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Уважаемые коллеги!

Психическое здоровье человека является 

проблемой, которая касается всех. Данному 

вопросу посвящаются национальные и европейские 

политические дискуссии, его обсуждают министры 

здравоохранения во всем мире. 

За последние 20 лет психиатрия претерпела 

грандиозные изменения. Генетические 

исследования существенно изменили наши 

представления о природе психических 

заболеваний. Тем не менее, прогресс 

в современной психиатрии связан 

не столько с успехами биологической терапии, 

сколько с новыми технологиями организации 

психиатрической помощи, ее дестигматизацией, интеграцией 

с общемедицинской помощью, ориентацией на восстановление социального 

функционирования и инклюзию больных с психическими расстройствами, 

переносом акцента с биологической терапии на психотерапию, реабилитацию, 

решение социальных проблем больного и его семьи. 

В нашей стране до настоящего времени отсутствуют службы, которые 

предоставляют услуги людям с проблемами психического здоровья 

в общине, когда больной не «изымается» из своего естественного социального 

окружения, а получает необходимые услуги по месту жительства – 

там, где есть близкие и родные, которые могут оказать поддержку. 

Избегание мер ограничения активности больных, реабилитационная 

направленность социально-лечебных мероприятий (использование системы 

открытых дверей, групповая и семейная психосоциотерапия и др.) 

должны изменить положение больных в обществе, а пропаганда этих новых 

гуманистических подходов – привести к дестигматизации психического 

расстройства в общественном сознании, созданию условий для социальной 

инклюзии лиц с психическими расстройствами. 

Детская психиатрия является не просто разделом общей психиатрии, 

это важное направление социальной политики государства, 

быстроразвивающееся направление специального права. 

Государства-члены ООН обязались создать и сделать доступными 

для своих граждан услуги, обеспечивающие сохранение психического 

здоровья детей. Эти услуги должны предоставляться семьям 

школами, дошкольными учреждениями и общинами в максимально 

дестигматизированных условиях, обеспечивать эффективную защиту детей 

от жестокого обращения и заброшенности. 

В основе детской психиатрии Европы и Америки лежит динамическое 

сосуществование различных теоретических моделей и подходов, глубокое, 

объединяющее все страны, уважение к правам человека и ребенка. Признавая 

ценность и силу этого подхода, распространяя этот принцип и следуя ему, 

становится возможным создать и развить разностороннюю и универсальную 



модель психиатрической помощи детям на уровне отдельных стран, регионов, 

семей и каждого конкретного ребенка. 

В третьем тысячелетии Европа и Америка демонстрируют все большую 

открытость и толерантность к восприятию новых, отличающихся друг от друга 

культур. Увеличивающаяся миграция людей, в том числе и медицинских 

специалистов, как из соседних, так и из более далеких стран приводит 

к интеграции медицинских школ, культурных традиций, глобализации системы 

медицинской помощи. Все это требует от психиатрической помощи Украины 

большей гибкости, умения быстро внедрять в клиническую практику 

и социальную политику новые технологии, быстро интегрировать и адаптировать 

к нашим возможностям международный опыт. Знакомство украинских 

психиатров с американским опытом реформирования психиатрической помощи, 

решения социальных проблем психиатрии особенно ценно в связи с начатыми 

в нашей стране реформами системы здравоохранения. 

В рамках специального проекта Украинского научно-исследовательского 

института социальной, судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины (Киев) 

и медицинского университета штата Нью-Йорк (Сиракузы, США) 

была проведена дискуссия по вопросам организации психиатрической помощи 

детям в наших странах, диагностики и лечения наиболее распространенных 

заболеваний (расстройства с дефицитом внимания и гиперактивностью, 

расстройств из спектра аутизма, пищевого поведения, шизофрении, 

депрессий). С американской стороны в проекте приняли участие Джеймс 

Димер, Джон Мэнринг, Кевин Антшел, Ванда Фримонт, Сачин Шреста, 

Саша Арбой, Кетлин Дитер-Хайес, Роберт Грегори, Мантош Деван, Юлия 

Кондратович, Лаура Лесо, Марина Нестеренко, с украинской стороны – 

Семен Глузман, Александр Дзюба, Игорь Марценковский, Владимир 

Мартынюк, Инна Марценковская, Яна Бикшаева, Ольга Мостовая, 

Ольга Доленко, Олег Романчук, Ярема Возница и Екатерина Явна.

Наряду c украинскими и американскими психиатрами в дискуссии приняли 

участие известные специалисты в области детской психиатрии из Италии, 

Великобритании, Литвы (Лоренсо Торесини, Дайниус Пурас, Эрик Тэйлор, 

Эмили Симоноф, Денис Угрин).

Благодаря информационной поддержке журнала НейроNews на страницах 

журнала были опубликованы многочисленные интервью, статьи и очерки 

участников дискуссии. Читатели журнала смогли ознакомиться со взглядами 

на вопросы организации и реформирования психиатрической помощи детям 

известных политиков и организаторов здравоохранения: Татьяны Бахтеевой, 

Раисы Моисеенко, Валентины Залесской, Василия Лазоришинца, Юрия Гайдаева. 

Все эти материалы вошли в учебное пособие «Очерки детской психиатрии». 

Детская и подростковая психиатрия неразрывно связаны с такими смежными 

дисциплинами, как педиатрия, неврология, психология и многими другими 

отраслями, затрагивающими психическое здоровье детей и подростков, – 

педагогика, реабилитация, логопедия и психотерапия. Междисциплинарное 

взаимодействие является определяющим фактором успешности профилактики, 

лечения и исследований в области детской и подростковой психиатрии. 

В учебное пособие вошли материалы, содержащие взгляды на вопросы 



организации охраны психического здоровья детей главных внештатных 

специалистов МЗ Украины по специальности «детская психиатрия» 

Игоря Марценковского и «детская неврология» Владимира Мартынюка, 

руководителя программы специализированного последипломного образования 

по детской психиатрии для педиатров Ванды Фримонт. 

Учебное пособие «Очерки детской психиатрии» предназначено 

для специалистов в области охраны психического здоровья. Книга позволяет 

восполнить дефицит знаний в области последних тенденций развития детской 

психиатрии, обусловленный отсутствием современных учебников на русском 

и украинском языках.

Я надеюсь, что для психиатров и врачей общей практики статьи этого 

сборника позволят не только улучшить собственную практику 

и сориентироваться в тенденциях развития современной детской психиатрии, 

но и станут поводом для продолжения широкой международной дискуссии 

на страницах журнала НейроNews. 

Директор Украинского научно-исследовательского института социальной, 
судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины, доктор медицинских наук, 

академик АН ВО Украины, профессор
Станислав Табачников



Уважаемые коллеги!

Всемирная организация здравоохранения 

прогнозирует, что к 2020 г. заболеваемость 

детскими психическими и неврологическими 

расстройствами в мире вырастет более чем 

на 50%. Расстройства психики и поведения 

у детей станут одной из пяти групп самых 

распространенных заболеваний детского возраста. 

В настоящее время более 20% детей 

и подростков во всем мире страдают 

психическими расстройствами. Большинство 

из них не получают надлежащей психиатрической 

помощи. В США, где доступность 

психиатрической помощи детям выше, 

чем в других странах, 75-80% детей с психическими расстройствами 

не получают специализированной психиатрической помощи, многим из них 

не предоставляется никакой медицинской помощи. 

В других странах доступность детской психиатрической помощи еще ниже. 

Большинство стран с низким и средним доходом имеют всего лишь одного 

детского психиатра на 1-4 млн населения. Непростая ситуация и в странах, 

которые возникли после распада СССР. Достаточно большое количество 

детских специалистов и мест в детских психиатрических отделениях 

не обеспечивают надлежащего качества специализированной медицинской 

помощи. Диагностика и лечение психических расстройств в этих странах 

нередко опираются на архаические диагностические подходы, малодоступными 

являются современные методы психотерапевтической помощи детям, 

современные лекарственные препараты, применение которых базируется 

на принципах доказательной медицины. 

Отсутствие надлежащего психиатрического лечения в детском возрасте 

может значительно осложнить развитие и функционирование индивидуума 

во взрослом возрасте. Психические заболевания у детей нередко приводят 

к инвалидности. Расстройства из спектра аутизма в ближайшие годы, 

по-видимому, станут одной из основных причин психиатрической 

инвалидности. С недостаточной эффективностью систем охраны 

психического здоровья детей связывают рост бремени социальных расходов 

на проблемы, связанные с увеличением распространенности алкогольной 

и наркотической зависимости, на специальное образование учащихся 

с когнитивной недостаточностью, антисоциальным поведением, нарушениями 

эмоциональной регуляции и взаимоотношений со сверстниками. Многие 

психические заболевания взрослых манифестируют в детском возрасте, 

качество психиатрической помощи и мероприятий по охране психического 

здоровья в детстве во многом определяет их дальнейшее течение и прогноз.

Во всем мире наблюдается значительный недостаток детских психиатров 

и увеличение потребности в оказании специализированной психиатрической 

помощи детям. В США для удовлетворения существующей потребности 



населения в специализированной помощи требуется 30 тыс. детских психиатров, 

тогда как в настоящее время по этой специальности работает всего 6300 человек. 

На протяжении последних пяти лет количество детских психиатров существенно 

не менялось. Нет оснований рассчитывать на существенное увеличение 

их численности в ближайшие годы. 

Выход из сложившейся ситуации один – заботу об охране психического 

здоровья детей должны взять на себя педиатры и семейные врачи. 

В настоящее время врачи первичной помощи выполняют большой объем 

работы по диагностике и лечению эмоциональных и поведенческих 

расстройств у детей, но качество их работы нас не полностью устраивает, 

большинство интернистов испытывают затруднения, так как не получили 

надлежащего образования. 

Интеграция психиатрической помощи детям в педиатрическую помощь, 

обучение врачей первичной медицинской помощи основам диагностики 

и лечения психических расстройств у детей является важным направлением 

улучшения психиатрической помощи детям. Как и чему учить врачей общей 

практики для работы в сфере охраны психического здоровья детей? 

Как использовать опыт США при реорганизации системы охраны психического 

здоровья детей в Украине? Как интегрировать детскую психиатрию 

и педиатрию, рачительно использовать специфичные для Украины ресурсы, 

например наличие большого количества детских неврологов, имеющих 

базовую подготовку в области детской психиатрии, наличие разветвленной 

системы медико-педагогических консультаций. Эти вопросы стали предметом 

международного сотрудничества медицинского университета штата 

Нью-Йорк (Сиракузы, США) и группы украинских специалистов 

под руководством главного внештатного специалиста МЗ Украины 

по специальности «детская психиатрия» Игоря Марценковского. 

Сотрудничество между странами является необходимым для увеличения 

знаний, касающихся эффективных программ помощи детям с психическими 

расстройствами. Благодаря информационной поддержке журнала 

НейроNews нам удалось организовать постоянно действующий виртуальный 

дискуссионный клуб, обменяться мнением по целому ряду проблем детской 

психиатрии. 

Этот сборник является результатом обсуждения проблем детской психиатрии 

на страницах журнала большим международным коллективом специалистов. 

