оставлены в связи с отсутствием показаний 
для эвакуации. Изучены параметры и тип респираторной и гемодинамической поддержки, данные мо-
ниторинга, объем предтранспортной подготовки. результаты. При анализе интенсивной терапии выяв-
лены достоверные различия по частоте применения высокочастотной ИВЛ (2,78 % [0,34–9,68] и 22,73 % 
[7,82–45,37] среди транспортабельных и нетранспортабельных, соответственно, р = 0,007), частоте про-
ведения инфузии адреналина (1,39 % [0,04–7,50] и 27,27 % [10,73–50,22] среди транспортабельных и 
нетранспортабельных, соответственно, р = 0,0005). Наблюдалась более высокая потребность в допол-
нительном кислороде, величине среднего давления в дыхательных путях, а также бóльшая величина 
индекса оксигенации в подгруппе нетранспортабельных. Пациенты, признанные нетранспортабель-
ными, достоверно чаще требовали назначения или коррекции дозы катехоламинов (1,39 % [0,04–7,50] 
и 22,73 % [7,82–45,37], р = 0,002) и коррекции параметров респираторной поддержки (23,61 % [14,40–
35,09] и 54,55 % [32,21–75,61], р = 0,009). обсуждение. Результаты исследования свидетельствуют о 
значительной внутренней неоднородности группы с оценкой 6–8 баллов по КШОНН по выраженности 
дыхательных и гемодинамических нарушений. При схожей структуре по массе и гестационному возра-
сту отмечается достоверное различие по потребности в замещении респираторной функции и медика-
ментозном управлении гемодинамикой. Заключение. Оценка по шкале КШОНН не позволяет детализи-
ровать описание степени тяжести новорожденного пациента по выраженности дыхательной недоста-
точности и недостаточности кровообращения на этапе предтранспортной подготовки и не может быть 
применена как инструмент оценки транспортабельности.
ключевые слова: транспортировка новорожденных, оценка транспортабельности, предтранспортная 
подготовка.
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abstract
introduction. Perinatal routing ensures increased survival among preterm infants. Early admission to a high-
level neonatal care facility is also associated with lower morbidity in this patient population. A significant number 
of scales have been proposed to assess neonatal severity, predicting morbidity and risk of death. However, the 
comparison of the decision of the transport team with the recommendations of the scales is poorly understood. 
materials and methods. The cohort study included data from 604 resuscitation team visits. The CASPN (Clinical 
Assessment Scale for the Premature Newborn) was assessed, and a subgroup of patients with a CASPN score of 
6-8 (n = 98) was taken for further analysis: 73.47 % of neonates (n = 72) were rated as transportable, 22.45 % of 
patients (n = 22) were considered nontransportable, and 4 patients (4.08 %) were left due to lack of indications 
for evacuation. The parameters and type of respiratory and hemodynamic support, monitoring data, volume of 
pre-transport preparation were studied. results. Analysis of intensive care revealed significant differences in the 
frequency of high-frequency ventilation (2.78 % [0.34–9.68] and 22.73 % [7.82–45.37] among the transportable 
and nontransportable, respectively, p = 0.007), the frequency of adrenaline infusion (1.39 % [0.04–7.50] and 
27.27 % [10.73–50.22] among the transportable and nontransportable, respectively, p = 0.0005). There was a 
higher requirement for supplemental oxygen, a higher mean airway pressure value, and a higher value of the 
oxygenation index in the nontransportable subgroup. Patients who were considered untransportable were 
significantly more likely to require prescription or adjustment of catecholamine dose (1.39 % [0.04–7.50] and 
22.73 % [7.82–45.37], p = 0.002) and correction of respiratory support parameters (23.61 % [14.40–35.09] 
and 54.55 % [32.21–75.61], p = 0.009). discussion. The results of the study indicate significant internal 
heterogeneity of the group with a score of 6–8 on the CASPN by the severity of respiratory and hemodynamic 
disorders. With a similar structure by weight and gestational age, there is a significant difference in the need 
for respiratory function replacement and medication management of hemodynamics. conclusion. The CASPN 
score does not allow a detailed description of the severity of a newborn patient by the severity of respiratory 
and circulatory insufficiency in the pre-transport preparation phase and cannot be applied as a tool for assessing 
transportability.
Key words: newborn transfer, assessment of transportability, pre-transport care
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введение
Многолетний клинический опыт и значитель-

