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ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ И УСПЕШНОСТЬ ОБУЧЕНИЯ ШКОЛЬНИКОВ                                  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МАССЫ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ 

 
 
Аннотация (Резюме). Исследовали 699 школьников г.Кирова в динамике с 1 по 8 класс. Кроме 
того исследования 251 человека из этой группы продолжались с 9 по 11 класс. Нормальную массу 
тела (МТ) при рождении имели 82,1%, большую – 12,6%, а низкую – 5,3% (группы 1, 2 и 3). В 
сравнении с группой 1 в группе 2 у девочек и мальчиков была выше МТ и длина тела (ДТ) в 1, 7, 8, 
12, 14 и 16 лет; при этом, в 1-8 классах у мальчиков группы 2 (но не у девочек) успешность 
обучения (УО) была ниже. В группе 3 у девочек была ниже МТ (0, 1, 14 лет) и ДТ (0, 16 лет), а у 
мальчиков – ниже МТ (0, 8, 12, 14 и 16 лет) и ДТ (0), при этом УО у девочек и, особенно, у 
мальчиков была ниже, чем в группе 1. Обнаружена прямая линейная зависимость УО от МТ при 
рождении для 1-8 классов (1,6-3,1 кг) и для 9-11 классов (2,6-3,5 кг).  
Ключевые слова: масса тела при рождении, физическое развитие, успешность обучения, 
школьники. 
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PHYSICAL DEVELOPMENT AND TRAINING SUCCESS OF SCHOOL CHILDREN 
DEPENDING ON THE BODY WEIGHT AT BIRTH 

 
Abstract. We studied 699 pupils of 1-8 forms (251 of them - in 9-11 forms) in Kirov. 82.1% of 
schoolchildren had a normal body mass (BM) at birth, 12.6% - had a big BM and - 5.3% - a low one 
(groups 1, 2 and 3). In group 2 the girls and boys had a bigger BM and body length (BL) at the age of 1, 
7, 8, 12, 14 and 16 years than in group 1. However, the boys (but not girls) of group 2 studying in 1-8 
forms had lower success of training (ST), than the boys of group 1. In group 3 the girls had a lower BM (0, 
1 and 14 years) and had a lower BL (0 and 16 years) than in group 1. The boys had a lower BM (0, 8, 12, 
14 and 16 years) and BL (0). In this group the girls and especially boys had a lower ST than in group 1. A 
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direct linear relationship of ST and BM at birth in 1-8 forms (1.6 - 3.1 kg) and in 9-11 forms (2.6 - 3.5 kg) 
is detected. 
Keywords: birth weight, physical development, success of training, school children.  

 

 

Введение. Известно, что уровень физического и интеллектуального 

развития и, в целом, состояние здоровья в постнатальном онтогенезе у 

человека определяется не только наследственными и средовыми факторами, 

но и характером его внутриутробного развития, которое отражается на массе 

тела (МТ) при рождении [11,32,33]. МТ новорожденных принято 

классифицировать как нормальную (2,6-3,9 кг), большую (4,0 кг и выше), 

низкую (1,5-2,5 кг), очень низкую (1,0-1,5 кг) и экстремально низкую (до 1,0 

кг) [21]. В литературе обсуждается вопрос о влиянии МТ при рождении на 

физическое и интеллектуальное развитие ребенка. Однако при этом основное 

внимание уделяется детям, рожденным с экстремально низкой или с очень 

низкой МТ [4,21,29,30] и, в меньшей степени, детям, рожденным с низкой 

[13,15,19,23,32,33] или большой МТ [15,19].  

Число детей, рождаемых с низкой МТ, в нашей стране достигает 6-10% 

[13,21], а за рубежом – 5-19% [31]. Чаще всего такие дети рождаются либо 

при преждевременных родах, либо при срочных родах, но при наличии 

плацентарной недостаточности [21,34,35]. Показано, что мальчики и девочки, 

рожденные с низкой МТ, имеют высокую заболеваемость на 1-м году жизни 

[21], а девочки отстают по физическому развитию до 7 лет [15] и даже до 17-

18 лет [19] и имеют задержку полового созревания [15,19]. Дети, рожденные 

с низкой МТ, в возрасте 8-9 лет чаще имеют нарушение внимания, 

зрительного восприятия и познавательной деятельности, низкий уровень 

интеллекта и контроля над эмоциями, социальную дезадаптацию и 

отклонения в поведении, а также низкую успеваемость, особенно по письму, 

чтению и математике [23]. У детей и подростков, рожденных с низкой МТ, 
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чаще наблюдается нарушение зрения [32] и нарушения слуха, требующие 

применения слуховых аппаратов [33]. 

Частота рождения детей с большой МТ достигает 10-20%, причем 

среди них преобладают мальчики [12,22]. Среди причин рождения 

большевесных детей, выделяют такие заболевания матери как сахарный 

диабет и/или ожирение [22], врожденный или приобретенный порок 

атриовентрикулярных клапанов сердца [26], а также низкий уровень в крови 

альфа-фетопротеина [24], высокий уровень белка, связывающего гормон 

роста [28],  и особенности метаболизма плода, обусловленные генетическими 

факторами [19,25]. Большая МТ при рождении повышает риск развития 

патологии в родах, которая, в свою очередь, увеличивает риск перинатальной 

смертности и негативно влияет на дальнейшее развитие детей [27]. В 

единичных работах отмечено, что дети, рожденные с большой МТ, уже через 

1 год после рождения не отличаются от сверстников по физическому 

развитию [21], хотя по данным А.Б. Хурасевой [19]  девочки, рожденные с 

большой МТ, даже в пубертатном периоде опережают своих сверстниц с 

нормальной МТ по весу и росту, имея, однако, задержку полового 

созревания.  

Таким образом, вопрос о физическом и интеллектуальном развитии 

школьников в зависимости от наличия у них при рождении низкой, или, 

наоборот, большой МТ, остается открытым.  

Цель исследования: оценить физическое развитие и успешность 

обучения в общеобразовательной школе детей, рожденных с низкой (1,6-

2,5кг) или с большой (4,0-5,1кг) МТ, в сравнении с детьми, рожденными с 

нормальной МТ (2,6-3,9 кг).  

Материалы и методы. Исследовали 699 школьников 11 

общеобразовательных школ г. Кирова, поступивших в 1 класс в 2001 году, в 

динамике с 1 по 8 класс. Кроме того исследования 251 человека из этой 
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группы продолжились с 9 по 11 класс.  Анализ их пренатального развития и 

физического развития (в 1 год, в 7, 8, 12, 14 и 16 лет) проводили по данным 

медицинских документов (формы № 112-У и 026-У).  