Многие участники программы дали журналу интервью, которые были построены 

по принципу консультаций для специалистов в сфере охраны психического 

здоровья. Марина Нестеренко, резидент нашей кафедры, провела большую 

работу по подготовке материалов нашей дискуссии к публикации. 

Книга включает в себя разделы, посвященные основам детского развития, 

обследованиям, правилам постановки диагноза, описанию психопатологии, 

психотерапевтического и медикаментозного лечения и основам 

специализированного лечения для детей с эмоциональными и поведенческими 

расстройствами. 

В сборнике подчеркивается важность и необходимость тщательного 

обследования ребенка, ранней и правильной диагностики. Национальный 



институт психического здоровья США указывает на то, что «успешное 

лечение наиболее часто встречающихся расстройств психики: расстройства 

с дефицитом внимания и гиперактивностью, депрессий, тревожных 

расстройств, первазивных расстройств развития начинается с ранней 

диагностики и проведения интенсивной поведенческой терапии в комбинации 

с медикаментозным лечением». Исследования подтвердили, что менеджмент 

большинства психиатрических расстройств у детей может осуществляться 

с помощью соответствующего психотерапевтического лечения, такого как 

когнитивно-поведенческая терапия, диалектическая поведенческая терапия, 

игровая и семейная терапия. Психофармакологическое лечение у детей может 

быть полезными только в комбинации с нефармакологическими методами 

лечения. 

Сотрудничество с самоотверженными детскими специалистами из разных 

стран принесло глубокое удовлетворение и удовольствие. Полагаю, что наша 

нынешняя и дальнейшая работа позволит улучшить благосостояние и здоровье 

детей с эмоциональными и поведенческими проблемами.

Сотрудники нашего университета надеются, что психиатры и врачи общей 

практики найдут статьи этого сборника интересными и полезными. Эта книга 

является хорошим началом международного сотрудничества детских психиатров 

Украины и США в области психиатрии. Мы будем продолжать нашу работу 

с целью оказания помощи детям разных стран.

Руководитель программы специализированного последипломного образования 
по детской психиатрии медицинского университета штата Нью-Йорк, профессор

Ванда Фримонт
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Деинституализация 
психиатрической помощи в Европе

Несколько известных фактов из истории психиатрии
Как известно, Филипп Пинель, которому в 1800 г. Национальным французским собра-

нием было поручено институционизировать психиатрию и основать первый в истории 
человечества дом умалишенных, вошел в историю как человек, снявший цепи с душевно-
больных. Сегодня, спустя двести лет после реформ Пинеля, всем становится очевидно, 
что, совершив данный акт, он создал новую форму сегрегации и социальной изоляции 
тех, кто отличался от называющих себя «нормальными». Пинель стал родоначальником 
новой формы изоляции, базирующейся на узаконенной доктрине, самопровозгласившей 
себя психиатрической наукой. 

Новая наука, как и все науки, с самого момента своего создания претендовала на 
нейтральную социальную позицию. Теория организации медицинской помощи при 
расстройствах психики основывалась на научной парадигме – так называемой неспо-
собности понимать значение своих действий и руководить ими. Речь идет об уходящей 
корнями во всеобъемлющую концепцию дихотомии «разум/безумие» и в прикладное 
применение утопической идеи, согласно которой бремя ответственности за «безумие» 
возлагается на «разум». Известно, что именно во времена эпохи Просвещения (века 
разума), имело место постоянное стремление вписать все «реальное» («вещественное») 
в категорию «разума». При этом с точки зрения общественного мировоззрения, поро-
дившего эпоху, было неясно, к какой категории следует относить «безумие», а простая 
мысль о том, что оно наряду с «разумом» является частью жизни, оказалась за рамками 
общественного сознания.

Доклад Лоренцо Торесини, 
конференция Европейского регионального офиса ВОЗ 

(Мирано, Италия, 2008)

Раздел I. 
ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО 

ЗДОРОВЬЯ И РЕФОРМИРОВАНИЯ СИСТЕМЫ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ
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 В конечном итоге, не имея возможности осознать «безумие» (в силу самого его 
определения) внутри пространства «разума», было решено отвести ему место в 
концепции болезни и подвергнуть дальнейшему изучению посредством «медицин-
ской практики». О медицинской практике в кавычках я говорю осознанно, 
поскольку даже с позиции современной медицины методы лечения, применявши-
еся в те годы при психических расстройствах, иначе как мракобесием не назовешь. 
Так родилась утопия лечения «безумия» в психиатрических больницах. Но, как 
говорил Жан-Поль Сартр, утопия, которую удается реализовать, трансформирует-
ся в идеологию. 

Утопия новорожденной институционализированной психиатрии, успешно реализо-
ванная в психиатрической больнице Сальпетриер в Париже, первоначально развива-
лась под девизом толерантности, отзывчивости и принятия «инаковости» безумства, 
как явления, свойственного человеку. Но очень скоро институализированная утопия 
переросла по своей сути в тоталитарную идеологию госпитальной психиатрии, при-
званную изолировать безумие от общества. 

От утопии к реальности
XIX век характеризуется созданием крупных учреждений (психиатрических боль-

ниц), во всем мире предназначенных для ограничения свободы людей с той формой 
человеческой «инаковости», которая представлялась болезнью. Возьмем, к примеру, 
туберкулезные санатории и инфекционные больницы. Все они создавались по образу и 
подобию средневековых лепрозориев (от позднелат. leprosus – прокаженный и древне-
греч. leprh – проказа) – убежищ для изоляции прокаженных, больных лепрой (прока-
зой). Преобразование психиатрии из дисциплины, назначением которой являлось 
содержание в изоляции, в дисциплину, ориентированную на социальную интеграцию 
«других/ненормальных», не могло произойти без осознания обществом иррациональ-
ности страха перед «другими».

Деинституализация психиатрии как очередная общественная утопия должна уко-
рениться в реальной действительности и привести к конкретным изменениям, после 
чего она имеет шанс стать новой идеологией отношения общества к психической 
«ненормальности».

Успехи и неудачи процесса деинституализации 
в различных регионах Европы

В европейских странах за последние три десятилетия накоплен разный опыт осу-
ществления трансформаций подобного рода. Этот опыт свидетельствует, что рефор-
мы нередко встречали значительное сопротивление представителей общественных и 
психиатрических институтов. 

Опыт Англии связан с такими великими людьми, как Рональд Лэйнг и Максвелл 
Джонс. Молодой и гениальный Рональд Лэйнг был первым психиатром, который 
претворил в жизнь слова: «Никто никому не может запретить жить с шизофрени-
ком». Он это сделал, поселившись в квартире Кингсли-Холл вместе с больными 
шизофренией. Таким образом он основал первую в истории человечества психиатри-
ческую группу – общежитие (psychiatrische Wohngemeinschaft). В 1961 г. Джонс пре-
образовал дом для душевнобольных Dingleton в терапевтическое общежитие, 
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положив тем самым начало схожей практике и в Италии. В настоящее время 
Великобритания благодаря усилиям Джона Бовиса – члена Европейского парламен-
та и бывшего министра здравоохранения в правительстве М. Тэтчер – наилучшим 
образом (после Италии и Швеции) воплотила политику деинституализации в пси-
хиатрии в национальных системах социального обеспечения и здравоохранения. 

В Ирландии дома умалишенных были преобразованы в целую сеть служб психо-
социальной помощи. Тем не менее, в них и сейчас задача социального контроля 
выполняется профессиональными медиками – психиатрическими медсестрами. 

Успехи Испании ассоциируются с преобразованиями, произошедшими в период 
после смерти фашиста Каудильо. Вместе с тем опыт этой страны противоречив и 
характеризуется региональными различиями. При отсутствии в стране законода-
тельства, которое предусматривало бы окончательное закрытие психиатрических 
больниц, происходят разнонаправленные процессы, один из которых заключался в 
том, что наряду с интенсивным расформированием психиатрических больниц в 
Астурии и Андалузии оставались регионы, например Каталония, в которой находя-
щиеся у власти националисты рассматривали крупные психиатрические клиники 
как основную модель психиатрической помощи. 

Опыт реформирования системы психиатрической помощи в Швеции прямо проти-
воположен французскому. Он характеризуется радикальным, быстрым и чрезвычайно 
эффективным расформированием тоталитарных психиатрических институтов. В сере-
дине 90-х годов прошлого века реформа была проведена в течение нескольких лет и 
проходила под лозунгами общественной этики и социальной справедливости. 
Провозглашалась и претворялась в жизнь идея, согласно которой психически недее-
способные люди должны иметь те же права, что и физически недееспособные, следова-
тельно, общество должно признавать их и отказаться от отвержения, репрессий или 
социальных ограничений. После реформы психиатрических институтов страдание в 
Швеции больше не каралось. 

Опыт Боснии показывает, что даже послевоенная разруха – ситуация, которая сло-
жилась в регионе после страшной трагедии на европейском континенте, не препят-
ствует проведению эффективных психиатрических реформ и может иметь полезные 
«побочные эффекты». Систематическое, в теории и на практике, истребление 

Полномочие освобождать, освобождаясь
Такое выражение зародилось в 70-е годы прошлого века, в период «великой 
деинституционализации» и связано осознанием врачами-психиатрами того факта, 
что освобождение их пациентов стало и их освобождением. Под этим лозунгом 
происходило освобождение пациентов и лечащего персонала из гнетущих «клеток» 
традиционных психиатрических заведений тоталитарных лечебниц. Рональд Лэйнг 
первый претворил в жизнь идею о совместной жизни с шизофрениками и основал 
первое в истории общежитие такого типа. С тех пор подобные заведения 
существуют во всем мире и являются наиболее показательными учреждениями, 
вызванными к жизни процессами деинституционализации и реабилитации. 
Общество осознало, что психиатрия, прежде всего, социальная дисциплина 
и ее цель – научить больных и здоровых жить вместе.
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«других/иных» привело к разрушению психиатрических больниц в процессе боевых 
действий. После окончания войны под руководством просвещенного и влиятельного 
директора психиатрической клиники в Сараево (ныне в отставке) Исмета Черича 
была создана сеть амбулаторных служб для оказания помощи по территориальному 
принципу, которая постепенно заменила старые психиатрические больницы бывшей 
Югославии. К слову сказать, многие члены правительства Боснии рассматривали 
реформы Черича как сумасшествие, но активно не противодействовали им, идя 
навстречу экономическим интересам страны. 

В Австрии, начиная с 70-х годов прошлого века, венский Steinhof стал преобразо-
вываться, модернизироваться и сокращаться. В 1998 г. Эберхард Габриэль, в то время 
директор больницы, на конференции в Венеции пообещал, что в течение нескольких 
лет старейшая психиатрическая больница Европы будет закрыта. На сегодняшний 
день, насколько мне известно, в прекрасных стенах в стиле модерн некогда огромной 
клиники (Jugendstil) существует лишь один небольшой центр для оказания стацио-
нарной психиатрической помощи. Закон об опеке Sachwalterschaftgesetz, юридически 
закрепивший реформы психиатрической помощи в Австрии, оказался явно недоста-
точно радикальным для окончательного и безвозвратного закрытия домов умалишен-
ных, но, тем не менее, обусловил важнейший концептуальный перелом прежней 
научной парадигмы и общественных ожиданий. 

