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Цель исследования – анализ особенностей адипоцитокинового статуса и липидного 
спектра у крупновесных детей в динамике неонатального периода, оценка влияния мета
болического статуса матерей на анализируемые показатели их младенцев. Обследовано 
348 доношенных новорожденных. Выделено 3 группы крупновесных детей с учетом на
личия у матери сахарного диабета 1 типа (Гр1), с избыточной массы или ожирения (Гр3) 
или отсутствия нарушений углеводного и жирового обмена (Гр2). Группа 4 (Гр4) – 
нормовесные от матерей без изменений углеводнолипидного обмена. Содержание адипо
цитокинов, липидов, глюкозы и витамина Д исследованы в диадах «матьдитя», сыво
ротке крови детей в динамике неонатального периода. Выявлены адипоцитокиновый 
дисбаланс и гиперлипидемия у матерей обследованных групп крупновесных детей, более 
выраженные при избыточной массе тела и ожирении. Отношение ТГ/ЛПВП было досто
верно выше в Гр3. Установлено влияние метаболических нарушений у женщин на показа
тели физического развития, параметры гормонального статуса и липидограммы детей. 
Уровни лептина при рождении были значимо выше у крупновесных детей всех трех групп 
по сравнению с нормовесными (р < 0,001, р = 0,002, р < 0,001). В динамике раннего неона
тального периода наблюдалось статистически значимое снижение содержания лептина 
на фоне повышения общего холестерина сыворотки. Уровни ЛПВП матерей, лептина 
и ИФР1 пуповинной крови были ассоциированы с размером новорожденных. Выявленные 
перинатальные гормональнометаболические закономерности оказывают выраженное 
влияние не только на состояние и антропометрический статус крупновесных детей, 
но и программируют темпы физического развития в периоде новорожденности.

Ключевые слова: новорожденные дети, крупновесный для гестационного возраста, 
адипоцитокины, витамин Д, липиды, перинатальное программирование, беременность.
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FEATURES OF ADIPOCYTOKINE STATUS 
AND LIPID SPECTRUM OF LARGE 

FOR GESTATIONAL AGE NEWBORNS

The purpose of the study was to analyze the characteristics of the adipocytokine status 
and lipid spectrum in large for gestational age (LGA) in the dynamics of the neonatal period, 
to assess the influence of the metabolic status of mothers on the analyzed indicators of their infants. 
348 fullterm newborns were examined. 3 groups of LGA were distinguished, taking into account 
the presence of type 1 diabetes mellitus in the mother (Gr1), overweight or obesity (Gr3) 
or the absence of disorders of carbohydrate and fat metabolism (Gr2). Group 4 (Gr4) – normal weight 
from mothers without changes in carbohydratelipid metabolism. The content of adipocytokines, 
lipids, glucose and vitamin D was studied in the “motherchild” dyads, blood serum of children 
in the dynamics of the neonatal period. An adipocytokine imbalance and hyperlipidemia were 
revealed in mothers of the examined groups of LGA, more pronounced with overweight and obesity. 
The TG/HDL ratio was significantly higher in Gr3. The influence of metabolic disorders in women 
on indicators of physical development, parameters of hormonal status and lipid profiles of children 
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В педиатрической практике термином «круп-
новесный новорожденный» (большевесный 

новорожденный, макросом) обозначают детей, 
значение массы тела (МТ) которых при рождении 
более 90-го перцентиля для пола и гестационно-
го возраста (ГВ) [1]. Макросомия ассоциирована 
с повышенным риском материнских и неона-
тальных осложнений. В последние годы актив- 
но дискутируется положение, что большевесные 
при рождении дети имеют риск ожирения, резис-
тентности к инсулину и сердечно-сосудистых за-
болеваний [3, 5].

Крупновесность новорожденных обусловлена 
особенностями внутриутробной среды во время 
беременности, наследственными и генетически-
ми факторами [2]. В основе формирования ма-
кросомии при беременности на фоне сахарного 
диабета (СД) – материнская и фетальная гипер-
гликемия с последующей секрецией инсулина, 
инсулиноподобных факторов роста (ИФР) и гор-
мона роста, которые приводят к увеличение фе-
тального гликогена и отложению жира. Большое 
внимание уделяется вкладу адипоцитокинов и осо-
бенностям липидного профиля в процессе нару-
шений нормального программирования развития 
внутриутробно и в раннем младенчестве [7]. Ли-
пиды женщины играют важную роль в росте пло-
да, их уровни существенно изменяются по мере 
развития беременности, достигая максимальный 
значений в 3-м триместре. В ряде исследований 
показана связь между триглицеридами (ТГ) мате-
ри и преэклампсией, преждевременными рода-
ми, МТ новорожденного [10]. Беременность у жен-
щин с более высокими уровнями ТГ и липопротеи-
нов низкой плотности (ЛПНП), наряду с более 
низкими уровнями липопротеинов высокой плот-
ности (ЛПВП), ассоциирована с повышенным рис-
ком макросомии [6]. Сообщалось, что концентра-
ции ТГ у матерей с гестационным СД положительно 
связаны с индексом массы тела (ИМТ) новорож-
денного и жировой массой [7]. Отмечалось по-
вышение уровня ТГ и ЛПНП у детей, перенесших 

гипоксию в родах, либо рожденных матерями с ги-
пертензией.

