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Перинатальный период в значительной мере предопределяет постна-

тальное развитие и здоровье ребенка, а затем и взрослого человека. Перина-

тальные патогенные факторы искажают реализацию генетической програм-

мы, и в результате наблюдается общее ухудшение здоровья и повышенная 

заболеваемость населения в течение всей жизни [1, 2]. Перинатальный пери-

од является чрезвычайно важным для развития ребенка, так как к концу бе-

ременности заканчивается внутриутробное формирование плода, который в 

процессе родов подвергается воздействию многих факторов, а в течение пер-

вых 7 дней проходит адаптацию к внеутробной жизни. Число плодов и ново-

рожденных, погибших в анте-, интра- или постнатальном периодах, детерми-

нирует показатель перинатальной смертности, а появляющиеся в этот период 

заболевания определяют показатели перинатальной заболеваемости [3, 4]. 

В последние годы отмечается рост патологии плода, приводящей к на-
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рушению или невозможности адаптации ребенка к внеутробной жизни. По 

данным Комитета экспертов ВОЗ, заболеваемость детей первого года жизни 

повысилась на 39,8%, главным образом, за счет состояний, возникающих в 

перинатальном периоде. С серьезными нарушениями течения перинатально-

го периода связана и младенческая смертность.  

При этом одним из путей возможного влияния на сложившуюся ситуа-

цию является совершенствование подходов к профилактике рождения ребен-

ка с нарушением адаптации в раннем неонатальном периоде [5]. В этом пла-

не повышение точности прогнозирования срыва адаптации является одной из 

важных задач неонатологии, решение которой позволит не только объектив-

но оценить риск развития патологических состояний у новорожденного в 

раннем неонатальном периоде, но и разработать комплекс мер по снижению 

ранней неонатальной и, как следствие, младенческой смертности.  

Для успешного решения указанной задачи требуется точное знание 

этиологии, патогенеза и клиники ранней неонатальной дезадаптиции детей. 

Эти вопросы будут кратко освещены в настоящем обзоре.    

По современным представлениям адаптация в период новорожденно-

сти рассматривается как совокупность реакций организма матери и ребенка, 

направленных на поддержание физиологических констант [6]. 

Существует множество пре- и перинатальных факторов, ответственных 

за нарушение адаптации у детей, однако особую значимость гипоксия плода, 

связанная с осложненным течением беременности и родов [1, 2, 4, 6]. Острая 

и/или хроническая гипоксия ведет к развитию разнообразной неврологиче-

ской симптоматики: задержке развития двигательных функций, психических 

функций, что в последующем становиться одной из основных трудностей 

обучения, поведения, социальной и профессиональной адаптации [7].  

Этот процесс подчинен гомеостатическим закономерностям и создает 

предпосылки для дальнейшего развития организма ребенка. 

Профессор Н.П. Шабалов выделяет следующие виды адаптации [4]: 

 адаптация как вид нормального функционирования органов; 

 адаптация, достигнутая в результате чрезвычайного напряжения ор-

ганизма («гиперадаптация»); 

 адаптация, вызванная патологией (отклонение от нормы). 

В ранний неонатальный период адаптация осуществляется с участием 
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сложного комплекса нейроэндокринных изменений и обеспечивается станов-

лением реакций энергетического гомеостаза. Переход к постнатальной жизни 

сопровождает множество изменений физиологических, биохимических, им-

мунологических и гормональных функций [6, 8]. 

В последние годы стали чаще рождаться дети с низкой массой тела к 

сроку гестации в результате влияния хронической внутриматочной гипоксии. 

Известно, что «память» об антенатальном стрессе может реализоваться через 

стойкие, необратимые изменения структуры внутренних органов, опосредо-

ванного участия гормонов [6, 9]. 

Роды и ранний постнатальной период жизни представляют собой уни-

кальное сочетание экстремальных воздействий, требующее непрерывной 

смены механизмов адаптации на разных уровнях саморегуляции [10, 11]. До-

казано, что здоровый плод к концу беременности функционально полностью 

подготовлен к самостоятельной жизни вне тела матери [2, 12,13]. 

Самый высокий риск для жизни, здоровья и развития человека сопря-

жен с ранним этапом онтогенеза – пренатальным и ранним неонатальным пе-

риодами, когда вмешательство множества повреждающих агентов может по-

влиять на жизнеспособность и пожизненное здоровье человека [1, 14]. 

