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ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1
ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ СИСТЕМЫ РЕАНИМАЦИОННО-КОНСУЛЬТАТИВНОГО ЦЕНТРА (ЛАБОРАТОРИЯ ИВЦ ГУЗ ЛГИ, ПРОФ. ГУБЛЕР Е.В., ПРОФ.ЦЫБУЛЬКИН Э.К.) 
Система РКЦ  – это система реанимационной  и неотложной педиатрической помощи, основанная на принципах угрозометрии, этапности и стандартизации, призванная оказывать адекватную тяжести состояния помощь любому ребенку региона.
Основной целью ее является внедрение мероприятий, повышающих отдачу ресурсов здра- воохранения за счет рационального и интенсивного использования сил и средств по предо- ставлению неотложной помощи детям в условиях регионального звена здравоохранения.
Основные задачи системы РКЦ
Оказание адекватной реанимационной и неотложной помощи детям региона за счет:

    1.  Своевременного выявления критического состояния методом угрозометрии, приме- няемом на всех уровнях реанимационной помощи; 

    –   раннего привлечения к лечебно-диагностическому процессу специалистов, участие которых минимально необходимо для адекватной тяжести состояния пациента помощи. 

    2.  Совершенствование системы педиатрической реанимационной и неотложной помо- щи всех ЛУ региона за счет: 

    –   совершенствования организационной структуры с повышением УРП ЛУ региона; 

    –   совершенствования медико-сортировочных мероприятий; 

    –   массового  повышения   квалификации   специалистов  по  неотложной  педиатрии и неонатологии; 

    –   улучшения материальной базы. 

Основные компоненты ситемы РКЦ
    1.  Организационная структура, объединенная системой лечебных и эвакуационных ме- роприятий, связывающих воедино этапы квалифицированной  и специализированной по- мощи. 

    2.  Информационное  пространство,  обеспечивающее «единый язык» диалога врачей специализированных центров и ЛУ региона. 

    3.  Система непрерывного повышения квалификации специалистов, оказывающих не- отложную помощь детям. 

    4.  Стандартизация: 

    –   тактических решений, 

    –   лечебно-диагностических мероприятий, 

    –   квалификации специалистов, 

    –   материально-технического оснащения. 

Организация лечебно-эвакуационных мероприятий в системе РКЦ. Уровни оказания помощи
Различают пять уровней ЛУ по возможностям оказания неотложной помощи детям. Оцен- ка проводится по следующим признакам:
    –   наличие реаниматолога; 

    –   режим работы реанимационной службы (по вызову или круглосуточно); 

    –   квалификация реаниматолога(ов); 

–   квалификация  другого медперсонала (неонатологи,  акушеры, педиатры, акушеры,
акушерки, сестры-анестезистки и др.);
–   наличие организационных структур для адекватного оказания помощи круглосуточно;
–   качество материальной базы.
Характеристика лечебных учреждений(определяющая уровень реанимационной педиатрической помощи)
Тип лечебного учреждения
–   структурные подразделения, где оказывается неотложная помощь;
–   кадры, оказывающие неотложную помощь (наличие, квалификация);
–   объем оказываемой помощи и ее длительность на данном этапе;
–   аппаратура и оборудование – обязательные и дополнительные;
–   лабораторная и функциональная диагностика;
–   информационное обеспечение;
–   тактические мероприятия (лу и специализированных центров).
Для определения уровней реанимационной педиатрической (УРПП) и неонатологической (УРНП) помощи ежегодно проводится паспортизация ЛУ региона, причем в одном ЛУ УРНП и УРПП могут быть различны.
Для 1-го уровня характерно отсутствие педиатра, неонатолога и анестезиолога- pеаниматолога. Это, как правило, участковые больницы.
Для 2-го – работа педиатpа, неонатолога, реаниматолога общего профиля по вызову. Дан- ный уровень характерен для ЦPБ (ГБ) малой мощности.
В ЛУ 3-го уpовня существует круглосуточно функционирующее pеанимационно- анестезиологическое отделение общего пpофиля, оказывающее помощь детям.

В ЛУ 4-го уpовня имеется возможность лечения детей в педиатрическом ОРИТ общего пpофиля.
УРП-5 – специализированные педиатрические ОРИТ.
Итак, вид помощи в ЛУ 1-го уровня – доврачебная и первая врачебная, в ЛУ 2-го и 3-го уров- ней – квалифицированная, а 4-го и 5-го – специализированная. Различия УРП ЛУ-2 от ЛУ-3 – в наличии круглосуточного режима работы службы неотложной педиатрии в ЛУ-3, а ЛУ-4 от ЛУ-5 – в более высоком качестве лечебно-диагностического процесса в ЛУ-5.

ЛУ 1-4 уровней должны работать по стандартам лечебно-диагностических мероприятий, выраженным в виде алгоритмов или схем. В ЛУ 5-го уровня эти стандарты должны создаваться или совершенствоваться.

Таким образом, организационная структура, тактические и лечебно-диагностические ме- роприятия в значительной степени стандартизованы.
На базе многопрофильных специализированных ЛУ создается РКЦ (один или несколько в зависимости от места локализации специализированных центров).
Основная цель реанимационно-консультативного центра (РКЦ) – внедрение мероприятий, способных повысить отдачу ресурсов здравоохранения за счет более рационального и интен- сивного использования сил и средств по предоставлению неотложной помощи детям в усло- виях областного (республиканского) звена здравоохранения для снижения  уровня детской смертности от управляемых причин.
Задачи РКЦ
–   превентивное планирование работы по совершенствованию службы реанимацион-
ной помощи с учетом местных условий лечебных учреждений (ЛУ) региона;
–   оказание реанимационной  лечебно-консультативной помощи специализированны-
ми центрами с использованием компьютеризированной угрозометрической автоматизи- рованной системы (УКАС);
–   управление системой неотложной помощи детям с проведением организационно-
методических мероприятий, направленных на повышение уровня реанимационной помо- щи (УРП) ЛУ;

–   внедрение системы непрерывного повышения квалификации кадров;
–   ликвидация социальной несправедливости в предоставлении гарантированной спе-
циализированной помощи детям, проживающих в малых городах и сельской местности.
Структура РКЦ
При работе РКЦ в условиях большого региона (с числом консультируемых больных бо- лее 500 в год) руководителем центра должен быть врач высокой квалификации,  способный оказывать лечебную и консультативную помощь в полном объеме и принимать правильные тактические решения. Кроме того, он должен организовывать и контролировать работу по со- вершенствованию с службы неотложной педиатрии и неонатологии в регионе и координиро- вать деятельность ЛУ региона и специализированных центров. При небольшом объеме работы РКЦ эти функции может выполнять заведующий отделением педиатрической или неонаталь- ной реанимации с выделением должности старшего ординатора для руководства выездной службой.

В диспетчерской с использованием угрозометрической консультативной автоматизирован- ной системы силами врачей РКЦ осуществляется дистанционная консультативная помощь. При необходимости к работе в РКЦ привлекаются детские хируpги, инфекционисты, невро- патологи и врачи других специальностей. Диспетчер проводит регистрацию консультируемых больных, обеспечивает оснащенность транспортных бригад.

Реанимационно-консультативная бригада (бригады). Кадровый состав: врач-реаниматолог, фельдшер + водитель. Осуществляет лечебно-консультативную работу в ЛУ региона, транс- портировку пациентов из ЛУ в специализированные центры. Для этой цели используется ав- тотранспорт (радиус действия – до 250 км), авиатранспорт. Для транспортировки детей в со- стоянии  компенсации  при большом потоке госпитализируемых больных можно создавать бригады из медицинских сестер, владеющих знаниями и навыками по основам реанимации, интенсивной терапии детей всех возрастных групп. Служба лечебно-консультативной помо- щи тесно организационно и методически связана с реанимационными отделениями стацио- нара РКЦ, а также другими специализированными центрами.
Учебно-методический центр. Силами врачей РКЦ, других специализированных центров, при их наличии, преподавателей кафедр вузов проводится массовое обучение врачей и сред- него медперсонала региона основам неонатальной и педиатрической реанимации и интен- сивной терапии. Лучше, если для этой работы из РКЦ выделяются специально выделенные и подготовленные врачи. РКЦ имеет тесную связь с организационно-методическим  отделом региональной областной (республиканской, краевой) больницы. Пpи обширности территории pегиона pазворачиваются межрайонные РКЦ, работающие по той же технологии и методиче- ски связанные с региональным центром. Научное руководство в системе РКЦ осуществляется профильными кафедрами вузов (анестезиологии и реаниматологии, неонатологии, детской хирургии и др.) при их наличии в регионе.
Принятие тактических решений в РКЦ
В системе РКЦ принимаются следующие тактические решения:
1.  Состояние не угрожаемое, лечение без участия специализированных центров.
2.  Состояние  угрожаемое, наблюдение  консультантом  специализированного  центра
дистанционно (телефонные и др.) с интервалом 1-12 часов. Лечение на месте. Кратность моментов наблюдений определяется динамикой состояния больного, т.к. ДИН применя- ется иногда в ситуациях, когда невозможен выезд консультанта или транспортной бригады на место.

3.  Состояние не угрожаемое – снятие с ДИН.
4.  Состояние  угрожаемое,  оказание  адекватной  помощи  в  ЛУ невозможно,  выезд
врача-консультанта или (и) реанимационно-консультативной бригады (РКБ) на место для лечебно-консультативной помощи или перегоспитализации в специализированные  ста- ционары РКЦ или других центров.
5.  Перевод в специализированные  стационары по тяжести и профилю заболевания:
а) силами РКБ; б) силами ЛУ.
6.  Состояние нетранспортабельное (некурабельное). Лечение на месте с дистанцион-
ным интенсивным наблюдением до достижения транспортабельности.

Принятие решения в системе РКЦ производится на основании определения тяжести со- стояния больного, степени адекватности проводимой терапии, динамики состояния пациента и УРП лечебного учреждения. Этот многофакторный анализ проводится и фиксируется в ме- дицинской  документации вне зависимости,  в какой информационной  среде (электронной или «бумажной») работает врач-консультант.
Информационное обеспечение РКЦ
Информационное  обеспечение современной системы реанимационной  помощи должно решать задачи угрозометрической стандартизованной оценки тяжести состояния пациентов с отображением течения заболевания, адекватности проводимой терапии, определять после- довательность лечебных и диагностических мероприятий, тактические решения.
Кроме того, необходимо проведение и выдача аналитической информации  о рабо- те  системы,  качества  оказания  реанимационной   и  неотложной  помощи,  эффектив- ности лечения.  При  отсутствии ЭВМ эти задачи в педиатрической  системе неотлож- ной   помощи   частично  решаются  с  помощью  формализованных   информационных бланков (ФИБ)  – ФИБ-015,  ФИБ-016,  ФИБ-54  – или компьютеpизиpованной веpсии ФИБ-015  – медицинской  экспертной  системы  (МЭС)  «ЭКПОPТ-Н»,   позволяющей прогнозировать  динамику  течения  заболевания.  Однако  наиболее  полно  решает ука- занные  эадачи МЭС  «ДИНАР-2», имеющая  как  неонатальный,  так и постнеонаталь- ный блоки. «ДИНАР-2» помогает врачу на основании  проведения оптимального диа- лога даже на расстоянии  выявить тяжесть состояния  ребенка,  поставить синдромный диагноз, определить ведущий патологический синдром и на основании этого провести комплекс  лечебно-диагностических мероприятий.  Далее, учитывая динамику течения заболевания и адекватность проводимой терапии, с учетом распределения централизо- ванных ресурсов медицинского обеспечения врачу предлагается вариант тактического решения. Кроме того, имеется возможность проведения анализа работы системы неот- ложной помощи,  состояния  детей региона, дефектов оказания  медицинской  помощи, как лечебно-диагностических,  так и организационных.  Имеется блок справочной ин- формации о возможностях лечебных учреждений по оказанию реанимационной  и неот- ложной помощи, о диагностике заболеваний, методах лечения. Все эти многочисленные функции действуют в реальном масштабе времени. Система имеет блок выявления и ис- правления ошибок в передаваемой информации.  Улучшению восприятия клинической информации способствует блок ее визуализации. «ДИНАР-2» в системе педиатрической неотложной  помощи  дополняют  программ  технологии анализа  младенческой  смерт- ности «ТАМС» и анализа дефектов в оказании  реанимационной  и неотложной помо- щи «ДЕФЕКТЫ». Для обеспечения полного единства информационного  пространства и преемственности информации на базе «ДИНАР-2» созданы программы для стациона- ров «ДИНАР-СТАЦИОНАР» и «ДИНАР-РОДДОМ», которые помимо вышеуказанных задач стандартизуют и облегчают врачу ведение медицинской документации. Большую роль в повышении качества работы системы неотложной помощи играет работа блока
аналитической информации.  В сочетании с программами «ТАМС» и «ДЕФЕКТЫ» воз- можно проведение анализа работы системы по многим параметрам за любые отрезки времени и осуществление на базе этого перспективного планирования.
Организационно-методическая работа РКЦ
Организационно-методическая   работа  является  важным  разделом деятельности  РКЦ, т.к. повышение уровня реанимационой помощи ЛУ региона является существенным факто- ром в снижении больничной летальности и влияет на управляемые причины младенческой смертности. Эта работа ведется в тесном сотрудничестве с организационно-методическим от- делом базовой детской больницы или перинатального центра силами персонала РКЦ. Основ- ными разделами ее являются:

Паспортизация неотложной педиатрической и неонатальной службы ЛУ региона с опреде- лением УРП каждой не реже одного раз а в год.

    1.  Анализ причин и структуры перинатальной, неонатальной, младенческой и детской смертности совместно с врачами соответствующих профильных специальностей.
2.  Анализ дефектов организации неотложной помощи, диагностики и лечения, совер-
шенных в ЛУ и в РКЦ.
3.  Участие в работе лечебно-контрольных комиссий по разбору дефектов и летальных
случаев.
4.  Подготовка предложений по повышению уровня реанимационной помощи в ЛУ ре-
гиона (совершенствование организационной структуры, повышение квалификации  спе- циалистов, совершенствование материальной базы).
5.  Проведение массового обучения специалистов по основам педиатрической и неона-
тальной реанимации и интенсивной терапии.
6.  Активное участие сотрудников РКЦ в организационно-методической  работе являет-
ся принципиальным отличием этой структуры от системы бригад скорой помощи и сани- тарной авиации.
Повышение квалификации специалистов
Одной из основных составляющих успеха лечения является высокая квалификация специ- алистов и достаточное их количество для адекватного оказания неотложной помощи. Особен- но это важно в неотложной неонатологии и педиатрии раннего возраста, когда быстро разви- вается декомпенсация жизненно важных систем и такая помощь должна быть предоставлена немедленно.  Детские реаниматологи  и неонатологи  соответствующей квалификации  кру- глосуточно работают только в специализированных больницах и роддомах. В большинстве ЛУ начинать интенсивную терапию (а она должна быть адекватной) приходится реанимато- логам общего профиля, неонатологам, педиатрам и зачастую другим специалистам. Поэто- му основами педиатрической реанимации и интенсивной терапии должны владеть все врачи и средний медперсонал, участвующий в оказании неотложной помощи. Обучить на базе вузов первично и проводить переподготовку такой массы специалистов не представляется возмож- ным. Поэтому обучение 3 основам педиатрической и неонатальной реанимации и интенсив- ной терапии должно проводиться силами специалистов РКЦ, для чего желательно включение в штат соответствующей должности.

Тематика циклов обучения должна включать:

    1.   По разделу неонатальная реанимация и интенсивная терапия: 

    –   реанимация новорожденных в родильном зале; 

    –   уход и мониторинг за критически больным новорожденным; 

    –   основы инфузионно-трансфузионной терапии, парентерального и зондового питания;
    –   основы респираторной терапии. 

    2.  По раз делу педиатрической реанимации и интенсивной терапии: 

–   реанимация при терминальных состояниях;
–   основы респираторной терапии;
–   основы инфузионно-трансфузионной терапии;
–   основы интенсивного наблюдения за критически больным ребенком.
Кроме того, темами циклов могут являться проблемы медицины неотложных состояний, актуальные в данном регионе. Обучение должно преследовать овладение базовыми знаниями и практическими навыками по данному раз делу. Циклы проводятся как на базе РКЦ, так и пу- тем выездов специалистов центра в ЛУ региона. Контроль знаний желательно осуществлять путем тестового контроля и сдачи практических навыков на манекене или модели.

Другим вариантом системы массового обучения является на рабочем месте в стационаре РКЦ. При этом специалист не только участвует в лечебно-диагностическом процессе, но и по- вышает свои знания по одной из актуальных проблем интенсивной педиатрии.
Традиционным вариантом повышения квалификации является проведение научно- практических конференций, в выборе тематики и подготовке которых сотрудники РКЦ долж- ны принимать непосредственное участие.

Большой обучающий эффект дает использование в лечебно-консультативной работе угро- зометрических консультативных систем. Частое общение  с врачами-специалистами  РКЦ в режиме стандартизированного диалога приводит к повышению знаний врачей ЛУ регио- на по вопросам педиатрической интенсивной терапии, что выражается в адекватном начале проведения лечения на местах и даже через определенное время к снижению обращаемости в РКЦ без роста летальности в этих стационарах.

Желательно создание в регионах на основе массового обучения стандартов базовой ква- лификации по основам неотложной педиатрии неонатологии неонатологов, педиатров, анестезиологов-реаниматологов общего профиля.
ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ ФЕЛЬДШЕРА – ДИСПЕТЧЕРА РКЦ Общие положения
1.1. На должность фельдшера – диспетчера РКЦ назначается лицо, имеющее среднее меди- цинское образование и опыт работы по педиатрической реанимации и интенсивной терапии.
1.2. Принимается на работу и увольняется главным врачом. Подчиняется непосредственно заведующему, врачам и старшему диспетчеру РКЦ.
1.3. Основной целью работы является обеспечение непрерывности: в оказании консуль- тативной помощи больным в регионе; в передаче информации  инженерно-хозяйственным службам; в сборе информации и доведении ее до ответственных служб в случае экстремальных ситуаций.

1.4.В своей работе руководствуется «Положением о детской больнице», другими приказа- ми, распоряжениями, а также данной инструкцией.
Обязанности
2.1. Знать и выполнять правила внутреннего трудового распорядка.
2.2. Выполнять работу оператора ПЭВМ.
2.3. Принимать и исполнять заявки от: заведующего РКЦ, зав. ОРИТ, врачей РКЦ, ответ- ственного дежурного врача больницы.
2.4. Обеспечивать связь РКЦ с ЛУ региона и службами больницы.
2.5. Следить за комплектностью аппаратуры и оборудования РКБ,  своевременно попол- нять запасы медикаментов и расходного материала РКБ.
2.6. Заниматься оргметодработой по указаниям зав. РКЦ и старшего диспетчера РКЦ.
2.7. Осуществлять лечебно-диагностическую помощь в пределах своей компетеции при ра- боте в составе РКБ на вызовах.

2.8. Составлять сводки, отчеты о работе РКЦ.
Права. Имеет право принимать участие при обсуждении вопросов по организации работы

РКЦ, вносить предложения и рекомендации по улучшению работы РКЦ.
Персональная ответственность
4.1. За работоспособность, сохранность ПЭВМ, оборудования и медикаментов.
4.2. За качественное ведение медицинской документации.
4.3. За достоверность вводимой информации.
ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ ЗАВЕДУЮЩЕГО (СТАРШЕГО ОРДИНАТОРА) РЕАНИМАЦИОННО-КОНСУЛЬТАТИВНОГО ЦЕНТРА (РКЦ)
1. Общие положения
1.1. На должность заведующего (ст. ординатора) РКЦ назначается высококвалифициро- ванный врач, имеющий специальную подготовку, опыт работы и теоретические знания по пе- диатрической анестезиологии и реаниматологии, окончивший клиническую ординатуру или имеющий квалификационную категорию или стаж работы не менее 5 лет по педиатрической анестезиологии и реаниматологии, педиатрии или неонатологии.
1.2. Заведующий (старший ординатор) РКЦ принимается и увольняется главным врачом ДКБ. В своей работе подчиняется непосредственно: в должности зав. РКЦ  – заместителю главного врача по лечебной работе; в должности старшего ординатора – зав. отделением, на базе которого раз вернут РКЦ.
1.3. Осуществляет и организует консультативную и лечебно-эвакуационную работу с ЛУ ре- гиона по вопросам реанимационной и неотложной педиатрической (неонатальной) помощи, а также организует и проводит организационно-методическую работу по совершенствованию ее в регионе.
1.4. В своей работе руководствуется «Положением о ДКБ», отделении экстренной консуль- тативной помощи ЦМК и НС, реанимационно-консультативном  центре, приказами, распо- ряжениями и инструтивно-методическими письмами вышестоящих должностных лиц, а так- же настоящей инструкцией.
2. Обязанности
2.1. Знать и выполнять правила внутреннего трудового распорядка в больнице.
2.2. Осуществлять ежедневный контроль за своевременным и качественным выполнением своих обязанностей сотрудниками РКЦ:
а) подробно знакомиться со сведениями о больных, находящихся под наблюдением в РКЦ;
б) принимать отчет диспетчера и дежурного врача РКБ за предшествующие сутки;

в) контролировать исправность и комплектность оборудования, аппаратуры и набора ме- дикаментов РКБ;
г) принимать меры по устранению выявленных недостатков.

2.3. Основные задачи: организация и проведение экстренной  лечебно-консультативной помощи в ЛУ региона силами РКЦ и или других специализированных центров; проведение анализа и перспективного планирования работы службы неотложной педиатрической и не- онатальной помощи в регионе; проведение организационно-методической  работы по совер- шенствованию вышеуказанной службы в регионе.
2.4. Заведующий (ст. ординатор):

а) принимает сведения о больных нуждающихся в оказании экстренной консультативной и лечебной специализированой помощи детям из территорий области;

б) на основании полученных данных принимает тактические решения о виде оказания экс- тренной помощи (ДИН, выезд РКБ, консультанта по профилю заболевания или бригады вра- чей, разовая справочная консультация);
в) в случае необходимости оказания консультативной выездной помощи бригадой врачей выдвигает предложения о составе ответственному дежурному врачу ЦМК и НС;
г) получает сведения о состоянии больных, консультируемых в РКЦ или консультирован- ных РКЦ ранее и оставленных для лечения на месте или госпитализированых в другие спе- циализированные лечебные учреждения;

д) проводит работу по анализу работы РКЦ.
2.5. По окончании рабочего дня: передает сведения о больных находящихся на ДИН с ре- комендациями о дальнейшей тактике ответственному дежурному врачу (в случае отсутствия врача РКБ на выезде).

2.6. Во время несения дежурства ст. ординатор РКБ обязан: выполнять функциональные обязанности врача РКЦ.
2.7. Организовывать и контролировать повышение квалификации сотрудников РКЦ.
2.8. Ежемесячно проводить производственные совещания,  на которых рассматриваются вопросы по анализу и совершенствованию работы РКЦ.
3. Права
3.1. Принимать окончательное тактическое решение; формировать состав реанимационно- консультативной бригады; способ транспортировки больных и консультантов; объем и харак- тер лечебно-диагностических мероприятий.
Определять вид и характер организационно-тактических и лечебно-диагностических оши- бок и дефектов в ЛУ региона и у врачей РКЦ.
3.3. Проводить окончательную экспертную оценку ЛУ региона по оказанию реанимацион- ной помощи, распределять их по уровням реанимационной помощи.
3.4. Составлять программу и вносить предложения по повышению УРП в ЛУ региона об- служивания; определять приоритетность обеспечения стационаров аппаратурой для оказания интенсивной терапии; обеспечивать повышение квалификации врачей ЛУ региона по педиа- трической и неонатальной реанимации и интенсивной терапии. Предоставлять вышестоящим организациям предложения по совершенствованию неотложной помощи детям в регионе.
4. Персональная ответственность
4.1. За качество и непрерывность оказания лечебно-консультативной помощи больным в неотложных состояниях по зоне обслуживания РКЦ.
4.2. За проведение организационно-методической работы РКЦ:
а) сбор и обработку информации о состоянии службы неотложной педиатрии региона (па- спортизацию ЛУ зоны обслуживания);
б) классификацию ЛУ по уровням реанимационной помощи;
в) разработку и контроль за выполнением мероприятий по повышению уровня реанима- ционной помощи;
г) внедрение УКАС в стационарах зоны обслуживания;
д) разбор летальных исходов, дефектов и осложнений в системе неотложной помощи детям.
ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ ВРАЧА РЕАНИМАЦИОННО- КОНСУЛЬТАТИВНОГО ЦЕНТРА
1. Общие положения
1.1. На должность врача реанимационно-консультативного  центра (РКЦ)  назначаются квалифицированные врачи, имеющие специальную подготовку, опыт работы и теоретические знания по педиатрической анестезиологии и реаниматологии, окончившие клиническую ор- динатуру, имеющие квалификационную категорию или стаж работы не менее 5 лет по педиа- трической анестезиологии и реаниматологии или педиатрии (неонатологии).
1.2. Врач РКЦ принимается и увольняется главным врачом ДКБ. В своей работе подчиня- ется непосредственно заведующему РКЦ и заведующему профильным отделением.

1.3. Врач РКЦ осуществляет консультативную, лечебную и организационно-методическую работу в городах и районах области по вопросам экстренной педиатрической помощи.
1.4. В своей работе руководствуется «Положением о детской больнице», ЦМК и НС, РКЦ ОДКБ,  приказами,  распоряжениями  и инструктивно-методическими  письмами вышестоя- щих организаций, а также настоящей инструкцией.
2. Обязанности
2.1. Врачи РКЦ работают по непрерывному графику. Продолжительность дежурства – сут- ки. Начало работы – 8 ч. 00 мин.
2.2. Место нахождения во время дежурства при отсутствии вызовов – профильное отделе- ние РИТ (РАО или РКЦН).
2.3. Основные задачи: оказание экстренной консультативной и лечебной помощи детям в области с использованием компьютеризированной истории болезни; оказание специали- зированной реанимационно-анестезиологической помощи при выездах в ЛУ области; подго- товка к эвакуации детей в лечебно-профилактические учреждения, проведение интенсивного наблюдения и интенсивной терапии в процессе транспортировки; проведение организаци- онной работы в районах области по вопросам педиатрической анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии.
2.4. Во время несения дежурства врач РКБ обязан:
2.4.1. При заступлении на дежурство:
а) подробно ознакомиться со сведениями о больных, находящихся на наблюдении;
б) присутствовать на отчете дежурного врача РКЦ за предшествующие сутки на утренней конференции врачей отделений;
в) проверить исправность и комплектность оборудования, аппаратуры и набора медика- ментов реанимационно-консультативной  бригады; обо всех недостатках доложить заведую- щему РКЦ и принять меры к их немедленному устранению.

2.4.2. Во время несения дежурства:
а) принимает сведения о больных, нуждающихся в оказании экстренной консультативной и лечебной специализированной помощи из ЛУ области, вводя подробно информацию в ком- пьютеризированную историю болезни, фиксируя назначенные им лечебные и диагностиче- ские мероприятия;
б) на основании полученных данных принимает тактические решения о виде оказания экс- тренной педиатрической помощи (ДИН, выезд РКБ, консультанта, бригады врачей);
в) в случае необходимости оказания консультативной помощи бригадой врачей выдвигает предложения о составе бригады ответственному врачу ЦМК и НС;
г) оказывает экстренную консультативную и лечебную помощь в стационарах городов и районов области, а также во время транспортировки больных в специализированные лечеб- ные учреждения;

д) следит за правильностью заполнения медицинской документации РКЦ; получает сведе- ния о состоянии больных, находящихся на ДИН или консультируемых РКЦ ранее и оставлен- ных для лечения на месте или госпитализированных в другие специализированные лечебные учреждения;

ж) по поручению руководителя РКЦ проводит мероприятия по анализу работы РКЦ;
з) при отсутствии работы по экстренной консультативной помощи в регионе работает в про- фильном ОРИТ, выполняя указания зав. РАО или ответственного дежурного анестезиолога- реаниматолога, при этом основной задачей является оказание консультативной и лечебной помощи в отделениях ДКБ в пределах компетенции врача РКЦ.
2.4.3. По окончании дежурства:
а) заполняет сводную таблицу о работе РКЦ за сутки по установленной форме и передает ее зав. РКЦ и зав. профильным отделением;

б) передает сведения о больных на момент окончания  дежурства находящихся на ДИН
с рекомендациями о дальнейшей тактике наблюдения сменяющему его врачу РКЦ;
в) передает сменяющему врачу РКБ комплект оборудования, аппаратуры и медикаментов
РКЦ в рабочем состоянии;
г) отчитывается о проделанной работе на утренней конференции врачей профильных ОРИТ; д) после выезда в районы области всю проделанную работу отражает в электронной исто- рии болезни, контролирует фиксацию обращения в РКЦ диспетчером РКЦ (журнал обраще-
ний), при наличии карты вызовов ЦМК и НС заполняет ее и сдает в диспетчерскую РКЦ;
е) при совместной работе с ЦМК и НС после возвращения с вызова в течение часа коротко отчитывается ответственному дежурному врачу ЦМК и НС.
3. Права
Врач РКБ имеет право:

3.1. Принимать решение о вариантах экстренной консультативной и лечебной помощи.
3.2. Принимать решение о формировании бригады врачей и представлять состав ее для утверждения зав. РКЦ и или ответственному врачу ЦМК и НС.
3.3. При работе на вызове принимать ответственность за организацию помощи пациенту, при этом все его распоряжения, касающиеся проведения лечебно-диагностических меропри- ятий, являются обязательными для выполнения персоналом ЛУ.

3.4. Проводить специальные манипуляции по реанимации и интенсивной терапии в пре- делах своей  компетенции,  а в случае необходимости вызывать для проведения  лечебно- диагностических мероприятий дополнительных специалистов.
3.5. Принимать решение о месте дальнейшего лечения консультируемого больного (при- мечание: решение о транспортировке в специализированные  учреждения принимается сле- дующим образом:  госпитализация  в  отделение  реанимации  и  интенсивной  терапии  при транспортабельном состоянии больного осуществляется, как правило, без предварительной договоренности, в другие специализированные  центры – после предварительной информа- ции их руководителей о принятом консультантом решении о перегоспиталтизации).
3.6. Определять вид транспорта и состав бригады при транспортировке консультируемых больных.

3.7. При  оставлении  больного для лечения на месте определять характер дальнейших лечебно-диагностических мероприятий, о чем доводить до сведения руководителей соответ- ствующих лечебных учреждений.

3.8. При работе на вызове руководить действиями всего персонала, участвующего в оказа- нии помощи пациенту в пределах своей компетенции.
3.9. Требовать у врачей городов и районов области сведения о состоянии больных, находя- щихся на ДИН, а также консультированных ранее в РКЦ.
3.10.Врач РКЦ имеет право:

а) выдвигать на обсуждение руководства отделений вопросы, связанные с улучшением ра- боты РКЦ, профильных ОРИТ ОДКБ, а также других ЛУ службы экстренной помощи детям в городах и районах региона.
б) систематически повышать свою квалификацию в ведущих лечебных учреждениях и вузах.
4. Персональная ответственность
4.1. За качество оказания лечебно-консультативной помощи.
4.2. За качество ведения медицинской документации;
4.3. За качество выполнения поручений руководителей по анализу работы системы неот- ложной педиатрии.
4.4. За качество обучения основам педиатрической и неонатальной реанимации и интен- сивной терапии.
ДОЛЖНОСТНАЯ ИНСТРУКЦИЯ СТАРШЕГО ФЕЛЬДШЕРА – ДИСПЕТЧЕРА РКЦ
1. Общие положения
1.1. На должность фельдшера – диспетчера РКЦ назначается лицо, имеющее среднее ме- дицинское образование и опыт работы по педиатрической реанимации и интенсивной тера- пии не менее 5 лет и аттестационную категорию.

1.2. Принимается на работу и увольняется главным врачом. Подчиняется непосредственно заведующему и врачам РКЦ.
1.3. Основной целью работы является обеспечение высокого качества работы РКЦ по: обе- спечению дистанционной,  выездной, лечебно-консультативной работы; передаче информа- ции инженерно-хозяйственным  службам; сбору информации и доведении ее до ответствен- ных служб в случае экстремальных ситуаций.

1.4. В своей работе руководствуется «Положением о детской больнице», другими приказа- ми, распоряжениями, а также данной инструкцией.
2. Обязанности
2.1. Знать и выполнять правила внутреннего трудового распорядка.
2.2. Руководить работой среднего медицинского персонала РКЦ.
2.3. Выполнять работу оператора ПЭВМ.
2.4. Принимать заявки и исполнять их от: заведующего РКЦ, зав. ОРИТ, врачей РКЦ, от- вественного дежурного врача больницы.
2.5. Обеспечивать связь РКЦ с ЛУ региона и службами больницы.
2.6. Следить за комплектностью аппаратуры и оборудования РКБ,  своевременно попол- нять запасы медикаментов и расходного материала РКБ.
2.7. Заниматься оргметодработой по указаниям зав. РКЦ.
2.8. Осуществлять лечебно-диагностическую помощь в пределах своей компетенции при работе в составе РКБ на вызовах.

2.9. Составлять сводки, отчеты о работе РКЦ.
3. Права
Имеет право принимать участие при обсуждении вопросов по организации работы РКЦ
и вносить предложения и рекомендации по улучшению работы РКЦ.
4. Персональная ответственность
4.1. За качество работы среднего медперсонала РКЦ.
4.2. За работоспособность, сохранность ПЭВМ, оборудования и медикаментов.
4.3. За качественное ведение медицинской документации.
4.4. За достоверность вводимой информации.
Приложение 2
СТАТИСТИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ НЕКОТОРЫХ СТРАН ЕВРОПЫ
Таблица 1. Живорожденные и мертворожденные (абсолютные цифры и значения)
	Страна (год)
	Живорожденные
	Живорожденные
< 32 недель
	Живорожденные
< 28 недель
	Мертворожденные
< 32 недель
	Мертворожденные
< 28 недель

	
	
	кол-во
	%
живорожденных
	кол-во
	% живо- рожденных
	кол-во
	% от всех родов
	кол-во
	% от всех родов

	Бавария, Германия (1997)*
	116 686
	1512
	1,30
	508
	0,44
	210
	0,18
	134
	0,11

	Catalan, Испания 1996
	54 542
	342
	0,63
	60
	0,11
	66
	0,12
	18
	0,03

	Чешская Республика (1997)**
	91 269
	779
	0,85
	347
	0,38
	нет дан- ных
	нет дан- ных
	нет дан- ных
	нет дан- ных

	Англия (1997/1998)†
	607 140
	8595
	1,42
	2958
	0,49
	1337
	0,22
	808
	0,13

	Финляндия (1995)
	63 391
	512
	0,81
	175
	0,28
	150
	0,24
	109
	0,17

	Flanders, Бельгия,1996
	63 234
	537
	0,85
	144
	0,23
	146
	0,23
	87
	0,14

	Hesse, Германия (1998)
	58 406
	672
	1,15
	233
	0,40
	88
	0,15
	54
	0,09

	Ирландия (1993)
	49 047
	384
	0,78
	117
	0,24
	84
	0,17
	20
	0,04

	Лозанна, Швейцария (1994)
	6477
	37
	0,57
	7
	0,11
	нет дан- ных
	нет дан- ных
	нет дан- ных
	нет дан- ных

	Лацио, Италия (1996)
	44 273
	310
	0,70
	103
	0,23
	30
	0,07
	6
	0,01

	Nord Pas de Calais, Франция (1997)
	52 063
	648
	1,24
	316
	0,60
	159
	0,30
	100
	0,19

	Сев. регион, Англия (1997/1998)
	33 056
	490
	1,48
	154
	0,47
	нет данных
	нет данных
	нет данных
	нет данных

	Норвегия (1996)
	60 675
	608
	1,00
	205
	0,34
	348
	0,57
	296
	0,48

	Pays de la Liore, Франция (1995)
	29 446
	177
	0,60
	28
	0,10
	77
	0,26
	55
	0,19

	Польша (1997)**
	404 281
	4791
	1,19
	2020
	0,50
	нет дан- ных
	нет дан- ных
	нет дан- ных
	нет дан- ных

	Португалия (1996)
	110 363
	693
	0,63
	336
	0,30
	нет дан- ных
	нет дан- ных
	нет дан- ных
	нет дан- ных

	Saxony, Германия (1996)*
	76 163
	928
	1,22
	273
	0,36
	129
	0,17
	71
	0,09

	Шотландия (1996)
	57 143
	684
	1,20
	184
	0,32
	126
	0,22
	100
	0,17

	Словения (1996)
	18 849
	168
	0,89
	69
	0,37
	54
	0,28
	34
	0,17

	Нидерланды (1995)
	190 534
	2003
	1,05
	551
	0,29
	742
	0,38
	509
	0,27

	Трент, Англия (1995)
	53 178
	577
	1,09
	172
	0,32
	117
	0,22
	74
	0,14


* – информационная система в Германии покрывает около 90% всех родов. Если оставшиеся 10% – те, которые ≥ 32 недель, то это бы снизило значение глубоконедо- ношенных детей в Германии (% живорожденных < 32 нед. снизился бы до 1,8 и до 1,15 в этих двух регионах соответственно). † – данные исходят из госпитальных данных, полученных по 2/3 родов (наш респондент считает, что цифры отражают всю ситуацию в стране). ** – данные получены по группам веса < 1500 г и < 1000 г, а не по группам гестационного возраста (< 32 нед. и < 28 нед. соответственно).

Таблица 2. Неонатальная смертность и мертворожденные среди глубоконедоношенных (на 1000 рожденных) в некоторых странах Европы
	Страна (год)
	Неонатальная смертность у детей
< 32 недель
	Неонатальная смертность у детей со сроком от 28 до
< 32 недель
	Неонаталь ная смертность у детей
< 28 недель
	Мертворожденные до 32 недель
	Мертворожденные от 28 до 32 недель
	Мертворожденные
< 28 недель

	Catalan, Испания (1996)
	нет данных
	нет данных
	нет данных
	162
	145
	231

	Чешская Республика (1997)†
	204
	53,2
	392
	нет данных
	нет данных
	нет данных

	Бавария, Германия (1997)
	102
	23,9
	203
	122
	70
	209

	Финляндия (1995)
	177
	41,5
	435
	242
	108
	384

	Flanders, Бельгия
	147*
	63,6*
	375*
	214
	131
	377

	Hesse, Германия (1998)
	91
	нет данных
	нет данных
	116
	72
	188

	Ирландия (1993)
	198*
	59,9*
	512*
	179
	193
	145

	Лацио, Италия
	191
	129,0
	352
	нет данных
	нет данных
	нет данных

	Лодзь, Польша (1997)†
	нет данных
	нет данных
	285
	нет данных
	нет данных
	нет данных

	Нидерланды (1993)
	159
	53
	439
	270
	139
	480

	Nord Pas de Calais, Франция (1997)
	117
	61,0
	266
	нет данных
	нет данных
	нет данных

	Сев. регион, Англия (1997/1998)
	153
	56,5
	634
	нет данных
	нет данных
	нет данных

	Норвегия
	109
	54,6
	215
	364
	114
	591

	Pays de la Loire, Франция (1995)
	85
	53,7
	250
	303
	117
	687

	Португалия
	269
	103
	469
	нет данных
	нет данных
	нет данных

	Saxony, Германия
	121
	41,2
	311
	122
	81
	206

	Шотландия (1996/1997)
	117
	30,0
	353
	156
	118
	225

	Словения
	185
	90,9
	319
	243
	168
	330

	Трент, Англия (1995)
	185
	55
	564
	159
	95
	377


* – смертность в первые 7 дней; нет данных – данных нет или группы по гестационному сроку различаются. † – данные даны по весовым группам < 1500 г, 1000-1499 г и < 1000 г и вместо групп по гестационному сроку < 32 нед., от 28 до < 32 нед. и < 28 нед. соответственно.

Приложение 3
РЕКОМЕНДАЦИИ ЕВРОПЕЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ (1999)
1. Новые правила для принятия решений: регионализация перинатальной помощи и пока- зания для перинатального трансфера (транспортировки)
1.1.Регионализация
Регионализация перинатальной помощи основана на образовании сети тех, кто оказыва- ет перинатальную помощь. Эта сеть связывает центры различных уровней оказания помощи для обеспечения службы, адаптированной к специфическим нуждам беременной женщины и ее ребенка.
Регионализированная  сеть опирается  на  совместную работу медицинского  персонала и больничных администраторов для обеспечения координации службы перинатальной помо- щи. Региональная сеть имеет следующие задачи:

1) обеспечение беременных женщин и новорожденных адаптированной к их нуждам по- мощью;

2) использование специально обученного персонала для оказания перинатальной помощи группам высокого риска;
3) улучшение исходов патологии;
4) достижение адекватного соотношения «стоимость – эффективность».
1.2. Уровни помощи
Регионализированная сеть соединяет в себе все уровни помощи. Первый уровень обеспе- чивает помощь при нормально протекавшей беременности и рождении здоровых новорож- денных, которые не нуждаются в интенсивной терапии. Для этого необходима оценка риска у каждой беременной женщины и оценка трансфера (транспортировки) женщин со средним или высоким риском в центры 2-го или 3-го уровня.
Первый уровень помощи должен выполнять следующие функции:
1) помощь при нормально протекавшей беременности;
2) идентификация перинатальных факторов риска и ранний перевод в центры второго или третьего уровня;
3) помощь при схватках и родах;

4) помощь здоровым новорожденным и их матерям;
5) первичная реанимация;
6) помощь  новорожденным,  ожидающим  транспортировки  на  более высокий  уровень помощи;
7) пропаганда здорового образа жизни.
Второй уровень обеспечивается перинатальными отделениями, которые могут оказывать помощь при беременностях и родах со средним риском, а также новорожденным, которые не нуждаются в переводе в центр 3-го уровня. Центры оказания средней или «субинтенсивной помощи» поддерживают связи с центрами 1-го и 3-го уровня. Кроме служб, существующих в центрах 1-го уровня, второй уровень помощи предназначен для:

1) помощи и лечения при беременности и родах с риском и возможностью интенсивной терапии для женщин;
2) консультаций центров 1-го уровня;
3) транспортировки и телекоммуникации с центрами 1-го уровня;
4) перевода пациентов, для которых предполагается необходимость в неонатальной интен- сивной помощи, в центр 3-го уровня;
5) оказания помощи больным новорожденным, которые не нуждаются в переводе в центр
3-го уровня;
6) оказания  помощи новорожденным,  выписанным  из отделения интенсивной  терапии новорожденных 3-го уровня.
Третий уровень помощи обеспечивается региональным центром для оказания интенсив- ной терапии новорожденным в дополнение ко всем видам помощи, предлагаемым центрами
1-го и 2-го уровней. Эти отделения аккредитируются по критериям, основанным на техноло- гии, оборудовании и специализированном персонале. Центр 3-го уровня должен иметь аку- шерскую интенсивную помощь и неонатальную интенсивную помощь.
Степени помощи, осуществляемые центрами 3-го уровня:

1) помощь при беременностях и родах высокого риска;
2) помощь критически больным новорожденным, включая новорожденных со сроком ге- стации менее 32 недель или весом при рождении менее 1500 г, или новорожденным с очевид- ными нарушениями жизненных функций, которые нуждаются в диагностических процедурах или лечении;
3) помощь новорожденным с серьезной хирургической патологией до и после операции (некоторые перинатальные центры могут иметь дополнительные службы для хирургии ново- рожденных);

4) консультации центров 1-го и 2-го уровней;

5) транспорт новорожденных из и в центры 2-го уровня;
6) телекоммуникации с центрами 1-го и 2-го уровней, а также между центрами 3-го уровня;
7) внутрибольничное обучение персонала;
8) внедрение новых методов терапии и новых технологий;

9) контроль качества перинатальной помощи и научные исследования;
10)катамнестическое прослеживание матерей и новорожденных.

1.3. Показания для транспортировки в перинатальный центр 3-го уровня

Антенатальный трансфер имеет лучшие результаты в большинстве случаев и желателен, потому что он обеспечивает близость матери и ребенка. Тем не менее, антенатальный транс- фер не всегда возможен, и показания для перинатального трансфера включают и показания для антенатального и постнатального трансфера.
Показания для антенатального трансфера:
1) ожидаемые роды до 32 нед. с преждевременным разрывом оболочек или без него;
2) многоплодная беременность до 34 нед.;
3) тяжелая задержка роста плода до 34 нед.;
4) врожденные аномалии плода, которые требует немедленной постнатальной помощи;
5) тяжелая иммунизация по группе крови;
6) водянка плода;

7) тяжелое много- и маловодие;

8) тяжелая преэклампсия или гемолиз, повышенные печеночные ферменты и сниженное количество тромбоцитов, HELLP-синдром;
9) метаболические заболевания плода (требующие лечения сразу после рождения);
10) тяжелые заболевания матери, осложнения беременности (такие как инсулинзависи- мый диабет, сердечные заболевания).
Транспортировка противопоказана  в случаях отрыва плаценты, тяжелого крово-течения или если мать нуждается в срочном лечении.
Показания для постнатального трансфера
Транспортировка новорожденного должна происходить после его стабилизации.
Показания следующие:

1) тяжелая дыхательная недостаточность (недостаточность газообмена, ожидаемая дли- тельная искусственная вентиляция легких, персистирующая легочная гипертензия);
2) тяжелая повторяющаяся брадикардия / апноэ;
3) серьезные врожденные аномалии;
4) тяжелая перинатальная асфиксия;
5) срок гестации менее 30 недель или вес при рождении менее 1000 г;

6) тяжелые гематологические заболевания (тромбоцитопения, тяжелая гемолитическая бо- лезнь), включая те, которые требуют заменного переливания крови;
7) другие клинические состояния, которые требуют интенсивной терапии (метаболические заболевания, внутричерепное кровоизлияние).
Желательно, чтобы в случае неонатального трансфера мать также была переведена, как только она будет находиться в стабильном состоянии.
Послеродовой перевод для матери
Этот тип трансфера показан в случаях тяжелой инфекции,  кровоизлияний,  эмболии ам- ниотической жидкостью или тромбоэмболии при необходимости интенсивной терапии.
Обратный трансфер матери и/или ребенка
Обратные трансферы из центров 3-го уровня в центры 2-го и 1-го уровней происходят по- сле консультации с отправляющим врачом. Если нет больше показаний для антенатального перевода, пациент должен быть переведен обратно в госпиталь, откуда поступал. Новорож- денные переводятся, как только им не нужна интенсивная терапия, для продолжения лечения в госпитале, откуда они поступали.

Принципы управления сетью перинатального транспорта
Технические средства, необходимые для сети перинатальных трансферов, должны быть четко определены при организации системы. Они включают в себя информационную сеть для регистрации свободных коек для беременных повышенного риска, коек для больных новорож- денных с возможностью искусственной вентиляции или без нее, наличия свободных коек для особых целей, таких как хирургия новорожденных при врожденных пороках, кардиохирургии новорожденных или экстракорпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО). Регулирование перинатальных транспортировок подразумевает принятие во внимание следующих факторов.
Наличие коек
Для антенатальных трансферов необходимы койки для беременной женщины и для но- ворожденного, а при постнатальных трансферах – только койки для новорожденных. Про- блемы, которые могут возникнуть – «удержание» коек и ограниченное количество коек для транспортировок. Наличие коек также зависит от организации обратных трансферов.
Тяжесть и тип патологии
Антенатальные медицинские состояния, касающиеся матери и плода, или даже новорож- денного в момент рождения (например, в случаях врожденной диафрагмальной грыжи). Не- обходимость для постнатальной транспортировки в какой-либо  центр определяется типом и тяжестью имеющейся патологии.
Время, погода и расстояние
На выбор типа транспортного средства (которым может быть и машина скорой помощи, и вертолет, и самолет, и лодка, и снегоход) влияют движение, расстояние и географическая зона.
Средства транспортировки
Обычные или специализированные средства скорой помощи могут быть использованы для неонатального транспорта, но все они должны включать инкубатор и необходимое оборудова- ние. В большинстве случаев при транспортировках in utero используются обычные транспорт- ные средства скорой помощи для взрослых со специально обученным персоналом.
Стабилизация
При  транспортировках in utero должны иметься руководства по стабилизации  матери и плода, а также для транспортировок новорожденных после рождения. Данные и параметры должны записываться в специально разработанную форму при транспортировке и проверять- ся по прибытии (см. ниже).
Персонал
Ситуация варьирует с показаниями для транспорта и от того, касается ли это одновременно и матери и плода, или плода, или новорожденного. Для этого оптимально иметь анестезиолога на борту, если имеется риск у матери, или акушера, или специально обученную акушерку, если имеется риск для ребенка. Транспортировка матери и плода в стабильном состоянии может проводиться только специально обученной медсестрой. При неонатальном транспорте необ- ходим врач с опытом интенсивной терапии новорожденных, обычно уровня неонаталога или обучающегося неонатологии резидента.

Информированное согласие
Должно быть подписано согласие беременной женщины для транспортировки in utero, а также согласие родителей на транспортировку новорожденного.
Ответственность
Любой перинатальный трансфер должен быть согласован между ответственными лицами в посылающем и принимающем центрах. Ответственность за транспорт возлагается на центр, обеспечивающий сервис до прибытия в центр 3-го уровня, если это не центр 3-го уровня обе- спечивает транспортировку.
Документы, оценка и аудит
Обычно имеются документы по первоначальному курсу лечения в отправляющем госпи- тале. Тем не менее для хорошей документации и последующего аудита в течение трансфера и по прибытии должна вестись документация. Эти формы должны содержать данные по лече- нию во время трансфера, включая показатели мониторинга и анализов, проводимых во время транспортировки.
2. Технические аспекты перинатального транспорта
Выводы:

    • Перинатальный транспорт беременных женщин и новорожденных детей является ин- тегральной частью всех региональных перинатальных служб. 

    • Должны быть разработаны локальные руководства для акушерских и неонатальных переводов для обеспечения постоянства управления. 

    •   Должны быть установлены адекватные и эффективные сети коммуникаций. 

    • Персонал, осуществляющий перинатальные трансферы, должен быть адекватно обу- чен всем аспектам работы в транспортных условиях. 

    • Транспортные средства и оборудование, используемое для перинатальных трансфе- ров, должны соответствовать адекватным стандартам безопасности и быть приемлемыми для перинатального трансфера. Все оборудование должно работать в условиях транспорта.
    • Акушерская и неонатальная помощь во время транспортировки должно быть близкой к стандарту, который предлагается в региональных центрах. 

    •   Важной является стабилизация состояния пациента до трансфера. 

    •   Документация во время трансфера должна быть частью (истории болезни). 

    • Существенно важен аудит перинатальных трансферов для мониторирования стандар- тов оказываемой помощи, осложнений и исходов. 

    • Используемое в настоящее время оборудование требует дальнейшего развития, если оно не соответствует предложенным стандартам безопасности. 

2.1. Введение

Неразрывная связь между акушерской и неонатальной помощью является существенной частью регионализированных служб перинатального здравоохранения. Некоторые беремен- ные с высоким риском поступают неожиданно и тогда требуется трансфер части женщин и новорожденных из локальных госпиталей для специализированной помощи в региональные центры. Нижеизложенное является рекомендациями для всех таких трансферов.
2.2. Пути переводов и коммуникация
Должны быть разработаны региональные руководства для ведения беременных повышен- ного риска и новорожденных высокого риска. Это должно обеспечить непрерывное наблюде- ние и своевременный перевод в региональные центры. Должны быть установлены коммуни- кационные сети, для того чтобы обеспечить минимальное количество телефонных звонков, необходимых для инициации  направления и процесса трансфера. Это может предполагать использование телефона, электронные (Интернет) средства или радиосвязь. Средства связи во время трансфера также должны быть всегда в наличии.
2.3. Транспорт беременной женщины
2.3.1. Показания для антенатального трансфера
Должен всегда рассматриваться антенатальный трансфер в госпиталь 3-го уровня (регио- нальный центр), если предполагается, что мать и/или  плод/новорожденный могут потребо- вать того уровня помощи и служб, которых не имеется в местном учреждении. Все роды при сроке гестации менее 30 недель гестации должны происходить в госпитале 3-го уровня (регио- нальном), если нет противопоказаний для трансфера.
2.3.2. Оценка и противопоказания для антенатального трнасфера
Оценка состояния беременной женщины перед трансфером является существенно важ- ной. Любые осложнения, возникающие как результат акушерских или медицинских заболева- ний, должны быть адекватно пролечены и стабилизированы. Существенно важным является определение степени срочности, расстояния и возможного времени транспортировки, а также наличие или отсутствие противопоказаний для трансфера.
Абсолютными противопоказаниями для антенатального трансфера являются:
1) вагинальное кровотечение, вызвавшие острую сердечно-сосудистую декомпенсацию
у матери;
2) персистирующие или выраженное вагинальное кровотечение, несмотря на состояние
матери;
3) сердечно-сосудистая нестабильность матери, например из-за тяжелой гипертензии
или преэклампсии;
4) неминуемая гибель плода.
Относительные противопоказания включают отслойку плаценты, не связанную с ослож- нениями у матери или плода. В таких случаях женщина всегда должна быть осмотрена опыт- ным врачом перед трансфером.
2.3.3. Транспортный персонал
Транспорт беременной женщины должен проводиться хорошо обученным персоналом, вклю- чающим парамедиков и акушерок, а также акушеров или анестезиологов, когда необходимо.
2.3.4. Транспортные средства и оборудование

Транспортное средство должно иметь механическую или электрическую систему звукоизо- ляции, для того, чтобы поездка была безопасной и комфортной. Беременная женщина должна находиться в полулежачем положении на боку на носилках или каталке лицом по ходу движе- ния и безопасной фиксацией в отделении для пациента средства скорой помощи.
В течение антенатального трансфера должно иметься в наличии оборудование для мони- торинга ЧСС матери, кровяного давления, сатурации кислорода и температуры. Портатив- ный аппарат с допплером должен иметься в наличии для периодического выслушивания ЧСС
плода. Должно иметься оборудования для внутривенной инфузии, сердечно-дыхательной реа- нимации и родов. Список медикаментов должен включать средства для подавления родовой деятельности, антигипертензивные средства, противосудорожные, окситоцин и местные ане- стетики.
2.4. Неонатальный трансфер
2.4.1. Транспортный персонал
В идеале срочные трансферы должны проводиться адекватно, обученными неонатологом и неонатальной медсестрой. Рекомендуется регулярное внутрибольничное обучение и усовер- шенствование практических навыков. Регионально организованные перинатальные службы должны включать в себя региональную систему трансферов, и в идеале специализированная транспортная бригада должна проводить неонатальные трансферы.
2.4.2. Транспортные средства и оборудование

Транспортные средства, используемы, для неонатальных транспортировок, должны иметь возможность перевозить транспортный инкубатор, вспомогательное оборудование и транс- портную бригаду. Транспортная  инкубаторная  система  и  все другое оборудование долж- но иметь безопасную фиксацию  в используемом транспортном средстве и соответствовать стандартам для дорожных машин скорой помощи (EN 1789), носилок (EN 1865), воздушных средств (документы JAR, RTCA), для медицинских приборов (Директива Совета 93/42/ЕЕС), инкубаторов (EN 60601-20) и вентиляторов (EN 794-1).

Не только больничные техники или операторы дорожных и воздушных транспортных средств, но и медицинский персонал и больничные администраторы должны быть знакомы со стандартами, предъявляемыми к медицинскому оборудованию, медицинским газам, сред- ствам скорой помощи и директивами, касающимися проверки и подтверждения для исполь- зования в различных транспортных средствах.

Старшие неонатологи (заведущий), старшие медсестры отделений интенсивной терапии, водители машин скорой помощи и воздушных средств должны иметь детальную информа- цию по правилам использования медоборудования в машинах скорой помощи и воздушных средствах. Кроме этого, водители машин и воздушных транспортных средств, госпитальные техники должны знать процедуры тестирования оборудования, которые не прошли типовое одобрение для использования  в транспортных средствах скорой помощи различного типа (EN 61000-4-2-6).

Неонатологи, старшие сестры, госпитальные техники и водители дорожных машин и воз- душных средств должны иметь детальную информацию об ограничениях, касающихся ви- брации и шума в транспортных средствах, используемых для скорой помощи (ISO 2631-1, EN 60102-20).

Все оборудование, используемое во время трансфера, должно иметь возможность правиль- ного функционирования  в условиях транспорта. Персонал должен уметь обращаться с обо- рудованием.

В течение неонатального трансфера должно иметься необходимое оборудование для мо- ниторинга ЧСС, ЧД, давления, сатурации кислорода и/или  капнометрия основного потока и температуры.

Бригада должна помогать установлению взаимопонимания  между родителями и персона- лом отделения интенсивной терапии новорожденных. Родители должны иметь полную инфор- мацию о состоянии ребенка до трансфера. Особое внимание должно быть уделено тому, чтобы мать могла увидеть и дотронуться до ребенка перед отправкой из направляющего госпиталя.
2.5. Документация и аудит

Полные и аккуратные записи всего процесса транспортировки (т.е. от направления до за- вершения трансфера) являются обязательными и должны составлять часть истории болезни пациента. Собранная информация должна включать в себя коммуникации, демографические
данные, продолжительность всех фаз во время трансфера, имевшиеся задержки и осложне- ния, поломки оборудования и смертность/заболеваемость пациентов. Рекомендуется регуляр- ный аудит практики и результатов.

