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В статье в контексте нейропсихологического подхода анализируют%
ся особенности развития межполушарного взаимодействия в сфере
произвольных движений (кинестетического, динамического, прост%
ранственного праксиса) у психически здоровых детей и при синд%
роме Дауна. Делается попытка соотнесения полученных данных с
гипотезой о становлении уровней межполушарного взаимодействия
в онтогенезе.
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Индивидуальные «дизонтогенетические картины» психических
отклонений характеризуются рядом патологических признаков.
Среди них заметное место занимают нарушения в развитии сенсо%
моторного уровня психической деятельности, приводящие к сбо%
ям во внутриполушарных и межполушарных взаимодействиях.

Исследования отечественных психологов показывают, что от
внутриутробного периода до трех лет ведущая роль в психическом
развитии ребенка принадлежит восприятию, которое обеспечива%
ется работой различных сенсорных (тактильных, вкусовых, обоня%
тельных, слуховых, зрительных) систем (Корсакова, Микадзе, Ба%
лашова, 2001; Лебединский, 2003; Психология развития, 2001).
В этот период закладывается взаимосвязь сенсорной и моторной
систем, т.е. организуются горизонтальные (реципрокные взаимо%
действия конечностей, конвергенция глаз) и вертикальные (опто%
оральные, оптомануальные) сенсомоторные связи (Семенович,
2001; Семенович, Ланина, 2004).

В первые три года жизни специализация корковых полей мозга
невелика, а подкорковые структуры, являясь достаточно зрелыми
уже к моменту рождения ребенка, обеспечивают базу (тонус, энер%
гетику, пластичность) протекания любого психического процесса.
От 3 до 7—8 лет психическое развитие ребенка характеризуется наи%
более интенсивной дифференциацией корковых проекционных
отделов. В 3—4 года начинается дифференциация корковых отде%
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лов двигательного анализатора. Моторный репертуар ребенка рас%
ширяется и усложняется. Обогащаются «схема тела», тонкая мото%
рика рук, артикуляция, предметные действия. Появляется связь
движений с речевыми стимулами. Именно на этом этапе онтоге%
неза вводятся в действие механизмы межполушарного переноса,
стабилизируются все основные моторные и сенсорные асиммет%
рии операционального уровня. В это время у большинства детей
устанавливается доминантность левого полушария в отношении
двигательных функций.

На следующем возрастном этапе, который длится до 15—18 лет,
продолжается дифференцировка мозговой коры, но уже в ассоци%
ативных областях. Наиболее интенсивные перестройки происхо%
дят в левом полушарии (у праворуких). Достигает своей морфофун%
кциональной зрелости мозолистое тело, главной ролью которого
становится обеспечение межполушарного взаимодействия и зак%
репление функционального приоритета лобных и теменно%височ%
но%затылочных отделов левого или правого полушария в различ%
ных видах психической деятельности.

Таким образом, можно заключить, что к настоящему времени в
психологии сформировались общие представления как о развитии
сенсомоторной сферы ребенка, так и о складывании межполушар%
ного взаимодействия. Однако в рамках этих общих представлений
пока относительно мало известно о последовательности становле%
ния моторной сферы ребенка и латеральных особенностей, о кон%
кретных этапах развития разных составляющих межполушарного
взаимодействия. Восполнению этих пробелов может помочь ней%
ропсихологический подход, адекватность применения которого для
исследования психологических механизмов и мозговой организа%
ции психических процессов в раннем онтогенезе сегодня не вызы%
вает сомнений (Ахутина, 2002; Корсакова, Микадзе, Балашова,
2001; Микадзе, 2002; и др.).

Следует подчеркнуть, что нам представляется особенно инте%
ресным нейропсихологический анализ некоторых показателей
межполушарного взаимодействия и латерализации разных компо%
нентов двигательных функций у здоровых детей разных возрастов.
Во%первых, в раннем онтогенезе о психическом развитии ребенка
судят прежде всего по степени сформированности моторной сфе%
ры. Во%вторых, применение одноручных или двуручных нейро%
психологических методик исследования произвольных движений
позволяет выявлять специфические особенности как процесса ла%
терализации разных компонентов двигательных функций, так и
межполушарного взаимодействия. В%третьих, закономерно встает
вопрос о том, не являются ли отклонения в процессе латерализа%
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ции функций и становления межполушарных отношений одной из
возможных причин психического дизонтогенеза. Правомерность
такого предположения подтверждают литературные данные о том,
что процент левшей и амбидекстров резко возрастает среди детей с
отклонениями в развитии (Современные подходы…, 1991).

