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ВВЕДЕНИЕ
Задержка психического развития (ЗПР) на протяжении последних десятиле-

тий является самым распространенным диагнозом (диагностической группой). 
Несмотря на совершенство организации психиатрической помощи детям и под-
росткам, на появление новых коррекционно-педагогических методик и коррек-
ционного сопровождения, количество детей, не способных адаптироваться к дет-
скому саду и  школе, растет (Макаров И. В., Пашковский В. Э., Софронов А. Г., 
2013; Виноградов-Савченко В. В., 2015; Голощапов А. В., 2015; Гречаный С. В., 
2017). При этом наиболее часто встречающейся формой остается ЗПР на фоне 
остаточных явлений органического поражения головного мозга.

По данным Е. М. Парцалис (2013), связь когнитивных расстройств с перина-
тальными нарушениями различной природы подтверждается большим количе-
ством исследований. Перинатальная энцефалопатия трансформируется не толь-
ко в когнитивные нарушения, но и в другие расстройства, при этом обнаружить 
какие-либо значимые структурные изменения при нейровизуализации в  отда-
ленные периоды не всегда удается (Эйдемиллер Э. Г., 2004).

Нарушения могут носить функциональный характер, проявляться в сбое ми-
кроциркуляции, приводя к гипоксии и патологии на уровне метаболических про-
цессов. В свою очередь описанные расстройства приводят к нарушению форми-
рования взаимосвязей между различными отделами головного мозга (Witelson S., 
1977).

Клиническая разнородность детей с ЗПР обусловлена различной этиологией. 
Чаще всего для клинической картины ЗПР характерно наличие широкого спектра 
сопутствующих неврологических и психопатологических состояний, которые не-
гативно влияют на клиническую картину, динамику и прогноз когнитивных на-
рушений у детей-дошкольников.

Кроме того, сопутствующие психопатологические синдромы, маскируя основ-
ное расстройство, могут значительно осложнять дифференциальную диагности-
ку, приводя к диагностическим ошибкам. Они также требуют учета при опреде-
лении терапевтической тактики и программы реабилитации.

Попытки систематизировать такие сопутствующие феномены предпринима-
ются давно, но на сегодняшний день общепринятой классификации не существу-
ет (Лебединская К. С., 2006; Зотов А. Г., 2010; Емелина Д. А., Макаров И. В., 2014; 
Макаров И. В., 2019). Сложившаяся ситуация может быть связана с  тем, что 



психопатологические синдромы, характерные для детского и подросткового воз-
раста, отражают тип психического реагирования, характерный для данного воз-
растного периода. В связи с этим психопатологические синдромы, свойственные 
определенным возрастным этапам, не встречаются, либо возникают как исклю-
чение в измененном виде в другие возрастные периоды. Это обусловливает необ-
ходимость систематизации психопатологических феноменов детского возраста 
с учетом возрастной периодизации.

Большинство проведенных ранее исследований было посвящено изучению 
и клинической систематике пограничных интеллектуальных нарушений у школь-
ников, что связано с наибольшей частотой выявляемости ЗПР среди данной воз-
растной категории. Однако появление в последние десятилетия интереса к пси-
хическим нарушениям раннего детского возраста и  требования к  раннему 
вмешательству диктуют необходимость постановки диагноза в более раннем воз-
расте (Ashrafi M., 2011; Dornelasa L. F. et al., 2015; Yasin A. et al., 2017). Таким обра-
зом, изучение задержки психического развития в дошкольном возрасте и разра-
ботка клинической систематики представляются актуальными и  практически 
значимыми задачами.

Еще один важный вопрос, связанный с проблемой ЗПР, состоит в ее прогно-
стической неоднородности. Описаны следующие варианты прогнозов (Власо-
ва Т. А., 1984):

1) постепенное улучшение развития;
2) та же динамика, прерываемая возрастными кризисами;
3) развитие стойкого негрубого дефекта;
4) регресс формирования состояния.
Как правило, прогноз когнитивных нарушений зависит от состояния высших 

корковых функций и типа возрастной динамики их развития. В случае преобла-
дания общих нейродинамических расстройств прогноз достаточно благоприят-
ный. При наличии у пациентов выраженной дефицитарности отдельных корко-
вых функций динамика состояния менее благоприятная, и,  как правило, такие 
случаи требуют в дальнейшем исключения умственной отсталости. Также на про-
гноз интеллектуального развития значительное влияние оказывают сопутствую-
щие ЗПР психопатологические синдромы.