В соответствии с рекомендациями ВОЗ неонатальный период составля-

ет первые 4 недели внеутробной жизни – 28 дней. Его разделяют на ранний  

неонатальный период, который составляет первые 7 дней жизни (6 суток 23 

часа 59 мин. 59 сек.), и поздний неонатальный период с 7 по 28 день жизни. 

К этому времени у всех здоровых и у большинства новорожденных с откло-

нениями здоровья заканчивается период адаптации важнейших жизненных 

функций. Следовательно, этот небольшой отрезок времени имеет для даль-

нейшей жизни новорожденного ребенка большее значение, чем любой по-

следующий [6]. 

Адаптационные особенности функциональных систем плода и новоро-

жденного зависят от организма матери, течения беременности и родов. Под-

готовка организма матери и плода к родам и сам процесс родов дают начало 

ряду различных адаптационных изменений, составляющих отличительную 

сущность перинатального периода [10,15,16]. 

Оценка состояния новорожденного ребенка в первую очередь отражает 

его жизнеспособность и возможность адаптации к внешней среде в течение 

первых пяти дней жизни. Адаптация зависит от степени зрелости новорож-
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денного, его неврологического статуса, характера выраженности патологиче-

ского процесса и по совокупности этих показателей оценивают состояние 

новорожденного как: 

 удовлетворительное; 

 средней тяжести; 

 тяжелое; 

 очень тяжелое; 

 крайне тяжелое; 

 терминальное.  

Ранний неонатальный период занимает особое место в судьбе новоро-

жденных, особенно недоношенных детей, так как затрагивает вопросы выжи-

вания и дальнейшего развития, своевременной диагностике угрожающих за-

болеваний и, соответственно, их целенаправленного лечения [17]. 

Исследование гипоталамо-адреналовой системы позволяет установить 

фазу напряжения, фазу угнетения и срыв адаптации (адаптационный син-

дром). Такая фазность периода адаптации новорожденных установлена в ис-

следованиях Ю. Е. Вельтищева, В. А. Таболина еще в 60-х годах путем опре-

деления содержания свободного кортизола в плазме крови беременных и но-

ворожденных [1].  

Процесс родов отличается высочайшей степенью эмоционального и 

физического напряжения, повышения функций нейроэндокринной системы 

матери и плода, что дало основание именовать этот процесс родовым стрес-

сом в соответствии с концепцией Г. Селье. Надо помнить, что в 90% случаев 

болезни новорожденных начинаются в анте- и интранатальном периодах. По 

мнению профессора Н.П. Шабалова только глубокое изучение состояния 

здоровья конкретного ребенка, обсуждение тактики ведения беременности и 

родов, представляется единственным путем совершенствования помощи но-

ворожденным [4]. 

Первой критической фазой постнатального развития является акт родов 

и период ранней адаптации новорожденного к условиям самостоятельного 

существования – от рождения до седьмых суток жизни. В раннем неонаталь-

ном периоде выделяют следующие фазы (периоды) наибольшего напряжения 

адаптивных реакций [4, 6]:  

 первые 30 минут жизни (острая респираторно-гемодинамическая 
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адаптация);  

 1-6 часы (период аутостабилизации, синхронизации основных функ-

циональных систем в условиях внеутробной жизни);  

 3-4 сутки внеутробной жизни (напряженная метаболическая адапта-

ция в связи с переходом на анаболические характеристики обмена веществ, 

лактотрофный тип питания). 

Функциональное состояние ребенка в первые минуты и часы жизни ха-

рактеризуется реакциями адаптации органов и систем к новым внеутробным 

условиям существования: устанавливается легочное дыхание, внеутробное 

кровообращение, начинают функционировать органы пищеварения, появля-

ется собственная терморегуляция, изменяются морфологические и физико-

химические особенности крови, повышается обмен веществ [16, 18]. 

Адаптация плода к дыханию воздухом, изменение распределения воды 

в теле ребенка, ускорение «иммунологической компетенции» и многие дру-

гие процессы происходят в организме младенца в ранний неонатальный пе-

риод, который характеризуется напряжением адаптивных процессов   даже   

у доношенных новорожденных при нормально протекающей беременности. 

Основные функции организма находятся в состоянии неустойчивого равно-

весия, следовательно, отягощение беременности, несомненно, неблагоприят-

но для адаптации новорожденных [14, 16, 18]. 

