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Диагностические ошибки, вызванные неполным обследованием больных, являются ведущей причиной летальных 
исходов. Распространенность таких ошибок и их ассоциация с исходами лечения в нашей стране остаются неизу-
ченными. Цель исследования — изучить частоту регистрации витальных и лабораторных показателей и ее связь 
с летальным исходом у детей, госпитализированных для оказания экстренной медицинской помощи. Методы. 

Анализировали данные медицинских карт стационарного больного (форма 003/у) — пациентов реанимационного 
профиля в возрасте 0–17 лет, госпитализированных в стационары 1-го (n = 13) и 2-го (n = 5) уровней Ростовской 
области (кроме г. Ростова-на-Дону) в 2006–2017 гг. Учитывали частоту регистрации витальных (частота сердечных 
сокращений, дыхания; артериальное давление; сатурация кислородом артериальной крови; температура тела) 
и лабораторных (число форменных элементов крови; уровни гемоглобина, гематокрита, общего белка, глюкозы, 
мочевины, креатинина, рН, рСО2, рО2, ВЕ, натрия и калия крови) показателей при госпитализации в стационар 
и при переводе в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Ассоциацию частоты регистрации указан-
ных показателей с госпитальным исходом оценивали с помощью многофакторного логистического регрессионного 
анализа с поправкой на влияние вмешивающихся факторов (консультация реаниматолога реанимационно-консуль-
тативного центра; уровень медицинской организации; время госпитализации; наличие инфекционных заболеваний 
и заболеваний, возникших в перинатальный период; уровень сознания; продолжительность основного заболевания 
до госпитализации; способ госпитализации в медицинскую организацию). Результаты. Изучены данные 61 ребенка 
с благоприятным (выписаны из медицинских организаций) и 90 — с летальным исходом в стационаре (76 — в ОРИТ). 
С летальным исходом в стационаре ассоциировала регистрация при поступлении ВЕ [отношение шансов (ОШ) 
3,25; 95% доверительный интервал (ДИ) 1,25–8,46)], уровней общего белка (ОШ 0,19; 95% ДИ 0,05–0,79), мочевины 
(ОШ 0,24; 95% ДИ 0,06–0,87) и креатинина (ОШ 0,23; 95% ДИ 0,08–0,67). С летальным исходом в ОРИТ ассоции-
ровала регистрация при поступлении в отделение систолического (ОШ 0,36; 95% ДИ 0,14–0,94) и диастолического 
(ОШ 0,30; 95% ДИ 0,12–0,80) артериального давления, SpO2 (ОШ 0,38; 95% ДИ 0,15–0,93), температуры тела 
(ОШ 0,32; 95% ДИ 0,11–0,90). Заключение. Ассоциация с исходом регистрации витальных (артериальное давление, 
SpO2 и температура тела при поступлении в ОРИТ) и лабораторных (ВЕ, общий белок, мочевина, креатинин при посту-
плении в медицинскую организацию) показателей у детей, госпитализированных для оказания экстренной медицин-
ской помощи, свидетельствует о необходимости контроля их клинико-параклинического обследования. Более полное 
обследование таких детей может быть резервом снижения госпитальной летальности.
Ключевые слова: дети, экстренная медицинская помощь, отделение реанимации и интенсивной терапии, витальные 
функции, лабораторные показатели, летальный исход.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Значимое место в структуре причин неблагоприятных 

исходов у пациентов медицинских организаций занима-
ют диагностические ошибки [1–3], доля которых в педи-
атрических стационарах варьирует от 26 до 36% среди 
всех медицинских ошибок [4, 5]. Результаты зарубеж-
ных исследований свидетельствуют, что большинство 
диаг ностических ошибок является следствием неполного 
обследования и, соответственно, отсутствия необходи-
мой информации о больном [1–3]. Вместе с тем предот-
вращение таких ошибок улучшает исходы стационарного 
лечения [5–7]. Очевидно, что диагностические ошибки 
встречаются и в российских стационарах. Однако ассоци-
ация неполного сбора информации с исходами лечения 
детей, госпитализируемых в российские стационары, 
ранее не изучалась.

Цель исследования — изучить частоту регистра-
ции витальных и лабораторных показателей и ее связь 
с летальным исходом у детей, госпитализированных для 
оказания экстренной медицинской помощи.

