Клинико-психологическая характеристика ЗПР. Классификация ЗПР 
Понятие задержки психического развития было сформулировано отечественными психологами в 60-е гг. XX века на основе исследований детей, характеризующихся определенными трудностями в обучении, которые после занятий в специальной коррекционной школе достигали существенных успехов и демонстрировали определенный потенциал. Многие из детей рассматриваемой категории после коррекционной работы с ними возвращались к обучению в обычной массовой школе. 
Термин «задержка психического развития», характеризующийся как «временная задержка психического развития» сформулировали Т.А. Власова и М.С. Певзнер. В данном случае необходимо отметить, что особенностью данного дефекта является его временный характер и возможность компенсации посредством коррекционного обучения. Позднее развитие данного подхода продолжили К.С. Лебединская, В.В. Лебединский, В.И. Лубовский, У.В. Ульенкова. Итогом сформулированных основных вариантов ЗПР стали работы Г.Е. Сухаревой, М.С. Певзнера, Т.А. Власовой. 
Исследования свидетельствуют о том, что в основе патогенеза перечисленной симптоматики лежит перенесенное ребенком органическое поражение центральной нервной системы и ее резидуально-органическая недостаточность. Также задержка психического развития может быть вызвана функциональной незрелостью ЦНС. 
Причины задержки психического развития характеризуются достаточно широким спектром, среди них родовые травмы, внутриутробное поражение ЦНС, инфекционные и хронические заболевания и др. Они могут относиться к 10 категории как биологических, так и неблагоприятных социальных факторов. К таким социальным факторам могут относиться длительные психотравмирующие ситуации, оказывающие негативное влияние на ЦНС, а также ранняя социальная депривация. 
Анализ литературы позволяет нам прийти к выводу о том, что на современном этапе исследования клинической, нейропсихологической и психолого-педагогической сторон детей с задержкой психического развития представлены достаточно широким кругом работ. 
Исследования клинической картины детей с задержкой психического развития заключаются в поиске причин и клинико-нейрофизиологических механизмов отклонений в развитии, которая формирует имеющуюся симптоматику, также в выделении клинических вариантов ЗПР. 
Согласно нейрофизиологическим исследования А.О. Дробинской и М.Н. Фишман, задержка развития мозговых структур и связей между в сравнении с возрастной нормой наблюдается у большей части детей младшего школьного возраста, характеризующихся трудностями в обучении. Задержка в развитии познавательной деятельности может объясняться недостаточностью некоторых мозговых структур, прежде всего, лобных и теменных отделов коры головного мозга. Также у детей с задержкой психического развития наблюдается замедление функционального объединения различных структур мозга, отсутствием сформированности их специализированного участия в познавательных процессах. 
Согласно классификациям Г.Е. Сухаревой, Р.Р. Майской, В.В. Ковалева, можно выделить следующие виды клинико-психологических синдромов, оказывающих влияние на недостаточное развитие познавательной деятельности: 
1. Психический инфантилизм. Данный синдром выражается в нарушениях созревания лобно-диэнцефальных систем мозга, оказывающих соответствующее влияние на недостаточно сформированную эмоциональноволевую сферу ребенка. Нарушения в данной сфере могут сопровождаться незначительными отклонениями познавательной сферы, негрубыми нарушениями речи, повышенной истощаемостью и пресыщаемостью активного внимания. Перечисленные нарушения связаны с замедленным развитием структур левого полушария, в первую очередь, лобной и теменной областей, а также внутриполушарных и межполушарных связей. Физиологические нарушения оказывают непосредственное влияние на ослабление контроля ребенком и регуляцию деятельности. Также у детей с данным синдромом можно отметить отсутствие самостоятельности, преимущественно игровую деятельность, легкомысленность и внушаемость. Дети рассматриваемой категории мотивируются посредством использования мотиваторов получения удовольствия. Они отличаются отсутствием продуктивности в учебной деятельности и возможности подчинения инструкциям педагога. Дети с психическим инфантилизмом суетливы и отличаются недостаточной координированностью движений. 
Помимо неосложненных видов инфантилизма, И.Ф. Марковской и К.С. Лебединской выделены более сложные формы инфантилизма, которые сочетают незрелость эмоционально-волевой сферы наряду с энцефалопатическими расстройствами и грубыми нарушениями познавательной сферы, среди которых дисгармонический инфантилизм при психопатических состояниях, церебральноорганический, церебральноэндокринный. 
Исследователи клинической стороны форм психической незрелости в некоторых случаях ее легкие формы связывают с так называемой вторичной инфантилизацией, которая вызвана проблемами в социальной среде ребенка, в частности неправильным воспитанием. Так или иначе, психический инфантилизм является основополагающей причиной дезадаптации ребенка в школе и плохой успеваемости. 