Адипоцитокины являются гормонами энерге-
тического обмена, секретируются как жировой 
тканью женщины и плода, так и плацентой [4]. 
Интерес к их изучению во многом обусловлен су-
щественным ростом частоты ожирения среди бе-
ременных. Уровни лептина, адипонектина, вис-
фатина сыворотки крови женщины возрастают 
в динамике гестации и рядом авторов признаны 
маркерами метаболизма плода [1, 7]. В моделях 
на животных перинатальное воздействие лептина 
и адипонектина независимо модифицирует вы-
званное диетой увеличение веса потомства и отло-
жение жира, метилирование генов адипонекти-
на и лептина [8]. В ряде проспективных исследо-
ваний у детей показано, что уровни адипокинов 
при рождении связаны с ожирением в младен-
честве и подростковом возрасте [3].

Цель нашего исследования – анализ особен-
ностей адипоцитокинового статуса и липидного 
спектра у крупновесных новорожденных детей в 
динамике неонатального периода, оценка влия-
ния метаболического статуса матерей на анали-
зируемые показатели их младенцев. 

Объекты и методы исследования. На клини-
ческой базе Белорусского государственного меди-
цинского университета в Республиканском научно-
практическом центре «Мать и дитя» (РНПЦ «Мать 
и дитя») проведено проспективное исследование. 
Выполнено клинико-лабораторное обследование 
348 доношенных новорожденных (189 крупновес-
ных и 159 нормовесных). Крупновесные для ге-
стационного возраста (КГВ) были разделены 
на 3 группы. Основную группу 1 (Гр1) составили 
58 детей, рожденных матерями с СД 1 типа (СД1), 
основную группу 2 (Гр2) – 66 КГВ от матерей 
без нарушений углеводного и липидного обмена, 
основную группу 3 (Гр3) – 65 КГВ от матерей 
с избыточной МТ или ожирением, группу контро-
ля (Гр4) – 159 детей, рожденных с физическим 
развитием (ФР), соответствующим ГВ, матерями 

was established. Leptin levels at birth were significantly higher in LGA of all three groups compared 
to normalweight children (p < 0.001, p = 0.002, p < 0.001). In the dynamics of the early 
neonatal period, a statistically significant decrease in leptin was observed against the background 
of an increase in total serum cholesterol. Maternal HDL, leptin, and cord blood IGF1 levels 
were associated with neonatal size. The identified perinatal hormonal and metabolic patterns 
have a pronounced effect not only on the condition and anthropometric status of LGA newborns, 
but also program the pace of physical development in the neonatal period.

Key words: newborns, large for gestational age, adipocytokines, vitamin D, lipids, perinatal 
programming, pregnancy.
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без выявленных нарушений углеводно-жирового 
обмена. 

Новорожденные были сопоставимы по гендер-
ному признаку. Девочек в Гр1 было 21 (36,2 %), 
в Гр2 – 24 (36,4 %), в Гр3 – 23 (35,4 %), в Гр4 – 
73 (45,9 %), χ2 = 3,55, р = 0,3143. ГВ новорож-
денных колебался от 259 до 287 дней и составил 
263 (259–267), 280 (274–281), 273 (265–281) 
и 277 (268–280) недель соответственно (Н = 112,7, 
р = 0,000) и отражает существующую акушерскую 
тактику более раннего родоразрешения беремен-
ных с СД1. Характеристика детей обследованных 
групп и их матерей отражены в таблицах 1, 2. 

Для оценки ФР новорожденных использова-
ли онлайн калькулятор и программу Intergrowth-
21st [9]. В соответствии с критериями включе-
ния у крупновесных новорожденных все антро-

пометрические показатели имели статистически 
значимые различия с Гр4 (р < 0,001). У матерей 
крупновесных детей были статистически значи-
мо выше показатели МТ (Н = 142,8, р < 0,001), 
ИМТ (Н = 156,4, р < 0,001) (таблица 2). Важно 
отметить, что несмотря на более низкое медианное 
значение прибавки МТ за беременность у жен-
щин Гр3, оно было самым высоким от должен-
ствующих норм с учетом прегравидарного ИМТ.

Все стадии исследования соответствовали меж-
дународным этическим нормам и нормативным 
документам исследовательских организаций, про-
грамма, форма информированного согласия одоб-
рены и утверждены на заседании комитета по эти-
ке при РНПЦ «Мать и дитя». 

Cодержание адипоцитокинов, ИФР-1 и вита-
мина D определяли в пуповинной крови детей 

Таблица 1. Характеристика новорожденных детей обследованных групп, Ме (25 %–75 %)

Показатель
Новорожденные дети Статистическая 

значимость различийгруппа 1, n = 58 группа 2, n = 66 группа 3, n = 65 группа 4, n = 159

