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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Реализация механизмов задержки внутриутробного роста и развития в постнатальном онтогенезе в виде 
риска общей смертности и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний определила актуальность.
Цель исследования — на основании оценки интервала Q–T на электрокардиограмме у доношенных детей, перенесших за-
держку внутриутробного роста и развития легкой степени, в динамике первого года жизни выявить периоды с повышенным 
риском изменений со стороны сердечно-сосудистой системы для раннего вмешательства и улучшения качества жизни.
Материалы и методы. В исследование включили 139 детей от одноплодных беременностей из отделений физиологии ново-
рожденных. Из них 114 родились от матерей с отягощенным анамнезом, в том числе задержкой роста плода (1-я группа, n=58) 
(гипотрофическим (1а подгруппа, n=45) и гипопластическим (1б подгруппа, n=13) типами) и без таковой (2-я группа, n=56). 
Контрольная группа — практически здоровые дети от первых родов через естественные родовые пути практически здоровых 
матерей (3 группа, n=25). Завершено исследование у 128 детей. Медицинского вмешательства не было. Точки наблюдения: 
2–3-и сутки, 1, 3, 6, 12-й месяцы жизни. Измерялся и оценивался интервал Q–T с использованием непараметрических методов 
статистического анализа, сравнения 95% доверительного интервала.
Результаты. Не установлено значимого укорочения интервала Q–Tc в выборках 1-й группы в 3 и 12 месяцев, 1а подгруппы в 
3 месяца, 1б подгруппы на 2–3-и сутки, в 1, 3, 6, 12 месяцев. В выборке 1б подгруппы на 2–3-и сутки в 17 раз чаще Q–T1 <Т1–Т 
по сравнению с ситуацией, когда Q–T1=Т1–Т, в 3 и 6 месяцев зависимостей не установлено, имело место нарушение соотно-
шения фаз электрической систолы, отсутствовала зависимость Q–Tc и Q–T1 от частоты сердечных сокращений.
Вывод. Периоды с повышенным риском изменений со стороны сердечно-сосудистой системы в выборках 1-й группы являют-
ся 3-й и 12-й месяцы жизни ребенка, 1б подгруппы — 2–3-и сутки, 1, 3, 6, 12-й месяцы, 1а подгруппы — 3-й месяц.
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ABSTRACT
Background. The implementation of fetal growth and development retardation mechanisms in postnatal ontogenesis in the form of the 
risk of total mortality and mortality from cardiovascular diseases has determined the relevance.
Aim — based on the assessment of the Q–T interval on the electrocardiogram in full-term infants who have suffered mild intrauterine 
growth restriction, in the dynamics of the first year of life, identify periods with an increased risk of changes in the cardiovascular system 
for early intervention and improvement of quality of life.
Materials and methods. 139 children from singleton pregnancies from neonatal physiology departments were included. 114 were born 
to mothers with a history of fetal growth retardation (group 1, n=58) (hypotrophic (subgroup 1a, n=45) and hypoplastic (subgroup 1b, 
n=13) types) and without it (group 2, n=56). The control group consisted of practically healthy children born from the first birth through 
the natural birth canal to practically healthy mothers (group 3, n=25). 128 completed the study. The children were not subjected to 
medical intervention. Children’s observation points: 2–3 days, 1, 3, 6, 12 month. The Q–T interval was measured and evaluated using 
nonparametric methods of statistical analysis, comparing the 95% confidence interval.
Results. No significant shortening of the Q–Tc interval was found in the samples of group 1 at 3, 12 month, sub group 1a at 3 mo., 
subgroup 1b on days 2–3, at 1, 3, 6, 12 month. In the sample of subgroup 1b on days 2–3, Q–T1 <Т1–Т was 17 times more common 
compared to the situation when Q–T1=Т1–Т; no dependencies were found at 3, 6 month, there was a violation of the ratio of the phases 
of electrical systole, there was no dependence of Q–Tc and the Q–T1 on the heart rate.
Conclusion. The periods with an increased risk of changes in the cardiovascular system in the sample of children of group 1 are 3 
12 month, subgroup 1b — 2–3 days, 1, 3, 6, 12 month, subgroup 1a — 3 month.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Механизмы задержки внутриутробного роста и раз-

