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Рост и  развитие  – ключевые характеристики 
периода детства –  основные маркеры здоровья 

и  адекватного питания. По  мнению ряда исследо-
вателей, конституциональные типы, сложившиеся 
к  периоду младшего школьного возраста, в  70–85% 
случаев остаются постоянными [1]. Нарушение 
темпов физического развития может иметь небла-
гоприятное прогностическое значение. Проблему 

представляют как  замедление темпов физического 
развития, так и  слишком интенсивный прирост 
показателей. В  первом случае замедление темпов 
прироста основных показателей развития может 
быть прогностически неблагоприятным признаком 
становления когнитивного статуса в  более поздние 
возрастные сроки (особенно у недоношенных детей) 
и в целом достоверно чаще ассоциируется с высокой 
заболеваемостью. Во  втором случае избыточный 
прирост, например, массы тела в  первые месяцы 
жизни ребенка может привести к  формированию 
метаболических нарушений (сахарный диабет, гипер-
тоническая болезнь) в более старшем возрасте [2–4]. 
Избыточный прирост массы тела в  раннем детском 
возрасте повышает риск возникновения ожирения, 
которое в  настоящее время представляет большую 
проблему  – во  многих европейских странах распро-
страненность ожирения среди детей 5–17-летнего 
возраста достигает 20% [5].

Физическое развитие характеризуется совокупно-
стью антропометрических показателей. При  обсле-
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Одной из задач современной педиатрии является разработка стандартов прироста показателей физического развития у детей 
первых лет жизни. Клинические исследования показали, что значения массо-ростовых индексов не отражают состав тканей 
в  организме и  не могут использоваться как  основные показатели гармоничности развития. В  определенные возрастные 
периоды значения массо-ростовых индексов коррелируют с содержанием тощей и жировой массы и могут косвенно свиде-
тельствовать о риске возникновения метаболических нарушений в зрелом возрасте. На скорость прироста основных пока-
зателей физического развития (масса и длина тела, окружность головы) существенное влияние оказывает вскармливание 
ребенка на  первом году жизни; темпы физического развития также определяются гестационным возрастом. Для  оценки 
физического развития недоношенных детей, особенно родившихся ранее 27-й недели, должны использоваться специальные 
центильные кривые, учитывающие вид вскармливания и современные особенности тактики выхаживания.
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The design of new growth standards for infants in first years of life is one of the important problems in pediatrics today. Clinical issues 
showed, that body mass indices are not representative for body composition and couldn’t be used as indicators of growth harmony. 
In definite periods of age, body mass indices correlate with fat-free and fat mass and can be predictors of metabolic disturbances 
in adulthood. Child’s feeding in first year of life substantially influences to monthly gain of weight, height and head circumference; 
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nancy, special centile growth curves with considering of feeding and modern nursing tactics should have be used.
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довании ребенка первых лет жизни обязательным 
считается измерение массы тела, длины тела и окруж-
ности головы; измерение окружности груди целесо- 
образно только у детей особой группы с избыточным 
приростом окружности головы для  сопоставления 
их значений между собой в процессе динамического 
наблюдения [1, 6]. 

На скорость прироста параметров физического 
развития влияют многие факторы  – генетические 
(конституциональные), социально-экономические, 
наличие сопутствующих заболеваний. Большое вли-
яние оказывает питание ребенка с момента рождения 
и  на протяжении всего периода раннего детства. 
Для адекватной оценки физического развития у детей 
раннего возраста необходимы нормативы, вычи-
сленные с  учетом гестационного возраста, нутри-
тивной поддержки, особенностей условий окружа-
ющей среды в первые месяцы жизни ребенка.

Методы оценки показателей физического 
развития у детей 

Ранее в  большинстве случаев для  оценки дина-
мики физического развития изучали абсолютные 
значения массы тела, роста, окружности головы. 
В настоящее время понятно, что прирост абсолютных 
значений не  отражает гармоничности развития, 
в  связи с  чем в  повседневной практике для  оценки 
физического развития используют различные 
индексы  – в  частности индекс массы тела (ИМТ), 
представляющий собой отношение массы тела, выра-
женной в  килограммах, к  длине тела, выраженной 
в  метрах и  возведенной в  квадрат, а  также простое 
массо-ростовое отношение (индекс Кетле 1) – отно-
шение массы тела в  граммах к  длине тела, выра-
женной в сантиметрах. Индекс Кетле 1 преимущест-
венно используется у младенцев.