Оценку физического развития проводили по общепринятым 

показателям [9], т.е. по длине (ДТ) и массе тела (МТ). На их основе 

рассчитывали индекс массы тела (ИМТ, г/см), индекс Кетле (кг/м2) и индекс 

Рорера (кг/м3). Как известно [9,21,22], каждый из этих трех индексов в 

разные периоды онтогенеза отражает специфические особенности 

физического развития человека. В частности, ИМТ позволяет 

преимущественно оценить наличие гипотрофии у новорожденных и дефицит 

МТ у детей и подростков, индекс Кетле – наличие у подростков и взрослых 

дефицита или избыточности МТ, а индекс Рорера – тип телосложения у 

подростков. С учетом того, что в литературе отсутствуют сведения о 

возрастной динамике значений этих индексов у детей, рожденных с низкой 

или большой МТ, считали целесообразным изучить изменения всех трех 

индексов с момента рождения до 16 лет.  

 Успешность обучения как интегральную характеристику 

интеллектуального развития оценивали за период обучения детей с 1 по 8 

класс (в том числе  у 251 – с 1 по 11 класс) на основании годовых оценок по 

основным дисциплинам и по среднему баллу (СБ) за год. Информацию об 

успеваемости получали из школьных журналов с согласия родителей и 

администрации школы. 

 С учетом неоднородности учащихся по МТ при рождении, для анализа 

данных об их физическом и интеллектуальном развитии исследуемые были 

разделены на три группы – родившиеся с нормальной МТ (2,6-3,9 кг; группа 

1), с большой МТ (4,0-5,1 кг; группа 2) и низкой МТ (1,6-2,5 кг; группа 3). 

Результаты исследования подвергнуты статистической обработке [7]. 

При этом количественные показатели во всех группах проверены на 
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нормальность распределения по критерию Шапиро-Уилка. Корреляционный 

анализ проведен с использованием коэффициента корреляции Пирсона. 

Различия количественных показателей оценивали по t-критерию Стьюдента, 

а качественных показателей – по критерию хи-квадрат с поправкой Йейтса, 

или (в случае, если ожидаемое число для сравниваемых величин было ниже 

5) по точному критерию Фишера; во всех случаях различия считали 

статистически значимыми при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение.  

Частота рождения детей с разной МТ. Установлено, что с 

нормальной МТ (2,6-3,9 кг) родилось 574 школьника из 699 (82,1%), в том 

числе 274 девушки из 320 (85,6% от всех девушек) и 300 юношей из 379 

(79,2%), т.е. юношей с нормальной МТ рождалось столько же, сколько и 

девушек (р>0,05 по критерию хи-квадрат). С большой МТ (4,0-5,1 кг) 

родилось 88 школьников (12,6%), в том числе 24 девушки из 320 (7,5%) и 64 

юноши из 379 (16,9%), т.е. большевесных при рождении среди  юношей было 

в 2,3 раза больше, чем большевесных при рождении среди девушек (р<0,01 

по критерию хи-квадрат). С низкой МТ (1,6-2,5 кг) родилось 37 школьников 

(5,3%), в том числе 22 девушки из 320 (6,9%) и 15 юношей из 379 (4,0%), т.е. 

с низкой МТ рождалось столько же юношей, сколько и девушек (р>0,05 по 

критерию хи-квадрат). В целом, в данной выборке процент детей, рожденных 

с большой МТ или с низкой МТ, соответствует данным литературы 

[12,21,22]. 

С целью корректного (по объему выборки) сравнения учащихся, 

родившихся с большой МТ, т.е. группы 2, в которую вошло всего 88 детей, 

или с низкой МТ, т.е. группы 3, в которую вошло всего 37 детей, со 

сверстниками, рожденными с нормальной МТ, т.е. с группой 1, которая 

представлена 574 детьми, из этой группы были сформированы группы 

сравнения для детей, рожденных с большой МТ (группа 1Б) и для детей, 
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рожденных с низкой МТ (группа 1Н). Для этого из группы 1 выделяли, 

независимо от пола, каждого третьего или каждого пятого ребенка из списка, 

составленного по алфавиту для каждой из 11 школ. В итоге группа 1Б была 

представлена 47 девушками и 43 юношами, а группа 1Н – 22 девушками и 23 

юношами.  

Наличие неблагоприятных перинатальных факторов у детей, 

рожденных с разной МТ. Вынашивание и роды у матерей детей, 

родившихся с нормальной МТ, т.е. группы 1Б и 1Н, протекали без 

акушерских осложнений соответственно в 61,1-48,9% от всех матерей этих 

групп. В остальных случаях этот период сопровождался преэклампсией 

(соответственно 10,0% и 11,1%), угрозой преждевременных родов (21,1% и 

24,4%), плацентарной недостаточностью (7,8% и 15,6%), преждевременными 

родами (8,9% и 6,7%) и слабостью родовой деятельности (20,0% и 17,8%). 

Эта ситуация была типичной для беременных и рожениц в 1993 и 1994 годах 

[2].  

Матери детей, рожденных с большой МТ, т.е. группы 2, по многим 

показателям не отличались от матерей группы 1Б. Однако, у них чаще 

наблюдалось ожирение I-II степени (18,2% против 0,0%; р<0,05). Это 

подтверждает данные литературы о том, что одной из причин рождения 

детей с большой МТ является наличие у материи ожирения I-II степени 

[12,22]. Кроме того, у них чаще наблюдались воспалительные заболевания 

верхних дыхательных путей (12,5% против 3,3%; р<0,05), но реже 

отмечались воспалительные заболевания шейки матки (6,8% против 25,6%; 

р<0,05), а в родах им чаще требовалась амниотомия (6,8% против 0,0%; 

р<0,05).   

Установлено, что дети группы 2 чаще (р<0,05), чем дети группы 1Б, 

имели перинатальную энцефалопатию (12,5% против 2,2%), гипертензионный 

синдром (6,8% против 0,0%) и перинатальное поражение ЦНС (28,4% против 
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8,9%). Не исключено, что указанные особенности являются следствием 

наличия родовой травмы и хронической гипоксии плода, которые встречались у 

этих детей чаще, чем у детей группы 1Б – соответственно 20,5% против 6,7% 

(р<0,05) и 8,0% против 1,1% (р<0,05). Это согласуется с данными литературы о 

повышенном риске развития перинатальных повреждений ЦНС у детей, 

родившихся с большой МТ [11,21]. В то же время при сравнении групп 2 и 1Б 

мы не наблюдали, как отмечено в работе И.И. Евсюковой и Н.Г Кошелевой. 

[12], наличия сахарного диабета у матерей, родивших детей с большой МТ.  

