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Сохранение и укрепление здоровья ребенка определяет одно из основных направлений развития социальной 
политики государства и является важнейшей стратегической задачей современного детского здравоохране-
ния, поскольку от уровня здоровья детей и подростков зависит здоровье нации в целом, увеличение продол-
жительности жизни и экономический потенциал страны. 
Цель исследования — оценка состояния здоровья детей подросткового возраста, родившихся в срок с диагно-
зом «маловесный для гестационного возраста плод» и с крупной массой тела. 
Применялись библиографический, информационно-аналитический методы и методы сравнительного анали-
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The need to preserve and promote health of children determine one of the basic directions of development of public social 
policy. It is the most important strategic purpose of modern children health care, since from it depend health of the na-
tion, increasing of life expectancy and national economic potential. 
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Введение

Состояние здоровья человека определяется уже 
на ранних этапах онтогенеза и формируется физио-
логическими особенностями растущего индивида и 
воздействием на него условий окружающей среды 
[1—5]. Для новорожденного ребенка длина и масса 
тела являются единственными критериями уровня 
соматической зрелости. Согласно Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра различа-
ют следующие расстройства, связанные с замедлен-
ным ростом и недостаточностью питания новорож-
денных детей (Р05—Р08): Р05.0. Маловесный для ге-
стационного возраста плод; Р05.1. Малый размер 
плода для гестационного возраста; Р05.2. Недоста-
точность питания плода без упоминания о маловес-
ности или малом размере для гестационного возрас-
та. По данным Всемирной организации здравоохра-
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нения, число новорожденных с задержкой развития 
колеблется от 31,1% в Центральной Азии до 6,5% в 
развитых странах Европы, в России этот синдром 
отмечается в 2,4—17% случаев. Для определения 
синдрома практически на равных правах использу-
ются такие термины, как «гипотрофия плода», «за-
держка внутриутробного развития плода», а в ан-
глоязычной литературе используется термин «intra-
uterine growth retardation» [6, 7]. Хроническая стрес-
совая реакция у плода и новорожденного с прена-
тальной гипотрофией обусловливает гиповолемию, 
централизацию кровообращения и гипердинамиче-
скую реакцию миокарда, гипогликемию, уменьше-
ние содержания гликогена в печени и сердце, элек-
тролитные нарушения, метаболический ацидоз, на-
копление продуктов перекисного окисления липи-
дов, полицитемию и повышение уровня гематокри-
та, гиперкоагуляционный синдром, нарушение ми-
кроциркуляции, возникновение иммунодепрессии 
[8, 9].

Причины, приведшие к недобору массы тела но-
ворожденного ребенка, способны перестроить 
функционирование организма: нарушить обмен-
ные процессы, воздействовать на нейрогумораль-
ную регуляцию, снизить уровень адаптационных 
возможностей организма, осуществляющихся через 
работу эндокринной, иммунной, нервной и сердеч-
но-сосудистой систем в дальнейшем [10—12].

Несмотря на многочисленность работ, уделяю-
щих внимание особенностям развития и заболевае-
мости доношенных детей с задержкой внутриутроб-
ного развития и крупной массой тела при рожде-
нии, сведения о состоянии физической и соматиче-
ской составляющих здоровья таких детей в подрост-
ковом возрасте практически отсутствуют [12].

Цель исследования — оценить состояние здоро-
вья детей, родившихся в срок с диагнозом «маловес-
ный для гестационного возраста плод» и с крупной 
массой тела при рождении, в подростковом пе-
риоде.

Материалы и методы
В целях изучения здоровья подростков проведен 

углубленный медицинский осмотр по унифициро-
ванной программе и методике с комплексной оцен-
кой здоровья. Проведены клинико-лабораторные 
исследования: общий анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимия крови, по показаниям — суточное 
мониторирование артериального давления (оценка 
параметров артериального давления проводилась в 
соответствии с рекомендациями экспертов Всерос-
сийского научного общества кардиологов и Ассоци-
ации детских кардиологов России), эхокардиогра-
фия, ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости.

