


Комплекс рекомендуемых изменений
для профилактики гипотермии новорожденных
Проект «Улучшение помощи мамам и малышам»

Другие ресурсы по данному вопросу (как и по многим другим) доступны в библиотеке 
ВЕБ–портала проекта «Улучшение помощи мамам и малышам» по ссылке:  
http://www.healthquality.ru/open

1



2

Авторы:

•	 Байбарина Елена Николаевна - д.м.н., профессор, заместитель директора по 
научной работе ФГУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова Росмедтехнологий»,  главный внештатный специалист по 
неонатологии Минздравсоцразвития России, член Координационных Советов 
Минздравасоцразвития России по повышению эффективности оказания 
медицинской помощи матерям и детям первого года жизни, профилактике 
передачи ВИЧ от матери ребенку и по вакцинопрофилактике.

•	 Рюмина Ирина Ивановна - д.м.н., ведущий научный сотрудник Московского 
НИИ педиатрии и детской хирургии Росмедтехнологий, медицинский советник 
некоммерческой общественной организации «Здоровая Россия», координатор 
программ ВОЗ по охране материнства и детства.

•	 Федерякина Ольга Борисовна, к.м.н., доцент кафедры педиатрии №2 
Тверской государственной медицинской Академии

•	 Гажева Анастасия Викторовна – ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздравсоцразвития 
России, к.м.н., ученый секретарь, эксперт по улучшению качества.

•	 Дмитриева Татьяна Филипповна, главный неонатолог Департамента 
здравоохранения Тверской области.

•	 Иванов Алесей Викторович – ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздравсоразвития 
России, к.м.н., эксперт по улучшению качества.

•	 Ижаева Зульфия Нюрмагометовна – ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздравсоцразвития 
России, к. соц.н., эксперт по улучшению качества.

•	 Ильченко Андрей Дмитриевич, эксперт по улучшению качества проекта 
«Улучшение помощи мамам и малышам», URC-Москва. 

•	 Капитонов Борис Дмитриевич, главный внештатный детский анестезиолог-
реаниматолог ДЗ Тверской области, заведующий отделением анестезиологии-
реанимации Детской областной клинической больницы г.Твери.

•	 Короткова Анна Владимировна – ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздравсоразвития 
России, к.м.н., заместитель директора по международным вопросам, директор 
проекта «Улучшение помощи мамам и малышам» с Российской стороны.

•	 Котова Евгения Александровна – ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздравсоразвития 
России, к.м.н., эксперт по улучшению качества.

•	 Новожилов Алексей Викторович - ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздравсоразвития 
России, к.м.н., эксперт по улучшению качества.

•	 Симмонс Николь (Simmons Nicole), MHS, директор проекта «Улучшение 
помощи мамам и малышам», URC.

•	 Чернобровкина Ольга Викторовна, директор по улучшению качества, URC-
Москва.



3

•	 Яковченко Надежда Андреевна, врач-организатор здравоохранения, 
координатор проекта «Улучшение помощи мамам и малышам», URC-Москва. 

Руководители, оказавшие поддержку: 

Стародубов В.И. – доктор медицинских наук, профессор, академик РАМН, вице-президент 
РАМН, заслуженный врач России, директор ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздравсоцразвития 
России.

Сухих Г.Т. - доктор медицинских наук, профессор, академик РАМН, Директор ФГУ 
«Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. 
Кулакова» Министерства здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации.

Малышкина А.И. - доктор медицинских наук, директор ФГБУ «Ивановский научно-
исследовательский институт материнства и детства им. В.Н.Городкова», г. Иваново.

Богуславский Виктор Петрович - Директор российского представительства 
Университетской исследовательской компании.

Петросян Лариса Борисовна –  специалист по управлению проектами Агентство США по 
международному развитию, Куратор проекта «Улучшение помощи мамам и малышам».



4

При поддержке руководителей органов управления здравоохранением и 
руководителей служб развития медицинской помощи женщинам и детям комплекс 
рекомендуемых изменений  был апробирован и внедрен в следующих ЛПУ: 

Ивановская 
область

МУЗ Родильный дом № 4 г.Иваново
МУЗ Родильный дом № 1 г.Иваново
МУЗ “Тейковская центральная районная больница”, г. Тейково
МУЗ “Шуйская центральная районная больница”, г. Шуя

Костромская 
область

МУЗ “Нерехтская ЦРБ”,  г. Нерехта
ГУЗ “Костромская областная больница”,  г. Кострома
МУЗ “Родильный дом №1 г. Костромы”, г. Кострома
МУЗ “Мантуровская городская больница”, г. Мантурово
МУЗ “Шарьинская ЦРБ им. Каверина В.Ф.”, г. Шарья

Тамбовская 
область

Мичуринская городская больница No. 2, г. Тамбов
Тамбовская областная детская больница, г. Тамбов
Тамбовская областная больница,  г.Тамбов
Уваровская ЦРБ,  Уваровский район
Городская больница №3 , г.Тамбов

Тверская 
область

МУЗ «Ржевский родильный дом», г.Ржев

Тульская 
область

МУЗ “Киреевская ЦРБ”,  Киреевский район
МУЗ “Щекинская районная больница”, Щекинский район
ГУЗ “Тульский областной перинатальный центр”, г. Тула
МУЗ “Новомосковский родильный дом”,  г. Новомосковск
МУЗ “Родильный дом №1 г.Тулы”, г. Тула
ГУЗ “Тульская детская областная больница”, г. Тула
МУЗ “Алексинский родильный дом”, Алексинский район 

Ярославская
области

МУЗ «Клиническая больница №2», г.Ярославль
МУЗ Городская больница г.Переславля-Залесского,  г.Переславль-
Залесский
МУЗ «Угличская ЦРБ»,  Углический МО
МУЗ «Тутаевская ЦРБ»,  Тутаевский МО
МУЗ «Ростовская ЦРБ», Ростовский МО
МУЗ «Рыбинский перинатальный центр» , г.Рыбинск
ГУЗ ЯО «Областной родильный дом», г.Ярославль

 



5

ОГЛАВЛЕНИЕ 

Предисловие ............................................................................................................................. 7 
i. О Проекте «Улучшение помощи мамам и малышам» ...................................................... 7 
ii. Методология реализации проекта ...................................................................................... 8 
iii. Участники (органы управления, учреждения, специалисты, население, сообщества) ...... 9 
1. ПРЕДНАЗНАЧЕНИЕ ДАННОГО ДОКУМЕНТА ........................................................... 10 
1.1. Целевая группа, использующая КРИ ............................................................................ 10 
1.2. Ожидаемые результаты и выгоды от внедрения КРИ .................................................. 12 
2. О ПРОБЛЕМЕ..................................................................................................................... 15 
2.1 Актуальность проблемы .................................................................................................. 15 
2.2. Источники проблемы ...................................................................................................... 17 
3. КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ............................................................................................ 20 
3.1. Понятия и определения .................................................................................................. 20 
3.2. Физиология терморегуляции новорожденного и её особенности у здоровых, больных   
и недоношенных новорожденных ......................................................................................  20 
3.2.1.Терморегуляция ............................................................................................................  20 
3.2.2. Реализация терморегуляции .......................................................................................  23 
3.3. Гипотермия .....................................................................................................................  24 
3.3.1.Факторы, способствующие развитию гипотермии ...................................................  25 
3.3.2.Патогенез и клинические симптомы развития гипотермии .....................................  28 
3.3.3. Осложнения гипотермии ............................................................................................  30 
3.4. Диагностические критерии и правила постановки диагноза в соответствии с МКБ 10 .....  30 
4. СИСТЕМА ПРОФИЛАКТИКИ ГИПОТЕРМИИ НОВОРОЖДЕННЫХ ....................  32 
4.1. Представление и описание всей системы и ее звеньев, уровней, этапов .................  32 
4.2. Подробное описание реализации каждой из задач .....................................................  34 
4.2.1.Обеспечение теплового режима помещений .............................................................  34 
4.2.2. Обеспечение теплового режима новорожденного ...................................................  41 
4.2.3. Обеспечение мер по профилактике гипотермии во время транспортировки ......... 55 
5. ИНДИКАТОРЫ .................................................................................................................  57 
5.1. Мониторинг эффективности внедрения технологий и оценка результатов .............  57 
5.1.1. Список проектных индикаторов ................................................................................  57 
5.2. Аудит результатов внедрения улучшений по профилактике гипотермии новорожденных .......  58 
6. НЕОБХОДИМЫЕ РЕСУРСЫ ..........................................................................................  59 
6.1. Персонал – главный ресурс ...........................................................................................  59 
6.2. Оборудование и его использование ..............................................................................  65
7. ПЛАН ВНЕДРЕНИЯ КРИ ................................................................................................  67 
7.1 Определение потребности ЛПУ в улучшении системы профилактики гипотермии и 
целей улучшения ..................................................................................................................  67 
7.2. Сроки внедрения КРИ и необходимые ресурсы ..........................................................  70 
8. ТИПИЧНЫЕ БАРЬЕРЫ И ПУТИ ИХ ПРЕОДОЛЕНИЯ ..............................................  77 
9. ПРИЛОЖЕНИЯ .................................................................................................................  78



6

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АД – артериальное давление
БАВ – биологически активные вещества
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 
ВЧК – внутричерепные кровоизлияния
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
КРИ – комплекс рекомендуемых изменений
ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение
МЗиСР – министерство здравоохранения и социального развития
МКБ – 10 – Международная классификация заболеваний и причин смерти
МУЗ – муниципальные учреждения здравоохранения
ОЦК – объем циркулирующей крови
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии
ПИТ – палата интенсивной терапии
ПРН – первичная реанимация новорожденных
РД – родильный дом
РФ – Российская Федерация
Т° - температура
ЦНС – центральная нервная система
ЦРБ – центральная районная больница
ЭЭГ - электроэнцефалограмма



7

ПРЕДИСЛОВИЕ

i. О Проекте «Улучшение помощи мамам и малышам»
Проект по улучшению здравоохранения (HCI) Агентства США по международному 

развитию (USAID) выполняется Университетской исследовательской компанией 
(University Research Co., LLC - URC) в 28 странах мира по различным клиническим 
направлениям. В Российской Федерации эта инициатива реализуется с 1998 года в сфере 
охраны материнства и детства, лечения и ухода при ВИЧ-инфекции и фтизиатрической 
помощи через сотрудничество с Министерством здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации (при курации главных специалистов и ведущих федеральных 
институтов), в тесной связи с деятельностью рабочей группы по здравоохранению 
Российско-американской двусторонней президентской комиссии. 

Проект «Улучшение помощи мамам и малышам» выполняется в рамках HCI 
в 2009-2011 годах в сфере охраны репродуктивного здоровья и перинатологии с 
целью содействия Приоритетному национальному проекту «Здоровье» в улучшении 
демографической ситуации в России и снижении показателей материнской и младенческой 
смертности. Деятельность проекта направлена на разработку, тестирование и внедрение 
в конкретных учреждениях организационных решений по совершенствованию процесса 
оказания медицинской помощи на основе утвержденных МинздравСоцразвития России 
нормативных документов (приказов, порядков, протоколов, распоряжений, рекомендаций, 
стандартов).

Проект работает по нескольким клиническим направлениям: улучшение 
репродуктивного здоровья (в основном – подростков), профилактика и ведение затрудненных 
родов, внедрение основных компонентов неонатального ухода и исключительно грудного 
вскармливания в 50  лечебно-профилактических учреждениях Тамбовской, Ярославской, 
Костромской, Тверской, Тульской и Ивановской областей. Участниками являются врачи и 
средний медицинский персонал родовспомогательных и педиатрических учреждений, а 
также руководители учреждений здравоохранения и социальной защиты, исполнителями – 
Московское представительство Университетской исследовательской компании  
(URC, США) (http://www.urc-chs.com/), ФГБУ «Центральный научно-исследовательский 
институт организации и информатизации здравоохранения» Минздравсоцразвития 
России (http://www.mednet.ru/), ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова» Минздравсоцразвития России  
(http://www.ncagip.ru/), ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства им. В.Н. 
Городкова» (http://www.niimid.ru), органы управления здравоохранением и главные 
специалисты службы охраны здоровья матери и ребенка Тамбовской, Ярославской, 
Костромской, Тверской, Тульской и Ивановской областей.

Деятельность Проекта включает периодические мероприятия: шесть обучающих 
сессий, конференции, тренинги, ознакомительные поездки по обмену опытом и 
ежемесячные телеконференции с ведущими экспертами федерального уровня, и, 
главное, – повседневную работу команд непосредственно в конкретных ЛПУ. Во время 
обучающих сессий проводится обучение участников проектных команд методологии 
улучшения, с экспертами обсуждаются необходимые клинические и организационные 
вопросы, команды делают презентации, делясь с коллегами из других ЛПУ и других 
областей опытом и знаниями, обретенными в ходе достижения определенных улучшений, 
и результатами произведенных изменений.
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ii. Методология реализации проекта

Проектная деятельность осуществляется на основе подхода к совершенствованию системы 
оказания медицинской помощи через сотрудничество на основе применения методологии 
улучшений. Сотрудничество (collaborative) представляет собой целенаправленно 
организованное взаимодействие (коммуникации, обмен информацией на обучающих 
сессиях, во время взаимных визитов для обмена опытом и через специально созданный 
WEB-портал www.healthquality.ru) всех участников проекта для совместного внедрения 
улучшений в привычную рутинную практику. Ключевой момент такого сотрудничества – 
пример коллег, которые первыми разработали и опробовали изменение и получили 
позитивный результат.

Основными принципами методологии улучшений в здравоохранении являются:
•	 системный подход,
•	 ориентация на потребителей услуг подсистемы, в которой проводятся 

преобразования,
•	 вовлечение в процесс улучшения всех ключевых профессионалов и 

формирование из них команды (рабочей группы) для решения определенных 
задач,

•	 использование только научно-обоснованных решений,
•	 строгая научность всех преобразований в системе, то есть тщательное 

измерение и систематический анализ результатов всех изменений, 
производимых командами.

На схеме 1 представлена последовательность действий по улучшению. Как правило, 
выбор проблемы (1), которая требует усовершенствований в системе, осуществляется 
на основе анализа тех показателей ее деятельности, которые не удовлетворяют все 
заинтересованные стороны. После определения проблемы формируется соответствующая 
команда (рабочая группа) и проводится детальный анализ (2) этой проблемы. Анализ 
включает: изучение процессов в подсистеме (флоучарт1), в которых эта проблема имеет 
место быть, установление причинно-следственных связей (диаграмма Ишикавы2), сбор и 
анализ детальных данных, всесторонне характеризующих эту проблему и позволяющих 
впоследствии (после внесения изменений) оценить, действительно ли произошло 
улучшение результатов работы подсистемы, и решилась ли проблема. На этапе разработки 
действий (3) формулируются конкретные задачи для команды по разработке и апробации 
изменений. 

Следующий этап (4) – выполнение задач командами по тестированию и внедрению 
изменений или выполнение Циклов ПИАВ «Планирование – Испытание – Анализ – 
Внедрение» (циклов Шухарта3). Каждая из запланированных задач решается 
последовательно, при этом тестируется целый ряд изменений, каждое из которых 
измеряется отдельным микроиндикатором. По мере накопления данных оценивается 
степень решения поставленных задач через соответствующие индикаторы, решается 
вопрос о масштабном внедрении протестированных изменений.

1 Флоучарт, или динамическая диаграмма, позволяет детально и схематично, с использованием 
определенных символов, описывать процесс и систему оказания помощи, визуализировать место и значимость 
всех составляющих выбранной проблемы.

2 Диаграмма Ишикавы (по имени автора, ее предложившего – Каору Ишикава - Kaoru Ishikawa, одного 
из основоположников теории управления качеством)

3 Цикл назван по имени Уолтера Андрю Шухарта (W. Shewhart) – основоположника теории улучшения 
известен еще как цикл Шухарта – Деминга.
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Схема 1. Последовательность действий по улучшению4

iii. Участники (органы управления, учреждения, специалисты, население, 
сообщества)

Проект выполняется в тесном партнерстве между:
•	 Представительством Университетской исследовательской компании (URC)               

 (http://www.urc-chs.com/);
•	 Центральным НИИ организации и информатизации здравоохранения (ЦНИИОИЗ), 

ответственным за разработку и распространение методологии улучшения качества 
(УК) в области здравоохранения (http://www.mednet.ru/);

•	 ФГУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И.Кулакова» 
- ведущим российским институтом (http://www.ncagip.ru/);

•	 Ивановским НИИ материнства и детства им. В.Н. Городкова - институтом, 
курирующим субъекты ЦФО (http://www.niimid.ru/index.aspx);

•	 и при непосредственном участии команды акушеров-гинекологов и неонатологов из 
Тверской области, имеющих личный опыт внедрения улучшений и распространения 
лучших подходов в другие регионы.

В результате работы областных команд до 20 сентября 2010 года были получены 
клинически важные и статистически достоверные результаты в основных клинических 
областях: сохранении репродуктивного здоровья подростков, профилактики гипотермии 
у новорожденных и внедрении исключительно грудного вскармливания, ведения 
затрудненных родов с использованием партограммы.

4  Thomas W. Nolan et al., “The Quality improvement Guide”

1. Выбор проблемы

2. Анализ проблемы

Планирование

Анализ
Adapted from:
T. Nolan et. al.

The Quality Improvement Guide

4. Цикл
ПИАВВнедрение Испытание

3. Разработка действий
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ПРЕДНАЗНАЧЕНИЕ ДАННОГО ДОКУМЕНТА

«Комплекс рекомендуемых изменений» (далее КРИ), по структуре и содержанию 
отличается от традиционных руководств, методических рекомендаций, справочной 
литературы и инструкций, используемых специалистами. 

Документ содержит  описание комплекса организационных подходов, позволяющих 
внедрить и оценить пользу мероприятий по профилактике гипотермии новорожденных в 
ЛПУ родовспоможения. 

Изменения, рекомендуемые в данном документе, касаются соблюдения «тепловой 
цепочки», как системы профилактики гипотермии новорожденных, состоящей из: 
1. Обеспечения теплового режима помещений; 
2. Обеспечения теплового режима новорожденного; 
3. Обеспечения мер по профилактике гипотермии во время транспортировки (вне- и 

внутрибольничной).
Комплекс может  быть реализован в полном объеме или частично, в зависимости 

от ситуации в конкретном ЛПУ.  Компоненты этих изменений изложены на схеме №2 
данного КРИ. 

1.1. Целевая группа, использующая КРИ
КРИ предназначен медицинским работникам родильных отделений, палат 

интенсивной терапии и реанимации, транспортных реанимационных бригад, 
руководителям ЛПУ родовспоможения и педиатрии, руководителям  здравоохранения 
муниципального и территориального уровней.
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Схема №2. Изменения, необходимые для достижения поставленных задач

 

Обеспечение наличия в родильном зале 
теплой одежды для новорожденного 

Внедрение системы мониторинга 
температуры новорожденного 

Выполнение  теплосберегающих 

технологий 

Внедрение единых алгоритмов 
действия при рождении здорового 
новорожденного 

 

 теплового режима 
Обучение  персонала обеспечению 
надлежащего
новорожденного  

 

Внедрение единых алгоритмов 
действия в сложных ситуациях 

 

Укомплектование ЛПУ необходимыми 
предметами и оборудованием Обучение персонала выполнению 

алгоритмов  

 
Внедрение единых  алгоритмов 

внутрибольничной 

транспортировки 
 

Внедрение единых алгоритмов
 

внебольничной транспортировки
 

Задача 3     Обеспечение мер по 
профилактике гипотермии во время 

транспортировки  

Задача 2   Обеспечение теплового                                        
режима новорожденного 

ЦЕЛЬ: профилактика гипотермии  у новорожденного
 

Задача 1   Обеспечение теплового режима 
помещений  

Внедрение инженерных 
теплосберегающих технологий 

 Укомплектование родильного зала
необходимым оборудованием 

Обеспечение резерва 
дополнительных  нагревательных 
устройств 

Введение формы регистрации 
температуры 

  Выполнение персоналом алгоритмов 
при отклонениях 

 температуры в помещениях 

 

Приобретение и установка  
термометров во всех помещениях 
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1.2. Ожидаемые результаты и выгоды от внедрения КРИ
В настоящее время  накоплено достаточно знаний о роли гипотермии в снижении 

качества здоровья новорожденных, развитии различных заболеваний, в том числе и 
приводящих к летальным исходам, что ухудшает в целом показатели неонатальной 
заболеваемости и смертности.

В ходе реализации Проекта выяснилось, что проблемой является эффективное и 
своевременное использование этих знаний, реализация организационных мероприятий и 
комплекса изменений, способных улучшить качество помощи и результаты деятельности 
ЛПУ. 

Результаты работы по внедрению изложенных в КРИ изменений тщательно 
измерялись, оценивались и анализировались  (сравнивались периоды с января по март 
соответственно 2009, 2010 и 2011гг.).

Для измерения и оценки использовались следующие индикаторы (в диаграммах приведены  
примеры полученных результатов):
1.	 Доля измерений температуры ниже 25°С от суммарного числа измерений температуры 

во всех родзалах пилотного ЛПУ за отчетный месяц (Ж-01*) – Диаграмма 1: 

 Диаграмма 1: 

Ж-01* Доля (%) измерений температуры ниже 25С от суммарного числа измерений 
температуры во всех родзалах за отчетный месяц.