Дети, рожденные с низкой МТ, т.е. группы 3, чаще (р<0,05 по критерию 

Фишера), чем дети группы 1Н, рождались при преждевременных родах, в 

том числе через естественные родовые пути (35,2% против 4,4%) или путем 

экстренного кесарева сечения (21,6% против 0,0%) и они чаще рождались с 

признаками гипотрофии (29,7% против 0,0%; р<0,05), хронической гипоксии 

(10,8% против 0,0%; р<0,05), асфиксии (21,6% против 2,2%; р<0,05) и 

перинатального поражения ЦНС (21,6% против 2,2%; р<0,05). У матерей 

этих детей чаще наблюдалась плацентарная недостаточность (45,5% против 

15,6%; р<0,05). Все это подтверждает данные Н.П. Шабалова [21] о том, что 

преждевременные роды и плацентарная недостаточность являются 

основными причинами рождения детей с низкой МТ, что указывает на их 

низкую адаптивную способность. 

Физическое развитие школьников в зависимости от МТ при 

рождении. Физическое развитие детей, рожденных с большой МТ (группа 2) 

проходило, в целом, также как у детей группы 1, но имелись и определенные 

различия. В частности, девочки и мальчики группы 2 имели, как правило, во 

все периоды исследования более высокие значения МТ, ДТ и индексов (табл. 

1), чем их сверстники из группы 1Б. Действительно, девочки группы 2 

отличались от девочек группы 1Б тем, что имели большую МТ и ДТ на всех 

этапах исследования, т.е. при рождении, в 1 год, 7, 8, 12, 14 и 16 лет.  
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 Таблица 1 

Показатели (M±m) физического развития детей групп 1, 2 и 3                           

(с рождения до 16 лет) в зависимости от массы тела при рождении 

 
Показа-

тели 

Группы детей 

Группа 1Б  

(2,6-3,9 кг) 

Группа 2  

(4,0-5,1 кг) 

Группа 1Н 

(2,6-3,9 кг) 

Группа 3 

(1,6-2,5 кг) 

Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики 

Новорожденные 

n 47 43 24 64 22 23 22 15 

Длина 

тела, см  

51,66 

±0,25 

51,40 

±0,31 

54,54 

±0,29* 

55,30 

±0,21*д 

51,45 

±0,28 

51,43 

±0,49 

46,14 

±0,69* 

46,40 

±0,64* 

Масса 

тела, кг  

3,36± 

0,04 

3,29± 

0,05 

4,11± 

0,02* 

4,16± 

0,03* 

3,33± 

0,06 

3,27 

±0,08 

2,28± 

0,05* 

2,27± 

0,06* 

ИМТ, 

г/см 

64,95 

±0,66 

63,91 

±0,74 

75,44 

±0,47* 

75,27 

±0,48* 

64,68 

±0,92 

63,51 

±1,14 

49,28 

±0,65* 

48,98 

±1,03* 

Кетле, 

кг/м2 

24,38 

±0,29 

24,20 

±0,25 

25,44 

±0,40* 

24,70 

±0,26 

24,42 

±0,26 

24,00 

±0,39 

23,41 

±0,64 

22,91 

±0,77 

Рорера, 

кг/м3 

12,58 

±0,12 

12,43 

±0,11 

13,85 

±0,15* 

13,63 

±0,11* 

12,57 

±0,14 

12,34 

±0,18 

10,71 

±0,16* 

10,58 

±0,26* 

1 год 

n 41 39 24 63 19 20 22 13 

Длина 

тела, см  

74,46± 

0,31 

75,97± 

0,46д 

76,63± 

0,63* 

77,60± 

0,31* 

74,71± 

0,43 

75,15 

±0,50 

73,43± 

0,48 

73,73± 

1,29 

Масса 

тела, кг  

9,89± 

0,13 

10,37± 

0,14д 

10,44± 

0,22* 

11,30± 

0,15*д 

9,86± 

0,15 

10,19д 

±0,16 

9,28± 

0,24* 

9,90± 

0,29д 

ИМТ, 

г/см 

132,8± 

1,58 

136,4± 

1,53 

136,1± 

2,33 

145,4± 

1,61*д 

132,0± 

1,89 

135,64 

±2,03 

126,3± 

2,90* 

134,3± 

3,28 

Кетле, 

кг/м2 

23,98± 

0,32 

23,73± 

0,38 

23,24± 

0,45 

24,19± 

0,27 

23,69± 

0,42 

24,10 

±0,53 

23,82± 

0,51 

25,05± 

1,28 

Рорера, 

кг/м3 

17,84± 

0,21 

17,98± 

0,23 

17,77± 

0,29 

18,74± 

0,19*д 

17,68± 

0,27 

18,07 

±0,32 

17,19± 

0,37 

18,30± 

0,61 

7 лет 

n 38 33 19 49 18 17 17 13 

Длина 

тела, см  

123,2 

±0,61 

124,50 

±0,67 

128,2* 

±0,88 

127,4 

±0,73* 

124,03± 

0,73 

124,62 

±0,77 

123,8 

±1,51 

122,85 

±1,50 

Масса 

тела, кг  

23,46 

±0,49 

25,04д 

±0,54 

26,81* 

±0,81 

27,10* 

±0,65 

23,69± 

0,78 

24,60 

±0,69 

23,22 

±0,93 

23,26 

±1,06 

ИМТ, 

г/см 

190,0 

±3,42 

201,03д 

±3,93 

208,8* 

±5,59 

212,2 

±4,42 

192,80± 

5,37 

198,87 

±5,15 

186,7 

±5,57 

188,7 

±6,30 

Кетле, 

кг/м2 

15,41 

±0,25 

16,15 

±0,31 

16,30 

±0,40 

16,66 

±0,32 

15,52± 

0,37 

16,09 

±0,40 

15,04 

0,32 

15,33 

±0,38 

Рорера, 

кг/м3 

12,51 

±0,20 

13,0 

±0,26 

12,70 

±0,30 

13,11 

±0,25 

12,51± 

0,26 

13,02 

±0,33 

12,15 

±0,22 

12,48 

±0,25 

8 лет 

n 41 35 20 54 18 17 19 12 

Длина 

тела, см  

128,6 

±0,65 

130,2 

±0,74 

133,1* 

±0,93 

132,8* 

±0,70 

128,87 

±0,74 

129,72 

±0,78 

128,9 

±1,40 

128,1 

±1,59 
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Продолжение табл. 1 
Показат

ели 

Группы детей 

Группа 1Б  

(2,6-3,9 кг) 

Группа 2  

(4,0-5,1 кг) 

Группа 1Н 

(2,6-3,9 кг) 

