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Вступ. Відносний внесок окремих метаболічних факторів ризику та їх кластерів у вагітних на на-
родження передчасно народжених дітей завеликих до гестаційного віку вивчено не повністю. Мета 
дослідження. Встановити зв’язки між окремими метаболічними факторами ризику та їх кластера-
ми у вагітних та народженням передчасно народжених дітей завеликих до гестаційного віку. Ма-
теріали та методи. Проведено одноцентрове ретроспективне дослідження, в яке включено 84 пе-
редчасно народжених немовлят. У матерів дітей оцінювали такі метаболічні фактори ризику: на-
явність надмірної ваги / ожиріння до вагітності, прибавку ваги під час вагітності, підвищений ар-
теріальний тиск під час вагітності, а також рівень тригліцеридів відразу після пологів, ліпопроте-
їдів високої щільності, холестерин, гіперглікемію. Несприятливі наслідки для дітей включали шлях 
родорозрішення, асфіксію новонароджених, синдром дихальних розділів та жовтяницю. Розрахову-
вали скореговані відношення шансів як для окремого метаболічного фактора ризику, так і їх поєд-
нання, за допомогою логістичного регресійного аналізу. Результати дослідження. З народженням 
передчасно народженої дитини завеликої до гестаційного віку після коригування на дію інших фак-
торів достовірно асоціювалися такі метаболічні фактори ризику, як артеріальна гіпертензія, діа-
бет та дисліпідемія. У когорті передчасно народжених дітей достовірного зв’язку між ожирінням 
та народженням завеликої до гестаційного віку дитини не отримано. Діти, у матерів яких наявні 
одночасно три метаболічні фактори ризику, як правило, мають більші шанси (ВШ = 7,39 95% ДІ 
2,72–20,11) народитись завеликими до гестаційного віку. Висновки Вагітні жінки з поєднанням ме-
таболічних факторів ризику за умови передчасних пологів частіше народжують немовлят завели-
ких до ГВ.  
Ключові слова: Метаболічний синдром; прееклампсія; цукровий діабет; надмірна вага; ожиріння; дисліпідемія, передчасно 
народжені завеликі до гестаційного віку. 
Наукова тема НДР кафедри педіатрії №1 з пропедевтикою та неонатологією на 2020-2024 рр. Державний реєстраційний 
номер 0120U102856/ Тема: Розробити клініко-лабораторні критерії, методи прогнозування та запобігання метаболічних по-
рушень у дітей раннього віку. 

В умовах сьогодення зростаюча поширеність 
метаболічного синдрому (МС) залишається од-
ним з найбільших викликів системам охорони 
здоров’я (ОЗ) багатьох країн світу, оскільки да-
ний синдром поряд з його наслідками формує 
популяційне здоров’я країни. Метаболічні пору-
шення діагностуються у пацієнтів різних вікових 
груп, у т.ч. й вагітних. Baliutavičienė D та ін. свід-
чать, що МС можна діагностувати не тільки до 
або після вагітності, але й під час вагітності [1]. 
Так, за даними H. dos Prazeres Tavares у різних 
країнах поширеність МС серед вагітних жінок 
становить від 3% до 42% [2], при цьому МС на-
явний у третини вагітних з гіпертензією та у 10% 
вагітних з гестаційним діабетом (ГД) [3]. За да-
ними німецьких вчених, поширеність надмірної 
ваги та ожиріння як компоненту МС серед вагіт-
них становить відповідно 35,8% та 14,2% [4].  

На сьогодні вивчаються впливи надмірної ва-
ги або ожиріння та гіперглікемії матері, включа-
ючи ГД, на розвиток ожиріння дітей у дитинстві, 
підлітковому віці та в подальшому житті [5,6,7], а 
також аналізуються причинно-наслідкові зв'язки 
між народженням дитини завеликої до ГВ та 
ожирінням в дитячому віці [8,9,10], оскільки саме 
народження дитини завеликої до ГВ, може стати 
тим тригером, який трансформує, на перший по-
гляд, банальний метаболічний статус немовляти 
у розвиток ожиріння, діабету та серцево-

судинних захворювань у більш дорослому житті.  
Однак, більшість досліджень з вивчення при-

чинно-наслідкових зв’язків між МС та дитячим 
ожирінням в основному зосереджувалась на 
з’ясуванні віддалених наслідків й менше фоку-
сувались на дослідженні наближених наслідків у 
дитини, наприклад причин народження завели-
ких до ГВ немовлят, при цьому досліджувались 
окремі компоненти МС і не вивчався одночасний 
вплив декількох метаболічних ФР на масу при 
народженні безпосередньо в когорті передчасно 
народжених дітей. 