Нерехтская ЦРБ, Костромская область

2009 2010 2011

Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг Сен Окт Ноя Дек Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг Сен Окт Ноя Дек Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг

Ж-01 Число случаев снижения температуры в родильных залах ниже 25 
градусов по Цельсию в пилотных ЛПУ за отчетный месяц 93 87 93 90 93 78 63 87 88 280 38 32 30 45 10 4 0 0 0 0 2 7 20 0 1 5 0 2 4 0 0 0

Ю-Ж-03 Число измерений температуры во всех родильных залах пилотного 
ЛПУ за отчетный месяц 93 87 93 90 93 90 93 93 93 305 150 155 155 146 155 150 155 150 155 155 150 150 155 155 155 148 155 140 155 150 154 155

Ж-01* Доля измерений температуры ниже 25С от суммарного числа 
измерений температуры во всех родзалах пилотного ЛПУ за отчетный месяц 100%100% 100%100%100% 87% 68% 94% 95% 92% 25% 21% 19% 31% 6% 3% 0% 0% 0% 0% 1% 5% 13% 0% 1% 3% 0% 1% 3% 0% 0% 0%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

%
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2.	 Доля новорожденных, у которых непосредственно перед переводом из родильного зала 
зафиксирована температура тела менее 36.5oC) в пилотных ЛПУ за отчетный месяц, от 
числа живых новорожденных, родившихся в пилотных ЛПУ за отчетный месяц (Ж-
03*) (Диаграмма №2):

Диаграмма 2: 

3.Доля новорожденных, переведенных из родильного зала в послеродовое отделение 
с температурой ниже 36.5oC, в пилотных ЛПУ за отчетный месяц, от числа живых 
новорожденных, родившихся в пилотном ЛПУ за отчетный месяц (Ж-04*)  
(Диаграмма 3):

Ж-03* Доля новорожденных, у которых непосредственно перед переводом из 
родильного зала зафиксирована температура тела менее 36,5 градусов, в пилотных ЛПУ 

за отчетный месяц, от числа живых новорожденных, родившихся за отчетный месяц.
Родильный дом №1,  г. Кострома

2009 2010

Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг Сен Окт Ноя Дек Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг Сен Окт Ноя Дек

Ж-03 Число новорожденных, у которых непосредственно перед переводом из 
родильного зала зафиксирована температура тела менее 36,5 градусов, в 

пилотных ЛПУ за отчетный месяц
61 86 50 76 18 9 12 4 0 0 0 2 2 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0

Ю-Ж-02 Число живых новорожденных, родившихся в пилотных ЛПУ за 
отчетный месяц 266 247 237 217 202 227 236 230 236 175 337 249 207 221 281 13 224 299 105 193 250 261 330

Ж-03* Доля новорожденных, у которых непосредственно перед переводом 
из родильного зала зафиксирована температура тела менее 36,5 градусов, в 

пилотных ЛПУ за отчетный месяц, от числа живых новорожденных, 
родившихся в пилотных ЛПУ за отчетный месяц

22,9% 34,8% 21,1% 35,0% 8,9% 4,0% 5,1% 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8% 1,0% 1,4% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

45,0%

50,0%

%
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Диаграмма №3

4. Доля новорожденных детей, имевших контакт «кожа к коже» не менее 1 часа в 
родильном зале, от числа живых новорожденных, родившихся в пилотном ЛПУ за 
отчетный месяц, за исключением тех, кому проводилась первичная реанимация (Ж-
02*) (Диаграмма №4):

Диаграмма 4.

Результаты работы, полученные при внедрении изменений, описанных  в 
настоящем КРИ в 28 ЛПУ родовспоможения, говорят о значительном снижении числа и 
доли новорожденных с гипотермией по сравнению с периодом до внедрения изменений. 
В наиболее  успешных коллективах доля новорожденных с гипотермией после решения 
всех задач снизилась ниже 1%.

Ж-02* Доля новорожденных, в пилотном ЛПУ за текущий мес., имевших контакт «кожа к 
коже» не менее 1 часа в родильном зале, родившихся в пилотных ЛПУ за отчетный мес., 

за исключением тех, кому проводилась первичная реанимация,
Больница им. Архиепископа Луки  (Тамбовская обл.)

2009 2010 2011
Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг Сен Окт Ноя Дек Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг Сен Окт Ноя Дек Янв Фев Мар

Число новорожденных, имевших контакт "кожа к коже" не менее 2-х часов в 
родильном зале за отчетный месяц 0 0 0 0 0 0 0 0 40 62 70 55 119 105 180 140 63 39 160 150 228 63 103 105 121 128 136

Число живых новорожденных, родившихся вЛПУ за отч. мес., за 
исключением тех, кому проводилась ПРН 108 110 135 145 62 149 103 248 81 108 128 100 119 105 180 140 63 39 160 155 228 63 103 105 121 128 136

Доля новорожденных, имевших контакт "кожа к коже" не менее 1-го часа в 
родильном зале, от числа живых новорожденных,  за искл. тех, кому 

проводилась ПРН
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 49% 57% 55% 55% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 97% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Ж-04* Доля новорожденных, переведенных из родильного зала в послеродовое 
отделение с температурой тела ниже 36,5 градусов, в пилотных ЛПУ за отчетный месяц, 

от числа живых новорожденных, родившихся в пилотных ЛПУ за отчетный месяц,
Шарьинская ЦРБ им. Каверина (Костромская обл.)

2009 2010 2011

Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг Сен Окт Ноя Дек Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг Сен Окт Ноя Дек Янв Фев Мар Апр Май Июн Июл Авг

Ж-04 Число новорожденных, переведенных из родильного зала в 
послеродовое отделение с температурой тела ниже 36,5 градусов 8 10 20 13 14 9 22 17 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Ю-Ж-02 Число живых новорожденных, родившихся в ЛПУ за отчетный 
месяц 54 57 69 56 62 79 74 68 75 61 53 48 52 47 62 53 61 59 60 76 65 65 62 76 61 41 49 57 68 68 91 85

Ж-04* Доля новорожденных, переведенных из родильного зала в 
послеродовое отделение с температурой тела ниже 36,5 градусов, от числа 

живых новорожденных, родившихся в ЛПУ за отчетный месяц
15% 18% 29% 23% 23% 11% 30% 25% 0% 3% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0%
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2. О ПРОБЛЕМЕ

2.1 Актуальность проблемы
У каждого новорожденного есть риск развития гипотермии, который может 

привести к отклонениям в раннем адаптационном периоде, заболеваниям и даже смерти 
детей. Исследование, проведенное в пяти странах с низким и средним уровнем доходов 
на душу населения, показало, что среди новорожденных, имевших гипотермию, риск 
смерти в 2-5 раз выше, чем среди тех, кто ее не имел5. Другие данные, полученные  в 
родильных домах Уганды, Ирана, Непала и Малайзии показали, что наиболее высокий 
процент новорожденных (26% - 85%) страдают гипотермией  в диапазоне 36.5 oC  до 
36.0oC.. Гипотермия ниже 35.0 oC развилась у 2.9% новорожденных в возрасте до 24 часов 
жизни в больницах Индии и 8.1% новорожденных в больницах Гвинеи-Биссау имели 
температуру тела ниже 34.5oC  за 12 после рождения.

Ведущей причиной в развитии гипотермии новорожденных является температура 
помещений. Исследование, проведенное в странах с низким и средним доходом на душу 
населения, показало, что риск гипотермии у новорожденных повышается с кратностью 
от 1,5 до 5 раз в зимнее время, но некоторые дети охлаждаются и в теплое время года 
Mullany (2011). Отмечено, что снижение температуры внешней среды на каждые 5 oC, 
повышают риск гипотермии <36.0 oC на 41%. 

Основным фактором, влияющим на риск развития гипотермии со стороны пациента, 
является масса его тела: риск значительно выше у недоношенных новорожденных. Так, 
исследования Mullany (2011), проведенные в  Непале, выявили, что у новорожденных с 
массой тела от 3000 грамм до 2500 грамм риск гипотермии повышается на 7,4% на каждые 
100 грамм дефицита массы; у новорожденных с массой тела от 2500 до 2000 грамм – на 
13,5% на каждые 100 грамм дефицита и на 31,3% на каждые 100 грамм дефицита при 
массе тела новорожденного менее 2000 грамм. 

6Анализ частоты гипотермии у 8782 новорожденных с очень низкой массой 
тела (<1500 грамм7) показал, что только 43% детей имели нормальную температуру 
тела при госпитализации в отделение интенсивной терапии. 0.8% имели гипертермию, 
30.5% имели легкую гипотермию (36.0 oC-36.4 oC); 25.6% имели умеренную гипотермию 
(32.0 oC-35.9 oC) и 0,1% (9 новорожденных) имели крайне тяжелую гипотермию (<32.0oC). 

В целом, гипотермия и её осложнения ежегодно становятся причиной от 18 до 42% 
предотвратимых смертей новорожденных во всем мире8. По этой причине ВОЗ ввела 
принцип соблюдения «тепловой цепочки», одного из неотъемлемых ключевых элементов 
помощи новорожденным.

Исследование этой проблемы в рамках проекта «Улучшение помощи мамам 
и малышам» позволяет считать, что в учреждениях родовспоможения Российской 
Федерации гипотермия новорожденных  также является часто встречающимся явлением.

Опыт участников проекта позволил выделить некоторые причины 
распространенности этого явления:

5 Mullany LC Neonatal Hypothermia in Low-Resource Settings, Semin Perinatol  2011 34:426-433.
6 Примечание: Данный анализ проведен коллаборативом  по улучшению помощи Калифорнийского 

Перинатального Центра. Были включены данные на новорожденных, родившихся в 127 больницах Штата 
Калифорния (США) в 2006-2007 гг

7 Miller SS, Lee HC, Gould JB, Hypothermia in very low birth weight infants: distribution, risk factors and 
outcomes. J. Perinatol (2011): 31, S49-S56.

8 “Evidence-based, cost-effective interventions: how many newborn babies can we save?” Gary L Darmstadt 
and all., Lancet 2005.
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•	 недостаточное понимание персоналом и матерями важности соблюдения теплового 
режима для новорожденного;

•	 недооценка врачами и средними медицинскими работниками клинических 
последствий гипотермии;

•	 недостаточно внимательное изучение этого вопроса непосредственно в учреждении;

•	 несоблюдение стандарта при измерении температуры тела новорожденного;

•	 отсутствие или неполное документирование температурных параметров окружающей 
среды и новорожденного. 

На начальном этапе работы проекта, для более глубокого изучения актуальности 
и распространенности гипотермии новорожденных, был предпринят аудит медицинской 
документации в трех пилотных регионах РФ (Костромская, Ярославская и Тамбовская 
область). Анализ данных показал, что от 5% до 56%  новорожденных, при поступлении в 
палату имели температуру тела ниже 36,5°С.  Доля этих эпизодов существенно возрастала 
в осеннее-весенний и зимний период, но  даже и в летний период (с мая по август)  у 
6-12% новорожденных регистрировалась пониженная температура тела при переводе из 
родильного зала.[ см. материалы  III обучающей сессии проекта, фев. 2010 г.]. 

Группы риска
В России, с учетом разнообразия климатических условий, несовершенства инженерно-

технической инфраструктуры, материально-технической обеспеченности отделений 
родовспоможения, уровня обеспеченности кадрами и качества их профессиональной 
подготовки, к группе риска по развитию гипотермии, возможно, стоит отнести всех 
новорожденных.

Наиболее уязвимыми из них являются недоношенные и маловесные новорожденные, 
больные новорожденные с  внутриутробными инфекциями, гипоксией и асфиксией в родах, 
рожденные методом кесарева сечения и рожденные женщинами с патологией беременности 
и/или тяжелой экстрагенитальной патологией. В отношении этих детей должны быть 
применены  специфические технологии по профилактике гипотермии, о чем будет сказано 
ниже.

Медицинские и социальные последствия гипотермии  
Анализируя доступные публикации можно выделить следующие прямые последствия 

гипотермии новорожденных:
•	 нарушения в периоде адаптации ребенка к условиям внешней среды 
•	 недостаточное грудное вскармливание и связанный с этим необоснованный перевод 

новорожденного на искусственное вскармливание;
•	 развитие дыхательной недостаточности вплоть до   респираторного дистресс-

синдрома (см патогенез гипотермии);
•	 нарушение метаболизма новорожденного, иногда требующее госпитальной помощи;
•	 снижение выживаемости среди новорожденных с внутриутробными инфекциями, 

переживших гипоксию и асфиксию в родах;
•	 инвалидизация;

Если прямые экономические и демографические  потери, связанные с заболеванием 
и  смертью ребенка от осложнений связанных с гипотермией, оценить не сложно, то
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 косвенные потери – снижение качества физического и интеллектуального здоровья и их 
медико-социальные последствия - крайне сложная задача.  

Невнимание к профилактике гипотермии новорожденных приводит к необоснованному 
отвлечению ресурсов здравоохранения, системы социальной защиты и общества в целом.

2.2. Источники проблемы
(обзор типичных ситуаций на примере работы Проекта)

Теоретические аспекты мероприятий по профилактике гипотермии новорожденных 
подробно описаны и опубликованы во множестве руководств и доступны для медицинских 
работников. Гипотермия является абсолютно предотвратимым состоянием, возникающим 
вследствие неправильных действий или бездействия медицинских работников и 
руководителей ЛПУ. Это связанно на наш взгляд,  с отсутствием организующего системного 
подхода и контроля выполнения комплекса мер по профилактике гипотермии, реализуемого  
со стороны руководителей ЛПУ,  заведующих отделениями и всего персонала.

Опыт показывает, что учет Т° воздуха помещений ведется не системно,  формы учета 
заполняются формально, что не позволяет своевременно анализировать данные, выявлять 
факторы неблагополучия микроклимата помещений и принимать эффективные решения по 
обеспечению стабильности соблюдения теплового режима.

Так, проведенный анализ соблюдения «тепловой цепочки» в МУЗ Больница им. 
Каверина (г.Шарья Костромской области), до начала работы в проекте «Улучшение помощи 
мамам и малышам, позволил сделать следующие выводы:

•	 Уровень знаний по профилактике гипотермии новорожденных у врачей и среднего 
медицинского персонала достаточно высокий; 

•	 При наличии настенных термометров, не организованы контроль и регистрация 
температуры, т.к. по мнению сотрудников «…это может быть  важно только в 
период межсезонья…»; 

•	 Помещения не оснащены потолочными инфракрасными источниками тепла, 
позволяющими в любое время года поддерживать температуру в родильных залах на 
заданном уровне; 

•	 Родовые и детские палаты оснащены матрасиками с подогревом и лампами лучистого 
тепла, есть инкубаторы;

•	 Согласно требованию госпитального эпидемиолога пеленки для обтирания 
новорожденного непосредственно перед рождением ребенка достаются из бикса 
стерильными (не согретыми). Естественно их температура, влажность и впитывающие 
свойства не оцениваются;

•	 Одежда для новорожденных не используется (шапочки, распашонки, носочки). 
•	 В дневное время в будние дни  помощь новорожденным  оказывает неонатолог (1  

ставка), в иное время - свободная акушерка или другой врач больницы.  Знания 
персонала, привлекаемого к оказанию первичной реанимации, о правилах соблюдения 
«тепловой цепочки» недостаточны; 

•	 Ранний контакт «кожа к коже» выполняется  «… по состоянию новорожденного»; 
Если состояние ребенка «позволяет», то он находится на груди матери  5 -15 минут, а 
затем и помещается на стол с верхним обогревом для проведения первичной обработки, 
где и находится до перевода в палату. Ранний кожный контакт продолжительностью 
в 2 часа (время пребывания женщины в родильном зале) персонал не рассматривает 
как элемент профилактики гипотермии;
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•	 Температура тела новорожденного при проведении первичной обработки, перед 
переводом из родильного зала и в детской палате (совместного пребывания) не 
измеряется, и соответственно не документируется; 

•	 Температура новорожденных  во время пребывания в детской палате (совместного 
пребывания) измеряется 2 раза в сутки ежедневно в фиксированные часы утром и 
вечером, отражается в листе наблюдения. 

•	 Совместное пребывание с ребенком обеспечено только для 50% родильниц из-за 
недостатка помещений;

•	 Эпизоды гипотермии со слов персонала редки, при этом все соглашаются, что этот 
вопрос надо исследовать;

•	 При выписке или переводе новорожденного в другое учреждение температура не 
измеряется и не документируется.

На основании этих  обобщений  были сделаны следующие выводы:
•	 Технические возможности для соблюдения «тепловой цепочки» в ЛПУ в основном 

есть;
•	 Мониторинг температуры в помещениях и у новорожденных, как элемент 

профилактики гипотермии не осуществляется. Данные измерений температуры 
систематически не анализируются и не обсуждаются;

•	 Выявление фактов снижения комнатной температуры в помещениях и у 
новорожденного ниже критического порога не являются основанием для активных 
действий персонала; 

•	 Единый алгоритм действий при отклонениях температуры, как в помещениях, так и 
у новорожденных, не разработан  и не утвержден руководителями;

•	 Знания персонала об особенностях профилактики гипотермии у новорожденных 
с низкой массой тела, рожденных путем кесарева сечения и при проведении ПРН 
неполные, алгоритмы профилактики гипотермии в этих ситуациях не отработаны;

•	 Контроль соблюдения «тепловой цепочки», как важного элемента неонатального 
ухода, и мероприятий по профилактике гипотермии руководством не осуществляется.

Данные, характеризующие практику  организации профилактики гипотермии в ЛПУ, 
представлены на диаграммах 5 и 6 в части «До начала работы по проекту»:
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Диаграмма 5. Доля случаев регистрации Т° ниже 25°С в родильных залах в МУЗ 
Больница им. Каверина (г. Шарья Костромской области). 

Диаграмма 6. Доля новорожденных, у которых при первом измерении зафиксирована 
Т° ниже 36,5°С в МУЗ Больница им. Каверина (г. Шарья Костромской области). 

Подобная ситуация являлась типичной для многих ЛПУ до начала участия в проекте.  

Вероятно, проведя детальный анализ ситуации в своем учреждении, вы обнаружите 
много схожих моментов. Этот факт должен стать началом создания системы профилактики 
гипотермии новорожденных в вашем ЛПУ, Используя данный КРИ вы можете сразу перейти 
к конкретным действиям. Это поможет сэкономить время и ресурсы.
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3. КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

3.1. Понятия и определения
Гипотермия – следствие нарушения температурного баланса новорожденного из-за 

увеличения потерь тепла на фоне недостаточной теплопродукции или повышенной 
теплоотдачи. Критерием состояния является снижение температуры тела ниже 36,5° С.

Терморегуляция (теплорегуляция) – совокупность физиологических процессов, 
направленных на поддержание относительного постоянства температуры тела. Если же 
применить это определение для ребенка, то необходимо внести важнейшее дополнение: 
это поддержание внутренней температуры.

Испарение – процесс перехода вещества из жидкого состояния в газообразное, который 
происходит с затратами энергии (потери тепла с поверхности кожи и легких). Этот 
процесс зависит от температуры и влажности окружающего воздуха. Известно, что на 
испарение 1мл воды расходуется 0,58 ккал.

Конвекция – (от лат. convection— принесение, доставка, перемешивание)— теплообмен 
между телом и подвижным теплоносителем (газ, жидкость). Посредством конвекции 
совершается теплообмен путем перемещения материальных частиц. Различают 
естественную (свободную) конвекцию, вызванную неоднородностью среды 
(градиентами температур и плотности), и вынужденную конвекцию, вызванную внешним 
механическим воздействием на среду (например, скоростью движения и влажностью 
воздуха). Конвекционная теплопотеря усиливается при движении воздуха (на сквозняке), 
например, при использовании вентилятора или кондиционера.

Кондукция – (от лат. сonductio - проведение) - передача тепла от одного твердого 
тела другому при прямом контакте. Этот процесс обусловливает потерю тепла у 
новорожденного, помещенного на поверхность, температура которой ниже температуры 
тела новорожденного. 

Тепловое излучение – (radiatio — радиация) — передача тепла от одного объекта другому 
при непрямом контакте посредством инфракрасного спектра электромагнитного 
излучения (длина волны 10-6 - 10-4 нм). 

Термонейтральная, или термоиндифферентная зоны – уровень температуры внешней 
среды, при которой температура тела человека поддерживается при минимальном 
напряжении механизмов терморегуляции. Этот уровень для обнаженного взрослого 
человека колеблется в диапазоне 28-30°С, для новорожденного - 32-34°С, а для легко 
одетых детей в возрасте 1 мес. - 22- 25°С, 6 месяцев - 19-23°С, 1 года - 17-21°С. 

3.2. Физиология терморегуляции новорожденного и её особенности у здоровых, 
больных и недоношенных новорожденных.

3.2.1.Терморегуляция
Энергия, высвобождающаяся при биологическом окислении (сгорании) 

поступающих питательных веществ (а при голодании - энергетических субстратов 
организма) превращается в тепло. Таким образом тепло это «побочный продукт» 
метаболических процессов, и, хотя скорость биологического окисления возрастает при 
увеличении температуры, и, следовательно, увеличивается теплообразование, но в норме 
температура тела остается стабильной. Этот процесс  компенсируется увеличением 
теплоотдачи организмом. В данном случае организм через определенные 
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физиологические механизмы обеспечивает сохранение баланса между теплопродукцией 
и теплоотдачей.

Увеличение теплопродукции в организме происходит тремя способами:
1. «Сократительный (дрожательный) термогенез» - с помощью усиления 

непроизвольной мышечной активности. У новорожденных этот механизм развит 
плохо, хотя у взрослых именно он является наиболее значимым механизмом 
дополнительного теплообразования.

2. «Несократительный термогенез» — теплообразование, не связанное с мышечной 
актив ностью — продуцирование избыточного тепла в результате увеличения 
скорости обмена веществ, что за собой влечет и  увеличение потребления 02 
организмом. Основным источником энергии у новорожденных является «бурый» жир 
— он составляет от 2 до 6% массы тела новорожденных, расположен подкожно, 
между лопатками, в виде небольших отложений вокруг мышц и кровеносных сосудов 
шеи, а также в большом количестве в подмышечных впадинах. Более глубокие 
отложения находятся в переднем средостении, вдоль позвоночника, вокруг почек и 
надпочечников. Окисление жирных кислот в бурой жировой ткани осуществляется 
без значимого синтеза макроэргов и, таким образом, с максимально возможным 
образованием тепла. Посредством «механизмов несократительного термогенеза» 
уровень теплопродукции у человека может быть увеличен примерно в 3 раза по 
сравнению с уровнем основного обмена, но запасы «бурого» жира у недоношенных 
невелики, поэтому бесконечно увеличивать теплопродукцию данным путем они не 
могут.

