
172 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

П
ед

иа
тр

ия

Оригинальная статья / Original article

Ранние и отдаленные последствия для новорожденных 
при синдроме задержки роста плода: данные 
ретроспективного исследования за 2019–2021 годы

А.П. Гасанбекова, Н.А. Ломова, natasha-lomova@yandex.ru, Е.Д. Долгополова, Е.В. Титова, Т.Э. Карапетян, И.И. Рюмина
Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова; 117997, Россия, Москва, ул. Академика Опарина, д. 4 

Резюме
Введение. Актуальность проблемы задержки роста плода не вызывает сомнений. На сегодняшний день установлено, что ЗРП 
осложняет 15% всех беременностей в  мире, увеличиваясь до  25% при отягощенном акушерско-гинекологическом анамнезе 
и осложненной беременности. По данным ряда исследований известно, что ЗРП приводит в более позднем возрасте к развитию 
таких заболеваний, как метаболический синдром, ожирение, ишемическая болезнь сердца, гипертония, сахарный диабет 2-го типа.
Цель. Выявить клинико-анамнестические факторы риска развития формирования ЗРП и оценить ранние неонатальные исхо-
ды здоровья новорожденных при различных формах ЗРП (ранняя и поздняя).
Материалы и методы. Работа была построена на ретроспективном обзоре карт, включающем 2 000 историй родов женщин, 
родоразрешенных в  центре с  2019  по  2021  г. Было отобрано 145  историй родов с  ЗРП согласно критериям включения 
и исключения и 66 историй родов с нормально протекающей беременностью. Краткосрочные итоги ЗРП были проанализи-
рованы на основе данных медицинских карт новорожденных, долгосрочные исходы ЗРП были определены после последу-
ющего изучения 64 случаев детей за 12 мес., наблюдающихся на территории детской поликлиники центра. 
Результаты. К значимым клиническим факторам риска реализации ЗРП следует относить: ИМТ матери, вызванную беремен-
ностью гипертензию/преэклампсию, гестационный сахарный диабет на  фоне нормальных массо-ростовых показателей 
матери и маловодие. Среди младенцев с ЗРП отмечено увеличение таких осложнений, как дыхательная недостаточность, 
гипертрофия миокарда, недостаточность кровообращения и диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови, они 
ассоциированы с повышением риска перинатальной смертности и увеличением младенческой смертности. 
Выводы. Задержка роста плода имеет значительное неблагоприятное воздействие на здоровье плода и новорожденного 
и его отдаленные прогнозы.
Новорожденные с задержкой роста имеют более высокую заболеваемость и смертность, требуют более длительного пребы-
вания в стационаре и, соответственно, больших больничных расходов. 

Ключевые слова: задержка роста плода, ранние и отдаленные последствия, ретроспективное исследование, заболевае-
мость, факторы риска
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Abstract
Introduction. The urgency of the problem of fetal growth retardation is beyond doubt. To date, it has been established that IUGR 
complicates 15% of all pregnancies in the world, increasing to 25% with a burdened obstetric and gynecological history and 
complicated pregnancy. According to a number of studies, it is known that FGR leads at a later age to the development of diseas-
es such as metabolic syndrome, obesity, coronary heart disease, hypertension, and type 2 diabetes.
Objective. To identify clinical and anamnestic risk factors for the development of IUGR and assess early neonatal health outcomes 
for newborns with various forms of IUGR (early and late).
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы задержки роста плода  (ЗРП) 
не вызывает сомнений. ЗРП – термин, характеризующий 
патологически маленький плод, который не достиг своего 
потенциала роста и имеет высокий риск перинатальных 
осложнений (отмечается замедление показателей приро-
ста предполагаемой массы плода (ПМП) и/или окружно-
сти живота (ОЖ) < 10-го процентиля в сочетании с пато-
логическим кровотоком по  данным УЗ-допплерографии 
либо значения ПМП и/или ОЖ < 3-го процентиля) [1]. 

