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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ  
СИНДРОМА ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ С ГИПЕРАКТИВНОСТЬЮ  
И ОСОБЕННОСТИ СЕМЕЙНОГО ВОСПИТАНИЯ1

В статье представлены наиболее часто встречающиеся виды коморбидных расстройств при синдроме 
дефицита внимания с гиперактивностью. Отмечено, что в появлении различных форм нарушений поведе-
ния и эмоциональных расстройств у детей значительная роль отводится социальным факторам, включая 
неблагоприятные условия микросоциальной среды и особенности воспитания. Семейные взаимоотноше-
ния часто становятся психотравмирующими для детей. В воспитании детей, имеющих нарушения пове-
дения (p < 0,001) и невротические расстройства (p < 0,05), преобладает доминирующая гиперпротекция. 
Представлены причины и механизмы формирования негармоничных типов взаимодействия с ребенком. 
Применение семейной терапии позволяет выработать новые навыки взаимодействия с проблемным ребен-
ком, ликвидировать коморбидные расстройства у детей.

Ключевые слова: дети, синдром дефицита внимания с гиперактивностью, коморбидные расстрой-
ства, семейное воспитание.

Синдром дефицита внимания с гиперак-
тивностью (СДВГ) редко встречается изоли-
рованно. Более чем в половине случаев СДВГ 
сочетается хотя бы с одним сопутствующим 
расстройством. Сопутствующие (коморбидные) 
расстройства отмечаются одновременно с сим-
птомами СДВГ и приводят к дополнительным 
сложностям [1, 12]. СДВГ объективно часто 
сочетается с эмоциональными расстройствами  

и нарушениями поведения, психосоматически-
ми проявлениями и трудностями формирования 
школьных навыков [3, 6, 8]. Кроме того, с СДВГ 
сопряжены риски употребления наркотиков, 
ранней алкоголизации и курения [7].  

Возникновение коморбидных расстройств 
при СДВГ зависит от взаимодействия многих 
факторов: биологических (осложнения беремен-
ности и родов, травмы и органические поражения 
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центральной нервной системы, наследственная 
предрасположенность), социально-психологиче-
ских (напряженная обстановка между членами 
семьи, отклонения в воспитании, эмоциональная 
депривация, дистрессовые ситуации), личност-
ных (аффективность эмоций, импульсивность, 
склонность к быстрому формированию стой-
ких поведенческих стереотипов, ригидность, 
алекситимия, низкий интеллект и др.). Ряд авто-
ров подчеркивают в генезе невротических рас-
стройств и нарушений поведения у детей пато-
пластическую роль отклонений воспитания [4]. 
Однако семейные факторы являются управляе-
мыми. Применение семейной терапии позволяет 
установить взаимопонимание между членами 
семьи и проблемным ребенком, выработать но-
вые навыки взаимодействия, преодолеть непо-
слушание и устранить вызывающее поведение 
ребенка, адаптироваться к эмоциональным труд-
ностям [11]. 

Исходя из этого, целью настоящего иссле-
дования явилось выявление особенностей се-
мейных взаимоотношений при расстройствах 
поведения и эмоций у детей. 

Материалы и методы. Нами обследова-
но 60 детей с расстройствами поведения  
(1-ая группа), 40 детей с невротическими рас-
стройствами (2-ая группа) и 40 здоровых де-
тей (3-ая группа). 

Группу детей с расстройствами поведения со-
ставили: дети с СДВГ (F 90) – 21 чел. (из них СДВГ 
с преимущественными нарушениями внимания 
отмечался у 4 детей, СДВГ с преобладанием ги-
перактивности и импульсивности – у 2 детей, со-
четанная форма СДВГ – у 15); дети с расстрой-
ствами поведения, ограниченными рамками 
семьи (F 91.0) – 8 чел.; дети с несоциализирован-

ными расстройствами поведения, характеризу-
ющимися сочетанием упорного диссоциального 
или агрессивного поведения со значительным 
общим нарушением взаимоотношений ребенка 
с другими детьми (F 91.1) – 3 чел.; дети с социа-
лизированным расстройством поведения, прояв-
ляющимся стойким диссоциальным или агрес-
сивным поведением и возникающим у детей, 
хорошо интегрированных в группе сверстников  
(F 91.2) – 2 чел.;  дети с сочетанием нарушений 
поведения внутри и вне семьи – 9 чел.; дети  
с оппозиционно-вызывающим расстройством 
(F 91.3) – 17.

