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Введение. В Российской Федерации 
сохраняется кризисная демографичес-
кая ситуация, особенно в отношении 
детского населения, сохраняются вы-
сокие показатели детской инвалиднос-
ти, значительное увеличение заболе-
ваемости. Сегодня в среднем каждый 
10 младенец рождается недоношен-
ным и с низкой массой тела. Известно, 
что состояние здоровья детей значи-
тельно обусловлено факторами рис-
ка перинатального характера. В этой 
ситуации сохранение и укрепление 
здоровья каждого ребенка продолжает 
оставаться важной приоритетной  госу-
дарственной задачей (Резолюция XVI 

съезда педиатров России «Актуальные 
проблемы педиатрии», 2009).

Состояние здоровья детей в настоя-
щее время не может рассматриваться 
без учета процессов адаптации де-
тского организма к изменяющимся ус-
ловиям окружающей среды внеутроб-
ной жизни. Нарушение неонатальной 
адаптации определяет подавляющее 
большинство заболеваний в неона-
тальном периоде и различные откло-
нения в состоянии здоровья детей в 
последующие годы жизни [2, 6, 8]. У 
недоношенных новорожденных отме-
чается высокий риск долговременных 
патологических состояний, оказыва-
ющих широкомасштабное влияние на 
систему оказания медицинской помо-
щи [3, 5]. Маловесные новорожден-
ные в большинстве случаев требуют 
повышенного внимания неонатологов, 
педиатров, неврологов и других специ-
алистов не только в момент их рожде-
ния, но и спустя много лет [4, 7]. 

Поэтому целью работы явилось 
исследование особенностей постна-
тальной адаптации новорожденных 
различного гестационного возраста, 
родившихся в особых климатогеогра-
фических условиях на территории Не-
рюнгринского района Республики Саха 
(Якутия).

Материалы и методы. Для решения 
поставленных задач было проведено 
комплексное клиническое наблюдение 
и обследование 113 новорожденных 
детей в течение раннего неонаталь-
ного периода. Новорожденные были 
разделены на 2 группы – недоношен-
ные дети различного гестационного 
возраста (88 детей) и группа доношен-
ных новорожденных детей (25). Все 
недоношенные дети в зависимости от 
гестационного возраста были распре-
делены на подгруппы: 29-32 недели 
(20 детей), 33-34 недели (18), 35-36 не-
дель гестации (50 детей). Клиническая 
оценка состояния здоровья новорож-

желез у девочек коренного населения 
отстает от девочек пришлого населе-
ния. Развитие вторичных половых при-
знаков у девочек пришлого населения 
следующее: к 17 годам у 98% девочек 
– P3, у 85% – Ах3 [2]. По данным на-
шего обследования, к 17 годам у 33% 
девочек коренного населения – Ах3, 
Рb3 – у 64%. Таким образом, девочки 
и девочки-подростки коренного насе-
ления Якутии имеют возрастные осо-
бенности развития вторичных половых 
признаков. 

Выводы. Анализ данных развития 
вторичных половых признаков у детей 
коренного населения Якутии выявил 
этнические и возрастные особеннос-

ти: позднее оволосение у мальчиков, 
позднее развитие молочных желез и 
оволосения у девочек. 
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Проведен анализ течения раннего неонатального периода у 25 доношенных и 88 недоношенных новорожденных различного гестаци-
онного возраста, родившихся на территории Нерюнгринского района Республики Саха (Якутия). Течение адаптационного периода срав-
нивалось с данными новорожденных центральной части Российской Федерации. Изучение особенностей органной, нейроэндокринной, 
метаболической и иммунной адаптации показало нарушение адаптационных возможностей, связанных в большей степени с пролонги-
рованным воздействием внутриутробной гипоксии и метаболическими нарушениями у недоношенных новорожденных, родившихся в 
экстремальных климатогеографических зонах. 

Ключевые слова: адаптация, недоношенные дети, новорожденные дети, ранний неонатальный период.  