На сегодняшний день установлено, что ЗРП осложняет 
15% всех беременностей в  мире, увеличиваясь до  25% 

при отягощенном акушерско-гинекологическом анамне-
зе и осложненной беременности. По данным отечествен-
ных авторов, до 60% новорожденных, родившихся недо-
ношенными, имеют задержку роста плода [2–4]. Сущест
вует большое количество как иностранных, так и отече-
ственных классификаций ЗРП. На  сегодняшний момент 
международный консенсус Delphi установил критерии 
диагностики ЗРП с его разделением на раннее и позднее 
начало [1]. Критерии представлены в табл. 1. 

При синдроме ЗРП отмечается более высокая заболева-
емость и смертность новорожденных [4–6]. Установлено, что 
ЗРП в  дальнейшем приводит к  неврологическим послед-
ствиям, таким как органическое поражение головного 

Materials and methods. The work was based on a retrospective review of maps, including 2000 birth histories of women who 
gave birth at the Center from 2019 to 2021. We selected 145 birth histories with IUGR, according to the inclusion and exclusion 
criteria and 66 birth histories with a normal pregnancy. Short-term outcomes of IUGR were analyzed on the basis of data from 
medical records of newborns, long-term outcomes of IUGR were determined after a subsequent study of 64 cases of children 
at 12 months old, observed on the territory of the Center’s children’s polyclinic
Results. Significant clinical risk factors for the implementation of IGR should include: maternal BMI, pregnancy-induced hyper-
tension/preeclampsia, gestational diabetes mellitus against the background of normal maternal weight and height, and oligohy-
dramnios. Among infants with IGR, an increase in complications such as respiratory failure, myocardial hypertrophy, circulatory 
failure and disseminated intravascular coagulation is associated with an increased risk of perinatal mortality and an increase 
in infant mortality.
Conclusions. IGR has a significant adverse effect on the health of the fetus and newborn and its long-term prognosis. Newborns 
with growth retardation have higher morbidity and mortality, require longer hospital stays, and consequently require higher 
hospital costs.
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 Таблица 1. Критерии диагностики задержки роста плода с ранним и поздним началом на основе критериев международ-
ного консенсуса Delphi 

 Table 1. Diagnostic criteria for early- and late-onset intrauterine growth retardation based on an international Delphi consen-
sus criteria

Фенотип

Ранняя ЗРП Поздняя ЗРП

Диагноз установлен впервые до 32 нед. беременности при отсутствии 
врожденных аномалий

Диагноз установлен впервые ≥ 32 нед. беременности при отсутствии 
врожденных аномалий

Абсолютные критерии Абсолютные критерии

окружность живота и/или предполагаемая масса плода < 3-го процентиля 

или 

нулевой диастолический кровоток в артериях пуповины 

окружность живота и/или предполагаемая масса плода < 3-го процентиля 

Относительные критерии Относительные критерии

•	окружность живота и/или предполагаемая масса плода < 10-го процентиля 

в сочетании с 

•	пульсационным индексом в маточных артериях > 95-го процентиля 

и/или 

•	пульсационным индексом в артериях пуповины > 95-го процентиля 

необходимо как минимум два из трех следующих критериев: 
1) окружность живота и/или предполагаемая масса плода < 10-го процентиля, 
2) замедление динамики прироста окружности живота и/или 
предполагаемой массы плода, пересекающих более двух квартилей 
на процентильных графиках роста, 
3) церебрально-плацентарное отношение < 5-го процентиля или 
пульсационный индекс в артериях пуповины > 95-го процентиля 
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мозга, паралич, поведенческие расстройства, снижение 
способности к обучению и короткая продолжительность 
концентрации внимания  [7–9]. Во  взрослом возрасте 
люди с ЗРП в анамнезе имеют значительно повышенный 
риск реализации СД2, ожирения, артериальной гипертен-
зии, ишемической болезни сердца, дислипидемии, син-
дрома резистентности к инсулину (или метаболическому 
синдрому) и другим заболеваниям [10–14]. 