 Г.М. Дементьева и Ю.Е. Вельтищев выделяют  раннюю послеродовую 

адаптацию новорожденного, к которой относятся [18]: 

  напряжение и последующее транзиторное угнетение нейроэндокрин-

ной системы новорожденного - родовой стресс; 

 первый вдох и резкое снижение сосудистого сопротивления в малом 

круге кровообращения; 

 закрытие общего артериального (боталлова) протока и полная изоля-

ция большого и малого кругов кровообращения; 

 начало ритмичного дыхания; 

 начало функционирования системы сурфактанта легких; 

 включение антиоксидантных систем легких, других органов (тканей); 

 включение жизненно важных рефлекторных реакций – сосания, гло-

тания и др., реакций нервной системы и сенсорных реакций (зрение, слух) на 

внешние раздражители; 

 перестройка процессов биоэнергетики, начало собственных процес-
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сов термогенеза и терморегуляции; 

 переход от постоянного поступления питательных веществ к преры-

вистому; 

 быстрое истощение запасов гликогена и утилизации жира (и кетоно-

вых тел) в качестве источника энергии. 

И позднюю неонатальную адаптацию, к которой относятся: 

 становление гомеостатической функции почек – выделение избытков 

ионов водорода (нелетучих органических кислот), воды, азотистых соедине-

ний, натрия, калия, кальция, неорганических фосфатов; 

 микробная колонизация кожи, кишечника, дыхательных путей; 

 защитная депрессия клеточной иммунной системы, пассивный гумо-

ральный иммунитет; 

 адаптация к пищевым ингредиентам, синтез  и активация ферментов 

расщепления и всасывания; 

 включение собственных систем детоксикации печени (полиморфной 

системы цитохром-р450-оксидаз, глюкуронилтрансферазы, сульфаттрансфе-

разы, глютатионтрансферазы). 

Переход на внеутробное существование служит серьезнейшим испыта-

нием зрелости всех функциональных систем независимого жизнеобеспечения 

плода и тех функций, которые до рождения выполнял материнский организм. 

Нарушения практически каждого звена процесса адаптации ставят под угрозу 

жизнь и состояние здоровья ребенка. 

Изменения, отражающие процесс адаптации организма к новым усло-

виям жизни (иные по сравнению с внутриутробным типы дыхания и питания, 

барометрическое давление, окружающая температура, звуковые и зритель-

ные раздражители, микробная среда), называют переходными (пограничны-

ми, транзиторными, физиологическими) состояниями.  

Для этих состояний, в отличие от анатомо-физиологических особенно-

стей новорожденного, характерно то, что они появляются в родах или после 

рождения и затем проходят. Пограничными их называют не только потому, 

что они возникают на границе двух периодов жизни (внутриутробного и вне-

утробного), но и потому, что, обычно физиологические для новорожденных, 

они при определенных условиях (прежде всего, в зависимости от гестацион-

ного возраста при рождении, особенностей течения  внутриутробного перио-

да и родового акта, условий внешней среды после рождения, ухода, вскарм-
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ливания, наличия у ребенка заболеваний) могут принимать патологические 

черты, приводя к заболеванию.  

По интегральной оценке течения пограничных состояний можно вы-

сказать суждение об индивидуальных особенностях неонатального периода и 

зрелости ребенка [20]. Следует отметить, что не все пограничные состояния 

развиваются у каждого ребенка, некоторые из них – только у недоношенных. 

Многие пограничные состояния (лабораторные феномены, реакции) не име-

ют клинических проявлений, но их следует учитывать, так как они предрас-

полагают к определенным патологическим процессам [21, 22]. 

Наиболее изученные переходные состояния новорожденных: 

 транзиторная гипервентиляция и особенности акта дыхания в ран-

нем неонатальном периоде; 

 транзиторное кровообращение; 

 транзиторная гиперфункция желез внутренней секреции; 

 половой криз; 

 транзиторная потеря первоначальной массы тела; 

 транзиторное нарушение теплового баланса; 

 транзиторное изменение кожных покровов; 

 транзиторная гипербилирубинемия; 

 транзиторная гипогликемия; 

 транзиторный катар кишечника и дисбактериоз; 

 транзиторные особенности метаболизма; 

 транзиторные особенности раннего неонатального гемостаза и гемо-

поэза; 

 пограничные состояния новорожденных связанные с функцией почек. 