Группа 3 

(1,6-2,5 кг) 

Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики 

Масса 

тела, кг  

26,26 

±0,61 

27,33д 

±0,60 

30, 27* 

±1,21 

30,51* 

±0,70 

26,44 

±0,84 

28,78д 

±0,63 

25,54 

±0,86 

25,95* 

±1,23 

ИМТ, 

г/см 

204,0 

±4,25 

207,7 

±3,64 

226,2 

±7,80 

229,6 

±4,82 

204,82 

±5,70 

207,41 

±5,80 

197,6 

±5,10 

201,8 

±7,41 

Кетле, 

кг/м2 

15,87 

±0,31 

15,98 

±0,25 

16,92 

±0,51 

17,32* 

±0,33 

15,87 

±0,44 

16,11 

±0,43 

15,31 

±0,32 

15,72 

±0,43 

Рорера, 

кг/м3 

12,36 

±0,24 

12,31 

±0,20 

12,67 

±0,35 

13,09* 

±0,24 

12,31 

±0,31 

12,52 

±0,34 

11,89 

±0,25 

12,26 

±0,27 

12 лет 

n 22 20 10 28 18 18 10 11 

Длина 

тела, см  

146,9 

±1,23 

150,9д 

±0,74 

156,3* 

±1,61 

157,5* 

±1,56 

146,05 

±1,40 

150,44 

±0,82  

151,6 

±2,07 

149,2 

±0,83 

Масса 

тела, кг  

38,5 

±1,34 

41,2 

±1,22 

49,3* 

±1,60 

49,9* 

±1,36 

37,17 

±1,09 

41,22 

±1,35 

40,20 

±1,29 

37,91 

±1,18 

ИМТ, 

г/см 

261,3 

±8,11 

273,7 

±8,14 

315,0* 

±7,72 

315,8* 

±6,54 

254,03 

±6,11 

274,07 

±9,02 

263,8 

±5,54 

254,1 

±5,44 

Кетле, 

кг/м2 

17,80 

±0,52 

18,20 

±0,56 

20,12* 

±0,38 

20,06* 

±0,36 

17,42 

±0,38 

18,24 

±0,62 

17,45 

±0,25 

17,03 

±0,34 

Рорера, 

кг/м3 

12,11 

±0,35 

12,09 

±0,39 

12,89 

±0,23 

12,70 

±0,27 

11,93 

±0,28 

12,12 

±0,43 

11,94 

±0,42 

11,41 

±0,24 

14 лет 

n 22 20 10 28 18 18 10 11 

Длина 

тела, см  

160,5 

±0,90 

164,9 

±1,56д 

165,7* 

±1,46 

172,7*д 

±1,11 

160,50 

±0,98 

164,06 

±1,56 

158,7 

±0,70 

163,91д 

±1,12 

Масса 

тела, кг  

50,30 

±1,53 

51,10 

±1,29 

57,30* 

±1,60 

60,90* 

±1,19 

49,17 

±1,47 

51,33 

±1,42 

46,40* 

±0,98 

47,27* 

±0,82 

ИМТ, 

г/см 

313,2 

±9,20 

306,4 

±8,15 

316,2 

±9,73 

352,3*д 

±5,74 

306,04 

±9,25 

312,58 

±7,32 

292,9 

±5,26 

289,74 

±5,21 

Кетле, 

кг/м2 

19,54 

±0,58 

18,79 

±0,44 

20,93 

±0,64 

20,37* 

±0,31 

19,07 

±0,55 

19,07 

±0,44 

18,42 

±0,29 

17,77 

±0,38 

Рорера, 

кг/м3 

12,18 

±0,37 

11,42 

±0,32 

12,66 

±0,44 

11,81 

±0,20 

11,89 

±0,34 

11,64 

±0,30 

11,61 

±0,16 

10,92 

±0,29 

16 лет 

n 22 20 10 28 18 18 10 11 

Длина 

тела, см  

162,9 

±0,81 

172,70 

±0,98д 

168,0* 

±1,45 

176,5*д 

±0,81 

163,22 

±0,84 

172,80 

±0,98 

160,5* 

±0,82 

170,1д 

±0,99 

Масса 

тела, кг  

54,0 

±1,45 

58,50д 

±1,59 

60,0* 

±1,70 

66,0*д 

±1,54 

53,22 

±1,64 

57,44 

±1,55 

50,40 

±1,14 

53,71д* 

±0,79 

ИМТ, 

г/см 

330,1 

±8,27 

338,2 

±8,34 

355,6* 

±10,41 

373,2* 

±8,14 

325,80 

±8,77 

333,29 

±8,27 

313,8 

±6,05 

315,8* 

±4,00 

Кетле, 

кг/м2 

20,33 

±0,52 

19,58 

±0,46 

21,30 

±0,71 

21,15 

±0,45 

19,93 

±0,54 

19,35 

±0,47 

19,52 

±0,34 

18,58д 

±0,26 

Рорера, 

кг/м3 

12,59 

±0,34 

11,34 

±0,27 

12,72 

±0,49 

11,98 

±0,27 

12,33 

±0,34 

11,24 

±0,24 

12,19 

±0,26 

10,85д 

±0,22 
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Примечание: д - различие с девочками и * – различие с группой 1 статистически значимо 

(p<0,05) по t-критерию Стьюдента 

 

Кроме того, у девочек группы 2 были выше значения ИМТ (при 

рождении, в 7, 12 и 16 лет), индекса Кетле (при рождении и в 12 лет) и 

индекса Рорера (при рождении).  

Таким образом, результаты наших исследований подтверждают данные 

А.Б. Хурасевой [19] о том, что девочки, родившиеся с большой МТ, даже в 

13-18 лет имели более высокую МТ, чем их сверстницы, родившиеся с 

нормальной МТ. Кроме того, нами установлено (табл. 1), что у девочек, 

рожденных с большой МТ, были выше ДТ и антропометрические индексы, 

чем у девочек, рожденных с нормальной МТ. Мальчики группы 2 по 

сравнению с мальчиками группы 1Б имели более высокую МТ и ДТ на всех 

этапах исследования, т.е. при рождении, в 1 год, 7, 8, 12, 14 и 16 лет. Кроме 

того, у мальчиков группы 2 были выше значения индексов – ИМТ (при 

рождении, в 1 год, 12, 14 и 16 лет), Кетле (в 8, 12 и 14 лет) и Рорера (при 

рождении, в 1 год и 8 лет). Таким образом, можно утверждать, что более 

высокие значения антропометрических показателей у детей, рожденных с 

большой МТ, характерны не только для девочек, но и для мальчиков. Все это 

дает основание предположить, что большая МТ при рождении отражает 

особенности метаболизма у этих детей, формирующиеся внутриутробно под 

влиянием развертывания генетической программы с учетом состояния 

организма матери, и эти особенности сохраняются даже на более поздних 

этапах постнатального онтогенеза. Нам удалось выявить, что для детей, 

рожденных с большой МТ, как и для детей, рожденных с нормальной МТ, 

характерны половые различия по показателям физического развития, но они 

проявляются реже, чем у детей, рожденных с нормальной МТ (группа 1Б). 

