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Резюме
Исследование посвящено изучению биологической адаптации детей 6 -7  лет с задержкой психического развития. Под 
наблюдением находилось 187 детей, из них дети с задержкой психического развития составили основную группу (91 
человек) и дети, чье психическое развитие соответствует возрасту -  группа контроля -  96 человек. Установлено, что 
дети с ЗПР имеют некоторые особенности в течении процессов биологической адаптации, которые характеризуются 
изначальным функциональным напряжением со стороны сердечно-сосудистой системы, преобладанием симпатиче­
ского контура регуляции, высоким индексом напряжения (в 1,6 раза выше, чем у детей чье психическое развитие со­
ответствует возрасту) и индексом функциональны х изменений. Выявлены достоверные различия в значениях индекса 
функциональны х изменений как в состоянии покоя, так и после выполнения КОП у детей с задержкой психического 
развития различного происхождения. Установлена прямая корреляционная связь между высоким уровнем напряжения 
регуляторных систем организма детей с задержкой психического развития и структурной, психологической деформацией 
семьи (г=1,00), жилищно-бытовые условиями (г=0,76).
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Summary
The research is devoted to the study of biological adaptation of 6 -7  year old children with mental retardation. We observed 187 
children, including children with mental retardation into the main group (91 persons). Children whose mental development 
corresponded to their age were included into the control group (96 persons). It was found that children with mental retardation 
have some peculiarities in the course of processes of biological adaptation.
Th e y are characterized by the original functional tension of the cardiovascular system, by the predominance of sympathetic 
regulation pattern, a high index of strain (1.6 times higher than that of children whose mental development corresponds to their 
age), and by the index of functional changes. We revealed significant differences in the values of the index of functional changes 
at rest and after clinic orthostatic test in children with mental retardation of different origin. We noticed direct correlation between 
high levels of stress of regulatory systems in children with mental retardation on the one hand, and structural, psychological 
deformation of the family (r = 1,00), and living conditions (r = 0,76) on the other hand.
Keywords: children with mental retardation, biological adaptation, social risk factors

Введение
Для обеспечения равновесия организма ребёнка с 

окружающим миром, выполнения им социальных функ­
ций и успешной биологической адаптации важным эле­
ментом является психическое здоровье [1,2].

Среди заболеваний нервно-психического характера 
ведущее место занимает задержка психического разви­
тия, в которой, согласно О.А. Макаровой (2013) [3], со­

циальный фактор может играть одну из ведущих ролей 
в этиологии. Семья является важнейшим институтом со­
циализации личности. Именно в семье ребенок получает 
свой первый опыт социального взаимодействия, делает 
первые наблюдения и учится вести себя в различных 
ситуациях [4, 5]. В семьях, уделяющих достаточное вни­
мание ребенку, любые варианты задержки психического 
развития (ЗПР) могут быть в значительной степени ком­



пенсированы за счет направленной активизации его эмо­
ционального и интеллектуального развития [6]. Согласно 
этиопато генетической классификации, предложенной 
К.С. Лебединской (1982) [7], различают задержку пси­
хического развития конституционального характера, со­
матогенного, психогенного и церебрально-органического 
происхождения. Установлено, что биологическая адапта­
ция у детей с отклонениями в состоянии здоровья имеет 
отличительные особенности [8, 9].

Поиск литературных источников, в которых были 
бы показаны особенности течения биологической адап­
тации у детей с ЗПР психогенного происхождения с 
учетом социального фактора, показал, что такие работы 
отсутствуют. Вместе с тем, этот фактор, на наш взгляд, 
вполне управляемый, поддается коррекции, что может 
способствовать снижению удельного веса детей с ЗПР 
психогенного происхождения.

Материалы и методы
Объектом исследования явились дети в возрасте 6 

лет с задержкой психического развития (основная группа 
-  91 ребенок: 49 мальчиков и 42 девочки) и практически 
здоровые дети, чье психическое развитие соответствует 
возрасту (контрольная группа -  96 детей: 55 мальчиков 
и 41 девочка), посещающие дошкольные образователь­
ные организации ЗАТО г. Снежинска, одно из которых 
компенсирующей направленности. Исследование прово­
дилось методом естественного гигиенического экспери­
мента в динамике четырех лет (2010-2013 г.г.).

Возраст 6 лет выбран не случайно, он обусловлен 
переходом детей от процесса воспитания к процессу об­
учения. Динамизм окружающей среды, расширение сети 
коллективного воспитания и обучения предъявляют по­
вышенные требования к адаптационным возможностям 
детского организма и требуют углубленного изучения 
физиологических механизмов его биологической адапта­
ции [10,11].

Поскольку биологическая адаптация многопара- 
метрнчна [12], ее интегральную оценку проводили на 
основании характеристики совокупности показателей 
гемодинамики. Определяли частоту сердечных сокра­
щений (ЧСС), систолическое (САД) и диастолическое 
артериальное давление (ДАД). Пульсовое давление (ПД) 
вычисляли по формуле:

ПД= САД-ДАД, где
САД -  систолическое артериальное давление, в 

мм.рт.ст;
ДАД -  диастолическое артериальное давление, в 

мм.рт.ст;
Вегетативный индекс Кердо (ВИК), позволяющий 

оценить состояние вегетативной нервной системы, рас­
считывали по формуле:

ВИК=(1-ДЦ/ЧСС)100%, где
ДАД -  диастолическое артериальное давление, в 

мм.рт.ст;
ЧСС -  частота сердечных сокращений в минуту.
Показатели сердечно-сосудистой системы регистри­

ровали как в состоянии покоя, так и после нагрузки. В

качестве нагрузки использовали клиноортостатическую 
пробу (КОП), которая характеризуется физиологично­
стью, простотой, высокой информативностью.

