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ВЛИЯНИЕ МАССЫ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ  
НА СТРУКТУРНО-ГЕОМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
МИОКАРДА У ПОДРОСТКОВ С ИЗБЫТОЧНЫМ 
ЖИРООТЛОЖЕНИЕМ

В настоящее время Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) признала прогностическую важность массы тела 
(МТ) при рождении. Ассоциация показателя низкой МТ при рождении с развитием сердечно-сосудистых заболеваний 
является одной из приоритетных. За последние два десятилетия возрос интерес к потенциальным рискам для здоровья, 
связанным с высокой (> 4000 г) МТ при рождении.
Относительная частота (Р [95% ДИ]) рожденных с низкой (< 2500 г) и крупной (> 4000 г) МТ среди 285 подростков с 
индексом массы тела более 85-го перцентиля составила 14,7 [7,9; 21,7] % и 21,05 [13,3; 28,9] % соответственно, что в 
2,5 и 3,5 раза выше популяционного уровня России.
В выборке 126 подростков 12-16 лет с избыточным жироотложением выявлена линейная зависимость между фактиче-
ской ММЛЖ (г) и величиной МТ при рождении (rs = 0,37; p = 0,014).
Cравнительный анализ параметров эхокардиографии, включая массу и индекс массы миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ и ИММЛЖ) показал, что у обследуемых, рожденных с МТ менее 2500 г, относительно рожденных с МТ 
3100-3800 г, статистически значимо ниже были следующие структурно-геометрические показатели миокарда: конеч-
ный диастолический размер и объем левого желудочка, ударный объем, фракция выброса, ММЛЖ и ИММЛЖ, а 
выше – относительная толщина стенки левого желудочка. У рожденных с крупным весом, относительно группы под-
ростков, имеющих средний вес при рождении, напротив, статистически значимо выше были: размер левого предсер-
дия, конечные систолический и диастолический размеры и объем левого желудочка, а также ударный объем, и 
определялась максимальная ММЛЖ.
В общей группе 126 обследуемых с МТ при рождении положительно коррелировали: конечные систолический и диа-
столический объемы левого желудочка, его конечный диастолический размер, ударный объем и ММЛЖ, а отрица-
тельно – относительная толщина стенки левого желудочка. При этом только в группе рожденных маловесными, в 
пубертатном периоде ММЛЖ прямо коррелировал с МТ при рождении (r = 0,33; р = 0,01), в остальных группах 
достоверной сопряженности не получено.

Ключевые слова: масса тела при рождении; структурно-геометрические показатели миокарда; избыточное 
жироотложение; подростки; кардиоремоделирование.
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INFLUENCE OF BIRTH WEIGHT ON STRUCTURAL AND GEOMETRIC PARAMETERS OF THE MYOCARDIA 
IN ADOLESCENTS WITH EXCESSIVE FAT DEPOSIT

The World Health Organization has now recognized the predictive value of birth weight (BW). The association of low birth 
weight with the development of cardiovascular disease is one of the priorities. Over the past two decades, there has been 
increased interest in the potential health risks associated with high (> 4000 g) BW at birth.
The relative frequency (P [95% CI]) of those born with low (< 2500 g) and large (> 4000 g) BW among 285 adolescents with 
a body mass index over the 85th percentile was 14.7 [7.9; 21.7] % and 21.05 [13.3; 28.9] %, respectively, which is 2.5 and 
3.5 times higher than the population level in Russia. In a sample of 126 overweight adolescents aged 12-16 years, a linear rela-
tionship was found between the actual LVMM (g) and BW at birth (rs = 0.37; p = 0.014).
Comparative analysis of echocardiography parameters, including the mass and mass index of the left ventricular myocardium 
(LVMM and LVMMI) showed that in the examined born with a BW of less than 2500 g, relative to those born with a BW of 
3100-3800 g, the following structural and geometric parameters of the myocardium were statistically significantly lower: 
end-diastolic size and volume of the left ventricle, stroke volume, ejection fraction, LVMM and LVMMI, and above – the 
relative wall thickness of the left ventricle. In those born with a large weight, relative to the group of adolescents with an 
average birth weight, on the contrary, the following were statistically significantly higher: the size of the left atrium, the final 
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systolic and diastolic dimensions and the volume of the left ventricle, as well as the stroke volume, and the maximum LVMM 
was determined.
In the general group of 126 subjects with MT at birth, the following correlated positively: the end systolic and diastolic volumes 
of the left ventricle, its end diastolic size, stroke volume and LVMM, and negatively – the relative wall thickness of the left 
ventricle. At the same time, only in the group of those born with low birth weight in the pubertal period, LVMMI directly cor-
related with BW at birth (r = 0.33; p = 0.01), in the other groups no significant association was obtained.

