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Оценка физического развития младенцев – ос-
новной этап в анализе состояния их здоровья 

[1–3]. В нашей стране отсутствует единый подход 
врачей-педиатров к данному исследованию, хотя 
во всем мире используются перцентильные диа-
граммы (или графические процентильные кри-
вые), а также оценка по шкале Z-score  с расчетом 
числа стандартных отклонений. Предлагаемые 
Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 
обновленные версии анализа физического разви-
тия «WHO Anthro» и «WHO AnthroPLUS» имеют 
русскоязычную опцию, состоят из антропометри-
ческого калькулятора, позволяют провести инди-
видуальную оценку параметров ребенка и состоя-
ния его питания [4–6]. Метод на сегодняшний день 
актуален и современен, требует всяческой пропа-
ганды и широкого внедрения. Но при сравнении 
указанных стандартов и региональных нормативов 
[7–9] доказано, что метод ВОЗ – своеобразный 
эталон (разработан на основании соматометрии 
в США и Англии), так могут развиваться дети в оп-
тимальных условиях, без учета социально-эконо-

мических и других особенностей, поэтому ука-
занный стандарт не всегда приемлем. Кроме того, 
для отдаленных территорий, где отсутствует Ин-
тернет, наличие кривых антропометрических пока-
зателей на бумажном носителе всегда надежнее.

В России по-прежнему врачи-педиатры и сту-
денты медицинских вузов определяют по центиль-
ным таблицам «коридоры», в которые отводят ан-
тропометрические показатели конкретного ребенка. 
Исследование физического развития по центилям 
несложное, в нем исключены расчеты, но сами та-
блицы громоздкие, для выбора цифр необходимо 
затратить много времени. При отсутствии регио-
нальных перцентильных диаграмм и возможности 
применить компьютерные программы ВОЗ можно 
рекомендовать использовать в практической деятель-
ности предлагаемые кривые массы тела, роста, массы 
тела в соответствии с ростом, рассчитанные у россий-
ских детей. Также представляют интерес исследова-
ния антропометрических показателей недоношенных 
в форме удобных наглядных методов оценки. 

Цель  работы: предложить наглядную оценку фи-
зического развития детей раннего возраста с по-
мощью перцентильных диаграмм, рекомендуемую 
экспертами ВОЗ; ознакомить врачей с графически-
ми кривыми массы тела, роста, окружности головы 
и массоростового коэффициента недоношенных но-
ворожденных.
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Цель  настоящего  обзора  –  представить  рекомендуемое  экспертами  Всемирной  организации  здравоохранения  нагляд-
ное исследование физического развития новорожденных и детей раннего возраста с помощью перцентильных диаграмм, 
а также оценку антропометрических показателей недоношенных детей. Графические кривые соответствия массы тела, 
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Материал и методы 

Источниками для авторских перцентильных 
диаграмм были показатели массы и роста соответ-
ственно возрасту девочек и мальчиков из центиль-
ных таблиц А.М. Мазурина, И.М. Воронцова (2006) 
[10] и В.А. Доскина и соавт. (1997) [11]. С помощью 
региональных таблиц можно было бы точнее опре-
делить, насколько параметры младенца соответ-
ствуют норме, учитывая, что своеобразные условия, 
образ жизни и факторы окружающей среды оказы-
вают неоднородное влияние на физическое разви-
тие [12–14]. Но так как таковые имеются не во всех 
регионах, принципом отбора показателей для пред-
ставленных процентильных кривых являлось из-
влечение данных соматометрии детей, по которым 
были составлены центильные таблицы выдающими-
ся отечественными учеными.

Ввиду малого числа региональных центильных 
таблиц и перцентильных диаграмм [7, 9, 15] для ана-
лиза динамики развития недоношенного ребенка 
в основном применяют таблицы Г.М. Дементьевой 
и Е.А. Коротковой (1981) [16], а также кривые Фен-
тона (2003), включающие 3, 10, 50, 90 и 97-й про-
центили массы тела, роста, окружности головы [17]. 
Недостатками использования в практической дея-
тельности врача таблиц являются начало исследова-
ния физического развития с 28-й недели гестации, 
отсутствие разделения детей по половому признаку; 
отсутствие 75-го процентиля и оценки массоросто-
вого коэффициента (в диаграммах Фентона). Более 

удобными для работы, наглядными и предлагаемыми 
в настоящем обзоре являются перцентильные диа-
граммы немецких детей, родившихся в 1995–2000 гг. 
с гестационным возрастом 20–43 нед [18].

