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Резюме. Обследованы 166 детей, рожденных в срок. Из них 141 ребенок родился от матерей с отягощенным анамне-
зом. Они были разделены на группы: 1-я группа – 72 ребенка с задержкой внутриутробного развития легкой степени 
(подгруппа 1а – 57 детей с гипотрофическим типом; подгруппа 1б – 15 детей с гипопластическим типом), 2-я группа –
69 детей без задержки внутриутробного развития. Контрольную (3-ю) группу составили 25 практически здоровых детей, 
рожденных практически здоровыми матерями. Все дети осматривались в динамике: в возрасте 2–3 сут (n = 166), 1 мес
(n = 146), 3 мес (n = 138), 6 мес (n = 131), 12 мес (n = 119). Анализировались данные анамнеза, физикального осмотра, массы 
тела. Оценивалась масса тела в граммах. Медицинское вмешательство не проводилось. Использовались непараметри-
ческие методы статистического анализа. Обнаружено, что 1а и 1б подгруппы, а также 1, 2 и 3-я группы по оцениваемо-
му показателю статистически значимо различались. Выявление нарушений на ранних этапах развития патологического 
процесса способствует выделению групп диспансерного наблюдения и решению вопроса о проведении корригирую-
щих мероприятий, в том числе с применением препарата Элькар®, у детей от матерей с осложненной беременностью.

Summary. One hundred and sixty-six children born on time were examined. Of these, 141 children were born to mothers 
with a medical history. They were divided into groups: group 1 – 72 children with mild intrauterine development delay 
(subgroup 1a – 57 children with hypotrophic type; subgroup 1b – 15 children with hypoplastic type), group 2 – 69 children 
without intrauterine development delay. The control (3rd) group consisted of 25 practically healthy children born to practi-
cally healthy mothers. All children were examined in dynamics: at the age of 2–3 days (n = 166), 1 month (n = 146), 3 months
(n = 138), 6 months (n = 131), 12 months (n = 119). The data of anamnesis, physical examination, body weight were analyzed.
The body weight in grams was estimated. No medical intervention was performed. Nonparametric methods of statistical 
analysis were used. It was found that the 1a and 1b subgroups, as well as the groups 1, 2 and 3 were statistically significantly 
different according to the estimated indicator, the detection of violations at the early stages of the development of the 
pathological process contributes to the identification of groups of dispensary observation and the solution of the issue of 
corrective measures, including with the use of Elkar®, in children from mothers with complicated pregnancies.
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ВВЕДЕНИЕ 
Несмотря на известность проблемы и изученность 
последствий задержки внутриутробного развития 
(ЗВУР) [1–13], до настоящего времени практикую-
щие врачи не уделяют должного внимания адекват-

ной оценке физического развития у детей грудного 
возраста, что не позволяет своевременно предот-
вращать нарушение состояния здоровья индиви-
да в последующие периоды жизни. У детей с ЗВУР 
имеется предрасположенность к задержке полово-
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го созревания, к нарушению гармоничности разви-
тия, формированию артериальной гипертензии, са-
харного диабета, иммунодефицитных состояний,
к изменению психологического здоровья, социаль-
ной адаптации и т. д. Однако подавляющее боль-
шинство таких детей выписываются из отделений 
физиологии новорожденных перинатальных цен-
тров как практически здоровые. Результаты анали-
за показали, что практикующие врачи обычно не 
проводят дифференциальную диагностику разных 
типов ЗВУР, не обращают внимания на индивиду-
альные закономерности роста и развития, форми-
рование патологических состояний, нуждающихся 
в проведении ранних коррекционных мероприятий. 

Цель исследования – оценка массы тела у детей 
грудного возраста, рожденных с ЗВУР разных типов 
легкой степени, в сравнении между собой, с детьми 
грудного возраста, рожденными без ЗВУР, а также
с практически здоровыми детьми грудного возраста 
от практически здоровых матерей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено поперечное (одномоментное), выполнен-
ное через определенные промежутки времени иссле-
дование. Набор материала осуществлялся на базах 
отделений физиологии новорожденных и консуль-
тативно-диагностических перинатальных центров 
клиник Национального медицинского исследова-
тельского центра им. В.А. Алмазова и Санкт-Петер-
бургского государственного педиатрического меди-
цинского университета. 