МЕТОДЫ 
Некоторые результаты настоящего исследования 

(анализ клинико-лабораторных предикторов летальных 
исходов у детей, госпитализированных по экстренным 
показаниям) были опубликованы ранее [8].

Дизайн исследования 

Проведено ретроспективное исследование по типу 
«случай-контроль».

Условия проведения исследования 

Исследование проведено в стационарах 1-го (n = 13) 
и 2-го (n = 5) уровней Ростовской области, в структуре 
которых имелись отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ). В исследование включены все детские 
больницы области (n = 4) и больницы общего профи-
ля (14 из 24 стационаров общего профиля), в которых 
был получен доступ к медицинской документации. Ана-
лизировали госпитальные исходы больных, поступивших 
для оказания экстренной медицинской помощи в период 
с 1 января 2006 по 1 апреля 2017 г.

Уровни медицинских организаций (1, 2 и 3-й) на 
территории Ростовской области, оказывающих экстрен-
ную медицинскую помощь детям, определены прика-
зом Министерства здравоохранения области № 29 от 
16.01.2015 [9]. Уровень 1-й представляют медицинские 
организации стационарного типа, оказывающие спе-
циализированную помощь в пределах муниципального 
района; уровень 2-й — медицинские организации ста-
ционарного типа, оказывающие специализированную 
медицинскую помощь в пределах нескольких муници-
пальных районов и являющиеся межтерриториальными 

Recording Vital and Laboratory Parameters and the Risk 

of Death in Children Admitted to First- and Second-Level 

Hospitals for Emergency Medical Care: A Case-Control Study

Dmitry V. Prometnoy1, Yuriy S. Aleksandrovich2, Konstantin V. Pshenisnov2, Helen D. Teplyakova1, Sergey A. Razumov3
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Background. Diagnostic mistakes due to incomplete examination of patients are the leading cause of death. The prevalence of such 
mistakes and their association with treatment outcomes in our country remain uninvestigated. Objective. Our aim was to study the 
frequency of recording vital and laboratory parameters and its relationship with death in children admitted to a hospital for emergency 
medical care. Methods. In our case-control study we analysed the data of medical records of an inpatient (Form 003/u) — patients 
for intensive care at the age of 0–17 years who were admitted to first-level (n = 13) and second-level (n = 5) hospitals of the Rostov 
Region (except for Rostov-on-Don) in 2006–2017. We considered the frequency of recording vital (heart rate, respiration rate; blood 
pressure; oxygen saturation of arterial blood; body temperature) and laboratory (blood count, haemoglobin, hematocrit, total protein, 
glucose, urea, creatinine, pH, pCO2, pO2, BE, sodium and potassium levels) parameters upon admission to in-patient hospital and 
when transferred to the intensive care unit (ICU). The association of the frequency of recording these parameters with hospital outcome 
was assessed using multivariate logistic regression analysis adjusted for the effect of confounders (consultation by a resuscitationist 
of the resuscitation and consultation centre; the level of healthcare facility; admission time; the presence of infectious diseases and 
diseases that occurred in the perinatal period; the level of consciousness; the duration of the underlying disease before admission; the 
method of admission to a healthcare facility). Results. We studied the data of 61 children with a favourable (discharged from healthcare 
facilities) and 90 children with a fatal outcome in the in-patient hospital (76 — in the ICU). A fatal outcome in the in-patient hospital 
was associated with records of BE [odds ratio (OR) 3.25; 95% confidence interval (CI) 1.25–8.46)], total protein level (OR 0.19; 95% 
CI 0.05–0.79), urea (OR 0.24; 95% CI 0.06–0.87) and creatinine (OR 0.23; 95% CI 0.08–0.67) upon admission. A fatal outcome in 
the ICU was associated with records of systolic (OR 0.36; 95% CI 0.14–0.94) and diastolic (OR 0.30; 95% CI 0.12–0.80) blood pressure, 
SpO2 (OR 0.38; 95% CI 0.15–0.93) and body temperature (OR 0.32; 95% CI 0.11–0.90) upon admission to the unit. Conclusion. 

The association of the outcome with recording of vital (blood pressure, SpO2 and body temperature upon admission to the ICU) and 
laboratory (BE, total protein, urea, creatinine upon admission to a healthcare facility) parameters in children admitted to a hospital for 
emergency medical care indicates the need to control their clinical and paraclinic examination. A more complete examination of these 
children may be a reserve for reducing hospital mortality.
Key words: children, emergency medical care, intensive care unit, vital functions, laboratory parameters, fatal outcome.
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центрами. В исследование не включены медицинские 
организации 1-го и 2-го уровней г. Ростова-на-Дону в свя-
зи с отсутствием в них ОРИТ (экстренная медицинская 
помощь в городе оказывается в медицинских учрежде-
ниях 3-го уровня).