При ЗРП отмечаются компенсаторные гемодинамиче-
ские и  метаболические реакции у  плода как ответ 
на неблагоприятные внутриматочные условия, что может 
привести к  стойким изменениям в функции и  структуре 
целого ряда органов и систем [15].

Цель исследования: ретроспективный анализ клини
ко-анамнестических факторов риска с  оценкой ранних 
и отдаленных (первый год жизни) последствий для ново-
рожденных при ранней и поздней формах ЗРП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  рамках исследования нами был проведен анализ 
2 000 историй родов женщин, родоразрешенных в цен-
тре с 2019 по 2021 г. Было отобрано 145 историй родов 
с ЗРП (42 с ранней и 103 с поздней) согласно критериям 
включения и исключения и 66 историй родов с нормаль-
но протекающей беременностью. Дизайн исследования 
представлен на рис. 1.

Оценивались такие факторы, как возраст и  индекс 
массы тела (ИМТ) матери во время беременности, ослож-
нения беременности (например, гестационная артериаль-
ная гипертензия, гестационный сахарный диабет и  пр.), 
а также гестационный возраст, пол и масса тела новоро-
жденных, наличие или отсутствие асфиксии в родах или 
другие осложнения.

Также проведен анализ краткосрочных исходов у ново-
рожденных с ЗРП и последующее наблюдение в течение 
первых 12  мес. жизни. Краткосрочные результаты этого 
исследования касаются исходов в течение 28 дней после 
рождения, т.  е. в неонатальном периоде. Новорожденные 
госпитализировались в отделение новорожденных (в слу-
чае подгруппы условно здоровых с  физиологическим 
течением неонатального периода – совместное пребыва-
ние с  матерью) и  отделение реанимации и  интенсивной 

терапии новорожденных с  последующим переводом 
в отделение патологии новорожденных и недоношенных 
детей. Характеристики детей, включая гестационный воз-
раст (ГВ), массу тела (МТ), длину тела (ДТ), основную причи-
ну и  продолжительность госпитализации, прогноз, реги-
стрировались для каждого новорожденного.

Анализ отдаленных исходов новорожденных с  ЗРП 
включал последующее наблюдение на протяжении 12 мес. 
жизни. Всего было обследовано 145  детей, рожденных 
с ЗРП. В течение 12 мес. в научно-консультативном педи-
атрическом отделении наблюдалось 64 пациента.

Статистический анализ
Анализ данных проводился с  помощью StatTech 

v. 2.8.5 (разработчик ООО «Статтех», Россия). Все данные 
в  норме распределения представлены в  виде среднего 
значения и  стандартного отклонения  (M  ±  SD), границ 
95%-ного доверительного интервала (95% ДИ). Для срав-
нения двух групп использовали t-тест. Данные с  ненор-
мальным распределением выражаются как медианы, 
а  сравнение трех и  более групп по  количественному 
показателю, распределение которого отличалось от нор-
мального, выполнялось с помощью критерия Краскела – 
Уоллиса, апостериорные сравнения – с помощью крите-
рия Данна с поправкой Холма. Тест x2 использовался для 
сравнения перечисления данных. Многофакторный логи-
стический регрессионный анализ был использован для 
оценки факторов риска, связанных с ЗРП, и рассчитывал 
нечетные отношения  (ОШ) и  95%-ные доверительные 
интервалы  (ДИ), p  <  0,05  считался статистически значи-
мым. В  случае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с помощью медиа-
ны (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1 – Q3).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ клинико-анамнестических данных показал, 
что все женщины были сопоставимы по возрасту, отличий 
в группах получено не было. При оценке антропометри-
ческих данных матерей выявлено, что масса тела пациен-
ток с  ранней формой ЗРП  (Me 67  (60; 80)) и  поздней 
формой ЗРП (Me 67 (60; 74)) статистически значимо отли-
чалась и была ниже, чем у женщин с нормально протекаю
щей беременностью (Me 74 (68; 82), р < 0,01). 

