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Цель исследования. Изучить исходы госпитального этапа у новорожденных в зависимости от результатов первичной оценки 
их состояния по шкале КШОНН (клиническая шкала оценки недоношенного новорожденного).
Материалы и методы. Когортное исследование включало данные 604 выездов транспортной бригады реанимационно-кон-
сультативного центра к новорожденным детям, госпитализированным в медицинские организации региона и находившимся 
на дистанционном наблюдении в период с 1 августа 2017 г. по 31 декабря 2018 г. Медиана массы тела при рождении соста-
вила 2515 [1600; 3275] г, медиана гестационного возраста 36 [32; 38] нед. Выполнено разделение общей выборки на под-
группы в  зависимости от  оценки по  исследуемой шкале с  последующим сравнением характеристик пациентов и  исходов 
госпитального этапа в подгруппах.
Результаты. В  сравниваемых подгруппах наблюдались достоверные различия по  массе тела и  гестационному возрасту, 
по мере увеличения оценки по КШОНН определялись достоверный рост доли пациентов с массой тела менее 1000 г и сни-
жение доли пациентов с массой тела 2500–3499 г. Наибольшая доля экстремально недоношенных новорожденных наблюда-
лась в подгруппе 6–8 и 9–14 баллов, 30,16 и 24,00% соответственно. По мере увеличения оценки по КШОНН происходило 
увеличение доли пациентов, нуждавшихся в высокочастотной искусственной вентиляции легких, инфузии дофамина и адре-
налина. При анализе исходов госпитального этапа лечения наблюдалось достоверное увеличение доли умерших пациентов 
в подгруппах по мере роста оценки по КШОНН с 0,76 [0,02; 4,18]% в подгруппе 0–2 балла до 42,86 [21,82; 65,98]% в под-
группе 9–14 баллов. Кроме того, отмечен рост доли пациентов, у которых сформировались тяжелые внутрижелудочковые 
кровоизлияния, 0,00 [0,00; 2,78]% в подгруппе 0–2 балла и 19,05 [5,45; 41,91]% в подгруппе 9–14 баллов. Аналогичная 
закономерность наблюдалась в отношении частоты развития позднего неонатального сепсиса.
Заключение. Исследуемая угрозометрическая шкала демонстрирует достоверное разделение пациентов по степени тяжести 
и исходам госпитального этапа лечения.
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подготовка.

Для цитирования: Ковтун О.П., Давыдова Н.С., Мухаметшин Р.Ф., Курганский А.А. Возможности применения клинической шкалы 
оценки недоношенных новорожденных (КШОНН) на этапе предтранспортной подготовки новорожденных. Рос вестн перинатол и педи-
атр 2023; 68:(2): 53–59. DOI: 10.21508/1027–4065–2023–68–2–53–59

Purpose. To study the patient’s characteristics and hospital outcomes in subgroups depending on the PNCAS scale score. 
Material and methods. The cohort study included data from 604 trips of  the  transport team to newborns hospitalized in medical 
organizations of the Sverdlovsk region from August 1, 2017, to December 31, 2018. Median birth weight [IQR] 2515 [1600; 3275] 
grams, median gestational age [IQR] 36 [32; 38] weeks. The total sample was divided into subgroups depending on the assessment 
of the score, followed by a comparison of characteristics and outcomes in these subgroups. 
Results. There are significant differences in the structure of birth weight and gestational age, as the PNCAS score increases, there is 
a significant increase in the proportion of patients weighing less than 1000 grams and a decrease in the proportion of patients weighing 
2500–3499 grams. The largest proportion of extremely premature newborns was observed in 6–8 points and 9–14 points subgroups, 
30.16% and 24.00%, respectively. Assessment of the intensive care showed an increase in the proportion of patients requiring HFOV, 
dopamine and epinephrine infusion while increasing PNCAS score. Analysis of the outcomes showed a significant increase of mor-
tality while increasing PNCAS score, 0.76% [0.02; 4.18] in the 0–2 points subgroup and 42.86% [21.82; 65.98] in the 9–14 points 
subgroup. There is also an increase in the proportion of patients who have formed severe IVH, 0.00% [0.00; 2.78] in the 0–2 points 
subgroup and 19.05% [5.45; 41.91] in the 9–14 points subgroup. A similar pattern is observed in the frequency of late onset sepsis. 
Conclusion. The PNCAS scale we studied demonstrates a reliable division of patients by severity and predicts the outcomes of the hos-
pital stage of treatment.
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Система пренатальной помощи маршрутизи-
рует пациенток с  преждевременными родами 