Key words: body weight at birth; structural and geometric parameters of the myocardium; excessive fat deposition; 
adolescents; cardioremodeling

В современной литературе имеются доказательства 
сопряженности низкой массы тела (МТ) при 

рождении с артериальной гипертензией (АГ) и 
повышенным риском смерти от сердечно-сосудистых 
катастроф во взрослом периоде. Следует отметить, 
что ассоциация показателя МТ при рождении с 
развитием сердечно-сосудистой заболеваний (ССЗ) 
была одной из наиболее изучаемых. Так, среди 
7 статистически значимых мета-анализов имеется 
мета-анализ, рассматривающий ассоциацию низкой 
МТ при рождении с избытком МТ или ожирением 
в зрелом возрасте, ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и смертностью от совокупности всех причин 
[1-4]. По данным отдельных зарубежных источни-
ков, стандартизованный показатель смертности от 
ССЗ достигал 96 % у мужчин, 80 % – у женщин, 
родившихся с массой менее 2500 г [5], и соответ-
ственно 69 % и 51 % – у рожденных с массой более 
4000 г [6].

Представлена высокой степени связь между низ-
кой МТ при рождении и повышенным артериаль-
ным давлением (АД) не только у взрослых, но и у 
подростков [7].

Еще в начале 1990-х годов была предложена 
«гипотеза фетального происхождения» болезней у 
взрослых, отражающая связь между низкой МТ при 
рождении и сердечно-сосудистыми заболеваниями в 
зрелом возрасте. Barker D.J. (1993), обнаруживший 
впервые данную связь, предположил, что внутриу-
тробный дефицит нутриентов и, соответственно, 
диспропорциональный рост плода, в дальнейшем 
может привести к повышению риска развития ише-
мической болезни сердца (ИБС). Кроме того, 
D.J. Barker одним из первых установил взаимосвязь 
низкой МТ при рождении и последующего развития 
метаболического синдрома (МС) в зрелом возрасте. 
Согласно данным автора, при уменьшении МТ при 
рождении от 4,25 кг до 2,4 кг относительный риск 
развития МС во взрослом периоде возрастал в 
18 раз [8].

Согласно феномену «фетального программирова-
ния» A. Lucas (1991) или «метаболического импри-
тинга», даже короткие периоды дефицитного посту-
пления нутриентов могут редуцировать число клеток 
в органах и, следовательно, по другому «програм-
мировать» состав тела, например, изменять распре-
деление типов клеток, гормональную и метаболиче-
скую активность и структуру органов, в том числе 
сердца. В результате внутриутробного изменения 
метаболизма в последующем повышается предрас-
положенность к метаболическим, эндокринным и 
ССЗ, в том числе доказано отдаленное влияние на 
развитие ИБС [3, 9-11]. Определенная ассоциация 

низкой МТ при рождении с ИБС совпадает со сход-
ными тенденциями со стороны двух основных фак-
торов риска ИБС – это АГ и СД 2 типа [3, 10]. 
Связь между низкой МТ при рождении и наруше-
нием метаболизма глюкозы продемонстрирована в 
9 исследованиях среди взрослых в Европе, США и 
Австралии за период 1994-96 гг. [3, 12, 13]. 
Распространенность нарушений углеводного обмена 
(СД 2 типа, нарушения толерантности к глюкозе /
НТГ) во взрослом периоде статистически значимо 
различалась между рожденными с низкой МТ 
(< 2,54 кг) и крупным весом (> 4,31 кг) при рожде-
нии (40 % против 14 % соответственно) [7]. Следует 
отметить, что нарушения метаболизма глюкозы у 
детей, рожденных с низкой МТ, выявлялись уже в 
школьном возрасте [7].