В ходе исследования информацию собирали вы-
борочным методом путем выкопировки данных из 
статистической документации медицинских орга-
низаций, анализа учетной формы № 112/у «История 
развития ребенка» с последующим занесением ин-
формации в электронные таблицы Excel. В исследо-

вание отобрали 235 детей, родившихся на 37—41-й 
неделе беременности. Первую группу составили 
83 подростка, родившиеся маловесными к гестаци-
онному возрасту, масса тела ниже 10-го центиля 
(группа детей с задержкой роста плода — ЗРП), вто-
рую (контрольную) группу — 105 детей, родившие-
ся между 10-м и 90-м центилями, т. е. со средними 
показателями; третью (группа детей с крупной мас-
сой тела при рождении) — 47 детей с массой тела 
при рождении выше 90-го центиля.

Результаты исследования
Исследование физического развития 235 под-

ростков выявило, что 81,27% имели гармоничное 
физическое развитие, из них отставание в физиче-
ском развитии наблюдалось у 16,6%, нормальное 
физическое развитие — у 51,9%, опережение физи-
ческого развития — у 12,77%. В 18,73% случаев на-
блюдалось дисгармоничное физическое развитие, в 
том числе отставание в физическом развитии уста-
новлено у 8,93%, нормальное физическое разви-
тие — у 6,4%, опережение физического развития — 
у 3,4% детей.

Анализ результатов по группам выявил следую-
щие особенности. С микросоматическим гармонич-
ным развитием в первой группе было 35,4±5,24% де-
тей, что значимо больше, чем во второй (9,6±2,87%) 
и в третьей (2,1±2,09%; р<0,001), также с микросома-
тическим дисгармоничным развитием в первой 
группе было (16,8±4,11%), что значимо больше 
(р<0,01), чем во второй и третьей.

Дети первой группы, родившиеся с ЗРП, в под-
ростковом возрасте имели дефицит массы тела в 
26,5% случаев (р<0,05). Они составили самую много-
численную группу с низким ростом и дефицитом 
массы тела (р<0,05), низким ростом с избытком мас-
сы тела (р<0,05) и встречались в 1,6 раза чаще по 
сравнению со второй группой. Таких детей в под-
ростковом возрасте среди родившихся с крупной 
массой тела практически не было.

Родившиеся с крупной массой тела имели макро-
соматическое гармоничное развитие в подростко-
вом возрасте в 33,9±6,79% случаев, что значимо 
больше, чем в первой и второй группах (р<0,01). 
У подростков, родившихся с диагнозом «маловес-
ный для гестационного возраста плод», только в 
4,8% случаев встречалось макросоматическое гар-
моничное развитие, у подростков контрольной 
группы оно составило 9,6%. Каждый пятый ребенок 
с крупной массой тела при рождении в подростко-
вом возрасте имел избыточную массу тела.

С гармоничным физическим развитием в первой 
группе было 62 подростка, что составило 74,8%, дис-
гармоничное развитие имели 25,2% детей. Микросо-
матическое гармоничное физическое развитие на-
блюдалось у 35,4% детей, из них с нормотрофией 
было 21,7% (68,75% девушек, 31,25% юношей), с де-
фицитом массы тела — 9,7% (62,5% девушек, 37,5% 
юношей), с избытком массы тела — 2,4% (по 50% де-
вушек и юношей). Мезосоматическое гармоничное 
физическое развитие выявлено у 36,2% подростков 
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(46,7% девушек, 53,3% юношей), нормотрофия — у 
27,8% (47,8% девушек, 52,2% юношей), дефицит мас-
сы тела — у 6% (60% девушек, 40% юношей), избы-
ток массы тела — у 2,4% юношей; у девушек с мезо-
соматическим физическим развитием избыток мас-
сы тела не встречался. Макросоматическое гармо-
ничное физическое развитие определено лишь у 
4,8% подростков.

