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Несмотря на то что моторная нелов�

кость встречается довольно часто в прак�

тике невролога и психиатра, теория и диа�

гностика диспраксии в детском возрасте

относительно мало разработаны. В струк�

туре заболеваемости психоневрологичес�

кого отделения доля пациентов с синдро�

мом малой мозговой дисфункции (ММД)

составляет 25%. Особую группу среди де�

тей с диагнозом ММД составляют моторно

неловкие дети. Сама эта группа не являет�

ся однородной. Мы столкнулись с пробле�

мой постановки диагноза “диспраксия”

таким детям. Что такое “диспраксия” в

детском возрасте? Вопрос диагностики и

классификации двигательных расстройств

у детей является одним из сложных меж�

дисциплинарных вопросов неврологии,

клинической психологии и дефектологии.

Решить этот вопрос можно, только сопос�

тавляя неврологический и нейропсихоло�

гический подходы к выявлению двигатель�

ных нарушений. 

Цель исследования – нейропсихологи�

ческое и неврологическое обследование и

анализ данных пациентов с диспраксией

развития (ДР) в дошкольном возрасте; тео�

ретическое обоснование терминологии и

формулировки диагноза в клинической

практике.

Материал и методы
Обследовано 111 детей в возрасте от 4 до

7 лет, средний возраст 5,8 года (87% маль�

чиков, 13% девочек). Контрольную группу

составили 34 здоровых ребенка (82% маль�

чиков, 18% девочек) с аналогичными воз�

растными и гендерными характеристика�

ми. Проводилось углубленное клиническое

неврологическое обследование и полное

нейропсихологическое обследование с ис�

следованием двигательного и сенсорного

функционирования ребенка. 
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Результаты
У большинства детей наблюдалась ком�

плексная форма моторной неловкости.

В эту группу входят как относительно бла�

гополучные дети с преходящей штатной

нестабильностью двигательных функций,

характерной для перестройки в критичес�

ком периоде, так и дети с низким компен�

саторным потенциалом мозга, у которых

статико�локомоторная недостаточность

обусловлена всей предшествующей исто�

рией развития, носит относительно стой�

кий характер и усиливается в критические

периоды. Исходя из этого, мы выделили

две формы ДР: преимущественно вторич�

ную ДР – 69 пациентов (1�я группа) и пре�

имущественно первичную ДР – 42 пациен�

та (2�я группа). У детей 1�й группы фено�

мен общей двигательной неловкости яв�

лялся комплексным, т.е. включал в себя

первичные сенсорные нарушения, наруше�

ния мышечного тонуса, координации и,

как следствие, – проблемы произвольных,

предметных движений и действий (дис�

праксию). Во 2�й группе у пациентов не от�

мечалось никаких сенсорных нарушений,

однако в предметной деятельности было

много пространственных ошибок, возни�

кали трудности при выполнении тонких и

точных движений (например, застегивание

пуговиц, рисование, письмо и т.д.). При

этом следует помнить, что функции прак�

сиса у детей еще не полностью сформиро�

ваны и некоторые ошибки являются нор�

мативными для данного возраста.

История предшествующего развития ре�

бенка оказывает огромное влияние на сум�

марный неврологический статус дошколь�

ника. Так, в 1�й группе нарушения течения

беременности, родов отмечались значи�

тельно чаще, почти в 2 раза превышая по�

казатели во 2�й группе, тогда как патология

периода новорожденности зафиксирована

в небольшом проценте случаев в обеих

группах (табл. 1). Вместе с тем мы обратили

внимание на следующие метаболические

факторы, имеющие место в обеих группах:

внутриутробная гипотрофия, недоношен�

ность (24,6% – в 1�й группе и 14% – во 2�й),

переношенность, пролонгированные ро�

ды, неудовлетворительная материнская

диета, семейная отягощенность по пище�

вой аллергии/непереносимости, семейная

отягощенность по бронхиальной астме,

целиакии (непереносимость глютеновых

продуктов). Кесарево сечение отмечалось в

30,1% случаев в 1�й группе и в 14% – во

2�й. По мере углубления знаний о ДР ста�

новится всё более очевидным, что метабо�

лические и гипоксические факторы, воз�

можно, вносят свой вклад в данное состоя�

ние. Наследственность была отягощена по

линии отцов в 23,1 и 9,5% случаев в 1�й и

2�й группах соответственно.

