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после реконструктивного лечения одной конечности
из разряда больных с двусторонним поражением та-
зобедренных суставов переходят в разряд больных
с односторонним поражением.

В отдаленные сроки все наблюдавшиеся у боль-
ных с односторонней патологией величины девиации
ОЦД не отличались от значений возрастной нормы.
Учитывая продолжительность стабилизации парамет-
ров девиации проекции ОЦД, следует иметь в виду,
что среди пациентов с двухсторонним поражением о
результате лечения можно судить не ранее чем через
2 года после снятия аппарата со второй конечности.

ВЫВОД
У больных детей в возрасте 8-17 лет с дисплас-

тическим коксартрозом до лечения нестабильность
проекции общего центра давления при его локализа-
ции, близкой к норме, обусловлена нарушениями
осанки тела, вызванными разновысокостью ног и пе-
рераспределением позной активности мышц, контро-
лирующих измененный стереотип осанки. Поддержа-
ние проекции ОЦД в функционально выгодном поло-
жении у данной группы больных сопряжено с боль-
шими регуляторными затратами. В ближайшие и от-
даленные сроки после ликвидации укорочения и уст-
ранения деформаций проксимального отдела бедра,
восстановления опороспособности и нормализации
биомеханической оси конечностей ОЦД у пациентов
стабилизировался и величины его девиаций досто-
верно не отличались от значений возрастной нормы.
О результате лечения у больных с двусторонним по-
ражением можно судить не ранее, чем через 2 года
после окончания реконструкции второй конечности.

Пролонгированный стабилометрический монито-
ринг опорных реакций стоп позволяет контролиро-
вать время наступления опорной декомпенсации и
определять уровни балансировочных стратегий, уча-
ствующих в поддержании равновесия тела при про-
должительном стоянии.
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Аннотация. Исследованы особенности взаимосвя-
зи увеличения массы и продольных размеров тела и
его частей у здоровых новорожденных (535), детей с
задержкой внутриутробного развития (938) и детей с
отставанием в росте одной из нижних конечностей (221).
Выявлен закономерный характер динамики соотноше-
ния показателей массы и длины тела, имеющих значе-
ние для психологического развития детей. Предложе-
на графическая модель для диагностики диспластичес-
кой задержки роста новорожденных.
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DYNAMICS OF NEWBORN
INFANTS' BODY SIZES WITH
INTRAUTERINE GROWTH
RETARDATION AND POSSIBLE
REIMBURSEMENT IN THE
GROWTH AND MENTAL
DEVELOPMENT OF THESE
CHILDREN

Annotation. The features of the relationship of weight
and longitudinal dimensions of the body and its parts in
healthy infants (535), children with intrauterine growth
retardation (938) and children with retarded growth of one
of the lower extremities (221). The regularities of the
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dynamics ratio of body's weight and length with implications
for the psychological development of children are denoted.
We propose a graphical model for the diagnosis of
dysplastic growth retardation of newborns.

Key words: growth of newborns, development delay,
mental development.

ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия в сферу деятельнос-

ти врача вошел контингент детей с очень низкой
массой тела, что связано с применением современ-
ных неонатальных технологий [1;2]. У таких детей
высок процент заболеваний и перинатальных потерь,
что обусловлено часто встречающимися генетичес-
ки обусловленными, инфекционными и церебраль-
ными патологическими состояниями. Асимметричная
внутриутробная задержка роста плода бывает при
отставании в развитии внутренних органов и недо-
статочной массе тела вследствие недостаточности
поступления энергетических веществ и пластичес-
ких материалов через плаценту или неспособности
плода их усвоить. При этом масса доношенного пло-
да не превышает 3000 г.

Состояние матери оказывает существенное вли-
яние на антропометрические параметры новорожден-
ных. При этом имеют значение такие факторы, как
возраст женщины, масса и длина её тела, паритет
родов [3]. Различные соматические заболевания
матери повышают риск рождения ребенка с задер-
жкой внутриутробного развития (ЗВУР). Соответ-
ственно при рождении доношенных детей с низкой
массой тела можно выявить изменения в иммунной
системе матери [4]. Следовательно, явная или скры-
тая патология матери может быть причиной рожде-
ния детей со сниженными антропометрическими по-
казателями [5]. Вероятность летального исхода у
детей с массой тела менее 2500 г в 40 раз выше,
чем у детей с нормальной массой тела, у детей с
массой тела менее 1500 г – выше в 200 раз [6].

