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Аннотация 
Актуальность. Частота дыхания (ЧД) – ключевой витальный показатель у новорожденных, однако традиционный референсный 
диапазон частоты дыхательных движений (ДД) 30–60 в минуту обоснован диагностическими порогами (брадипноэ, тахипноэ при раз-
личных заболеваниях), а не популяционными нормами. Высокая физиологическая лабильность дыхания в раннем неонатальном пе-
риоде создает риск гипердиагностики тахипноэ у клинически стабильных детей. 
Цель. Сравнить ЧД у клинически стабильных новорожденных различного гестационного возраста (ГВ) в раннем (1–7-е сутки) и позд-
нем (8–28-е сутки) неонатальных периодах и количественно оценить степень отклонения фактических значений от традиционного ре-
ференсного диапазона 30–60 ДД в минуту. 
Материалы и методы. Двуцентровое одномоментное (поперечное) обсервационное сравнительное исследование 100 клинически 
стабильных новорожденных с ГВ 32–41 нед. Каждому ребенку соответствовало одно измерение ЧД. Группы сформированы по периоду 
измерения (ранний/поздний неонатальный период), доношенности (≥37 нед/<37 нед), категориям ГВ (умеренно недоношенные, позд-
ние недоношенные, ранние доношенные, полностью доношенные) и массе тела при рождении (<2500 г / ≥2500 г). 
Результаты. Медиана ЧД в общей выборке составила 44 [39,75; 54] ДД в минуту. В раннем неонатальном периоде ЧД была статистически 
значимо выше, чем в позднем (средняя ЧД 48,3±12,4 vs 43,9±7,2; p=0,028), а вариабельность – существенно большей (SD 13,7 vs 7,2). Доля 
измерений, соответствующих тахипноэ (>60 ДД в минуту) в раннем неонатальном периоде достигала 22%, в позднем – 3% (отношение шан-
сов 9,33; 95% доверительный интервал 1,17–74,29; p=0,017). Частота брадипноэ (<30 ДД в минуту) была минимальной в обеих группах (3% и 
0%; p=0,540). Ни недоношенность, ни масса тела при рождении не являлись значимыми предикторами ЧД (p>0,05). В регрессионной моде-
ли каждый день жизни ассоциировался со снижением ЧД на 0,29 ДД в минуту (p=0,036), однако модель объясняла лишь 4,4% дисперсии. 
Заключение. У клинически стабильных новорожденных с ГВ 32–41 нед ЧД определяется преимущественно возрастом, а не ГВ или 
массой тела при рождении. Каждый пятый ребенок в первую неделю жизни демонстрирует тахипноэ >60 ДД в минуту при отсутствии 
признаков дыхательной недостаточности, что свидетельствует о несоответствии традиционного референсного диапазона физиологиче-
ской реальности раннего неонатального периода. Целесообразна разработка дифференцированных по возрасту (младше/старше 7 дней 
жизни) центильных нормативов ЧД у новорожденных. 
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Abstract 
Relevance. Respiratory rate (RR) is a key vital indicator in newborns, however, the traditional reference range of respiratory movements (RM) 
30–60 per minute is justified by diagnostic thresholds (bradypnea, tachypnea in various diseases), and not by population norms. High physio-
logical lability of respiration in the early neonatal period creates a risk of overdiagnosis of tachypnea in clinically stable children. 
Objective. The aim was to compare RR in clinically stable newborns of different gestational age (GA) in the early (days 1–7) and late (days 8–
28) neonatal periods and quantify the degree of deviation of the actual values from the traditional reference range of 30–60 RM per minute. 
Materials and methods. A two-center, single-stage (transverse) observational comparative study of 100 clinically stable newborns with GA at 
32–41 weeks. Each child had one RR dimension. The groups were formed by measurement period (early/late neonatal period), full-term pregnancy 
(≥37 weeks/<37 weeks), GA categories (moderately premature, late premature, early full-term, fully full-term) and birth weight (<2500 g / ≥2500 g). 
Results. The median RR in the total sample was 44 [39.75; 54] RM per minute. In the early neonatal period, RR was statistically significantly 
higher than in the late period (mean RR 48.3±12.4 vs 43.9±7.2; p=0.028), and the variability was significantly greater (SD 13.7 vs 7.2). The pro-
portion of measurements corresponding to tachypnea (>60 RM per minute) in the early neonatal period reached 22%, in the late period – 3% 
(OR=9.33; 95% CI 1.17–74.29; p=0.017). The frequency of bradypnea (<30 RM per minute) was minimal in both groups (3% and 0%; p=0.540). 
Neither prematurity nor birth weight were significant predictors of RR (p>0.05). In the regression model, each day of life was associated with a 
decrease in RR by 0.29 RM per minute (p=0.036), however, the model explained only 4.4% of the variance. 
Conclusion. In clinically stable newborns with GA at 32–41 weeks, RR is determined primarily by age rather than GA or birth weight. In the 
first week of life, every fifth child demonstrates tachypnea >60 RM per minute in the absence of signs of respiratory failure, which indicates that 
the traditional reference range does not correspond to the physiological reality of the early neonatal period. It is advisable to develop age-differ-
entiated (younger/older than 7 days of life) centile standards of RR in newborns. 
Keywords: newborns, premature newborns, neonatal period, respiratory rate, reference values. 
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late neonatal periods: a one-stage comparative study. Clinical review for pediatrics. 2026; 1 (1): 8–14 (In Russ.). DOI: 10.47407/krped2026.1.1.00103