ЗВУР изначально диагностировалась врача-
ми-гинекологами, а в последующем этот диагноз 
подтверждали врачи-неонатологи, что отражено 
документально. Все новорожденные с диагности-
рованной ЗВУР имели показатели массы тела ниже 
перцентиля P10 по сравнению с референтной массой 
тела для гестационного возраста. Все новорожден-
ные, рожденные с ЗВУР гипотрофического типа 
легкой степени, имели массу тела в интервале пер-
центилей Р10–Р3 при нормальной или умеренно сни-
женной длине тела по отношению к сроку гестации. 
Все новорожденные, рожденные с ЗВУР гипопла-
стического типа легкой степени, имели массу тела 
и длину тела ниже перцентиля Р3 по отношению
к сроку гестации. При оценке данных использова-
лись международные стандарты Intergrowth-21st. 

Включение детей в исследование осуществлялось 
исключительно по добровольному желанию закон-
ных представителей. В исследование не включали детей, 
рожденных с ЗВУР, которая обусловлена наследственны-
ми и инфекционными факторами. Под нашим наблюде-
нием находились дети, рожденные на 37–42-й неделях 
одноплодной беременности. Подавляющее большинство 
из них были выписаны на 3–5-е сутки жизни.

В исследование на 2–3-и сутки жизни было вклю-
чено 350 детей. Из них не оценено по критериям 
включения – 80, выбыли из исследования из-за от-
каза родителей – 60, по иным причинам – 10. Оце-
нены по критериям включения 200 детей, из них 
исключены из исследования – 23, отказались от уча-
стия – 11. Для анализа оказались доступными дан-
ные 166 детей. Из этих детей 141 ребенок родился 
от матерей с отягощенным соматическим и акушер-
ско-гинекологическим анамнезом: 
– 72 – с ЗВУР (1-я группа), из них 57 – с гипотро-

фическим типом (1а подгруппа), 15 – с гипопла-
стическим типом (1б подгруппа); 

– 69 детей – без ЗВУР (2-я группа). 
Контрольную (3-ю) группу составили 25 практи-

чески здоровых детей, родившихся от практически 
здоровых матерей. Точками обследования наблюда-
емых детей были: 2–3-и сутки, 1, 3, 6, 12-й месяцы. 
Смещения их не произошло. Выполнен сбор и ана-
лиз анамнестических данных, клинических, инстру-
ментальных и лабораторных показателей у детей.
В динамике оценивалась медиана массы тела в грам-
мах. Медицинское вмешательство не проводилось.

Методика измерения массы тела. Для измерения 
массы тела использовались электронные детские 
весы Momert 6470 (производитель Momert Co Ltd,
Венгрия). Масса тела определялась у здоровых на 
момент обследования детей. Перед каждым ис-
пользованием весов проверялось их ровное гори-
зонтальное положение, проводилась регулиров-
ка. Измерения осуществляли примерно в одно и то 
же время, в присутствии родителей. Детей до 6 мес 
укладывали на весы в положение «на спине». Дети 
старше 6 мес находились на весах в сидячем поло-
жении. Детей раздевали и клали или высаживали 
по центру на предварительно застеленный пелен-
кой лоток обнуленных весов. Измерение выполняли
в отделениях физиологии новорожденных – в палате, 
а в консультативно-диагностических отделениях –
в специальном кабинете. Вблизи не было дру-
гой создающей помехи аппаратуры. Температура
в помещении колебалась от 24 до 26°С. Грудных де-
тей подготавливали к процедуре: с ними разговари-
вали, устанавливали контакт и доверительные отно-
шения.