Анализ сенсорной истории и профиля

нейроразвития первых 3 лет жизни детей

представлен в табл. 2. В 1�й группе ретарда�

ция статико�локомоторного развития и со�

зревания сенсорных систем мозга встреча�

ется в 2–3 раза чаще, чем во 2�й группе, а

задержка речевого онтогенеза отмечена в

равном проценте случаев.

В неврологическом статусе выявлены ха�

рактерные сенсомоторные особенности в

виде мышечной гипотонии, дистонии,

анизотонии, недостатка мануальной лате�

рализации, координации глаз–рука, нару�

шений билатеральной координации, инте�

грации обеих половин тела, патологичес�

ких синкинезий (гомо� и гетеролатераль�

ных), недостаточно развитых реакций

равновесия, баланса стоя и при ходьбе,
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Таблица 1. Частота (в %) патологии беременно�

сти и родов у матерей и особенности периода

новорожденности у детей с ДР

Характеристики
Группа

1"я 2"я контрольная
Патология течения  53,8 21,0 11,8 
беременности 

Патология течения  38,4 21,0 8,8  
родов

Сочетание патологии 30,7 14,0 –  
беременности и родов 

Патология периода  11,6 9,5 – 
новорожденности 
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постуральной нестабильности, дефицита

моторного контроля и планирования, гра�

дуирования движения, плавности движе�

ния, нарушения соотнесения силы и амп�

литуды движений, нарушения схемы тела и

чувства ритма, плохого захвата карандаша.

Частота сопутствующих дефицитов, кроме

моторных, у детей с ДР представлена на

рис. 1. Неврологическое исследование пре�

доставляет данные о нарушении праксиса

и чаще всего позволяет фиксировать лишь

закрепленные в нем в процессе онтогенеза

парциальные недостаточности на различ�

ных субкортикальных уровнях. В связи с

этим полного неврологического обследо�

вания дошкольников недостаточно для вы�

явления ДР.

Более тонкое нейропсихологическое об�

следование обеспечивает качественный

анализ трудностей ребенка, определяет, ка�

кой компонент праксиса дефицитарен.

Нейропсихологическое обследование по�

казало, что двигательные проблемы у детей

1�й группы были более выраженными, чем

у детей 2�й группы. Это касалось как труд�

ностей в повседневной жизни, так и кон�

кретных проб и заданий в обследовании.

Если большинство детей 1�й группы отка�

зывались прыгать, манипулировать игруш�

кой (или их манипуляции были скудными

и однообразными), рисовать, то дети 2�й

группы не пугались и не отказывались от

таких заданий. При выполнении проб на

праксис у детей 1�й группы отмечались

разнообразные синкинезии (когда при вы�

полнении проб одной рукой непроизволь�

но подключается другая рука или открыва�

ется рот, двигается язык и т.д.), трудности

зрительно�моторных координаций, потеря

элементов при выполнении серии движе�

ний, обилие соматотопических ошибок и

недоступность перекрестных поз в зритель�

но�пространственных пробах, отсутствие

коррекции при ошибочном выполнении

заданий, сниженный темп выполнения и

неравномерность показателей выполнения

для разных рук в разных заданиях и пробах.

Дети 2�й группы справлялись с большинст�

вом заданий и демонстрировали трудности

в усложненных условиях, например при

увеличении темпа выполнения или при ус�

ложнении проб. Необходимо отметить, что

все дети 2�й группы справились с реци�

81Лечебное дело 2.2011

Таблица 2. Профиль нейроразвития обследованных детей с ДР (доля случаев, %)

Профиль Группа
нейроразвития/категория

1"я (n = 69) 2"я (n = 42) контрольная
ДР (n = 34) 

С ретардацией моторного развития 46 19 3   

С ретардацией психомоторного развития – – –  

С ретардацией речевого развития 26  26  9   

С ретардацией сенсорного развития 68   19  –  

Асинхрония развития 38  – 3   

Своевременное развитие 16  26  85  

Рис. 1. Частота сопутствующих дефицитов у де�

тей с ДР.

079sad.qxd  04.07.2011  19:02  Page 81



прокной координацией. Основные трудно�

сти касались письма, рисунка, тонких ма�

нуальных или оральных артикуляций.