Действительно (табл. 1), мальчики группы 2 в сравнении с девочками этой 
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группы имели более высокую МТ (в 1 год и 16 лет), более высокую ДТ (при 

рождении, в 14 и 16 лет), более высокие значения ИМТ (в 1 год и 14 лет), 

индекса Рорера (в 1 год). 

Физическое развитие детей, рожденных с низкой МТ (группа 3), 

проходило, в целом, также как и детей групп 1 и 2 (табл.1), но при этом 

девочки и мальчики этой группы при рождении и на отдельных этапах 

онтогенеза имели более низкие значения МТ и ДТ, чем их сверстники, 

рожденные с нормальной МТ. Действительно (табл. 1), у  девочек была ниже 

МТ (при рождении, в 1 год, в 14 лет), меньше ДТ (при рождении и в 16 лет), 

ниже значения ИМТ (при рождении и в 1 год) и индекса Рорера (при 

рождении). Мальчики группы 3 отличались от мальчиков группы 1Н тем, что 

имели меньшую МТ (при рождении, в 8, 12, 14 и 16 лет), ДТ (при рождении), 

меньшие значения ИМТ (при рождении и в 16 лет), индекса Кетле (в 14 лет) 

и индекса Рорера (при рождении).  

Таким образом, дети, родившиеся с низкой МТ, как показано и другими 

авторами [4,15], догоняют своих сверстников к 7-8 годам по показателям 

физического развития. Нами показано, что в 14 и 16 лет у подростков, 

рожденных с низкой МТ, вновь наблюдается отставание по МТ, ИМТ и 

индексу Кетле. Вероятно, снижение МТ в период полового созревания можно 

объяснить астеническим типом телосложения, характерным для половины 

девочек-подростков, рожденных с низкой МТ [15], и снижением темпов 

физического развития в период полового созревания девочек, рожденных с 

низкой МТ [19]. Все это указывает на то, что к оценке физического развития 

детей и подростков необходимо подходить дифференцированно, учитывая 

МТ при рождении. В группе 3 нами выявлены и половые различия (табл. 1) – 

мальчики в сравнении с девочками имели более высокие значения МТ (в 1 

год и в 16 лет) и  ДТ  (в 14 и в 16 лет), но более низкие значения индексов 

Кетле и Рорера  (в 16 лет).  
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Успешность обучения. Установлено (табл. 2), что во всех трех 

группах успешность обучения, судя по среднему баллу (СБ) и по годовым 

оценкам по основным учебным дисциплинам, начиная с 6 класса, 

прогрессивно снижается.  

Таблица 2. 

Годовые оценки (M±m) по учебным дисциплинам и средний балл 

(СБ) в 1-8 классах у девочек и мальчиков групп 1Б и 2, 1Н и 3. 

К
л
ас

сы
 

Учебные 

дисциплины и 

средний балл  

Группы детей 

Группа 1Б (2,6-3,9 кг) Группа 2 (4,0-5,1 кг) Группа 1Н (2,6-3,9 кг) Группа 3 (1,6-2,5 кг) 

Девочки 

(n=47) 

Мальчики 

(n=43) 

Девочки 

(n=24) 

Мальчики 

(n=64) 

Девочки 

(n=22) 

Мальчики 

(n=23) 

Девочки 

(n=22) 

Мальчики 

(n=15) 

1 Письмо 4,04±0,07 3,91±0,09 3,92±0,12 3,61±0,08*д 3,91±0,09 4,00±0,11 3,59±0,11* 3,20±0,17* 

Чтение 4,45±0,08 4,33±0,13 4,30±0,09 4,11±0,09 4,32±0,10 4,39±0,14 4,27±0,13 3,73±0,18д* 

Математика 4,11±0,08 4,04±0,09 4,07±0,10 3,97±0,08 4,00±0,11 4,04±0,15 3,64±0,10* 3,33±0,13* 

СБ 4,20±0,06 4,10±0,10 4,10±0,08 3,90±0,07 4,08±0,08 4,14±0,11 3,83±0,10 3,42±0,14д* 

2

  

Письмо 4,13±0,07 3,79±0,10д 3,96±0,11 3,69±0,08д 4,09±0,09 3,91±0,14 3,64±0,12* 3,33±0,13* 

Чтение 4,49±0,07 4,26±0,11 4,38±0,13 4,03±0,09д 4,32±0,10 4,52±0,14 4,18±0,16 3,80±0,17* 

Математика 4,13±0,08 4,00±0,11 4,21±0,12 3,92±0,09д 4,09±0,11 4,09±0,14 3,64±0,12* 3,40±0,13* 

СБ 4,26±0,06 4,01±0,10д 4,18±0,10 3,88±0,08д 4,18±0,08 4,16±0,13 3,82±0,12* 3,51±0,12* 

1. 3 

Письмо 4,02±0,06 3,88±0,14 3,81±0,10 3,61±0,08 4,05±0,10 3,83±0,15 3,73±0,12* 3,40±0,13* 

Чтение 4,45±0,07 4,30±0,10 4,38±0,13 4,03±0,09*д 4,27±0,10 4,52±0,12 4,05±0,15 3,87±0,13* 

Математика 4,00±0,09 4,00±0,15 3,95±0,10 3,86±0,08 3,95±0,12 4,13±0,16 3,77±0,11 3,40±0,13* 

Природовед. 4,34±0,09 4,12±0,11 4,33±0,14 4,00±0,08д 4,23±0,13 4,22±0,15 3,95±0,12 3,67±0,13* 

СБ 4,21±0,07 4,06±0,09 4,15±0,12 3,88±0,07д 4,13±0,10 4,20±0,13 3,88±0,10 3,58±0,11* 

4

  

Письмо 4,02±0,09 3,79±0,11д 4,00±0,12 3,64±0,08д 4,00±0,13 3,87±0,16 3,64±0,10* 3,33±0,13* 

Чтение 4,47±0,07 4,28±0,11 4,46±0,13 4,09±0,08д 4,27±0,10 4,52±0,14 4,18±0,17 3,80±0,11* 

Математика 4,02±0,10 3,96±0,13 4,05±0,11 3,88±0,08 3,91±0,17 4,22±0,17 3,77±0,11 3,40±0,13* 