В настоящее время Россия переживает глубокий демографический кри-

зис [23]. По оценкам экспертов к 2018 г. Россия выйдет на первое место сре-

ди промышленно развитых стран по сокращению продолжительности жизни 

населения. Последние годы на неизменно низком уровне находится рождае-

мость, и при этом страна теряет младенцев, появившихся на свет здоровыми. 

Увеличивается смертность от врожденных пороков развития, поражения ор-

ганов дыхания, инфекционных болезней [24].  

Здоровье детей, как известно, в значительной степени определяют пси-

хофизическое состояние родителей, особенности течения беременности и ро-
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дов. Развившиеся в течении беременности или при родах структурные и 

функциональные отклонения от нормы могут после рождения проявлять бо-

лее или менее значительные препятствия, мешающие адаптации новорож-

денного к новым условиям внеутробной жизни. Нарушения адаптации пред-

ставляют собой острую и центральную область патологии новорожденных  

[25]. Общепризнанно, что течение процессов адаптации новорожденных оп-

ределяет срок госпитализации детей в родильном доме и зависит от со-

стояния здоровья женщин детородного возраста, наличия экстрагенитальной, 

в том числе и инфекционной патологии беременных женщин. 

Г.М. Савельева в докладе «Перспективы развития охраны здоровья 

плода во время беременности» отмечают, что исследования в области охраны 

здоровья будущего поколения социально обусловлены [3]. В связи с этим за-

дачи по совершенствованию медицинских аспектов перинатальной патоло-

гии по-прежнему актуальны. Центральное место среди исследований данного 

направления занимают работы, посвященные как вопросам физиологии и па-

тологии внутриутробного развития плода, так и изучению влияния на плод и 

новорожденного осложнений беременности и различных видов экстрагени-

тальной патологии матери [26]. 

В последние годы среди беременных отмечается увеличение числа 

женщин с инфекционно-воспалительными заболеваниями  [27-29]. Известно, 

что инфекционные осложнения течения беременности занимают одно из пер-

вых мест не только в структуре материнской заболеваемости и смертности 

(удельный вес их составляет 0,22-4,60% и не имеет тенденции к снижению), 

но и оказывают отрицательное влияние на состояние здоровья новорожден-

ных [3, 30-32]. 

Пренатальное развитие будущего ребенка происходит в единой физио-

логической системе «плод – плацента – материнский организм». Плод каза-

лось бы, надежно защищен от неблагоприятных воздействий окружающей 

среды,  его охраняет способность организма здоровой беременной женщины 

противостоять таким воздействиям и вторую защитную функцию выполняет 

плацентарный барьер. Однако и такая высокая степень защищенности не все-

гда гарантирует безопасное внутриутробное развитие и рождение здорового 

ребенка [3, 33, 34]. 

По мнению ряда авторов [3, 30, 35, 36], внутриутробное инфицирова-

ние плода – одна из наиболее важных проблем современного акушерства, его 
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частота колеблется от 6 до 70%. В последние годы изменилась структура ин-

фекционной заболеваемости беременных, а также плода и новорожденного. 

Резко возросла роль потенциально патогенных микpoopганизмов (грамотри-

цательные аэробные и анаэробные бактерии, грибы рода Candida и др.). 

Большинство случаев внутриутробного инфицирования протекает бессим-

птомно. При изучении влияния патологии беременности, в том числе уроге-

нитальной на состояние плода и адаптацию новорожденных установлено, что 

внутриутробное заражение ребенка происходит значительно чаще, чем раз-

виваются клинические признаки заболевания [37, 38]. 

Доказано, что течение беременности и родов у женщин, страдающих 

пиелонефритом, имеет ряд особенностей: невынашивание беременности, тя-

желые формы токсикозов беременных [27, 28]. Дети, рожденные от матерей, 

перенесших как острую форму заболевания, так и обострение хронического 

пиелонефрита, нередко имеют признаки внутриутробного инфицирования. 

Такие дети более подвержены гнойно-септическим заболеваниям в постна-

тальном периоде жизни [39, 40]. 

Перинатальные инфекции – одна из самых серьезных проблем службы 

охраны здоровья матери и ребенка. Развитие инфекционного процесса во 

время беременности является весьма распространенным явлением [30, 35, 41, 

42]. Многие потенциальные возбудители инфекционных заболеваний способ-

ны передаваться от матери к ребенку, инфицирование плода может явиться 

причиной не только заболеваний, но и гибели новорожденных. Патологиче-

ское воздействие инфекционного процесса на плод может быть обусловлено 

как им самим, так и опосредованным воздействием инфекционного процесса 

у матери, приводящего, в частности, к преждевременным родам и рождению 

глубоко недоношенных детей [43, 44]. 