Мета 
Встановити зв’язки між наявністю у вагітної 

окремих метаболічних факторів ризику (ФР) або 
їх поєднання та народженням передчасно наро-
дженої дитини завеликої до ГВ. 

Матеріали та методи 
Проведено одноцентрове ретроспективне 

дослідження, в яке включено 84 новонародже-
них, які народились у перинатальному центрі 
Полтавської обласної клінічної лікарні імені 
М.В.Скліфосовського упродовж 2019-2020 рр. 
Факторами включення дітей у дослідження ста-
ли ГВ від 32 до 37 тижнів, відсутність вроджених 
вад розвитку. Факторами виключення з дослі-
дження стали: ГВ ≤ 32 тижнів, але ≥ 37 тижнів 
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гестації, наявність вроджених вад розвитку. Ді-
тей було розподілено на 2 групи. У першу групу 
увійшли передчасно народжені діти (n=39), які 
народились завеликими до ГВ, а другу – перед-
часно народжені діти (n=45), маса яких відпові-
дала ГВ. 

Завеликими до ГВ (код за МКХ-10 Р08.1) 
вважались діти, які мали масу більше за 90 пер-
центиль відповідно до таблиць ВООЗ [11]. Нор-
мальною масою вважалися діти з масою, яка 
відповідала 10-90 перцентилі. Індекс маси тіла 

розраховували за формулою  . Но-
рмою вважали індекс 12,2 – 14,8 [12]. У всіх ді-
тей через дві години після народження проводи-
ли антропометричні дослідження згідно з нака-
зом МОЗ України 04.04.2005 № 152. «Протокол 
медичного догляду за здоровою новонародже-
ною дитиною», зокрема вимірювали масу дити-
ни, та довжину.  

У матерів передчасно народжених дітей, 
включених у дослідження, аналізували наявність 
таких метаболічних ФР: ГД як критерій інсуліно-
резистентності, артеріальна гіпертензія (АГ) (ар-
теріальний тиск ≥ 140 /90 мм рт.ст.), надмірна 
вага (ІМТ ≥ 25 -29,9 ) або ожиріння (ІМТ ≥ 30 і бі-
льше) та дисліпідемія (гіпертригліцеридемія 
>1,69 ммоль/л та рівень ЛПВЩ <1,3 ммоль/л) [2]. 

Дизайн дослідження був обговорений та 
схвалений медико-етичною комісією (Витяг з 
протоколу засідання комісії з питань біомедичної 
етики Української медичної стоматологічної ака-

демії №170 від 24.01.2019 року). Усі батьки дали 
згоду на обстеження своїх дітей. 

Статистична обробка отриманих результатів 
проводилася за допомогою пакета прикладних 
програм EXCEL-2003 і STATA версії 11 для 
Windows (StataCorp, Техас, США). При нормаль-
ному розподілі центральну тенденцію визначали 
за допомогою середнього значення (М) та стан-
дартного відхилення (SE), при ненормальному 
розподілі – медіани (Ме) та квартилі (Q). Порів-
няння відносних, або виражених у відсотках, ве-
личин здійснювалося за допомогою точного кри-
терію Фішера, порівняння кількісних показників із 
ненормальним розподіленням при непов’язаних 
вибірках – за допомогою критерію Манна-Уитні 
(критерій U), порівняння кількісних показників із 
нормальним розподілом – за двовибірковим t-
критерієм Стьюдента (t). Для визначення зв’язків 
між окремими показниками та побудови прогно-
стичних клінічних моделей використовували 
простий та множинний логістичний регресійний 
аналіз, розраховували відношення шансів (ВШ) 
їх 95% довірчі інтервали (95% ДІ). Значення 
р<0,05 вважали статистично значущими. 

Результати та їх обговорення 
Основні характеристики обстежених дітей 

представлено у табл.1. Гестаційний вік новона-
роджених у 1 групі був нижчим, ніж у новонаро-
джених 2 групи, проте маса при народженні та 
ІМТ – достовірно вищими (табл.1).  