Природовед. 4,19±0,10 4,07±0,11 4,33±0,14 3,94±0,08д 4,05±0,15 4,09±0,17 4,14±0,14 3,73±0,15* 

СБ 4,18±0,08 4,05±0,09 4,19±0,12 3,88±0,07д 4,07±0,12 4,17±0,13 3,93±0,10 3,57±0,10д* 

5

  

Русский язык 4,11±0,09 3,70±0,10д 4,04±0,14 3,64±0,08д 4,00±0,13 3,87±0,13 3,64±0,10* 3,40±0,13* 

Литература 4,43±0,08 4,07±0,11д 4,38±0,12 3,86±0,08д 4,27±0,12 4,26±0,14 4,05±0,14 3,73±0,12* 

Математика 4,00±0,09 4,00±0,13 3,81±0,09 3,70±0,08 3,86±0,14 3,87±0,13 3,64±0,12 3,27±0,12д* 

История 4,19±0,08 4,07±0,10 4,21±0,12 3,78±0,08*д 4,05±0,08 4,09±0,14 3,82±0,14 3,60±0,13* 

Биология 4,38±0,08 4,05±0,08д 4,46±0,12 3,84±0,08д 4,05±0,10 4,13±0,13 3,91±0,13 3,67±0,16 

Ин/язык 4,34±0,10 3,77±0,12д 4,13±0,15 3,75±0,09д 4,05±0,14 3,87±0,18 3,86±0,12 3,40±0,13д* 

СБ 4,25±0,07 3,92±0,08д 4,20±0,11 3,76±0,07д 4,05±0,09 4,01±0,12 3,83±0,12 3,56±0,11* 

6

  

Русский язык 4,04±0,09 3,60±0,09д 3,88±0,15 3,50±0,08д 3,91±0,13 3,74±0,11 3,68±0,10 3,33±0,13д* 

Литература 4,43±0,08 3,93±0,10д 4,25±0,15 3,73±0,09д 4,36±0,10 4,04±0,13 4,09±0,13 3,67±0,16 

Математика 3,89±0,11 3,83±0,13 3,67±0,09 3,61±0,08 3,73±0,15 3,78±0,13 3,68±0,14 3,20±0,11д* 

История 4,17±0,08 3,72±0,10д 4,17±0,14 3,64±0,08д 4,05±0,10 3,87±0,16 3,91±0,11 3,60±0,16 

Биология 4,21±0,09 3,60±0,08д 4,08±0,15 3,59±0,08д 4,00±0,11 3,65±0,12 4,09±0,09 3,53±0,17д 

Ин/язык 4,19±0,10 3,70±0,11д 4,08±0,15 3,63±0,09д 4,00±0,15 3,78±0,18 3,91±0,09 3,40±0,13д 

СБ 4,16±0,08 3,71±0,08д 4,03±0,12 3,62±0,07д 4,01±0,10 3,81±0,11 3,89±0,08 3,44±0,12д* 

7

  

Русский язык 3,94±0,10 3,56±0,09д 3,67±0,13 3,36±0,07д 3,73±0,15 3,65±0,13 3,64±0,10 3,33±0,13 

Литература 4,23±0,10 3,88±0,10д 4,04±0,15 3,64±0,08д 4,05±0,14 3,91±0,14 4,05±0,12 3,47±0,13д 

Алгебра 3,91±0,10 3,58±0,09д 3,79±0,15 3,39±0,07д 3,73±0,13 3,65±0,13 3,64±0,12 3,07±0,07д* 

Геометрия 3,81±0,09 3,51±0,09д 3,83±0,14 3,39±0,07д 3,59±0,14 3,61±0,14 3,64±0,12 3,27±0,12д 

История 4,09±0,10 3,58±0,09д 4,08±0,16 3,64±0,09д 3,82±0,14 3,65±0,13 3,96±0,14 3,53±0,13д 

Биология 4,21±0,10 3,51±0,09д 4,08±0,11 3,50±0,08д 4,00±0,15 3,65±0,13 4,00±0,13 3,33±0,13д 

Физика 3,98±0,09 3,63±0,09д 3,96±0,14 3,52±0,08д 3,77±0,14 3,70±0,13 3,86±0,14 3,20±0,11д* 
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Ин/язык 4,19±0,11 3,60±0,11д 3,83±0,16 3,55±0,08 4,00±0,17 3,70±0,16 4,00±0,13 3,27±0,12д* 

СБ 4,06±0,08 3,60±0,08д 3,91±0,12 3,50±0,06д 3,83±0,12 3,69±0,12 3,83±0,10 3,31±0,09д* 

8 Русский язык 3,89±0,09 3,44±0,08д 3,79±0,13 3,30±0,06д 3,77±0,11 3,48±0,11 3,55±0,13 3,27±0,12 

Литература 4,19±0,09 3,79±0,11д 4,17±0,17 3,50±0,07*д 4,14±0,12 3,91±0,14 3,95±0,12 3,47±0,13д* 

Алгебра 3,81±0,11 3,49±0,08д 3,63±0,15 3,36±0,07 3,59±0,14 3,52±0,12 3,45±0,11 3,13±0,09д* 

Продолжение табл. 2 

К
л
ас

сы
 

Учебные 

дисциплины и 

средний балл  

Группы детей 

Группа 1Б (2,6-3,9 кг) Группа 2 (4,0-5,1 кг) Группа 1Н (2,6-3,9 кг) Группа 3 (1,6-2,5 кг) 

Девочки 

(n=47) 

Мальчики 

(n=43) 

Девочки 

(n=24) 

Мальчики 

(n=64) 

Девочки 

(n=22) 

Мальчики 

(n=23) 

Девочки 

(n=22) 

Мальчики 

(n=15) 

1.  