На сегодня значимость раннего периода жизни в 
контексте влияния на развитие заболеваний получи-
ла широкое признание, и МТ при рождении обозна-
чили «маркером качества» внутриутробного разви-
тия. В настоящее время ВОЗ признала важность 
МТ при рождении, и одной из своих целей обозна-
чила снижение на 30 % числа новорожденных с 
низкой (< 2500 г) МТ при рождении к 2025 году 
[14].

Кроме того, за последние два десятилетия возрос 
интерес к потенциальным рискам для здоровья, 
связанным с высокой (> 4000 г) МТ при рождении.

Несмотря на то, что эпидемиологические иссле-
дования и система здравоохранения официально 
признали значимость показателя МТ при рождении, 
до сих пор отсутствует комплексная оценка предло-
женных ассоциаций между этим параметром и раз-
витием заболеваний в последующей жизни.

Для оценки потенциального влияния МТ при 
рождении на процессы кардиоремоделирования при 
избыточном весе в подростковом возрасте был про-
веден сравнительный анализ параметров эхокарди-
ографии (ЭХО-КГ) и расчетных показателей – 
относительной толщины стенки левого желудочка, 
массы и индекса массы миокарда левого желудочка 
у 126 подростков 12-16 лет с избыточным жироот-
ложением, рожденных с МТ менее 2500 г, более 
4000 г и средне-нормальной массой в пределах 
3100-3800 г, с последующей оценкой сопряженности 
низкой и крупной МТ при рождении с показателя-
ми, ассоциированными с сердечно-сосудистым ремо-
делированием уже при фактическом ожирении.

Выбор подросткового возраста обусловлен тем, 
что в этот критический период гормональной пере-
стройки организма достоверно чаще дебютируют и 
разворачиваются ранее клинически скрытые заболе-
вания (или пограничные состояния) [15-17]. И 
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медикаментозное вмешательство именно в этом воз-
расте, ещё на донозологическом этапе, или в началь-
ный обратимый период болезни, позволит предот-
вратить ее трансформацию в нозологическую форму 
со значительными морфологическими нарушениями 
(гипертоническая болезнь, атеросклероз, ИБС, моз-
говой инсульт, МС, СД 2 типа).

Следует отметить, что в данном исследовании 
был использован ИММЛЖ, индексированный по 
росту, возведенному в степень 2,7 (г/м2,7), кото-
рый, по мнению большинства авторов, более точно 
отражает относительную массу миокарда в детском 
и подростковом возрасте, особенно в условиях 
избыточного жироотложения, позволяя исключить 
факт влияния ожирения [18, 19].

Необходимо признать, что в клинической прак-
тике не более чем в 10 % случаев от общего количе-
ства обследуемых детей и подростков с ожирением, 
имеющих признаки кардиоремоделирования, описы-
вают их проявления. И это, как правило, касается 
уже манифестной стадии гипертрофии и дилатации, 
а начальные структурно-геометрические изменения 
остаются без внимания, что подчеркивает актуаль-
ность данного направления исследования в педиа-
трии и диктует необходимость внедрения в клини-
ческую практику критериев диагностики начальных 
(ранних) признаков кардиоремоделирования в дет-
ском возрасте.