Критерии соответствия 

Критерии включения:
• пациенты в возрасте от 0 до 17 лет, госпитализи-

рованные для оказания экстренной медицинской 
помощи;

• наличие в медицинской карте стационарного больно-
го информации об исходе госпитализации — леталь-
ном (группа «случаи») или благоприятном (выписка 
для амбулаторного наблюдения; группа «контроли»).

Критерии невключения:
• пациенты с неизлечимыми заболеваниями (злока-

чественные новообразования в терминальной ста-
дии, тяжелые органические поражения центральной 
нервной системы и пр.) и пороками развития (сердца, 
головного мозга, кишечника и др.).

Целевые показатели исследования 

Основной показатель исследования 

Определяли частоту регистрации показателей виталь-
ных функций и лабораторных показателей, полученных 
при госпитализации ребенка в профильное отделение 
медицинской организации и ОРИТ, у пациентов с благо-
приятным и летальным исходом. Госпитальный исход 
считали благоприятным при выписке пациента для амбу-
латорного наблюдения. Летальный исход устанавливали 
на основании соответствующего заключения в медицин-
ской карте стационарного больного.

Информацию о показателях витальных функций, лабо-
раторных показателях и госпитальном исходе получа-
ли из медицинских карт стационарных больных (форма 
003/у). К показателям витальных функций отнесены часто-
та сердечных сокращений (ЧСС), частота дыхания (ЧД), 
систолическое и диастолическое артериальное давление 
(САД/ДАД), сатурация кислородом пульсирующей арте-
риальной крови (SpO2), температура тела (t) [10]. В числе 
лабораторных показателей учитывали уровень эритроци-
тов, гемоглобина, гематокрита, тромбоцитов, лейкоцитов, 
глюкозы крови, общего белка крови, мочевины и креа-
тинина крови, рН (водородный показатель), рСО2 (пар-
циальное давление углекислого газа), рО2 (парциальное 
давление кислорода), ВЕ (base excess — буферные осно-
вания цельной крови), натрия и калия крови. Изучались 
витальные показатели, зарегистрированные врачом при 
госпитализации ребенка в стационар и в ОРИТ. Для лабо-
раторных показателей учитывали результаты исследова-
ний, выполненных в первые 24 ч после госпитализации 
в медицинскую организацию или ОРИТ.

Переменные (вмешивающиеся) факторы 

Связь регистрации витальных функций и лаборатор-
ных показателей с госпитальным исходом у детей ана-
лизировали с поправкой на вмешивающиеся факторы: 
консультации реаниматолога реанимационно-консуль-

тативного центра; уровень медицинской организации; 
время госпитализации (рабочее/нерабочее); наличие 
инфекционных заболеваний и заболеваний, возникших 
в перинатальный период; уровень сознания; продолжи-
тельность основного заболевания до госпитализации; 
способ госпитализации в медицинскую организацию. 
Период госпитализации с 8:00 до 16:00 с понедельни-
ка по пятницу включительно, исключая праздничные 
и выходные дни, условно принят за «рабочее время», 
иное время принято за «нерабочее». Необходимые све-
дения получены из медицинских карт стационарных боль-
ных (форма 003/у). Перечень вмешивающихся факторов 
определен на этапе анализа данных.

Этическая экспертиза 

Проведение исследования одобрено решением Эти-
чес кого комитета при Санкт-Петербургском государствен-
ном педиатрическом медицинском университете (про-
токол № 2/2 от 22.02.2017).

Статистические процедуры 

Принципы расчета размера выборки 

Размер выборки предварительно не рассчитывался.