В целом для пациентов с ДР были харак�

терны следующие особенности: нелов�

кость, неопрятность, повышенная травмо�

опасность, тенденция избегания выполне�

ния незнакомых моторных действий круп�

ной и мелкой моторики и, соответственно,

трудности обучения новым моторным на�

выкам и применение упроченных навыков

в новых ситуациях, трудности в иницииро�

вании соответствующих возрасту действий

или схем игры, предпочтение знакомых си�

туаций новым, предпочтение активным иг�

рам малоподвижных. 

Обсуждение
Проблема минимальной неврологичес�

кой дисфункции у дошкольников как при�

чины низкой готовности к школьному обу�

чению и школьной дезадаптации в началь�

ных классах становится одной из первосте�

пенных во всем мире. Подозрение на

диспраксию и ее диагностика базируются

на знании нормативных сроков выполне�

ния психомоторных функций. В основе

психомоторных нарушений могут лежать

разные причины, начиная с пре� и перина�

тального поражения центральной нервной

системы, генетического неблагополучия в

семье и заканчивая отставанием темпов

морфогенеза, недостатком или несвоевре�

менностью социальных, клинико�психоло�

го�педагогических воздействий. Интересно

то, что во всех этих случаях доминируют на�

рушения в виде отставания или искажения

базового уровня психической деятельнос�

ти – сенсомоторного. По убеждению боль�

шинства авторов, именно состояние двига�

тельной системы, объединяющей все важ�

нейшие афферентные и эфферентные связи

на всех уровнях функциональной интегра�

ции нервной системы (от сегментарной

рефлекторной деятельности до высших

психических функций праксиса и гнозиса),

наиболее полно отражает состояние невро�

логической зрелости в детском возрасте. 

Важность и необходимость движений

особенно остро осознаются при их наруше�

ниях. С течением времени неврологи и

нейропсихологи всё в большей степени мо�

гут выделять симптомы двигательных нару�

шений и лучше идентифицировать эти на�

рушения. Особенно это касается вариантов

взрослой патологии. Н.А. Бернштейн пред�

ложил свою классификацию двигательных

нарушений у взрослых. В своей работе

“Биомеханика и физиология движений” он

говорил о многоуровневой организации и

сенсорной коррекции двигательных про�

цессов. В формировании двигательного на�

выка все коррекции осуществляются веду�

щим, “верхним” (осознаваемым) уровнем,

однако детали движений далее автоматизи�

руются и переходят в ведение нижележа�

щих уровней. Многоуровневая организа�

ция двигательной функции – результат

длительной эволюции, как в филогенезе,

так и в онтогенезе. Н.А. Бернштейн выде�

лил 5 уровней развития движений: уровень

палеокинетических регуляций – А, уро�

вень синергий и штампов – В, уровень

пространственного поля – С, уровень дей�

ствий – D и уровень движений с символи�

ческим смыслом (например, письменная

речь и жесты, имеющие символический

смысл, – “язык глухонемых”) – Е. Дис�

функция каждого из уровней приводит к

определенным нарушениям в двигательной

сфере. Так, дисфункция уровня А – это

дистонии, уровня В – это диссинергии,

уровня С – это дистаксии (атаксии), уров�

ней D и Е – это диспраксии (апраксии).
Апраксиями в неврологии называют на�

рушения произвольных движений и дейст�

вий, которые не сопровождаются четкими

элементарными двигательными расстрой�

ствами (параличи, парезы, нарушения то�

нуса, тремор), хотя возможны сочетания

сложных и элементарных двигательных

расстройств. Н.А. Бернштейн определяет

апраксии следующим образом: “Для всех

очень многообразных и разнохарактерных

картин двигательных нарушений уровня

действий (эти картины объединяются под

общим названием апраксий, хотя удачнее
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было бы называть их диспраксиями) харак�

терно не только отсутствие каких�либо

стойких моторных выпадений – парали�

чей, парезов и т.п., но и каких�либо ста�

бильных расстройств координации…”