На сегодняшний день опыт Германии является примером провала реформ, направ-
ленных на деинституционализацию психиатрии. В стране разразился скандал, куль-
минацией которого стала публикация в 1976 г. отчета об издержках психиатрической 
деятельности. Скандал ослабил динамику деинституционализации, а в последующем 
привел к ее полной остановке. В последние годы в Германии периодически поднима-
ется вопрос, как в 2005 г. на конгрессе в Висбадене, о качестве оказываемой хрониче-
ским больным психиатрической помощи: не является ли она хронически плохой – 
«Chronisch psychisch Kran – chronsch schlecht versorgt»? Однако вопрос о радикальном 
закрытии психиатрических больниц пока не стоит. 

Опыт Франции представляет собой пример консерватизма и отказа от деинститу-
ционализации психиатрических институтов. Система охраны психического здоровья 
в стране представляет собой образец последовательного и непреклонного сохранения 
идеологии и практики господства разума и государства над инаковостью. Во Франции 
действует подвергнутый лишь незначительной модификации, принятый еще в 1838 г. 
закон об организации психиатрической помощи. Этот нормативный акт относится к 
первым в мире законам в этой сфере, позиционируя, как известно, французскую пси-
хиатрию как «прямое производное» достижений эпохи реформ Пинеля.

Лечение и контроль как два лица психиатрии
Психиатрия, как двуликий Янус, всегда имела два аспекта: лечение и контроль. 

В предшествующей истории определяющим всегда был контроль. Ради контроля 
создавались психиатрические институты. Контроль обеспечивался в ущерб лече-
нию, само лечение осуществлялось для обоснования права на контроль по принци-
пу «безумие требует лечения», а отказ от лечения служил основанием для примене-
ния насилия и контроля. В разных странах и в разные эпохи он был более или менее 
жестким, количество граждан, подлежащих «надзору», сильно варьировало: от 
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тяжелых случаев «утративших связь с реальным миром» до инакомыслящих, «утра-
тивших идеологическое единство с социумом».

Сегодня не вызывает сомнений, что предпосылкой для всякого эффективного лече-
ния является отход от идеи полного контроля. Смягчение контроля и ликвидация его 
систем, предусматривающих тотальную дискриминацию обитателей психиатриче-
ских больниц, происходили под лозунгами социальной интеграции и реабилитации и 
независимо от успехов биологической психиатрии привели к повышению эффектив-
ности психиатрической помощи. Тридцать лет реформ потребовалось Европе для 
осознания значительной частью общества этого очевидного факта. 

Но одного изменения общественного сознания мало для проведения реформ. 
История полна примеров, доказывающих, что до тех пор, пока нет у власти такого чело-
века, который способен поставить под сомнение многолетние принципы организации 
общества, ничего не изменится, не начнутся ни социальные, ни политические реформы. 
Без Де Клерка не было бы Манделы, без таких людей, как Горбачев, Дубчек, Нодь, не 
произошла бы деинституционализация диктатур. Подобным образом такие выдающи-
еся люди, как Иоанн ХХIII и Кеннеди, действуя доступными им методами, переверну-
ли мир в 60-х гг. прошлого столетия. Без таких профессионалов, как Лэйнг, Джонс 
(Великобритания),  Базалья (Италия), Дернер (Дания), Черич (Босния и Герцоговина), 
Гарсиа (Эквадор), Глузман (Украина) и многих других выдающихся психиатров не 
было бы ни малейшей возможности поставить под сомнение жесткую психиатриче-
скую парадигму организации психиатрической помощи посредством создания домов 
для душевнобольных. Парадигму, основывающуюся, как известно, на самореферент-
ных и недоказуемых тезисах: непонимание, опасность и «инаковость». Инаковость, 
вернее, то, как мы ее воспринимаем, является своего рода первым шагом на пути к 
расизму – теоретической основе судебной психиатрии. 

Современная транскультуральная психиатрия разъясняет: то, что мы считали 
«безум ным», в действительности является ничем иным, как «иным разумом». Вернее, 
«иными разумами», «разумами во множественном числе», поскольку существует 
столько «разумов», сколько индивидов, ими обладающих. Подтверждая тем самым 
тезис Канта, согласно которому «вещь в себе» («das Ding in sich»), будучи непознава-
емой, мой мир, то есть «вещь для меня» («das Ding fur mich»), оказывается личност-
ным конструктом каждого из нас, как индивида и как монады. И, тем самым, кон-
струкцией мира, системы миров, разных у каждого из нас, за исключением тех 
случаев, когда каждый из нас строит свой мир вместе с другими.

От лечения к профилактике
Приведенные выше примеры международного опыта демонстрируют возмож-

ность все большей замены терапевтической сферы обслуживания на профилактиче-
скую. В частности, из итальянского опыта очевидно, что при постепенном, но ради-
кальном преобразовании институтов, предназначенных прежде всего для контроля, 
в систему настоящего обслуживания, направленного на нужды и потребности 
людей, сокращение количества случаев принудительного лечения является дости-
жимой целью. Например, в Триесте в 1978 г. (после проведения психиатрической 
реформы) количество принудительных госпитализаций сократилось с 1200 до 30. 
Описанные трансформации возможны при двух условиях: 
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• отказе от «исторического» призвания психиатрии, то есть контроля; 
• постепенном, но радикальном перераспределении человеческих и материальных 

ресурсов, уже задействованных в системах охраны психического здоровья.

Реабилитация и деинституционализация
В Италии, как и в большинстве стран Европы, практика и теория реабилитации 

при психических заболеваниях берет свое начало от деинституционализации пси-
хиатрической помощи. Ведь только при осознании обществом индивидуальной цен-
ности каждого больного появляется заинтересованность в восстановлении его лич-
ности, обеспечении независимости его жизни и социальной реинтеграции. Понятие 
реабилитации идет в ногу с понятиями эмансипации (в смысле освобождения), 
равенства и независимости. Речь идет не столько об обучающих тренингах, сколько 
о реапроприации собственной судьбы и установке самостоятельных, автономных, 
отношений с окружающим миром. 

Лечить – значит менять, а не ломать
Лечить психическое расстройство означает менять. Менять, может быть, первона-

чально в силу ностальгии по прежнему состоянию. Менять и просто потому, что в 
реальности мира все меняется (panda rei). Менять, потому что развитие и, следова-
тельно, благосостояние каждого человека определяется диахронической эволюцией 
индивидуальности и ее отношений с внешним миром. Менять, потому что речь идет 
о том, чтобы придать болезни смысл, понять, что болезнь имеет свое значение, вместо 
того, чтобы ущербно воспринимать ее как что-то негативное и требующее исключи-
тельно медикаментозного лечения. 

Концепция освобождения в психиатрии, предполагающая закрытие тоталитарных 
психиатрических заведений (Lunatic Asylums) и отказ психиатрам и государству в 
праве на контроль над теми, кого они считают безумными, безусловно, имеет непо-
средственное влияние на улучшение качества собственно лечения, рассматриваемого 
в новой системе координат не в качестве оказание психиатрической помощи, а как 
предоставление психиатрических услуг. Важное различие между помощью и серви-
сом заключается в том, что сервис не может быть навязчивым.

Делегирование полномочий и «работа в команде»
Сущностью философии институционализма является делегирование обществом 

исключительных полномочий врачу действовать от имени «разума», коими в реальности 
оказываются уполномоченные государством профессионалы, владеющие только им 
доступными знаниями для преодоления «безумия» пациента и защиты от него общес-
твенного порядка и морали. Целесообразность и полезность действий врача не подлежат 
сомнению и обсуждению. Доверитель, или, так сказать, заказчик, обычно это семья паци-
ента, передает уполномоченному, то есть в психиатрическое учреждение пациента, пола-
гая, что он болен, с просьбой восстановить его прежнее состояние, позволяющее реинте-
грировать его в семью. Учреждение обычно принимало полномочия, не задумываясь, 
даже тогда, когда речь шла о принудительном лечении. 

Сущностью изменений, связанных с деинституционализацией, является то, что 
делегирование сохраняется, но происходит не автоматически, а сопровождается 
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конструктивной дискуссий относительно объема передаваемых полномочий и обо-
снованности терапевтических вмешательств внутри лечащей «команды». На смену 
иерархической модели приходит «командная работа», так называемая циркулярная, 
демократическая модель, при которой команда – лечащая система, являющаяся 
системой открытого и закрытого типа одновременно (Prigogine: «La sfida delta 
complessita»), – выносит на общее обсуждение знания, сведения, оценки, впечатле-
ния и мнения всех участников «команды», чтобы затем выбрать общую стратегию. 
При этом обсуждаются внутрисистемное делегирование, распределение задач и 
компетенций внутри команды. Так же, как обсуждение и внимательное изучение 
делегирования полномочий заказчиком не означает отказа от их принятия, так и 
конструктивная критика внутреннего распределения обязанностей никоим образом 
не предполагает отказа от их выполнения. Другими словами, разделение труда 
будет всегда критиковаться, но не отклоняться.

Финансовые аспекты деинституционализации
В 80-х гг. прошлого века в Европе активно обсуждались вопросы финансовых 

затрат на деинституционализацию и финансового бремени сохранения институ-
циональной модели психиатрической помощи. С целью понять итальянский фено-
мен закрытия крупных психиатрических заведений и деинституционализации 
психиатрии в Италию приезжали специалисты из Великобритании. Они выража-
ли опасения, что подобные действия рано или поздно приведут к сокращению 
финансирования психиатрии и тем самым к уменьшению всеобщего благосостоя-
ния. Мы были изумлены и поражены той пылкостью, с какой они приводили аргу-
менты против работы по закрытию психиатрических больниц – тоталитарных 
институций, которые, в сущности, являются инструментом лишения больных 
свободы, достоинства, индивидуальности и прав. Мы понимали, что опасения бри-
танцев могут быть вполне обоснованными, но, тем не менее, они не являются 
морально приемлемым доводом для того, чтобы ничего не менять и оставить наи-
более уязвимых представителей общества – людей с психическими расстройства-
ми – в совершенно непригодных для жизни условиях авторитарной медицины – 
в домах умалишенных.

Сегодня, двадцать лет спустя, надо признать, что опасения наших британских кол-
лег во многом сбылись. Правительство и местные власти воспользовались идейными 
и структурными преобразованиями как поводом для сокращения финансирования 
системы охраны психического здоровья. Уменьшение финансирования, прежде всего, 
было связано с приданием все меньшего значения качеству психиатрической помощи 
в обеспечении безопасности общества. 