Более того, в  связи с  прогрессирующим увели-
чением частоты развития ожирения среди детей 
младшего возраста необходимо определять, за  счет 
чего происходит прирост массы  – за  счет жировой 
или  тощей ее составляющих, что  важно для  выяв-
ления риска возникновения метаболических нару-
шений в более поздние возрастные периоды, а также 
для  своевременной корректировки нутритивной 
поддержки. Для  определения нутритивного ста-
туса состав тканей в  настоящее время оценивают 
с  помощью воздушной плетизмографии, позволя-
ющей определить количество безжировой (тощей, 
FFM) и  жировой (FM) масс, а  также содержание 
относительного жира (%BF) в тканях тела.

Полученные значения массо-ростовых показа-
телей и  индексов анализируют с  использованием 
центильного метода, а также z-оценки (z-score), пред-
ставляющей собой отклонение значений индивиду-
ального показателя от среднего значения в популяции, 
деленное на  стандартное отклонение среднего зна-
чения. Показатели, выходящие за  рамки двух стан-

дартных отклонений от  среднего значения в  попу-
ляции, расцениваются как несоответствующие норме 
и требуют поиска причины выявленных нарушений.

Особенности оценки физического развития 
у доношенных детей на первом году жизни

Исследования показывают, что  у доношенных 
детей ИМТ коррелирует с процентным содержанием 
относительного жира в  теле и  в некоторой степени 
определяет риск формирования сердечно-сосуди-
стой патологии в  подростковом и  зрелом возрасте. 
По данным A. De Cunto и соавт. (2014) [7], z-оценка 
ИМТ у  доношенных новорожденных детей в  зна-
чительной степени коррелирует с  процентом отно-
сительного жира в  теле, однако не  имеет большой 
прогностической значимости в отношении развития 
ожирения в  дальнейшем. Исследования J. Villar 
и соавт. (2017) [8] показали, что наибольшую корре-
ляцию с содержанием тощей и жировой массы у соот-
ветствующих гестационному сроку доношенных 
новорожденных имеет индекс Кетле 1. W.  Perng 
и соавт. (2017) [9] на основании проведенных иссле-
дований установили большую взаимосвязь z-оценки 
индекса Кетле 1 и  z-оценки ИМТ с  содержанием 
тощей (но не жировой) массы в периоде новорожден-
ности. Однако уже к 5-му месяцу жизни по мере при-
роста жировой массы появляется корреляция между 
значениями z-оценки индекса Кетле 1, z-оценки 
ИМТ и процента жировой массы, а прогностическая 
ценность указанных индексов в  отношении тощей 
массы утрачивается [9]. Дети с  малой для  гестаци-
онного возраста массой тела при  рождении имеют 
низкие показатели жировой массы, процентного 
содержания относительного жира и  соотношения 
жировой/тощей масс по  сравнению с  новорожден-
ными с  соответствующей гестационному сроку 
массой тела. При  этом низкая масса тела у  них свя-
зана с  уменьшением жировой примерно на  27% 
и  тощей массы примерно на  73% по  сравнению 
с соответствующими гестационному сроку доношен-
ными новорожденными [10]. 

Рост ребенка напрямую связан с массой костной 
ткани  – основным компонентом в  составе тощей 
массы у  детей раннего возраста, поэтому z-оценка 
длины тела, наоборот, коррелирует с  содержанием 
тощей массы. 