Показания и противопоказания к применению метода
Предлагаемая методика выделения осложненных форм ЗПР применима у де-

тей дошкольного возраста и не имеет противопоказаний.
Объектом исследования, на основании которого построена методика, стали 

179 детей с задержками психического развития в возрасте от 3 до 7 лет (из них 
142 мальчика и 37 девочек).

Диагноз ЗПР шифровался следующими шифрами МКБ-10: F83 (Смешанное 
специфическое расстройство развития), F06.7 (Легкое когнитивное расстрой-
ство) и F06.8 (Другие уточненные психические расстройства, обусловленные по-
вреждением и дисфункцией головного мозга или соматической болезнью).



Критериями включения пациентов в исследование были: 1) задержка психи-
ческого развития; 2) возраст пациентов 3–7 лет.

Критериями исключения пациентов из исследования были: 1) нормальный 
уровень психического развития, 2) умственная отсталость, 3) возраст пациентов 
меньше 3 и  больше 7 лет, 4) неврологическое и/или соматическое заболевание 
в стадии обострения.

Наиболее часто встречающиеся клинические варианты ЗПР  
у детей дошкольного возраста

Исследование выявило, что представленность неосложненной ЗПР составила 
всего 25% (45 человек), тогда как у остальных 134 пациентов (75%) наравне с от-
ставанием в  развитии были диагностированы различные психопатологические 
синдромы.

У пациентов с неосложненной ЗПР в клинической картине на первый план 
выступало отставание в  интеллектуальном развитии, незрелость эмоциональ-
но-волевой сферы. Пациенты этой группы не обнаруживали грубых нарушений 
поведения, признаков дезадаптации в  дошкольном учреждении, нарушений 
в коммуникативной сфере. В этой группе при первичном осмотре у 31 ребенка 
была диагностирована ЗПР легкой степени, у 10 — умеренной, у 4 — выраженной 
степени. Среди пациентов с неосложненной формой ЗПР мальчиков было 32, де-
вочек — 13.

У остальных 134 пациентов (75%), включенных в исследование, наравне с от-
ставанием в  развитии были диагностированы различные психопатологические 
синдромы, в соответствии с которыми пациенты были разделены на 5 групп:

1. ЗПР с гиперкинетическим синдромом.
2. ЗПР с синдромами алалии.
3. Атоническая форма ЗПР.
4. ЗПР с синдромом эмоциональной лабильности.
5. ЗПР с неврозоподобными синдромами.
Наиболее часто у детей дошкольного возраста с ЗПР можно наблюдать гипер-

кинетический синдром (33%). Следующими по частоте встречаемости являются 
специфические расстройства речевого развития  — сенсомоторная и  моторная 
алалия (21%). Почти так же часто имеет место синдром психической атонии 
(20%). Несколько реже встречается синдром эмоциональной лабильности (14%), 
и самыми немногочисленными оказались неврозоподобные синдромы (12%).

Такая высокая представленность гиперкинетического синдрома может быть 
объяснена с  позиции теории уровней нервно-психического реагирования. Для 
детей дошкольного возраста характерен психомоторный уровень реагирования, 
в  котором ведущим является гиперкинетический синдром. Высокая частота 
встречаемости речевых нарушений у детей дошкольного возраста также описы-
вается в литературе (Злоказова М. В., 2004) — это может быть связано с тем, что 
пик первичной диагностики речевых расстройств приходится именно на до-
школьный возраст, преимущественно на возраст трех-четырех лет.