У 2-ой группы детей невротические рас-
стройства проявлялись различным сочетанием 
симптомов: нарушением сна, аппетита, нали-
чием страхов, тревоги, навязчивыми движени-
ями, тиками, энурезом, энкопрезом, вегетатив-
ными проявлениями.  

В группу здоровых детей были отобраны 
дети, имеющие 1-ую и 2-ую группу здоровья  
(т. е. дети без признаков нарушения поведения, 
не имеющие невротических расстройств и хро-
нических заболеваний). Распределение детей по 
группам, возрасту и полу представлено в табл. 1.

Следует отметить, что у детей 1-й группы 
нарушения поведения в 51,7 % случаев сопро-
вождались невротическими расстройствами,  
у 15 % детей наблюдались нарушения в раз-
витии речи и сложности формирования навы-
ков чтения, письма и счета. В подгруппе детей  
с СДВГ (см. рисунок) коморбидные расстрой-
ства были отмечены у 90,5 % детей (причем  
два и более – у 52,4 %).

При сравнении детей с нарушениями  
поведения и невротическими расстройствами  
с группой здоровых детей выявлено, что  

Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУПП ОБСЛЕДОВАННЫХ ДЕТЕЙ

Группа детей Количество  
детей Пол (м:д) Средний возраст,  

лет
Дети с расстройствами поведения
          в т. ч. дети с СДВГ

60
21

44:16
           18:3

9,3
8,9

Дети с невротическими  расстройствами 40 21:19 8,6
Здоровые дети 40 21:19 9,4
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у первых в анамнезе чаще отмечаются ос-
ложнения течения беременности и родов, 
наличие перинатального поражения ЦНС  
(табл. 2).

Нарушения поведения и невротические рас-
стройства были выявлены на основании ком-
плексного медико-психолого-педагогического 
обследования в Центре компетенций развития 
ребенка «Содействие» Института медико-биоло-
гических исследований САФУ имени М.В. Ло- 

моносова. Для оценки эмоционального состоя-
ния ребенка использовали метод интервьюиро-
вания детей и родителей, наблюдение за поведе-
нием ребенка. Особенности воспитания в семье 
определяли с помощью теста «Анализ семейных 
взаимоотношений» (Э.Г. Эйдемиллер, 1996), 
тест «кинетический рисунок семьи», предло-
женный Р. Бернсом и С. Кауфманом в 1972 году, 
мы использовали для диагностики внутрисемей-
ных отношений с точки зрения ребенка. 

Таблица 2
ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ  

У ДЕТЕЙ ОБСЛЕДУЕМЫХ ГРУПП В АНАМНЕЗЕ

Вид патологии
Дети с расстройствами

поведения (n = 60)
Дети с невротическими рас-

стройствами (n = 40)
Здоровые дети

(n = 40)
n % n % n %

Патология   
беременности 53*** 88,3   37*** 92,5 22 55,0

Патология родов 45*** 75,0 25** 62,5 11 27,5
Перинатальное 
поражение ЦНС 51*** 85,0   34*** 85,0 15 37,5

Примечание: статистически значимые отличия показателей между 1-й и 3-й; 2-й и 3-й группами: ** – p < 0,01;  
*** – p < 0,001. 

Распространенность коморбидных расстройств в подгруппе детей с СДВГ
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Результаты исследования анализировались 
с помощью статистического пакета SPSS 17 for 
Windows. Проверка на нормальность распреде-
ления переменных осуществлялась с исполь-
зованием критериев Коломогорова–Смирнова 
(для выборки более 50 чел.) и Шапиро–Уилка 
(для выборки менее 50 чел.). Уровень значи-
мости рассчитывался с помощью критерия χ2-
Пирсона. Критический уровень значимости (р) 
при проверке статистических гипотез в иссле-
довании принимали равным и меньше 0,05.