ный объем популяционных исследований одно-
значно указывают, что новорожденные с очень 
низкой и экстремально низкой массой тела, ро-
дившиеся и получающие интенсивную терапию 
в медицинских организациях, не имеющих круп-
ного неонатального реанимационного отделения 
и значительного потока таких пациентов, имеют 
достоверно более высокую смертность в сравне-
нии с пациентами учреждений 3 уровня [1–3]. При 
этом активная деятельность транспортной служ-
бы, обеспечивающая раннее поступление в уч-
реждение высокого уровня неонатальной помощи, 
ассоциирована с меньшей заболеваемостью среди 
недоношенных новорожденных [4]. Определение 
транспортабельности, то есть возможности паци-
ента перенести трансфер без ухудшения состоя-

ния, остается ключевой задачей при оценке риска 
транспортировки [5]. Применение формализован-
ных способов оценки тяжести подтвердило свою 
предиктивную ценность в отношении прогнозиро-
вания негативных исходов [6]. С целью формализа-
ции оценки состояния на этапе предтранспортной 
подготовки предложено значительное число шкал, 
предназначенных для прогнозирования тяжести 
заболевания и риска смерти, точность ряда из них 
при этом оказались лучше, чем только масса при 
рождении или гестационный возраст [7]. В то же 
время исследования демонстрируют, что решение 
транспортной бригады весьма сложно базировать 
исключительно на оценке по той или иной шкале 
и важность клинической оценки неоспорима [8]. 
Отсутствие достаточного объема публикаций отно-
сительно возможности применения шкалы КШОНН 
для оценки транспортабельности [9–12] послужило 
основанием для настоящего исследования.
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Цель работы – оценить возможность приме-
нения шкалы КШОНН при оценке 6–8 баллов для 
определения транспортабельности неонатальных 
пациентов.

маТериалы и меТоды
В исследование включены данные 640 выездов 

транспортной бригады реанимационно-консуль-
тативного центра для новорожденных (РКЦН) Об-
ластной детской клинической больницы (ОДКБ) 
Екатеринбурга в период с 1 августа 2017 по  
31 декабря 2018 г. Полный объем данных или ис-
ходы были не доступны для 36 случаев. Выборку 
составляют 604 случая выезда транспортной бри-
гады к 564 новорожденным детям, госпитализи-
рованным в медицинские организации Свердлов-
ской области и находящимся на дистанционном 
наблюдении РКЦН ОДКБ в связи с тяжестью состо-
яния. Решение о транспортировке принималось 
врачом анестезиологом-реаниматологом транс-
портной бригады на основании действующего 
регионального приказа (Приказ Министерства 
здравоохранения Свердловской области №1687п 
от 04.10.2017) и внутренних нормативных актов 
ОДКБ после оценки тяжести состояния и возмож-
ных рисков. 

Источником данных об исходах госпитального 
этапа была первичная медицинская документа-
ция. В исследуемой выборке по принятому такти-
ческому решению транспортной бригады выделе-
ны подгруппы транспортабельных (n = 497) и не-
транспортабельных пациентов (n = 46). Проведена 
оценка по шкале КШОНН, для дальнейшего ана-
лиза взята подгруппа пациентов, имевшая оценку 
по КШОНН 6–8 баллов (n = 98): 73,47 % новоро-
жденных (n = 72) оценены как транспортабельные 
и эвакуированы из обратившихся медицинских 
организаций, 22,45 % пациентов (n = 22) призна-
ны нетранспортабельными и оставлены для про-
должения интенсивной терапии в обратившихся 
медицинских организациях, и 4 пациента (4,08 %) 
оставлены в связи с отсутствием показаний для 
эвакуации. Изучены параметры и тип респира-
торной и гемодинамической поддержки, данные 
мониторинга, объем предтранспортной подго-
товки. Выполнен расчет соотношения SpO2 / FiO2.  
Для дополнительной оценки тяжести дыхатель-
ных нарушений рассчитан модифицированный 

индекс оксигенации, показатель РаО2 заменен бо-
лее доступным SpO2.