В качестве «клинической модели» для данного исследования
были выбраны дети с синдромом Дауна. Такой выбор обусловлен
тем, что болезнь Дауна является одним из наиболее ярких приме%
ров генетической патологии, детерминирующей симптомы стой%
кого недоразвития психической сферы (Лебединский, 2003; Ма%
риничева, Вроно, 1999). В современной психологии аномального
развития существуют представления о том, что это недоразвитие
носит неравномерный характер и, затрагивая все психические
функции (в частности праксис), сказывается преимущественно на
формировании их высших уровней. У детей с синдромом Дауна
отмечается недостаточная точность движений, неспособность их
предварительно планировать и контролировать, дефицит простран%
ственных представлений и пространственно%моторных координа%
ций (Davis, Kelso, 1982; Henderson, Morrys, Frith, 1981). При синд%
роме Дауна снижены пороги тактильной чувствительности, что
может приводить к изменениям в работе кинестетической состав%
ляющей движений (Brandt, 1996; Stratford, 1980).

Нами было обследовано 8 больных с синдромом Дауна в возра%
сте 9—11 лет (средний возраст 10 лет). В этом возрасте ребенок с
синдромом Дауна обычно только начинает учиться в школе, и вли%
яние образовательных навыков на уровень развития психических
функций пока еще не очень значительно. Кроме того, именно с
этого возраста для обследования детей с синдромом Дауна можно
применять батарею нейропсихологических методик. Дети с синд%
ромом Дауна воспитывались в семьях (что позволяло миними%
зировать влияние сенсорной и эмоциональной депривации). В на%
шем исследовании также приняли участие 50 здоровых детей 4—
6 лет, посещавших различные дошкольные учреждения г. Москвы.
Может возникнуть вопрос: чем обусловлен выбор разных возрас%
тов испытуемых в клинической и контрольной группах? В этом вы%
боре мы руководствовались следующими соображениями. Во%пер%
вых, исследуемые нами группы были приблизительно одинаковы
по такому параметру социальной ситуации развития, как включен%
ность в процесс обучения. Как было сказано выше, исследуемые
дети с синдромом Дауна только начинают учиться в школе (при%
чем не в обычной общеобразовательной, а в специальной), а воз%
раст 4—6 лет у здоровых детей фактически является периодом ак%
тивной (конечно, реализуемой в доступных ребенку формах) под%
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готовки к школьному обучению. Во%вторых, мы ставили перед со%
бой задачу продемонстрировать, что симптомы недоразвития пси%
хических функций при болезни Дауна затрагивают даже такие ба%
зисные процессы, как межполушарное взаимодействие в двигатель%
ной сфере. Наконец, необходимо отметить, что в психологии ано%
мального развития существует давняя традиция сопоставления де%
тей с разными вариантами психического дизонтогенеза со здоро%
выми детьми более младших возрастов (Лебединская, 1980; Лебе%
динский, 2003; и др.).

Для исследования произвольных движений использовались
экспериментальные методики А.Р. Лурии (2000). Методический
комплекс включал исследование кинестетического праксиса (мо%
номануального воспроизведения поз руки по зрительному и ки%
нестетическому образцу, переноса поз с одной руки на другую без
зрительного контроля), кинетического (динамического) праксиса
(выполнения реципрокной координации, пробы «кулак—ребро—
ладонь» и др.), пространственного праксиса, а также письма и ри$
сунка. Все эти пробы являются достаточно компактными, не утом%
ляют ребенка, выполняются не только по речевой инструкции, но
и сопровождаются наглядным показом и (при необходимости)
дополнительными объяснениями. Отметим, что ряд нейропсихо%
логических исследований последних лет отчетливо продемонстри%
ровал адекватность применения этих методик к детям старшего
дошкольного возраста (Балашова, Казакова, 2004; Манелис, 2000;
Семенович, 2001; и др.). Наконец, именно эти пробы позволяют
наиболее рельефно оценить межполушарное взаимодействие в дви%
гательных функциях (особенно это относится к бимануальным про%
бам), проследить становление полушарного контроля над различ%
ными составляющими движений (об этом может свидетельствовать
преимущество той или иной руки в пробах, выполняемых по%
следовательно правой и левой рукой), увидеть влияние сформи%
рованности межполушарных связей на успешность выполнения
пространственных двигательных задач, оценить степень зрелости
и гибкости межполушарных отношений в моторной сфере.