Результаты и обсуждение. При изучении 
эмоционального статуса детей в обследуе- 
мых группах (табл. 3) определялись следу-
ющие характеристики: эмоциональная ла-
бильность (эмоциональная чувствительность, 
ранимость, быстрая смена эмоций от обидчи-
вости и плаксивости до смеха), наличие стра-
хов (фобии), тревожность, депрессивность (по- 
давленное настроение, безрадостность, утрата 
интересов и физической работоспособности), 
агрессивность, истерические симптомы (эго-
центричность, капризность, низкая способ-
ность тормозить свои желания, демонстратив-
ность) [10]. 

Статистически значимых отличий по эмо-
циональной лабильности в группах обследу-
емых детей выявлено не было, что позволяет 
расценивать данную характеристику как воз-
растную норму для детей школьного возраста. 

У детей, участвующих в исследовании, от-
мечались страхи, сфокусированные на широ-
ком диапазоне предметов и ситуаций (страх 
темноты, оставаться одному, замкнутых или 
открытых пространств, животных, микробов и 
грязи, страх ответов на уроках перед классом и 
др.). Нами фиксировались те страхи, которые 
не являлись нормальной частью психосоциаль-
ного развития ребенка. Во всех случаях страхи 
формировали ограничительное поведение: при 
возможности дети пытались избегать пугаю-
щих ситуаций.

В обследуемых группах фобии преоблада-
ют у детей, имеющих невротические расстрой-
ства, и встречаются в 35 % случаев. Дети этой 
группы чаще испытывают различные страхи 
при сравнении с детьми, имеющими наруше-
ния поведения (p < 0,05) и здоровыми детьми 
(p < 0,001). В то же время при сравнении де-
тей с нарушениями поведения со здоровыми 
детьми отмечено, что страхи встречаются чаще  
(p < 0,01) у детей первой группы. Таким обра-
зом, присутствие страхов у детей с нарушени-
ями поведения можно отнести к проявлениям 
коморбидных расстройств. 

По своей природе страхи являются клас-
сическим симптомом или признаком того, что  
у ребенка имеется большое внутреннее напря-
жение, что он не справляется с жизненными  
и эмоциональными трудностями. Это подтверж-

Таблица 3
ХАРАКТЕРИСТИКА ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ ОБСЛЕДОВАННЫХ ГРУПП

Вид расстройства
Дети с расстройствами

поведения (n = 60)
Дети с невротическими
расстройствами (n = 40)

Здоровые дети
(n = 40)

n % n % n %
Эмоциональная 
лабильность 16 26,7 16 40,0          12        30,0

Фобии     10** 16,7       14*** 35,0 0 0,0
Тревожность      21** 35,0     15** 37,5 3 7,5
Депрессивность    0   0,0     5* 12,5 0 0,0
Агрессивность        28*** 46,7       9** 22,5 0 0,0
Истерия      18** 30,0   5 12,5 2 5,0
Сочетание        27*** 45,0       21*** 52,5 1 2,5

Примечание: статистически значимые отличия показателей между 1-й и 3-й; 2-й и 3-й группами: * – p < 0,05; ** –  
p < 0,01; *** – p < 0,001. 
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дает и повышенный уровень тревожности у об-
следуемых детей.

При изучении тревожности выявлено, что 
данный показатель чаще встречается у детей  
с нарушениями поведениями (p < 0,01) и невро-
тическими расстройствами (p < 0,01) нежели  
у здоровых детей. Тревожность как личност-
ная характеристика является одним из симпто-
мов невротических расстройств и проявляется  
у детей с нарушениями поведения при неврозо-
подобном варианте коморбидных расстройств 
[13]. В подгруппе детей с СДВГ наличие ко-
морбидных тревожных расстройств определя-
ет более тяжелое течение, худший прогноз и не-
достаточную эффективность терапии, т. к. это 
один из факторов, приводящих к значительным 
нарушениям социальной адаптации у детей  
и подростков [2, 5]. Выраженность тревоги мо-
жет варьировать от легкого беспокойства до 
степени фобии с формированием избегающего 
поведения. Сочетание тревоги и страхов (тре-
вожно-фобические расстройства) встречаются 
у 5 % детей с нарушениями поведения и у 7,5 % 
детей с невротическими расстройствами.