2.6. Последующее развитие

Необходимо развитие следующего поколения инкубаторов, для того чтобы соответствовать требованиям настоящего времени для безопасной транспортировки глубоконедоношенных детей. Снижение общего веса транспортной инкубаторной системы является приоритетом. Дополнительные требования – улучшение системы обогрева, изоляции стенок инкубатора, аппаратов ИВЛ для транспорта, увлажнения газов для вентиляции и мониторинга вентиля- ции и оксигенации. Для повышения комфортности и снижения риска повреждения слуха шум и вибрация должны быть снижены. Этого можно достигнуть при применении двойных стенок в инкубаторе и системами звукоизоляции между инкубатором и его носилками или между но- силками и транспортным средством.

Должны исследоваться различные альтернативы для снижения риска повреждений ребен- ку в транспортном инкубаторе в случае ДТП во время транспортировки, для того чтобы обе- спечить наибольшую безопасность.
3. Способы оценки стратегии перинатального трансфера
3.1. Методологические принципы
3.1.1. Если было принято решение о применении  какой-либо  политики перинатальных трансферов, должны быть разработаны методы для мониторинга и оценки политики. Полити- ка перинатальных трансферов касается определения показаний и самой транспортировки бе- ременной повышенного риска или критически больного новорожденного в другой госпиталь, где оказывается помощь более высокого уровня. Политика должна быть основана на четко определенных задачах, включая точные определения групп риска, необходимые уровни по- мощи, протоколы для принятия решения о трансфере и самого транспортного процесса. Ин- дикаторы, представленные в этом документе, – для использования при мониторинге и оценке существующих программ; мы не даем рекомендаций, касающихся экспериментального ди- зайна исследований.
3.1.2. Оценка перинатальных трансферов должны быть основана на популяционных ис- следованиях. Недостаточно собирать информацию только по центрам 3-го уровня для аку- шерской  и/или  неонатальной  интенсивной  помощи.  Существенным является  включение оценки детей, которые не транспортируются в неонатальное отделение; они включают в себя тех, кто умирает до трансфера, или in utero, или в родильном зале, и тех, кто расценивается как достаточно здоровый для того, чтобы оставаться в условиях не третьего уровня.
3.1.3. Все беременности должны включаться в оценку политики перинатальных трансфе- ров. Когда нет возможности собрать информацию по всем беременностям, группой иссле- дования должна быть категория родов высокого риска. Однако если оценка включает в себя только роды высокого риска, будет невозможно оценить полное влияние материнских транс- феров, поскольку исключаются переведенные беременные женщины, у которых не было ро- дов повышенного риска.
3.1.4. К популяционным исследованиям могут быть добавлены аудитом особенные случаи. Этот подход особенно подходит для оценки транспортного процесса, причин транспортиров- ки и причин отказов от транспортировки, если она не проводилась.

3.1.5. Предыдущая оценка перинатального транспорта не принимала во внимание такие ключевые аспекты, как материнские трансферы и удовлетворение нужд семьи. Отсутствие научных исследований по этим вопросам оставляет нас с небольшим количеством литерату- ры по этому вопросу, на основе которой надо основывать суждения о приемлемых подходах. Желательно дальнейшая исследовательская работа для развития и тестирования подходов для оценки эффективности программ с этих точек зрения.
3.2. Индикаторы
Подходы могут быть оценены с двух точек зрения: правильно ли они применены (индика- торы процесса) и эффективны ли они (индикаторы результатов). Необходимы методы измере- ния для обоих элементов. Индикаторы процесса контролируют оперативные аспекты подхо- дов и поэтому являются специфическими для них, т.е. они отражают наличие протоколов для трансфера беременных и новорожденных. Индикаторы результатов – способ измерения ис- ходов для здоровья, и хотя популяция риска определяется в соответствии с политикой транс- феров, они служат в основном для измерения оценки статуса здоровья.

И индикаторы процесса, и индикаторы результатов должны собираться по специфически определенной популяции. Как сказано выше, эти популяции будут отражать задачи политики. Индикаторы могут контролировать изменения среди:

1) все роды / все беременности;
2) составляющая беременностей высокого риска;
3) составляющая рождений высокого риска.
Первая и вторая группа не идентичны, так как не все беременности с риском приводят к рождению новорожденного повышенного риска и не все новорожденные повышенного ри- ска рождаются от беременных, расцененных как имеющие риск беременности.
Для индикаторов результатов мы выбрали как группу риска группу всех родов, происходя- щих между 22 и 32 нед. гестации, хотя это только одна группа новорожденных повышенного риска. Другие группы включают детей с тяжелой внутриутробной задержкой роста, асфиксией в родах, тяжелой перинатальной инфекцией и тяжелыми врожденными пороками.
В этом документе мы приняли  руководства Всемирной  организации  здравоохранения (ВОЗ) для ограничения нижней границы гестационного возраста при регистрации рождений (более 22 недель гестации). Это ограничение установлено для того, чтобы улучшить качество сбора информации  и контролировать направления во времени. Тем не менее анализ инди- видуальных индикаторов должен быть сделан в приемлемых подгруппах по сроку гестации и по весу тела, в отношении руководства для транспорта, реанимации и других правил, вклю- чая медицинское прерывание беременности.
Аудит практики может быть проведен среди групп:

1) запросов на транспорт in utero и неонатальный транспорт (включая несостоявшиеся и отмененные транспортировки);
2) действительные транспортировки беременных женщин и/или новорожденных.

3.3. Инструменты сбора информации
В некоторых европейских странах и регионах рутинно собираемая информация по рож- дениям и новорожденным,  госпитализированным в отделение интенсивной терапии ново- рожденных, дает возможность выстроить эти показатели процесса и результата при исполь- зовании уже существующих систем сбора информации. Другие зоны Европы, тем не менее, не собирают систематически  информацию  по этим вопросам. Следующие способы сбора информации показывают типы информации,  которая должна быть собрана для раз работки рекомендованных индикаторов. Эти вопросники фокусируются на очень преждевременных родах, возникших до 32 нед. гестации.
Три примера способов сбора информации были раз работаны для:

1) всех рождений, состоявшихся до 32 нед., и которые должны быть завершены в данном родильном отделении, где происходили роды;

2) первичных трансферов в неонатальное отделение;

3) госпитализированных  новорожденных,  рожденных на сроке гестации менее 32 нед., умерших или выписанных из отделения (домой или в отделение здоровых новорожденных).
Эти способы должны быть адаптированы к каждой программе. Организация помощи при беременностях повышенного риска будет определять, кто будет ответственным за запись ин- формации в каждой форме и взаимосвязь форм.
Приложение 4
№ 1. Карта интенсивного наблюдения новорожденного – «ИН нов»
Новорожденные
ФИБ №1 «Консультация новорожденных».
Форма № 1
Профиль заболевания
Областная детская клиническая больница реанимационно-консультационный центр (542 2218)
ПЕРВИЧНОЕ ОБРАЩЕНИЕ №    Дата 


Время 

 Повод к обращению 

Район 

ЛПУ 
  Фамилия 
Пол 

Дата, время рождения 
 
Срок гестации 
Вес 
Рост 
Апгар 
 Адрес
Диагноз обращения 

 Анамнез: возраст матери
предыдущие беременности
Беременность  № 
Осложнения 

Роды № 
Б/п 

Длительность I –  

II –  
 Воды 

Плацента 


Пособие 

Осложнения 
  Мероприятия в родзале 

Течение заболевания:
STATUS PRAESENS: Т= 
 Кожные покровы
ЦНС:
Крик 
Двиг. активность 

 Рефлексы 

Мышечный тонус 

Б. родничок 

Зрачки 
Фотореакция 

 Нистагм 
Судорожный синдром 


ССС: ЧСС 
Наполнение пульса 

АД 
ЦВД 
 Микроциркуляция 


Дыхание: цианоз 

ЧД= 

Одышка 


 Апноэ 


О терапия 

 SaO  = 
Интубационная трубка: диаметр 

Глубина стояния 

(см) Отделяемое из трахеи 

 ИВЛ: FiO  =  Pin = 
Pex = 
f = 
Tin = 
Tex = 
I:E =
Синхронизация
Равномерность проведения дыхания 

Экскурсия грудной клетки 
 R грудной клетки
Выделение: отеки 
Диурез = 

ЖКТ: меконий 


Питание  


   Вздутие живота 



Перистальтика 

 Отделяемое из желудка 



Печень 



 Эp =Hb = 
Ht = 
L = 


Мон = 
Тромб =
Сахара крови 
Катетеризация вены
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

	Дата,

время связи с ЛПУ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Тяжесть состояния
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Степень недостаточности ЦНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дыхательная система
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сердечно-сосудистая система
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Желудочно-кишечный тракт
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Выделительная система
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гематология
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Метаболизм
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Тактическое решение: ДИН (время)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Выезд
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фамилия врача
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Снятие с учета
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Улучшение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Перевод
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Смерть (время)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	До прибытия РКБ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	В присутствии РКБ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	После убытия РКБ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Время
	Динамика состояния
	Рекомендации
	Обследование

	
	
	
	


№ 2. Карта динамического интенсивного наблюдения
	Параметр / Дата и время ДИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сознание
	Оглушение
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Сопор
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Кома 1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Кома 2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Кома 3
	
	
	
	
	
	
	
	

	Неврологическая симптоматика
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧСС
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЦВД
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Симптом «БП»
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Цианоз
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧД
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Параметр / Дата и время ДИН
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SpO
2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FiO
2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PIP
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PEEP
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tin
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДО
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	МВЛ
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Синхронизация
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Седация
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Анальгезия
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Диурез
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стул
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hb
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Er
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ht
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L-формула
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Глюкоза крови
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Скорость инфузии
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Инотропы
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Антибиотики
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Примечание
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Тяжесть состояния в динамике
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рекомендации
	
	
	
	
	
	
	
	
	


№ 3. Ежедневные сводки о деятельности РКЦ, предоставляемые администрации

Выходная форма
Консультированные дети за сутки:
	Район / город
	Фамилия, имя
	Дата рождения
	Дата забо-левания
	Дата пост. в стационар
	Отделение
	Откуда пост. в РО
	Диагноз при поступлении
	Тяжесть сост.
	Время взятия на учет
	Дата и время связи за сутки
	Кто консультировал
	Динамика состояния
	Последнее тактическое решение
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Выезды за сутки: 

Диагноз при поступлении 
Тяжесть сост. 
Время принятия решения о выезде 
Время выезда 

Время работы на месте 

	Район/
город
	Фамилия, имя
	Дата рож- дения
	Диагноз при поступлении
	Тяжесть сост.
	Время при- нятия реше- ния о выезде
	Время вы- езда
	Время рабо- ты на месте

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Примечания:
Состав бригад:
РКБ № 1 – Консультант –
Подпись консультанта:

№ 4. Определение приоритетности выездов РКБ

Выезды в ЛПУ по степени приоритета делятся на три группы и осуществляются в следую- щей очередности.

1. Первая степень приоритетности – наличие жизненных показаний:
1.1. Экстренные выезды для принятия участия в жизнесберегающих мероприятиях у боль- ного в критическом состоянии при невозможности обеспечения их в районом ЛПУ. Каждый подобный случай требует клинического разбора.

1.2. Экстренный перевод новорожденных с ВПР с витальными нарушениями или высоким риском их развития в Центр хирургии новорожденных СПб.
2. Вторая степень приоритетности. Выезды к больным, основные функции жизнеобеспе- чения у которых стабилизированы средствами интенсивной терапии. Приоритетом является выезд в ЛПУ с наиболее слабой материально-технической базой.
2.1. Выезд к детям с витальными нарушениями, требующим проведения специальных ме- тодов лечения, операций или экстренных манипуляций, которые не могут быть выполнены местными специалистами (нейрохирургические операции, удаление инородного тела из брон- хов, эфферентные методы терапии и пр.).
2.2. Выезд к детям с витальными нарушениями находящихся под наблюдением реанима- толога или неонатолога в ОРИТ или ПИТ ЛПУ, для уточнения диагноза, участия в сложной интенсивной терапии, для транспортировки в специализированные отделения и центры.
2.3. Участие в диагностических исследованиях в специализированных центрах СПб, про- водимых по жизненным показаниям при невозможности их выполнения со стороны СП № 20

СПб (консультация кардиохирурга с проведением кардиосонографии, специальные режимы

ЯМРТ и пр.).
3. Третья степень приоритетности. Плановый выезд для консультации или плановой пере- госпитализации больного, не требующего проведения мероприятий  интенсивной  терапии. Выезд планируется к реализации в пределах 48 часов от принятого решения и осуществляется в дневное время при отсутствии необходимости срочных выездов у одной из выездных реани- мационных бригад.

№ 5. Стандарты оборудования реанимобиля

Реанимобиль, в отличие от автомобиля скорой помощи, предназначен не только для транс- портировки больных, но и для их лечения, представляя собой «палату интенсивной терапии на колесах». Базовой моделью для реанимобиля является стандартная автомашина скорой по- мощи или микроавтобус типа «Газель», «Форд». Отраслевой стандарт «Салоны автомобилей скорой медицинской помощи и их оснащение. Общие технические требования» (ОСТ 91500.

07.0001-2002), приводится в приказе МЗ РФ № 313 от 14.09.2002. Необходимым является:
–   наличие стеллажа для крепления оборудования и хранения медикаментов, занимаю-
щий стену справа от кабины;
–   крепежные площадки на стеллаже для крепления аппарата ИВЛ, транспортного мо-
нитора, вакуум-аспиратора, кислородного ингалятора, микродозатора;
–   крепление для капельницы на потолке;
–   крепление для двух кислородных баллонов объемом не менее 10 литров каждый;
–   крепление для носилок и транспортного кувеза типа «Drager 5400»;

–   наличие двух кресел для медперсонала: слева от носилок и в изголовии, с ремнями
безопасности;
–   наличие бортового электропитания 12-24 В. для подключения медицинской аппара-
туры, не менее чем с тремя выходами в салон. Монтируются непосредственно на стеллаже у мест крепления аппаратуры;

–   наличие кислородных сосков типа «восьмигранник» не менее трех. Монтируются не-
посредственно на стеллаже у мест крепления аппаратуры;
–   наличие источников тепла для создания постоянного температурного режима не ме-
нее 20 °С, независимо от температуры снаружи;
–   реанимобиль должен иметь специальные надписи, включающие слово «Реанимация»
и обозначение лечебного учреждения, в котором работает выездная бригада;
–   реанимобиль должен иметь спецсигналы, хорошо видимые и слышимые на больших
расстояниях.
№ 6. Карта осмотра в ЛПУ.

история болезни №  
Ребенка 
Возраст 

Врач РКБ ЛОГУЗ ДКБ  
Дата  
Время с 
по  
работы
	AD
	ЧСС
	ЧД
	SatO2
	tC
	ЦВД
	FiO
2
	Pin
	Pex
	Tin
	Tex
	f
	DO


Цель выезда:

Cостояние больного:

Тяжесть состояния обусловлена:
–   сознание:
–   зрачки:
–   патологическая неврологическая симптоматика:
–   кожные покровы:
–   слизистые:

–   нарушение микроциркуляции:
–   дыхание:

–   тоны сердца:

–   центральная гемодинамика:
–   органы  ЖКТ:  печень 
селезенка 
 перистальтика
вздутие живота 
отделяемое из желудка 
стул 

–   диурез:

–   объем в/в инфузии:
–   лабораторные данные:
Динамика состояния за период наблюдения: Манипуляции и лечебные мероприятия: Проба на перекладывание:

Заключение:
№ 7. Карта интенсивной терапии новорожденного

КАРТА ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ НОВОРОЖДЕННОГО 

«  
»  
200     г.
	Препарат
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19

	Sol. Glucosae

7,5% -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sol. Kalii chloride

7,5% -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sol. Calcii glu- conatis

10% -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sol. Dophamini
0,5% - Sol. NaCl
0,9% -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dobutrex mg

Sol. NaCl 0,9% -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sol. Na oxybuti- ratis

20% -
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dormicum ml
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sol. Sibazoni

0,5% ml
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Антибиотик
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гемостатик
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FiO
2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PIP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PEEP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tin
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SaO
2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЧСС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	АД
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Внутривенно: 
Диурез: 
Стул: 
Пат. потери: 

Врач РКБ: 

 Мед. сестра: 

№ 8. Карта транспортировки больного РКБ
Карта транспортировки больного транспортируемого РКБ
ЛОГУЗ
ОБЛАСТНАЯ ДЕТСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ  БОЛЬНИЦА РЕАНИМАЦИОННЫЙ КОНСУЛЬТАНИВНЫЙ ЦЕНТР
Санкт-Петербург, ул. Комсомола, д. 6
Тел. 542-22-18
КАРТА ТРАНСПОРТИРОВКИ РКБ за « 
» 
200   г.

Больной 
Возраст 


 Адрес 

 Диагноз 



Перегоспитализация: (откуда) 

 (куда) 

Подготовка к транспортировке с  
по 

Мероприятия на месте 

ТРАНСПОРТИРОВКА:
Время в пути  
носилки, кювез.
ИВЛ аппаратом, ИВЛ мешком AMBU (Айра), спонтанное дыхание ПИТ, кислородная маска, без оксигенотерапии
Инфузионная терапия: НЕТ, ПРОВОДИЛАСЬ 

В/в струйно: НЕТ, ДА 

Другие манипуляции 

МОНИТОРИНГ  (каждые 30 мин транспортировки): Время

Пульс 

 А/Д 

  ЧД  

 SaO  
 Состояние больного за время транспортировки: без ухудшения, с ухудшением

Время передачи больного на отделение 


 Пульс: 
АД 
ЧД 
SaO  
t тела 


С больным переданы следующие документы (НЕТ): 
 Бригада: врач 
Сестра 
 Подпись 
  
Приложение 5
ФИБ – 15У
№ и/р 
Ф.И.О. матери 
Формализованный бланк-вкладыш в историю болезни
Клинические признаки
	№ момента
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	Астрономическое время: число, месяц, час
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Возраст:   сутки, часы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СОСТОЯНИЕ ЦНС

	Судороги (С) и противосудорожная терапия (ПСТ) за последние 4 часа:

	С (-), ПСТ нет
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2

	С (-), ПСТ была
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	С (+), ПСТ эффективна
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	С (+), ПСТ нет
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4

	С (+), ПСТ неэффективна
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6

	Тонус и ПСТ:

	Норма без ПСТ
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4

	Гипер без ПСТ
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1

	Норма с ПСТ
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Гипо с ПСТ
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	Гипер с ПСТ
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2

	Гипо без ПСТ
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3

	Атония с ПСТ
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4

	Атония без ПСТ
	+5
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4


	Движение и ПСТ:

	Норма без ПСТ
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4
	-4

	Гипер без ПСТ
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1

	Норма с ПСТ
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Гипо с ПСТ
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	Гипер с ПСТ
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2

	Гипо без ПСТ
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8

	Применение обезболивающей терапии:

	Не применялась
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Эффект от анальгетиков есть
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1


Продолжение приложения 5
	№ момента
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	Эффект от анальгетиков и седативных есть
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2

	Эффекта от анальгетиков и седативных нет
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3

	Реакция на раздражение:

	Нормальная или повышенная
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5

	Эмоциональная, но укороченная
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1

	Слабая, без эмоций
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2

	Отсутствует
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5

	Сужение зрачка при освещении одного глаза:

	Норма или замедление
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2

	Неодинаковая реакция зрачков
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	Анизокория до освещения
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5

	С одной стороны реакции нет
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6

	С двух сторон реакции нет
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8

	СУММА СОСТОЯНИЯ ЦНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СОСТОЯНИЕ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

	Шунто-диффузионные расстройства:

	Ребенок получает кислород
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Цианоза нет
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7
	-7

	Периоральный цианоз
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3

	Акроцианоз
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	Разлитой цианоз
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4

	Кислородотерапия:

	Ребенок без кислородотерапии
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Реакция на кислород положит.
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3

	Реакция на кислород ослаблена
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6

	Реакция на кислород отсутствует
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8

	Врожденный порок сердца:

	Нет
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Сомнительно
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2

	Есть
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3

	Дыхание (визуально):

	Нет нижеперечисленного
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2
	-2

	Учащенное, поверхностное
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Форсированное
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3
	+3

	Кряхтящее
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5


Продолжение приложения 5
	№ момента
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	Периодическое
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8

	ИВЛ
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4

	Участие в дыхании вспомогательных мышц:

	Не участвуют
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1

	Раздувание крыльев носа
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Западение подкл. и яремной ямок
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	Западение нижних межреберий
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5

	Втяжение грудины при вдохе
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7

	Хрипы:

	Нет или локализованные
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1

	Сухие распространенные
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Влажные распространенные
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2

	Крепитация распространенная
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5

	Число самостоятельных дыханий в минуту:

	20 и менее
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9

	21-30
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4

	31-40
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2

	41-60
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1
	-1

	61-80
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	81-90
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5

	91 и более
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7

	ИВЛ
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8
	+8

	Дыхательная реанимация:

	Нет, воронка, палатка
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	СДППД без интубации
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	Продленная интубация
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4

	Система Грегори
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5
	+5

	ИВЛ
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6

	СУММА СОСТОЯНИЯ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

	Окраска кожи:

	Нормальная или бледная
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3
	-3

	Мраморная
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1
	+1

	Серая
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4

	Гипостазы
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9

	Число сердечных сокращений в минуту:


Окончание приложения 5
	№ момента
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	60 и менее
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9
	+9

	61-80
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6
	+6

	81-100
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2
	+2

	101 и более
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Пульс пальпируется не ниже, чем:

	На лучевой артерии
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5
	-5

	В локтевой ямке
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	В подмышечной впадине
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4
	+4

	На шее или не пальпируется
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7
	+7

	Сумма состояния  сердечно- сосудистой системы
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Общая сумма

(оценка по ФИБ-15 У):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Кратность заполнения:
1-е сутки жизни – каждые 3 часа;

2-3-и сутки жизни – каждые 6 часов;

с 4-х суток и до выписки из родильного отделения – каждые 12 часов.

Приложение 6
АЛГОРИТМ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ОТДЕЛЕНИЯ ЭКСТРЕННОЙ ВЫЕЗДНОЙ КОНСУЛЬТАТИВНОЙ ПОМОЩИ (ОЭВКП) ГУ РДБ С ЛПУ РК
Положение   составлено  с  учетом  возможностей:  проведения   интенсивной   терапии в ЛПУ РК,  очной консультации РКБ  ОЭВКП,  транспортировки в республиканские ЛПУ и уровнем оказания помощи в республиканских ЛПУ.

1. Взаимодействие с ЛПУ городов и районов Республики Коми, г. Воркута
Возможности ЛПУ: проведение интенсивной терапии детям всех возрастных групп в пол- ном объеме длительное время.
Роддом. Постановке на учет в ОЭВКП подлежат новорожденные:
–
ции;
–
–

с врожденными пороками развития, требующими экстренной хирургической коррек-
с врожденными пороками сердца после консультации кардиолога КРКД;
на ИВЛ после первичной стабилизации состояния, но не позднее 48 часов с момента
рождения;
–   новорожденные в тяжелом состоянии,  неясные в диагностическом и тактическом
плане или не имеющие положительной динамики в течение 48 часов пребывания в ОИТР, после максимального обследования и проведения консилиума.
Детская городская больница. Постановке на учет в ОЭВКП подлежат:
–   все больные на ИВЛ;
–   дети в тяжелом состоянии, не имеющие положительной динамики в течение 48 ча-
сов пребывания в ОИТР, после максимального обследования и обязательного проведения консилиума.
Инфекционная больница. Постановке на учет в ОЭВКП  подлежат:
–   все больные на ИВЛ;
–   все дети, находящиеся на лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии
после максимального обследования и обязательного проведения консилиума.
Городская больница. Постановке на учет в ОЭВКП  подлежат:
    –   все дети, находящиеся на лечении в отделении анестезиологии и реанимации (ОАР).  Тактика ОЭВКП. Дистанционное  интенсивное наблюдение (ДИН).  Проведение очной консультации. Перегоспитализация,  при необходимости, из ОИТР ГИБ и ОИТР городской больницы в ОИТР ДГБ. Транспортировка в республиканские ЛПУ при наличии показаний
по решению ОЭВКП.
Обязательная очная консультация главным внештатным детским реаниматологом Ворку- ты всех детей, находящихся на лечении в ОАР городской больницы.
Транспорт: плановые авиарейсы, средства санитарной авиации, г. Ухта

Возможности ЛПУ: проведение интенсивной терапии детям всех возрастных групп в пол- ном объеме длительное время.
Роддом. Постановке на учет в ОЭВКП подлежат новорожденные:
–   с врожденными пороками раз вития, требующими экстренной  хирургической кор-
рекции;
–   с врожденными пороками сердца после консультации кардиолога КРКД;
–   на ИВЛ после первичной стабилизации состояния, но не позднее 48 часов с момента
рождения;
–   новорожденные в тяжелом состоянии,  неясные в диагностическом и тактическом
плане или не имеющие положительной динамики в течение 48 часов пребывания в ОИТР, после максимального обследования и проведения консилиума.
Детская городская больница. Постановке на учет в ОЭВКП подлежат:
–   все больные на ИВЛ;
–   дети в тяжелом состоянии, не имеющие положительной динамики в течение 48 часов
пребывания в ОИТР после максимального обследования и обязательного проведения кон- силиума.

Городская больница. Постановке на учет в ОЭВКП подлежат:

    –   все дети, находящиеся на лечении в отделении анестезиологии и реанимации. 

Тактика ОЭВКП. ДИН. Проведение очной консультации. Транспортировка в республи- канские ЛПУ при наличии показаний по решению ОЭВКП.
Обязательная очная консультация главным внештатным детским реаниматологом г. Ухты всех детей, находящихся на лечении в ОАР городской больницы.
Транспорт: плановые авиарейсы. При необходимости экстренной консультации – авто- транспорт или авиатранспорт. При необходимости экстренной транспортировки в республи- канские ЛПУ – авиатранспорт, г. Печора.
Возможности ЛПУ: проведение интенсивной терапии детям всех возрастных групп в пол- ном объеме длительное время.
Городская больница, родильный дом. Постановке на учет в ОЭВКП подлежат:
–   новорожденные с врожденными пороками развития, требующими экстренной хирур-
гической коррекции;
–   новорожденные с врожденными пороками сердца после консультации кардиолога
КРКД;
–   новорожденные на ИВЛ после первичной стабилизации состояния,  но не позднее
48 часов с момента рождения;
–   дети постнеонатального возраста на ИВЛ;
–   дети в тяжелом состоянии, не имеющие положительной динамики в течение 48 часов
пребывания в ОИТР после максимального обследования и проведения консилиума.
Тактика ОЭВКП. ДИН. Проведение очной консультации. Транспортировка в республи- канские ЛПУ при наличии показаний по решению ОЭВКП.
Транспорт:  плановые авиарейсы,  при  необходимости – средства санитарной  авиации,
г. Инта.
Возможности ЛПУ: проведение интенсивной терапии в полном объеме в течение 24-72 ча- сов детям всех возрастных категорий.
Постановке на учет в ОЭВКП подлежат:
–   новорожденные с массой тела от 500 до 2000 г, независимо от состояния;
–   новорожденные с оценкой по ФИБ-15У более минус 10 баллов;

–   новорожденные, находящиеся на ИВЛ;
–   все дети, находящиеся на лечении в отделении анестезиологии и реанимации.
Тактика ОЭВКП. ДИН. Проведение очной консультации в ранние сроки детям в возрасте до 1 года на ИВЛ. Транспортировка в республиканские ЛПУ или ЛПУ г. Воркуты при отсут- ствии противопоказаний, по решению ОЭВКП.
Транспорт: средства санитарной авиации, г. Усинск.
Возможности ЛПУ: проведение интенсивной терапии в полном объеме детям всех воз- растных категорий.
Постановке на учет в ОЭВКП подлежат:
–   новорожденные с массой тела от 500 до 2000 г при рождении, независимо от состояния;
–   новорожденные с оценкой по ФИБ-15У более минус 10 баллов;

–   новорожденные, находящиеся на ИВЛ, после первичной стабилизации состояния;
–   все дети, находящиеся в отделении анестезиологии и реанимации.
Тактика ОЭВКП. ДИН. Проведение очной консультации. Транспортировка в республи- канские ЛПУ при наличии показаний по решению ОЭВКП.
Транспорт: плановые авиарейсы, средства санитарной авиации.
Вуктыльская,  Ижемская, Койгородская, Корткеросская, Княжпогостская,  Прилузская, Сысольская, Сыктывдинская, Сосногорская, Троицко-Печорская, Удорская, Усть-Куломская, Усть-Цилемская, Усть-Вымская ЦРБ, Жешартская РБ, Микуньская линейная больница.
Постановке на учет в ОЭВКП подлежат:
–   новорожденные с оценкой по ФИБ-15У более минус 10 баллов;

–   все дети, находящиеся в отделении (палате) реанимации;
–   новорожденные с массой тела от 500 до 2000 г, независимо от состояния.
Возможности ЛПУ: проведение начального этапа интенсивной терапии в полном объеме детям всех возрастных групп.

Тактика ОЭВКП зависит от транспортных возможностей.
Усть-Цилемская ЦРБ: плановые авиарейсы, средства санитарной авиации.
Тактика ОЭВКП. ДИН. Проведение очной консультации в максимально ранние сроки де- тям любого возраста на ИВЛ (средства санитарной авиации или плановые авиарейсы). Транс- портировка в Республиканские ЛПУ при отсутствии противопоказаний, по решению ОЭВКП. Допускается транспортировка своими силами в Республиканские ЛПУ.

Вуктыльская, Сосногрская,  Троицко-Печорская,  Ижемская, Удорская ЦРБ: плановых авиарейсов нет, средства санитарной авиации.
Тактика ОЭВКП: ДИН. Проведение очной консультации в максимально ранние сроки детям любого возраста на ИВЛ (средства санитарной авиации). Транспортировка в республи- канские ЛПУ или Ухтинскую детскую городскую больницу при отсутствии противопоказаний по решению ОЭВКП. Допускается транспортировка своими силами в республиканские ЛПУ, ЛПУ г. Ухты.

Койгородская, Корткеросская, Княжпогостская, Прилузская, Сысольская, Сыктывдин- ская, Усть-Куломская, Усть-Вымская ЦРБ, Жешартская РБ, Микуньская линейная больница: автомобильно достижимые территории.
Тактика ОЭВКП. ДИН. Проведение очной консультации в максимально ранние сроки детям любого возраста на ИВЛ. Транспортировка в республиканские ЛПУ при отсутствии противопоказаний по решению ОЭВКП. Обязательная очная консультация РКБ всех ново- рожденных с массой от 500 до 2000 г в максимально ранние сроки.
Летская, Сторожевская участковые больницы: автомобильно-достижимые территории.
Возможности ЛПУ. Проведение начального этапа интенсивной терапии в полном объеме детям всех возрастных групп силами анестезиолога-реаниматолога ЦРБ.
Тактика ОЭВКП. Проведение очной консультации в максимально ранние сроки детям любого возраста на ИВЛ при невозможности транспортировки в ЦРБ.
2. Взаимодействие с республиканскими ЛПУ и ЛПУ г. Сыктывкара
Дети, поступившие в ОИТР КРБ, РКД, Эжвинской городской больницы, минуя ОЭВКП РДБ, подлежат постановке на учет в ОЭВКП РДБ. Тактическое решение: ДИН, очная кон- сультация, транспортировка в ОИТР РДБ принимается по конкретной ситуации.

ГУ РИБ: постановке на учет подлежат все дети, находящиеся на ИВЛ. Тактическое реше- ние: ДИН, очная консультация, транспортировка в ОИТР РДБ принимается по конкретной ситуации.

Острый период кардиопатологии во всех ЛПУ РК дистанционно ведется детским реаниматоло- гом ОЭВКП совместно с детским кардиологом Республиканского кардиологического диспансера. При необходимости проводится очная консультация кардиолога (для уточнения диагноза и при- нятия тактического решения) и реаниматолога (для посиндромной терапии и транспортировки).
Острая инфекционная  патология: врач-инфекционист  привлекается в качестве консуль- танта при сложных диагностических и тактических случаях.

РКБ ОЭВКП выезжает на роды в ЦРБ совместно с врачом акушерского консультативного центра.
При  переводе больного из ЦРБ  в ОИТР  КРМО,  ОАР РКД больной остается на учете в ОЭВКП РДБ до перевода в профильное отделение.

При переводе больного на ИВЛ из ЦРБ в ОИТР ГУ РИБ больной остается на учете в ОЭВКП РДБ до перевода ребенка на самостоятельное дыхание.

3. Тактика ОЭВКП при постановке на учет детей в возрасте от 1 месяца до 1 года с остры- ми заболеваниями в автомобильно достижимых территориях
Показания к постановке на учет в ОЭКВП и очной консультации определяются разделом

«Взаимодействие с ЛПУ Республики Коми».
При очной консультации детей данной группы в ЦРБ,  врач РКБ  проводит наблюдение и терапию до одного из исходов:

    –   стойкая стабилизация состояния больного при отсутствии угрожаемых жизни син- дромов, не требующая госпитализации в республиканские ЛПУ; 

    –   транспортировка в республиканское ЛПУ, включая транспортировку с высоким ри- ском для больного в связи с отсутствием условий для проведения терапии на месте; 

    –   отсутствие стабилизации витальных функций, неминуемо приводящее к летальному исходу. При этом оформляется консилиум в составе врача РКБ, врачей ЦРБ с вынесением заключения о неблагоприятном для жизни больного прогноза заболевания; 

    –   смерть больного. 

4. Тактика ОЭВКП при постановке на учет новорожденных с массой до 1000 г
Постановке на учет в ОЭВКП в первые 24 часа жизни подлежат новорожденные с мас- сой от 500 до 1000 г, вне зависимости от состояния, родившиеся во всех ЛПУ РК. До поста- новки  на учет новорожденный  должен быть проконсультирован  врачом-реаниматологом- неонатологом Республиканского перинатального центра (РПЦ)  (тел (8212) 32-29-93). При постановке на учет в ОЭВКП дополнительно к стандартным данным сообщаются диагностиче- ские, лечебные и тактические рекомендации реаниматолога-неонатолога РПЦ. При принятии решения о ДИН динамика состояния и результаты ежедневной консультации врача доклады- ваются дежурному врачу ОЭВКП не реже чем 1 раз в сутки. Обязательная очная консультация врача реаниматолога в автомобильно-достижимых территориях. Транспортировка новорож- денных с массой до 1000 грамм из Усинской, Вуктыльской, Ижемской, Койгородской, Кортке- росской, Княжпогостской, Прилузской, Сысольской, Сыктывдинской, Троицко-Печорской, Удорской, Усть-Куломской, Усть-Цилемской, Усть-Вымской ЦРБ в ГУ РДБ, из Интинской ЦГБ в Воркутинскую ДГБ осуществляется не ранее чем в возрасте 7 суток.

5. Контактные телефоны ОЭВКП ГУ РДБ: 24-51-54
При  отсутствии в стационаре врача ОЭВКП  (очная консультация, дежурство на дому) телефонные консультации и постановку на учет осуществляет дежурный врач ОИТР  № 1 (тел. 24-40-02).

В случае необходимости получения телефонной консультации детского хирурга, консуль- тацию осуществляет заведующий профильным отделением или заместитель главного врача ГУ РДБ по хирургии, в ночное время и выходные дни – ответственный дежурный хирург. Теле- фон: 22-98-91 – приемный покой ГУ РДБ.
Детское отделение ГУ РКД: 49-22-33

Отделение интенсивной терапии и реанимации новорожденных ГУ РПЦ: 32-29-93

6. Ведение документации
Содержание консультации (дата и время консультации, должность и фамилия консультан- та, диагноз, рекомендации и тактическое решение) фиксируется в истории болезни. В ОЭВКП и отделении хирургии ГУ РДБ, в ОИТР новорожденных ГУ РПЦ содержание консультации фиксируется в журнале с указанием: даты и времени консультации, наименования ЛПУ, фа- милии и специальности врача-абонента, фамилии и возраста больного, предполагаемого диа- гноза, данных рекомендаций, тактического решения.
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КОМИ ПРИКАЗ
18.04.2003
4/292
О совершенствовании организации интенсивной помощи детям в Республике Коми
В течение последних 5 лет в Республике Коми отмечается увеличение количества детей, госпи- тализируемых в отделения интенсивной терапии и реанимации ЛПУ. 4050 детей получали интен- сивную терапию в 1998 году, в 2002 году эта цифра достигла 5100. Одновременно с этим происходило внедрение таких трудоемких и дорогостоящих технологий, как выхаживание детей с экстремально низкой массой тела, многоканальный мониторинг, современные диагностические методы, много- компонентная инфузионная и медикаментозная терапия, полное парентеральное питание, новые режимы искусственной вентиляции легких, что позволило достичь удовлетворительного уровня показателей перинатальной и младенческой смертности в Республике (показатель младенческой смертности за 2002 г.: РК – 10,6 %0, РФ – 13,3 %0, показатель перинатальной смертности за 2002 г.: РК – 6,2%0 РФ – 11,2%0). Для сохранения показателей и повышения качества реанимационной помощи необходимо выполнение данных технологий в полном объеме с соответствующим кадро- вым, материально-техническим и организационно-методическим обеспечением.
Созданная в республике система оказания медицинской помощи беременным, рожени- цам, новорожденным и детям старшего возраста предусматривает концентрацию наиболее тя- желого по состоянию здоровья и угрожаемого по развитию осложнений контингента больных на уровне республиканских учреждений.

Головным учреждением республики по оказанию интенсивной  помощи детям является ГУ РДБ. Реанимационная служба ГУ РДБ представлена: отделением реанимации и интенсив- ной терапии № 1 (ОРИТ № 1) на 6 коек для детей старше 1 месяца, отделением реанимации и интенсивной терапии № 2 (ОРИТ № 2) на 6 коек в составе Республиканского неонатально- го центра, отделением экстренной выездной консультативной помощи (ОЭВКП). Задачами реанимационной службы ГУ РДБ являются: оказание специализированной интенсивной по- мощи детям в отделениях реанимации и интенсивной терапии № 1 и № 2 ГУ РДБ, оказание круглосуточной экстренной консультативной помощи детям в стационарах республики, осу- ществление оперативного контроля за состоянием детей, нуждающихся в интенсивной тера- пии в стационарах республики, организационно-методическая работа по улучшению качества неотложной и интенсивной помощи детям, повышение квалификации медицинских работ- ников по вопросам интенсивной терапии в педиатрии.
В связи с вышеизложенным и с целью улучшения организации интенсивной помощи де- тям в Республике Коми ПРИКАЗЫВАЮ:
    1.  Утвердить Положение об отделении экстренной выездной консультативной помощи
ГУ РДБ (приложение № 1). 

    2.  Утвердить штатное расписание ОРИТ № 1, ОРИТ № 2, ОЭВКП ГУ РДБ (приложе- ние № 2). 

3.  Утвердить нагрузку на  медицинский  персонал  ОРИТ  №  1  ГУ РДБ  из  расчета:
врач : больной = 1:4, постовая медицинская сестра : больной = 1:2, ОРИТ № 2 ГУРДБ
из расчета: врач : больной = 1:3, постовая медицинская сестра : больной 1:2.
4.  Утвердить Положение о взаимодействии отделения экстренной выездной консульта-
тивной помощи ГУ РДБ с лечебно-профилактическими  учреждениями Республики Коми
(приложение № 3).
5.  Утвердить алгоритм перевода новорожденных, нуждающихся в проведении искус-
ственной вентиляции легких из родовспомогательных учреждений в детские больницы
(приложение № 4).
6.  Главному врачу ГУ РДБ Кустышеву И. Г.
6.1.Организовать работу ОРИТ № 1 и ОРИТ № 2 в соответствии с утвержденной нагрузкой.
6.2. Обеспечить работу ОЭВКП в соответствии с приложением № 1.

    7.  Руководителям органов управления и учреждений здравоохранения обеспечить: 

7.1. Взаимодействие с ОЭВКП ГУ РДБ согласно приложению № 3.

7.2. Перевод новорожденных, нуждающихся в проведении искусственной вентиляции лег- ких, из родовспомогательных учреждений в детские больницы согласно приложению № 4.

8.  Контроль за исполнением приказа возложить на заместителя министра здравоохране-
ния Республики Коми Мишарина И.А.

Министр 
Э.В. Нечаева
Приложение № 1 к Приказу Минздрава Республики Коми от 18.04.03 г. № 4/292
ПОЛОЖЕНИЕ
Об отделении экстренной выездной консультативной помощи
ГУ Республиканская детская больница
1.  Цель отделения экстренной выездной консультативно помощи (ОЭВКП) – создание
системы управления по оказанию высококвалифицированной экстренной помощи, улуч- шение оказания квалифицированной  интенсивной помощи детскому населению Респу- блики Коми.
2.  Задачи ОЭВКП
1. Оказание круглосуточной экстренной лечебной и консультативной помощи детям
в стационарах республики.
2. Организация экстренной специализированной профильной консультативной по- мощи (педиатрической, неонатологической, хирургической, реанимационной,  инфекци- онной) с привлечением специалистов соответствующего профиля.
3. Решение  вопросов  экстренной  госпитализации  детей в республиканские  ЛПУ

из стационаров республики (совместно с заведующими соответствующих отделений).
4. Осуществление оперативного контроля за состоянием детей, нуждающихся в ин- тенсивной терапии, в стационарах республики.
5. Организация и проведение транспортировки больных в критическом состоянии из райо- нов республики в специализированные отделения ЛПУ г. Сыктывкара.
6. Проведение организационно-методической  работы по улучшению качества неот- ложной и интенсивной помощи детям в районах Республики Коми.
7. Повышение квалификации медицинского персонала городов и районов республи- ки по вопросам педиатрической интенсивной терапии и реанимации.
8. Проведение анализа летальных исходов и осложнений у больных, консультируемых врачами ОЭКВП.
    3.  Порядок работы ОЭКВП 
 В  ОЭКВП  круглосуточно работает врач-анестезиолог-реаниматолог  и  фельдшер (мед. сестра)-диспетчер. При обращении врачей из республики в ОЭКВП за консультативной по- мощью диспетчер фиксирует данное обращение в журнале консультаций. Врач заполняет формализованный бланк в машинном или ручном варианте и определяет состояние больного, возможности района по оказанию интенсивной терапии и реанимации, при необходимости

организует консультацию соответствующего специалиста, принимает тактическое решение:
1.  Выезд врача специалиста реаниматолога, инфекциониста, детского хирурга в район.
2.  Эвакуация больного, вид и способ транспортировки в специализированное отделение республиканского ЛПУ.

3.  Дистанционное интенсивное наблюдение с заполнением ФИБ-015 или истории бо- лезни консультируемого больного.

4.  Разовая телефонная консультация с последующим лечением больного на месте.
При необходимости экстренного перевода больного в специализированные отделения ре- спубликанских ЛПУ дежурный врач ОЭКВП решает вопросы перевода с заместителем главно- го врача по лечебным вопросам и передает в район дату перевода больного. При регистрации в ОЭКВП летального исхода, грубых ошибок и осложнений заведующий отделением обязан производить разбор по алгоритму «смерть ребенка» с принятием управленческих решений.
    5.  Права ОЭВКП 

4.1. Принятие тактического решения при консультации больных.

4.2. Привлечение к консультативной и лечебной работе специалистов соответствую- щего профиля.
4.3.  Оформление  заявки  в  отделение  экстренной  медицинской  помощи  КРМО
на транспортировку врача специалиста из Сыктывкара в районы Республики Коми.
    6.  Решение спорных вопросов 
 При  возникновении  спорных вопросов при принятии  тактического решения арбитром является главный педиатр МЗ РК, при его отсутствии – главные внештатные специалисты
МЗ РК.
    7.  Система контроля за работой ОЭВКП 

Ежедневный контроль:
08:30 – отчет главному врачу РДБ
письменный отчет-сводка главному педиатру МЗ РК Ежеквартальный контроль:
квартальный отчет главному врачу РДБ, главному педиатру МЗ РК Ежегодный контроль:
годовой отчет главному врачу РДБ, главному педиатру МЗ РК
Приложение № 2 к Приказу Минздрава Республики Коми от 18.04.03 г. № 4/292
Штатное расписание ОРИТ № 1, ОРИТ № 2, ОЭВКП ГУ РДБ.
Отделение реанимации и интенсивной терапии № 1
Заведующий отделением, врач-анестезиолог-реаниматолог 
1,0

Врач-анестезиолог-реаниматолог 
7,0

Врач-токсиколог (эфферентные методы) 
1,5
9,5
Старшая медсестра
1,0

Медсестра
16,25

Медсестра 
1,5
18,75
Сестра-хозяйка 
1,0

Младшая медсестра по уходу
4,75

Санитарка-уборщица 
1,0
6,75
Итого: 
35,0

Отделение реанимации и интенсивной терапии № 2

Заведующий отделением, врач-анестезиолог-реаниматолог 
1,0

Врач-анестезиолог-реаниматолог 
9,5

Врач клинической лабораторной диагностики 
4,75

Врач детский хирург 
0,5
15,75
Старшая медсестра
1,0

Медсестра
14,25

Медсестра
4,75

Фельдшер-лаборант 
4,75
24,75
Сестра-хозяйка 
1,0

Младшая медсестра по уходу
4,75

Санитарка-уборщица 
1,0

Санитарка 
1,0
7,75
Итого: 
35,0

Отделение экстренной выездной консультативной помощи (ОЭВКП)
Заведующий отделением, врач-анестезиолог-реаниматолог 
1,0

Врач-анестезиолог-реаниматолог 
5,75

Врач детский хирург 
2,75
9,5
Старшая медсестра
1,0

Медсестра 
5,75
6,75
Санитарка 
4,75
4,75
Итого: 
20,75

Приложение № 4 к Приказу Минздрава Республики Коми от 18.04.03 г. № 4/292
Алгоритм перевода новорожденных, требующих проведения ИВЛ из ОИТР родильных домов в ОИТР детских больниц
1.  Перевод новорожденных, требующих проведения ИВЛ, из ЛПУ с 1-м уровнем ин-
тенсивной помощи в РДБ проводится в возможно ранние сроки силами РКБ  ОЭВКП РДБ. При невозможности перевода в РДБ перевод осуществляется в детские больницы со 2-м уровнем интенсивной помощи силами этих больниц.
2.  Перевод новорожденных с гнойно-септической  патологией из роддомов в детские
больницы производится в день установления диагноза. Из роддомов 1-го уровня – в РДБ, из роддомов 2-го уровня – в ОИТР детских больниц соответствующего города.

3.  Перевод новорожденных с врожденными пороками развития, требующими экстрен-
ной хирургической коррекции, с осложнениями основного заболевания, требующими хи- рургического вмешательства, производится в день установления диагноза в ОИТР РДБ.
При невозможности транспортировки в ОИТР РДБ дети переводятся в ОИТР городских детских больниц.
4.  Новорожденные с соматической патологией находятся на лечении в ОИТР родильных
домов со 2-м и 3-м уровнем интенсивной помощи до устойчивого перевода больного на само- стоятельное дыхание. Срок пребывания больного в роддоме не должен превышать 28 суток.
5.  При прогнозируемом проведении ИВЛ более 28 суток ребенок переводится в РДБ
в любом возрасте при стабильной гемодинамике, коллегиальном признании патологии ку- рабельной, в условиях, максимально снижающих риск транспортировки.
6.  При отсутствии мест для проведения интенсивной терапии в родильных домах не-
обходимое количество детей в экстренном  порядке переводится в ближайший детский стационар после согласования с администрацией стационара и силами стационара. При невозможности перевода детей в стационар усиление оснащения производится за счет обо- рудования ОЭВКП РДБ или ОИТР ближайшего стационара.
Приложение 7
Таблица 1. Прогностическая шкала оценки тяжести новорожденных CRIB (Clinical Risk Index for
Baby – индекс клинического риска для младенцев) (цит. по Зильберу А.П., 1995)
	Фактор
	Баллы

	Вес при рождении (г)

	более 1350
	0

	851-1350
	1

	701-850
	4

	менее 700
	7

	Срок гестации (нед.)
	

	более 24
	0

	менее 24
	1

	Врожденные пороки (исключая несовместимые с жизнью)

	нет
	0

	не остро опасные для жизни
	1

	остро опасные для жизни
	3

	Максимальный избыток оснований в первые 12 часов (ммоль/литр)

	Более -7,0
	0

	-7,0- - 9,9
	1

	-10,0- -14,9
	2

	менее -15
	3

	Минимальный FiO в первые 12 часов
2

	менее 0,4
	0

	0,41-0,60
	2

	0,61-0,90
	3

	0,91-1,00
	4

	Максимальный FiO в первые 12 часов
2

	менее 0,4
	0

	0,41-0,80
	1

	0,81-0,90
	3

	0,91-1,00
	5


При сумме баллов от 0 до 5 больничная летальность составляет 10%

6-10 баллов
38%;

11-15 баллов
70%;

более 16 баллов
90%.

Таблица 2. Шкала стабильности состояния новорожденного (Neonatal Stabilization Score (NSS)) Параметры:
(1) витальные функции;
(2) лабораторные показатели; (3) респираторная поддержка; (4) внутривенные инфузии;
(5) специфическая терапия.
Окончание таблицы 2
	Исследуемые параметры
	Показания к исследованию
	Баллы

	Витальные функции
	Нет показаний
	0

	
	Необходимо исследование некоторых параметров
	1

	
	Необходимость в полном обследовании
	2

	Лабораторные показатели
	Отсутствие показаний к исследованию
	0

	
	Необходимо исследование части показателей
	1

	
	Необходимость в полном обследовании
	2

	Респираторная поддержка
	Нет показаний
	0

	
	Несоответствующая
	1

	
	Соответствующая
	2

	Внутривенные инфузии
	Не проводились
	0

	
	Неадекватный или несоответствующий тип и/или частота инфузии
	1

	
	Адекватные
	2


	Специфическая терапия
	Нет показаний
	0

	
	Проводилась, не все методы
	1

	
	Назначалась по показаниям
	2


Таблица 3. Индекс риска транспортировки недоношенных новорожденных
(Transport Score of Hermansen et al for Transfer of Premature Neonates) Параметры:
(1) концентрация глюкозы в крови;
(2) систолическое артериальное давление; (3) pH; (4) pO ;
(5) центральная температура 0C.
	Параметры
	Значения
	Баллы

	Глюкоза крови (мг/100 мл)
	< 25 мг/100 мл
	0

	
	25-40 мг/100 мл
	1

	
	41-175 мг/100 мл
	2

	
	> 175 мг/100 мл
	1


	Систолическое давление (мм рт.ст.)
	< 30 мм рт.ст.
	0

	
	30-39 мм рт.ст.
	1

	
	≥ 40 мм рт.ст.
	2

	pH
	< 7.20
	0

	
	7,20-7,29
	1

	
	7,30-7,45
	2

	
	7,46-7,50
	1

	
	> 7,50
	0

	pO  (мм рт.ст.)
2
	< 40 мм рт.ст.
	0

	
	40-49 мм рт.ст.
	1

	
	50-100 мм рт.ст.
	2

	
	> 100 мм рт.ст.
	1


Окончание таблицы 3
	Параметры
	Значения
	Баллы

	Центральная температура (0C)
	< 36,1 0C
	0

	
	36,1-36,5 0C
	1

	
	36,6-37,2 0C
	2

	
	37,3-37,6 0C
	1

	
	> 37,7 0C
	0


Таблица 4. Транспортный индекс риска физиологической стабильности новорожденных
(Transport Risk Index of Physiologic Stability for Newborn Infants (TRIPS))
Параметры:
(1) температура;

(2) респираторный статус;

(3) систолическое артериальное давление; (4) ответ на болевые стимулы.

	Параметры
	Значения
	Баллы

	Температура
	< 36,1 0C
	8

	
	36,1-36,5 0C
	1

	
	36,6-37,1 0C
	0

	
	37,2-37,6 0C
	1

	
	> 37,6 0C
	8

	Респираторный статус
	Тяжелая дисфункция (апноэ, дыхание типа гаспс, интубированные)
	14

	
	Умеренная дисфункция (ЧДД > 60 или SpO < 85%)
2
	5

	
	Низкая или умеренная (ЧДД ≤ 60 и SpO ≥ 85%)
2
	0

	Систолическое артериальное давление
	< 20 мм рт.ст.
	26

	
	20-40 мм рт.ст.
	16

	
	> 40 мм рт.ст.
	0

	Ответ на болевые стимулы
	Нет, мышечная релаксация
	17

	
	Летаргия, нет плача
	6

	
	Крик, раздражительность, повышенное потоотделение
	0


Таблица 5. Интерпретация
Интерпретация:
• минимальная оценка – 0;

• максимальная – 65;

• чем выше оценка по TRIPS, тем выше вероятность смерти.

	Оценка по TRIPS
	Наблюдаемая смертность
(округленная)

	0-7
	1%

	8-16
	3%

	17-23
	5%

	24-30
	15%

	31-38
	18%

	≥ 39
	27%


Таблица 6. Индекс смертности для новорожденных, нуждающихся в транспортировке
(Mortality Index for Neonatal Transportation (MINT)  Score.
Параметры:
(1) постнатальный возраст в часах;

(2) оценка по Апгар на первой минуте; (3) вес при рождении;
(4) PaO  в мм рт.ст.

(5) pH;
(6) врожденные пороки;
(7) интубирован на момент вызова.

	Факторы
	Индекс
	Баллы

	pH
	> 7,1
	10,36
	0

	
	6,91-7,1
	23,78
	4

	
	≤ 6,9
	59,52
	10

	Возраст
	> 1 часа
	10,24
	0

	
	0-1 час
	25,16
	4

	Оценка по Апгар на 1 минуте
	> 3
	7,49
	0

	
	3
	18,50
	2

	
	2
	22,11
	2

	
	1
	30,10
	5

	
	0
	44,44
	8

	Вес при рождении
	> 1,500 г
	10,74
	0

	
	1,001-1,500
	19,05
	1

	
	751-1,000
	36,00
	2

	
	≤ 750
	62,50
	5

	PaO
2
	> 3 кПа (> 22,56 мм рт.ст.)
	7,49
	0

	
	≤ 3 кПа
	28,57
	2

	Врожденные пороки
	нет
	9,55
	0

	
	есть
	22,27
	5

	Интубирован на момент вызова
	нет
	10,04
	0

	
	да
	26,20
	6


Приложение 8
Таблица 1. Нормальные величины артериального давления у недоношенных новорожденных в зависимости от постнатального возраста (Rennie J.M., Roberton N.R., 1999)
	День жизни
	Сист. АД, мм рт.ст.
	Диаст. АД, мм рт.ст.

	1-й
	48-63
	25-35

	2-й
	54-63
	30-39

	3-й
	53-67
	31-43

	4-й
	57-71
	32-45

	5-й
	56-72
	33-47

	6-й
	57-71
	32-47

	7-й
	61-74
	34-46


Таблица 2. Нормальные величины артериального давления у недоношенных новорожденных
в зависимости от массы тела (Rennie J.M, Roberton N.R., 1999)
	Масса тела, г
	Сист. АД, мм рт.ст.
	Диаст. АД, мм рт.ст.

	501-750
	50-62
	26-36

	751-1000
	48-59
	23-36

	1001-1250
	49-61
	26-35

	1251-1500
	46-56
	23-33

	1501-1750
	46-58
	23-33

	1751-2000
	48-61
	24-35


Таблица 3. Нормальные величины артериального давления у доношенных новорожденных
(Rennie J.M., Roberton N.R., 1999)
	Возраст
	Сист. АД, мм рт.ст.
	Диаст. АД, мм рт.ст.
	Среднее АД, мм рт.ст.

	1 час
	70
	44
	53

	12 часов
	66
	41
	50

	1-й день (во сне)
	70±9
	42±12
	55±11

	1-й день (бодрств.)
	71±9
	43±10
	55±9

	3-й день (во сне)
	75±11
	48±10
	59±9

	3-й день (бодрств.)
	77±12
	49±10
	63±13

	6-й день (во сне)
	76±10
	46±12
	58±12

	6-й день (бодрств.)
	76±10
	49±11
	62±12

	2-я неделя
	78±10
	50±9
	-

	3-я неделя
	79±8
	49±8
	-

	4-я неделя
	85±10
	46±9
	-


Таблица 4. Нормальные величины артериального давления у недоношенных  в зависимости от срока гестации (Rennie J.M., Roberton N.R., 1999)
	Гестация, недель
	Сист. АД, мм рт.ст.
	Диаст. АД, мм рт.ст.

