
читься. В целях предотвращения подобной ситуации, необходимо своевременное определение готовности де-
ей к систематическому обучению в школе и анализ факторов её обуславливающих. 

Целью настоящего исследования явился сравнительный анализ состояния здоровья и функциональной го-
овности к систематическому обучению в школе детей с позиций возрастного аспекта. 

Обследовано 78 детей семилетнего и 72 ребенка шестилетнего возраста. 
Изучение «школьной зрелости» (функциональной и физиологической готовности к систематическому обу-

ению) проводилось по медицинским и психофизиологическим критериям. Данные о состоянии здоровья полу-
ены из учетных форм медицинской документации. Для определения психоэмоционального статуса и готовно-
ти к обучению в школе применялась совокупность тестов, направленных на выявление: а) уровня владения 
юнятиями о грамматических конструкциях; б) динамических особенностей процесса запоминания; в) мотива-
ми к обучению; г) эмоционального статуса; д) характера умственной работоспособности. 

Анализ полученных данных позволяет отметить, что к 1-ой группе здоровья относятся лишь 4,0% семиле-
ок. Абсолютное большинство шестилеток (89,9%) имеют морфофункциональные отклонения или часто боле-
эт - вторая группа здоровья, у каждого десятого (10,1%) отмечается наличие хронической патологии - третья 
руппа здоровья. Среди семилеток ко второй группе здоровья относятся 65,3% обследованных, к третьей -
0,7% детей. 

Отставание биологического возраста (уровень развития морфологических структур) от хронологического 
1Ыявлено у 70,5% детей шестилетнего возраста и 58,0% семилеток. 

Результаты психофизиологического тестирования, проводимого с помощью теста Керна-Ирасека, указыва-
ем на то, что высокие уровни развития «школьно-значимых» функций отмечаются у 62,7% семилеток и лишь у 
!6,3% шестилеток. Средние уровни имели 33,3% детей семи лет и 55,2% детей шести лет. Низкий уровень 
(школьной зрелости», сопряженный со значительными трудностями в период адаптации к школе, отмечен у 
1,0% семилеток и у 18,4% шестилеток. 

Уровень развития мелкой моторики кисти, косвенно характеризующий развитие речи, наглядно-образного и 
;ловесно-логического мышления оценивался с помощью мотометрического теста. Низкий уровень развития 
лоторики кисти имеет место у 'Л шестилеток и у 23,5% семилетних детей. Высокий и средний уровень разви-
ия моторики имели 50,0% (по 25%) шестилетних детей и 3Л (47,0% и 29,5% соответственно) семилеток. 

Исследования с помощью методики «Мышление и речь» дают возможность судить об уровне владения 
1етьми грамматическими конструкциями речи. Анализ результатов указывает на то, что 10,0% шестилеток ну-
кдается в дополнительной работе по развитию речи, среди семилеток подобных детей не выявлено. Динамиче-
жие особенности процесса запоминания позволяют констатировать, что готовы к систематическому обучению 
! школе 73,0% детей семи лет и лишь 31,2% детей шести лет. Интерес к обучению отмечен у 20,8% шестилеток 
\ 36,3% семилеток. 

Количественные и качественные параметры умственной работоспособности, определяемые с помощью кор-
ректурной пробы, достаточно информативно свидетельствую о процессе адаптации к учебным нагрузкам. По-
рченные данные позволяют отметить выраженное возрастное расслоение в характере анализируемого крите-
рия - средний коэффициент умственной работоспособности детей семи лет в 1,8 раза выше, чем у шестилеток. 

Таким образом, сравнительная оценка функциональной готовности к систематическому обучению в школе 
1етей с позиций возрастного аспекта позволяет сделать утверждение о недостаточной функциональной готов-
тости к поступлению в школу детей 6-летнего возраста. Функциональная незрелость организма детей шести лет 
(атрудняет процесс адаптации к систематическому обучению в школе, что способствует снижению неспецифи-
{еской резистентности организма и в последующем, несомненно, внесет свою лепту в формирование группы 
кздоровых детей. 
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При сахарном диабете (СД) нарушается клеточный метаболизм всех органов и систем, в том числе миокар-
ia. Отмечается накопление гликопротеидов в интерстициальной ткани, повышение содержания триглицеридов 
: миокарде, нарушение синтеза фосфолипидов и нуклеиновых кислот с изменением ультраструктуры кардио-
1ИОЦИТОВ. Поражаются мелкие сосуды миокарда с утолщением их базальной мембраны, пролиферацией эндо-
елия, отложением в стенке гликопротеидных PAS-положительных веществ, что приводит к нарушению мик 
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рециркуляции с развитием дистрофических изменений в клетках проводящей системы сердца. Это проявля-
ется изменением процессов реполяризации и деполяризации, в частности удлинением интервалов QT и QTc. 

Цель исследования: оценить показатели интервалов QT и QTc у детей с СД 1 тип и выявить взаимосвязь из-
менений рассматриваемых величин с длительностью заболевания, возрастом, полом, уровнями холестерина и 
триглицеридов (ТГ) в крови, гликемией, индексом массы тела (ИМТ), артериальным давлением (АД), частотой 
сердечных сокращений (ЧСС). 