Статистические инструменты. Описательная 
статистика: медиана и межквартельный интервал, 
доля, 95 % ДИ доли, ошибка доли. При анализе ко-
личественных данных с ненормальным распреде-
лением двух независимых выборок применен кри-
терий Манна – Уитни. При анализе бинарных дан-
ных двух независимых выборок применялся точ-
ный критерий Фишера. При сравнении зависимых 
групп применены критерии Уилкоксона и Мак-
Немара для количественных и бинарных данных, 
соответственно. Анализ выполнен программными 
средствами BioStas Pro 7.0.1.0. и Matlab R2017a.

реЗУльТаТы
При изучении данных анамнеза не выявлено 

достоверных различий по возрасту на момент об-
ращения, возрасту на момент выезда транспорт-
ной бригады, массе при рождении, гестационному 
возрасту. Отмечено достоверное различие оценки 
по Апгар на 1-й минуте, подгруппа нетранспорта-
бельных пациентов имела более высокое значение 
этого параметра, что может быть связано с разни-
цей в массе при рождении и сроке гестации, оценка 
по Апгар на 5-й минуте достоверных различий не 
демонстрирует (табл. 1). 

При анализе уровней медицинских организа-
ций обращения выявлено достоверное различие 
по структуре обращений среди транспортабель-
ных и нетранспортабельных пациентов. Досто-
верно реже нетранспортабельными признавались 
пациенты из учреждений 1 уровня, только 4,55 % 
нетранспортабельных пациентов, напротив, паци-
енты из организаций 2 уровня, имеющих детское 
или неонатальное реанимационные отделения, со-
ставили 59,09 % подгруппы нетранспортабельных 
пациентов (табл. 2). Это обстоятельство указывает 
на стремление транспортной бригады эвакуиро-
вать пациентов из организаций с низким уровнем 
помощи. 

При анализе распределения по массе при ро-
ждении и сроку гестации достоверных различий 
между подгруппами не обнаружено (табл. 3 и 4). 

При анализе проводимой на момент осмотра 
реаниматолога транспортной бригады интенсив-
ной терапии выявлены достоверные различия по 
частоте применения ВЧИВЛ (2,78 % [0,34–9,68] и 
22,73 % [7,82–45,37] среди транспортабельных и 
нетранспортабельных, соответственно, р = 0,007), 
более высокая потребность в проведении инфузии 

Таблица 1 
Данные анамнеза пациентов

Параметр

Транспор-
табельные 
(n = 72) Me 
[95 %ДИ]

Нетранспор-
табельные 
(n = 22) Me 
[95 %ДИ]

p

Возраст обращения 
в РКЦН, сут.

0,5 
[0–2]

0 
[0–2] 0,958

Возраст на момент 
осмотра реанимато-
лога транспортной 

бригады, сут.

1 
[1–3]

2 
[1–7] 0,172

Масса при рожде-
нии, г

2195 
[1069–3280]

2910 
[850–3450] 0,986

Гестационный воз-
раст, нед.

34,5 
[27,5–38]

36 
[28–38] 0,9

Оценка по шкале 
Апгар 1, баллы

4 
[3–5]

5,5 
[4–7] 0,029

Оценка по шкале 
Апгар 5, баллы

6 
[4,5–7]

6,5 
[5–7] 0,213

Таблица 2 
Распределение пациентов в зависимости от уровня 

медицинской организации

Уровень медицин-
ской организации

Транспорта-
бельные

Нетранспорта-
бельные

р
% [95 % ДИ], 

n = 72
% [95 % ДИ], 

n = 22

1 уровень 25,00 
[15,54–36,60]

4,55 
[0,12–22,84] 0,038

2 уровень, без 
реанимационного 

отделения

25,00 
[15,54–36,60]

9,09 
[1,12–29,16] 0,142

2 уровень, с реани-
мационным отде-

лением

31,94 
[21,44–43,99]

59,09 
[36,35–79,29] 0,027

3 уровень 18,06 
[9,98–28,89]

27,27 
[10,73–50,22] 0,371
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адреналина (1,39 % [0,04–7,50] и 27,27 % [10,73–
50,22] среди транспортабельных и нетранспор-
табельных, соответственно, р = 0,0005), инфузии 
простагландинов и седации (табл. 5). 

