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Синдром дефицита внимания с гиперактив-
ностью (СДВГ) является одним из самых частых 
детских поведенческих расстройств и наиболее 
частых причин обращения за помощью к пси-
хологу, психиатру, неврологу [1; 2]. Поэтому в 
последние время СДВГ уделяется всё больше 
внимания во всех странах, в том числе в России 
и Кыргызстане. Актуальность данной проблемы 
определяется следующими факторами:

1. Высокая частота данного синдрома в дет-
ской популяции. Данные о распространенности 
СДВГ в мире отличаются широкой вариабель-
ностью: от 1–3% в Великобритании, до 4–20% в 
США. В России до сих пор отсутствуют эпиде-
миологические данные о частоте встречаемости 
СДВГ [1]. В целом по России, по данным раз-
личных авторов, распространенность синдро-
ма колеблется от 2 до 47% [1], среди школьни-
ков – от 2 до 20% [1; 3–6]. Такой широкий диа-
пазон распространения СДВГ обусловлен пре-
жде всего отсутствием единых диагностиче-
ских критериев. 

2. Большая социальная значимость СДВГ. 
СДВГ является самой частой причиной наруше-
ний поведения, трудностей обучения (100% [7]), 
школьной дезадаптации [1; 2; 4; 6; 8–10]. 

3. Интерес и сложность проблемы заключа-
ется в том, что она является комплексной: меди-
цинской, психологической и педагогической. Для 
объяснения патогенеза СДВГ предложены много-
численные концепции. Несмотря на это причины 
и механизмы развития, способы диагностики, ле-
чения и психологической коррекции СДВГ оста-
ются недостаточно выясненными [5; 8; 11]. 

В связи с чем целью данной работы являет-
ся исследование синдрома дефицита внимания и 
гиперактивности как научной проблемы.

Из истории исследования СДВГ
Впервые описал чрезвычайно подвижного 

ребёнка немецкий врач-психоневролог Г. Хофф-
ман (1845 г.) [Цит. по 3]. Симптомы гиперактив-
ности были впервые описаны как расстройство 
в 1902 г. английским врачом Дж. Стиллом [Цит. 
по 12]. В 30–50-х гг. для описания проблем с по-
ведением без признаков повреждения мозга или 
задержки умственного развития был введен тер-
мин “минимальное повреждение мозга” [Цит. 
по 3, 12, 13]. Впоследствии статическая модель 
“минимального мозгового повреждения” усту-
пила место более гибкой модели “минимальной 
мозговой дисфункции” (ММД) (1959г.), которая 
использовалась для описания поражений голов-
ного мозга, сопровождающихся нарушениями 
поведения и обучения [Цит. по 13]. В 1962 г. Ок-
сфордская группа по международным исследо-
ваниям в детской неврологии провела симпози-
ум по проблемам ММД, где официально признан 
этот термин для обозначения совокупности про-
блем поведения и обучения в сочетании с легкой 
неврологической симптоматикой и нормальным 
интеллектуальным уровнем [8].

В 1968 г. во второй редакции американ-
ской классификации психиатрических болезней 
(DSM-II) был предложен термин “гиперкинети-
ческая реакция детства” [Цит. по 3]. В 70-х гг. 
В. Дуглас доказала, что, помимо гиперактивнос-
ти, основными симптомами синдрома являются 
дефицит внимания и слабый контроль импуль-
сивности [Цит. по 12]. В 1980 г. Американской 
ассоциацией психиатров была разработана рабо-
чая классификация – DSM-IV, в которой случаи, 
описанные ранее как ММД, рассматриваются 
как синдром дефицита внимания и гиперактив-
ности (СДВГ). В России используется междуна-
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родная классификация болезней (МКБ-10), где 
также введено понятие “синдром дефицита вни-
мания с и без гиперактивности” [3; 13]. 

Первая монография о гиперактивных детях, 
опубликованная в России в 1986 г. – книга че-
хословацких врачей, педагогов и психологов 
во главе с З. Тржесоглавой “Лёгкая дисфункция 
мозга в детском возрасте”. Благодаря этой книге 
педиатры СССР получили возможность озна-
комиться с этой проблемой. Изучением СДВГ 
в отечественной науке занимались Н.Н. Зава-
денко, Н.Ю. Суворинова [7; 8], И.П. Брязгунов, 
Е.В. Касатикова [11; 14], И.Ю. Заломихина [1], 
В.Р. Кучма [9] и др.