Результаты и обсуждение 

Рост или уровень развития  является основным 
показателем физического развития, служит индика-
тором социально-экономического состояния обще-
ства и критерием благополучия страны [1, 3, 19–22]. 
Рост и массу тела в соответствии с возрастом и по-
лом ребенка можно определить  по процентильным 
шкалам (рис. 1). Результаты измерения ниже 3-го 
процентиля указывают на «очень низкий» показа-
тель физического развития (встречается примерно 
у 3% детей); от 3 до 10-го процентиля – на «низ-
кий» (примерно у 7%), от 10 до 25-го процентиля – 
на «ниже среднего» (у 15%). Значения от 25 до 75-го 
процентиля принимаются за «средние» или «услов-
но нормальные величины» (у 50%). Область от 75 
до 90-го процентиля указывает на «выше среднего» 
(у 15%), от 90 до 97-го процентиля – на «высокий» 
(у 7%) и от 97-го процентиля и выше – на «очень вы-
сокий» рост (у 3%) [10, 22]. 

Ожирение относится к одному из наиболее распро-
страненных эндокринных заболеваний у детей и под-
ростков, частота которого может достигать 20–25% 
[23–25]. Одним из вариантов врачебного подхода к ро-
дителям по нормализации массы тела их детей служит 
объяснение и демонстрация им диаграммы массы 
к возрасту в виде «светофора»: в центре показатели, 

Рис. 1. Диаграммы роста и массы тела к возрасту девочек (а) и мальчиков (б) раннего возраста (согласно центильным табли-
цам А.В. Мазурина, И.М. Воронцова, 2009) [10, 26].
Fig.  1.  Growth  and  body  mass  diagrams  for  the  age  of  girls  (a)  and  boys  (b)  of  early  age  (according  to  the  centrifugal  tables 
of A.V. Mazurin, I.M. Vorontsov, 2009).

а б
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представленные в зеленом цвете, соответствуют сред-
ним величинам (25–75-й процентиль), желтым цветом 
(75–90-й процентиль) показаны умеренные, красным 
(90–97-й процентиль) – выраженные отклонения 
массы тела.

Основной диаграммой является диаграмма мас-
сы тела в соответствии с ростом. Согласно клас-
сификации нарушений пищевого статуса ВОЗ [4], 
с помощью диаграммы массы к росту определяют 
наличие дефицита или избытка массы тела у ре-
бенка 0–5 лет. По предложенным графикам можно 
констатировать дефицит/избыток массы тела лег-
кой степени (10–25-й процентиль / 75–90-й про-
центиль), средней степени (3–10-й процентиль / 
90–97-й процентиль) и тяжелой степени (менее 
3-го процентиля / более 97-го процентиля) [10, 22] 
(рис. 2). Определение гармоничности  физическо-
го развития проводится на основании результатов 
процентильных оценок соответствия массы тела 
его росту. Развитие гармоничное – при отнесе-
нии параметров ребенка от 10 до 90-го проценти-
ля; дисгармоничное – от 3 до 10-го и от 90 до 97-го 
процентиля (см. таблицу) [10, 22]. 

В детских лечебно-профилактических учрежде-
ниях проводятся излишние медицинские обследова-
ния, к примеру, ежемесячные измерения окружности 
грудной клетки и окружности головы до достижения 
ребенка 12 мес. По мнению ВОЗ, вполне достаточно 
таких измерений дважды – при рождении и в 8-не-
дельном возрасте [28]. 

Примеры заключений физического развития де-
тей раннего возраста согласно перцентильным диа-
граммам следующие:
1. Новорожденная девочка: длина тела 54 см, масса 

тела 4200 г. Заключение: рост высокий (90–97-й 
процентиль), масса тела высокая, соответствует 
росту (90–97-й процентиль), физическое развитие 
гармоничное (50-й процентиль).

2. Мальчик 1 мес жизни: длина тела 56 см, мас-
са тела 4000 г. Заключение: рост выше средне-
го (75–90-й процентиль), масса тела средняя  
(50-й процентиль), физическое развитие гармо-
ничное (10–25-й процентиль).

3. Девочка 3 мес жизни: длина тела 57 см, масса тела 
3300 г. Заключение: рост средний (25–75-й про-
центиль), масса тела очень низкая (ниже 3-го про-
центиля), дефицит тяжелой степени, физическое 
развитие дисгармоничное (ниже 3-го процентиля).