При интерпретации результатов исследования определялся про%
цент детей, успешно (т.е. без ошибок) выполнивших предложенные
пробы, анализировались качественные особенности допускаемых
ошибок, сравнивались особенности межполушарных отношений в
норме и при синдроме Дауна, оценивались возрастные различия.

Здоровые дети отвечали на вопросы «Сенсибилизированного оп$
росника для определения рукости», разработанного кафедрой пси%
хиатрии ВоМИ, НИИ гигиены детей и подростков (Хомская и др.,
1995). Их ответы показывают, что в обеих группах леворукость и
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амбидекстрия встречаются относительно редко, а преобладают
праворукие дети, причем количество детей с выраженной право%
рукостью является максимальным среди 6%летних (они составля%
ют 61% здоровых детей) (табл. 1). Семейное левшество встречается
меньше, чем у трети обследованных детей.

У детей с синдромом Дауна чаще, чем у здоровых детей встре%
чается семейное левшество (у 63% обследованных). Ответы на воп%
росы о мануальных предпочтениях при выполнении разных пред%
метных действий показывают, что у 38% детей с синдромом Дауна
имеют место проявления леворукости или амбидекстрии.

В табл. 2 представлены результаты выполнения проб кинесте$
тического праксиса (праксиса позы) правой (П) и левой (Л) рукой.

Та б л и ц а  1
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Здоровые дети довольно успешно справляются с выполнением
проб праксиса позы по зрительному образцу. Что касается латераль%
ных различий, то дети 4 лет несколько лучше выполняют эти про%
бы левой рукой. В других возрастных подгруппах пробы либо вы%
полняются одинаково успешно правой и левой рукой, либо доми%
нирует правая рука (табл. 2). Это, на наш взгляд, может свидетель%
ствовать о стабилизации ведущей руки к этому возрасту. Дети с син%
дромом Дауна выполняют данные пробы значительно хуже, чем
здоровые дети. Они часто путают пальцы, осуществляют разверну%
тый поиск нужной позы, который крайне редко приводит к успеху.
У них отмечается много синкинезий, когда при выполнении про%
бы одной рукой непроизвольно подключается другая рука или от%
крывается рот, начинает двигаться язык и т.п. Кроме того, у этих
детей можно говорить о наличии отчетливых трудностей зритель%
но%моторных координаций. В группе детей с синдромом Дауна от%
мечается несколько лучшее выполнение проб праксиса позы по
зрительному образцу ведущей (левой у большинства детей в иссле%
дованной выборке) рукой.

Пробы на праксис позы по кинестетическому образцу, как уже
было отмечено ранее (Балашова, Казакова, 2004), являются для
здоровых детей более сложными. Однако и в этом виде праксиса у
здоровых детей различия в успешности выполнения проб правой и
левой рукой относительно невелики (табл. 2). Интересно, что у здо%
ровых детей к шести годам в праксисе позы по кинестетическому
образцу левая рука «обгоняет» правую. Вероятно, это говорит о
формирующейся тенденции доминирования правого полушария в
контроле за кинестетическими ощущениями. Немного забегая впе%
ред, заметим, что данное предположение подтверждается и тем, что
в возрасте шести лет у здоровых детей практически исчезает раз%
ница между правой и левой рукой при переносе поз.

У здоровых детей разных возрастов также выявляются некото%
рые различия в успешности переноса поз с одной руки на другую по
кинестетическому образцу. Так, дети 4 лет в целом успешнее пере%
носят позы с правой руки на левую, дети 5 лет — с левой руки на
правую (табл. 2).

Детям с синдромом Дауна пробы на праксис позы по кинестети$
ческому образцу и перенос поз с одной руки на другую без контроля
зрения доступны только в единичных случаях. Это может быть обус%
ловлено дефицитом тактильной и проприоцептивной чувствитель%
ности. Известно, что дети с умственной отсталостью имеют более
высокие пороги чувствительности, чем обычные дети; затруднения
в тактильной сфере при синдроме Дауна могут быть связаны с недо%
статком целостности восприятия и межмодальных взаимодействий,
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с нарушениями мышечного тонуса (Davis, Kelso, 1982). У детей с
синдромом Дауна ниже контрастная чувствительность, чем у здоро%
вых детей; ее уровень у 7%летнего ребенка с болезнью Дауна соответ%
ствует уровню развития этой функции у годовалых здоровых мла%
денцев (Martinez%Selva, Garcia%Sanches, Florit, 1995).