3. «Произвольная мышечная активность» - это основной путь теплопродукции взрослого 
человека с использованием сознания. Новорожденным этот ресурс, к сожалению, 
недоступен.

Теплоотдача реализуется 2-мя тесно взаимосвязанными процессами потерь тепла организмом 
в окружающую среду:
1. Передача тепла от внутренних органов до поверхности тела (внутреннее, ядерное 

тепло - внутренний градиент). Первые дни после рождения ребенок является 
пойкилотермным существом, так как его адаптационные возможности при 
охлаждении ограничены. Позднее прикладывание к груди, голодание в первые часы 
и сутки жизни, влияют на возможности теплопродукции. Относительно большая 
поверхность тела новорожденного (особенно у детей с  массой тела при рождении 
менее 2500г) увеличивает передачу тепла от внутренних органов на поверхность, а 
тонкий подкожно-жировой слой является плохой изоляцией для сохранения тепла. 

2. С поверхности тела (легких) — в окружающее пространство (внешний градиент) за 
счет увеличения кожного кровотока и потоотделения. У новорожденных, в отличие 
от взрослых, механизмы вегетативной регуляции кожного кровотока и потоотделения 
несовершенны, то есть «условно контролируемые» организмом. В то же самое время, 
новорожденный, в зависимости от температуры и влажности вдыхаемого воздуха, 
может либо терять жидкость и тепло, либо перегреваться и гипергидратироваться 
при дыхании пересыщенными водяными парами с высокой температурой. В 
большей степени эти ситуации реализуют недоношенные, маловесные и больные 
новорожденные. 

Нормальная температура тела не только определяет комфортное самочувствие 
ребенка. Прежде всего, она необходима для адекватного течения метаболических 
процессов. 
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Поскольку возможности регулировать теплопродукцию новорожденным незначительны, 
мероприятия по профилактике гипотермии должны быть сосредоточены на снижении 
неоправданных потерь тепла. Потеря тепла у новорожденного ребенка, как указанно на рис. 
№1, происходит четырьмя путями:

Рисунок №1. Четыре пути теплоотдачи новорожденным9  

•	 испарение

•	 конвекция

•	 кондукция (проводимость)

•	 излучение 

При организации ухода и медицинской помощи новорожденному необходимо 
помнить о всех факторах, способствующих избыточной потере тепла и недостаточной 
терморегуляции.

Основная потеря тепла в первые минуты после рождения происходит 
преимущественно из-за испарения околоплодных вод с тела ребенка. 

При проведении первичной обработки потеря тепла усиливается за счет 
кондукции (проведения) на холодные предметы ухода или поверхности (пеленки, стол, 
весы или холодный матрац). 

Потеря тепла за счет конвекции происходит с поверхности тела обнаженного 
ребенка (или частей тела) в помещении со сниженной температурой воздуха(при 
первичной обработке, врачебном осмотре, манипуляциях и т.п.). При наличии движения 
воздуха в помещении потери тепла усиливаются (вентиляторы, кондиционеры, открытые 
окна и т.д) и  ребенок рискует переохладиться даже если температура в помещении 300С.

Наименее учитываемый, но не менее значимый механизм потери тепла - излучение 
тепла от ребенка к более прохладным предметам, находящимся поблизости

9 Материнство. Тепловая защита новорожденного: практическое руководство, ВОЗ, 2003, Киев
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(холодная стена или окно, металлические детали оборудования), даже если ребенок к ним 
не прикасается. 

Если не обеспечить адекватную тепловую защиту, то за первые 10-20 минут жизни, 
за счет всех описанных выше механизмов теплопотери новорожденного могут привести 
к существенному нарушению гомеостаза, что станет медицинской проблемой. 

3.2.2. Реализация терморегуляции
Поддержание нормальной температуры тела имеет очень важное значение 

у новорожденных и достигается путем регуляции равновесия между количеством 
продуцируемого тепла и количеством тепла, выделяемым организмом в окружающую 
среду. Достаточно условно  выделяют три звена терморегуляции: восприятие и анализ 
температуры; центральные механизмы регуляции теплообмена; эффекторные механизмы 
теплообмена.
A. Восприятие и анализ температуры осуществляется сенсорными нервными 

клетками, получившими специальное название холодовых и тепловых 
терморецепторов, расположенных в коже, мышцах, сосудах, дыхательных путях, 
тканях ЦНС. Установлено, что в коже расположены преимущественно «холодовые» 
рецепторы, реагирующие на изменение внешней температуры. В то же время в 
гипоталамусе сосредоточены «тепловые» рецепторы, функция которых «измерение» 
температуры крови, протекающей через мозг. Поэтому переливание холодных 
инфузионных растворов или крови не приводит к выраженной реакции организма, 
направленной «на согревание», так как рецепторы гипоталамуса реагируют на 
тепло, а не на холод. Это является одним из механизмов развития гипотермии при 
несоблюдении правил проведения инфузионной терапии у новорожденных.

Афферентный поток нервных импульсов от рецепторов, преимущественно 
кожи, поступает через задние корешки спинного мозга к вставочным нейронам 
задних рогов, затем по спиноталамическому тракту в передние ядра таламуса и 
после переключения проводится в соматосенсорную кору больших полушарий. Там 
происходит «обработка» сигналов и генерирование ответных импульсов.

B. Центральные механизмы регуляции теплообмена включают в себя центр 
терморегуляции, локализующийся в медиальной преоптической области 
гипоталамуса. Именно этот центр устанавливает равновесие между теплопродукцией 
и теплоотдачей через эфферентные нейроны заднего гипоталамуса. Важно, что в 
центре терморегуляции имеются различные по функциям нейроны, реагирующие 
на различные БАВ: ацетилхолин, серотонин, норадреналин и др.  Так например, 
нейроны в переднем гипоталамусе «задающие» уровень поддерживаемой в организме 
температуры тела реагируют на ацетилхолин и соотношение концентраций натрия 
и кальция. По этой причине процессы, приводящие к изменению концентрации 
указанных электролитов (гиперосмолярность плазмы, асфиксия и т.п.), будут 
сопровождаться нарушениями температурного баланса центрального генеза. 

Этот факт необходимо учитывать в повседневной клинической практике, в 
связи с тем, что переливание гиперосмолярных растворов приводит к нарушению 
одного из основных законов организма - закона изоосмолярности. Гипертермия, 
развивающаяся вследствие этого, может расцениваться  как «присоединение 
инфекции» или как индивидуальная реакция на лекарственные средства с 
последующими не вполне однозначными действиями (назначение массивной 
антибактериальной или десенсибилизирующей терапии и т.д.).
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C. Эффекторные механизмы теплообмена включаются, если температура тела не 
совпадает с величиной, установленной центром терморегуляции. 

Увеличение температуры выше установленной центром терморегуляции 
приводит к изменению симпатической нервной системой просвета сосудов – 
увеличению кожного кровотока и усилению потоотделения. Указанные механизмы, 
плохо развиты у новорожденных и детей раннего возраста, что ограничивает их 
возможности адаптации и обеспечения «температурной стабильности» и защиты от 
перегрева. 

При падении температуры тела ниже установленной центром терморегуляции 
первоначально происходит уменьшение кожного кровотока (вазоконстрикция)  и 
минимизация потоотделения. Если уровень температуры и при этом остается 
ниже, чем установленный центром терморегуляции, активизируются процессы 
теплопродукции (терморегуляционная мышечная активность и липолиз). Быстрое, 
но кратковременное действие в повышении теплопродукции играют адреналин и 
норадреналин. Более продолжительное усиление обменных процессов достигается 
под влиянием тироксина и трийодтиронина, синтез которых снижен у глубоко 
недоношенных детей и ряде патологических состояний, например, гипоэргическом 
варианте сепсиса.

Таблица №1.  Роль эффекторов у взрослых, доношенных и недоношенных младенцев.

ЭФФЕКТОР ВЗРОСЛЫЙ ДОНОШЕННЫЙ НЕДОНОШЕННЫЙ
Дрожательный 
термогенез

+ +/- или - - 

Недрожательный 
термогенез

+ + +/- или - 

Вазомоторный 
аппарат 
(кожный кровоток)

+ + +

Потоотделение + + или +/- -

Таким образом, незрелость всех трех механизмов терморегуляции у новорожденных, 
особенно у недоношенных или больных, резко сужают для них «коридор возможностей» 
самостоятельного обеспечения термостабильности и делают их абсолютно зависимыми 
от знаний, умений,  опыта и добросовестности сотрудников и близких.

3.3. Гипотермия
Гипотермия клинически подразделяется на несколько уровней (см. рис. №2): 

•	 снижение температуры тела от 36,5°С до 36°С определяется как холодовой стресс,

•	 температура тела 35,9°С — 32°С трактуется как умеренная или средней тяжести 
гипотермия,

•	 температура тела ниже 32°С – трактуется как тяжелая гипотермия или 
«холодовая травма».    
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Тяжесть медицинских последствий гипотермии зависит от уровня и  длительности  
эпизода гипотермии. Умеренная гипотермия «затянувшаяся» на 1 час  может полностью 
истощить ресурсы новорожденного, привести к тяжелым нарушениям метаболизма 
и кровообращения, развитию дыхательной недостаточности и даже привести к 
смерти. Этот фактор необходимо учитывать и обязательно документировать в истории 
новорожденного.

 

Стремясь  сохранить ребенка в тепле, важно убедиться, что он не перегрелся. 
Гипертермия, то есть повышение температуры выше нормальной, так же опасна для 
новорожденного, как и гипотермия, несмотря на то, что встречается реже.

Рисунок №2. Уровни гипотермии у новорожденного (Приложение 10.26)

3.3.1. Факторы, способствующие развитию гипотермии
В изученной нами литературе, мы не нашли  достаточно убедительных сведений 

о том, что гипотермия имеет какое-то благотворное воздействие сразу после рождения
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(или в любое время после этого). Холодовой стресс, например, не нужен при рождении 
для начала или стимулирования дыхания, как это принято было считать ранее.10. Наоборот, 
очень важную роль в раннем развитии гипотермии у новорожденных играет несоблюдение 
основных современных технологий неонатального ухода:

•	 Новорожденного часто оставляют мокрым и неукрытым, пока не отделится плацента;

•	 Для обсушивания новорожденного используются пеленки с недостаточными 
впитывающими  качествами, влажные и холодные;

•	 Взвешивание, осмотр и первичная обработка проводятся сразу после отделения 
плаценты  и без адекватной тепловой защиты;

•	 Нет надлежащей одежды (шапочки, распашонки, носочки) для новорожденных в 
родзалах, так как родителям  приносить не разрешают, а у учреждения нет средств 
для централизованного приобретения; 

•	 Не используется в полной мере принцип раннего и продолжительного контакта «кожа 
к  коже» (выкладывание ребенка на грудь матери сразу после рождения). У многих 
новорожденных такая практика ведет к гипотермии11 и начинается порочный круг: 
у новорожденных с гипотермией снижается сосательный рефлекс, недостаточное 
питание ведет к снижению выделения тепла и усугубляет гипотермию;

•	 Проводится купание и снятие первичной смазки вскоре после рождения;

•	 Разделение ребенка и матери после родов создает препятствия для своевременного 
согревания и сохранения тепла, а также адекватного вскармливания, ухода и 
наблюдения12; 

•	 Не предпринимаются адекватные меры для сохранения тепла до и во время 
транспортировки, как внутри ЛПУ так и в другие учреждения;

•	 Снижена настороженность персонала по опасности гипотермии;

•	 Матерей не информируют об опасности гипотермии и не обучают технологии 
соблюдения «тепловой цепочки».

Каждый фактор сам по себе может быть причиной развития гипотермии, но 
чаще они действуют в совокупности, обеспечивая высокую распространенность этого 
состояния, о чем говорилось ранее.

10 Dahm LS, James LS. Newborn temperature and calculated heat loss in the delivery room Pediatrics, 49:504-
513, 1972.

11 Christensson K et al. Midwifery care routines and prevention of heat loss in the newborn: a study  in Zambia. 
J Trop Ped; 34:208-12, 1988.  Johanson RB et al. Effect of postdelivery care on neonatal body temperature. Acta Ped 
Scan,  81:859-63, 1992.

12 Cristensson K et al. Temperature, metabolic adaptation and crying in healthy fullterm newborns  cared for 
skin-to-skin or in a cot. Acta Ped Scan, 81:488-93, 1992  
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Рисунок №3. Факторы, способствующие развитию гипотермии.

Недоношенные и новорожденные с малой массой тела имеют гораздо больше 
факторов риска развития гипотермии: 
•	 Большая поверхность тела маловесного новорожденного по отношению к его массе; 
•	 Тонкий слой подкожного жира, играющего роль теплоизоляции; 
•	 Запасы бурого жира малы или вообще отсутствуют; 
•	 Невыраженное ороговение эпидермиса, способствующее легкой транссудации 

жидкости через кожу; 
•	 Недостаточные запасы гликогена в печени ограничивают возможность адекватного 

ответа ребенка на холодовой стресс;
•	 Относительно большее содержание воды в организме; 
•	 Неспособность адекватно увеличить потребление кислорода для обеспечения 

увеличения скорости метаболизма в ответ на охлаждение; 
•	 Снижение мышечного  тонуса приводит к увеличению  площади контакта тела с 

окружающей средой и соответственно, большим теплопотерям; 
•	 Незрелость центра терморегуляции (гипоталамуса);
•	 Дефицит собственных метаболитов и сложный процесс обеспечения надлежащего 

поступления пищевых ингредиентов приводит к энергетическому дисбалансу, 
остановке и  потере веса, остановке в развитии.

В таблице №213 указаны энергетические затраты на жизнеобеспечение 
недоношенного ребенка.

13 http://www.prematurebaby.ru/index.php?option=com_content&view=article&id=67:2010-11-
01-13-04-02&catid=20&Itemid=45

Гипотермия 

Клинические 
причины 

• Недоношенность 
• Малый вес 
• ВУИ 
• Аномалии развития 
• Асфиксия и гипоксия 
• Заболевания легких 
• Внутричерепные кровоизлияния 
• Гипогликемия 
• Анестезиологическое пособие в родах 

•  

Организационные 
причины 

• Недостаточно знаний у персонала 
• Несоблюдение температурных 

параметров 
• Недостаточно оборудования для 

согревания помещений и 
новорожденных 

• Не проводится контроль температуры 
новорожденного 

• Не документируются и не 
анализируются данные температурного 
режима 

• Не используются теплосберегающие 
технологии 



28

Таблица №2. Показатели затрат энергии у недоношенного ребенка.
Расходы на поддержание жизнедеятельности 40-50 ккал/кг/сут
Физическая активность 15-30 ккал/кг/сут
Холодовой стресс 10-70 ккал/кг/сут
Потери с калом 12-15 ккал/кг/сут
Прибавки на рост 25 ккал/кг/сут

3.3.2. Патогенез и клинические симптомы развития гипотермии14

В каскаде компенсаторно-приспособительных реакций на снижение температуры 
окружающей среды первоначально активируются кожные холодовые рецепторы и 
гипоталамический центр регуляции. В результате этого происходит централизация 
кровообращения за счет сужения периферических кожных и подкожных кровеносных 
сосудов, что ведет к увеличению поступления крови к внутренним органам, вследствие 
чего уменьшается теплоотдача и увеличивается теплопродукция, особенно в бурой 
жировой ткани; наблюдается усиление деятельности сердца, повышается частота 
сердечных сокращений, развивается двигательная активность. Важную роль в развитии 
этих реакций играет секреция норадреналина в ответ на переохлаждение. Повышение 
скорости обмена веществ у новорожденного влечет за собой повышение потребления 
кислорода, усиление легочной вентиляции. Однако возникающее под влиянием 
норадреналина сужение легочных сосудов (легочная вазоконстрикция) является причиной 
неэффективности вентиляции легких, а вместе с высокой потребностью в кислороде 
приводит к развитию гипоксемии. Вследствие этого активируется анаэробный гликолиз, 
увеличивается содержание молочной кислоты, развиваются ацидоз и гипогликемия. 
Продолжающееся охлаждение ведет к угнетению обмена веществ, исчезновению 
запасов бурого жира в тканях, прогрессированию гипоксемии, брадикардии, гипотонии, 
урежению дыхания, появлению апноэ. 

В первую стадию -  компенсации, температура тела не снижается, а поддерживается 
на достаточном уровне, благодаря компенсаторным реакциям, но в этой стадии 
увеличивается потребление кислорода и растут энергетические затраты на продукцию 
тепла. Ранними клиническими признаками гипотермии у новорожденных являются: 
−	 холодные на ощупь стопы ног (холодеют до того, как упадет температура тела)
−	 снижение активности, слабый крик, плохое сосание
−	 «мраморность» кожных покровов 

Первый клинический признак гипотермии - холодные стопы новорожденного 
ребенка15. Этот признак легко распознается, не требует никакого оборудования, но его 
своевременное обнаружение и реализация мер по согреванию новорожденного позволяют 
предотвратить все дальнейшие проблемы.

Если не начать согревание новорожденного, все кожные покровы становятся 
холодными, ребенок становится менее активным, плохо берет и сосет грудь, слабо 
кричит. При этом гипотермия переходит во вторую стадию – декомпенсации. Патогенез 
этой стадии представлен на схеме №4. 

14 И.И.Рюмина, Е.Н.Мартынова. Гипотермия новорожденного. Профилактика гипотермии, лечение 
гипотермии новорожденного. http://www.megametmedical.ru/information/articles/03.html#1

15 Johansson RB. Diagnosis of hypothermia - a simple test? (letter). JTropPediat; 39:313-312, 1993.
Singh M et al. Assessment of newborn baby’s temperature by human touch: A potentially useful primary 
care strategy. Indian Pediatrics, 29:449-452, 1992.
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Схема №4. Патогенез гипотермии новорожденных на стадии декомпенсации 
(Шабалов Н.П.)

В периоде декомпенсации отмечается снижение обменных процессов и потребления 
кислорода. Нарушения дыхания и кровообращения приводят к кислородному голоданию, 
прогрессированию гипоксии, угнетению функций ЦНС, вплоть до комы. Угнетение ЦНС 
ведет к прогрессированию нарушений дыхания, брадикардии. Нарастает гипогликемия 
и смешанный ацидоз. Замыкается «порочный круг». Формирование «порочного круга» 
- взаимоусиливающих нарушений метаболизма - является началом клинической 
реализации осложнений гипотермии.   

Лицо и конечности могут стать ярко красными. Развивается склерема – уплотнение 
кожи, сопровождающееся покраснением и отеками на спине и бедрах или по всему 
телу. Ребенок становится сонливым, поверхностно и неравномерно дышит, развивается 
брадикардия. Как правило, это сопровождается повышением содержания сахара в крови 
и метаболическим ацидозом, нарушениями свертывающей системы. Такая степень 
гипотермии очень опасна и, даже если принять все необходимые срочные меры, шансы 
новорожденного на выживание минимальны. 

Если рассматривать симптомы, характерные для гипотермии у новорожденного 
по системам и в порядке нарастания глубины гипотермии, то выглядит это следующим 
образом:

•	 Центральная нервная система: Зависящее от степени тяжести гипотермии 
снижение метаболизма головного мозга, угнетение, слабый крик, снижение сигналов 
на ЭЭГ, кома, снижение реактивности и болевой чувствительности. 

•	 Сердечно-сосудистая система: Тахикардия, сменяющаяся брадикардией, 
вазоконстрикция,  предсердная и желудочковая аритмия вплоть до асистолии, 
падение артериального давления, отеки, склерема. 

•	 Дыхательная система: Тахипное, экспираторная одышка, брадипноэ, апноэ, 
нарушение продукции сурфактанта, гиповентиляция, отсутствие рефлексов со 
стороны дыхательных путей, отек легких, легочные кровотечения. 

 
 
 
 
 
 

Осложнение  

Периферическая 
вазоконстрикция

 

Норадреналин  

Вазоконстрикция 
сосудов легких  

Увеличение 
ацидоза  

Анаэробный 
метаболизм  

Легочная гипертензия 
(давление в 

легочных артериях)  

Право-легочный 
шунт  Гипоксия 

Гипотермия  
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•	 Почки и эндокринная система: Увеличение  диуреза на стадии компенсации 
сменяется снижением, вплоть до анурии и развития острой почечной недостаточности, 
повышение продукции катехоламинов, тиреоидных и стероидных гормонов 
обуславливают снижение почечного кровотока параллельно снижению сердечного 
выброса и централизации кровообращения. 

•	 Нейро-мышечная регуляция: Повышение мышечного тонуса, затем гипотония, 
гипорефлексия. 

•	 Система гомеостаза: Смещение кривой диссоциации гемоглобина влево с развитием 
тканевой гипоксии, гиперкапния с покраснением кожи (особенно лица), коагулопатия 
(прямое ингибирование ферментов в каскаде реакций свертывания крови), снижение 
тромбоцитарной активности, внутренние кровотечения. 

•	 Метаболизм: Снижение основного обмена, тканевой ацидоз, гипогликемия, 
гиперкалиемия, повышение содержания мочевины в крови. 

•	 Желудочно-кишечный тракт: Вялое сосание, отказ от кормления, срыгивания. 
За счет снижения сердечного выброса и централизации кровообращения – парез 
кишечника, вздутие живота, развитие язвенно-некротического энтероколита, 
желудочно-кишечные кровотечения (мелена новорожденного). 