Все стадии исследования соответствовали россий-
скому законодательству, международным этическим 
нормам и нормативным документам исследователь-
ских организаций; они одобрены соответствующи-
ми комитетами Национального медицинского иссле-
довательского центра им. В.А. Алмазова (выписка из 
протокола № 59 от 17.03.2014) и Санкт-Петербург-
ского государственного педиатрического медицин-
ского университета (выписка из протокола № 12/3
от 04.12.2017). 
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Статистический анализ. Размер выборки пред-
варительно не рассчитывался. Использовали пакет 
компьютерных программ для статистического анали-
за StatSoft  Statisticа v. 6.1. Подсчитывались следующие 
параметры: количество (n), медиана (Ме), квартили 
(Q1; Q3), минимальное (min) и максимальное (max) 
значения, размах, интерквартильный размах. В связи 
с тем, что проверка на нормальность распределения 
данных не проводилась, использовали методы непа-
раметрического статистического анализа. Сопостав-
ление количественных данных двух независимых 
выборок выполняли при помощи критерия Колмо-
горова – Смирнова. Коррекция результатов не про-
водилась. Статистически значимыми считали разли-

чия при р < 0,05. Ограничением исследования следует 
признать достаточно небольшой размер выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Данные о соматическом состоянии здоровья ма-
терей и особенностях течения у них беременно-
сти и родов, а также некоторые данные о наблюда-
емых детях были представлены нами ранее [14, 15].
Приведены показатели общей и первичной заболе-
ваемости в выборках детей [16], а также динамики 
длины тела [17], частоты нарушений сердечно-со-
судистой [18–20] и нейровегетативной [21, 22]
систем, степени адаптации организма к условиям 
среды [23, 24]. 

Масса тела в граммах у детей с задержкой внутриутробного развития легкой степени
и без таковой (данные описательной статистики)

Гр
уп

п
а Срок

обследо-
вания

n Ме min max Q
1

Q
3

Размах
Интерквар-

тильный 
размах

Гр
уп

п
а 

1 

При 
рождении 72 2720 1960 3100 2540 2840 1140 300

1 мес 64 3655 2316 4800 3465 4000 2484 535

3 мес 58 5535 3550 7300 5106 5950 3750 844

6 мес 56 7100 5000 8900 6529 7675 3900 1146

12 мес 46 8968 7110 11000 8440 9500 3890 1060

П
о

д
гр

уп
п

а 
1а

При 
рождении 57 2770 2120 3100 2600 2900 980 300

1 мес 50 3730 2316 4800 3500 4000 2484 500

3 мес 46 5575 3550 7300 5170 6040 3750 870

6 мес 43 7050 5000 8900 6538 7760 3900 1222

12 мес 36 9070 7110 11000 8345 9550 3890 1205

П
о

д
гр

уп
п

а 
1б

 При 
рождении 15 2390 1960 2870 2300 2590 910 290

1 мес 14 3470 2470 4600 3170 3970 2130 800

3 мес 12 5490 4400 5930 4805 5745 1530 940

6 мес 13 7150 6070 7800 6500 7500 1730 1000

12 мес 10 8835 7820 10000 8460 9395 2180 935

Гр
уп

п
а 

2 

При 
рождении 69 3350 2630 4070 3020 3610 1440 590

1 мес 57 4250 2970 6200 4000 4650 3230 650

3 мес 55 6140 4500 8000 5700 6700 3500 1000

6 мес 50 7700 6350 9800 7300 8300 3450 1000

12 мес 48 9720 6940 12400 9050 10350 5460 1300

Гр
уп

п
а 

3

При 
рождении 25 3350 3100 3650 3250 3450 550 200

1 мес 25 4050 3700 4350 3900 4200 650 300

3 мес 25 5550 5050 6400 5350 5700 1350 350

6 мес 25 7600 6900 8300 7400 7800 1400 400

12 мес 25 10300 9500 11400 10000 10600 1900 600

Примечание: n – число детей, Me – медиана, min – минимальное значение, max – максимальное значение,

Q
1
 и Q

3
 – 1-й и 3-й квартили соответственно.
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Сравнение массы тела в граммах между выборка-
ми детей грудного возраста с применением критерия 
Колмогорова – Смирнова (см. таблицу) показало,
что Ме массы тела в выборке детей 1а подгруппы:
• по сравнению с Me массы в выборке детей 1б под-

группы больше (р < 0,05) при рождении на 380 г,
в 1 мес – на 260 г, в 3 мес – на 85 г, в 12 мес – на 235 г
и меньше (р < 0,05) в 6 мес на 100 г; 

• по сравнению с Me массы детей 2-й группы мень-
ше (р < 0,05) при рождении на 580 г, в 1 мес – на 520 г,
в 3 мес – на 565 г, в 6 мес – на 650 г, в 12 мес –
на 650 г; 

• по сравнению с Ме массы детей 3-й группы боль-
ше (р < 0,05) в 3 мес на 25 г и меньше (р < 0,05)
в 6 и 12 мес на 550 и 1230 г соответственно. 