в  медицинские организации, реализующие тре-
буемый уровень помощи и  обладающие достаточ-
ным опытом и  качеством проведения оптималь-
ной интенсивной терапии, позволяя тем самым 
добиваться эффективного снижения смертности 
в  категории недоношенных новорожденных [1–3]. 
Постнатальная маршрутизация имеет своей целью 
перевод новорожденного в  учреждение требуемого 
уровня медицинской помощи, что  способствует 
улучшению исходов у  пациентов в  этой катего-
рии  [4]. Новорожденные в  тяжелом состоянии, 
нуждающиеся в более квалифицированном и техно-
логичном уходе, но не эвакуированные из учрежде-
ний I и II уровня, могут иметь более высокий риск 
смерти [5]. По  этой причине создание и  развитие 
унифицированных методов оценки клинического 
состояния ребенка, позволяющих прогнозировать 
вероятность смерти или  тяжелой болезни, оста-
ется актуальной задачей неонатальной транспорт-
ной службы [6]. Однако значительное разнообразие 
таких шкал и  различные требования к  их приме-
нению обусловливают отсутствие единого мнения 
относительно выбора конкретного инструмента [7]. 
Следовательно, дальнейшее изучение формализо-
ванных систем оценки тяжести и угрозометрических 
шкал, применяемых при осуществлении неонаталь-
ного трансфера, остается актуальной проблемой. 
В  2005 г. В.А. Буштырев и  соавт. [8] разработали 
и предложили для применения шкалу интегральной 
оценки тяжести недоношенных новорожденных, 
которая включала описание степени недостаточ-
ности центральной нервной системы, дыхательной 
системы, сердечно-сосудистой системы, печени, 
мочевыделительной системы, а  также темпера-
туру тела и  состояние кожных покровов (клиниче-
ская шкала оценки недоношенных новорожден-
ных, КШОНН). Оценку функции каждого органа 

и  системы организма осуществляли в  баллах от  0 
до  2. Полученная сумма баллов описывала тяжесть 
состояния: оценка 0–2 балла  — состояние средней 
степени тяжести, от 3 до 5 баллов — тяжелое состо-
яние, от  6 до  8 баллов  — очень тяжелое состояние, 
от 9 до 14 баллов — крайне тяжелое состояние недо-
ношенного новорожденного. Данная шкала приме-
нена для оценки тяжести состояния недоношенных 
новорожденных с перинатальными инфекциями [8]. 
Позже та же группа авторов предложила применять 
эту шкалу в  качестве маркера тяжести на  этапах 
межгоспитальной транспортировки [9, 10].

Цель исследования: изучить исходы госпитального 
этапа у новорожденных в зависимости от результатов 
первичной оценки их состояния по шкале КШОНН 
(клиническая шкала оценки недоношенного ново-
рожденного).