вития (ЗВУР), вероятно, могут определять перинатальную 
заболеваемость, последствия, проявляющиеся на протя-
жении всей жизни, смертность [2, 3, 6, 8]. Реализация их в 
постнатальном онтогенезе в виде риска общей смертности 
и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, в том 
числе риска внезапной смерти, не нашла достаточного от-
ражения в анализируемой литературе и определила акту-
альность исследования и раннего поиска изменений.

Для этих целей оценка продолжительности интервала 
Q–T на стандартной электрокардиограмме (ЭКГ) является 
доступной и позволяет своевременно выделить пациентов 
с высоким риском изменений со стороны сердечно-сосуди-
стой системы, в том числе риском развития кардиогенных 
приступов потери сознания, фатальных аритмий и внезап-
ной сердечной смерти [9, 11, 12, 15] и предоставить шанс на 
получение медицинской помощи.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
На основании оценки интервала Q–T (мс) на стандарт-

ной ЭКГ у доношенных детей, перенесших ЗВУР легкой 
степени, в динамике первого года жизни выявить периоды 
с повышенным риском изменений со стороны сердечно-
сосудистой системы для раннего вмешательства и улучше-
ния качества жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено поперечное (одномоментное), выполнен-

ное через определенные промежутки времени, исследова-
ние. Набор материала осуществлялся на базах отделений 
физиологии новорожденных и консультативно-диагности-
ческих перинатальных центров клиник Федерального го-
сударственного бюджетного учреждения «Национальный 
медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазо-
ва» Минздрава России (ФГБУ НМИЦ им. В.А. Алмазова МЗ 
РФ), г. Санкт-Петербург, и Федерального государственно-
го бюджетного учреждения высшего образования «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицин-
ский университет» Минздрава России (ФГБУ ВО СПбГПМУ 
МЗ РФ), г. Санкт-Петербург. Специфических факторов (со-
циальных, экономических, культурных), способных повли-
ять на внешнюю обобщаемость выводов исследования, не 
имелось.

Диагноз «задержка роста плода» изначально ставился 
врачами-гинекологами, а в последующем диагноз «ЗВУР» 
подтвержден врачами-неонатологами, что отражено до-
кументально. Все новорожденные с диагностированным 
ЗВУР имели показатели массы тела ниже перцентиля P10 
по сравнению с долженствующей для гестационного возрас-
та. Новорожденные, перенесшие ЗВУР гипотрофического 
типа, имели массу тела в интервале перцентилей Р10–Р3 при 
нормальной или умеренно сниженной длине тела, а пере-
несшие ЗВУР гипопластического типа имели массу тела и 
длину тела ниже перцентиля Р3.

Включение детей в группы происходило параллельно, с 
рождения, в течение 6 месяцев, длительность наблюдения 
за детьми составила 1 год. Точками наблюдения являлись 
периоды жизни — 2–3-и сутки, 1, 3, 6, 12-й месяцы. Смеще-
ние их не произошло. Выполняли сбор и анализ анамнести-
ческих данных, клинических, инструментальных и лабора-
торных показателей у детей. Медицинское вмешательство 
не проводилось. Все осуществлялось исключительно по 
добровольному желанию законных представителей.

Критерии включения детей в группы: физиологически 
протекавшие беременности у практически здоровых ма-
терей и осложненные одноплодные беременности, в том 
числе с задержкой роста плода разных типов, а также без 
таковой, у женщин, имевших отягощенный соматический и 
гинекологический анамнез, родоразрешенные в срок на 37–
42-й неделе, ЗВУР легкой степени, наличие зубца Т на ЭКГ, 
выписка из отделений физиологии новорожденных на 3–5-е 
сутки жизни.

В исследование не включали новорожденных, перенес-
ших ЗВУР, обусловленную наследственными и инфекцион-
ными факторами. Дополнительные исследования и выде-
ление подгрупп для проведения дополнительного анализа 
предварительно не запланировано.