Нельзя воспринимать психическую болезнь как нечто такое, что следует удалить, 
может даже хирургическим путем, разрушить химическим воздействием на мозг 
или вместе с мозгом. Следует уважать опыт психоза больного как всякий жизненный 
опыт личности. Нельзя лечить болезнь, не учитывая ожиданий больного, 
не учитывая, в какой степени мы изменяем его жизнь и в какой степени он готов 
принять эти изменения.
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Политика склонна заниматься больше вопросами безопасности и меньше вопроса-
ми поддержки и оказания помощи. В странах, где вопрос связи психического здоро-
вья с общественной безопасностью стоит наиболее остро, мобилизация финансовых 
ресурсов не сократилась. В регионах, где представление о психическом заболевании 
все менее связывали с опасениями по поводу общественной безопасности, власти 
нередко считали себя вправе сократить выделение средств. Именно такая, к сожале-
нию, сложилась ситуация в Италии. 

У меня нет точных данных, позволяющих сравнить финансирование психиатрии в 
Италии в прошлом и при ныне действующей системе охраны психического здоровья. 
Однако следует заметить, что сокращение финансирования не везде произошло в 
одинаковом размере. Это зависело от того, проведено или нет преобразование ресур-
сов, привлекаемых старой системой помощи. Другими словами, регионы Италии, в 
которых бюджет психиатрических больниц не был ликвидирован при их расформи-
ровании, а преобразован для финансирования новой системы охраны психического 
здоровья, ресурсы большей частью были сохранены.

Из всего сказанного следует, что: 
• деинституционализация обходится обществу дешевле, чем содержание психиатри-

ческих больниц; 
• резкое сокращение финансирования системы охраны психического здоровья не 

только не является необходимой составляющей процесса деинституализации, но и 
должно рассматриваться как весьма неблагоприятный сценарий проведения 
реформ, поскольку чревато снижением качества психосоциальной помощи нужда-
ющимся в психиатрической помощи гражданам; 

• деинституализация требует преобразования кадровых ресурсов сферы охраны пси-
хического здоровья, подготовки новых специалистов, способных работать в рамках 
концепции психосоциальной помощи; 

• начало деинституционализации не гарантирует необратимости начатых 
реформ, только полное завершение преобразований позволяет исключить 
рецидивирование принципов авторитарной психиатрии, основанной исклю-
чительно на контроле.

Персонал и знания – 
важнейший ресурс реформирования

Наиболее важной статьей в бюджете системы охраны психического здоровья 
после проведения реформ являются расходы на подготовку персонала, имеющего 
способности и опыт работы с людьми, нуждающимися в психиатрическом обслужи-
вании. Речь идет о признании ценности знаний, отзывчивости, чуткости этого, 
осмелюсь сказать, экстраординарного человеческого ресурса, заключенного в свое 
время в четырех стенах сумасшедшего дома. Речь идет о трансформации психиатри-
ческого персонала из надзирателей в персонал, ориентированный на потребности и 
нужды пациентов; в персонал, способный к диалогу, вместо того, чтобы надевать 
смирительную рубашку, способный строить отношения, вместо того, чтобы пода-
влять инакомыслие. Необходимо преобразовать традиционный психиатрический 
персонал в ассистентов по месту жительства, способных работать в принципиально 
иных условиях, ориентированных на потребности общества. 
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Информация о психическом здравоохранении в Мерано
Служба психического здравоохранения Мерано обслуживает территорию с 

населением в 120 тыс. человек. Территория обслуживания довольно большая: 
помимо г. Мерано с населением в 30 тыс. человек, она включает в себя множество 
поперечных и продольных долин. На этой территории высота многих горных вер-
шин превышает 3 тыс. метров. Мы условно разделили эту территорию на три 
района, каждый по 40 тыс. жителей. В службе задействованы 11 психиатров, 
5 психологов, 2 социальных работника, 2 педагога и примерно 80 медсестер и 
сестер по уходу. Из них 19 работают в психиатрическом отделении общей больни-
цы, 8 – в приюте Силандро, расположенном на высоте 800 метров над уровнем 
моря, в часе езды от Мерано, 10 – в приюте города, названном Casa dei desider, и 
18 здесь, в Casa Basaglia. Психиатры службы охраны психического здоровья нахо-
дятся в тесном контакте с врачами общего профиля (семейными врачами): к каж-
дому специалисту поступают пациенты («потребители услуг», или «клиенты») по 
направлению семейных врачей. Врачи-психиатры несут ответственность за паци-
ентов как внутри, так и вне больницы и других структур по месту жительства. 
То есть, нет ни одной медицинской бригады, которая работала бы только лишь в 
отделении – на 9 койко-мест – общей больницы. На эти койки за год госпитализи-
руется около 300 больных. Средняя продолжительность госпитализации состав-
ляет 5 дней. Другими словами, как говорит один мой коллега, в Мерано можно 
говорить о «полноприводной» общинной системе охраны психического здоровья.

Кто-то может возразить, что описанная система общинной психиатрической помо-
щи возможна лишь благодаря небольшой площади территории обслуживания. 
Но ведь ничто не мешает поделить более обширные территории любой страны на 
общины по 100 тыс. человек. Именно таким образом организовано оказание психиа-
трической помощи в Италии.

Для общины Мерано большая честь принимать у себя этот важнейший конгресс 
Европейского регионального бюро ВОЗ. Я рад, что конференция проходит именно 
здесь, в этом центре, носящем имя великого реформатора Франко Базалья. Хочу 
поблагодарить д-ра Matt Muijen и участников конгресса, приехавших из таких дале-
ких и экзотических (для нас) стран. Также благодарим асессора управы д-ра Рихарда 
Тайнера, директора управления здравоохранения д-ра Андреаса Фаби, директора 
округа д-ра Ирене Пехланер, а также фонд Cassa di Risparmio за великодушно оказан-
ное финансовое содействие в проведении конференции.
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Майбутнє України – 
охорона психічного здоров’я дітей 

У роботі круглого столу, який пройшов у Верховній Раді України, взяли участь 
народні депутати, представники Кабінету Міністрів, Бюро ВООЗ в Україні, пра-
цівники секретаріату Комітету з питань охорони здоров’я, спеціалісти 

Міністерства охорони здоров’я, керівники служб психіатричної допомоги, державних, 
наукових установ і громадських організацій. Метою заходу було обговорення актуальних 
питань розбудови вітчизняної системи охорони психічного здоров’я дітей у контексті 
Гельсінської та Меранської декларацій, нагальних проблем реформування системи спеці-
алізованої психіатричної допомоги дітям на засадах доказової медицини, економічної 
обґрунтованості, ефективного контролю за дотриманням прав людини та дитини.

Учасники круглого столу розглядали психічне здоров’я та психологічне благопо-
луччя як фундаментальні складові життя дітей, що забезпечують формування їх сві-
тогляду, дозволяють розкрити особистісний потенціал, стати суспільно активними 
громадянами.

Відкрила круглий стіл народний депутат України, голова Комітету Верховної Ради 
України з питань охорони здоров’я Тетяна Бахтеєва, яка окреслила найактуальніші 
проблеми у сфері охорони психічного здоров’я дитячого населення України, обґрунту-
вала низку першочергових заходів для реформування галузі. Так, в Україні показники 
психічного здоров’я дітей значно гірші, ніж в Європі, та мають тенденцію до погіршан-
ня. Діти та підлітки становлять близько 22% від загальної кількості зареєстрованих 
хворих. Первинні розлади психіки та поведінки у віці до 17 років 2007 р. становили 
близько 35% від загальної захворюваності на психічні розлади. 

Упродовж 2005-2007 рр. кількість дітей, які стали інвалідами внаслідок психічних 
розладів, зросла на 4,9%. У структурі показників первинної інвалідності дітей 2007 р. 
переважала розумова відсталість – 67% (19,4 на 100 тис. дитячого населення), пси-
хічні розлади внаслідок епілепсії склали 5,2% (1,5 на 100 тис. дитячого населення), 
шизофренія, шизоафективні психози, шизотипові розлади – 3,8% (1,1 на 100 тис. 
дитячого населення) (рисунок). Питома вага дітей із помірною та глибокою розумо-
вою відсталістю значно перевищує показники інших європейських країн. За даними 
статистики МОЗ України, смертність унаслідок суїцидів в Україні становить 

За матеріалами круглого столу на тему «Проблеми охорони психічного здоров’я 
дітей в Україні», проведеного Комітетом Верховної Ради України з питань охорони 

здоров’я спільно з Програмою «Психічне здоров’я» Європейського бюро Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, за участю Тетяни Бахтєєвої, Василя Лазоришинця 

та Юрія Гайдаєва (8 грудня 2008 р.)
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22,5 випадку на 100 тис. насе-
лення, з них 0,6 випадку при-
падає на дітей та підлітків. 
Психічні розлади зумовлюють 
питому частину дитячої 
інвалідності.

Тетяна Бахтеєва також під-
креслила, що наразі відсутні 
точні дані про поширеність 
розладів, які визначають стан 
психічного здоров’я дитячого 
населення країни: депресій, 

розладів, зумовлених не медичним застосуванням психоактивних речовин, пору-
шеннями харчування (метаболічний синдром і анорексія), розладів із дефіцитом 
уваги та гіперактивністю, посттравматичних стресових розладів, розладів поведін-
ки. Їх діагностика не завжди базується на використанні загально визнаних міжна-
родних класифікацій. Відсутні стандарти лікування психічних розладів у дітей, 
побудовані на принципах доказової медицини.

Також до проблем українського суспільства належить надання психіатричної допо-
моги дітям-сиротам та дітям, позбавленим батьківського піклування. Згідно з офіцій-
ними даними Генеральної прокуратури України, з року в рік мають місце численні 
порушення прав таких дітей, пов’язані з необґрунтованим поміщенням вихованців 
інтернатів та будинків дитини до психіатричних лікарень без згоди органів опіки та 
піклування, попереднього психіатричного огляду та скерування лікарів-психіатрів. 
Відсутня інструкція Міністерства охорони здоров’я про порядок надання стаціонар-
ної психіатричної допомоги дітям.

Заступник міністра охорони здоров’я України Василь Лазоришинець представив 
план заходів щодо реформування вітчизняної системи охорони психічного здоров’я 
дітей та їх медико-соціальної реабілітації. «Під час розробки моделі охорони пси-
хічного здоров’я дітей в Україні, – зазначив Василь Васильович, – ми плануємо 
розглянути медико-економічне обґрунтування і низку проектів профілактичного 
спрямування. Такий підхід відповідає принципам доказової медицини і є економіч-
но доцільним для держави».

На розвитку в Україні соціальної психіатрії в своїй доповіді зупинився член 
Національної ради з питань охорони здоров’я при Президентові України, виконавчий 
секретар Асоціації психіатрів України Семен Глузман. Він зазначив, що ефективна 
реорганізація системи охорони психічного здоров’я дітей не можлива без зміни 
акценту з біологічної терапії на психіатричному ліжку на медико-соціальну реабілі-
тацію. Це можливо лише за умови активної співпраці закладів Міністерства охорони 
здоров’я, Міністерства праці та соціальної політики, Міністерства освіти та науки, 
Міністерства у справах сім’ї, молоді та спорту на основі поваги до прав людини та 
дитини як загальноєвропейських культурних цінностей, дотримання положень 
Декларації ООН з прав дитини, Женевської декларації прав дитини та Конвенції 
ООН з прав дитини, поваги до особливих потреб, людської гідності дітей із розлада-
ми психіки та членів їх родин.