3.3.3. Осложнения гипотермии
Длительная гипотермия приводит к замедлению метаболизма и другим 

нарушениям гомеостаза,16 что делает новорожденного уязвимым для инфекций.17 
Более того, гипотермию новорожденных с малым весом даже средней степени связывают 
с возрастанием риска смерти. У больных детей и детей с малым весом, принятых в 
неонатальное отделение с гипотермией, выше риск смерти, чем у тех, которые приняты 
с нормальной температурой.18 Недоношенные новорожденные подвергаются меньшему 
риску смерти, если их выхаживают в теплом помещении.19  Установлено, что если 
ректальная температура у детей с массой тела менее 2000 грамм снижается ниже 32°С, то 
неонатальная смертность составляет 98%, если колеблется между 32°С и 35°С - 90%, но 
если она выше 35°С, то смертность, независимо от формы патологии, составляет 23%.20 

3.4. Диагностические критерии и правила постановки диагноза  
в соответствии с МКБ 10 

Комментарии по измерению температуры тела у новорожденного: 
Для различных целей у новорожденного можно измерить центральную 

(внутреннюю), кожную или периферическую температуру. Центральная (или внутренняя) 
температура измеряется ректально. Термометр  вводится на 3 см в прямую кишку у 
доношенного младенца и на 2 см у недоношенного и должен оставаться там не менее  
30 сек. 

Подмышечная температура также аппроксимирует внутреннюю температуру, но 
термометр необходимо держать в подмышечной впадине не менее 2 мин. 

16 Glass L, Silverman WA, Sinclair JC. Effect of the thermal environment on cold resistance and 
growth of small infants after the first week of life. Pediatrics, 41(6):1033-46, 1968

17 Dagan R, Gorodischer R. Infections in hypothermic infants younger than 3 months old. Am J Dis 
Child, 138:483-5, 1984

18 Ji X et al. Epidemiological study on hypothermia in newborns. Chinese Medical Journal, 
106(6):428-432, 1993 

19 Buetow KC, Klein SW. Effect of maintenance of “normal” skin temperature on survival of infants 
of low bith weight. Pediatrics, 34:163-170, 1964

20  Н.П.Шабалов, 1995  
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Следует помнить, что температура кожных покровов ниже, чем внутренняя 
температура, и снижается по мере удаления точки измерения к периферии. Одновременное 
измерение центральной (прямая кишка/подмышечная впадина) и периферийной 
(область кожи у основания большого пальца стопы) температур, с расчетом градиента 
между ними, может дать полезную информацию. Если градиент между центральной и 
периферической температурой  велик, то можно говорить о снижении периферического 
кровообращения (с целью сохранения тепла, по причине инфицированности или шока). 
Если градиент невелик, то можно говорить о периферической  вазодилятации, как мере по  
выделению  излишнего тепла. В том случае, когда у доношенных младенцев наблюдается 
гипертермия, эта информация важна для того, чтобы отличать инфекцию от перегрева, 
обусловленного высокой температурой окружающей среды.

Проведение процедур без надлежащего согревания новорожденного может 
привести к значительному увеличению градиента между центральной и периферической  
температурами. Величина этого изменения зависит от массы тела ребенка,  в большей 
степени  проявляется у младенцев с массой тела ниже 1100 г. 

Проведенный экспертами Проекта аудит историй развития новорожденных в 
пилотных ЛПУ показывает, что, если в них и регистрируется факт гипотермии, то, как 
правило, в виде параметра температуры. В некоторых историях болезни нашли отражение 
действия  по согреванию ребенка. В качестве  исключения в истории новорожденного  
описываются клинические симптомы гипотермии, определяется её степень. При 
оформлении заключительного диагноза  гипотермия не выносится в заключительный 
диагноз и не кодируется по МКБ 10. Это является основной причиной отсутствия 
достоверных статистических данных о гипотермии в периоде новорожденности. Они 
не вносятся в форму №32 «Сведения о медицинской помощи беременным, роженицам 
и родильницам», таблица (2260) – заболевания и причины смерти новорожденных, 
родившихся массой тела 1000г и более, в строке 4 – отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде, код по МКБ 10  Р00 – Р96. Такое положение приводит к тому, 
что о распространенности гипотермии в стране и отдельных регионах судить можно 
только на основании специальных исследований.

В МКБ 10 предусмотрена целая группа диагнозов (кодов) для учета гипотермии 
новорожденных:
	Р80.8 – Другая гипотермия новорожденного (легкая гипотермия новорожденного 

– «Холодовой стресс») – температура в диапазоне от 36,5 до 36°С.  Клинически  
самый простой симптом – понижение температуры стоп и ладоней на ощупь; вне 
этого состояния у новорожденного  стопы и ладони теплые.

	Р80.9 – Гипотермия новорожденного неуточненная – принято считать как  
умеренная, температура  в диапазоне от 36 до 32°С. Клинически у ребенка 
отмечаются снижение активности,  негромкий крик, тахикардия, тахипное, 
одышка с затрудненным выдохом, умеренная олигурия, умеренная гипогликемия и 
гиперкальциемия, снижается активность сосания.

	Р80.0 – Синдром холодовой травмы (тяжелая и обычно хроническая гипотермия). 
Температура ниже 32°С. Клинические проявления: слабый крик, снижение активности 
и болевой чувствительности, отказ от кормления, срыгивания, вздутие живота, 
брадикардия, падение АД, аритмии, брадипноэ или апноэ, отек легких, возможны 
легочные кровотечения, олигурия, отеки, склерема, метаболические и электролитные 
нарушения – гипогликемия, гиперкалиемия, повышение концентрация мочевины в 
крови.

	Р81.0 – Гипотермия новорожденного, вызванная факторами внешней среды. 
В практике судебной медицины принято данный шифр ставить новорожденным с 
установленным диагнозом «гипотермия», найденным вне лечебного учреждения 
(подъезде, улице, дома и т.д.). В случае мертворождения и смерти ребенка данный 
шифр является основным. В случае нахождения ребенка живым дополнительно 
ставится шифр отражающий степень гипотермии, а также шифры заболеваний 
диагностированных у ребенка.
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Внедрение в повседневную практику правильного учета состояний, возникающих 
в перинатальном периоде состоит из следующих этапов:

•	 обучение (инструктаж) всех заинтересованных специалистов ЛПУ;
•	 выборочный аудит историй новорожденных;
•	 разбор ошибок в клинической интерпретации гипотермии и её правильном 

отражении в кодах МКБ 10;
•	 оценка адекватности ответных действий персонала и их отражение в 

медицинской документации.
Своевременное и правильное отражение в истории новорожденного всех состояний в 

соответствии с МКБ 10 – ответственность заведующего отделением. Контроль за  его 
работой обеспечивает заместитель главного врача по лечебной или по организационно-
методической работе.

4. СИСТЕМА ПРОФИЛАКТИКИ ГИПОТЕРМИИ НОВОРОЖДЕННЫХ

4.1. Представление и описание всей системы и ее звеньев, уровней, этапов
На схеме №5 представлен обобщенный алгоритм (флоучарт) системы 

профилактики гипотермии. Далее все компоненты этого алгоритма представлены в 
соответствующих разделах, однако каждый из разделов необходимо детализировать в 
соответствии с ситуацией и ресурсами учреждения.

 «Точкой входа»  является  информация, полученная персоналом о предстоящих 
родах, а завершением - поступление новорожденного из родзала под наблюдение в 
палату совместного пребывания или ПИТ (ОРИТ). Каждый из этапов (прямоугольников) 
алгоритма отражает комплекс действий персонала по профилактике гипотермии. Стрелки 
указывают направление действий в зависимости от ответа на конкретные контрольные 
вопросы. 

Первый этап – постоянный контроль и поддержание температуры в родильном 
зале, близкой к 25°С. В случае снижения температуры персонал обязан выполнить 
определенный алгоритм, который более детально описан в соответствующих разделах 
документа. Аналогично, более детально описаны все этапы в виде отдельных алгоритмов, 
правил и индикаторов мониторинга выполнения этих правил. Кроме того, в общей схеме 
не отражен момент, когда состояние новорожденного после проведения мероприятий 
первичной реанимации значительно улучшилось и ребенок может быть выложен на живот 
матери. Это состояние также описано в детальном алгоритме, без описания технологии 
первичной реанимации.
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Схема №5. Обобщенный алгоритм системы профилактики гипотермии новорожденного

Информация о 
предстоящих родах  

Контроль и документирование 
температуры в родзале 

Проведение мероприятий по 
нормализации температуры воздуха  

Согревание предметов ухода и одежды 
для новорожденного, включение 
обогревающего оборудования 

Моментальное выполнение 
теплосберегающих мероприятий в 

зависимости от состояния 
родившегося ребенка 

Выкладывание ребенка на живот 
матери, укрывание теплыми сухими 
пеленками, шапочка на голову, 
измерение и документирование 
температуры каждые 30 минут и 
перед переводом из родзала  

Манипуляции проводятся с 
соблюдением теплосберегающих 
технологий, измерение и 
документирование температуры 
перед переводом в ПИТ. 

Есть потребность в 
первичной 
реанимации?  

Транспортировка ребенка с мамой  в 
палату совместного пребывания, 
где температура воздуха не ниже 

°24 С. Измерение  и 
документирование температуры 
новорожденного  сразу после 
перевода  

Соблюдение теплосберегающих 
технологий при транспортировке 
ребенка внутри ЛПУ или в другое 
ЛПУ. Измерение  и 
документирование температуры 
новорожденного до и после 
перевода 

Гипотермия 
предотвращена  
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4.2.  Подробное описание реализации каждой из задач
Ниже рассмотрим задачи и соответствующие им индикаторы, изменения и 

характеризующие их микроиндикаторы

4.2.1. Обеспечение теплового режима помещений

К группе помещений, где требуется 
постоянное соблюдение особого теплового 
режима относятся: 
•	Родовой зал, 
•	 Операционная, где производятся операции 

кесарева сечения
•	 Палаты совместного пребывания или 

детская палата
•	 Палата интенсивной терапии 

новорожденных
•	Палаты реанимации новорожденных
•	Палаты выхаживания недоношенных.

«Золотым стандартом» является обеспечение этих помещений пластиковыми 
окнами с тройным остеклением и защитой от инфракрасного солнечного излучения, 
ламинарно-поточной системой климат-контроля  с пылевыми и бактериальными 
фильтрами, либо обогревателями с сервоконтролем установленной температуры. Однако, 
в ходе реализации проекта был определен допустимый перечень оснащения помещений 
для  обеспечения надлежащего теплового режима (см. Таблицу № 3). 

Таблица №3. Оснащение помещений для обеспечения надлежащего теплового режима
Оснащение Помещения (требуемая Т° С Доношенные / недоношенные) Ответ-

ственный
Родо-

вой зал 
(25°С / 
28°С)

Операцион-
ная, (25°С / 
28°С)

Палата 
интен-
сивной 
терапии 
новорож-
денных
(25°С)

Палаты (от-
деление) 
реанимации 
новорожден-
ных
(25°С)

Палаты вы-
хаживания 
недоношен-
ных (25°С)

Палаты со-
вместного 
пребывания 
или детская 
палата
(24°С)

Пластиковые 
окна с тройным 
стеклопакетом и 
экранированием 
инфракрасного 
излучения

Х Х Директор 
ЛПУ (за-
меститель 
по строи-
тельству / 
хозяйствен-
ной части)Пластиковые 

окна с двойным 
стеклопакетом 

Как  
вариант

Как  
вариант

х х х

Пластиковые 
двери с уплотне-
нием

х х х х

Система цен-
трального ото-
пления с доста-
точным кол-вом 
радиаторов и 
действующими 
(!) вентилями 
для автономной 
регулировки 
отопления 

х х х х х х

Потолочные ин-
фракрасные 
обогреватели с 
сервоконтролем

х х х х х

Индикаторы: 
1. Ж-01* Доля измерений температуры 

ниже 25°С от суммарного числа 
измерений температуры во всех 
родзалах ЛПУ за отчетный месяц  

2. Я-Ж-02-4 Доля дней в отчетном 
месяце, когда температура в родзале 
в ЛПУ была меньше 25°С 
(микроиндикатор) 
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Резервные 
масляные ра-
диаторы для 
чрезвычайных 
ситуаций

х х х х х х Старшая 
акушерка, 
старшая 
операцион-
ная сестра

Пеленальный 
стол с лучистым 
теплом и матра-
сиком с подо-
гревом

х х х х х Старшая 
акушерка 
(м/с) отде-
ления

Сумка с подогре-
вом для транс-
портировки 
новорожденного 
внутри ЛПУ

х х х х х Старшая 
акушерка 
(м/с) отде-
ления

Подогреватель 
инфузионных 
сред или инфу-
зионная система 
с подогревом 
раствора

х х х х х Старшая 
акушерка 
(м/с) отде-
ления

Инкубатор для 
новорожденных 
с двойными 
стенками 

х х х Главный 
врач и зав 
отделением

Инкубатор для 
новорожденных 
стандартный

х х Главный 
врач и зав 
отделением

Вентилятор для 
ИВЛ с подогре-
вом дыхатель-
ной смеси

х х Главный 
врач и зав 
отделением

Подогреватель 
воздушной смеси 
для проведения 
оксигенотерапии

х х х х х Старшая 
акушерка 
(м/с) отде-
ления

Шкаф термостат 
для подогрева 
пеленок, поло-
тенец и одежды 
для новорожден-
ного

х х Старшая 
акушерка 
(м/с) отде-
ления

Транспортный 
инкубатор с 
сервоконтролем 
температуры

х Главный 
врач и зав 
отделением

Настенный 
термометр, уста-
новленный в 
соответствии с 
стандартом

х х х х х х Старшая 
акушерка 
(м/с) отде-
ления

4.2.1.1. Инструменты контроля
Помимо наличия ресурсов и инженерного оснащения помещений, необходимо 

измерять, анализировать для своевременного реагирования на изменения температуры, 
т.е. обеспечить мониторинг (система измерений, документирования и оценки  результатов) 
температуры в помещениях. 

Средством измерения служит термометр, установленный на  стене, на высоте 1,5 
– 1,7 м в зоне не подверженной прямому влиянию отопительных приборов, солнечного и 
теплового излучений и сквозняков.  
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Документирование результатов измерений осуществляется по разработанному в 
учреждении алгоритму (стандарту) измерения и вносится в утвержденную учреждением 
форму учета Т° помещений. 

Алгоритм измерения Т° воздуха включает определение кратности и времени 
документирования показаний, соответствующих указаний старшей акушерки или м/с 
отделения персоналу, проведения инструктажа и обеспечения контроля за исполнением. 
Форма (Журнал) учета Т° помещений должна быть проста для заполнения, отвечать 
условиям  наглядности, доступности, информативности, конкретности, персонализации 
(кто и когда проводил измерение). 

В рамках проекта, совместно с коллегами из МУЗ «Нерехтская ЦРБ» Костромской 
области была разработана и успешно внедрена в практику оптимальная форма (журнал) 
учета Т° воздуха помещений, на обороте которой размещена памятка для персонала о 
действиях при снижении температуры ниже допустимой (см. приложение 10.1. – «Форма 
учета температуры в помещениях»). Журнал размещается на стене рядом с термометром 
(предпочтительно), в пластиковом файле или специальном прозрачном «кармане» и 
позволяет любому специалисту видеть фактическую ситуацию, а  руководителям - 
анализировать и своевременно принимать необходимые меры. 

Данная форма (журнал), представленная на обучающей сессии коллегам из 23 
учреждений регионов - участников, была ими одобрена и используется в настоящее 
время. Собранные ежемесячные журналы позволили сделать ретроспективный анализ  
микроклимата помещений. Например, при внедрении практики мониторинга Т° воздуха 
помещений в МУЗ РД №1 г. Костромы было выявлено, что установка пластиковых окон в 
родовом зале привела к снижению разброса температур и сокращению в два раза доли дней 
с Т° воздуха ниже нормы. В Нерехтской ЦРБ Костромской области обучение персонала и 
отработка алгоритма использования дополнительных обогревателей немедленно привели 
к стабилизации температуры в родовых залах.

4.2.1.2. Организация процесса
Для достижения устойчивого результата необходимо реализовать несколько 

организационных компонентов (изменений):
A. Внедрение инженерных теплосберегающих технологий 
B. Приобретение и установка термометров во всех помещениях согласно стандарту
C. Обеспечение дополнительными нагревательными устройствами 
D. Укомплектование родильного зала необходимым оборудованием
E. Введение формы регистрации температуры в помещении
F. Внедрение единых алгоритмов действия для персонала при снижении температуры 

в помещениях
G. Обучение  персонала обеспечению надлежащего теплового режима в помещениях

A. Внедрение инженерных теплосберегающих технологий

Действия: 
•	 Определить и утвердить приказом на уровне ЛПУ перечень помещений с особым 

тепловым режимом (главный врач по предложению заведующих отделениями);
•	 Ежедневно контролировать соблюдение теплового режима в помещениях и 

правильность действий персонала (старшая акушерка или м/с отделения на утренних 
конференциях);

•	 Ежемесячно проводить анализ соблюдения температурного режима в помещениях, 
соотнося с возникшими случаями гипотермии новорожденных (аудит медицинской 
документации). Ежеквартально предоставлять главному врачу ЛПУ справку 
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 о соблюдении теплового режима в отделениях, выполняемых мероприятиях, 
выявленных потребностях в инженерном переоснащении и (или) приобретении 
дополнительного оборудования и оснащения.

В журнале должна быть зафиксирована Дата ремонтных работ в помещениях и/или 
установки дополнительного оборудования, позволяющие поддерживать тепловой режим 
в помещении.

B. Приобретение и установка термометров во всех помещениях согласно стандарту

Действия: 
•	 Оценить наличие и правильность установки настенных термометров в родзалах, 

операционных, предродовых, палатах совместного пребывания, детских палатах, 
ПИТ;

•	 Составить заявку на приобретение недостающих настенных термометров старшими 
сестрами, приобретение термометров;

•	 Разместить настенные термометры в помещениях согласно инструкции.
Микроиндикаторы: 

•	 Я-Ж-02-5 Доля палат совместного пребывания, в ЛПУ за отчетный квартал, в которых 
температура измерялась два раза в день, от числа палат совместного пребывания в 
ЛПУ;

•	 Я-Ж-04-1 Доля палат совместного пребывания, в ЛПУ за отчетный месяц, 
оборудованных комнатными термометрами, от числа палат совместного пребывания 
в ЛПУ;

В журнале должна быть зафиксирована Даты правильной установки термометра в каждом 
из помещений.

Оборудование для контроля – настенный спиртовой термометр. Рядом с термометром 
должен находиться журнал контроля температуры (Приложение №10.1.). Возможно 
использование отдельных контрольных листов (для каждого родзала), которые 
последовательно нумеруются и подшиваются по мере заполнения в общий журнал.

Размещение оборудования/уровень от пола, расстояние от окон, дверей, стен (при их 
высокой теплопроводности) – на высоте 1,5 – 1,7 метра от пола на теневой стороне, 
без попадания солнечных лучей, без сквозняка у входной двери (стена не должна быть 
внешней). Термометр должен находиться на уровне глаз персонала. После измерения 
данные заносятся в журнал контроля температурного режима родзала (Приложение 
№10.1.).

C. Обеспечение дополнительными нагревательными устройствами 
(инфракрасные обогреватели, масляные радиаторы и т.д.)

Действия:
•	 Определить потребности в дополнительных источниках тепла;
•	 Оценить возможности установки дополнительных нагревательных устройств 

и выбрать подходящие (в зависимости от размеров помещений, мощности 
электроснабжения,  материальных возможностей и т.д.);

•	 Подготовить проект, составить заявки на приобретение нагревательных устройств;
•	 Приобрести и установить дополнительные нагревательные устройства; 

Микроиндикатор: 
Не требуется. 
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В журнале должна быть зафиксирована:
•	 Дата, с которой в помещении или в группе помещений (это может происходить в 

разное время) установлены дополнительные источники тепла.

D. Укомплектование родильного зала необходимым оборудованием (матрасики с 
подогревом, лампы лучистого тепла, сумка-грелка и т.д.)

Действия:
•	 Оценить наличие и количество необходимого оборудования в родильном зале: лампа 

лучистого тепла, матрасик с подогревом, сумка-грелка, инкубатор и достаточности 
их количества;

•	 Составить заявку на приобретение недостающего оборудования; 
•	 Приобрести и доукомплектовать родильный зал оборудованием. 

Микроиндикатор:
Не требуется. 

В журнале должна быть зафиксирована:
•	 Дата, с которой родильные залы укомплектованы всем необходимым  оборудованием

E. Введение формы регистрации температуры (Т°) в помещениях

Действия:
•	 Создать и утвердить на уровне ЛПУ формы для регистрации температуры в 

помещении (мы рекомендуем использовать лист регистрации, представленный в 
Приложении 10.1), порядок измерения температуры и ведения документации;

•	 Тиражировать, по мере необходимости, в достаточном количестве «Лист регистрации 
температуры в помещении»;

•	 Разместить в каждом помещении, в удобном для заполнения месте, «Лист регистрации 
температуры в помещении»;

•	 Назначить ответственных за заполнение данной формы регистрации (как правило, 
старшая акушерка или дежурная акушерка);

•	 Провести инструктаж персонала.
Микроиндикатор:

•	 Созданная форма (лист) регистрации температуры в помещении
В журнале должны быть зафиксированы:

•	 Образец созданной и утвержденной формы регистрации температуры в помещении
•	 Дата, с которой в помещении или в группе помещений (это может происходить в 

разное время) размещены формы регистрации температуры в помещении

F. Внедрение единых алгоритмов действия для персонала при снижении 
температуры в помещениях 

Действия:
•	 Создать и утвердить на уровне ЛПУ алгоритм действия персонала при снижении 

температуры в помещении (Пример такого алгоритма приведен ниже на схеме № 6);
•	 Утвердить алгоритм по использованию дополнительных нагревательных устройств 

(условия включения и выключения), разместить их на видном месте.
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•	 Назначить ответственного (распоряжением, приказом) за соблюдение теплового 
режима в помещениях. 