Введение 
Частота дыхания (ЧД) является одним из наиболее 

информативных и рутинно регистрируемых витальных 
показателей у новорожденных, служит одним из 
ключевых критериев при принятии решения о необхо-
димости дополнительного обследования, эскалации 
респираторной поддержки или перевода в отделение 
реанимации и интенсивной терапии. Оценка ЧД обяза-
тельно должна проводиться амбулаторно врачом-педи-
атром. В клинической практике нормальной ЧД у ново-
рожденного традиционно считают диапазон от 30  
до 60 дыхательных движений (ДД) в минуту [1–3].  
Однако этот исторически сложившийся коридор пред-
ставляет собой не столько физиологическую норму, 
сколько комбинацию двух клинических порогов: ниж-
няя граница соответствует критерию брадипноэ – при-
знаку угнетения дыхательного центра и дыхательной 
недостаточности (ДН); верхняя предложена эксперта-
ми Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в 
качестве скринингового критерия тахипноэ для диагно-
стики пневмонии у детей первых двух месяцев жизни 
[3], а также является одним из диагностических крите-
риев респираторного дистресс-синдрома новорожден-
ных (в первые 30 мин после рождения) [4], клинико-ла-
бораторным признаком инфекционного процесса у до-
ношенных новорожденных детей, в том числе врожден-
ной пневмонии [5]. S. Shah и соавт. (2010), обследовав 
1622 ребенка в возрасте до 5 лет, показали, что тахип-
ноэ, определенное по критериям ВОЗ, обладает ограни-
ченной прогностической ценностью в отношении рент-
генологически подтвержденной пневмонии: лишь 20% 

детей с данной ЧД действительно имели пневмонию, 
тогда как 12% детей без тахипноэ также демонстрирова-
ли рентгенологические признаки пневмонии, различие 
по частоте пневмонии между группами было статисти-
чески значимым (p<0,001). Это исследование ставит 
под сомнение специфичность и диагностическую цен-
ность порога 60 ДД в минуту как критерия пневмонии у 
детей первых двух месяцев жизни [6]. Таким образом, 
диапазон 30–60 ДД в минуту изначально не разрабаты-
вался и не валидизировался в качестве популяционной 
нормы для здоровых новорожденных, однако de facto 
приобрел этот статус в повседневной клинической 
практике. 