Под наблюдением в течение первого года жизни нахо-
дились три группы доношенных детей: 1-я группа — дети 
от матерей с отягощенным соматическим и акушерско-
гинекологическим анамнезом, в том числе с задержкой 
роста плода (n=58), 2-я группа — дети от матерей с отя-
гощенным соматическим и акушерско-гинекологическим 
анамнезом, но без таковой (n=56), 3-я группа — практически 
здоровые дети, рожденные от практически здоровых мате-
рей в исходе физиологически протекавших беременностей 
(n=25). В выборке детей 1-й группы ЗВУР гипотрофического 
типа диагностирован у 45 детей (1а подгруппа), гипопласти-
ческого — у 13 (1б подгруппа).

В исследование на 2–3-и сутки жизни потенциально 
включены 350 детей. Из них не оценены по критериям вклю-
чения 80, отказались участвовать из-за удаленного места 
проживания по желанию законных представителей 60 и по 
иным причинам 10, оценены по критериям включения 200.

Из оцененных по критериям включения исключено 
25 детей, из соответствующих критериям включения отка-
зались от участия 5 и по другим причинам 6, включено в ис-
следование 164 ребенка.

Для анализа доступны данные 164 ЭКГ: в 1-й груп-
пе — 71 (из них 1а подгруппа — 56, 1б подгруппа — 15), во 
2-й группе — 68, в 3-й группе — 25.

Проанализировано 820 кардиоциклов, из них соответ-
ствовали критериям включения 139 интервалов Q–T (по 
одному интервалу у ребенка): в 1-й группе — 58 (из них 
1а подгруппа — 45, 1б подгруппа — 13), во 2-й группе — 56, 
в 3-й группе — 25.

В 1 месяц для анализа доступны данные 154 ЭКГ: в 1-й 
группе — 63, выбыли по желанию законных представителей 
8 детей (в 1а подгруппе — 49, выбыли 7; в 1б подгруппе — 



ISSN 2079-7850 (Print)

8
EDITORIAL Vol. 17  N 1  2026 Pediatrician (St. Petersburg)

14, выбыл 1), во 2-й группе — 66, выбыли по желанию за-
конных представителей 2 ребенка; в 3-й группе — 25.

Проанализировано 745 кардиоциклов, из них соот-
ветствовали критериям включения 149 интервалов Q–T 
(по одному интервалу у ребенка): в 1-й группе — 61 (из них 
1а подгруппа — 48, 1б подгруппа — 13), во 2-й группе — 63, 
в 3-й группе — 25.

В 3 месяца для анализа доступны данные 142 ЭКГ: в 
1-й группе — 56, выбыли по желанию законных представи-
телей 7 детей (в 1а подгруппе — 44, выбыли 5; в 1б подгруп-
пе — 12, выбыл 1, не явился в связи с острым респиратор-
ным заболеванием 1); во 2-й группе — 61, выбыли по жела-
нию законных представителей 4 ребенка; в 3-й группе — 25.

Проанализированы 700 кардиоциклов, из них соответ-
ствовали критериям включения 140 интервалов Q–T (по 
одному интервалу у ребенка): в 1-й группе — 55 (из них 1а 
подгруппа — 44, 1б подгруппа — 11), во 2-й группе — 60, 
в 3-й группе — 25.

В 6 месяцев для анализа доступны данные 133 ЭКГ: 
в 1-й группе — 56 (в 1а подгруппе — 43, выбыл по желанию 
законных представителей 1 ребенок; в 1б подгруппе — 13, 
явился после острого респираторного заболевания 1 ребе-
нок); во 2-й группе — 52, не явились в связи с острым респи-
раторным заболеванием 9 детей; в 3-й группе — 25.

Проанализированы 665 кардиоциклов, из них соответ-
ствовали критериям включения 133 интервалов Q–T (по 
одному интервалу у ребенка): в 1-й группе — 56 (из них 1а 
подгруппа — 43, 1б подгруппа — 13), во 2-й группе — 55, 
в 3-й группе — 25.