Проявления СДВГ
СДВГ не имеет определенных физических 

признаков, которые можно обнаружить при 
рентгеновском или лабораторном исследовании. 
Он может быть идентифицирован только по ха-
рактерным паттернам поведения [12]. Согласно 
DSM-4 выделяют 3 варианта течения СДВГ: 

синдром, сочетающий дефицит внимания и  
гиперактивность; 
синдром дефицита внимания без гиперак- 
тивности;
синдром гиперактивности без дефицита  
внимания.
К основным признакам СДВГ относят [13]: 

Дефицит внимания:  ребенок с трудом 
сохраняет внимание при выполнении заданий 
или во время игр; не доводит начатое дело до 
конца; легко отвлекается на постороннее; про-
являет забывчивость в повседневных ситуациях; 
“не слушает” обращенную речь; демонстрирует 
неспособность удержать внимание на деталях, 
из-за небрежности допускает частые ошибки в 
сферах своей деятельности. 

Гиперактивность : не может играть в 
спокойные игры; бегает, крутится; находится в 
постоянном движении; не сидит спокойно, когда 
требуется; совершает лишние движения кистями 
и стопами; болтлив. 

Импульсивность : отвечает на вопросы, 
не задумываясь, не дослушав вопрос; выкри-
кивает во время уроков; мешает другим детям, 
взрослым, влезает в игры, разговоры; не ждет 
своей очереди в играх; совершает опасные для 
себя и окружающих действия.

Как правило, проявления СДВГ начинают 
обращать на себя внимание, когда ребенок начи-
нает посещать детский сад (в 3–4 года) или шко-
лу (в 6–7 лет), так как ЦНС ребенка неспособна 
справляться с новыми требованиями, предъяв-
ляемыми в условиях возрастания психических 

и физических нагрузок [8]. Ж.О. Горпинич [15] 
считает, что пики проявления СДВГ совпадают 
с пиками психоречевого развития: в 1–2 года (за-
кладываются навыки речи), в 3 года (увеличива-
ется словарный запас) и 6–7 лет (формируются 
навыки чтения и письма). Но уже в первые годы 
жизни эти дети выделяются повышенной возбу-
димостью, двигательной расторможенностью, 
непоседливостью, отвлекаемостью, наблюда-
ются нарушения развития речи [8]. По мнению 
И.П. Брязгунова, Е.В. Касатиковой [14], Ж.О. 
Горпинич [15], максимальное проявление сим-
птомов СДВГ приходится на возраст 7–12 лет 
как у мальчиков, так и у девочек. 

Факторы, приводящие к СДВГ 
Несмотря на многочисленные исследо-

вания, посвященные изучению причин СДВГ, 
окончательной ясности в этом вопросе пока не 
достигнуто. Анализ литературных данных по-
зволил нам выделить следующие факторы, кото-
рые могут оказаться причиной СДВГ: 

I. Генетические факторы
Наследственная предрасположенность от-

мечается, по данным З. Тржесоглавы [Цит. по 
14] у 25%, Э. Мэша и Д. Вольфа [12] – около 
30%, П. Уэндера и Р. Шейдера [2] – 20–30%, 
Н.Н. Заваденко, И.Ю. Заломихиной – 57% де-
тей с СДВГ [1; 8]. В настоящее время изучают-
ся гены, регулирующие обмен нейромедиаторов 
в мозге, которые могут детерминировать СДВГ, 
в частности гены дофаминергической системы 
[1; 11; 12]. Исследования на близнецах показа-
ли, что корреляционная связь у гомозиготных 
близнецов высокая, а у гетерозиготных – низкая 
[9; 14]. Симптомы и диагноз СДВГ совпадали у 
монозиготных близнецов в 65% случаев – при-
мерно вдвое чаще, чем у дизиготных [12].