В систематическом обзоре S. Fleming и соавт. (2011), 
обобщившем данные 20 исследований с участием  
3881 ребенка, было показано выраженное расхождение 
существующих диапазонов ЧД и частоты сердечных со-
кращений (ЧСС) с эмпирически полученными центи-
лями: границы норм часто выходили за пределы 99-го 
и 1-го центилей либо пересекали медиану. Авторы кон-
статировали, что действующие рекомендации в отно-
шении ЧД и ЧСС у детей не имеют доказательной осно-
вы и нуждаются в обновлении [7]. Систематический об-
зор M. Paliwoda и соавт. (2018), посвященный поиску 
референсных диапазонов витальных показателей у но-
ворожденных с гестационным возрастом (ГВ) ≥34 нед, 
выявил дефицит нормативных данных для этой когор-
ты: из 1497 первично отобранных публикаций лишь 10 
удовлетворяли критериям включения, и ни по одному 
из параметров, включая ЧД, не удалось установить на-
дежных референсных диапазонов. Авторы подчеркну-
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ли, что, несмотря на физиологические различия между 
когортами детей с разным ГВ, универсальные критерии 
продолжают применяться без учета ГВ [8].  
N. Mortensen и соавт. (2017) в обзоре систем раннего 
предупреждения (early warning scores) для новорожден-
ных отметили, что количественная градация «отклоне-
ния от нормы» для ЧД в существующих шкалах варь-
ирует в широких пределах, а сами шкалы разработаны 
исключительно для доношенных и поздних недоно-
шенных детей [9]. 

Ранний неонатальный период характеризуется уни-
кальной физиологической респираторной нестабиль-
ностью, связанной с переходом от плацентарного газо-
обмена к легочному дыханию. В первые дни после рож-
дения происходят резорбция фетальной легочной жид-
кости, установление функциональной остаточной емко-
сти легких [1, 2, 10]. M. Goyal и соавт. (1995) в проспектив-
ном исследовании 21 здорового доношенного новорож-
денного с серийными измерениями легочной механики 
показали, что динамический комплайнс легких прогрес-
сивно увеличивается в среднем на 42% от первого изме-
рения в 2–10 ч до последнего в 66–78 ч, тогда как дыха-
тельный объем (ДО) и минутная вентиляция (минутный 
объем дыхания) нарастают преимущественно в первые 
сутки (увеличение на 27% и 24% соответственно). При 
этом коэффициент вариации динамического комплайн-
са за 2-часовой период (12%) был вдвое ниже, чем за 
трехдневный (31%), что отражает высокую индивидуаль-
ную вариабельность, связанную с незавершенностью 
постнатальной адаптации [11]. Физиологическая лабиль-
ность дыхательного центра в этот период – не патология, 
а отражение процессов адаптации, однако она создает 
почву для того, чтобы формально здоровый ребенок мог 
быть расценен как имеющий тахипноэ [12–14]. 

Особое значение проблема нормы ЧД приобретает у 
недоношенных новорожденных [15]. В исследовании, 
включавшем 32 ребенка с ГВ 27–40 нед, B. Siassi и со-
авт. (1979) изучалась кардиореспираторная активность 
на 1–6-е сутки жизни в разные фазы сна. Было показа-
но, что вариабельность ЧД не имела статистически 
значимых различий в зависимости от ГВ [16]. В иссле-
довании M. Paliwoda и соавт. (2021) у 120 клинически 
стабильных поздних недоношенных (ГВ 34–36 нед) в 
возрасте от 2 ч до 7 сут был определен 95% референс-
ный диапазон ЧД, составивший 15–67 ДД в минуту. Ав-
торы подчеркнули, что пороговые значения ЧД для эс-
калации терапии традиционно распространяются на 
всех новорожденных без учета ГВ, что может вести как 
к гипердиагностике патологических состояний, так и к 
задержке в распознавании признаков ухудшения со-
стояния [17]. Исследование M. Paliwoda и соавт. (2020) 
с участием новорожденных с ГВ≥34 нед при 6-часовом 
непрерывном мониторировании продемонстрировало, 
что ЧСС значимо различалась между группами детей с 
различным ГВ (ЧСС у поздних недоношенных была на 
13,4 уд/мин выше, чем у доношенных; 95% доверитель-
ный интервал – ДИ 6,5–20,4; p<0,05), тогда как ЧД – 
нет. Это может указывать на то, что универсальные 