Масса тела, грамм 4225 (4000–4580) 4185 (4100–4320) 4300 (4200–4540) 3380 (3170–3650) Н = 258,2, р < 0,001
Перцентили МТ 99,1 (98,6−99,9) 97,2 (96,0−98,7) 99,4 (98,8−99,8) 64,8 (47,3−72,7) Н = 268,8, р < 0,001
Z-score МТ 2,74 (2,19–3,25) 1,92 (1,76–2,22) 2,53 (2,27–2,81) 0,38 (–0,07–0,90) Н = 268,8, р < 0,001
Длина тела, см 55,0 (54,0–56,0) 56,0 (55,0–57,0) 56,0 (55,0–57,0) 53,0 (51,0–54,0) Н = 147,6, р < 0,001
Z-score ДТ 3,27 (2,78–3,80) 3,24 (2,77–3,62) 3,50 (3,15–3,90) 2,05 (1,26–2,71) Н = 153,8, р < 0,001
ИМТ, кг/м2 14,3 (13,6–14,8) 13,6 (13,2–14,2) 14,0 (13,5–14,6) 12,3 (11,8–12,7) Н = 191,9, р < 0,001
Окружность 
головы, см

36,0 (35,0–37,0) 36,0 (36,0–37,0) 36,0 (36,0–37,0) 35,0 (34,0–35,0) Н = 149,0, р < 0,001

Окружность груди, 
см

36,0 (35,0–37,0) 36,0 (35,0–36,5) 36,0 (35,0–37,0) 34,0 (33,0–34,0) Н = 202,8, р < 0,001

Оценка по шкале 
Апгар на 1 мин, 
балл

8,0 (8,0–8,0) 
7,8 ± 1,0

8,0 (8,0–8,0) 
8,0 ± 0,1

8,0 (8,0–8,0) 
7,9 ± 0,6

8,0 (8,0–8,0) 
8,0 ± 0,4

Н = 6,72, р = 0,081

Оценка по шкале 
Апгар на 5 мин, 
балл

8,0 (8,0–8,0) 
7,2 ± 1,5

8,0 (8,0–9,0) 
8,4 ± 0,5

8,0 (8,0–8,0) 
8,0 ± 0,8

8,0 (8,0–9,0) 
8,4 ± 0,6

Н = 48,87, р < 0,001;
z1–2 = 4,08, р < 0,001;
z1–4 = 5,34, р < 0,001;
z3–4 = 3,38, р = 0,004

Таблица 2. Характеристика матерей новорожденных детей обследованных групп, Ме (25 %–75 %)

Показатель
Матери новорожденных детей Статистическая 

значимость различийгруппа 1, n = 58 группа 2, n = 66 группа 3, n = 65 группа 4, n = 159

Прегравидарная МТ, кг 65,0 (60,0–75,0) 62,8 (58,5–67,5) 86,0 (76,0–97,3) 59,0 (54,0–67,0) Н = 142,8, р < 0,001
Рост, м 1,66 (1,62–1,70) 1,68 (1,64–1,71) 1,68 (1,64–1,70) 1,67 (1,62–1,71) Н = 3,93, р = 0,269
Прегравидарный ИМТ, кг/м2 24,1 (22,1–27,3) 22,2 (20,9–23,6) 30,5 (26,8–35,2) 21,4 (19,3–24,0) Н = 156,4, р < 0,001
Прибавка МТ 
за беременность, кг

14,0 (12,0–17,0) 15,0 (13,0–18,5) 13,0 (10,0–17,0) 13,9 (11,0–16,5) Н = 12,89, р = 0,005;
z2–3 = 3,29, р = 0,006;
z3–4 = 3,05, р = 0,014

Беременность по счету 2,0 (1,0–2,0) 2,0 (1,0–3,0) 3,0 (2,0–4,0) 2,0 (1,0–3,0) Н = 23,67, р < 0,001;
z1–3 = 3,98, р < 0,001;
z3–4 = 4,27, р < 0,001

Роды по счету 2,0 (1,0–2,0) 2,0 (1,0–2,0) 2,0 (1,0–3,0) 1,0 (1,0–2,0) Н = 48,83, р < 0,001;
z1–2 = 4,18, р < 0,001;
z1–4 = 5,64, р < 0,001;
z3–4 = 2,85, р = 0,027
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и сыворотке крови их матерей методом иммуно-
ферментного анализа. Биохимические исследова-
ния (определение содержания общего холесте-
рина (ОХ), ТГ, ЛПВП и ЛПНП) в диадах «мать-дитя» 
проводили ферментативным фотометрическим ме-
тодом. Дополнительно вычисляли коэффициент ате-
рогенности (КА) и соотношение ТГ/ЛПВП. Исследо-
вание уровня глюкозы крови выполнено глюкозо-
оксидазным методом. Содержание адипоцитокинов 
и липидов сыворотки крови детей также опреде-
ляли в динамике неонатального периода. 

При статистической обработке материала 
использовали программу Statistica 10. Учитывая 
распределение признаков в группах исследова-
ния отличное от нормального, применяли непара-
метрические методы. Количественные показатели 
представлены в виде медианы (Me) и интерквар-
тильного размаха (25 %–75 %). При сравнении по-
казателя в нескольких независимых группах при-
меняли непараметрический критерий Краскела-
Уоллиса (Н) и критерий z для множественности 
сравнения. Для анализа повторных измерений 
внутри группы использовали критерий Вилкоксо-
на (Т). Качественные показатели представлены 
в виде абсолютного значения и доли; для их сравне-
ния использовали критерий χ2 Пирсона, при ко-
личестве ожидаемых наблюдений менее 5 рас-
считывали точный критерий Фишера (Fдв). Связь 
между двумя количественными показателями оце-
нивали с помощью коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена (rs ). Статистически значимыми 
принимали различия при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