Статистические методы 

Использован пакет статистических программ STATISTICA 
v. 12.0 (StatSoft Inc., США). Описание количественных 
переменных выполнено с указанием медианы (25-й; 
75-й  процентили), их сравнение — с использованием кри-
терия Манна–Уитни. Различия качественных показателей 
в сравниваемых группах («случаи» и «контроли») оценива-
ли при помощи критерия хи-квадрат Пирсона или точного 
критерия Фишера, если имелись две категории сравне-
ния и количество наблюдений в одной из ячеек четырех-
польной таблицы было < 5; или при помощи критерия 
Пирсона с использованием многовходовых таблиц, если 
количество категорий было больше двух. Вероятность 
летального исхода рассчитывали при помощи логисти-
ческого регрессионного анализа (использован метод 
максимального правдоподобия) с вычислением отно-
шения шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала 
(ДИ). Различия считались статистически значимыми при 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Формирование выборки исследования 

Этапы формирования групп исследования пред-
ставлены на рис. Из 710 больных, госпитализирован-
ных по экстренным показаниям в 18 стационаров 1-го 
и 2-го уровней Ростовской области, в исследование 
включены данные 151 пациента, из них 90 (59,6%) 
с летальным госпитальным исходом (группа «случаи»).

Характеристики групп 

Группы детей с благоприятным и летальным исходом 
были сопоставимы по возрасту, полу и продолжитель-
ности госпитализации (табл. 1). Доля самообращений 
в медицинскую организацию была выше в группе «слу-
чаи», направлений амбулаторно-поликлинической служ-
бой — в группе «контроли». У детей группы «случаи» 
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Рис. Последовательность формирования выборки исследования 
Fig. The sequence of study sampling

Дети в возрасте 0–17 лет, госпитализированные 
для оказания экстренной медицинской помощи 

в стационары 1-го и 2-го уровней; n = 710
Исключены (n = 559):

• пороки развития, n = 437
• онкологические заболевания, n = 122

Пациенты ОРИТ, n = 151:
• благоприятный исход, n = 61
• летальный исход, n = 90*

Примечание. * — из них у 14 летальный исход наступил до поступления в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ).  
Note. * — 14 of them had a fatal outcome before admission to the intensive care unit (ICU).

Показатель Благоприятный исход, n = 61 Летальный исход, n = 90 р

Возраст, мес 6 (2; 24) 11 (3; 48) 0,727

Пол (мальчики), абс. (%) 36 (59) 56 (62) 0,692

Продолжительность госпитализации, сут 3 (2; 5) 1 (0,3; 4) 0,078

Продолжительность заболевания*, абс. (%):
• < 24 ч
• 1–3 сут
• 4–7 сут
• 7 сут
• нет данных

24 (39)
17 (28)
12 (16)

5 (6)
3 (5)

52 (58)
15 (17)
13 (14)

6 (7)
4 (4)

0,254
(df = 4)

Способ госпитализации, абс. (%):
• скорая медицинская помощь
• самообращение
• направление амбулаторно-поликлинической службы

41 (67)
4 (7)

16 (26)

69 (77)
17 (19)

4 (4)

0,001 
(df = 2)

Инфекционные заболевания**, абс. (%):
• генерализованные формы
• негенерализованные формы
• респираторные инфекции

29 (48)
6 (10)
2 (3)

21 (51)

54 (60)
35 (39)
12 (13)

6 (7)

0,131
0,001

(df = 2)

Состояния в перинатальном периоде, абс. (%):
• внутриутробная инфекция
• родовая травма, РДС

10 (16)
8 (13)
2 (3)

4 (4)
3 (3)
1 (1)

0,02
0,013

(df = 1)

Прочие заболевания***, абс. (%) 11 (18) 29 (32) 0,049

Оценка по шкале комы Глазго, баллы:
• медикаментозная седация
• 3–9
• 10–14
• 15

0 (0)
3 (5)
4 (7)

54 (89)

2 (2)
31 (34)
18 (20)
39 (43)

p = 0,000 
(df = 3)

Госпитализация в нерабочее время, абс. (%) 32 (53) 60 (67) 0,158

Госпитализация в МО 1-го уровня, абс. (%) 7 (12) 43 (48) 0,001

Консультация реаниматолога РКЦ, абс. (%) 17 (28) 66 (73) 0,001

Таблица 1. Характеристика больных, госпитализированных для оказания экстренной медицинской помощи, с благоприятным 
и летальным госпитальными исходами
Table 1. Characteristics of patients admitted to a hospital for emergency medical care, with favourable and fatal hospital outcomes