триггерные инструменты раннего предупреждения, ве-
роятно, нуждаются в поправке на ГВ по показателю 
ЧСС, но в отношении ЧД такая дифференцировка мо-
жет не требоваться [18]. Таким образом, к настоящему 
времени, с одной стороны, накоплен значительный 
массив данных о ЧД у новорожденных, а с другой – от-
сутствуют единые, дифференцированные по дню жиз-
ни и ГВ референсные диапазоны, применимые к кли-
нически стабильным новорожденным. Настоящее ис-
следование призвано восполнить указанный пробел, 
его цель – сравнить ЧД у клинически стабильных но-
ворожденных различного ГВ в раннем (1–7-е сутки) и 
позднем (8–28-е сутки) неонатальном периоде и коли-
чественно оценить степень отклонения фактических 
значений от традиционного референсного диапазона 
30–60 ДД в минуту. 

 
Материалы и методы 

Дизайн исследования: двуцентровое одномоментное 
(поперечное) обсервационное сравнительное исследо-
вание. Критерии включения: новорожденные с ГВ пол-
ных  32–41 нед; клинически стабильное состояние на 
момент измерения (отсутствие признаков ДН, врож-
денных пороков развития, потребности в респиратор-
ной поддержке – искусственной вентиляции легких, 
постоянном положительном давлении в дыхательных 
путях, дополнительной оксигенации); отсутствие лабо-
раторно и/или рентгенологически подтвержденной ин-
фекционной патологии; наличие информированного 
согласия родителя/законного представителя на обра-
ботку персональных данных. Критерии невключения: 
ГВ менее 32 нед; проведение респираторной терапии на 
момент измерения; наличие врожденных пороков раз-
вития; подтвержденная или подозреваемая инфекция; 
отказ законного представителя от участия. 

Исследование выполнено на базе отделения патоло-
гии новорожденных и недоношенных детей ГБУЗ «Дет-
ская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филато-
ва Департамента здравоохранения г. Москвы» и отделе-
ния неонатологии ГБУЗ «Городская клиническая боль-
ница им. А.К. Ерамишанцева Департамента здравоохра-
нения г. Москвы» с октября 2025 г. по апрель 2026 г. На-
бор участников осуществлялся среди детей, находящих-
ся в палатах совместного пребывания с матерью или в 
отделении неонатологии. Измерения выполнялись в 
дневное время, в условиях стандартной температуры и 
влажности, без дополнительных вмешательств в при-
вычный распорядок. Наблюдение каждого участника 
ограничивалось одним измерением ЧД, выполнявшим-
ся в возрасте от 1 до 28 сут. Измерение выполнялось ме-
дицинской сестрой или врачом-неонатологом в состоя-
нии спокойного бодрствования или сна, не ранее чем 
через 30 мин после кормления. ЧД регистрировали пу-
тем аускультации с помощью стетоскопа или визуаль-
ного наблюдения за экскурсиями грудной клетки в 
течение полных 60 с. Одновременно с ЧД фиксирова-
лись масса тела при рождении (г), ГВ (полные недели) 
и день жизни, в который производилось измерение. 
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Основным исходом исследования являлась ЧД (ДД в 
минуту) как непрерывная величина. В качестве допол-
нительной бинарной конечной точки оценивали долю 
измерений, выходящих за границы традиционного ре-
ференсного диапазона 30–60 ДД в минуту: тахипноэ 
(ЧД>60 ДД в минуту) и брадипноэ (ЧД<30 ДД в минуту). 
Оценивали корреляции между ЧД и массой тела при 
рождении, ГВ и возрастом. Также изучали предиктор-
ную значимость этих переменных в отношении ЧД с по-
мощью регрессионного анализа. Группы для сравнитель-
ного анализа формировали по следующим признакам:  
1) период измерения – ранний неонатальный (1–7 сут) и 
поздний неонатальный (8–28 сут); 2) доношенность – 
недоношенные (ГВ<37 нед) и доношенные (ГВ≥37 нед); 
3) детализированные категории ГВ по классификации 
ВОЗ – умеренно недоношенные (32–33 нед), поздние не-
доношенные (34–36 нед), ранние доношенные (37– 
38 нед), полностью доношенные (39–41-я неделя);  
4) масса тела при рождении (<2500 г и ≥2500 г). Все пер-
вичные данные вносились в стандартизованную элек-
тронную таблицу Microsoft Excel (2016) непосредствен-
но после измерения. 