В 12 месяцев для анализа доступны данные 130 ЭКГ: 
закончили исследование в 1-й группе — 49, не явились в 
связи с острым респираторным заболеванием 7 детей 
(в 1а подгруппе — 39, не явились 4; в 1б подгруппе — 10, 
не явились 3); во 2-й группе — 56, явились после острого 
респираторного заболевания 4 ребенка; в 3-й группе — 25.

Проанализированы 650 кардиоциклов, из них соответ-
ствовали критериям включения в анализ 128 интервалов 
Q–T (по одному интервалу у ребенка): в 1-й группе — 48 (из 
них 1а подгруппа — 38, 1б подгруппа — 10), во 2-й группе — 
55, в 3-й группе — 25.

Всего за время проведения исследования проанализи-
рованы 723 ЭКГ, 3580 кардиоциклов и отобраны в исследо-
вание 686.

Некоторые сведения о детях, включенных в исследова-
ние, отражены в литературе [1–3].

ЭКГ регистрировали по общепринятой методике и в оп-
тимальных условиях [2, 4, 5, 7, 10, 12–14]. Во II стандарт-
ном отведении на ЭКГ оценивали длительность интервалов 
R–R, Q–T, Q–T1, T1–T. Для расчета корригированного интер-
вала Q–T (Q–Tc) использовали формулу Фрамингема. За 
нормативные значения принимали длительность интервала 
Q–Tc 332–467 мс [4].

Все стадии исследования соответствовали российско-
му законодательству, международным этическим нормам и 
нормативным документам исследовательских организаций. 

Выписки из протоколов № 59 от 17.03.2014 г. и № 12/3 от 
04.12.2017 г. этических комитетов ФГБУ НМИЦ им. В.А. Ал-
мазова МЗ РФ и ФГБУ ВО СПбГПМУ МЗ РФ.

Статистический анализ. Размер выборки предвари-
тельно не рассчитывался. Использовали пакет компью-
терных программ для статистического анализа StatSoft 
STATISTICА v. 6.1. Подсчитывались следующие параме-
тры: количество (n), медиана (Ме), квартили (Q1; Q3), ми-
нимальное (min) и максимальное (max) значения, размах, 
интерквартильный размах. Использовали методы непа-
раметрического статистического анализа. Сопоставление 
количественных данных двух независимых выборок вы-
полняли при помощи U-критерия Манна–Уитни, а зависи-
мых — критерия Уилкоксона. Результаты корреляционного 
анализа показателей оценивали с использованием стати-
стического анализа ранговой корреляции Спирмена. Срав-
нение относительной частоты в выборках осуществлялось 
при помощи сравнения 95% доверительного интервала 
(ДИ) с использованием интернет-калькулятора EpiTools 
(https://epitools.ausvet.com.au/ciproportion). Коррекция ре-
зультатов исследования не проводилась. Статистически 
значимыми считали различия при р <0,05, а также при 
условии отсутствия пересечения 95% ДИ1. Ограничением 

1 Для расчета интервала Q–Tc применяли интернет-калькулятор 
https://medicalc.pro/qt.

Рис. 1. Диаграмма размаха частоты сердечных сокращений 
у детей первого года жизни. Здесь и на рис. 2–5 периоды жизни 
2–3-и сутки — 1; 1 месяц — 2; 3 месяца — 3; 6 месяцев — 4; 12 ме-
сяцев — 5; группы 1, 2 и 3 — I, IV, V; подгруппы 1а, 1б — II, III со-
ответственно (рисунок создан на основании собственных данных 
авторов статьи)
Fig. 1. Heart rate range chart for infants. Here and in Figs. 2–5, 
the periods of life are 2–3 days — 1; 1 month — 2; 3 months — 3; 
6 months — 4 and 12 months — 5; groups 1, 2, and 3 — I, IV and V, 
subgroups 1a, 1b — II, III respectively (the figure was created based on 
the authors’ own data)
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исследования следует признать достаточно небольшой 
размер выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценка результата статистического анализа, представ-