Еще один из  доступных способов оценки  – тол-
щина кожной складки  – при  рождении в  большей 
степени коррелирует с процентом тощей массы, чем 
жировой, причем это касается детей с  адекватными 
или низкими показателями массы тела относительно 
гестационного возраста. У  крупных для  гестаци-
онного возраста детей толщина кожной складки 
при  рождении коррелирует с  содержанием жировой 
массы. К  5-му месяцу жизни, наоборот, отмеча-
ется прямая корреляция между толщиной кожной 
складки и  содержанием жировой массы у  детей 
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с  адекватными возрасту показателями массы тела 
при  рождении. Таким образом, определение тол-
щины кожной складки в  отсутствие более точных 
методов измерения состава тела может служить пока-
зателем ожирения у ребенка первого года жизни [9].

Высокие темпы прибавки массы тела на  про-
тяжении первых 2 лет жизни напрямую корре-
лируют с  увеличением риска развития ожирения 
и  повышением ИМТ в  более поздние возрастные 
периоды [11]. При  сравнении массо-ростовых пока-
зателей к 2 годам у доношенных детей в зависимости 
от вида вскармливания выяснилось, что дети, находя-
щиеся на искусственном вскармливании, независимо 
от  содержания белка в  смеси были выше и  тяжелее 
детей, получающих грудное вскармливание. У детей, 
получающих смесь с  высоким содержанием белка, 
в сыворотке крови был выявлен наивысший уровень 
аминокислот с разветвленной цепью (валин, лейцин, 
изолейцин). Концентрация инсулиноподобного фак-
тора роста 1-го типа в крови у них была на 60% выше, 
чем у детей, находящихся на грудном вскармливании, 
и  тех, кто получал искусственную смесь с  меньшим 
содержанием белка. У детей этой группы отмечалось 
также повышение уровня С-пептида в  моче и  соот-
ношения С-пептид/креатинин, свидетельствующее 
об  увеличении секреции инсулина (что  подтвержда-
лось также более низким уровнем глюкозы в крови). 
Проведенное исследование позволило предполо-
жить, что инсулиноподобный фактор роста 1-го типа 
служит главным фактором, определяющим прибавку 
массы тела в течение периода детства. При этом дети, 
получающие молочные смеси с  высоким содержа-
нием белка, имеют значительно более высокий уро-
вень инсулиноподобного фактора роста 1-го типа 
в  периоде раннего детства, а  в зрелом возрасте этот 
показатель у них значительно ниже, чем у детей, дли-
тельно получающими грудное молоко. Это повышает 
риск развития ишемической болезни сердца и сахар-
ного диабета. Поэтому грудное вскармливание 
в  периоде раннего детства оказывает защитное воз-
действие, снижая риск развития ожирения и сопутст-
вующей патологии в зрелом возрасте [11, 12]. 

Динамика показателей физического развития 
в первые месяцы жизни у детей, рожденных 
недоношенными

Несмотря на  многочисленные попытки оптими-
зации выхаживания недоношенных детей (особенно 
детей с  массой тела при  рождении менее 1500 г), 
проблема диспропорционального роста в  этой кате-
гории детей остается одной из ведущих. Так, согласно 
результатам исследований ученых из  США (2015 г.) 
у  детей с  очень низкой массой тела при  рождении 
отмечается отставание физического развития 
в  первые месяцы жизни  – примерно 50% из  них 
имеют показатели физического развития менее  
10-го центиля, а  27,5% не  достигают 3-го центиля 

к  36 нед гестационного возраста. При  этом кривая 
роста остается пологой даже в большей степени, чем 
кривая массы тела и окружности головы [13].