Статистический анализ. Размер выборки пред-
варительно не рассчитывался, исследование носило по-
исковый характер. Статистическую обработку выполня-
ли с помощью языка программирования Python (v. 3.12, 
Python Software Foundation, США) с использованием 
библиотек pandas, numpy, scipy (модуль stats), statsmod-
els. Характер распределения количественных перемен-
ных оценивали визуально (гистограммы, квантиль-
квантильные графики) и с помощью критерия Шапи-
ро–Уилка. Ввиду отклонения распределения ЧД от нор-
мального в большинстве подгрупп, центральные тен-
денции и рассеяние описывали как медианой с меж-
квартильным интервалом (Me [Q1; Q3]), так и средним 
арифметическим со стандартным отклонением 
(M±SD); дополнительно вычисляли 5, 10, 25, 75, 90 и 
95-й процентили. Сравнение двух независимых групп 
по количественному признаку проводили с помощью 
U-критерия Манна–Уитни; для трех и более групп при-
меняли критерий Краскела–Уоллиса с апостериорны-
ми попарными сравнениями посредством критерия 
Данна и поправкой Бонферрони. Категориальные пере-
менные сопоставляли точным критерием Фишера; силу 
связи оценивали отношением шансов (ОШ) с 95% ДИ. 
Взаимосвязь двух непрерывных переменных описыва-
ли коэффициентом ранговой корреляции Спирмена 
(Rs), двух дихотомических – коэффициентом Мэтьюса 
(Rm). Для оценки независимого вклада клинических 

предикторов в вариабельность ЧД применяли линей-
ную регрессию: на первом этапе выполняли однофак-
торный анализ каждого потенциального предиктора, 
затем значимые (p<0,1) переменные включали в много-
факторную модель. Качество подгонки оценивали  
по R2. Критический уровень статистической значимо-
сти для всех тестов, за исключением апостериорных 
сравнений с поправкой Бонферрони, принимали рав-
ным 0,05 (двусторонняя проверка). 

 
Результаты 

Медиана дня жизни на момент измерения ЧД соста-
вила 4 [2; 12,25]. 65 (65%) детей обследованы в раннем 
неонатальном периоде (1–7-е сутки), 35 (35%) – в позд-
нем (8–28-е сутки). Группа недоношенных насчитыва-
ла 16 (16%) новорожденных, доношенных – 84 (84%); 
среди недоношенных детей 3 (3%) ребенка были уме-
ренно недоношенными (32–33 нед), 13 (13%) – поздни-
ми недоношенными (34–36 нед), среди доношенных 37 
(37%) отнесены к категории ранних доношенных (37–
38 нед), 47 (47%) – полностью доношенных (39–41 нед). 
ЧД определяли в раннем неонатальном периоде  
у 54 доношенных и 11 недоношенных детей, в позднем 
неонатальном периоде – у 30 доношенных и 5 недоно-
шенных детей. С массой тела при рождении менее  
2500 г зафиксировано 16 (16%) детей, 2500 г и более – 
84 (84%).  

ЧД в общей выборке варьировала от 26 до 74 ДД в ми-
нуту; среднее значение составило 46,8±11,0, медиана – 
44,0 [39,75; 54,0], 95-й процентиль – 66,05 (табл. 1). Ос-
новной исход – ЧД – статистически значимо различал-
ся между ранним и поздним неонатальными периода-
ми. Средняя ЧД в раннем неонатальном периоде равня-
лась 48,3±12,4, в позднем – 43,9±7,2 ДД в минуту 
(p=0,028), медианные значения ЧД составили 47,0 
[39,0; 58,0] и 42,0 [40,0; 47,0] соответственно 
(p=0,092). Значительно более широким оказалось рас-
сеяние значений в первые семь суток: SD 13,7 против 
7,2, 95-й процентиль 71,9 против 58,3 (см. табл. 1). 