Цель исследования – определить наличие сопря-
женности между массой тела при рождении и пока-
зателями, ассоциированными с сердечно-сосуди-
стым ремоделированием в подростковом возрасте 
при наличии избыточного жироотложения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

С этой целью на начальном этапе данного иссле-
дования изучена относительная частота (Р [95% CI]) 
рожденных недоношенными, с низкой МТ 
(< 2,5 кг), и крупной МТ при рождении среди 
285 подростков с ИМТ более 85-го перцентиля.

Следующим этапом, на базе педиатрических 
отделений Кузбасской клинической больницы имени 
С.В. Беляева, проведено проспективное продольное 
исследование 126 подростков от 12 до 16 лет (сред-
ний возраст 14,7 ± 2,1 лет) с ИМТ более 85-го 
перцентиля, которые, в зависимости от МТ при 
рождении, были разделены на три группы: первая 
группа (n = 32) – с МТ при рождении ≤ 2500 г, 
вторая (n = 27) – с МТ при рождении ≥ 4000 г, в 
третью группу входили подростки (n = 67), имею-
щие при рождении среднюю массу (3100-3800 г).

Клиническое обследование включало: измерение 
роста и массы тела; расчёт ИМТ (индекс Кетле) по 
формуле: ИМТ = масса тела (кг) / рост (м2) (кг/
м2); измерение сантиметровой лентой окружности 
талии (ОТ) на середине расстояния между верши-
ной гребня подвздошной кости и реберной дугой, ее 
значения выше 90-го перцентиля соответствовали 
висцеро-абдоминальному типу жироотложения, а 
показатели ниже 90-го перцентиля – равномерному. 

ИМТ (кг/м2) в пределах 85-97-го перцентиля соот-
ветствовал избыточной МТ, а ИМТ > 97-го перцен-
тиля – ожирению.

АГ, согласно рекомендациям Ассоциации дет-
ских кардиологов России и ВНОК (2021), диагно-
стировалась при среднем уровне САД и/или диа-
столическом артериальном давлении (ДАД), равном 
или превышающем 95-й перцентиль кривой распре-
деления АД в популяции для соответствующего 
возраста, пола и роста, рассчитанный на основании 
трех отдельных измерений или при проведении 
суточного мониторирования АД (СМАД) [20].

ЭХО-КГ проводилась на аппарате 
ALOKA-5500 секторным анулярным датчиком с 
частотой 2500 Мгц в В-модальном режиме реально-
го времени с использованием парастернальной моди-
фицированной проекции. Массу миокарда левого 
желудочка (ММЛЖ) рассчитывали по формуле, 
предложенной R. Devereux (1995): ММЛЖ = 0,8 × 
[1,048 × (ТМЖП + КДР ЛЖ + ТЗСЛЖ)3 – 
КДР ЛЖ3] + 0,6. С целью диагностики гипертро-
фии миокарда ЛЖ использовался индексированный 
показатель ММЛЖ (ИММЛЖ) к росту (м), возве-
денного в степень 2,7, который интерпретировался 
согласно перцентильным таблицам ИММЛЖ, 
г/м2,7, разработанным S.R. Daniels еt al. (1999).

Критериями исключения из исследования явля-
лись: все вторичные формы ожирения (церебраль-
ное, гипотиреоидное, гипоовариальное, синдром или 
болезнь Иценко-Кушинга); симптоматическая АГ 
(нефрогенная, эндокринная, кроме ожирения, кар-
диоваскулярная, нейрогенная, экзогенная); больные 
с декомпенсацией сопутствующей патологии, спо-
собной повлиять на физическое развитие и резуль-
таты исследования; наличие острых инфекционных 
и обострения хронических заболеваний; наличие 
метаболической и гипотензивной терапии в любой 
дозе и схеме в предшествующие не менее 6 месяцев 
перед включением в исследование; несогласие паци-
ента и/или его родителей участвовать в исследова-
нии.