Микроиндикатор:
•	 Созданный и утвержденный алгоритм действия персонала при снижении 

температуры в помещении
В журнале должна быть зафиксирована:

•	 Дата утверждения главным врачом алгоритма действия персонала при снижении 
температуры в помещении 

G. Обучение  персонала обеспечению надлежащего теплового режима  
в помещениях

Действия:
•	 Разработать и утвердить программу обучения «Соблюдение теплового режима в 

помещениях» и графика обучения персонала; 
•	 Разработать анкеты для оценки знаний по проблеме (Пример такой анкеты 

представлен в приложении 10.8);
•	 Проведение оценки начального уровня знаний персонала (внутриотделенческая 

врачебно-сестринская конференция) по соблюдению теплового режима в помещениях;
•	 Представление теоретических материалов, утвержденных алгоритмов действий, 

информации о порядке мониторинга температуры, состояния материально-
технического обеспечения;

•	 Обсуждение ближайших планов по устранению проблем.
Микроиндикатор:

•	 число обученных специалистов
В журнале должны быть представлены:

•	 Дата проведения обучения
•	 Программа 
•	 Число участников
•	 Анализ анкетирования
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Схема № 6. Алгоритм действия персонала при отклонении температуры в 
помещении

 

 

Поставить в известность о низкой температуре в 
помещении и принятых мерах ответственного 

дежурного врача 

Проверить установки 
системы 

сервоконтроля 
потолочных 

инфракрасных 
обогревателей и 
отрегулировать их  

 

Запись результата 
измерения в листе 

 учета Т° в 
помещении  

 Контроль Т°
через 30 
минут  

Проверить установки системы 
сервоконтроля потолочных 

инфракрасных 
обогревателей и 
отрегулировать их  

Проветри-
вание 

помещения
 

Какая Т° ? 

Более 28 ° С 

Менее 28 ° С 

Какая Т° ? 

Менее 25 ° С 

Более 25 ° С 

Помещение 
соответствует 
стандарту 

температурной 
безопасности 

новорожденного  

Закрыть окна и двери. 

Проверить работу системы 
центрального отопления  

Включить резервные 
источники обогрева 

помещения  

Измерение 
Т°в помещении
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4.2.2. Обеспечение теплового режима новорожденного

Материально-техническое обеспечение
Материально-техническое оснащение  родильных залов, операционных, ПИТ, 

детских палат, палат совместного пребывания и других помещений, где осуществляется 
неонатальный уход должно соответствовать Приказу МЗиСР № 409н от 1 июня 
2010 г. «Об утверждении Порядка оказания неонатологической медицинской 
помощи», представленному в приложении к КРИ на компакт-диске. По согласованию 
с Роспотребнадзором, одежда (шапочки, распашонки и носочки) и предметы ухода для 
новорожденного приобретается ЛПУ или беременной самостоятельно.

Международная практика и опыт проектной работы показали высокую 
эффективность использования для профилактики гипотермии у недоношенных 
новорожденных теплосберегающих пакетов и термоизоляционной «пищевой» пленки. 

4.2.2.1. Организация процесса
Для учета и контроля температуры тела новорожденного, мониторинга ситуации 

по профилактике гипотермии, оценки качества работы и действий каждого отдельного 
сотрудника и подразделения в целом необходимо предпринять следующие изменения:

A. Укомплектовать родильные залы необходимыми предметами ухода и одежды 
(пеленки, шапочки, носочки и т.д.)

B. Внедрить систему мониторинга температуры новорожденного
C. Внедрить теплосберегающие принципы неонатального ухода
D. Внедрить единые алгоритмы действия для персонала при рождении доношенного 

новорожденного
E. Внедрить единые алгоритмы действия для персонала в сложных ситуациях (при 

проведении первичной реанимации, после операции кесарева сечения, при рождении 
новорожденного с малым весом и т.д.)

F. Обучение  персонала обеспечению надлежащего теплового режима новорожденного
A. Укомплектование родильного зала необходимыми предметами ухода (пеленки, 

шапочки, носочки и т.д.)
Действия: 

•	 Оценить наличие в родильном зале необходимых предметов ухода в достаточном 
количестве: пеленки впитывающие, простые и теплые, шапочки, носочки и т.д.;

Индикаторы: 
1. Ж-02* Доля новорожденных, имевших контакт "кожа к коже" не менее 2-х часов в 

родильном зале, от числа живых новорожденных, родившихся в пилотных ЛПУ за 
отчетный месяц, за исключением тех, кому проводилась первичная реанимация 

2. Ж-03* Доля новорожденных, у которых непосредственно перед переводом из 
родильного зала зафиксирована температура тела менее 36,5°С, в пилотных ЛПУ за 
отчетный месяц, от числа живых новорожденных, родившихся в пилотных ЛПУ за 
отчетный месяц 

3. Ж-04* Доля новорожденных, переведенных из родильного зала в послеродовое 
отделение с температурой тела ниже 36,5°С, в пилотных ЛПУ за отчетный месяц, от 
числа живых новорожденных, родившихся в пилотных ЛПУ за отчетный месяц 

4. Ж-05* Доля новорожденных, находящихся в палате совместно с матерью, от числа 
живых новорожденных, родившихся в пилотных ЛПУ за отчетный месяц (не 
обязательный индикатор) 
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•	 Согласовать с госпитальным эпидемиологом и Роспотребнадзором (муниципальным 
или территориальным) необходимость оснащения отделений этими предметами 
одежды;

•	 Составить заявку на приобретение недостающих предметов ухода и одежды; 
•	 Приобрести и доукомплектовать родильный зал предметами ухода и одежды.

Микроиндикатор: 
Не требуется. 
В журнале должна быть зафиксирована:

•	 Дата, с которой родильные залы доукомплектованы необходимыми предметами 
ухода и одежды;

B. Внедрение системы мониторинга температуры тела новорожденного
Действия: 

•	 Оснастить родильные залы электронными термометрами согласно Приказу МЗиСР 
№ 409н от 1 июня 2010 г. «Об утверждении Порядка оказания неонатологической 
медицинской помощи». 

•	 Создать алгоритм измерения температуры новорожденного в родильном зале, после 
перевода в палату и на период его пребывания в родильном отделении и утвердить 
его  руководителем ЛПУ (см. Схему № 7 и 8)

•	 Определить место в истории новорожденного, куда будут записываться показания 
измерений (в каждом ЛПУ это решается по своему, но главное, чтобы все сотрудники 
делали это одинаково)

Микроиндикаторы:
•	 Я-Ж-02-3 Доля историй новорожденных, в которых занесены измерения температуры, 

от числа всех историй новорожденных в ЛПУ за отчетный период. (Собирается 
еженедельно). Не учитываются истории, в которых температура новорожденного 
зафиксирована не по алгоритму.

•	 Я-Ж-02-2* Доля живых новорожденных, родившиеся в ЛПУ за отчетный период, 
у которых в родильном зале отмечалась температура тела ниже 36,5°С (Собирается 
еженедельно.)

В журнале должна быть зафиксирована:
•	 Дата утверждения алгоритма измерения температуры новорожденного в родильном 

зале, после перевода в палату и на период его пребывания в родильном отделении.

C. Внедрение теплосберегающих процедур

Самым надежным и безопасным источником тепла для ребенка является его мать. 
Тесное телесное соприкосновение, в отличие от других методов согревания, никогда 
не приводит к перегреву. Грелки с горячей водой, бутылочки и другие подобные 
приспособления могут привести к ожогам, их использование опасно и запрещено в 
родильных отделениях ЛПУ!!!

Основные действия персонала по обеспечению тепловой защиты новорожденных 
включают:

1. Предварительное согревание белья, пеленок;
2. Немедленное обсушиваниеь, одевание шапочки и носочков; Обеспечение 

контакта «кожа-к-коже» с матерью в течение 2-х часов;
3. Помощь матери в прикладывании ребенка к груди, в первом кормлении;
4. Отложенное взвешивание и  детальный осмотр новорожденного.
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Все эти принципы являются звеньями «Тепловой цепочки», представляющей 
собой ряд взаимосвязанных действий, которые проводятся во время рождения и 
в первые несколько часов и дней жизни, чтобы минимизировать потери тепла у всех 
новорожденных. Невыполнение любого из этих действий разрывает тепловую цепочку и 
повышает риск развития гипотермии.21

1. Предварительное согревание белья, пеленок
Всё необходимое для обсушивания  ребенка и укрывания его на матери необходимо 

предварительно подготовить и согреть, используя доступный источник тепла (чаще всего 
- лампу лучистого тепла).  Набор должен включать: два полотенца (пеленки), хорошо 
впитывающие жидкость, достаточно большого размера, чтобы укутать тело и голову 
ребенка; шапочку, носочки, простыню или одеяло, чтобы укрыть женщину и ребенка, 
соответствующую одежду и пеленки для новорожденного. 

2. Немедленное обсушивание, одевание шапочки и носочков
Еще до пересечения пуповины необходимо обсушить ребенка от околоплодных 

вод, промокнув сухой, теплой и хорошо впитывающей жидкость пеленкой (полотенцем) 
тело и головку ребенка. Обсушивание здорового новорожденного при нормальных родах 
предпочтительно проводить на груди или животе матери (контакт кожа-к-коже), а в иных 
случаях - на предварительно согретой пеленке на теплом месте, под источником лучистого 
тепла. После обсушивания ребенка необходимо укрыть другой сухой теплой пеленкой 
(полотенцем), одеть шапочку и носочки, так как потери тепла с головы у новорожденных 
составляют до 25% общей теплопотери22. 

Одежда и пеленки не должны быть тугими, так как тугое пеленание и одежда 
уменьшают эффективность удержания тепла, ограничивают движения ребенка и 
экскурсию грудной клетки. Последнее может повысить риск развития дыхательной 
недостаточности и пневмонии.23 

В первые несколько дней после рождения новорожденному ребенку требуется на 
один или два слоя больше одежды, чем взрослому.

3. Контакт «кожа-к-коже» в течение 2-х часов
Почему контакт «кожа-к-коже» сразу после рождения так важен? 

•	 Тело матери помогает ребёнку согреться, что особенно важно для детей, родившихся 
с небольшим весом или с недостатком веса24. 

•	 Новорождённый испытывает меньший стресс, он спокойней, у него более устойчивые 
показатели дыхания и кровообращения25. 

•	 Способствует раннему прикладыванию к груди и началу исключительно грудного 
вскармливания.26 

21 “Тепловая защита новорожденного: практическое руководство” Редакторы русского издания Слабкий 
Г.А., Левенец Н.Г.,ВОЗ, Женева, 2003г

22 Stothers JK. Head insulation and heat loss in the newborn. Arch Dis Child, 56:530-534, 1981
23 Yurdakok K et al. Swaddling and acute respiratory infections. AJPH, 80:873-874, 1990.
24 Fransson, A., Karlsson, H., & Nilsson, K. (2005). Temperature variation in newborn babies: Importance of 

physical contact with the mother. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed, 90, F500-F504
25 Kroeger, M., & Smith, L. (2004). Impact of birthing practices on breastfeeding: Protecting the mother and 

baby continuum. Boston: Jones and Bartlett. 
26 Conde-Agudelo A, Belizan JM, Diaz-Rossello J., Kangaroo mother care to reduce morbidity and mortality 

in low birthweight infants (Review) The Cochrane Library 2011, Issue 3. 
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•	 Молозиво является наиболее ценным энергетическим субстратом и содержит 
необходимые для новорожденного антитела.

•	 Новорождённый встречается с бактериальной флорой, которая в дальнейшем будет 
естественной средой для него. Материнские сапрофитные бактерии заселяют 
слизистые, кожу и кишечник ребёнка, конкурируя с госпитальной инфекцией и тем 
самым защищая ребёнка27.

Грудь или живот матери - это идеальное место для новорожденного. Если контакт 
кожа-к-коже невозможен, ребенка после того, как его обсушили, необходимо завернуть  
и передать в руки матери. Во время оценки состояния ребенка, пока перевязывается и 
перерезается пуповина, для ребенка предпочтительнее находиться в контакте кожа-кожа 
с матерью. Это не препятствует выполнению медицинскими работниками  необходимых 
медицинских манипуляций по отделению плаценты, зашиванию разрывов и т.п. Контакт 
кожа-к-коже необходимо сохранять на весь период наблюдения за женщиной в родовом 
зале (2 часа), и при транспортировке в послеродовую палату. Контакт кожа-к-коже 
можно использовать в любое время пребывания в родовспомогательном учреждении для 
согревания новорожденного и обеспечения его комфорта.

4. Помощь матери в прикладывании ребенка к груди и первом кормлении 
Раннее (в течение первого часа) и достаточное получение грудного молока 

очень важно для обеспечения новорожденного ребенка питательными веществами для 
поддержания достаточного уровня теплопродукции. В первые часы и дни жизни очень 
важно, чтобы новорожденному ребенку давали сосать грудь по «первому требованию», 
то есть тогда, и сколько он захочет как днем, так и ночью. Это полезно и для 
новорожденного - обеспечивает ребенку достаточное  количество питания для выработки 
тепла и для роста, и для матери - стимулирует выработку молока. Мать должна получать 
ободрение, поддержку и помощь в грудном вскармливании от медицинского персонала и 
родственников.

Как правило, только что родившая мать нуждается в помощи персонала для 
проведения первого кормления. Помощь оказывается «через руки матери» персоналом, 
прошедшим обучение. Методики подробно описаны в КРИ по поддержке грудного 
вскармливания.

Во время первых кормлений новорождённый получает молозиво – «жидкое золото», 
иногда называемое «подарок жизни». Молозиво богато клетками иммунной защиты, 
антителами и специфическими белками. Они служат новорождённому первичной защитой 
от многих инфекций, помогает в настройке собственной иммунной системы. Молозиво 
содержит факторы, которые способствуют функциональному созреванию кишечника, 
помогая ему работать эффективно, противостоять микроорганизмам и аллергенам, 
стимулирует более быстрый выход мекония из кишечника новорождённого, тем самым, 
способствуя избавлению ребёнка от веществ, провоцирующих желтуху новорождённых. 
Молозиво богато витаминами и микроэлементами в идеально сбалансированном виде и 
могут быть немедленно усвоены новорожденным.

27  Hanson, L. (2004). Immunobiology of Human Milk: How Breastfeeding Protects Infants. Amarillo, TX: 
Pharmasoft Publishing
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Прикосновения ребенка, захватывание и сосание груди стимулирует выработку 
окситоцина у матери, что вызывает сокращения матки, отделение и выход плаценты и 
уменьшает риск послеродового кровотечения у матери28. Выброс окситоцина у матери 
стимулирует выработку молока в грудной железе, а также гормонов и эндорфинов, 
которые ответственны за её комфортное состояние, обретение и развитие чувства любви 
к своему ребёнку29. Первое кормление - один из ключевых компонентов формирования 
крепкой психо-эмоциональной связи между матерью и ребёнком. 

Серьезные исследования подтверждают, что контакт «кожа-к-коже» и раннее 
прикладывание к груди, первое кормление молозивом в родзале обеспечивают уменьшение 
смертности среди новорождённых, особенно в первый месяц жизни. Еще один результат 
– более высокая приверженность матерей к исключительно грудному вскармливанию в 
течение последующих месяцев, что, в свою очередь, ведёт к улучшению здоровья ребёнка 
и уменьшению детской смертности в целом30. 

5. Отложить взвешивание, детальный осмотр новорожденного и рутинные 
процедуры

Весь объем «медицинского сопровождения» новорожденного целесообразно 
разделить на 2 этапа по времени и месту проведения: 

1 этап - оценка общего состояния, санация рото- и носоглотки, проверка 
проходимости пищевода и ануса у здорового новорожденного могут и должны 
проводиться на животе матери. 

2 этап - детальный первичный осмотр новорожденного неонатологом,  другие 
процедуры, включая взвешивание, прививки, антропометрию, профилактика бленнореи 
и пр. требуют времени, повышают риск потери тепла и могут быть отложены31. 

Оптимально  провести осмотр и манипуляции не ранее чем через час после 
рождения, а лучше в конце второго часа, после того как новорожденный взял грудь матери 
и прошел первую адаптацию к новым условиям существования. Осмотр и манипуляции 
необходимо проводить под источником лучистого тепла, как можно быстрее, максимально 
защищая голову (шапочкой) и открытые участки тела новорожденного теплой сухой 
пеленкой. При этом необходимо соблюдать следующие условия:

1. Перед взвешиванием ребенка необходимо одеть (вычесть вес одежды из полученного 
веса ребенка). 

2. После выполнения манипуляций, необходимо снова обеспечить  контакт кожа-к-
коже, вернув новорожденного на грудь матери.

3. Купание новорожденного в первые 6 часов после  родов не желательно, т.к. приводит 
к резкому снижению температуры его тела и не является необходимым32.  

28 Sobhy, S. M., NA. (2004). The effect of earl initiation of breastfeeding on the amount of vaginal blood loss 
during the fourth stage of labor. Egypt Public Health Association, 79(1-2), 1-12.

29 Matthiesen, A., Ranjo, A., Nissen, E., & Uvnas-Moberg, K. (2001). Post-partum maternal oxytocin release 
by newborns: Effects of infant hand massage and sucking. Birth, 28, 13-19.  

30 Kramer, M., Chalmers, B., Hodnett, E., & PROBIT Study Group. (2001). Promotion of breastfeeding inter-
vention trial (PROBIT): A randomized trial in the republic of Belarus. JAMA, 285, 413-420], [Vaidya, K., Sharma, A., 
& Dhungel, S. (2005). Effect of early mother-baby close contact over the duration of exclusive breastfeeding. Nepal 
Medical College Journal, 7(2), 138-140

31 The Academy of Breastfeeding Medicine Protocol Committee. (2003). Protocol #5: Peripartum breastfeed-
ing management for the healthy mother and infant at term. Retrieved May 1, 2007, from http://www.bfmed.org/

32 Smales ORS, Kime R. Thermoregulation in babies immediately after birth. Arch Dis Child, 53:58-61, 1978.
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 Лучше отложить его до второго или третьего дня жизни, при условии, что ребенок 
здоров. Купание в теплой воде с последующим быстрым обсушиванием ведет к меньшим 
потерям тепла, чем протирание ребенка мокрым полотенцем33. После купания ребенка 
нужно сразу же завернуть в сухое теплое полотенце, тщательно вытереть, быстро одеть 
и положить рядом с матерью.

4. Кровь, меконий и часть смазки удаляются во время обсушивания при рождении. Остаток 
смазки после обсушивания новорожденного не нужно удалять, так как она выполняет 
защитную функцию и снижает потери тепла. Остатки смазки впитываются кожей в 
течение первых дней жизни. 

Действия:
•	 Провести оценку системы профилактики гипотермии новорожденных, осуществляемой 

в ЛПУ на соответствие теплосберегающим принципам неонатального ухода;
•	 На основе проведенной оценки составить план внедрения теплосберегающих принципов 

неонатального ухода в систему профилактики гипотермии новорожденных в ЛПУ;
•	 Обучить персонал  ведению пропаганды теплосберегающих принципов неонатального 

ухода.
Внедрение всех правил проводится через закрепление процедур в виде алгоритмов (внутренних 

стандартов учреждений) и измеряется нижеописанными индикаторами:
Микроиндикаторы:

•	 Число новорожденных которым перед переводом из родзала была измерена Т° и 
зафиксирована в ЛПР (еженедельный);

•	 Доля новорожденных у которых перед переводом из родзала была измерена Т° и 
зафиксирована в ЛПР (еженедельный);

•	 Число новорожденных, которым в родзале были одеты шапочка и носочки (еженедельный)
•	 Доля  новорожденных, которым в родзале были одеты шапочка и носочки по отношению 

ко всем родившимся (еженедельный);
•	 Я-Ж-01-1 Число новорожденных, в ЛПУ за отчетный месяц, имевших контакт «кожа к 

коже» не менее 1-го часа в родильном зале;
•	 Ж-02 Число новорожденных, имевших контакт «кожа к коже» не менее 2-х часов в 

родильном зале, в пилотных ЛПУ за отчетный месяц (проектный индикатор);
•	 Число новорожденных получивших первое кормление в родзале (еженедельный);
•	 Доля новорожденных получивших первое кормление в родзале относительно всех 

родившихся (еженедельный).
В журнале должны быть зафиксированы:

•	 Политика учреждения по обеспечению теплового режима новорожденных;
•	 Перечень и характеристика проблем, выявленных в процессе аудита своей системы 

профилактики гипотермии новорожденных на соответствие стандарту;
•	 План мероприятий по каждой из проблем и модель конечного результата;
•	 Ответственный по каждому направлению (или по всему разделу). 

D. Внедрение единых алгоритмов действий персонала по профилактике гипотермии при 
рождении доношенного новорожденного 

Ниже, на схеме 7, представлен алгоритм системы профилактики гипотермии 
доношенного новорожденного в родзале, при внутрибольничной транспортировке и 
распределение функций между персоналом.

33 HenningssonA, Nystron B, Tunnel R. Bathing or washing babies after birth. Lancet, ii:1403, 1981
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Схема № 7. 

Информация о 
предстоящих 

родах 

6. Визуальный осмотр, контроль 
проходимости пищевода и ануса 

1А. Дополнительные обогреватели. 
Согревание помещения 

(Выполнение алгоритма) 

1. Контроль Т° в родзале или 
операционной     (за 2 часа до родов) 

2. Включить лампу лучистого тепла и матрас 
с подогревом (за 40 минут до родов) 

Т° более 25°С? 