Таблиця 1 
Медико-демографічна характеристика новонароджених обстежених груп 

Показники Перша група, n=39 Друга група, n,=45 Р 
Гестаційний вік (тижні), Ме (Q1-Q3) 33 (32-34) 36 (34-37) <0,001 

Маса при народженні (грам), Ме (Q1-Q3) 
3400 

(3000-3870) 
2000 

(1780-2260) <0,001 

Довжина (см), Ме (Q1-Q3) 44 (42-47) 51 (49-52) <0,001 
ІМТ(од.), Ме (Q1-Q3) 13 (13-14) 10 (10-11) <0,001 
Стать жіноча 11 (28,95) 18 (40,91) 0,185 
Кесарів розтин, n (%) 26 (66,7) 31 (68,9) 0,506 
Апгар на 1 хв. (бали), Ме (Q1-Q3) 7 (7-8) 7 (6-7) 0,03 
Апгар на 1 хв. (бали), Ме (Q1-Q3) 8 (7-9) 7 (7-8) 0,004 
Жовтяниця 18 (46,15) 7 (15,56) 0,002 
Дихальні розлади 21 (53,85) 33 (73,33) 0,051 
Штучна вентиляція легень 10 (25,64) 10 (22,22) 0,455 
Гіпоксично-ішемічне ураження ЦНС 10 (25,64) 3 (6,67) 0,017 

 
Майже однакові частки дітей народились 

шляхом кесаревого розтину (66,7% та 68,9%). 
Оцінки за шкалою Апгар на 1 та 5 хвилинах були 
нижчими у немовлят, які народились завеликими 
до ГВ, ніж у недоношених немовлят, маса яких 
відповідала ГВ. Відповідно, й частка дітей з про-
явами гіпоксично-ішемічного ураження центра-
льної нервової системи (ГІУ ЦНС) була вищою. 
Також частіше у немовлят 1 групи, ніж у немов-
лят 2 групи, діагностувались жовтяниця та диха-
льні розлади, що зумовлено, скоріш за все, 
більш низьким ГВ віком немовлят 1 групи. 

Для з’ясування зв’язку між наявністю у матері 

окремих метаболічних ФР та народження пе-
редчасно народженої дитини завеликої до ГВ 
проведено простий логістичний регресійний 
аналіз, результати якого представлено у табл.2. 
Нами не отримано достовірного зв’язку між ІМТ 
до вагітності матерів немовлят першої та другої 
групи. Частка жінок з надмірною вагою також бу-
ли однаковими у обох групах дітей. Що стосу-
ється такого показника як гестаційна прибавка 
ваги, то у жінок першої групі, медіанне значення 
ГВ дітей яких становило 32 тижні, вона дорівню-
вала 11,23±4,37 кг, у той же час у жінок другої 
групи, медіанне значення ГВ дітей яких станови-
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ло 36 тижнів, вона дорівнювала 10,3±1,84 кг, що 
дає підстави вважати, що саме гестаційна при-
бавка ваги під час вагітності може впливати на 
народження немовлят завеликих до ГВ. Що сто-
сується інших метаболічних ФР, то нами отри-
мано достовірний зв’язок між народженням пе-

редчасно народженої дитини завеликої до ГВ та 
наявності у матері серцево-судинних захворю-
вань, артеріальної гіпертензії (АГ), прееклампсії, 
цукрового діабету І або ІІ типу, ГД та порушень 
ліпідного обміну (табл.2). 