При анализе параметров респираторной под-
держки выявлено достоверное различие по по-
требности в дополнительном кислороде, частоте 
дыханий при проведении ИВЛ, величине среднего 
давления в дыхательных путях и индексу оксиге-
нации между подгруппами. При этом отмечается 
достоверным более низкий уровень сатурации и 
соотношения SpО2 / FiO2 в подгруппе нетранспор-
табельных пациентов. Подгруппа нетранспорта-
бельных пациентов с оценкой по КШОНН 6–8 бал-
лов имела, таким образом, признаки существенно 
более тяжелых дыхательных нарушений в срав-
нении с подгруппой транспортабельных пациен-
тов, что указывает на необходимость детальной 
оценки параметров респираторной поддержки 
и степени респираторной зависимости на этапе 
предтранспортной подготовки (табл. 6). Скорость 
инфузионной терапии, доза дофамина и параме-
тры макрогемодинамики при этом достоверных 
различий между группами не демонстрируют. 

При анализе действий транспортной брига-
ды, направленных на стабилизацию состояния 
пациента перед планируемой транспортировкой, 
подгруппа пациентов, признанных нетранспорта-
бельными, достоверно чаще требовала назначе-
ния или коррекции дозы катехоламинов (1,39 % 
[0,04–7,50] и 22,73 % [7,82–45,37] для подгрупп 
транспортабельных и нетранспортабельных па-
циентов, соответственно, р = 0,002) и коррекции 

Таблица 3 
Распределение пациентов по массе при рождении

Масса при ро-
ждении, г

Транспортабель-
ные

Нетранспорта-
бельные

р
 % [95 % ДИ], 

n = 72
 % [95 % ДИ], 

n = 22

Менее 750 8,33 
[3,12–17,26]

22,73 
[7,82–45,37] 0,121

750–999 12,50 
[5,88–22,41]

4,55 
[0,12–22,84] 0,443

1000–1499 15,28 
[7,88–25,69]

9,09 
[1,12–29,16] 0,726

1500–2499 16,67 
[8,92–7,30]

0,00 
[0,00–15,44] 0,062

2500–3499 29,17 
[19,05–41,07]

40,91 
[20,71–63,65] 0,309

Более 3500 18,06 
[9,98–28,89]

22,73 
[7,82–45,37] 0,757

Таблица 4 
Распределение пациентов по гестационному возрасту 

при рождении

Гестационный 
возраст при ро-
ждении, недели

Транспортабель-
ные

Нетранспорта-
бельные

р
 % [95 % ДИ], 

n = 72
 % [95 % ДИ], 

n = 22

22–24 5,56 
[1,53–13,62]

9,09 
[1,12–29,16] 0,621

25–28 25,00 
[15,54–36,60]

27,27 
[10,73–50,22] 0,788

29–32 9,72 
[4,00–19,01]

0,00 
[0,00–15,44] 0,194

33–36 16,67 
[8,92–27,30]

27,27 
[10,73–50,22] 0,352

37 и более 43,06 
[31,43–55,27]

36,36 
[17,20–59,34] 0,629

Таблица 5 
Интенсивная терапия при осмотре

Интенсивная 
терапия

Транспорта-
бельные

Нетранспорта-
бельные

р
 % [95 % ДИ], 

n = 72
 % [95 % ДИ], 

n = 22

ИВЛ 88,89 
[79,28–95,08]

77,27 
[54,63–92,18] 0,175

Высокочастот-
ная ИВЛ

2,78 
[0,34–9,68]

22,73 
[7,82–45,37] 0,007

Дофамин 29,17 
[19,05–41,07]

36,36 
[17,20–59,34] 0,6

Адреналин 1,39 
[0,04–7,50]

27,27 
[10,73–50,22] <0,001

Добутамин 0,00 
[0,00–4,99]

9,09 
[1,12–29,16] 0,05

Вазопростан 2,78 
[0,34–9,68]

18,18 
[5,19–40,28] 0,025

Седация 12,50 
[5,88–22,41]

45,45 
[24,39–67,79] 0,002

Миоплегия 2,78 
[0,34–9,68]

0,00 
[0,00–15,44] 1

Таблица 6 
Параметры интенсивной терапии и данные мониторинга 

при осмотре

Параметры
Транспорта-

бельные
Нетранспор-
табельные p

Me [95 % ДИ] Me [95 % ДИ]

FiO2,  % 30 
[30–40]

77,5 
[50–100] <0,001

Частота дыхания, 
в минуту

50 
[40–50]