Примечание. * — период от появления первых признаков основного заболевания, приведшего к госпитализации, до обращения 
в приемный покой медицинской организации; ** — при поступлении в стационар к числу генерализованных форм относили случаи 
сепсиса и генерализованной вирусно-бактериальной инфекции, к числу негенерализованных форм — менингококковую (менингит) 
и герпетическую (энцефалит) инфекции, гастроэнтероколит; к числу респираторных инфекций — ларингит, трахеит, бронхит, 
пневмонию; *** — болезни, приведшие к госпитализации, в том числе заболевания эндокринной и нервной системы, бронхиальная 
астма, травмы, синдром внезапной смерти, аллергические реакции. РДС — респираторный дистресс-синдром, МО — медицинская 
организация, РКЦ — реанимационно-консультативный центр.  
Note. * — the period from the first signs of the underlying disease that led to a hospital stay to visiting the emergency room of a healthcare 
facility; ** — upon admission to a hospital, cases of sepsis and generalised viral and bacterial infection were classified as generalised forms; 
meningococcal (meningitis) and herpetic (encephalitis) infections, gastroenterocolitis were classified as non-generalised forms; laryngitis, 
tracheitis, bronchitis and pneumonia were classified as respiratory infections; *** — diseases that led to a hospital stay, including diseases 
of the endocrine and nervous system, bronchial asthma, injuries, sudden death syndrome, allergic reactions. RDS — respiratory distress 
syndrome, HF — healthcare facility, RCC — resuscitation and consultation centre.
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чаще диагностировались генерализованные и тяжелые 
негенерализованные формы (менингококковая, гер-
петическая инфекция, гастроэнтероколит) инфекцион-
ных заболеваний, в анамнезе реже имелись указания 
на состояния, возникшие в перинатальном периоде. 
При поступлении в стационар уровень сознания пациен-
тов с летальным исходом чаще соответствовал оценке 
3–14 баллов, с благоприятным исходом — 15 баллам 
по шкале ком Глазго.

Основные результаты исследования 

Изучена связь исхода с регистрацией витальных и ла-
бораторных показателей при госпитализации в медицин-

скую организацию (табл. 2). Установлено, что витальные 
показатели SpO2 и температура тела были статистиче-
ски значимо ассоциированы с исходом в однофакторной 
модели. Лабораторные показатели рСО2 и глюкозы — 
в однофакторной модели, ВЕ — в многофакторной моде-
ли, а общий белок, мочевина и креатинин — и в однофак-
торной, и в многофакторной моделях.

Анализ связи частоты регистрации витальных пока-
зателей с исходом при госпитализации в ОРИТ (табл. 3) 
показал, что САД, ДАД и SpO2 были статистически значи-
мо ассоциированы с исходом в однофакторной модели, 
а температура тела — и в однофакторной, и в многофак-
торной моделях.

Показатели
Благоприятный исход, 

n = 61

Летальный исход, 

n = 90
ОШ (95% ДИ)* ОШ (95% ДИ)**

Витальные показатели, абс. (%)

ЧСС 58 (95) 78 (87) 2,97 (0,79–11,14) 0,34 (0,06–1,78)

ЧД 47 (77) 71 (79) 0,90 (0,41–1,98) 2,49 (0,74–8,44)

САД 13 (21) 25 (28) 0,70 (0,32–1,53) 1,08 (0,39–2,99)

ДАД 13 (21) 25 (28) 0,70 (0,32–1,53) 1,08 (0,39–2,99)

SpO2 17 (28) 10 (11) 3,09 (1,29–7,38) 0,48 (0,14–1,70)

Температура тела 57 (93) 70 (78) 4,07 (1,30–12,71) 0,43 (0,10–1,87)

Лабораторные показатели, абс. (%)

рН 23 (38) 38 (42) 0,83 (0,42–1,62) 2,39 (0,95–6,07)

рСО2 12 (20) 6 (7) 3,43 (1,20–9,80) 0,63 (0,16–2,51)

рО2 8 (13) 6 (7) 2,11 (0,69–6,50) 0,92 (0,20–4,15)

ВЕ 21 (34) 38 (42) 0,72 (0,36–1,42) 3,25 (1,25–8,46)

Na+ 16 (26) 19 (21) 1,33 (0,62–2,87) 0,82 (0,29–2,32)

K+ 16 (26) 19 (21) 1,33 (0,62–2,87) 0,82 (0,29–2,32)

Глюкоза 54 (89) 65 (72) 2,69 (1,12–6,48) 0,45 (0,13–1,62)

Общий белок 57 (93) 65 (72) 4,31 (1,53–12,11) 0,19 (0,05–0,79)