 Материальные затраты на выхаживание новорож-
денных с очень низкой массой тела при рождении пре-
вышают расходы на все другие виды медицинской
помощи [1; 7; 8; 9; 10]. Социальная значимость про-
блем, порождаемых этими детьми, определяется так-
же длительностью постнатальной адаптации и необхо-
димостью помощи выжившему ребенку-инвалиду на
протяжении его последующей жизни [11; 12; 13].

Представление о том, что маловесные дети с
ЗВУР не добирают в развитии только по причине ги-
потрофии, нуждается в проверке. И прежде всего
потому, что после рождения они в состоянии ком-
пенсировать отставание в росте. Для нас представ-
ляет интерес динамика роста плода не только с дис-
пластической задержкой роста, но и плода с детс-
ким церебральным параличом (ДЦП), а также с от-
ставанием в росте одной из конечностей, то есть с
ортопедической патологией.

Цель исследования – анализ динамики разме-
ров тела новорожденных детей с внутриутробной
задержкой роста и возможности компенсации отста-
вания в психическом развитии таких детей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
 Проанализированы антропометрические показа-

тели 938 новорожденных с ЗВУР, у которых на мо-
мент рождения в срок масса тела была менее 3000 г, а
также 112 детей с ДЦП. В клинике института обсле-
дован 221 ребенок от 3 до 14 лет с укорочением од-
ной из нижних конечностей до и после ее оператив-
ного уравнивания по методу Илизарова, проанали-
зированы показатели роста и массы тела этих детей
при рождении. В качестве контрольной обследова-
на группа здоровых новорожденных (535).

Дополнительно у 100 плодов с ВУЗР и 51 без
патологии развития в сроки 22 и 32 недели с помо-
щью ультразвуковой установки фирмы «Siеmens G-
60» (ФРГ) исследованы основные антропометричес-
кие параметры.

У 21 выпускника детских садов города Кургана
№ 4 (А.С.Киселева) и № 135 (Д.А.Тавберидзе), имев-
ших в анамнезе ЗВУР, определялись показатели
развития по методике диагностики психологической
готовности детей к обучению в школе [14] по 6 шка-
лам (слуховая и зрительная память, внимание, ана-
литическое мышление, произвольность психических
процессов). Показатели сравнивались с данными 65
детей того же возраста без задержки роста.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
У здоровых доношенных детей средние вели-

чины длины и массы тела составили 52,8 ±0,2 см и
3524±37 г соответственно, а у больных с ЗВУР -
49,5 ± 0,2 см и 2763 ±18 г, то есть меньше должных
величин на 3,3 см (р≤ 0,001) и на 761г (р ≤ 0,001).
У детей с аномалией развития одной из нижних ко-
нечностей эти же показатели были меньше нормы
на 3,1 см (р ≤ 0,001) и 570 г (р ≤ 0,001). У детей с
ДЦП отставание показателей было ещё большим
(7,5 см и 1388 г).

Обнаружено, что продольные размеры тела но-
ворожденного находятся в прямой линейной зави-
симости от его массы. При этом у больных детей
имеется отставание увеличения массы тела (рис. 1).

Рис. 1. Зависимость продольных размеров тела
новорожденного от его массы в норме, при ЗВУР и при

врожденной аномалии развития конечности

Отставание в увеличении массы тела больных
новорожденных сопровождается соответствующим
отставанием у них и показателей функциональной
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зрелости. Если у здоровых новорожденных показа-
тели функциональной зрелости Апгар-1 и Апгар-2
составили 7,55 ±0,02 и 8,62 ±0,02 соответственно,
при ЗВУР они были меньше - 7,07±0,04 (р≤ 0,001) и
8,37 ±0,05 (р≤ 0,001), ещё ниже они были при ДЦП
– 5,56 ±0,63 и 6,78 ±0,62.