Таблиця 2 
Асоціації між наявністю у матері окремих компонентів  

МС та народженням передчасно народженої дитини завеликої до ГВ 

Компоненти МС Перша група, n=39 Друга група, 
n=45 Р ВШ 95% ДІ Р 

ІМТ до вагітності, Ме (Q1-Q3) 29,4 (26,43-32,01) 29,04 (24,9-30,85) 0,654 1,01 0,94-1,09 0,764 
Надмірна вага до вагітності, n(%) 24 (61,54) 24 (53,33) 0,449 1,4 0,58-3,34 0,449 
ІМТ перед пологами, Ме (Q1-Q3) 31 (26-41,6) 29,0 (26-41,5) 0,923 1,01 0,94-1,08 0,823 
Прибавка ваги за вагітність (кг), М± SD 11,23±4,37 10,3±1,84 0,209 1,09 0,95-1,26 0,190 
Захворювання ССС, n (%) 12 (30,77) 2 (4,44) 0,002 9,55 1,98-46,04 0,005 
Артеріальна гіпертензія, n (%) 10 (25,54) 3 (6,67) 0,016 4,82 1,22-19,08 0,025 
Прееклампсія, n (%) 5 (12,82) 13 (28,89) 0,073 0,36 0,11-1,13 0,08 
Гестаційний діабет, n (%) 14 (35,9) 4 (8,89) 0,003 5,74 1,69-19,39 0,005 
Цукровий діабет, n (%) 13 (33,33) 2 (4,44) 0,001 10,75 2,24-51,48 0,003 
Порушення ліпідного обміну, n (%) 18 (46,15) 7 (15,56) 0,002 4,65 1,67-12,94 0,003 
Одночасно 3 компоненти МС, n (%) 24 (61,54) 8 (17,78) 0,000 7,39 2,72-20,11 0,000 

 

При множинному регресійному аналізі 
(табл.3) виявлено достовірний вплив одночасно-
го впливу декількох метаболічних ФР, наявних у 
матері, на народження передчасно народженої 
дитини завеликої до ГВ, зокрема у І моделі – АГ 
та ГД (відповідні ВШ 4,12 та 5,16), у 2 моделі – 
АГ та дисліпідемія (відповідні ВШ 5,26 та 5,28), у 
3 моделі АГ – , ГД, дисліпідемія (відповідні ВШ 
4,21; 5,1 та 4,28), у 4 моделі – АГ та цукровий ді-
абет І типу або ІІ типу (відповідні ВШ 6,10 та 

12,69), а також у 5 моделі – АГ, цукровий діабет І 
типу або ІІ типу та дисліпідемія (відповідні ВШ 
4,79; 13,47 та 4,71). Наведені дані свідчать май-
же про однаковий вплив досліджуваних метабо-
лічних ФР на народження передчасно народже-
ної дитини завеликої до ГВ. І якщо роль цукрово-
го діабету матері у виникнення діабетичної фе-
топатії добре відома, то роль дисліпідемії у над-
мірному рості плода залишається остаточно не 
з’ясованою. 

Таблиця 3 
Асоціації між гестаційними метаболічними факторами ризику  

та народженням передчасно народженої дитини завеликої до ГВ при множинному логістичному регресійному аналізі 
Метаболічні фактори ризику (так, ні) β m ВШ 95% ДІ р 
І модель      
Артеріальна гіпертензія 1,42 0,73 4,12 0,98-17,26 0,052 
Гестаційний діабет  1,64 0,63 5,16 1,48-17,45 0,052 
2 модель      
Артеріальна гіпертензія 1,66 0,79 5,26 1,11-24,82 0,36 
Дисліпідемія 1,66 0,58 5,28 1,67-16,68 0,005 
3 модель      
Артеріальна гіпертензія 1,43 0,77 4,21 0.92-19.08 0,63 
Гестаційний діабет 1,63 0,66 5,1 1,39-19,00 0,14 
Дисліпідемія 1,45 0,56 4,28 1,42-12,88 0,01 
4 модель      
Артеріальна гіпертензія 1,81 0,73 6,10 1,46-25,42 0,13 
Цукровий діабет І типу або ІІ типу 2,54 0,81 12,69 2,57-62,51 0,002 
5 модель      
Артеріальна гіпертензія 1,57 0,76 4,79 1,07-21,4 0,04 
Цукровий діабет І типу або ІІ типу 2,60 0,83 13,47 2,62-69,31 0,002 
Дисліпідемія 1,55 0,58 4,71 1,52-14,55 0,007 

 
Отже, результати наших досліджень свідчать 

про те, що порушення обміну речовин у вагітних 
асоціюються з народженням передчасно наро-
джених немовлят завеликих до ГВ, зокрема АГ, 
діабет та дисліпідемія є незалежними фактора-
ми, що сприяють виникненню такого стану. 