The current of early neonatal period in 25 full-term newborns and in 88 prematurely born infants of various gestational age, born on territory 
of Nerjungrinsky area of Republic Sakha (Yakutia), is analyzed. The current of the adaptable period was compared with the data of newborns of 
central part of Russia. The studying of features of organ, neuroendocrinal, metabolic and immune adaptation has shown disturbance of adaptable 
possibilities connected with the prolonged influence of pre-natal hypoxia and metabolic disorders in prematurely borns who were born in extreme 
climate-geographical zones.
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денных детей включала оценку адап-
тации по следующим видам: органная 
– учитывались данные о прекращении 
функционирования фетального крово-
обращения, проявлениях респиратор-
ного дистресс-синдрома, о состоянии 
пищеварительной системы, времени 
первого прикладывания к груди, харак-
тере вскармливания ребенка, иссле-
дования функционального состояния 
мочевыводящей системы у недоно-
шенных детей, учитывая 2 фазы оли-
гурии и полиурии; нейро-эндокринная 
– оценивался неврологический статус 
новорожденного, состояние щитовид-
ной и поджелудочной железы; метабо-
лическая – по первичной и вторичной 
убыли массы тела и ее восстановле-
нию, степени выраженности желтухи 
и максимальному уровню билируби-
на в постнатальном периоде, уровню 
гликемии; иммунная – оценивались 
показатели гемограммы. Также отме-
чались проявления токсической эри-
темы, других пограничных состояний в 
неонатальном периоде. Оценивались 
антропометрические показатели при 
рождении, физическое развитие по 
Г.Д. Дементьевой (2003 г.). Проанали-
зирована заболеваемость новорож-
денных в неонатальном периоде и 
данные лабораторного обследования 
с учетом стандартных статистических 
форм (ф-№ 96-у, ф-№ 097у, ф-№ 003-
у, ф-№ 112-у).

Результаты и обсуждение. Важ-
ным показателем течения адаптации 
новорожденного ребенка является его 
физическое развитие (ФР). При оцен-
ке ФР недоношенных новорожденных 
было определено, что 47% родились 
малыми для гестационного возраста, 
13,2% – большими, соответствовали 
сроку гестации по физическому раз-
витию только 39,8%. В группе доно-
шенных новорожденных низкие пока-
затели ФР отмечались у 8% детей, т.е. 
задержка внутриутробного развития у 
недоношенных новорожденных отме-
чалась  в 6 раз чаще, чем у доношен-
ных, и в 3 раза чаще, чем у недоно-
шенных из центральных районов РФ. 
(По данным Г.М. Дементьевой [цит. по 
8], в Российской Федерации 16% недо-
ношенных новорожденных детей име-
ли малую массу при рождении). 

Оценка по шкале Апгар на первой 
минуте у недоношенных детей в 29-32 
недели гестации составила 6,84±0,18 
баллов, с гестационным сроком 33-34 
недели – 6,91±0,18 баллов, 35-36 не-
дель – 7,04±0,14 балла, и к 5 минуте 
не достигла уровня доношенных детей 
(7,84±0,07 и 8,84±0,08 соответственно), 
различия статистически значимы при 

р≤0,05, что свидетельствует о низких 
адаптационных возможностях недоно-
шенных новорожденных, рождении их 
в состоянии гипоксии – асфиксии сред-
ней степени тяжести. Среди детей с 
гестационным возрастом менее 32 не-
дель в асфиксии средней степени тя-
жести родилось 6 из 20 детей (30%), в 
33-34 недели – 4 из 18 детей (23%), а в 
сроке гестации 35-36 недель асфиксия 
наблюдалась у 9 из 50 детей (18%). 

Следующим показателем, свиде-
тельствующим о напряженной постна-
тальной адаптации новорожденных к 
изменившимся условиям жизни, явля-
ется убыль массы тела. В нашем иссле-
довании у недоношенных новорожден-
ных отмечался относительно высокий 
процент физиологической убыли массы 
тела с длительным периодом восста-
новления: в 29-32 недели – 13,5±0,8%, 
в 33-34 недели – 10,6±0,8%, в 35-36 
недель – 7,1±0,5% (р< 0,01). Восста-
новление первоначальной массы тела 
происходило в среднем на 28-е, 18-е и 
11-е сутки жизни соответственно геста-
ционному возрасту недоношенных. По 
данным Н.П. Шабалова [8], у здоровых 
новорожденных в РФ максимальная 
убыль первоначальной массы обычно 
наблюдается на 3-4 сутки и, как прави-
ло, не превышает 6%, восстановление 
массы тела при рождении после тран-
зиторной ее убыли наступает к 6 – 7 
дню жизни ребенка. Однако в нашем 
исследовании как недоношенные, так 
и доношенные новорожденные, родив-
шиеся в Нерюнгринском  районе, име-
ли более значительную транзиторную 
потерю массы тела, вторичную убыль 
массы тела и более длительный пери-
од ее восстановления, что, вероятно, 
связано с воздействием особых окру-
жающих условий.