ленного на рисунке 1, показала, что в выборках детей 1-й и 
2-й групп, особенно в 1б подгруппе, с 2–3-х суток до 1 меся-
ца жизни наметился тренд к увеличению (р <0,05) медианы 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) (ударов в минуту). Во 
всех выборках детей с 1 до 3 и с 3 до 6 месяцев жизни наме-
тился тренд к ее уменьшению (р <0,05). При этом выражен-

ные изменения наблюдались в выборке детей 1б подгруппы 
с 3 до 6 месяцев жизни.

В выборке детей 1-й группы с 1-го до 3-го месяца жиз-
ни наметился тренд к увеличению (р <0,05) медианы ин-
тервала Q–T (мc) (рис. 2). В выборке детей 1б подгруппы 
с 3 до 6 месяцев жизни наметился тренд к ее уменьше-
нию (р <0,05), то есть электрическая систола укорачива-
лась, тогда как в выборке детей 3-й группы — увеличение 
(р <0,05).

Результат статистического анализа длительности ин-
тервала Q–Tc (мс) представлен на рисунке 3.

Рис. 2. Диаграмма размаха интервала Q–T у детей первого года жизни (рисунок создан на основании собственных данных авторов статьи)
Fig. 2. Q–T interval range diagram in infants (the figure was created based on the authors’ own data)
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Рис. 3. Диаграмма размаха интервала Q–Tс у детей первого года жизни (рисунок создан на основании собственных данных авторов статьи)
Fig. 3. Q–Tc interval range diagram in infants (the figure was created based on the authors’ own data)
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В выборках детей 1-й группы, особенно 1б подгруппы, с 
2–3-х суток до 1 месяца жизни наметился тренд к увеличе-
нию (р <0,05) медианы длительности интервала Q–T1 (мс) 
(рис. 4).

В выборке детей 1-й группы, особенно 1б подгруппы, с 
2–3-х суток до 1 месяца жизни наметился тренд к уменьше-
нию (р <0,05) медианы длительности интервала T1–T (мс) 
(рис. 5). В выборках детей 1-й группы, особенно 1а под-
группы, и 2-й группы, с 1-го до 3-го месяца жизни, а также 
3-й группы с 3 до 6 месяцев жизни наметился тренд к ее 
увеличению (р <0,05).

Наличие корреляционной связи (р <0,05) установлено  
между:
1. ЧСС (ударов в минуту) и интервалом Q–T (мс) в выбор-

ке детей 1-й группы на 2–3-и сутки (r=–0,69), 1 (r=–0,5), 
6 (r=–0,64) и 12 (r=–0,29) месяцев, в выборке детей 
1а подгруппы на 2–3-и сутки (r=–0,68), 1 (r=–0,56) и 
6 (r=–0,66) месяцев, в выборке детей 1б подгруппы на 
2–3-и сутки (r=–0,78) и 6 (r=–0,65) месяцев, в выборке 
детей 2-й группы на 2–3-и сутки (r=–0,6), 1 (r=–0,37), 
3 (r=–0,37), 6 (r=–0,49) и 12 (r=–0,52) месяцев, в выборке 
детей 3-й группы в 1 (r=–0,56) и 3 (r=–0,66) месяца;

Рис. 4. Диаграмма размаха интервала Q–T1 у детей первого года жизни (рисунок создан на основании собственных данных авторов статьи)
Fig. 4. Q–T1 interval range diagram in infants (the figure was created based on the authors’ own data)
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Рис. 5. Диаграмма размаха интервала Т1–Т у детей первого года жизни (рисунок создан на основании собственных данных авторов статьи)
Fig. 5. Т1–Т interval range diagram in children of the first year of life (the figure was created based on the authors’ own data)
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2. ЧСС (ударов в минуту) и интервалом Q–Tс (мс) в выбор-
ке детей 3-й группы в 3 (r=–0,5) и 12 (r=–0,66) месяцев;