 Наиболее важным моментом является то, что у
плодов с диспластической задержкой роста позднее
происходит аллометрическое отставание темпа изме-
нения продольных размеров тела от объёмных. Это
обусловливает временное относительное преоблада-
ние в процессе роста длины тела над массой. Одна-
ко после достижения массы тела 1500 г темп прирос-
та продольных размеров тела снижается, угловой
коэффициент уравнения линейной регрессии взаимо-
связи продольных и объёмных размеров оказывает-
ся меньше нормы в 2 раза. Поэтому если рассматри-
вать только средние величины массы и длины тела
доношенных здоровых новорожденных и детей с от-
клонениями в развитии, то выявить различия меж-
ду ними трудно. Сравнивая должные величины рос-
та с имеющимися конкретными показателями ново-
рожденных, можно выявить относительную избыточ-
ность продольных размеров тела, характерную для
той или иной аномалии развития.

Следует заметить некоторые особенности дина-
мики изменения продольных размеров тела у боль-
ных с ДЦП. У детей с ДЦП можно выделить группу
рожденных недоношенными и рожденных с нормаль-
ной массой тела. В обеих группах выявлен период
относительного ускорения продольного роста тела,
заканчивающийся его торможением (рис. 2).

Рис. 2. Взаимосвязь продольных размеров и массы тела
плода при отсутствии патологии и при ДЦП

Бипариетальный размер головы плода увеличи-
вался по мере роста продольных размеров тела, по-
скольку данный размер является одним из показате-
лей, связанных с продольным ростом тела (рис. 3).
Однако у больных с ЗВУР при длине тела более
51 см размер головы начинал уменьшаться. Асим-
метричная задержка развития плода, сопровожда-
ющаяся отставанием массы при продолжающемся
продольном росте тела за пределы 51 см, подразу-
мевает диспропорциональный рост конечностей и го-
ловы. Возможно, поэтому причиной перенашивания
беременности при ВУЗР могут быть относительно
небольшие размеры головы плода.

 При сопоставлении продольных размеров тела
и длины бедра плода в 32 недели беременности ока-
залось, что взаимосвязь между этими показателя-
ми носит нелинейный характер. У нормально разви-
вающихся плодов и при ЗВУР наименьшие величи-
ны длины бедра выявлены при размерах тела об-
следуемых 50,8 и 52,4 см соответственно (рис. 4).

Рис. 3. Бипариетальный размер головы плода при
различной длине тела новорожденных в норме и при ЗВУР

Рис. 4. Зависимость длины бедра в 32 недели
беременности от продольных размеров тела плода в

норме и при ЗВУР

Прирост длины бедра у плода в срок от 22 до 32
недель беременности находился в зависимости от
продольных размеров тела новорожденных. Темп
роста бедра оказался наиболее высоким у плодов
обеих групп при длине тела 50 см. Наименьшими
были показатели увеличения длины бедра при рос-
те тела 52,4 см (рис. 5).

Темп роста головы в обеих группах также был
максимальным при длине тела 49 см и минималь-
ным при длине тела более 52 см (рис. 6). Следова-
тельно, графически (математически) установлено,
что при длине тела 49 см у нормально развивающе-
гося плода должен наблюдаться абсолютный мак-
симум темпа роста головы (67%) и абсолютно боль-
шые размеры головы. Обнаруженный факт подтвер-
ждает известную теорию обратного градиента раз-
вития Чайлда [15]: при длительном воздействии сла-
бых доз внешних неблагоприятных факторов (напри-
мер, гипоксии) происходит дифференциальная адап-
тация краниального конца плода, имеющего более
высокий уровень физиологической активности, и из-
бирательное ускорение его роста. Именно кранио-
каудальный градиент скорости роста может лежать
в основе формирования мыслительного типа консти-
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туции (развитый мозг при относительно небольших
размерах тела). Однако небольшие размеры тела при
ЗВУР никакого отношения к формированию данного
конституционального типа не имеют. Обнаружено, что
у детей с ВЗУР даже при обхвате головы 35-36 см
показатель функциональной зрелости Апгар-1 состав-
ляет всего лишь 7,10±0,11, в то время как у здоро-
вых детей - 7,57±0,03 (р≤ 0,001).

Рис. 5. Зависимость прироста длины бедра плода в срок
от 22 до 32 недель беременности от продольных

размеров его тела

Рис. 6. Зависимость прироста бипариетального размера
головы плода в срок от 22 до 32 недель беременности от

продольных размеров его тела

У детей дошкольного возраста (7 лет) средний
рост тела составляет 124,0±0,9 см у девочек и 125,3
±1,1 см у мальчиков. Анализ зависимости показате-
лей психического развития детей этого возраста,
имевших в анамнезе ЗВУР, показал, что увеличе-
ние размеров тела за пределы средних величин при-
водит не к увеличению, а к снижению исследуемых
показателей развития (рис. 7).