При внутригрупповом анализе осложнений 
гестации у матерей макросомов выявлено, что 
в Гр1 и Гр3 статистически чаще диагностирова-
лись гипертензивные расстройства во время бе-
ременности (преэклампсия, гестационная арте-
риальная гипертензия) по сравнению с Гр2 (Гр1 – 
17 (29,3 %), Гр2 – 3 (4,6 %), Гр3 – 12 (18,5 %), 
χ2 = 13,63, р = 0,001; Fдв1–2 = 0,34, р < 0,001; 
χ2

1–3 = 2,00, р = 0,157; Fдв2–3 = 0,22, р = 0,014). 
Дети Гр1 и Гр3 значимо чаще по отношению к Гр2 
рождены путем кесарева сечения (56 (96,5 %), 
35 (53,0 %) и 46 (70,8 %), χ2 = 29,47, р < 0,001; 
χ2

1–2 = 29,94, р < 0,001; χ2
1–3 = 14,39, р < 0,001; 

χ2
2–3 = 4,37, р = 0,037).

У женщин обследованных групп установле- 
но наличие статистически значимых различий 
содержания лептина (р = 0,006), адипонектина 

(р < 0,001), глюкозы (р < 0,001), ТГ (р = 0,033), 
ЛПВП (р = 0,004), КА (р = 0,014) и соотношения 
ТГ/ЛПВП (р < 0,001), что отражено в таблице 3. 
Уровень висфатина сыворотки крови матерей 
Гр3 был статистически значимо ниже показателя 
Гр4 (р3–4 = 0,020). Отношение ТГ к ЛПВП – маркер 
нарушения липидного обмена, признан марке-
ром инсулинорезистентности и дисфункции эндо-
телия [10]. Данный показатель был намного выше 
в группе женщин с избыточной МТ и ожирением 
(2,58 (2,22–3,85) против 1,74 (1,18–2,12) в Гр1, 
1,67 (1,06–2,34) в Гр2, 1,45 (1,27–1,68) в Гр4). 
В этой группе женщин отмечался дисбаланс ади-
поцитокинов (высокий уровень лептина и низкий 
адипонектина).

У детей обследованных групп при рождении 
установлено наличие статистически значимых раз-
личий содержания лептина (р < 0,001), адипо-
нектина (р = 0,006), ИФР-1 (р = 0,024), глюкозы 
(р = 0,020), альбумина (р = 0,006), витамина D 
(р = 0,005), холестерина (р = 0,004), ЛПНП 
(р = 0,006) и КА (р = 0,006). Содержание лепти-
на пуповинной крови крупновесных новорож-
денных всех трех групп значимо превышало по-
казатель детей Гр4 (p1–4 < 0,001, р2–4 = 0,002, 
p3–4 < 0,001). Содержание витамина D находи-
лось в диапазоне низкой обеспеченности во всех 
группах. Самым низким был уровень 25(ОН)D 
у детей от матерей с ожирением или избыточной 
МТ. Концентрации адипонектина и ИФР-1 в пу- 
повинной крови крупновесных детей от матерей 
с СД1 были значимо ниже уровней макросомов 
Гр2 (р1–2 = 0,004 и р1–2 = 0,031 соответственно). 
При внутригрупповом анализе не выявлено зна-
чимых различий (р > 0,05) большинства показа-
телей липидного спектра крупновесных новорож-
денных с учетом способа рождения детей и их ген-
дерной принадлежности. У детей обследованных 
групп на 3–6 сутки жизни отмечались значимые 
различия уровней лептина (р = 0,017), адипонек-
тина (р < 0,001), ТГ (р = 0,035). Низкая продук-
ция ТГ была характерна для макросомов от жен-
щин с СД1, что, вероятно, обусловлено высокой 
частотой заболеваний и морфофункциональной 
незрелостью органов и систему этой катего- 
рии младенцев. В позднем неонатальном перио-
де отмечались значимые различия содержания 
адипонектина (Н = 7,99, р = 0,046). При внутри-
групповом анализе адипокиновый дисбаланс 
в конце неонатального периода отмечен у детей 
Гр3 с МТ при рождении более 4500 г (р = 0,028) 
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и прибавкой МТ, превышающей 35 г/сутки (U = 45,0, 
р = 0,012).

При сравнительном анализе показателей но-
ворожденных трех основных групп (Гр1, Гр2, Гр3) 
и группы контроля в динамике РНП (таблица 5) 
наблюдалось статистически значимое сниже- 
ние содержания лептина (р = 0,002, р = 0,008, 
р < 0,001 и р = 0,043 соответственно) на фоне 
повышения концентрации общего холестерина 
сыворотки (р = 0,007, р = 0,009, р = 0,003 
и р = 0,011), что свидетельствует о процессе адап-
тации липидного обмена ребенка к постнаталь-
ному функционированию. У крупновесных детей, 
рожденных матерями с избыточной массой или 
ожирением и без нарушений липидно-углеводного 
обмена, отмечалось увеличение уровней ЛПНП 
(p = 0,006 и p < 0,001), что было характерно 
и для детей группы контроля (р = 0,013). У мла-
денцев Гр2 и Гр3 выявлено значимое снижение 
ИФР-1 (р = 0,018 и р = 0,008), а у большевесных 
детей от матерей с СД 1 типа повышение ЛПВП 
(р = 0,002). Лишь у макросомов, рожденных жен-

щинами с избыточной массой или ожирением, 
отмечалось повышение уровней адипонектина 
(р = 0,004) к 3–6 дню жизни. 