У нашому дослідженні ми не отримали 
зв’язку між ожирінням та надмірною вагою у не-
мовлят при народженні, хоча в багатьох роботах 
такий вплив був виявлений та продемонстрова-
ний [13,14]. Автори поясняють такий зв’язок тим, 
що жінки з ожирінням можуть мати вищі рівні 

глюкози натще і після їжі, ніж жінки з нормаль-
ною вагою, хоча й недостатньо високими, щоб 
відповідати критеріям гестаційного діабету. Ця 
субклінічна картина легкої гіперглікемії, яка за-
лишається прихованою і не корегується, може 
частково пояснити, чому поширеність наро-
дження дітей завеликих до сроку гестації та ма-
кросомії плода вища у жінок з ожирінням. 

За нашими даними гестаційна прибавка ваги 
у жінок першої групи, медіанне значення ГВ ді-
тей яких становило 32 тижні, дорівнювала 
11,23±4,37 кг, у той же час у жінок другої групи, 
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медіанне значення ГВ дітей яких становило 36 
тижнів, – 10,3±1,84 кг. У роботі Nicklas JM зі 
співавторами показано, що ступінь гестаційної 
прибавки ваги сприяє надмірному зростанню 
плода, хоча загалом має менше значення, ніж 
ІМТ перед вагітністю [15]. Гестаційна прибавка є 
природним і необхідним явищем, але вона може 
бути надмірною і створювати умови для збіль-
шення набору ваги у плода. Асоціації між надмі-
рною гестаційною прибавкою ваги у матері та 
збільшеною масою при народженні і як наслідок 
– виникнення ожиріння у немовлят знайдено в 
багатьох обсерваційних дослідженнях [16,17].  

Наші результати показали, що дисліпідемія у 
матері, після корекції на низку інших метаболіч-
них факторів, достовірно асоціюється з наро-
дженням дитини завеликої до ГВ, при цьому ВШ 
при наявності у матері дисліпідемії майже ана-
логічні, як і при діабеті – відомому чиннику наро-
дження великовагових дітей. У декількох робо-
тах засвідчено, що лише на ожиріння припадає 
більша кількість немовлят народжених завели-
кими до гестаційного віку, ніж на вагітність, 
ускладнену раніше існуючим діабетом або ГД 
[18,19]. Вчені пояснюють це тим, що на додаток 
до інсулінорезистентності, вагітність також ви-
кликає значні зміни концентрації та функції ліпі-
дів, при цьому саме ожиріння матері змінює ліпі-
дний обмін [20]. У третьому триместрі, жінки з 
ожирінням мають підвищений рівень тригліце-
ридів, ліпопротеїдів низької щільності і нижчий 
рівень ліпопротеїдів високої щільності порівняно 
з жінками астенічної тілобудови [21]. Жирні кис-
лоти можуть вільно проникати через плаценту і 
вбудовуватися в жирову тканину плода [22]. До-
слідження показали кореляцію між ліпідами ма-
тері та кількістю адипоцитів плода та масою при 
народженні [23,24]. У сукупності ці дані свідчать 
про те, що у жінок із ожирінням, пов'язана з цим 
інсулінорезистентність, та підвищені рівні глюко-
зи та ліпідів можуть сприяти значному збільшен-
ню жирової тканини і, як наслідок, ожирінню 
плода. Вище зазначене підтверджується дослі-
дженням Freinkel [25], в якому сказано, що збі-
льшення маси плода є результатом дії багатьох 
аліментарних факторів, а не лише глюкози. 

Наше дослідження демонструє, що жінки, в 
яких наявні кілька метаболічних ФР під час вагі-
тності, мають набагато більші шанси народжен-
ня немовляти із завеликою до ГВ масою. Зокре-
ма, при наявності у вагітної трьох та більше ме-
таболічних ФР, ВШ народити дитину, завелику 
до ГВ, становило 7,39 (95% ДІ 2,72-20,11). Про 
наявність таких асоціацій між народженням за-
великої до ГВ дитини та наявності у матері під 
час вагітності декількох метаболічних ФР свід-
чать і китайські вчені [26]. 

Отже, поглиблене розуміння впливу гестацій-
них метаболічних ФР (особливо тих, що підда-
ються модифікації) на розвиток плода буде мати 
важливе значення для ідентифікації критичних 
вікон, коли відбуваються та формуються найбі-

льші порушення метаболізму у плода, та для об-
ґрунтування відповідних профілактично-
лікувальних стратегій, які повинні розробляться 
та запроваджуватися на максимально ранньому 
етапі. 