 Рисунок 1. Дизайн исследования
 Figure 1. Study design

Беременные женщины, 
родоразрешенные в Центр 
с 2019 по 2021 г.

ЗРП < 32 нед.

ЗРП > 32 нед.

Норма

Критерии включения
•	Беременные со сроком 22–41 нед., 

родоразрешенные в Центре
•	Возраст беременных от 18 до 45 лет
•	Одноплодная беременность, 

осложненная ЗРП
•	Информированное согласие 

на участие в исследовании

Критерии исключения
•	Резус-конфликт в настоящей 

беременности
•	Использование донорской яйцеклетки
•	Острые и хронические 

воспалительные заболевания
•	Тяжелая экстрагенитальная патология
•	Аутоиммунные заболевания
•	Онкологические заболевания
•	Пациентки после трансплантации 

внутренних органов
•	Хромосомная патология и ВПР плода
•	Многоплодная беременность
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В первом триместре 21,4% беременных с ранней ЗРП 
и 6,8% беременных с поздней ЗРП получали препараты 
низкомолекулярных гепаринов  (НМГ)  (p  = 0,011). Это 
можно объяснить высоким риском реализации ЗРП, выяв-
ленным при первом скрининге и последующем назначе-
нии антикоагулянтной терапии в  профилактических 
дозировках среди пациенток с сопутствующими фактора-
ми риска. Однако, по  данным последних исследований, 
отечественные и  зарубежные источники предлагают 
отказаться от рутинного профилактического использова-
ния гепаринов при высоком риске реализации ЗРП [16], 
что и осуществлено на сегодняшний день. Анализ второго 
триместра беременности показал, что при ранней и позд-
ней формах ЗРП беременность осложнялась истмико-
цервикальной недостаточностью в 7,1 и 9,7% (p < 0,04). 

Ранняя форма ЗРП сопровождалась отеками (p < 0,02) 
и преэклампсией (ПЭ) (p < 0,02), что можно объяснить общ-
ностью этиологии и механизмов патогенеза ранних форм 
ЗРП и ПЭ, обусловленных эндотелиальной дисфункцией. 

Терапия НМГ у пациенток с ранней (21 (50,0%)) и позд-
ней ЗРП  (9  (8,7%)) продолжалась во  втором триместре, 
р  <  0,01, что связано с  реализацией плацентарной 
недостаточности.

Анализируя течение третьего триместра, следует 
отметить, что часть пациенток с ранней формой ЗРП были 
уже родоразрешены, и  поэтому количество пациенток, 
страдающих гестационной артериальной гипертензи-
ей  (23,3%) и  плацентарной недостаточностью  (46,1%), 
в группе поздней ЗРП относительно увеличилось в срав-
нении с ранней ЗРП (19 и 35,7% соответственно) и досто-
верно отличалось от  группы с  нормально протекающей 
беременности (р < 0,01). 

Интересно отметить, что гестационный сахарный диа-
бет был выявлен в обеих группах, ранней и поздней ЗРП 
в 9,5 и 9,8% соответственно, достоверно значимые отличия 
были получены при сравнении с группой нормы (р < 0,01). 

В 5,8% случаев при поздней ЗРП в третьем триместре 
отмечались признаки внутриутробной гипоксии плода 
по данным тестов функциональной диагностики  (р = 0,04). 
При анализе результатов ультразвуковой допплерометрии 
3-го триместра нарушение фетоплацентарного кровотока 
при ранней форме ЗРП отмечалось в 62,5% случаях, а при 
поздней в  42,6%  (р  <  0,01), нарушения маточно-
плацентарного кровотока при ранней и поздней ЗРП встре-
чались практически с одинаковой частотой – в 64,3 и 57% 
случаев (p > 0,01). При нормально протекающей беременно-
сти нарушение кровотоков не регистрировалось.