	< 24
	48-63
	24-39

	24-28
	48-58
	22-36

	29-32
	47-59
	24-34

	> 32
	48-60
	24-34


Приложение 9
ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПОЛОЖЕНИЯ ПУПОЧНОГО ВЕНОЗНОГО КАТЕТЕРА (Klar M. et al., 2004)
Впервые об использовании ПВК (пупочного венозного катетера) для обменной трансфузии сообщалось в 1947 году. Сейчас использование ПВК является рутинной процедурой при лече- нии доношенных и недоношенных младенцев. Идеальная позиция ПВК с минимальным ко- личеством осложнений представляет собой нахождение кончика катетера в месте соединения правого предсердия и нижней полой вены либо в грудном отделе нижней полой вены. Многие учреждения также допускают нахождение в правом предсердии. Потенциальные осложнения некорректного положения ПВК включают: аритмии, интракардиальный тромбоз, системную и легочную эмболию, эндокардит, перфорация миокарда, перикардиальный и плевральный выпот, легочный инфаркт и кровоизлияние.
Некоторые исследования пытались идентифицировать факторы,  которые могли бы ис- пользоваться для оценки правильной глубины введения катетера. Наиболее значимыми ме- тодами оценки глубины введения катетера, основанными на этих исследованиях, являются графики, использующие расстояние от пупка до плеча и уравнение регрессии, основанное на весе при рождении. Фронтальная рентгенограмма грудной клетки является наиболее ча- стым методом, используемым для подтверждения правильной позиции ПВК; кроме этого, могут использоваться латеральная рентгенограмма грудной клетки, мониторинг  венозного давления и анализ газов крови. Некоторыми исследованиями ставится под вопрос правомоч- ность этих обычных методов, используемых для оценки правильной длины введения катетера и окончательной анатомической позиции.
Эхокардиография, проводимая по другим показаниям у новорожденных с ПВК, выяви- ла высокую частоту неправильного положения катетера, зачастую в левом предсердии. Не- которыми исследованиями эхокардиография (ЭХОКГ) с инъекцией контрастного вещества для документирования дистальной локализации катетера предложена в качестве «золотого» стандарта для подтверждения корректного положения ПВК. Однако большинство таких ис- следований включало ограниченное количество пациентов и при этом не сравнивались тради- ционные методы положения катетеров с данными ЭХОКГ. Цель этой работы состоит в оценке правомочности традиционных методов для предсказания анатомической локализации после введения ПВК с использованием ЭХОКГ с инъекцией физраствора для документирования окончательной анатомической локализации катетера.

Исследовали пациентов в отделении интенсивной терапии, которые требовали постанов- ки ПВК или поступали с уже введенным катетером. Катетеры вводились с использованием стандартных методик для постановки и оценки локализации. Учитываемые данные включали гестационный возраст, вес, длину тела, длину пупочного остатка, расстояние от плеча до пуп- ка, показания для постановки катетера, диагноз и метод, используемый для определения глу- бины введения. После постановки катетера производили фронтальную рентгенограмму груд- ной клетки и изменяли положение катетера, основываясь на предварительной интерпретации рентгенограммы доктором, осуществившим постановку катетера. Повторная рентгенограмма проводилась в случае, если изменялось положение катетера. Рентгенограммы проводились в ближайшей временной связи с эхокардиографическим исследованием.
Эхокардиографию с инъекцией физраствора осуществляли в течение 24 часов после вве- дения катетера. ПВК визуализировали из короткого и длинного парастернального доступа, верхушечного четырехкамерного и субкостального коронарного  и сагиттального доступов. Ко времени проведения эхокардиограммы были получены латеральные рентгенограммы груд-

ной клетки, а также газы крови (SО


и РО ) изо всех ПВК и из артериальных катетеров, если

таковые имели место. Системная  пульсоксиметрия  также проводилась. Позиция  катетера

рассматривалась как приемлемая, если его обнаруживали в правом предсердии, в месте соеди- нения правого предсердия и нижней полой вены или в грудном отделе нижней полой вены. Положение катетера изменяли при необходимости.

Предсказания анатомической локализации по ретгенограмме грудной клетки осуществля- ли на основании положения кончика катетера относительно правого сердечного контура, диа- фрагмы, верхней полой вены, корня легкого и позвоночного столба. Отмечали также уровень нахождения катетера относительно торакальных и поясничных позвонков на рентгенограмме. Предсказание расположения катетера в латеральной проекции основывалось на локализации катетера в переднезадней плоскости и «глубины» расположения в сердечном силуэте. Пробы
газов крови из ПВК, обнаруживающие SpO ацию и РaО , эквивалентные или более высокие,
2 
2
чем одновременные SО


и РaО

артериальной крови или системная пульсоксиметрия, интер-
претировались как  дающие право предположить левопредсердную локализацию  катетера. SpO ация и РaО  из ПВК меньшее по значению чем артериальная SpO ация и РaО , интерпре-
2 
2 
2 
2
тировались как показатель расположения катетера в правом предсердии, верхней или нижней
полой вене или печеночной вене. Предположительная локализация катетера согласно данным рентгенограммы и оксигенации сравнивалась с данными, полученными путем ЭХОКГ.
Результаты
Были исследованы 53 пациента. Гестационный возраст колебался от 24 до 42 недель, а вес при рождении от 550 г до 4320. Наиболее частыми диагнозами были: недоношенность и РДС. Недоношенность (средн. 33,1±5,7 против 36,6±3,9 недель, р < 0,05) и расстояние плечо – пу- пок (средн. 14,7±2,91 против 16,6±2,57 см, р < 0,05) были статистически значимыми фактора- ми риска для положения катетера в левом предсердии. Наблюдалась тенденция в отношении более низкого веса у младенцев с левопредсердной позицией ПВК, но она не была значитель- ной. Постановка катетера до перевода в учреждение, в котором осуществлялось исследование, вес при рождении, длина тела и диагноз не были статистическими значимыми факторами ри- ска для левопредсердного положения катетера.

Информация в отношении точной методики постановки катетера была известной только для пациентов, находящихся в данном учреждении. График расстояния от плеча до пупка ис- пользовался более часто, чем уравнение регрессии. Все, за исключением одного, катетеры, введенные на основании графика длины плечо – пупок, требовали коррекции положения по- сле рентгенограммы и ЭХОКГ. Все катетеры, введенные на основании уравнения регрессии, требовали манипуляции.
Эхокардиографически выявлено, что ПВК локализовались идеально в месте соединения правого предсердия с нижней полой веной или в грудном отделе нижней полой вены только у 12 (23%) пациентов. ПВК были расположены в правом предсердии у 15 (28%) пациентов, в левом предсердии – у 24 (45%) пациентов и во внутрипеченочных кровеносных сосудах – у 2 (4%). Из 53 пациентов у 1 не было рентгенограммы грудной клетки, у 1 не было рентге- нограммы после коррекции положения катетера и у 1 была рентгенограмма, не подлежащая интерпретации.  Контрастная  инъекция  без раствора была необходима для окончательной идентификации кончика катетера у 16 (31%) пациентов. Сама по себе изолированно ЭХОКГ была достаточной для четкой идентификации положения кончика катетера у остальных паци- ентов.
На основании интерпретации данных рентгенограммы грудной клетки была предсказана локализация катетера в левом предсердии у 11 пациентов, в правом предсердии, у 33 больных, в месте соединения правого предсердия с нижней полой веной у 4 новорожденных, и в пе- чени – у 2 детей. 8 из 11 катетеров, которые должны были находится в левом предсердии, были, согласно данным ЭХОКГ, в левом предсердии (положительное предсказательное зна- чение 70% для обнаружения левопредсердной локализации). Однако из 38 катетеров, которые должны находиться в правом предсердии, в месте соединения правого предсердия с нижней
полой веной, или в печеночных сосудах согласно данным рентгенограммы, 15 катетеров было обнаружено в левом предсердии согласно ЭХОКГ / отрицательное предсказательное значение
60%). Один из ПВК в печени, подтвержденный ЭХОКГ, также был диагностирован как на- ходящийся в печени с помощью рентгенограммы. Рисунок демонстрирует ЭХОКГ (короткая ось) и рентгенограмму у пациента, у которая левопредсердная локализация была неправильно предсказана как правопредсердная с помощью рентгенограммы.

Кончики катетеров были расположены на уровне грудных (Т -Т

) и поясничных (L ) по-
5
12
1
звонков согласно данным рентгенограммы. Наблюдалась плохая корреляция между грудным

расположением согласно данным рентгенограммы и локализацией катетера согласно ЭХОКГ (место соединения правого предсердия с нижней полой веной или нижняя полая вена – тора- кальный уровень: 8,6±2,1, правое предсердие: 8±1,3, левое предсердие: 7,2±1,4). Однако все

катетеры выше Т находились в левом предсердии, а катетеры ниже Т

согласно ЭХОКГ не об-
6
10

наруживались в левом предсердии.

Было произведено 33 латеральных рентгенограммы. Положение 13 из 23 катетеров, кото- рые согласно латеральной рентгенограмме должны были находится в левом предсердии, было подтверждено ЭХОКГ в левом предсердии. 4 из 9 ПВК, положение которых согласно лате- ральной рентгенограмме было в правом предсердии, в месте соединения правого предсердия с нижней полой веной или в печеночных сосудах, были обнаружены в левом предсердии с по- мощью ЭХОКГ.
Забор  пупочной  венозной  крови  производился  у 40 пациентов.  Локализация  катете-
ра согласно венозным РaО

и SpO ации была предсказана в левом предсердии у 10 пациен-
тов, а у 30 пациентов – в правом предсердии, в месте соединения ПП – НПВ, или в печени.
8 из 10 катетеров, якобы находившихся в ЛП согласно SpO


и PaO , находились в ЛП, соглас-
но данным ЭХОКГ. Однако 11 из 30 катетеров, положение которых было оценено вне левого предсердия, были обнаружены в левом предсердии на ЭХОКГ.
Осложнения,  как правило,  не отслеживались. Однако известно об одном осложнении в виде перикардиального выпота при нахождении кончика  катетера в правом предсердии на ЭХОКГ.
Обсуждение
ПВК используется при лечении новорожденных в течении более чем 50 лет. Их использу- ют для первичной реанимации и стабилизации состояния в родзале, позже в отделении ин- тенсивной терапии для введения жидкостей, медикаментов и проведения парэнтерального питания. Их продолжают использовать для заменных трансфузии и иногда используют для инвазивных процедур, таких как предсердные септостомии, или в качестве доступа для эм- болизации краниальных артериовенозных мальформаций. Важно избегать левопредсердной локализации для сведения к минимуму осложнений, сопровождающих использование ПВК. Нашими исследованиями показано, что с помощью ЭХОКГ выявляется значительное коли- чество катетеров, фактически находящихся в некорректной локализации, тогда как согласно стандартным методам оценки их локализация оценивалась как корректная. Положение ПВК в области ПП – НПВ или в грудном отделе НПВ является наиболее желаемой анатомической локализацией. В норме путь ПВК проходит через пупочную вену, а затем в левую ветвь пор- тальной вены. Катетер затем проникает в венозный проток, который находится на краниаль- ном аспекте левой портальной вены. Венозный проток заканчивается в правой печеночной вене рядом с впадением ее в НПВ. Внутриутробно пупочная венозная кровь протекает через овальное окно в левое предсердие с помощью эвстахиевого клапана и первичной перегородки для максимального распространения оксигенированной крови к головному мозгу через левое сердце. Зачастую ПВК проделывает такой же путь через функционирующее овальное окно в левое предсердие.

Многие осложнения ПВК являются результатом локализации в интра- или экстрапеченоч- ных портальных сосудах, а именно портальный венозный тромбоз, портальная гипертензия, некроз печени. Также сообщалось о серьезных осложнениях при нахождении кончика катете- ра в правом или в левом предсердии. Несмотря на наличие документированных осложнений, связанных с нахождением катетера в правом предсердии, многие учреждения продолжают расценивать правопредсердную локализацию как корректную. Это, вероятно, имеет место вследствие отсутствия адекватных методов оценки правильного положения катетера в месте соединения ПП – НПВ, за исключением ЭХОКГ.
Рентгенограмма грудной клетки является наиболее частым методом, используемым се- годня для контроля положения  ПВК.  Предыдущими исследованиями было показано,  что рентгенограмма грудной клетки является ненадежным методом при определении точной ло- кализации катетера. Широкая вариабельность размеров и позиции предсердий и «избыток» межпредсердной перегородки новорожденных с нормальной в других отношениях сердечной анатомией может объяснить, почему рентгенологические ориентиры не коррелируют с вну- трисердечной анатомией.
В другом исследовании,  использовавшем  ЭХОКГ для документирования  локализации
ПВК, было обнаружено, что 90 % катетеров между Т  и Т

находились на уровне соединения:
правое предсердие – нижняя полая вена, в то время как 82 % катетеров на уровне Т

находи-
лись в правом предсердии. В нашем исследовании было обнаружено, что катетеры, правиль- но расположенные на уровне соединения ПП – НПВ или в НПВ согласно данным ЭХОКГ,
локализовались на рентгенограмме с широкой амплитудой (Т -Т

). Сложность при оценке
торакального уровня катетеров состоит, таким образом, в том, что некоторые катетеры с высо- ким торакальным уровнем (выше Т -Т ) будут фактически находиться в корректном положе-
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нии на уровне соединения ПП – НПВ. Если эти катетеры в последующем подтягивают из-за
предположительно право- или левопредсердной локализации, они могут попасть в печень, что приводит к необходимости удаления и попыткам перестановки, сопровождаясь повышенной частотой манипуляций, возможной потерей центрального доступа и неоправданно повышен- ной частоте рентгеновского исследования.
Ранее не существовало исследований, которые бы сравнивали латеральную рентгенограм- му с данными ЭХОКГ. Латеральная рентгенограмма была предложена в качестве более на- дежного диагностического инструмента, чем фронтальная, для диагностики локализации дис- тальной части катетера. Ранние исследования описывали поиски S-подобного искривления ПВК по мере его прохождения из пупочной вены в грудной отдел полой вены через венозный проток. Впервые в 1969 году было предложено использование латеральной рентгенограммы для дифференцирования пупочных артериальных и пупочных венозных катетеров. Другими исследованиями  также отмечалось целесообразность использования  латеральных снимков для подтверждения локализации катетера, так, положение катетера на фронтальном снимке может быть вариабельным. При этом было отмечено, что если кончик катетера на латеральной рентгенограмме находится выше соединения заднего сердечного силуэта с правой гемидиаф- рагмой, то правопредсердная локализация не может быть исключена, и, таким образом, есть необходимость в других методах подтверждения положения.
Данные оксигенации из ПВК используют для подтверждения локализации,  но на осно-
вании значений РaО

из ПВК нельзя дифференцировать некорректное положение в правом
предсердии или печени и корректное в месте соединения ПП – НПВ. Наши результаты сви-
детельствуют о том, что показатели РaО

или SpO ации из ПВК являются полезными при по-
дозрении на левопредсердную локализацию, если они эквивалентны артериальному РaО  или
системной пульсоксиметрии, однако если РО

или SpO ация из ПВК является меньшей, чем

артериальное РaО

и системная SpO ация, это не исключает левопредсердную локализацию.
Такой факт, вероятно, имеет место вследствие попадания деоксигенированной крови из НПВ
через открытое овальное окно.
Наши данные также подтвердили заключение других исследований, что графики, осно- ванные на расстоянии плечо – пупок, не являются достаточно адекватными в качестве ру- ководства для корректной позиции ПВК. Мы также обнаружили, что уравнение регрессии, основанное на весе при рождении, не было полезным при предсказании корректной позиции ПВК. Обе эти методики имели тенденции переоценивать длину введения катетера, особенно у недоношенных младенцев. При накоплении большего количества данных и пациентов, ве- роятно возможно создание новых графиков или уравнения регрессии, которые были бы более точными.
Отрицательные моменты нашего исследования включают невозможность обеспечить по- стоянство положения катетера во временном промежутке между рентгенограммой и ЭХОКГ. Были предприняты попытки осуществить эти исследования в теснейшей временной связи. Другим потенциальным отрицательным моментом было то, что не у всех пациентов имелись боковые  рентгенограммы. Кроме  того, мы не использовали  ЭХОКГ или рентгенограмму для дифференцирования между неоправданно «высоким» положением в правом предсердии по сравнению с потенциально приемлемым «низким» положением катетера в правом предсер- дии. Это наиболее затруднительно у недоношенных новорожденных с учетом маленького раз- мера их правого предсердия. Не существует также исследований сравнивающих количество осложнений с «высокой» и «низкой» правопредсердной локализацией катетера.

В то время как ЭХОКГ являются дорогими и обременительными для многих ОИТН в пла- не проведения их каждому пациенту с ПВК, значение этого исследования трудно переоценить у некоторых пациентов. Это касается недоношенных младенцев, у которых более высока ве- роятность некорректного положения катетера, или пациентов, чей ПВК представляется на- ходящимся в печени согласно данным фронтальной или латеральной рентгенограммы. Не- которые такие катетеры обнаруживаются в правом предсердии или в НПВ при ЭХОКГ, и при этом происходит их безосновательное удаление. С появлением более новых «миниатюрных» ЭХО-приборов для неонатологов имеет решающее значение научиться использовать их при оценке положения катетера. Когда ЭХОКГ-исследование осуществляется по другим показа- ниям, положение катетера можно легко оценить и, соответственно, изменить при необходи- мости без дискомфорта для пациента. Преимущество использования ЭХОКГ для этих целей включают уменьшение дозы излучения, уменьшение количества манипуляций с пациентом, а также избежание угрожающих жизни осложнений, связанных с некорректным положением катетера.

Современные методы, обычно использующиеся для определения длины введения ПВК и подтверждения корректного его положения, являются неадекватными и подвергают ново- рожденного потенциально предотвратимому риску. Фронтальная рентгенограмма и газы крови из ПВК могут недооценивать возможную левопредсердную локализацию катетера, а латераль- ная рентгенограмма переоценивает левопредсердную локализацию. ЭХОКГ с контрастной инъекцией физраствора является «золотым» стандартом для определения локализации катете- ра и должна осуществляться при любой возможности, особенно у недоношенных младенцев.

Приложение 10
Рекомендации по установке ЦВК типа «линия» для медсестер родильного дома  (Паршин Е.В.)
Правила постановки венозной линии:
–   расходные материалы: венозная линия стерильная, длина 25-28 см, на упаковке мар-
кировка с датой стерилизации и длиной линии;
–   бумажная стерильная линейка длиной 25 см (стерилизуется в одной упаковке с веноз-
ной линией);
–   спирт 70%;

–   стерильный материал (марлевые салфетки и шарики);
–   стерильная пеленка для обкладывания операционного поля и для размещения рас-
ходных материалов;
–   стерильные перчатки;
–   стерильный пинцет без зубчиков (!);

–   «бабочки» 18G и 24G по 1 шт.;
–   шприц стерильный 5,0 мл;
–   NaCl 0,9%;

–   лейкопластырь бумажный или полиэтиленовый 3,0 x 3,0 см;
–   лейкопластырь обычный, 2-3 полоски 1,0 x 3,0 см.
Порядок действий при установке линии:
Внимание! Если у ребенка уже имеется в наличии какой-либо  внутривенный катетер,  не уда- ляйте его до полного завершения установки венозной линии!
Удостоверьтесь в том, что данному ребенку необходимо наличие центрального внутривен- ного катетера (длительная инфузионная терапия, необходимость инотропной поддержки сей- час или в ближайшем будущем).

Не забывайте о том, что во время установки венозной линии ребенок может быть пере- охлажден!

Не забывайте о постоянном мониторинге ребенка во время проведения манипуляции (че- ловек, ее проводящий, как правило, ничего не слышит и не видит, кроме вены и линии!).

Не забывайте о соблюдении сан. эпид. режима и своей безопасности!

Если что-то не получается, передохните, выругайтесь или «смените руку»! Удачи! Необходимо выбрать вену для линии (это должна быть хорошо контурирующаяся вена,
имеющая минимум резких поворотов, например,  латеральная и центральная кубитальные вены, vena saphena magna, подмышечная вена, хотя при определенной сноровке возможно за- ведение линии и через вены латеральной лодыжки, вены кисти).
Обработать руки, обработать конечность ребенка, обложить ее стерильной пеленкой, на- деть перчатки  (необходимы перчатки  минимально  возможного размера для максимально плотного облегания руки медсестры!).

Приготовить расходные материалы, от «бабочки» 18G оторвать пластиковый удлинитель, оставив, таким образом, только иглу с пластиковой «бабочкой»-фиксатором, венозную линию заполнить физиологическим раствором с помощью «бабочки» 24G.
Большим пальцем свободной руки, салфеткой или при помощи ассистента пережать ко- нечность выше места вкола для лучшего контурирования вены.
Осуществить вкол «бабочки» 18G на небольшую глубину 1,5-2-2,5 мм до получения сво- бодного оттока крови.
Прекратить пережатие вены, аккуратно вставить кончик заполненной физ. раствором ли- нии и начать ее заведение через «бабочку» с помощью пинцета, аккуратно «перебирая» пинце- том сантиметр за сантиметром.
Рука медсестры, свободно держащая конечность ребенка, должна придерживать «бабоч- ку» за фиксаторы для предотвращения ее баллотирования в вене и возможной травмы стенки вены или перерезания линии.
Заведение венозной линии производится до тех пор, пока это получается! Однако не стоит увлекаться, и пытаться завести все 30 см линии в недоношенного ребенка с длиной руки 16 см, поэтому рекомендуется каждые заведенные 10 см контролировать с помощью стерильной линейки. В конечном итоге вы должны завести столько, сколько соответствует расстоянию от места вкола (не забывайте включить в эту длину и саму «бабочку», в которой тоже находится участок линии!) до центральной вены ( верхней или нижней полой).
В случае возникновения  ощущения препятствия при заведении линии, чувства «пружи- нящего катетера» можно попытаться изменить положение конечности, «продвинуть» катетер путем поглаживания конечности по ходу заведения (от вкола к центральной вене), ввести не- много (0,2-0,3 мл физ. раствора) в линию.
После окончания заведения линии необходимо измерить точную глубину заведения, если она соответствует или чуть более расчетной, то можно, придерживая шариком место вкола, аккуратно удалить «бабочку» 18G из вкола, после чего производится повторный замер необхо- димой и имеющейся в наличии глубины заведения.
Далее проверяется наличие венозного оттока из линии, для этого к ее свободному краю присоединяется «бабочка» 24G, заполненная  физ. раствором, и шприц с ним же, плавным движением поршня убеждаемся в наличии хорошего «центрального» оттока, промываем ли- нию физ. раствором (не забывать придерживать место вкола!). В том случае, если вы завели линию глубже расчетной глубины, вы можете аккуратно подтянуть на себя катетер до расчет- ной глубины, проверяя при этом отток каждые 3-5 мм.
После того как вы убедились в правильной глубине заведения и наличии центрального от- тока, вы можете приступить к фиксации линии. Перчатки можно снять! Для этого аккурат- но очистите место вкола от крови с помощью спиртового и сухого шариков, затем уложите на кожу рядом с местом вкола 1-1,5 см свободного конца линии в виде петельки и наклейте сверху бумажный или полиэтиленовый пластырь 3,0 x 3,0 см так, чтобы из-под него выступал свободный конец линии длиной минимум 2,5-3,0 см, на который вы должны «надеть» «бабоч- ку» 24G, заполненную физ. раствором.

Теперь опять необходимо проверить отток, т.к. вы могли пережать участок линии при не- аккуратном укладывании «петельки», в случае отсутствия оттока необходимо аккуратно про- мыть линию, проверив, нет ли препятствий для прохождения жидкости; и при необходимости переклеить пластыри!

Теперь вы можете провести окончательную фиксацию, для этого аккуратно уложите фикса- торы «бабочки», прикрепленной к линии, на конечности ребенка, образовав еще одну, теперь уже внешнюю, петлю линии, свободно закрепите фиксаторы узкими полосками лейкопла- стыря к конечности. Внимание! При фиксации не перетягивайте лейкопластырем конечность ребенка! Накладывайте пластырь свободными полукольцами! Подсоединяйте к удлинителю систему для внутривенной инфузии и удачной работы!

Возможные трудности и ошибки
Тромбирование «бабочки» кровью во время вкола. Удалить «бабочку», промыть ее физраство- ром, можно использовать для повторного вкола.
Тромбирование венозной линии во время заведения. Удалить линию, промыть ее физраство- ром, можно использовать для повторного заведения.
Невозможность заведения линии более 1,5-2,0 см. Возможно, вы «вышли из вены», или же вена имеет резкое ответвление недалеко от места вашего вкола. Прекратите заведение, уда- лите линию и бабочку из вены, выберите другое место вкола.
Невозможность заведения линии после свободно заведенных  нескольких сантиметров. Воз- можно, вы наткнулись на изменение направления  вены, связанное с наличием анастомо- зов, огибания веной костных элементов (например, в случае с подколенной веной), или при прохождении пупартовой связки при заведении линии в нижнюю полую вену. Необходимо

«поиграть» с положением конечности, максимально выпрямить ее или отвести в сторону, по- гладить конечность по ходу заведения, повводить физ. раствор.

Выпадение «бабочки» из места вкола во время заведения линии. Такое возможно при неглу- боком стоянии «бабочки» в вене (на конце среза) или ее недостаточной фиксации свободной рукой. Необходимо удалить «бабочку» с линии и проверить возможность заведения линии без «бабочки», в случае достаточно малокалиберных и «прямых» вен это осуществимо. Если не получается, к сожалению, придется всю процедуру повторять сначала.
Отсутствие центрального оттока при заведении на расчетную глубину. Попробуйте завести линию глубже, чем рассчитали, на 1,0-1,5 см, если отток не получен и в данном случае, вы мо- жете, предварительно промыв линию физ. раствором легкими «пружинящими» движениями, подтянуть линию на глубину менее расчетной на 3-5 мм. Если, несмотря на это, промыть ли- нию и получить отток не удается, видимо, произошло ее тромбирование. К сожалению, при- дется ее удалять.

При струйном введении какого-либо раствора появляется тахи- или брадикардия. Линия заведена  слишком  глубоко,  поэтому  «цепляет» эндокард,  необходимо  подтянуть  линию на 3-5 мм.
При  заклеивании  линии  вы ее случайно подтянули.   Проверьте наличие оттока, если он есть, заклеивайте дальше, если нет, расклеивайте пластырь и пытайтесь завести линию на необходимую глубину.

Правила работы с венозной линией
ЗАПРЕЩАЕТСЯ:
–   прекращение инфузии более чем на несколько секунд (разрешены взвешивание и пе-
рекладывание ребенка с прекращением инфузии);
–   забор крови для анализов из венозной линии;
–   переливание  крови,  плазмы  и  неразведенного  альбумина через венозную линию
(в случае необходимости переливания этих препаратов нужно установить ребенку перифе- рический катетер);

–   смена нижнего лейкопластыря без необходимости (необходимостью является изме-
нение глубины заведения и удаление венозной линии), смена пластыря из эстетических соображений (испачкано) ЗАПРЕЩЕНА!

–   быстрое введение препаратов;
–   скорость инфузии менее 1 мл/час.
РАЗРЕШАЕТСЯ:
–   смена «бабочки» 24G каждые 1-2 суток при необходимости (эстетика);
–   обрезание кончика линии на 0,5-0,7 мм при ее разгерметизации в области «бабочки»;

–   переливание разведенного альбумина (3-5%);
–   комбинирование стандартных инфузионных сред и растворов дофамина (параллель-
ное подключение 2 инфузаторов). ВНИМАТЕЛЬНО СЛЕДИТЬ ЗА:

–   герметичностью соединения  линии  и «бабочки» 24G,  а также всей инфузионной
системы;
–   постоянством инфузии;
–   соблюдением санэпидрежима;
–   цветом конечности, в которую установлена венозная линия – в случае появления бе-
лых или красных пятен по ходу линии немедленно удалить линию!

В инфузионную среду должен быть добавлен гепарин из расчета 0,25-0,5 ед на 1 мл раство- ра – это доза, существенно не влияющая на гемостаз, однако в случае возникновения прояв- лений его нарушения необходимо уменьшить дозу гепарина в 2 раза.
Примечание. Эта доза может влиять на гемостаз, поэтому она должна корригироваться в зависимости от скорости инфузии – если скорость инфузии более 2,0 мл/час, то доза гепа- рина – 0,1 Ед на 1,0 мл вводимой жидкости, если скорость инфузии менее 2,0 мл/час, то доза гепарина – 0,5 Ед на 1,0 мл вводимой жидкости.

ЧИСТОТА ВАШИХ РУК И ВЫПОЛНЕНИЕ  ВЫШЕПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРАВИЛ – ЗАЛОГ ХОРОШЕГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ ВЕНОЗНОЙ ЛИНИИ  В ТЕЧЕНИЕ БОЛЕЕ ЧЕМ 3-4 НЕДЕЛЬ!

Приложение 11
ТАКТИКА ПО ПРЕДОТВРАЩЕНИЮ КАТЕТЕР-АССОЦИИРОВАННЫХ ИНФЕКЦИЙ
Naomi P.O’Grady, MD*, Mary Alexander, BS, E. Patchen Dellinger, MD, Julie L. Gerberding, MD, MPH||, Stephen O. Heard, MD, Dennis G. Maki, MD#, Henry Masur, MD, Rita D. McCormick, RN**, Leonard A. Mermel, DO, Michele L. Pearson, MD, Issam I. Raad, MD, Adrienne Randolph, MD, MSc and Robert A. Weinstein, MD
Данная тактика была раз работана для практикующих врачей, занимающихся постанов- кой катетеров, а также для лиц, наблюдающих и контролирующих возникновение инфекций в стационарах, амбулаторных учреждениях и у больных, находящихся на лечении дома. Этот документ был создан рабочей группой, в состав которой входили представители таких дис- циплин, как интенсивная терапия, инфекционные заболевания, система контроля инфекци- онной заболеваемости, хирургия, анестезиология, инвазивная  радиология, пульмонология, педиатрия и сестринское дело. Эта рабочая группа была возглавлена Society of Critical Care Medicine (SCCM), работающей в сообществе с Infectious Disease Society of America (IDSA), Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA), Surgical Infection Society (SIS), American College of Chest Physicians (ACCP), American Thoracic Society (ATS), American Society of Critical Care Anesthesiologists (ASCCA), Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC), Infusion Nurses Society (INS), Oncology Nursing Society (ONS), Society of Cardiovascular and Interventional Radiology (SCVIR), American Academy of Pediatrics (AAP), and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) of the Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Целью работы группы было пополнить тактику предотвращения катетерас- социированных инфекций, созданную в 1996 году, а также привести рекомендации, основан- ные на доказательных данных. К вопросам, которым было уделено особое внимание, отно- сятся:
1) обучение и тренинги персонала, ставящего и ухаживающего за катетерами;

2) использование максимально возможных стерильных барьеров в ходе постановки цен-
тральных венозных катетеров;
3) использование 2% хлоргексидина для обработки кожи перед постановкой катетеров;

4) избегание рутинной перестановки центральных венозных катетеров как одного из ме-
тодов предотвращения инфицирования;
5) использование  короткостоящих  венозных катетеров, обработанных антисептиком
или антибиотиком, в случаях, когда риск инфицирования высок, вопреки мнению сторон- ников других стратегий.

Тактика также должна определить индикаторы успешности приведения в жизнь научно обоснованных рекомендаций, которые могут быть использованы в учреждениях и организа- циях здравоохранения.
Сокращения:
CRBSI – катетерассоциированные инфекции, распространяющиеся с кровотоком
HICPAC – Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee
CDC – центр контроля и предотвращения заболеваний
ICU – отделение интенсивной терапии
BSI – инфекции, распространяющиеся кровотоком
CVC – центральный венозный катетер

PICC – периферически вводимый центральный катетер

NNIS – национальное наблюдение за нозокамиальными инфекциями
RR – относительный риск
CI – доверительный интервал

IV – внутривенный
FDA – US Food and Drug Administration

VRE – ванкомицинрезистентный энтерококк VCH – ванкомицин, ципрофлоксацин, гепарин VH – ванкомицин, гепарин
Инфекции, Ассоциированные с внутривенными катетерами, у взрослых и в педиатрической практике
Исходные данные
Внутрисосудистые катетеры необходимы в современной  практической  медицине,  осо- бенно в отделениях интенсивной терапии. Катетеры обеспечивают необходимый сосудистый доступ, однако их использование подвергает пациента риску развития таких местных и си- стемных инфекционных  осложнений, как локальный очаг инфекции,  CRBSI, септический тромбофлебит, эндокардит и другие метастатические очаги (абсцессы легких, мозга, остео- миелит и эндофтальмит).
Ежегодно  миллионы  катетеров  закупаются  учреждениями  здравоохранения.  Вероят- ность развития CRBSI значительно различается в зависимости от типа катетера, частоты ма- нипуляций с ним, а также от состояния пациента (активность данного заболевания, наличие сопутствующей патологии). Чаще всего для обеспечения венозного доступа используют пе- риферические катетеры. Вероятность развития BSI у пациента с периферическим катетером невелика, однако в связи с широким использованием данного вида доступа возникает значи- тельное количество серьезных инфекционных осложнений. Тем не менее большинство тяже- лых катетерассоциированных инфекций отмечается у пациентов с центральными венозными катетерами, особенно в ОРИТ. В отделениях интенсивной терапии частота таких осложнений выше, чем в других отделениях и амбулаторных учреждениях. В ОРИТ центральный венозный катетер может быть необходим довольно длительное время; пациент может быть колонизиро- ван госпитальными штаммами микроорганизмов; также катетер используется несколько раз в день для введения жидкости, лекарств и препаратов крови. Кроме того, в ряде случае, по- становка катетера производится в ургентных условиях, при которых соблюдение всех правил асептики не всегда возможно. Некоторые катетеры (в легочной артерии или периферические артериальные катетеры) используются неоднократно за сутки для измерения гемодинамиче- ских параметров или забора крови для лабораторного исследования, что ведет к увеличению вероятности контаминации и дальнейшего развития инфекции.
Значимость центральных венозных катетеров как причины увеличения заболеваемости и смертность в результате инфекционных  осложнений были изучены в ряде исследований. В США 15 миллионов CVC-дней (т.е. общее число дней использования CVC у всех пациен- тов в определенной популяции за определенный период времени) ежегодно в отделениях ин- тенсивной терапии. Частота развития CVC-ассоциированной BSI составляет в среднем 5,3 на
1000 CVC-дней  в  ОРИТ.  Приблизительно  80 000 CVC-ассоциированных  BSI  отмечается ежегодно в США. Стоимость лечения пациентов с CVC-ассоциированной  BSI колеблется от 296 миллионов до 2,3 биллионов долларов США в год.

Всего было изучено около 250 000 случаев CVC-ассоциированных BSI, возникших не толь- ко в ОРИТ, но и во всех отделениях стационара. В этом случае смертность оценивалась как
12-25% от каждой инфекции, стоимость лечения составила $25,000.

Таким образом, проблема CVC-ассоциированной BSI является значимой как со стороны материальных затрат, так и со стороны заболеваемости. Для снижения  финансовых затрат и улучшения результатов лечения пациентов должны выполняться стратегии, ведущие к сни- жению инфекционного  поражения.  В решении этого вопроса должны принимать  участие практикующие врачи, использующие катетеры, руководители, занимающиеся распределением

материальных средств, а также сами пациенты, способные влиять на состояние своих кате- теров. Было разработано несколько индивидуальных стратегий, показавших свою эффектив- ность в снижении CRBSI, однако до сих пор не разработаны мультифактериальные стратегии. Таким образом, остается неясным вопрос, повлияет ли использование мультифактериальных стратегий на снижение уровня CRBSI, однако было бы логично использовать их.

Терминология и оценка риска
До сих пор не существует единой четкой классификации катетеров по типам, так как разные клиницисты и исследователи разделяют катетеры по различным признакам. Катетеры могут быть классифицированы по типу сосуда (периферические венозные, центральные венозные и артериальные); по длительности стояния (временный или краткосрочный и перманентный или долгосрочный); по месту введения (подключичный, бедренный, внутренний яремный, периферический или периферически вводимый центральный катетер-PICC);  по некоторым специальным характеристикам катетеров (наличие  или отсутствие «манжетки»; обработка гепарином, антибиотиком или антисептиком; количество просветов). Для создания четкой классификации были использованы все эти параметры.

Таблица 1. Катетеры, используемые для венозных и артериальных доступов
	Тип катетера
	Место введения
	Длина
	комментарии

	Периферические венозные катетры (короткие)
	Обычно в вены кисти и предплечья
	< 3 м
	Флебит при длительном использовании; редко ассоциируются с инфекциями кровотока

	Периферические артериальные катетеры
	Чаще в радиальную артерию;

может быть установлен

в бедренную, подмышечную, плечевую, заднюю большеберцовые артерии
	< 3 дюйма
	Низкий риск инфицирования;
редко ассоциируются

с инфекциями кровотока

	Катетеры средней длины
	Вводятся через antecubital fossa в праксимальные basilic или cephalic вены; не входят в центральные вены
	3-8 дюйма
	Случай анафилаксии был доложен при использовании катетера из эластомерного гидрогеля; частота флебитов ниже, чем при использовании коротких периферических катетеров

	«Нетуннельные» CVCs
	Чрезкожное введение в центральные вены (подключичную, внутреннюю яремную или бедренную)
	8 см и больше, в зависимости от роста пациента
	Причина большинства CRBSI

	Катетер легочной артерии
	Вводится через тефлоновый проводник в центральные вены (подключичную, внутреннюю яремную или бедренную)
	30 см
и больше,
в зависимости от роста пациента
	Обычно содержит гепарин; частота инфекций кровотока сравнима
с CVCs ; подключичная предпочтительнее с точки зрения снижения частоты инфицирования

	PICCs
	Вводятся в basilic, cephalic или brachial вены, а оттуда в верхнюю полую вену
	20 cм
и больше,
в зависимости от роста пациента
	Частота инфекции ниже по сравнению
с «нетуннельными» CVCs

	Туннельные CVCs
	Вводятся в подключичную, внутреннюю яремную или бедренную вены
	8 cм и больше, в зависимости от роста пациента
	«Манжетка» предотвращает Попадание микроорганизмов в катетер;

частота инфекции ниже по сравнению
с «нетуннельными» CVCs


Окончание таблицы 1
	Тип катетера
	Место введения
	Длина
	комментарии

	Полностью вживляемые
	Проходит под кожей и имеет доступ с иголкой (с портом), вживляяесь в подключичную или внутреннюю яремную вены
	8 cм и больше, в зависимости от роста пациента
	Самый низкий риск CRBSI; лучше воспринимается пациентами; нет необходимости в уходе

за местом введения; требует хирургического вмешательства для удаления

	Пупочные катетеры
	Вводятся в пупочную вену или аретерию
	6 cм и меньше, в зависимости от роста пациента
	риск CRBSI одинаков при введении в вену и в артерию


Довольно сложно определить количество всех катетерассоциированных инфекций (вклю- чая местное воспаление и системную воспалительную реакцию). Хотя CRBSI – идеальный параметр измерения, так как обозначает наиболее серьезные формы катетерассоциированных инфекций,  однако количество таких инфекционных осложнений зависит от того, что пони- мается под термином CRBSI. Доктора должны видеть разницу между клиническим опреде- лением CRBSI и «определением-контроля», под которым понимаются все BSI, возникшие у пациента с центральным катетером, в том случае, если другие очаги инфекции исключены (приложение 1). Частота CRBSI, определенная таким образом, будет завышенной, так как ка- тетер является причиной не всех BSI. В ряде случаев бактеремии являются вторичными BSI из не выявленных очагов (например, постоперационная рана, интраабдоминальная инфек- ция, внутрибольничная пневмония  или инфекция  мочевыводящих путей). Таким образом,
«определение-контроль»,  собственно,  и  является  определением  катетерассоциированных BSI. Более строгое (точное) определение включает BSI, возникшие у пациентов, у которых другие источники инфекции были исключены в ходе тщательного изучения медицинской до- кументации, а также у которых при посеве катетера были получены те же микроорганизмы, которые высевались из крови. Таким образом, для точного сравнения количества инфекци- онных осложнений в опубликованных данных необходимо использовать сравнимые опреде- ления CRBSI.
СВС и Объединенная комиссия по аккредитации учреждений здравоохранения (JCAHO) для изучения количества катетерассоциированных BSI рекомендуют использовать показатель, вычисляемый как число возникших CRBSI на 1000 дней стояния центральных катетеров. Этот показатель используется чаще, чем число CRBSI на 100 катетеров, так как он учитывает время стояния катетера.

Эпидемиология и микробиология
С 1970 года Система контроля за нозокомиальными инфекциями (NNIS) cобирала данные о случаях госпитальной инфекции, включая CRBSI, и их этиологии в группе, в состав которой входят около 300 стационаров США. Большинство госпитальных BSI связано с использовани- ем центральных катетеров. Уровень BSI был значительно выше в группе пациентов, имевших центральные катетеры. Уровень CRBSI значительно варьировал в зависимости от размера го- спиталя, отделения, типа центрального катетера. В период с 1992 по 2001 гг., по данным NNIS, уровень CRBSI в ОРИТ колебался от 2,9 (в кардиоторакальном ОРИТ ) до 11,3 (в отделении выхаживания новорожденных с весом менее 1000 г).

Таблица 2. Объединенный данные по частоте CRBSI в стационарах, доложенные на NNIS (январь 1992 – июнь 2001 гг.)
	Тип ОРИТ
	Число ОРИТ
	Катетер-день
	Объединенное среднее/1000 катетер-дней

	Кардиология
	102
	252 325
	4,5

	Кардиоторакальное
	64
	419 674
	2,9

	Терапевтическое
	135
	671 632
	5,9


Окончание таблицы 2
	Тип ОРИТ
	Число ОРИТ
	Катетер-день
	Объединенное среднее/1000 катетер-дней

	Все другие
	180
	863 757
	3,8

	Нейрохирургия
	47
	123 780
	4,7

	Детское, высокий риск

	≤ 1000 г
	138
	438 261
	11,3

	1001-1500 г
	136
	213 351
	6,9

	1501-2500 г
	132
	163 697
	4,0

	> 2500 г
	133
	231 573
	3,8

	Педиатрическое
	74
	291 831
	7,6

	Хирургическое
	153
	900 948
	5,3

	Травма
	25
	116 709
	7,9

	Пульмонология
	7
	21 265
	3,4


Относительный риск (RR) CRBSI взрослых пациентов был вычислен в метаанализе, вклю- чавшем 223 проспективных исследования. RR инфекции  наилучшим образом был опреде- лен при использовании как показателя числа CRBSI на 100 катеторов, так и числа CRBSI на
1000 катетер-дней. Данные, полученные NNIS, могут быть использованы отдельными стацио- нарами для сравнения уровня CRBSI в них и других лечебных учреждениях. На уровень CRBSI влияют: пациент-зависимые  факторы, такие как вид и тяжесть его заболевания (например, ожог 3 степени или состояние после операции на сердце) и катетерассоциированные факторы, такие как условия постановки катетера (плановое или экстренное) и тип катетера (туннель- ный или нетуннельный, подключичный или яремный).
С течением времени изменяется  состав микрофлоры,  вызывающей BSI. Так, в период с 1986 по 1989 гг. наиболее частыми возбудителями BSI были коагулазо-негативный стафило- кокк и следующий за ним Staphylococcus aureus, вызывающие 27 и 16% BSI соответственно. Объединенные данные с 1992 по 1999 гг. показали, что большинство BSI в этот период вызы- вались коагулазо-негативным стафилококком и следующим за ним энтерококком. Коагулазо- негативный стафилококк вызывал 37%, а Staphylococcus aureus – 12,6% госпитальных BSI. Также была изучена чувствительность Staphylococcus aureus к антибиотикам. Так, в 1999 году, по данным NNIS, более 50 % этих микроорганизмов были устойчивы к оксациллину. Часто- та BSI, вызываемых энтерококками,  возросла с 8% в 1986-1989 гг. до 13,5 % в 1999 г. Также увеличилось число энетерококков,  резистентных к ванкомицину (с 0,5% в 1989 г. до 25,9% в 1999 г.).
По данным NNIS, 8% госпитальных BSI вызывалось Candida spp как в период с 1986 по 1989 гг., так и с 1992 по 1999 гг. Резистентность грибов к стандартным противогрибковым средствам по- высилась. Хотя NNIS не приводит данные о частоте неalbicans видам и о устойчивости к флю- коназолу, однако другие эпидемиологические и клинические исследования показывают, что крайне важно учитывать резистентоность грибов к флюканозолу, разрабатывая эмпирическую терапию грибковых CRBSIs. По данным Surveillance and Control of Pathogens of Epidemiologic Importance (SCOPE) Program, 10% штаммов C. albicans в стационарах являются нечувствитель- ными к флюконазолу. 48% кандида-BCI, вызываются не видом albicans, а такими видами, как C. glabrata и C. krusei, и, вероятно, они в большей степени, чем C. Albicans, демонстрировали резистентность к флюконазолу и итраконазолу.
Грамотрицательные палочки вызывали 19% CRBSI в период с 1986 по 1989 гг., в сравнении с 14% с 1992 по 1999 гг. Отмечается увеличение числа CRBSI, вызванных микроорганизмами рода Enterobacteriaceae, способными продуцировать бета-лактамазы широкого спектра, осо- бенно Klebsiella pneumoniae. Такие микроорганизмы  нечувствительны не только к цефало- споринам широкого спектра действия, но и к другим широко используемым антимикробным препаратам.
Патогенез
Наиболее частым путем инфицирования  периферических короткостоящих катетеров яв- ляется проникновение микроорганизмов с кожи в месте введения катетера и колонизация ими кончика катера. В ряде случаев катетеры могут быть инфицированы  гематогенно из других источников инфекции в организме.
Важными параметрами, определяющими вероятность развития катетерассоциированной инфекции являются:

1) материал, из которого изготовлен катетер;

2) факторы вирулентности микроорганизма.
В исследованиях in vitro было показано, что катетеры, изготовленные из поливинилхлорида и полиэтилена, значительно менее резистентны к адгезии микроорганизмов по сравнению с ка- тетерами из тефлона, силиконовго эластомера и полиуретана. Поэтому большинство катетеров, продаваемых в США, изготавливается не из поливинилхлорида или полиэтилена. Поверхность некоторых материалов, используемых при производстве катетеров, имеет неровность, что уси- ливает адгезию некоторых видов микроорганизмов (например, коагулаза-негативных стафило- кокков, Acinetobacter calcoaceticus и Pseudomonas aeruginosa). Катетеры из таких материалов осо- бенно уязвимы для колонизации микробов и последующего возникновения инфекции. К тому же катетеры, сделанные из некоторых материалов, отличаются более выраженными тромбоген- ными свойствами, что также способствует колонизации и инфицированию. Необходимо при- давать особое значению предотвращению тромбозов как одному из путей к снижения CRBSI.
В патогенезе CRBSI важную роль играют также адгезивные свойства микроорганизмов. Так, S. aureus способен связываться с белками организма хозяина (например, фибронектином), ко- торые обычно присутствуют в катетере. Также, коагулаза-негативные стафилококки легче ад- гезируются на полимерной поверхности, чем другие микробы (например, Escherichia coli или S. aureus). К тому же некоторые штаммы коагулазо-негативных стафилококков способны про- дуцировать экстрацеллюлярные  полисахариды, которые часто называют «слизью». Присут- ствие слизи в катетере усиливает патогенность коагулазо-негативных стафилококков, усиливая их способность противостоять защитным механизмам макроорганизма (разрушение полину- клеарными лейкоцитами) или делая их менее чувствительными к антимикробным препаратам (формирует матрикс, связывающий препарат до его контакта с клеточной стенкой микроорга- низма). Некоторые виды Candida, присутствующие в глюкозосодержащих жидкостях, также как и бактерии, способны продуцировать слизь. Этим потенциально можно объяснить более высо- кий процент BCI грибковой этиологии у пациентов, получающих парентеральное питание.
Стратегии предотвращения
Меры по минимизации риска инфекций, связанного с внутрисосудистой терапией, долж- ны быть приняты с учетом баланса между безопасностью пациента и стоимостью. Как извест- но, должны быть произведены изменения в технологии, мерах по контролю и предотвраще- нию инфекций. Хорошо организованная программа позволяет обеспечивать, мониторировать и оценивать уход, а также начинать критически относится к успешности принятых мер. Все работы, опубликованные в последние два десятилетия, единогласно демонстрировали сни- жения риска инфекций при стандартизации асептических условий всех процедур, а также тот факт, что введение и выведение катетера неопытным персоналом повышает риск колонизации катетера и развития CRBSI. Специализированные «команды» показали значительную эффек- тивность, снижение риска CRBSI и связанных с этим осложнений, а также стоимости. К тому же риск инфекции повышается со снижением уровня знаний медперсонала ниже определен- ного критического порога.
Место введения катетера
Риск раз вития катетерассоциированной инфекции и флебита зависим от места введения катетера. Влияние места введения катера обусловлено отчасти риском тромбофлебита, а также плотностью заселенности кожи микроорганизмами.
Давно  было  установлено,  что  флебит  является  фактором  риска  развития  инфекции. У взрослых пациентов введение катетера в нижние конечности сопровождается большим ри- ском развития инфекции,  чем в верхние. К тому же вены кисти имеют ниже риск развития флебита, чем вены запястья, предплечья и плеча.

Важным фактором в развитии CRBSI является плотность заселения кожи в месте введения катера микроорганизмами. Для снижения риска инфекции рекомендуется устанавливать цен- тральные катетеры в подключичные сосуды вместо яремных или бедренных. Не существует рандомизированных исследований,  сравнивающий риск развития инфекции  при введении катера в подключичную, яремную и бедренные области. Катетеры, вводимые во внутреннюю яремную вену, ассоциированы с большим риском развития инфекции по сравнению с под- ключичной и бедренной венами.
У взрослых бедренные  катетеры  имеют относительно  высокий  уровень колонизации. По возможности следует избегать постановки бедренных катетеров, так как они ассоцииро- ваны с более высоким риском развития тромбоза глубоких вен по сравнению с и внутренни- ми яремными, и подключичными катетерами, а также потому, что существует предположение о большей склонности бедренных катетеров к инфицированию.  Однако педиатрические ис- следования показали, что при постановке бедренных катетеров уровень механических ослож- нений низок, и они могут иметь такую же частоту инфицирования, как и катетеры других лока- лизаций. Таким образом, у взрослых подключичные катетеры предпочтительнее использовать в плане инфекционного контроля, однако при решении вопроса о месте постановки катетера необходимо также принимать во внимание другие факторы (например, риск механических осложнений, риск стеноза подключичной вены, а также навыки человека, устанавливающе- го катетер). В метаанализе, включающем 8 исследований, показано, что риск механических осложнений значительно снижался при введении катетеров под контролем УЗИ по сравне- нию со стандартной техникой, основанной  на ориентирах (RR = 0,22; 95% доверительный интервал [CI] = 0,10-0,45). При выборе места введения катетера следует руководствоваться такими параметрами, как: комфорт, безопасность, возможность соблюдения асептики, паци- ентзависимые факторы (наличие предшествующих катетеров, анатомические деформации, склонность к кровоточивости), относительный риск механических осложнений (пневмото- ракс, кровотечение), возможность использования УЗИ у постели больного, а также риск ин- фицирования.
Тип материала катетера
Тефлоновые и полиуретановые катетеры дают меньшее число инфекционных  осложне- ний по сравнению с катетерами из поливинилхлорида и полиэтилена. Уровень инфекцион- ных осложнений при использовании стальных игл (как альтернативы катетерам для перифе- рического доступа) и тефлоновых катетеров одинаков. Однако использование стальных игл часто осложняется утечкой внутрисосудистой жидкости под кожу и может вызвать серьезные осложнения, если данная жидкость обладает «нарывными» свойствами.
Гигиена рук и асептическая техника
Для коротких периферических катетеров хорошая гигиеническая обработка рук и правиль- ная асептическая техника при постановке и манипуляциях с катетером обеспечивает защиту от инфекции. Хорошую гигиеническую обработку рук можно осуществить с помощью безвод- ных, спиртсодержащих веществ или антибактериального мыла и воды с достаточным смыва- нием. При соблюдении соответствующих асептических условий нет строгой необходимости

в использовании стерильных перчаток. Новая пара нестерильных одноразовых перчаток мо- жет быть использована в сочетании с техникой «no touch» («не дотрагивайся») при постановке периферических венозных катетеров. Однако перчатки требуются как стандартное средство защиты от гематогенных инфекций.
По сравнению с периферическими центральные катетеры несут значительно более высо- кий риск инфицирования. Следовательно, уровень мер предосторожности, необходимый для предотвращения инфицирования при постановке центральных катетеров, должен быть выше. Максимально стерильные барьерные средства (медицинский колпак, маска, стерильный ха- лат, стерильные перчатки, большая стерильная пеленка), используемые при постановке CVC, значительно снижают частоту раз вития CRBSI по сравнению со стандартными средствами защиты (стерильные перчатки и небольшая пеленка). Хотя эффективность таких мер при по- становке PICC и катетеров средней длины не была изучена, но, вероятно, использование мак- симальных мер защиты от инфекции применимо и для этих типов катетеров.

Кожные антисептики
В США наиболее широко используемым антисептиком для обработки кожи в месте вве- дения артериальных или центральных венозных катетеров является повидон-йод.  Однако в одном исследовании было показано, что обработка кожи перед установкой артериальных или центральных венозных катетеров 2% водным раствором глюконата хлоргексидина со- провождается меньшим  числом BSI по сравнению с обработкой 10% повидон-йодом  или
70% спиртом.  До  некоторого  времени  хлоргексидин  не  выпускался  промышленностью, но в июне 2000 г. US Food and Drug Administration (FDA) одобрило использование 2% на- стойки хлор-гексидина для обработки кожи. Другие препараты хлоргексидина могут быть не столь эффективны. В проспективном рандомизированном исследовании на взрослых па- циентах было показано, что 0,5% раствор глюконата хлоргексидина не более эффективен, чем

10% повидон-йод в предотвращении CRBSI или колонизации катетеров. Однако в исследова- нии, включавших новорожденных, 0,5% хлоргексидин снижал колонизацию периферических катетеров в большей степени, чем повидон-йод (20/418 против 38/408 катетеров; p = 0,01). Это исследование, не включавшее центральные венозные катетеры, имело недостаточное количе- ство участников, для того чтобы делать выводы о влиянии на уровень BSI. 1% растовор хлор- гексидина используется в Канаде и Австралии, но его еще нет в США. Не существует опубли- кованных исследований, посвященных сравнению эффективности 1% раствор хлоргексидина и повидон-йода.
Повязка
Прозрачные полупроницаемые полиуретановые повязки,  накладываемые на место вве- дения катетера, стали популярны. Прозрачные повязки надежно защищают место доступа, позволяют постоянно наблюдать за местом введения катетера, дают возможность пациенту принимать душ без намокания повязки, а также требуют более редкой смены по сравнению со стандартными марлевыми или лейкопластырными повязками. Использование таких по- вязок экономит время персонала.
Частота возникновения инфекционных осложнений при использовании прозрачных по- вязок была изучена в большом контролируемом исследовании, объектом изучения которого стали около 2000 периферических катетеров. По результатам этого исследования, уровень ко- лонизации катетеров, закрытых прозрачными и марлевыми повязками, сравнимы (5,7 и 4,6% соответственно), и не существует клинически значимых различий в частоте колонизации и ча- стоте развития флебитов. Кроме того, исследователи доказывают, что прозрачные повязки можно не менять все время стояния катетера без увеличения риска тромбофлебита.

В  метаанализе  были  оценены  данные,  полученные  в  ходе исследований,  в  которых сравнивался  риск  развития  катетерассоциированных  BSI при  использовании  прозрачных

и марлевых повязок. Риск CRBSI был одинаковым в обеих группах. Выбор типа повязки мо- жет быть основан на личных предпочтениях. В случаях, когда наблюдается подтекание крови из мест введения, предпочтительнее использовать марлевую повязку.
В многоцентровом исследовании было показано, что губка, пропитанная хлоргексидином (Biopatch), наложенная на место введения короткостоящих артериальных или центральных катетров, снижает риск колонизации катетеров и CRBSI. Не было выявлено никаких отрица- тельных системных эффектов этого метода.