Рисунок. Первинна інвалідність унаслідок розладів психіки 

та поведінки в Україні у 1990-2007 рр. на 100 тис. населення
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У свою чергу директор з міжнародної співпраці Асоціації психіатрів України, керівник 
Міжнародного центру «Психічне здоров’я» Тіна Берадзе торкнулася питань боротьби зі 
стигматизацією та організації доступу до психіатричної допомоги.

Тіна Берадзе стверджує, що у розвинених країнах світу на вирішення проблем, 
пов’язаних зі стигматизацією та дискримінацією осіб із розладами психіки, витрачаються 
великі кошти. На жаль, українське суспільство продовжує ігнорувати той факт, що 
стигматизація здатна обтяжувати перебіг психіатричної патології й ускладнювати 
реабілітацію. Крім того, в країнах, що розвиваються, зокрема в Україні, гостро постає 
питання доступності психіатричної допомоги для населення. На сьогодні близько 
70% осіб із патологією психіки у країнах, що розвиваються, не отримують жодного 
лікування. Більшість із них стигматизовані, позбавлені належного догляду і врешті-
решт легко стають жертвами чужої волі або поповнюють статистику самогубств. 
Особливо це стосується дітей і підлітків. Тому ВООЗ продовжує закликати уряди 
держав звертати увагу на стан психічного здоров’я своїх громадян та виділяти на 
потреби його охорони окремі статті в бюджетах.

Окремою проблемою є надання психіатричної допомоги дітям та підліткам. На про-
блемах медикаментозного забезпечення охорони психічного здоров’я дітей в Україні, 
а також необхідності впровадження стандартів доказової фармакотерапії психічних 
розладів у своєму виступі торкнувся народний депутат України, голова підкомітету з 
питань законодавчого забезпечення державної політики охорони суспільного 
здоров’я, розвитку фармації та здійснення фармацевтичної діяльності Комітету з 
питань охорони здоров’я Верховної Ради України Юрій Гайдаєв. За словами Юрія 
Олександровича, українські стандарти надання психіатричної допомоги дітям не від-
повідають вимогам доказової медицини. Останні вітчизняні стандарти датуються 
2000 р. (Наказ МОЗ України № 271 «Критерії діагностики та принципи лікування 
розладів психіки та поведінки у дітей та підлітків»). Їх невідповідність даним доказо-
вої медицини можна простежити на прикладі лікування гіперкінетичного розладу 
(таблиця). Вражають дані фармацевтичної маркетингової групи «Бізнес-Кредит» за 
три квартали 2008 р. щодо бюджетних закупівель: 28,2 млн грн витрачено на групу 
антипсихотичних засобів (препаратів із доказовою базою щодо низки психічних 
захворювань), а 34,6 млн грн – на ноотропні засоби, які не мають доказової бази при 
лікуванні психічних захворювань і в країнах Європи не застосовуються. Під час вибо-
ру лікування, у тому числі пацієнтів із розладами психіки, лікарі обов’язково мають 
звертатися до наукової бази, яка дає обґрунтовані відповіді на питання ефективності 
та безпечності тієї чи іншої терапії.

Національний координатор від МОЗ України Програми «Психічне здоров’я» 
ВООЗ, доктор медичних наук Ігор Марценковський представив Європейський план 
дій у галузі охорони психічного здоров’я та положення низки міжнародних докумен-
тів, що декларують шляхи розвитку систем охорони психічного здоров’я дітей і під-
літків у Європі. «Психічне здоров’я та психологічне благополуччя, – говорить Ігор 
Анатолійович, – фундаментальні складові життя дитини, які забезпечують форму-
вання її світогляду, дозволяють їй розкрити особистісний потенціал, стати суспільно 
активним громадянином». Основні ж напрями реформування систем охорони психіч-
ного здоров’я країн Європи визначає Гельсінська декларація щодо психічного 
здоров’я, прийнята на Європейській конференції ВООЗ у Гельсінках (Фінляндія) 
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12-15 січня 2005 р. Прикладом успішного міжнародного співробітництва в рамках 
програми «Психічне здоров’я» ВООЗ стало прийняття 5 вересня 2008 р. Меранської 
декларації, яка конкретизувала шляхи реформування національних систем охорони 
психічного здоров’я в нових незалежних державах. Ще одним важливим міжнарод-
ним документом стала Флорентійська декларація, прийнята на ХIII Європейському 
конгресі товариств дитячої та підліткової психіатрії 25-29 серпня 2007 р. 

На пропозиції щодо Національного плану дій з питань удосконалення системи 
охорони психічного здоров’я населення зупинилась головний психіатр МОЗ 
України, кандидат медичних наук Ірина Пінчук. ВООЗ відносить Україну до країн, 
які досі не мають власних програм охорони психічного здоров’я своїх громадян. 
Однак слід зазначити, що робоча група МОЗ спільно з фахівцями ВООЗ наразі роз-
робляють проект цієї програми. Спочатку було ретельно вивчено стан психіатрич-
ної служби та ефективність її роботи в усіх регіонах країни, виявлено її основні 
недоліки та означено напрями реформування. Основні кроки на шляху виконання 
майбутньої державної програми відповідають вимогам міжнародних документів у 
сфері охорони психічного здоров’я. Це, зокрема, створення нормативно-правової 
бази надання психіатричної допомоги; подолання явищ стигматизації хворих, чле-
нів їх родин і усієї власне клінічної психіатрії; забезпечення доступності та дифе-
ренційованості психіатричної допомоги; розвиток партнерського співробітництва 
між медичною та соціальною ланками реабілітації пацієнтів із психічними розлада-
ми; залучення родин пацієнтів і осіб громадських організацій, що ними опікуються, 
до надання психіатричної допомоги. 

В цілому, учасники круглого столу висловилися на підтримку Гельсінської декла-
рації, Європейського плану дій в галузі психічного здоров’я, Меранської декларації 
та Флорентійської декларації XIII конгресу Європейського товариства дитячої та 
підліткової психіатрії як документів, які визначають політику України в галузі 

Таблиця. Європейські та Українські рекомендації лікування гіперкінетичних розладів

Гіперкінетичний розлад

Європейські рекомендації 

(Taylor E. et al., 2004)

Українські рекомендації 

(2000)

Психостимулятори 

(препарати 1-ої черги вибору 

згідно з доказовою базою)

Атомоксетин 

(препарат 2-ої черги вибору/доказова база)

Трициклічні антидепресанти (іміпрамін) 

та велбутрин (препарати резерву/доказова база)

Альфа-агоністи (клонідин та гуанфацин) 

(препарати резерву/доказова база)

Психостимулятори

Нейролептики: рідазин, зіпрекса, терален 

(відсутня доказова база, не показані 

до застосування у дітей, рідазин заборонено 

в дитячій практиці у зв’язку 

із кардіологічними побічними ефектами)

Антидепресанти: сертралін, флуоксетин, 

ремерон (відсутня доказова база щодо 

серотонінергічних антидепресантів)

Транквілізатори (відсутня доказова база)

Нормотиміки: фінлепсин, тимоніл 

(відсутня доказова база)

Ноотропи та гамкергічні (відсутня 

доказова база, доведено, що можуть 

погіршувати стан дитини)

Вітамінотерапія (відсутня доказова база)
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охорони психічного здоров’я та зазначають, що після прийняття в 2000 р. базового 
Закону «Про психіатричну допомогу» і низки підзаконних актів були визначені 
основні правові засади надання психіатричних послуг населенню, проте в чинному 
законодавстві лишається багато протиріч і неврегульованих нормативно-правови-
ми документами проблем, які ускладнюють розбудову сучасної системи охорони 
психічного здоров’я дітей європейського зразка.

Розглянувши стан організації та законодавчого забезпечення охорони психічного 
здоров’я дітей в Україні, відповідність його міжнародним зобов’язанням України в 
рамках Гельсінського та Меранського процесів, учасники круглого столу «Проблеми 
охорони психічного здоров’я дітей в Україні» висловили стурбованість станом 
справ і визначили ситуацію в цій сфері, як критичну. Після обговорення проблем-
них питань стану охорони психічного здоров’я та надання психіатричної допомоги 
дітям була прийнята резолюція, затверджена головою Комітету Верховної Ради 
України з питань охорони здоров’я Тетяною Бахтеєвою, з переліком рекомендацій 
до наступних установ.

1. Кабінету Міністрів України.
1.1. Підготувати пропозиції щодо удосконалення чинного законодавства України у 

сфері охорони психічного здоров’я та надання психіатричної допомоги дітям з метою 
забезпечення якісної профілактики, діагностики та лікування психічних розладів на 
засадах доказової медицини, соціальної інтеграції дітей з особливими потребами та чле-
нів їхніх родин і подати ці пропозиції до Верховної ради України. 

1.2. Розробити та затвердити концепцію Національної програми першочергових захо-
дів з охорони психічного здоров’я дітей на 2009-2013 рр., передбачивши в ній:

• динамічну співпрацю закладів Міністерства охорони здоров’я, Міністерства 
праці та соціальної політики, Міністерства освіти та науки, Міністерства у 
справах сім’ї, молоді та спорту на основі поваги до прав людини та дитини як 
загальноєвропейських культурних цінностей, дотримання положень Декларації 
ООН про права дитини, Женевської декларації прав дитини та Конвенції ООН 
про права дитини;

• створення ефективної системи підтримки психологічного благополуччя дітей, вихо-
вання здорового стилю життя, профілактики розладів психіки та поведінки в закла-
дах дошкільної та шкільної освіти, в родинах підвищеного ризику; 

• створення ефективної, побудованої на принципах доказової медицини системи про-
філактики, ранньої діагностики, лікування та медико-соціальної реабілітації дітей із 
психічними розладами в закладах первинної медичної допомоги;

• оптимізацію діяльності мережі закладів спеціалізованої дитячої психіатричної допо-
моги, відокремлення їх від психіатричних закладів для лікування дорослих;

• планування першочергових конкретних дій, спрямованих на розв’язання таких про-
блем, як: підліткові депресії, які вчасно не діагностуються і стають причиною само-
губств та іншої віктимної поведінки; порушень харчування (метаболічного синдро-
му та анорексії), які значною мірою залежать від культуральних чинників; розладів 
із дефіцитом уваги та гіперактивністю, що підвищують ризик асоціальної поведінки, 
немедичного застосування психоактивних речовин, дитячого травматизму; розладів 
зі спектру аутизму, специфічних розладів мови, рухових функцій, шкільних навичок, 
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які за відсутності ранньої, з 1,5-2 років, реабілітації зумовлюють тяжкі порушення 
соціальної адаптації, формування розумової відсталості; психічне неблагополуччя 
дитини протягом перших трьох років життя, що безпосередньо впливає на її психіч-
не здоров’я в зрілому віці; 

• забезпечення доступу дітей із психічними розладами до лікарських засобів, які в 
установленому порядку зареєстровані на території України, ефективність яких ґрун-
тується на принципах доказової медицини;

• заохочення створення громадськими організаціями мережі агенцій, зайнятих задо-
воленням особливих побутових, освітніх, культурних потреб дітей із психічними 
розладами;

• підвищення професійних стандартів, престижу та зміцнення соціального захисту 
дитячих лікарів загальної практики (педіатрів), дитячих психіатрів, психотерапев-
тів, медичних психологів, відповідного середнього медичного персоналу та соціаль-
них працівників, а також науковців, які працюють у сфері охорони психічного 
здоров’я дітей.