55 
[50–60] 0,022

Pip, см вод. ст. 20 
[18–20]

21 
[20–25,5] 0,118

PEEP, см вод. ст. 5 
[5–5]

5,5 
[5–6] 0,095

МАР, см вод. ст. 8,9 
[8,12–10,32]

12,75 
[9,36–14] 0,0002

Индекс оксигенации 3,19 
[2,51–3,96]

9,27 
[4,80–16,79] <0,001

Ti, сек. 0,35 
[0,3–0,4]

0,34
 [0,28–0,4] 0,637

Скорость инфузии, 
мл/час

6,3 
[5–9]

8 
[5–8] 0,905

Доза дофамина, мкг/
кг/мин

5 
[5–7]

5 
[5–5] 0,465

ЧСС, д/мин 140 
[128–148]

141 
[130–142] 0,267

АД систолическое, 
мм рт. ст.

60 
[55–68]

59 
[52–70] 0,558

АД диастолическое, 
мм рт. ст.

38 
[32–41]

35 
[34–40] 0,399

Температура тела, °С 36,6 
[36,5–36,6]

36,6 
[36,6–36,7] 0,673

SaO2,  % 95 
[92–96]

91,5 
[86–93] <0,001

SpО2 / FiO2

300 
[231,25–
316,67]

120,21 
[90–188] <0,001
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параметров респираторной поддержки (23,61 % 
[14,40–35,09] и 54,55 % [32,21–75,61], для подгрупп 
транспортабельных и нетранспортабельных паци-
ентов, соответственно, р = 0,009) (табл. 7). 

После выполнения коррекции терапии и прове-
дения предтранспортной подготовки сохраняются 
достоверные различия между подгруппами по ве-
личине потребности в ВЧИВЛ, инфузии адренали-
на, простагландинов и седации (табл. 8). Группа 
нетранспортабельных характеризуется достовер-
ным ростом доли пациентов, требующих ВЧИВЛ 
(22,73 % [7,82–45,37] и 31,82 % [13,86–54,87], соот-
ветственно, р = 0,043) без достоверных изменений 
по частоте применения других мер интенсивной 
терапии. 

После выполнения коррекции интенсивной 
терапии сохраняются достоверные различия по 
параметрам респираторной поддержки, выявлено 
достоверное различие по потребности в дополни-
тельном кислороде, частоте аппаратных дыханий, 
величине среднего давления в дыхательных пу-
тях и индексу оксигенации. При этом сохраняется 
достоверной более низкий уровень сатурации и 
соотношения SpО2 / FiO2 в подгруппе пациентов, 
признанных нетранспортабельными. Подгруппа 
нетранспортабельных пациентов с оценкой по 
КШОНН 6–8 баллов, таким образом, сохранила при-
знаки существенно более тяжелых дыхательных 
нарушений в сравнении с подгруппой транспор-
табельных пациентов, несмотря на выполненные 
меры коррекции терапии (табл. 6). Скорость ин-
фузионной терапии, доза дофамина и параметры 
макрогемодинамики при этом достоверных раз-
личий между группами не демонстрируют. В под-
группе транспортабельных пациентов не отмече-
но достоверного изменения какого-либо устанав-
ливаемого или мониторируемого параметра после 
выполнения коррекции. В подгруппе нетранспор-
табельных пациентов отмечено достоверное уве-
личение значения SpO2 / FiO2 после коррекции 
терапии (120,21 [90–188] и 133,24 [96,67–163,33], 
соответственно, р = 0,03), что указывает на эффек-
тивность корректирующих действий.

оБсУждение
Исследования, посвященные изучению возмож-

ностей применения шкалы КШОНН при осущест-
влении медицинской эвакуации новорожденных, 