Ме массы тела в выборке детей 1б подгруп-
пы по сравнению с Ме массы тела детей 2-й и 3-й 
групп меньше (р < 0,05) при рождении на 960 и 960 г,
в 1 мес – на 780 и 580 г, в 6 мес – на 550 и 450 г, в 12 мес –
на 885 и 1465 г соответственно. 

Ме массы тела в выборке детей 1-й группы по 
сравнению с Ме массы тела в выборке детей 2-й груп-
пы меньше (р < 0,05) при рождении на 630 г, в 6 мес –
на 600 г и в 12 мес – на 752 г, а по сравнению с выбор-
кой детей 3-й группы меньше (р < 0,05) в 6 мес на 500 г
и в 12 мес – на 1332 г. 

Оценка прибавки массы тела в выборках детей 
грудного возраста (см. рисунок), показала, что при-
бавка Ме массы тела в граммах у детей 1-й группы
(в том числе 1а подгруппы) и 2-й группы в анализи-
руемые периоды роста и развития существенно не 
отличалась, а в сравнении с детьми 3-й группы от-

мечены большие прибавки с рождения до 1 месяца 
и с 1-го по 3-й месяц и меньшие – с 3-го по 6-й ме-
сяц и с 6-го по 12-й месяц. Вместе с тем анализируе-
мый показатель у детей 1б подгруппы имел особен-
ности в сравнении с показателем детей 1а подгруппы, 
1, 2 и 3-й групп. Так, он был больше в периоде роста
и развития от рождения до 1 мес, от 1-го до 3-го меся-
ца и меньше – от 6-го до 12-го месяца. 

В литературе отмечено, что патогенетической ос-
новой ЗВУР, а следовательно, и патологических со-
стояний, связанных с фетальным программирова-
нием, является хроническая стрессовая реакция [25].
У детей, рожденных с ЗВУР гипотрофического типа 
легкой степени, по сравнению с детьми, рожденны-
ми без ЗВУР, при рождении, в 1, 3, 6 и 12 мес, а так-
же по сравнению с практически здоровыми детьми
в 3, 6 и 12 мес регистрируются выраженные прояв-
ления хронического стресса. Особенно следует от-
метить, что у детей, рожденных с ЗВУР гипопла-
стического типа легкой степени, по сравнению с 
детьми, рожденными с ЗВУР гипотрофического 
типа легкой степени, при рождении, в 1, 3, 6 и 12 мес
и по сравнению с детьми 2-й и 3-й группы при ро-
ждении, в 1, 6 и 12 мес признаки хронического 
стресса более выражены.

Полученные в нашем исследовании данные, ко-
торые характеризуют особенности физическо-
го развития детей, рожденных с ЗВУР разных ти-
пов легкой степени, частично совпадают с данными 
других исследователей [2, 4, 11]. Так, установлено, 
что масса тела в выборке детей, рожденных с ЗВУР,
в большинстве случаев достигает возрастных нор-
мативов в 3 мес. Ме массы тела в 3 мес в выборках 

Оценка прибавки 

медианы массы тела 

у детей с задержкой 

внутриутробного 

развития легкой 

степени и без таковой
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детей 1-й и 3-й групп, а также 1-й и 2-й групп не 
имела статистически значимых различий. Вместе с 
тем нами обнаружены статистически значимые раз-
личия при сравнении между собой 1а и 1б подгрупп,
а также этих выборок со 2-й и 3-й группами, что об-
условлено более высокой частотой развития анемий 
при гипопластическом типе [16, 23]. По нашим дан-
ным, у детей с гипопластическим типом ЗВУР чаще 
отмечались структурные изменения: крипторхизм, 
патология почек, функционирующее межпредсерд-
ное сообщение, дефект межжелудочковой перего-
родки в мышечной части, открытый артериальный 
проток [15].