Фиксация катетра
Для предотвращения  CRBSI  необходимы детали для бесшовного крепления  катетера. В одном исследовании, в которое вошло ограниченное число пациентов, сравнивалась частота инфекции при использовании швов и бесшовной техники для крепления катетеров. Было по- казано, что частота CRBSI ниже в группе, где использовалась бесшовная техника фиксации.
Фильтр потока
Поточные фильтры снижают частоту флебитов, ассоциированных с инфузией. Не суще- ствует данных, оценивающих их эффективность  в предотвращении  инфекций,  связанных с катетерами или инфузионными системами. Сторонники фильтров отмечают несколько по- ложительных эффектов их использования:
1) снижение риска инфекции, источником которой является контаминированный инфузат или праксимальная контаминация (т.е. вводимые праксимальнее фильтра);
2) снижение риска флебита у пациентов, требующих высоких доз медикаментов или у тех, кто уже имел флебиты, ассоциированные с инфузией в анамнезе;
3) удаление частиц, которые могут контаминировать внутривенную жидкость;

4) фильтрует эндотоксин, продуцируемый грамотрицательными микроорганизмами, кон- таминирующими инфузат.
Эти теоретические преимущества ослабляются теми фактами, что инфузатассоциирован- ный BSI достаточно редки, а также тем, что промышленная фильтрация инфузионных раство- ров и препаратов с целью снижения в них содержания частиц – более практична и менее доро- гостояща. Более того, поточные фильтры могут быть блокированы, особенно при применении некоторых растворов (например, декстран, липиды, маннитол), увеличивая, таким образом, число необходимых манипуляций с катетером и уменьшая количество препаратов, которые могут быть использованы. Таким образом, использование поточных фильтров для снижения риска CRBSI не может быть рекомендовано.
Антимикробная/антисептическая пропитка катетеров и манжеток
Некоторые катетеры и манжетки покрыты или пропитаны (наполнены) антимикробными или антисептическими средствами, что может снизить риск CRBSI и, следовательно, умень- шить затраты стационара  на лечение инфекции,  несмотря  на дополнительные  средства, необходимые для покупки таких катетеров. Все исследования катеров, пропитанных анти- септическим / антимикробным  средством, проводились на трехпросветных катетерах без
«манжеток», которое устанавливались взрослым пациентам на срок менее 30 дней. Хотя все исследования проводились на взрослых, но FDA было разрешено использовать такие кате- теры у пациентов весом более 3 кг. В настоящее время не разрешено использовать катетеры с антимикробным или антисептическим наполнением у пациентов с массой тела менее 3 кг.
Хлоргексидин / серебра сульфадиазин
Катетеры, наружная поверхность просвета которых покрыта хлоргексидином / серебра сульфадиазином, были изучены как мера по снижению CRBSI. В двух метаанализах было показано, что такие катетеры снижают риск CRBSI по сравнению со стандартными непо- крытыми катетерами. Средняя длительность стояния катетера в этом метаанализе составила от 5 до 11,2 дн. Период полураспада антимикробной активности против S. epidermidis состав-
ляет 3 дня в исследованиях in vitro для катетеров, покрытых хлоргексидином / серебра суль- фадиазином. Их антимикробная активность снижается с течением времени. Положительный эффект  у пациентов,  имеющих такие катетеры, будет оказываться на протяжении  первых

14 дней. Второе поколение катетеров представлено катетерами, у которых и внутренняя и на- ружная поверхности просвета обработаны хлор-гексидином. Наружная поверхность катетера покрыта в 3 раза большим количеством антисептика по сравнению с катетерами первого по- коления. Наружная поверхность обработана хлоргексидином в комбинации с серебра сульфа- диазином, а внутренняя – одним хлоргексидином. Предварительные исследования показали, что удлинение антимикробной активности ведет к усилению эффективности предотвращения инфекции. В Японии были сообщения о редких случаях анафилаксии, связанной с катетера- ми, покрытыми хлоргексидином / серебра сульфадиазином. До сих пор не определено, коло- низируется или инфицируется пациент хлоргексидин/ серебра сульфадиазин-резистентными микроорганизмами.
Хлоргексидин / серебра сульфадиазин-катетеры стоят дороже по сравнению со стандарт- ными катетерами. Однако в одном анализе было показано, что использование этих катетеров может сэкономить от 68 до $391 долл. за катетер в отделениях, в которых риск развития CRBSI остается высоким, несмотря на соблюдение других защитных стратегий (максимальные ба- рьерные меры предосторожности, асептическая техника). Использование таких катетеров мо- жет быть экономически выгодно в ОРИТ у новорожденных, пациентов с нейтропенией и дру- гих групп пациентов, где уровень CRBSI превышает 3,3 на 1000 катетер-дней.
Миноциклин / рифампин
В многоцентровом рандомизированном исследовании при использовании центральных венозных катетеров, наружная и внутренняя поверхность которых были пропитаны мино- циклином / рифампином, отмечался более низкий уровень развития CRBSI по сравнению с первым поколением  хлоргексидин / серебра сульфадиазин-катетеров.  Положительный эффект начинал появляться после 6-го дня стояния катетера. Ни один из катетеров не сто- ял более 30 дней. Не было доложено о миноциклин / рифампин-резистентных микроорга- низмах. Однако исследования in vitro показали, что использование этих катетеров может привести  к  увеличению числа устойчивых микроорганизмов,  особенно  среди стафило- кокков. In vitro период полураспада антимикробной активности против S. epidermidis со- ставляет 25 дней для катетеров, покрытых миноциклином  / рифампином,  по сравнению с 3 днями хлоргексидин / серебра сульфадиазин-катетеров. In vivo длительность антими- кробной  активности миноциклин  / рифампин-катетеров  также больше, чем хлоргекси- дин / серебра сульфадиазин-катетров первого поколения. Нет исследований, посвященных сравнению эффективности миноциклин / рифампин-катетеров  и хлоргексидин / серебра сульфадиазин-катетров второго поколения.  Необходимы исследования,  в которых выяс- нилось бы,что именно обуславливает эффективность миноциклин / рифампин-катетеров: антимикробные  препараты, входящие в их состав, или то, что они нанесены  и на вну- треннюю, и на наружную поверхность катетера. Как и в отношении хлоргексидин/сере- бра сульфадиазин-катетеров, некоторые исследователи рекомендуют использовать мино- циклин / рифампин-катетеры  в группах пациентов, где уровень CRBSI превышает 3,3 на
1000 катетер-дней.
Решение  об  использовании  миноциклин   / рифампин-   или  хлоргексидин  / серебра сульфадиазин-катетров должно быть основано на необходимости усилить защиту от инфек- ции после выполнения всех стандартных процедур (обучение персонала, использование мак- симально стерильных барьерных средств защиты, использование 2% хлоргексидина для обра- ботки кожи), а затем на балансе между возможностью возникновения резистентных микробов и экономической стоимостью этой стратегии.

Платина / серебро
Ионные металлы обладают широким спектром антимикробной активности и используют- ся при изготовлении катетеров и манжеток для предотвращения CRBSI. Комбинация плати- на / серебро используется в Европе для обработки катетров и недавно была разрешена FDA для использования в США. Хотя эти катетеры представлялись на рынке как обладающие ан- тимикробными свойствами, однако не существует опубликованных работ, подтверждающих их антимикробный эффект.
Серебряные манжетки
Ионное  серебро используется при производстве подкожных коллагеновых «манжеток», прикрепленных к центральным венозным катетерам. Ионное серебро обладает антимикроб- ными свойствами, а «манжетка» обеспечивает механический барьер для миграции микро- организмов по наружной поверхности катетера. В исследованиях, где катетеры стояли более

20 дней, было паказано, что «манжетки» не способны снизить частоту CRBSI. Два других ис- следования короткостоящих катетров не смогли показать эффективность «манжеток», так как в исследовании было минимальное количество CRBSI.
Профилактическое применение системных антибиотиков
Не существует исследований, в которых было бы показано, что прием оральных или па- рентеральных антибактериальных или противогрибковых препаратов может снизить уровень CRBSI у взрослых пациентов. Однако было проведено 2 исследования эффективности профи- лактического назначения ванкомицина у детей с низкой массой тела при рождении. В обеих работах отмечалось снижение CRBSI, но уровень летальности не изменялся. Профилактиче- ское применение ванкомицина является фактором риска появления ванкомицинрезистент- ных энтерококков (VRE), и этот риск, вероятно, превышает пользу от профилактического ис- пользования этого антибиотика.
Мази с антибиотиками/антисептиками
Мазь с повидон-йодом,  накладываемая на место введения катетеров для гемодиализа, изучалась как мера снижения уровня катетер-ассоциированных инфекций.  В одном рандо- мизированном  исследовании,  включавшим 129 катетеров для гемодиализа, было показано снижение частоты инфекции в месте введения, колонизации кончика катетера и BSI при ис- пользовании мази с повидон-йодом.
В нескольких исследованиях изучалась эффективность  мази с мупироцином,  апплици- руемой в месте введения центральных катетеров, как средства предотвращения CRBSI. Хотя мупироцин и снижал риск CRBSI, но его использование ассоциировалось с развитием рези- стентности к данному препарату, а также может вызвать нарушение целостности полиурета- новых катетеров.

У носителей S. aureus в носовой полости повышен риск возникновения CRBSI. Мазь с му- пироцином использовалась интраназально для снижения контаминации носа стафилококками и уменьшения риска CRBSI. Однако при рутинном использовании мупироцина в учреждении быстро развивалась резистентность как к S. аureus, так и коагулаза-негативным стафилококкам.
Использование других мазей в месте введения катетера также было изучено, но получен- ные результаты были противоречивыми. К тому же уровень колонизации катетеров грибами рода Candida мог повышаться при применении мазей, не обладающих противогрибковой ак- тивностью. Во избежание нарушения целостности катетера мази, используемые в месте введе- ния катетера, по рекомендациям фармацевтических производителей должны быть проверены на совместимость с катетером.

Профилактика с помощью антибактериального «замка»
Для предотвращения CRBSI, пытались использовать антибактериальный «замок» путем промывки и наполнения просвета катетера раствором антибиотика и оставлении этого раство- ра в просвете катетера. В трех исследованиях была показана пригодность этого метода про- филактики у больных с нейтропенией,  имеющих долгостоящие катетеры. В двух исследова- ниях пациенты получали или один гепарин или гепарин с 25 мкг/мл ванкомицина. В третьем исследовании сравнивались комбинации  ванкомицин  / ципрофлоксацин  / гепарин (VCH) и ванкомицин / гепарин (VH), а затем один гепарин. Частота CRBSI, вызванных ванкомицин- чувствительными видами микроорганизма была значительно ниже (VCH, p = 0,022; VH, p =
0,028),  и  первые  эпизоды  бактеремии  с  ванкомицин-чувствительными  микроорганизма- ми происходили достоверно позже (VCH, p = 0,036; VH, p = 0,011) у пациентов, получавших ванкомицин / ципрофлоксацин  / гепарин или ванкомицин / гепарин по сравнению с одним гепарином. В одном исследовании, включавшем ограниченное число детей, не было получе- но различий в уровне CRBSI между пациентами, получавшими один гепарин и комбинацию гепарин-ванкомицин. Однако использование такой практики постоянно не рекомендуется, так как использование ванкомицина  является фактором риска по возникновению ванкомицин- резистентных микроорганизмов. В качестве раствора-«замка» была также предложена комби- нация антимикробного препарата и антикоагулянта, представленные миноциклином и этилен- диаминотетрауксусной кислотой (ЭДТА), которая обладает как антимикробной активностью против грамположительных и отрицательных организмов, грибов рода Candida, так и свойства- ми антикоагулянта. Однако не существует контролируемых или рандомизированных исследо- ваний, в которых была бы показана эффективность этой комбинации.
Антикоагулянты
Промывка катетеров антикоагулянтами широко используется для предотвращения тром- бирования катетеров. Так как тромбы и отложения фибрина могут служить «платформой» для микробной колонизации в катетерах, то использование антикоагулянтов может играть важ- ную роль в предотвращении CRBSI.
В метаанализе оценивалась польза гепарин-профилактики  (3 ед/мл при полном па- рентеральном питании,  5000 ед каждые 6 или  12 часов или  2500 ед низкомолекулярно- го гепарина подкожно)  у пациентов  с короткостоящими  центральными катетерами. Риск катетер-ассоциированных инфекций снижался при использовании гепарина. Однако наблю- даемые различия в уровне CRBSI не были значительными. Так как большинство растворов гепарина содержат консерванты, обладающие противомикробной активностью, остается не- ясным, является ли снижение уровня CRBSI результатом меньшего тромбообразования, дей- ствия консервантов или того и другого вместе.

Большинство катетеров для легочной артерии, пупочных и центральных венозных имеют гепаринсодержащее покрытие. В большинстве случаев гепарин связан с бензалкония хлори- дом, что обеспечивает антимикробную и антитромботическую активность.
Также как средство для снижения тромбообразования в катетерах был оценен варфорин. У пациентов с долгостоящими центральными катетерами низкие дозы варфарина (1 мг/сут.) снижали частоту образования тромбов в катетерах. Данных о снижении уровня CRBSI при ис- пользовании варфарина не существует.

Смена катетера
Периферические венозные катетеры
Одним из методов по предотвращению флебитов и катетер-ассоциированных инфекций было предложено переустанавливать катетеры «по расписанию». Исследования коротких пе- риферических катетеров показали, что частота тромбофлебитов и бактериальной колониза- ции возрастает в том случае, если катетер стоит на одном месте более 72 часов. Однако частота

флебитов несущественно различается между катетерами, стоящими 72 и 96 часов. В связи с тем, что флебит и колонизация  катетера ассоциированы с повышенным риском катетер- ассоциированной инфекции, короткие периферические катетеры обычно меняют в 72-96-ча- совой интервал, для того чтобы снизить риск инфекции и дискомфорт пациента, связанный с флебитом.
Катетеры средней длины
Этот тип катетеров характеризуется более низкой частотой флебитов по сравнению с ко- роткими периферическими катетерами и более низкой частотой инфекционных осложнений по сравнению с центральными катетерами. В одном проспективном исследовании, анализи- рующем осложнения при использовании 140 катетеров средней длины, было показано, что при их использовании уровень BSI составляет 0,8 на 1000 катетер-дней. Не было выявлено факто- ров риска, включая длительность стояния катетера, которые ассоциировались с развитием ин- фекции. В среднем длительность нахождения катетера у больного составляла 7 дней, но были случаи до 49 дней. Данные этого исследования позволяют полагать, что смена катетеров сред- ней длины может проводиться только при наличии специфических показаний. Проспективных или рандомизированных исследований, показывающим преимущества рутинной перестанов- ки катетеров средней длины как стратегии по предотвращению CRBSI, не существует.

Центральные катетеры, включая PICC и катетеры для гемодиализа
Перестановка  катетеров через определенные  интервалы  времени  как  метод снижения CRBSI не показала эффективности.  Два исследования были посвящены оценке стратегий, по одной из которых катетеры переустанавливались каждые 7 дней, а по другой – только при необходимости. Одно из этих исследований включало 112 пациентов хирургического ОРИТ, нуждающихся в центральных венозных катетрах, катетрах легочной артерии или перифериче- ских артериальных катетерах, тогда как в другое исследование вошли пациенты только с под- ключичными катетерами для гемодиализа. В обоих исследованиях не было выявлено разли- чий в частоте развития CRBSI при перестановке катетеров «по расписанию» каждые 7 дней или только при необходимости.

Смена  «проводников» центральных  венозных  катетеров  через определенные  интерва- лы времени также была предложена для предотвращения CRBSI. В результате метаанали- за, включавшего 12 рандомизированных контролируемых исследований, была показана несостоятельноcть метода рутинной перестановки или смены проводника по сравнению с пе- рестановкой катетеров при необходимости для снижения уровня CRBSI. Таким образом, нет необходимости в постоянной перестановке центральных венознах катетеров, которые функ- ционируют и не имеют признаков локальных или системных осложнений.
Переустановка катетера по проводнику стала общепринятой  техникой при замене пло- хо функционирующего катетера или замене катетера легочной артерии на центральный веноз- ной в том случае, когда инвазивное мониторирование перестает быть необходимым. Введение катетера по проводнику связано с меньшим дискомфортом и значительно меньшей вероят- ностью механических осложнений по сравнению с чрезкожным введением катетера в новом месте. К тому же эта техника позволяет сохранить ограниченные венозные доступы у некото- рых пациентов. Замена постоянных катетеров по проводнику в случае имеющейся бактеремии недопустима, так как источником инфекции обычно является колонизация внитрикожного пути от места введения до вены. Однако у определенных пациентов с туннельными катете- рами для гемодиализа даже в случае бактеремии катетер может быть заменен по проводнику в комбинации с антибиотикотерапией, что может быть альтернативой как стратегия спасения у пациентов с ограниченным числом венозных доступов.

Катетеры для гемодиализа
Использование катетеров – наиболее частый фактор, способствующий развитию бакте- ремии у пациентов, находящихся на диализе. Относительный риск бактеремии у пациентов
с диализными катетерами в 7 раз превышает риск у пациентов с первичными артериовеноз- ными фистулами. Несмотря на попытку National Kidney Foundation’s снизить число пациен- тов на гемодиализе с доступом через катетер, количество используемых катетеров возросло от 12,7% в 1995 году до 22,2% в 1999 г. Частота бактеремии на 100 пациентов в месяц составила

0,2 – для артериовенозных фистул, 0,5 – для имплантатов, 5,0 – для катетеров с «манжеткой»,

8,5 – для катетеров без «манжетки» (CDC, неопубликованные данные, 1999).

Следует избегать постановки катетеров для гемодиализа, а вместо них устанавливать арте- риовенозные фистулы и имплантаты для снижения риска инфекции. Если необходим посто- янные доступ для диализа, то предпочтительнее использовать катетеры с «манжетками», даже в ОРИТ, если предполагается, что катетер будет стоять более 3 недель.

Катетеры легочной артерии
Катетеры в легочную артерию вводятся через тефлоновый  проводник  и обычно оста- ются на одном месте в среднем на 3 дня. Большинство катетеров для легочной артерии со- держат гепарин не только для предотвращения тромбообразования, но также для снижения адгезии микробов к стенке катетера. В метаанализе было показано, что при использовании стандартных катетеров для легочной артерии, не содержащих гепарин, частота CRBSI состав- ляет 5,5 на 1000 катетер-дней, а для гепаринсодержащих катетеров это показатель составля- ет 2,6 на 1000 катетер-дней. Так как большинство катетеров для легочной артерии содержат гепарин, то относительный риск использования их соответствует риску при использовании центральных венозных катетеров (2,6 против 2,3 на 1000 катетер-дней).
В проспективном  исследовании,  включавшем 442 больных, имеющих катетеры легоч- ной артерии, было показано, что риск возникновения  CRBSI увеличивается после 5-го дня (0/442 CRBSI до 5-го дня, 5/442 после 5-го дня; p < 0,001). В проспективном исследовании, в которое вошел 71 пациент, имеющий катетер легочной артерии, выявлен более высокий уро- вень инфекционных осложнений, при нахождении катетера более 7 дней (2% до 7 дня против
16% после 7 дня; p = 0,056). Однако не существует исследований, показывающих, что пере- становка катетера через определенные промежутки времени – эффективный метод снижения CRBSI. У тех пациентов, которые продолжают нуждаться в гемодинамическом мониторинге, нет необходимости в перестановке катетеров чаще, чем каждые 7 дней. Нет специфических рекомендаций, касательно перестановки катетера, стоящего более 7 дней.
В упаковке с катетером легочной артерии, как правило, имеется тонкая пластиковая гиль- за, предотвращающая контаминацию катетера при прикосновении к нему, когда расположена на катетере. Изучение 166 катетеров у пациентов, которые были рандомизированно разделены на тех, кто имел катетеры, замкнутые с помощью sleeve и без нее, показало, что у первых риск CRBSI был ниже (p = 0,002).

Периферические артериальные катетеры
Периферические артериальные катетеры обычно вводятся в бедренную или радиальную артерии и позволяют непрерывно мониторировать АД и газовый состав крови. Частота CRBSI сравнима с таковой при использовании CVC (2,9 и 2,3 на 1000 катетер-дней). В одном ис- следовании было показано, что нет разницы в частоте возникновения инфекции при замене артериальных периферических катетеров через определенные промежутки времени или толь- ко при необходимости. В одном исследовании, включавшем 71 артериальный катетер, часто- та локальных инфекций составила 10, а CRBSI – 4 среди катетеров, стоящих более 4 дней, в то время как при нахождении катетеров менее 4 дней отмечалась лишь 1 локальная ин- фекция и не было CRBSI (p < 0,05). Так как риск возникновения CRBSI близок к таковому при использовании короткостоящих CVC, к артериальным катетерам может быть применена та же тактика. Не могут быть даны никакие специальные рекомендации по отношению к ка- тетерам, которые должны стоять более 5 дней.
Замена системы для введения
Оптимальный интервал для замены системы для внутривенного введения был изучен в трех хорошо контролируемых исследованиях. Данные каждого из этих исследований показывают, что замена системы не чаще чем через 72 часа после начала введения безопасна и экономиче- ски выгодна. По данным большинства последних исследований, частота флебитов значитель- но не различается при работе системы до 96 часов по сравнению с 72-мя часами. В тех случаях, когда вводится жидкость, которая способствует росту микроорганизмов (жировые эмульсии и компоненты крови), показана более частая смена системы введения, так как эти вещества являются фактором раз вития CRBSI.
Переходники (заглушки), (используемые для введения препаратов, внутривенных инфу- зий, забора образцов крови), представляют собой потенциальные входные ворота для микро- организмов в сосудистый доступ и вводимую жидкость. Контаминация  микроорганизмами переходников (заглушек) отмечается в 45-50% случаев. Сложно подтвердить, является ли эта контаминация существенными входными воротами для развития CRBSI.
Piggyback-системы используются как альтернатива переходникам. Однако они также несут риск контаминации внутрисосудистой жидкости, если в состав устройства входит резиновая мембрана, незащищенная от воздуха, а также непосредственно контактирующая с нестериль- ным пластырем, фиксирующем иголку. Модифицированные piggyback-системы могут предот- вратить контаминацию в этих местах.

Безыгольные внутрисосудистые катетеры (катетерные системы)
Причиной  разработки  и  внедрения  безыгольных инфузионных  систем стала попытка снизить частоту повреждений иголками и, как следствие, риск заражения гематогенными инфекциями  медицинского персонала. В случае если система используется в соответствии с рекомендациями производителя, ее использование не приводит к существенному влиянию на уровень CRBSI.
Многодозовые флаконы с препаратами для парентерального питания
Препараты для парентерального питания обычно выпускаются в нескольких дозах, флако- ны с этими препаратами могут быть использованы длительное время у одного или нескольких пациентов. Хотя общий риск контаминации извне минимален, однако последствием конта- минации может стать жизнеугрожающая инфекция. Однократно используемые флаконы чаще не содержат консервантов и могут нести риск контаминации, если их прокалывать несколь- ко раз.
Особое рассмотрение катетер-ассоциированных инфекций в педиатрической практике
Предотвращение CRBSI у детей требует дополнительного внимания, хотя всего несколь- ко исследований было посвящено особенностям у детей. Большая часть педиатрических дан- ных была получена из исследований, включавших в себя новорожденных, пациентов детских ОРИТ и детей с онкологическими заболеваниями.
Эпидемиология
Как и у взрослых, большинство BSI у детей ассоциировано с использованием внутрисосу- дистых катетеров. С 1995 по 2000 гг., по данным NNIS, суммарный уровень BSI всех детских ОРИТ составил 7,7 на 1000 катетер-дней.
Частота BSI, связанных с использованием пупочных и центральных венозных катетеров, в ОРИТ новорожденных варьировала от 11,3 на 1000 катетер-дней у детей с массой при рожде- нии менее 1000 г до 4,0 на 1000 койко-дней среди детей с весом более 2500 г. Уровень исполь- зования катетеров был сравним в детских и взрослых ОРИТ.
Микробиология
Как и у взрослых, большинство CRBSI у детей вызывается коагулаза-негативными стафилококками.  По данным NNIS,  в период с 1992 по 1999 гг. этот микроорганизм  был

выделен  в  37,7% случаев BSI в  педиатрических  ОРИТ.  Было  показано,  что воздействие липидов-независимый фактор риска развития как бактеремии, вызванной коагулаза- независимыми стафилококками, у детей с ЭНМТ при рождении (менее 1000 г) (OR = 9,4; 95% CI = 1,2-74,2), так и кандидемии в ОРИТ новорожденных (OR = 5,33; 95% CI = 1,23-48,4). В 25% случаев BSI в педиатрических ОРИТ были выделены грамотрицательные микроорга- низмы, тогда как энтерококки и кандида – в 10 и 9% случаев соответственно.

Периферические венозные катетеры
Как и у взрослых, использование периферических венозных катетеров у детей может ослож- ниться флебитами, внесосудистой инфузией, инфекцией. Такие факторы, как положение ка- тетера, введение препаратов для парентерального питания, содержащих липидные эмульсии, длительность нахождения ребенка в ОРИТ до введения катетера, увеличивают риск развития флебита у детей. Однако в отличие от взрослых длительность катетеризации не увеличивает риск развития флебита.
Периферические артериальные катетеры
В проспективном исследовании, включавшем 340 периферических артериальных катетеров у детей, было определено 2 фактора риска раз вития катетер-ассоциированной инфекции:
1) использование артериальной системы, в которой возможен обратный ток крови;
2) длительность катетеризации.
Хотя была найдена корреляция между длительностью нахождения артериального катетера и риском колонизации катетера, но риск оставался постоянным на уровне 6,2% с 2 по 20 дни.
Пупочные катетеры
Хотя пупочный остаток массивно колонизируется микроорганизмами вскоре после рож- дения ребенка, но сосуды пуповины часто используются для сосудистого доступа у новорож- денных. Сосуды пуповины легко катетеризируются и позволяют как брать образцы крови, так и измерять гемодинамические показатели. Частота колонизации катетеров пупочных вен и пу- почных артерий сходна. В нескольких исследованиях было показано, что 40-55% катетеров, находящихся в пупочных артерии, было колонизировано, что в 5% случаев привело к разви- тию СRBSI; катетеры пупочной вены были колонизированы в 22-59% случаев, а CRBSI разви- лись в 3-8%. Хотя высокое (над диафрагмой) и низкое (ниже диафрагмы, но выше бифуркации аорты) положение катетера сравнимы по частоте развития CRBSI, но при высоком положении катетера снижается частота развития сосудистых осложнений.
Факторы риска развития инфекции различаются у пупочных артериальных и венозных ка- тетеров. В одном исследовании, новорожденные с очень низкой массой тела, которые полу- чали антибиотики более 10 дней, имели повышенный риск развития CRBSI, связанного с ка- тетером пупочной артерии. Риск развития инфекции при использовании катетера пупочной вены был выше у детей с высокой массой тела при рождении и получавших парентеральное питание. Длительность катетеризации не была независимым фактором развития инфекции при использовании как того, так и другого типа катетеров.

Центральные венозные катетеры
Из-за ограниченного числа сосудистых доступов у детей особое внимание должно быть уделено частоте переустановке катетеров у этой категории больных. В исследовании, где для оценки связи между длительностью нахождения центрального венозного катетера и развити- ем осложнений анализировался уровень выживаемости пациентов в детских ОРИТ, было по- казано, что все 397 пациентов, вошедших в исследование, оставались неинфицированными в среднем 23,7 дня. К тому же не было обнаружено связи между длительностью катетеризации и частотой инфекционных  осложнений, что позволило полагать, что рутинная замена CVC не снижает частоту катетер-ассоцииированных инфекций.
Уход за местом введения катетера
Хотя данные касательно использования  губки с хлоргексидином (Biopatch) у детей не- многочисленны, в одном рандомизированном  контролируемом исследовании, включавшем

705 новорожденных, показано существенное снижение уровня колонизации кончика катете- ра среди детей, у которых использовалась эта губка по сравнению с детьми со стандартными повязками (15% против 24%; RR= 0,6; 95% CI = 0,5-0,9), хотя не было различий в частоте развития CRBSI или BSI без источника. Использование  Biopatch вызывало местный кон- тактный дерматит у детей с ЭНМТ. Из 98 новорожденных с ЭНМТ, у 15 (15%) развился кон- тактный дерматит, а среди 237 детей с весом более 1000 г такая реакция отмечалась у 4 (1,5%) (p < 0,0001). Дети со сроком гестации менее 26 недель, у которых CVC был установлен ранее
8 суток жизни, имели повышенный риск развития местного контактного дерматита, в то вре- мя как в контрольной группе не отмечалось такой реакции.
Для снижения уровня CRBSI необходимо:

    1.  обеспечение образовательных программ, включающих дидактические и интерактив- ные компоненты для персонала, который ставит и ухаживает за катетерами; 

    2.  использование максимально возможных средств защиты при введении катетера; 

    3.  использование хлоргексидина в качестве кожного антисептика; 

    4.  разработка нормативов нахождения катетера у пациента и определение показателей отсутствия необходимости сосудистого доступа. 
 Эти рекомендации должны быть разработаны с учетом специфики учереждения и отде-
лений.
Рекомендации по постановке сосудистых катетеров у детей и взрослых
Эти рекомендации предназначены для снижения инфекционных осложнений, связанных с использованием сосудистых катетеров. Рекомендации должны быть рассмотрены с учетом данных конкретного учреждения по катетер-ассоциированным инфекциям, других осложне- ниий, связанных с катетерами (тромбозы, кровотечения, пневмотораксы), а также от навыков персонала в обеспечении сосудистых доступов.

Рекомендации предусматривают:

    1.   использование сосудистых катетеров вообще; 

    2.  специфику доступов; 

    3.  специальные обстоятельства (например, сосудистый доступ у детей, CVC для парен- терального питания или доступ для гемодиализа). Приводятся также рекомендации часто- ты переустановки катетеров, повязок, инфузионных систем, жидкостей (приложение 2). 
 Как и в предыдущей тактике, опубликованной CDC и HICPAC, эти рекомендации разде-
лены на категории на основе существующих научных данных, теоретической рациональности, применимости и экономической целесообразности.
CDC /HICPAC рекомендует следующие категории:

Категория I А. Строго рекомендуемые для выполнения и строго поддерживаемые хорошо обоснованными экспериментальными, клиническими и эпидемиологическими данными.
Категория I В. Строго рекомендуемые для выполнения и поддерживаемые некоторыми экспериментальными,  клиническими  и эпидемиологическими  данными,  имеющие четкое теоретическое объяснение.
Категория I С. Требуют дополнительных регулировок, правил, стандартов федеральных или на уровне штата.

Категория II. Предлагаются для выполнения и поддерживаются предполагаемыми клини- ческими или эпидемиологическими данными или на основе теоретического обоснования
Нерешенные вопрос. Обозначает нерешенные вопросы, доказательства которых недосто- верны или мнения по поводу которых противоречивы.
I. Обучение и тренировка медперсонала

А. Обучение персонала по поводу показаний к использованию сосудистых катетеров, пра- вильной постановке и уходу за катетерами, соответствующих мер по контролю и предотвра- щению катетер-ассоциированных инфекций. Категория I А.
В. Периодически оценивать знания и соблюдение тактики персоналом, который участвует в постановке и уходе за сосудистыми катетерами. Категория I А.

С. Обеспечить соответствующий уровень медперсонала в ОРИТ для минимизирования уровня CRBSI. Категория I В.
II. Контроль, наблюдение

А. Контролировать место введения катетера визуально или пальпаторно через нетронутую повязку с той частотой, которая требуется в конкретной клинической ситуации у каждого па- циента. У пациентов с уплотнением в месте введения катетера, температурой, не имеющей видимых причин, или другими проявлениями, позволяющими предположить локальную или BSI, повязка должна быть снята, что позволит более подробно обследовать место введения. Категория I В.
В. Способствовать тому, чтобы пациенты говорили медицинскому персоналу, ухаживаю- щим за ними, о каких-либо изменениях в месте введения катетера или появлении нового дис- комфорта. Категория II.
С. Записывать оператора, дату, время введения и удаления катетера, смены повязки в стан- дартизированной форме. Категория II.
D. Не надо рутинно производить посев кончика катетера. Категория I А.
III. Гигиена рук

А. Правильно выполнять процедуру обработки рук или с помощью стандартного мыла с антисептиком и воды, или с безводным спиртсодержащим гелем или пеной. Соблюдать ги- гиену рук до и после пальпации места введения, перемещения, подключения, исправления, наложения повязки на сосудистый катетер. Пальпация места введения не должна выполнять- ся после аппликации антисептика, пока не начнется его действие. Категория I А.
В. Использование перчаток не избавляет от необходимости соблюдать гигиену рук. Кате- гория I А.
IV. Асептическая техника во время введения катетера и ухода за ним:
А. Поддерживайте асептические условия при введении сосудистого катетера и уходе за ним.
Категория I А.
В. Одевайте чистые или стерильные перчатки, когда вводите катетер, как того требует Occupational Safety and Health Administration Bloodborne Pathogens Standard. Использование чистых перчаток более приемлемо, чем использование стерильных при введении перифери- ческих катетеров в случае, если до места доступа не дотрагиваются после нанесения на кожу антисептика.  Стерильные перчатки должны надеваться при постановке артериальных или центральных катетеров. Категория I А.
С. Одевайте чистые или стерильные перчатки, когда меняете повязку на сосудистом кате- тере. Категория I С.
V. Постановка катетера

Не используйте постоянно артерио- или венесекцию как метод установки катетера. Кате- гория I А.
VI. Уход за местом введения катетера

А. Кожные антисептики
1. Проводите дезинфекцию чистой кожи соответствующим антисептиком до постановки катетера и во время смены повязки. Хотя предпочтетельнее обрабатывать 2% хлоргексидином, но настойки йода, йодофора или 70% спирт могут быть также использованы. Категория I А.
2. Рекомендации не могут быть даны по использованию хлоргексидина у детей младше двух месяцев (нерешенный вопрос)
3. Дайте возможность антисептику остаться на месте введения и высохнуть на воздухе пе- ред постановкой катетера. Оставьте повидон-йод на коже по крайней мере на 2 минуты или дольше, если он еще не высох. Категория I В.
4. Не используйте органические растворители (ацетон или эфир) до введения катетера или при смене повязки. Категория I А.
VII. Режим смены повязок на месте введения катетера

А. Используйте стерильную марлю или стерильные прозрачные полупроницаемые повяз- ки для покрытия места введения катетера. Категория I А.
В. Туннельные CVC в случае, если они хорошо заживают, могут не требовать повязки. Ка- тегория II.
С. Если пациент потливый, а также если имеются кровотечение или подтекание из места введения, то предпочтительнее использовать марлевые повязки по сравнению с прозрачными полупроницаемыми. Категория II.
D. Поменяйте повязку, если она стала влажной, разрыхленной, испачкалась. Категория I В.
Е. Меняйте повязку как минимум 1 раз в неделю у взрослых и подростков, в зависимости от обстоятельств у каждого конкретного пациента. Категория II.
F. Не наносите мази и кремы с антибиотиками на место введения катетера (за исключени- ем диализных катетеров), так как это может способствовать развитию грибковой инфекции и возникновению антибиотикорезистентности. Категория II.
G. Не погружайте катетер под воду. Принимать душ можно лишь при условии соблюде- ния мер по снижению вероятности попадания микробов в катетер (например, если катетер и соединяющая система защищены непроницаемым  покрытием во время принятия душа). Категория II.
VIII. Отбор и переустановка сосудистых катетеров

А. Выберете катетер, метод и место постановки с наименьшем риском осложнений (ин- фекционных и неинфекционных),  с учетом типа и длительности предстоящей внутривенной терапии. Категория I А.
В. Быстро удаляйте те сосудистые катетеры, в которых больше нет необходимости. Кате- гория I А.
С. Не переставляйте постоянно артериальные и центральные венозные катетеры с един- ственной целью – снизить частоту инфекции. Категория I В.
D. Периферические венозные катетеры у взрослых с целью предотвращения флебита ме- няйте по крайней мере каждые 72-96 часов. Оставляйте периферические венозные катетеры у детей, пока они функционируют или пока не возникнут осложнения (флебит, инфильтра- ция). Категория I В.
Е. В случае если асептика во время постановки катетера не могла быть соблюдена (если катетеры вводились в критической ситуации), переустановите все катетеры как можно скорее, но не позднее 48 часов. Категория II.
F. Примените клиническое мышление, для того чтобы определить когда заменять катетер, который мог быть источником инфекции (например, не меняйте катетер у пациента, у которо- го единственным признаком инфекции является лихорадка). Не переустанавливайте рутинно
венозные катетеры пациентам с бактеремией или фунгемией, если не похоже, что источником инфекции является катетер. Категория II.
G. Переустановите короткостоящий катетер, если наблюдается нагноение в месте введе- ния, показывающие наличие инфекции. Категория I В.
Н. Переустановите все CVC у гемодинамически нестабильных пациентов при подозрении на CRBSI. Категория II.
I. Не используйте проводники для перестановки катетеров у пациентов с подозрением на катетер-ассоциированную инфекцию. Категория I В.
IX. Перестановка систем для введения, безыгольных систем и парентеральных жидкостей

А. Системы для введения
1. Меняйте системы для введения, включая вспомогательные и дополнительные системы, не чаще чем через 72-часовой интервал, до тех пор пока не катетер-ассоциированная инфек- ция не будет заподозрена или документирована. Категория I А.
2. Меняйте емкости и трубки, используемые для введения крови, ее компонентов  или липидных эмульсий (которые могут быть комбинированы  с аминокислотами  и глюкозой

3 в 1 смеси или вводиться отдельно) в течение 24 часов после начала инфузии. Категория I В.
Если раствор содержит только декстрозу и аминокислоты, то нет необходимости в замене системы чаще чем каждые 72 часа. Категория II.
3. Меняйте емкости (трубки), используемые для инфузии пропофола каждые 6 или 12 ча- сов в зависимости от рекомендаций производителя. Категория I А.
В. Безыгольный сосудистый доступ

1. Меняйте безыгольный компонент по крайней мере с той же частотой, как и систему для введения. Категория II.
2. Меняйте колпачки не чаще чем каждые 72 часа в соответствии с рекомендациями про- изводителя. Категория II.
3. Обеспечьте целостность всех компонентов системы для минимизирования  утечки или поломки в системе. Категория II.
4. Сводите к минимуму риск контаминации путем обработки входного порта соответству- ющими антисептиками и допускайте подключения только стерильных систем. Категория I В.
С. Парентеральные жидкости:

1. Завершайте введение липидсодержащих растворов (например, 3 в 1 растворы) в течение

24 часов после «подвешивания» раствора. Категория I В.
2. Завершайте инфузию растворов, содержащих только липиды, в течение 12 часов после
«подвешивания» раствора. Если введение раствора требует большего времени, то можно за- вершить его в течение 24 часов. Категория I В.
3. Завершайте введение крови и ее компонентов в течение 4 часов после «подвешивания»

крови. Категория II.
4. Рекомендации по поводу других жидкостей не могут быть даны (нерешенный вопрос). X. Входные ворота внутривенной инъекции
А. Очистите место входных ворот инъекции 70% спиртом или йодофором до подключения системы. Категория I А.
В. Закрывайте все заглушки, когда они не используются. Категория I В.
XI. Приготовление и контроль качества внутривенных «примесей»

А. Смешивайте все стандартные парентеральные жидкости в аптеке в шкафу с ламинарны- ми потоками с использованием асептической техники. Категория I В.
В. Не используйте емкости с парентеральными жидкостями, в которых видны мутность, утечки, трещины, частицы вещества или если не указана дата истечения срока годности. Ка- тегория I В.
С. При возможности используйте однодозовые емкости препаратов и добавок (вспомога- тельных веществ). Категория II.
D. Не смешивайте остатки вещества из однодозовых емкостей для дальнейшего использо- вания. Категория I А.
Е. Если многодозовые емкости используются:

1. После вскрытия многодозового флакона храните его в холоде, если того требуют реко- мендации производителя. Категория II.
2.  Обрабатывайте диафрагму доступа (крышку)  перед  введением  системы  во  флакон
70% спиртом. Категория I А.
3. Используйте стерильные системы для доступа в многодозовую емкость и избегайте кон- таминации системы при прикосновении до введения ее в диафрагму (пробку) флакона. Кате- гория I А.
4. В случае потери стерильности многодозового флакона избавьтесь от него. Категория I А.
XII. Линейные фильтры
Не используйте фильтры рутинно в целях инфекционного контроля. Категория I А.
XIII. Персонал, осуществляющий внутривенную терапию

Делайте так, чтобы только обученный персонал занимался постановкой и уходом за сосу- дистым катетером. Категория I А.
XIV. Профилактические антимикробные препараты
Не назначайте интраназальные или системные антимикробные препараты рутинно с про- филактической  целью до введения или во время использования  сосудистых катетеров для предотвращения колонизации катетера или развития BSI. Категория I А.
Периферические катетеры
I. Выбор катетера

А. При выборе катетера ориентируйтесь на намеченные цели длительность использования, известные осложнения (флебит, инфильтрация), а также опыте конкретного человека, вводя- щего катетер в сосуд. Категория I В.
В. Избегайте использования стальных иголок для введения жидкостей и препаратов, так как это может привести к некрозу тканей в случае экстравазации. Категория I А.
С. Используйте катетеры средней длины или PICC, если длительность терапии, вероятно, будет превышать 6 дней. Категория I В.
II. Выбор места введения периферического катетера

А. У взрослых используйте для введения катетера верхние конечности вместо нижних. Переустановите катетеры, введенные в сосуды нижних конечностей, в сосуды верхних конеч- ностей как можно быстрее. Категория I А.
В. У детей для введения катетеров могут быть использованы кисть, тыл стопы и голова.

Категория II.
С. Перестановка катетера:

1. Посчитайте, сколько дней находится катетер в этом месте, путем пальпации через по- вязку определите, имеется ли болезненность; осмотрите место введения, если используется прозрачная повязка. Не удаляйте марлевые или непрозрачные повязки, если у пациента нет клинических признаков инфекции. Если же отмечается локальная болезненность или другие признаки возможной CRBSI, то непрозрачная повязка должна быть удалена, а место введения обследовано визуально. Категория II.
2. Удалите периферический катетер при развитии у пациента признаков флебита (гипер- термия, болезненность, эритема, пальпируемость венозного ствола), инфекции или наруше- ния функционирования катетера. Категория I В.
3. У взрослых для снижения риска флебита переустанавливайте короткие периферические катетеры, по крайней мере через 72-96 часов. Если места венозного доступа ограничены и нет признаков флебита или инфекции,  то катетер может быть оставлен и на более длительный период, но в этом случае требуется более тщательное наблюдение за пациентом и местом ка- тетеризации. Категория I В.
4. Не используйте рутинную перестановку катетеров средней длины для снижения риска инфекции. Категория I В.
5. У детей оставляйте периферические катетеры на одном месте до завершения внутривен- ной терапии или пока не разовьются осложнения (флебит, инфильтрация).
III. Уход за катетером и местом постановки катетера. Категория I В.
Не используйте рутинно в профилактических целях аппликации местных антимикробных и антисептических мазей или кремов на место введения периферических венозных катетеров. Категория I А.
Центральные катетеры
I. Наблюдение (контроль)
А. Проводите наблюдение в ОРИТ и среди других групп пациентов для определения уров- ня CRBSI, отслеживания тенденций в изменении этого показателя, выявления ошибок (недо- четов) при проведении инфекционного контроля. Категория I А.
В.  Представляйте  такие  данные  по  ОРИТ,  как  число  катетер-ассоциированных  BSI на 1000 катетер-дней как для взрослых, так и для детей, и разделяйте на категории по весу при рождении для неонатальных ОРИТ для облегчения сравнения с национальными данными в определенной группе пациентов и между отделениями. Категория I В.
С. Изучайте случаи с неожиданными жизнеугожающими или фатальными результатами. Это включает любое изменение процесса, повторение которого, вероятно, представило бы не- благоприятный результат. Категория I С.
II. Общие принципы
А. Используйте центральные венозные катетеры с минимальным числом просветов, не- обходимых для ведения пациента. Категория I В.
В. У взрослых, если предполагаемое время нахождения катетера в сосуде будет превышать

5 дней,  используйте  катетеры,  обработанные  противомикробными  или  антисептическим и препаратами, в тех случаях, когда при выполнении всеобъемлющей стратегии по снижению уровня CRBSI этот показатель остается выше установленного в данном учреждении эталонно- го уровня (таблица 2). Всеобъемлющая стратегия должна включать 3 последующих компонен- та: обучение персонала, занимающегося постановкой и уходом за катетерами; использование максимально возможных средств защиты; обработка кожи при введении катетера 2% хлоргек- сидином. Категория I В.
С. Рекомендаций по использованию катетеров с какой-либо пропиткой у детей нет (не- решенный вопрос).
D. Назначьте обученного и проявившего свою компетентность сотрудника для контроля за тем, кто будет непосредтвенно вводить катетер. Категория I А.
Е. Используйте полностью вживляемые системы у пациентов, требующих длительного пе- риодического сосудистого доступа. У пациентов, которым необходим частый или непрерыв- ный доступ, предпочтительнее использовать PICC или туннельные CVC. Категория II.
F. Используйте катетеры с «манжетками» для диализа, если предполагается, что период временного доступа будет продлен (более 3 недель). Категория I В.
G. Используйте фистулы или имплонтанты вместо CVC для постоянного доступа при диа- лизе. Категория I В.
Н. Не используйте диализные катетеры для забора крови или для осуществления каких- либо целей кроме диализа, за исключением периода проведения диализа или критических си- туаций. Категория II.
I. Используйте антисептическую мазь с повидон-йодом в месте введения катетера после его постановки, а также после каждой процедуры диализа, только в том случае, если материал катетера не взаимодействует с этой мазью (по указаниям производителей). Категория II.
III. Выбор места введения катетера

А. Взвесьте риск и пользу от установки катетера в определенном месте (рекомендуемое ме- сто для снижения риска инфекции против риска механических осложнений, таких как пнев- моторакс, поврежление подключичной артерии, разрыв подключичной вены, стеноз подклю- чичной вены, гемоторакс, тромбоз, воздушная эмболия, неправильная установка катетера). Категория I А.
В.  Используйте  подключичное  место  введения  (лучше,  чем  яремное  или  бедренное) у взрослых пациентов, чтобы минимизировать риск инфекции при использовании нетуннель- ных CVC. Категория I А.
C. Нет рекомендаций по поводу наилучшего места введения туннельных CVC для сниже- ния риска инфекции (нерешенный вопрос).
D. Катетеры для диализа и фереза лучше устанавливать в яремную и бедренную вены по сравнению с подключичной, для того чтобы избежать стеноза вены. Категория I А.
IV. Максимальные средства защиты во время введения катетера

А. Используйте асептическую технику, включающую использование маски, шапки, сте- рильных перчаток и большой стерильной пеленки при введении CVC (в том числе PICC) или замене проводника. Категория I А.
В. Используйте стерильный «рукав» для защиты катетера легочной артерии во время вве- дения. Категория I В.
V. Перестановка катетера

А. Не надо рутинно переставлять CVC, PICC,  катетеры для диализа, катетеры легочной артерии для предотвращения катетер-ассоциированных инфекций. Категория I В.
В. Не удаляйте CVC или PICC на основании только лишь подъема температуры. Исполь- зуйте клиническое мышление при решении вопроса о правильности удалении катетера в слу- чае, если очагом инфекции является не катетер или предполагается, что лихорадка имеет не- инфекционный генез. Категория II.
С. Замена проводника:
1. Не меняйте постоянно проводник нетуннельных катетеров с целью предотвращения ин- фекции. Категория I В.
2. Замените проводник при перестановке нефункционирующего «нетуннельного» катетера в случае, если нет признаков инфекции. Категория I В.
3. Оденьте новую пару перчаток, перед тем как взять новый катетер при смене проводника.
Категория II.
VI. Уход за катетером и местом введения катетера

А. Общие меры

Выберите один порт специально для введения высококалорийных препаратов при исполь- зовании многопросветных катетеров для парентерального питания. Категория II.
В. Замок из растворов антибиотиков
Не используйте замок из антибиотиков постоянно для предотвращения CRBSI. Приме- няйте эту меру только в определенных ситуациях (например, при лечении пациентов с дол- гостоящими катетерами с «манжетками» или туннельными катетерами или если в анамнезе у пациента есть несколько CRBSI, возникших несмотря на соблюдение всех мер предосторож- ности). Категория II.
С. Повязка на месте введения катетера:

1. Меняйте повязку, когда она становиться влажной, разбухшей, грязной или когда необхо- димо осмотреть место введения. Категория I А.
2. Смена повязок короткостоящих CVC производится каждые 2 дня для марлевых и по край-
ней мере каждые 7 дней для прозрачных повязок, за исключением педиатрических пациентов, у которых риск смещения катетера превосходит пользу от смены повязки. Категория I В.
3.   Меняйте   повязку   на   месте   введения   туннельных   или   вживляемых   катетеров не чаще раза в неделю, пока место введения не заживет. Категория I В.
4. Нет рекомендаций, касающихся необходимости в какой-либо  повязке на хорошо за- жившем месте введения долгостоящих катетеров с «манжетками» и туннельных центральных венозных катетеров (нерешенный вопрос).
D. Нет рекомендаций по поводу использования губки с хлоргексидином для снижения ча- стоты инфекций (нерешенный вопрос).
Е. Не используйте губки с хлоргексидином у новорожденных младше 7 суток жизни или при гестационном возрасте менее 26 недель. Категория II.
F. Нет рекомендаций, касающихся использования бесшовной техники крепления (нере- шенный вопрос).
G. Используйте для ухода за местом введения вещества, совместимые с материалом кате- тера. Категория I В.
H. Используйте стерильные «рукава» для всех катетеров легочной артерии. Категория I В.
Дополнительные рекомендации
I. Выбор системы для мониторирования давления
При возможности лучше использовать одноразовый набор переходников (датчиков), чем многоразового использования. Категория I В.
II. Перестановка катетеров и систем для мониторирования давления
А. Не переставляйте постоянно периферические катетеры для предотвращения катетер- ассоциированных инфекций. Категория II.
В. Переустанавливайте переходники (датчики) одноразового или многоразового использо- вания с 96-часовым интервалом. Вместе с перестановкой датчика меняйте другие компонен- ты системы (включая трубочки, «устройство постоянного потока», инфузируемый раствор). Категория I В.
III. Уход за системой мониторирования давления
А. Общие меры:

1. Сохраняйте стерильность всех компонентов системы мониторирования давления (вклю- чая градуированное устройство и вливаемый раствор). Категория I А.
2. Сводите к минимуму число манипуляций и входов в систему мониторирования давле- ния. Лучше используйте систему с закрытым потоком (постоянный приток), чем открытую систему (требует наличия  шприца  и заглушки) для поддержания  проходимости катетера. Категория II.
3. Лучше подключайте систему через мембрану, чем через заглушку, до подключения систе- мы обработайте мембрану антисептиком. Категория I А.
4. Не вводите декстрозосодержащие растворы и препараты для парентерального питания через доступ для мониторирования давления. Категория I А.
В. Стерилизация или дезинфекция системы для мониторирования давления:

1. Используйте одноразовые датчики. Категория I В.
2. Если использование одноразовых датчиков невозможно, то стерилизуйте многоразовые в соответствии с рекомендациями производителя. Категория I А.
Пупочные катетеры
I. Перестановка катетеров

А. Удалите и не переставляйте катетер пупочной артерии в случае, если имеются какие- либо признаки CRBSI, сосудистой недостаточности или тромбоза. Категория II.
В. Удалите и не переставляйте катетер пупочной вены, в случае если имеются какие-либо признаки CRBSI, сосудистой недостаточности или тромбоза. Категория II.
С. Нет рекомендаций по поводу лечения через катетер, инфицирование которого заподо- зрено (нерешенный вопрос).
D. Переустанавливайте пупочный венозный катетер только в случае нарушения его функ- ционирования. Категория II.
II. Уход за местом введения катетера

А. Очистите место введения пупочного катетера антисептиком перед постановкой катете- ра. Избегайте использования настойки йода, так как они могут влиять на щитовидную железу новорожденного. Другие йод-содержащие препараты (например, повидон-йод) могут исполь- зоваться. Категория I В.
В. Не используйте мази или кремы с антибиотиками в месте введения катетера, так как они могут способствовать возникновению грибковой инфекции и развитию антимикробной резистентности. Категория I А.
С. Добавляйте гепарин в низких дозах (0,25-1 F/ml)  в жидкость, вводимую через катетер в пупочной артерии. Категория I В.
D. Удалите пупочный катетер как можно быстрее, если в нем больше нет необходимости или если появились какие-либо признаки сосудистой недостаточности в нижних конечностях. Оптимально, чтобы катетер не стоял в пупочной артерии больше 5 дней. Категория II.
E. Катетер из пупочной вены должен быть удален как можно быстрее, когда нет больше не- обходимости в его использовании, хотя он может стоять до 14 дней, если ведется асептически. Категория II.
Приложение 12
Таблица 1. Влияние раннего постнатального (ранее 96 часов) введения кортикостероидов для предотвращения ХЗЛ на неврологическое развитие детей
	Автор
	Препарат, доза, длительность терапии
	Кол-во пациентов
	Результаты

	Fitzhardinge С. et al., 1974; оригинальное исследование Baden К. et al.,
1972
	Гидрокортизон
(12,5 мг кг) вводился

с 12-часовым интервалом в первые 24 часа, или
2-кратное введение плацебо (раствор лактозы)
	44
	28 из 44 пережили неонатальный период. 24 из 28 были обследованы как минимум в 1 год. Дальнейшее обследование было невозможным в 2 случаях.

Один ребенок умер в 10 месяцев с признаками микроцефалии и серьезного поражения ГМ.
Один ребенок мог быть обследован только в письменном виде. 3 из 13 детей в группе со стероидом имели признаки нарушения психомоторного развития (у одного была спастическая квадриплегия средней степени, у одного была гипотония и задержка моторного развития и еще

у одного – сниженный тонус разгибателей и задержка моторного развития).
2 из 13 в группе с плацебо также имели признаки нарушения психомоторного развития (у одного легкая спастическая диплегия и у одного микроцефалия
и спастическая диплегия) [RR:1.50; 95% CI:0.30-7.55]).

4 из 13 детей в 1 группе имели аномальную ЭЭГ (легкие параксимальные изменения с неэпилептическим паттерном). В плацебо-группе ЭЭГ изменений выявлено не было. Средний уровень развития (оцененный по шкале Griffith) статистически

достоверно не различался между группами (95,4 в группе со стероидом и 97,9 в плацебо-группе). Статистически достоверно различались уровни локомотроного развития. Оценка крупной моторики в стероид-группе составляла

93, а в плацебо-группе – 104 [p < 0,05])

	Stark М.
et al., 2001; оригинальное исследование Stark М. et al.,
2001
	Дексаметазон назначался в первые 24 часа после рождения в дозе

0,15 мг/кг/сут. в течение

3 дней, а затем отменялся в течение 7 дней.
В контрольной группе назначалось плацебо
	220
	Из 166 выживших 123 (74%) были обследованы

от 18 до 22 месяцев жизни с использованием шкалы
Балей II, стандартного неврологического осмотра

и оценки слуховой и зрительной. 34 из 67 в стероид- группе имели индекс умственного развития < 70,

в сравнении с 24 из 56 в плацебо-группе (RR:1.18;

95% CI:0.81-1.74). 20 из 67 в стероид группе имели коэффициент психомоторного развития < 70, а в плацебо группе – 20 из 56 (RR:0.84; 95% CI:0.50-1.39). Отклонения в ходе неврологического осмотра были выявлены у 17 из 67 в стероид группе и у 14 из 56

в контроле(RR:1,02; 95% CI:0.55-1.87)

	Shinwell et al.,
2000
	Дексаметазон в дозе

0,5 мг/кг/сут. в 2 приема в течение 3 дней (начало
в первые 12 часов жизни) и плацебо (солевой раствор)
	248
	Из 195 выписанных пациентов 5 умерли

в постнеонатальный период. С помощью шкал Балей–Гриффит дети были разделены по тяжести неврологических нарушений на детей с нормальным развитием, умеренными и тяжелыми отклонениями.
К серьезным отклонениям относились: неспособность самостоятельно ходить, УО, глухота, слепота. Наиболее частой формой церебрального паралича была спастическая диплегия. Не было выявлено различий между группами по частоте развития проблем со слухом и зрением


Окончание таблицы 1
	Автор
	Препарат, доза, длительность терапии
	Кол-во пациентов
	Результаты

	Subhedar М. et al., 2000
	Введение декзаметазона начинали в первые

96 часов жизни (1 мг/кг
в сутки в течение 3 дней, затем 0,5 мг/кг в сутки

в течение 3 дней). Трем детям стартовая доза была снижена до 0,5 мг/кг из-за поражения ЖКТ. Плацебо вводилось.
	42
	Из 42 детей 20 умерло (17 до выписки
и 3 в постнеонатальном периоде). Церебральным параличом считались различные моторные нарушения. Задержкой развития было названо наличие индексов моторного и умственного развития < 70. Тяжелыми неврологическими нарушениями были признаны церебральный паралич с и или без задержки развития, нарушениями зрения и слуха. Значительная задержка развития не была отмечена ни у одного ребенка из 10 стероид-группы и у 4 из 11 в плацебо-группе (RR:0.12;

95% CI:0.01-2.00). Тяжелые неврологические нарушения отмечены у 1 из 10, получавших ГК и у 4 из 11 в контроле (RR:0,28; 95% CI:0.04-2.07)

	Yeh et al., 1998
	Введение дексаметазона начинали в первые

12 часов жизни в дозе

0,5 мг/кг/сут. первые

7 дней, потом 7 дней
по 0,24, затем 0,17 дня, затем 0,047 дня. Плацебо – солевой раствор
	270
	Из 270 детей 8 были исключены из дальнейшего исследования, так как 6 умерло от культурально- подтвержденного сепсиса в первые 12 часов жизни,
а 2 – от тяжелой асфиксии. 83 умерли в неонатальный период. Из 179 выживших 9 детей из контрольной группы и 13 из стероид-группы не были обследованы

в дальнейшем. В 2 года были обследованы 133 из
157 детей (из-за потери связи с родителями) К тому же 15 детей умерло в постнеонатальный период. Все психомотроные нарушения были разделены на легкие, умеренные и тяжелые на основании диагнозов детей. Также были включены данные ЭЭГ исследования,
в том числе зрительные и слуховые потенциалы. Психомоторное развитие оценивалось по шкале Балей II. Серьезные неврологические или умственные нарушения, (индексы моторного и/или умственного развития < 70), обнаруживались у 26 из 63 в стероид-группе и у 22 из 70

в контроле (RR:1.31; 95% CI:0.83)


Таблица 2. Влияние кортикостероидов,  вводимых в 7-14 сутки жизни для предотвращения ХЗЛ, на неврологическое развитие детей
	Автор
	Препарат, доза, длительность терапии
	Число детей
	Результаты

	Cummings С. et al., 1989
	Дексаметазон назначался в 14 сутки жизни (0,5 мг/кг/сут. 3 дня, потом 3 дня по 0,3 мг/кг, затем доза снижалась на 10% каждые 3 дня до 0,1 мг/кг, потом 3 дня
по 0,1 мг/кг/сут., затем по 0,1 мг/кг
в альтернирующем режиме 1 неделю) (общая продолжительность терапии
42 дня) или в дозе 0,5 мг/кг 3 дня,
а затем снижение на 50% каждые 3 дня
до 0,06 мг/кг, 3 дня по 0,06 мг/кг, а потом
1 неделю в альтернирующем режиме по 0,06 мг/кг (общая длительность –
18 дней)), или плацебо
	36
	Неврологическое развитие было оценено в 6 и 15 месяцев жизни с использованием шкалы Балей II. Хорошие результаты

были отмечены у 7 из 9 детей, получавших

42-дневный курс, у 2 из 9, получавших

18-дневный курс и у 2 их 5 в контрольной группе (p < 0,05). Частота плохих результатов была сравнима в обеих группах

с дексаметазоном и в контроле (RR:0.83; 95% CI:0.36-1.95)


Окончание таблицы 2
	Автор
	Препарат, доза, длительность терапии
	Число детей
	Результаты

	Hofkosh G. et al. 1995; Brozansk V. et al., 1995
	Дети с ЭНМТ, находящиеся
на вентиляции, в возрасте 7 дней получали пульс-дозы дексаметазона (0,5 мг/кг/сут., разделенные на
2 введения) по 3 дня с 10-дневным перерывами до тех пор, пока они были кислородо-зависимыми или не достигли возраста 36 недель. Плацебо – натрийсодержащий раствор
	78
	65 дожили до доношенного срока.
44 были обследованы в возрасте 12 месяцев
(25 из группы с дексаметазоном

и 19 из контрольной). Оценка производилась с помощью шкалы Балей II. Среднее значение индекса умственного развития составило 89,5±23,7 в группе с ГК
и 80,8±26,0 в контроле (p = 0,18). Индекс психомоторного развития составил 87,0±26,1 и 75,2±24,8 соответственно (p = 0,14). Такие показатели как вес, рост, окружность головы не различались в двух группах

	O’Shea M. et al., 1999; Kothadia R. et al., 1999
	Введение дексаметазона начиналось
в период от 15 до 25 дней (0,5 мг/кг/сут. первые 3 дня, затем 3 дня по 0,3 мг/кг, затем дозу препарата снижали на 10% каждые 3 дня до 0,1 мг/кг/сут., потом эта доза вводилась в течение 3 суток,

потом по 0,1 в альтернирующем режиме

1 неделю (всего 42 дня). Плацебо – солевой раствор
	118
	Оценка неврологического развития было произведена в 1 год жизни с помощью шкалы Балей II, поведенческой шкалы Венеланда, неврологического осмотра

и исследования слуха. Церебральный паралич диагностирован у 12 из 48 детей в стероид- группе и у 3 из 45 в группе с плацебо
(RR: 3.75; 95% CI: 1.13-12.43). Различий
в умственном и психомоторном индексах выявлено не было


Таблица 3а. Влияние кортикостероидов, вводимых после 3 недель жизни для предотвращения
ХЗЛ, на неврологическое раз витие детей
	Автор
	Препарат, доза, длительность терапии
	Число детей
	Результаты

	Vincer V. et al.,
1998
	Дексаметазон назначался вентилируемым детям после 28 дней жизни
(0,5 мг/кг/сут. в первые 3 дня и 0,3 мг/кг/сут. в последние 3).