Материалы и методы. Интервалы QT и QTc оценены в 12-ти стандартных отведениях электрокардиограммы 
у 66 детей с СД 1 типа (группа А) (средний возраст 13,17 ± 1,38 лет, длительность заболевания 5,26 ± 1,3 лет). 
Уровень фруктозамина составил 407,46 i 28,16 МКМОЛЬ/JT, р < 0,0015 (N до 285 мкмоль/л), измерен HbAlc, рав-
ный 9,87 ± 0,81%, р < 0,002 (N до 7,5%), показатель ИМТ - 20,32 ± 1,51 кг/м2, р < 0,0015. Контрольная группа 
(группа Б) представлена 60 здоровыми детьми, соответствующими по полу (средний возраст 12,35 ± 2,19 лет). 
У детей из двух групп определены уровень холестерина (триглицеридов) крови, проанализированы изменения 
на ЭКГ и ЭхоКГ, заключения невропатолога и окулиста. При статистической обработке результатов использо-
вались методы вариационной статистики. 

Результаты. У детей с СД 1 типа установлено повышение значений интервалов QT и QTc по сравнению с 
контрольной группой (QT: 373,08 ± 14,05 мс и 352,97 ± 15,1 мс, QTc: 418,82 ± 13,53 мс и 392,73 ± 13,0 мс соот-
ветственно, р < 0,0001). Число детей из группы А, имеющих QT > 440 мс, выше, чем число таких детей из груп-
пы Б (18,18% и 6,67% соответственно). При анализе ЭКГ пациентов с СД 1 типа у 50% выявлен синдром ранней 
реполяризации желудочков, у 21,21% - феномен укороченного PQ, у 24,24% - изменения в миокарде левого же-
лудочка, у 43,94% - нарушение проводимости в виде АВ-блокады 1-ой степени, миграции водителя ритма, не-
стабильного ритма (6,67%; 10%; 13,33%; 28,3% у здоровых детей соответственно). 33,33% детей из группы А на 
ЭхоКГ имели умеренные метаболические изменения в миокарде. Данные изменения на ЭКГ и ЭхоКГ наблюда-
лись при увеличенных значениях интервала QT, особенно QTc. До манифестации заболевания 6,07% детей с 
СД 1 типа имели умеренные изменения в миокарде, нестабильный ритм или нарушение реполяризации желу-
дочков. У 42,42% детей с СД 1 типа отмечалась полинейропатия дистального типа, у 24,24% - ретинопатия (не-
пролиферативная ретинопатия - у 68,75% пациентов с ретинопатией, препролиферативная - у 18,75% и проли-
феративная - у 12,5 %), нефропатии отмечалась у 28,79% детей с СД1 (доклиническая нефропатия составила 
52,63%, нефропатия II стадии - 21,05%, нефропатия III - 21,05% и нефропатия IV стадии - 5,27%). Были изме-
рены уровни холестерина и триглицеридов в крови в обоих группах. Данные показатели были достоверно выше 
у детей из группы А по сравнению с таковыми у детей из группы Б (холестерин: 4,71 ± 0,44 ммоль/л и 4,125 ± 
0,38 ммоль/л, ТГ: 1,2 ± 0,72 ммоль/л и 0,99 ± 0,17 ммоль/л соответственно, р < 0,002). Показатели ИМТ, систо-
лического и диастолического артериального давления в группе А превышали те же показатели в группе Б (ИМТ 
в группе А: 20,32 ± 1,51, р < 0,0015; в группе Б: 19,07 ± 1,47, р < 0,001; АД систолическое и диастолическое в 
группе А и Б: 112,42 ± 4,32 мм рт.ст. и 71,67 ± 4,09 мм рт. ст., 107,85 ± 4,58 мм рт. ст. и 66,78 ± 4,39 мм рт. ст. 
соответственно, р < 0,0001)._3начения QTc у девочек с СД 1 типа достоверно выше, чем у мальчиков с СД 1 
типа ( 425,33 ± 19,75 мс против 411,0 ± 17,72 мс, р < 0,0001), также как ИМТ (21,17 ± 2,63 против 19,26 ± 1,53, 
р < 0,0015; избыток массы тела более 5% у девочек имели 11,11%, у мальчиков - 6,67%) и уровень холестерина 
в крови (5,02 ± 0,63 ммоль/л против 4,36 ± 0,54 ммоль/л, р < 0,002; гиперхолестеринемию более 6 ммоль/л име-
ли 8,11% девочек и 3,33% мальчиков ). У мальчиков отмечалась большие значения ЧСС, чем у девочек (81,4 ± 
9,52 уд/мин против 75,41 ± 3,24 уд/мин, р < 0,001) и более высокие уровни фруктозамина (432,75 ± 49,8 
мкмоль/л и 384,54 ± 26,92 мкмоль/л соответственно, р < 0,001). Возможность влияния на величину интервала 
QTc различных показателей была рассчитана с помощью вычисления коэффициента корреляции. Была уста-
новлена слабая связь между QTc и длительностью заболевания (г = 0,385, р < 0,002), АД систолическим и диа-
столическим (г = 0,31 и г = 0,312, р < 0,0001), и связь средней силы с возрастом детей (г = 0,526, р < 0,001). Вы-
явлена обратная связь между интервалом QT и ЧСС (г = -0,509, р < 0,001). Не установлено достоверной корре-
ляции между ИМТ (г = 0,206, р< 0,0015), уровнем холестерина (г = 0,033, р < 0,002), гликемией (г = 0,145, р < 
0,0015) и QTc. 

Выводы. 
1) У детей с СД 1 типа отмечается увеличение интервалов QT и QTc, что свидетельствует о наличии обмен-

но-дистрофических и электролитных изменений в миокарде. 
2) Возраст, стаж диабета и АД систолическое и диастолическое являются одними из факторов, определяю-

щих величину QTc. ИМТ, уровни холестерина и ТГ, значения гликемии не играют значимой роли в изменении 
рассматриваемого интервала. 

3) QTc имеет большие значения у девочек, чем у мальчиков. 
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