Для статистического анализа использовался 
пакет прикладных программ Statistica (версия 13.0). 
Для описания количественных показателей при 
Гауссовом распределении использовали среднее зна-
чение и стандартное отклонение (M, Std), при 
неправильном – медиана (Ме) и интерквартильный 
размах (LQ; UQ) – 25-й – 75-й процентили. При 
оценке наличия взаимосвязи двух признаков, име-
ющих Гауссово распределение, использованы мето-
ды параметрической статистики: t-критерий 
Стьюдента (t) для зависимых и независимых выбо-
рок, а при распределении, отличном от нормально-
го, – непараметрические аналоги t-критерия 
Стьюдента: для зависимых выборок – критерий 
Вилкоксона (Т), для независимых выборок – кри-
терий Манна-Уитни (U) и дисперсионный анализ 
Краскела-Уоллиса. Связь между порядковыми при-
знаками оценивалась при помощи расчета непараме-
трического коэффициента корреляции – Спирмена 
[17, 18, 21]. С целью определения в клинической 
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практике дифференциально-диагностической значи-
мости определенного симптома (бинарного призна-
ка) проводился расчет отношения шансов (ОШ) и 
относительный риск, который отражает функцио-
нальную взаимосвязь вероятности конкретного 
события. Для оценки вероятности отрицательного и 
положительного результатов исследования были 
использованы методы чувствительности (Se) и спец-
ифичности (Sp). Бинарные признаки представлены 
в виде относительной частоты (%) и ее 95% довери-
тельного интервала (95% CI или 95% ДИ). Сравнение 
выборочной относительной частоты с популяцион-
ной (ожидаемой) проводилось с использованием 
Z-критерия или расчета по выборке 95% ДИ. Если 
точечная оценка популяционного значения находи-
лась вне рассчитанного по выборке 95% ДИ, следо-
вательно, данная выборка статистически значимо (с 
уровнем значимости 0,05) отличалась от популяции 
[21].

РЕЗУЛЬТАТЫ

На начальном этапе данного исследования изу-
чена относительная частота (Р [95% ДИ]) рожден-
ных с низкой МТ (< 2,5 кг) среди 285 подростков 
с ИМТ более 85-го перцентиля, которая составила 
почти 15 % (42/285) (14,7 [7,9; 21,7] %) и была 
статистически значимо выше популяционного уров-
ня России, согласно проверке данной нулевой гипо-
тезы о совпадении выборочной и популяционной 
частот (Z-критерий = 0,007; р = 0,0056). По опу-
бликованным данным, частота рождения детей с 
низкой МТ в России составляет до 6 %, в Канаде – 
3,06 %, в США – 10 %, Европейский регион – до 
11 %, Великобритания – 7 %, Норвегия – 4 %) [22, 
23].

В свою очередь, относительная частота рожден-
ных недоношенными соответствовала 11,6 [5,5: 
17,9] % (33/285) и также была статистически зна-
чимо выше, чем в популяции (Z-критерий = 0,0265; 
р = 0,022). По структуре тяжести у 66,7 % (22/33) 
обследуемых диагностирована недоношенность 
II степени.

Подростки, рожденные с крупной МТ (> 4000 г) 
регистрировались с относительной частотой 
21,05 [13,3; 28,9] % (60/285), что также статисти-
чески значимо выше (ориентировочно в 3,5 раза) 
популяционного уровня (3-6 %; Z-критерий =0,016; 
р = 0,013).

На следующем этапе среди 126 обследуемых 
подростков с ИМТ более 85-го перцентиля выявле-
на линейная зависимость между фактической 
ММЛЖ (г) и величиной МТ при рождении, кото-
рая подтверждается полученной положительной 
корреляцией средней силы между этими показате-
лями (rs = 0,37; p = 0,014). Данную закономерность 
подтверждают дополнительные результаты. Так, в 
подгруппе обследуемых 12-16 лет с ожирением и 
нормальным ИММЛЖ, г/м2,7 (n = 81) средняя 
масса при рождении оказалась самой низкой и 
составила 3168 ± 85 г, с погранично-высоким 

(95-99 перцентиль) ИММЛЖ, г/м2,7 (n = 24) она 
была выше – 3570 ± 169 г (р = 0,000), а в подгруп-
пе с гипертрофией ЛЖ (ИММЛЖ, г/м2,7 > 99 пер-
центиля, n = 21), средняя масса при рождении 
имела максимальные значения – 3837 ± 163 г 
(р = 0,0007). Подобная линейная закономерность 
прослеживалась и с МТ в возрасте 1 года, которая 
по вышеперечисленным подгруппам соответственно 
составила: 9969 ± 291 г, 10628 ± 271 г (р = 0,000), 
11650 ± 355 г (р = 0,000).