Во второй группе гармоничное физическое раз-
витие имели 86% подростков, из них в 9,6% случаев 
отмечалось микросоматическое, в 66,8% — мезосо-
матическое, в 9,6% — макросоматическое развитие. 
Как избыток, так и дефицит массы тела встречались 
при гармоничном развитии одинаково часто, что 
составило 9,6%. Дисгармоничное развитие имели 
14% детей данного возраста, из них микросоматиче-
ское — 4,6%, мезосоматическое — 6,6%, макросома-
тическое — 2,8%. Частота дефицита и избытка мас-
сы тела при дисгармоничном развитии составляла 
по 4,1% в обоих случаях.

В третьей группе гармоничное развитие имели 
82,9% подростков, из них 2,1% — микросоматиче-
ское с избытком массы тела, 46,9% — мезосоматиче-
ское (36,2% — нормотрофия, 6,4% — избыток массы 
тела), 33,9% — макросоматическое (27,5% — нормо-
трофия, 6,4% — избыток массы тела). Подростков с 
дефицитом массы тела в этой группе было 4,3% 
(в обоих случаях он отмечался у девушек). Дисгар-
моничное развитие встречалось у 17,1% подростков, 
из них микросоматическое с избытком массы те-
ла — у 2,1%, мезосоматическое — у 8,6% (нормотро-
фия и избыток массы тела — по 4,3%), макросома-
тическое — у 6,4% (нормотрофия — 2,1%, избыток 
массы тела — 4,3%).

Всего с дисгармоничным физическим развитием 
детей в первой группе было 25,2±4,66%, что значимо 
больше, чем во второй (14±3,38%; t-2; p<0,05), в тре-
тьей группе с дисгармоничным физическим разви-
тием было 17,1±5,49% (p>0,2). Избыточная масса те-
ла была у 14% подростков, распределение по груп-
пам составило 13,3; 10,5 и 23,4% соответственно. 

Каждый пятый ребенок с крупной массой тела при 
рождении в подростковом возрасте имел избыточ-
ную массу тела. С дефицитом массы тела среди ис-
следуемых было 17,4% подростков, распределение 
по группам отмечено в 26,5; 16,1 и 4,2% случаев со-
ответственно.

Структура заболеваемости подростков

Класс болезней
Первая группа Вторая группа Третья группа

на 1 тыс. детей в % к итогу на 1 тыс. детей в % к итогу на 1 тыс. детей в % к итогу

Инфекционные и паразитарные болезни 124,5±76,3 3,1 100,1±56,7 2,9 90,6±71,6 3,3
Новообразования 8,3±20,0 0,2 8,7±16,9 0,25 8,3±22,0 0,3
Болезни крови и иммунной системы 57,9±52,5 1,4 48,1±39,6 1,4 37,3±46,4 1,4
Болезни эндокринной системы и нарушения обмена веществ 325,4±120,2 8,1 208,3±80,4 6,0 231,6±111,4 8,4
Психические расстройства 61,3±54,0 1,5 60,9±44,5 1,8 27,0±39,5 1,0
Болезни нервной системы 116,3±73,8 2,9 113,7±60,3 3,3 105,3±76,9 3,8
Болезни глаза и его придаточного аппарата 534,8±149,6 13,3 382,6±106,1 11,0 312,1±127,2 11,4
Болезни органов слуха 78,1±60,8 1,9 76,6±49,8 2,2 48,5±52,8 1,8
Болезни системы кровообращения 186±92,5 4,6 165,2±72,1 4,8 196,3±103,2 7,1
Болезни органов дыхания 773,3±173,6 19,3 544,0±123,1 15,7 739,7±177,8 27,0
Болезни органов пищеварения 348,8±124,0 8,7 278,4±92,0 8,0 312,5±127,3 11,4
Болезни кожи и подкожной клетчатки 86,5±63,9 2,2 100,1±56,7 2,3 93,8±72,8 3,4
Болезни костно-мышечной и соединительной ткани 627,9±160,0 15,7 730,4±138,1 21,0 218,9±108,5 8,0
Болезни мочеполовой системы 162,8±86,8 4,0 147,8±68,4 4,3 62,5±59,8 2,3
Врожденные аномалии 79,0±61,2 2,0 65,5±46,1 0,2 63,8±60,4 2,3
Симптомы, признаки, отклонения от нормы 270,8±110,4 6,8 324,4±98,6 9,1 126,3±84,0 4,6
Травмы и отравления 167,3±88,0 4,2 116,5±61,0 3,4 160,9±94,1 5,9