II. Биологические факторы играют реша-
ющую роль в первые два года жизни ребёнка, в 
последующем они опосредуются психосоциаль-
ными факторами [14]. Биологические факторы 
СДВГ по времени их воздействия подразделя-
ются на [14]: 

1. Факторы пренатальной патологии: ток-
сикозы, инфекционные заболевания, принятие 
больших доз алкоголя (5%), курение матери во 
время беременности (5%), травмы в области 
живота, угроза прерывания беременности (22% 
[8]), анемия и др. По данным Н.Н. Заваденко, 
нарушения течения беременности, обусловив-
шие хроническую внутриутробную гипоксию 
плода (к которой особенно чувствителен разви-
вающийся мозг), имели место в 67% случаев с 
СДВГ [8].
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2. Факторы перинатальной патологии. Со-
гласно данным Н.Н. Заваденко [8], патология 
родов среди детей с СДВГ встречалась с высо-
кой частотой – 73%. Основное место занимают 
быстрые или затяжные роды, применение аку-
шерских пособий, стимуляция родовой деятель-
ности, отравление наркозом при кесаревом се-
чении (40%) [8; 14]. В числе самых распростра-
ненных причин СДВГ, являющихся следствием 
патологических родов, – родовая травма шейных 
отделов позвоночника, которая своевременно не 
диагностируется [1].

3. Факторы ранней постнатальной пато-
логии: асфиксия, недоношенность и переношен-
ность [8]. В ряде исследований отмечена корре-
ляция между нарушением поведения в школьном 
возрасте и низким весом ребёнка при рождении 
(меньше 1500 гр.) [9].

Основным патогенетическим механизмом 
СДВГ можно считать нарушение своевременно-
сти, полноценности и синхронности созревания 
отдельных мозговых структур, ответственных 
за формирование, совершенствование функцио-
нальных блоков и систем, обеспечивающих ак-
тивное и устойчивое внимание, целенаправлен-
ность и самоконтроль поведения, гармонизацию 
и сознательно регулируемую психомоторику [1].

Одна из последних работ ученых из универ-
ситета Нью-Йорка показала, что мозг у детей с 
СДВГ уменьшен по сравнению со здоровыми 
сверстниками примерно на 3% (в области лоб-
ной и височной доли, хвостатого ядра), особенно 
у детей, не получавших никакого лечения [16]. 

III. Социально-психологические факторы
По данным Н.Н. Заваденко [8], И.П. Брязгу-

нова [14], влияние социально-психологических 
факторов обнаружено в две трети случаев. Это 
дети из семей высокого социального риска: вос-
питание в неполной семье (26% случаев), много-
детные семьи; низкий уровень образования у ро-
дителей (19%) и материальной обеспеченности 
семьи [12] (25%), семьи с высоким уровнем пси-
хологической напряжённости (18%); неудовлет-
ворительные условия проживания (14%); семьи, 
ведущие асоциальный образ жизни (алкоголизм 
(13%), наркомания, аморальный образ жизни, 
правонарушения); особенности воспитания – 
гиперопека, эгоистическое воспитание по типу 
“кумира семьи” или, наоборот, педагогическая 
запущенность, несогласованность подходов к 
воспитанию ребенка (12%). 

R.A. King и J.D. Noshpitz установили, что у 
детей из семей с высоким социально-экономи-
ческим статусом последствия пре- и перинаталь-

ной патологии исчезают к моменту поступления 
в школу, а у детей из неблагополучных в этом 
отношении семей они продолжают сохраняться 
[Цит. по 14]. Однако компенсаторные возможно-
сти семьи ограничены тем, что реализуются на 
изначально дефицитарной почве [1]. Кроме того, 
психическое развитие детей с СДВГ усугубляет-
ся пропуском “сензитивных” периодов развития, 
выделенных Л.С. Выготским [17]. 

IV. Особенности питания и влияние окру-
жающей среды

Предполагается, что особенности питания и 
наличие искусственных пищевых добавок в про-
дуктах также могут влиять на поведение ребёнка.

Расстройство метаболизма глюкозы  
(74%) – дети проявляют всплеск неудержимой 
энергии в результате употребления сахара, сла-
достей и даже фруктовых соков [18]. Однако по 
сведениям И.П. Брязгунова, Е.В. Касатиковой [14] 
роль сахара в происхождении СДВГ преувеличена.