Заслуживает внимания тот факт, что полученная 
прямая зависимость параметров ММЛЖ (г) в под-
ростковом возрасте от величины МТ при рождении, 
вероятно, доминирует по значимости над влиянием 
на размеры миокарда левого желудочка таких веду-
щих факторов, как тяжесть ожирения и степень АГ. 
Так, в группе подростков, рожденных с массой 
менее 2500 г, фактический ИМТ (кг/м2) и уровень 
САД оказались статистически значимо максималь-
ными (табл. 1), в то время как ММЛЖ и ИММЛЖ, 
напротив, минимальными (табл. 2). Вероятно, сте-
пень ожирения и АГ являются определяющими и 
приоритетными по своему влиянию на ММЛЖ 
только во взрослом периоде при достаточном стаже 
данных состояний, а в подростковом возрасте на 
ряд структурно-геометрических параметров миокар-
да, включая его массу, статистически значимо вли-
яет масса тела при рождении.

Кроме того, в общей выборке обследуемых с 
повышенным ИМТ (кг/м2) получены линейные 
(положительные) корреляционные связи МТ при 
рождении с рядом показателей: фактическим ростом 
(rs = 0,3; р = 0,02), конечным диастолическим раз-
мером левого желудочка (КДР ЛЖ) (rs = 0,41; 
р = 0,001), конечным систолическим (КСО ЛЖ) и 
диастолическим объемом левого желудочка 
(КДО ЛЖ) (rs = 0,35; р = 0,01 и rs = 0,38; 
р = 0,005 соответственно), ударным объемом (УО) 
(rs = 0,4; р = 0,004), вариабельностью САД ночью 
(rs = 0,53; р = 0,02), а отрицательные – с относи-
тельной толщиной стенки левого желудочка 
(ОТС ЛЖ) (rs = -0,3; р = 0,04).

Результаты сравнительного анализа клинических 
показателей и параметров эхокардиографии, ассо-
циированных с сердечно-сосудистым ремоделирова-
нием у подростков с избыточным жироотложением, 
имеющих различную МТ при рождении, представ-
лены в таблицах 1 и 2.

Согласно полученным результатам, среди под-
ростков, рожденных с низким весом, в отличие от 
рожденных с МТ 3100-3800 г, статистически значи-
мо ниже были следующие структурно-геометриче-
ские и расчетные показатели миокарда: КДР и 
КДО ЛЖ, УО, ФВ, ММЛЖ и ИММЛЖ, а выше – 
ОТС ЛЖ. В свою очередь, у рожденных с крупным 
весом, относительно группы подростков, имеющих 
средний вес при рождении, статистически значимо 
выше был следующий ряд показателей ЭХО-КГ: 
ЛП, конечные систолический и диастолический 
размеры и объем ЛЖ, а также ударный объем и 
максимальная ММЛЖ.
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В целом, в подростковом возрасте при ожирении 
среди структурно-геометрических ультразвуковых 
показателей миокарда с массой тела при рождении 
положительно коррелировали: ЛЖ КДР, ЛЖ КСО, 
ЛЖ КДО, УО и масса миокарда ЛЖ (г), а отрица-
тельно – ОТС ЛЖ. При этом только в подгруппе 
рожденных маловесными в пубертатном периоде 
ММЛЖ (г) прямо коррелировали с МТ при рожде-
нии (r = 0,33; р = 0,01), в подгруппе рожденных с 
крупным весом (более 4000 г) подобной взаимосвя-
зи не получено.