4. Мальчик 8 мес жизни: длина тела 71 см, масса 
тела 9000 г. Заключение: рост средний (25–75-й 
процентиль), избыток массы тела легкой степени 
(75–90-й процентиль), физическое развитие гар-
моничное (75–90-й процентиль).

5. Девочка 18 мес жизни: длина тела 80 см, масса 
тела 11000 г. Заключение: рост выше средне-
го (75–90-й процентиль), масса тела средняя 
(50-й процентиль), физическое развитие гармо-
ничное (25–75-й процентиль).
Анализ физического развития с помощью перцен-

тильных диаграмм имеет свои ограничения. Во вто-

а б

Рис.  2.  Диаграммы  массы  тела  к  росту  девочек  (а)  и  мальчиков  (б)  раннего  возраста  (согласно  центильным  таблицам  
В.А. Доскина и соавт., 1997) [11, 27]. 
Fig. 2. The body mass diagrams for the growth of girls (a) and boys (b) of early age (according to the centile tables of  V.A. Dоskin  
et al., 1997) [11, 27].
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ром примере имеется гармоничное развитие мальчика 
1 мес жизни (10–25-й процентиль), при нормальной 
массе тела (50-й процентиль) и росте выше среднего 
(75–90-й процентиль). Или в четвертом – имеется 
средний рост с избытком массы тела, но гармонич-
ное развитие. Метод не позволяет оценить параметры 
детей, имеющих показатели ниже 3-го процентиля, 
а значит, не в состоянии показать динамику их физи-
ческого развития.

Шкала Z-значений предусматривает расчет чис-
ла стандартных отклонений  –  standard deviation 
score (SDS) или сигм. Исследуемые масса тела и рост 
к возрасту, масса к росту, индекс массы тела к воз-
расту и т.д. могут отличаться от медианы показате-
лей на 1, 2 или 3 значения со знаками + или – [29]. 
Преимуществом данного метода перед процен-
тильными кривыми является то, что он позволяет 
не только с точностью определять значения всех ан-

тропометрических показателей, находящихся ниже 
3-го процентиля, но и отслеживать динамику физи-
ческого развития таких детей (что невозможно осу-
ществить с использованием кривых, оценивающих 
только показатели, превышающие 3-й процентиль). 
Метод также широко используют детские эндокри-
нологи для оценки избыточной массы тела и ожи-
рения [23–25]. Особое значение анализ Z-score име-
ет для оценки задержки внутриутробного развития 
у недоношенных детей, родившихся с низкой и экс-
тремально низкой массой тела.

Оценка массы, длины тела, окружности головы, 
массоростового коэффициента в соответствии со сро-
ком гестации недоношенных детей имеет свои особен-
ности [30–33]. Развитие соответствует гестационно-
му сроку при отнесении параметров ребенка от 10-го 
до 90-го процентиля (рис. 3, 4). Задержка внутри- 
утробного развития констатируется при стабильно 

Таблица. Оценка гармоничности физического развития детей по данным диаграмм соответствия массы тела росту
Table. Evaluation of the harmony of the physical development of children according to the diagrams of body weight to growth

Интервал Трактовка показателя Встречаемость у детей, %

Ниже 3-го процентиля Резко дисгармоничное развитие 3

3–10-й процентиль Дисгармоничное развитие 7

10–90-й процентиль Гармоничное развитие 80

90–97-й процентиль Дисгармоничное развитие 7

Выше 97-го процентиля Резко дисгармоничное развитие 3

а б

Рис. 3. Диаграмма длины тела, массы тела при рождении к сроку гестации недоношенных: а – девочек, б – мальчиков 
(согласно M. Voigt и соавт. [34]).
Fig. 3. Growth diagram, birth weight by gestation of prematurity: a – girls, b – boys (according to M. Voigt et al. [34]).
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низких показателях при двух и более измерениях мас-
сы, длины тела, окружности головы, массоростового 
коэффициента ниже 3-го процентиля [31, 33]. 

Измерение окружности головы в случае преж-
девременно рожденных детей имеет бóльшую значи-
мость, чем у доношенных новорожденных: доказана 
тесная корреляция исходов их физического и пси-
хомоторного развития. При приросте окружности 
головы более 0,9 см в неделю к 22 месяцам скорри-
гированного возраста (разница между фактическим 
возрастом в неделях и недостающими до доношенно-
го срока неделями гестации) наблюдается более бла-
гоприятный исход развития [30, 35, 36]; при задержке 
физического развития высока вероятность невроло-
гической патологии [35–37].