При категоризации ЧД относительно традиционного 
диапазона 30–60 ДД в минуту тахипноэ (>60) в раннем 
неонатальном периоде наблюдалось у 14 (22%) из 65 де-
тей, в позднем – у 1 из 35 (3%). Отношение шансов со-
ставило 9,33 (95% ДИ 1,17–74,29; p=0,017). Брадипноэ 
(<30) регистрировалось редко: у 2 (3%) детей в раннем 
периоде, ни у одного ребенка в позднем (p=0,540). Та-
ким образом, основной вклад в различия между перио-
дами вносила высокая частота тахипноэ в первую неде-
лю жизни, а не смещение медианы. 

Таблица 1. Распределение ЧД в зависимости от периода измерения 
Table 1. Respitatory rate distribution depending on the measurement period 

Возраст
Процентили

M SD Min Max
5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

1–7-е сутки 29,7 30,4 35,5 47 56 65,2 71,9 47,6 13,7 26 74

8–28-е сутки 36 38 40 42 47 55,4 58,3 43,9 7,2 32 64

1–28-е сутки 31,95 34 39,75 44 54 62,1 66,05 46,8 11,0 26 74
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Медианы ЧД у доношенных (44,0 [39,75; 54,0]) и не-
доношенных детей (45,5 [38,75; 50,75]) практически не 
различались (p=0,770). Средние величины также были 
близки: 46,9±10,8 и 46,2±12,4 соответственно (p=0,819). 
Доля тахипноэ (>60 ДД в минуту) составила 15% у доно-
шенных и 12% у недоношенных (p=1,000). При страти-
фикации по периоду наблюдения ни в раннем, ни в 
позднем неонатальном периодах не выявлено статисти-
чески значимых различий между доношенными и не-
доношенными (табл. 2).  

Аналогичный результат получен при четырехкатего-
рийном делении по ГВ: медианы ЧД составили 47,0 
[46,5; 48,5] (умеренно недоношенные), 42,0 [35,0; 53,0] 
(поздние недоношенные), 50,0 [40,0; 55,0] (ранние до-
ношенные) и 44,0 [39,0; 53,5] (полностью доношенные) 
ДД в минуту (p=0,640). 

Медиана ЧД в группе детей с массой тела при рождении 
<2500 г составила 43,5 [37,0; 50,75], с массой ≥2500 г – 
44,0 [40,0; 54,25] ДД в минуту (p=0,432). Средние ве-
личины ЧД (47,0±10,6 у детей с массой тела при рожде-
нии <2500 г и 45,4±13,2 у детей с массой ≥2500 г) также 
не различались (p=0,601).  

В общей выборке связь ЧД с массой тела при рожде-
нии (Rs=-0,068; p=0,503) и ГВ (Rs=-0,072; p=0,477) от-
сутствовала. Корреляция ЧД с днем жизни была слабой 
отрицательной и не достигла статистической значимо-
сти (Rs=-0,179; p=0,074). В позднем неонатальном пе-
риоде выявлена слабая обратная зависимость ЧД от ГВ 
(Rs=-0,353; p=0,038), в раннем неонатальном периоде 
она не прослеживалась (Rs=-0,001; p=0,991). Ассоциа-
ция между ЧД и категориальными признаками (недо-
ношенность, градации ГВ, низкая масса тела при рож-
дении) была пренебрежимо малой (Rm от -0,074 до 
0,080; все p>0,05), за исключением связей, отражаю-
щих уже установленные различия между периодами. 