Кроме данных гемодинамики, состояние сердечно­
сосудистой системы оценивали методом вариационной 
пульсометрии. С помощью аппаратно-программного 
комплекса «Варикард» ВК 1.41, при непосредственном 
участии кардиолога, регистрировали кардиоинтервал о- 
граммы. При анализе и трактовке показателей сердечного 
ритма за основу была принята концепция P.M. Баевского 
(1979) [13] о двухконтурной регуляции сердечного рит­
ма. Состояние автономной регуляции характеризовали 
следующие параметры:

- мода (Мо) -  значения наиболее часто встречаю­
щихся величин кардиоинтервала, характеризующие гу­
моральный канал регуляции и уровень функционирова­
ния сердечно-сосудистой системы (в с.);

- амплитуда моды (Амо) -  число интервалов, соот­
ветствующих значению моды в процентах к общему чис­
лу кардиоинтервалов исследуемого ряда, определяет со­
стояние активности симпатического отдела вегетативной 
нервной системы (в %);

- вариационный размах (Ах) - разница между ми­
нимальными и максимальными значениями длительно­
сти интервалов R -  R в данном массиве кардиоциклов, 
отражает уровень активности парасимпатического звена 
вегетативной нервной системы (в с.);

- индекс напряжения (ИН) - информирует о напря­
жении компенсаторных механизмов организма, уровне 
функционирования центрального контура регуляции сер­
дечного ритма (уел. ед.); определяется по формуле:

ИН = Амо (%У2Мо Дх (с).
- индекс централизации (ИД) - отражает преобла­

дание активности центрального контура регуляции над 
автономным (уел. ед.).

Для оценки уровня функционирования системы 
кровообращения и определения ее адаптационного по­
тенциала использовали индекс функциональных измене­
ний, предложенный А.П. Берсеневой (1986; 1991) [14]:

ИФИ = 0,011 (ЧСС) + 0,014(САД) +0,008(ДАД) + 
0,014- (возраст, годы)+ 0,009(масса тела, кг) - 0,009 (дли- 
на тела, см)- 0,27, где

ЧСС -  частота сердечных сокращений в минуту;
САД -  систолическое артериальное давление, в 

мм.рт.ст;
ДАД -  диастолическое артериальное давление, в 

мм.рт.ст;
Выделялось четыре уровня функционирования си­

стемы кровообращения:
- удовлетворительная адаптация (отождествляется с 

понятием нормы или функционального оптимума);
- функционального напряжения (указывает на моби­

лизацию функциональных резервов организма);
- неудовлетворительная адаптация (снижение уров­

ня функционирования биосисгем, перенапряжение регу­
ляторных механизмов);

- срыв адаптации (отражает истощение и поломку 
адаптационных механизмов).



Таблица 1. Показатели гемодинамики при выполнении КОП у детей 6 лет основной и контрольной групп, 
посещающих дошкольные образовательные организации ЗАТО г. Снежннска (М±т).

Показатели Периоды исследования 
при выполнении КОП

Дети (п-187) Р
Основная группа 

(п=91)
Контрольная 
группа(п=96)

ЧСС (уд. в мин.) состояние покоя 96,74±1,37 88,76±1,09 р<0,001
нагрузка 104,56±1,58 95,6=1,84 р<0,001
восстановление 93,41±U9 86»5±1.14 р<0,001

САД (мм.рт.ст.) состояние покоя 107,75±0.72 102.29±0,87 р<0,001
нагрузка 114,09±0,91 106,09±0.88 р<0,001
восстановление 106,95±0,86 99,0±0,89 р<0.001

ДАД (мм.рт.ст.) состояние покоя 66,12±0,81 62,03±0,72 р<0,001
нагрузка 75,26±0,91 70,84±0,86 р<0,001
восстановление 65,88±0,69 61,58±0,85 р<0,001

ПД (мм.рт.ст.) состояние покоя 41,63±0,77 40.26±0,80 р>0,05
нагрузка 38,83±0,91 35,25±0,87 р<0,01
восстановление 41,08±0,78 37,42±0,87 р<0,01

* - р<0,05; 0,01; 0,001, данные достоверны между детьми основной и контрольной групп.

Примененные методики позволили определить 
функциональные возможности организма детей изучае­
мого возраста, выявить направленность изменений функ­
ционального состояния.