Выполнен корреляционный анализ показате-
лей липидного спектра и лептина в сыворотке 
крови матерей всех групп наблюдения и антропо-
метрических показателей детей при рождении, 
результаты представлены в таблице 6. Установ-
лены отрицательные взаимосвязи сывороточ-
ных уровней ЛПВП матерей и антропометриче-
ских показателей детей и положительные ЛПНП 
и МТ и ДТ. Уровень лептина женщин был ассо- 
циирован с Z-score МТ (rs = + 0,245, р < 0,05) 
и z-score ДТ (rs = + 0,241, р < 0,05) детей. Однако 
антропометрические характеристики всей выбор-
ки детей в большей степени определялись уров-
нем лептина крови новорожденных. Корреляцион-
ный анализ продемонстрировал положительную 
связь между уровнем пуповинного лептина и МТ 
(rs = + 0,502, p < 0,001), z-score МТ (rs = + 0,606, 
p < 0,001), ДТ (rs = + 0,327, p < 0,001), z-score ДТ 
(rs = + 0,492, p < 0,001) при рождении.

Таблица 3. Содержание адипоцитокинов, липидов, глюкозы и витамина D 
в сыворотки крови матерей детей исследуемых групп, Ме (25 %–75 %)

Показатель
Матери новорожденных детей Статистическая 

значимость различийгруппа 1 группа 2 группа 3 группа 4

Лептин, нг/мл 13,0 (6,0–21,0) 8,0 (4,0–8,0) 42,0 (24,0–48,0) 10,0 (6,0–18,0) Н = 12,38, р = 0,006;
z2–3 = 3,34, р = 0,005;
z3–4 = 2,85, р = 0,027

Адипонектин, мкг/мл 17,4 (11,2–27,4) 7,2 (6,8–8,1) 6,5 (5,8–19,3) 10,7 (9,1–14,3) Н = 16,86, p < 0,001;
z1–2 = 3,39, р = 0,004

Висфатин, нг/мл – 10,0 (8,0–12,0) 8,6 (7,8–10,0) 12,0 (9,4–27,0) Н = 8,03, р = 0,018;
z3–4 = 2,71, р = 0,020

25(ОН)D, нг/мл 13,1 (10,0–17,7) 14,9 (11,6–23,6) 10,9 (9,0–16,8) 13,8 (9,3–20,2) Н = 2,35, р = 0,504
Глюкоза, ммоль/л 5,6 (4,4–7,1) 3,8 (3,4–4,5) 4,4 (3,8–5,0) 4,1 (3,6–4,8) Н = 46,22, р < 0,001;

z1–2 = 6,21, p < 0,001;
z1–3 = 3,33, р = 0,005;
z1–4 = 5,79, p < 0,001;
z2–3 = 2,89, р = 0,023

Общий холестерин, 
ммоль/л

7,4 (6,2–9,4) 7,0 (5,8–7,4) 7,0 (6,1–8,2) 7,9 (6,4–9,1) Н = 4,84, р = 0,184

Триглицериды, ммоль/л 3,1 (2,4–3,9) 3,2 (1,9–4,1) 4,4 (3,2–4,9) 3,1 (2,7–3,4) Н = 8,71, р = 0,033;
z1–3 = 2,49, р = 0,076;
z3–4 = 2,88, р = 0,024

ЛПВП, ммоль/л 1,9 (1,5–2,2) 1,8 (1,6–1,9) 1,6 (1,4–1,9) 2,0 (1,8–2,5) Н = 13,27, р = 0,004;
z3–4 = 3,46, р = 0,003

ЛПНП, ммоль/л 4,2 (3,2–4,9) 3,9 (3,2–4,3) 3,4 (2,9–4,2) 4,4 (3,6–5,0) Н = 4,61, р = 0,203
Триглицериды/ ЛПВП, 
усл. ед.

1,74 (1,18–2,12) 1,67 (1,06–2,34) 2,58 (2,22–3,85) 1,45 (1,27–1,68) Н = 22,13, р < 0,001;
z1–3 = 3,65, р = 0,002;
z2–3 = 2,83, р = 0,028;
z3–4 = 4,68, p < 0,001

КА, усл. ед. 3,12 (2,38–3,88) 2,67 (2,18–3,08) 3,68 (2,82–4,29) 2,58 (2,28–3,51) Н = 10,63, р = 0,014;
z2–3 = 2,68, р = 0,045;
z3–4 = 2,88, р = 0,024
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Таблица 4. Содержание адипоцитокинов, липидов, глюкозы и витамина D 
в сыворотки крови новорожденных исследуемых групп при рождении, 

в раннем и позднем неонатальном периодах, Ме (25 %–75 %)

Показатель
Новорожденные дети Статистическая 

значимость различийгруппа 1 группа 2 группа 3 группа 4

При рождении (пуповинная кровь)