В с е г о… 4008,9 100 3471,3 100 2748,3 100

Заболеваемость детей первой группы составила 
4008,92, второй — 3471,3, третьей — 2748,3 на 1 тыс. 
детского населения (см. таблицу). Сравнительный 
анализ структуры заболеваемости у детей 15—17 лет 
показал, что у подростков первой группы высок 
уровень инфекционных и паразитарных болезней, 
заболеваний крови и иммунной системы, психиче-
ских расстройств, болезней нервной системы, орга-
нов зрения, слуха, эндокринных заболеваний, бо-
лезней пищеварения, органов дыхания, мочеполо-
вой системы, врожденных аномалий, травм и отрав-
лений. У детей второй группы выявлен высокий 
уровень заболеваний костно-мышечной системы, 
болезней кожи и подкожной клетчатки, новообра-
зований, а у детей третьей группы — болезней си-
стемы кровообращения. У подростков первой груп-
пы по сравнению с подростками второй группы бо-
лезней эндокринной системы было больше в 1,5 ра-
за, болезней глаза, органов дыхания, травм и отрав-
лений — в 1,4 раза, органов пищеварения — в 1,25 ра-
за, по сравнению с третьей группой психических 
расстройств и болезней эндокринной системы и об-
мена веществ — в 1,4 раза, болезней глаза — в 1,7 ра-
за, органов слуха — в 1,6 раза, болезней костно-мы-
шечной системы — в 2,8 раза (р<0,02). У подростков 
третьей группы по сравнению со второй общая за-
болеваемость была меньше в 1,26 раза прежде всего 
за счет болезней костно-мышечной системы (в 3,3 ра-
за; р<0,01), болезней глаза — в 1,22 раза, органов 
слуха — в 1,5 раза, но в 1,2 раза чаще встречались 
болезни системы кровообращения, в 1,36 раза — бо-
лезни органов дыхания (р<0,05), в 1,39 раза — трав-
мы и отравления.

Класс болезней эндокринной системы и обмена 
веществ формировался в основном за счет низко-
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рослости, недостатка питания, ожирения, гиперпла-
зии щитовидной железы I—II степени, которые ча-
ще встречались в первой группе. В третьей группе 
чаще всего наблюдалось ожирение (в 1,5 раза чаще, 
чем в первой, и в 1,9 раза чаще, чем во второй), ги-
перплазия щитовидной железы. Недостаток массы 
тела встречался в первой группе в 2,8 раза чаще, чем 
во второй, и в 6 раз чаще, чем в третьей (р<0,05), 
низкий рост также чаще встречался в первой груп-
пе. Ожирением подростки страдали в 2 раза чаще в 
третьей группе, чем в первой, и в 3,2 раза чаще, чем 
в третьей. Инсулиннезависимый сахарный диабет 
встречался только у детей третьей группы.

Частота болезней нервной системы у детей пер-
вой группы превышала аналогичные показатели, 
которые регистрировались у детей остальных групп. 
Представленный класс болезней нервной системы 
был сформирован преимущественно за счет вегета-
тивных нарушений. Только среди детей с задержкой 
внутриутробного развития в 6,9% случаев диагно-
стировались парезы, детский церебральный пара-
лич, нарушения мозгового кровообращения 
(р<0,05).