ВЫВОД

Таким образом, с точки зрения методов доказа-
тельной медицины, статистически значимый вклад 
в формирование морфометрической перестройки 
сердечной мышцы у подростков с избыточным 
весом вносят не только факт наличия избыточного 
жироотложения и его сочетание с АГ, но и величи-
на МТ при рождении, и особенно значимым данное 
влияние прослеживается при рождении с низким 
весом.
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Таблица 1
Оценка клинических показателей (M (Std); Ме, 25 и 75 процентили: [Q1; Q3]), влияющих на структурно-

геометрическую перестройку миокарда подростков с избыточным жироотложением, имеющих различную массу 
тела при рождении

Table 1
Evaluation of clinical indicators (M (Std); Me, 25th and 75th percentiles: [Q1; Q3]) affecting the structural and geometric 

rearrangement of the myocardium of adolescents with excessive fat deposition with different birth weights

Изучаемые клинические параметры 

М (Std), Ме [Q1; Q3]

Исследуемые группы

МТ при рождении ≤ 2500 г 

(n = 32)

МТ при рождении ≥ 4000 г 

(n = 27)

МТ при рождении 3100-3800 г 

(n = 67)

Масса тела при рождении, г
2318 (165)* 

2300 [2250; 2427]

4376,6 (277)** 

4100 [4000; 4300]

3390 (275)*** 

3250 [3150; 3820]

Масса тела в 1 год, г
9860 (975)* 

9380 [9000; 11200]

12433 (924)** 

13250 [11650; 14150]

10140 (566)*** 

10170 [9800; 12000]

Возраст, лет, M (Std) 13,7 (2,8) 13,65 (2,9) 13,8 (1,6)

Рост, м
1,6 (0,17) 

1,64 [1,48; 1,73]

1,66 (0,14) 

1,66 [1,58; 1,78]

1,6 (0,13) 

1,61 [1,54; 1,7]

Масса тела, кг
78,3 (19,8) 

79,5 [62; 93]

77,9 (21,4)** 

84,0 [66; 87]

74,2 (23,6) 

71,5 [56; 90]

ИМТ, кг/м2 29,4 (2,7)* 

29,8 [28,4; 31,1]

28,1 (5,0) 

27,5 [24,6; 32,3]

28,3 (6,0)*** 

26,5 [23,9; 32,7]

САД, мм рт. ст.
148,9 (11,9)* 

150 [140; 160]

134,4 (22) 

140 [120; 165]

136,7 (17)*** 

139 [130; 146]

ДАД, мм рт. ст.
87,8 (10,9) 

90 [80; 100]

82,2 (12,8) 

80 [77; 90]

83,5 (12.5) 

80 [76; 90]

Примечание: * – статистическая значимость различий (при р < 0,05) между показателями подростков с МТ при рождении 
менее 2500 г и более 4000 г; ** – статистическая значимость различий (при р < 0,05) между показателями подростков с МТ 
при рождении более 4000 г и в пределах средне-нормальной (3100-3800 г); *** – статистическая значимость различий 
(при р < 0,05) между показателями подростков с МТ при рождении менее 2500 г
Note: * – statistical significance of differences (at p < 0.05) between the indicators of adolescents with birth weight less than 
2500 g and more than 4000 g; ** – statistical significance of differences (at p < 0.05) between the indicators of adolescents with 
BW at birth more than 4000 g and within the average-normal range (3100-3800 g); *** – statistical significance of differences (at 
p < 0.05) between the indicators of adolescents with birth weight less than 2500 g and within the average normal (3100-3800 g).
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Таблица 2
Сравнительный анализ параметров эхокардиографии (M (Std); Mе, 25 и 75 процентили: [Q1; Q3]),  

ассоциированных с сердечно-сосудистым ремоделированием, подростков с избыточным жироотложением  
в зависимости от массы тела при рождении