Частота маловодия  (по данным УЗИ) при ранней 
и  поздней ЗРП существенно отличалась и  составила 
33,3 и 3,9% случаев соответственно (р < 0,001).

При анализе сроков родоразрешения были установле-
ны статистически значимые различия в  группе ранней 
ЗРП  (Ме 34  (32–37)) и  поздней ЗРП  (Ме 37  (35–38), 
p < 0,001). В результате сопоставления групп ранней и позд-
ней ЗРП по методу родоразрешения были выявлены стати-
стически значимые различия. Кесарево сечение как метод 
родоразрешения был выбран в  85% случаев при ранней 
форме ЗРП и в 60,2% в группе поздней ЗРП (p = 0,003). 

Шансы кесарева сечения в группе поздней ЗРП были 
ниже в 3,968 раза по сравнению с группой ранней ЗРП, 
различия шансов были статистически значимыми 
(ОШ = 0,252; 95% ДИ: 0,097–0,652). 

При оценке новорожденных длина и  масса тела 
в группах ранней и поздней ЗРП достоверно отличались 
и  в  среднем составили для ранних форм ЗРП 44  см 
и  1  850  г, а  для поздней  – 46  см и  2  060  г  (p  <  0,04). 
Оценены по  шкале Апгар дети с  ранней формой ЗРП 
на 1-й мин – 7 баллов, на 5-й мин – 8 баллов, что имело 
достоверное различие с  поздней формой ЗРП и  нор-
мой (p < 0,03). Новорожденные группы ранней ЗРП, ввиду 
более большего процента недоношенности, в 61,9% слу-
чаев имели дыхательные нарушения (p < 0,01). 

Гипертрофия миокарда была обусловлена адаптаци-
онными механизмами внутриутробного роста плода 
с  задержкой при ранней форме и  составила 14,3%, 
в поздней – 3,9% (p < 0,03).

К сожалению, в группе ранней ЗРП было констатиро-
вано четыре смерти недоношенных детей с экстремаль-
но низкой массой тела при рождении, что составило 
20% (p < 0,02).

При анализе временных интервалов, затраченных 
на выхаживание новорожденных с ЗРП, в т. ч. недоношен-
ных младенцев, выявлено существенное увеличение вре-
мени госпитализации (увеличение на 23,1%), а также уве-
личение госпитальных расходов  (увеличение на  22,6%) 
среди маленьких пациентов с ЗРП (р < 0,05).

Сводные данные оценки состояния новорожденных 
при рождении и  краткосрочных исходов представлены 
в табл. 2, 3.

Под наблюдением невролога в течение 12 мес. находи-
лось 66 и 63% детей из групп соответственно. При оценке 
неврологического статуса у 92% детей первого года жизни 
из группы ранней ЗРП и у 74,1% в группе поздней ЗРП был 
выявлен ряд нарушений (рис. 2). Последствия перинаталь-
ного поражения центральной нервной системы с синдро-
мом мышечного гипотонуса при ранней форме ЗРП отме-
чалось в 25%, при поздней – в 11% (рис. 2, 3). 

Интерес представляет факт задержки речевого разви-
тия, невротических реакций детского возраста и наблю-
дение у логопеда в 3,7% случаев у детей из группы позд-
ней ЗРП (р = 1,000).

ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам проведенного исследования установ-
лено, что уровень заболеваемости ЗРП составляет 7,25%. 
Данный показатель, согласно большому количеству иссле-
дований, накопленных на сегодняшний день, равен уров-
ню заболеваемости данной патологией во всем мире. 