3. ЧСС (ударов в минуту) и интервалом Q–T1 (мс) на 2–3-и 
сутки в выборках детей 1-й группы r=–0,38 и 1а под-
группы r=–0,38; в 6 месяцев в выборке детей 2-й группы 
r=–0,38;

4. ЧСС (ударов в минуту) и интервалом T1–Т (мс) в выбор-
ке детей 1-й группы на 2–3-и сутки (r=–0,5), 1 (r=–0,42) 
и 6 (r=–0,45) месяцев, в выборке детей 1а подгруппы на 
2–3-и сутки (r=–0,48), в 1 (r=–0,45) и 6 (r=–0,39) месяцев, 
в выборке детей 1б подгруппы на 2–3-и сутки (r=–0,66) 
и 6 (r=–0,73) месяцев, в выборке детей 2-й группы на 
2–3-и сутки (r=–0,4) и в 3 (r=–0,37) месяца.
Обзор результатов оценки 95% ДИ для интервала Q–Tc 

(мс) показал, что он укорочен (р <0,05), меньше 350 мс, из 
них меньше 332 мс, по сравнению с нормативными значени-
ями в выборках детей:
1. 1-й группы на 2–3-и сутки у 71% (95% ДИ 57–82), из них 

у 68% (95% ДИ 52–82), по сравнению с 29% (95% ДИ 
18–43), в 1 месяц у 72% (95% ДИ 59–83), из них у 55% 
(95% ДИ 39–70), по сравнению с 28% (95% ДИ 17–41), в 
6 месяцев у 70% (95% ДИ 56–81), из них у 41% (95% ДИ 
26–58), по сравнению с 30% (95% ДИ 19–44);

2. 1а подгруппы на 2–3-и сутки у 73% (95% ДИ 58–85), из 
них у 67% (95% ДИ 48–82), по сравнению с 27% (95% 
ДИ 15–42), в 1 месяц у 71% (95% ДИ 56–83), из них у 
53% (95% ДИ 35–70), по сравнению с 29% (95% ДИ 
17–44), в 6 месяцев у 74% (95% ДИ 59–86), из них у 47% 
(95% ДИ 29–65), по сравнению с 26% (95% ДИ 14–41), 
в 12 месяцев у 68% (95% ДИ 51–83), из них у 42% (95% 
ДИ 23–63), по сравнению с 32% (95% ДИ 18–49);

3. 2-й группы в 1 месяц у 76% (95% ДИ 64–86), из них 
у 46% (95% ДИ 31–61), по сравнению с 24% (95% 
ДИ 14–36), в 3 месяца у 77% (95% ДИ 64–87), из них 
у 37% (95% ДИ 23–52), по сравнению с 23% (95% ДИ 
13–36), в 6 месяцев у 77% (95% ДИ 63–87), из них у 52% 
(95% ДИ 36–68), по сравнению с 23% (95% ДИ 13–37), 
в 12 месяцев у 75% (95% ДИ 61–85), из них у 41% (95% 
ДИ 26–58), по сравнению с 25% (95% ДИ 15–39);

4. 3-й группы на 2–3-и сутки, в 1, 3, 6 и 12 месяцев зна-
чения не отличались от нормативных у 100% (95% 
ДИ 86–100).
Обзор результатов оценки 95% ДИ для соотношения 

интервалов Q–T1 и Т1–Т показал, что значимо (р <0,05) в 
выборках детей:
1. 1-й группы на 2–3-и сутки Q–T1 <Т1–Т у 43% (95% ДИ 

50–57) и Q–T1 >Т1–Т у 50% (95% ДИ 37–63) по срав-
нению с Q–T1=Т1–Т у 7% (95% ДИ 2–17), в 1 месяц 
Q–T1 >Т1–Т у 64% (95% ДИ 51–76) по сравнению с 
Q–T1=Т1–Т у 21% (95% ДИ 12–34), в 3 месяца Q–T1 >
>Т1–Т у 60% (95% ДИ 46–73) по сравнению с Q–T1= 
=Т1–Т у 9% (95% ДИ 3–20) и с Q–T1 <Т1–Т у 31% (95% 
ДИ 19–45), в 6 месяцев Q–T1 >Т1–Т у 54% (95% ДИ 40–
67) по сравнению с Q–T1= Т1–Т у 14% (95% ДИ 6–36), в 
12 месяцев Q–T1 >Т1–Т у 62% (95% ДИ 47–75) по срав-