Характеристика детей и методы исследования

В когортное исследование включены клини-
ческие характеристики и  параметры интенсивной 
терапии пациентов (640 выездов транспортной бри-
гады реанимационно-консультативного центра 
Областной детской клинической больницы Екате-
ринбурга) в  период с  1 августа 2017 г. по  31 декабря 
2018 г. Полный объем данных или исходы были недо-
ступны для  36 случаев. Итоговую выборку состав-
ляют 604 случая выезда транспортной бригады к 564 
новорожденным детям, госпитализированным 
в  медицинские организации Свердловской области 
и находящимся на дистанционном наблюдении реа-
нимационно-консультативного центра областной 
детской клинической больницы в  связи с  тяжестью 
состояния. Критерии обращения, критерии принятия 
тактического решения, критерии транспортабельно-
сти и  критерии медицинской сортировки регламен-
тированы соответствующим региональным приказом 
(Приказ Министерства здравоохранения Свердлов-
ской области №1687п от  04.10.2017) и  внутренними 
нормативными актами областной детской клини-
ческой больницы. Решение о  возможности транс-
портировки принимает реаниматолог транспортной 
бригады, руководствуясь упомянутыми критериями. 
Источником данных о состоянии пациентов, параме-
трах и объеме интенсивной терапии, исходах госпи-
тального этапа лечения была первичная медицин-
ская документация. Исследованы данные анамнеза, 
оценка по угрозометрической шкале КШОНН с раз-
делением по  подгруппам в  соответствии с  резуль-
татом оценки (1-я подгруппа  — оценка 0–2 балла, 
2-я подгруппа — 3–5 баллов, 3-я подгруппа 6–8 бал-
лов, 4-я подгруппа  — 9 баллов и  более). Проведен 
анализ и  сравнение объема интенсивной терапии, 
исходов госпитального этапа (смерть, смерть до 7 сут 
жизни, поздний неонатальный сепсис, бронхолегоч-
ная дисплазия, внутрижелудочковое кровоизлияние 
1–2-й  степени, внутрижелудочковое кровоизлияние 
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3–4-й  степени, окклюзионная гидроцефалия, син-
дром утечки воздуха) в подгруппах.

Статистические инструменты. Описательная ста-
тистика: медиана и межквартельный интервал, доля, 
95% ДИ доли, ошибка доли, при  анализе бинарных 
данных трех и более независимых групп использован 
критерий χ2, при  анализе количественных данных 
трех и более независимых выборок применен крите-
рий Краскела–Уоллиса. Применены расчет относи-
тельного риска при  сравнении вероятности возник-
новения исходов между подгруппами, программные 
средства BioStas Pro 7.0.1.0. и MATLAB R2017a.

Результаты

Медиана массы при  рождении составила 
2515  [1600; 3275] г, медиана гестационного воз-
раста  — 36 [32; 38] нед. При  анализе параметров 
анамнеза выявлено достоверное отличие 1-й под-
группы от 2-й и 3-й по массе при рождении и геста-
ционному возрасту. Детализация распределения 
по  массе и  гестационному возрасту приведена 
в табл. 1. Пациенты 1-й подгруппы достоверно отли-
чались от  остальных подгрупп по  оценке по  шкале 
Апгар на  1-й и  5-й  минутах, имелись достовер-
ные различия результатов оценки по  шкале Апгар 
и между 2-й и 3-й подгруппами. Наименьшие резуль-
таты на 1-й и 5-й минутах отмечались в 4-й подгруппе 
(см. табл. 1).

Данные представлены в виде Me [IQR], где МЕ — 
медиана, IQR — интерквартильный размах.

По мере увеличения оценки по КШОНН наблю-
дается достоверный рост доли пациентов с  массой 
менее 1000  г и  снижение доли пациентов с  массой 
2500–3499 г. Доля детей с  массой 3500  г и  более 
между группами достоверно не различалась (табл. 2). 
Аналогичная закономерность наблюдается при ана-
лизе структуры гестационного возраста. Следует 
отметить, что  более 50% в  1-й и  4-й подгруппах 
составили дети в доношенном сроке гестации. Наи-
большая доля экстремально недоношенных ново-
рожденных наблюдалась в  3-й и  4-й подгруппах  — 
30,16 и 24,00% соответственно. Максимальная доля 
детей в  сроке гестации 33–36  нед наблюдалась 
в 1-й подгруппе (44,03 [35,47; 52,86]%), 29–32 нед — 
во 2-й подгруппе (18,73 [14,76; 23,24]%).