К  значимым клиническим факторам риска реализа-
ции ЗРП следует относить: ИМТ матери, вызванную бере-
менностью гипертензию/преэклампсию, гестационный 
сахарный диабет на  фоне нормальных массо-ростовых 
показателей матери и маловодие. Инфекционные и гене-
тические факторы риска на сегодняшний день являются 
общепризнанными и  несущими существенный вклад 
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в развитие ЗРП. Однако в проведенной нами работе эти 
факторы риска были отнесены к критериям исключения.

Индуцированная беременностью артериальная гипер-
тензия/преэклампсия вызывает системный спазм мелких 
артерий, нарушение перфузии, приводящие к снижению 
плацентарного кровотока и  плацентарной дисфункции, 
влияющей на оксигенацию плода, всасывание питатель-
ных веществ и, следовательно, развитие плода, что приво-
дит к ЗРП [17].

Маловодие связано с  плацентарной недостаточно-
стью, а его прогрессирование – с неблагоприятным фак-
тором, отображающим стадию декомпенсации плацентар-
ной перфузии. A. Spinillo et al. в своей работе, опублико-
ванной в журнале Placenta, продемонстрировали, что при 
беременности с ЗРП уменьшение объема амниотической 
жидкости прямо коррелирует с гистологическими призна-
ками недостаточной перфузии плаценты, окрашиванием 
мембран меконием и повреждением сосудов плода. Эти 
результаты подтверждают клиническое представление 
о том, что маловодие у беременных с ЗРП является факто-
ром риска гипоксии плода и,  возможно, увеличения 
неблагоприятных неонатальных исходов [18].

Гестационный сахарный диабет  (ГСД) на  фоне нор-
мальных массо-ростовых показателей матери является 
одним из серьезных факторов риска ЗРП [19]. Патогенез 
ГСД до конца не ясен, но недавние исследования показа-
ли, что его развитие может быть результатом сочетания 
генетических, эпигенетических и  экологических факто-
ров. Влияние генетических и эпигенетических факторов 

в  патофизиологии ГСД и  связанных с  ним плацента-
ассоциированных осложнений может приводить не толь-
ко к макросомии плода, но и к задержке внутриутробно-
го роста  [19]. У  детей как с  ЗРП, так и  с  макросомией 
наблюдаются изменения в составе тела, нарушения обме-

 Таблица 2. Оценка состояния новорожденных с задержкой роста плода при рождении
 Table 2. Health assessment of IUGR newborns at birth

Показатели Группы Me Q₁ – Q₃ p

Срок при родоразрешении (нед.)

Ранняя форма ЗРП 34 32–37
<0,001

Поздняя форма ЗРП 37 35–38

Норма 40 39–40
pПоздняя – Ранняя ЗРП < 0,001
pНорма – Ранняя ЗРП < 0,001 
pНорма – Поздняя ЗРП < 0,001

Длина (см)

Ранняя форма ЗРП 44 38–47
<0,01 

pНорма – Ранняя ЗРП < 0,01 
pНорма – Поздняя ЗРП < 0,01

Поздняя форма ЗРП 46 43–47

Норма 53 51–54

Масса тела при рождении (г)

Ранняя форма ЗРП 1 865 1 320–2 161
<0,01 

pНорма – Ранняя ЗРП < 0,01 
pНорма – Поздняя ЗРП < 0,01

Поздняя форма ЗРП 2 060 1 546–2 348

Норма 3 512 3 336–3 762

Апгар 1

Ранняя форма ЗРП 7 7–8 <0,01
pПоздняя ЗРП – Ранняя ЗРП = 0,01 

pНорма – Ранняя ЗРП < 0,01 
pНорма – Поздняя ЗРП < 0,01

Поздняя форма ЗРП 8 7–8

Норма 8 8–8

Апгар 5

Ранняя форма ЗРП 8 7–9
<0,01 

pНорма – Ранняя ЗРП < 0,01 
pНорма – Поздняя ЗРП < 0,01

Поздняя форма ЗРП 8 8–9

Норма 9 9–9

Примечание. Ранняя форма ЗРП (n = 42), поздняя форма ЗРП (n = 103), группа контроля (n = 66).