1.3. Створити на державному рівні дієву систему боротьби зі стигмою та дискриміна-
цією, задля чого вжити заходів щодо: 

• розвитку медичної допомоги дітям із психічними розладами та особливими потре-
бами за місцем проживання, інтеграції спеціалізованої психіатричної допомоги 
дітям із загальномедичною допомогою, організації психіатричних відділень в 
структурі дитячих лікарень;

• проведення активної кампанії в засобах масової інформації проти психіатричної 
стигми, запровадження соціальної реклами охорони психічного здоров’я дітей, 
насамперед тез про те, що люди з обмеженими можливостями та особливими 
потребами можуть повністю інтегруватися до сучасного суспільства, що психічні 
розлади у дітей рідко супроводжуються насильницькими діями;

• інтеграції дітей з обмеженими можливостями та особливими потребами і дітей з 
психічними розладами в існуючі загальні системи освіти та професійної підготов-
ки; запровадженні програм психосоціальної терапії для дітей із обмеженими мож-
ливостями та особливими потребами, насамперед дітей з дефіцитом уваги, імпуль-
сивністю та гіперактивністю в закладах дошкільної та шкільної освіти; 
запровадження програм підготовки вчителів та вихователів загальним принципам 
ефективного контролю за поведінкою учнів;

• створення служб психосоціальної підтримки дітей із обмеженими можливостями 
та особливими потребами, дітей із психічними розладами за місцем їхнього про-
живання в співпраці з родинами, школами, центрами денного догляду. 

1.4. Створити дієву систему профілактики психічних розладів та інвалідизації 
дітей, яка має інтегрувати ресурси лікувальних, освітніх, реабілітаційних закладів та 
громадських організацій, створених організаціями батьків, і наполягати на доцільнос-
ті розробки та впровадженні: 

• ефективних програм батьківської підтримки, програм ранньої інтервенції; 
• цілеспрямованої профілактичної роботи соціальних працівників, домашніх соці-

альних педагогів, насамперед в родинах підвищеного ризику, для сприяння розви-
тку батьківських навичок, здорових форм поведінки, такої взаємодії між батьками 
та дітьми, яка забезпечує нормальний психофізіологічний розвиток дитини;
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• розробці ефективних психоосвітніх програм для дітей та молоді, спрямованих на 
формування психічної стійкості, навичок дієвої психосоціальної взаємодії з одно-
літками, людьми літнього віку, людьми з обмеженими можливостями та особливи-
ми потребами.

1.5. Посилити контроль за закупівлею, застосуванням, наявністю державної реєстра-
ції психотропних та нейротропних препаратів, призначених для дитячої практики, а 
також щодо використання їх за призначенням на підставі принципів доказової медици-
ни та забезпечити цільову закупівлю за кошти державного бюджету психотропних та 
нейротропних препаратів, ефективність яких доведено згідно з вимогами доказової 
медицини та відповідно до переліку життєво необхідних препаратів для лікування пси-
хічних розладів у дітей, схваленого ВООЗ у 2008 р.

1.6. Вжити заходи щодо очищення інформаційного простору від небезпечної для 
дитячої психіки інформації (пропаганду жорстокості, насильства, тютюнокуріння та 
вживання алкогольних напоїв, тощо), посилити контроль за використанням такої в 
ЗМІ, засобах електронного зв’язку, друкованій продукції.

2. Міністерству охорони здоров’я України.
2.1. Розробити науково-обґрунтовану концепцію охорони психічного здоров’я та 

надання психіатричної допомоги дітям в Україні, визначивши медичну та економіч-
ну ефективність таких інноваційних підходів, як: обслуговування дітей мультидис-
циплінарними бригадами за участю дитячого психіатра, дитячого психолога, психо-
терапевта, соціального працівника, лікаря педіатра; розгортання ліжок для надання 
психіатричної допомоги в структурі дитячих лікарень; створення центрів раннього 
втручання та медико-соціальної реабілітації для дітей дошкільного віку з розладами 
загального розвитку (розладами зі спектру аутизму), специфічними розладами роз-
витку мови, шкільних навичок; спеціалізованих кабінетів для дітей з гіперкінетич-
ними розладами; мобільних бригад для надання психіатричних послуг сільському 
дитячому населенню вдома; денних стаціонарів, центрів денного перебування для 
дітей з помірною та тяжкою розумовою відсталістю. 

2.2. Невідкладно розробити моделі програмно-цільового медико-соціального 
обслуговування для найбільш поширених психічних розладів: порушень загального 
розвитку (розладів зі спектру аутизму); розладів із дефіцитом уваги і гіперактивніс-
тю; специфічних розладів шкільних навичок та мови; дитячих та підліткових депре-
сій; розладів поведінки, пов’язаних із харчуванням (анорексія та метаболічний син-
дром); розладів, пов’язаних із вживанням психоактивних речовин. 

2.3. Розробити та затвердити стандарти лікування розладів психіки і поведінки у 
дітей на підставах доказової медицини.

2.4. Забезпечити створення служб охорони психічного здоров’я дітей раннього віку 
(перших років життя) в умовах загальнопедіатричних медичних закладів районного, 
обласного та міського рівнів на підставі використання мультидисциплінарного підходу, 
створити спеціалізовані центри психосоматики та психотерапії.

2.5. Вирішити питання щодо укомплектування штатів лікувально-профілактичних та 
спеціальних навчально-реабілітаційних закладів лікарями – дитячими психіатрами, пси-
хотерапевтами, медичними психологами, корекційними педагогами, соціальними пра-
цівниками, юристами.
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2.6. Організувати підготовку дитячих психіатрів, лікарів медичних психологів з питань 
когнітивно-поведінкової терапії. 

2.7. Невідкладно вжити заходів щодо реорганізації системи удосконалення та пере-
підготовки медичних кадрів у сфері охорони психічного здоров’я дітей відповідно до 
міжнародних стандартів у цій сфері, зокрема щодо надання можливості медичним 
фахівцям, які мають спеціалізацію лікар-педіатр та лікар-медичний психолог, отри-
мувати спеціальність «дитячий психіатр». 

2.8. Ввести електронну систему моніторингу порушень психіки та поведінки у дітей 
та підлітків в Україні.

3. Академії медичних наук України.
3.1. Розробити та науково обґрунтувати модель сучасної психіатричної допомоги 

дітям в Україні, визначивши медичну та економічну ефективність інноваційних 
підходів.

4. Міністру охорони здоров’я Автономної Республіки Крим, начальникам управлінь 
охорони здоров’я обласних та міських державних адміністрацій у Києві та Севастополі.

4.1. Вжити заходи з метою недопущення скорочення обсягів фінансування системи 
охорони психічного здоров’я дітей. 

4.2. Оптимізувати кількість дитячих психіатричних ліжок, виходячи з кількості дитя-
чого населення, економічної доцільності, відповідального використання фінансових, 
кадрових та матеріально-технічних ресурсів, що на них витрачаються.

4.3. Вжити заходи з розвитку системи надання якісних психіатричних послуг дітям 
на етапі первинної медичної допомоги, розвитку підрозділів амбулаторної спеціалізо-
ваної психіатричної допомоги дітям.

4.4. Створити умови для надання якісної психіатричної допомоги сільському 
населенню.

4.5. Забезпечити у психіатричних закладах штатні нормативи кадрів лікарів дитя-
чих психіатрів, іншого відповідного персоналу та укомплектування їх дитячими пси-
хіатрами, у тому числі шляхом направлення в інтернатуру з психіатрії та на спеціалі-
зацію з дитячої психіатрії лікарів, які закінчили медичні університети. 

Організатори круглого столу сподіваються, що проведення цього заходу стане суттє-
вим кроком на шляху удосконалення державної політики щодо охорони психічного 
здоров’я дітей та підлітків в Україні, що створить кращі передумови для зростання 
дітей здоровими, забезпечить їхню належну соціальну інтеграцію, та виступають з іні-
ціативою прийняття Верховною Радою України Закону «Про державні гарантії охоро-
ни психічного здоров’я дітей» як одного з найактуальніших, надавши йому статус 
«першочергового».

Підготував Олександр Кузнєцов
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ДАЙНИУС ПУРАС: 
«Новое поколение не будет надеяться на чудо 

или ждать пока государство  решит его проблемы, оно 
сможет самостоятельно контролировать свою жизнь»  

– С 2007 г. вы являетесь членом Комитета ООН по правам ребенка. Довольно нео-
бычно, что в состав комитета входит детский психиатр. А каковы ваши впечатления?

– Я очень счастлив и горд тем, что впервые в Комитете ООН по правам ребенка, куда 
входит 18 избранных представителей со всего мира, представлена детская психиатрия и 
психическое здоровье детей. Большинство моих коллег по комитету – юристы. И когда с 
самого начала своей работы я заговорил о психическом здоровье детей как о правовой  про-
блеме, они были очень удивлены. Но теперь у меня много союзников. Мы разработали для 
стран-членов ООН специальный документ «Заключительные наблюдения и рекоменда-
ции», где говорится о том, что им следует развивать и внедрять политику охраны психиче-
ского здоровья ребенка. Эта политика представляет собой выполнение поставленных 
целей и предоставление медицинских услуг в сфере психического здоровья детей.

– Какова общая ситуация с защитой детских прав и психического здоровья ребенка 
в мире, в частности Центральной и Восточной Европе?

– Несмотря на усилия правительств и институций гражданского общества, в мире 
существует проблема насилия над детьми и нарушения их прав. С защитой прав ребенка 
лучше обстоит ситуация в развитых странах с давними демократическими традициями. 
Хуже – в развивающихся странах и странах с авторитарными и тоталитарными режима-
ми. Во многих государствах существует проблема достижения так называемых целей 
развития тысячелетия, включающих снижение смертности в первые пять лет жизни, 
доступность начального образования и вакцинации. 

В этом контексте политические элиты многих развивающихся стран утверждают, что 
забота о психическом здоровье детей – роскошь. Я убежден, что так думать – большая 
ошибка. Подобные рассуждения только укрепляют и поддерживают существующий 
порочный круговорот насилия и безнадежности. 

Оптимальный путь для улучшения экономической ситуации в мире состоит в том, 
чтобы инвестировать капитал в поддержание здоровых межличностных отношений 
(например, между детьми и родителями, детьми и детьми, правительством и граждан-
ским обществом). Благодаря этим инвестициям мы избежим отношений, базирующихся 
на насилии, недоверии и ненависти.

Особая ситуация сложилась в странах Центральной и Западной Европы. В оказании 
психиатрической помощи они в значительной степени унаследовали традиции бывшей 
советской системы. В отличие от развивающихся стран, у нас всегда работали квалифици-
рованные специалисты и была хорошо развита система психиатрической помощи. 