Влияние ведущего психопатологического синдрома  
на степень выраженности когнитивных нарушений

Среди осложненных форм легкая степень ЗПР отмечена у  28 пациентов 
(20,9%), умеренная — у 50 (37,3%) и выраженная — у 56 (41,8%). В группе сравне-
ния легкая степень ЗПР диагностирована у 31 пациента (68,9%), умеренная — у 10 
(22,2%) и выраженная — у 4 (8,9%). Данное распределение может быть объяснено 
осложняющим влиянием сопутствующей психопатологической симптоматики на 
проявления задержки психического развития.

Исследование показало, что наибольшее число пациентов с выраженной ЗПР 
наблюдалось в группах с синдромом психической атонии (18 человек, 67%) и сен-
сомоторной алалии (10 человек, 56%), что позволяет сделать вывод о наибольшем 
осложняющем влиянии синдрома психической атонии и синдрома сенсомотор-
ной алалии на глубину интеллектуальных нарушений при ЗПР. При синдроме 
психической атонии наиболее отягощающими симптомами являются гипопро-
зексия, снижение психического тонуса, малая инициативность и низкая познава-
тельная активность. При сенсомоторной алалии такое же негативное влияние 
оказывает нарушение понимания речи, следствием чего является невозможность 
полноценного усвоения информации, поступающей из окружающего мира.

В группах ЗПР с  неврозоподобными синдромами анализ психопатологиче-
ской структуры, напротив, выявил преобладание легких степеней ЗПР, отсут-
ствие грубых поведенческих расстройств и  выраженных нарушений отдельных 
психических функций.

Психопатологическая структура осложненных форм ЗПР
Анализ психопатологической структуры различных типов ЗПР выявил осо-

бенности, характерные для каждого варианта.
ЗПР с  гиперкинетическим синдромом. Для данной группы пациентов (24%) 

были характерны наибольшее нарушение функции внимания (отвлекаемость) 
и вытекающая из этого гиперподвижность. У пациентов с этим вариантом ЗПР 
страдает устойчивость и сосредоточенность внимания, они быстро заинтересо-
вываются и быстро теряют интерес, отдают предпочтение подвижным играм, об-
наруживают выраженную импульсивность.

ЗПР с синдромом сенсомоторной алалии. При данном варианте ЗПР ведущим 
является нарушение понимания обращенной речи, истощаемость слуховой функ-
ции, неустойчивое слуховое внимание. Такие пациенты лучше понимают речь при 
подкреплении со стороны зрительного анализатора (жест, контекст ситуации 
и т. д.), лучше справляются с невербальными заданиями. Яркими проявлениями 
сенсомоторной алалии являются эхолалии, нарушение коммуникативного поведе-
ния, стремление к постоянству окружения, тревожность в незнакомых ситуациях.

ЗПР с синдромом моторной алалии. Для этого варианта ЗПР характерно гру-
бое нарушение экспрессивной речи, при котором нарушены все ее стороны  — 
произносительная, лексическая и  грамматическая. Импрессивная речь у  таких 



пациентов относительно сохранна, может быть хорошо развита жестовая речь, 
характерно более успешное выполнение невербальных заданий.

ЗПР с синдромом психической атонии. В этой группе у пациентов отмечалось 
снижение психического тонуса, гипопрозексия, снижение интенсивности эмо-
ций, низкая инициативность, снижение познавательной активности, двигатель-
ные стереотипии, стереотипные игры, игры неигровыми предметами.

ЗПР с  синдром эмоциональной лабильности. Для этого варианта ЗПР харак-
терна взрывчатость аффекта, при которой сила аффекта неадекватна силе раздра-
жителя. Отмечаются застойность аффекта, импульсивность, примитивные де-
монстративные реакции, агрессивные и  аутоагрессивные действия, реакции 
негативизма, дезадаптация в детском коллективе.

ЗПР с церебрастеническим синдромом. У пациентов этой группы выявляется 
повышенная истощаемость психических процессов, ундулирующая работоспо-
собность, низкий темп работы, нарастание отвлекаемости внимания и эмоцио-
нальной лабильности по мере утомления. Нередко отмечается вегетативная дис-
функция и головные боли.