При анализе подгрупп по  уровню медицинской 
организации обращения выявлены достоверные разли-
чия лишь по доле обращений из учреждений III уровня, 
минимальная доля (6,92 [4,48; 10,12]%) во 2-й подгруппе 
и  максимальная доля (28,00 [12,07; 49,39]%)  — в  4-й 
подгруппе. Наблюдается достоверное различие между 
группами по принятому бригадой тактическому реше-
нию. В  1-й подгруппе 90,30 [83,98; 94,73]% признаны 
транспортабельными, по мере увеличения суммы бал-
лов по  КШОНН доля транспортабельных снижается 
до 44,00 [24,40; 65,07]% в 4-й подгруппе. Доля нетранс-
портабельных в 4-й подгруппе, таким образом, состав-
ляет 56,00 [34,93; 75,60]%. Вместе с  тем из  пациентов, 
признанных транспортабельными, эвакуация после 
первого осмотра реаниматологом транспортной бри-

Таблица 1. Характеристика пациентов при рождении
Table 1. Characteristics of patients at birth

Показатель
Подгруппа

р
1-я (n=134) 2-я (n=347) 3-я (n=98) 4-я (n=25)

Масса при рождении, г 2775 
[2170; 3300]

2250 
[1500; 3200]

2665 
[1048; 3300]

2990 
[1115; 3435] 1–2 и 1–3<0,001

Гестационный возраст, нед 37 [35; 38] 35 [31; 38] 36 [28; 38] 37 [28,5; 38] 1–2 и 1–3<0,001
Оценка по шкале Апгар 1, 
баллы 7 [6; 7] 5 [4; 6] 4 [3; 6] 4 [2,5; 7] 1–2, 1–3, 1–4, 2–3 <0,001

Оценка по шкале Апгар 5, 
баллы 8 [7; 8] 7 [6; 8] 6 [5; 7] 5 [4; 7,5] 1–2, 1–3, 1–4, 2–3<0,001

Таблица 2. Распределение пациентов в подгруппах по массе тела при рождении
Table 2. Birth weight structure in subgroups

Масса 
при рождении, г

Подгруппа
p

1-я (n=134) 2-я (n=347) 3-я (n=98) 4-я (n=25)

Менее 750 0,00 (0,00–2,72) 4,03 (2,22–6,68) 11,22 (5,74–19,20) 4,00 (0,10–20,35) <0,001
750–999 0,00 (0,00–2,72) 5,19 (3,10–8,07) 10,20 (5,00–17,97) 16,00 (4,54–36,08) <0,001
1000–1499 3,73 (1,22–8,49) 16,14 (12,43–20,44) 15,31 (8,83–23,99) 8,00 (0,98–26,03) 0,02
1500–2499 29,10 (21,58–37,57) 29,39 (24,65–34,50) 12,24 (6,49–20,41) 8,00 (0,98–26,03) <0,001
2500–3499 51,49 (42,70–60,21) 28,53 (23,84–33,60) 31,63 (22,61–41,80) 32,00 (14,95–53,50) <0,001
≥3500 15,67 (9,97–22,95) 16,71 (12,94–21,07) 19,39 (12,10–28,61) 32,00 (14,95–53,50) 0,201

Примечание. Данные представлены в виде % (95% ДИ).
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гады выполнена в 1-й подгруппе в 95,87 [90,62; 98,64]%, 
в 4-й подгруппе — в 81,82 [48,22; 97,72]%. При анализе 
объема интенсивной терапии наблюдается увеличение 
доли пациентов, нуждающихся в  искусственной вен-
тиляции легких, высокочастотной вентиляции легких, 
инфузии дофамина и адреналина по мере роста оценки 
по  КШОНН. Так, в  4-й подгруппе 96% пациентов 
нуждались в  искусственной вентиляции легких в  том 
или ином режиме, 48,00 [27,80; 68,69]% — во введении 
добутамина, 32,00 [14,95; 53,50]% — в инфузии адрена-
лина (табл. 3).

При анализе исходов госпитального этапа лече-
ния наблюдается достоверное увеличение доли умер-
ших пациентов в  подгруппах по  мере роста оценки 
по  КШОНН с  0,76 [0,02; 4,18]% в  1-й подгруппе 
до 42,86 [21,82; 65,98]% в 4-й подгруппе. Кроме того, 
наблюдается увеличение доли пациентов, у  кото-
рых сформировались тяжелые внутрижелудочковые 
кровоизлияния, с  0,00 [0,00; 2,78]% в  1-й подгруппе 
до 19,05 [5,45; 41,91]% в 4-й подгруппе. Аналогичная 
закономерность наблюдается по  частоте развития 
позднего неонатального сепсиса. При  этом частота 
развития хронических заболеваний легких оказалась 
максимальной в  3-й подгруппе и  составила 22,08 
[13,42; 32,98]% (табл. 4).