Для оценки значения факта инфицирования матери в отношении здо-

ровья ее ребенка необходима информация о распространенности конкретной 

инфекции в популяции, частоте ее развития во время беременности, степени 

риска трансмиссии возбудителя из организма матери в организм плода, пе-

риоде времени, при котором эта передача происходит, факторах риска, осо-

бенностях течения ранних и поздних осложнений врожденных и перинаталь-

ных инфекций [29, 45, 46]. 

Чрезвычайно важным является принципиальное разделение понятий 

внутриутробного инфицирования и внутриутробной инфекции. При внутри-
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утробном инфицировании плода происходит лишь попадание микроорганиз-

мов (бактерии, вирусы и др.) в его организм, что в дальнейшем далеко не во 

всех случаях реализуется в развитие инфекционно-воспалительного заболе-

вания благодаря мобилизации защитных механизмов системы «мать – пла-

цента – плод». Однако многие из этих проблем до конца не решены. 

Диагностика перинатальной инфекционно-воспалительной патологии 

(ИВП) достаточно трудна и  требует большого внимания при оценке гинеко-

логического и акушерского анамнеза с выделением факторов риска (ФР), спо-

собствующих инфицированию плода. Анализ результатов многочисленных 

исследований позволяет выделить 3 группы ФР развития этой патологии:    

 В первую группу ФР входят хронические заболевания органов дыха-

ния, носоглотки, пищеварения и почек у беременных, при которых в орга-

низме женщины формируются очаги хронической инфекции. Причем особое 

значение придается такой специфической и неспецифической урогениталь-

ной инфекции, как пиелонефрит, кольпит, эндометрит, эндоцервицит [3, 28, 

29]. К этой же группе можно отнести дисбактериоз кишечника и влагалища 

(в том числе «бактериальный вагиноз») [30, 47];  

 Вторую группу ФР составляют патологические состояния, ослож-

няющие течение беременности: истмико-цервикальная недостаточность, ее 

хирургическая коррекция, гестозы, угроза прерывания, ОРВИ, хронические 

инфекционно-воспалительные заболевания с обострением во время беремен-

ности, а также анемии беременных [36];  

 Третью группу ФР формируют состояния, отражающие патологиче-

ское течение родов: слабость родовой деятельности, многократные влага-

лищные исследования, преждевременное излитие околоплодных вод, приме-

нение акушерских пособий и операций, острые воспалительные заболевания 

гениталий. Наиболее высок риск инфицирования при сочетании безводного 

промежутка (более 12 часов) и урогенитальной инфекции. 

Развитие перинатальной ИВП является следствием внутриутробного 

инфицирования новорожденного (табл.), которое обусловлено переносом 

микроорганизмов от матери к плоду одним из следующих способов: транс-

плацентарно (через плаценту и сосуды пуповины), трансамнионально (через 

околоплодные оболочки и/или контаминированную амниотическую жид-

кость из влагалища, цервикального канала, стенки и придатков матки), а так-
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же интранатально (при прохождении плода по репродуктивному тракту во 

время родов) [35]. 

Считается, что плод чаще инфицируется антенатальным путем, когда 

инфекционный агент попадает к нему гематогенно или трансамнионально 

через инфицированные околоплодные воды внутрь, на кожу, в легкие, глаза. 

При этом околоплодные воды могут быть инфицированы восходящим (из 

родовых путей), нисходящим путем (из маточных труб), через околоплодные 

оболочки (при эндометрите, плацентите) и самим плодом, инфицированным 

гематогенно и выделяющим возбудителя с мочой и калом [3, 27, 30, 48]. 

Таблица. Пути распространения инфекции 

До родов                                                   Трансплацентарный 

Трансамниональный 

Восходящая инфекция 

Во время родов                                         Контакт с инфицированными выделениями, кровью,  

калом во время родов 

После родов                                              Кормление грудным молоком 

Переливание крови 

Нозокомиальная инфекция 

Скрининг всех известных перинатально значимых инфекций пока 

трудно достижим. Всестороннее исследование и оценка эпидемиологической 

значимости путей передачи инфекций плоду или новорожденному от матери 

являются определяющим условием для точной диагностики инфекций во 

время беременности или неонатальном периоде, а также при разработке эф-

фективных программ профилактики, направленных на предотвращение пере-

дачи возбудителя от матери к ребенку.  