3. Согревание принадлежностей для 
новорожденного 

5. Выложить на живот матери, одеть 
шапочку и носочки, укрыть сухой 

согретой пеленкой 

4. Принять новорожденного в теплые 
впитывающие пеленки. Обсушивание 

7. Новорожденный на животе матери в шапочке, 
носочках, укрытый пеленкой и одеялом 

8. Помощь в первом прикладывании к груди 
и первое кормление 

9. Переложить на стол с подогревом в конце 2-го 
часа 

10. Осмотр неонатологом, вакцинация, 
антропометрия, взвешивание, 

профилактика бленореи 

12. Транспортировка в палату на животе 
матери (совместно с матерью) 

13. Прибытие в палату, термометрия, запись 
в историю новорожденного 

Ведение новорожденного 
по листу назначений 

14. Инструктирование матери по уходу и 
питанию новорожденного  

  11. Термометрия, запись в историю  
          новорожденного 

Т° более 36,5°С? 

Да 

Нет 151. – 15.2.. Мероприятия по 
согреванию (переодеть в сухую и 
подогретую одежду под лучистым 
теплом). Контроль Т° через 30 минут 

16. Транспортировка в сумке-грелке Т° более 36°С? 
Да 

Не
т 

17. Помещение в инкубатор до 
стабилизации Т°. Медицинский 

уход. Поддержка матери 

Да 

Не
т 

Через 30 минут 

Администрация и средний мед 
персонал. 

Инженерное оснащение помещений. 
Алгоритм действия персонала. 
Инструктаж. Ежедневный 
контроль 

Врачебный и средний мед персонал 
Обучение персонала вопросам 

профилактики гипотермии 
новорожденного. Алгоритм 
действия персонала. Тренинг. 
Контроль действий (технологии) 
и ведения записей. Анализ. 
«Работа над ошибками» 

Администрация и средний мед 
персонал. 

Укомплектование оборудованием и 
предметами ухода. Алгоритм 
действия персонала. Тренинг 
персонала. Ежедневный контроль 

Неонатолог и средний медперсонал 
Знания и опыт в вопросах 

профилактики гипотермии 
новорожденного. Алгоритм 
действия. Контроль действий 
(технологии) и ведения записей со 
стороны руководства. Анализ 
результатов. «Работа над 
ошибками» 
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Комментарии к этапам организации системы профилактики гипотермии здорового 
новорожденного:
1. Поддержание температуры в родильном зале на уровне 25°С (см. п. 4.3. настоящего 

КРИ).
2. Предпочтительно за 2 часа (но не позднее, чем за 40 минут) до родов включается 

источник лучистого тепла
3. Под источником лучистого тепла согреваются пеленки и белье для приема ребенка и 

комплект белья, в которые ребенок будет завернут и одет после обработки.
4. После рождения немедленное обсушивание ребенка теплой впитывающей пеленкой  

промакивающими движениями, уделяя особое внимание обсушиванию головки. 
Параллельно накладывается зажим на пуповину. Мокрая пеленка выбрасывается. 

5. На головку ребенка одевается шапочка, ребенок выкладывается на живот или грудь 
матери, укрывается теплыми тонкой и фланелевой пеленками.  При необходимости   
мать и ребенок укрываются  одеялом.

6. Производится предварительная оценка состояния ребенка: цвет кожных покровов 
и слизистых, характер дыхания, мышечный тонус, активность. Перед первым 
прикладыванием к груди обязательно проверяется проходимость пищевода мягким 
катетером для исключения  атрезии  пищевода и проходимость ануса.

7. В течение 2 – х часов пребывания ребенка на груди у матери температура измеряется 
электронным градусником в кожной складке на шее ребенка каждые 30 минут. При 
недостаточно быстром восстановлении нормальной температуры тела целесообразно 
поменять пеленки, которыми покрыт  ребенок, на сухие и подогретые, одеть  
носочки. Дополнительный комплект пеленок и носочков так же должен быть заранее 
размещен под лучистым теплом. Наблюдение за новорожденным и измерение 
температуры осуществляет неонатолог, а в его отсутствии медсестра или акушерка. 
Каждое измерение температуры отмечается в истории новорожденного в заранее 
согласованном месте. Лучше всего это делать в карте первичной и реанимационной 
помощи.

8. Для первого прикладывания к груди и кормления женщине оказывает помощь 
медицинский персонал «через руки матери». 

9. В конце 2-го часа, перед переводом женщины и ребенка в палату совместного 
пребывания,  ребенок забирается для первичной обработки, осмотра и проведения 
необходимых процедур под источник лучистого тепла.  Шапочки и носочки не 
снимаются. Открытые участки тела прикрываются теплой пеленкой

10. Новорожденный осматривается неонатологом. Ему выполняются все необходимые 
мероприятия: антропометрия, взвешивание, вакцинация, профилактика бленнореи и 
т.д.

11. Измеряется температура тела перед переводом новорожденного из родильного зала, 
которая фиксируется в истории новорожденного.

12. Если температура новорожденного 36,5°С и выше, то новорожденный может быть 
транспортирован в палату в контакте с матерью. Надо понимать, что транспортировка 
даже внутри учреждения – фактор риска, величина которого  прямо пропорциональна 
длине коридоров, необходимости перемещения в лифтах или лестничными 
переходами. Гарантией качественной подготовки новорожденного к транспортировке 
из родильного зала в палату (при всей кажущейся простоте этого этапа) является 
совместное проведение термометрии «сдающей» новорожденного акушеркой или 
м/с и «принимающей» его м/с палаты. Это измерение должно быть проведено в 
родильном зале перед переводом и затем  в палате сразу после перевода, но обязательно 
в присутствии обеих сотрудников и с двумя подписями в карте новорожденного под 
результатами измерения. Такая практика позволила свести к нулю случаи гипотермии 
в процессе перевода, которые в некоторых ЛПУ составляли до 25% от всех случаев 
гипотермии.
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13. Всем новорожденным, при поступлении из родильного зала в палату совместного 
пребывания, детскую палату, обязательно производится термометрия для оценки 
качества теплосберегающих мероприятий при транспортировке и планировании 
мероприятий по уходу за новорожденным. 

14. После поступления матери с новорожденным в палату необходимо напомнить матери 
о мерах по профилактике гипотермии и особенностях соблюдения теплового режима. 
Важно убедиться, что женщина правильно поняла вас.

15. Действия при отклонениях в температуре тела новорожденного:
15.1. Если при измерении температуры новорожденного перед переводом из 

родильного зала температура ниже 32,0°С то необходимо проведение всех 
мероприятий по согреванию (см. ниже), тщательное обследование на предмет 
выявления инфекции, врожденной патологии, аспирации, гипогликемии, ВЧК 
и др, так как для доношенного новорожденного такое падение температуры 
нехарактерно и может быть первым признаком патологии или следствием 
неправильных действий персонала. В этом случае новорожденный немедленно 
транспортируется в сумке-грелке в ПИТ (ОРИТ) и помешается в инкубатор 
для обеспечения температурного комфорта.

15.2. Если перед переводом из родильного зала температура ниже 36,5°С, но выше 
32,0°С, то необходимо провести мероприятия по согреванию и профилактике 
гипотермии во время перевода. Мероприятия заключаются в обогреве 
под лампой лучистого тепла, переодевании новорожденного в сухие, 
предварительно согретые шапочку, носочки, распашонку, пеленку, следует  
исключить тугое пеленание. Возможно, после переодевания вернуть ребенка 
на грудь матери и укрыть обоих теплым одеялом. Контроль температуры 
через 30 минут в шейной кожной складке. Если температура равна или более 
36,5°С ребенок готов к транспортировке обычным образом. 

15.3. Если температура новорожденного перед переводом из родильного зала в 
интервале 36,0 – 32,0°С, но имеет тенденцию к нормализации, то следует 
использовать предварительно согретую сумку-грелку. По прибытии в палату 
новорожденного необходимо поместить в инкубатор, предварительно 
согретый с заданными параметрами температуры и влажности (Таблица 4). 
Далее план ведения новорожденного определяется неонатологом.

В последующие дни после рождения  температура  измеряется 2 раза в день, данные  
заносятся в историю развития новорожденного.

Действия:
•	 Создать и утвердить алгоритм действия персонала при рождении здорового 

новорожденного на уровне ЛПУ;
•	 Организовать супервизию (контроль) за исполнением утвержденных алгоритмов.

Микроиндикатор:
•	 Созданный и утвержденный алгоритм действия персонала при рождении здорового 

новорожденного
В журнале должна быть зафиксирована Дата утверждения алгоритма 
E. Внедрение единых алгоритмов действия персонала в случае рождения недоношеннго, 

маловесного или больного ребенка:
При рождении ребенка с низкой массой тела следует помнить о дополнительных 

моментах, которые даже при наличии должной (28°С) температуры в помещении, могут 
способствовать развитию гипотермии:
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o	 При проведении первичной реанимации персонал занят восстановлением 
жизненных функций младенца, а не контролем температуры;

o	 Выполняя манипуляции персонал «закрывает» поток от источника лучистого 
тепла руками и инструментами;

o	 Новорожденные, находящиеся в критической ситуации, имеют нарушения 
периферического кровообращения из-за тяжести состояния (абсолютная или 
относительная гиповолемия) или введенных лекарственных препаратов, что 
способствует развитию гипотермии

o	 По деонтологическим и технологическим причинам действия персонала чаще 
направлены на более ранний перевод ребенка в ПИТ (ОРИТ), для того, чтобы 
начать аппаратную ИВЛ, мониторинг витальных функций и освободить руки 
персонала. Однако транспортировка ребенка с нестабильными витальными 
функциями и низкой температурой тела, как правило, ухудшает его состояние.

Командами специалистов разработаны следующие требования к соблюдению 
«тепловой цепочки» для «больных» новорожденных:

1. Поддержание температуры в родильном зале на уровне 28°С (см. п. 4.3. настоящего 
КРИ).

2. За 2 часа до родов включается лампа лучистого тепла и матрас с подогревом 
открытого реанимационного места. Температура регулируется с учетом 
ожидаемого состояния новорожденного (степени недоношенности). Если 
ожидается рождение глубоко недоношенного новорожденного с массой тела 
менее 2500 грамм или новорожденного, требующего респираторной поддержки, 
в родзал доставляется транспортный инкубатор, который так же включается за 
2 часа до родов (или так быстро, как это возможно). Параметры температуры и 
влажности устанавливаются в соответствии с ожиданиями (см. Таблицу 4).

3. Проверяется комплектность оборудования, оснащения и приспособлений 
для ПРН, наличие теплосберегающего пакета, теплоизоляционной пленки, 
работоспособность оборудования для подогрева инфузионных растворов и 
дыхательной смеси.

4. Под лампой лучистого тепла согреваются пеленки, шапочка, носочки и комплект 
белья, в который ребенок будет завернут после обработки.

5. Акушер-гинеколог, планирующий родоразрешение, обязан заранее обеспечить 
присутствие на родах неонатолога и (или) реаниматолога, а так же ассистента 
(анестезистка, акушерка или детская медсестра). Эта бригада должна быть 
подготовлена к проведению первичной реанимации, каждый участник 
должен знать свою роль в процессе, включая и контроль за температурой тела 
новорожденного, для достижения максимальной оперативности и безопасности 
для новорожденного и роженицы.

6. Принципиальным является определение срока гестации, так как при гестационном 
сроке  менее 28 недель тактика неонатальной помощи отличается:

6.1. При сроке гестации более 28 недель новорожденный принимается 
в подогретые впитывающие пеленки, производится обсушивание 
ребенка промакивающими движениями, уделяя особое внимание 
обсушиванию головки. Параллельно накладывается зажим на 
пуповину. Пуповина перерезается.

6.2. У детей, родившихся до завершения 28 недель беременности, с 
целью профилактики гипотермии следует использовать пластиковый 
мешок, в который помещается ребенок во влажном состоянии, 
или пленку из термоустойчивого пластика пищевого класса. 
Все дальнейшие мероприятия проводятся, по возможности, без 
нарушения целостности пленки/пакета. Необходима дополнительная 
защита поверхности головы ребенка от теплопотери  при помощи 
шапочки или пеленки.
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7. Новорожденный перемещается на открытое реанимационное место под лампу 
лучистого тепла. Завершается обсушивание, если оно было начато и мокрая 
пеленка выбрасывается. Необходимо помнить, что у новорожденного, а особенно 
маловесного ребенка, наибольшая теплоотдача осуществляется с поверхности 
головы, несколько меньше с конечностей и еще меньше с передней части туловища. 
Поэтому новорожденного следует уложить так, чтобы к потенциальному 
источнику охлаждения он был направлен не головным, а каудальным концом тела.

8. Если новорожденный не требует первичных реанимационных мероприятий, то 
он ведется по алгоритму здорового новорожденного. Однако надо помнить, что 
у недоношенных новорожденных может быть период «светлого окна», после 
которого наступает быстрое ухудшение состояния. Поэтому важно обеспечить 
наблюдение неонатологом за состоянием новорожденного во время всего  периода 
нахождения его в родзале или операционной. 

9. Первичную реанимацию новорожденного необходимо проводить с соблюдением 
всех теплосберегающих технологий согласно методическому письму 
МинздравСоцразвития № 15-4/10/2-3204 от 21.04.2010 года. 

10. Проведение реанимационных мероприятий не должно препятствовать 
мониторингу температуры тела ребенка. Через 20 - 30 минут медицинской 
сестрой или акушеркой измеряется температура электронным градусником 
(Постановление гл. государственного врача РФ от 18 мая 2010г №58 «Санитарно 
– эпидемические требования к организациям, осуществляющим медицинскую 
деятельность» гл.1V 3.7.7.). Температура измеряется  в кожной складке на шее 
ребенка или в аксиллярной области. Температурные данные заносятся в карту 
первичной реанимации. Полученные сведения должны помочь неонатологу 
определить дальнейшую тактику по профилактике гипотермии новорожденного 
и объем необходимых для этого мероприятий

11. Теплосберегающие мероприятия при респираторной поддержке:
11.1. Если новорожденный нуждается в респираторной поддержке, и он 

помещается в транспортный инкубатор, где ему обеспечивается 
автономная респираторная и температурная поддержка, мониторинг 
жизненно важных функций, в том числе и температуры тела. 
Вспомогательные предметы ухода за детьми с очень низкой массой 
тела (манжетки для измерения артериального давления, стетоскоп, 
стерильные пеленки и др.) перед использованием прогревают до 
37,0 С. Перед осмотром и манипуляциями должны быть согреты 
и руки персонала. Транспортный инкубатор также целесообразно 
использовать для перемещений новорожденного внутри ЛПУ. 
Анализ, проведенный в одном из пилотных учреждений, показал, 
что без использования транспортного инкубатора недоношенные 
новорожденные из родзала поступали в ОРИТ в глубокой гипотермии 
в 100% случаев (!).

11.2. Если новорожденный не нуждается в респираторной поддержке 
и состояние его удовлетворительное, то ему проводится 
соответствующая подготовка к транспортировке - переодевание в 
сухие, предварительно согретые шапочку, носочки, распашонку, 
пеленку. 
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12. Перед переводом из родзала или операционной всем новорожденным независимо 
от способа транспортировки измеряется температура тела, которая регистрируется 
в карте первичной реанимации.

13. При транспортировке в инкубаторе мониторинг температуры осуществляется 
непрерывно. 

14. При транспортировке в сумке-грелке, транспортировка осуществляется как 
можно быстрее, избегая любых рисков охлаждения новорожденного.

15. Если новорожденный может находиться в палате совместного пребывания с 
матерью, то температуру измеряют при его прибытии в палату и фиксируют в 
истории новорожденного.

16. Если новорожденный транспортируется в ПИТ (ОРИТ), независимо от способа 
транспортировки, до перекладывания его из сумки-грелки или транспортного 
инкубатора ему измеряют температуру и записывают в лист наблюдения.

Дальнейшее ведение проблемных новорожденных в палате совместного 
пребывания, ПИТ (ОРИТ) предполагает особый контроль соблюдения мер по 
профилактике гипотермии.

Если мать участвует в уходе за новорожденным, то она должна быть 
проинформирована о риске гипотермии и обучена приемам теплосберегающего ухода.

В палате (отделении) интенсивной терапии больные новорожденные и с 
экстремально низкой массой тела выкладываются в инкубатор, на головку надевается 
шапочка, на ручки и ножки рукавички и носочки. В последние годы доказана 
эффективность выхаживания детей с массой 1300 – 1500 граммов  на водяных матрасиках 
(типа «гнездышко») в комбинации с верхним источником  лучистого тепла.

Степень нагревания воздуха в инкубаторе или кроватке и мощность источника 
лучистого тепла в открытых реанимационных системах подбираются таким образом, 
чтобы температура кожи живота составляла 36,2 — 36,5°С, температура тела  (аксилярная 
или в шейной складке)— 36,5-37,5°С.
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Таблица №4. Рекомендуемые температуры окружающего воздуха в инкубаторе для 
маловесных детей в зависимости от массы  тела и возраста.  

Возраст и масса тела Температура °С Возраст и масса тела Температура °С
0-6 часов
менее 1200г 34,0-35,4

72-96 часов
менее 1200г 34,0-35,0

1200-1500г 33,9-34,4 1200-1500г 33,0-34,0
1501-2500г 32,8-33,8 1501-2500г 31,1-33,2
2500 (36 недель) 32,0-33,8 2500 (36 недель) 29,8-32,8
6-12 часов
менее 1200г 34,0-35,4

4-12 дней
менее 1500г 33,0-34,0

1200-1500г 33,5-34,4 1501-2500г 31,0-33,2
1501-2500г 32,2-33,8 2500 (36 недель)

4-5 дни 29,5-32,6
2500 (36 недель) 31,4-33,8 5-6 дни 29,4-32,3

6-8 дни 29,0-32,2
12-24 часа
менее 1200г 34,0-35,4

8-10 дни
10-12 дни

29,0-31,8
29,0-31,4

1200-1500г 33,3-34,2
1501-2500г 31,8-33,8 12-14 дней
2500 (36 и более) 31,0-33,7 менее 1500г 32,6-34,0
24-36 часов
менее 1200г 34,0-35,0

1501-2500г
2500 (36 недель)

31,0-33,2
29,0-30,8

1200-1500г 33,1-34,2 2-3 недели
1501-2500г 31,6-33,6 менее 1500г 32,2-34,0
2500 (36 недель) 30,7-30,5 1501-2500г 30,5-33,0
1200-1500г 33,0-34,1 1501-2500г 30,0-32,7
1501-2500г 31,4-33,5 4-5 недель
2500 (36 недель) 30,5-33,3 менее 1500г 31,2-33,0
48-72 часа
менее 1200г 34,0-35,0

1501-2500г 29,5-32,2

1200-1500г 33,0-34,0 5-6 недель
2500 (36 недель) 30,1-33,2 менее 1500г 30,6-32,3

Таблица №5. Рекомендуемая влажность окружающего воздуха в инкубаторе
Возраст, сут./
нед.

Влажность %
Вес менее 1200г. Вес 1200-1500г. Вес 1500-2500г. Вес более 2500г.

0-12ч. 80-85 70-75 70 60
12-24ч. 75-80 70-75 70 60
24-96ч. 70 60-65 60 60
4-14сут. 60 60 50 50
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Таблица № 6. Методы обогрева детей с очень малой массой тела при рождении 
(Н.П. Шабалов, 1995, с изменениями).

Способы 
обогрева

Метод обо-
грева

Преимущества Недостатки

Излучение Источник лу-
чистого 
тепла

Ребенок легко доступен. 
Эффективный, мощный 
метод обогрева. Возможна 
быстрая смена интенсив-
ности обогрева.

Большие неощутимые потери 
жидкости. Потоки воздуха в 
палате могут охладить ребёнка. 
Отсоединение термодатчика 
может привести к потере тепла 
или перегреву.

Экранирование Сохраняется доступ к ре-
бенку и возможность ви-
зуального контроля.

При изолированном использо-
вании  менее эффективен, чем 
другие методы.

Конвекция Инкубатор с 
контролем Т° 
тела и воздуха

Сохраняется постоянство 
окружающей Т°. Легкий, 
безопасный. Обеспечива-
ется увлажнение. Сохра-
няется термонейтральный 
режим для ребёнка при 
более низкой окружаю-
щей Т°

Увлажнители способствуют ро-
сту бактерий. Не регулирует Т°  
зависимости от потребностей 
ребёнка.
Т° воздуха колеблется при ухо-
де за ребёнком.

Инкубатор с 
накожным кон-
тролем Т° 

Сохранение и поддержа-
ние заданной Т° кожи.
Обеспечивается увлажне-
ние.
Лёгкий, доступный.

Смещение (отсоединение) дат-
чика может вызвать колебания 
Т°.
При уходе – колебания Т° воз-
духа. Увлажнители способству-
ют росту бактерий.

Обогрев пала-
ты

Легко поддерживается Может быть неудобным для 
персонала и родителей

Испарение Инкубатор с 
увлажнением и 
подогревом.

Сохраняется постоянство 
окружающей Т°.
Лёгкий, безопасный.

Увлажнители способствуют ро-
сту бактерий. При уходе – коле-
бания Т° и влажности воздуха.

Обтирание ре-
бёнка.

Лёгкий, безопасный.
Быстрый. Легкодоступ-
ный.

Можно травмировать и инфи-
цировать кожу ребёнка

Теплопро-
водность 

Обогреваемый 
матрасик, грел-
ки

Быстрый. Может быть ис-
пользован при транспор-
тировке.

Может вызвать ожог.
Должен использоваться в ком-
бинации с другими методами.

Предваритель-
но согретое 
бельё

Легкодоступный Оборудование для предвари-
тельного обогрева может быть 
громоздким.