Среди болезней глаза и его придаточного аппара-
та в первой группе миопии разной степени, наруше-
ния аккомодации регистрировались почти у каждо-
го второго, во второй и третьей — у каждого третье-
го-четвертого подростка.

Болезни системы кровообращения представле-
ны эссенциальной артериальной гипертензией, вы-
соким нормальным артериальным давлением, кото-
рые чаще встречались у детей первой и третьей 
групп, нарушениями ритма, пролапсом митрально-
го клапана с регургитацией. Кардиомиопатия, сим-
птоматическая артериальная гипертензия встреча-
лись у подростков первой группы в 2,4 раза значимо 
чаще, чем во второй, и в 4 чаще, чем в третьей 
(р<0,05).

Класс болезней органов дыхания в основном 
представлен острыми респираторными заболевани-
ями (68,4; 77,5 и 71,3%). В 1,4 раза чаще подростки 
первой группы болели пневмонией, а дети третьей 
группы — бронхиальной астмой.

В классе болезней костно-мышечной системы и 
соединительной ткани преобладали нарушения 
осанки, плоскостопие, разные деформации грудной 
клетки, которых было больше у детей первой 
группы.

Класс болезней мочеполовой системы формиро-
вался преимущественно за счет патологии мочевой 
системы (74,6; 64 и 46% в группах соответственно). 
В первой группе значимо чаще диагностировался 
хронический вторичный пиелонефрит на фоне ано-
малий развития чашечно-лоханочной системы, ги-
перактивный мочевой пузырь, дисметаболическая 
нефропатия. Частота патологических нарушений 
половой сферы у девочек 15—17 лет, входивших в 
первую группу, была выше, чем их у сверстниц из 
остальных групп, и была представлена альгодисме-
нореей, нарушениями становления менструального 
цикла.

Обсуждение
Результаты обследования детей по выявлению 

клинико-статистических особенностей заболевае-
мости отражали ярко выраженную закономерность: 
дисгармоничное физическое развитие как с дефици-
том, так и с избытком массы тела, уровень хрониче-
ских заболеваний и различных морфофункциональ-
ных отклонений значительно выше среди детей, ро-
дившихся с диагнозом «маловесный для гестацион-
ного возраста плод», чем среди остальных детей. На 
одного ребенка первой группы в среднем приходи-
лось четыре заболевания и/или нарушения, что в 1,2 
и 1,5 раза выше, чем у детей второй и третьей групп 
соответственно. Особенность детей и подростков 
состоит в том, что, в отличие от взрослых, их орга-
низм находится в процессе роста и развития и в 
большей степени подвержен влиянию благоприят-
ных и неблагоприятных воздействий. Факторы даже 
малой интенсивности значительно влияют не толь-
ко на функциональное состояние организма в на-
стоящий момент, но и на его развитие и дальнейшее 
существование, так как именно в антенатальный и 
детский периоды закладывается фундамент здоро-
вья всей последующей жизни. При сравнительном 
анализе различных классов заболеваний можно 
предположить, что у детей, родившихся с диагно-
зом «маловесный для гестационного возраста плод», 
изначально еще в антенатальном периоде резервы 
здоровья напряжены, что подтверждается высокой 
заболеваемостью на всем протяжении жизни. У та-
ких детей в одинаковых условиях при нарушениях 
функционального состояния органов и систем ком-
пенсаторные возможности организма ограничен-
ны, и в результате вместо саногенеза подобные на-
рушения выходят в патологическое состояние.

Заключение
В педиатрической практике необходим диффе-

ренцированный подход к проведению диспансери-
зации детей с учетом массы тела при рождении; не-
обходимо выделять детей, родившихся с диагнозом 
«маловесный для гестационного возраста плод», как 
группу наибольшего медико-социального риска по 
возникновению у них отклонений физического раз-
вития и соматического здоровья в отдаленные пе-
риоды жизни.
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