При анализе зависимости уровня психологичес-
кой готовности детей 7 лет к обучению в школе от
массы тела при рождении обнаружилось, что небла-
гоприятно как отставание массы (менее 2800г), так и
её избыточность (рис. 8).

В постнатальном периоде динамика увеличения
продольных размеров тела у здоровых девочек и
больных с отставанием в росте одной из конечностей
практически одинаковая, у мальчиков с укорочением
конечности более 5 см постоянная составляющая
уравнения возрастной динамики роста тела равна
82см, в то время как в норме составляет 87см. У боль-
ных с ДЦП отставание в росте тела в дошкольном

периоде достигает 5 см, однако к 10-летнему возрас-
ту по этому показателю они догоняют здоровых свер-
стников. Такие же изменения характерны и для мас-
сы тела. И только в период полового созревания мас-
са тела у здоровых детей увеличивается относитель-
но быстрее, чем у больных с последствиями ДЦП.

Рис. 7. Зависимость показателя психологического
развития дошкольников от продольных размеров тела

Рис. 8. Зависимость уровня психологической готовности
дошкольников к обучению в школе в зависимости от

массы тела при рождении

 Следует отметить, что у больных с отставанием в
росте одной из нижних конечностей в период 8-13 лет
развивается артериальная гипертензия, которая явля-
ется фактором, способствующим ускорению продоль-
ного роста тела. Такая ускоряющая рост гипертензия
не развивается при системных заболеваниях. Она по-
чему-то характерна исключительно для детей с асим-
метрией в длине конечностей. Поэтому, например, при
ДЦП среднее систолическое АД на протяжении пери-
ода роста не только не опережало показатели возрас-
тной нормы, но и было ниже их на 11% (р<0,001).

Таким образом, для детей с ДЦП как в пренаталь-
ном, так и в постнатальном периоде развития харак-
терны периоды замедления и наверстывающего уско-
рения продольного роста тела. В отличие от детей с
врожденным отставанием в росте одной из нижних
конечностей у детей с ДЦП не наблюдается периода
увеличения системного артериального давления, яв-
ляющегося, как нами было ранее показано [16], фак-
тором, способствующим ускорению роста тела.

ВЫВОДЫ
1. Отставание увеличения массы тела при дис-

пластической асимметричной внутриутробной задер-
жке развития носит не эвентуальный, а системный
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характер. По степени относительного увеличения
продольных размеров тела новорожденных можно
определять характер нарушения роста.

2. Компенсация продольных размеров тела пло-
да при нарушении динамики развития осуществля-
ется в первую очередь за счет изменения темпа
роста конечностей.

3. При задержке роста головы у больных с ВУЗР
перенашивание беременности не приводит к адек-
ватному увеличению краниальных размеров.

4. Выявлены условия рождения детей с мысли-
тельным конституциональным типом.

5. Нахождение показателей массы и роста тела
у дошкольников в пределах возрастных норматив-
ных значений является благоприятным признаком
оптимального уровня психологической готовности
детей к школьному обучению.

6. Подтверждена и конкретизирована теория
C.Чайлда о механизме появления мыслительного
типа конституции.
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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ
СЕРДЕЧНОГО РИТМА В
ПЕРИНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ И
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ТОЧКАХ

Аннотация. Исследовано функциональное состо-
яние 92 беременных и родильниц в перинатальный пе-
риод. Выявлено, что изменения тонуса вегетативной
нервной системы беременных отражают неоднознач-
ность и неустойчивость происходящих перестроечных
процессов. Показано, что динамика температуры в био-
логически активных точках выявляет интенсивность пе-
рестроечных процессов после родов.
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HEART RATE VARIABILITY IN
PERINATAL PERIOD AND
TEMPERATURE IN
ACUPUNCTURE POINTS

Annotation. Functional state of 92 pregnant women
and maternity patients in the late stage of gestational period
were examined using heart rate variability method. It was
found out that tonus change in vegetative nervous system
of pregnant women reflects uncertainty and instability of
tuning process. Dynamic of temperature of acupuncture
points reflects uncertainty and instability of tuning process.
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