Установлено, что число факторов, способных вы­
звать комплекс сдвигов в виде неспецифического син­
дрома адаптации, безгранично [15, 16, 17]. При этом 
задействованными становятся различные функцио­
нальные системы организма, ответные реакции кото­
рых будут зависеть от степени их зрелости. Чем слабее 
усилия организма, тем более выраженными становятся 
проявления дезадаптации [18]. К числу таких факторов 
следует отнести качество жизни, которое является ин­
тегральным показателем, включающим в себя не только 
экологическую безопасность и медицинские аспекты, 
но и социально-экономическое положение человека, 
жилищные условия, материальное благополучие, раци­
он питания, воспитание и многое другое. Экономичным 
методом оценки состояния здоровья, позволяющим по­
лучить необходимую информацию о качестве жизни, яв­
ляется анкетный метод. Анкета включала в себя 32 во­
проса, которые были разбиты на следующие смысловые 
блоки: «Микроклимат семьи», «Вредные привычки ро­
дителей», «Организация отдыха ребенка», «Режимные 
моменты», «Физическая активность». Особое внимание 
уделялось оценке психологического комфорта ребенка в 
условиях семьи.

Статистическая обработка данных, полученных в 
результате исследований, проводилась с помощью ли­
цензионных программ «SPSS -  17», «STATISTICA -  6». 
Применялись корреляционный и кластерный анализы. 
Для интерпретации полученных данных, использовались 
только достоверные коэффициенты.

Результаты и обсуждение
Согласно этиопато генетической классификации, 

предложенной К.С. Лебединской (1982) [7], различают 
задержку психического развития конституционального 
характера, соматогенного, психогенного и церебрально­
органического происхождения.

У наблюдаемых детей задержка психического раз­
вития чаще носила соматогенное происхождение (40,2%). 
Эти дети характеризовались вялостью, неустойчивостью 
настроения, сниженной выносливостью.

Удельный вес детей с ЗПР церебрально-органиче- 
ского происхождения составил 33,3%. Причиной раз­
вития ЗПР, в данном случае послужила мозговая дис­
функция, которая проявлялась в виде неврозоподобных 
явлений, повышенной психомоторной возбудимости, аф­
фективными нарушениями настроения, апатико-динами­
ческими расстройствами.

Удельный вес детей с ЗПР психогенного проис­
хождения составил 17,2%. Причинами развития данной 
группы ЗПР послужили искаженные условия воспитания 
ребёнка.

Реже всего выявлялись дети с ЗПР конституцио­
нального характера -  9,3%. У таких детей отмечался не­
сложный гармоничный инфантилизм, они сохраняли чер­
ты более младшего возраста с преобладанием игрового 
интереса, а учебный интерес у них не развивался.

Интегральную оценку биологической адаптации 
проводили на основе характеристики совокупности по­
казателей гемодинамики (таблица 1).

Согласно таблице 1, у детей с ЗПР частота сердеч­
ных сокращений в состоянии покоя была выше, чем у 
детей чье психическое развитие соответствует возрасту 
и составила 96,74±1,37 уд. в мин. против 86,5± 1,14 уд. 
в мин. (р<0,001). Это дает основание высказать предпо­
ложение о некотором изначально большем функциональ­
ном напряжении со стороны сердечно-сосудистой систе­
мы у детей, имеющих задержку психического развития.

Систолическое артериальное давление у наблю­
даемых детей превышало средние величины для детей 
данной возрастной группы, что нашло отражение в вели­
чине пульсового давления. Его значения составили у де­
тей с ЗПР 41,63±0,77 мм.рт.ст., у детей группы контроля 
40,26±0,80 мм.рт.ст. (р>0,05).

В ответ на нагрузку, в качестве которой была ис­
пользована клиноортостатическая проба (КОП) у детей 
двух сравниваемых групп, произошло увеличение ЧСС



Таблица 2. Показатели кардиоинтервалографни при выполнении КОП у детей 6 лет основной и контрольной 
групп, посещающих дошкольные образовательные организации ЗАТО г. Снежинска (М±т).

Показатели Периоды исследования 
при выполнении КОП

Дети (п-187) Р
основная

группа(п=91)
контрольная
группа(п=96)

Мола (Мо, с)
состояние покоя 624,18±9,11 611,8±12.48 р>0,05
нагрузка 561.74*10.63 525,67± 11.36 р<0,05
восстановлен ис 644,78±9,83 639,05±12.18 р>0,05

Амплитуда моды 
(Амо, %)

состояние покоя 45,1 ±2,21 49,43± 1,35 р>0,05
нагрузка 49,28±2,32 53.27±1,66 р>0,05
восстановление 40.75±1.42 49,73±1,29 1X0.001

Вариационны и 
размах 
(ДХ. с.)

состояние покоя 259,26± 12,95 640,55±46,54 р<0,001
нагрузка 241,42±9,89 655,88±47.72 р«ш>1
восстановление 286,91±10,28 611,08±40,15 р<0.001

Индекс напряжения 
(ИН, усл.сд.)

состояние покоя 246.23±31,69 128Д2±13,59 1X0,001
нагрузка 270,62±34,38 193,91±26.06 р>0,05
восстановление 156,18± 15,98 98,43± 10,95 р<0,01

Индекс 
централизации 
(ИЦ, усл.сд.)

состояние покоя 1,11±0,09 9,02±1,16 1X0,001
нагрузка 2,43±0,29 10,13±0,97 р<0,001
восстановление 1.23±0,11 8,85±1,28 р<0,001

Индскс 
функциональных 

изменений 
(ИФИ, усл.сд.)