Мочевина 56 (92) 65 (72) 3,53 (1,34–9,29) 0,24 (0,06–0,87)

Креатинин 48 (79) 48 (53) 3,23 (1,53–6,81) 0,23 (0,08–0,67)

Эритроциты 58 (95) 79 (88) 0,73 (0,14–3,82) 1,83 (0,14–23,13)

Гемоглобин 58 (95) 80 (89) 0,48 (0,08–3,04) 1,90 (0,14–25,19)

Гематокрит 47 (77) 51 (57) 2,04 (0,96–4,33) 0,81 (0,29–2,22)

Тромбоциты 47 (77) 63 (70) 1,01 (0,43–2,41) 0,72 (0,24–2,10)

Лейкоциты 59 (97) 81 (90) 0,36 (0,03–4,20) 6,73 (0,27–167,86)

Таблица 2. Ассоциация частоты регистрации витальных и лабораторных показателей при поступлении в стационар с исходом 
госпитализации
Table 2. Association of the frequency of recording vital and laboratory parameters upon admission to in-patient hospital with the outcome 
of a hospital stay

Примечание. * — рассчитано в однофакторной логистической регрессионной модели; ** — рассчитано в многофакторной 
логистической регрессионной модели с поправкой на вмешивающиеся факторы (всего 8; подробнее см. в разделе МЕТОДЫ 
«Переменные»). Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия сравниваемых групп. РКЦ — реанимационно-
консультативный центр, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЧД — частота дыхания, САД — систолическое артериальное 
давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, SpO2 — сатурация кислородом пульсирующей артериальной крови, 
рН — водородный показатель, рО2 — парциальное давление кислорода в крови, рСО2 — парциальное давление углекислого газа 
 крови, ВЕ — избыток оснований.  
Note. * — calculated in a single-factor logistic regression model; ** — calculated in a multifactor logistic regression model adjusted for 
confounders (8 in total; for more information, see Section METHODS ‘Variables’). Statistically significant differences of the compared groups 
are highlighted in bold. RCC — resuscitation and consultation centre, HR — heart rate, RR — respiration rate, SBP — systolic blood pressure, 
DBP — diastolic blood pressure, SpO2 — oxygen saturation of the pulsatile arterial blood, рН — hydrogen-ion exponent, рО2 — partial 
pressure of arterial oxygen, рСО2 — partial pressure of blood carbon dioxide, ВЕ — base excess.
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 

Установлена ассоциация с исходом регистрации ви-
тальных показателей при госпитализации в ОРИТ — САД, 
ДАД, SpO2 и температура тела, и лабораторных показате-
лей при госпитализации в медицинскую организацию — 
ВЕ, общий белок, мочевина и креатинин.

Ограничения исследования 

Использовался ретроспективный дизайн исследова-
ния, в ходе которого анализировали только доступную 
для изучения медицинскую документацию (сохранив-
шуюся в медицинских организациях). Были доступны 
не все медицинские карты детей, госпитализация кото-
рых в медицинские организации Ростовской области 
в исследуемый период времени закончилась летальным 
исходом. Этот факт мог оказать влияние на репрезен-
тативность выборки. Доступность документации была 
ограничена как из-за неудовлетворительного архивиро-
вания, так и вследствие передачи ее в надзорные органы 
в период исследования.

Нам не была доступна информация об общем коли-
честве детей реанимационного профиля, пролеченных 
во всех медицинских организациях области за пери-
од 2006–2017 гг. В исследование включали данные, 
полученные из медицинских организаций уровней 1 и 2, 
имеющих различный уровень кадрового и материально-
технического обеспечения, что могло существенно повли-
ять на результаты лечения, исходы, состав предикторов 
и значения отношения шансов. Более того, в исследо-
вание не были включены медицинские организации 
Ростова-на-Дону, обладающие лучшим материально-тех-
ническим и кадровым обеспечением, которое, по нашему 
мнению, могло повлиять на результаты исследования.

Факт измерения показателя определялся по наличию 
результата в медицинской карте, с чем могли быть связа-
ны ложноотрицательные и ложноположительные данные 
о выполнении исследования. При этом следует отметить, 
что качество представления данных во многих меди-
цинских картах было относительно низким. Это связано 
с неразборчивым почерком (вся информация об объек-
тивном обследовании во всех медицинских картах была 
рукописной) и возможным неправильным результатом 
прочтения данных при выкопировке. Точность данных 
могла снижаться также и вследствие возможных оши-
бок при выкопировке, так как результаты выкопировки 
не дублировались и не проверялись на точность.