весьма малочисленны. В 2005 г. В. А. Буштерым и 
соавт. была предложена шкала, предназначенная 
для интегральной оценки тяжести недоношенных 
новорожденных, которая включала описание сле-
дующих органов и систем: центральную нервную 
систему, дыхательную систему, сердечнососуди-
стую систему, печень, мочевыделительную систе-
му, кожу и температуру тела [13]. Оценка функции 
каждого органа и системы организма осуществле-
на эмпирически от 0 до 2 баллов. Полученная сум-
ма количественно описывает тяжесть состояния: 
оценка 1–2 балла – состояние средней степени 
тяжести, от 3 до 5 – тяжелое состояние, от 6 до 8 –  
очень тяжелое состояние, от 9 до 14 – крайне тя-
желое состояние недоношенного новорожденно-
го. Описанная шкала была применена для оценки 
тяжести недоношенных новорожденных с пери-
натальными инфекциями, а также в качестве пре-
диктора развития осложнений при течении нео-
натальной сепсиса [14]. Позднее В. А. Буштырев с 
соавт. предложил применять данную шкалу для 
оценки тяжести ребенка при выполнении транс-
портировки, а также обсуждалась возможность 
принятия решения о транспортабельности на ос-
новании этой шкалы [11, 12]. Согласно рекоменда-
циям авторов, оценка от 6 до 8 предполагает пе-
ревод в ОРИТН медицинской организации с более 
высоким уровнем помощи, при оценке от 9 до 14 – 
транспортировка не должна осуществляться. Ре-
зультаты анализа наших данных свидетельствуют 
о значительной внутренней неоднородности ис-
следуемой группы с оценкой 6–8 баллов по КШОНН 
по выраженности дыхательных и гемодинамиче-
ских нарушений. При схожей структуре по массе и 
гестационному возрасту отмечается достоверное 
различие по потребности в замещении респира-
торной функции и медикаментозном управле-
нии гемодинамикой. Новорожденные, оцененные 
транспортной бригадой как нетранспортабель-
ные, достоверно чаще требовали проведения вы-
сокочастотной ИВЛ (2,78 % [0,34–9,68] и 22,73 % 
[7,82–45,37] эвакуированные и нетранспортабель-
ные, соответственно, р = 0,007), инфузии адрена-
лина (1,39 % [0,04–7,50] и 27,27 % [10,73–50,22] 
эвакуированные и нетранспортабельные, соответ-
ственно, р = 0,0005), назначения простагландинов 
и выполнения седации с целью синхронизации с 

Таблица 7 
Коррекция интенсивной терапии на этапе предтранспортной 

подготовки

Манипуляции

Транспорта-
бельные

Нетранспор-
табельные

р
 % [95 % ДИ], 

n = 72
 % [95 % ДИ], 

n = 22
Дополнительная 

волемическая 
нагрузка или 

инфузия

2,78 
[0,34–9,68]

0,00 
[0,00–15,44] 1

Назначение или 
увеличение дозы 

катехоламинов

1,39 
[0,04-7,50]

22,73 
[7,82–45,37] 0,002

Коррекция параме-
тров ИВЛ

23,61 
[14,40–35,09]

54,55 
[32,21–75,61] 0,009

Интубация или пе-
реинтубация

1,39 
[0,04–7,50]

4,55 
[0,12–22,84] 0,415

Трансфузия 1,39 
[0,04–7,50]

4,55 
[0,12–22,84] 0,415

Таблица 8 
Объем интенсивной терапии после коррекции

Интенсивная 
терапия

Транспортабель-
ные

Нетранспорта-
бельные

р
% [95 % CI], 

n = 72
% [95 % CI], 

n = 22

ВЧИВЛ 0,00
[0,00–4,99]

31,82
[13,86–54,87]

Дофамин 30,56
[20,24–42,53]

40,91
[20,71–63,65] 0,439

Адреналин 1,39
[0,04–7,50]

27,27
[10,73–50,22] <0,001

Добутамин 0,00
[0,00–4,99]

9,09
[1,12–29,16] 0,053

Вазопростан 1,39
[0,04–7,50]

13,64
[2,91–34,91] 0,039

Седация 15,28
[7,88–25,69]

40,91
[20,71–63,65] 0,016

Миоплегия 1,39
[0,04–7,50]