Для недоношенных новорожденных 
было характерно более позднее отпа-
дение пуповинного остатка, в среднем 
на 6,09±0,3 сут-
ки, у доношенных 
– в среднем к 4 
суткам (р<0,05). 
Это важно иметь 
в виду для пре-
д у п р е ж д е н и я 
омфалита и 
пупочного сеп-
сиса, учитывая 
раннюю выписку 
детей из родиль-
ного дома или 
перевод в отде-
ление патологии 
новорожденных.

Ранний неона-
тальный период 
у недоношенных 

новорожденных значительно чаще, 
чем по литературным данным [8], осо-
бенно у детей с задержкой внутриут-
робного развития, осложнялся конью-
гационной желтухой (рисунок). 

В группе маловесных новорожден-
ных желтуха отмечалась в 83,5% слу-
чаев, с максимальной непрямой ги-
пербилирубинемией в среднем 211,6 
мкмоль/л, у доношенных новорожден-
ных – в 60% случаев, с максимальной 
билирубинемией 178,5 мкмоль/л. Уста-
новлено, что желтуха достоверно чаще 
(85%) наблюдалась у недоношенных в 
28-32 недели, а уровень билирубине-
мии был выше у более зрелых детей 
в 35-36 недель гестации. Осложнений 
в виде билирубиновой энцефалопатии 
у новорожденных не было зарегистри-
ровано, но лечение коньюгационной 
желтухи с применением фототерапии, 
энтеросорбентов и назначением фено-
барбитала было проведено 73% недо-
ношенных новорожденных. По данным 
Н.П. Шабалова, транзиторная желтуха 
развивается у 60% новорожденных с 
максимальной непрямой билирубине-
мией до 171 мкмоль/л. Таким образом, 
в раннем неонатальном периоде у на-
блюдаемых нами недоношенных и до-
ношенных новорожденных отмечался 
синдром дизадаптации, проявлявший-
ся выраженной гипербилирубинемией, 
более значимой у маловесных ново-
рожденных.

 При исследовании неврологическо-
го статуса у недоношенных новорож-
денных были выявлены нарушения 
адаптации со стороны ЦНС в виде 
снижения и дистонии мышечного то-
нуса – 89,9% (в группе доношенных 
– 20%), угнетения, угасания и сниже-
ния безусловных рефлексов, особенно 
спинального автоматизма – хвататель-
ного, Моро, опоры, автоматической 
походки – 77,3% (у доношенных не 

Коньюгационная желтуха у новорожденных различного гестационно-
го возраста, %.
* достоверные  различия с группой сравнения (р<0,05).
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выявлялось), нарушения двигатель-
ной активности в виде ее снижения 
и/или появления тремора – у 53,4% (у 
доношенных – 4%), и снижения эмо-
циональности крика – 46,6% случаев 
(у доношенных не отмечалось). Раз-
личия в группах достоверны (р<0,05). 
Нарушения адаптации вегетативной 
нервной системы в виде мраморности 
кожных покровов, акроцианоза, сим-
птома Арлекина встречались у 25% 
недоношенных новорожденных. Син-
дром персистирующего фетального 
кровообращения был диагностирован 
у 8% недоношенных новорожденных. 
Функционирующее овальное окно в 
неонатальном периоде было выявле-
но у недоношенных новорожденных 
29-32 недель гестации в 15% случаев, 
33-34 недель – в 16,6%, 35-36 недель 
– у 2% новорожденных Открытый ар-
териальный проток был выявлен у 1 
недоношенного новорожденного с гес-
тационным возрастом 33 недели. Вы-
раженных нарушений гемодинамики у 
детей не отмечалось. У доношенных 
новорожденных синдром персистиру-
ющего фетального кровообращения 
гемодинамически значимый не был за-
регистрирован. 

В периоде адаптации у недоношен-
ных новорожденных возникали транзи-
торные изменения кожных покровов в 
виде простой эритемы – 13,8%, токси-
ческой эритемы – 22,2%. У доношен-
ных новорожденных пограничные со-
стояния со стороны кожных покровов в 
виде простой и токсической эритемы, 
физиологического шелушения были 
отмечены у 24% новорожденных. Со-
гласно данным, у новорожденных цен-
тральной части РФ [8], простая и ток-
сическая эритема встречаются в 10% 
случаев. Таким образом, пограничные 
состояния со стороны кожи у новорож-
денных Нерюнгинского района наблю-
дались в 2,4 раза чаще, чем у детей 
центральных районов РФ.

Нарушения неонатальной адапта-
ции со стороны пищеварительной сис-
темы у недоношенных новорожденных 
наблюдались в виде транзиторного ка-
тара кишечника и синдрома срыгива-
ний – 39% случаев, (в группе доношен-
ных – 8% детей). Таким образом, было 
выявлено, что процесс адаптации к эн-
теральному питанию у недоношенных, 
рожденных в Нерюнгринском районе 
РС(Я), происходит более напряженно, 
приобретая патологические черты в 
виде синдрома срыгивания и рвоты.