Пациенты с летальным исходом характеризова-
лись более тяжелым состоянием при госпитализации, 
о чем свидетельствовала бо Jльшая частота регистрации 
крайне тяжелого состояния и тяжелого нарушения уров-
ня сознания. Доказано [8], что указанные факторы явля-
лись предикторами летальных исходов. В то же время 
более тяжелые пациенты были обследованы не в пол-
ной мере. Особенно обращает на себя внимание низкая 
частота регистрации SpO2 — показателя, характеризу-
ющего эффективность оксигенации и вентиляции, что 
особенно важно при оказании экстренной медицинской 
помощи.

Результаты однофакторного логистического регрес-
сионного анализа выявили статистически значимую 
ассоциацию неполного сбора информации о больном, 
обусловленного относительно низкой частотой реги-
страции витальных показателей и данных лабораторно-
го обследования. Пропущенные данные могли быть вне 
референсных пределов. Наличие таких отклоняющих-
ся данных, по нашему мнению, позволило бы раньше 
выявить фатальное патологическое состояние. В то же 

Показатели
Благоприятный исход 

(n = 61), абс. (%)

Летальный исход 

(n = 76*), абс. (%)
ОШ (95% ДИ)** ОШ (95% ДИ)***

ЧСС 60 (98) 74 (97) 0,62 (0,05–7,12) 0,27 (0,02–3,90)

ЧД 56 (92) 72 (95) 0,61 (0,41–6,35) 0,75 (0,14–3,85)

САД 43 (70) 48 (63) 0,72 (0,35–1,49) 0,36 (0,14–0,94)

ДАД 43 (70) 47 (62) 0,68 (0,33–1,40) 0,30 (0,12–0,80)

SpO2 37 (61) 37 (49) 0,62 (0,31–1,23) 0,38 (0,15–0,93)

Температура тела 52 (85) 47 (62) 0,28 (0,12–0,66) 0,32 (0,11–0,90)

Таблица 3. Ассоциация частоты регистрации витальных показателей в отделении реанимации и интенсивной терапии с исходом 
госпитализации
Table 3. Association of the frequency of recording vital parameters upon admission to the intensive care unit with the outcome 
of a hospital stay

Примечание. * — данные 14 детей с летальным исходом, наступившим в профильном отделении (до поступления в отделение 
реанимации и интенсивной терапии), не учитывались; ** — рассчитано в однофакторной логистической регрессионной модели; 
*** — рассчитано в многофакторной логистической регрессионной модели с поправкой на вмешивающиеся факторы (всего 8; 
подробнее см. в разделе МЕТОДЫ «Переменные»). Жирным шрифтом выделено статистически значимое отношение шансов (ОШ). 
ЧСС — частота сердечных сокращений, ЧД — частота дыхания, САД/ДАД — систолическое/диастолическое артериальное давление, 
SpO2 — сатурация кислородом пульсирующей артериальной крови.  
Note. * — the data of 14 children with a fatal outcome that occurred in the specialised unit (before admission to the intensive care unit) was 
not taken into account; ** — calculated in a single-factor logistic regression model; *** — calculated in a multifactor logistic regression model 
adjusted for confounders (8 in total; for more information, see Section METHODS ‘Variables’). Statistically significant odds ratio (OR) is 
highlighted in bold. HR — heart rate, RR — respiration rate, SBP/DBP — systolic/diastolic blood pressure, SpO2 — oxygen saturation 
of the pulsatile arterial blood.
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время наш клинический опыт свидетельствует о низкой 
настороженности медицинского персонала медицин-
ских организаций уровней 1 и 2 по отношению к пока-
зателям вне референсных пределов. Это утверждение 
подтверждается и статистически значимой ассоциаци-
ей с исходом низкой частоты регистрации витальных 
и лабораторных показателей. А уровень медицинской 
организации явился значимым вмешивающимся факто-
ром, ассоциированным с исходом для всех, в том числе 
незначимых предикторов. Обращает на себя внима-
ние значимая ассоциация с исходом вмешивающегося 
фактора «консультации реаниматолога реанимацион-
но-консультативного центра». Низкая частота регистра-
ции данных, на наш взгляд, свидетельствует о низкой 
исполнительской дисциплине медицинских работников 
и невыполнении требований приказа № 209н Мин-
здрава России [11], который регламентирует обязатель-
ное заполнение всех граф медицинской карты стацио-
нарного больного.