состояние покоя 1,86±0,02 1,73±0,03 р<0,001
нагрузка 2,21 ±0,02 2, II ±0,03 р<0,01
восстановление 1,9±0,03 1,73±0,03 р<0,001

Вегетативный 
индекс Ксрдо (ВИК 

%)

состояние покоя 29,72±1,44 25.25±1,23 р<0,05
нагрузка 23.53±1,93 16,47± 1,72 1X0,01
восстановление 27.60±|.38 22.98±1,76 р<0,05

* - р<0,05; 0,01; 0,001, данные достоверны между детьми основной и контрольной групп

на 8,1% и 7,7% соответственно, что обусловлено общей 
реакцией организма со стороны сердечно-сосудистой си­
стемы. В работах В.И. Медведева (1982) [19] показано, 
что величина реакции первичного ответа на раздражи­
тель зависит от его характеристики и параметров, свя­
занных с состоянием организма, а реакция платы, в свою 
очередь, от выраженности реакции первичного ответа 
и от состояния регулирующих структур. В тоже время, 
P.M. Баевский (1997) [14] отмечает, что средняя частота 
сердечных сокращений отражает лишь конечный эффект 
многочисленных регуляторных влияний на систему кро­
вообращения, характеризует особенности уже сложив­
шегося гомеостатического механизма. Одной и той же 
частоте сердечных сокращений могут соответствовать 
различные комбинации звеньев системы, управляющей 
гомеостазом.

В периоде восстановления ЧСС у наблюдаемых де­
тей вернулась к исходным значениям (93,41±1,29 уд. в 
мин. и 86,5±1,14 уд. в мин.; р<0,001), однако время вос­
становления у детей основной группы составило 5 минут, 
у детей группы контроля - 3 минуты.

Интегральным показателем состояния системы кро­
вообращения является величина артериального давления. 
Результаты исследования показали, что в состоянии по­
коя уровень САД и ДАД у детей основной группы был 
выше, чем у детей группы контроля и составил: САД -  
107,75±0,72 мм.рт.ст. и 102,29±0,87 мм.рт.ст. (р<0,001); 
ДАД -  66,12±0,81 мм.рг.ст. и 62,03±0,72 мм.рт.ст. 
(р<0,001) соответственно.

В ответ на КОП у детей двух сравниваемых групп 
произошел прирост уровня САД на 5,9% и на 3,8%, ДАД 
-  на 14,0% и 14,8% соответственно. Пульсовое давление

снизилось за счет увеличения диастолического артери­
ального давления. Возможно, это объясняется тем, что 
один и тот же раздражитель действует на детский орга­
низм по-разному, в зависимости от его реактивности и 
степени зрелости.

Период восстановления способствовал возврату САД 
у детей с ЗПР до 106,95±0,86 мм.рт.ст., у детей чье психи­
ческое развитие соответствует возрасту до 99,0±0,89 мм.рг. 
ст. (р<0,001), ДАД -  до 65,88±0,69 и 61,58±0,85 мм.рпст. 
(р<0,05) соответственно. Изменение САД и ДАД отрази­
лось на величине пульсового давления (таблица 1). По мне­
нию С.А. Сокслун и соавт. (2008) [20], такая реакция со сто­
роны сердечно-сосудистой системы может способствовать 
неблагоприятной перестройке регуляции гемодинамики.

Для детального изучения течения процессов биоло­
гической адаптации у детей 6 лет основной и контроль­
ной групп, оценивали показатели кардиоинтервапогра- 
фии (таблица 2).

Гуморальный канал регуляции и уровень функциони­
рования сердечно-сосудистой системы характеризовала мода 
(Мо). Как следует из данных таблицы 2, в состоянии покоя 
у детей двух сравниваемых групп мода не имела достовер­
ных различий, характеризовалась сдвигом влево и составила 
624,18±9,11 с. и 611,8±12,48 с. (р>0,05) соответственно.

При выполнении детьми КОП, у них произошло не­
которое снижение моды (в 1,1 и в  1,2 раза соответствен­
но), по отношению к исходному уровню. Однако у детей с 
задержкой психического развития, мода была достоверно 
выше (561,74±10,63 с. и 525,67± 11,36 с.; р<0,05), в срав­
нении с детьми группы контроля, что свидетельствовало 
о некотором более выраженном влиянии гуморального 
звена на регуляцию сердечной деятельности.



Таблица 3. Показатели кардноинтервалографии при выполнении КОП у детей 6 лет основной 
н контрольной групп, посещающих дошкольные образовательные организации ЗАТО г. Снежннск

с учетом гендерных различий (М±т).

Показатели Периоды 
исследования 

при выполнении 
КОП

Основная группа (п -9 1) Контрольная группа (п-96)
Мальчики

(п=49)
Девочки 

(п=42) .
Мальчики

(п=55)
Девочки
(п=41)

САД
(мм.рт.ст.)

состояние покоя 107,77±0,78*ф* 107,73±1,07** 101,75±1,17*** 103,08±U3**
нап>узка 114.39±0,94 М3,73±1,45 106.17±1,12*** 106,00±1,43***
восстановление 107,74±0,94 106,00±1.25 98.44±1.31*** 99,80±1,07***

ДАД
(мм.рт.ст.)