Плацебо – солевой раствор
	20
	11 детей получали дексаметазон и 9 – плацебо. 3 ребенка умерло до выписки (2 из группы с ГК и 1 из контрольной). Церебральный паралич отмечен у 4 из
9 детей стероид-группы и у 2 из 8

в контроле (RR:1.78; 95% CI:0.44-7.25)

	Ohlsson H., 1992; Ohlsson H., 1990
	Дексаметазон вводился детям между

21 и 35 днями жизни (3 дня – 1 мг/кг,
3 дня – 0,5 мг/кг, 3 дня
0,25 мг/кг, 3 дня 0,125 мг/кг), или плацебо.
	25
	В дальнейшем обследовано 24 из 25 детей (1 умер в возрасте 238 дней). Средний возраст был 26,5±7,8 месяца в стероид- группе и 28,8±7,5 месяца в контроле. Церебральный паралич диагностирован
у 1 из 11 и у 3 из 13 соответственно (RR:0.39; 95% CI:0.05-3.27). Задержка моторного развития отмечалась у 3 из 11 и у 2 из 13 соответственно (RR:1.77;

95% CI:0.36-8.77). Оценка по шкале Балей составила 90±15 в стероид-группе и 100±20 в плацебо группе (p = 0,287)

	Jones R.
et al., 1995 (Collaborative Dexamethasone Trial Group)
	Дексаметазон вводился детям в возрасте от 2 до 12 недель в дозе 0,5 мг/кг/сут. Плацебо – солевой раствор. Проводили повторные 9-дневные курсы в случае рецидива.
	287
	Информация от родителей была получена с помощью специальных опросников.
В 3 года было обследовано 209 из
223 выживших детей. Церебральный паралич был выявлен у 20 из 100

в стероид-группе и у 18 из 109 в контроле (RR:1.21; 95% CI:0.68-2.16). Общее отставание было у 15 из 100 и 13 из 109 соответственно (RR:1.26; 95% CI:0.63)


Таблица 3б. Влияние кортикостероидов, вводимых после 3 недель жизни для предотвращения
ХЗЛ, на неврологическое развитие детей
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат
	Комментарии

	Phil- lipos С.,
1996
	1 центр в Кана- де. «Слепота» рандомизирова- ния: не чистая.
«Слепота» вмешательства: да, но метод

не описан.
«Слепота» отчисления результатов: да, но метод

не описан. В ре- зультате: дети

> 1750 г: 2/20 (10%) не вклю- чены в анализ. Дети ≤ 1750 г:

16 детей опи- саны только

в абстракте
	Младенцы первых суток жизни с гипотензией
со средним давлением ниже соответствующего их весу и имеющие ар- териальные линии. Раз- делены на 3 группы

по 20 детей:

750-1250 г, 1251-1750 г

и > 1750 г детей с массой
> 1750 г (n = 20). Раз- делили дополнительно на допамин-группу
(n = 10, средний гестаци- онный возраст –
34 недели, средний вес при рождении 2471 г)

и адреналин-группу

(n = 10, средний гестаци- онный возраст –
36 недели, средний вес при рождении – 2642 г). Исключены: врожденные заболевания сердца
	1. Допамин ти- тровали [5; 10; 15;
20 мгк/кг/мин] каждые 20 минут до тех пор, пока АД не устанав- ливалось на же- лаемом уровне на 1 час.
2. Адреналин титровали [0,125;
0,25; 0,375;
0,5 мгк/кг/мин] каждые 20 ми- нут до тех пор, пока АД не устанавливалось на желаемом

уровне на 1 час. Если желаемого АД добиться

не удавалось, то добавляли другие препа- раты
	Первичные ре- зультаты: влияние на среднее АД, среднее давле-
ние в легочной артерии, право, и левожелудоч- ковый выброс, ударный объем.

Результаты: ЧСС; инвазивно изме- ренное АД; время, когда удавалось стабилизировать АД на желаемом уровне на 1 час; ЭхоКГ – изме- ренные выбросы правого и левого желудочков; левый и правый индекс ударного объема; среднее давление

в легочной арте- рии. Другие клини- ческие результаты доложены не были
	Не указано число детей, получав- ших оба инотропа и число детей,

у которых не уда- лось достигнуть конечного резуль- тата.

Не указана наи- большая скорость инфузии, при- меняемая для достижения же- лаемого уровня АД не. Слепое рандомизирован- ное исследование сравнения допа-
мина и адреналина у преимуществен- но недоношенных детей с гиоптензи- ей. Только 16 из
40 детей с массой
≤ 1750 г были опи- саны


Таблица 4. Характеристика исследований, продолжающихся в настоящее время
	Автор
	Название
	Участники
	Вмешательство
	Результат
	Дата начала

	Pel-
licer G.,
2003
	Слепое рандо- мизированное исследование влияния допа- мина и эфедри- на на мозговую гемодинамику

у недоношенных детей
	Недоношенные дети со сроком гестации менее 31 недель или массой < 1501 г с гипо- тензией (среднее давле- ние меньше гестацион- ного возраста) в первые

24 часа жизни
	Допамин 2,5; 5; 7,5;

10 мкг/кг/мин или эфедрин 0,125; 0,25;

0,375; 0,5 мкг/кг/мин повышаемые каждые

20 минут до достиже- ния желаемого уровня АД. Если это не было достигнуто, то добавля- лись другие препараты
	Изменения цере- брального мозго- вого кровотока, церебральный
окси- и дезоксиге- моглобин.
Среднее АД, ЧСС, чрезкожно из- меренный PCO .
2
Периферическая
сатурация
	Mай 2002


Таблица 5а. Оценка влияния препаратов, использующихся для лечения гипотензии
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат
	Комментарии

	Bourchier B.,
1997
	Рандомизированное одноцентровое исследование.
«Слепота» рандомизации: да. «Слепота»

вмешательства: нет.
«Слепота» вычисления результатов: не ясна.
	Недоношенные новорожденные
с гипотензией. Средний гестационный возраст в группе с гидрокортизоном –
26.6 (±2,1) и 27.5 (±1,6) – в группе с допамином. Средний вес при рождении: 923 (±188) г и 1043 (±184) г соответственно. Средний возраст:

11,4 (±13,0) и 15,1 (±10,1) ч соответственно. Получавшие стероиды антенатально: 32,5%. Предва-рительное введение объемной нагрузки: да. Предварительно получавшие допамин: нет. Сопутствующее лечение: дополнительный объем. Исключались: большие пороки развития, шок, тербующие немедленного введения инотропов или введения компонентов крови, клинически выраженный ОАП, возраст более 7 дней, вес более 1499 г
	Гидрокортизон (n = 21) против допамина (n = 19). Доза гидрокортизона:
6-дневный курс:

2,5 мг/кг каждые

4 часа на протяжнии первых 2-х суток, затем 1,25 мг/кг каждые 6 часов

в течение 48 часов,
0,625 мг/кг каждые

6 часов двое суток. Доза допамина:
5 мкг/кг/мин первоначально с увеличением

до 20 мкг/кг/мин
	Персистирующая гипотензия, устойчивая к проводимой терапии, БЛД (кислородо-
зависимость в 36 недель). Интравентрикулярные кровоизлияния. Сепсис
	Определение гипотензии желательно сочетать

с весом ребенка. Метод мониторирования АД не совсем ясен.
Изучаемый период –
168 часов

	Gaissmaier С.,
1999
	Рандомизированное одноцентровое исследование.
«Слепота»

рандомизации:
не ясна. «Слепота»

вмешательства: да.

«Слепота» вычисления результатов: да.
	Недоношенные дети с гипотензией. Срок гестации: 25-36 недель. Вес при рождении: 450-2650 г. Возраст: 1-20 суток. Антенатальные стероиды: не ясно. Дополнительная нагрузка объемом:

да. Предшествующий допамин: да. Сопутствующие препараты: эфедрин, объем. Исключались: врожденные пороки сердца, назначение ГК менее чем за 7 дней до начала исследования
	Дексаметазон (n = 8)

и плацебо (n = 9). В/в. Доза: 0,25 мг/кг (дексаметазон) или такой же объем солевого раствора
	Длительность инфузии эфедрина в течение первых

12 часов после введения
ГК или плацебо
	Инвазивное измерение АД. Определение гипотензии: АД < индивидуально

определенного минимального давления. Повторная
доза дексаметазона вводилась детям, которые не реагировали на введение эфедрина и ГК / плацебо.
3 ребенка были исключены после рандомизации


Таблица 5б. Оценка влияния препаратов, использующихся для лечения гипотензии
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат
	Комментарии

	Greenough С.,
1993
	Рандомизированное одноцентровое исследо- вание. «Слепота» рандо- мизации: да. «Слепота» вмешательства: нет.
«Слепота» вычисления результатов: не ясна. Успешно доведено

до конца: да
	Недоношенные дети на вентиляции. Гестационный возраст – 23 - 34 не- дели. Вес при рождении – 552-1980 г. Возраст – 1-6 дней. Антенатальное введение стероидов: не ясно. Введение сурфактаната: не ясно. Жесткость параметров: FiO  0,23-1,0. Предвари-
2
тельное введение объема жидкости: да.

Были исключены: не отмечено
	Допамин (n = 20) и добута- мин (n = 20). Начальная доза

5 мкг/кг/мин. Максимальная доза 15 мкг/кг/мин. Допол- нительный объем: нет. Корти- костероиды: некоторым
	Успешность лечения ги- потонии. Прирост систо- лического давления после лечения (через 1 и 3 часа).
	Инвазивный мониторинг давления. Определение гипотензии: систоличе- ское давление

< 40 мм рт. ст. Критерии успешности: систоли- ческое АД > 40 мм рт.ст. через 3 часа

	Hentschel К.,
1995
	Рандомизированное одноцентровое исследо- вание. «Слепота» рандо- мизации: да. «Слепота» вмешательства: нет.
«Слепота» вычисления результатов: да. Успешно доведено до конца: да
	Недоношенные дети на вентиляции. Гестационный возраст – 25- 36 недель. Вес при рождении– 830-2610 г. Воз- раст 2 часа – 17 дней. Антенатальное введение стероидов: не ясно. Введение сурфактаната: не ясно. Жесткость па- раметров: не ясны. Предварительное введение объема жидкости: да. Были исключены: НЭК
	Допамин (n = 10) и добута- мин (n = 10). Вводился в цен- тральную вену. Стартовая

доза 10 мкг/кг/мин. Макси- мальная доза 10 мкг/кг/мин. Дополнительный объем: нет. Кортикостероиды: нет
	Прирост АД в случае успешного лечения
(30-45 мин). Неонаталь- ная смертность ↓. Пери- вентрикулярные кровоиз- лияния ↓. ПВЛ ↓
	Инвазивный мониторинг давления.
Определение гипотензии: систолическое давление менее 10 центиля

	Klarr F., 1994
	Рандомизированное одноцентровое исследо- вание. «Слепота» рандо- мизации: да.

«Слепота» вмешатель- ства: да. «Слепота» вы- числения результатов: да. Успешно доведено до конца: да
	Недоношенные дети на вентиляции. Гестационный возраст – 24-34 недели. Вес при рождении – 590-2275. Возраст (средний) допамин 9.2; добутамин 8.7. Антенатальное введение стероидов:

не ясно. Введение сурфактаната: да. Жесткость параметров: OI 7.3 допа- мин; OI 7.0. Предварительное введение объема жидкости: да. Были исключе- ны: жизнеугрожающие пороки, ВПС, утечка воздуха
	Допамин (n = 31) и добута- мин (n = 32). Вводились в пу- почную или периферическую вену. Начальная доза

5 мкг/кг/мин. Максимальная доза 20 мкг/кг/мин. До- бавлялись другие препараты
в случае неэффективности этих. Дополнительный объем: не ясно
	Успешность лечения гипотонии. Прирост АД в случае успешного лечения.
Неонатальная смерт- ность ↓. Перивентрику- лярные кровоизлияния ↓
	Инвазивный мониторинг давления. Определение гипотензии: среднее АД

< 31 мм рт. ст. Критерии успешности: систоли- ческое АД > 30 мм рт.ст. через 30 мин

	Roze К., 1993
	Рандомизированное одноцентровое ис- следование. «Слепота» рандомизации: не полно- стью. «Слепота» вмеша- тельства: да. «Слепота» вычисления результатов: не полностью. Успешно доведено до конца: да
	Недоношенные дети на вентиляции. Гестационный возраст – 26-31 недели. Вес при рождении – 670-1800. Воз- раст: не ясно. Антенатальное введение стероидов: не ясно. Введение сурфак- таната: не ясно. Жесткость параметров a/A 0.23 допамин; a/A 0.26 добутамин. Предварительное введение объема жидкости: да. Были исключены: без определенной специфики
	Допамин (n = 10) и добута- мин (n = 10) Начальная доза

5 мкг/кг /мин. Максималь- ная доза 20 мк/кг/ мин. До- бавлялись другие препараты в случае неэффективности этих. Добавлялись другие

препараты в случае неэффек- тивности этих. Дополнитель- ный объем: не ясно. Кортико- стероиды: не ясно
	Успешность лечения гипотонии. Изменение среднего АД.

Изменение левожелудоч- кого выброса. Неонаталь- ная смертность ↓. ПВЛ ↓
	Инвазивный и неин- вазивный мониторинг давления. Определение гипотензии: среднее АД

< 30 мм рт.ст. критерии успешности: среднее АД > 30 мм рт.ст любой промежуток времени. Критерии перевода

на другой вид терапии: САД > 30 мм рт.ст при дозе 20 мкг/кг/мин


Окончание таблицы 5б
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат
	Комментарии

	Ruelas-
Oro-zco N.,
2000
	Рандомизированное одноцентровое исследо- вание. «Слепота» рандо- мизации: да. «Слепота» вмешательства: нет.
«Слепота» вычисления результатов: не полно- стью. Успешно доведено до конца: да
	Недоношенные вентилируемые дети. Средний вес при рождении – 1345 г. Средний возраст – 21.5 часа. Антенна- тальное введение стероидов: не ясно. Введение сурфактаната: не ясно. Жесткость параметров: среднее OI 18.9 (допамин) и 21.5 (добутамин). Предва- рительное введение объема жидкости: да. Были исключены: геморрагический синдром, водянка
	Допамин (n = 33) и добута- мин (n = 33). Начальная доза

5 мкг/кг/мин. Максимальная доза 10 мкг/кг/ мин. Допол- нительный объем: нет. Корти- костероиды: не ясно
	Успешность лечения ги- потонии
	Инвазивный и неин- вазивный мониторинг давления. Определение гипотензии: среднее АД

< 30 мм рт.ст. Критерии успешности: среднее

АД > 30 мм рт.ст. через

2 часа. Критерии перево- да на другой вид терапии: САД > 30 мм рт.ст. при дозе 10 мкг/кг/мин че- рез 2 часа после начала терапии


Таблица 5в. Оценка влияния препаратов, использующихся для лечения гипотензии
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат

	Beverley С., 1985
	Адекватная рандомизация: да, запечатанные конверты. Скрытое распределение: да.

«Слепое» вмешательство: нет. «Слепое» вычисление: да. Потери для дальнейшего обследования: да, 7 (9%) младенцев исключены из исследования по причине смерти (1), внутрижелудочковое кровоизлияние при рождении (1)

и лечение гипотонии и коагулопатии свежезамороженной плазмой (5 детей). Данные доступны для смертности
и внутрижелудочковые кровоизлиния среди исключенных младенцев
	Дети < 1550 г или
< 32 недель гестации. Средняя продолжительность беременности: терапевтическая группа

29,4 недели (±2,4); контроль – 28,8 (±2,1). Средний вес при рождении:

терапевтическая группа – 1246 г

(±400); контроль – 1216 г (±320)
	Вмешательство (n = 38):

свежезамороженная плазма
10 мл/кг при рождении и 24 часа от рождения. Контроль (n = 42): нет лечения
	Установленный первичный исход: P/IVH. Другие исходы: смертность, респираторный дистресс синдром, вентиляция, pCO  > 7 kPa, pH < 7,15,

2

среднее максимальное пиковое
дыхательное давление, средний максимальный вдыхаемый кислород, открытый артериальный проток,
изучение коагуляции и подсчет тромбоцитов

	Ekblad G., 1991
	Адекватная рандомизация: метод не заявлен. Скрытое распределение: неясно. «Слепое» вмешательство: нет. «Слепое» измерение:
нет. Потери при рождении: да. Результаты сообщили для 38 младенцев из 40 в одной когорте и 35 из 40 в другой. Данные для P/IVH и смертности для исключенных младенцев доступны и используются

в анализе этих результатов
	Соответствия для гестационного возраста недоношенных
детей стратифицированно гестацией: < 30 недель (n = 19),

30-34 недели (n = 19). < 5 часов от рождения. Средний срок гестации 27.8 (±1,7); контроль –
27,6 (±1,6). Средний вес при рождении: лечение – 1375 г; контроль – 1448 г
	Вмешательство (n = 21):

свежезамороженная плазма
10 мл/кг более 2 часов, ежедневно в течение 3 дней, без добавления натрия. Контроль (n = 19): без лечения, добавление натрия в жидкость
	Установленный первичный исход: водный баланс и внеклеточный объем, почечная функция.
Другие исходы: вентиляционное пособие, респираторный дистресс синдром, открытый артериальный проток, P/IVH


Продолжение таблицы 5в
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат

	Emery D., 1992
	Адекватная рандомизация: да, запечатанные конверты. Скрытое распределение: да.

«Слепое» вмешательство: нет. «Слепое» измерение: нет. Потери при рождении: никаких
	Недоношенные новорожденные дни
1-4 (23-35 недели),
(552-1954 г), гипотензия с давлением
< 40 мм рт.ст. Исключение: клинически перегрузка жидкостью. Средний срок гестации: 1 группа –
26 недель (23-34); 2 группа – 27 недель
(24-25). Средний вес при рождении:
1 группа – 958 г (566-1880 г).
2 группа– 844 г (690-1954 г.).
	Вмешательство: 1 группа

(n = 20) свежезамороженная плазма 15 мл/кг более

3 часов. 3 группа (n = 20)

4,5% альбумин 15 мл/кг более

3 часов
	Установленный первичный исход:

систолическое давление

1 и 4 часа после инфузии. Другие исходы: нет

	Gottuso T., 1976
	2 центра. Адекватная рандомизация: да, используя запечатанные конверты. Скрытое распределение: да. «Слепое» вмешательство: нет. «Слепое» измерение: нет. Потери при рождении: никаких
	Распределение в 3 группы:

группа A: вес при рождении
700-1000 г, < 24 часов

от рождения.; группа B:

1001-2000 г, тяжелый респираторный дистресс синдром, < 24 часа от рождения; группа C: > 1000 г, любой возраст,
АЧТВ > 60 с, ацидоз или гипоксия при 60% вдыхаемого кислорода
	Вмешательство: интенсивный уход и свежезамороженная плазма 15 мл/кг
(n = 26). Контроль: только интенсивный уход (n = 33)
	Установленный первичный исход: не установлен. Другие исходы: смертность, pH, pCO , FiO /PaO ,
2
2
2

внутричерепные и легочные

кровоизлияния.

	Lundstrom G.,
2000
	Адекватная рандомизация: да, запечатанные конверты. Скрытое распределение: да.

«Слепое» распределение: нет. «Слепое» измерение: установлено. Потери при рождении: никаких
	Недоношенные новорожденные
< 33 недель гестации (в среднем 28, разброс 25-32), артериальные линии, среднее артериальное давление от 29 до 40 мм рт.ст., нормальная глюкоза крови без объема

или инотропной поддержки в пределах 3 часов. Средний постнатальный возраст = 31,8 ч (разброс 5-224). Средний срок гестации: вмешательство –
27,9 недель; контроль –
28,7 недель. Средний вес при рождении: вмешательство –
1134 г, контроль – 1238 г
	Вмешательство (n = 13): альбумин 20% 15 мл/кг. Контроль (n = 12): без лечения
	Установленный первичный исход: среднее артериальное давление, мозговой кровоток. Другие исходы: смертность, P/IVH, перивентрикулярная лейкомаляция недоступна согласно группам обработки


Окончание таблицы 5в
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат

	Lynch G., 2002
	1 центр. Адекватная рандомизация: да, метод не доложен. Скрытое распределение: да.

«Слепое» вмешательство: да. «Слепое»

измерение: да. Потери при рождении: неясно
	Дети ≤ 3 дней жизни, среднее артериальное давление

< 5 центеля > 10 минут. Средний вес детей 1560±78 г, гестация
30±0,4 недель гестации
	5% альбумин 10 мл/кг инфузионно каждые 20 минут (n = 49). Солевой раствор

10 мл/кг инфузионно каждые

20 минут (n = 53). Повторение объема, если нет ответа.

Успех лечения определен устранением гипотонии
	Первичный исход: % изменения артериального давления.
Другие исходы: продукция мочи, использование второго болюса объема, использование поддержки давления, средняя стоимость лечения, среднее количество времени для приготовления лекарств

	NNNI 1996
	Многоцентровое. Адекватная рандомизация: да, центральная телефонная рандомизация, используя минимизацию. Скрытое распределение: да. «Слепое» вмешательство: нет. «Слепое» измерение: да. Потери при рождении: нет для смерти и инвалидности, неполные данные ультразвука головы

(в единицах с рутинным – 84% для 6 недель выживших)
	Дети < 32 недель, < 2 часов жизни и клинически неуверенность относительно того использовать ли объем, нет показаний или противопоказаний к любому

из вмешательств. Средний срок гестации – 29 недель (range 27-31). Средний вес при рождении: группа 1 – 1265 г (981-1543); группа 2 – 1254 г (965-1535); контроль – 1240 г (980-1510)
	Вмешательство: группа 1 (n = 257). Свежезамороженная плазма
20 мл/кг более 15 мин, 10 мл/кг через 24 часа.; группа 2

(n = 261); плазма на основе желатина (Gelofusine) 20 мл/кг
в течение 15 мин и 10мг/кгчерез
24часа;контроль(n=258):объем жидкости 60-120 мл/кг/сут. Другие назначения врача отделения
	Установленный первичный исход: смерть перед разгрузкой или тяжелая инвалидность в 2 года. Другие исходы: P/IVH на
1-й и 6-й неделе (данные УЗИ)

	So М., 1997
	Адекватная рандомизация: да, используя компьютер. Скрытое распределение: да.

«Слепое» вмешательство: нет. «Слепое»

измерение: нет. Потери при рождении: нет
	Дети < 34 недель, вес при рождении < 2000 г, механическая вентиляция при лечении СДР, гипотензия (САД < 25, 30,

35 мм рт.ст. < 1 кг, 1-1,49 кг,
1,5-1,99 кг соответственно)

в возрасте менее 2 часов

от рождения, без предыдущего введения жидкостей или инотропов. Исключения: дети от матерей, принимавших
антигипертензивные препараты в течение 24 часов от рождения, с тяжелыми врожденными
пороками, синие пороки сердца. Средний срок гестации: группа вмешательства – 28,1 недели (±4,0); контроль – 28,5 недели (±2.8). Средний вес при рождении: вмешательство –
1123 г (± 458); контроль – 1163 г

(±367)
	Вмешательство (n = 32): 5%

альбумин 10 мл/кг в течение

30 мин до 3 доз. Контроль l (n = 31): изотонический раствор 10 мл/кг в течение

30 мин до 3 доз
	Установленный первичный исход: недостаточное лечение (персиститрующая гипотензия, требующая допамина).
Другие исходы: потребность в дополнительном объеме, потеря веса, продукция мочи, натрий сыворотки, ОАП (ЭХО- подтвержденный),
P/IVH (ультразвук на 2-й, 6-й дни и 3-й неделе), некротический энтероколит, хроническая
болезнь легких (кислород на 28-й день и 36-й неделе (постконцептуального возраста), смертность


Таблица 5г. Оценка влияния препаратов, использующихся для лечения гипотензии
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат
	Примечания

	Gill L., 1993
	Адекватная рандомизация: да, случайный генератор числа, блоки
из 10, используя запечатанные конверты. Скрытое распределение:

да. «Слепое»

вмешательство: нет.
«Слепое» измерение: нет. Потери при рождении: нет
	Недоношенные новорожденные < 1501 г

и возраст < 24 часа от рождения, артериальная линия, зарегистрированная гипотония (среднее артериальное давление < 10 центеля), инфузия
20 мл/кг белка до постановки линии, если есть данные, что ребенок в шоке. Средний срок гестации – группа 1: 26,5 недели

(диап. кол. 604-1452); группа 2 – 27 (23-31); средний вес при рождении: группа 1 – 980 г (диап. кол. 640-1300); группа 2 – 990 г (диап. кол.
660-1450)
	Группа 1 (n = 20): альбумин 4,5% 20 мкг в течение 30 мин, повтор, если среднее

артериальное давление не поднимается
> 10 центиля. Группа 2 (n = 19): допамин
5 мкг/кг/мин, увеличивать

на 2,5 мкг/кг/мин каждые 30 минут до

10 мкг/кг/ мин или среднее артериальное давление

> 10 перцентиля
	Установленные первичные исходы: коррекция гипотензии (среднее артериальное давление

< 10 перцентиля). Другие исходы: пери-/ интравентрикулярные кровоизлияния, зависимость от вентиляции, хроническая болезнь легких (кислород
в 28 дней с патологией грудной клетки на Rg), ретинопатия недоношенных, смертность
	49% детей получили расширение объема до исследования

	Lundst

rom К., 2000
	Адекватная рандомизация: да, запечатанные
конверты. Скрытое распределение:

да. «Слепое»

вмешательство: нет.
«Слепое» измерение:
не установлено. Потери при рождении: нет
	Недоношенные новорожденные < 33 недели (в среднем 28, диа. кол. 25-32), артериальные линии, среднее артериальное давление от

29 до 40 мм рт.ст., нормальная глюкоза крови, без объемной или инотропной поддержки

в течение установленных 3 часов. Средний постанальный возраст = 31,8 часа (диап. кол.
5=224). Средний срок гестации: группа 1 –
27,9 недели; группа 2 – 28,6. Средний вес при рождении: группа 1 – 1134 г; группа 2 – 1238 г
	Группа 1 (n = 13): альбумин 20% 15 мл/кг. Группа 2 (n = 11): допамин 5 мкг/мин/кг
	Установленные первичные исходы: среднее артериальное давление, показатели мозгового кровотока. Другие исходы: смертность, пери-/ интравентрикулярное кровоизлияние, перивентрикулярная лейкомаляция
	Клинические
данные о смертности получены от автора


Таблица 5д. Оценка влияния препаратов, использующихся для лечения гипотензии
	Автор
	Метод
	Участники
	Вмешательство
	Результат

	Osborn F.,
2002a
	Двухцентровое рандомизированное: да, использовался компьютерный случайный отбор шприцов. Стратифицировались
центром. «Слепота» лечения:
да, использовались шприцы с одинаковой маркировкой
и одинакового внешнего вида.

«Слепота» измерения: да, использовались идентичные шприцы. Потеряны для дальнейшего исследования: да, 4 ребенка (4/46 = 9%)

с гипотензивным распределением, но из исследования как неподходящие (не имели низкий поток). Один из выживших

детей не был обследован.

5 из 18 выживших не были обследованы в 3 года. Во всех остальных случаях отдаленные исследования были успешными
	Критерии включения:
< 30 недель гестации,
< 12 часов жизни, SVC поток
< 41 мл/кг/мин. Критерии исключения: структурные аномалии сердца, предшествующее введение инотропов. Средний срок гестации: добутамин – 26,0 (2,1); допамин –
25,7 (1,5). Средний вес при рождении (г): добутамин – 982 (±324); допамин –
859 (±190)
	Солевой раствор
10 мл/кг за 20 минут, затем: добутамин

10 мкг/кг/мин титрованный
до 20 мкг/кг/мин для поддержания SVC потока
> 41 мл/кг/мин (n = 22); или допамин
10 мкг/кг/мин титрованный
до 20 мкг/кг/мин для поддержания SVC потока
> 41 мл/кг/мин (n = 20). Если первый инотроп не действовал,

то применяли другой
	Первичные результаты: изменение потока в SVC мл/кг/мин. Вторичные результаты: позднее P/IVH, все кровоизлияния,
ПВЛ, смертность, НЭК, хронические заболевания легких (кислород в возрасте

36 недель), церебральный паралич в 3 года, шкала умственного развития Гриффита в 1 год

и 3 года, глухота, слепота (острота зрения < 6/60), инвалидность (слепые, глухие, с коэффициентом Гриффита ≤ 70, церебральный паралич)


Приложение 13
2005 American Heart  Association (AHA) Guidelines for Cardio- pulmonary Resuscita-tion (CPR) and Emergency Cardiovascular Care (ECC) of Pediatric and Neonatal Patients:
Neonatal Resuscitation Guidelines
РУКОВОДСТВА ДЛЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ И ЭКСТРЕННОЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПОМОЩИ У ДЕТЕЙ И НОВОРОЖДЕННЫХ: РЕКОМЕНДАЦИИ В НЕОНАТАЛЬНОЙ РЕАНИМАЦИИ
Следующие руководства предназначены  для лиц,  ответственных за реанимацию ново- рожденных. Они непосредственно касаются этапа прохождения новорожденными периода от внутриутробной к внеутробной жизни. Рекомендации также применимы к родившимся детям, нуждающимся в реанимации от первых нескольких недель до месяцев жизни. Врачи, реанимирующие детей с рождения или в любое другое время их нахождения в стационаре, должны знать следующие рекомендации.
Понятия «новорожденный» и «младенец» включают любого ребенка в стационаре. Поня- тие «только что родившийся» – это ребенок в процессе рождения. Почти 10% новорожден- ных требуют некоторой помощи, чтобы начать дышать при рождении. Приблизительно 1% нуждается в активных реанимационных мероприятиях. Хотя большая часть новорожденных не требует вмешательства, но из-за большого числа родов значимое число детей нуждаются в определенных вмешательствах. Те дети, которые не нуждаются в реанимационных меропри- ятих, в целом могут быть определены при помощи быстрой оценки по следующим 4 характе- ристикам:
–   Был ли ребенок доношенным?
–   Не содержат ли околоплодные воды меконий, нет ли в них следов инфекции?
–   Новорожденный дышит или кричит?
–   Имеет ли новорожденный хороший мышечный тонус?
Если на все вопросы ответ «да», ребенок не нуждается в реанимационных мероприяти- ях и его не следует отделять от матери. Ребенка следует высушить, положить на грудь матери и накрыть сухой пеленкой для сохранения тепла.

Если на любой из 4 вопросов будет ответ «нет», это говорит о том, что ребенку следует ока- зать 1 или несколько из 4 категорий действий:

А. Первоначальные моменты стабилизации ребенка (обеспечить тепло, проходимость ды- хательных путей, высушить, простимулировать, переместить);

B. Вентиляция;
C. Компрессия грудной клетки;
D. Назначение эпинефрина и/или объема жидкости.
Решение о переходе от одного действия к другому определяется одновременной оценкой
3 жизненно важных признаков: дыхания, пульса, цвета кожи. Приблизительно 30 секунд пред- назначено для каждого действия и определяет необходимость перейти к следующему шагу.

Ожидание необходимости реанимации
Предчувствие, адекватная подготовка, правильная оценка и незамедлительное начало яв- ляются залогом успешной реанимации новорожденных. При каждых родах должен присут- ствовать, по крайней мере 1 человек, ответственный за помощь новорожденному. Этот человек должен нести ответственность за необходимость начала реанимации, включающей вентиля- цию с положительным давлением и компрессией грудной клетки. Также этот человек или
кто-либо, присутствующий рядом, должен обладать навыками для оказания полной реанима- ции, включающей эндотрахеальную интубацию и назначение лекарств.

Внимательно оценивая факторы риска, необходимо определять большую часть детей, кото- рые будут нуждаться в реанимации до их рождения. Если есть вероятность необходимости про- ведения реанимационных мероприятий, то необходимо присутствие дополнительного числа квалифицированных лиц и необходимого оборудования. Если ожидаются преждевременные роды (менее 37 недели), то заранее необходимы специальные приготовления. Недоношенные дети имеют незрелые легкие, которые непросто вентилировать и которые могут повреждаться при вентиляции с положительным давлением. Недоношенные также имеют недоразвитые со- суды головного мозга, что чревато геморрагиями; тонкую кожу и большую поверхность тела, что приводит к большим потерям тепла; повышенную восприимчивость к инфекциям и повы- шенный риск гиповолемического шока.
Первоначальные действия
Первоначальные действия реанимационных мероприятиях необходимы для обеспечения тепла путем помещения ребенка под источник тепла, в позиции головы – «чихающая» по- зиция – для обеспечения поступления воздуха. Необходимо очистить воздухоносные пути с помощью отсасывающего катетера, высушить ребенка и стимулировать дыхание. Недавние исследования подтвердили важность этих первоначальных действий. Их результаты суммиро- ваны ниже.
Температурный контроль
Очень низкий  вес при рождении (менее 1500 г) недоношенного ребенка предполагает гипотермию несмотря на использование традиционных методик для снижения потери теп- ла (уровень очевидности). Поэтому рекомендуется использование дополнительных методов согревания, таких как покрытие ребенка пластиком (используемом в пищевой промышлен- ности, огнеупорной пластмассой) и помещение  ребенка под источник тепла. Температура должна строго регулироваться, потому что есть легкий, но описанный риск развития гипер- термии при использовании данных методик. Другие методики для поддержания температуры в течение периода стабилизации ребенка в родильном зале (например, высушивание и пеле- нание, согревание, повышение окружающей температуры, прикладывание ребенка к коже ма- тери и накрывание их одеялом) использовались, но они не были оценены в контролируемых испытаниях и не были сравнены с методикой покрытия недоношенного ребенка пластиком. Все реанимационные мероприятия, включающие эндотрахеальную интубацию, компрессию грудной клетки, катетеризацию, должны быть выполнены одновременно с контролем темпе- ратуры.

Дети, рожденные лихорадящими матерями, имели большую частоту угнетения дыхания, неонатальных судорог, церебрального паралича и повышенный риск смерти. Исследования на животных показали, что гипертермия в течение или после ишемии ЦНС связана с прогрес- сирующим поражением мозга. Гипертермии следует избегать. Цель – достичь нормотермии и избежать иатрогенной гипертермии.
Очищение воздухоносных путей от мекония
Аспирация мекония до рождения, при родах или в течение реанимационных мероприя- тий может вызвать тяжелую аспирационную пневмонию. Существует акушерская методика, приводящая к уменьшению аспирации путем отсасывания мекония из дыхательных путей ребенка после рождения головы, но до рождения плечей. Хотя некоторые исследования по- лагают, что эта методика может быть эффективна для снижения риска аспирационного син- дрома, последующие результаты большого числа рандомизированных исследований не пока- зали ее высокой эффективности.  Поэтому настоящие рекомендации не содержат рутинного указания на необходимость отсасывания мекония из водухоносных путей у детей, рожденных

от матерей с меконием в амниотической жидкости. Классические руководства рекомендовали, чтобы у детей с аспирацией мекония применяли немедленную эндотрахеальную интубацию сразу после рождения и этот метод позволял удалять меконий. Контролируемые рандомизи- рованные исследования показали, что эта практика не имеет выгоды, если ребенок активен. Активный ребенок определен как имеющий достаточные дыхательные движения, хороший мышечный тонус и частоту пульса более 100 ударов в минуту. Эндотрахеальная интубация у де- тей, которые не активны, должна быть осуществлена незамедлительно сразу после рождения.
Периодическая оценка через 30-ти секундный интервал
После незамедлительной оценки после рождения и выполнения начальных действий даль- нейшие реанимационные мероприятия должны осуществляться в соответствии с одновремен- ной оценкой дыхания, пульса и цвета кожи. После проведения первичных реанимационных мероприятий у новорожденного ребенка должно установиться регулярное дыхание, достаточ- ное, чтобы улучшить окраску кожи и поддержать пульс более 100 ударов в минуту. Гаспс и ап- ное являются маркерами необходимости искусственной вентиляции. Повышение или сниже- ние частоты пульса может также спровоцировать улучшение или ухудшение состояния.
У новорожденных, находящихся вне угрозы, отмечается розовый цвет кожи и слизистых без назначения дополнительного кислорода. Хотя постоянная оксиметрия показала, что на- сыщение  крови  кислородом  – процесс постепенный.  Здоровым детям требовалось более

10 минут, чтобы достичь a preductal сатурации кислородом более 95% и около 1 часа, чтобы достичь постдуктальной сатурации более 95%. Общий цианоз устанавливается путем исследо- вания лица, туловища и слизистых. Акроцианоз обычно нормальное явление при рождении и не является надежным показателем гипоксемии, но может говорить о других состояниях, таких как холодовой стресс. Бледность или мраморность кожных покровов могут свидетель- ствовать о снижении сердечной деятельности, серьезной анемии, гиповолемии, гипотермии или ацидозе.
Назначение кислорода
Существует несколько мнений о возможном неблагоприятном эффекте при назначении
100% кислорода на процесс дыхания и мозговое кровообращение, и вероятность повреждения тканей свободными кислородными радикалами. С другой стороны, есть также мнения,  что существует повреждение тканей при отсутствии ингалируемого кислорода в течение или после асфиксии. Исследования кровяного давления, мозгового кровообращения и различных био- механических механизмов повреждения клеток у животных при асфиксии, реанимированных при помощи 100% кислорода или 21% кислорода (комнатный воздух) дали противоречивые результаты. Исследование, включившее 32 недоношенных ребенка (менее 33 недель геста- ции), показало, что при дыхании 80% кислородом мозговой коровоток снижается, а при ды- хании 21% кислорода остается стабильным. Некоторые исследования на животных показали противоположный эффект, то есть уменьшение артериального давления и мозгового кровото- ка при дыхании 21% кислородом (воздух) против 100% кислорода. Метаанализ 4 исследований показал сокращение смертности у детей, реанимированных комнатным воздухом, хотя эти ре- зультаты следует рассматривать с осторожностью из-за существенных методических проблем.

Дополнительный кислород рекомендуется всякий раз, когда вентиляция положительным давлением необходима для возвращения к жизни; поток кислорода должен быть назначен де- тям, которые дышат, но имеют общий цианоз (неопределенный класс). Стандартный подход к реанимации – использование 100% кислорода. Некоторые врачи могут начинать реанима- цию кислородом в концентрации  меньшей чем 100%, и некоторые могут начинать не с до- полнительного кислорода (а использовать комнатный воздух). Есть многочисленные свиде- тельства, что использование любого из этих методов для возвращения к жизни разумно. Если врачи начинают реанимацию комнатным воздухом, то дополнительный кислород может быть

использован, если не существует заметных улучшений в течение 90 секунд с момента рожде- ния. В ситуациях, когда дополнительный кислород недоступен, вентиляция с положителым давлением должна быть начата комнатным воздухом (неопределенный класс). Назначение переменной концентрации кислорода, контролируемой пульсоксиметрией, может улучшить способность достижения нормоксии более быстро. Заключения о потенциальном повреждаю- щем эффекте кислорода должны удерживать врачей от использования чрезмерных концентра- ций кислорода, особенно у недоношенных детей.

Вентиляция с положительным давлением
Если у новорожденного имеется апноэ или гасп, если пульс остается менее 100 ударов в минуту в течение 30 секунд после проведения первоначальных реанимационных мероприя- тий или если ребенок имеет постоянный общий цианоз, несмотря на назначение кислорода, необходимо начать вентиляцию с положительным давлением.

Инициирование дыхания и вспомогательная вентиляция
У доношенных детей первые дыхательные циклы, как спонтанные так и вызванные, соз- дают функциональную остаточную емкость. Оптимальное давление, время расправления лег- ких, поток газа, необходимые для установления эффективной  функциональной остаточной емкости легких, не определены. Среднее пиковое давление вдоха от 30 до 40 см вод.ст. (не- определенное время вентиляции) обычно имеют достаточный эффект у доношенных ново- рожденных детей. Частота дыхания, позволяющая достить нормокапнии, составляет от 40 до

60 дыхательных циклов в минуту. Обычно данная частота используются при проведении вспо- могательной вентиляции, но эффективность дыхания с различной частотой дыхательных ци- клов не была исследована.

Первичные показатели адекватной начальной вентиляции – это быстрая нормализация ча- стоты сердечных сокращений. Движения грудной клетки должны быть оценены, если частота сердечных сокращений не увеличивается. Начальные показатели пикового давления на вдо- хе являются переменными и непредсказуемыми. Они должны быть индивидуализированы, чтобы достичь увеличения частоты сердечных сокращений и/или  движения грудной клетки с каждым дыхательны циклом. Если пиковое давление контролируется, то у некоторых детей начальное давление 20 см вод. ст. может быть эффективным,  но все равно у некоторых де- тей без самостоятельного дыхания пиковое давление должно составлять от 30 до 40 см вод. ст. Если давление не контролируется, то должно быть использовано минимальное пиковое дав- ление для нормализации сердечных сокращений. Должно быть использовано то минимальное раздувание, которое позволяет достичь нормализации сердечных сокращений.
Существует недостаточно исследований,  чтобы рекомендовать оптимальное время вдоха. Обычно при проведении вспомогательной вентиляции частоту дыханий устанавливают от 40 до
60 в минуту, что позволяет быстро достигать и поддерживать ЧСС более 100 ударов в минуту.

Оборудование
Эффективная вентиляция может быть достигнута с помощью раздувающего мешка (типа Амбу), самораздувающихся мешков или T-образных устройств (Т-устройства (части) – это механическое устройство, спроектированное  таким образом, чтобы контролировать поток и ограничивать давление)). Клапаны самораздувающихся мешков потокозависимы, и произ- веденное давление может превысить величины, определенные изготовителем. Оптимальные величины давления достигаются в механических моделях, хотя их клиническая эффективность остается не до конца ясной. Давление и продолжительное дыхание более последоватеьно до- стигаются в механических моделях, когда используются Т-части, а не сумки, хотя клинические эффекты  этих методов не ясны.Чтобы обеспечить желаемое давление, врачам необходимо больше тренировок в использовании раздувающего мешка, чем самораздувающихся мешков.
Самораздувающиеся мешки, раздувающиеся мешки, механические устройства могут быть ис- пользованы при проведении реанимационных мероприятий у новорожденных.

Ларингиальная  маска показала свою эффективность  для вентиляции  для доношенных и немного недоношенных детей. Есть данные ограниченного использования маски у малень- ких недоношенных детей. Данные 3-серийных исследований показали,  что использование ларингиальной маски может обеспечить эффективную вентиляцию во время проведения реа- нимации. Рандомизированные контролируемые исследования не нашли клинически значи- мой разницы между использованием ларингиальной маски и эндотрахеальной интубацией. Не очень ясно, может ли это исследование быть обобщено, потому что ларингиальная ма- ска использовалась опытными врачами. Имеются сообщения, в которых показано, что ког- да вентиляция маской была эффективна,  в то время как эндотрахеальная вентиляция была неэффективна или невозможна. Есть недостаточно исследований, позволяющих поддержать обычное использование ларингиальной маски как первичного метода для реанимации ново- рожденных в случаях мекониальных околоплодных вод, когда требуетя декомпрессия грудной клетки, у детей с очень низкой массой при рождении или для введения срочно необходимых эндотрахеальных лекарств (неопределенный класс).
Вспомогательная вентиляция недоношенных детей
Эксперименты на животных очевидно доказывают, что легкие недоношенных легче по- вреждаются большими вентиляционными объемами сразу после рождения. Опыты на живот- ных показывают, что когда сразу после рождения применяется ИВЛ с положительном давле- нием на вдохе, то последнее защищает легкие от повреждения и улучшает состояние самих легких, и легочный газообмен.

Многочисленные  исследования  на  детях очевидно  показывают,  что большинство  не- доношенных  детей с  апноэ  могут быть вентилированы  с  изначальным  давлением  от  20 до 25 см. вод.ст., несмотря на то что некоторые дети не отвечают на это и нуждаются в более высоком пиковом давлении.
Когда вентилирование легких происходит сразу после рождения, чрезмерные движения грудной клетки могут свидетельствовать о большом пиковом давлении, которое должно быть снижено. Мониторинг давления может обеспечить постоянство вдыхаемых объемов и избе- жать применения ненужного высокого давления. Если ИВЛ с положительным давлением ис- пользуется, то изначальное давление 20-25 см вод.ст. является адекватным для большинства недоношенных детей (недоказанные данные). Если не достигается быстрое улучшение ЧСС и экскурсий грудной клетки, то могут понадобиться более высокие показатели давления. Если нужно продолжать ИВЛ с положительным давлением, то применение положительного давле- ния на вдохе может быть полезным (недоказанные данные). Создание постоянного положи- тельного давления в дыхательных путях при самостоятельном дыхании у недоношенных детей может быть эффективным методом, хотя доказательств эффективности недостаточно.

Расположение эндотрахеальной трубки
    –   показаний для эндотрахеальной интубации несколько: 

    –   когда требуется отсасывание мекониального содержимого из трахеи; 

    –   когда применение воздушной маски неэффективно и пролонгировано; 

    –   для компрессии грудной клетки; 

–   когда необходимо применение лекарственных препаратов эндотрахеально;

–   при особых реанимацинных обстоятельствах, таких как врожденная диафрагмальная
грыжа, экстремально низкая масса тела (менее 1000 г) при рождении. 
 Выбор времени эндотрахеальной интубации может также зависеть от способностей и опы-
та врача.

После эндотрахеальной интубации незамедлительное возрастание ЧСС является лучшим индикатором того, что интубационная трубка находится в трахеобронхиальном дереве и про- водится эффективная вентиляция. Показатели выдыхаемого углекислого газа являются полез- ными для подтверждения месторасположения эндотрахеальной трубки у детей, включая детей с ОНМТ. Положительный тест (обнаружение углекислого газа) у больных с адекватной сер- дечной деятельностью свидетельствует о том, что интубационная трубка находится в трахее, негативный результат – трубка находится в пищеводе. Обеднение или отсутствие легочного кровотока может дать ложноотрицательные результаты (не определяется СО , несмотря на то что интубационная трубка расположена в трахее), но правильное месторасположение эндотра- хеальной трубки подтверждается почти у всех пациентов, не имеющих остановки сердца. Лож- ноотрицательные результаты могут также указывать на непроизвольную экстубацию у крити- чески больных детей с сердечной недостаточностью. Другими клиническими индикаторами правильного расположения эндотрахеальной трубки является оценка  сконденсированного увлажненного газа в течение выдоха и наличие или отсутствие дыхательных движений, но они не  оцениваются  систематически  у новорожденных. Месторасположение  эндотрахеальной трубки должно быть дополнительно визуализировано с помощью дополнительных методов после интубации, если ЧСС остается низким и не повышается. Если интубация произведена
с целью удаления мекония, определение выдыхаемого СО

является рекомендуемым методом

подтверждения.

Компрессия грудной клетки
Компрессия  грудной клетки необходима при ЧСС менее 60 ударов в минуту, несмотря на адекватную вентиляцию дополнительным кислородом в течение 30 секунд. Вентиляция – самое эффективное  средство в реанимации новорожденных, и так как компрессия грудной клетки, вероятно, конкурируют с эффективной  вентиляцией,  реаниматологи должны убе- диться, что вентиляция была осуществлена правильно, до того, как начать компрессию груд- ной клетки.
Компрессии должны быть произведены в нижней трети грудины на глубину приблизитель- но одной трети от передне-заднего диаметра грудины.Описаны две техники: нажатие двумя большими пальцами руки и пальцами, охватывающими грудину и поддерживающими спину, или нажатие 2 пальцами со второй рукой, поддерживающей спину. Так как первая методика может в большей степени стимулировать повышение систолического давления и коронарную перфузию, нежели 2-я методика, то первая методика рекомендуется для выполнения груд- ных компрессий у новорожденных. Тем не менее 2-я методика может быть предпочтительнее, когда доступ к пупочной ранке необходим для постановки пупочного катетера. Отношение сжатия / расслабления с немного более коротким сжатием, чем фаза расслабления, имеет тео- ретические преимущества для кровообращения у детей с очень низкой массой тела. Также со- отношение нажатий и вдохов (вентиляций) должно быть скоординировано  таким образом, чтобы осуществлять доставку кислорода. Грудная клетка должна полностью расслабляться, но пальцы спасателя не должны покидать грудину. Соотношение компрессий и вдохов долж- но быть 3:1, для этого необходимо в минуту делать 90 нажатий и 30 вдохов, для достижения максимальных показателей вентиляции количество нажатий следует увеличить до 120 через минуту. Дыхание, ЧСС, цвет кожных покровов должны быть проконтролированы каждые 30 с. Скоординированные нажатия на грудину и вентиляция должны продолжаться до достижения спонтанного пульса более 60 уд/мин.
Медикаментозная терапия
Лекарственные  препараты  редко  показаны  в  реанимации  новорожденных.  Брадикар- дия является у новорожденных детей обычно результатом неадекватной легочной вентиля- ции или глубокой гипоксии и установление адекватной вентиляции – наиболее важный шаг
в ее коррекции. Но если ЧСС не превышает 60 уд/мин, несмотря на адекватную вентиляцию
100% О и непрямой массаж сердца, назначение эпинефрина или инфузия (или оба эти действия вместе) в этом случае может быть показано. Редко буферы, наркотические антагонисты или ва- зопрессоры могут быть использованы после проведения реанимационных мероприятий.
Пути введения и дозы эпинефрина
В прошлом рекомендации сводились к введению адреналина эндотрахеально через инту- бационную трубкой. Считалось, что данный путь введения является максимально быстрым. Однако исследования на животных показали, что для достижения положительного эффекта адреналин эндотрахеально должен вводиться в гораздо более высоких дозах, чем рекомендо- вано при проведении реанимации новорожденных. Рекомендованные же дозы, вводимые жи- вотным эндотрахеально, никакого эффекта не оказывали. Учитывая неопределенность дан- ных, касающихся эндотрахеального введения адреналина, он должен вводиться внутривенно, как только установлен венозный доступ.

Рекомендованная доза адреналина для внутривенного введения 0,01-0,03 мг/кг. Как по- казали экспериментальные работы на животных, более высокие дозы (до 0,1 мг/кг) вызывают увеличение АД, снижение миокардиальных функций и ухудшение неврологического прогно- за. Если эндотрахеальное введение будет использоваться, то дозы 0,01-0,03 мг/кг, вероятно, будут неэффективны.  Поэтому внутривенное введение является более предпочтительным. Если внутривенного доступа нет, то введение адреналина в более высокой дозе (до 0,1 мг/кг) эндотрахеально может быть рассмотрено, но безопасность и эффективность данного метода не были оценены. Концентрация адреналина для любого пути введения должна быть раз веде- на в соотношении 1:10 000.

Терапия объемом жидкости
Дополнительное введение объема жидкости может быть рассмотрено, если подозревается кровопотеря или ребенок имеет клинику шока (бледность кожных покровов, снижение пере- ферической перфузии, слабое наполнение пульса) при отсутствии ответа на проводимую те- рапию. Препаратом выбора в родильном зале должен быть изотонический кристаллический раствор, а не альбумин. Рекомендованная доза 10 мл/кг, которая может быть повторена. При реанимации недоношенных детей дополнительный объем жидкости должен быть введен очень медленно, чтобы не спровоцировать развитие внутрижелудочковых кровоизлияний.
Введение налоксона
Введение налоксона не рекомендуют при проведении реанимационных мероприятий в ро- дильной комнате у новорожденных с дыхательной депрессией. Если введение налоксона тре- буется, то до этого должна быть восстановлены адекватная сердечная деятельность и вентиля- ция, нормальный цвет кожных покровов. Предпочтительный путь введения – внутривенный или внутримышечный. Учитывая нехватку клинических данных, эндотрахеальный путь введе- ния не рекомендуется. Рекомендуемая доза – 0,1 мг/кг, но никакие исследования не доказали эффективность указанной дозы у новорожденных. В одном исследовании было продемонстри- ровано, что введение налоксона новорожденному, рожденному от матери, страдающей опиат- ной наркоманией, привело к развитию судорог. Следовательно, введение налоксона не должно проводиться детям, чьи матери страдают опиодной наркоманией. Поскольку налоксон имеет более короткий период полужизни, чем опиоды, у детей, родившихся от матерей-наркоманок, должен производится мониторинг на наличие апноэ или гиповентиляции.
Постреанимационный уход
Новорожденные,   потребовавшие  реанимационных   мероприятий,   имеют  склонность к ухудшению состояния, после того как их жизнено важные функции были стабилизированы. Как только были обеспечены адекватная вентиляции и стабилизация гемодинамики, ребенок должен быть переведен в отделение, где ему может быть обеспечен соответствующий монито- ринг и лечение.
Глюкоза
Низкая  глюкоза крови ассоциирована с неврологическим дефицитом у новорожденных животных, после перенесенной асфиксии и реанимации. Новорожденные животные, имев- шие гипогликемию во время аноксического или гипоксически-ишемического инсульта, име- ли более обширные участки церебральных инфарктов и/или худшую выживаемость по срав- нению с контрольной группой. Одно клиническое исследование показало ассоциацию между гипогликемией и нарушением неврологического развития после перинатальной асфиксии. Нет клинических исследований, показавших связь между гипергликемией и ухудшением не- врологического развития у новорожденных, хотя у взрослых подобные исследования имеют- ся. Нет доступных исследований, позволяющих определить диапазон концентраций глюкозы, вызывающий наименьшее повреждения. У новорожденных, перенесших реанимацию, глюко- за крови должна мониторироваться и поддерживаться в нормальном диапазоне.
Индуцированная гипотермия
В мультицентровых исследованиях показано, что у новорожденных, перенесших асфиксию (диагностированную на основании метаболического ацидоза, необходимости реанимацион- ных мероприятий при рождении и ранней энцефалопатии) селективное охлаждение головы (34-35 0C) привело к незначимой выживаемости детей с тяжелой энцефалопатией,  но к зна- чимой выживаемости детей со среднетяжелой энцефалопатией, по сравнению с контрольной группой, к возрасту 18 месяцев. Новорожденные, имевшие выраженные изменения на ЭЭГ и судороги, не имели эффекта от применения гипотермии.
Второе большое мультицентровой исследование у новорожденных, перенесших асфиксию (индентифицированную  на основании  необходимости реанимационных  мероприятий  при рождении или присутствия метаболической энцефалопатии), касалось применения гипотер- мии 33,5 0C (92.3 0F) у младенцев со среднетяжелой или тяжелой энцефалопатией. Примене- ние гипотермии привело к значимому (на 18%) снижению летальности и тяжелой инвалиди- зации к 18 месяцам.
Третье, незначительное пилотное исследование показало, что новорожденные, перенес- шие гипоксию и лечившиеся в ранний период индуцированной системной гипотермией, име- ют снижение летальности и инвалидизации в 12 месяцев жизни.
Средняя гипотермия ассоциируется с брадикардией и повышением артериального давле- ния, обычно не требующих лечения, но быстрое согревание может быть причиной гипотен- зии.
Снижение температуры тела менее 33 0C может быть причиной аритмии, кровотечения, тромбоза и сепсиса, но нет исследований, показавших, что указанные осложнения сопрово- ждают среднюю гипотермию (33-34,5 0C [91.4-94.1 0F]).
Имеется недостаточное количество исследований, позволяющих рекомендовать рутинное использование системной или селективной гипотермии у детей, перенесших асфиксию. Не- обходимы дальнейшие клинические исследования, позволяющие определить, какие младен- цы нуждаются в данном методе терапии и какой метод является более предпочтительным. Предотвращение гипертермии особенно важно у новорожденных, перенесших гипоксию.
Принципы отказа и прекращения реанимационных мероприятий
Заболеваемость и смертность новорожденных сильно зависят от региональных особен- ностей и материальных ресурсов. Социальные  научные исследования демонстрируют, что родители желают играть большую роль в принятии решений о необходимости проведения реанимационных мероприятий и продолжении лечения и поддержки жизненных функций у тя- жело больных младенцев. Мнения специалистов, относящихся к данной области медицины, широко различаются относительно пользы и бесполезности применения агрессивных мето- дов терапии у данной категории новорожденных.