В классической неврологии под апрак�

сиями понимают утрату навыков, вырабо�

танных в процессе индивидуального опыта

сложных целенаправленных действий (бы�

товых, производственных, символической

жестикуляции и др.), без выраженных при�

знаков центрального пареза или наруше�

ний координации движений. Выделяют не�

сколько основных видов апраксий. Идеа�
торная апраксия обусловлена утратой плана

или замысла сложных действий, при этом

нарушается последовательность отдельных

движений. Больным сложно выполнять

символические жесты, но они способны

повторять и подражать действиям исследо�

вателя. При конструктивной апраксии боль�

ным трудно конструировать целое из час�

тей. Моторная апраксия отличается нару�

шением не только спонтанных действий и

действий по заданию, но и действий по

подражанию. Апраксия в связи с наруше�

нием кинестезий называется афферентной,

или кинестетической. Выполнение произ�

вольных движений возможно только при

зрительном контроле. Нарушения прост�

ранственных соотношений при выполне�

нии сложных двигательных актов называ�

ются пространственной апраксией. При

письме также отмечаются пространствен�

ные ошибки и признаки зеркального пись�

ма. При оральной апраксии, сочетающейся

с афферентной моторной афазией, боль�

ной не может найти позиций речевого ап�

парата для произнесения звуков. При пора�

жении лобной доли происходит распад на�

выков сложных движений и программы

действий с нарушениями целенаправлен�

ности – лобная апраксия. Апраксические

расстройства могут возникать не только

при поражении корковых, но и при пора�

жении подкорковых отделов мозга. Другие

исследователи выделяли формы апраксий в

соответствии с пораженной частью тела

(оральная апраксия, апраксия туловища,

пальцев и т.п.) или с характером нарушен�

ных движений (апраксия выразительных

движений лица, походки, аграфия, объект�

ная, подражательных движений и др.). 

В настоящее время в медицинской лите�

ратуре нет общепринятой клинической

классификации нарушений моторных

функций и действий. Несмотря на уточне�

ние представлений об апраксиях, использу�

емые для их обозначения термины, крите�

рии и классификации не изменяются. Сре�

ди существующих на сегодняшний день

отечественных и зарубежных классифика�

ций апраксий одной из наиболее методоло�

гически обоснованных, детально разрабо�

танных и широко используемых невролога�

ми, психологами и дефектологами считает�

ся классификация А.Р. Лурии. В своей

классификации А.Р. Лурия исходил из моз�

говой организации и сложной психологи�

ческой структуры произвольного двига�

тельного акта. Он выделил четыре формы

апраксий, каждой из которой соответствует

свой нарушенный мозговой механизм

(фактор): кинестетическая (страдает кине�

стетическая основа движений, больной не

может без предмета показать, как соверша�

ется то или иное действие), кинетическая
(нарушается временнMая организация дви�

гательных актов, их плавность и последова�

тельность), пространственная (страдает

зрительно�пространственная афферента�

ция движений, пространственные пред�

ставления; может возникать апрактоагно�

зия, конструктивная апраксия) и регуля�
торная (нарушается программирование

движений и контроль за их выполнением;

движения заменяются эхопраксиями, шаб�

лонами и стереотипами).

Понятие “праксис” имеет как клиничес�

кий, так и общий смысл – терминологичес�

ки и понятийно в рамках различных иссле�

дований по кинезиологии и нейропсихоло�

гии. Само это понятие весьма запутанно.

Нет ясности в отношении того, что пони�

мать под этим термином, какие неврологи�

ческие механизмы относятся к этой сфере,

не говоря уже о развитии праксиса у детей.

Диспраксии – это нарушения произволь�
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ных движений и действий, в том числе

предметных. Если мы говорим о взрослых,

то приставка “дис�” означает затруднение,

расстройство, нарушение. В этом случае

термины “апраксия” и “диспраксия” упо�

требляются как синонимы. Однако термин

“диспраксия” используется и для обозначе�

ния повреждения, недоразвития и отклоне�

ния в развитии праксиса у детей. Нам пред�

ставляется интересной модель диспраксии

развития L. Vaivre�Douret (2007) (рис. 2).

Праксис (греч. рraxis – “действие”) следует

рассматривать в различных аспектах имита�

ции, способности к формированию и вос�

приятию идей, инициации, конструирова�

ния, обратной связи, обратной связи впе�

ред, градуирования, согласования во време�

ни, последовательности и моторного

планирования. 