ЗПР с  моносимптомными неврозоподобными расстройствами. У  пациентов 
из этой группы были выражены психастенические черты, повышенная тревож-
ность, боязливость, впечатлительность, гиперсенситивность. Кроме того, в кли-
нической картине встречались психосоматические реакции, страхи, логоневроз, 
тики и энурез.

Особенности динамики осложненных форм ЗПР

Проведенное катамнестическое исследование показало, что временные за-
держки темпа психического развития среди осложненных форм ЗПР составили 
только 38% всех наблюдений, тогда как в группе неосложненной ЗПР компенса-
ция интеллектуальных расстройств наблюдалась в  78% случаев, что позволяет 
говорить о  менее благоприятном исходе задержки психического развития при 
наличии сопутствующих психопатологических синдромов. Расчет относительно-
го риска показал, что вероятность неблагоприятного исхода в группе с осложнен-
ными формами ЗПР в 2,8 раза выше, чем в группе сравнения. При этом катамне-
стические данные среди изучаемых групп были различными.

Наименее благоприятный прогноз выявлен при сочетании ЗПР с синдромом 
психической атонии и  сенсомоторной алалии (компенсация интеллектуальных 
нарушений отмечена только у 14,2% и 27,7% пациентов соответственно).

Несколько лучше прогноз при сочетании ЗПР с гиперкинетическим синдромом 
(компенсация интеллектуальных расстройств у  38,6% детей), моторной алалией 
(компенсация интеллектуальных расстройств у 40% детей) и синдромом эмоцио-
нальной лабильности (компенсация интеллектуальных расстройств у 47,3% детей).

Наиболее благоприятной была динамика ЗПР в  группах с  церебрастениче-
ским синдромом и моносимптомными неврозоподобными расстройствами (ком-
пенсация интеллектуальных расстройств у 72,7% и у 80% детей соответственно).



Кроме того, катамнестическое наблюдение показало, что неравномерность 
развития интеллектуальных функций сохраняется даже при нормальном уровне 
интеллекта, с  западением разных компонентов интеллекта в  разных группах. 
В  норме показатели по различным субтестам методики Векслера должны быть 
больше или равны 10. В группах пациентов с осложненными формами ЗПР пока-
затели более чем по одному субтесту были значительно ниже нормативных, не-
смотря на суммарную оценку IQ ≤ 90 баллов. В группе с неосложненной формой 
ЗПР показатели по всем субтестам находились в границах нормы, за исключени-
ем субтеста «Недостающие детали», позволяющего оценить наблюдательность, 
перцептивное внимание и сосредоточенность. Необходимо отметить, что данный 
субтест является интегративным и может отражать нарушение созревания коры 
лобных областей (что в целом характерно для пациентов с ЗПР).

Интеллектуальный профиль пациентов в  группе ЗПР с  гиперкинетическим 
синдромом характеризовался низкими показателями всех субтестов, отражаю-
щих функцию внимания: «Арифметика» (активное внимание), «Повторение 
цифр» (пассивное слухоречевое внимание), «Недостающие детали» (перцептив-
ное внимание, сосредоточенность), «Кодирование» (концентрация, переключае-
мость, распределение внимания). Кроме того, низкие показатели были получены 
еще по двум субтестам: «Понятливость» (отражает характеристики социального 
интеллекта, умение абстрагироваться от конкретной ситуации, применять имею-
щиеся знания в жизненных ситуациях) и «Сходство» (может говорить о недоста-
точном развитии функции обобщения, однако надо отметить, что показатели 
данного субтеста в группе близки к норме — 9,7). Таким образом, можно гово-
рить, что нарушения внимания у  данных пациентов сохраняются, несмотря на 
нормальные показатели общего интеллекта по методике Векслера и сглаживание 
клинических проявлений гиперкинетического синдрома (уменьшение гиперпод-
вижности и импульсивности).