состояние покоя 65,61 ±0.6 66,83±1,51 60,31±0,91*** 64,52±1,01
нагрузка 74,58±0.93 76.08± 1,44 69.86±0.98** 72,74±1,52
восстановление 65,19±0.62 66,69± 1,21 59,89±0.96*** 64,0±1,44

Пульсовое
давление

(мм.рт.ст.)

состояние покоя 42.16±0,69 41.00±1.49 41,44±1,22 38,56±1,28
нагрузка 39.81 ±0.99 37,65±1,47 36,31±1,22* 33,76±1,83
восстановление 42.55±0.72 39,31 ±1,67 38.56±1.41* 35,80±1,35

ЧСС (уд. в 
мин.)

состояние покоя 96,35±1.45 97,19±2,44 87,96±1,37*** 89,83±1,79*
нагрузка 103,61±1,78 105,67±2,73 95,60±2,60* 95,61±2,57**
восстановление 93.49±1,50 93,31±2,22 86,82±1,43** 86,07±1,86**

Мода (Мо. с) состояние покоя 625,49±9,53 622,64± 16.45 622,06± 14,06 598,05±22,37
нагрузка 557,69± 14,26 566,45±3.4 534.62± 13,89 513.66±19,03**
восстановление 639,71±9.90 650,69± 18,01 633,6±1,91 646,37±22.82

Амплитуда 
моды 

(Амо, %)

состояние покоя 44,03±2,59 46.35±3,75 50,29±1,79 48,28±2,07
нагрузка 48,53±3,20 50,16±3,40 51,67±2,03 55,43±2,77
восстановление 39,91 ±1.90 41.72±2,14 49,56±1,74*** 49,97±1.85**

Вариационны 
й размах 
(ДХ, с.)

состояние покоя 252,35±16,74 267.33±20,29 636.66±60,12*** S45,78±74,I4***
нагрузка 239.22± 13,36 243,97± 14,89 465,53±62,77*** S65,05±74,31***
восстановление 268,79± 13,37 308,05± 15,45 М)5,27±51.58*** S18,88±64,36***

Индекс
напряжения
(ИН.усл.сд.)

состояние покоя 215,33±26.76 282г29±61,16 123,33± 17,86** 134,78±21,15*
нагрузка 270.33±49,36 270.95±47,87 190,06±35,34 199,07±38,92
восстановление 158,84± 17,65 153,07±28,09 102,44± 15,28* 93,05± 15,58

Индекс 
централизацн 

и (ИЦ)

состояние покоя 0.81 ±0.06 1,46±0.16 9,03±1,49*** 9,01±1,84***
нагрузка 1,90±0,29 3.04±0,52 10,21±1,35*** 10,04±U9***
восстановление 0.93±0.08 1.58±0,21 7,32±1,05*** 10,96±2,64***

Индекс
функцнональ

ных
изменений

состояние покоя 1,84±0.02 1,88±0,03 1,79±0,04 1,91 ±0,03
нагрузка 2,18±0.02 2,25±0,04 2,08±0,03** 2,14±0,05
восстановление 1,9±0,03 1,9±0,05 1,67±0,03*** 1,81 ±0,04

Вегетативны 
ft индекс 

Ксрдо (ВИК, 
. . . .  .%>............

состояние покоя 31,18± 1,09 27,98±2,69 27,13±1т23* 22,54±2,35
нагрузка 24,34±1,81 22.56±3.29 18,03±1,98* 14,21±3,07
восстановление 28.88±1.28 26,09±234 26,35± 1,64 18,12±3,38

* -р<0,05; *** - р<0,001; **- р<0,01 -  данные достоверны между детьми основной и контрольной групп
с учетом гендерных различий.

Об активности симпатического отдела вегетативной 
нервной системы судили по амплитуде моды. При на­
грузке она возросла по отношению к стартовому уровню, 
однако достоверных различий не имела. В период вос­
становления амплитуда моды у детей с ЗПР была мень­
ше, чем у детей, чье психическое развитие соответствует 
возрасту (40,75±1,42% и 49,73±1,29%; р<0,001 соответ­
ственно).

Вариационный размах (АХ, с.), отражающий 
активность парасимпатического отдела вегетатив­
ной нервной системы, в состоянии покоя у детей ос­
новной группы был в 2,5 раза меньше, чем у детей 
группы контроля (259,26±12,95 с. и 640,55±46,54 с.; 
р<0,001 соответственно). В активной части пробы у 
детей с ЗПР он уменьшился на 17,84 с., в то время 
как, у детей группы контроля, напротив, увеличился 
на 15,33 с. Полученные данные свидетельствовали о 
меньшем влиянии у детей с ЗПР парасимпатического 
отдела вегетативной нервной системы на регуляцию 
сердечного ритма.

Установлено, что период восстановления после 
КОП не способствовал возврату вариационного размаха 
до первоначального уровня у детей с ЗПР. У детей кон­
трольной группы по окончании пробы вариационный 
размах не только достиг исходного значения, но и был 
ниже его на 29,47 мс.