Интервью с Дайниусом Пурасом (Dainius Puras) – членом Комитета 

ООН по правам ребенка, детским психиатром, доцентом Вильнюсского 

университетского центра детской психиатрии и социальной педиатрии.
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Проблема заключалась в том, что эти услуги были неэффективными. Игнорировались 
права человека. Сутью советской психиатрии, базирующейся на авторитарном контроле 
государства над инакомыслием и инаковостью своих граждан, являлись исключение боль-
ных из социума и клеймо позора. Теперь мы находимся в тяжелом переходном состоянии. 
Не просто изменить укоренившиеся традиции, когда нужно поменять систему взглядов и 
понятий как персонала системы психиатрической помощи, так и всего общества. Но я не 
вижу другого пути для наших стран, эти изменения абсолютно необходимы, если мы дейс-
твительно верим в преимущество демократии над идеологией насилия и тоталитаризма.

– В чем заключаются основные различия между прежней и новой парадигмами в 
психиатрии?

– Идеология коммунизма заключалась в том, что государство заботится обо всех, но за 
счет свободы личности. Если человек относился к системе лояльно, без критических раз-
мышлений, то получал какой-то уровень социальной защиты. На протяжении десятиле-
тий люди стали зависимы от этой унизительной системы. Когда 20 лет назад наши стра-
ны начали проводить демократические реформы, оказалось, что большинство людей не 
готовы жить в здоровом свободном обществе. Это привело к эпидемии беспрецедентного 
саморазрушительного поведения – самоубийствам, росту агрессии и насилия, алкоголиз-
му. Этот кризис все еще продолжается. Единственный эффективный способ выхода из 
сложившейся ситуации – инвестировать в развитие эмоциональной стабильности и 
психического здоровья людей, особенно молодого поколения, даже если для этого нужно 
время. Новое поколение не будет надеяться на чудо или ждать пока государство решит 
его  проблемы, оно сможет самостоятельно контролировать свою жизнь. В сложившейся 
ситуации сфера охраны психического здоровья ребенка стала очень важной.

Нам, экспертам в области охраны психического здоровья, необходимо использовать 
эту возможность и убедить свои правительства в том, что инвестиции  в развитие пси-
хического здоровья являются экономически выгодными и могут приносить прибыль. 
В каждой из стран есть хорошие демонстрационные проекты, которые демонстрируют 
высокое качество психиатрической помощи детям, построенной на новых общественных 
подходах. В тоже время, целостная система охраны психического здоровья детей все еще 
неэффективна, значительная часть бюджета расходуется на интернаты. Одна из трагиче-
ских ошибок, которую мы повторяем в нашем регионе, заключается в том, что у нас еще 
есть тенденция обвинять и поучать «плохих» родителей за неправильную заботу о ребен-
ке и помещать детей в специализированные заведения. Вместо этого нужно инвестиро-
вать в обучающие тренинги для родителей. Воспитывать детей непросто, существуют 
научно-обоснованные методы, как повысить компетентность в этом вопросе. Одни стра-
ны инвестируют в подобные мероприятия и экономят значительные суммы на уменьше-
нии интернализации детей в специализированные заведения, другие почему-то все еще 
тратят впустую огромные суммы на неэффективную систему интернатов.

Я мог бы привести много примеров, которые показывают, что проблема нашего региона не 
в недостатке финансирования или кадров, а в зависимости от старых неэффективных под-
ходов. Они основаны, так сказать, на ностальгии части общества по идеологии насилия. Как 
профессионалы в области охраны психического здоровья, мы должны понять и объяснить 
политическим деятелям и обществу, что методы, основанные на насилии, не только не 
эффективны, но и не рентабельны. Они не могут защитить общество от насилия.



НЕЙРОNEWS©

37

– Расскажите, пожалуйста, о достигнутых результатах в Литве.
– Во-первых, мы много достигли в развитии различных сообществ, оказывающих 

помощь психически неполноценным детям (умственно отсталым). Я горд тем, что это 
была моя идея в 1989 г. организовать общество родителей. Viltis («Надежда») действова-
ло как лобби (влиятельная группа), проводило переговоры с политическими деятелями, 
и таким образом система крупных учреждений была преобразована (еще не полностью, 
но в большей степени) в систему услуг, предоставляемых внутри семьи. Теперь дети даже 
с умеренной и тяжелой формами умственной отсталости и аутизмом могут пользоваться 
своими основными правами – жить в любящей семье, посещать школу и получать соци-
альные услуги и услуги в области здравоохранения.

У нас есть и другие положительные достижения в детской психиатрии. Нам удалось 
преобразовать привычные стационары в небольшие, имеющие специально подготовлен-
ный заботливый персонал и рассчитанные в среднем на 15 мест отделения. Поэтому все 
дети, находящиеся в этих новых отделениях, проходят интенсивную программу психоло-
гического лечения. Помню, когда в 1982 г. начав работать как детский психиатр, я был 
шокирован стационаром на 50 мест. В переполненных помещениях царило насилие и 
запугивание между пациентами, персонал находился в отчаянии, поскольку было невоз-
можно эффективно контролировать ситуацию.

У меня была мечта преобразовать услуги таким образом, чтобы, по крайней мере, не при-
чинять вред детям и попытаться сделать их эффективными, лечебными. Теперь моя мечта 
сбылась, и я счастлив. Но в нашей системе еще есть серьезные бреши. Мы оказываем давле-
ние на правительство, просим заполнить эти дыры и привести в исполнение политику 
Национального психического здравоохранения, одобренную нашим парламентом в 2007 г.

Литва возглавляет большой проект «Психическое здоровье ребенка в расширенном 
Евросоюзе» (ЕС CAMHEE) с 35 партнерами из 16 стран (8 стран – участниц старого ЕС и 
8 стран – участниц нового ЕС). Я – научный руководитель этого проекта. В конце нынешнего 
года мы представим результаты и рекомендации Европейской комиссии. Надеюсь, что эти 
рекомендации могут быть полезны также и нашим соседям в Западной Европе, таким как 
Украина. В некоторых странах из-за экономического кризиса и циничного  подхода политиче-
ских элит появилась тенденция к сокращению предоставления детям психиатрической помо-
щи и даже ликвидации детской психиатрии как самостоятельной дисциплины. Поддержка 
таких идей была бы серьезной стратегической ошибкой. В Литве работает 80 детских и под-
ростковых психиатров (на 3,3 млн населения), и мы думаем, что их могло бы быть больше. 
Конечно же, основная цель состоит не в том, чтобы было много детских психиатров.

Более важно представить возможность поддерживать психическое благополучие ребен-
ка в каждой семье, школе, больнице, улице, дворе и обществе. Это необходимо для предот-
вращения насилия и запугивания, развития гибкости и способности разрешать различные 
конфликты конструктивным образом. Такие шаги помогли бы нашим странам справиться 
с порочным кругом безнадежности и насилия. Вместо реализации установки: «Жизнь пло-
хая, все вокруг рушится, а мы неудачники», мы должны инвестировать в детей таким 
образом, чтобы у них была другая установка: «Жизнь – прекрасна, мы свободны выбирать 
и управлять своей жизнью с ответственностью, мы счастливы». Именно так я понимаю 
психическое здоровье как отдельной личности, так и населения в целом.

Подготовила Мария Солонченко
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Профилактика в детской психиатрии: 
необходимость смены парадигмы 

С егодня перед Украиной стоит задача отказаться от косметических изменений 
созданной в 60-е годы прошлого века психиатрической службы и проявить поли-
тическую волю к построению целостной системы охраны психического здоровья 

детей и подростков. 
Психиатрическая помощь детям нуждается в реорганизации: в переводе коек из 

психиатрических больниц в детские многопрофильные больницы, сокращении их 
количества, увеличении объема и качес тва психиатрических услуг на этапе первич-
ной медицинской помощи. 

Украина сильно затянула с реформированием психиатрической помощи детям, 
если говорить об этих изменениях в контексте общеевропейских процессов. Системы 
охраны психического здоровья детей в развитых странах мира переживают последу-
ющий этап своего становления, связанный с пересмотром самой парадигмы их 
построения, переносом акцента с реабилитации и инклюзии на профилактику, орга-
низации на уровне общин эффективных систем поддержки психологического благо-
получия, воспитания здорового образа жизни. 

Профилактические программы, направленные на укрепление психического здоро-
вья детей и подростков, должны иметь научно доказанную клиническую и экономи-
ческую эффективность. Такие программы разработаны и работают в ряде стран мира. 
В статье обсуждаются сложности имплементации и обеспечения доступности таких 
программ в нашей стране.

Охрана психического здоровья и благополучия детей – 
один из национальных приоритетов

Психическое здоровье и психологическое благополучие – фундаментальные 
составляющие жизни детей, обеспечивающие восприятие значимости бытия, 
позволяющие им реализовать личностный потециал, активно участвовать в жизни 
общества. 

Системы охраны психического здоровья в странах Европы характеризуются сосу-
ществованием различных теоретических моделей и научных подходов, основывают-
ся на общих культурных ценностях: глубоком уважении прав человека и достоин-
ства детей в соответствии с Конвенцией ООН о правах ребенка и Европейской 
конвенцией о защите прав человека, борьбе со стигматизацией, дискриминацией и 
социальным неравенством. 

Василий Лазоришинец, Раиса Моисеенко, Валентина Залесская, 
Семен Глузман, Игорь Марценковский, Яна Бикшаева, 

Департамент материнства, детства и социального обеспечения МЗ Украины, 
Ассоциация психиатров Украины, Украинский научно-исследовательский институт 

социальной, судебной психиатрии и наркологии 
МЗ Украины, г. Киев
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Базовые принципы единой политики стран Европы в этой сфере отражены в 
Хельсинской декларации и Европейском плане действий в области психического здоро-
вья, принятом на Европейской конференции ВОЗ с участием министров здравоохране-
ния (Хельсинки, Финляндия, 2005), и Флорентийской декларации XIII Конгресса 
Европейского общества детской и подростковой психиатрии (Флоренция, Италия, 2007). 
Особое внимание в этих документах обращено на предоставление психиатрической помо-
щи детям в максимально не стигматизирующих условиях (по месту проживания или 
учебы, без ограничения свободы и связей с родителями и референтным окружением), 
расширение спектра и повышение качества психиатрических услуг на этапе первичной 
медицинской помощи и преобладание психологических (психо терапевтических) и соци-
альных видов помощи над биологическим лечением. Приоритетами являются оказание 
психиатрической помощи на уровне общин, поощрение властью создания общественны-
ми организациями сети агентств, занятых поддержкой особых потребностей детей, свя-
занных со здравоохранением, образованием, культурой. 

Психическое здоровье детского населения планеты вызывает серьезное беспокойс-
тво [1-3]. Показатели распространенности расстройств психики и поведения ежегод-
но растут. Как минимум, один из 4-5 человек в возрасте до 20 лет в странах Европы 
страдает психическим расстройством [1]. Каждый пятый ребенок в мире имеет когни-
тивные, эмоциональные или поведенческие проблемы, у каждого восьмого диагно-
стированы психические и/или поведенческие расстройства [2]. 