Интерпретация результатов исследования 

Известно, что в условиях ограниченных ресурсов 
системы здравоохранения простое повышение часто-
ты регистрации данных объективного обследования 
детей при госпитализации, повышение частоты выпол-
нения необходимых параклинических тестов, частоты 
динамического наблюдения при необходимости и мони-
торинга показателей витальных функций позволяет 
значительно снизить количество летальных исходов 
[12]. Значимость обязательной регистрации жизнен-
но важных показателей подтверждается и исследо-
ванием [13], выявившим, что величина показателей 
ЧСС и ЧД при госпитализации в медицинскую орга-
низацию у детей в возрасте 0–18 лет, как правило, 
характеризуется тахикардией и тахипноэ и превыша-
ет уровень 95-го центиля, определенного протоколом 
PALS (от Pediatric Advance Life Support — расширенная 
реанимация в педиатрии). Исследование Т. Куличенко 
и соавт. [14], основанное на аудите педиатрических 
стационаров в одном из крупных регионов Российской 
Федерации, показало, что около 2/3 изученной меди-
цинской документации характеризовалось неудовлет-
ворительным качеством регистрации необходимых 
показателей при госпитализации пациентов в стаци-
онар и проведении лечения. При этом в течение года 
аудита значимо увеличить частоту регистрации данных 
пациентов при ведении медицинской карты не удалось. 
С. Пискуновой и соавт. [15] показано, что обязательное 
выполнение минимально необходимого лечебно-диа-
гностического протокола, направленного на установле-
ние клинического диагноза перед таким же обязатель-
ным обращением в реанимационно-консультативный 
центр за консультацией ребенка с неотложным состо-
янием, позволило существенно снизить летальность 
в медицинских организациях 1-го уровня.

Значимой причиной того, что в нашем исследовании 
в медицинской документации имеются незарегистриро-
ванные показатели витальных функций, является зача-
стую отсутствие настороженности медицинского персо-
нала по отношению к пациенту. Именно этим, по нашему 

мнению, определяется и тот факт, что частота пропущен-
ных показателей ниже в ОРИТ по сравнению с прием-
ным покоем медицинской организации. Пропущенные 
показатели не позволяют распознать жизнеугрожающее 
состояние на доклинической стадии и предотвратить его. 
Этим же можно объяснить и оказание реанимационной 
помощи ряду пациентов вне ОРИТ. В то же время показа-
но, что корректная внутригоспитальная маршрутизация 
с выделением пациентов высокого риска существен-
но улучшает исходы лечения [16], а применение еди-
ной общепринятой системы оценки состояния повышает 
эффективность оказания медицинской помощи, суще-
ственно облегчая взаимодействие между медицинским 
персоналом клиник различного уровня при проведении 
совместных терапевтических мероприятий [17].

Несмотря на отмеченные недостатки, значительное 
большинство врачей обычно имеют необходимые зна-
ния о порядке обследования пациента при госпитали-
зации. F. Thabet и соавт. [18], изучавшие знание совре-
менных протоколов диагностики и лечения сепсиса, 
назначения антибактериальной терапии и проведения 
расширенной реанимационной помощи среди специ-
алистов по интенсивной терапии в педиатрии, устано-
вили, что 61 (76%) из 80 экспертов успешно справились 
с заданием.

В ходе нашего исследования не было выявлено суще-
ственных временных различий исходов в зависимости 
от продолжительности периода с момента поступления 
в медицинскую организацию до первичной консультации 
пациента анестезиологом-реаниматологом медицинской 
организации. Однако А. Шмаков и соавт. [19] показали, 
что время до начала интенсивной терапии более 15 мин 
повышает риск летального исхода в 10 раз.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Выявлена ассоциация частоты регистрации виталь-

ных и лабораторных показателей с исходом при госпита-
лизации в приемный покой и ОРИТ медицинской органи-
зации. Соответственно, относительно простые действия, 
направленные на контроль за полнотой регистрации 
витальных и лабораторных показателей, могут явить-
ся резервом снижения количества летальных исходов 
у детей, госпитализированных для оказания экстренной 
медицинской помощи.
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