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Резюме
Целью настоящего исследования явилось изучение клинико-психологических особенностей 
специфических нарушений развития двигательных функций (диспраксии) у детей млад
шего школьного возраста. В основу исследования был положен комплекс методов, который 
включал клинико-анамнестические, клинико-психопатологические, нейропсихологические 
(адаптированные для детей дошкольного и младшего школьного возраста Э. Г. Симерниц- 
кой, И. А. Скворцовым 1988) и нейрофизиологические обследования. Исследование психомо
торики проводилось по шкале Н. И. Озерецкого (1938), расширенной тестами ручной ум е
лости (JI. А. Головей, Е. Ф. Рыбалко 2001). Обследовано 90 детей в возрасте от 7 до 10 лет. 
Были выявлены расстройства психомоторики, задержка речевого развития с дислалией, 
дизартрией; трудности усвоения письма и чтения, эмоциональные и поведенческие нару
шения. Фактором, поражающим мозговой субстрат, отвечающий за формирование мото
рики, произвольной целенаправленной деятельности и другие высшие психические функции, 
является резидуально-органическая церебральная недостаточность. Диффузное распрос
транение данного фактора позволяет выделить симптомокомплекс нарушений в синдром 
поражения височно-теменно-затылочных и лобных отделов головного мозга.
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Введение
Двигательная функция отвечает за форми

рование не только «крупной» моторики, а 
именно координацию движений (устойчивая 
ходьба без падений, хорошее умение бегать), 
но и за более тонкие движения, так называе
мую «мелкую» моторику. Под понятием «мел
кая моторика» подразумевается возможность у 
детей раннего и младшего возраста самостоя
тельно застегивать и расстегивать пуговицы, 
молнии, завязывать шнурки на обуви, исполь
зовать столовые предметы во время еды; в 
школьном возрасте способность правильно 
пользоваться карандашом и ручкой, рисовать, 
грамотно писать и иметь хорошую речь. Фор
мирование моторики тесно связано с психоло
гическими функциями: эмоциями, поведением, 
интеллектуальной деятельностью, что позво
ляет рассматривать ее в понимании, как «пси
хомоторика». Если в раннем и младшем возра
сте у детей расстройство психомоторики не 
вызывает беспокойства у родителей, то в бо
лее позднем детском периоде она заставляет 
обращать на себя внимание. У школьников мо
гут отмечаться расстройства речи и трудности
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усвоения школьных навыков, часто сопровож
дающиеся эмоциональными и поведенческими 
нарушениями, в дальнейшем формирующие 
школьную дезадаптацию [2, 3]. В МКБ-10 рас
стройство двигательных функций рассматри
вается в рубрике F 82 «Специфическое рас
стройство развития двигательных функций 
(диспраксия)». В диагностических критериях 
указано, что «расстройство становится замет
ным по мере того, как усложняются задачи 
по координации моторики, выполняемые ре
бенком; высока коморбидность с расстройства
ми речи, эмоциональными и поведенческими 
проблемами».

Целью настоящего исследования явилось 
изучение клинико-психолегической картины 
специфических нарушений развития двига
тельных функций (диспраксии) у детей млад
шего школьного возраста.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе кафед

ры детской, подростковой психиатрии и меди
цинской психологии и детском отделении по
граничных нервно-психических расстройств 
ЧОКСПНБ №1. Критериями включения были 
дети с симптомами отклонения показателей



тонкой и крупной моторики, координации в 
соответствии с диагностическими указаниями 
рубрики МКБ-10 F 82. Критериями исключе
ния из исследования были: расстройства дви
гательных функций, речи и школьных навы
ков в результате неврологических нарушений, 
расстройств зрения и слуха, умственной от
сталости. Было обследовано 90 детей (62 маль
чика и 28 девочек) в возрасте от 7 до 10 лет. 
По возрастным группам пациенты распреде
лялись: 7 л е т — 22 ребенка , 8 л е т — 18 де
тей, 9 л е т — 9 пациентов, 10 л е т — 41 ребе
нок. В основу исследования был положен  
комплекс методов, который включал клини
ко-анамнестические, клинико-психопатологи- 
ческие, психологические, нейропсихологичес- 
кие и нейрофизиологические методы (ЭЭГ). 
Исследование психомоторики проводилось по 
шкале Н. И. Озерецкого (1938), расширенной 
тестами на исследование ручной умелости  
(Л .А . Головей, Е. Ф. Рыбалко, 2001), невроло
гическим статусом и логопедическим обследо
ванием. Топическая диагностика поражений моз
га и структур межполушарного взаимодействия 
осуществлялась с помощью методики адапти
рованного нейропсихологического исследова
ния, предназначенной для детей дошкольного 
и младшего школьного возраста (3. Г. Симер- 
ницкая, И. А. Скворцов, 1988). Междисциплинар
ный подход к исследованию реализовывался 
участием наряду с психиатрами, психотерапев
тами — психологов, неврологов, логопедов и 
дефектологов.