Table 2
Comparative analysis of echocardiographic parameters (M (Std); Me, 25th and 75th percentiles: [Q1; Q3]) associated  

with cardiovascular remodeling in overweight adolescents depending on birth weight

Показатели ЭХО-КГ

Исследуемые группы

МТ при рождении ≤ 2500 г 

(n = 32)

МТ при рождении ≥ 4000 г 

(n = 27)

МТ при рождении 3100-3800 г 

(n = 67)

ЛП, см (Me [Q1; Q3]) 3,0 [2,7; 3,3]* 3,3 [3,15; 3,5]** 3,1 [2,8; 3,2]

КСР ЛЖ, см (Me [Q1; Q3]) 2,8 [2,3; 3,3]* 3,15 [2,9; 3,7]** 2,9 [2,7; 3,1]

КДР ЛЖ, см (Me [Q1; Q3]) 4,3 [3,2; 5,3]* 5,0 [4,2; 5,9]** 4,7 [4,4; 5,1]***

КСО ЛЖ, мл (Me [Q1; Q3]) 30,9 [22,7; 35,3]* 38,7 [33,7; 45,6]** 33,4 [29,7; 36,9]

КДО ЛЖ, мл (Me [Q1; Q3]) 93,3 [80,8; 105,7]* 117,0 [112,7; 130,5]** 106,4 [91,8; 121,7]***

ТЗСЛЖ, см (Me [Q1; Q3]) 0,85 [0,7; 0,95] 0,8 [0,7; 0,9] 0,84 [0,73; 0,9]

МЖП, см (Me[Q1; Q3]) 0,8 [0,65; 0,9] 0,85 [0,75; 0,95] 0,84 [0,7; 0,94]

ПЖ, см (Me [Q1; Q3]) 1,5 [1,25; 1,65]* 1,7 [1,67; 1,8] 1,6 [1,4; 1,8]

УО, мл Me [Q1; Q3]) 61,4 [57,7; 68,5]* 73,9 [66,2; 81,5]** 68,6 [63,7; 74,5]***

ФВ, % (Me[Q1; Q3]) 66,8 [62,3; 70,1]* 68,5 [63,7; 72,3] 69,8 [65,7; 73,7]***

ОТС ЛЖ Me [Q1; Q3]) 0,4 [0,35; 0,43]* 0,3 [0,29; 0,34] 0,29 [0,27; 0,33]***

ИММЛЖ, г/м2,7 

(M (StD); Me [Q1; Q3])

31,0 (7,8)* 

28,8 [30,1; 37,4]

37,4 (11,2) 

35,4 [28,7; 40,1]

35,8 (9,8)*** 

32,5 [28,9; 39,2]

ММЛЖ, г 

(M (Std); Me [Q1 ; Q3])

118,7 (40,9)* 

132,5 [84,9; 151,7]

153,8 (50,2)** 

150,1 [120,4; 187,4]

133,9 (52,4)*** 

117,2 [101,2; 156,4]

Примечание: * – статистическая значимость различий (при р < 0,05) между показателями ЭХО-КГ у подростков с МТ при 
рождении менее 2500 г и более 4000 г; ** – статистическая значимость различий (при р < 0,05) между показателями ЭХО-
КГ у подростков с МТ при рождении более 4000 г и в пределах средне-нормальной (3100-3800 г); *** – статистическая 
значимость различий (при р < 0,05) между показателями ЭХО-КГ у подростков с МТ при рождении менее 2500 г и в 
пределах средне-нормальной (3100-3800 г).
Note: * – statistical significance of differences (at p < 0.05) between ECHO-KG indicators in adolescents with birth weight less 
than 2500 g and more than 4000 g; ** – statistical significance of differences (at p < 0.05) between ECHO-KG indicators in ado-
lescents with birth weight more than 4000 g and within the average-normal range (3100-3800 g); *** – statistical significance of 
differences (at p < 0.05) between ECHO-KG indicators in adolescents with birth weight less than 2500 g and within the average 
normal (3100-3800 g).
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