О соотношении между автономным и центральным 
контурами регуляции сердечного ритма судили по индек­
су централизации (таблица 2). В состоянии покоя ИЦ у 
детей с ЗПР составил 1,11±0,09 уел. ед., что в 8,1 раза 
ниже, чем у детей, контрольной группы (р<0,001). На­
грузка способствовала увеличению ИЦ по отношению 
к исходному уровню в 2,2 и 1,1 раза соответственно. По 
окончании пробы, в периоде восстановления ИЦ у детей 
основной группы не достиг исходного уровня и соста­
вил 1,23±0,11 уел. ед. У детей контрольной группы ИЦ 
снизился по отношению к первоначальному уровню и 
составил 8,85±1,28 уел. ед. Полученные данные свиде­
тельствуют о более низких функциональных возможно­
стях сердечно-сосудистой системы у детей 6 лет с ЗПР, в



Таблица 4. Удельный вес детей 6 лет основной и контрольной групп с различным уровнем напряжения 
регуляторных систем организма при выполнении КОП на основании кластерного анализа (в %).

Уровень напряжения Основная группа (п=91) Контрольная группа (п=96)

Периоды елнноортостатмчесхой пробы

покой нагрузка восстанов­
лен и с

покой нагрузка восстанов­
ление

Низкий - - - 28.12 27,08 31,25
Средний 57.14 51,65 54,95 46,88 51,04 53,13
Высокий 42.86 48.35 45,05 25.00 21,88 15,62

Итого: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0

регуляции сердечным ритмом которых, отмечалось пре­
обладание центрального контура, над автономным.

Напряжение регуляторных систем организма, со­
гласно Н.А. Белоконь (1987) [21], оценивали по индексу 
напряжения. Из таблицы 2 следует, что в ответ на КОП, 
у детей двух сравниваемых групп, ИН увеличился и со­
ставил 270,62±34,38 уел. ед. и 193,91 ±26,06 уел. ед. (р > 
0,05). Однако у детей с задержкой психического развития 
ИН во все периоды КОП (покой, нагрузка, восстанов­
ление) был выше в 1,9 - 1,3 - 1,6 раза соответственно, в 
сравнении с детьми, чье психическое развитие соответ­
ствует возрасту.

Вегетативный индекс Кердо имел положительные 
значения, что свидетельствовало о преобладании симпа­
тических влияний у детей двух сравниваемых групп.
" Таким образом, сравнительный анализ показателей 

кардиоинтервалографии позволил установить преоблада­
ние тонуса симпатического отдела вегетативной нервной 
системы у наблюдаемых детей, однако у детей с задерж­
кой психического развития, он был более выраженным.

Из литературных источников известно, что ответ на 
действие специфической составляющей стресса индиви­
дуален [22]. В этой связи мы изучили основные харак­
теристики кардиоинтервалографии с учетом гендерных 
различий (таблица 3).

Изучение основных характеристик кардиоинтерва- 
лмрафии с учетом гендерных различий показало высо­
кую степень напряжения систем вегетативного обеспече­
ния. У мальчиков и у девочек с ЗПР величины показателей 
кардиоинтервалографии были аналогичными и достовер­
ных различий не имели (таблица 3). Индекс напряже­
ния и индекс функциональных изменений у мальчиков 
и девочек с ЗПР были выше в сравнении со здоровыми 
мальчиками и девочками, а период восстановления после 
выполнения КОП более длительным.

Таким образом, результаты исследования показали, 
что дети с ЗПР имеют некоторые особенности в проте­
кании процессов биологической адаптации, которые 
характеризовались изначальным функциональным на­
пряжением со стороны сердечно-сосудистой системы, 
преобладанием симпатического контура регуляции, вы­
соким индексом напряжения (в 1,6 раза выше, чем у де­
тей чье психическое развитие соответствует возрасту) 
и индексом функциональных изменений). Состояние 
функционального напряжения является первичной опе­
ративной реакцией организма на воздействие стрессовых

факторов. Это состояние характеризуется мобилизацией 
функциональных резервов организма, повышением уров­
ня функционирования его систем, особенно тех, которые 
обеспечивают его приспособительный эффект.

Кластерный анализ позволил объяснить различия 
в показателях вариабельности сердечного ритма детей 
основной и контрольной групп на основе которого, по­
лучили три группы детей: с низким, средним и высоким 
уровнем напряжения регуляторных систем организма 
(таблица 4).

Как видно из данных таблицы, детей основной груп­
пы с низкими значениями ИФИ во всех периодах КОП, 
зарегистрировано не было, в то время как в группе кон­
троля, удельный вес детей с низким уровнем напряжения 
составил: в период покоя -  28,12%, во время нагрузки -  
27,08%, в период восстановления 31,25%.

Обращали на себя внимание дети с задержкой пси­
хического развития, имеющие средний и, особенно, вы­
сокий уровень напряжения регуляторных систем орга­
низма. В состоянии покоя, до выполнения КОП, их было 
в 1,2 раза и в 1,7 раза больше, чем среди детей, психи­
ческое развитие которых, соответствует возрасту (57,14% 
против 46,88% и 42,86% против 25,0% соответственно).

КОП способствовала увеличению удельного веса 
детей со средним и высоким уровнем напряжения в обе­
их сравниваемых группах. Однако детей с ЗПР, имеющих 
высокий показатель ИФИ, в период нагрузки было в 2,2 
раза больше, чем в контрольной группе. Период восста­
новления не способствовал снижению процента детей 
с ЗПР с высоким уровнем напряжения регуляторных 
систем организма (45,5%), в то время как у детей кон­
трольной группы их удельный вес снизился в 2,9 раза 
(15,62%). В группе детей с ЗПР средний уровень-напря­
жения функциональных систем организма имели девочки 
76,19%. Эта тенденция сохранялась во все периоды КОП. 
У мальчиков регистрировался высокий уровень напряже­
ния 59,18% - 63,27% и 53,06% (таблица 5).