Отказ от реанимационных мероприятий
Возможно индентифицировать условия, ассоциированные с высокой летальностью и не- благоприятным исходом, при которых отказ от проведения реанимационных  мероприятий можно счесть разумным, особенно если это согласовано с родителями.
Последовательный и скоординированный подход для индивидуализации различных про- блем в акушерской и неонатальной практике врачами и родителями очень важен. Отказ от ре- анимационных мероприятий и поддержки жизненноважных функций в течение или после реанимации является этически оправданным и клиницисты не должны оказывать поддержку, когда выживание маловероятно. Следующие руководящие принципы, с учетом региональных особенностей, должны использоваться:

• Когда срок гестации, вес при рождении или наличие врожденных аномалий досто-
верно часто (определенно) приводят к ранней смерти или высокой заболеваемости у де- тей, оставшихся в живых, реанимационные мероприятия необязательны. Примером может служить экстремальная недоношенность (срок гестации менее 23 недель или вес при рож- дении 400 г), анэнцефалия или хромосомные аномалии, несовместимые с жизнью, такие как трисомия по 13-й паре хромосом.

• При условиях, когда выживаемость высока, а заболеваемость приемлема, реанима-
ционные мероприятия всегда оправданы. Это включает недоношенных новорожденных со сроком гестации 25 недель и выше (если нет свидетельств внутриутробного поврежде- ния, таких как внутриутробная инфекция или гипоксия-ишемия)  и большинство случаев врожденных мальформаций.
• В ситуациях, когда имеется неопределенный прогноз, зависящий от нахождения ре-
бенка на границе выживаемости, частота заболеваемости и инвалидизации высокие, жела- ние родителей по поводу начала реанимационных мероприятий должно быть поддержано.

Прекращение реанимационных мероприятий
Дети без признаков жизни (нет сердечных сокращений и дыхания) после 10 минут реани- мационных мероприятий имеют как высокую смертность, так и тяжелую неврологическую инвалидность. После 10 минут непрерывных и адекватных реанимационных  мероприятий их прекращение может быть оправдано, если нет никаких признаков жизни.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГИПОГЛИКЕМИЙ У НОВОРОЖДЕННЫХ
(Комитет экспертов ВОЗ, 1997)
1.  Раннее и исключительно грудное вскармливание безопасно возмещает пищевые по-
требности здоровых доношенных детей.
2.  Здоровые новорожденные дети, находящиеся на грудном вскармливании, не нужда-
ются ни в каких дополнительных пищевых продуктах или жидкостях.
3.  У здоровых новорожденных детей не развивается симптоматическая гипогликемия
в результате простого недокармливания.  Если  новорожденный  развивает клинические и/или  лабораторные признаки гипогликемии, то необходимо установить причину. Уста- новление причины гипогликемии не менее важно, чем ее лечение.
4.  Теплозащита (создание и сохранение нормальной температуры тела) в дополнении
к грудному вскармливанию является важным условием профилактики гипогликемии.
5.  Кормление грудью должно быть начато, как только ребенок готов, предпочтительнее
в пределах 1 часа после рождения. Немедленно после рождения новорожденный должен быть насухо вытерт, у него должен быть установлен контакт с матерью «кожа к коже», что- бы обеспечить теплозащиту и инициировать кормление грудью.

6.  Кормление грудью должно продолжаться по требованию. У здоровых доношенных
новорожденных интервал между кормлениями может значительно варьировать. Нет дока- зательств того, что длительные интервалы между кормлениями неблагоприятно сказыва- ются на новорожденных, если у них обеспечена термозащита и они кормятся грудью по их требованиям. Если младенец не показывает признаков голода или он не желает кормиться грудью, то он должен быть обследован для исключения заболевания.
7.  К группе риска по развитию гипогликемии должны быть отнесены недоношенные,
незрелые к сроку гестации дети, перенесшие интранатальную гипоксию, новорожденные, рожденные от матерей с сахарным диабетом.

8.  Наиболее вероятно развитие гипогликемии в первые 24 часа жизни. Если у новорож-
денного отмечается рецидив гипогликемии или она сохраняется, то, как правило, это свя- зано с основным заболеванием.
9.  Для новорожденных из групп риска наиболее безопасным является грудное молоко.
Однако для некоторых детей, особенно с очень низкой массой тела при рождении, может потребоваться дополнительное введение питательных веществ.

10. В большой опасности находятся новорожденные с гестационным возрастом менее
32 недель или весом при рождении менее 1500 г. Если возможно, то, как и доношенные дети, они должны находится на грудном вскармливании.
11. В большой  опасности  новорожденные,  находящиеся  на  грудном вскармливании, но не показывающие «знаками» голода. Им нельзя позволить ждать между кормлениями более 3 часов. Нормальная температура тела у них должна тщательно поддерживаться.

12. В большой опасности по развитию гипогликемии находятся новорожденные, не спо- собные находится на грудном вскармливании, но способные получать грудное молоко или смесь через рот, даже если они находятся на зондовом питании. Вскармливание их должно начаться не позднее 3 часов после рождения с 3-часовым интервалом между кормления- ми.
13. Для новорожденных из групп риска концентрация  глюкозы должна быть измерена не позднее 1 часа после рождения. Бумажные тесты (полосы индикаторной бумаги) имеют

недостаточную чувствительность и специфичность, поэтому на них нельзя полностью по- ложиться.

14. Для новорожденных, не имеющих клинических признаков гипогликемии (бессим- птомное течение), концентрация глюкозы крови должна поддерживаться более 2,6 ммоль/л (47 мг%). Если концентрация глюкозы крови ниже 2,6 ммоль/л, то:

• Новорожденный должен получать питание. Если же он не может находиться на груд-
ном вскармливании, то ему можно давать молоко (смесь) из бутылочки или через зонд.
• Измерение глюкозы крови должно быть повторено через 1 час и перед следующим
кормлением (через 3 часа). Если концентрация глюкозы менее 2,6 ммоль/л, то надо рас- сматривать вопрос о внутривенном введении глюкозы.

• Если средства для внутривенного введения глюкозы отсутствуют или недоступны,
то дополнительное питание нужно дать через зонд.
• Грудное вскармливание должно продолжаться.
15. Если недоступны надежные лабораторные тесты, позволяющие определить концен- трацию глюкозы, то у детей должен тщательно поддерживаться температурный режим и они должны вскармливаться грудью. Если кормление грудью невозможно, то должна быть предложена соответствующая замена. Ребенок должен кормиться через каждые 3 часа с помощью бутылочки или через зонд. Младенец должен кормиться грудью так долго, как он на это способен.
16. Если ребенок болен или у него раз вивается клиника гипогликемии (остановка ды- хания, цианоз,  jitteriness, судороги), вышесказанные  рекомендации не имеют значения. Глюкоза крови должна быть измерена срочно, и если она ниже 2,6 ммоль/л, внутривенная инфузия глюкозы должна быть начата как можно скорее.
17. Для  лечения  «симптоматической» гипогликемии  предпочтительнее  использовать

10% раствор глюкозы. При этом необходимо постоянно контролировать уровень глюкозы в крови и при необходимости его корректировать.
18. Если невозможно надежное измерение концентрации глюкозы крови, то внутривен- ная инфузия должна быть сохранена при лечении основных клинических симптомов (на- пример, судорог). При этом инфузия глюкозы per os или кормление являются противопо- казанием.
Таблица 1. Осмолярность некоторых отечественных препаратов (Дюков Э.В., 1990)
	Название препарата
	Осмолярность
	Название препарата
	Осмолярность

	Изотонический раствор натрия хлорида
	283,0±0,5
	0,25% раствор новокаина
	8,4±0,5

	5% раствор глюкозы
	300,6±1,6
	0,5% раствор новокаина
	24,6±0,4

	10% раствор глюкозы
	618,2±1,0
	панангин
	741,6±0,8

	20% раствор глюкозы
	1282,0±3,8
	25% раствор магния сульфата
	1051,6±1,6

	40% раствор глюкозы
	3242,2±23,6
	10% раствор кальция хлорида
	1280,4±1,7

	Гемодез
	264,9±9,8
	10% раствор кальция глюконата
	293,4±1,4

	Полиглюкин
	252,5±12,1
	2,4% раствор эуфиллина
	133,2±1,6

	Реополиглюкин
	317,8±4,1
	раствор кокарбоксилазы
	440,0±5,8

	5% раствор аминокапроновой кислоты
	649,0±7,8
	20% раствор пирацетама
	1510±1,8

	4% раствор натрия гидрокарбоната
	764,4±6,3
	20% раствор пирацетама в разведении 1:2
	678,3±21,6

	15% раствор маннитола
	941,0±2,3
	бензилпенициллина натриевая соль, 200 000 Ед/мл
	928,8±13,0

	Лазикс
	302,2±0,6
	5% раствор аскорбиновой кислоты
	453,3±33,9

	2,5% раствор аминозина
	274,0±2,0
	6% раствор витамина В1
	221,8±12,7

	Но-шпа
	1526,5±20,5
	1% раствор витамина В2
	52,8±0,9

	1,5% раствор этимизола
	49,1±4,8
	5% раствор витамина В6
	362,0±10,2

	Церукал
	189,3±3,8
	1% раствор викасола
	129,3±0,6

	Реланиум
	2937,3±41,9
	витамин В 12 200 мкг/мл
	237,4±6,0

	Реланиум в разведении 1:2
	1210,7±5,0
	свежезамороженная плазма
	264,8±2,5

	50% раствор анальгина
	3375,7±35,1
	концентрированная свежезамороженная плазма
	331,3±1,2

	20% раствор натрия оксибутирата

(ГОМК)
	3269,0±128,9
	0,06% раствор коргликона
	0

	20% раствор натрия оксибутирата

(ГОМК) в разведении 1:2
	1675,0±80,6
	10% раствор димедрола
	0

	4% раствор калия хлорида
	3159±41,4
	10% раствор альбумина
	147,8±10,8

	4% раствор калия хлорида в разведении 1:2
	1521,0±22,1
	
	


Таблица 2. Потребность  в минеральных веществах,  микроэлементах и витаминах у новорожденных (Avery G.V., Fletcher A.B., 1987. Цит. по Шабалову Н.П., 2006)
	Вещество
	Рекомендуемая суточная доза
	Содержание в 1 л молока

	
	
	коровьего
	женского

	Кальций (мг)
	360
	1250
	340

	Фосфор (мг)
	240
	960
	140

	Натрий (ммоль (мг))
	8 (184)
	25
	7

	Калий (ммоль (мг))
	8 (320)
	35
	13

	Хлориды (ммоль (мг))
	8 (280)
	29
	11

	Железо (мг)
	10
	1
	0,3

	Йод (мкг)
	35
	47
	30

	Магний (мг)
	60
	120
	40

	Цинк (мг)
	3
	3,8
	1,2

	Медь (мг)
	0,3
	0,03
	0,03

	Марганец (мг)
	0,8
	-
	-


Окончание таблицы 2
	Вещество
	Рекомендуемая суточная доза
	Содержание в 1 л молока

	
	
	коровьего
	женского

	Фтор (мг)
	0,5
	-
	-

	Витамин D (МЕ)
	400
	14
	22

	Витамин А (мкг)
	420
	341
	640

	Витамин К (мкг)
	12
	60
	15

	Витамин Е (мг)
	3
	0,4
	1,8

	Витамин С (мг)
	35
	11
	43

	Тиамин (мг)
	0,3
	0,440
	0,160

	Рибофлавин (мкг)
	400
	1750
	360

	Ниацин(мг)
	6
	9,2
	18

	Пиридоксин (мкг)
	300
	640
	100

	Пантотеновая кислота (мг)
	2
	3,46
	1,84

	Фолиевая кислота (мкг)
	30
	55
	52

	Витамин В12 (мкг)
	0,5
	4
	0,3

	Биотин (мкг)
	35
	31
	8


Таблица 3. Суточная потребность детей в основных минеральных веществах в зависимости от возраста (в граммах) (Вельтищев Ю.Е. и соавт., 1983)
	Вещества
	Возраст (лет)

	
	0-1
	1-3
	4-6
	7-10
	11-13
	14-17

	Натрий
	0,1-0,4
	1,0-2,0
	1,5-2,5
	2,5-3,0
	3,0-5,0
	4,0-6,0

	Хлор
	0,4-0,7
	2,0-2,5
	2,0-3,0
	3,0-4,0
	4,0-6,0
	4,0-6,0

	Калий
	0,4-0,8
	0,5-1,0
	0,5-1,0
	0,5-1,0
	1,0-3,0
	2,0-4,0

	Фосфор
	0,4-1,0
	1,5
	1,5
	2,0
	2,5
	2,0

	Кальций
	0,36-0,6
	1,0
	1,0
	1,2
	1,5
	1,4

	Магний
	0,06-0,07
	0,14
	0,22
	0,36
	0,40
	0,53

	Медь
	0,0025
	0,003
	0,003
	0,03
	0,005
	0,005

	Железо
	0,010
	0,010
	0,010
	0,010
	0,015
	0,015

	Цинк
	0,003
	0,005
	0,005
	0,005
	0,005
	0,005


Таблица 4. Содержание  важнейших минеральных элементов и белков, связывающих некоторые катионы в сыворотке или плазме крови у детей
(Ананенко А.А., Вельтищев Ю.Е., Князев Ю.А., Лесина Г.И., 1980)
	Показатель
	Возраст
	Содержание (ммоль/л;
мкмоль/л)
	Содержание в мг, мкг/100 мл

	Натрий
	новорожденные
	135-155 ммоль/л
	310-355 мг%

	
	1 мес. – 1 год
	133-142
	305-325

	
	2-3 года
	123-143
	290-330

	
	4-14 лет
	137-147
	315-340

	Калий
	новорожденные
	4,66-6,66
	18,226,0

	
	1 мес. – 5 лет
	4,15-5,76
	16,2-22,5

	
	6-14 лет
	3,69-5,12
	14,4-20,0

	Хлор
	0-14 лет
	96-107
	340-380

	Кальций общий
	недоношенные
	1,2-2,55
	4,9-10,2

	
	0-5 сут.
	2,25-2,45
	9,0-9,8

	
	6 дней – 14 лет
	2,5-2,87
	10-11,5

	Кальций ионизированный
	0-14 лет
	1,1-1,35
	4,4-5,4

	Магний
	0-1 год
	0,66-0,95
	1,6-2,3

	
	2-14 лет
	0,78-0,99
	1,9-2,4

	Фосфор неорганический
	новорожденные
	1,78
	5,5

	
	1 мес. – 1 год
	1,29-2,26
	4,0-7,0

	
	2-14 лет
	0,65-1,62
	2,0-5,0


Окончание таблицы 4
	Показатель
	Возраст
	Содержание (ммоль/л;
мкмоль/л)
	Содержание в мг, мкг/100 мл

	Железо сывороточное
	1-5 дней
	5,0-19,3 мкмоль/л
	28-108 мкг%

	
	6 дней – 2 мес.
	9,8-33,5
	55-187

	
	2-6 мес.
	3,9-24,9
	55-139

	
	7-12 мес.
	6,314,9
	35-83

	
	2 года – 14 лет
	9,333,6
	52-188

	Железосвязывающая способность
	новорожденные
	17,9-62,6
	100-350

	
	1 мес. – 1 год
	53,7-71,6
	300-400

	
	1-14 лет
	53,762,6
	300-500

	Трансферрин в сыворотке
	0-14 лет
	24,441,3
	220-372 мг%

	Медь
	новорожденные
	1,910,5
	12-67 мкг%

	
	1-14 лет
	4,224,0
	27-153

	Церулоплазмин
	новорожденные
	-
	3-17 мг%

	
	1 мес. – 1 год
	-
	8-67

	
	1-14 лет
	-
	30-58

	Цинк в плазме
	0-1 год
	11,3-22,3
	74-146 мкг%

	
	2-14 лет
	9,9-19,6
	65-128


Таблица 5. Частота выраженной нутриентной недостаточности у детей и женщин в (Санкт- Петербурге) (%) 1416 суточных рационов 2001-2003 гг. (Воронцов И.М. и соавт., 2006)
	Вещество
	Внеклеточная жидкость (мэкв/л)
	Внутриклеточная жидкость
(мэкв/л)

	
	Плазма
	Интерстициальная жидкость
	

	Натрий
	152
	143
	13

	Калий
	5
	4
	157

	Кальций
	5
	5
	-

	Магний
	3
	3
	28

	Хлор
	113
	117
	-

	НСО
3
	27
	27
	10

	PO
4
	2
	2
	113

	Анионные белки
	16
	2
	74

	Органические кислоты
	6
	6
	-


Таблица 6. Концентрация ионов во внеклеточной (плазма, интерстициальная жидкость)
и внутриклеточной жидкости в норме (Rodriguez H., Klahr S., 1987)
	Показатель
	Дети (возраст)
	Женщины
19-24 лет
	Беременные

	
	до 1 года
	1-3 года
	4-6 лет
	7-15 лет
	
	

	Энергия
	11
	13
	7
	33
	23
	11

	Белок
	4
	2
	0
	7
	8
	30

	Линолевая кислота
	37
	33
	13
	5
	0
	0

	α-линоленовая кислота
	93
	89
	93
	72
	60
	47

	Тиамин
	48
	13
	21
	42
	40
	50

	Рибофлавин
	11
	11
	14
	51
	35
	40

	Пиридоксин
	7
	2
	0
	14
	17
	13

	Витамин В-12
	4
	2
	7
	16
	10
	10

	Витамин С
	0
	5
	20
	14
	19
	3

	Витамин РР
	22
	14
	27
	40
	31
	30

	Биотин
	15
	23
	7
	58
	89
	90

	Пантотеновая кислота
	19
	9
	14
	74
	65
	63

	Фолацин
	7
	5
	0
	35
	52
	77

	Витамин А
	11
	16
	7
	49
	50
	50

	Витамин D
	89
	95
	60
	44
	31
	57

	Витамин Е
	8
	2
	0
	5
	2
	3

	Витамин К
	11
	22
	71
	67
	87
	87

	Железо
	30
	14
	7
	26
	31
	47

	Калий
	0
	0
	0
	16
	39
	17


Окончание таблицы 6
	Показатель
	Дети (возраст)
	Женщины
19-24 лет
	Беременные

	
	до 1 года
	1-3 года
	4-6 лет
	7-15 лет
	
	

	Кальций
	19
	17
	21
	72
	64
	77

	Магний
	4
	0
	0
	21
	21
	13

	Марганец
	4
	2
	0
	21
	27
	13

	Натрий
	15
	6
	0
	9
	25
	10

	Фосфор
	4
	0
	7
	14
	12
	17

	Хлор
	7
	11
	7
	35
	46
	67

	Цинк
	11
	6
	21
	54
	46
	83

	Иод
	30
	28
	50
	86
	77
	93

	Медь
	4
	2
	0
	5
	21
	7

	Молибден
	7
	0
	0
	14
	50
	57

	Селен
	22
	3
	14
	42
	81
	83

	Хром
	48
	13
	29
	47
	31
	40


Приложение  16
ДЕТСКАЯ СМЕРТНОСТЬ (Биншток В., 1929)
Детская смертность (в возрасте от 0 до 1 года), являясь одним из чувствительных и точ- ных показателей степени санитарного и соц. благополучия населения, статистически изуча- ется отдельно от общей смертности как потому, что она представляет соц. явление исклю- чительной важности, так и по методологическим основаниям. От 1/4 до 1/3 и больше всех случаев смерти приходится на долю маленьких детей; тем самым при совместном изучении Д.с. смертность затемняла бы картину смертности других возрастных групп. Для измере- ния Д.с. пользуются определением отношения числа умерших в определенный промежуток времени, напр. за календарный год, к числу живорожденных за этот же промежуток (сколь- ко умерло на 100, на 1 000 родившихся), т.к. в данном случае речь идет о массе смертных случаев, относящихся к весьма близко стоящим к ним по времени массам рождений. От- несение числа умерших детей к числу живущих, как это делается при измерении общей смертности по другим возрастам, давало бы неверные цифры, т.к. именно для первых годов жизни показания переписей особой точностью не отличаются, и еще хуже обстояло бы дело при изучении Д. с. в годы между переписями. Там, где правильно учитываются оба явления (рождения и случаи смерти), принятый способ измерения является наилучшим. Само со- бой разумеется, что правильнее относить число умерших за данный календарный год не к числу родившихся в этом году, а к известной сумме родившихся в этом и предшествую- щем годах, так как среди умерших в данном году имеются также дети рождения предыдуще- го года. Буняковский делал свои вычисления Д. с. на первом году, исходя из половины сум- мы рождений данного года и предшествующего. Сейчас принято относить годичное число умерших к рождениям данного года в размере 2/3 (66%) и 1/3 (34%) к рождениям пред- шествующего года. Но отнесение умерших в данном году ко всем рождениям этого же года (при условии незначительной разницы в числах рождений за два смежные года) облегчает работу и больших погрешностей не дает.

В таблицах 1 и 2 представлены цифровые данные, характеризующие Д. с. в настоящее вре- мя и эволюцию ее за более или менее продолжительный период времени.
Tаблица 1. Детская смертность на первом году жизни в европейских государствах
(на 100 родившихся)
	Государства
	1881-
1890
	1891-
1900
	1901-1905
	1906
	1907
	1908
	1909
	1910
	1911
	1912
	1913
	1914

	Австрия*
	26,0
	23,6
	21,5
	20,2
	20,9
	20,0
	20,8
	18,9
	20,8
	18,1
	17,3
	17,2

	Англия
	14,4
	15,4
	13,8
	13,2
	11,8
	12,0
	10,9
	10,5
	13,0
	9,5
	10,8
	10,5

	Бельгия
	15,9
	16,1
	14,8
	15,6
	13,5
	14,7
	13,6
	13,6
	16,8
	12,3
	10,6
	10,3

	Венгрия
	–
	23,5
	21,2
	20,4
	20,7
	19,8
	21,1
	19,4
	20,7
	18,7
	20,6
	19,5

	Германия*
	–
	21,7
	19,9
	18,5
	17,6
	17,8
	17,0
	16,2
	19,2
	14,7
	15,1
	16,4

	Дания
	13,5
	13,5
	11,9
	10,8
	10,8
	11,8
	9,2
	10,7
	10,8
	9,3
	9,6
	9,6

	Ирландия
	9,5
	10,3
	9,8
	9,3|
	9,2
	9,7
	9,2
	9,5
	9,4
	8,6
	9,7
	8,7

	Италия
	19,5
	17,6
	16,7
	16,0
	15,6
	14,8
	15,7
	15,6
	15,6
	12,8
	13,8
	13,0

	Нидерланды
	17,8
	15,8
	13,6
	12,8
	11,4
	12,2
	9,9
	10,6
	13,8
	8,8
	9,2
	9,6

	Норвегия
	9,7
	9,7
	8,1
	6,6
	6,6
	8,2
	6,6
	6,6
	6,5
	6,8
	6,5
	6,8

	Финляндия
	15,3
	14,2
	13,1
	12,1
	10,9
	13,0
	11,7
	11,2
	10,6
	10,9
	11,5
	10,2

	Франция
	16,6
	16,2
	13,9
	14,4
	13,0
	12,8
	11,8
	11,1
	15,6
	10,4
	11,2
	10,9

	Швейцария
	16,5
	14,9
	13,4
	12,5
	11,6
	10,4
	11,7
	10,6
	12,0
	9,2
	10,0
	9,2

	Швеция
	11,1
	10,2
	9,1
	8,1
	7,7
	8,5
	7,2
	7,5
	7,2
	7,1
	7,0
	7,0

	Шотландия
	11,9
	12,8
	12,0
	11,5
	11,0
	12,1
	10,8
	10,8
	11,2
	10,5
	11,0
	11,1


Окончание таблицы 1
	Государства
	1915
	1916
	1917
	1918
	1919
	1920
	1921
	1922
	1923
	1924
	1925
	1926
	1927

	Австрия*
	19.5
	7,8
	20,6
	19,3
	15,6
	15,7
	15,4
	15,4
	13,9
	12,6
	11,8
	12,4
	–

	Англия
	11,1
	9,1
	9,6
	9,7
	8,9
	8,0
	8,3
	7,7
	6,9
	7,5
	7,5
	7,0
	6,9

	Бельгия
	12,5
	11,6
	14,0
	13,4
	9,9
	10,4
	11,5
	11,4
	10,0
	8,9
	9,4
	9,7
	–

	Венгрия
	26,3
	21,9
	21,5
	21,7
	15,9
	19,3
	19,7
	20,0
	18,6
	19,5
	16,7
	16,8
	18,5

	Германия*
	15,4
	19,6
	15,0
	15,4
	14,5
	13,1
	13,4
	12,9
	13,2
	10,8
	10,5
	10,1
	9,7

	Дания
	10,0
	9,7
	10,0
	6,8
	9,2
	9,0
	7,7
	6,9
	8,3
	8,5
	8,1
	8,4
	–

	Ирландия
	9,2|
	8,3
	8,8
	8,6
	9,0
	8,3
	7,7
	6,8
	7,6
	8,5
	6,8
	7,4
	7,0

	Италия
	14,6
	16,7
	15,7
	19,2
	12,9
	12,7
	12,9
	12,6
	12,7
	12,8
	14.9
	–
	–

	Нидерланды
	9,0
	8,6
	8,7
	9,3
	8,4
	7,3
	7,6
	6,7
	5,7
	5,1
	5,0
	6,1
	5,9

	Норвегия
	6,8
	6,4
	6,4
	6,3
	6,7
	5,6
	5,4
	5,5
	5,0
	–
	–
	8,6
	–

	Финляндия
	11,8
	11,2
	11,8
	11,5
	13,4
	9,7
	9,5
	9,9
	9,2
	10,7
	8,5
	9,7
	–

	Франция
	14,2
	12,1
	12,2
	13,8
	12,3
	9,9
	11,5
	8,5
	9,6
	8,5
	8,9
	5,7
	8,3

	Швейцария
	9,2
	7,9
	7,9
	8,8
	8,2
	8,4
	7,4
	7,0
	6,1
	6,2
	5,8
	5,7
	–

	Швеция
	7,6
	7,6
	6,5
	6,5
	6,0
	6,3
	6,5
	6,3
	5,6
	6,0
	5,5
	5,7
	–

	Шотландия
	12,6
	9,7
	10,7
	10,1
	10,2
	9,2
	9,0
	10,1
	7,9
	9,8
	9,1
	8,3
	8,9


* С 1919 г. – послевоенная территория.
Таблица 2. Детская смертность на первом году жизни во внеевропейских государствах
(на 100 родившихся)
	Части света и государства
	1915
	1916
	1917
	1918
	1919
	1920
	1921
	1922
	1923
	1924
	1925
	1926

	Америка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	С.-А.С.Ш. * (США)
	10,0
	10,1
	9,4
	10,1
	8,7
	8,6
	–
	–
	7,7
	7,1
	7,2
	10,3

	Чили
	25,4
	24,1
	26,9
	25,5
	30,8
	26,3
	27,8
	24,0
	28,3
	26,6
	25,8
	25,1

	Уругвай
	11,1
	12,4
	10,7
	11,0
	10,0
	11,7
	10,7
	9,3
	10,4
	10,8
	11,5
	–

	Азия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Япония
	16,0
	17,0
	17,3
	18,9
	17,5
	16,6
	16,8
	16,6
	16,3
	15,6
	14,2
	13,7

	Африка
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Египет
	–
	–
	–
	–
	12,3
	13,6
	13,3
	14,0
	14,3
	15,0
	15,5
	–

	Южноафр. Союз
	8,6
	8,6
	8,0
	8,2
	8,2
	9,0
	7,7
	7,4
	7,4
	7,4
	6,8
	6,3

	Австралия
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Австр. Союз
	6,7
	7,0
	5,6
	5,9
	6,9
	6,9
	6,6
	5,3
	6,1
	5,7
	5,3
	5,4

	Новая Зеландия
	5,0
	6,1
	4,8
	4,8
	4,5
	5,1
	4,8
	4,2
	4,4
	4,0
	4,0
	4,0


* – штаты, где производится регистрация рождений.
Таблица 3. Детская смертность на первом году жизни в Европейской России (на 100 родившихся)
	1867-1871
	26,7

	1872-1876
	27,3

	1877-1881
	27,0

	1882-1886
	27,1

	1887-1891
	26,9

	1892-1896
	27,5

	1897-1901
	26,0

	1902-1906
	25,3

	1907-1911
	24,4


Среди европейских стран на одном конце стоят скандинавские страны (Швеция и Нор- вегия) и Нидерланды,  как будто бы приближающиеся к возможно низкому пределу Д. с, биологически, быть может, неизбежному, а с другой стороны, Австрия, Венгрия и Германия со смертностью, в несколько раз превышающей скандинавскую; близко к Норвегии и Шве- ции стоят Дания, Англия и Шотландия. В тех немногих внеевропейских странах, относительно которых имеются достоверные сведения, также отмечается, за исключением Чили, тенденция
к падению Д. с, и на первом месте по благополучию в этом отношении стоит Новая Зеландия. Что касается Европейской России, то (как показывает таблица 3) здесь также, хотя и нерезко, обнаруживается общая тенденция к понижению Д. с, но по сравнению со многими европей- скими странами Д. с. остается все же исключительно высокой.
Таблица 4. Детская смертность на первом году жизни в некоторых губерниях РСФСР (на 100 родившихся)
	Губернии
	1910
	1925
	1926

	Архангельская.
	23,4
	23,2
	18,9

	Владимирская.
	30,3
	19,0
	17,8

	Воронежская
	27,5
	21,5
	19,3

	Вятская.
	36,6
	34,8
	22,7

	Калужская
	33,6
	20,4
	20,5

	Костромская
	34,0
	24,1
	15,7

	Курская
	30,0
	19,3
	19,1

	Ленинградская (б.Петербургск.)
	28,4
	21,8
	18,0

	Московская
	28,4
	16,2
	15,1

	Нижегородская
	33,7
	22,9
	19,3

	Новгородская
	31,2
	22,1
	16,4

	Орловская
	28,9
	20,0
	17,9

	Псковская
	28,2
	21,5
	16,7

	Рязанская
	26,6
	18,1
	17,7

	Саратовская
	29,8
	20,2
	17,0

	Смоленская
	32,5
	20,2
	16,4

	Тверская
	30,4
	19,1
	15,5

	Ульяновская (б.Симбирская)
	33,6
	23,3
	18,8

	Ярославская
	26,2
	19,8
	16,2


По сравнению со средними цифрами Д. с. дореволюционной России, наблюдаемая ныне по отдельным губерниям Советского Союза смертность среди детей свидетельствует о значи- тельном прогрессе в этом отношении (см. табл. 4). В 1926 г. Д.с. подымается до 22,7 в одной Вятской губернии, а губерния эта принадлежит как раз к той полосе РСФСР,  которая всег- да характеризовалась особенно высокой смертностью. К этой же полосе относились губер- нии Калужская, Нижегородская, Новгородская, Смоленская, Ульяновская (б. Симбирская). Из больших городов по низкой Д. с. на первых местах стоят Амстердам и Осло (Христиания) (см. табл. 5).

Таблица 5. Детская смертность на первом году жизни в некоторых крупных городах
(на 100 родившихся)
	Города
	1911-
1913
	1916
	1917
	1918
	1919
	1920
	1921
	1922
	1923
	1924
	1925
	1926
	1927

	Амстердам
	7,4
	5,9
	6,2
	6,8
	В,8
	5,0
	5,4
	4,7
	3,9
	3,4
	4,5
	4,0
	4,0

	Берлин
	15,1
	11,4
	14,7
	14,5
	14,5
	16,7
	12,6
	13,2
	11,6
	9,7
	9,4
	8,4
	8,6

	Варшава
	16,2
	12,6
	15,5
	14,8
	16,7
	13,4
	14,8
	15,3
	15,6
	14,1
	14,8
	13,2
	16,9

	Вена
	15,7
	13,1
	14,7
	15,3
	16,1
	16,1
	13,8
	14,0
	10,6
	10,0
	7,9
	8,2
	8,9

	Глазго
	13,0
	10,9
	12,3
	11,2
	14,7
	12,5
	10,2
	11,8
	8,8
	11,7
	10,2
	10,3
	10,8

	Ленинград
	23,8
	27,0
	23,6
	26,4
	28,4
	20,3
	17,3
	22,8
	13,8
	16,8
	14,9
	14,7
	16,7

	Лондон
	10,9
	8,8
	9,7
	10,3
	8,9
	8,5
	7,6
	7,3
	6,1
	6,8
	6,7
	6,3
	5,6

	Москва
	26,8
	26,
	8,8
	26,3
	34,4
	23,1
	23,2
	24,5
	15,9
	18,0
	13,4
	13,5
	13,9

	Осло

(Христиания)
	10,6
	7,9
	6,8
	7,9
	5,7
	5,9
	5,2
	6,7
	4,6
	4,6
	4,2
	4,8
	4,5


Окончание таблицы 5
	Города
	1911-
1913
	1916
	1917
	1918
	1919
	1920
	1921
	1922
	1923
	1924
	1925
	1926
	1927

	Париж
	10,8
	9,9
	10,1
	12,1
	11,1
	10,9
	9,3
	8,4
	9,0
	8,7
	8,9
	9,7
	8,6

	Прага
	22,1
	12,3
	13,5
	13,9
	13,3
	12,9
	14,0
	12,7
	10,2
	11,2
	11,1
	8,9
	9,4

	Рим
	11,4*
	12,4
	11,9
	13,8
	9,0
	10,2
	9,2
	9,3
	8,9
	8,7
	8,2
	8,1
	7,9

	Стокгольм
	8,7
	8,3
	8,2
	7,2
	6,0
	6,7
	6,3
	5,4
	5,5
	5,1
	4,5
	4,7
	5,9


* – только за 1913 год.

Таблица 6. Умерло на 100 родившихся  в Норвегии
	Годы
	Муж.
	Жен.
	Годы
	Муж.
	Жен.

	1906
	7,6
	6,3
	1911
	7,1
	5,8

	1907
	7,4
	5,9
	1912
	7,3
	6,2

	1908
	8,3
	6,8
	1913
	7,0
	5,8

	1909
	7,7
	6,5
	1914
	7,4
	6,1

	1910
	7,4
	6,1
	1915
	7,4
	6,1


Таблица 7. Умерло на 100 родившихся  в городах
(средние числа начального периода текущего столетия)
	Города
	Муж.
	Жен.

	Москва
	28,7
	25,2

	Берлин
	19,9
	16,3

	Дрезден
	19,5
	15,8

	Штутгарт
	19,9
	16,1

	Кельн
	22,6
	19,1

	Лейпциг
	21,4
	18,2

	Франкфурт н/М
	16,2
	13,8

	Кенигсберг
	21,5
	19,0

	Мюнхен
	21,8
	20,3

	Норвежские города
	11,28
	9,33

	Ленинград
	16,1
	13,9
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8,3 
8
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Рисунок 1. Смертность в Норвегии на 100 родившихся  в 1906-1915 гг.
Переходя к более детальному изучению Д. с. по разным биологическим и социальным признакам, надо прежде всего указать на зависимость ее от пола ребенка. Всюду и всегда без исключения отмечается более низкая смертность девочек, чем мальчиков. Это постоянство носит характер биологического закона. Для иллюстрации приводятся лишь два примера (см. рисунок 1 и таблицы  6 и 7). Смертность среди девочек уже при родах оказывается прибли- зительно на 18-20%, а на первом месяце жизни – на 20% ниже смертности среди мальчиков. В 1926 г. в Ленинграде отношения  между смертностью мальчиков и смертностью девочек по отдельным месяцам жизни характеризовались так (табл. 8).

Таблица 8. Смертность мальчиков в % к соотв.  смертности  девочек
	Возраст в месяцах
	%
	Возраст в месяцах
	%

	0
	119,5
	6
	113,8

	1
	118,0
	7
	116,8

	2
	118,9
	8
	113,8

	3
	118,4
	9
	112,9

	4
	116,8
	10
	110,0

	5
	115,0
	11
	108,8


С каждым месяцем разность эта уменьшается, но сохраняется до конца года и даже до

5-летнего возраста. Причины меньшей жизнеспособности мальчиков пока неизвестны. Ново- рожденное дитя, как говорит Бертильон, имеет столько же шансов умереть в течение года, как
88-летний старик; в отношении мальчиков эти шансы еще более увеличиваются. По Баден- ской статистике из 1000 рождений на первый час жизни приходится 9 случаев смерти, на сле- дующие 11 часов того же дня – 11,4 случая и на вторую половину первых суток – 2,9 случая смерти. По дням первого месяца жизни Д. с. показана в следующей таблице по многолетним наблюдениям в Петрограде (табл. 9).

Таблица 9. На 100 родившихся умерло в Петрограде  в 1906-1915 гг.
	Дни
	Количество умерших

	1
	1,63

	2
	0,74

	3
	0,43

	4
	0,33

	5
	0,23

	6
	0,21

	7
	0,18

	8
	0,21

	9
	0,13

	10
	0,12

	11
	0,15

	12
	0,10

	13
	0,12

	14
	0,09

	15-21
	0,89,или в среднем в день 0,13

	22-31
	0,73, или в среднем в день 0,10


Смертность детей по неделям 1-го месяца жизни показана в следующей таблице (в процентах).
Таблица 10. Смертность детей по неделям 1-го месяца жизни
	Государства
	Годы
	Дни

	
	
	1-7
	8-14
	15-21
	22-28

	СССР (Ленингр.)
	1906-1915
	3,75
	0,92
	0,89
	0,73

	Англия
	1911-1920
	2,37
	0,56
	0,50
	0,37


Окончание таблицы 10
	Государства
	Годы
	Дни

	
	
	1-7
	8-14
	15-21
	22-28

	Швеция
	1901-1905
	1,61
	0,59
	0,42
	0,43

	Пруссия
	1901-1905
	2,65
	0,99
	0,83
	1,23

	Саксония
	1901-1905
	2,50
	1,22
	1,45
	1,23


На первом месяце жизни Д. с. в европейских государствах в 1901-1905 гг. представляется в следующем виде (на 100 родившихся) (табл. 11).

Таблица 11. Детская смерность в европейских государствах в 1901-1905 гг.
	Государства
	%
	Государства
	%

	Норвегия
	2,9
	Швейцария
	5,5

	Швеция
	3,1
	Болгария
	5,7

	Нидерланды
	3,2
	Пруссия
	5,7

	Дания
	3,9
	Италия
	6,2

	Бельгия
	3,9
	Саксония
	6,4

	Финляндия
	4,0
	Европ. Россия
	7,1

	Сербия
	4,9
	Австрия
	8,3

	Франция
	4,9
	Бавария
	8,4

	Испания
	4,9
	Венгрия
	8,7


В этом ряду Европейская Россия занимала неблагополучное место. Наконец, по месяцам первого года жизни, по наблюдениям в Ленинграде, (1906-1915) Д. с. выражается в следующих цифрах (на 100 родившихся) (табл. 12).

Таблица 12
	Мес.
	Количество умерших

	1
	6,29

	2
	1,92

	3
	2,14

	4
	2,16

	5
	1,98

	6
	1,73

	7
	1,72

	8
	1,56

	9
	1,61

	10
	1,36

	11
	1,26

	12
	1,17

	Всего на 1-м году
	24,80


По позднейшим  данным (1926), вероятность смерти детей обоего пола (в Ленинграде) по дням первой недели, по неделям первого месяца и месяцам первого года жизни видна из следующей таблицы (табл. 13).

Таблица 13
	Дни
	Вероятность смерти

	0
	0,01112

	1
	0,00544

	2
	0,00346

	3
	0,00249

	4
	0,00173

	5
	0,00164

	6
	0,00184


Окончание таблицы 13
	Недели
	Вероятность смерти

	0-1
	0,04427

	1
	0,01124

	2
	0,01121

	3
	0,01116

	4
	0,01106

	5
	0,01088

	6
	0,01059

	7
	0,01027

	Месяцы
	Вероятность смерти

	0-1
	0,02713

	1
	0,00710

	2
	0,00611

	3
	0,00451

	8
	0,00983

	9
	0,00937

	10
	0,00883

	11
	0,00S27

	0-1 год
	0,14065


Из таблицы видно, что вероятность умереть в течение первого дня жизни в 7 раз больше, чем вероятность умереть на седьмом дне жизни. Вероятность смерти на первой неделе жизни в 6 раз превышает вероятность смерти на 4-й неделе от рождения, и вероятность смерти на всем первом месяце жизни в пять раз выше вероятности смерти на протяжении двенадцатого месяца. Таким образом, чем ближе к моменту рождения, тем большим опасностям подвергается жизнь ребенка. Самой тяжелой является первая неделя первого месяца жизни, в течение которой погибает по- ловина и более детей, вообще умирающих в течение первого месяца жизни, а на первый месяц приходится 1/4 и более всех смертных случаев целого года. Д. с. в различные месяцы и сезоны календарного года, как, впрочем, и смертность других возрастных групп, не одинакова и отли- чается своеобразием, свойственным только этой возрастной группе. Помесячное распределе- ние умерших в возрасте до 1 года в Европейской России за 1900-1904 гг. дает след. цифры. При среднем ежедневном (из годового) числе 100 умирало в Европейской России в возрасте 0-1 года: в январе – 80, в феврале – 82, в марте – 86, в апреле – 87, в мае –8 5, в июне – 131, в июле –
172, в августе – 140, в сентябре – 91, в октябре – 75, в ноябре – 83 и в декабре – 86. Отмечается постепенное нарастание смертных случаев с начала года, резкое увеличение их в летние меся- цы, особенно в июле, после чего число их опять падает приблизительно до цифр первых меся- цев года. Распределение умерших детей по месяцам года и сезонам в отношении к общей сумме умерших, принятой за 100, по наблюдениям в Московской губернии и в Петрограде приведено на рис. 2 и в табл. 14. При большом сходстве обоих рядов в них однако имеются свои особенности. И в Московской губернии, и в Петрограде самым благополучным месяцем является октябрь, самым неблагополучным – июль. И там и тут осень дает наименьшее число смертных случаев, а самым неблагополучным сезоном является летний. Но в то время как в городе весна по своему неблагополучию почти ничем не отличается от лета, в губернии повышение числа смертных слу- чаев в летнее время выступает гораздо резче.
Таблица 14. Распределение и умерших детей по месяцам и сезонам года
(общая сумма умерших 100)
	Сезоны
	Московская губерния (1893-1897)
	Петроград (1906-1915)

	Зима
	20,38
	23,04

	Весна
	23,09
	28,18

	Лето
	88,77
	28,41

	Осень
	17,76
	18,37

	Итого
	100
	100


Вообще в городе смертные случаи по сезонам распределены более равномерно, чем это отмечается для Московской губернии. Разложение всей суммы умерших на первом году жиз- ни в Московской губернии на более мелкие группы в отношениях к цифре умерших каждой группы, принятой за 100, дает следующие результаты (табл. 15).

Таблица 15. Умерло в % к общему итогу умерших, принятому за 100, в Московской  губернии
(1883-1897)
	Месяцы и сезоны года
	Месяцы 1-го года жизни

	
	1
	2-3
	4-6
	7–12

	Декабрь
	6,19
	5,86
	6,20
	6,29

	Январь
	7,90
	6,16
	7,21
	7,41

	Февраль
	7,78
	6,09
	6,71
	7,74

	Зима
	21,87
	18,11
	20,12
	21,44

	Март
	8,04
	6,87
	6,69
	8,87

	Апрель
	8,5G
	6,17
	6,09
	8,78

	Май
	7,44
	7,43
	7,95
	9,14

	Весна
	24,04
	20,47
	20,73
	26,79

	Июнь
	10,21
	12,95
	13,65
	11,49

	Июль
	13,05
	16,40
	16,50
	13,13

	Август
	11,35
	13,12
	12,35
	10,79

	Лето
	34,61
	42,47
	42,50
	35,41

	Сентябрь
	6,80
	7,60
	6,35
	6,20

	Октябрь
	6,19
	5,52
	4,90
	4,85

	Ноябрь
	6,49
	5,82
	5,40
	5,30

	Осень
	19,48
	18,94
	16,65
	16,35
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Рисунок 2. Смертность детей на первом году жизни по месяцам года по Московсковской губернии
(1883-1897 гг.) и Петрограду (1906-1915 гг.).
И при распределении умерших детей первого года на более мелкие группы сохраняют- ся основные особенности, типы Д. с. по календарным месяцам и сезонам: самым благо- получным сезоном является осенний и самым благополучным месяцем – октябрь; самый неблагополучный сезон  – летний.  Повышенная  Д. с. в летнее время отмечается давно и почти повсеместно. Летнее повышение смертности, вызываемое желудочно-кишечными заболеваниями, помимо комбинации бытовых и социальных факторов, от которых зависит степень этого повышения, находится в зависимости (что подтверждается всеми исследова- ниями) от метеорологических условий данного лета, главным образом от температуры: чем выше последняя в летние месяцы, и к тому же чем меньше выпадает осадков, тем условия для детского организма тяжелее, тем выше Д. с. (см. табл. 16). Июль 1927 г. и август 1924 г. дают наивысшую смертность, и как раз в эти месяцы имеется высокая t° и относительно малое количество осадков. Смертность низка в июле 1923 г., и этому соответствует сравни- тельно низкая t°, хотя и идущая рядом с малым количеством осадков. Надо отметить, что в ближайшее к нам время, очевидно, в связи с улучшением культурно-бытовых условий жизни городского населения, летний максимум Д. с. теряет характер своей обязательности, что, например, совершенно очевидно из таблицы 17.
Таблица 16. Соотношение детской смертности в метеорологических условий лета в Ленинграде
(на 100 родившихся по расчету на год)
	Месяц и годы
	Детская смертность
	Среднемесячная t°
воздуха
	Отклонения от 35-летней средней
	Сумма осадков
за месяц в мм

	Июль
	1923
	19,2
	16,8
	- 0,7
	23

	
	1924
	22,8
	16,9
	- 0,6
	40

	
	1925
	23,8
	10,9
	+ 2,4
	59

	
	1926
	22,2
	17,6
	- 0,1
	27

	
	1927
	29,0
	21,5
	+ 0,4
	22

	Август
	1923
	20,0
	13,2
	- 2,3
	83,3

	
	1924
	29,9
	17,2
	+ 1,7
	65

	
	1925
	20,7
	16,0
	+ 0,5
	110

	
	1926
	16,1
	14,9
	- 0,6
	42

	
	1927
	26,0
	18,5
	+ 3,0
	102


Таблица 17. Смертность детей на 1-м году жизни в городах Германии в 1927 г. (на 100 родившихся)
	Месяцы
	Берлин
	Города с поселением

	
	
	Свыше 100.000
	50.000-100.000

	Январь
	10,26
	10,35
	10,49

	Февраль
	10,23
	10,75
	11,91

	Март
	9,36
	10,01
	10,32

	Апрель
	8,58
	8,89
	8,89

	Май
	7,87
	8,39
	8,30

	Июнь
	8,12
	8,10
	8,15

	Июль
	6,98
	7,49
	7,78

	Август
	6,85
	7,85
	9,72

	Сентябрь
	8,66
	8,09
	8,64

	Октябрь
	8,02
	8,41
	8,59

	Ноябрь
	8.09
	8,38
	9,53

	Декабрь
	9,61
	9,95
	9,49

	За год
	8,57
	8,88
	9,33


По многолетним наблюдениям, в полосе средней России, преимущественно в Москов- ской губернии, было установлено, что в среде сельского населения опасность, угрожающая
жизни новорожденного, неодинакова для родившихся в разные месяцы года, при чем дети, родившиеся в апреле, мае и июне, т.е. в месяцы, близкие к июльскому максимуму Д. с, или в самый разгар высокой Д. с., – в июле, находятся в самых неблагоприятных для выживания условиях; напротив того, родившиеся в осенне-зимние месяцы являются к июлю уже более устойчивыми. Таким образом, родившиеся зимой и осенью имеют больше шансов выжить до конца первого года, чем родившиеся весной и летом; отсюда следует, что зачатия июля, августа и сентября дадут детей, находящихся в менее благоприятных условиях, чем зачатия декабря, января, апреля и мая. А тот или иной момент зачатия в условиях сельской жизни находится в зависимости от сложной комбинации  биологических, бытовых и социальных факторов, влияние которых в условиях городской жизни сказывается значительно слабее. Поэтому в городах зачатия (а следовательно, и рождения) распределяются по календарным месяцам года более равномерно. В таблице 18 приводятся данные о главнейших причинах смерти детей до 1 года по многолетним наблюдениям в Ленинграде. Выделенные причины охватывают до 90% всех смертных случаев. Как видно, цифры из года в год при общей тен- денции к понижению смертности подвергаются большим колебаниям; особенно резко вы- ражены эти колебания в отношении желудочно-кишечных заболеваний. Размеры последних обусловливаются главным образом летним максимумом. Вопрос о так называемых брачных и внебрачных рождениях, потерявший в СССР до известной степени интерес, во всех осталь- ных странах сохранил все свое значение, и в отношении Д. с. всюду и всегда отмечается зна- чительный перевес ее среди внебрачных детей по сравнению с рожденными в браке. Разница эта обусловливается прежде всего теми моральными и социальными невзгодами, которые выпадают на долю матери, и не могут не отразиться самым гибельным образом на судьбе новорожденного. Как велика Д. с. среди внебрачных детей, видно из следующих цифровых данных (таблица 19).
Таблица 18. На 1000 родившихся умерло на 1-м году жизни
	Причины смерти
	1913
	1920
	1921
	1922
	1923
	1924
	1925
	1926
	1927

	Врожденная слабость и пороки развития
	53,5
	69,4
	67,4
	59,1
	48,1
	43,9
	42,0
	39,4
	39,8

	Воспаление легких
	50,0
	29,2
	27,9
	44,9
	23,8
	33,4
	26,0
	30,5
	31,2

	Желудочно-кишечные заболевания
	84,6
	52,5
	33,6
	66,0
	28,8
	42,1
	38,7
	34,8
	49,0

	Заразные болезни
	27,4
	21,0
	33,0
	21,1
	29,1
	27,5
	27,5
	35,0
	27,4

	Прочие причины
	22,8
	24,5
	22,7
	25,2
	16,3
	19,3
	14,8
	15,2
	12,0

	Всего
	238,3
	203,0
	172,6
	228,2
	138,1
	167,8
	119,0
	147,4
	167,0


Таблица 19. В Германии из100 родившихся умерло в возрасте 0-1 года
	Годы
	Брачных
	Внебрачных

	1913
	14,2
	23,7

	1914
	15,4
	25,3

	1915
	13,9
	22,1

	1916
	13,1
	21,8

	1917
	13,6
	25,0

	1918
	14,4
	25,3

	1919
	13,0
	25,0

	1920
	11,9
	23,0

	1921
	12,2
	23,5

	1922
	11,7
	23,6

	1923
	12,0
	23,6

	1924
	9,9
	19,2

	1925
	9,5
	17,3


Большой интерес представляет вопрос о Д. с. в связи с национальностью. К сожалению из- учение этого вопроса ведется преимущественно в связи с вероисповедным признаком, причем исследования отмечают, например, несомненно существующую разницу между Д. с. у евреев и у не евреев в пользу первых.

Таблица 20. Детская смертность у еврее и не евреев в дореволюционной европейской России
	Годы
	Евреи
	Не евреи

	1900-1904
	11,9
	25,4

	1905-1909
	11,3
	5,1


В Гессене за 1907 г. при общей Д. с. в 13,0 Д. с. у евреев – 6,4; в Будапеште за 1902 г. по 1903 г. у ев- реев 9,2 и 9,7, у не евреев – 16,4 и 15,4; в Амстердаме за 1907-09 гг. – у евреев–7,5, не евреев – 9,0. Бесспорно существующая низкая Д. су евреев конечно должна быть объяснена не какими-нибудь расовыми особенностями,  а является результатом длительного грудного вскармливания  детей и тщательного ухода за ними. Меньшая Д. с. идет параллельно с резко падающей рождаемостью у них. Несомненно огромное влияние на силу Д. с. имеют те или иные социальные условия жизни населения, разумея под этим те многообразные факторы, которые характеризуют материальные, культурные и пр. ресурсы данной группы населения. Статистически установлен обратный парал- лелизм между величиной Д. с. и той или иной степенью достатка и вытекающими отсюда жилищ- ными условиями, условиями труда, просвещения и т.д. в том смысле, что чем ниже достаток, тем Д. с. выше. При разделении 20 округов Парижа по степени достатка жителей на 4 группы получа- ется следующая картина общей и Д. с. (период наблюдения 1911-1913 гг.) (см. табл. 21).
Таблица 21. Детская смертность в зависимости от дохода
	Группы населения
	Из 100 хоз., освобод. от налогов
	Общая смертность
	Детская смертность
	На 10 000 чел. умерло от tbc

	Богатые
	45,9
	11,0
	БД
	14,8

	Состоятельные
	64,1
	13,0
	6,9
	26,8

	Бедные
	79,0
	16,9
	10,7
	43,1

	Весьма бедные
	89,2
	22,4
	15,1
	58,8

	Среднее по всем группам
	74,2
	16,5
	14,1
	39,4


Таблица 22. Детская смертность в зависимости от жилищных условий и вида вскармливания
(Берлин, 1906 г.)
	Квартиры
	При грудном кормлении
	При искусств. кормлении
	Общая Д. с.

	В 1-2 комнаты
	4,9
	22,9
	17,7

	3 комн.
	2,6
	16,9
	12,8

	4 и больше
	2,6
	10,3
	7,3


По Барменской статистике в 1904-1905 гг. умерло на 100 родившихся: у лиц с годовым дохо- дом ниже 1500 марок: детей, кормившихся грудью – 7,3, вскормленных искусственно – 31,6; у лиц с годовым доходом выше 1500 марок: кормившихся грудью – 6,4, вскормленных искус- ственно – 12,5 (см. табл. 22, 23).

Таблица 23. Детская смертность в зависимости от сезона года и вида вскармливания
(Берлин, 1906 г.)
	Месяцы
	Детей па грудном вскармливании
	Детей, вскармливаемых искусственно

	
	1904
	1905
	1906
	1907*
	1908
	1904
	1905 г.
	1906
	1907*
	1908

	В течение 3 летних месяцев (июль- сентябрь)
	2,11
	1,88
	2,24
	1,92
	2,13
	23,40
	24,13
	18,65
	9,86
	12,97


Окончание таблицы 23
	Месяцы
	Детей па грудном вскармливании
	Детей, вскармливаемых искусственно

	
	1904
	1905
	1906
	1907*
	1908
	1904
	1905 г.
	1906
	1907*
	1908

	В течение остальных

9 месяцев
	1,94
	1,84
	2,19
	2,38
	2,16
	11,11
	10,51
	8,97
	8,96
	7,59


* В июле была низкая t°.