В табл. 3 представлены результаты выполнения проб динами$
ческого праксиса.

Некоторые пробы динамического праксиса (например, пробу
«кулак—ребро—ладонь») здоровые дети успешнее выполняют пра%
вой рукой, причем ее преимущество наиболее заметно в младшей
возрастной подгруппе. По%видимому, проявления ведущей роли ле%
вого полушария в динамической составляющей праксиса начина%
ют отмечаться довольно рано. С возрастом эта роль стабилизиру%
ется и устанавливается преимущественный контроль левого полу%
шария за динамическими характеристиками движений. Проба на
реципрокную координацию, непосредственно оценивающая меж%
полушарное взаимодействие на уровне передних отделов мозга и
мозолистого тела, выполняется здоровыми детьми в целом успеш%
но. В случаях нарушений наиболее характерными ошибками явля%
ются трудности включения в задание, неравномерный темп дея%
тельности, неодновременное выполнение или сбои в одной из рук
(чаще в правой). Заметим, что в подгруппе 6%летних здоровых де%
тей эти проявления практически исчезают. Среди детей с синдро%
мом Дауна с реципрокной координацией справляется всего 25%,
причем даже в этих случаях проба выполняется медленнее, чем в
норме, недостаточно стабильно, с включением внешнего речевого
опосредования. Еще более серьезные затруднения наблюдаются у
детей с синдромом Дауна в пробе «кулак—ребро—ладонь». В неко%
торых случаях они способны в общих чертах усвоить программу,
однако ее выполнение, как правило, грубо нарушается вследствие

Та б л и ц а  3
Выполнение проб динамического праксиса здоровыми детьми

и детьми с синдромом Дауна (в %)
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инертности, персевераций, потерь элементов, ошибок при воспро%
изведении их порядка и т.п.

В табл. 4 представлены некоторые данные о сформированнос%
ти у исследованных групп детей письма и рисунка.

Среди здоровых детей выявляется больше умеющих писать ве%
дущей и даже неведущей рукой. У них во всех возрастных подгруп%
пах среди различных типов ошибок преобладают графомоторные
трудности (нечеткость линий, разрывы), нарушения метрики, лиш%
ние штрихи и буквы. С увеличением возраста число таких ошибок
уменьшается. Максимальная частота «зеркальных» ошибок при
письме отмечается в 5%летнем возрасте. При письме неведущей
рукой таких ошибок, естественно, допускается больше. Данный
факт говорит о медленном темпе формирования и о нестабильнос%
ти уже сложившихся компонентов функциональной асимметрии
мозга. Одним из проявлений этого может являться слабость конт%
роля правого полушария за направлением вектора сканирования
при зрительном восприятии пространства и левого полушария за
ведущей рукой. Результаты исследования письма ведущей рукой у
детей с синдромом Дауна показывают, что они в возрасте 9—11 лет
демонстрируют ошибки, аналогичные тем, что встречаются у здо%
ровых детей 4—6 лет. Однако следует отметить более значительную
частоту макрографий. По литературным данным также известно о
том, что для детей с синдромом Дауна характерны первичные зри%
тельно%пространственные трудности в письме и рисунке: коорди%
натные ошибки (повороты букв, рисунков), метрические ошибки
(искажения размеров букв и фигур и их частей), структурно%топо%
логические нарушения (Stratford, 1980).

Та б л и ц а  4
 Выполнение письма и рисунка здоровыми детьми и детьми

с синдромом Дауна (в %)
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Все здоровые дети охотно соглашаются рисовать ведущей ру%
кой, хотя и допускают при этом разнообразные ошибки (напри%
мер, проекционные ошибки встречаются практически у всех де%
тей, у многих наблюдаются графомоторные трудности, микро% и
макрографии). Структурно%топологические и координатные ошиб%
ки в рисунке встречаются преимущественно у детей с синдромом
Дауна. Рисовать неведущей рукой соглашаются лишь некоторые из
числа здоровых детей, хотя рисовать неведущей рукой умеет бо;ль%
шее количество детей, чем писать. Все обследованные нами дети с
синдромом Дауна не умели писать и рисовать неведущей рукой
(табл. 4), что может свидетельствовать об отсутствии достаточной
гибкости функциональной специализации полушарий при этом
виде психического дизонтогенеза.