0,00
[0,00–15,44] 1



Анестезиология и реаниматология / Аnesthesiology and intensive care

24Уральский медицинский журнал / Ural medical journal. Том 21  № 4. 2022

аппаратом ИВЛ. При этом регистрируемые пара-
метры макрогемодинамики достоверно не разли-
чались как при первом осмотре пациента реанима-
тологом транспортной бригады, так и после кор-
рекции. Обращает на себя внимание тот факт, что 
шкалой предусматривается оценка 2 балла при 
очень широком спектре дыхательных нарушений: 
ребенок нуждается в ИВЛ или находится на спон-
танном дыхании с повышенным давлением на вы-
дохе через носовые канюли или интубационную 
трубку. Гемодинамические нарушения оценивают-
ся в 2 балла при выраженной брадикардии (<100 
уд. в мин.) или тахикардии (>170 уд. в мин.), а так-
же при артериальной гипотонии, независимо от 
необходимости применения для стабилизации ка-
техоламина и его дозы [12]. В работах В. А. Бушты-
рева и соавт. предпринималась попытка оценки 
гемодинамических изменений у недоношенных 
новорожденных в сопоставлении с оценкой по 
КШОНН, однако примененные в цитируемой рабо-
те методы (кардиоинтервалография) не являются 
общепринятыми и валидными в популяции недо-
ношенных новорожденных [9]. Подгруппа ново-
рожденных, признанных нетранспортабельными, 
имела достоверно более высокую потребность в 
кислороде (30 % [30–40] и 70 % [60–90], эвакуи-
рованные и нетранспортабельные, соответствен-
но, р < 0,0001), более высокие значения средне-
го давления в дыхательных путях (8,9 см вод. ст. 
[8,12–10,32] и 12,75 см вод. ст. [9,36–14], эвакуиро-

ванные и нетранспортабельные, соответственно, 
р = 0,0002) и индекса оксигенации (3,19 [2,51–3,96] 
и 9,27 [4,80–16,79], эвакуированные и нетранспор-
табельные, соответственно, р < 0,0001). При этом 
отмечается достоверное различие сатурации 
(95 % [92–96] и 91,5 % [86–93], эвакуированные и 
нетранспортабельные, соответственно, р = 0,0003) 
и коэффициента SpO2 / FiO2 (300 [231,25–316,67] и 
120,21 [90–188], эвакуированные и нетранспорта-
бельные, соответственно, р < 0,0001). Объем мани-
пуляций, направленных на стабилизацию пациен-
та и подготовку к транспортировке, выполненный 
транспортной бригадой, достоверно больше в под-
группе нетранспортабельных: достоверно чаще 
требовали назначения или коррекции дозы кате-
холаминов и коррекции параметров респиратор-
ной поддержки. Обращает на себя внимание факт, 
что подгруппа нетранспортабельных характеризу-
ется достоверным ростом доли пациентов, требу-
ющих высокочастотной ИВЛ (22,73 % [7,82–45,37] 
и 31,82 % [13,86–54,87], р = 0,043) без достоверных 
изменений по частоте применения других мер ин-
тенсивной терапии. Параметры респираторной 
поддержки не претерпели при этом достоверных 
различий. Наблюдается лишь достоверное уве-
личение значения SpO2 / FiO2 после коррекции 
терапии (120,21 [90–188] и 133,24 [96,67–163,33], 
до и после коррекции, соответственно, р = 0,03) в 
подгруппе нетранспортабельных пациентов. Эти 
данные свидетельствуют, что проводимая респи-
раторная поддержка характеризовалась достовер-
ной большей «жесткостью» и меньшей эффектив-
ностью в подгруппе нетранспортабельных в срав-
нении с подгруппой эвакуированных пациентов, с 
некоторой динамикой на фоне коррекции. Однако 
степень этих нарушений не могла найти количе-
ственного выражения в оценке по угрозометри-
ческой шкале КШОНН, что и позволило отнести 
данных пациентов к подгруппе 6–8 баллов, то есть 
транспортабельных. Недавнее исследование воз-
можности применения угрозометрических шкал 
на этапе предтранспортной подготовки проде-
монстрировало высокую предикторную ценность 
в отношении решения транспортной бригады о 
нетранспортабельности пациентов. Максималь-
ное значение AUC ROC продемонстрировала шка-
ла NTISS (0,917 [0,886–0,947]), далее TRIPS 0,906 
[0,871–0,941], наименьшее значение AUC наблюда-
лось для шкалы КШОНН (0,896 [0,857–0,935]). Со-
гласно результатам цитируемой работы оценка по 
КШОНН более 5 баллов ассоциирована с достовер-
ным ростом относительного риска нетранспорта-
бельности в исследуемой группе новорожденных. 
При этом шкала характеризуется очень высокой 
отрицательной предиктивной ценностью (0,938) 
при чрезвычайно низкой положительной предик-
тивной ценности (0,346). Индекс Юдена по резуль-
татам цитируемого исследования оказался мини-
мальным среди сравниваемых шкал и составил 
0,627 [15]. 