Таблица 24. Зависимость  продолжительности  грудного вскармливания и смертности брачных грудных детей на 100 родившихся в Кельне (1908-1909 гг.)
	Вскармливавшиеся искусственно на 2-м месяце
	
	23,1

	Отнятые от груди
	на 2
	25,4

	
	на 3
	22,0

	
	на 4
	19,6

	
	на 5
	6,0

	
	на 6
	11,9

	
	на 7
	11,2

	
	на 8
	10,5

	
	на 9
	8,1

	
	на 10-12
	7,0

	Весь год кормившиеся грудью
	
	7,2


Громадное значение в вопросе о Д. с. имеет способ вскармливания грудных детей. Этим лучше всего определяются разницы Д. с. Относящиеся еще к концу 70-х гг. XIX в. статистиче- ские исследования Бека (Boeckh), многократно подтвержденные дальнейшими исследовани- ями, твердо установили, что в среднем за первый год жизни Д. с. при питании молоком матери в 8 раз ниже, чем при питании молоком животных. Решающим является не самый факт грудно- го вскармливания, а правильное кормление. В СССР 95% женщин кормят грудью, а между тем Д. с. в СССР до сих пор выше, чем в других европейских странах. Поэтому наряду с грудным вскармливанием имеет большое значение работа консультаций для грудных детей. В странах с низкой Д. с. (в Швеции, Норвегии, Дании, Ирландии) длительное кормление детей грудью матери – обычное явление. Если в Германии за годы войны не отмечено значительного по- вышения Д. с, то объяснение этого факта надо искать в практическом осуществлении закона о вспомоществовании грудному кормлению, давшему возможность более продолжительное время держать детей на грудном молоке. Отмечено, что во время осады Парижа в 1870 г., не- смотря на общее бедствие, Д. с. значительно понизилась благодаря тому, что за недостатком коровьего молока дети дольше оставались на грудном вскармливании. Средняя Д. с. в Берли- не ежедневно (в среднем) на 100 родившихся приведена в табл. 23. В Бармене в 1904-1905 гг. смертность детей, бывших в течение трех летних месяцев на грудном вскармливании, вооб- ще не повысилась, смертность же детей на смешанном питании выросла на 190%, а только искусственно вскармливаемых повысилась на 225%. В зависимости от продолжительности грудного вскармливания  смертность брачных грудных детей на 100 родившихся в Кельне (1908-1909) была следующей (см. табл. 24). Статистика грудного вскармливания в смысле рас- пространенности его в разных местностях и продолжительности связана с известными труд- ностями. В старых берлинских переписях населения ставился вопрос о способах вскармлива- ния детей, учтенных этими переписями. Правильная постановка статистического изучения способов вскармливания грудных детей имела бы большое научно-практическое значение. Различия в Д. с. в городах и сельских местностях в разные периоды времени, даже в одних и тех же местностях, подвержены большим колебаниям. При преобладании в той или иной местности искусственного вскармливания  создаются более благоприятные условия для го-
родских детей благодаря более высокому культурному уровню родителей, имеющих в городе и больше возможностей пользоваться советами консультаций по уходу за грудными детьми. В городах СССР консультации охватывают 70% детей до 1 года, что несомненно сказалось на более резком снижении Д.» с. сравнительно с сельскими местностями. За более отдален- ный от нас период времени отмечается наоборот более высокая Д. с. в городах, чем в сельских местностях. Такие наблюдения имеются относительно Швеции, Англии, Пруссии и т. д. Так, в Пруссии наблюдалась следующая картина (см. табл. 25).

Таблица 25. Смертность на 100 родившихся
	Годы
	Брачные дети
	Внебрачные дети

	
	в городах
	в сельской местности
	в городах
	в сельской местности

	1881-1885
	21,1
	18,6
	39,8
	31,9

	1901-1905
	18,1
	17,8
	38,9
	32,2


За более поздние годы в Пруссии наблюдались такие отношения (см. табл. 26):

Таблица 26. Детская смертность в Пруссии (на 100 родившихся)
	Годы
	В городах
	В сельской местности

	1912
	14,2
	14,9

	1913
	14,4
	15,2

	1919
	13,51
	13,28

	1920
	14,69
	14,18

	1921
	12,9
	13,7


В Европейской России в дореволюционное время особой разницы в Д. с. между города- ми и сельскими местностями не отмечалось. Более высокая Д. с. в городах капиталистических стран связана в значительной степени с участием женщин в фабрично-заводском  труде при отсутствии в то же время систематической охраны материнства и младенчества. По статистике США, Д. с. у матерей, занятых по найму вне дома – 17,6%; кустарей, работающих на дому, –
11,4%; не работающих по найму – 9,8%. Профессиональная статистика Англии дает поучи- тельный материал о влиянии проф. труда родителей на смертность их детей грудного возраста; это отмечается особенно при обработке металлов (свинца). Так, при общей Д. с. квалифициро- ванных рабочих, равной 7,7% родившихся, для группы литейщиков она составляет 9,6%, то- чильщиков напильников –10,2%, живописцев посуды – 13,8%, глазуровщиков – даже 14,7% (1921 г.). Петербургская статистика 1911 г. показывает, что Д. с. у матерей, занятых домашним хозяйством, равна 19,5, а у занятых наемным трудом – 25,9%. В результате социального стра- хования по материнству и др. мероприятий по охране материнства и младенчества мы имеем следующие изменения в Д. с. в районах с большим применением женского труда (в процентах) (см. табл. 27).

Таблица 27
	Место
	1912 г.
	1926 г.

	Иваново-Вознесенская  губ.
	34,9
	19,6

	Тверская губ.
	30,4
	15,5

	Московская губ.
	25,6
	16,0


В проблеме Д. с. имеется ряд сложных вопросов, не получивших до сих пор окончательного решения. Одним из таких вопросов является вопрос о связи и зависимости между рождаемо- стью и Д. с. Существующие на этот счет многочисленные исследования не дают окончательно- го решения этого вопроса. В одной из последних работ по этому вопросу (Новосельский С.А.) имеются указания на то, что в условиях нерегулируемого размножения прямая связь между плодовитостью и Д. с. незначительна, и территориальные совпадения высокой рождаемости
с высокой Д. с. и обратно обусловливаются преимущественнообщими влияниями демографи- ческих, бытовых и социально-экономических факторов; что связи между высотой рождаемости и высотой Д. с в том же году не имеется; что в некоторых случаях имеется нерезко выраженная связь между рождаемостью и детской смертью в следующем году, в большинстве же случаев эта связь отсутствует. Не решен также вопрос о влиянии возраста родителей на жизнеспособность потомства. Майр Г. так излагает выводы Кёрёши (Korosy) из его исследования по этому вопро- су: девушки не должны выходить замуж раньше 20 лет; старые мужчины не должны жениться на молодых женщинах, женщины в более зрелом возрасте при выборе супруга старше 50 лет не должны опасаться неблагоприятных шансов, и наоборот, у таких женщин (даже между 30 и 35 годами), если они выбирают себе в мужья молодых мужчин, дети чаще страдают от головной водянки и врожденной слабости. К числу сложных вопросов в области Д. с. относится и вопрос о жизнеспособности детей в зависимости от порядка их появления. Наряду с мнениями о ма- лой жизнеспособности первенцев, об их не только физической, но и умственной и моральной неустойчивости (Pearson), существуют мнения, считающие такое утверяедение пока во всяком случае недостаточно обоснованным. Сюда же относятся вопросы о причинах повышенной Д. с. в многодетных семьях, т.е. в сущности о связи между рождаемостью и смертностью, о благо- творном в смысле выживания детей влиянии длительных промежутков между рождениями (не меньше двух лет) и о регулирующем рождаемость значении этих пауз, особенно в связи с корм- лением грудью и т.д. В конечном счете сложная проблема Д. с. – преимущественно проблема социальная, проблема борьбы с бедностью и некультурностью, победа над которыми должна понизить Д. с. до ее неизбежного, обусловленного биологическими причинами минимума, а в идеале – до нуля.
Лит.: Бертильон Ж., Статистика движения населения во Франции, СПб., 18S9; Биншток
В., Смертность грудных детей в Петрограде в 1906-15 гг., II, 1917; Вигдорчик И. Детская смерт- ность среди петербургских рабочих, СПб., 1913; Горохов Д. Общественное значение, причи- ны детской смертности и борьба с ней, М., 1912; Гундобин Н. Детская смертность в России и меры борьбы с ней, СПб., 1906; Добрейцер И. Материалы по изучению детской смертности в Саратовской губ. с 1905 г. по 1907 г., Саратов, 1914; он же. Естественное движение населения в СССР и зарубежных странах, Вестник соврем, медицины, 1928, № 19; Естеств. движение на- родонаселения в г. Риге за 1881-1911 гг., Рига, 1913 (лит.); Куркин П. Детская смертность в Мо- сковской губ. и ее уездах в 1883-97 гг., М., 1902; он же. Смертность грудных детей, М., 1925; он же. Сан.-статистич. таблицы, вып. 2-Детская смертность, М., 1926; Новосельский С. О раз- личиях в смертности городского и сельского населения в Европ. России, Обществ, врач, 1911,

№ 4 и отд. изд., М., 1911; он же О тесноте связи между рождаемостью и детской смертностью, Вестн. статистики, 1925, № 4-6; Паевский В. Смертность грудных детей в Ленинграде (Сан.- стат. сборник Лснингр. обл. отд. здравоохр., Л., 1928); он же. Таблицы детской смертности Ле- нинграда за 1909-14 и 1923-26 гг., Бюлл. Ленингр. губстатотдела, 1925, № 12, 1926, № 15, 1928,

№ 18; Смертность младенцев в возрасте от рождения до одного года в Петербурге в 1909-11 гг., СПб., 1914; Статистический сборник Рижского гор. управления, ч. 2, Рига, 1913; Тезяков Н. Материалы по изучению детской смертности в Воронежской губ. за 1899-1900 гг., Воронеж,
1903; он же. То же в Саратовской губ. за 1899-1904 гг., вып. 1-2, Саратов, 1904-08; Янсон 10., Сравнит, статистика населепия, СПб., 1893; Ashbу Н. Infant mortality, Cambridge, 1922; Birth, stillbirth and infant mortality statistics for the birth registration area of the United States, Washington,

1925; De la Camp. Die article und soziale Bekampfung der Sauglingssterblichkeit, Freiburg, 1908; Falkenheim C. Der Einfluss der sozialen Lage auf die Sterblichkeit des Klemkindcs in Konlgsberg wahrend der Jahre 1914-18, Berlin, 1920; Hibbs H. Infant mortality, N. Y., 1916; Liefmann H. und Lindemann A. Der Einfluss der Hitze auf die Sterblichkeit der Sauglinge in Berlin und einigen anderen Grosstildten, Braunschweig, 1911; Roesle E. Die Sauglingssterblichkeit in den deutschen Grosstadten in Beziehung zu der I-Iaufigkeit der Geburten seit dem Jahre 1871, В., 1909; Transactions of the American Association for study and prevention of infant mortality, v. I-IX, Baltimore, 1910-18. См. также основные руководства по детским б-ням и лит. к ст. «Демография».

Приложение 17
ШКАЛЫ БОЛИ У ДЕТЕЙ
RIPS 
Аббревиатура RIPS – Riley Infant Pain Scale (аббревиатура произносится как «рипс»). Данная шкала предназначена для оценки боли у детей, которые еще не научились говорить.
Таблица 1
	Что оцениваем
	Описание наблюдений
	Баллы

	Лицо
	Нейтральное/улыбающееся
	0

	
	Нахмуренность/гримасы
	1

	
	Стиснутые зубы
	2

	
	Выражение, характерное для плача
	3

	Характеристика движений ребенка
	Спокойствие, расслабленность
	0

	
	Не находит покоя/суетливость
	1

	
	Умеренное возбуждение или умеренная подвижность
	2

	
	Метания, flailing?, непрекращающееся возбуждение или сильная тенденция к ограничению собственных движений
	3

	Сон
	Спит спокойно, с легким дыханием
	0

	
	Беспокоен во сне
	1

	
	Сон прерывистый (чередуется с короткими промежутками бодрствования)
	2

	
	Долгий сон чередуется с судорожными вздрагиваниями, либо ребенок не может спать
	3

	Слова/голос
	Не плачет
	0

	
	Хнычет, жалуется
	1

	
	Плач; в голосе – боль
	2

	
	Кричит, плач на высоких нотах
	3

	Насколько поддается успокаиванию
	Не нуждается в успокаивании
	0

	
	Легко можно успокоить
	1

	
	Трудно поддается
	2

	
	Не удается успокоить
	3

	Реакция на передвижение/
прикосновение
	Легко двигается
	0

	
	Вздрагивает, когда к нему прикасаются или его перемещают
	1

	
	Кричит при касаниях или перемещениях
	2

	
	Плач на высоких тонах или крик
	3

	Суммарный балл
	

	Минимальный суммарный балл равен нулю. Максимальное его значение – 18.

Чем выше общий балл, тем сильнее боль.


POPS  – ïîñëåîïåðàöèîííîå èçìåðåíèå áîëè ó ãðóäíûõ äåòåé
POPS – Post Operative Pain Score for infants (аббревиатура произносится как «попс»). Данная шкала включает как неврологические, так и поведенческие критерии. Хотя она
разрабатывалась для количественной оценки послеоперационной боли, ее можно использо- вать и в других клинических ситуациях.

Таблица 2
	Что оцениваем
	Описание
	Баллы

	Сон за последний час
	Не спал совсем
	0

	
	Короткие периоды сна (5-10 минут)
	1

	
	Более продолжительные периоды сна (не менее 10 минут)
	2


Окончание таблицы 2
	Что оцениваем
	Описание
	Баллы

	Мимика, выражающая боль
	Сильно выражена, постоянная
	0

	
	Менее выражена, отмечается не все время
	1

	
	Выражение лица спокойное
	2

	Как характеризуется плач
	Крик, с выражением боли, высокая тональность
	0

	
	Поддается внешнему влиянию – перестает плакать, когда слышит обычные звуки
	1

	
	Не плачет
	2

	Спонтанная двигательная активность
	Мечется в разные стороны, постоянная возбужденность
	0

	
	Умеренная возбужденность
	1

	
	Ребенок спокоен
	2

	Спонтанная возбудимость и реакции на внешние стимулы
	Тремор, клонус, спонтанный рефлекс Моро
	0

	
	Усиленная реакция на любой стимул
	1

	
	Спокойное реагирование
	2

	Постоянное и чрезмерное сгибание пальцев на руках и на ногах
	Очень сильное, заметное и постоянное
	0

	
	Менее выраженное, непостоянное
	1

	
	Отсутствует
	2

	Сосание
	Отсутствует или дезогранизовано
	0

	
	Прерывистое (3- 4 сосательных движения, затем плач)
	1

	
	Сильное, ритмичное, с успокаивающим эффектом
	2

	Общая оценка тонуса
	Сильный гипертонус
	0

	
	Умеренный гипертонус
	1

	
	Возрастная норма
	2

	Насколько поддается успокаиванию
	Нет эффекта в течение 2 минут
	0

	
	Успокаивается спустя минуту активных действий
	1

	
	Успокаивается в первую минуту
	2

	Социабельность (контакт взглядом) –
реакция на голос, на появление лица
	Отсутствует
	0

	
	Трудно достигается
	1

	
	Возникает легко и надолго
	2

	Общий балл
	

	Общий балл послеоперационной боли равен сумме баллов по всем десяти критериям оценки. Минимальный балл – ноль – означает сильную боль.

Максимальный балл (20) показывает, что ребенок чувствует очень хорошо и не испытывает боли. Чем выше балл, тем меньше боль и лучше общее самочувствие.


PEPPS 
Аббревиатура PEPPS – Pre-Verbal Early Verbal Pediatric Pain Scale (аббревиатура произно- сится как «пеппс»).

Данная шкала может быть использована для оценки боли у маленьких детей по данным наблюдения за ребенком. Эту шкалу можно использовать для отслеживания эффективности лечебных мероприятий. Возраст, для которого прицельно предназначается данная методика –
12-24 месяца.
Таблица 3
	Что оцениваем
	Описание наблюдений
	Баллы

	Частота сердечных сокращений
	Нормальное значение для данного ребенка (допускается превышение нормы менее, чем на 10 ударов в минуту)
	0

	
	Превышение нормы на 10-20 ударов в минуту
	1

	
	Превышение нормы на 21-30 ударов в минуту
	2

	
	Превышение нормы на 31-40 ударов в минуту
	3

	
	Превышение нормы более, чем на 40 ударов в минуту
	4


	Что оцениваем
	Описание наблюдений
	Баллы

	Выражение лица
	Спокойное выражение
	0

	
	Гримаса, брови сдвинуты, глаза полузакрыты, обращены в сторону
	2

	
	Сильная гримаса, брови опущены и сильно сдвинуты, глаза плотно закрыты
	4

	Плач
	Ребенок не плачет
	0

	
	Хныканье, тяжелые вздохи, ребенок нервничает
	1

	
	Плач с перерывами
	2

	
	Постоянный плач
	3

	
	Крик
	4

	Насколько поддается успокаиванию и как долго остается спокойным
	Благодушен, свыкся с обстановкой
	0

	
	Поддается отвлеканию, легко упокоить, временами нервничает
	1

	
	С трудом можно успокоить и отвлечь, временами двигательно беспокоен, отмечается раздражительность
	2

	
	Невозможно утешить, двигательно беспокоен, движения не прекращаются
	4

	Особенности положения тела у ребенка
	Телесный отдых, нет напряжения
	0

	
	Стиснутые кулаки, согнутые пальцы стоп и/или стремление трогать рану
	1

	
	Ограниченность движения, с преобладанием тонуса разгибателей или сгибателей
	2

	
	Ребенок напряжен, не двигается
	2

	
	Движения постоянные или с небольшими перерывами, при этом могут отмечаться периоды мышечной ригидности
	3

	
	Длительное выгибание дугой, flailing?, метание и/или брыкания
	4

	Способность к общению
	Ребенок спит
	0

	
	Реагирует на голос и/или прикосновение, устанавливает контакт через взгляд и/или улыбается, такой контакт достигается и поддерживается легко
	0

	
	Не устанавливается контакт через взгляд, отсутствует реакция на голос или прикосновение
	4

	Сосание и кормление
	Не применимо
	0

	
	Питание через рот и оральная стимуляция не применяются (?? ?? NPO)
	0

	
	Сосание, а также питье/питание нормальные
	0

	
	Дезорганизованное сосание
	1

	
	Пытается пить или есть, но быстро бросает
	1

	
	Сосет недостаточно, отказывается от пищи или от питья
	2

	Суммарный балл
	

	Минимальный балл: 0. Максимальный балл: 26.

Чем выше суммарный балл, тем больше внешних признаков боли.


OPS 
Аббревиатура OPS произносится как «опс» – Observational Pain Scale for Infants.



Таблица 4
	Баллы
	0
	1
	2
	Итог по одному показателю

	1. Сон в прошедший час
	Не спал
	Корокие периоды сна – на 5-10 минут
	Более длинные периоды сна – на 10 минут

и более
	

	2. Особенности мимики
	Выражены
	Менее выражены
	Спокойная мимика
	


Окончание таблицы 4
	Баллы
	0
	1
	2
	Итог по одному показателю

	3. Особенности плача
	Пронзительный,
с выражением боли, на высоких нотах
	Несильный, можно отвлечь
	Не плачет
	

	4. Спонтанная двигательная активность
	Мечется, непрекращающееся возбуждение
	Умеренное двигательное возбуждение
	Нормальная активность
	

	5. Возбудимость

и реакции на стимулы
	Тремор; клонические подергивания; спонтанный рефлекс Моро
	Повышенная реактивность на любую стимуляцию
	Спокойная реакция
	

	6. Сгибание пальцев на руках и ногах
	Заметное, сильное и постоянное
	Менее выраженное;
непостоянное
	Отсутствует
	

	7. Сосание
	Отсутствует или дезорганизовано
	Непостоянное –
3 или 4 сосательные движения, останавливается

и плачет
	Сильное, ритмичное, успокаивает
	

	8. Общий тонус
	Сильный гипертонус
	Умеренный гипертонус
	Нормальный тонус
	

	10. Социабельность (контакт через взгляд) в ответ на голос, улыбку, при виде лица
	Отсутствует
	Трудно добиться
	Контакт возникает легко и надолго
	

	Суммарный балл 
0 – соответствует сильной боли; 20 означает физический комфорт
	


Измерение послеоперационной боли и применение наркотиков у грудных детей с применением новой методики оценки по баллам (Журнал Intensive Care Medicine (Медицина интенсивного лечения), том 15, стр. S37-S39).

MIPS
Аббревиатура MIPS произносится как «мипс».



Таблица 5
	Баллы
	0
	1
	2
	Итог по одному показателю

	1
	Сон в прошедший час
	Не спал
	Короткие периоды сна – на
5-10 минут
	Более длинные периоды сна – на 10 минут

и более
	

	2
	Особенности мимики:
• поднимание бровей;
• открытый рот;

• дрожание подбородка;

• губы растянуты по вертикали или горизонтали;
• носогубная складка;
• сжимание век
	Выражены
	Менее выражены
	Спокойная мимика
	

	3
	Особенности плача
	Пронзительный,
с выражением боли, на высоких нотах
	Несильный, можно отвлечь
	Не плачет
	

	4
	Спонтанная двигательная активность
	Мечется, непрекращающееся возбуждение
	Умеренное двигательное возбуждение
	Нормальная активность
	

	5
	Возбудимость

и реакции на стимулы
	Тремор; клонические подергивания; спонтанный рефлекс Моро
	Повышенная реактивность на любую стимуляцию
	Спокойная реакция
	


	Баллы
	0
	1
	2
	Итог по одному показателю

	6
	Сгибание пальцев на руках и ногах
	Заметное, сильное и постоянное
	Менее выраженное; непостоянное
	Отсутствует
	

	7
	Сосание
	Отсутствует или дезорганизовано
	Непостоянное,
3 или 4 раза, останавливается и плачет
	Сильное, ритмичное, успокаивает
	

	8
	Общий тонус
	Сильный гипертонус
	Умеренный гипертонус
	Нормальный тонус
	

	9
	Насколько поддается успокоению
	Нет эффекта спустя

2 минуты
	Успокаивается

с трудом спустя

1 минуту
	Успокаивается

в первую минуту
	

	10
	Социабельность (контакт через взгляд) в ответ на голос, улыбку, при виде лица
	Отсутствует
	Трудно добиться
	Контакт возникает легко и надолго
	

	0 – соответствует сильной боли; 20 – означает физический комфорт
	Суммарный балл
	


MBPS 
MBPS Modified Behavioral Pain Scale in Infants Аббревиатура MBPS читается как «эм-би-пи-эс».
Оценку боли у ребенка по этой методике производят до и после медицинской манипуля-
ции, чтобы сравнить статус до и после нее.
Таблица 6
	На что обращаем внимание
	Описание
	Баллы

	Выражение лица
	Несомненно позитивное выражение (улыбка)
	0

	
	Нейтральное выражение
	1

	
	Выражение с легким негативным значением (гримаса)
	2

	
	Несомненно-негативное выражение (сдвинутые? furrowed брови, глаза плотно закрыты)
	3

	Плачет ли ребенок
	Смеется или хихикает
	0

	
	Не плачет
	1

	
	Жалуется негромко, при этом тихий плач или хныканье
	2

	
	Плач или всхлипывание полными легкими
	3

	
	Плач или всхлипывание полными легкими, но сильнее, чем до манипуляции (отмечается лишь у детей, плакавших еще до манипуляции)
	4

	Движения
	Обычная двигательная активность
	0

	
	Ребенок отдыхает, нет напряжения
	0

	
	Движения отдельных групп мышц (извивания, подъем конечности, напряжение, сжимание)
	2

	
	Попытка избежать боль отстранением конечности, на которой производится пункция
	2

	
	Возбуждение со сложными/генерализованными движениями, которые вовлекают голову, туловище, а также конечности
	3

	
	Ригидность
	3

	Суммарный балл
	

	При выражениях лица с легким негативным значением бывают: выгибание бровей вверх и подчеркнутая носо- губная борозда.

При выражениях лица с несомненно негативным значением бывают: выгибание бровей вверх и подчеркнутая носогубная борозда, иногда глаза закрыты, иногда губы раскрыты и напряжены, при этом может отмечаться покраснение лица.
MBPS подразумевает сложение баллов по трем пунктам оценки.
Интерпретация: минимальное значение суммарного была равно нулю, максимальное – десяти.


FLACC 
Аббревиатура FLACC – Face Legs Activity Cry Consolability – произносится как «флакк».

«Лицо – ноги – движения – плач – успокоение» – шкала боли по поведению маленьких детей.

Данная шкала была разработана для оценки послеоперационной боли, она часто исполь- зуется в разнообразных ситуациях, в частности когда маленький ребенок не может точно опи- сать словами боль и плохое самочувствие.

Таблица 7
	На что смотрим
	Описание
	Баллы

	Лицо
	Неопределенное выражение или улыбка
	0

	
	Редко – гримаса или сдвинутые брови. Замкнутость. Не проявляет интереса
	1

	
	Частое или постоянное дрожание подбородка. Сжимание челюстей
	2

	Ноги
	Нормальное положение; расслабленность
	0

	
	Не может найти удобного положения, постоянно двигает ногами; ноги напряжены
	1

	
	Брыкание или поднимание ног
	2

	Движения
	Лежит спокойно, положение нормальное, легко двигается
	0

	
	Корчится, сдвигается вперед и назад, напряжен
	1

	
	Выгибается дугой; ригидность; подергивания
	2

	Плач
	Нет плача (в состоянии бодрствования и во сне)
	0

	
	Стонет или хнычет; время от времени жалуется
	1

	
	Долго плачет, кричит или всхлипывает; часто жалуется
	2

	Насколько поддается успокоению
	Доволен, спокоен
	0

	
	Успокаивается от прикосновения, объятий или разговора; можно отвлечь
	1

	
	Трудно успокоить
	2

	Суммарный балл
	

	Суммарный балл шкалы FLACC равен сумме баллов по всем 5 пунктам описания. Минимальная сумма равна 0, максимальная – 10.

Чем больше суммарный балл, тем сильнее боль и тем меньше физический комфорт.


DAN 
Аббревиатуру DAN можно произнести как «дан».

Первоначально   шкала   была  разработана  на   французском   языке   –  Douleur   Aigue du Nouveaune. Она используется для оценки острой боли у новорожденных по внешним при- знакам. Эта шкала может использоваться также для измерения хронической боли. Пункты для оценки здесь следующие: выражение лица, движения конечностей, самовыражение голосом.

Таблица 8
	Что оцениваем
	Описание
	Баллы

	Выражение лица
	Спокойное
	0

	
	Хныкает и то открывает, то закрывает глаза без гримасы
	1

	
	Страдание на лице отражается несильно, бывают периоды возврата к спокойствию
	2

	
	Страдания на лице выражено сильнее
	3

	
	Очень сильные проявления страдания
	4

	Движения конечностей
	Спокойные, мягкие движения
	0

	
	Интенсивность движений небольшая, отмечаются периоды возврата к спокойствию
	1

	
	Интенсивность умеренная
	2

	
	Интенсивность очень высокая, движения без перерывов
	3


	Что оцениваем
	Описание
	Баллы

	Самовыражение голосом (ребенок не интубирован)
	Нет жалобных нот
	0

	
	На короткое время появляются жалобные ноты
	1

	
	Плач с перерывами
	2

	
	Длительный плач с выражением безутешности
	3

	Самовыражение голосом (ребенок интубирован)
	Нет жалобных нот
	0

	
	Выглядит встревоженным или неспокойным
	1

	
	Всхлипывания с перерывами
	2

	
	Непрерывные всхлипывания
	3

	Суммарный балл
	

	Минимальный суммарный балл равен нулю, максимальный – 10. Чем больше полученное число, тем больший дискомфорт испытывает малыш.


Приложение 18
МЛАДЕНЧЕСКАЯ СМЕРТНОСТЬ В США В 2004 Г. ПО ДАННЫМ NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS (NCHS) (2007)
В данном сообщении представлены данные по младенческой смертности в США за 2004 году в зависимости от ряда социальных и медицинских показателей. Данные основаны на изучении свидетельств о рождении и свидетельств о смерти детей первого года жизни, зарегистрирован- ных во всех штатах, округе Колумбия, Пуэрто-Рико,  островах Вирджиния и Гуам. Как часть Vital Statistics Cooperative Program (VSCP), каждый штат присылал в Centers for Disease Control and Prevention’s (CDC) National Center for Health Statistics (NCHS) приведенные в соответствие свидетельства о рождении и о смерти каждого ребенка до одного года, умершего на террито- рии штата в течение 2004 года. В случае если штат рождения и смерти ребенка не совпадали, штат, в котором ребенок умер, должен был получить из штата рождения ребенка номер его свидетельства о рождении. После начального соединения NCHS возвращает компьютерный список разрозненных записей о смерти или записей с несостыкующимися данными о смерти и рождении в каждый штат. Дополнения и корректировки штатов были объединены и пред- ставлены окончательные национальные  данные. В 2004 году 98,9% младенческих смертей были приведены в соответствие с представленными записями о рождении. 1,1% не учитывали вес в сертификате о рождении. Информацию о возрасте, расе, семейном положении матери дополняли, если это не было указано в свидетельстве о рождении. Таким образом, корректная информация отсутствовала лишь о менее чем 1% рожденных в США в 2004 году.

Данные представлены в виде таблиц и интерпретированы. Все данные, за исключением причин младенческой смертности, представлены с точностью до двух знаков после запятой. В качестве информационной  базы для проведения более детального анализа паттернов мла- денческой смертности использовали дополнительные сведения из свидетельства о рождении. В сообщении представлены данные о смертности по расам и среди женщин испанского регио- на, весу при рождении, сроку гестации, полу, количеству плодов, возрасту смерти и причинам смерти, а также такие данные, как: социальный статус, возраст матери, семейное положение женщины, место рождения матери. (табл. 1-8, А-Е, рис. 1-4). Возможно влияние и других фак- торов на структуру младенческой смертности, но они не исследовались в данной работе. К ним относятся: возраст отца, раса, испанский регион, помощь в родах, место рождения, прибавка массы тела матери за беременность, многие другие медицинские факторы и аспекты здоровья, информацию о которых нельзя получить из свидетельства о рождении.
Общие тенденции в младенческой смертности
Общий уровень младенческой смертности составил 6,78 смертей на 1000 живорожденных, ниже, но незначительно по сравнению с 2003 годом (6,84‰) и наименьший среди представ- ленных годов (табл. С). Уровень младенческой смертности по расам и в испанском регионе сильно не отличались по сравнению с 2003 годом (рис. 1 и табл. С). Уровень младенческой смертности варьирует от 4,67 на 1000 живорожденных для матерей из Азии и с Тихоокеан- ских островов до 13,6 у неиспанских чернокожих женщин. Среди испанок уровень варьирует: от 4,55 – для кубинок и до 7,82 – для пуэрториканок.
Хотя уровень младенческой смертности стал на 10% ниже по сравнению с 1995 годом (7,57‰),  однако он сильно не снижается с 2000 года (6,89‰). В течение 9-летнего периода снижение наблюдается во всех расах и этнических группах, однако не все имеют значитель- ное снижение. Значительно снижение отмечалось среди младенцев Центральной и Южной Америки (16%), Пуэрто-Рико (12%), азиатов и жителей островов Тихого океана (11%), неис- панских белых (10%), мексиканок (9%) и неиспанских черных (7%).
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Рисунок. 1. Уровень младенческой  смертности в зависимости от расы и этнической принадлежности матери (1995-2004 гг.)
Примечание. 1 – афроамериканцы, 2 – индейцы и жители Аляски, 3 – общая, 4 – «белые» неиспанского проис- хождения, 5 – испанцы, 6 – азиатского происхождения.
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Рисунок. 2. Уровень младенческой смертности по штатам (2002-2004 гг.)
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Рисунок. 3. Младенческая смертность в зависимости от массы при рождении
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NOTE: Preterm-related deaths are those where the infant was born preterm (before 37 completed weeks of gestation)

with underlying cause of death assigned to one of the following ICD-10
categories: K550, P000, P010, P011, P015, P020, P021, P027, P070-P073, P102, P220-P229, P250-279, P280, P281, P360-P369, P520-P523, P77; see «Technical Notes».
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Рисунок. 4. Общая и связанная с недоношенностью младенческая смертность в зависимости от расы и этнической принадлежности матери
Существуют также особенности структуры младенческой смертности. В 2004 году более чем 2/3 всех младенческих смертей (18 602 из 27 860) пришлись на долю неонатального перио- да (от рождения до 27-го дня жизни). В 2004 году уровень неонатальной смертности составил

4,52 на 1000 живорожденных, что более чем на 2% ниже, чем в 2003 году (4,63). Уровень пост- неонатальной смертности (от 28 дня до 1 года) в 2004 году (2,25‰) существенно не изменился по сравнению с предыдущим годом (2,22‰).
Уровень неонатальной смертности детей от неиспанских чернокожих женщин (9,13‰) был более чем в 2 раза выше, чем среди белых неиспанских женщин (3,70‰), матерей с Ази- атских  и  Тихоокеанских  островов  (3,20‰),  мексиканок  (3,74‰),  женщин  Центральной и Южной Америк (3,43‰),  кубинок (2,81‰). Неонатальная смертность для детей матерей- пуэрториканок – 5,34‰, американских индейцев – 4,26‰. Дети матерей неиспанских черных и американских индейцев имеют высокую постнеонатальную смертность – 4,47‰ и 4,19‰ – более чем в 2 раза выше по сравнению с неиспанскими белыми и азиатами, жителями остро- вов Тихого океана, мексиканками, жительницами Центральной и Южной Америки. Постнео- натальная смертность для пуэрториканских женщин находилась на среднем уровне (2,48‰) (табл. А и В).

Основные факторы, имеющие потенциальное влияние на уровень младенческой смертности
Как и все последние годы, сохраняется вариабельность уровня младенческой смертности в зависимости от расы матери и испанского региона проживания матери. Наивысший уровень –
13,60 на 1000 живорожденных – отмечался среди детей неиспанских чернокожих женщин, что почти в 3 раза превышает наименьший уровень 4,55‰ у детей от кубинских женщин. Уровень младенческой смертности также объективно высокий среди американских индейцев (8,45‰) и пуэрториканцев (7,82‰) (табл. А-С). Средний уровень, ниже чем в США для детей неис- панских белых (5,66‰) и мексиканок (5,47‰). У выходцев из Центральной и Южной Аме- рики (4,65‰), у азиатов и жителей островов Тихого океана (4,67‰) также отмечается низкий уровень (табл. А-С).
Выражены отличия в уровне младенческой смертности в зависимости от пола ребенка. В 2004 году общий уровень младенческой смертности составил 6,08 на 1000 среди девочек, что на 18% меньше, чем среди мальчиков (7,44‰). Обращает на себя внимание, что уровень мла- денческой смертности мальчиков был выше во всех расовых группах (табл. 1). Однако среди испанок из Центральной и Южной Америки это различие было менее значительным (табл. 2).
Большое значение на показатель младенческой смертности влияет наличие многоплод- ной беременности. Для детей, родившихся от многоплодной беременности, уровень смертно- сти был 30,46‰, что в 5 раз превышает смертность при одноплодной беременности (5,94‰) (табл. 1, 2). Смертность детей от многоплодной беременности была выше среди матерей всех расовых групп, выходцев из испанского региона, за исключением кубинок, что связано с ма- лым количеством многоплодных беременностей у этих женщин.
Риск смерти также возрастает и с увеличением количества плодов. В 2004 году смертность среди детей из двоен была примерно в 5 раз выше (27,70‰),  из троен – в 9 раз (55,53‰), из четверней – в 28 раз (166,74‰). Посчитать уровень смертности детей от беременностей с 5 плодами и более не представлялось возможным из-за  небольшого числа таких случа- ев. Уровень смертности детей от многоплодных беременностей существенно не различался в 2003 и в 2004 годах. Многоплодные  беременности  заставляют акцентировать  внимание на факторах риска со стороны матери и осложнениях беременности. Например, дети от мно- гоплодной беременности чаще рождаются недоношенными и/или с низкой массой тела при рождении. Высокий риск у этих детей вносит весомый вклад в общую младенческую смерт- ность. Например, в 2004 году многоплодные беременности составляют 3% от всех живорож- денных и 15% от всех младенческих смертей в США (табл. 1).

Два наиважнейших фактора – вес при рождении  и срок гестации – предопределяют по- следующее здоровье и выживаемость ребенка. Дети со слишком малым весом или рожден- ные на слишком раннем сроке гестации имеют большие шансы умереть, а также быть инва- лидами на короткое или длительное время, по сравнению с доношенными детьми с массой
2500 г и более. В связи с высоким риском смерти среди недоношенных и маловесных детей они вносят значительный вклад в общую младенческую смертность в США. К примеру, дети с массой менее 1000 г составляют только 0,8% родов, но обуславливают около полови- ны (48,4%) всей младенческой смертности в США в 2004 году (табл. D). Напротив, 91,9% детей, рожденных в США в 2004 году, весили 2500 г и более, однако на их долю пришлось всего 30,7% младенческой смертности. Сходные данные получаются при анализе сроков гестации. Рожденные до 28 недели составляют 0,8% всех родов, но на их долю приходится
46,3% всех младенческих смертей в США. Процент рождения недоношенных и маловесных детей неуклонно возрастал с середины 80-х годов (2). Увеличение числа преждевременных родов частично было связано с увеличением частоты многоплодных беременностей, обу- словленной появлением вспомогательных репродуктивных технологий, а также изменени- ем медицинской тактики ведения беременных (увеличение числа кесаревых сечений, сти- муляции родов при недоношенной беременности). Количество детей, рожденных с массой менее 2500 г, широко варьирует в зависимости от расы и этнической группы. Самый низкий уровень (6,5%) отмечался у мексиканок, а самый высокий (13,8%) – у неиспанских черно- кожих женщин (табл. 4, 5). Для всех рас и этнических групп уровень младенческой смерт- ности был выше среди маловесных детей (57,64‰) по сравнению с детьми с массой 2500 г и более (2,26‰). Более того, смертность среди детей с ОНМТ (менее 1500 г) была 244,50‰, что более чем в 100 раз превышает уровень смертности среди детей более 2500 г (табл. 6). По крайней мере 85% детей с массой при рождении менее чем 500 г умирали в первый год жизни (рис. 3 и табл. 6). Шансы ребенка на выживание увеличиваются с увеличением его массы при рождении. Наименьший уровень смертности приходится на детей с массой при рождении от 3000 до 4999 г (табл. 6)
Уровень смертности детей с ОНМТ снизился на 3% – с 252,00 до 244,50% в 2003 и 2004 гг. соответственно. До этого уровень младенческой смертности увеличивался от 2000 к 2003 году. Уровень 2004 года схож с уровнем 2000-2001 гг. Однако это происходит на фоне возрастающего числа родов детьми с ОНМТ, от 1,45% в 2000 до 1,51% в 2004 году. Также менялся и уровень младенческой смертности – от 52,1% в 2000 до 54,4% в 2004 году (табл. D). Изменения уровня смертности в зависимости от веса при рождении в период 1995-2004 гг. представлены в табл.

6.
Следует отметить, что общий уровень снижения смертности значителен, причем это сни- жение в большей степени было обусловлено лучшей выживаемостью детей с более высокой массой тела (2500-4499 г). В 2004 году уровень младенческой смертности среди глубоконедо- ношенных детей (менее 32 недель гестации) составил 182,45‰, что в 76 раз превышает этот показатель у доношенных (табл. 1 и 2). Этот показатель среди глубоконедоношенных снизил- ся на 3% по сравнению с 2003 годом (188,24‰). До этого уровень младенческой смертности глубоконедоношенных детей увеличивался на 4% с 2000 года (180,95‰).  Хотя наивысшая смертность отмечалась среди глубоконедоношенных, однако дети, родившиеся почти доно- шенными (34-36 недель), умирают в 3 раза чаще по сравнению с доношенными. Даже доно- шенные дети, рожденные на 37-39 неделях, имеют уровень младенческой смертности на 30% выше по сравнению с рожденными на 40-41 нед.

Косвенным  образом характеризовать качество пренатальной  помощи  может время  по- становки  на учет беременной  женщины.  Хотя довольно  сложно  оценить  своевременность

и качество пренатальной помощи, оказанной матери во время беременности, но этот фактор может оказать значительное влияние на здоровье и выживаемость ребенка. Ранняя постанов- ка на учет способствует лучшему течению беременности за счет формирования правильно- го поведения беременной, раннего выявления и устранения факторов риска, наблюдения. В 2004 году, по данным, полученным из 41 штата, уровень смертности среди детей от мате- рей, вставших на учет позже 1-го триместра беременности или не вставших вообще, составил

8,35 на 1000 (табл. Е). Этот показатель на 37% выше, чем среди женщин, вставших на учет в 1-м триместре.

Возраст матери. Дети от матерей-подростков и матерей старше 40 лет имеют наивысшие показатели (9,75 и 8,81% соответственно). Самые низкие показатели смертности среди мла- денцев от матерей 25-35 лет (табл. 1, 2) В 2004 году у матерей-подростков (до 15 лет) отмечены наивысшие показатели (17,11%) младенческой смертности. Для матерей в возрасте 15-17 лет показатель младенческой смертности составил 10,37%, 18-19 лет – 9,28% (в таблице не пред- ставлен). В пределах расовых и этнических групп, по показателям, которые могли быть до- стоверно вычислены, уровень младенческой смертности среди белых испанок до 20 лет был выше, чем для матерей старше 40 лет. Напротив, у мексиканок уровень младенческой смерт- ности среди матерей старшего возраста был выше, чем среди подростков. Исследователи по- лагают, что высокая младенческая смертность среди молодых матерей может быть обусловле- на социально-экономическими факторами, а также их биологической незрелостью. Молодой возраст матери может также быть признаком ее низкого экономического статуса. Среди стар- шего возраста матерей, особенно у первородящих, выше риск недоношенности, низкой массы тела и это приводит к более высокому уровню смертности новорожденных. Многоплодные роды также являются известным фактором риска для детей от старшего возраста матерей.

Уровень образования  матери. Информацию  об уровне образования матери получали как в 2003 году (Standard Certificate of Live Birth (исправленное)), так и в 1989 г. (Standard Cer- tificate of Live Birth (неисправленное)). Однако форматы в этих стандартах различаются, что приводит к получению несравнимых данных. В 2004 году непересмотренные данные доступ- ны для 41 штата, города Нью-Йорка,  округа Колумбия (80% от всех рожденных в 2004 году). В 41-м штате уровень младенческой смертности среди детей от матерей, окончивших 16 или более классов школы, был 4,17‰ в 2004 году. Этот показатель был на 49% ниже по сравнению с матерями, имевшими образование ниже 12 классов (табл. Е). Уровень младенческой смерт- ности значительно снижается при повышении уровня образования. Хотя это может отражать не только влияние лучшего образования, но и социально-экономические различия. Женщи- ны с более высоким уровнем образования, как правило, имеют более высокие заработки.
Паритет. Уровень младенческой смертности выше для первых детей по сравнению со вто- рыми, а затем повышается с увеличением количества родов. Общая младенческая смертность детей от первых родов составляет 6,74‰, что на 13% выше, чем от вторых родов (5,99‰). По- казатель детей от пятых и последующих родов – 10,64‰, что на 72% превышает смертность детей от вторых родов. Чем больше количество родов (5 и более), тем выше смертность, что связано с увеличением возраста матери, многоплодных беременностей и более низким соци- альным уровнем.

Семейное положение.  Замужество может отражать наличие или отсутствие социальных, эмоциональных и материальных ресурсов. Дети, рожденные незамужними матерями, пока- зывают более высокие шансы на неблагоприятный прогноз. В 2004 году смертность детей 1-го года у замужних матерей была 5,30 на 1000, что на 44% ниже, чем незамужних (табл. 1 и 2).

Место рождения. В 2004 году уровень младенческой смертности среди детей, родивших- ся в 50 штатах или округе Колумбия (7,14‰),  был на 39% выше по сравнению с детьми,

родившимися  за границами  этой территории. Можно  считать, что уровень младенческой смертности среди детей всех рас, рожденных на этой территории, был выше (различия недо- стоверны для пуэрториканок, кубинок, женщин – выходцев из Центральной и Южной Аме- рики – у последних различий практически не было) (табл. 1, 2). Гипотетически эти различия (низкий уровень младенческой смертности среди детей, родившихся не в 50 штатах и округе Колумбия) связан с миграцией.
Курение  матери.  Данные о курении матери во время беременности  были получены из
40 штатов, Нью-Йорка, округа Колумбия. На этих территориях уровень младенческой смерт- ности детей, рожденных курящими матерями, составил 11,14‰,  что на 70% выше уровня смертности среди детей некурящих женщин (табл. Е). Курение табака во время беременности вызывает поступление таких веществ, как никотин, соли синильной кислоты, угарного газа через плаценту в кровоток плода. Это снижает поступление к растущему плоду кислорода, что может вызвать негладкое течение беременности и неблагоприятные исходы, такие как низкая масса тела при рождении, преждевременные роды, ЗВУР, младенческую смертность. Также показано, что курение матери увеличивает риск респираторных инфекций и угнетает иммун- ный ответ ребенка.
В США уровень младенческой смертности составил 6,78 смертей на 1000 живорожден- ных в 2004 году в сравнении с 6,84 на 1000 живорожденых в 2003 году. Уровень младенческой смертности варьирует от 4,67 на 1000 живорожденных для матерей из Азии и Тихоокеан- ских островов до 13,6 у неиспанских чернокожих женщин. Среди испанок уровень варьи- рует от 4,55 для кубинок до 7,82 для пуэрториканок. Младенческая смертность была выше у детей от матерей, родившихся в штатах или округе Колумбия, незамужних или рожден- ных от многоплодной беременности. Смертность также была выше среди новорожденных мальчиков и детей, родившихся преждевременно или с низкой массой тела. Уровень неона- тальной смертности снизился от 4,63‰ в 2003 до 4,52‰ в 2004 году. Хотя уровень постнео- натальной смертности существенно не изменился. Более половины смертельных исходов в младенческом периоде составляют новорожденные со сроком гестации менее 32 недель (2% всех новорожденных).
До сих пор уровень смертности среди детей, рожденных на сроке гестации 34-36 недель, в три раза превышает смертность доношенных (37-41 неделя). Три основные причины младен- ческой смертности – врожденные пороки развития, низкая масса тела при рождении, СДР – вме- сте составляют 45% всех смертей младенцев. По результатам новых анализов, 36,5% смертей младенцев в 2004 году было обусловлено факторами, связанными с недоношенностью. Уро- вень младенческой смертности, обусловленной недоношенностью, был в 3,5 раза выше среди детей неиспанских черных женщин, а у пуэрториканок – был выше на 75% по сравнению с не- испанскими белыми женщинами.
Распределение  5 основных  причин  младенческой  смертности  по  расам  представлены в таблице 7. Главной причиной смерти детей на 1 году жизни в США в 2004 году стали ВПР, деформации и хромосомные аномалии, составившие 20% от всех младенческих смертей. Вто- рое место занимали заболевания, связанные с недоношенностью или низкой массой тела при рождении, составившие 17%. За ними следовал синдром внезапной смерти – 8%. Четвертое и пятое место занимали состояния, обусловленные осложнениями беременности, и несчаст- ные случаи, составившие 6 и 4% соответственно в 2004 году. Те же пять основных причин в 2003 году вместе обуславливали 55% всех младенческих смертей. В 2003-м первые четыре места занимали те же причины, что и в 2004-м. В 2003 году несчастные случаи были на шестом месте, а на пятом стояли осложнения, связанные с плацентой, пуповиной и оболочками. Эта причина в 2004 году оказалась на шестом месте. Уровень младенческой смертности от ВПР,
синдрома внезапной смерти и материнских осложнений оказался практически неизменным в 2003 и 2004 годах. Уровень смерти от заболеваний, связанных с ОНМТ снизился на 5%, а не- счастных случаев – увеличился на 11% с 2003 по 2004 год.

Причины смерти, связанные с недоношенностью
Более половины летальных исходов в младенческом периоде составляют летальные исходы новорожденных со сроком гестации менее 32 недель (2% всех новорожденных).
Соответствующая таблица была добавлена в этот доклад для отражения уровня младен- ческой смертности, ассоциированной с недоношенностью (табл. 8). Достаточно трудно, ис- пользуя стандартный анализ причин смерти, оценить, насколько причины, связанные с недо- ношенностью, связаны с общим уровнем смертности. В частности, категория «заболевания, связанные с недоношенностью и низкой массой при рождении, нигде более не классифици- рованные» включает фразу «нигде более не классифицированные», тем самым показывая, что многие причины, связанные с недоношенностью, включены в другие категории. В 2006 году авторы опубликовали статью, в которой пытаются выделить этот вклад путем анализа основ- ных 20 причин младенческой смертности, выделить и сгруппировать вместе причины, кото- рые имеют прямую, этиологическую связь с недоношенностью. Что касается основных при- чин смерти, одной из которых является недоношенность, то у 75% или более умерших детей причиной  смерти была признаны  состояния,  связанные именно  с нею, что основывалось на клинических наблюдениях и данных литературы.

В таблице 8 представлены тенденции в изменении уровня младенческой смертности, свя- занной с недоношенностью у матерей разных рас, с 1999 по 2004 годы. В 2004 году 36,5% всех младенческих смертей в США были связаны с недоношенностью. Такие дети составили 10 180 из 27 860 всех умерших в тот год. В 1999-м 35,4% смертей были вызваны недоношенностью, что составило 35,4% случаев.

Общая смертность для недоношенных детей варьирует от расы матери и этнической при- надлежности.

Таблица А. Количество смертей и смертность на 1000 живорожденных  в 1 год жизни, неонатальный и постнеонатальный периоды в 2004 году в США (в зависимости от расы матери)
	Раса матери
	Живые новорожденные
	Количество смертей
	Смертность на 1000 живорожденных

	
	
	млад.
	неонат.
	постнеонат.
	млад.
	неонат.
	постнеонат.

	Все расы
	4112055
	27860
	18602
	9258
	6,78
	4,52
	2,25

	Белые
	3222929
	18257
	12178
	6080
	5,66
	3,78
	1,89

	Черные
	616076
	8162
	5505
	2657
	13,25
	8,94
	4,31

	Американские индейцы1
	43927
	371
	187
	184
	8,45
	4,26
	4,19

	Азиаты
	229123
	1070
	733
	337
	4,67
	3,20
	1,47


1 Включая алеутов и эскимосов.
Таблица B. Количество смертей и смертность на 1000 живорожденных  в 1 год жизни, неонатальный и постнеонатальный периоды в 2004 году в США (от матерей испанского региона и для матерей неиспанского региона по расам)
	Расы
	Живые новорожденные
	Количество смертей
	Смертность на 1000 живорожденных

	
	
	младенченская
	неонатальная
	постнеонатальная
	младенченская
	неонатальная
	постнеонатальгная

	Все источники
	4112055
	27860
	18602
	9258
	6,78
	4,52
	2,25

	Все испанские
	946349
	5248
	3627
	1621
	5,55
	3,83
	1,71

	Мексиканцы
	677621
	3706
	2535
	1170
	5,47
	3,74
	1,79

	Пуэрториканцы
	61221
	479
	327
	152
	7,82
	5,34
	2.48

	Кубинцы
	14943
	68
	42
	26
	4,55
	2,81
	1,74

	Выходцы

из Центральной
и Южной Америки
	143520
	667
	492
	175
	4,65
	3,43
	1,22

	Другие испанские
	49044
	330
	232
	98
	6,73
	4,73
	2,00

	Все неиспанские1
	3133128
	22203
	14633
	7570
	7,09
	4,67
	2,42

	Неиспанские белые
	2296684
	13001
	8499
	4502
	5,66
	3,70
	1,96

	Неиспанские черные
	578774
	7869
	5283
	2586
	13,60
	9,13
	4,47

	Не определены
	32578
	409
	341
	68
	…
	…
	…


1 Включая другие расы

Таблица С. Уровень младенческой смертности по расам матерей у женщин испанского региона в 1995-2004 гг.
	Расы
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	% 1996 к 2004
	% 2003 к 2004

	Все расы
	7,57
	7,30
	7,21
	7,19
	7,04
	6,89
	6,84
	6,95
	6,84
	6,78
	-10,4**
	-0,9

	Белые
	6,30
	6,07
	6,06
	5,96
	5,79
	5,71
	5,69
	5,79
	5,72
	5,66
	-10,2**
	-1,0

	Черные
	14,58
	14,13
	13,69
	13,80
	13,99
	13,48
	13,34
	13,81
	13,50
	13,25
	-9,1**
	-1,9

	Ам. индейцы1
	9,04
	9,95
	8,69
	9,34
	9,29
	8,30
	9,65
	8,64
	8,73
	8,45
	-6,5
	-3,2

	Азиат.

и Тихоокеан. о-ва
	5,27
	5,20
	4,98
	5,54
	4,85
	4,87
	4,73
	4,77
	4,83
	4,67
	-11,4**
	-3,3

	Испанские
	6,27
	6,05
	5,95
	5,76
	5,71
	5,59
	5,44
	5,62
	5,65
	5,55
	-11,5**
	-1,8

	Мексиканские
	6,03
	5,84
	5,83
	5,60
	5,51
	5,43
	5,22
	5,42
	5,47
	5,47
	-9,3**
	-0,4

	Пуэрториканские
	8,88
	8,60
	7,86
	7,78
	8,35
	8,21
	8,53
	8,20
	8,18
	7,82
	-11,9**
	-4,4

	Кубинские
	5,29
	5,07
	5,51
	3,63
	4,66
	4,54
	4,28
	3,72
	4,57
	4,55
	-14,0
	-0,4

	Центр. и Юж. Амер.
	5,52
	5,02
	5,45
	5,28
	4,68
	4,64
	4,98
	5,06
	5,05
	4,65
	-15,8**
	-7,7

	Неисп. белые
	6,28
	6,04
	6,02
	5,98
	5,76
	5,70
	5,72
	5,80
	5,80
	5,66
	-9,9**
	-0,7

	Неисп. черные
	14,65
	14,20
	13,88
	13,88
	14,14
	13,59
	13,46
	13,89
	13,89
	13,60
	-7,2**
	0,0


** р < 0,5.

1 Включая алеутов и эскимосов.
Таблица D. Избранные перинатальные показатели в зависимости от массы тела при рождении
(1999-2004)
	Год
	НМТ

	
	Всего
	Всего
НМТ
	ОНМТ
	Умеренно НМТ

	
	
	
	Всего
ОНМТ
	Менее
500 г
	500-
749
	750-
999
	1000-
1249
	1250-
1499
	Всего умеренно НМТ
	1500-
1999
	2000-
2499
	2500
и более

	Уровень младенческой смертности

	2004
	6,78
	57,64
	244,50
	849,56
	480,49
	155,91
	67,81
	45,11
	14,97
	27,35
	11,01
	2,26

	2003
	6,84
	59,04
	252,00
	865,44
	476,68
	163,72
	69,31
	46,03
	14,99
	27,88
	10,90
	2,29

	2002
	6,95
	59,54
	250,75
	861,95
	489,64
	155,13
	70,30
	45,69
	15,15
	26,51
	11,53
	2,39

	2001
	6,84
	58,60
	244,37
	855,04
	476,76
	154,13
	73,75
	45,64
	15,16
	27,24
	11,29
	2,42

	2000
	6,89
	59,40
	244,26
	846,08
	476,25
	155,84
	77,35
	45,59
	15,78
	28,28
	11,74
	2,47

	1999
	7,04
	60,48
	246,96
	855,97
	485,45
	151,56
	69,85
	48,73
	15,96
	28,76
	11,82
	2,52

	Количество умерших младенцев

	2004
	27860
	19218
	15155
	5907
	5602
	1921
	966
	758
	4064
	1800
	2264
	8528

	2003
	27995
	19223
	15247
	6110
	5489
	1947
	945
	755
	3975
	1781
	2194
	8603

	2002
	27970
	18758
	14885
	5844
	5528
	1831
	956
	726
	3873
	1636
	2237
	8840

	2001
	27523
	18151
	14345
	5515
	5528
	1826
	1001
	719
	3806
	1658
	2148
	8989

	2000
	27960
	18299
	14365
	5420
	5325
	1861
	1033
	726
	3933
	1721
	2212
	9259

	1999
	27864
	18273
	14380
	5408
	5507
	1779
	930
	756
	3893
	1714
	2179
	9197

	% младенческой смертности

	2004
	100,0
	68,98
	54,40
	21,20
	20,11
	6,90
	3,47
	2,72
	14,59
	6,46
	8,13
	30,61

	2003
	100,0
	68,67
	54,46
	21,83
	19,61
	6,95
	3,38
	2,70
	14,20
	6,36
	7,84
	30,73

	2002
	100,0
	67,97
	53,93
	21,17
	20,03
	6,63
	3,46
	2,63
	14,03
	5,93
	8,11
	32,03

	2001
	100,0
	66,88
	52,86
	20,32
	19,47
	6,73
	3,69
	2,65
	14,02
	6,11
	7,91
	33,12

	2000
	100,0
	66,40
	52,13
	19,67
	19,32
	6,75
	3,75
	2,63
	14,27
	6,25
	8,03
	33,60

	1999
	100,0
	66,52
	52,35
	19,69
	20,05
	6,48
	3,39
	2,75
	14,17
	6,24
	7,93
	33,48

	Количество родов

	2004
	4112055
	333427
	61983
	6953
	11659
	12321
	14245
	16805
	271444
	65821
	205623
	377851

	2003
	4090007
	325619
	60505
	7060
	11515
	11892
	13635
	16403
	265114
	63891
	201223
	3763758

	2002
	4021825
	315028
	59361
	6780
	11290
	11803
	13599
	15889
	255667
	61705
	193962
	3705556

	2001
	4026036
	309760
	58702
	6450
	11081
	11847
	13572
	15752
	251058
	60858
	190200
	3714965

	2000
	4058882
	308074
	58810
	6406
	11181
	11942
	13355
	15926
	249364
	60864
	188400
	3748046

	1999
	3959417
	302113
	58227
	6318
	11344
	11738
	13314
	15513
	243886
	59599
	184287
	3654764

	% распределения родов

	2004
	100,0
	8,11
	1,51
	0,17
	0,28
	0,30
	0,35
	0,41
	6,60
	1,60
	5,00
	91,88

	2003
	100,0
	7,96
	1,48
	0,17
	0,28
	0,29
	0,33
	0,40
	6,48
	1,56
	4,92
	92,02

	2002
	100,0
	7,84
	1,48
	0,17
	0,28
	0,29
	0,34
	0,40
	6,36
	1,53
	4,82
	92,16

	2001
	100,0
	7,70
	1,46
	0,16
	0,28
	0,29
	0,34
	0,39
	6,24
	1,51
	4,73
	92,30

	2000
	100,0
	7,60
	1,45
	0,16
	0,28
	0,29
	0,33
	0,39
	6,15
	1,50
	4,64
	92,40

	1999
	100,0
	7,64
	1,47
	0,16
	0,29
	0,30
	0,34
	0,39
	6,16
	1,51
	4,66
	92,36


1 Младенческая смертность до 1-го года жизни в спец. группах.