Симптомы депрессивности чаще встреча-
ются у детей с невротическими расстройства-
ми, чем у детей с нарушениями поведения (p < 
0,01) и здоровых (p < 0,05). 

Проявления агрессивности сильнее вы-
ражены у детей с расстройствами поведения 
по сравнению с детьми, имеющими невроти-

ческие расстройства (p < 0,05) и здоровыми  
(p < 0,001). Однако дети с невротическими рас-
стройствами также чаще проявляют агрессию 
по сравнению со здоровыми детьми (p < 0,01). 

Симптомы истерии у детей с расстройства-
ми поведения встречаются гораздо чаще, неже-
ли у здоровых детей (p < 0,01). Истерические 
наклонности обычно формируются при непра-
вильном воспитании, когда ребенок находится в 
центре внимания и ему не создают ограничений 
в его желаниях, потакают капризам. Истероид-
ные личности всегда излишне эмоционально, 
бурно реагируют на окружающее, подчеркивая 
симпатии и антипатии. Они эгоцентричны, ка-
призны, резки в своих движениях, проявления 
эмоций у них максимально яркие.

Таким образом, у детей с расстройствами 
поведения преобладают агрессивность, тревож-
ность и истеричность по сравнению со 2-й и 3-й 
группами детей, что свидетельствует об актив-
ном проявлении эмоций у данной группы де-
тей. В то же время для детей с невротическими  
расстройствами характерны тревожность, фо-
бии и симптомы депрессивности, что свиде-
тельствует о внутреннем напряжении ребенка, 
переживании эмоций «внутри» и формирова-
нии у ребенка невротического внутриличност-
ного конфликта. 

При исследовании особенностей воспита-
ния с помощью теста «Анализ семейных взаи-
моотношений» (табл. 4) выявлено, что в группе 

Таблица 4
РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ДЕТЕЙ ОБСЛЕДОВАННЫХ ГРУПП ПО ТИПАМ ВОСПИТАНИЯ В СЕМЬЕ

Тип воспитания
Дети с расстройствами  

поведения (n = 60)
Дети с невротическими  
расстройствами (n = 40)

Здоровые дети
(n = 40)

n % n % n %
Гармоничный        7*** 11,6         7*** 17,5 25 62,5
Потворствующая гиперпротекция 13 21,7 14 35,0 11 27,5
Доминирующая гиперпротекция       25*** 41,7   10* 25,0   2   5,0
Повышенная моральная ответственность   1   1,7   1   2,5   0   0,0
Эмоциональное отвержение   5   8,3   0   0,0   0   0,0
Жестокое обращение   0   0,0   1   2,5   0   0,0
Гипопротекция   9 15,0   7 17,5   2   5,0

Примечание: статистически значимые отличия показателей между 1-й и 3-й; 2-й и 3-й группами: * – p < 0,05; *** –  
p < 0,001. 
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здоровых детей преобладает гармоничный тип 
воспитания (p < 0,001), следовательно, для 
1-й и 2-й групп характерны нарушения дет-
ско-родительских отношений. В группе детей  
с нарушениями поведения (p < 0,001) и в груп- 
пе детей с невротическими расстройствами  
(p < 0,05) преобладает доминирующая гипер-
протекция. При данном типе воспитания ребе-
нок находится в центре внимания родителей, 
которые отдают ему много сил и времени, од-
нако в то же время, лишают его самостоятель-
ности, ставя многочисленные ограничения  
и запреты. У детей такие запреты могут вы-
зывать переживания фрустрации и оппозици-
онно-вызывающие расстройства поведения,  
в подростковом возрасте – реакции эманси-
пации и обуславливать острые аффективные 
реакции с внешненаправленной агрессией.  
С другой стороны, когда чрезмерно опекающий 
и авторитарный родитель принимает решения 
за ребенка, защищает его даже от незначитель-
ных или воображаемых трудностей, у ребенка 
может формироваться зависимое поведение, 

отсутствие ответственности, а также трудно-
сти в общении с окружающими. Это приводит  
к  риску попадания в асоциальную группу свер-
стников [9]. 