К сожалению, не всегда учитывается тот

факт, что дефекты в детском возрасте дают

принципиально иную картину, а также по�

следствия, чем те же дефекты, возникаю�

щие при поражении того же участка мозга у

взрослого. В детском возрасте поражения

двигательной коры не приводят к столь вы�

раженным нарушениям праксиса, как у

взрослых, а поражения подкорковых

структур приводят к серьезным двигатель�

ным нарушениям по типу повреждения и

недоразвития. Однако проявления двига�

тельных нарушений следует дифференци�

ровать от проявлений моторной недоста�

точности или незрелости, которые очень

часто наблюдаются у детей в дошкольных и

школьных учреждениях. Развитие пракси�

са у ребенка обусловлено естественным со�

зреванием соответствующих мозговых

структур и зависит от социально�педагоги�

ческих условий. Таким образом, термин

“диспраксия” применительно к детям не

имеет своего четкого определения. Диагноз

“диспраксия” может быть выставлен и ре�

бенку с очаговым поражением мозга, и

практически здоровому дошкольнику. От�

носительно обследованных нами детей

можно говорить о моторной недостаточно�

сти, и нам представляется целесообразным

в отношении детей использовать двойной

термин – “диспраксия развития”.

Диспраксия развития известна докторам

с начала ХХ века, когда Collier впервые опи�

сал ее как “congenital maladroitness”. В даль�

нейшем это состояние описывалось многи�

ми авторами (Ayres J., 1972; Gubbay S., 1975;
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Моторное намерение

Принятие решения, мотивация

Лимбическая кора, таламус

Целенаправленное движение

Выработка стратегии и определение цели

Восприятие внешних стимулов (тактильных,

кинестетических, зрительных, слуховых)

(+закрепление в памяти) и внутренних

телесных стимулов для определения формы

действия

Ассоциативные зоны – префронтальная,
теменная и височно�затылочная +

+ базальные ганглии

Внутренняя реализация 

различных параметров движения

Пространственно�временные (направление,

амплитуда, сила, скорость, траектория и др.) 

и зрительно�пространственные + получение

информации по механизму обратной связи

(тактильная, кинестетическая, вестибулярная,

зрительная, слуховая)

Моторная и премоторная кора, таламус,
базальные ганглии, неоцеребеллум

Осуществление движения

Смещение одного или нескольких сегментов

тела + сопутствующий контроль (цикл

обратной связи сенсорики и моторики)

Моторная кора, мозжечок, 
вестибулярная система, спинной мозг, мышцы

(скелетные, голосовые, зрительные)

Планирование движения

Программирование движения

Исполнение движения (действия)

Рис. 2. Интегративная модель организации дей�

ствий при ДР (Vaivre�Douret, 2007).
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“Диспраксия развития” в детском возрасте

Gillberg С., 1985 и др.), которые предлагали

различные формулировки: “сенсорная ин�

теграция”, “синдром неуклюжего ребен�

ка”, “нарушение развития координации”

(DCD), “нарушение внимания, моторики

и восприятия” (DAMP). ВОЗ недавно от�

несла ДР к специфическим нарушениям

развития моторной функции. Фонд дис�

праксии Великобритании описывает ДР

как “недостаточность или незрелость в ор�

ганизации движения со связанными про�

блемами речи, восприятия и мышления”.

Сопоставляя разные классификации, мож�

но сказать, что трудности при ДР делятся на

4 главные категории: 1) речь и язык (ребе�

нок не может управлять мышцами орально�

го аппарата при произнесении звуков, слов

и контролировать дыхание); 2) письмо и

рисование (трудности при обучении про�

стым движениям, низкая скорость письма,

неправильное держание ручки); 3) движе�

ния тела (ребенок с трудом удерживает рав�

новесие, воспроизводит последователь�

ность движений и запоминает следующее в

последовательности движение); 4) мотор�

ные игры (ребенок не может поймать пред�

мет или использовать инструменты).

Частота встречаемости ДР в популяции

колеблется от 2 до 20%. Если ДР рано не

идентифицирована, это может оказать не�

благоприятное воздействие на качество

жизни ребенка и его самооценку. У мальчи�

ков ДР встречается в 4 раза чаще, чем у де�

вочек (по некоторым данным, в 7 раз ча�

ще), хотя наличие проблемы у девочки

предполагает более тяжелый дефицит. Диа�

гностика базируется на критериях DSM�IV.