F. Обучение  персонала обеспечению надлежащего теплового режима 
новорожденного

Действия:
•	 Разработать и утвердить анкету для проверки начального уровня знаний по проблеме; 
•	 Провести анкетирование, обработку анкет; 
•	 Определить приоритеты для обучения различных групп специалистов;
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•	 Определить перечень и количество специалистов, подлежащих обучению;
•	 Разработать и утвердить программу обучения «Обеспечение надлежащего теплового 

режима новорожденного»; 
•	 Утвердить график обучения персонала и формат обучения; 
•	 Провести обучающие мероприятия согласно плану;
•	 Провести повторное анкетирование для оценки результатов обучения и определения 

потребности в поддерживающем обучении и информировании. 
Микроиндикатор:

•	 число обученных специалистов

В журнале должны быть зафиксированы:
•	 Дата проведения обучения
•	 Программа 
•	 Число участников
•	 Результаты предварительного и последующего анкетирования

4.2.3. Обеспечение мер по профилактике гипотермии во время 
транспортировки

Изменения
•	 Внедрить единые алгоритмы внебольничной транспортировки 
•	 Обеспечить наличие необходимого оборудования и оснащения
•	 Сформулировать требования к знаниям и навыкам персонала. 
•	 Оценить фактические знания и навыки и при необходимости провести обучение 

Теплая транспортировка.
Самый простой и надежный способ транспортировать ребенка - в контакте с 

матерью или - в контакте с отцом или бабушкой, присутствовавшими на родах, если 
первый вариант не возможен.

Опыт ЛПУ – участников проекта показывает, что даже при адекватной тепловой 
защите здорового новорожденного в родзале, его «путешествие» в детскую палату (или 
палату совместного пребывания) может происходить достаточно длительно и через  
помещения, где температура далека от комфортной34. 

При любых условиях, в родильном зале необходимо предусмотреть достаточное 
количество теплых одеял или согреваемых сумок для переноса ребенка в отделения ЛПУ. 
При переводе ребенка в другое ЛПУ (т.е. на открытом воздухе) следует заранее продумать 
условия  и особенное внимание уделить в т.ч. тепловой защите систем для переливания 
жидкостей, если во время транспортировки осуществляется инфузия.

В случаях тяжелого или угрожающего состояния ребенка транспортировка должна 
быть обеспечена в предварительно прогретом транспортном инкубаторе с сервоконтролем 
температуры в инкубаторе и мониторингом температуры тела новорожденного. Основные 
условия для начала транспортировки:

•	 ребенок перед транспортировкой должен быть согрет до нормальных значений 
температуры;

•	 артериальное давление и сахар крови должны быть стабилизированы. 
Перед помещением ребенка в транспортный инкубатор его температура должна быть 

измерена и зарегистрирована в листе протокола транспортировки (см Приложение 
«Форма выписки из истории развития при переводе»). 

34 Ellis M et al. Postnatal hypothermia and cold stress among newborn infants in Nepal monitored by continu-
ous ambulatory recording. Arch Dis Child, 75:F42-F45, 1996
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Перемещение ребенка в транспортный инкубатор должно осуществляться в помещении 
«отдающего» учреждения, где температура воздуха не ниже 25°С (28°С), а не в приемном 
отделении и не в транспортном автомобиле. Для того, чтобы осуществить этот компонент, 
необходимо продумать наличие пандусов для транспортного инкубатора во всех ЛПУ.

В процессе транспортировки необходимо соблюдать все меры, направленные на 
поддержание (согревание) нормальной температуры тела ребенка. По приезде в 
принимающее учреждение температура тела ребенка измеряется и регистрируется в 
протоколе транспортировки двумя специалистами – ответственным за транспортировку 
и принимающим врачом.

Персонал должен быть подготовлен к реализации альтернативных (аварийных) 
мер по сохранению температуры тела новорожденного при выходе из строя транспортного 
обогревающего оборудования (или системы электропитания автомобиля).
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6. НЕОБХОДИМЫЕ РЕСУРСЫ
В качестве ресурсов, необходимых для обеспечения эффективной системы 

профилактики гипотермии новорожденных на всех этапах неонатального ухода и 
осуществления лечебно-диагностического процесса в ЛПУ, мы рассматриваем:

•	 Персонал
•	 Оборудование и оснащение
•	 Информационные материалы

6.1. Персонал – главный ресурс
Персонал  ЛПУ являются главным ресурсом в обеспечении тепловой безопасности 

новорожденных на всех этапах его пребывания в учреждении. От их убеждений, уровня 
знаний и умений, слаженности в работе, преемственности и гибкости в принятии решений,  
зависит успех или неуспех внедрения современных технологий в практику.  Вложения в 
развитие персонала самые эффективные, так как часто позволяют при минимальных 
материальных и временных затратах получить устойчивый результат. В данном случае в 
качестве «вклада» мы рассматриваем следующее:

A. Формирование коллективного убеждения в значимости мероприятий по 
профилактике гипотермии, которое достигается путем измерений и демонстрации 
реальной ситуации в ЛПУ с температурным режимом и демонстрацией результатов 
деятельности тех ЛПУ, в которых эта работа наиболее успешна (одно из важнейших 
предназначений данного КРИ). Обеспечение возможности открыто обсуждать 
возникающие проблемы;

B. Обеспечение достаточного уровня знаний по проблеме и путях её решения в 
конкретном ЛПУ,  обеспечение устойчивых и «однородных» технологических 
навыков по выполнению всех принципов тепловой цепочки у персонала, который 
непосредственно обеспечивает мероприятия по профилактике гипотермии всех 
новорожденных;

C. Создание системы поддерживающего обучения, основанной на анализе собственной 
деятельности

А. Формирование коллективного убеждения значимости мероприятий по профилактике 
гипотермии (пропаганда) осуществляется в несколько этапов (по опыту реализации 
Проекта «Улучшение помощи мамам и малышам»): 

1. Необходимо признать недостаточно эффективной сложившуюся систему 
профилактики гипотермии новорожденных в ЛПУ в целом и в отделениях в частности. 
Для этого  необходимо провести анализ случаев гипотермии новорожденных в 
учреждении и в отделениях,  обобщить полученный материал и представить на 
общебольничной конференции как проблему, которая мешает достижению хороших 
клинических результатов. Этим достигается «эффект привлечения внимания» 
сотрудников к проблеме которая есть «у нас», а не абстрактно «где то»;

2. Предложить на общебольничной конференции (можно на той же) обзор лучших 
эффективных практик и ключевых теоретических и практических компонентов 
соблюдения тепловой цепочки при обеспечении неонатального ухода и её связи с 
уровнем респираторных нарушений, ранней неонатальной смертности и другими 
показателями;

3. Сформулировать «Политику ЛПУ по обеспечению тепловой безопасности 
новорожденных»;
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4. При помощи сотрудников разработать комплекс мероприятий  по реализации 
этой политики (внедрение улучшений в систему профилактики гипотермии 
новорожденных);

5. Обосновать и представить  администрации ЛПУ наличие  проблемы, ее важность 
(т.е. последствия) и основные шаги, которые необходимо предпринять в виде плана 
улучшения и Политику;

6. Обеспечить текущий контроль и периодическую оценку эффективности улучшений 
и анализ препятствий для их внедрения;

7. «Политика по обеспечению тепловой безопасности новорожденных» должна быть 
утверждена главным врачом и размещена в доступных для персонала и пациентов 
местах;

В. Обеспечение высокого уровня знаний и устойчивых технологических навыков 
в группе сотрудников, которые обеспечивают мероприятия по профилактике 
гипотермии

Уровень знаний, как показал опыт, у большинства сотрудников, особенно 
неонатологов, достаточно высок, но знания носят абстрактный и фрагментарный характер, 
плохо систематизированы по отношению к конкретной задаче. Среди медицинских 
работников распространены разного рода мифы и заблуждения. Решаются эти проблемы 
через обучение, ориентированное на решение практических вопросов – реализацию 
«Политики по обеспечению тепловой безопасности новорожденных», утвержденной в ЛПУ. 
При этом весь процесс обучения сосредоточен в ЛПУ, выполняется собственными силами 
и максимально ориентирован на собственные задачи. Лучше всего, если определенные 
специалисты, лучшим образом владеющие знаниями и навыками и умеющие их передавать 
другим, будут назначены «преподавателями» приказом главного врача. 

Говоря об обучении персонала, мы должны определить, кто подлежит обучению, 
в каком объеме и в какой форме, как будет обеспечиваться контроль знаний и навыков  
и их результативности.

Определяя цели и задачи обучения персонала в ЛПУ, стратегию выполнения  плана 
обучения необходимо правильно оценить исходную ситуацию. Носителями знаний и 
субъектом их применения в практике являются конкретные специалисты. С точки зрения 
наших задач это ВЕСЬ младший, средний и врачебный персонал ПРЯМО или КОСВЕННО 
участвующий в родах и обеспечении неонатального ухода. Определение исходного уровня 
знаний, отношения к проблеме, позиционирования своего места и роли в выполнении мер 
по профилактике гипотермии легче всего определяются анкетированием. Анкетирование 
предпочтительно проводить анонимно с указанием только статуса респондента – врач, 
акушерка, медсестра, санитарка и т.п. Это повышает достоверность ответов и позволит в 
последующем сгруппировать анкеты и оптимизировать план обучения.

После определения основных потребностей в обучении можно составить план 
обучения и определить наиболее важные темы по следующему ориентировочному сценарию 
(см. Таблица №7):
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В качестве материала для обучения может быть использовано настоящее КРИ, 
действующие приказы Министерства здравоохранения и социального развития России, 
доступная справочная и методическая литература. 

Наиболее эффективной формой проведения семинаров является презентация, 
позволяющая проиллюстрировать материал, наглядно представить организационные 
схемы, образцы документации и т.п. После презентации следует оставить  время для 
вопросов и ответов, всячески стимулировать аудиторию к обсуждению проблемы. Открытое 
обсуждение позволит лучше понять и оценить препятствия на пути к достижению хорошего 
результата, повысить значимость проблемы в глазах специалистов. Подготовку семинаров 
не обязательно поручать «самому авторитетному» специалисту, а скорее тому, кого эта 
тема более других волнует и беспокоит. Через 7-10 дней  после завершения «семинарской 
части» обучения целесообразно провести повторное анкетирование и сравнить результаты. 
Это позволит понять, насколько эффективным было обучение, на какие разделы следует 
обратить внимание при планировании поддерживающего обучения.

Лицам, уполномоченным обеспечивать контроль, стоит обращать внимание не только 
на «плохие» результаты, но и на явные достижения отдельных сотрудников или групп 
сотрудников. При поддержке руководителя именно эти специалисты должны проводить 
мастер-классы и организовывать «наставничество». 

С. Создание системы планирования поддерживающего обучения, основанной на 
анализе собственной деятельности

Обучение персонала и организация контроля выполнения технологий (по нашему 
опыту) даёт быстрый и выраженный эффект. Для достижения стабильности необходимо 
поддерживающее периодическое обучение, основанное на  анализе собственной 
деятельности по профилактике гипотермии новорожденных. Таким образом, решаются 2 
задачи:

•	 руководство и сотрудники владеют оперативной информацией и видят динамику;
•	 выявляются «слабые места». на которых надо сосредоточить образовательные  или 

административные усилия.

Систему планирования поддерживающего обучения, основанную на анализе 
собственной деятельности, можно изобразить в виде схемы № 9 (флоучарта)
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Схема № 9
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6.2. Оборудование и его использование

Оборудование для контроля
Оборудование для контроля температурного режима помещений - настенный спиртовой 

термометр (возможно в комбинации с измерителем влажности). 
Термометр размещается  на высоте 1,5 – 1,7 метра от пола на теневой стороне, 

без попадания солнечных лучей, без сквозняка у входной двери (стена не должна быть 
внешней). Термометр должен находиться на уровне глаз персонала и быть доступным 
для контроля показаний. 

Температура измеряется и документируется не реже чем через 12 часов 
(предпочтительно через 8 часов), возможно при передаче смены сотрудниками. 
Температура фиксируется в документации (Лист учета Т° в помещении) с подписью 
сотрудника. При проведении каких-либо действий, направленных на коррекцию 
температуры – ежечасно измерять температуру и регистрировать её изменение согласно 
утвержденному алгоритму.

Оборудование для контроля температуры новорожденного - электронный градусник 
(Постановление гл. государственного врача РФ от 18 мая 2010г №58 «Санитарно 
– эпидемические требования к организациям, осуществляющим медицинскую 
деятельность» гл.1V 3.7.7.) из числа разрешенных к применению в РФ. 

Измерение необходимо производить в четком соответствии с прилагаемой 
инструкцией для исключения искажения показаний.

Оборудование для обеспечения адекватного температурного режима 
новорожденного:

В помещениях (родзал, операционная, ОРН, ПИТ, детская палата, палата совместного 
пребывания)

Основное:
1. Оконные и дверные блоки, исключающие «выветривание» теплого воздуха;
2. Система центрального отопления, в том числе и системы «теплый пол»;
3. Система кондиционирования с сервоконтролем температуры и влажности помещения, 

обеспеченная пылевыми и бактериальными фильтрами
4. Инфракрасные потолочные обогреватели, желательно с сервоконтролем температуры. 

Вспомогательное:
5. Масляные электрические обогреватели, соответствующие по мощности площади и 

объему обогреваемого помещения;
6. Передвижные кондиционеры, которые должны быть выключены на период родов 

или операции

Внимание!!! Мощность электропитания помещения должна позволять включить все 
необходимое оборудование.

Для новорожденного
Основное:

1. Открытое реанимационное место с лампой лучистого тепла и матрацем с подогревом;
2. Сумка-грелка для транспортировки;
3. Впитывающие пеленки согретые;
4. Простые пеленки согретые;
5. Теплые пеленки согретые
6. Шапочка 
7. Носочки
8. Распашонка
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Вспомогательное:
1. Теплосберегающий пакет
2. Теплоизоляционная пленка
3. Оборудование для подогрева инфузионных растворов
4. Оборудование для подогрева дыхательной смеси
5. Инкубатор с сервоконтролем температуры
6. Транспортный инкубатор для транспортировки новорожденных внутри и вне 

учреждения
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7.  ПЛАН ВНЕДРЕНИЯ КРИ

7.1 Определение потребности ЛПУ в улучшении системы профилактики 
гипотермии и целей улучшения

Важно определить «точки приложения» усилий руководителей и персонала для 
реального улучшения процесса и достижения устойчивого результата при минимальных 
вложениях. Для этого целесообразно свою систему профилактики гипотермии рассматривать 
по разделам, соответственно обозначенным ранее  принципам соблюдения «тепловой 
цепочки». Для определения степени соответствия действующего процесса каждому из 
принципов, применимы свои инструменты. Ниже представлены некоторые из них.

Аудит 
Слово аудит в разных переводах означает «он слышит» или «слушающий». 

Возникновение аудита связано с разделением интересов тех, кто непосредственно 
занимается управлением предприятием (администрация), и тех, кто непосредственно 
занят в производственном процессе.   Администрация не могла и не хотела полагаться лишь 
на ту информацию, которую представляли им подчиненные. Для проверки правильности 
получаемой финансовой, статистической и иной информации, приглашались люди, 
которым, по мнению администрации, можно было доверять. Главным требованием, 
предъявляемым к аудитору, были его безупречная честность и независимость. 

В нашем случае мы имеем в виду аудит, проведенный собственными силами – честная 
и непредвзятая ревизия процесса на основе доступной документации и информации. 
Например для того чтобы оценить процесс соблюдения температуры в родзалах, 
достаточно ответить на несколько вопросов. Как это сделать?

Вопрос Как действовать Что смотреть В чем измерять Интерпрета-
ция резуль-
тата

1.Сколько (%) 
родзалов и других 
помещений в ЛПУ, 
где находятся ново-
рожденные  осна-
щено настенными 
термометрами, 
расположенными в 
соответствии с тре-
бованиями?

Группой обойти все 
родильные залы  
(помещения) во 
всех отделениях и 
вести записи

a) Наличие гра-
дусника;

b)  Его соответ-
ствие требовани-
ям  Правильность 
расположения

Есть / Нет

Да / Нет

Да / Нет

Если хотя бы 
один ответ 
«НЕТ» - то 
ситуация нуж-
дается в улуч-
шении

2.Ведутся ли ре-
гулярные записи 
показаний термо-
метров?

Задать вопрос пер-
соналу
Просмотреть доку-
ментацию, которую 
они представят

a) Регулярность 
ведения записей?

b) Достоверность 
записей? Устраи-
вает ли персонал 
такая форма уче-
та Т° в помеще-
ниях

Есть / Нет

Да / Нет

Да / Нет

Если хоть один 
ответ «НЕТ» 
то ситуация 
нуждается в 
улучшении

3.Есть ли на рабо-
чем месте инструк-
ция по поддержа-
нию Т° в родзале?

Попросить показать 
инструкцию

a) Есть инструк-
ция или нет

b) Доступна ли 
инструкция пер-
соналу  

Да / нет

Да / Нет

Если хоть один 
ответ «НЕТ» 
то ситуация 
нуждается в 
улучшении
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4. Соблюдается ли 
температурный ре-
жим в родзале

В присутствии пер-
сонала просмотреть 
все записи Т° за лю-
бой месяц подряд 
(лучше осеннее-
весенние)

Сосчитать за ме-
сяц все случаи, 
когда Т была 
ниже 25 грС

«Да» если случаев 
Т ниже 25 грС ме-
нее 5% от общего 
числа
«Нет» если случаев 
Т ниже 25 грС бо-
лее 5% от общего 
числа

Если «НЕТ» 
то ситуация 
нуждается в 
улучшении

5.Обеспечен ли 
контроль соблюде-
ния Т° в родзалах?

Спросить старшую 
акушерку и зав от-
делением, когда они 
последний раз про-
сматривали журна-
лы учета

«Да» - если журна-
лы просматривают-
ся не реже 1 раза в 
неделю
«Нет» - если иное, 
или ответы неуве-
ренные

Если «НЕТ» 
то система 
контроля нуж-
дается в улуч-
шении

Аудит в данном случае, который, занимал не более часа в ЛПУ где проходит 2000 
родов в год, позволил сразу выявить целый ряд «слабых мест для  улучшения» – это 
может быть технический момент (дооснащение термометрами или удобной формой 
для регистрации Т°), организационный (отсутствие инструкций или слабость контроля) 
или методический (недостаточное внимание персонала к проблеме профилактики 
гипотермии).

Проведя подобным образом аудит по каждому из Принципов тепловой цепочки 
вы сможете составить «Карту проблем», которая позволит четко сформулировать и 
конкретизировать цели улучшения. Для удобства мы предлагаем вам в Приложении 
трафареты проведения аудита по каждому принципу тепловой цепочки.

Анкетирование 
Далеко не всю информацию, необходимую для принятия правильного решения, можно 

получить при проведении аудита. Ответы на  вопросы, которые касаются уровня знаний 
персонала, их отношения к проблеме, барьеров и препятствий, которые не позволяют 
им выполнять все правила, можно узнать с помощью анкетирования. Анкетирование 
необходимо проводить анонимное, одномоментно и желательно без коллективного 
обсуждения ответов.  Данные опроса используются для планирования  информационной 
и обучающей работы, а также материальными вложениями и организационными 
решениями. 

Предложенный в приложении 10.8. образец анкеты, как мы надеемся, поможет вам 
быстро и качественно провести исследование.

Сравнение с образцом 
Для того, чтобы исключить дублирование усилий, можно воспользоваться подходом 

«Сравнение с образцом». Он реализуется  по завершении аудита и анкетирования с 
помощью визуализированной «карты проблем», используя такой инструмент улучшения, 
как диаграмма Ишикавы. На ней отображаются все материальные и нематериальные 
вложения, которые необходимы для достижения идеального результата. Примерно это 
выглядит как на рисунке №4. 
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Каждая ветвь соответствует определенному разделу, имеющему определенное 
множество компонентов. Детализация диаграммы должна соответствовать уровню 
компонентов, необходимых для обеспечения устойчивого и прогнозируемого, 
защищенного от случайных воздействий процесса и соответствующего, обозначенного 
на конце главной стрелки, результату.

Данные аудита и опроса можно внести в диаграмму как компоненты, которые 
отсутствуют, или их содержание вызывает сомнение.  Подобный шаг  позволяет сразу 
увидеть пробелы на которых следует  сосредоточиться и спланировать  последовательность 
действий.
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8. ТИПИЧНЫЕ БАРЬЕРЫ И ПУТИ ИХ ПРЕОДОЛЕНИЯ
Работа Проекта выявила ряд типичных барьеров на пути к внедрению изменений, 

т.к. любые изменения повседневной рутинной практики сталкиваются с объективными 
препятствиями и сопротивлением со стороны части сотрудников учреждения, о которых 
необходимо сказать в настоящем КРИ. Мы называем всё это барьерами для улучшения. 

К объективным препятствиям, как правило, относятся, прежде всего, проблемы 
финансирования и сложные механизмы приобретения недостающего оборудования:
•	 резервных источников тепла - масляных обогревателей;
•	 потолочных инфракрасных обогревателей;
•	 ламп лучистого тепла;
•	 подогревателей кислородно-воздушной смеси;
•	 более эффективного остекления. 

Единственный эффективный путь преодоления этих препятствий, как оказалось, 
это активное вовлечение в работу команды руководителей  ЛПУ и территориального 
органа управления здравоохранения, главных его специалистов.  Важную роль играют 
представленные веские аргументы, расчеты, просчитанные выгоды, которые все 
приобретут в результате дополнительных вложений. Огромную помощь в решении этих 
вопросов может оказать областная команда, если ей будет предоставлена объективная 
информация и серьезное обоснование.

К разряду «сопротивления»  относятся на наш взгляд следующее: 

Сопротивление Причина 
возникновения 

Совет по преодолению

Откладывание руководством 
ЛПУ решения о приобретении 
«правильных» расходных 
материалов (впитывающие 
пеленки, шапочки, носочки), 
так как не считает это 
«приоритетной» задачей

 В рамках 
ограниченного бюджета 
руководитель не ставит 
приоритетным данные 
затраты.