Инфекции, которые потенциально могут передаваться от матери к пло-

ду, являются достаточно частым осложнением в период беременности и за-

служивают серьезного изучения, поскольку они могут явиться причиной 

внутриутробног инфицирования, приводя к гибели или нарушениям развития 

плода, преждевременным родам и/или нарушениям адаптации ребенка в пе-

риоде новорожденности. Подобные эпидемиологические сведения необхо-

димы для установления связи между инфекцией и исходом беременности, 

принятия решений о необходимости проведении скрининга конкретной ин-

фекции в этот период и поиска оптимальной тактики лечения определенных 

видов инфекций при их выявлении.  

При наличии инфекции у матери поражение плода может быть обус-
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ловлено прямым воздействием на него микроорганизмов или их токсинов, 

либо опосредованным, в результате нарушения функции плаценты или мио-

метрия. Характер проявлений инфекционного поражения связан с множест-

вом факторов, включая генетический статус, особенности питания матери, 

стадию развития плода и анатомические факторы, такие, например, как место 

плацентации и особенности состояния преплацентарных сосудов. Исход ин-

фицирования предопределяется природой инфекционного агента, путями его 

проникновения, временем воздействия, а также его дозой. 

В послеродовом периоде инфицирование новорожденного может проис-

ходить через молоко матери, руки медицинского персонала или инструменты, 

при контакте с матерью, членами семьи или другими новорожденными. 

Хотя большинство возбудителей инфекций не проходят плацентарный 

барьер (или это происходит исключительно редко), они могут оказывать па-

тологический эффект на состояние матери, нарушая питание, вызывая гипер-

термию, биохимический дисбаланс и гипоксию тканей. Эти состояния могут 

быть значимыми в отношении развития плода, приводя к существенным от-

даленным последствиям. Кроме того нарушение развития плода может про-

исходить в результате воздействия на него проводимого лечения матери: на-

значение антибиотиков, жаропонижающих или специфических терапевтиче-

ских препаратов, рентгенологических исследований. Инфекция часто являет-

ся непосредственной причиной развития преждевременных родов. Отдален-

ные последствия перинатального инфицирования могут выражаться в нару-

шении иммунологического статуса новорожденного. 

Период новорожденности, особенно ранний неонатальный, самый важ-

ный в жизни ребенка, когда происходит встреча ребенка с окружающей сре-

дой и микробами. Первичная колонизация организма новорожденного бакте-

риями является важной и неотъемлемой частью его физиологии. При опреде-

ленных условиях этот процесс приобретает патологический характер и явля-

ется звеном в патогенезе перинатальной ИВП [49]. Срок беременности при 

возникновении инфекции существенно влияет на вероятность вертикальной 

трансмиссии возбудителя и/или последствия для плода или новорожденного.  

Несмотря на использование современных диагностических маркеров, 

ранней диагностики и новых лечебных технологий протоколы диагностики, 

лечения и профилактики внутриутробных инфекций у новорожденных де-

тей, в своих исследованиях А.А. Баранов с соавт. [23] отмечают увеличение в 
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2,5 раза числа новорожденных с внутриутробными инфекциями, замедлени-

ем роста, внутриутробной гипоксией, врожденными аномалиями развития и 

другой патологией.  

Очевидно, что наиболее важными видами инфекций являются те, кото-

рые существенно повышают риск материнской заболеваемости и смертности, 

а также частоту осложнений в отношении плода и новорожденного.  

Влияние состояния здоровья, течения беременности и родов матери на 

ее ребенка, а также сложность и многообразие адаптивных реакций новорож-

денного в первые дни жизни обусловливают интерес к изучению особенностей 

ранней неонатальной адаптации детей от матерей с пиелонефритом (ПН), ко-

торый может явиться причиной преждевременных родов, септического шока 

и других патологических состояний. При этом ведущая роль в развитии ин-

фекций мочевой системы (ИМС), в том числе ПН, принадлежит потенциаль-

но патогенным бактериям, обладающим комплексом факторов персистенции, 

как каркаса их уропатогенного потенциала [49-51]. 