В однофакторном регрессионном анализе статисти-
чески значимая ассоциация с ЧД была обнаружена 
только для дня жизни: на каждый последующий день 
после рождения ЧД снижалась в среднем на 0,29 ДД в 
минуту (B=-0,289; 95% ДИ от -0,559 до -0,020; 
p=0,036). Однако объясненная доля дисперсии оказа-
лась крайне низкой (R2=0,044), что указывает на суще-
ственный вклад других, неучтенных факторов, опреде-
ляющих индивидуальную вариабельность дыхания. 
Близким к статистической значимости был фактор 
оценки ЧД в раннем неонатальном периоде (B=4,393; 
95% ДИ от -0,140 до 8,926; p=0,057; R2=0,036). Ни мас-

са тела при рождении, ни ГВ, ни принадлежность к 
группе доношенных детей не продемонстрировали 
значимой связи с ЧД (p от 0,283 до 0,887; R2 от 0,0002 
до 0,0118). В многофакторной модели день жизни со-
хранил свой эффект с тем же коэффициентом регрес-
сии (B=-0,289; p=0,036), остальные переменные не 
улучшали предсказательную способность модели. 

 
Обсуждение 

Обнаруженное нами снижение среднего числа ДД в 
минуту с 48,3±12,4 в 1–7-е сутки до 43,9±7,2 к 8–28-м 
суткам (p=0,028) согласуется с представлениями о про-
грессирующей стабилизации дыхательного паттерна по 
мере постнатальной адаптации. Еще J.T. Fisher и соавт. 
(1982) показали, что основными характеристиками  
паттерна дыхания в ближайшие минуты после рожде-
ния являются выраженная вариабельность, которая 
прогрессивно уменьшается с течением времени: ДО на-
растает, а ЧД снижается от 10–90 мин к нескольким 
дням жизни при неизменной минутной вентиляции; 
авторы также установили, что способ родоразрешения 
(вагинальные роды либо кесарево сечение) не оказыва-
ет значимого влияния на ЧД, за исключением величин 
ДО на 10-й минуте, что связано с механикой изгнания 
плода и остаточным количеством фетальной легочной 
жидкости [12]. Позднее L. Tveiten и соавт. (2016) при ис-
следовании 953 здоровых доношенных новорожденных 
продемонстрировали, что медиана ЧД в первые два ча-
са жизни составляет 46 ДД в минуту, а к 24-м часам сни-
жается до 42–44 ДД в минуту; 95-й перцентиль при 
этом уменьшается с 65 ДД в минуту в два часа жизни до 
58–60 к концу первых суток. Авторы отметили, что 
средняя ЧД была на 5,2 ДД в минуту выше в состоянии 
бодрствования по сравнению со сном и на 1,6 ДД в ми-
нуту выше у мальчиков, способ родоразрешения не 
влиял на величину ЧД [13]. Лонгитудинальное исследо-
вание J.M. Richards и соавт. (1984), включавшее 22-ча-
совое мониторирование дыхания у 110 доношенных де-
тей в первые 6 мес жизни, показало, что разброс значе-
ний дыхательных пауз и продолжительности периоди-
ческого дыхания был максимален в первые две недели 
и снижался с возрастом. Средняя ЧД во время регуляр-
ного дыхания статистически значимо уменьшалась 
после 4-й недели (p<0,001), а в первые трое суток обна-
ружена положительная корреляция между массой тела 
при рождении и средней ЧД (r=+0,64, p<0,001) [14]. 
Наше исследование расширяет эти данные на весь нео-

Таблица 2. Сравнение ЧД у доношенных и недоношенных новорожденных в раннем и позднем неонатальном периоде 
Table 2. Comparison of respiratory rates of full-term and preterm newborns in the early and late neonatal period 

Возраст Все Доношенные Недоношенные p

1–7-е сутки, Me [Q1; Q3] 47,0 [39,0; 58,0] 49,5 [40,0; 57,5] 45,0 [34,5; 55,5] p=0,523

1–7-е сутки, M±SD 48,3±12,4 48,6±12,0 46,6±14,9 p=0,628

8–28-е сутки, Me [Q1; Q3] 42,0 [40,0; 47,0] 42,0 [38,5; 45,5] 46,0 [42,0; 48,0] p=0,285

8–28-е сутки, M±SD 43,9±7,2 43,7±7,6 45,2±4,1 p=0,674
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натальный период, демонстрируя, что ЧД снижается до 
конца первого месяца. Аналогичная динамика медиа-
ны ЧД от 44 ДД в минуту при рождении до 41 ДД в ми-
нуту к трем месяцам зафиксирована в систематическом 
обзоре S. Fleming и соавт. [7]. 