Причины негармоничного воспитания раз-
нообразны. Это могут быть определенные об-
стоятельства в жизни семьи, мешающие на-
ладить адекватное воспитание, отклонения 
личности самих родителей (стиль доминирова-
ния может быть обусловлен инертно-импуль-
сивной акцентуацией родителей или чертами 
тревожной мнительности), а также психологи-
ческими (личностными) проблемами родите-
лей, решаемыми за счет ребенка. В последнем 
случае в основе негармоничного воспитания 
лежит личностная проблема, чаще носящая ха-
рактер неосознаваемой проблемы, потребности. 
Родитель пытается разрешить ее (удовлетво-
рить потребность) за счет воспитания ребенка. 

В этих случаях причины доминирующей 
гиперпротекции в группах обследуемых детей 
(табл. 5) обусловлены проекцией нежелаемых 
качеств на ребенка (ПНК) и фобией утраты (ФУ). 

Таблица 5
РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ПРИЧИН НЕГАРМОНИЧНОГО ВОСПИТАНИЯ 

СРЕДИ ОБСЛЕДОВАННЫХ ГРУПП ДЕТЕЙ

Причина
Дети с расстройствами  

поведения (n = 60)
Дети с невротическими  
расстройствами (n = 40)

Здоровые дети  
(n = 40)

n % n % n %
Расширение сферы родительских 
чувств   0   0,0   1   2,5   1   2,5

Предпочтение детских качеств   6 10,0   3   7,5   4 10,0
Воспитательная неуверенность 
родителя 13 21,7 11 27,5   8 20,0

Фобия утраты ребенка   6* 10,0       10*** 25,0   0   0,0
Неразвитость родительских 
чувств   4   6,6   0   0,0   1   2,5

Проекция на ребенка собственных 
нежелаемых качеств        18*** 30,0     6* 15,0   1   2,5

Воспитательный контроль   0   0,0   1   2,5   0   0,0
Предпочтение женских качеств 11 18,3   5 12,5   4 10,0
Предпочтение мужских качеств   1   1,7   0   0,0   0   0,0
Отсутствие причины         1***   1,7         3***   7,5 21 52,5

Примечание: статистически значимые отличия показателей между 1-й и 3-й; 2-й и 3-й группами: * – p < 0,05;  
*** – p < 0,001. 
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ФУ утраты при доминирующей гиперпротекции 
приводит к опеке ребенка даже по мелочам. 
Родителям свойственна повышенная неуверен-
ность, боязнь ошибиться, преувеличенные пред-
ставления о «хрупкости» ребенка, его болезнен-
ности. Часто в этих случаях родители имеют 
повышенный базовый уровень тревоги.

При проекции на ребенка нежелаемых ка-
честв родители как бы видят черты характера, 
которые чувствуют, но не признают в себе или 
ближайших родственниках. Это могут быть 
агрессивность, склонность к лени, влечение  
к алкоголю, негативизм, протестные реакции, 
несдержанность и т. д. Ведя борьбу с такими же, 
истинными или мнимыми, качествами ребенка 
родитель извлекает из этого эмоциональную  
выгоду для себя. Борьба с нежелаемым каче-
ством в ком-то другом помогает родителю ве-
рить, что у него такого качества нет. В подгруп-
пе детей с СДВГ у родителей чаще встречается  
ФУ (p < 0,05) и ПНК (p<0,001), нежели у ро-
дителей здоровых детей. Таким образом, страх 
потерять ребенка и проекция на ребенка соб-
ственных нежелаемых качеств приводит к доми-
нирующей гиперпротекции в воспитании детей, 
что в свою очередь формирует у детей наруше-
ния поведения и эмоциональные расстройства. 
Следовательно, родители также нуждаются  
в оказании коррекционной помощи.