Диагностические критерии 
диспраксии DSM�IV

1. Отчетливая недостаточность в разви�

тии моторной координации.

2. Недостаточность, которая существен�

ным образом влияет на академическую ус�

певаемость или повседневную жизненную

активность.

3. Проблемы координации не являются

результатом другого заболевания, напри�

мер, детского церебрального паралича, ге�

миплегии или мышечной дистрофии.

4. Нарушение не является первазивным

нарушением развития.

5. При задержке психического развития

моторные трудности не являются более

значительными, чем у детей с нормальным

интеллектом.

Нетрудно заметить, что диагностичес�

кие критерии DSM�IV носят несколько

общий характер и позволяют объединять в

данную группу широкий спектр наруше�

ний движений. Кроме того, ДР недоста�

точно дифференцируются с координаци�

онными расстройствами. Если под коор�

динацией понимать способность точного

управления силовыми, пространственны�

ми и временнMыми параметрами движений

и обеспечение слаженной перестройки

движений и действий в соответствии с тре�

бованиями меняющихся условий, то у де�

тей 4–6 лет эта способность еще слабо раз�

вита. Однако основу моторных трудностей

ребенка может составлять плохая коорди�

нация из�за сниженной проприоцептив�

ной чувствительности и/или дефектов зри�

тельно�пространственных представлений.

При этом сниженная проприоцептивная

чувствительность или дефекты зрительно�

пространственных представлений сами мо�

гут лежать в основе разных форм ДР.

Итак, проблема нарушения произволь�

ных движений и действий до сегодняшнего

дня остается не до конца разрешенной. Пе�

речень возможных механизмов трудностей

организации произвольных движений в

детском возрасте далеко не полон. Пато�

физиология ДР сложна и обусловлена воз�

растными особенностями.

Заключение
Комплекс неврологического и нейро�

психологического обследований дошколь�

ников 5 и 6 лет позволяет эффективно диа�

гностировать минимальные отклонения в

функционировании мозга. При этом мо�

торную недостаточность можно диффе�

ренцировать на две формы – обратимую
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“нормативную”, отражающую процессы

функциональной перестройки и времен�

ной нестабильности статико�моторных

функций ребенка в ходе критического до�

школьного периода (в нашем исследова�

нии это дети со вторичной ДР), и “перма�

нентную”, являющуюся следствием откло�

нений в предшествующем развитии ребен�

ка и дефицита компенсаторных резервов

мозга, которая лишь усугубляется на фоне

возросших “критических” нагрузок и, как

правило, принимает затяжной характер,

прогредиентный от 5 к 6 годам, неся небла�

гоприятный прогностический потенциал в

отношении школьной успеваемости и

адаптации (в нашем исследовании это дети

с первичной ДР). Функциональные слож�

ности дошкольного периода обусловлены

не только проблемами 5–6�летнего возрас�

та, но в значительной степени – всей пре�

дыдущей историей развития ребенка, в том

числе и неблагоприятными факторами пре�

и постнатального периода. Диспраксия

развития – это не болезнь или расстройст�

во, от которого можно выздороветь, но это

по своей основе неврологическое наруше�

ние. Диспраксия развития может встре�

чаться изолированно или как часть другого

нарушения. Таким образом, полученные

нами данные демонстрируют существен�

ные качественные различия сенсомотор�

ных характеристик при первичной и вто�

ричной ДР, что наряду с другими клиничес�

кими критериями этого нарушения может

быть использовано для уточнения диагноза

и планирования направленных интервен�

ций уже в период подготовки к школе.
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Problems of Diagnosing of Developmental Dyspraxia in Childhood
Yu.E. Sadovskaya, M.S. Kovyzina, N.B. Troytskaya, and B.M. Blokhin 
Neuropsychological and neurologic study was performed in 111 patients with developmental dyspraxia (DD) at age

of 4–7 years. Primary and secondary forms of  DD were selected. In group of secondary DD impairments of sen�

sory modulation were found, along with typical motor dysfunctions. We analyzed profile of neurodevelopment in

both groups of DD (1–3 years of a life) and frequency of prior perinatal pathology. We present theoretical aspects

of terminology and classification of DD in childhood.

Key words: developmental dyspraxia, sensory modulation.
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