2 Младенческие смерти и роды с неустановленным весом.

3 Младенческие смерти и роды с неустановленным весом из общего числа.

Таблица. Е. Уровень младенческой смертности в зависимости от сроков начала пренатального наблюдения, курения матери во время беременности и образования женщины
	Характеристики
	2004
	2003

	Пренатальное наблюдение
	начато в 1 триместре
	6,11
	6,13

	
	начато позже 1 триместра или не начато
	8,35
	8,67

	
	начато во 2 или 3 триместре
	6,62
	7,01

	
	без пренатального наблюдения
	33,68
	33,15


Окончание таблицы E
	Характеристики
	2004
	2003

	Курение
	курящие
	10,95
	11,14

	
	некурящие
	6,47
	6,54

	Образование матери
	0-11 лет
	8,12
	8,36

	
	12 лет
	7,55
	7,58

	
	13-15 лет
	6,21
	6,19

	
	16 и более
	4,17
	4,23


1 Не включая Калифорнию, в которой это не внесено в сертификат.
Таблица 1. Уровень младенческой  смертности по выбранным характеристикам  в зависимости от расы матери
	Характеристики
	Все расы
	Раса матери

	
	
	белая
	черная
	ам. индейцы1
	Азиат. или Тихоок. острова

	Младенческая смертность на 1000 живорожденных в выделенных группах

	Всего
	6,78
	5,66
	13,25
	8,45
	4,67

	Возраст на момент смерти
	общая неонатальная
	4,52
	3,78
	8,94
	4,26
	3,20

	
	ранняя неонатальная (менее 7 дней)
	3,61
	3,00
	7,16
	3,39
	2,62

	
	поздняя неонатальная (7-27 дней)
	0,92
	0,78
	1,77
	0,87
	0,58

	
	постнеонатальная
	2,25
	1,89
	4,31
	4,19
	1,47

	Пол
	мужской
	7,44
	6,23
	14,59
	9,51
	4,95

	
	женский
	6,08
	5,08
	11,85
	7,30
	4,37

	Количество плодов
	одноплодные
	5,94
	4,96
	11,67
	7,68
	4,14

	
	многоплодные
	30,46
	25,77
	55,35
	37,00
	23,13

	Вес при рождении
	менее 2500 г
	57,64
	52,32
	75,57
	58,57
	42,26

	
	менее 1500
	244,50
	231,92
	273,97
	216,87
	222,73

	
	1500-2499 г
	14,97
	14,93
	15,55
	24,69
	11,37

	
	2500 г и более
	2,26
	2,08
	3,45
	4,38
	1,42

	Срок гестации
	менее 32 недель
	182,45
	168,40
	216,28
	139,21
	173,24

	
	32-33 недели
	16,06
	15,52
	17,37
	24,45
	15,90

	
	34-36 недель
	7,32
	6,83
	9,19
	13,61
	5,85

	
	37-41 неделя
	2,39
	2,19
	3,71
	4,23
	1,56

	
	37-39 недель
	2,61
	2,40
	3,93
	4,49
	1,75

	
	40-41 неделя
	2,00
	1,82
	3,28
	3,77
	1,20

	
	42 недели и более
	2,87
	2,68
	4,19
	*
	1,76

	Возраст матери
	менее 20
	9,75
	8,31
	13,90
	8,80
	9,84

	
	20-29
	7,69
	6,45
	12,81
	8,86
	5,51

	
	25-29
	5,95
	4,89
	12,89
	7,74
	4,32

	
	30-34
	5,47
	4,62
	13,30
	7,86
	3,90

	
	35-39
	6,24
	5,43
	13,85
	7,35
	4,38

	
	40-54
	8,81
	7,72
	16,14
	*
	8,29

	Какой ребенок по счету
	1
	6,74
	5,69
	13,41
	7,07
	4,69

	
	2
	5,99
	5,06
	11,94
	8,47
	4,49

	
	3
	6,48
	5,52
	11,82
	6,75
	4,58

	
	4
	8,17
	6,59
	14,89
	12,83
	4,34

	
	5 и более
	10,64
	8,38
	17,79
	11,16
	7,03

	Семейное положение
	замужем
	5,30
	4,89
	11,26
	6,71
	4,28

	
	не замужем
	9,43
	7,49
	14,15
	9,50
	6,78


Окончание таблицы 1
	Характеристики
	Все расы
	Раса матери

	
	
	белая
	черная
	ам. индейцы1
	Азиат. или Тихоок. острова

	Место рождения матери
	в 50 штатах и округах
	7,14
	5,76
	13,77
	8,58
	5,94

	
	не на этой территории
	5,12
	4,88
	8,50
	*
	4,33


Таблица 1. Число живорожденных  по выбранным характеристикам  в зависимости  от расы матери
	Характеристики
	Все расы
	Раса матери

	
	
	белая
	черная
	ам. индейцы1
	Азиат. или Тихокеан. острова

	Живые новорожденные

	Всего
	4112055
	3222929
	616076
	43927
	229123

	Пол
	мужской
	2104663
	1650698
	313897
	22293
	117775

	
	женский
	2007392
	1572231
	302179
	21634
	111348

	Количество плодов
	одноплодный
	3972560
	3113164
	593853
	42819
	222724

	
	многоплодный
	139495
	109765
	22223
	1108
	6399

	Вес при рождении
	менее 2500 г
	333427
	228756
	83252
	3295
	18124

	
	менее 1500 г
	61983
	39419
	19334
	581
	2649

	
	1500-2499 г
	271444
	189337
	63918
	2714
	15475

	
	2500 г
	3778051
	2993755
	532699
	40622
	210975

	
	не определено
	577
	418
	125
	10
	24

	Срок гестации
	менее 32 недель
	81648
	53140
	24219
	941
	3348

	
	32-34 недели
	64766
	46258
	14734
	818
	2956

	
	34-36 недель
	361945
	271250
	69074
	4189
	17432

	
	37-41 недели
	3308179
	2617214
	467851
	34291
	188823

	
	37-39 недель
	2130486
	1674287
	310684
	21811
	123704

	
	40-41 недель
	177693
	942927
	157167
	12480
	65119

	
	42 недели и более
	252543
	200659
	36068
	3312
	12504

	
	не определено
	42974
	34408
	4130
	376
	4060

	Возраст матери
	менее 20 лет
	422043
	300858
	105620
	7843
	7722

	
	20-24 года
	1034455
	788264
	200399
	15130
	30662

	
	25-29 лет
	1104486
	880871
	147858
	10717
	65040

	
	30-34 года
	965663
	780368
	99083
	6488
	79724

	
	35-39 лет
	475607
	384917
	50044
	2994
	37652

	
	40-54 лет
	109801
	87651
	13072
	755
	8323

	По счету ребенок
	1
	1630923
	1276937
	233028
	15270
	105688

	
	2
	1319426
	1050100
	177850
	12036
	79440

	
	3
	693933
	549428
	108509
	7849
	28147

	
	4
	273586
	209194
	51113
	4287
	8995

	
	5 и более
	175551
	124065
	41585
	4213
	5688

	
	не определено
	18683
	13205
	3991
	272
	1165

	Семейное положение
	замужем
	2641864
	2239470
	192124
	16551
	193719

	
	не замужем
	1470191
	983459
	423952
	27376
	35404

	Место рождения матери
	в 50 штатах и округах
	3103356
	2506578
	515905
	41470
	39403

	
	не на этой территории
	992227
	706019
	95413
	2317
	188478

	
	не определено
	16472
	10332
	4758
	140
	1242


Таблица 1. Число младенческих  смертей по выбранным характеристикам в зависимости от расы матери
	Характеристики
	Все расы
	Раса матери

	
	
	белая
	черная
	ам. индейцы1
	Азиат. или Тихоокеан. острова

	Умершие дети

	Всего
	27860
	18257
	8162
	371
	1070

	Возраст наступления смерти
	общая неонатальная
	18602
	12178
	5505
	187
	733

	
	ранняя неонатальная
(менее 7 дней)
	14836
	9674
	4413
	149
	601

	
	поздняя неонатальная
(7-27 дней)
	3766
	2504
	1092
	38
	132

	
	постнеонатальная
	9258
	6080
	2657
	184
	337

	Пол
	мужской
	15653
	10277
	4581
	212
	583

	
	женский
	12207
	7981
	3581
	158
	487

	Количество плодов
	одноплодная
	23611
	15428
	6932
	329
	922

	
	многоплодная
	4249
	2829
	1230
	41
	148

	Вес при рождении
	менее 2500 г
	19218
	11968
	6291
	193
	766

	
	менее 1500 г
	15155
	9142
	5297
	126
	590

	
	1500-2499 г
	4064
	2826
	994
	67
	176

	
	2500 г и более
	8528
	6213
	1839
	178
	299

	
	не определено
	113
	77
	32
	-
	4

	Срок гестации
	менее 32 недель
	14897
	8949
	5238
	131
	580

	
	32-34 недели
	1040
	718
	256
	20
	47

	
	34-36 недель
	2648
	1853
	635
	57
	102

	
	37-41 недели
	7918
	5741
	1737
	145
	294

	
	37-39 недель
	5561
	4026
	1221
	98
	216

	
	40-41 недель
	2357
	1715
	516
	47
	78

	
	42 недели и более
	725
	538
	151
	14
	22

	
	не определено
	631
	459
	145
	3
	25

	Возраст матери
	менее 20 лет
	4114
	2501
	1468
	69
	76

	
	20-24 года
	7953
	5082
	2568
	134
	169

	
	25-29 лет
	6576
	4307
	1906
	83
	281

	
	30-34 года
	5281
	3602
	1318
	51
	311

	
	35-39 лет
	2969
	2089
	693
	22
	165

	
	40-54 лет
	967
	677
	211
	11
	69

	По счету ребенок
	1
	10994
	7265
	3126
	108
	496

	
	2
	7898
	5317
	2123
	102
	357

	
	3
	4498
	3033
	1283
	53
	129

	
	4
	2234
	1379
	761
	55
	39

	
	5 и более
	1867
	1040
	740
	47
	40

	
	не определено
	368
	224
	129
	5
	10

	Семейное положение
	замужем
	13999
	10894
	2164
	111
	830

	
	не замужем
	13861
	7364
	5998
	260
	240

	Место рождения матери
	в 50 штатах и округе колумбия
	22143
	14449
	7105
	356
	234

	
	не на этой территории
	5083
	3447
	811
	10
	816

	
	не определено
	634
	362
	247
	5
	20


1 Включая алеутов и эскимосов.
Таблица 2. Уровень младенческой смертности для детей от матерей испанского региона и для матерей неиспанского региона по расам
	Характеристики
	Все источники
	Испанские
	Неиспанские

	
	
	все
	Мексика
	Пуэрто-Рико
	Куба
	Центр. и Юж. Америка
	другие испан.
	все2
	белые
	черные

	Всего
	6,78
	5,55
	5,47
	7,82
	4,55
	4,65
	6,73
	7,09
	5,56
	13,60

	Возраст

к смерти
	общая неонатальная
	4,52
	3,83
	3,74
	5,34
	2,81
	3,43
	4,73
	4,67
	3,70
	9,13

	
	ранняя
неонатальная (менее
7 дней)
	3,61
	3,04
	2,98
	4,02
	2,28
	2,71
	3,83
	3,72
	2,93
	7,31

	
	поздняя неонатальная (7-27 дней)
	0,92
	0,80
	0,76
	1,32
	*
	0,72
	0,90
	0,95
	0,77
	1,82

	
	постнеонатальная
	2,25
	1,71
	1,73
	2,48
	1,74
	1,22
	2,00
	2,42
	1,96
	4,47

	Пол
	мужской
	7,44
	6,04
	5,96
	9,09
	4,51
	4,99
	6,93
	7,79
	6,24
	15,00

	
	женский
	6,08
	5,03
	4,95
	6,48
	4,60
	4,29
	6,51
	6,35
	5,05
	12,14

	Количество плодов
	одноплодные
	5,94
	5,01
	4,95
	7,06
	3,41
	4,13
	6,35
	6,18
	4,89
	12,00

	
	многоплодные
	30,46
	28,90
	29,85
	32,22
	*
	25,23
	21,26
	30,48
	24,89
	55,71

	Вес при рождении
	менее 2500 г
	57,64
	56,45
	58,25
	55,92
	45,89
	50,20
	55,63
	57,38
	50,71
	76,01

	
	менее 1500 г
	244,50
	245,41
	251,93
	229,94
	235,90
	224,22
	255,49
	242,04
	222,98
	274,34

	
	1500-2499 г
	14,97
	15,16
	16,36
	12,25
	*
	12,26
	15,67
	14,89
	14,79
	15,56

	
	2500 г и более
	2,26
	1,81
	1,80
	2,56
	*
	1,35
	2,52
	2,39
	2,18
	3,54

	Срок гестации
	менее 32 недель
	182,45
	162,52
	163,32
	172,65
	181,47
	150,52
	161,01
	185,81
	168,29
	271,31

	
	32-33 недели
	16,06
	14,65
	15,16
	*
	*
	12,68
	*
	16,42
	15,73
	17,60

	
	34-36 недель
	7,32
	6,20
	6,38
	7,57
	*
	4,72
	7,21
	7,60
	7,05
	9,25

	
	37-41 неделя
	2,39
	1,96
	1,95
	2,82
	*
	1,60
	2,44
	2,52
	2,28
	3,82

	
	37-39 недель
	2,61
	2,18
	2,16
	2,92
	*
	1,79
	2,70
	2,73
	2,50
	4,04

	
	40-41 неделя
	2,00
	1,60
	1,59
	2,64
	*
	1,28
	1,88
	2,11
	1,89
	3,39

	
	42 недели и более
	2,87
	2,41
	2,47
	*
	*
	2,07
	*
	3,03
	2,80
	4,35

	Возраст матери
	менее 20
	9,75
	6,67
	6,41
	9,85
	*
	4,96
	8,18
	11,17
	9,56
	14,19

	
	20-29
	7,69
	5,34
	5,31
	7,42
	*
	4,25
	5,93
	8,49
	6,94
	13,15

	
	25-29
	5,95
	4,82
	4,60
	7,75
	*
	4,46
	5,93
	6,26
	4,88
	13,31

	
	30-34
	5,47
	5,28
	5,39
	6,86
	*
	4,34
	6,67
	5,45
	4,37
	13,66

	
	35-39
	6,24
	6,26
	6,50
	5,92
	*
	5,33
	7,55
	6,15
	5,15
	14,08

	
	40-54
	8,81
	10,02
	9,94
	*
	*
	8,45
	*
	8,58
	7,12
	16,49


Окончание таблицы 2
	Характеристики
	Все источники
	Испанские
	Неиспанские

	
	
	все
	Мексика
	Пуэрто-Рико
	Куба
	Центр. и Юж. Америка
	другие испан.
	все2
	белые
	черные

	Какой ребенок по счету
	1
	6,74
	5,80
	5,84
	8,86
	3,58
	4,16
	7,21
	6,94
	5,61
	13,77

	
	2
	5,99
	4,81
	4,81
	6,01
	4,77
	4,39
	4,62
	6,28
	5,13
	12,28

	
	3
	6,48
	4,89
	4,77
	6,14
	*
	4,49
	6,37
	7,02
	5,79
	12,18

	
	4
	8,17
	6,09
	5,68
	8,38
	*
	6,55
	9,45
	9,01
	6,83
	15,39

	
	5 и более
	10,64
	8,63
	8,15
	14,32
	*
	8,24
	10,44
	11,44
	8,20
	18,11

	Семейное положение
	замужем
	5,30
	5,08
	5,16
	6,70
	4,01
	4,36
	4,97
	5,30
	4,76
	11,58

	
	не замужем
	9,43
	6,08
	5,85
	8,54
	5,65
	4,95
	8,70
	10,78
	8,42
	14,49

	Место рождения матери
	в 50 штатах и округе

Колумбия
	7,14
	6,19
	6,02
	8,08
	4,55
	4,57
	6,32
	7,25
	5,69
	13,91

	
	не на этой территории
	5,12
	5,05
	5,10
	7,05
	4,56
	4,64
	4,66
	5,12
	3,96
	9,40


Таблица 2. Число живорожденных детей от матерей испанского региона и для матерей неиспанского региона по расам
	Характеристики
	Все источники
	Испанские
	Неиспанские

	
	
	все
	Мексика
	Пуэрто- Рико
	Куба
	Центр. и Юж. Америка
	Другие испан.
	все
	белые
	черные
	не установлены

	Всего
	4112055
	946349
	677621
	61221
	14943
	143520
	49044
	3133128
	2296684
	578774
	32578

	Пол
	мужской
	2104663
	482923
	345241
	31448
	7765
	73371
	25098
	1605129
	1178139
	294732
	16611

	
	женский
	2007392
	463426
	332380
	29773
	7178
	70149
	23946
	1527999
	1118545
	284042
	15967

	Количество плодов
	одноплодный
	3972560
	925275
	663653
	59359
	14363
	140032
	47868
	3015920
	2207747
	557592
	31365

	
	многоплодный
	139495
	21074
	13968
	1862
	580
	3488
	1176
	117208
	88937
	21182
	1213

	Вес при рождении
	менее 2500 г
	333427
	64443
	43792
	6026
	1155
	9641
	3829
	266141
	166029
	79911
	2843

	
	менее 1500 г
	61983
	11556
	7788
	1209
	195
	1726
	638
	49777
	28114
	18641
	650

	
	1500-2499 г
	271444
	52887
	36004
	4817
	960
	7915
	3191
	216364
	137915
	61270
	2193

	
	2500 г
	3778051
	881852
	633800
	55184
	13788
	133871
	45209
	293
	2130476
	498773
	29505

	
	не определено
	577
	54
	29
	11
	*
	8
	6
	64523
	179
	90
	230



	Характеристики
	Все источники
	Испанские
	Неиспанские

	
	
	все
	Мексика
	Пуэрто- Рико
	Куба
	Центр. и Юж. Америка
	Другие испан.
	все
	белые
	черные
	не установлены

	Срок гестации
	менее 32 недель
	81648
	16355
	11211
	1587
	259
	2385
	913
	49871
	37246
	23294
	770

	
	32-34 недели
	64766
	14406
	10157
	1113
	235
	2130
	771
	279066
	32295
	14038
	489

	
	34-36 недель
	361945
	80177
	56439
	5812
	1413
	12072
	4441
	2533153
	193103
	65637
	2702

	
	37-41 недели
	3308179
	749757
	535127
	48296
	12138
	115200
	38996
	1641418
	1883103
	438385
	25269

	
	37-39 недель
	2130486
	473195
	336871
	30865
	8100
	72162
	25197
	891735
	1211397
	292300
	15873

	
	40-41 недель
	1177693
	276562
	198256
	17431
	4038
	43038
	13799
	186762
	672342
	146085
	9396

	
	42 недели и более
	252543
	63916
	45821
	4201
	859
	9670
	3365
	19753
	138457
	33564
	1865

	
	не определено
	42974
	21738
	18866
	212
	39
	2063
	558
	19753
	11844
	3856
	1483

	Возраст матери
	менее 20 лет
	422043
	135400
	103423
	10764
	1168
	12100
	7945
	283789
	170272
	100019
	2854

	
	20-24 года
	1034455
	279746
	207535
	19552
	2758
	35073
	14828
	747380
	517148
	188762
	7329

	
	25-29 лет
	1104486
	254358
	182306
	15235
	3875
	40624
	12318
	841593
	631727
	138093
	8535

	
	30-34 года
	965663
	177762
	121408
	9917
	4341
	33399
	8697
	779789
	604040
	92646
	8112

	
	35-39 лет
	475607
	81021
	51985
	4728
	2243
	17829
	4236
	390138
	304085
	46946
	4448

	
	40-54 лет
	109801
	18062
	10964
	1025
	588
	4495
	1020
	90439
	69412
	12308
	1300

	По счету ребенок
	1
	1630923
	338736
	232512
	23695
	6989
	56267
	19273
	1279649
	946010
	218586
	12538

	
	2
	1319426
	288730
	203589
	18962
	5238
	45800
	15141
	1021378
	767010
	166674
	9318

	
	3
	693933
	183929
	137421
	10759
	1885
	25402
	8471
	505052
	369822
	101861
	4952

	
	4
	273589
	81237
	62828
	4535
	502
	9774
	3598
	190311
	129847
	48371
	2041

	
	5 и более
	175551
	50422
	39262
	3002
	252
	5702
	2204
	123568
	74793
	39751
	1561

	
	не определено
	18633
	395
	2009
	277
	77
	575575
	357
	13170
	8489
	3561
	2168

	Семейное положение
	замужем
	2641864
	506808
	371553
	23864
	9985
	75241
	26165
	2113768
	1734145
	177792
	11290

	
	незамужем
	1470191
	439541
	306068
	37357
	4958
	68279
	22879
	1019360
	562539
	400982
	11290

	Место рождения матери
	в 50 штатах

и округе колумбия
	3103356
	347781
	246022
	40989
	7029
	18161
	35580
	2731272
	2156291
	502041
	24303

	
	не на этой территории
	992227
	596489
	430701
	19858
	7895
	125161
	12874
	388924
	132788
	72628
	6814

	
	не определено
	16472
	2079
	898
	374
	19
	198
	590
	12932
	7605
	4105
	1461


Таблица 2. Число смертей детей 1-го года жизни от матерей испанского региона и для матерей неиспанского региона по расам
	Характеристики
	Все источники
	Испанские
	Неиспанские

	
	
	все
	Мексика
	Пуэрто- Рико
	Куба
	Центр. и Юж. Америка
	другие испан.
	все
	белые
	черные
	не устан.

	Всего
	27860
	5248
	3705
	479
	68
	667
	330
	22203
	13001
	7869
	409

	Возраст

к смерти
	общая неонатальная
	18602
	3627
	2535
	327
	42
	492
	232
	14634
	8499
	5283
	341

	
	ранняя неонатальная (менее 7 дней)
	14836
	2874
	2018
	246
	34
	389
	188
	11652
	6727
	4230
	310

	
	поздняя неонатальная (7-27 дней)
	3766
	753
	517
	81
	8
	103
	44
	2982
	1772
	1053
	31

	
	постнеонатальная
	9258
	1621
	1170
	152
	26
	175
	98
	7570
	4502
	2586
	68

	Пол
	мужской
	15653
	2918
	2058
	286
	35
	366
	174
	12502
	7349
	4420
	233

	
	женский
	12207
	2329
	1646
	193
	33
	301
	156
	9701
	5651
	3449
	176

	Количество плодов
	одноплодная
	23611
	4639
	3288
	419
	49
	579
	304
	18603
	10787
	6689
	342

	
	многоплодная
	4249
	609
	417
	60
	19
	88
	25
	3573
	2214
	1180
	67

	Вес при рождении
	менее 2500 г
	19219
	3638
	2551
	337
	53
	484
	213
	15270
	8309
	6074
	310

	
	менее 1500 г
	15155
	2836
	1962
	278
	46
	387
	163
	12048
	6269
	5114
	271

	
	1500-2499 г
	4064
	802
	589
	59
	7
	97
	50
	3222
	2040
	960
	39

	
	2500 г и более
	8528
	1593
	1142
	141
	15
	181
	114
	6854
	4642
	1768
	82

	
	не определено
	113
	17
	11
	1
	-
	2
	3
	79
	50
	26
	17

	Срок геста- ции
	менее 32 недель
	14897
	2658
	1831
	274
	47
	359
	147
	11989
	6268
	5062
	250

	
	32-34 недели
	1040
	211
	154
	12
	2
	27
	16
	819
	508
	247
	10

	
	34-36 недель
	2648
	497
	360
	44
	4
	57
	32
	2121
	1362
	607
	30

	
	37-41 недели
	7918
	1472
	1044
	136
	14
	184
	95
	6373
	4297
	1675
	73

	
	37-39 недель
	5561
	1030
	729
	90
	13
	129
	68
	4489
	3024
	1180
	42

	
	40-41 недель
	2357
	443
	315
	46
	1
	55
	26
	1884
	1273
	495
	30

	
	42 недели и более
	725
	154
	113
	8
	1
	20
	12
	566
	388
	146
	5

	
	не определено
	631
	254
	203
	4
	-
	20
	27
	336
	178
	133
	41

	Возраст матери
	менее 20 лет
	4114
	254
	663
	106
	9
	60
	65
	336
	1628
	1419
	41

	
	20-24 года
	7953
	903
	1102
	145
	9
	149
	88
	3170
	3590
	2482
	116

	
	25-29 лет
	6576
	1493
	838
	118
	15
	181
	73
	6344
	3085
	1838
	83

	
	30-34 года
	5281
	1225
	654
	68
	14
	145
	58
	5267
	2637
	1266
	97

	
	35-39 лет
	2969
	938
	338
	28
	14
	95
	32
	4246
	1567
	661
	61

	
	40-54 лет
	967
	507
	109
	14
	7
	38
	13
	2401
	494
	203
	10



	Характеристики
	Все источники
	Испанские
	Неиспанские

	
	
	все
	Мексика
	Пуэрто- Рико
	Куба
	Центр. и Юж. Америка
	другие испан.
	все
	белые
	черные
	не устан.

	По счету ребенок
	1
	10994
	181
	1358
	210
	25
	234
	139
	776
	5304
	3011
	149

	
	2
	7898
	1966
	979
	114
	25
	201
	70
	8879
	3936
	2046
	97

	
	3
	4498
	1389
	655
	66
	12
	114
	54
	6413
	2140
	1241
	51

	
	4
	2234
	900
	357
	38
	2
	64
	34
	3547
	887
	744
	24

	
	5 и более
	1867
	495
	320
	43
	2
	47
	23
	1715
	613
	720
	18

	
	не определено
	368
	62
	36
	8
	2
	7
	9
	236
	121
	107
	69

	Семейное положение
	замужем
	13999
	2574
	1916
	160
	40
	328
	130
	11213
	8263
	2059
	211

	
	незамужем
	13861
	2673
	1789
	319
	28
	338
	199
	10990
	4738
	5810
	198

	Место рождения матери
	в 50 штатах

и округе колумбия
	22143
	2152
	1481
	331
	32
	83
	225
	19791
	12274
	6985
	200

	
	не на этой территории
	5083
	3015
	2179
	140
	36
	581
	60
	1993
	526
	683
	76

	
	не определено
	634
	81
	26
	7
	-
	3
	45
	420
	201
	202
	133


Таблица 3. Уровень младенческой смертности по штатам и регионам (данные 2003-2004 гг.)
	Штат
	Все
	Раса и испанское происхождение матери

	
	
	Раса
	Испанские

	
	
	белые
	черные
	ам. индейцы 1
	Азиат.
и Тихоокеан. острова
	испанские
	неиспан. белые
	неиспан. черные

	США
	6,86
	5,73
	13,51
	8,60
	4,76
	5,60
	5,72
	13,70

	Алабама
	8,82
	6,74
	13,50
	*
	*
	7,94
	6,67
	13,49

	Аляска
	6,36
	4,93
	*
	9,41
	*
	*
	5,11
	*

	Аризона
	6,55
	6,22
	10,62
	8,25
	6,69
	6,46
	6,00
	11,06

	Арканзас
	8,47
	7,37
	13,11
	*
	*
	6,02
	7,56
	13,17

	Калифорния
	5,25
	4,84
	11,32
	6,25
	4,21
	5,05
	4,59
	11,33

	Колорадо
	6,11
	5,58
	16,52
	*
	6,39
	6,67
	5,14
	16,30

	Коннектикут
	5,75
	4,98
	12,00
	*
	*
	7,13
	4,39
	12,14

	Делавэр
	8,88
	6,92
	14,91
	*
	*
	6,16
	7,07
	15,03

	Округ Колумбия
	11,42
	5,08
	14,81
	*
	*
	7,93
	3,76
	15,49

	Флорида
	7,33
	5,67
	12,79
	8,27
	5,99
	5,11
	5,84
	13,12

	Джорджия
	8,65
	6,32
	13,70
	*
	5,80
	6,17
	6,32
	13,64

	Гавайи
	6,95
	5,06
	14,82
	*
	7,34
	7,06
	4,60
	15,04


Продолжение таблицы 3
	Штат
	Все
	Раса и испанское происхождение матери

	
	
	Раса
	Испанские

	
	
	белые
	черные
	ам. индейцы 1
	Азиат.
и Тихоокеан. острова
	испанские
	неиспан. белые
	неиспан. черные

	Айдахо
	6,14
	6,09
	*
	*
	*
	6,15
	6,08
	*

	Иллинойс
	7,53
	5,87
	15,52
	*
	4,58
	6,04
	5,90
	15,51

	Индиана
	7,78
	6,78
	14,94
	*
	5,36
	6,93
	6,93
	15,00

	Айова
	5,36
	5,14
	10,47
	*
	*
	5,83
	5,11
	10,37

	Канзас
	7,04
	6,44
	13,91
	*
	6,20
	6,22
	6,57
	14,05

	Кентукки
	6,94
	6,46
	11,52
	*
	*
	6,25
	6,51
	11,57

	Луизиана
	9,95
	6,96
	14,03
	*
	6,99
	5,09
	7,20
	14,01

	Мэн
	5,01
	4,95
	*
	*
	*
	*
	4,91
	*

	Мериленд
	8,09
	5,51
	13,33
	*
	4,16
	5,67
	5,46
	13,62

	Массачусетс
	4,80
	4,24
	9,53
	*
	3,46
	6,59
	3,87
	10,23

	Мичиган
	8,09
	6,33
	16,81
	*
	5,05
	7,31
	6,21
	16,76

	Миннесота
	4,85
	4,46
	8,86
	8,81
	3,55
	4,97
	4,39
	8,75

	Миссисипи
	10,32
	6,82
	14,69
	*
	*
	*
	6,93
	14,69

	Миссури
	7,95
	6,77
	14,72
	*
	6,83
	8,23
	6,68
	14,79

	Монтана
	6,42
	6,00
	*
	8,39
	*
	*
	5,79
	*

	Небраска
	6,34
	5,70
	15,86
	*
	*
	6,18
	5,46
	16,18

	Невада
	6,00
	5,27
	13,22
	*
	5,16
	4,52
	5,78
	12,98

	Нью-Гэмпшир
	4,93
	4,79
	*
	*
	*
	*
	4,75
	*

	Нью-Джерси
	5,62
	4,31
	11,48
	*
	4,23
	5,76
	3,80
	12,22

	Нью-Мексико
	6,11
	5,82
	*
	6,96
	*
	5,52
	6,46
	*

	Нью-Йорк
	6,08
	4,89
	11,18
	11,03
	3,77
	5,52
	4,71
	11,72

	Северная Каролина
	8,35
	6,15
	15,44
	11,10
	5,20
	6,63
	6,06
	15,57

	Северная Дакота
	6,48
	6,00
	*
	8,69
	*
	*
	5,94
	*

	Огайо
	7,74
	6,31
	15,50
	*
	4,66
	7,92
	6,27
	15,57

	Оклахома
	7,95
	7,21
	13,98
	7,81
	*
	6,06
	7,46
	13,79

	Орегон
	5,59
	5,37
	9,98
	11,07
	5,28
	4,55
	5,58
	10,06

	Пенсильвания
	7,40
	6,25
	14,04
	*
	4,69
	7,46
	5,98
	13,89

	Род-Айленд
	6,40
	5,83
	10,41
	*
	*
	6,27
	5,41
	11,57

	Южная Каролина
	8,98
	6,24
	14,26
	*
	7,76
	6,36
	6,25
	14,40

	Южная Дакота
	7,11
	5,79
	*
	13,51
	*
	*
	5,84
	*

	Теннесси
	9,05
	6,91
	17,02
	*
	6,16
	5,96
	7,02
	17,34

	Техас
	6,37
	5,51
	12,22
	*
	4,22
	5,51
	5,87
	12,21



	Штат
	Все
	Раса и испанское происхожде

	
	
	Раса
	

	
	
	белые
	черные
	ам. индейцы 1
	Азиат.
и Тихоокеан. острова
	
	
	

	Юта
	5,26
	5,07
	*
	*
	7,33
	6,58
	4,83
	*

	Вермонт
	4,68
	4,67
	*
	*
	*
	*
	4,71
	*

	Вирджиния
	7,48
	5,77
	13,67
	*
	4,83
	5,15
	5,82
	13,86

	Вашингтон
	5,62
	5,28
	9,20
	10,53
	5,23
	5,44
	5,07
	9,24

	Западная
Вирджиния
	7,98
	7,74
	14,02
	*
	*
	*
	7,67
	13,61

	Висконсин
	6,43
	5,16
	17,56
	9,66
	6,47
	6,05
	5,09
	17,57

	Вайоминг
	6,99
	6,65
	*
	*
	*
	*
	6,77
	*

	Пуэрто-Рико
	9,05
	8,88
	10,54
	---
	---
	---
	---
	---

	Виргинские острова
	6,13
	*
	5,95
	*
	*
	*
	*
	*

	Гуам
	9,63
	*
	*
	*
	10,03
	*
	*
	*


1 Включая алеутов и эскимосов.
2 Включая Пуэрто-Рико, Гуам и Вирджинские о-ва.
Таблица 4. Число живорожденных  по выбранным материнским и плодовым характеристикам  в зависимости  от расы матери
	Характеристики
	Все расы
	Белые
	Черные
	Ам. индейцы
	Азиаты

	Вес при рождении
	менее 1500 г
	1,5
	1,2
	3,2
	1,3
	1,2

	
	менее 2500 г
	8,1
	7,1
	13,7
	7,5
	7,9

	Преждевременные роды
	12,5
	11,6
	17,8
	13,7
	10,5

	Матери младше 20 лет
	10,3
	9,3
	17,2
	17,9
	3,2

	Четвертый и более ребенок
	11,0
	10,3
	15,2
	19,6
	6,3

	Незамужние женщины
	35,8
	30,2
	69,2
	62,6
	14,8

	Матери, рожденные в 50 штатах или окр. Колумбия
	75,8
	79,1
	86,3
	96,2
	16,9


Таблица 5. Число живорожденных от матерей испанского региона и для матерей неиспанского региона по расам
	Характеристики
	Все источники1
	Испанские
	Неиспанские

	
	
	все
	Мексика
	Пуэрто- Рико
	Куба
	Центр. и Юж.
Америка
	др. исп.
	все2
	белые
	черные

	Вес при рождении
	менее 1500 г
	1,5
	1,2
	1,1
	2,0
	1,3
	1,2
	1,3
	1,6
	1,2
	3,2

	
	менее 2500 г
	8,1
	6,8
	6,5
	9,8
	7,7
	6,7
	7,8
	8,5
	7,2
	13,9

	Преждевременные роды
	12,5
	12,0
	11,8
	14,0
	12,8
	11,7
	12,6
	12,6
	11,5
	17,9

	Матери младше 20 лет
	10,3
	14,3
	15,3
	17,6
	7,8
	8,4
	16,2
	9,1
	7,4
	17,3

	Четвертый и более ребенок
	11,0
	14,0
	15,1
	12,4
	5,1
	10,8
	11,9
	10,1
	8,9
	15,3

	Незамужние женщины
	35,8
	46,4
	45,2
	61,0
	33,2
	47,6
	46,6
	32,6
	24,5
	69,3

	Матери, рожденные в 50 штатах или окр. Колумбия
	75,8
	36,8
	36,4
	67,4
	47,1
	12,7
	73,4
	87,4
	94,2
	87,4


Таблица 6. Число живорожденных, уровень младенческой и неонатальной смертности по расам матерей и от матерей испанского региона в зависимости от веса при рождении по данным 1995-2004 гг.
	Раса и вес
	Количество, 2004 г.
	Смертность на 1000 живород.
	% к смертности
1995-2004

	
	жив. плоды
	млад. смерть
	неон. смерть
	постнеон. смерть
	младенческая
	неонатальная
	постнеонатальная
	

	Все расы1
	4112055
	27860
	18602
	9258
	6,78
	4,52
	2,25
	-10,4**

	Менее 2500 г
	33427
	19218
	15582
	3637
	57,64
	46,73
	10,91
	-10,8**

	Менее 1500 г
	61983
	15155
	13186
	1969
	244,50
	212,74
	31,77
	-8,9**

	Менее 500 г
	6953
	5907
	5748
	159
	849,56
	826,69
	22,87
	-6,0**

	500-749 г
	11659
	5602
	4784
	819
	480,49
	410,33
	70,25
	-9,0**

	750-999 г
	12321
	1921
	1432
	489
	155,91
	116,22
	39,69
	-14,4**

	1000-1249 г
	14245
	966
	697
	269
	67,81
	48,93
	18,88
	-20,7**

	1250-1499 г
	16805
	758
	525
	233
	45,11
	31,24
	13,86
	-17,4**

	1500-1999 г
	65821
	1800
	1195
	605
	27,35
	18,16
	9,19
	-17,5**

	2000-2499 г
	205623
	2264
	1200
	1064
	11,01
	5,84
	5,17
	-18,7**

	2500 г и более
	3778051
	8528
	2916
	5612
	2,26
	0,77
	1,49
	-23,6**

	2500-2999 г
	730045
	3039
	1176
	1864
	4,16
	1,61
	2,55
	-23,5**

	3000-3499 г
	1573831
	3272
	998
	2274
	2,08
	0,63
	1,44
	-27,5**

	3500-3999 г
	1125055
	1699
	551
	1149
	1,51
	0,49
	1,02
	-24,9**

	4000-4499 г
	299196
	424
	143
	281
	1,42
	0,48
	0,94
	-22,0**

	4500-4999 г
	44971
	69
	34
	34
	1,54
	0,76
	0,76
	-29,0**

	5000 г и более
	5007
	24
	13
	11
	4,79
	*
	*
	-42,6

	Не установлен
	577
	113
	104
	9
	…
	…
	…
	*

	Белые
	3222929
	18257
	12178
	6080
	5,66
	3,78
	1,89
	-10,2**



	Раса и вес
	Количество, 2004 г.
	Смертность на 1000 живород.
	% к смертности
1995-2004

	
	жив. плоды
	млад. смерть
	неон. смерть
	постнеон. смерть
	младенческая
	неонатальная
	постнеонатальная
	

	Менее 2500 г
	288756
	11968
	9879
	2089
	52,32
	43,19
	9,13
	-12,4**

	Менее 1500 г
	39419
	9142
	8096
	1046
	231,92
	205,38
	26,54
	-11,0**

	Менее 500 г
	3927
	3353
	3278
	75
	853,83
	834,73
	19,10
	-6,3

	500-749 г
	6914
	3430
	3003
	427
	496,09
	434,34
	61,76
	-9,2**

	750-999 г
	7800
	1215
	956
	259
	155,77
	122,56
	33,21
	-19,2**

	1000-1249 г
	9360
	631
	487
	144
	67,41
	52,03
	15,38
	-25,9**

	1250-1499 г
	11418
	513
	373
	140
	4,93
	32,67
	12,26
	-19,0**

	1500-1999 г
	45976
	1219
	901
	389
	28,08
	19,06
	8,46
	-15,4**

	2000-2499 г
	143361
	1535
	881
	654
	10,71
	6,15
	4,56
	-21,8**

	2500г и более
	2993755
	6213
	2230
	3983
	2,08
	0,74
	1,33
	-22,4**

	2500-2999 г
	522822
	2109
	868
	1241
	4,03
	1,66
	2,37
	-23,7**

	3000-3499 г
	1226188
	2384
	770
	1614
	1,94
	0,63
	1,32
	-27,1**

	3500-3999 г
	941407
	1314
	438
	876
	1,40
	0,47
	0,93
	-23,1**

	4000-4499 г
	259811
	331
	114
	217
	1,27
	0,44
	0,84
	-20,1**

	4500-4999 г
	39286
	59
	31
	27
	1,50
	0,79
	0,69
	-26,1

	5000 г и более
	4241
	15
	8
	7
	*
	*
	*
	*

	Не установлен
	418
	77
	69
	8
	…
	…
	…
	*

	Черные
	616076
	8162
	5505
	2657
	13,25
	8,94
	4,34
	-9,1**

	Менее 2500 г
	83252
	6291
	4941
	1350
	75,57
	59,35
	16,22
	-4,6**

	Менее 1500 г
	19334
	5297
	4470
	827
	273,97
	231,20
	42,77
	-4,1

	Менее 500 г
	2728
	2306
	2227
	79
	845,31
	816,35
	28,96
	-5,5

	500-749 г
	4199
	1908
	1555
	353
	454,39
	370,33
	84,07
	-9,0**

	750-999 г
	3893
	599
	399
	199
	153,87
	102,49
	51,12
	-5,6

	1000-1249 г
	4108
	282
	171
	111
	68,65
	41,63
	27,02
	-7,8

	1250-1499 г
	4406
	202
	117
	86
	45,85
	26,55
	19,52
	-5,6

	1500-1999 г
	15912
	408
	230
	178
	25,64
	14,45
	11,19
	-20,8**

	2000-2499 г
	48006
	586
	242
	345
	12,21
	5,04
	7,19
	-9,2

	2500г и более
	532699
	1839
	532
	1306
	3,45
	1,00
	2,45
	-24,0**

	2500-2999 г
	148523
	753
	243
	510
	5,07
	1,64
	3,43
	-18,5**

	3000-3499 г
	234900
	709
	176
	532
	3,02
	0,75
	2,26
	-26,3**

	3500-3999 г
	119908
	291
	82
	209
	2,43
	0,68
	1,74
	-30,2**

	4000-4499 г
	25271
	72
	23
	49
	2,85
	0,91
	1,94
	-34,5

	4500-4999 г
	3602
	5
	2
	3
	*
	*
	*
	*

	5000 г и более
	495
	8
	5
	3
	*
	*
	*
	*

	Не установлен
	125
	32
	31
	1
	…
	…
	…
	*


Продолжение таблицы 6
	Раса и вес
	Количество, 2004 г.
	Смертность на 1000 живород.
	% к смертности
1995-2004

	
	жив. плоды
	млад. смерть
	неон. смерть
	постнеон. смерть
	младенческая
	неонатальная
	постнеонатальная
	

	Ам. индейцы
	43927
	371
	187
	184
	8,45
	4,26
	4,19
	-6,5

	Менее 2500 г
	3295
	193
	149
	44
	58,57
	45,22
	13,35
	1,7

	Менее 1500 г
	581
	126
	112
	13
	216,87
	192,77
	*
	-8,4

	Менее 500 г
	54
	43
	43
	-
	796,30
	796,30
	*
	-10,4

	500-749 г
	107
	45
	39
	6
	420,56
	364,49
	*
	-31,0

	750-999 г
	105
	22
	19
	3
	209,52
	*
	*
	*

	1000-1249 г
	143
	11
	9
	2
	*
	*
	*
	*

	1250-1499 г
	172
	4
	2
	2
	*
	*
	*
	*

	1500-1999 г
	653
	22
	12
	10
	33,69
	*
	*
	*

	2000-2499 г
	2061
	45
	24
	21
	21,83
	11,64
	10,19
	13,5

	2500г и более
	40622
	178
	38
	139
	4,38
	0,94
	3,42
	-18,1

	2500-2999 г
	7180
	52
	15
	37
	7,24
	*
	5,15
	-31,4

	3000-3499 г
	16271
	70
	13
	57
	4,30
	*
	3,50
	-11,2

	3500-3999 г
	12571
	39
	7
	32
	3,10
	*
	2,55
	-24,2

	4000-4499 г
	3802
	11
	2
	9
	*
	*
	*
	*

	4500-4999 г
	696
	4
	1
	3
	*
	*
	*
	*

	5000г и более
	102
	1
	-
	1
	*
	*
	*
	*

	Не установлен
	10
	-
	-
	-
	…
	…
	…
	…

	Азиат и Тихокеан. о-ва
	229123
	1070
	733
	337
	4,67
	3,20
	1,47
	-11,6**

	Менее 2500 г
	18124
	766
	613
	153
	42,26
	33,82
	8,44
	-8,8

	Менее 1500 г
	2649
	590
	508
	83
	222,73
	191,77
	31,33
	-7,1

	Менее 500 г
	244
	206
	200
	6
	844,26
	819,67
	*
	-6,6

	500-749 г
	439
	219
	186
	33
	498,86
	423,69
	75,17
	-3,4

	750-999 г
	523
	85
	58
	27
	162,52
	110,90
	51,63
	-15,0

	1000-1249 г
	634
	41
	30
	11
	64,67
	47,32
	*
	-28,9

	1250-1499 г
	809
	39
	33
	5
	48,21
	40,79
	*
	-34,9

	1500-1999 г
	3280
	79
	52
	27
	24,09
	15,85
	8,23
	-41,6**

	2000-2499 г
	12195
	97
	54
	44
	7,95
	4,43
	3,61
	-23,7

	2500г и более
	210975
	299
	116
	184
	1,42
	0,55
	0,87
	-34,3**

	2500-2999 г
	51520
	125
	50
	75
	2,43
	0,97
	1,46
	-30,6**

	3000-3499 г
	96472
	110
	39
	71
	1,14
	0,40
	0,74
	-40,9**

	3500-3999 г
	51169
	55
	24
	31
	1,07
	0,47
	0,61
	-23,0

	4000-4499 г
	10312
	9
	2
	5
	*
	*
	*
	*

	4500-4999 г
	1333
	1
	-
	1
	*
	*
	*
	*

	5000г и более
	169
	-
	-
	-
	*
	*
	*
	*



	Раса и вес
	Количество, 2004 г.
	Смертность на 1000 живород.
	% к смертности
1995-2004

	
	жив. плоды
	млад. смерть
	неон. смерть
	постнеон. смерть
	младенческая
	неонатальная
	постнеонатальная
	

	Не установлен
	24
	4
	4
	-
	…
	…
	…
	*

	Испанские
	946349
	5248
	3627
	1621
	5,55
	3,83
	1,71
	-11,5**

	Менее 2500 г
	64443
	3638
	3000
	638
	56,45
	46,55
	9,90
	-8,0**

	Менее 1500 г
	11556
	2836
	2487
	349
	245,41
	215,21
	30,20
	-6,8**

	Менее 500 г
	1194
	978
	954
	24
	819,10
	798,99
	20,10
	-6,3

	500-749 г
	2257
	1109
	982
	127
	491,36
	435,09
	56,27
	-9,2

	750-999 г
	2362
	369
	296
	100
	167,65
	125,32
	42,34
	-11,5

	1000-1249 г
	2656
	195
	141
	55
	73,42
	53,09
	20,71
	-14,0

	1250-1499 г
	3087
	158
	114
	43
	51,18
	36,93
	13,93
	-5,9

	1500-1999 г
	12333
	372
	262
	110
	30,16
	21,24
	8,92
	-10,7

	2000-2499 г
	40554
	430
	251
	179
	10,60
	6,19
	4,41
	-18,4**

	2500 г и более
	881852
	1593
	610
	982
	1,81
	0,69
	1,11
	-27,6**

	2500-2999 г
	166211
	531
	238
	293
	3,19
	1,43
	1,76
	-28,8**

	3000-3499 г
	381777
	634
	208
	426
	1,66
	0,54
	1,12
	-27,2**

	3500-3999 г
	259067
	329
	119
	209
	1,27
	0,46
	0,81
	-31,0**

	4000-4499 г
	64010
	75
	29
	45
	1,17
	0,45
	0,70
	-22,5

	4500-4999 г
	9561
	19
	13
	6
	*
	*
	*
	*

	5000г и более
	1226
	5
	2
	3
	*
	*
	*
	*

	Не установлен
	54
	17
	17
	-
	…
	…
	…
	*

	Не испанские белые
	2296684
	13001
	8499
	4502
	5,66
	3,70
	1,96
	-9,9**

	Менее 2500 г
	166029
	8309
	6828
	1481
	50,05
	41,13
	8,92
	-14,9**

	Менее 1500 г
	28114
	6269
	5559
	711
	222,98
	197,73
	25,29
	-13,5**

	Менее 500 г
	2687
	2326
	2276
	51
	865,65
	847,04
	18,98
	-6,1

	500-749 г
	4717
	2318
	2015
	304
	491,41
	427,18
	64,45
	-10,3**

	750-999 г
	5512
	823
	660
	163
	149,31
	119,74
	29,57
	-22,0**

	1000-1249 г
	6780
	444
	349
	95
	65,49
	51,47
	14,01
	-28,9**

	1250-1499 г
	8418
	358
	260
	98
	42,53
	30,89
	11,64
	-23,5**

	1500-1999 г
	33966
	929
	642
	287
	27,35
	18,90
	8,45
	-17,0**

	2000-2499 г
	103949
	1111
	628
	483
	10,69
	6,04
	4,65
	-23,0**

	2500 г и более
	2130476
	4642
	1624
	3018
	2,18
	0,76
	1,42
	-20,4**

	2500-2999 г
	361064
	1595
	634
	961
	4,42
	1,76
	2,66
	-20,4**

	3000-3499 г
	853288
	1752
	562
	1191
	2,05
	0,66
	1,40
	-26,0**

	3500-3999 г
	686773
	989
	320
	669
	1,44
	0,47
	0,97
	-21,3**

	4000-4499 г
	196528
	255
	84
	172
	1,30
	0,43
	0,88
	-18,2**

	4500-4999 г
	29796
	39
	18
	21
	1,31
	*
	0,70
	-29,6


Окончание таблицы 6
	Раса и вес
	Количество, 2004 г.
	Смертность на 1000 живород.
	% к смертности
1995-2004

	
	жив. плоды
	млад. смерть
	неон. смерть
	постнеон. смерть
	младенческая
	неонатальная
	постнеонатальная
	

	5000 г и более
	3027
	10
	6
	4
	*
	*
	*
	*

	Не установлен
	179
	50
	47
	3
	…
	…
	…
	*

	Не испанские черные
	578774
	7869
	5283
	2586
	13,60
	9,13
	4,47
	-7,2**

	Менее 2500 г
	79911
	6075
	4759
	1316
	76,02
	59,55
	16,47
	-3,8**

	Менее 1500 г
	18641
	5114
	4307
	807
	274,34
	231,05
	43,29
	-3,8

	Менее 500 г
	2628
	2221
	2145
	77
	845,13
	816,21
	29,30
	-5,6

	500-749 г
	4054
	1846
	1499
	348
	455,35
	369,76
	85,84
	-8,4**

	750-999 г
	3756
	579
	386
	193
	154,15
	102,77
	51,38
	-5,8

	1000-1249 г
	3964
	271
	165
	106
	68,37
	41,62
	26,74
	-8,1

	1250-1499 г
	4239
	196
	113
	84
	46,24
	26,66
	19,82
	-4,2

	1500-1999 г
	15313
	393
	222
	171
	25,66
	14,50
	11,17
	-20,5**

	2000-2499 г
	45957
	567
	230
	338
	12,34
	5,00
	7,35
	-8,0

	2500 г и более
	498773
	1768
	499
	1269
	3,54
	1,00
	2,54
	-22,5**

	2500-2999 г
	141296
	723
	228
	495
	5,12
	1,61
	3,50
	-17,8**

	3000-3499 г
	220220
	684
	168
	515
	3,11
	0,76
	2,34
	-24,5**

	3500-3999 г
	110552
	278
	74
	204
	2,51
	0,67
	1,85
	-28,7**

	4000-4499 г
	22991
	70
	21
	49
	3,04
	0,91
	2,13
	-31,4

	4500-4999 г
	3254
	5
	2
	3
	*
	*
	*
	*

	5000 г и более
	460
	8
	5
	3
	*
	*
	*
	*

	Не установлен
	90
	26
	25
	1
	…
	…
	…
	*


Таблица 7. Распределение количества смертей детей 1-го года и младенческой смертности (на 100 000 живорожденных) по 5 основным причинам смертей по расам и среди детей матерей испанского региона
	
	Все расы
	Неисп. белые
	Неисп. черные
	Ам. индейцы
	Азиат. и Тихоокеан. острова

	
	ранг
	к-во
	
	ранг
	к-во
	
	ранг
	к-во
	
	ранг
	к-во
	
	ранг
	к-во
	

	Всего случаев
	…
	27860
	677,5
	…
	13001
	566,1
	…
	7869
	1359,6
	…
	371
	844,6
	…
	1070
	467,0

	ВПР, деформации и хромосомные аномалии
(Q00-Q99)
	1
	5636
	137,1
	1
	2969
	129,3
	2
	969
	167,4
	1
	89
	202,6
	1
	239
	104,3

	Заболевания, связанные
с недоношенностью и низкой МТ (P07)
	2
	4610
	112,1
	2
	1770
	77,1
	1
	1720
	297,2
	3
	29
	66,0
	2
	174
	75,9

	Синдром внезапной смерти (R95)
	3
	2247
	54,6
	3
	1240
	54,0
	3
	642
	110,9
	2
	44
	100,2
	4
	55
	24,0

	Заболевания, связанные
с осложнениями беременности (P01)
	4
	1706
	41,5
	4
	739
	32,2
	4
	597
	103,1
	6
	12
	*
	3
	69
	30,1

	Несчастные случаи

(V01-X59)
	5
	1054
	25,6
	5
	589
	25,6
	7
	271
	46,8
	4
	21
	47,8
	9
	26
	11,4

	
	Все испанские
	Мексиканцы
	Пуэрториканцы
	Центр. и юж. американцы

	
	ранг
	к-во
	
	ранг
	к-во
	
	ранг
	к-во
	
	ранг
	к-во
	

	Всего случаев
	…
	5248
	554,6
	…
	2705
	546,8
	…
	479
	782,4
	…
	667
	464,7

	ВПР, деформации и хромосомные аномалии
(Q00-Q99)
	1
	1308
	138,2
	1
	976
	144,0
	2
	78
	127,4
	1
	157
	109,4

	Заболевания, связанные
с недоношенностью и низкой МТ (P07)
	2
	816
	86,2
	2
	540
	79,7
	1
	93
	151,9
	2
	108
	75,3

	Синдром внезапной смерти (R95)
	3
	261
	27,6
	3
	181
	26,7
	3
	36
	58,8
	7
	23
	16,0

	Заболевания, связанные
с осложнениями беременности (P01)
	4
	256
	27,1
	4
	168
	24,8
	4
	31
	50,6
	3
	37
	25,8

	Несчастные случаи

(V01-X59)
	8
	150
	15,9
	8
	112
	16,5
	13
	8
	*
	8
	15
	*


Таблица 8. Число, процент младенческих смертей, а также уровень младенческой смертности от заболеваний, связанных с недоношенностью, среди матерей разных рас и испанского региона по данным 1999-2004 гг.
	Год
	Все расы
	Неиспанские белые
	Неиспанские черные
	Амер. индейцы
	Азиат.
и Тихоокеан. острова
	Все испанские
	Мексиканцы
	Пуэрто- Рико
	Центр. и Юж. Америка

	Количество смертей среди недоношенных

	2004
	10180
	4171
	3641
	83
	378
	1752
	1192
	195
	238

	2003
	10331
	4358
	3615
	91
	364
	1761
	1163
	200
	258

	2002
	9965
	4342
	3581
	90
	321
	1540
	1018
	190
	192

	2001
	9767
	4289
	3561
	79
	280
	1436
	951
	196
	189

	2000
	9673
	4141
	3586
	96
	298
	1411
	929
	189
	170

	1999
	9865
	4285
	3669
	100
	260
	1408
	879
	216
	153

	% смертей среди недоношенных

	2004
	36,5
	32,1
	46,3
	22,4
	35,3
	33,4
	32,2
	40,7
	35,7

	2003
	36,9
	32,9
	46,1
	24,2
	34,1
	34,2
	32,4
	41,8
	37,4

	2002
	35,6
	32,6
	44,6
	24,6
	31,9
	31,3
	29,9
	40,3
	30,1

	2001
	35,5
	32,2
	44,9
	19,6
	29,6
	31,0
	29,8
	39,9
	31,3

	2000
	34,6
	30,8
	43,7
	27,7
	30,5
	30,9
	29,4
	39,6
	32,3

	1999
	35,4
	31,7
	44,1
	26,8
	29,7
	32,3
	29,5
	45,3
	31,7

	Смертность недоношененных

	2004
	2,48
	1,82
	6,29
	1,89
	1,65
	1,85
	1,76
	3,19
	1,66

	2003
	2,53
	1,88
	6,28
	2,11
	1,65
	1,93
	1,78
	3,42
	1,89

	2002
	2,48
	1,89
	6,19
	2,12
	1,52
	1,76
	1,62
	3,31
	1,52

	2001
	2,43
	1,84
	6,04
	1,89
	1,40
	1,69
	1,56
	3,40
	1,56

	2000
	2,38
	1,75
	5,93
	2,30
	1,49
	1,73
	1,60
	3,25
	1,50

	1999
	2,49
	1,83
	6,23
	2,49
	1,44
	1,84
	1,63
	3,78
	1,48
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