При исследовании особенностей восприя-
тия внутрисемейных отношений с точки зре-
ния ребенка мы использовали проективную 
методику «Кинетический рисунок семьи». При 
анализе рисунков учитывали следующие по-
казатели: состав изображенной семьи в соот-
ношении с реальной семьей ребенка, взаимное 
расположение членов семьи и расположение 
всего рисунка в целом на листе, особенности 
изображения отдельных членов семьи. На ос-
новании этих данных определяли уровень 
эмоциональных связей в семье и эмоциональ-
ное состояние ребенка во время рисования 
(тревожность, эмоциональная напряженность, 
агрессивность, общительность, уверенность, 
потребность в дополнительной опоре).

В семьях здоровых детей чаще (p < 0,001) 
преобладает эмоциональное благополучие, 

что отражается в детских рисунках: семья на-
рисована в полном составе, занята одним об-
щим делом. В то время как в рисунках детей из 
групп с нарушениями поведения и невротиче-
скими расстройствами преобладает отсутствие 
чувства общности с семьей (p < 0,01). В этих 
случаях дети не изображают себя на рисунке, 
предпочитают находиться вне семьи. В то же 
время дети, проявляющие расстройства пове-
дения, чаще, чем дети в других группах испы-
тывают травматические переживания по пово-
ду семьи (p < 0,01), что проявлялось в отказе 
рисовать семью или в отсутствии людей на 
рисунке. Таким образом, полученные данные 
свидетельствуют о нарушении взаимоотноше-
ний в семьях детей при нарушении поведения 
и невротических расстройствах.

Учитывая наличие внутренней напряжен-
ности, тревожности у детей, проявления агрес-
сивности и негативизма, мы изучали влияние 
психотравмирующих факторов на появление 
данных расстройств. Наличие психотравми-
рующих факторов выявлено у 88,3 % детей 
с расстройствами поведения (p < 0,001) и у  
80,0 % (p < 0,001) детей с невротическими 
расстройствами, в то время как в группе здоро-
вых детей данные факторы отмечены у 17,5 % 
детей. В структуре психотравмирующих фак-
торов у детей с нарушениями поведения чаще 
встречаются: развод родителей (p < 0,01), на-
пряженная обстановка и ссоры в семье (p < 0,01), 
конфликтные ситуации ребенка с учителями 
или воспитателями (p < 0,05), отягощенный се-
мейный анамнез (лишение родителей роди-
тельских прав, проживание ребенка с опекуном 
или в детском доме, p < 0,05). В группе детей  
с невротическими расстройствами среди психо-
травмирующих факторов чаще встречается раз-
вод родителей (p < 0,05), ситуация фрустрации 
в школе, связанная с переживаниями по пово-
ду оценок (p < 0,05). Для детей 1-й и 2-й групп  
характерно сочетание психотравмирующих фак-
торов. В подгруппе детей с СДВГ среди пси-
хотравмирующих факторов преобладают кон-
фликты, ссоры и разногласия в семье – 27,8 %  
(p < 0,01) и конфликты с педагогами – 22,2 %  
(p < 0,01) при сравнении с группой здоровых детей.  
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Статистически значимых различий с группой 
детей, имеющих невротические расстройства, 
не выявлено. Таким образом, неблагоприятные 
семейные факторы являются психотравмирую-

щими, занимают ведущее место в формировании 
коморбидных расстройств у детей с СДВГ. Объ-
ектом психотерапевтической помощи должна яв-
ляться вся семья в целом.
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MEDICAL AND SOCIAL ASPECTS OF ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY 
DISORDER AND PECULIARITIES OF FAMILY UPBRINGING

The paper presents the most common types of conditions comorbid to attention deficit hyperactivity 
disorder. The various forms of behavioral and emotional disorders in children are to a large extent 
caused by social factors, such as unfavorable microsocial environment and family upbringing. Family 
relationships are often psychotraumatic for children. Children with behavioral disorders (p<0.001) and 
neurotic disorders (p<0.05) are brought up in prevailing hyperprotection. The paper names the causes 
and mechanisms of inharmonious types of parent–child interaction. Family therapy helps develop new 
skills for interacting with the problem child and eliminate comorbid conditions in children.
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