2. Для церебрастенического синдрома характерна низкая устойчивость нервной системы к умственной и физической нагрузке. Данный вид, как правило, возникает вследствие нарушений мозговой деятельности. Наиболее часто встречающийся – гипертензионно-гидроцефальный синдром (повышение внутричерепного давления). Дети с таким нарушением отличаются увеличенным размером головы, выпуклостью высокого лба, выраженным сосудистым рисунком на лбу и висках (венозная сеть). Они характеризуются нарушением координации и мелкой моторики, эмоциональной неустойчивостью и склонностью к апатии. Дети данной категории демонстрируют отличную механическую память, рассуждают и много разговаривают, однако при детальном исследовании наблюдаются нарушения смысловой стороны речи и слабость логической памяти. 
Дети с церебрастеническим синдромом утомляемы, что оказывает негативное влияние на их внимание и произвольную деятельность. При неправильном распределении нагрузки с учетом психолого-педагогических особенностей детей данной категории возможны негативные последствия в виде нарушений сна, срывов и т.д. Н.Н. Фишман и А.О. Дробинская отмечали, что дети рассматриваемой категории характеризуются дисфункциями регуляторных структур мозга, преимущественно диэнцефальных отделов мозгового ствола. 
3. Гипердинамический синдром (гиперактивности, или гиперкинетический). Наиболее характерными признаками, наблюдающимися у детей с данным синдромом, является возбудимость, двигательная расторможенность и импульсивность. Наряду с этим, можно наблюдать низкий объем и нарушение концентрации внимания, нарушение коммуникативных навыков и дисциплины. 
4. Психоорганический синдром, как правило, является основой нарушения развития познавательной сферы ребенка. В данном случае помимо церебрастении и двигательной расторможенности, отмечаются признаки раннего органического поражения головного мозга. Все названные нарушения, как правило, проявляются в слабости, инертности, заторможенности движений у детей с рассматриваемым синдромом. Согласно исследованиям нейрофизиологов, изменения и нарушений операций анализа, переработки информации и восприятия могут быть вызваны даже незначительными функциональными изменениями в височной, височно-теменно-затылочной, теменной областях. Это выражается также в нарушении процесса формирования межанализаторных связей, непосредственно влияющих на чтение и письмо. Также нарушения процессов приема и переработки сенсорной информации влекут за собой нарушения в развитии зрительной и слуховой памяти, образной сферы, затруднения в пространственном ориентировании. 
В целом, рассматривая психическое развитие детей с задержкой психического развития, можно сказать, что частично нарушенные высшие психические функции у данной категории детей сочетаются с сохранными. Некоторые из них отличаются эмоционально-личностной незрелостью и нарушениями произвольной регуляции деятельности, для других же характерна пониженная работоспособность, третья категория детей демонстрирует нарушения в развитии познавательной сферы. 
Для определения особенностей проявления задержки психического развития, необходимо рассмотреть существующие классификации. Первая клиническая классификация предложена Т.А. Власовой и М.С. Певзнер. Здесь ЗПР классифицируется по двум направлениям: первое – проявление нарушения в эмоционально-личностной незрелости (следствие психического или психофизического инфантилизма); второе – нарушения в познавательной сфере (следствие стойкой церебральной астении). 
Также интересной представляется классификация, предложенная В.В. Ковалевым, который классифицирует ЗПР в зависимости от биологичексих факторов по следующим направлениям: 
- дизонтогенетический (состояние, характерные психическому инфантилизму); 
- энцефалопатический (при негрубых органических поражениях ЦНС); 
- ЗПР вторичного характера при сенсорных дефектах (при ранних нарушениях зрения, слуха), 
- ранняя социальная депривация. 
Наиболее распространенной на данный момент в практической деятельности педагогов и психологов используется классификация К.С. Лебединской, в основе которой лежит этиопатогенетический подход. Согласно названной классификации, выделяются следующие виды задержки психического развития: 
1. Задержка психического развития конституционального происхождения (гармонический психический и психофизический инфантилизм). В данном случае дефект выражается, прежде всего, в эмоциональной и личностной незрелости. Наряду с инфантильностью, можно наблюдать аналогичный тип телосложения, мимику и моторику, не соответствующие возрасту, излишняя эмоциональность поведения. Дети рассматриваемой категории проявляют воображение и творческие способности в игровой деятельности. Поскольку является для них ведущей и наиболее привлекательной в сравнении с учебной. Все имеющиеся особенности влекут за собой социализацию детей и их школьную адаптацию. 
2. Задержка психического развития соматогенного генеза. Данный вид нарушения характерен для детей, имеющих хронические соматические заболевания. Они отличаются стойкой психической и физической астенией, которая влечет за собой пониженную работоспособность, а в дальнейшем замкнутость, боязливость и робость. Дети рассматриваемой категории характеризуются недостаточным количеством знаний об окружающей действительности, поскольку, как правило, воспитываются в условиях ограничений и запретов, небольшого круга общения. При ЗПР соматогенного генеза может возникнуть вторичная инфантилизация, которая проявится в недостаточном развитии эмоционально-волевой и личностной сферы. Все это негативно сказывается на достижении ребенком оптимального уровня развития соответственно своему возрасту. 