нению с Q–T1=Т1–Т у 12% (95% ДИ 4–24) и с Q–T1 <Т1–Т 
у 26% (95% ДИ 15–40);

2. 1а подгруппы на 2–3-и сутки Q–T1 >Т1–Т у 58% (95% ДИ 
42–72) и Q–T1 <Т1–Т у 35% (95% ДИ 22–51) по сравне-
нию с Q–T1=Т1–Т у 7% (95% ДИ 1–18), в 1 месяц Q–T1 >
>Т1–Т у 63% (95% ДИ 47–76) по сравнению с Q–T1=Т1–Т 
у 21% (95% ДИ 10–23) и с Q–T1 <Т1–Т у 16% (95% ДИ 
7–30), в 3 месяца Q–T1 >Т1–Т у 61% (95% ДИ 46–76) 
и Q–T1 <Т1–Т у 32% (95% ДИ 19–48) по сравнению с 
Q–T1=Т1–Т у 7% (95% ДИ 1–18), в 6 месяцев Q–T1 >Т1–Т 
у 51% (95% ДИ 35–67) по сравнению с Q–T1=Т1–Т у 14% 
(95% ДИ 5–28), в 12 месяцев Q–T1 >Т1–Т у 58% (95% ДИ 
41–74) по сравнению с Q–T1=Т1–Т у 13% (95% ДИ 4–28);

3. 1б подгруппы на 2–3-и сутки Q–T1 <Т1–Т у 69% (95% ДИ 
39–91) по сравнению с Q–T1=Т1–Т у 8% (95% ДИ 1–36), 
в 1 месяца Q–T1 >Т1–Т у 69% (95% ДИ 39–91) по срав-
нению с Q–T1 <Т1–Т у 8% (95% ДИ 1–36), в 12 меся-
цев Q–T1 >Т1–Т у 75% (95% ДИ 43–95) по сравнению с 
Q–T1=Т1–Т у 8% (95% ДИ 1–38);

4. 2-й группы на 2–3-и сутки Q–T1 <Т1–Т у 35% (95% ДИ 
23–50) и Q–T1 >Т1–Т у 54% (95% ДИ 40–67) по срав-
нению с Q–T1=Т1–Т у 11% (95% ДИ 4–22), в 1 месяц 
Q–T1 >Т1–Т у 67% (95% ДИ 54–78) по сравнению с 
Q–T1=Т1–Т у 11% (95% ДИ 5–22) и с Q–T1 <Т1–Т у 22% 
(95% ДИ 13–36), в 3 месяца Q–T1 >Т1–Т у 53% (95% 
ДИ 40–66) по сравнению с Q–T1=Т1–Т у 18% (95% ДИ 
10–30), в 6 месяцев Q–T1 >Т1–Т у 60% (95% ДИ 45–
73) по сравнению с QT1=Т1–Т у 13% (95% ДИ 6–26) и 
с Q–T1 <Т1–Т у 27% (95% ДИ 16–41), в 12 месяцев 
Q–T1>Т1–Т у 58% (95% ДИ 44–71) и Q–T1 <Т1–Т у 38% 
(95% ДИ 25–52) по сравнению с Q–T1=Т1–Т у 4% (95% 
ДИ 1–13);

5. 3-й группы на 2–3-и сутки Q–T1 >Т1–Т у 40% (95% ДИ 
21–61) и Q–T1 <Т1–Т у 56% (95% ДИ 35–76) по срав-
нению с Q–T1=Т1–Т у 4% (95% ДИ 0–20), в 12 месяцев 
Q–T1 >Т1–Т у 60% (95% ДИ 39–79) по сравнению с Q–
T1=Т1–Т у 4% (95% ДИ 0–20).