Интеллектуальный профиль в группах с сенсомоторной и моторной алалией 
характеризовался низкими баллами по всем субтестам вербальной части теста 
и, соответственно, низким показателем вербального интеллекта, в то время как 
невербальный показатель соответствовал норме. Такие результаты можно объяс-
нить недостаточным пониманием сложных инструкций (в случае сенсомоторной 
алалии) и нарушением экспрессивной речи (в случае моторной алалии). Средний 
показатель вербального интеллекта в группе ЗПР с сенсомоторной алалией соста-
вил 87,3 балла, в группе ЗПР с моторной алалией — 81,4. Кроме того, низкие по-
казатели были получены по субтестам «Недостающие детали» и «Кодирование», 
однако у пациентов с сенсомоторной алалией адекватность оценки данного суб-
теста была затруднена в связи с недостаточным пониманием инструкции, в отли-
чие от пациентов с моторной алалией. Несмотря на сходные показатели, пациен-
ты из группы ЗПР с моторной алалией лучше адаптировались в школе, что может 
быть связано с отсутствием нарушений понимания речи и сохранной контактно-
стью. Несмотря на лексико-грамматические нарушения речи, дети были способ-
ны поддерживать диалог со сверстниками, принимали участие в  совместных 



играх, активно включались в  учебный процесс. У  пациентов с  сенсомоторной 
алалией сохранялись нарушения понимания сложных речевых оборотов, развер-
нутых многокомпонентных инструкций, сложности с  пониманием скрытого 
смысла, неспособность поддержать полноценный диалог. Это приводило к  их 
изоляции внутри детского коллектива, неуспеваемости по гуманитарным пред-
метам.

Интеллектуальный профиль в группе ЗПР с синдромом психической атонии 
демонстрировал снижение показателей по всем субтестам, кроме заданий «Куби-
ки Коса» и  «Сложение фигур», оценивающих особенности наглядно-образного 
мышления. В первую очередь следует отметить, что средние шкальные оценки по 
всем субтестам в данной группе были ниже, чем в остальных группах и в группе 
сравнения, так как у большей части детей сохранялись интеллектуальные нару-
шения. Полученные данные позволяют говорить о нарушениях внимания у паци-
ентов этой группы (причем всех его видов), низком уровне относительно простых 
бытовых знаний, недостаточном осмыслении происходящих вокруг событий, 
низком социальном интеллекте, при достаточной сохранности аналитико-синте-
тических возможностей интеллекта (нормативный балл по субтестам «Кубики 
Коса», «Сложение фигур»).

Структура интеллектуального развития в группе ЗПР с синдромом эмоцио-
нальной лабильности характеризовалась низкими оценками по субтестам «По-
нятливость» (отражает характеристики социального интеллекта, умение абстра-
гироваться от конкретной ситуации, применять имеющиеся знания в жизненных 
ситуациях) и  «Недостающие детали» (наблюдательность, перцептивное внима-
ние). Полученные результаты могут обусловливать наличие у большинства этих 
пациентов неконструктивных моделей поведения, проявляющихся в частых кон-
фликтах, стремлении получить желаемое криком, истерикой, а также нарушений 
внимания вследствие недостаточного эмоционально-волевого контроля поведе-
ния. Таким образом, полученные данные могут объяснять наличие у пациентов 
этой группы импульсивности, нарушений контроля поведения и эмоций, нару-
шение способности прогнозировать ситуацию и выбирать правильное решение.

Особенности интеллектуального профиля пациентов из группы ЗПР с цере-
брастеническим синдромом заключались в  менее выраженном, чем в  других 
группах, и более равномерном снижении показателей по большинству субтестов, 
без значительных различий между вербальным и  невербальным показателями. 
Снижение показателей ниже нормы отмечалось по субтестам, отражающим ха-
рактеристики внимания: «Повторение цифр», «Недостающие детали», «Арифме-
тика», «Кодировка», «Последовательные картинки». Субтест «Кодировка» отра-
жает также скорость формирования новых навыков, и оценка может снижаться 
при истощаемости психических процессов. Кроме того, низкая оценка получена 
по субтесту «Понятливость», отражающему характеристики социального интел-
лекта, умение абстрагироваться от конкретной ситуации, применять имеющие-
ся  знания на практике. Полученные данные позволяют говорить о  наруше-
нии  свойств внимания, сниженной работоспособности, медленной скорости 



формирования новых навыков, сложностях с использованием накопленного объ-
ема знаний в жизненных ситуациях.