Из таблицы следует, что во все периоды КОП наи­
больший удельный вес с высоким уровнем напряже­
ния отмечался среди мальчиков с ЗПР (59,18%; 63,27%; 
53,06%). Девочки имели средний уровень напряжения 
регуляторных систем организма. В группе контроля маль­
чики характеризовались средним уровнем напряжения, а 
девочки -  низким уровнем.

Поскольку задержка психического развития у детей 
носила неоднородный характер в плане своего происхож-



Таблица 5. Удельный вес детей 6 лет основной н контрольной групп с различным уровнем напряжения 
регуляторных систем при выполнении КОП с учетом гендерных различий на основании кластерного анализа

(в % к итогу).
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Низкий - - - - - - 14,54 4634 12,73 4634 25,45 39,02
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Таблица 6. Индекс функциональных изменений у детей с задержкой психического развития 
с учетом этнопатогенетической классификации К.С. Лебидинской (1982), М±т (уел. ед.).

Дета с задержкой психической 
развития (п-91) Покой

Периоды клнноортостатнческой пробы
Нагрузка Восстановление

Соматогенного происхождения 1,87±0,02 2.23±0,05 1,87±0,03
Церебрально-органического 
происхождения

1,81 ±0,03 2,18±0,04 1,89±0,05

Конспгтуционального 
происхождения

1,86±0,03 232±0.08 2,18±0,20

Психогенного происхождения 1,91±0,07 2.21 ±0,05 1,86±0.05

Таблица 7. Индекс функциональных изменений у детей с задержкой психического развития согласно 
этнопато генетической классификации К.С. Лебидинской (1982), с учетом гендерных различий М ±т (уел. ед.).

Дети с задержкой 
психической розшгтя 

(п-91)

Периоды клиноортостатической пробы
Покой Нагр\гиса Восстановление

Мальчики
(п-49)

Девочки 
<п—42)

Мальчики
(п-49)

Девочки
(п-42)

Мальчики
(п-49*

Девочки
(п-42)

Соматогенного
происхождения

1,88*0,02 u 1,86*0,05 2,17*0,05* 2,29*0,08 1.86*0,04 1,88*0,05"

Церебралыто-
органичсского
происхождения

1,77*0.04* 1.87*0,04 2.15*0.05* 2,15*0.05 1.91 ±0,07 1.84±0,064

Конституционального
происхождения

1,79*0.02" 1,89*0,04 2,34*0,06’ 2,31*0,15 2,01*0,08 2,30*0,164S

Психогенного
происхождения

1.89*0,09 1,93±0,11 2,16*0,06* 2,24*0,08 1,94±0,09 1,80*0,03*

* - р<0,05; **-р<0,01;

дения, мы изучили индекс функциональных изменений с 
учетом этиопатогенетической классификации К.С. Леби­
динской (1982) [7] (таблица 6).

Сравнительный анализ результатов наблюдения в 
процессе выполнения КОП позволил установить отсут­
ствие достоверных различий ИФИ между детьми ЗПР 
соматогенного, церебрально-органического, конституци­
онального и психогенного происхождения во все перио­
ды КОП. Однако, выполненные исследования с учетом 
гендерных различий выявили достоверность различий 
ИФИ в состоянии покоя между мальчиками с ЗПР сома­
тогенного и церебрально-органического происхождения 
(1,88±0,02 усл.ед. и 1,77±0,04 усл.ед.; р<0,05) соматоген­
ного и конституционального происхождения (1,88±0,02 
усл.ед. и 1,79±0,02 усл.ед.; р<0,01); во время нагрузки 
КОП между мальчиками с ЗПР конституционального и

психогенного, церебрально-органического, соматогенно­
го происхождения (2,34±0,06 уел. ед.; 2,16±0,06 уел. ед.; 
2,15±0,05 уел. ед.; 2,17±0,05 усл.ед.; р<0,05).

Установлена достоверность различий ИФИ (р<0,01) 
в периоде восстановления после выполнения КОП между 
девочками с ЗПР конституционального и психогенно­
го, церебрально-органического происхождения, а также 
между девочками с ЗПР конституционального и сомато­
генного происхождения (р<0,05) (таблица 7).

Из литературных источников известно, что на тече­
ние процессов биологической адаптации существенное 
влияние оказывают социальные факторы [23].

Результаты анкетного скрининга показали, что 
возраст матерей основной группы составил 21-29 лет -  
97,7%; контрольной -  100,0%; 30 лет и старше -  2,3%. 
Возраст отцов основной группы: 21-29 лет — 95,4%, кон­



трольной -  89,0%,; 30 лет и старше -  4,6% и 11,0% соот­
ветственно.