Лептин, нг/мл 20,5 (12,2–34,1) 9,3 (4,4–16,2) 16,0 (10,0–24,5) 3,9 (2,0–7,3) Н = 55,28, p < 0,001;
z1–2 = 2,80, р = 0,030;
z1–4 = 6,25, p < 0,001;
z2–4 = 3,65, р = 0,002;
z3–4 = 6,52, p < 0,001

Адипонектин, 
мкг/мл 

21,2 (18,1–30,3) 38,8 (28,2–51,5) 30,7 (24,5–42,5) 30,5 (25,3–34,1) Н = 12,32, р = 0,006;
z1–2 = 3,43, р = 0,004

ИФР-1, нг/мл 73,7 (68,7–91,4) 94,0 (85,0–155,0) 96,3 (84,0–128,0) 94,1 (79,0–117,7) Н = 9,40, р = 0,024;
z1–2 = 2,79, р = 0,031;
z1–3 = 2,88, р = 0,024

Висфатин, нг/мл – 10,0 (9,6–14,0) 13,0 (10,0–20,0) 9,9 (8,0–14,0) Н = 1,89, р = 0,088
Альбумин, г/л 37,0 (35,0–40,0) 38,0 (36,0–40,5) 37,0 (35,0–40,0) 39,0 (36,0–42,5) Н = 13,0, р = 0,006;

z1–4 = 3,07, р = 0,013
Глюкоза, ммоль/л 3,9 3,3–5,4) 3,4 (2,6–4,4) 3,3 (2,7–4,0) 3,5 (2,8–4,4) Н = 9,79, р = 0,020;

z1–3 = 2,93, р = 0,020
25(ОН)D, нг/мл 13,4 (9,3–20,5) 16,1 (11,7–24,8) 11,0 (8,0–17,8) 16,6 (11,8–25,6) Н = 13,01, р = 0,005;

z3–4 = 4,66, р = 0,003
Общий холестерин, 
ммоль/л

1,3 (1,1–1,8) 1,3 (0,9–1,7) 1,5 (1,1–2,0) 1,1 (0,9–1,4) Н = 13,45, р = 0,004;
z3–4 = 3,58, р = 0,002

Триглицериды, 
ммоль/л

0,3 (0,1–0,8) 0,2 (0,1–0,7) 0,3 (0,1–1,2) 0,3 (0,2–0,9) Н = 2,27, р = 0,518

ЛПВП, ммоль/л 0,8 (0,6–0,9) 0,8 (0,6–1,1) 0,8 (0,6–1,0) 0,7 (0,6–0,9) Н = 1,34, р = 0,719
ЛПНП, ммоль/л 0,8 (0,6–1,1) 0,7 (0,5–0,9) 0,6 (0,5–0,8) 0,6 (0,5–0,7) Н = 12,48, р = 0,006;

z1–4 = 3,29, р = 0,006
Триглицериды/
ЛПВП, усл. ед.

0,38 (0,20–1,03) 0,23 (0,11–0,87) 0,44 (0,07–1,37) 0,46 (0,18–0,98) Н = 3,17, р = 0,366

КА, усл. ед. 0,87 (0,35–1,67) 0,54 (0,20–1,00) 0,93 (0,48–1,86) 0,44 (0,18–0,98) Н = 12,50, р = 0,006;
z3–4 = 3,04, р = 0,014

Ранний неонатальный период (РНП)

Лептин, нг/мл 2,7 (1,6–4,0) 1,1 (0,4–3,2) 4,4 (1,8–7,1) 1,1 (0,5–1,7) Н = 10,14, р = 0,017;
z3–4 = 2,60, р = 0,056

Адипонектин, 
мкг/мл 

23,5 (12,7–29,1) 32,9 (32,2–65,7) 31,0 (23,6–48,1) 19,7 (15,4–30,8) Н = 23,19, p < 0,001;
z1–2 = 4,15, p < 0,001;
z2–4 = 3,91, p < 0,001

ИФР-1, нг/мл 79,5 (61,0–97,0) 72,0 (63,0–121,2) 66,6 (53,5–84,1) 103,6 (72,0–370,0) Н = 7,31, р = 0,063;
z3–4 = 2,68, р = 0,044

Общий холестерин, 
ммоль/л

2,7 (1,6–3,3) 2,5 (1,5–3,3) 3,1 (2,1–4,8) 2,8 (1,9–3,5) Н = 1,63, р = 0,653

Триглицериды, 
ммоль/л

0,7 (0,2–0,9) 1,0 (0,7–1,4) 1,2 (0,7–1,6) 1,2 (0,8–1,9) Н = 8,60, р = 0,035;
z1–3 = 2,62, р = 0,053;
z1–4 = 2,55, р = 0,056

ЛПВП, ммоль/л 1,2 (0,9–1,3) 1,0 (0,7–1,2) 1,0 (0,8–1,3) 0,8 (0,7–1,1) Н = 5,53, р = 0,137
ЛПНП, ммоль/л 1,1 (0,6–1,5) 1,1 (0,7–1,8) 1,3 (0,8–1,7) 1,1 (0,6–1,6) Н = 2,35, р = 0,504

Поздний неонатальный период (ПНП)

Лептин, нг/мл 2,5 (1,2–3,8) 2,0 (0,4–5,5) 3,1 (1,3–3,3) 0,9 (0,6–2,0) Н = 4,48, р = 0,215
Адипонектин, 
мкг/мл 