Недоношенные дети, особенно с  малым геста-
ционным возрастом, составляют наиболее уяз-
вимую группу в  плане нарушений физического 
развития, причем результаты многочисленных кли-
нических исследований показывают, что  степень 
нарушения напрямую коррелирует с  массой тела 
при  рождении и  гестационным возрастом ребенка 
[6, 14–18]. Темпы физического развития глубо-
конедоношенного ребенка заметно отличаются 
от  таковых у  плода в  III  триместре беременности, 
что  связано с  огромной разницей в  энергетических 
затратах при внутри- и внеутробном существовании. 
У  недоношенного ребенка в  1-ю неделю после 
рождения происходит постнатальная потеря массы 
тела, главным образом за  счет экстрацеллюлярной 
жидкости (минимальная масса отмечается на  4–7-е 
сутки жизни), а с начала 2-й недели жизни начина-
ется прирост массы тела, напоминающий таковой 
в период внутриутробного развития. Первоначальная 
потеря массы, по  данным разных авторов, восста-
навливается в период с 8-х по 24-е сутки (в среднем 
на 16–19-й день), причем у детей с меньшей массой 
тела при  рождении наблюдаются большая первона-
чальная потеря массы тела и  большая длительность 
периода ее восстановления [14, 19, 20]. Исследо-
вания A. Lucas и соавт. (2001) [21], P. Aggett и соавт. 
(2006) [22] показали, что  потеря более 15% массы 
тела с  последующим медленным восстановлением 
свидетельствует о  трудностях адаптации ребенка 
и служит неблагоприятным признаком для прогноза 
физического развития в первые 2 года жизни. 

При рождении количество жировой массы и отно-
сительного жира в  теле у  глубоконедоношенного 
ребенка (менее 34 нед) снижено, поэтому считается, 
что в этот период масса тела сама коррелирует с содер-
жанием тощей массы. В  дальнейшем, по  мере при-
роста количества жировой массы, простые антропоме-
трические показатели (масса и длина тела) утрачивают 
свою прогностическую ценность в отношении тощей 
массы. У более зрелых недоношенных (старше 34 нед) 
взаимосвязь массы тела при рождении с содержанием 
жировой и тощей массы значительно меньше, поэтому 
для  оценки состава тела должны быть использованы 
другие методы. 

Взаимосвязь индексов массы тела с  содержанием 
жировой и тощей масс также зависит от гестационного 
возраста. Так, S. Ramel и  соавт. (2017) [13] показали, 
что  у детей, рожденных ранее 34-й недели, незави-
симо от пола, снижение отношения массы тела к росту 
в  первые месяцы жизни и  его корреляция с  про-
центным содержанием жировой и тощей масс отлича-
ется от таковых у более зрелых детей. ИМТ напрямую 
связан с  процентным содержанием относительного 
жира в  теле, независимо от  пола и  гестационного 
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возраста, в  то время как  индекс Кетле 1 коррелирует 
с  содержанием относительного жира и  тощей массы 
и определяет состав тела в большей степени, чем ИМТ.

В отношении динамики изменения состава 
тела данные разнятся. Так, согласно исследованию 
S.  Ramel и  соавт. (2011) [23] недоношенные дети 
с соответствующими гестационному возрасту показа-
телями массы тела при рождении, несмотря на общее 
снижение тощей, жировой массы, относительного 
жира, к 3–4 мес скорригированного возраста дости-
гают сопоставимых со значениями указанных пара-
метров доношенных детей.

Метаанализ, выполненный в  2012 г., показал, 
что  к  40 нед скорригированного возраста недоно-
шенные дети имеют меньшие значения длины и массы 
тела, а  также больший удельный вес жировой ткани 
и  меньшее количество безжировой мышечной тощей 
массы в составе тела по сравнению с таковыми у детей, 
родившихся в срок [24]. У недоношенных также отме-
чается нарушение распределения жировой ткани 
в виде снижения количества подкожного жира и уве-
личения внутриабдоминальной жировой массы [25]. 
При  этом у  более зрелых недоношенных (с  гестаци-
онным возрастом более 34 нед) разница нивелируется 
в течение первых месяцев жизни. Количество внутри-
абдоминальной жировой массы у менее зрелых детей 
может оставаться низким до 5 лет жизни [19, 26]. 