Геометрия 3,79±0,11 3,58±0,10 3,75±0,15 3,34±0,08д 3,50±0,13 3,65±0,15 3,50±0,13 3,20±0,11* 

История 3,91±0,10 3,67±0,10д 3,83±0,14 3,50±0,08д 3,68±0,15 3,70±0,15 3,95±0,12 3,60±0,16 

Биология 4,09±0,08 3,58±0,10д 3,88±0,15 3,52±0,08д 4,00±0,11 3,61±0,12 3,73±0,12 3,40±0,16 

Физика 3,96±0,10 3,56±0,09д 3,83±0,14 3,45±0,09д 3,91±0,13 3,61±0,14 3,55±0,14 3,13±0,09д* 

Химия 3,96±0,10 3,60±0,10д 3,75±0,15 3,52±0,08 3,91±0,15 3,61±0,14 3,59±0,13 3,13±0,09д* 

2.  
Ин/язык 4,13±0,11 3,58±0,10д 3,83±0,16 3,53±0,09 3,95±0,15 3,65±0,15 3,91±0,15 3,47±0,17 

СБ 3,96±0,08 3,60±0,08д 3,83±0,13 3,45±0,07д 3,79±0,11 3,64±0,12 3,68±0,11 3,31±0,10д* 

Примечание: д - различие с девочками и * – различие с группой 1 статистически значимо 

(p<0,05) по t-критерию Стьюдента 

 

Это можно объяснить снижением школьной мотивации, так как согласно  

Н.Ц. Бадмаевой  [3], уровень мотивации от 5-го  класса к 9-му падает с 19,4 

до 15,6 баллов, а также  увеличением сложности, объема и интенсивности 

учебной нагрузки и числа учителей, в том числе со стрессовой тактикой 

преподавания [5]. Кроме того, как полагает Н.Б. Сельверова [17], успешность 

падает в связи  интенсивным половым созреванием.  

Установлено, что во всех трех группах на протяжении первых восьми 

лет обучения у мальчиков, как правило, успеваемость ниже, чем у девочек 

(табл. 2).  

В частности, в группе 1 эти статистически значимые различия 

выявлены со 2 по 8 класс, в группе 2 – с 1 по 8 класс, в группе 3 – в 1 классе и 

с 4 по 8 класс. Эти различия касалась почти всех дисциплин, кроме 

математики. Наши данные согласуются с единичными сведениями о более 

низкой успешности обучения у мальчиков по сравнению с девочками, 

которые были получены при исследовании учащихся 1-2 классов, рожденных 

с низкой МТ [32], и учащихся 1-8 классов, рожденных с нормальной МТ или 

с большой МТ [14]. Дополнительные исследования, проведенные нами среди  
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школьников, оставшихся обучаться в 9-11 классах (n=251), подтверждают, 

что и в этот период успешность обучения мальчиков ниже, чем у девочек. На 

наш взгляд, более низкая успешность обучения мальчиков на протяжении 

всего периода обучения в школе по сравнению с девочками связана с тем, что 

мальчики имеют более низкие темпы развития высших психических функций 

(возможно, по причине уязвимости плодов мужского пола к 

неблагоприятному течению беременности), о чем свидетельствуют 

полученными нами ранее данные при исследовании первоклассников [18], а 

также результаты Н.М. Зыряновой [14] в отношении учащихся 1-8 классов. 

Кроме того, мы полагаем, что у мальчиков ниже, чем у девочек, уровень 

школьной мотивации, что отмечено и Н.Ц. Бадмаевой [3].  

Установлено (табл. 2), что успешность обучения у мальчиков и, в 

меньшей степени, у девочек зависит от МТ при рождении. 

 В частности, показано, что успешность обучения в 1-8 классах у 

мальчиков, рожденных с большой МТ (группа 2), ниже, чем у мальчиков, 

рожденных с нормальной МТ. Хотя мальчики группы 2 на протяжении всех 8 

лет обучения статистически значимо не отличались от мальчиков группы 1Б 

по СБ, но они имели статистически значимо более низкие оценки по 

отдельным дисциплинам, в том числе в 1 (письмо), 3 (чтение), 5 (история) и  

8 (литература) классах. В то же время девочки группы 2 на протяжении всех 

лет обучения статистически значимо не отличались от девочек группы 1Б по 

СБ и по годовым оценкам по основным учебным дисциплинам.  

Установлено (табл. 2), что успешность обучения у мальчиков и 

девочек, рожденных с низкой МТ (группа 3), ниже, чем у их сверстников, 

рожденных с нормальной МТ (группа 1Н). Действительно, мальчики группы 

3 отличались от мальчиков группы 1Н тем, что имели более низкий СБ на 

протяжении всех 8 лет обучения, а также более низкие оценки почти по всем 

дисциплинам во всех классах. Девочки группы 3 отличались от девочек 
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группы 1Н тем, что они имели более низкий СБ во 2 классе, а также имели 

более низкие годовые оценки по отдельным дисциплинам в 1 и 2 классах 

(письмо, математика), 3 (письмо), 4 (письмо) и 5 (русский язык) классах. 

Важно отметить, что в 6, 7 и 8 классах они уже не отличались по успешности 

обучения от сверстниц из группы 1Н. Таким образом, различия в успешности 

обучения мальчиков группы 3 с мальчиками группы 1Н (как и для девочек) в 

6, 7 и 8 классах были выражены в меньшей степени, чем в 1-5 классах. 

Выявленная нами зависимость успешности обучения от МТ при 

рождении была проверена методом корреляционного анализа с 

использованием параметрических коэффициентов регрессии и коэффициента 

корреляции Пирсона, учитывая, что распределение детей в каждой группе и 

по МТ, и по СБ было близким к нормальному. Показано (табл. 3), что 

успешность обучения, оцениваемая по СБ, статистически значимо возрастает 

с повышением МТ при рождении. Однако эта зависимость характерна только 

для учащихся группы 3, причем, лишь с 1 по 6 класс. При этом, для 

первоклассников уравнение линейной регрессии имеет вид: СБ=1,02МТ+1,34 

(r=0,406; p=0,013), а для 6-классников – СБ=0,71МТ+2,10 (r=0,315; p=0,058). 

В связи с тем, что в группах 1 и 2 подобная зависимость отсутствовала, нами 

была предпринята попытка установить диапазон МТ, для которого 

характерна линейная зависимость между МТ при рождении и СБ 

успеваемости. 
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А                                                                Б  

  
Рис. Средний балл успеваемости школьников смешанной группы в 1-4 классах (панель А) и в 5-8 

классах (панель Б) в зависимости от МТ при рождении (в диапазоне от 1,6 до 3,1 кг). Коэффициенты 

корреляции составили для 1-8 классов соответственно r=0,531; r=0,485; r=0,488; r=0,420; r=0,439; r=0,295; 

r=0,272; r=0,315. 

С этой целью корреляционный анализ проводился для детей всех трех 

групп путем последовательного включения детей по возрастанию их МТ при 

рождении. Было установлено (рис.), что с 1 по 8 класс подобная зависимость 

характерна для диапазона МТ при рождении от 1,6 кг до 3,1 кг. Так, для 

первоклассников этой комплексной группы уравнение линейной регрессии 

имеет вид: СБ=0,84МТ+1,76 (r=0,531; p=0,001), а для восьмиклассников – 

СБ=0,45МТ+2,50 (r=0,315; p=0,012) (табл. 3). Это означает, что так 

называемая нормальная группа (группа 1), по сути, также включает в себя 

детей с МТ при рождении 2,6-3,1 кг, успешность обучения которых, 

вероятно, ниже, чем у детей с МТ при рождении 3,2-5,1 кг. Таким образом, 

для детей, рожденных с МТ в диапазоне от 1,6 кг до 3,1 кг, нами выявлена 

прямая зависимость успешности обучения от МТ при рождении.  