Массоростовой коэффициент у доношенных де-
тей при рождении легко подсчитать: масса тела /длина 
тела; в норме он составляет 60–65 ед. Этот коэффи-
циент можно использовать для оценки задержки вну-
триутробного развития: I степень – 59–55 ед.; II сте-
пень – 54–50 ед.; III степень – менее 50 ед. [10, 22, 29]. 
Для оценки зависимости данного показателя от геста-
ционного возраста необходимы графики соотношения 
масса/длина тела к сроку гестации (см. рис. 4). 

У недоношенного ребенка задержку внутри- 
утробного развития устанавливают при малой массе 
и (или) длине тела менее – 2 SDS при рождении по от-
ношению к его гестационному возрасту [18, 38, 39].  
Такие дети могут иметь низкую массу при нормаль-
ной длине тела (small); низкую длину тела при нор-
мальной массе (short); низкую массу и длину тела 

по отношению к его гестационному возрасту (small 
and short). 

Приведем несколько примеров заключений 
по физическому развитию недоношенных детей:
1. Девочка родилась в 28 нед беременности: масса 

тела 1000 г, длина тела 36 см, окружность головы 
24,5 см, массоростовой коэффициент 27 (показа-
тели соответствуют примерно 50-му процентилю). 
Заключение: физическое развитие среднее, соот-
ветствует гестационному возрасту.

2. Мальчик родился в срок беременности 32,5 нед: 
масса тела 1680 г, длина тела 42 см, окружность го-
ловы 30 см, массоростовой коэффициент 40 (по-
казатели соответствуют 10–25-му процентилям). 
Заключение: физическое развитие среднее сред-
нее, соответствует гестационному возрасту.

3. Девочка родилась в срок беременности 35 нед: мас-
са 1500 г (ниже 3-го процентиля, 2 SDS), длина тела 
45 см (3–10-й процентиль), окружность головы 
33 см (10–25-й процентиль), массоростовой коэф-
фициент 33 (ниже 3-го процентиля). Заключение: 
физическое развитие не соответствует гестацион-
ному возрасту, задержка внутриутробного развития, 
низкая масса тела при нормальном росте (small). 

4. Мальчик родился в срок беременности 37 нед: 
масса тела 2200 г, длина тела 47 см, окружность го-
ловы 32 см, массоростовой коэффициент 40 (ниже 
3-го процентиля, 2 SDS). Заключение: показатели 
физического развития не соответствуют гестаци-
онному возрасту, задержка внутриутробного раз-
вития, низкая масса и длина тела (small and short).

Рис. 4. Диаграмма соотношения масса тела/длина тела и окружности головки к сроку гестации недоношенных: 
а – девочек, б – мальчиков (согласно M. Voigt и соавт. [34]).
Fig. 3. The diagram of the ratio of mass / length of body and for the head circumference to the gestation period of preterm: 
a – girls, b – boys (according to M. Voigt et al. [34]).

а б
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Заключение

Современные перцентильные диаграммы 
для исследования физического развития недоно-
шенных и доношенных новорожденных, детей 
любого возраста легко и удобно визуализируют 
полученные антропометрические параметры и ре-
комендуются экспертами ВОЗ. При отсутствии 
региональных процентильных кривых, возмож-
ности применять компьютерные программы ВОЗ 
по оценке физического развития можно рекомен-
довать врачу-педиатру и неонатологу использо-
вать представленные наглядные графики, которые 
были выполнены автором на основании центиль-

ных таблиц выдающихся ученых А.М. Мазурина, 
И.М. Воронцова (2006), В.А. Доскина и соавт. 
(1997), составленных по показателям соматоме-
трии российских детей раннего возраста. 

Ввиду отсутствия региональных диаграмм в ши-
роком практическом применении следует использо-
вать зарубежный опыт оценки физического развития 
недоношенных новорожденных с гестационным воз-
растом 20–43 нед. Данный метод в сочетании со шка-
лой Z-score дает объективную информацию о задерж-
ке внутриутробного развития, состоянии здоровья 
детей при проведении лечебно-профилактической 
и реабилитационной работы в неонатологических 
центрах, детских стационарах и поликлиниках.
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