Темпы прироста массы тела у недоношенных 
детей в первые месяцы жизни

Результаты международного многоцентрового 
исследования, проведенного под  эгидой Европей-
ского общества детских гастроэнтерологов, гепа-
тологов и  нутрициологов (ESPGHAN), показали, 
что  у одной категории глубоконедоношенных детей 
после 28 дней жизни увеличиваются темпы при-
роста физического развития в соответствии с внутри- 
утробным приростом плода. К  моменту достижения 
40 нед постконцептуального возраста масса тела длина 
и  окружность головы у  них находятся в  пределах 
не  более 1 стандартного отклонения от  аналогичных 
показателей у доношенных новорожденных. При этом 
дети с массо-ростовыми показателями при рождении, 
соответствующими гестационному возрасту, имеют 
плавный стабильный прирост; дети с низкими массо-
ростовыми показателями для  гестационного возраста 
демонстрируют стремительный прирост, так назы-
ваемый «скачок», «догоняющий рост» показателей 
физического развития (catch-up growth)  – быстрое 
увеличение массо-ростовых показателей (на 1–2 стан-
дартных отклонения) к  40 нед постконцептуального 
возраста. Дети другой категории после 28 дней жизни 
сохраняют низкие темпы прироста показателей физи-
ческого развития и  к 40 нед постконцептуального 
возраста имеют массу и  длину тела, отличающиеся 
от таковых у доношенных новорожденных на 2 стан-
дартных отклонения и более [22]. 

Факторы, влияющие на  догоняющий рост пока-
зателей физического развития и  определяющие воз-
раст его начала и  продолжительность, окончательно 
не  ясны. Проведенные в  течение последних 10 лет 
исследования состояния здоровья недоношенных 
детей показали, что  быстрый «скачок» показателей 
физического развития ассоциируется не  только 
с  более благоприятными исходами физического 
и психомоторного развития. Низкие темпы прироста 
массо-ростовых показателей в первые месяцы жизни 
с  последующим резким приростом в  более поздние 
возрастные периоды имеют прогностически небла-
гоприятное значение в отношении развития ишеми-
ческой болезни сердца и  артериальной гипертензии 
во  взрослом возрасте. Особенно четко эта связь 
прослеживается у  недоношенных детей с  низкими 
для  гестационного возраста показателями физиче-
ского развития на момент рождения [19, 27].

Следует отметить, что  скорость прироста длины 
тела у недоношенных детей в большей степени гене-
тически детерминирована и  определяется ростом 
родителей, хотя выраженность «скачка» может быть 
разной в  зависимости от  гестационного возраста 
ребенка [27]. A. Euser и  соавт. (2008) [19] показали, 
что  у детей, достигших значения роста в  диапазоне 
менее 2 стандартных отклонений к  3 мес скорри-
гированного возраста, дальнейшая динамика роста 
соответствует таковой у  доношенных; примерно 
у 10% детей, у которых такого скачка не было, низкие 
показатели роста сохраняются вплоть до  зрелого 
возраста [19]. Значения окружности головы у  боль-
шинства глубоконедоношенных детей остаются низ-
кими до  6 мес скорригированного возраста, а  затем 
малые значения окружности головы сохраняются 
у  22% недоношенных детей (по  сравнению с  1% 
в контрольной группе), при этом окружность головы 
у мальчиков в среднем на 2 см (у девочек – на 1,2 см) 
меньше нормы [28].

Необходимо принимать во внимание, что прирост 
массы тела как основного и наиболее уязвимого пока-
зателя физического развития в значительной степени 
зависит от вида вскармливания и тяжести сопутству-
ющих заболеваний. Так, общеизвестно, что  наличие 
тяжелой бронхолегочной дисплазии и  некроти-
зирующего энтероколита служит прогностически 
неблагоприятным фактором в отношении динамики 
физического развития как  в первые месяцы жизни, 
так и после выписки из стационара.

Прирост показателей физического развития 
у недоношенного ребенка в первые месяцы 
жизни в зависимости от вида вскармливания