Влияние аллергенов (искусственные  
консерванты, красители, ароматизаторы, шо-
колад, кофеин и др.) выявлено приблизитель-
но у 50% детей с СДВГ [18]. Однако сведения 
И.П. Брязгунова и др. [14] не подтверждают 
связь пищевых добавок с гиперактивностью. По 
данным П. Уэндера и соавт. [2], гипотеза, что 
причиной СДВГ является пищевая аллергия, в 
контролируемых испытаниях не подтвердилась.

Недостаток магния, который необходим  
для полноценного сна и нормального метаболиз-
ма глюкозы [18]. 

Исключение из рациона продуктов, со- 
держащих большое количество салицилатов, 
снижает гиперактивность ребёнка. Однако эти 
сведения также нуждаются в тщательной про-
верке [14].

Загрязнение окружающей среды диоксина-
ми, солями тяжёлых металлов (молибден, кад-
мий) ведёт к расстройству ЦНС. Увеличение 
содержания свинца – сильнейшего нейротокси-
на – в окружающей среде может быть причиной 
появления поведенческих нарушений у детей 
[14]. Однако, по данным Э. Мэша, Д. Вольфа 
[12], свинец не был обнаружен в крови и зубах 
у детей с СДВГ.

Сопутствующие психические 
расстройства
Анализ данных относительно сопутствую-

щих СДВГ психических расстройств позволил 
нам сгруппировать их следующим образом: 

I. Когнитивные процессы 
1. Восприятие. Ребенок может иметь абсо-

лютно нормальное зрение, но его мозг оказы-
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вается неспособным обрабатывать соответству-
ющие сигналы. У такого ребенка может быть 
искаженное видение букв и цифр, поэтому ему 
труднее научиться читать и писать. У многих 
детей с СДВГ наблюдается плохое восприятие 
формы предметов [19].

2. Память. Объём оперативной памяти сни-
жен, ребёнок в уме может удерживать и опери-
ровать ограниченным количеством информа-
ции, большая часть которой вскоре забывается. 
Долговременная память слабая, так как времен-
ные связи образуются с трудом [14].

3. Внимание. Нарушение внимания встре-
чается в 100% случаев СДВГ [8]: ребёнок не 
может сконцентрироваться продолжительное 
время на каком-либо занятии. Повышенная от-
влекаемость может быть связана со своим телом, 
одеждой [14], любым звуком, движением [15]. 
Главный дефицит внимания при СДВГ – недо-
статок непрерывности внимания или бдитель-
ности [12]. Согласно Э. Рутман, основной при-
чиной синдрома является нарушение поддержи-
вающего внимания (процесс, обеспечивающий 
в течение длительного времени внимание к ред-
ким, непредсказуемым сигналам) [10]. Основ-
ные свойства внимания: концентрация, пере-
ключение, устойчивость, распределение, объ-
ём – у них все ниже нормы [6; 12]. По данным 
Е.Ю. Обуховой и др., у детей с СДВГ наблюда-
ется наличие “парциального дефицита операций 
контроля интерференции (поддержание внима-
ния к целевому стимулу в присутствии помехи)” 
[20; С. 68], высокая импульсивность реагирова-
ния (повышенный уровень ложных тревог) [20].

4. Умственная работоспособность. Объём 
мышления снижен. Хотя психологи отмечают 
у таких детей средний или даже выше средне-
го коэффициент интеллекта [1; 14]. Согласно Э. 
Мэшу и др., их трудности заключаются не в не-
достатке интеллекта, а в применении когнитив-
ных навыков в повседневной жизни [12]. Од-
нако, по данным З. Тржесоглавы, коэффициент 
интеллекта снижается на 10% от уровня нормы 
уже в 7-летнем возрасте из-за нарушения вни-
мания и восприятия [Цит. по 14]. Согласно дан-
ным О.М. Разумниковой, Е.И. Николаевой [6], 
нарушения внимания связаны с показателями 
невербального интеллекта. Работоспособность у 
детей с СДВГ на занятиях низкая, утомляемость 
повышена [11]. Характерная черта умственной 
деятельности – цикличность: могут продуктив-
но работать 5–15 минут, затем в течение 3–7 ми-
нут теряют контроль над умственной активно-
стью, занимаются посторонними делами [14]. 