18,6 (14,8–29,7) 31,6 (30,3–64,8) 31,5 (17,8–53,2) 29,8 (26,4–31,2) Н = 7,99, р = 0,046

ИФР-1, нг/мл 73,0 (52,6–150,0) 82,0 (69,0–180,0) 113,0 (89,0–544,3) 99,5 (84,4–106,0) Н = 6,16, р = 0,541
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Таблица 5. Показатели адипоцитокинов и липидограммы сыворотки крови 
у новорожденных детей обследованных групп на первой неделе жизни, Ме (25 %–75 %)

Показатель При рождении 
(пуповинная кровь)

Ранний неонатальный 
период

Статистическая значимость 
различий

Группа 1
Общий холестерин, ммоль/л 1,3 (1,1–1,8) 2,7 (1,6–3,3) Т = 7,0, р = 0,007
Триглицериды, ммоль/л 0,3 (0,1–0,8) 0,7 (0,2–0,9) Т = 36,0, р = 0,507
ЛПВП, ммоль/л 0,8 (0,6–0,9) 1,2 (0,9–1,3) Т = 0,0, р = 0,002
ЛПНП, ммоль/л 0,8 (0,6–1,1) 1,1 (0,6–1,5) Т = 29,0, р = 0,433
Лептин, нг/мл 20,5 (12,2–34,1) 2,7 (1,6–4,0) Т = 4,0, р = 0,002
Адипонектин, мкг/мл 21,2 (18,1–30,3) 23,5 (12,7–29,1) Т = 10,0, р = 0,499
ИФР-1, нг/мл 73,7 (68,7–91,4) 79,5 (61,0–97,0) Т = 9,0, р = 0,398

Группа 2
Общий холестерин, ммоль/л 1,3 (0,9–1,7) 2,5 (1,5–3,3) Т = 8,0, р = 0,009
Триглицериды, ммоль/л 0,2 (0,1–0,7) 1,0 (0,7–1,4) Т = 31,0, р = 0,530
ЛПВП, ммоль/л 0,8 (0,6–1,1) 1,0 (0,7–1,2) Т = 35,0, р = 0,463
ЛПНП, ммоль/л 0,7 (0,5–0,9) 1,1 (0,7–1,8) Т = 4,0, р = 0,006
Лептин, нг/мл 9,3 (4,4–16,2) 1,1 (0,4–3,2) Т = 0,0, р = 0,008
Адипонектин, мкг/мл 38,8 (28,2–51,5) 32,9 (32,2–65,7) Т = 7,0, р = 0,463
ИФР-1, нг/мл 94,0 (85,0–155,0) 72,0 (63,0–121,2) Т = 6,0, р = 0,018

Группа 3
Общий холестерин, ммоль/л 1,5 (1,1–2,0) 3,1 (2,1–4,8) Т = 47,0, р = 0,003
Триглицериды, ммоль/л 0,3 (0,1–1,2) 1,2 (0,7–1,6) Т = 97,0, р = 0,130
ЛПВП, ммоль/л 0,8 (0,6–1,0) 1,0 (0,8–1,3) Т = 63,0, р = 0,916
ЛПНП, ммоль/л 0,6 (0,5–0,8) 1,3 (0,8–1,7) Т = 24,0, р < 0,001
Лептин, нг/мл 16,0 (10,0–24,5) 4,4 (1,8–7,1) Т = 8,0, р < 0,001
Адипонектин, мкг/мл 30,7 (24,5–42,5) 34,0 (23,6–48,1) Т = 7,0, р = 0,004
ИФР-1, нг/мл 96,3 (84,0–128,0) 66,6 (53,5–84,1) Т = 13,0, р = 0,008

Группа 4
Общий холестерин, ммоль/л 1,1 (0,9–1,4) 2,8 (1,9–3,5) Т = 9,0, р = 0,011
Триглицериды, ммоль/л 0,3 (0,2–0,9) 1,2 (0,8–1,9) Т = 35,0, р = 0,463
ЛПВП, ммоль/л 0,7 (0,6–0,9) 0,8 (0,7–1,1) Т = 44,0, р = 0,463
ЛПНП, ммоль/л 0,6 (0,5–0,7) 1,1 (0,6–1,6) Т = 10,0, р = 0,013
Лептин, нг/мл 3,9 (2,0–7,3) 1,1 (0,5–1,7) Т = 0,0, р = 0,043
Адипонектин, мкг/мл 30,5 (25,3–34,1) 19,7 (15,4–30,8) Т = 6,0, р = 0,685
ИФР-1, нг/мл 94,1 (79,0–117,7) 103,6 (72,0–370,0) Т = 7,0, р = 0,893

Таблица 6. Корреляции показателей липидного спектра и лептина 
в сыворотке крови матерей и антропометрических показателей новорожденных детей