Вскармливание недоношенного ребенка должно 
быть оптимальным для  поддержания темпов роста, 
максимально приближенным к  темпам роста плода 
в III триместре беременности. Исследование, прове-
денное в  Центре коррекции развития детей раннего 
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возраста с  участием недоношенных детей с  массой 
при  рождении менее 1500 г (всего 250 детей), пока-
зало, что лучший прирост массы тела в неонатальном 
периоде отмечался у детей, получающих обогащенное 
грудное молоко, а  также у  детей, находящихся 
на  искусственном вскармливании специализиро-
ванной жидкой смесью для недоношенных на стацио- 
нарном лечении. У большинства из них к 40 неделям 
постконцептуального возраста масса тела была выше 
10-го центиля. Дети, получающие грудное молоко, 
имели более низкие показатели массы тела, что под-
тверждает недостаточную калорийность грудного 
молока для глубоконедоношенного ребенка. Низкие 
показатели физического развития были отмечены 
у  детей, вскармливаемых грудным молоком в  соче-
тании со стандартной адаптированной молочной 
смесью. Самые низкие значения массы тела к  ука-
занному сроку наблюдались у детей, которые находи-
лись на  искусственном вскармливании стандартной 
молочной смесью, большинство из них к 40 нед пост-
концептуального возраста не  достигли массы, соот-
ветствующей 10-му центилю для  доношенных ново-
рожденных [29].

При грудном вскармливании наблюдается преи-
мущественно прирост тощей массы, однако интен-
сивность ее накопления не  соответствует внутри-
утробному приросту. Однако недоношенные дети, 
вскармливаемые грудным молоком, имеют более 
физиологичный состав тела, чем недоношенные 
дети, получающие специализированную смесь. У них 
темпы прироста массы тела в большей степени соот-
ветствуют внутриутробному, однако осуществляются 
за счет накопления жировой массы.

Как упоминалось, у  недоношенных детей индекс 
Кетле 1 в первые месяцы жизни имеет большую про-
гностическую ценность в  отношении процентного 
содержания тощей массы, а ИМТ в большей степени 
коррелирует с  процентным содержанием жира в  теле 
и в меньшей степени – с количеством жировой массы. 
Однако ни один из массо-ростовых индексов не отра-
жает в полной мере количество жировой ткани; массо-
ростовые индексы также не  могут служить инстру-
ментом для  определения относительного ожирения 
у  недоношенных детей в  первые месяцы жизни [13]. 
Центильные кривые на  основе ИМТ также не  отра-
жают процентное содержание относительного жира 
в тканях и имеют низкую прогностическую ценность. 
Поэтому вопрос о  максимально точном и  удобном 
в использовании способе оценки показателей физиче-
ского развития остается открытым.

Центильные кривые для оценки показателей 
физического развития недоношенных детей

Зачастую оценка физического развития глу-
боконедоношенных детей зависит от  выбранных 
кривых роста. При создании всех центильных кривых 
для  недоношенных детей авторы были вынуждены 

объединять кривые внутриутробного развития плода 
и  полученные экспериментальным путем данные 
о темпах развития недоношенных детей, рожденных 
на  разных сроках беременности. Поскольку плод 
в период с 24-й до 40-ю неделю растет очень интен-
сивно и  увеличивает свою массу почти в  5 раз 
за неполные 4 мес, а новорожденный удваивает свою 
массу при рождении примерно в 4–5 мес, становится 
очевидно, что  указанные данные несоизмеримы 
[30, 31]. В  связи с  высокой заболеваемостью, при-
сущей глубоконедоношенным детям, а  также нера-
венством в  отношении условий окружающей среды, 
социального статуса семьи, обращения с  ребенком 
в  семье, косвенно влияющих на  физическое раз-
витие, определение нормативов для  составления 
центильных таблиц и  кривых представляет собой 
сложную задачу [32]. 

В 2006 г. ВОЗ выпустила новые стандартизованные 
центильные кривые, данные для которых были полу-
чены на  8440 здоровых доношенных детях. Эти цен-
тильные кривые заменили используемые ранее кривые 
CDC (Center for Disease Control) и  были рекомендо-
ваны к  использованию у  всех детей, включая недо-
ношенных, в возрасте от 0 до 2 лет [33]. Однако про-
блема заключалась в том, что стандарты физического 
развития в  центильных кривых ВОЗ рассчитывались 
на  детях, выращенных в  «идеальных условиях»  – 
доношенных, на  грудном вскармливании, выхажи-
вающихся в  условиях, не  препятствующих развитию, 
в связи с чем спорной оставалась возможность приме-
нения этих кривых у недоношенных детей. 