Благоприятное влияние на реализацию природно­
го потенциала ребенка, его интеллектуальное развитие 
оказывает образование и квалификация родителей [23]. 
Ведущим образованием у родителей основной группы 
явилось - высшее и среднее-специальное, у родителей 
контрольной группы -  высшее. В основной группе пре­
обладали лица, занятые физическим трудом: матери -  
55,8%; отцы -  76,9%, в контрольной группе, лица занятые 
умственным трудом: матери -  80,0% отцы -  79,4%.

Данные литературы свидетельствуют о существую­
щей связи между факторами риска и формированием от­
клонений в состоянии нервно-психического здоровья детей, 
[24, 25]. К числу таких факторов, в первую очередь, отно­
сятся биологические и социальные, которые в большинстве 
случаев действуют сочетанно. Биологические факторы 
представлены широким спектром влияний, включая раз­
нообразные экзогенные вредности, такие как соматические, 
инфекционные, эндокринные заболевания матери, интокси­
кации, токсикозы и патологию течения беременности, несо­
вместимость по резус-фактору, недоношенность, асфиксию, 
алкоголизм родителей, механические травмы, нейроинфек­
ции, черепно-мозговые травмы в первые годы жизни и т.д.

На момент беременности на наличие вредного факто­
ра на рабочих местах указывали 37,4% опрошенных родите­
лей детей основной группы и 17,7% - контрольной группы.

Основная часть родителей (853% матерей и 96,3% от­
цов), чьи дети имели задержку психического развития, от­
рицали наличие каких-либо наследственных заболеваний.

Из числа вредных привычек ведущее место зани­
мала никотиновая зависимость: 62,1% отцов и 20,6% 
матерей детей с ЗПР имели никотиновую зависимость, в 
группе контроля данный показатель был в 2,9 раза ниже 
и составил 21,2%.

Для оценки качества жизни нами учитывались жи- 
лищно-бытовые условия, которые в большинстве семей 
характеризовались как благополучные: в отдельных 
квартирах проживают 85,3% семей основной группы и 
97,1% -  контрольной. Достаток выше среднего отмечали 
87,4% респондентов основной группы и 97,1% контроль­
ной группы и только 1,1% опрошенных основной группы 
указали на достаток ниже среднего.

Фактором, определяющим образ жизни семьи, яв­
ляется ее тип. Любая деформация семьи приводит к не­
гативным последствиям в развитии личности ребенка. 
Выделяют два типа деформации семьи: структурную и 
психологическую [5].

По данным анкетного скрининга структурная дефор­
мация (удельный вес неполных семей) у детей основной 
группы составила 37,4%, у детей контрольной группы - 
11,4%. Воспитание ребенка в неполной семье обуславливает 
обедненную социально-психологическую среду развития.

Психологическая деформация семьи обусловлена 
нарушением межличностных взаимоотношений в ней, а 
также с принятием и реализацией в семье системы не­
гативных ценностей [5].

Удельный вес семей, в отношениях которых между

взрослыми членами отмечались ссоры, в основной груп­
пе составил 75,9%. Это в 1,8 раза чаще, чем в группе 
контроля. Исследования В.Ю.Альбицкого и соавт. (1985)
[26] свидетельствуют о важном значении семейного ми­
кроклимата для формирования здоровья ребенка.

Адаптация неразрывно связана с нервно-психиче- 
ским развитием ребенка, которое во многом определяется 
постановкой воспитания в семье, созданием атмосферы 
тепла, спокойствия, доброжелательной требовательности
[27]. По нашим данным наказывают своих детей 38,1%, 
родителей основной группы, что на 29,6% чаще, чем в 
группе контроля (8,6%). В работах Л.П. Банниковой (2007)
[28] установлено, что чем выше культурный уровень се­
мьи, тем реже применяются физические меры наказания.

Не менее сложными являются ситуации, когда в се­
мье при внешнем благополучии наблюдается безразличное 
отношение к ребенку, контакт с ни осуществляется фор­
мально, отсутствует духовная близость. Отсутствие теплых 
межличностных отношений в семье способствовало психо­
эмоциональному напряжению детей, появлению тревожно­
сти, неуверенности в себе. Согласно Е.Н. Кутепову и соавт. 
(1993) [29], состояние тревожности является единой психо­
физиологической реакцией, которая, в свою очередь, имеет 
как психический, так и физиологический компонент.

Проведенный корреляционный анализ показал, прямую 
связь между высоким уровнем напряжения регуляторных си­
стем организма детей с задержкой психического развития 
(ИН, ИФИ) и структурной, психологической деформацией 
семьи (г=1,00), жилищно-бытовые условиями (г=0,76).

Выводы
1. Дети с ЗПР имеют некоторые особенности в те­

чение процессов биологической адаптации, которые 
характеризуются изначальным функциональным напря­
жением со стороны сердечно-сосудистой системы, пре­
обладанием симпатического контура регуляции, высоким 
индексом напряжения (в 1,6 раза выше, чем у детей чье 
психическое развитие соответствует возрасту) и индек­
сом функциональных изменений.

2. Установлены достоверные различия в значениях 
индекса функциональных изменений как в состоянии по­
коя, так и после выполнения КОП у детей с задержкой 
психического развития различного происхождения.

3. Выявлена прямая корреляционная связь между 
высоким уровнем напряжения регуляторных систем 
организма детей с задержкой психического развития 
и структурной, психологической деформацией семьи 
(г=1,00), жилищно-бьгтовые условиями (г=0,76).и
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