Таблица 3.  

Показатели регрессионного анализа зависимости среднего балла 

успеваемости (СБ, баллы) от массы тела при рождении (МТ, кг) 
Показатели Классы 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Группа 1 (2,6-3,9 кг, n=90) 
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Коэффициент 

корреляции, r 

-0,027 -0,009 -0,042 0,002 0,148 0,091 0,057 0,046 

Достоверность, p 0,800 0,936 0,694 0,985 0,164 0,394 0,596 0,667 

Группа 2 (4,0-5,1 кг, n=88) 

Коэффициент 

корреляции, r 

-0,049 -0,040 -0,052 -0,016 0,049 -0,008 0,025 0,042 

Достоверность, p 0,651 0,971 0,630 0,882 0,653 0,938 0,819 0,697 

Группа 3 (1,6-2,5 кг, n=37) 

Коэффициент 

корреляции, r 

0,406 0,339 0,412 0,412 0,330 0,315 0,229 0,123 

Достоверность, p 0,013 0,040 0,011 0,011 0,046 0,058 0,173 0,467 

Коэффициент 

линейной регрессии К 

1,02 0,82 0,90 0,90 0,72 0,71 0,53 0,29 

Коэффициент 

линейной регрессии В 

1,34 1,83 1,70 1,70 2,06 2,10 2,43 2,89 

Комплексная группа (1,6-3,1 кг, n=63) 

Коэффициент 

корреляции, r 

0,531 0,485 0,488 0,420 0,439 0,295 0,272 0,315 

Достоверность, p 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,019 0,031 0,012 

Коэффициент 

линейной регрессии К  

0,84 0,80 0,73 0,61 0,60 0,43 0,39 0,45 

Коэффициент 

линейной регрессии В 

1,76 1,89 2,11 2,41 2,30 2,71 2,69 2,50 

При исследовании нами школьников 9-11 классов подтверждено, что и 

в этот период наблюдается прямая зависимость успешности обучения от МТ 

при рождении даже для диапазона от 2,6 до 3,5 кг, т.е. для детей, рожденных 

с нормальной МТ.  

Как известно [1,10,16], успешность обучения зависит от многих 

факторов, в том числе от уровня интеллекта, который, в свою очередь, 

вероятно, определяется уровнем развития неокортекса к моменту рождения. 

Действительно, по данным Я.Б. Рыжавского [16], дети, родившиеся с очень 

низкой МТ (1500 г и менее), часто отстают в интеллектуальном развитии от 

своих сверстников, рожденных с нормальной МТ. По данным В.А. Агейкина 

[1], среди детей, рожденных с очень низкой МТ или с низкой МТ, 

значительно выше процент лиц, отстающих в умственном развитии, хотя 

среди рожденных с низкой МТ встречаются и выдающиеся люди (И. Ньютон, 

М.-Ф. Вольтер, Ж.-Ж. Руссо, Ч. Дарвин). Нами также показано, что у детей, 

родившихся с низкой МТ (особенно, у мальчиков), успешность обучения, 
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которую можно расценивать как отражение уровня интеллекта, ниже, чем у 

детей, рожденных с нормальной МТ. Как это явление можно объяснить? 

Согласно данным литературы [8,16], у новорожденных на долю головного 

мозга приходится около 10% от МТ или 106 г на кг МТ. Это означает, что 

при низкой МТ при рождении снижена и масса головного мозга.  Поэтому  

можно предположить, что у детей, рожденных с низкой МТ, уровень 

зрелости головного мозга, в том числе неокортекса, ниже, чем у детей, 

рожденных с нормальной МТ. При этом, несмотря на наличие современных 

технологий выхаживания детей с низкой МТ, постнатальное созревание 

мозга у этих детей, вероятно, идет с меньшей скоростью, чем у детей, 

рожденных с нормальной МТ. По данным В.Б. Войнова [6], для 

слабоуспевающих школьников характерны именно признаки отставания в 

созревании мозга, в том числе недостаточный уровень функциональной 

зрелости фронтального неокортекса и несформированность подкорково-

корковых отношений. Мы не исключаем, что закономерности, выявленные 

В.Б. Войновым [6], можно экстраполировать и в отношении детей, 

рожденных с низкой МТ. Относительно причин выявленной нами более 

низкой успешности обучения детей, рожденных с большой МТ, полагаем, 

что одной из них (как и у низковесных при рождении детей), могут быть 

перинатальные поражения ЦНС.  

В целом, наши данные указывают на необходимость более глубокой 

разработки вопроса о развитии мозга на постнатальном этапе онтогенеза у 

детей, рожденных с экстремально низкой, очень низкой или низкой МТ, а 

также при наличии у них перинатальных поражений ЦНС, в том числе о 

методах воспитания и обучения таких детей в семье и школе.  

Выводы. 1. Девочки и мальчики, рожденные с большой массой тела, в 

сравнении со сверстниками, родившимися с нормальной массой тела, имеют 

более высокие значения массы тела, длины тела и индексов физического 
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развития во все периоды исследования (при рождении, в 1 год, 7, 8, 12, 14 и 

16 лет).  

2. У девочек, родившихся с большой массой тела, успешность 

обучения в 1-8 классах такая же, как и у их сверстниц, родившихся с 

нормальной массой тела, а у мальчиков, родившихся с большой массой тела, 

ниже, чем у их сверстников, родившихся с нормальной массой тела.  

3. Мальчики и девочки, рожденные с низкой массой тела, отстают от 

сверстников, рожденных с нормальной массой тела, по показателям 

физического развития при рождении, в 1 год, в 14 и 16 лет, но не отличаются 

от них в 7, 8 и 12 лет.  

4. Наличие низкой массы тела при рождении оказывает негативное 

влияние на успешность обучения девочек и, особенно, мальчиков, при их 

обучении с 1 по 8 классы общеобразовательной школы.  

5. У всех девочек, рожденных с нормальной или большой массой тела, 

успешность обучения в 1-8 классах общеобразовательной школы выше, чем у 

мальчиков, родившихся соответственно с нормальной или большой массой 

тела.  

6. Выявлена прямая линейная зависимость успешности обучения в 1-8 

классах от массы тела при рождении: при увеличении массы тела с 1,6 кг по 

3,1 кг успешность обучения повышается, а в 9-11 классах – в диапазоне от  

2,6 до 3, 5 кг. 
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