Использование различных центильных кривых 
при  оценке физического развития недоношенных 
детей приводит к  значительной разнице в  полу-
ченных результатах и, соответственно, к различной их 
интерпретации. Так, согласно центильным кривым 
ВОЗ большинство недоношенных детей имеют 
низкие показатели физического развития на  протя-
жении первых 2 лет жизни, в то время как результаты 
оценки по кривым IHDP (Infant Health and Develop-
ment Program) выглядят более оптимистично – боль-
шинство детей с низкими показателями центильных 
кривых ВОЗ попадают в  диапазон нормальных зна-
чений. Различия между показателями двух разных 
центильных кривых в  большей степени отмечались 
при  возрасте гестации менее 30 нед, преимущест-
венно у мальчиков, при этом максимальная разница 
определялась при оценке массы тела [34]. 

Недоношенные дети, родившиеся в  настоящее 
время, получают гораздо более калорийное питание 
за  счет использования специализированных смесей 
и обогатителей грудного молока; кроме того, с 1985 г. 
по  настоящее время стандарты массы тела и  роста 
эволюционно изменились и  этот факт определил 
необходимость создания новых центильных кривых, 
учитывающих все современные изменения тактики 
выхаживания и вскармливания недоношенных детей. 
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Идеальные центильные кривые должны учитывать 
вид вскармливания, современные изменения в  так-
тике выхаживания (применение сурфактанта, анте-
натальное использование стероидов), отталкиваясь 
от  гестационного возраста ребенка, определенного 
с максимально возможной точностью.

В 2014 г. были опубликованы международные стан-
дарты показателей физического развития INTER-
GROWTH-21st для  новорожденных, не  имеющих 
значительных нарушений здоровья, без  признаков 
замедления темпов внутриутробного развития. В даль-
нейшем по результатам исследования Preterm Postnatal 
Follow-up Study были разработаны аналогичные цен-
тильные кривые для  недоношенных новорожденных 
с гестационным возрастом от 24 нед. В этом исследо-
вании был использован описательный подход, оцени-
вали здоровых недоношенных детей, которые получали 
полноценное питание, не имели негативных факторов 
воздействия окружающей среды и  социально-эконо-
мических ограничений, влияющих на рост. Этот подход 
подразумевает, что стандарты роста являются обобща-
ющими вне зависимости от этнических или географи-
ческих различий в популяциях [10].

Стандарты роста INTERGROWTH-21st дают важ-
нейшие преимущества для  постнатального монито-
ринга показателей развития всех недоношенных детей, 
они  комплиментарны стандартам роста детей ВОЗ 
и  обеспечивают преемственность помощи от  первых 
дней жизни в  условиях стационара до  дальнейшего 
наблюдения в  амбулаторных условиях. Для  оценки 
антропометрических характеристик используются 
как центильные величины, так и z-оценка.

Заключение

Данные клинических исследований, проведенных 
в  последнее десятилетие, позволяют сделать следу-
ющие выводы:

1) использование стандартных массо-ростовых 
индексов для  оценки физического развития у  недо-
ношенных детей не  позволяет оценить состав 
тела и  не может служить основным инструментом 
для  определения риска развития поздних метаболи-
ческих осложнений;

2) длительное грудное вскармливание у  недоно-
шенных детей способствует формированию опти-
мального состава тела;

3) искусственное вскармливание способствует 
лучшему приросту массы тела (в сравнении с грудным 
вскармливанием) в  первые месяцы жизни, однако 
прирост осуществляется за счет накопления жировой 
массы, что является фактором риска метаболических 
нарушений в более поздние возрастные сроки;

4) для  оценки динамики физического развития 
детей должны быть использованы соответствующие 
центильные кривые, основанные на  обобщающих 
стандартах роста вне зависимости от  этнических 
и географических различий в популяции.

Таким образом, длительное последующее 
наблюдение за  недоношенными и  доношенными 
детьми и  оценка динамики их физического раз-
вития позволит более точно определить нормативы 
основных показателей, а  также будет способство-
вать дальнейшей оптимизации тактики выхаживания 
и вскармливания. 
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