У детей 1а подгруппы по сравнению с детьми
1б подгруппы в 6 мес меньшая Ме массы тела объ-
ясняется тем, что они в период с 3 до 6 мес чаще пе-
реносили острые респираторные инфекции и дерма-
тит [16, 23]. У детей с гипотрофическим типом ЗВУР 
чаще диагностировались метаболические наруше-
ния: гипогликемия, желтуха, нарушения обменных 
процессов в миокарде и др. [15].

Выявленные при оценке массы тела различия под-
черкивают, что особенности соматического и аку-
шерско-гинекологического анамнеза матери, а также 
наличие ЗВУР разных типов легкой степени у ново-
рожденного модифицированы течением хрониче-
ского стресса. Отсутствие своевременного оказания 
медицинской помощи детям в такой ситуации приво-
дит к перестройке метаболизма в организме индиви-
да и к нарушению формирования адаптации. Однако 
цена такой перестройки для последующих этапов ро-
ста и развития организма остается неизвестной. 

Разделяя мнение ряда ученых [26, 27], мы под-
черкиваем, что дети, рожденные с ЗВУР, нуждаются
в дифференциальной диагностике транзиторной 
потери первоначальной массы тела (по гипопласти-
ческому или по гипотрофическому типу), коррек-
ции недостаточности питания, более поздней вы-
писке из перинатального центра, в охранительном 
режиме, оптимальном вскармливании, антиокси-
дантной метаболической терапии, регулировании 
витаминно-минеральной обеспеченности, а также 
в назначении препаратов, способствующих улучше-
нию реологических свойств крови, в проведении за-
местительной иммунотерапии (по показаниям).

Основополагающим звеном патогенеза патологи-
ческих последствий задержки роста и развития плода 
у детей является нарушение энергетического обмена. 
У детей, рожденных с ЗВУР, отмечается выраженное 
нарушение аккумуляции энергии в АТФ [28]. В свя-
зи с этим показано назначение энерготропных пре-
паратов, в первую очередь препаратов L-карнитина 
[25, 27, 29]. Именно такой подход к ведению и лече-
нию детей, перенесших ЗВУР, необходим для сниже-
ния частоты и тяжести ее последствий. 

На российском рынке в настоящее время наибо-
лее широко используется лекарственный препарат 
L-карнитина отечественной разработки – Элькар®
(МНН: левокарнитин, ООО «ПИК-ФАРМА»), пред-
ставляющий собой водный раствор левокарни-
тина для приема внутрь 300 мг/мл. У доношенных 
новорожденных с ЗВУР его назначают через 3 нед
после рождения в дозе 50–100 мг/кг в сутки 3 раза 
в день на 1 месяц [25, 29–34]. Эффективность при-
менения препаратов L-карнитина зависит от его 
содержания в организме, биологических ритмов
и особенностей метаболизма [25, 33, 37].

Карнитин принимает участие в обеспечении раз-
личных жизненных функций развивающегося орга-
низма с момента зачатия [35, 36]. При оплодотворении 
карнитин из сперматозоида проникает в яйцеклет-
ку, где активирует генетические механизмы образова-
ния собственного карнитина. В связи с этим начина-
ют функционировать ферментные системы зародыша, 
происходит образование новых клеток, обладающих 
способностью вырабатывать свой карнитин. Данные 
процессы протекают в течение всей жизни. Наиболее 
активно карнитин синтезируется в структурах с высо-
кой энергетической потребностью. Высокий его уро-
вень зафиксирован в гипоталамусе, мозжечке, коре, 
спинном мозге [36]. L-карнитин оказывает антиокси-
дантное, нейрозащитное действие, влияет на генети-
ческую экспрессию. Особенно активны эти процес-
сы в перинатальном периоде, в периоде эмбриогенеза, 
формирования мозга, миелиновой оболочки [35, 36]. 
В начальной стадии развития нервной системы карни-
тин является единственным нейротрансмиттером. Он 
имеет большое структурное сходство с ацетилхоли-
ном и, возможно, благодаря этому участвует в форми-
ровании нейротрофических холинергических струк-
тур, нервно-мышечной рецепции. Не исключено, что 
генетически запрограммированная смерть клеток
обусловлена прекращением внутриклеточного синте-
за карнитина. При его недостатке нарушается синтез 
фосфолипидов клеточных мембран и других органелл 
клетки, в результате чего усиливаются процессы апоп-
тоза, возникает гипоплазия тканей [35].