Максимальная длительность интенсивной тера-
пии, госпитализации и  продолжительность искус-
ственной вентиляции легких наблюдались в 3-й под-
группе (табл. 5). Высокая летальность в 4-й подгруппе 
определила кажущееся уменьшение длительности 
интенсивной терапии, искусственной вентиляции 
легких и госпитализации в целом. При анализе исхо-
дов среди выживших пациентов наблюдаемые зако-
номерности сохраняются.

Сравнительный анализ относительного риска 
смерти между 4-й и  1-й подгруппами свидетель-
ствует об его достоверном увеличении до 56,14 [7,49; 
420,68] (табл. 6). При анализе относительного риска 
смерти в  течение 7 сут наблюдаются аналогичные 
закономерности с  максимальным значением отно-
сительного риска 90,00 [5,33; 1520,38] при сравнении 
4-й и 1-й подгрупп.

Обсуждение

Прогнозирование исходов у новорожденных, нуж-
дающихся в осуществлении межгоспитальной транс-
портировки, остается актуальной задачей неотложной 
неонатологии [11]. При  этом клинические данные, 
доступные при  осмотре пациента и  оценке объема 
интенсивной терапии, могут быть достаточными 

Таблица 4. Исходы госпитального этапа лечения
Table 4. Main hospital outcomes

Исход
Подгруппа

p
1-я (n=134) 2-я (n=335) 3-я (n=77) 4-я (n=21)

Летальный исход 0,76 (0,02–4,18) 5,07 (2,98–8,00) 14,29 (7,3–24,13) 42,86 (21,82–65,98) <0,001
Летальный исход 
до 7 сут 0,00 (0,00–2,78) 2,99 (1,44–5,42) 6,49 (2,14–14,51) 33,33 (14,59–56,97) <0,001

ПНС 0,00 (0,00–2,78) 5,07 (2,98–8,00) 11,69 (5,49–21,03) 19,05 (5,45–41,91) <0,001
БЛД 1,53 (0,19–5,41) 13,13 (9,71–17,23) 22,08 (13,42–32,98) 9,52 (1,17–30,38) <0,001
ВЖК 1–2 0,76 (0,02–4,18) 5,37 (3,22–8,36) 5,19 (1,43–12,77) 0,00 (0,00–16,11) 0,103
ВЖК 3–4 0,00 (0,00–2,78) 5,67 (3,45–8,72) 14,29 (7,35–24,13) 19,05 (5,45–41,91) <0,0001
ОГ 0,00 (0,00–2,78) 1,19 (0,33–3,03) 7,79 (2,91–16,19) 0,00 (0,00–16,11) <0,001
СУВ 0,00 (0,00–2,78) 2,39 (1,04–4,65) 5,19 (1,43–12,77) 4,76 (0,12–23,82) 0,075

Примечание. Данные представлены в виде % (95% доверительный интервал — ДИ). ПНС — поздний неонатальный сепсис; БЛД — брон-
холегочная дисплазия; ВЖК — внутрижелудочковое кровоизлияние; ОГ — окклюзионная гидроцефалия; СУВ — синдром утечки воздуха.