Вовлечение руководителя 
в работу с самого 
начала. Систематическое 
информирование. Хорошая 
аргументация. Настойчивость

Роспотребнадзор не 
дает согласование по 
использованию личных вещей 
для новорожденных (носочки, 
шапочки, рукавички)

Ригидность надзорных 
органов. Боязнь 
«как бы чего не 
вышло». Собственные 
интерпретации 
инструкций с 
запретительным 
«креном».

Вовлечение в работу областной 
команды руководителя (именно 
руководителя) регионального 
Роспотребнадзора
Вовлечение в работу 
команды ЛПУ клинического 
эпидемиолога.
Вынесение этого вопроса на 
уровень областной команды или 
Координационного совета

Нехватка кадров и высокая 
загруженность на работе

Аргумент частый, 
но несостоятельный, 
так как улучшения не 
добавляют нагрузки на 
персонал, а зачастую 
уменьшают работу.

Преодолеть собственный страх 
и начать действовать

Сопротивление и ригидность 
коллег

Приверженность 
традициям 
(стереотипам). Страх 
перемен.

Информирование, вовлечение 
в работу, дача прямых 
конкретных поручений, 
демонстрация успеха активных 
коллег
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Все барьеры, которые были определены командами в процессе реализации Проекта, 
оказались преодолимыми. В значительной степени этому способствовала и поддержка 
авторитетных экспертов, и хорошо организованная работа Координационных советов в 
регионах.

9. ПРИЛОЖЕНИЯ
Список приложений

Приложения КРИ
Приложение 1. Форма учета температуры в помещении
Приложение 2. Учет мероприятий при отклонении температуры в помещении
Приложение 3. Наблюдение за ребенком в период острой адаптации (до 6 ч. Жизни)
Приложение 4. Форма наблюдения за новорожденным при отклонениях в периоде адаптации.
Приложение 5. Наблюдение за новорожденным в 1-4 сутки 
Приложение 6. Форма выписки из истории развития при переводе
Приложение 7. Пример приказа с предложениями по совершенствованию мероприятий, 

касающихся профилактики гипотермии у новорождённых детей.
Приложение 8. Анкета оценки уровня знаний персонала по профилактике гипотермии у 

новорожденных
Приложение 9. Инструктаж для акушерок по поддержанию температуры в родильном зале
Приложение 10. Памятка медицинской сестре по температуре
Приложение 11. Инструктаж для матерей в палате совместного пребывания по поддержанию 

температуры
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Приложение 3. Наблюдение за ребенком в период острой адаптации (до 6 часов жизни)

на 30-40 мин.: в 2  часа жизни
Температура тела
Кожные покровы:  розовые/бледные
        цианоз/акроцианоз
        петехии в области 
мацерация,  шелушение,  сыпь
Отечность подкожной   клетчатки
Родовая опухоль
Кровоизлияния
Становление дыхания: ЧД
  дыхание нормальное
  стонущее
  форсированное
  раздувание крыльев носа
  пенистое отделяемое
  шумный выдох
  вздутие грудной клетки
  втяжения  уступчивых  мест 
 ослабление  легочного  дыхания
 хрипы :  проводные,/крупнопузырчатые
    мелкопузырчатые/крепитирующие
     степень тяжести  дыхательных  расстройств
Сердечно-сосудисистые  расстройства: 

ЧСС
   тоны сердца/ ритм
   шум: в сердце/ на сосудах
   периферический пульс
Нервная система:
  церебральная активность
  двигательная активность
  мышечный тонус
  рефлексы: хватательный 
                     Моро 
                     постуральные
                     сухожильные
   тремор/ клонус/судороги
   парезы/ параличи
   глазные симптомы
Пуповинный остаток: отечность,
   прокрашивание
   кровоточивость
Органы пищеварения: сосание
   срыгивание
   живот
   печень
   селезенка
Наружные половые органы
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Мочеиспускание (время)
Наличие ануса
Отхождение мекония (время)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ _____________________________________________________________
___________________________________________________________________________

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ: ____________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
____________

Костная система: Голова
Черепные швы:
Большой родничок
Малый родничок
Ключицы
Тазобедренные суставы:
Врожденные аномалии:

I-ое прикладывание к груди: возраст____     Длительность____

 Перевод в отделение: _________________________________________________ 

Дата________час_____минута_____
Состояние ребенка при переводе из родового отделения:

Тип транспортировки:
Подпись врача:

Подпись мед сестры:

Подпись врача:
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Приложение 5. Наблюдение за новорожденным в 1-4 сутки 
Дата: 
День жизни: 
Масса тела
+/- за сутки
+/- от  рождения
  t◦С (утро/вечер)
Общее состояние
Кожные покровы:  Цвет
Цианоз/акроцианоз
  Геморрагии/  Кровоточивость
Желтуха (ТБИ)
 Токсическая  эритема,  сыпи
Опрелости, эрозии
Сухость, шелушение
Слизистые
Отечный синдром
Дыхательная система: ЧД
 Характер  легочного   дыхания
Хрипы в легких
Нарушения дыхания 
Сердечно-сосудистая система: 

ЧСС
Звучность тонов
Шумы
Сердечный ритм
Периферический пульс
Нервная система:   крик
 Церебральная активность
        Поза
 Двигательная активность 
        Мышечный тонус
   Рефлексы:  хватательный
                          Моро
                 Постуральные
                 Сухожильные
Тремор/ клонус/ судороги
        Парезы/ параличи
        Глазные симптомы
  Состояние швов,/ Родничков
Пуповинный остаток (ранка)
        Сосуды пуповины
  Органы пищеварения: 

Сосание
        Срыгивание
        Живот/Печень
        Стул
 Половой криз
Состояние ключиц
Мочеиспускание
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Состояние   матери

Характер лактации

Жалобы  матери 

Клинический диагноз,  

Назначения

Подпись врача, медсестры
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Приложение 6. Форма выписки из истории развития при переводе

Форма утверждена
Департаментом здравоохранения 

Тверской области
ВЫПИСКА ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ №___________

(заполнять все графы разборчивым почерком!)
Родильный дом/отделение: __________________________

Новорожденный ____________________________Дата/время рождения ________________
Родители:

Мать Отец
Ф.И.О.

Паспорт (серия, 
номер, выдан) 
матери или отца

Страховой полис 
(номер, серия) 
матери или отца

Профессия, место 
работы (проф.
вредности)

Интоксикации 
(курение, алкоголь, 
наркомания)

Адрес (по месту прописки и проживания) и контактные телефоны:___________________________ 
__________________________________________________________________________________
___ _______________________________________________________________________________
______ ____________________________________________________________________________
_________ 

Брак регистрирован (да – нет):__________________________________________________________
 Группа крови и резус матери ___________ Группа крови и резус ребенка __________
Обследование матери на антитела: _____________________________________________________

_ _________________________________________________________________________________
____ 

Обследование матери на ВИЧ, RW, TORCH синдром; AFP (др.)? Результаты:
_____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______ 

Соматическое здоровье, принимает ли регулярно лекарства (какие?): _________________________ 
________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________ 

Наследственные (семейные) заболевания: _________________________________________
_______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 

Перенесенные гинекологические (в т.ч. венерические) заболевания: _________________________
___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________ 
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Предыдущие беременности (год, исход) ____________________________________________
______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 

____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________ 

Данная беременность по счету: ______. Течение беременности (указать все заболевания, 
перенесенные во время беременности, виды лечения и лекарственные препараты) _______ ____
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________ 

УЗИ плода (на каком сроке и результаты) __________________________________________
_______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
Профилактика РДС стероидами (кратность, доза, дата и время) ______________________________

___________________________________________________________________________________
_________________________________________________________ 

Дата и время родов __________________и акушерский диагноз (указать срок гестации):
____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
____________________ 

____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________ 

Пол: мужской, женский; вес-______. Рост-_______; окружность головы ____груди ___см.
Продолжительность родов: 1 период -                           ; 2 период -                  
Безводный промежуток - _______________________________________________________________
Характер и количество околоплодных вод: ________________________________________________
особенности плаценты (проводилось ли гистологическое исследование?) ______________________
_____________________________________________________________________________________
и пуповины:__________________________________________________________________________ 
Первичная помощь в родзале / реанимация: 
Оценка по шкале Апгар: через 1 мин -           ; 5 мин -           ; 10 мин -           ; 20 мин –
(далее нужное подчеркнуть) санация ВДП, осушение кожи, согревание, оксигенотерапия через 

маску/усы; непрямой массаж сердца, масочная ИВЛ ____ мин; интубация трахеи трубкой 
диаметром _______ мм; санация трахеи (примесь мекония  да - нет) ____ раз; дополнения ____
_______________________________________________________________ 

Лекарственная терапия: адреналин, альбумин, физ.раствор (дозы, пути введения): _____________ 
__________________________________________________________________________________
___ _______________________________________________________________________________
______

Другие препараты: ____________________________________________________________________ 
Вводился сурфактант? _________________________________________________________________ 
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Состояние при переводе из родзала:  в детское отделение,  ПИТ: Т -           ; ЧСС 
-          ; ЧД -     ; сатурация -                 ; основной патологический синдром / мы: 
ДН          ст;  НК        ст; геморрагический; ДВС; гипербилирубинемия, церебральная 
ишемия 1, 11, 111ст, судорожный синдром, другие: ________________________
______________________________________________ На какой день появилась 
желтушность кожи?  _______________________________   состояние в динамике  (дата 
ухудшения):____________________________________________________________ ___________
___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________ 

Катетеризация пупочной вены (дата и время) ______________________________________ 
Катетеризация других вен: ______________________________________________________ 
Дата удаления и осложнения катетеризации: _______________________________________

______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 

Динамика веса по дням жизни:  2 день __________; 3 день __________
4 день _________    5 день __________ 6 день _________ 7 день __________
Обследования. Клинический анализ крови.

Дата Эритр Hb Тромб Лейк Ю п/я с/я Лимф Мон Эоз

Сахар крови: ________________________________________________________________________ 

Билирубин: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________

Биохимический ан.крови:_______________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________ 

Другие методы обследования: УЗИ ________________________________________________
______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 

____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________ 

Консультирован другими специалистами? (заключение) ______________________________
_______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 

Диагноз при направлении в _______________________________________________
ОСНОВНОЙ __________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________
___ 

ОСЛОЖНЕНИЯ _________________________________________________________________
_______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 
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СОПУТСТВУЮЩИЙ ___________________________________________________________________
_ _________________________________________________________________________________
____ 

Лечение:
Вскармливание: грудное/через зонд, смесь _______________________________________________

______________________________________ ____________________________________________
_________________________________________ Оксигенотерапия: маска, усы, ИВЛ ___________
____________________________________________ ______________________________________
___________________________________________________________________________________
_________________________________________________ Антибиотик _______________________
___________________________________________________ _______________________________
______________________________________________________ 

Инфузионная терапия (объем по дням, состав) ______________________________________
______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 

Дофамин ____________________________________________________________________________
Фототерапия / ОЗПК (осложнения?) _____________________________________________________

_ _________________________________________________________________________________
____ 

Переливания крови / плазмы / альбумина (дата, количество?): _______________________________ 
________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________ 

Другие лекарственные средства (названия, дозы и даты введения) ___________________________ 
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
_________________________ 

Вакцинация (дата, доза, серия вакцины): _________________________________________________
___________________________________________________________________________________
______________________________________ 

БЦЖ ________________________________________________________________________________
Гепатит В ____________________________________________________________________________
ФИО м/с, проводившей вакцинацию _____________________________________________________
Кровь на ФКУ, вр. гипотиреоз, адрено-генитальный с-м, галактоземию, муковисцидоз взята? (дата) 

________________________________________________
Предтранспортная подготовка: _______________________________________________

______ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
_________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 
Риск транспортировки: ____________________________________________________________

____  Мероприятия в пути: ______________________________________________________
____________ _________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
___________________________ 
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Врач, ответственный за транспортировку ________________________________________________
_ _________________________________________________________________________________
____ 

Согласие родителей 
на транспортировку и лечение ребенка в _______________________________  

                  (место, куда переводится).
Даем/даю добровольное согласие на транспортировку и дальнейшее лечение в 

____________________________ (название учреждения, куда переводится). 
Согласны на все необходимые и обоснованные манипуляции и экстренные операции. Согласны 

на переливание моему ребенку донорской крови и плазмы по показаниям. Об осложнениях, 
которые могут возникнуть во время транспортировки осведомлены лечащим врачом и врачом, 
ответственным за транспортировку.

Подписи:     родители ребенка _________________________________________________

Врач родильного дома/отделения: ______________________________________________

Врач, ответственный за транспортировку: _______________________________________

Температура тела новорожденного при отъезде бригады____________

Температура тела новорожденного в неонатальном центре___________

Место печати                                                    Дата: _______________________________
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Приложение 7. Пример приказа с предложениями по совершенствованию мероприятий, 
касающихся профилактики гипотермии у новорождённых детей.

Заместителю 
главного врача по лечебной работе

 ГУЗ «ТОДБ»
Лидиной В.А.

Предложения по совершенствованию мероприятий, касающихся 
профилактики гипотермии у новорождённых детей.

В последние три года оперативная активность новорождённых детей остаётся достаточно высокой 
(24 ребёнка в год).  На сегодняшний день актуальным и важным является нерешённый вопрос 
профилактики гипотермии в ходе оперативного вмешательства и при транспортировке из 
операционной в ОРИТН. 

Для решения данной проблемы необходимо дополнительное приобретение более 
усовершенствованного оборудования: 

                                               -операционного стола с двойным обогревом;
                                              - транспортного инкубатора с монитором слежения витальных 
                                                функций, контролем температуры и транспортным ИВЛ;
                                              - передвижного источника лучистого тепла с экзаменационным 
                                                освещением для проведения манипуляций;
и  использование термоизоляционной плёнки.
Необходимо так же решить вопрос о проведении ЭКГ на месте нахождения детей в отделении 

патологии новорождённых, чтобы не подвергать их охлаждению по причине более низкой 
температуры в помещениях отделения функциональной диагностики, где проводится 
исследование. Для этого необходимо дополнительно приобрести переносной аппарат для 
проведения ЭКГ.

  зав. ОРИТН____________(Духовников О.К.)
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Приложение 8. Анкета оценки уровня знаний персонала по профилактике гипотермии 
у новорожденных

Анкета оценки уровня знаний
«Профилактика гипотермии у новорожденных»

1. Гипотермия – это____________________________________________________
________________________________________________________________________

2. Перечислите мероприятия, применяемые для профилактики гипотермии
 А) Теплый родильный зал 
 Б) Немедленное обcушивание
 В) Контакт кожа-к-коже
 Г) Шапочка на голову ребенка
 Д) Транспортировка в тепле
 Е) Соответствующее пеленание, укутывание
 Ж) Реанимация в теплых условиях
 З) Отложить взвешивание и купание
 И) Все вышеперечисленное

3. Какая температура тела у здорового новорожденного является оптимальной?
 36,5 0С – 37,5 0С
 36,0 0С – 37,5 0С
 37,0 0С – 37,7 0С

Нет правильного ответа

4. Как часто необходимо измерять температуру новорожденному в родовом зале?
 Каждый час
 Каждые 30 минут
 Каждые 20 минут
 2 раза, в течение всего пребывания в родзале

5. Перечислите, какие действия могут привести к гипотермии?
 А) Температура в родзале 22 0С
 Б) Температура в родзале 28 0С и открыто окно
 В) Ребенок после рождения принимается на металлический лоток
 Г) Мероприятия по первичной реанимации проводятся при выключенной лампе лучистого 

тепла
 Д) Купание ребенка сразу после рождения 
 Е) Ребенок после рождения выкладывается на живот матери без предварительного обсушивания
 Ж) Ребенка переносят в палату на руках, температура в коридоре 22 0С
 З) Все вышеперечисленное

6. Перечислите начальные признаки гипотермии
 А) Мраморность кожных покровов
 Б) Громкий крик
 В) Вялое сосание
 Г) Стопы холодные на ощупь
 Д) Повышение двигательной активности

7. Считаете ли Вы эту тему актуальной?
 Да
 Нет
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Приложение 9. Инструктаж для акушерок по поддержанию температуры в родильном 
зале

Инструктаж для акушерки, медицинской сестры.
Информация о предстоящих родах

Зайти в родзал, посмотреть на комнатный  
термометр

Т ≥ 24,0 ⁰С Т ≤ 24,0 ⁰С

Включить стол 
неонатальный с 

подогревом

Включить стол 
неонатальный с 

подогревом,включить 
обогреватель, закрыть 

фрамуги, двери.

Продолжить текущую 
работу

Контроль Т через 30 минут

Т ≥ 24,0 ⁰С Т< 24,0 
⁰С

Продолжить 
текущую ра-

боту

Дополнитель-
ный обогре-

ватель
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Приложение 10. Памятка медицинской сестре по тепловому контролю

ПАМЯТКА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЕ

На любом этапе ухода за новорожденным должно уделяться особое внимание тепловому 
контролю.

I. При подготовке родзала к предстоящим родам необходимо согреть комнату до t=25⁰С, 
избегать сквозняков;

II. Включить лучистый источник тепла или стол с подогревом;
III. Согреть все предметы ухода и медицинские препараты, поверхности на которые 

выкладывают ребенка должны быть теплыми;
IV. После рождения ребенка его необходимо немедленно положить на живот матери, 

осушить пеленкой и убрать мокрую пеленку;
V. Одеть на голову шапочку. После чего провести санацию ВДП, зондирование пищевода, 

при необходимости забор пуповинной крови. 
VI. Укрыть мать и ребенка одним одеялом;

VII. Контакт «кожа к коже» должен быть не менее двух часов;
VIII. Температура тела должна измеряться и фиксироваться в истории развития 

новорожденного при рождении после первичных мер реанимации, затем каждые 30 
мин в течении двух часов и при переводе в палату, а затем при условии нормальной (не 
ниже 36,5⁰С) два раза в день;

IX. Кроме того необходимо контролировать температуру тела ребенка перед и во время его 
транспортировки на II этап выхаживания

Внимание! Очень важно избегать переохлаждения недоношенного ребенка!

В родильном зале недоношенный ребенок после рождения должен быть немедленно бережно 
обсушен теплыми пеленками и сразу помещен в инкубатор, заранее нагретый до определенной 
температуры в зависимости от срока гестации.
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РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ОКРУЖАЮЩЕГО ВОЗДУХА В ИНКУБАТОРЕ ДЛЯ 
НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МАССЫ ТЕЛА И ВОЗРАСТА

Возраст и масса 
тела

Температура      
в °С

Возраст и 
масса тела

Температура     
в °С

0-6 часов 72-96 часов
Менее 1200г. 34,0-35,4 Менее 1200г. 34,0-35,0
1200-1500г. 33,9-34,4 1200-1500г. 33,0-34,0
1501-2500г. 32,8-33,8 1501-2500г. 31,1-33,2

2500 (36 нед.) 32,0-33,8 2500 (36 нед.) 29,8-32,8
6-12 часов 4-12 дней

Менее 1200г. 34,0-35,4 Менее 1500г. 33,0-34,0
1200-1500г. 33,5-34,4 1500-2500г. 31,0-33,2
1501-2500г. 32,2-33,8 2500 (36 нед.) 29,5-32,6

2500 (36 нед.) 31,4-33,8 4-5 дней 29,4-32,3
12-24 часа 5-6 дней 29,0-32,2

Менее 1200г. 34,0-35,4 6-8 дней 29,0-32,2
1200-1500г. 33,3-34,2 8-10 дней 29,0-31,8
1501-2500г. 31,8-33,8 10-12 дней 32,6-34,0

2500 (36 ≤ нед.) 31,0-33,7 12-14 дней 32,6-34,0
24-36 часов Менее 1500 г. 31,0-33,2
Менее 1200г. 34,0-35,0 1501-2500г. 29,0-30,8
1501-2500 г. 31,6-33,6 2500 (36 нед.)

2500 (36 нед.) 30,7-30,5 Менее 1500г. 32,2-34,0
36-48 часов 1501-2500 г. 30,5-33,0

Менее 1200 г. 34,0-35,0 3-4 нед.
1200-1500 г. 33,0-34,1 Менее 1500 г. 31,6-33,6
1501-2500 г. 31,4-33,5 1501-2500 г. 30,0-32,7

2500 (36 нед.) 30,5-33,3 4-5 нед.
48-72 часа Менее 1500 г. 31,2-33,0

Менее 1200 г. 34,0-35,0 1501-2500 г. 29,5-32,2
1200-1500 г. 33,0-34,0 5-6 нед.
1501-2500 г. 31,2-33,4 Менее 1500г. 30,6-32,3

2500 (36 нед.) 30,1-33,2 1501-2500 г. 29,0-31,8
При помещении ребенка в инкубатор не забудь подключить сервоконтроль, 
а также измерять температуру у ребенка (аксиллярную и ректальную)!
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Помни клинические проявления гипотермии
у новорожденного!

•	Снижение активности;
•	Слабый крик;
•	Плохое сосание;
•	 Ребенок очень вялый;
•	Стопы холодные на ощупь;
•	Отмечается мраморность кожных покровов.
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Приложение 11. Инструктаж для матерей в палате совместного пребывания по 
поддержанию температуры

Инструктаж для матерей в палате 
совместного пребывания.

•	В Вашей палате Т° должна быть не 
менее 24,0°С;

•	При Т<24,0°С включить обогреватель;
•	При необходимости использовать 

матрас с подогревом;
•	Разрешается использовать домашнее 

белье (пеленки, распашонки, шапочки, 
варежки, носочки).

•	Все белье должно быть постирано и 
проглажено с двух сторон;

•	Ребенок не должен быть без шапочки;
•	Не держите ребенка раздетым более  

5 -7 минут.
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