3. Задержка психического развития психогенного генеза. Данный вид ЗПР возникает вследствие длительного воздействия психотравмирующих факторов, повлекших за собой стойкие нарушения нервно-психической сферы ребенка. Такие нарушения, как правило, выражаются в невротических и неврозоподобных нарушениях и паталогическом развитии личности. В условиях социальной депревации ребенок может проявлять импульсивность и отсутствие контроля своих эмоций. В условиях гиперопеки, напротив, наблюдается эгоцентризм индивида и отсутствие волевых усилий. При ЗПР психогенного генезиса, в первую очередь, наблюдаются нарушение эмоционально-волевой сферы, пониженная работоспособность, несформированность произвольной регуляции поведения. Также дети рассматриваемой категории отличаются несформированностью представлений об окружающей действительности, отсутствием способности к длительным интеллектуальным усилиям. 
4. Задержка церебрально-органического генеза. Данный вид отличается сочетанием недостаточного развития и различной степени поврежденности ряда психических функций. И.Ф. Марковской были выделены две категории детей в зависимости от соотношения названных нарушений: 
- категория «А» характеризуется преобладанием нарушений эмоционально-волевой сферы по типу органического инфантилизма. В данном случае наблюдается негрубая неврологическая симптоматика; 
- категория «Б» отличается преобладанием симптомов поврежденности, среди которых стойкие энцефалопатические расстройства, парциальные нарушения корковых функций. В структуре дефекта преобладают интеллектуальные нарушения. 
Обе категории отличаются нарушением функций регуляции психической деятельности, однако различаются их характером. У детей группы «А» преобладают нарушения звена контроля, вторая группа отличается нарушениями не только звена контроля, но и звена программирования, что негативно влияет на овладение данной категорией детей различными видами деятельности. У последних отсутствует стойкий интерес к деятельности, ее целенаправленность, наблюдается импульсивность в поведении. 
ЗПР церебрально-органического генеза, отличающаяся первичным нарушением познавательной деятельности, является наиболее стойкой и тяжелой форму ЗПР. Для детей рассматриваемой категории, в первую очередь, необходима комплексная коррекционная работа по медикопсихологопедагогическим направлениям в условиях специальных классов и дошкольных учреждений. Некоторые исследователи утверждают, что данная форма является пограничной с умственной отсталостью, в связи с чем необходимо квалифицированный комплексный подход к диагностическому исследованию детей. 
Наряду с вышеизложенным, необходимо отметить, что некоторые дети могут ошибочно классифицироваться к группе задержке психического развития, будучи лишь схожими с ними ввиду определенной «педагогической запущенности». В подобных случаях ребенок с полноценной нервной системой, но длительно находящийся в условиях информационной, социальной, а часто и эмоциональной депривации, может проявлять недостаточную сформированность эмоционально-волевой и личностной сферы, что оказывает непосредственное влияние на формирование знаний, умений и навыков. Дети данной категории отлично знакомы и ориентируются в стандартных бытовых ситуациях, однако события, требующие определенных волевых усилий и познавательной активности, демонстрируют действия аналогичные действия ребенка с ЗПР. Интенсивность коррекционной работы является основополагающим фактором в динамике развитии детей рассматриваемой категории. Сочетание благоприятных социальных условий и правильно проведенная коррекционная работа обеспечивают благоприятность прогноза развития ребенка. 
Н.Ю. Борякова отмечала, что чем раньше будут выявлены психические нарушения у ребенка и оказана своевременная квалифицированная помощь, тем эффективнее будет преодоление имеющихся нарушений и предупреждении отклонений в развитии. Развитие ребенка с ЗПР должно быть основано на начале его обучения, которое должно соответствовать не возрасту, а сформированности навыков и функций, необходимых в обучении. В случае привязки обучения к возрасту детей рассматриваемой категории, велика вероятность школьной неуспеваемости и дезадаптации, что повлечет за собой эмоциональные и поведенческие нарушения, приводящие в дисгармонии личности в целом. 
Дети с задержкой психического развития характеризуются нарушениями, как правило, не мышления, а вспомогательных функций, к которым относятся внимание, память, пространственные представления, гнозис, сенсорные и моторные проявления, замедленное речевое развитие, отставание в формировании вербально-логического мышления. ЗПР церебрального-органического генеза (минимальная мозговая дисфункция) занимает основное место в полиморфной группе задержки психического развития. Дети с данной формой ЗПР характеризуются стойкостью и выраженностью нарушений в эмоционально-волевой сфере и познавательной деятельности. Функциональные расстройства ЦНС накладывают отпечаток на психологическую структуру этой формы ЗПР. 
Клинико-психологическую структуру этой формы ЗПР характеризует сочетание черт незрелости и различной степени поврежденности ряда психических функций. Признаки незрелости в эмоциональной сфере проявляются при органическом инфантилизме, а в интеллектуальной – в недостаточности сформированности отдельных корковых функций и в недоразвитии регуляции высших форм произвольной деятельности.
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