Таблица 3. Объем интенсивной терапии на момент осмотра реаниматологом транспортной бригады
Table 3. Intensive care during transport team evaluation

Интенсивная 
терапия

Подгруппа
p

1-я (n=134) 2-я (n=347) 3-я (n=98) 4-я (n=25)

ИВЛ 0,00 (0,00–2,72) 58,50 (53,12–63,74) 85,71 (77,19–91,96) 80,00 (59,30–93,17) <0,001
ВЧИВЛ 0,00 (0,00–2,72) 0,58 (0,07–2,07) 7,14 (2,92–14,16) 16,00 (4,54–36,08) <0,001
Дофамин 0,00 (0,00–2,72) 3,75 (2,01–6,32) 30,93 (21,93–41,12) 48,00 (27,80–68,69) <0,001
Адреналин 0,00 (0,00–2,72) 0,00 (0,00–1,06) 7,22 (2,95–14,30) 32,00 (14,95–53,50) <0,001
Добутамин 0,00 (0,00–2,72) 0,29 (0,01–1,60) 2,06 (0,25–7,25) 0,00 (0,00–13,72) 0,129

Примечание. Данные представлены в  виде % (95% доверительный интервал  — ДИ). ИВЛ  — искусственная вентиляция легких; 
ВЧИВЛ — высокочастотная искусственная вентиляция легких.

56

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2023; 68:(2) 
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2023; 68:(2) 



для  такого прогнозирования [12]. Большое число 
угрозометрических инструментов для  неонатальной 
практики было валидизировано [13]. Исследуемая 
нами шкала КШОНН демонстрирует сопостави-
мую с прочими угрозометрическими инструментами 
возможность разделения выборки по  наблюдаемой 
летальности с ее ростом по мере увеличения оценки. 
Наблюдаемое нами повышение риска смерти в  3-й 
и  4-й подгруппах (14,29 [7,3; 24,13] и  42,86 [21,82; 
65,98]% соответственно) может быть связно с досто-
верно большей долей недоношенных в этих подгруп-
пах. Недоношенность остается одной из  значимых 
причин ранней неонатальной смерти [14]. Ана-
лиз достоверных различий оценки по  шкале Апгар 
на 1-й и 5-й минутах между 1-й и 4-й подгруппами, 
а также между 1-й, 2-й и 3-й подгруппами подтверж-
дает высокую ценность этого параметра для  оценки 
тяжести новорожденного и  определения прогноза. 
В литературе описана взаимосвязь между гестацион-
ным возрастом и оценкой по Апгар, средняя оценка 
по  шкале Апгар на  5-й минуте снижается по  мере 
уменьшения срока гестации [15]. Вместе с  тем низ-
кая оценка по Апгар (5 и менее на 10-й минуте) также 
ассоциирована с дополнительным риском неонаталь-
ной смерти независимо от степени недоношенности 
и незрелости [16].

По мере увеличения балльных оценок по исследу-
емой шкале наблюдается рост потребности в высоко-
частотной искусственной вентиляции легких, адре-
налине и дофамине. Высокочастотная искусственная 
вентиляция легких применяется у  новорожденных 
с  наиболее тяжелой дыхательной недостаточностью, 

когда другие способы респираторной поддержки 
неэффективны [17]. Современные представления 
об оценке и управлении гемодинамикой у новорож-
денных остаются ограниченными, особенно у  недо-
ношенных детей в раннем неонатальном периоде [18]. 
Гемодинамические нарушения, приводящие к гипо-
перфузии, чреваты достоверным увеличением риска 
повреждения головного мозга у  новорожденных, 
а  также ухудшением неврологических исходов [19]. 
В  связи с  этим медикаментозная коррекция гемо-
динамических нарушений предполагает улучшение 
ближайших и  отдаленных результатов [20]. В  работе 
K.K.Y. Leung и  соавт. [21] приводится потребность 
в  инотропных средствах в  процессе траспортировки 
в  14,5% случаев. Авторы отмечают, что  после кор-
рекции на прочие переменные применение во время 
транспортировки катехоламинов способствует раз-
витию осложнений в дороге или в течение часа после 
поступления в стационар с  относительным риском 
2,51 (1,11–5,67). Таким образом, наблюдаемый нами 
рост потребности в гемодинамической и респиратор-
ной поддержке по  мере усугубления тяжести состо-
яния закономерен, на  что  указывает рост оценки 
по КШОНН.