По нашим данным ни недоношенность, ни масса те-
ла не оказались статистически значимыми предикто-
рами ЧД у новорожденных. Этот результат согласу-
ется с данными других исследований [16–18]. В нашей 
выборке 22% здоровых новорожденных в раннем нео-
натальном периоде имели ЧД>60 ДД в минуту при от-
сутствии каких-либо признаков ДН или заболевания. 
Это означает, что практически каждый пятый клини-
чески стабильный ребенок формально соответствует 
критерию тахипноэ, применяемому для диагностики 
респираторного дистресс-синдрома новорожденных, 
транзиторного тахипноэ новорожденных, а у детей 
первых двух месяцев жизни – пневмонии, персисти-
рующего тахипноэ младенцев (нейроэндокринной 
клеточной гиперплазии младенцев, легочного интер-
стициального гликогеноза) [3–5, 19–21]. Это безуслов-
но создает риск гипердиагностики. Аналогичные ре-
зультаты получили L. Tveiten и соавт.: 95-й перцен-
тиль ЧД через два часа после рождения достигал  
65 ДД в минуту [13]. M. Paliwoda и соавт. установили 
95% референсный диапазон ЧД 15–67 ДД в минуту для 
поздних недоношенных [17]. Таким образом, совокуп-
ность имеющихся данных, включая наши, убедитель-
но свидетельствует о необходимости пересмотра уни-
версального коридора 30–60 ДД в минуту в пользу 
дифференцированных референсных значений для но-
ворожденных в зависимости от возраста (младше/ 
старше 7 дней жизни). 

Следует признать ограничения нашего исследования: 
одномоментный дизайн (одно измерение на ребенка), 
относительно небольшой размер подгруппы недоношен-
ных (n=16) и неучет факторов, потенциально влияющих 
на ЧД (состояние сна/бодрствования, время после корм-
ления, пол). Тем не менее полученные результаты согла-
суются с данными более крупных работ [10]. 

 

Заключение 
В выполненном одномоментном исследовании с уча-

стием 100 новорожденных с ГВ 32–41 нед установлено, 
что ЧД в неонатальном периоде определяется прежде 
всего днем жизни, а не ГВ или массой тела при рожде-
нии. В раннем неонатальном периоде (1–7-е сутки) 
средняя ЧД составила 48,3±12,4 ДД в минуту, в позд-
нем (8–28-е сутки) – 43,9±7,2 ДД в минуту (p=0,028); 
каждый прожитый день сопровождался снижением 
ЧД в среднем на 0,29 ДД в минуту. Принципиально 
важным результатом является то, что 22% клиниче-
ски стабильных детей в первую неделю жизни демон-
стрировали тахипноэ >60 ДД в минуту, тогда как в 
позднем неонатальном периоде эта доля сократилась 
до 3% (ОШ 9,33; p=0,017). Ни в одной из анализируе-
мых страт – доношенные/недоношенные, отдельные 
категории новорожденных в зависимости от ГВ, масса 
тела менее или более 2500 г – не обнаружено стати-
стически значимых различий по уровню ЧД. Эти дан-
ные позволяют заключить, что универсальный диапа-
зон 30–60 ДД в минуту не отражает физиологической 
реальности ранней постнатальной адаптации и нуж-
дается в замене на дифференцированные нормативы 
в зависимости от возраста (младше/старше 7 дней 
жизни). По данным проведенного исследования та-
хипноэ в первые 7 сут жизни у клинически стабильно-
го новорожденного (>60 ДД в минуту), не сопровож-
дающееся другими признаками ДН, не должно рас-
сматриваться как патологический симптом и служить 
изолированным показанием к дополнительным диаг-
ностическим или лечебным мероприятиям. Результа-
ты исследования формируют доказательную базу для 
пересмотра существующих протоколов оценки ви-
тальных функций у новорожденных в рамках иссле-
дований с большим количеством участников. 
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