Известно, что у детей от женщин с ПН часто наблюдаются признаки 

внутриутробной и интранатальной гипоксии [31, 52]. Клинические проявле-

ния гипоксии: акроцианоз, цианоз носогубного треугольника, вегетососуди-

стая дистония, повышение нервно-рефлекторной возбудимости, гиподина-

мия, снижение физиологических рефлексов. Ранний постнатальный период у 

некоторых детей осложняется отечным синдромом с вторичной потерей мас-

сы до 7-8% на 5-6 день жизни. У части детей отмечается ранняя (на 2-3 день) 

неонатальная желтуха. 

Наличие ПН или изолированной бактериурии (ИБ) у женщин при гес-

тации может представлять фактор риска развития других неблагоприятных 

материнских и плодовых эффектов [30, 53]. При наличии ИБ существенно 

увеличивается риск развития анемии и артериальной гипертонии у матери. 

Кроме того у беременных с ИБ отмечается увеличение частоты самопроиз-

вольных абортов, преждевременных родов, внутриутробной задержки роста 

плода и перинатальной смертности.  

Если гестационный процесс протекает на фоне урогенитальных инфек-

ций (хламидиоз, влагалищный кандидоз, бактериальный вагиноз и др.), то ве-

дущей патологией является угроза прерывания беременности, нарушения фор-

мирования и прикрепления хориона, многоводие, раннее начало гестоза. У 

большинства новорожденных от этих матерей подтверждается внутриутробное 
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инфицирование плода, причем у каждого четвертого обнаруживается специфи-

ческая инфекция, аналогичная выявляемой у матери при беременности. Внут-

риутробное инфицирование плода – одна из наиболее важных проблем совре-

менного акушерства и перинатологии, частота его колеблется от 6 до 70%.  

Выделяют три этапа в диагностике внутриутробного инфицирования:  

1. Диагностика во время беременности;  

2. «Ранняя» диагностика в момент рождения ребенка;  

3. Диагностика при развитии хронических процессов инфекции в ран-

нем неонатальном периоде. 

Л.В. Василенко и Т.И. Рузмыкина [38] отмечают влияние микрофлоры 

половых путей беременных на течение неонатального периода в связи с гной-

но-септической заболеваемостью детей первого месяца жизни. Cчитается, что 

беременность и роды на фоне урогенитальная инфекция часто имеют ослож-

ненное течение: фетоплацентарная недостаточность, аномалии родовой дея-

тельности (48,6%), преждевременное излитие околоплодных вод (42,4%).   

Уровень надежности физиологических систем, физическое развитие 

новорожденного и основные процессы в его организме детерминированы ге-

нетической программой [26]. Однако наряду с генетическими факторами, 

полноценность развития плода и новорожденного в значительной мере зави-

сит от условий антенатального развития, влияние внешней среды, особенно 

это имеет значение для формирования микробиоценоза ребенка. 

Для плода и ребенка не безразличны изменения состояния матери, обу-

словленные социальными факторами, ее эмоциями, режимом труда и быта. 

Постоянное влияние на нее оказывают микро- и макроклимат, питание и, ко-

нечно, имеющаяся хроническая патология. Причем влияние на плод всех 

этих факторов трансформируется в форме изменений различных параметров 

гомеостаза матери, изменений функций матки и плаценты и проникновением 

к плоду веществ чужеродных как для матери, так и для него, в том числе и 

микроорганизмов. 

В целях антенатальной охраны потомства, дифференцированного на-

блюдения и оздоровления будущих матерей необходимо выделять группы 

беременных высокого риска, неблагоприятного исхода родов для плода и но-

ворожденного, группы риска инфицирования плода и новорожденного, по-

скольку женщины, беременность и роды у которых относятся к категории 

повышенного или высокого риска определяют репродуктивные потери, пе-
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ринатальную и раннюю неонатальную смертность [23, 54]. 

Непродолжительный период новорожденности представляет собой чет-

ко выделяющийся этап в онтогенезе каждого ребенка. Являясь продолжением 

перинатального периода, он полностью обусловлен им и, в свою очередь, в 

дальнейшем определяет постнатальное развитие ребенка [26]. 

Особенности течения перинатального периода отражаются на развитии 

плода и новорожденного, вызывая нарушения адаптации в ранний неона-

тальный период, что делает актуальным прогнозирование характера неона-

тальной адаптации, обоснование эффективных схем коррекции ее нарушений 

и разработку подходов к профилактике ранней неонатальной дезадаптации  с 

ее широким внедрением в повседневную клиническую практику врача-

неонатолога.  
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