Эскалация тяжести состояния пациента, отра-
жаемая ростом оценки по  КШОНН, закономерно 
обусловливает не  только достоверный рост смерт-
ности, но  и  увеличение частоты тяжелых внутриже-
лудочковых кровоизлияний, позднего неонатального 
сепсиса как  в  общей выборке, так и  среди выжив-
ших. Известно, что, наряду с прочими многочислен-
ными факторами, недоношенность служит основной 

Таблица 5. Длительность респираторной поддержки, интенсивной терапии и госпитального этапа лечения
Table 5. Duration of respiratory support, intensive care and hospital treatment

Количественный исход
Подгруппа

p1-я 
(n=134)

2-я 
(n=335) 3-я (n=77) 4-я (n=21)

Длительность интенсивной терапии, сут 3 [2; 6] 6 [3; 10] 9 [6; 15] 6 [1,5; 10,5] 1–2, 1–3, 2–3<0,001
Длительность ИВЛ, сут 2 [1; 3] 2 [1; 5] 5 [2; 8] 3 [1,5; 5] 1–3, 2–3<0,001
Длительность СРАР, сут 1 [0; 1] 2 [1; 3] 2 [1; 6] 4 [1,5; 3] 0,05
Длительность пребывания в стационаре, сут 13 [8; 22] 20 [13; 33] 26 [17; 35] 17 [2; 24] 1–2, 1–3, 3–4<0,001

Примечание. Данные представлены в виде Me [IQR], где МЕ — медиана, IQR — интерквартильный размах.

Таблица 6. Относительный риск смерти в зависимости от подгруппы
Table 6. Relative risk of death depending on the subgroup

Сравниваемые подгруппы ОР (95%ДИ) Разность р

4-я и 3-я 3,00 (1,44–6,27) 0,29 0,020
4-я и 2-я 8,45 (4,29–16,62) 0,38 0,001
4-я и 1-я 56,14 (7,49–420,68) 0,42 0,001
3-я и 2-я 2,82 (1,37–5,77) 0,09 0,016
3-я и 1-я 18,71 (2,46–142,16) 0,14 0,001
2-я и 1-я 6,65 (0,89–49,45) 0,04 0,114

Примечание. Данные представлены в виде % (95% доверительный интервал — ДИ). ОР — относительный риск.
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предпосылкой для  формирования внутрижелудоч-
ковых кровоизлияний и  позднего сепсиса [22, 23]. 
Внутрижелудочковые кровоизлияния, кроме того, 
достоверно ассоциированы с  нарушением перфузии 
головного мозга, требующей терапии, что и наблюда-
ется в  нашей выборке по  мере усугубления тяжести 
состояния пациента и  роста потребности в  гемоди-
намической терапии [19]. При этом частота развития 
бронхолегочной дисплазии в  3-й подгруппе больше, 
чем в  4-й, так как  в  4-й подгруппе высока леталь-
ность и отдельные пациенты не достигают критерия 
36  нед/28 сут постконцептуального возраста [24]. 
Кроме того, в  4-й подгруппе наблюдается более 
высокая частота тяжелых внутрижелудочковых кро-
воизлияний, однако формирование окклюзионной 
гидроцефалии отмечается в  этой подгруппе реже. 
Это связано с тем, что для формирования окклюзии 
при  внутрижелудочковых кровоизлияниях требу-
ется время. Длительность пребывания в  стационаре 

у  пациентов 4-й подгруппы достоверно ниже, чем 
во  2-й и  3-й подгруппах, в связи с  высокой леталь-
ностью среди пациентов 4-й подгруппы. Этим же 
фактом обусловлена достоверно меньшая продол-
жительность пребывания в  стационаре в  4-й под-
группе в  общей выборке (26 [17; 35] сут в  3-й и  17  
[2; 24] сут в 4-й подгруппах; р<0,001).

Заключение

Таким образом, исследуемая нами угрозометри-
ческая шкала демонстрирует достоверное разделе-
ние пациентов по степени тяжести и позволяет про-
гнозировать исходы госпитального этапа лечения. 
Поскольку ухудшение исходов происходит по  мере 
снижения массы тела и  гестационного возраста, 
оценка по  КШОНН в  значительной мере отражает 
тяжесть состояния пациента, связанную с  глубокой 
недоношенностью, и  не  изолирована от  влияния 
этого фактора.
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