Адаптация мочевыделительной сис-
темы к внеутробным условиям жизни, 
отражающая стадийность формирова-

ния водно-электролитного гомеостаза, 
у недоношенных новорожденных, по 
нашим данным, протекала более глад-
ко, в связи с проведением лечебных 
мероприятий с первых суток жизни и 
отсутствием фазы физиологического 
голодания у глубоконедоношенных 
детей. Ранняя неонатальная олигурия 
отмечалась в 7,9% случаев, в группе 
доношенных новорожденных – 12%, 
мочекислый инфаркт – в 10,2% (10-
15%, по данным Н.П. Шабалова), у до-
ношенных  – 40% (p<0,05) (по данным 
Н.П. Шабалова [8] – у 25-30%  ново-
рожденных РФ). 

При изучении адаптационных меха-
низмов у недоношенных новорожден-
ных детей в нашем исследовании со 
стороны системы крови были обнару-
жены транзиторные особенности не-
онатального гемопоэза, которые были 
сравнены с данными литературы [6, 7]. 
У недоношенных новорожденных не 
наблюдалось полицитемического син-
дрома, независимо от гестационного 
возраста были выше показатели гемог-
лобина, эритроцитов, гематокрита по 
сравнению с литературными данными. 
Отмечался выраженный лейкоцитоз и 
нейтрофиллез со значительным сдви-
гом влево до миелоцитов, юных ней-
трофилов, увеличения палочкоядер-
ных клеток, отражающий высокий риск 
развития синдрома острой системной 

воспалительной реакции. У доношен-
ных новорожденных детей показатели 
гемоглобина были – 208,1±4,9г/л, эрит-
роцитов – 5,7±0,1х1012, транзиторная 
полицитемия встречалась у 16% доно-
шенных новорожденных. По данным 
Н.П. Шабалова [8], транзиторная поли-
цитемия встречается у 2-5% здоровых 
доношенных новорожденных (табл.1).

Для недоношенных детей с различ-
ными гестационными сроками была 
характерна транзиторная гипоглике-
мия. И самый минимальный уровень 
гликемии был отмечен в 29-32 недели, 
составив в среднем 2,1±0,03 ммоль/л, в 
сроке гестации 33-34 недели – 2,2±0,02 
ммоль/л, на 35-36 неделе – 3,1±0,32 
ммоль/л. При этом гипогликемия была 
зарегистрирована у глубоко недоно-
шенных детей – 60% случаев, в 33-34 
недели – 33,3, в 35-36 недель – 19, у 
доношенных новорожденных – 4% слу-
чаев (по данным литературы: 6-10% у 
недоношенных и 0,2-0,3% у доношен-
ных новорожденных в РФ). 

Родились больными и заболели в 
раннем неонатальном периоде 81% 
недоношенных новорожденных, при 
переводе на второй этап выхажива-
ния у большинства детей отмечались 
клинические признаки поражения ЦНС 
в форме гипоксически-ишемической 
энцефалопатии: в 29-32 недели – 90%, 
в 33-34 недели – 85,0, в 35-36 недель  

Показатели гемограммы у недоношенных детей

Показатель

Недоношенные новорожденные Доношен-
ные новорож

денные

Сводные 
литера-
турные
данные

29-32
недели 33-34 недели 35-36

недель

Количество детей n=20 n=18 n=50 n=25
Нв, г/л 180,5±7,4*,** 188,8±6,9*,** 195,8±3,9*,** 208,1±4,9** 159±0,4
Эритроциты х1012 5,5±0,2*,** 5,7±0,2*,** 5,9±0,1*,** 5,7±0,1 4,27±0,1
Гематокрит, % 0,50±0,01* 0,55±0,02 0,57±0,01* 0,62±0,02 0,47±0,01
Лейкоциты, х109 16,4±4,5 ** 19,7±5,1 ** 12,1±0,7** 12,8±0,8** 10,8±0,4
Юные, % 1,0±0,5 0,1,0±0,1 0 0 5,10
П/ядерные, % 6,1±1.2 * 11,7±3.8 * 5,4±0,7 * 4,9±0,9 11,9
Сегментоядерные, % 55,4±4,6 * 48,4±4,8 * 56,8±2,5 * 56,9±2,6 47,0
Эозинофилы, % 0,3±0,2 1,0±0,5 1,3±0,3 1,5±0,2 1,3
Моноциты, % 6,6±1,4 7,0±1,8 7,0±0,9 6,3±0,7 3,0
Лимфоциты, % 31,5±4,8 34,8±4,2 29,2±24 30,1±2,5 34,0

 

* Различия достоверны с группой сравнения (р<0,01), ** с литературными данными 
(р<0,01).