В табл. 5 представлены данные о сформированности некото%
рых координатных пространственных представлений и о выпол%
нении проб пространственного праксиса.

У здоровых детей отмечается положительная возрастная дина%
мика представлений о координатах пространства и пространствен%
ного праксиса. С увеличением возраста у них, например, умень%
шается частота «зеркальных» ошибок при выполнении проб Хэда.

Детям с синдромом Дауна относительно доступно выполнение
лишь отдельных, наиболее простых проб пространственного прак%
сиса. Эти дети допускают много «зеркальных» ошибок, им практи%
чески недоступны «перекрестные» позы, они нечетко ориентиро%
ваны в «схеме тела» и т.п.

Обсуждение результатов, полученных в нашем исследовании,
хотелось бы начать со следующего утверждения. На наш взгляд,
полученные данные свидетельствуют о том, что в формировании

Та б л и ц а  5
Данные о сформированности некоторых координатных пространственных

представлений и о выполнении проб пространственного праксиса
здоровыми детьми и детьми с синдромом Дауна (в %)
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парной работы полушарий мозга в двигательной сфере у здоровых
детей и у детей с синдромом Дауна существует ряд отличий.

В норме становление межполушарной асимметрии и межполу%
шарного взаимодействия носит, безусловно, гетерохронный харак%
тер. В нейропсихологии детского возраста пока еще не существует
общепринятых представлений о характере и содержании этих ге%
терохроний. Тем не менее хотелось бы упомянуть одну из существу%
ющих гипотез и соотнести с ней полученные данные.

Как известно, в отечественной нейропсихологии существует
точка зрения об усилении латерализации психических функций по
мере созревания мозга и развития самих функций, что связано с
последовательным формированием уровней организации межпо%
лушарного взаимодействия (Московичюте, Симерницкая, Смир%
нов, Филатов, 1982; Семенович, 2001; Симерницкая, 1985). Пер?
вый уровень включает межполушарные связи ствола мозга и базаль%
ных ядер1. На этом уровне «закладывается базис для обеспечения
нейрофизиологических, нейрогуморальных, сенсо%вегетативных и
нейрохимических асимметрий, лежащих в основе соматического,
аффективного и когнитивного статуса ребенка» (Семенович, 2001,
с. 97). Второй уровень — это уровень межгиппокампальных комис%
сур. Их комплекс осуществляет межполушарную полисенсорную,
межмодальную и эмоционально%мотивационную интеграцию,
инициирует и стабилизирует взаимоотношения между гемисфера%
ми. Наконец, третий уровень (уровень транскаллозальных связей)
обеспечивает межполушарную организацию в сфере произвольной
регуляции и когнитивных стилей личности.

Можно предположить, что дефицитарность любого из трех
уровней особым образом отражается на двигательной сфере ребен%
ка. Попытаемся соотнести полученные в исследовании данные с
этой гипотезой.

По%видимому, у исследованных нами дошкольников мы видим
достаточно полно сформированный первый уровень межполушар%
ных связей, в то время как второй и третий уровни находятся у них
еще в процессе формирования. Это приводит к тому, что здоровым
детям четырех—шести лет еще не в полной мере удаются сложные
бимануальные движения, автоматизированное выполнение мотор%
ных программ, осуществление пространственно организованных
двигательных актов, опирающихся на «схему тела», и речевой уро%
вень репрезентации пространственных отношений. У некоторых

1 Авторы используют общепринятые термины «межполушарное взаимо%
действие» и «межполушарные отношения», поскольку отдают себе отчет в том,
что межполушарные связи (пусть опосредованно) присутствуют на любом
уровне мозговой организации.
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из них еще не окончательно стабилизировались индивидуальные
моторные и сенсорные асимметрии. Вместе с тем сравнение между
собой результатов здоровых детей четырех, пяти и шести лет пока%
зывает, что межполушарная асимметрия и межполушарное взаи%
модействие находятся в этом возрастном диапазоне в состоянии
постоянного поступательного развития.