В группе пациентов ЗПР с моносимптомными неврозоподобными расстрой-
ствами интеллектуальный профиль отличался низкими оценками по субтестам 
«Понятливость», «Повторение цифр» и «Арифметический», что может указывать 
на нарушение функции внимания и, возможно, обусловливать сложность пере-
носа имеющихся знаний на жизненные ситуации. В этой группе средний резуль-
тат по субтесту «Кубики Коса», отражающему аналитико-синтетические способ-
ности в  присутствии зрительного эталона, был наиболее высоким  — 13,7 
(в группе сравнения — 12,4) и показатель по субтесту «Недостающие детали» со-
ответствовал норме. Это может свидетельствовать о достаточно хорошо разви-
тых перцептивных способностях, наблюдательности.

В дальнейшем такая неравномерность развития интеллектуальных функций 
может стать причиной школьной дезадаптации, стойкой неуспеваемости по от-
дельным предметам, привести к  нарушению социального взаимодействия со 
сверстниками.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У большинства детей с ЗПР наравне с отставанием в развитии диагностиру-

ются различные психопатологические синдромы, влияющие на клиническую кар-
тину, поведение, адаптацию. В соответствии с преобладающими психопатологи-
ческими нарушениями можно выделить 5 основных клинических вариантов ЗПР 
у дошкольников: с гиперкинетическим синдромом; с синдромами алалии; атони-
ческая форма ЗПР; с  синдромом эмоциональной лабильности; с неврозоподоб-
ными синдромами.

Наиболее часто у детей дошкольного возраста с ЗПР наблюдается гиперкине-
тический синдром (33%). Следующими по частоте встречаемости являются спе
цифические расстройства речевого развития — сенсомоторная и моторная ала-
лия (21%). Почти так же часто имеет место синдром психической атонии (20%). 
Несколько реже встречается синдром эмоциональной лабильности (14%), и  са-
мой немногочисленной оказалась группа с неврозоподобными синдромами (12%).

Анализ психопатологической структуры осложненных форм ЗПР выявил, что 
в клинической картине каждого варианта на первый план выступали симптомы, 
характерные для ведущего психопатологического синдрома, оттесняя на второй 
план интеллектуальные нарушения.

Полученные данные позволяют говорить о менее благоприятном исходе за-
держки психического развития при наличии сопутствующих (осложняющих) 
психопатологических синдромов. Расчет относительного риска показал, что веро-
ятность неблагоприятного исхода в  группе с  осложненными формами ЗПР 
в  2,8  раза выше, чем в  группе сравнения. Временные задержки темпа психиче
ского развития среди осложненных форм ЗПР составили только 38% всех на
блюдений. Представленность умеренной и выраженной степеней ЗПР в группах 



позволяет сделать вывод о наибольшем осложняющем влиянии на ЗПР синдрома 
психической атонии и синдрома сенсомоторной алалии. Осложняющее влияние 
подтверждается и данными катамнеза: наименее благоприятный прогноз выяв-
лен при сочетании ЗПР с синдромом психической атонии и сенсомоторной ала-
лии.

У пациентов с  осложненными формами ЗПР неравномерность интеллекту-
ального развития сохраняется после достижения нормативных показателей уров-
ня интеллекта (по методике Векслера). Анализ успешности выполнения различ-
ных субтестов методики демонстрирует сохраняющееся влияние ведущего 
психопатологического синдрома на интеллектуальный профиль пациентов после 
преодоления отставания в развитии.

Использование предложенной систематики осложненных форм задержек 
психического развития у детей дошкольного возраста позволяет оценить тяжесть 
заболевания в целом, а не только уровень когнитивного дефекта. В то же время 
выделение ведущего психопатологического синдрома у  детей с  ЗПР облегчает 
дифференциальную диагностику, способствует выбору правильной тактики кор-
рекционных мероприятий, а  также позволяет прогнозировать течение и  исход 
заболевания.
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Список сокращений
ЗПР — задержка психического (психоречевого) развития
МКБ — международная классификация болезней
ЭЭГ — электроэнцефалограмма