ОБСУЖДЕНИЕ
Характер изменения медианы ЧСС (ударов в минуту) в 

выборках детей 1-й группы, 1а, 1б подгрупп, 2- и 3-й групп 
в динамике наблюдения связан с активностью симпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы, гипоксией [2]. 
Урежение ЧСС в возрасте с 3 до 6 месяцев было более вы-
ражено в выборке детей 1б подгруппы и свидетельствовало 
об истощении компенсаторных ресурсов.

В исследовании на основании анализа обзора резуль-
татов оценки 95% ДИ для интервала Q–Tc (мс) не установ-
лено значимого его изменения в выборке детей 1-й группы 
в возрасте 3 и 12 месяцев, в выборке детей 1а подгруппы  в 
возрасте 3 месяцев, в выборке детей 1б подгруппы во все 
исследуемые периоды, в выборке детей 2-й группы на 2–3-
и сутки, то есть он не укорачивался. Данный факт указыва-
ет на то, что отсутствие короткого интервала Q–Tс (менее 
340 мс) и очень короткого (менее 320 мс) ассоциируется 
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с повышением общей смертности и смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [9]. Полагаем, что установленное 
определяет показания для консультации врача-кардиолога 
детского с углубленным обследованием сердечно-сосуди-
стой системы у детей, в том числе оценкой интервала Q–T 
при холтеровском мониторировании ЭКГ, с этапа перина-
тального центра, а также решение вопроса о молекулярно-
генетическом исследовании для поиска уровня и характера 
поражения ионных каналов.

Углубленная оценка функционального состояния мио-
карда показала, что полученные данные в выборках детей 
1-й группы, 1а, 1б подгрупп, 2- и 3-й групп в подавляющем 
большинстве случаев согласуются с результатами, доку-
ментированными у более старших детей [7]. Но в выборке 
детей 1б подгруппы на 2–3-и сутки в 17 раз чаще (р <0,05) 
интервал Q–T1 < интервала Т1–Т по сравнению с ситуацией, 
когда интервал Q–T1 = интервалу Т1–Т, а в возрасте 3 и 6 
месяцев никаких зависимостей не установлено, что указы-
вает на нарушение соотношения интервалов Q–T1 и T1–Т. 
Именно в выборке этих детей отсутствовала закономерная 
зависимость интервалов Q–Tc и Q–T1 от ЧСС. Выявленные 
особенности в выборке детей 3-й группы, возможно, явля-
ются нормальными, но в литературе нет данных для срав-
нения, требуются исследования. Отсутствие изменения 
продолжительности T1–Т с изменением ЧСС у детей от 3 до 
15 лет документировано [7] и допускается нами в выборке 
детей 3-й группы, но, на наш взгляд, в выборке детей 1б 
подгруппы не является нормальным.

ВЫВОД
На основании оценки интервала Q–T (мс) установлено, 

что доношенным детям, перенесшим ЗВУР легкой степени, 
особенно гипопластический его тип, показано проведение 
ЭКГ-исследования с консультацией врача-кардиолога детско-
го и решением вопроса об объеме углубленного обследования 
сердечно-сосудистой системы с рождения. На первом году 
жизни выявлены периоды с повышенным риском изменений 
со стороны сердечно-сосудистой системы. Ими оказались у 
детей, перенесших ЗВУР, 3-й и 12-й месяцы жизни, у детей, 

перенесших гипопластический тип ЗВУР, 2–3-и сутки, 1, 3, 
6 и 12-й месяцы, у детей, перенесших гипотрофический тип 
ЗВУР, 3-й месяц жизни. Полагаем, что на эти особенности 
обратят внимание врачи-неонатологи, педиатры и кардио-
логи детские, а, возможно, и эндокринологи детские, что 
позволит на основании анализа и оценки всей совокупности 
анамнестических данных на ранних этапах развития ребенка 
своевременно провести персонифицированные лечебно-
профилактические мероприятия для улучшения качества 
жизни таких детей.
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