При синдроме Дауна мы сталкиваемся не столько с задержкой
формирования латеральных (полушарных) факторов, сколько с их
недоразвитием под влиянием генетически детерминированной па%
тологии. Как следствие, грубо нарушается формирование высшего
комиссурального уровня межполушарного взаимодействия. Необ%
ходимо подчеркнуть, что при синдроме Дауна сбои межполушар%
ного взаимодействия отмечаются на всех уровнях парной работы
полушарий. Об этом свидетельствуют наблюдающиеся у всех без
исключения детей с синдромом Дауна многочисленные и много%
образные синкинезии, нарушения мышечного тонуса, недостаточ%
ность конвергенции и другие глазодвигательные нарушения (на%
пример, косоглазие), первичные нарушения кинестетического
праксиса (как мануального, так и орального), очень плохая графи%
ческая деятельность (в частности, тенденции к макрографиям в
рисунке и письме), дизартричная речь. У этих детей отмечается
накопление левосторонних сенсорных и моторных знаков, грубые
дефекты выполнения реципрокной координации и других проб
динамического праксиса. Все это указывает на значительную де%
фицитарность стволовых и подкорковых образований, а также
транскортикальных связей. В целом исследование двигательной
сферы позволяет сделать вывод о слабости у детей с синдромом
Дауна фактически всех компонентов праксиса. Следует отметить,
что в детском возрасте внешняя речевая организация иногда мо%
жет улучшать выполнение заданий. Однако речь и произвольная
регуляция у детей с синдромом Дауна сами являются дефицитар%
ными (Ковязина, Шапиро, 1999). Вследствие этого они не могут
адекватно реализовать свою опосредствующую функцию в сфере
праксиса. Анализ полученного материала утверждает нас в мысли
о том, что мы имеем дело с необратимой несформированностью
вертикальной и горизонтальной организации мозга.

Еще один аспект полученных результатов, который важно не
оставить без внимания, касается особенностей становления меж%
полушарной асимметрии и межполушарного взаимодействия у де%
тей с леворукостью. Хорошо известно, что наличие фактора лев%
шества в большинстве случаев предполагает атипичное с точки зре%
ния мозговой организации протекание психического онтогенеза
(Семенович, 2002). Обычно у левшей наблюдаются искажения, сво%
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еобразные задержки и диспропорции формирования разных пси%
хических функций: речи (устной и письменной), чтения, счета,
конструктивных процессов, пространственных представлений,
эмоциональной сферы и т.п. Они являются «группой риска» в пла%
не возникновения логоневрозов (заикания) и патохарактерологи%
ческих особенностей личности (Семенович, 1991, 2002; Манелис,
1991; и др.).

Можно предположить, что наличие признаков леворукости в
моторной сфере и особый характер межполушарной асимметрии и
межполушарного взаимодействия у леворуких детей приведут к тому,
что ряд двигательных проб будет выполняться ими хуже, чем право%
рукими. Поэтому было бы крайне интересно сопоставить результа%
ты детей с выраженной и слабой праворукостью с результатами де%
тей%амбидекстров и детей со слабой и выраженной леворукостью.
Однако относительно небольшое число левшей и амбидекстров среди
здоровых детей (см. табл. 1) не позволяет корректно провести такое
сопоставление. Исходя из этого, ограничимся лишь несколькими
предварительными замечаниями относительно результатов, показан%
ных здоровыми детьми с признаками леворукости.

Полученные данные указывают на значительную мозаичность,
вариативность в темпе и качестве формирования различных аспек%
тов межполушарной асимметрии и межполушарного взаимодей%
ствия в двигательной сфере у амбидекстров и леворуких детей в
норме. Вероятно, здесь играет роль относительная функциональ%
ная разобщенность мозговых полушарий при левшестве (Семено%
вич, 1991). Следует отметить и то, что правое полушарие мозга,
формирующееся и функционирующее в двигательной сфере у ле%
воруких детей как доминантное, далеко не всегда может справить%
ся с успешным осуществлением этой роли. Анализ наших резуль%
татов показывает, что амбидекстры и дети с признаками леворуко%
сти в большинстве случаев хуже выполняют многие двигательные
пробы именно левой рукой. Аналогичная закономерность отмеча%
ется и у леворуких детей с синдромом Дауна.
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