Значительная степень детализации в оценке 
тяжести состояния отмечается в шкалах SNAP и 
SNAPII. SNAP оценивает самые серьезные физио-
логические нарушения в каждой системе органов 
в первые 24 часа. Шкала способна выделять груп-
пу пациентов с максимальным риском смерти и 
демонстрировать сильные корреляционные связи 
с другими показателями тяжести, потребностью 

Таблица 9 
Параметры интенсивной терапии и данные мониторинга 

после коррекции

Параметры

Транспорта-
бельные

Нетранспор-
табельные

p
Me [95 % CI] 

n = 72
Me [95 % CI] 

n = 22

FiO2,  % 30 
[30–40]

70 
[60–90] <0,001

частота дыхания, 
в минуту

50 
[40–55]

50 
[50–60] 0,049

Pip, см вод. ст. 20 
[18–20]

21 
[20–25] 0,084

PEEP, см вод. ст. 5 
[5–5]

5 
[5–5] 0,996

МАР, см вод. ст. 9,1 
[8,03–10,33]

12,46 
[9,5–18,5] <0,001

Индекс 
оксигенации

3,18 
[2,49–4,21]

8,87 
[5,60–17,39] <0,001

Ti, сек. 0,35 
[0,3–0,4]

0,3 
[0,28–0,4] 0,489

Скорость инфузии, 
мл/час

6 
[5–9]

8 
[5–8] 0,905

Доза дофамина, 
мкг/кг/мин

5 
[5–5]

5 
[5–5] 0,589

ЧСС, д/мин 140 
[125–145]

142 
[136–145] 0,144

АД систолическое, 
мм рт. ст.

60 
[57–68]

63 
[52–68] 0,376

АД диастоличе-
ское, мм рт. ст.

38 
[34–42]

39 
[35–40] 0,577

Температура тела, 
°С

36,6 
[36,5–36,6]

36,6 
[36,6–36,9] 0,237

SaO2,  % 95 
[94–96]

92 
[87–96] 0,004

SpО2 / FiO2
306,67 

[235,00–323,33]
133,24 

[96,67–163,33] <0,001
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в интенсивной терапии (r = 0,78), оценкой риска 
смертности (r = 0,65) и продолжительностью пре-
бывания в стационаре (r = 0,59) [16]. Обновленные 
шкалы SNAP-II и SNAPPE-II оказались очень точ-
ными предикторами госпитальной летальности 
[17]. Однако существенным ограничением явля-
ется необходимость выполнения анализа газового 
состава крови, что не всегда доступно в медицин-
ских организациях 1 уровня и не предусмотрено 
стандартным оснащением транспортной бригады. 
Кроме того, S. Sutcuoglu et al. при изучении возмож-
ности применения SNAPPE-II указали на меньшую 
предиктивную ценность в сравнении со специа-
лизированными шкалами (MINT и TREMS) и суще-
ственно большую трудоемкость при использова-
нии [18].

Другим примером высокой степени детализа-
ции проводимой интенсивной терапии является 
шкала NTISS [19]. Однако будучи шкалой терапев-
тического типа оценка может оказаться под суще-
ственным влиянием уровня медицинской помощи 
в обратившейся организации, менять свою предик-

тивную ценность по мере изменения терапевтиче-
ских подходов и популяции пациентов [20, 21]. 

Таким образом, полученные нами результаты 
указывают на значительную роль детальной оцен-
ки тяжести дыхательных и гемодинамических на-
рушений на этапе предтранспортной оценки и под-
готовки, что свидетельствует о нерациональности 
применения шкалы КШОНН для принятия решения 
о транспортабельности новорожденного. 

ЗаклЮЧение
Реаниматологом транспортной бригады в связи 

с выраженностью дыхательных и гемодинамиче-
ских нарушений признаны нетранспортабельными 
22,45 % пациентов с оценкой по КШОНН 6–8 баллов.

Оценка по шкале КШОНН не позволяет детали-
зировать степень тяжести новорожденного паци-
ента по выраженности дыхательной недостаточ-
ности и недостаточности кровообращения на эта-
пе предтранспортной подготовки и не может быть 
рекомендована как инструмент оценки транспор-
табельности.
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