Основная функция L-карнитина – биоэнергети-
ческая (энерготропная). Он обеспечивает транспорт 
длинноцепочечных жирных кислот из цитоплазмы 
в митохондрии, где в цикле Кребса осуществляет-
ся их ß-окисление с образованием ацетил-КоА. По-
следний необходим для образования АТФ, холина
и его эфиров, из которых синтезируется ацетилхолин 
[35–38]. Ацетилхолин, образующийся в синапсах, яв-
ляется медиатором как симпатической, так и пара-
симпатической нервной системы. Он повышает чув-
ствительность тканей к инсулину, принимает участие 
в метаболизме фосфолипидов, замедляет распад бел-
ковых и углеводных молекул, что свидетельствует
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о его трофотропной (анаболической) активности. 
Следовательно, L-карнитин принимает участие в 
обеспечении альтернативного взаимодействия отде-
лов вегетативной нервной системы и метаболических 
процессов в организме. Благодаря перечисленным 
эффектам L-карнитин обладает как энерготропной, 
так и трофотропной активностью [30, 39–43].

Многочисленные исследования свидетельству-
ют о широком диапазоне метаболических и органо-
протективных эффектов L-карнитина. Доказано, что 
L-карнитин может оказывать антиоксидантное, им-
муномодулирующее, противовоспалительное, анти-
агрегантное, вазодилатирующее действие. Вследствие 
этого он обладает нейропротективным, кардиопро-
тективным, вегетотропным и другими жизненно зна-
чимыми эффектами [37, 40–42, 44–48], в коррекции 
которых нуждаются дети, рожденные с ЗВУР.

Следовательно, карнитин является метаболитом, 
сопровождающим всю жизнь человека от зачатия до 
старости. Вместе с тем работ, показывающих диффе-
ренцированный подход к применению препаратов 
L-карнитина в зависимости от типа ЗВУР, в анализи-
руемой доступной литературе нам не встретилось. 

Таким образом, по нашим данным, у детей, рожден-
ных с гипотрофическим типом ЗВУР, на первом году 
жизни чаще отмечались острые респираторные ин-
фекции, указывающие на неполноценность иммунных 
механизмов, преобладали метаболические расстрой-
ства. У детей, рожденных с гипопластическим типом 
ЗВУР, чаще определялась анемия, в большинстве случа-
ев имеющая железодефицитный характер, преобладали 
структурные изменения [16, 23, 25]. Все это ассоцииро-
вано с энергодефицитным состоянием, которое нару-
шает функционирование электролитно-транспортной 
цепи митохондрий, а также вызывает нарушение кис-
лородтранспортной функции крови. В результате раз-
вивается гипоксия в тканях, замедляется линейный 
рост и прибавление массы тела. Назначение L-карнити-
на способствует устранению отмеченных нарушений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Обнаруженные статистически значимые разли-
чия со стороны массы тела и ее динамики обосно-
вывают персонифицированный подход к ведению 
детей, рожденных с ЗВУР разных типов легкой степе-
ни, на первом году жизни. ЗВУР гипопластического
и гипотрофического типов даже легкой степени опреде-
ляет физическое и физиологическое развитие ребенка,
что необходимо учитывать при осуществлении дис-
пансерного наблюдения. Своевременное выявление на-
рушений на ранних этапах развития патологического 
процесса способствует выделению групп диспансерно-
го наблюдения и решению вопроса о целесообразности 
проведения корригирующих мероприятий, в том числе 
с применением препарата Элькар®.

[Финансирование и конфликт интересов: авторы 
статьи подтвердили отсутствие финансовой или 
какой-либо другой поддержки / конфликта интере-
сов, о которых необходимо сообщать. 
Вклад авторов: Иванов Д.О. – организация и со-
провождение выполнения проекта, Неудахин Е.В. –
научная корректировка материала, Деревцов В.В.,
Деревцова А.В. – выполнение проекта.] 
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