В основу рабочей гипотезы были положе
ны представления об участии в этиологии спе
цифических расстройств развития двигатель
ных навыков (диспраксии) органических  
мозговых поражений, полученных в пре- и пе
ринатальном периоде и задержке речедвига
тельной функции, приводящих к нарушениям 
произвольной целенаправленной деятельности, 
связанной с усвоением школьных навыков пись
ма, чтения, воли и поведения ребенка.

Результаты и обсуждение
Изучение анамнеза обследованных детей 

показало наличие различной пре- и перинаталь
ной патологии в 86% случаев — токсикозы I и 
II половины беременности, хронические сома
тические заболевания у матерей, асфиксия в 
родах, родовые травмы, обуславливающие хро
ническую внутриутробную гипоксию плода. На 
первом году жизни 78% детей наблюдались не
врологом с диагнозом «перинатальная энцефа
лопатия» с задержкой психомоторного развития 
(49%) и синдромом повышенной нервно-рефлек
торной возбудимости (29%). Клинико-анамнести- 
ческое исследование в семьях 57% детей выя
вило у родителей симптомы расстройств тон

ких моторных функций, дискоординации дви
жений. При этом количество родителей мужс
кого пола превышало количество родителей 
женского пола почти в 2 раза, что соответству
ет гендерным различиям распространенности 
диспраксий в популяции.

Рассмотрение формирования клинических 
симптомов диспраксии в динамике показало, 
что у детей в возрасте от 2 до 4 лет отмеча
лись следующие расстройства психомоторики: 
в 67% случаев встречались нарушения коор
динации, в 52% — несформированность тонкой 
моторики. Для пациентов были характерны 
сложности при завязывании шнурков самосто
ятельно, застегивании пуговиц, использовании 
ножниц, освоении навыков рисования, освое
нии игр в мяч, «конструктор». Наряду с нару
шениями моторных функций, у 64% детей от
мечалась задер ж к а речевого развития с 
трудностями звукопроизношения по типу дис- 
лалии (34%) и дизартрии (32%), приводящие к 
трудностям общения с окружающими, со сла
бым запасом активно используемых слов, с 
несовершенными фразами. С началом обучения 
в школе в возрасте 7 лет у пациентов наравне 
с сохранившимися проявлениями нарушений 
речи наблюдались психопатологические симп
томы, связанные с расстройствами тонкой 
моторики и трудностями усвоения письма и 
чтения. В клинической картине отмечались 
трудности правописания слов с множественны
ми грамматическими ошибками и каллиграфи
ческими особенностями в виде изменения раз
мера букв, трудностями соблюдения границ 
строк и предложений, с множественными за
черкиваниями и переписываниями текста. Чте
ние у детей исследуемой группы отмечалось 
замедленным темпом с трудностями определе
ния места и начала предложения, перестанов
ки слов и букв местами и нечеткость чтения.

На момент осмотра клиническая психопа
тологическая симптоматика у детей со специ
фическим нарушением двигательных функций 
была неоднородной. Для пациентов было харак
терно снижение памяти, активного внимания, 
повышенная утомляемость, истощаемость, сни
жение работоспособности, изменчивые и мно
гообразные головные боли. Отмеченные асте
нические состояния усиливались при психофи
зических и эмоциональных нагрузках. У 57 (63%) 
больных преобладали расторможенность, гипе
рактивность, импульсивность, и непоседливость 
в поведении; эмоциональная лабильность и раз
дражительность; движения были размашистые 
резкие; на письме ошибки характеризовались 
частым зачеркиванием и недописыванием слов 
с пропусками букв. В 33 (37%) случаев отмеча
лись неуклюжесть, неловкость, неустойчивость 
в походке; замедленный темп психических ре



акций при выполнении заданий, требующих 
координации моторики; упадок снижения физи
ческих, умственных сил с трудностью переклю
чения на новый вид активности и снижение ус
воения новой информации. Из-за насмешек со 
стороны сверстников и упреков взрослых, паци
енты часто реагировали агрессией, непослуша
нием, негативизмом или, наоборот, замыкались 
в себе. У большинства детей (96%) отмечались 
сниженная самооценка и ослабление школьной 
мотивации с преобладанием игрового поведе
ния и снижение познавательных процессов.