Клиническая характеристика новорожденных, %

Заболевания новорожденных 29-32 недели 
n=20

33-34 недели 
n=18

35-36 недель 
n=50

Доношенные
n=25

Коньюгационная желтуха 85,0 72,0 68,0 60,0
Церебральная ишемия I-II cт. 90,0 85,0 83,3 36,0
ЗВУР 20,0 11,1 20,0 8,0
ВУИ 10,0 11,1 6,0 0
Асфиксия 30,0 23,0 18,0 0
РДС 90,0 55,5 18,0 0

Таблица 2

Таблица 1
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– 83,3%. У 19,1% недоношенных диа-
гностирована задержка внутриутроб-
ного развития, асфиксия при рожде-
нии имела место у 19,3% маловесных 
детей, клинические проявления внут-
риутробной инфекции были выяв-
лены в 8% случаев. Респираторный 
дистресс-синдром отмечался у 90% в 
29-32 недели, у 55% – в 33-34 и у 18% 
недоношенных – в 35-36 недель гес-
тации. Новорожденным 29-32 недель 
гестации в 80% случаев был введен 
препарат Куросурф эндотрахеально, 
однократно в первые 20 минут жизни. 
Недоношенным 33-34 недель введе-
ние сурфактанта было осуществлено 
в 27,8% случаях. Клиническая харак-
теристика новорожденных представ-
лена в табл.2. 

В целом у недоношенных новорож-
денных частота развития дезадапта-
ционного синдрома составила 81%, 
что в 2,0-2,2 раза превышает частоту 
дезадаптационных реакций в группе 
доношенных детей (48%, р<0,05). По 
данным литературы, дезадаптацион-
ный синдром у недоношенных ново-
рожденных центральных районов РФ 
встречается в 79% случаев, у доно-
шенных –  в 35%  случаев [1].

Выводы. Для новорожденных де-
тей, родившихся на территории Не-
рюнгринского района Республики 
Саха (Якутия), характерны нарушения 
неонатальной адаптации, связанные 
с пролонгированным воздействием 
внутриутробной гипоксии, усугубля-
ющейся экстремальными факторами 
окружающей среды. 

Установлены особенности течения 
адаптационного периода у недоно-
шенных и доношенных новорожден-
ных детей в условиях Нерюнгринского 
района, такие как низкие дизгармонич-
ные показатели физического развития 

при рождении, сниженная оценка по 
шкале Апгар, высокий процент убыли 
и длительный период восстановления 
массы тела, более поздние сроки от-
падения пуповинного остатка, высо-
кая частота коньюгационной желтухи, 
транзиторная гипогликемия, сниже-
ние гемопоэза, синдром срыгивания, 
нарушения деятельности ЦНС в виде 
проявлений гипоксически-ишемичес-
кой энцефалопатии и респираторного 
дистресс-синдрома.

Течение периода адаптации у не-
доношенных новорожденных различ-
ных сроков гестации и доношенных 
новорожденных, родившихся в особых 
климатогеографических условиях, до-
стоверно чаще приобретает патологи-
ческие черты (81%– у недоношенных 
(р< 0,05), 48% у доношенных новорож-
денных) в сравнении с новорожденны-
ми из благоприятных для проживания 
климатических зон.
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Особенности физического развития 
и полового созревания школьников 
коренной национальности 
в Республике Тыва

Представлены результаты обследования мальчиков и юношей коренной национальности Республики Тыва в возрасте от 7 до 18 лет, 
обучающихся в общеобразовательных школах г. Кызыла. Проведена соматометрия, дана характеристика уровня физического и полового 
развития. У 56,5% школьников определено гармоничное физическое развитие. Среди дисгармоничных вариантов у младших школьников 
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превалировала дисгармония, обусловленная избыточной массой тела; у старших школь-
ников – варианты, связанные с различной степенью дефицита массы тела. Отмечено, что 
29% школьников имеют задержку полового созревания; у значительной части обследо-
ванных юношей процесс пубертатного развития не завершается к 18 годам.  Выявленные 
особенности физического и биологического развития школьников  характерные для стаби-
лизации акселерации и начала ретардации; способны оказывать негативное влияние на 
реализацию репродуктивного потенциала подрастающего поколения.   