 Таблица 3. Краткосрочные исходы новорожденных 
с задержкой роста плода

 Table 3. Short-term outcomes of IUGR newborns

Показатели Ранняя ЗРП
(n = 42)

Поздняя ЗРП
(n = 103) p

Доношенность
Доношенные 14 (30,0) 51 (49,5)

0,03
Недоношенные 28 (70,0) 52 (50,5)

Дыхательные нарушения
 (ДН, ТТН, РДС, пневмония): 4 (9,5) 0 (0,0) <0,01

Неонатальная желтуха 4 (9,5) 2 (1,9) 0,06

Гипертрофия миокарда 6 (14,3) 4 (3,9) 0,03

Внутрижелудочковое 
кровоизлияние 2 (4,8) 0 (0,0) 0,08

Дискинезии желудочно-кишечного 
тракта 9 (21,4) 11 (10,7) 0,09

Недостаточность 
кровообращения 

I степени 0 (0,0) 4 (3,9) 0,32

II степени 2 (4,8) 0 (0,0) 0,08

ДВС-синдром 6 (14,3) 6 (5,8) 0,11
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на веществ, предрасполагающие к осложнениям в более 
позднем возрасте, таким как ожирение, метаболический 
синдром и нервно-психические расстройства [20].

По  данным ряда авторов, с  диагностической целью 
сегодня объектом оценки должны являться биохимические 
сывороточные маркеры, ультразвуковое и допплеровское 
исследование маточных и  спиральных артерий, объем 
и васкуляризация плаценты, характер роста в первом три-
местре. Современные оценки предлагают комбинирован-
ные алгоритмы, использующие эти стратегии, с целью луч-
шего прогнозирования реализации ЗРП, однако стратегии 
лечения на сегодняшний день еще не разработаны [21, 22].

Среди недоношенных детей с  ЗРП отмечен повы-
шенный риск перинатальной смерти и  неонатальных 
осложнений [23]. 

Среди младенцев с ЗРП отмечено увеличение таких 
осложнений, как асфиксия, гипербилирубинемия, полици-
темия, легочное кровоизлияние, апноэ и  диссеминиро-
ванное внутрисосудистое свертывание крови. Они ассо-
циированы с  повышением риска перинатальной смерт-
ности и  увеличением младенческой смертности  (увели-
чение в этой группе в 7,4 раза). 

Также следует отметить существенное увеличение 
времени госпитализации (увеличение на 23,1%), а также 
госпитальных расходов  (увеличение на  22,6%) среди 
маленьких пациентов с  ЗРП, что соответствует данным 
отечественных и зарубежных исследователей [24, 25]. 

ВЫВОДЫ

Общая частота задержки роста плода среди когорты 
пациенток, родоразрешенных в центре с 2019 по 2021 г., 
составляет 7,25%.

Новорожденные с задержкой роста имеют более высо-
кую заболеваемость и смертность, требуют более длитель-
ного пребывания в стационаре и, соответственно, больших 
больничных расходов, чем условно здоровые младенцы. 
ЗРП может неблагоприятно влиять на  здоровье плода 
и  новорожденного не  только в  ближайшем будущем, 
но и в отдаленном времени, что требует дальнейших иссле-
дований и разработки новых персонифицированных под-
ходов как к ведению беременности и родов, так и индиви-
дуальному подходу к кормлению и наблюдению на протя-
жении первого года жизни среди данной когорты детей.�
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 Рисунок 2. Неврологические нарушения у детей с задержкой речевого развития
 Figure 2. Neurological disorders in children with developmental speech delay
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 Рисунок 3. Наблюдение у логопеда детей с задержкой 
речевого развития

 Figure 3. Follow-up by a speech therapist of children with 
developmental speech delay
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