В неврологическом статусе для обследован
ных детей были характерны негрубые наруше
ния в координаторной сфере: несформирован
ность тонкой моторики и стато-локомоторной 
функции. В ходе ЭЭГ-исследования установле
ны изменения биоэлектрической активности го
ловного мозга стволовой локализации, низкий 
индекс основного вида активности — а-ритм, 
выраженность межполушарной асимметрии. 
Имели место локальные корковые дисфункции 
в височно-теменно-затылочных и лобных обла
стях. На основании нейропсихологического ис
следования у пациентов были выявлены следу
ющие нарушения: трудности оптико-простран
ственного восприятия, зрительно-моторных 
координаций; ошибки при выполнении тестов на 
динамический и пространственный праксис, 
низкие изобразительно-графические способно
сти. Методикой исследования психомоторики по 
шкале Н. И. Озерецкого (1938) и тестами на руч
ную умелость [1] у детей в большинстве случа
ев (93%) были выявлены грубые нарушения тон
кой моторики, координированных движений 
(87%). При выполнении заданий на четкость от
мечались излишние сопровождающие движе
ния (77%), нарушение одновременности движе
ний (55%), снижение скорости движений (42%), 
нарушение статической координации (34%). Вы
полнение заданий по исследованию моторики у 
пациентов с диспраксией отличались ошибка
ми: пошатыванием, тенденцией к использова
нию вспомогательных установок рук и падению 
при выполнении проб на ходьбу и равновесие. 
В пробах на тонкую моторику у детей отмеча
лись дизритмия, сопутствующие движения  
мышц лица, головы, туловища, конечностей, 
медленный темп выполнения последовательных 
движений.

В результате проведенного исследования 
было выявлено, что клинико-психологическая 
картина диспраксии развития в детском возра
сте опиралась на совокупность следующих со
ставляющих. Это прежде всего клинико-пси
хопатологические критерии в виде симптомов 
нарушения психомоторики (несформированность 
тонкой моторики, дискоординация движений, 
нарушения в речи, трудности письма, чтения)

и клинико-динамические, отражающие дизон- 
тогенетические механизмы формирования  
данных расстройств. Клиническую картину до
полняли результаты психологического и ней
ропсихологического обследования. Так, нейро- 
психологический анализ двигательной сферы 
показал недостаточную ее сформированность. 
В большей степени страдали динамические (ди
намический праксис) и пространственные (про
странственный праксис) характеристики движе
ний, указывающие на недостаточный уровень 
зрелости заднелобных отделов мозга и премо- 
торной его зоны, а также о дисфункции зоны 
ТРО. Оценка состояния развития двигательной 
функции с помощью нейропсихологических и 
психологических методов позволила подтвер
дить клинико-психопатологические характери
стики с позиций структурно-функциональной 
организации мозга ребенка. Можно полагать, 
что в основе диспраксии развития лежит не
достаточная сформированность, прежде всего 
двигательного анализатора, в результате воз
действия пре- и перинатальных факторов.

Помимо психомоторных расстройств, был 
выявлен ряд коморбидной патологии. Это ре
чевые, эмоциональные и поведенческие нару
шения. В онтогенезе созревание психомотори
ки намного опережает формирование других 
психических функций, например, речи и мыш
ления. Данное обстоятельство указывает на 
приоритетную роль двигательного анализато
ра в развитии ребенка. В этой связи важно от
метить, что недоразвитие или запаздывание 
развития отдельных зон головного мозга, мо
гут привести к различного рода несформиро- 
ванности высших психических функций, к от
клонениям их развития (4). Можно полагать, 
что нарушения взаимодействия двигательных 
функций может стать причиной нарушения 
других сторон психической деятельности.

Представленные результаты позволяют 
определить комплекс реабилитационных мероп
риятий, направленных на выявленные нару
шения, где ведущее место должно уделяться 
нейропсихологической коррекции высших пси
хических функций.
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