5. Речь. 30–60% детей с СДВГ обнаружива-
ют речевые расстройства. У них часто возникают 
трудности с использованием речи в повседнев-
ных ситуациях, характерна чрезмерная говорли-
вость и громкость, часто перескакивают с одной 
мысли на другую, не умеют выслушивать собе-
седника, перебивают других [12]. Недостаточно 
сформированы прагматические речевые функ-
ции. В частности, нарушены способность к по-
ниманию выраженных в речи эмоций, реакций, 
инструкций, юмора [8]. При обучении письму 
могут появляться дисграфии [14].

II. Эмоционально-волевая сфера
Нарушения в эмоционально-волевой сфере 

имеют место у 72% мальчиков и 74% девочек с 
СДВГ [7]. Прежде всего, это чрезмерная возбу-
димость и импульсивность, обусловленные де-
фицитом сдерживающего контроля и саморегу-
ляции поведения. Эмоциональное развитие, как 
правило, запаздывает [1; 2]. Тревожность повы-
шена, по данным Э. Мэша и др. [12], у 25%, 
Н. Н. Заваденко [8] – у 74–76% детей с СДВГ. 
Им характерны вспыльчивость, беспокойство, 
внутренняя напряжённость, переживание чув-
ства страха, депрессивность (20%) [12; 14], 
высокая эмоциональная раздражительность, 
плаксивость, эмоциональная неустойчивость 
[8; 15], склонность остро переживать трудно-
сти, неудачи [1; 15]. Эмоциональные реакции 
зачастую непредсказуемы – с неожиданными 
и немотивированными переходами от смеха к 
слезам [5]. Наблюдаются отклонения в моти-
вационной сфере: частые отказы что-либо де-
лать, отсутствие интереса к систематическим, 
требующим внимания занятиям. Деятельность 
гиперактивных детей нецеленаправленна, мало-
мотивирована и не зависит от ситуации [14]. 

III. Личностные особенности
Для детей с СДВГ характерны задиристость 

[8], заниженная самооценка [1; 5; 8; 14; 15; 19], 
высокий уровень агрессивности [6; 8–10; 14; 
15; 19], склонность к риску (50% детей с СДВГ) 
[12], избегающее поведение [1], трудности соци-
альной адаптации [4; 7; 12]. 

IV. Межличностные отношения
Как правило, у детей с СДВГ нарушены от-

ношения как со сверстниками, так и со взрослы-
ми [14]. В отношении сверстников агрессивны, 
требовательны, эгоистичны [14], не любят усту-
пать [2; 12], не могут соблюдать правила ведения 
беседы [8], не умеют действовать совместно с 
другими. Не всегда умеют сочувствовать и сопе-
реживать [12; 14], невосприимчивы к оттенкам 
межличностных взаимоотношений [7]. Из-за не-
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приязни со стороны сверстников, из-за стремле-
ния к лидерству они вынуждены общаться с са-
мыми “покладистыми” или с младшими детьми 
[14; 19]. Служат как бы социальным катализато-
ром, влияющим на поведение других детей, ча-
сто в нежелательном направлении [14]. По этим 
причинам гиперактивному ребёнку больше всех 
грозит непонимание со стороны окружающих, 
таких детей не любят и отвергают сверстники 
[10; 14]. При социометрических исследованиях 
эти дети получают от своих товарищей зачастую 
отрицательные выборы [9]. Причем дети с СДВГ 
не испытывают недостатка в социальных знани-
ях, они просто не могут применить эти знания 
во время общения [12]. На детей с СДВГ обыч-
ные наказания и поощрения не действуют [2].

V. Особенности поведения
По данным Н.Н. Заваденко, Н.Ю. Сувори-

новой, нарушения поведения встречаются у 71% 
мальчиков и 68% девочек с СДВГ [7], они могут 
проявляться в виде упрямства, непослушания, 
негативизма [8; 9]. СДВГ часто способствует раз-
витию алкоголизма и наркомании [2; 8; 9; 14]. 
Подросткам с СДВГ характерна склонность к 
правонарушениям, они часто попадают в асо-
циальные компании [14]. Лишь 15% (против 50% 
в контроле) из них оканчивает школу. Частота 
асоциального поведения у подростков с синдро-
мом СДВГ колеблется от 10 до 50% [1]. По дан-
ным И.Ю. Заломихиной, признаки асоциального 
поведения выявлены у 11% школьников 10–11 лет 
[1]. Около половины всех детей с СДВГ обнару-
живают признаки оппозиционно-вызывающего 
расстройства. Они проявляют повышенную ре-
активность, агрессивны по отношению к свер-
стникам, упрямы, нетерпеливы и драчливы [7; 
12]. Примерно у 30–50% детей с СДВГ может 
развиваться кондуктивное расстройство: нару-
шают общественный порядок, у них часто воз-
никают серьезные проблемы в школе или с пра-
воохранительными органами [12]. 