Висновки 
Порушення метаболізму упродовж вагітності 

має незалежний вплив на народження передча-
сно народженої дитини завеликої до ГВ.  
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Реферат 
АСОЦИАЦИИ МЕЖДУ МЕТАБОЛИЧЕСКАМИ ФАКТОРАМИ РИСКА МАТЕРИ И ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМ РОЖДЕНИЕМ РЕБЕНКА 
БОЛЬШОГО К СРОКУ ГЕСТАЦИИ 
Слюсарева А.В. 
Ключевые слова: Метаболический синдром, прееклампсия, сахарный диабет, чрезмерный вес/ожирение, дислипидемия, 
преждевременно рожденные дети, большие к сроку гестации. 

Вступление. Относительное влияние отдельных метаболических факторов риска и их кластеров у 
беременных на преждевременное рождение детей больших к сроку гестации изучено недостаточно. 
Цель исследования. Установить связи между отдельными метаболическими факторами риска и их 
кластерами у беременных и рождением преждевременно рожденных детей больших к сроку гестации. 
Материалы и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное исследование, в которое включено 
84 преждевременно рожденных младенцев. У матерей детей оценивали такие метаболические фак-
торы риска: наличие чрезмерного веса/ожирения во время беременности, в также уровень триглице-
ридов сразу после родов, липопротеидов высокой плотности, холестерина, гипергликемию. Неблаго-
приятные последствия для детей включали путь родоразрешения, асфиксию новорожденных, синд-
ром дыхательных расстройств и желтуху. Рассчитывали скорректированные отношения шансов как 
для отдельного метаболического фактора риска, так и для их сочетаний, с помощью логистического 
регрессионного анализа. Результаты исследования. С рождением преждевременно рожденного ре-
бенка большого к сроку гестации, после коррекции на действие других факторов достоверно ассоции-
ровались такие метаболические факторы риска, как артериальная гипертензия, диабет и дислипиде-
мия. В когорте преждевременно рожденных детей достоверной связи между ожирением и рождением 
ребенка большого к сроку гестации не получено. Дети, матери которых имеют одновременно три ме-
таболических фактора риска, как правило, имеют большие шансы (ОШ = 7,39 95% ДИ 2,72–20,11) ро-
ждения ребенка большого к сроку гестации. Выводы. Беременные женщины с сочетанием метаболи-
ческих факторов риска при условии преждевременных родов, чаще рождают младенцев больших к 
сроку гестации. 

Summary 
ASSOCIATIONS BETWEEN MATERNAL METABOLIC RISK FACTORS AND BIRTH OF OVERWEIGHT PREMATURE BABY 
Sliusarieva A.V. 
Key words: metabolic syndrome, preeclampsia; diabetes mellitus; overweight; obesity; dyslipidemia, premature newborn, large for 
gestational age. 

The relative contribution of individual metabolic risk factors and their clusters in pregnant women to the 
birth of premature infants, who are too large for their gestational age, is not fully understood. The aim of this 
study is to find the correlation between individual metabolic risk factors and their clusters in pregnant women 
and the birth of premature newborns, which are too large for their gestational age. This retrospective study 
included 84 preterm infants. The following metabolic risk factors were assessed in mothers of the children: 
the presence of overweight / obesity before pregnancy, weight gain during pregnancy, high blood pressure 
during pregnancy, as well as the growing level of triglycerides immediately after childbirth, high-density 
lipoproteins, cholesterol, and hyperglycemia. Adverse effects in children included delivery route, neonatal 
asphyxia, respiratory failure syndrome, and jaundice. The odds ratios were calculated for both an individual 
metabolic risk factor and their combination using logistic regression analysis. Metabolic risk factors such as 
hypertension, diabetes and dyslipidemia were significantly associated with the birth of premature babies, 
who are too large for their gestational age after adjustment for other factors. In a cohort of premature babies, 
no reliable relationship was found between obesity and the birth of children, who are too large for their 
gestational age. Children whose mothers have three metabolic risk factors at the same time, as a rule, are 
more likely (OR = 7.39, 95% CI 2.72-20.11) to be born too large for their gestational age. Pregnant women 
with a combination of metabolic risk factors for preterm birth are more likely to give birth to babies, who are 
large for their gestational age. 

 