Показатель
Антропометрические показатели новорожденных

МТ, г Перцентили МТ Z-score МТ ДТ, см Перцентили ДТ Z-score ДТ ОГ, см

ОХ, ммоль/л 0,027 0,016 0,015 –0,028 –0,043 –0,039 –0,024
ТГ, ммоль/л 0,208** 0,152 0,153 0,147 0,122 0,126 0,170
ЛПВП, ммоль/л –0,279** –0,301*** –0,301*** –0,212** –0,253** –0,255** –0,246**
ЛПНП, ммоль/л 0,292** 0,260** 0,261** 0,217** 0,229* 0,231* 0,276**
ТГ / ЛПВП 0,239** 0,251** 0,251** 0,182* 0,179 0,183* 0,189**
КА, усл. ед. –0,054 –0,077 –0,077 –0,091 –0,127 –0,117 –0,093
Лептин, нг/мл 0,228* 0,247* 0,245* 0,195 0,237* 0,241* 0,172

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001.
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При внутригрупповом анализе выявлено, что 
в группе новорожденных от матерей с СД1 уро-
вень ЛПВП пуповинной крови был отрицатель- 
но связан (p < 0,05) с z-score МТ (rs = –0,470), 
перцентилями МТ (r = –0,462), ДТ (rs = –0,356), 
z-score ДТ (rs = –0,401), перцентилями ДТ 
(rs = –0,451), а уровень лептина положительно 
с МТ (rs = + 0,424), z-score МТ (rs = + 0,521), пер-
центилем МТ (rs = + 0,530). Уровень витамина D 
женщин Гр1 положительно взаимосвязан с z-score 
МТ (rs = + 0,673), перцентилем МТ (rs = + 0,644). 
Среди новорожденных Гр2 ЛПВП сыворотки матери 
отрицательно коррелировал с МТ (rs = –0,592, 
p < 0,01), z-score МТ (rs = –0,708, p < 0,01) и пер-
центилем МТ (rs = –0,708, p < 0,01) при рожде-
нии, а витамин D пуповинной крови с z-score ДТ 
(rs = –0,332, p < 0,05), перцентилем МТ (rs = –0,329, 
p < 0,05). В группе крупновесных новорожден-
ных от матерей с ожирением установлена корре-
ляционная связь между уровнями лептина пу- 
повинной крови новорождённых и z-score МТ 
(rs = + 0,626, p < 0,05) и перцентилями МТ 
при рождении (rs = + 0,625, p < 0,05). Уровень 
витамина D женщин Гр3 был положительно свя-
зан с z-score МТ (rs = + 0,440, p < 0,05), перцен-
тилем МТ (rs = + 0,449, p < 0,05). 

Для оценки сочетанного влияния нарушений 
жирового и углеводного обмена на показатели но-
ворожденных Гр3, выделено две группы: Гр3а – 
дети от матерей с избыточной массой или ожире-
нием и с ГСД или СД2 (n = 20), Гр3б – дети от ма-
терей с избыточной массой или ожирением 
без СД (n = 45). У младенцев Гр3а уровни лепти-
на и висфатина пуповинной крови значимо пре-
вышали показатели Гр3б (19,8 (15,9–37,4) про-
тив 12,4 (7,2–21,1) нг/мл, U = 137,0, p = 0,007 
и 19,5 (14,5–62,0) против 10,3 (9,0–13,0) нг/мл, 
U = 4,5, р = 0,034 соответственно). Значимо отли-
чалось содержание ТГ (Гр3а – 4,2 (2,6–6,4) ммоль/л, 
Гр3б – 3,3 (2,4–4,0) ммоль/л, U = 152,5, р = 0,020). 
Содержание 25(ОН)D в Гр3а было 18,4 (12,4–
28,7) нг/мл, в Гр3б – 10,3 (7,9–14,6) нг/мл, U = 135,5, 
р = 0,046. У детей Гр3а корреляционная зависи-
мость была прослежена между ТГ и МТ (rs = + 0,546, 
p < 0,05), ТГ и ДТ (rs = + 0,527, p < 0,05). У круп-
новесных детей Гр3б установлена прямая корре-
ляционная связь между ИФР-1 и МТ (rs = + 0,474, 
p < 0,01), ДТs (rs = + 0,455, p < 0,01) и ОГ 
(rs = + 0,469, p < 0,05).

Заключение. Выявлены адипоцитокиновый 
дисбаланс и гиперлипидемия у матерей обследо-

ванных групп крупновесных детей, более выра-
женные при избыточной МТ и ожирении. Отно-
шение ТГ/ЛПВП было достоверно выше в Гр3. 
Установлено влияние метаболических нарушений 
у женщин на показатели ФР, параметры гормо-
нального статуса и липидограммы детей. Уровни 
лептина при рождении и в раннем неонатальном 
периоде были значимо выше у крупновесных 
детей всех трех групп по сравнению с нормовес-
ными (р < 0,001, р = 0,002, р < 0,001), отмечал-
ся более высокий его уровень в Гр1 относитель-
но Гр2 (р = 0,030). В динамике РНП наблюдалось 
статистически значимое снижение содержания 
лептина на фоне повышения общего холестери-
на сыворотки. Установлено наличие значимых 
прямых корреляционных взаимосвязей лептина, 
ИФР-1 пуповинной крови детей и антропометри-
ческих параметров при рождении. Уровень ЛПВП 
матерей был ассоциирован с размерами макро-
сомов. Выявленные перинатальные гормонально-
метаболические закономерности оказывают вы-
раженное влияние не только на течение беремен-
ности, состояние и антропометрический статус 
крупновесных новорожденных, но и программи-
руют темпы ФР в периоде новорожденности.
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