Таким образом, синдром дефицита внима-
ния с гиперактивностью на сегодняшний день 
является чрезвычайно актуальной проблемой 
как для медицины, так и для психологии и педа-
гогики, поскольку данный синдром отличается 
высокой частотой встречаемости (до 47%), боль-
шой социальной значимостью и недостаточной 
изученностью. Большая социальная значимость 
синдрома связана с тем, что он является самой 
частой причиной нарушений поведения, трудно-
стей обучения, школьной дезадаптации. Кроме 
того, данный синдром способствует возникнове-
нию сопутствующих психических расстройств у 

детей, таких как нарушения восприятия, памяти, 
внимания, умственной работоспособности, речи, 
эмоционально-волевой сферы, личностных про-
блем. Чаще всего симптомы гиперактивности и 
дефицита внимания переходят в зрелый возраст 
и могут стать причиной неудач и во взрослой 
жизни. Поэтому прогноз для детей с синдромом 
дефицита внимания с гиперактивностью – тре-
вожный, а перспективы довольно мрачные. В 
подобной ситуации нельзя надеяться на то, что 
дети “перерастут” свое состояние. В связи с чем 
существует необходимость в дальнейшем изуче-
нии данной проблемы, разработке эффективных 
способов диагностики, а также психопрофилак-
тики и психологической коррекции проявлений 
этого синдрома. 
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ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ПРИ КВАЛИФИКАЦИИ 

ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ В СООТВЕТСТВИИ С МКБ-10 

Т.М. Кадырова 

Опыт использования МКБ-10 в течение десяти лет позволил выявить положительные и негативные сторо-
ны квалификации психических расстройств. Отдельные наименования психических расстройств требуют 
дополнительного уточнения. 

Ключевые слова: психические расстройства, умственная отсталость, нарушение психологического разви-
тия, эмоциональные и поведенческие расстройства.

Международная классификация болезней 
10 пересмотра (МКБ-10) внедрена и использует-
ся практически во всех странах мира, начиная с 
90-х гг. ХХ столетия. Пятая глава МКБ-10 вклю-
чает все психические и поведенческие расстрой-
ства с описанием основных диагностических 
критериев, рассматриваемых в качестве между-
народных стандартов диагностики [1]. Психиа-
трическая систематика в 10-м пересмотре зна-
чительно претерпела изменения по сравнению с 
предыдущими классификациями, в частности с 
МКБ-9 [2]. МКБ-10 значительно превышает по 
объему МКБ-9, в которой использовались толь-
ко цифровые коды (001–999), тогда как в МКБ-
10 принята буквенно-цифровая схема кодирова-
ния, где первоначально указывается буква, а за-
тем следуют на трехзначном уровне две цифры 
(A00-Z99), что значительно расширило число 

категорий, используемых для классификации. В 
посвященной психическим расстройствам пятой 
главе МКБ-9 было только 30 трехзначных кате-
горий (290–319), тогда как в аналогичной главе 
МКБ-10 содержится 100 соответствующих кате-
горий. Часть из них остается неиспользованной, 
что позволит вносить изменения в классифика-
цию без необходимости переиначивать всю си-
стему. К достоинствам МКБ-10 также следует 
отнести введение новых рубрик, сужения границ 
шизофрении, отказа от дихотомии на психозы 
и неврозы. Тем не менее термины “невротиче-
ские” и “психотические” все еще сохраняются 
в отдельных случаях данной классификации. В 
частности, термин “психотические” сохранен в 
качестве описательного термина, указывающего 
на наличие бреда, галлюцинаций или некоторых 
форм нарушения поведения, таких как резкое 