В Украине около 3% детей (более 227 тыс. человек) пользуются услугами психиа-
трической службы. Психические расстройства у детей составляют 30-40% психиче-
ской заболеваемости. На детский возраст приходится 9% инвалидности, обусловлен-
ной расстройствами психики. 

Психические расстройства в детском возрасте имеют ряд особенностей, которые 
должны учитываться при планировании психиатрической помощи. Одной из таких 
особенностей считается высокий уровень коморбидности (наличие сопутствующих 
заболеваний). 

Следует различать три формы коморбидности: 
• одновременную диагностику нескольких психических расстройств, например, 

тревожного и биполярного или умственной отсталости, депрессивного и хрони-
ческого тикозного; 

• двойную диагностику расстройств психики и различных форм зависимостей 
(алкогольной и наркотической); 

• наличие психического и сопутствующих хронических соматических заболеваний [3]. 
Первая и вторая формы коморбидности обусловливают потребность в ранней 

высоко специализированной детской психиатрической помощи, вторая – в психо-
терапевтических и социальных вмешательствах, третья – в интеграции психиатриче-
ской и педиатрической помощи.

Психические нарушения в детском возрасте крайне редко заканчиваются спонтан-
ной ремиссией. Примерно в 20% случаев они, как минимум, приводят к нарушениям 
социальной, семейной и трудовой адаптации [4-13]. Необходимо создать условия для 
максимальной интеграции детей с психическими расстройствами в общество. 
Психологическая и социальная помощь для них нередко не менее значима, чем био-
логическая терапия.
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Существуют данные, подтверждающие, что психические расстройства у взрослых 
обычно манифестируют в детском или подростковом возрасте, однако впервые диагно-
стируются только в зрелые годы [2-5, 14, 15]. Ранняя диагностика и помощь во многом 
предопределяют исход психических заболеваний. Если расстройство из спектра аутиз-
ма определяют в возрасте до 3 лет, специальные терапевтические программы, постро-
енные на принципах поведенческой терапии, позволяют более чем половине детей 
успешно интегрироваться в общеобразовательные учебные заведения. При диагности-
ке расстройства в 6-7 лет у 60% детей отмечается когнитивная недостаточность, соот-
ветствующая умеренной умственной отсталости. Грубые нарушения поведения делают 
проблематичной адаптацию таких детей даже в специальных учебных заведениях. 
Ранняя диагностика расстройств психики – сложная проблема, она тесно связана с 
дестигматизацией психиатрической помощи, успешностью психообразовательных 
проектов на микросоциальном (семья) и макросоциальном (персонал учебных заведе-
ний, социальных служб, врачи общей практики) уровнях.

Психические заболевания, манифестирующие в детском возрасте, являются для 
общества тяжелым социальным и экономическим бременем, что требует значитель-
ных расходов на длительное медикаментозное лечение, медицинскую и социальную 
реабилитацию, специальное образование и опеку; на потери, связанные с ограничени-
ем социальной активности членов семьи больного ребенка, снижением или полной 
утратой трудоспособности (инвалидизацией) во взрослом возрасте; на финансовые 
затраты, связанные с криминальной и юридической сферами.

Например, известно, что поведенческие расстройства подросткового возраста зна-
чительно влияют на стоимость социальной, образовательной, криминальной и юри-
дической систем [16]. 

Для таких детей в зрелом возрасте характерны плохое социальное функционирова-
ние, высокий уровень безработицы, распад семьи и одиночество, привлечение к уголов-
ной ответственности. 

Основные факторы, которые способствуют совершению преступлений несовер-
шеннолетними, – их социальная и педагогическая запущенность, поздняя диагности-
ка и не опирающаяся на принципы доказательной медицины терапия поведенческих 
расстройств. В Украине в 2009 г. 1749 подростков, из них 116 девушек, отбывали 
наказание в десяти специальных воспитательных учреждениях Государственной кри-
минально-исполнительной службы Украины, 68% осужденных были в возрасте от 14 
до 17 лет, 32% – от 18 до 21 года.

В одних случаях оппозиционно-вызывающее (оппозиционно-демонстративное) поведе-
ние является закономерным этапом формирования анти социального (кондуктивного) 
расстройства, в других – может с годами компенсироваться и в зрелые годы не выходить за 
рамки «нормального», «социально декретируемого» функционирования. Антисоциальное 
поведение характеризуется большей устойчивостью. Для этого расстройства не характер-
ны ремиссии, грубая социальная дезадаптация обычно сохраняется и в зрелом возрасте. 

Установлено, что антисоциальные и оппозиционные формы поведения в детском и 
подростковом возрасте тесно связаны с расстройством с дефицитом внимания и гиперак-
тивностью. Введение в 60-х годах прошлого века в странах Европы и США в клиниче-
скую практику метилфенидата позволило многим детям завершить школьное образова-
ние, избежать криминальных поступков и формирования зависимости от алкоголя и 
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наркотиков. Поведенческие программы на уровне общин потребовали больших (в срав-
нении с терапией психо стимуляторами) финансовых инвестиций, но, в конечном итоге, 
обеспечили снижение подростковой криминогенности и подтвердили социальную и 
экономическую эффективность [17-20].

Неблагоприятные микросоциальные условия в семье, психические травмы в детском 
возрасте считаются специфическими факторами риска для ряда психических и психо-
соматических расстройств у взрослых. Наличие травматического опыта в дошкольном 
возрасте повышает риск ранней (в подростковом или юношеском возрасте) манифеста-
ции депрессии. Установлено предиспонирующее значение детского стресса для сомати-
ческой конверсии (соматоформной вегетативной дисфункции), хронического болевого и 
ипохондрического расстройств, зависимости от психоактивных веществ. С эмоциональ-
ной депривацией в первые 3 года жизни ребенка связывают наличие в клинической 
картине депрессий у взрослых, необъяснимых с медицинской точки зрения дисморфных 
симп томов и хронических болей. 

С учетом приведенных фактов становится понятно, почему перенесенная в детстве 
депрессия ассоциируется с высокой интенсивностью обращения к врачам общей практи-
ки и большими затратами на общемедицинское обслуживание в зрелые годы [21]. 
Аналогично, если у кого-то из родителей в детском возрасте наблюдалось антисоциаль-
ное поведение, можно со значительной долей вероятности прогнозировать возникнове-
ние сходных проблем у их детей [22].

В связи с вышесказанным следует отметить, что реальная и эффективная политика в 
сфере охраны психического здоровья детей должна быть построена с учетом множества 
социальных, юридических и экономических аспектов, из которых далеко не все имеют 
прямое отношение к системе медицинской помощи. 

При обсуждении вопроса о том, какие услуги в области детской психиатрии и в 
каком объеме должны быть разработаны, внедрены и оплачены государством, многие 
общие аспекты сложно принять во внимание без политической воли, выраженной в 
национальной политике в сфере охраны психического здоровья детей. В резолюции 
круглого стола, проведенного 8 декабря 2008 г. Комитетом Верховной Рады Украины 
по вопросам здравоохранения, совместно с Программой психического здоровья 
Европейского бюро ВОЗ на тему «Проблемы охраны психического здоровья детей в 
Украине», содержится инициатива принятия украинским парламентом специального 
Закона «О государственных гарантиях охраны психического здоровья детей». Кроме 
того, Кабинету Министров Украины рекомендуется определить охрану психического 
здоровья народа одним из национальных приоритетов, рассматривать создание совре-
менной системы предоставления медицинских услуг детям с психическими расстройс-
твами в качестве одного из наиболее важных принципов в работе Министерства здра-
воохранения Украины.

Экономическая эффективность программ 
в сфере охраны психического здоровья 

Детская и подростковая психиатрическая служба в большинстве стран мира полу-
чает непропорционально малое в сравнении со взрослой психиатрией бюджетное 
финансирование: около 5,6% в странах Европейского союза и не более 1% в странах 
третьего мира [23-25]. 



НЕЙРОNEWS©

www.neuro.health-ua.com
42

Вопрос об экономическом эффекте, создаваемом профилактическими программа-
ми в области охраны психического здоровья детей, остается непростым из-за отсут-
ствия общепринятых показателей для оценки качества жизни и «стоимости» забо-
левания. Тем не менее, отдельные экономические исследования свидетельствуют, 
что профилактика и раннее лечение психических и поведенческих расстройств 
позволяют сократить финансовые затраты как общества в целом, так и учреждений 
здравоохранения [26-27].

Когда речь идет о детях, затраты на оказание помощи, достигнутые результаты не огра-
ничиваются сферой здравоохранения, а затрагивают другие сегменты общественной 
жизни, например, образование, специальные психологические, культурные, бытовые, 
юридические потребности как самого ребенка, так и членов его семьи. 

Охрана психического здоровья детей предполагает тесное межсекторальное взаи-
модействие учреждений министерств здравоохранения, труда и социальной полити-
ки, образования и науки, по делам семьи, молодежи и спорта, внутренних дел, 
Государственной криминально-исполнительной службы. Специализированная пси-
хиатрическая помощь детям нередко финансируется бюджетами разных уровней: 
национальным, областным, городским. Значительная часть расходов, связанных с 
охраной психического здоровья детей, покрывается родителями, общественными и 
религиозными организациями. Финансовое бремя распределяется между минис-
терствами, бюджетами различных уровней и пользователями неравномерно и 
неэффективно. 

Перед национальными службами охраны здоровья часто встает проблема выбора 
между двумя альтернативами: на одной чаше весов – высокая стоимость программ ран-
него вмешательства, направленных на превенцию и профилактику психических рас-
стройств, на другой – не поддающаяся предварительной оценке стоимость потерь, кото-
рые может понести общество в долгосрочной перспективе при сохранении системы 
здравоохранения, ориентированной на оказание специализированной помощи.

Ни в Великобритании, ни в европейских странах не существует алгоритмически отла-
женных систем распределения финансов, которые устраняли бы противоречия в распре-
делении затрат между основными секторами медицинской помощи, являющимися объ-
ектами основных инвестиций, и сферами, в которых отсутствие профилактически 
направленной активности приводит к наибольшим долгосрочным социальным потерям. 

В постсоветских странах распространены представления, что сокращение дорогих 
и неэффективных детских психиатрических коек должно обеспечить высвобождение 
значительных ресурсов, которые можно направить на развитие профилактических 
программ. Такие расчеты не всегда подтверждались практикой реформ в странах 
Восточной Европы. 

«Демонтаж» постсоветской инфраструктуры детской психиатрической службы 
катализирует необходимость безотлагательных инвестиций не столько в профилак-
тические программы, сколько в альтернативные амбулаторные формы психиатриче-
ской помощи. При отсутствии необходимых специалистов, несформированности 
социальных институтов требуются большие инвестиции и время для перехода с пре-
имущественно биологического лечения на психологические и социальные формы 
помощи для создания интегрированной в общины и первичной медицинской помощи 
системы охраны психического здоровья детей. 
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При чрезмерной поспешности в проведении реформ существует риск возникнове-
ния дополнительных социальных издержек, связанных с уменьшением доступности 
специализированной психиатрической помощи детям, снижением социальной актив-
ности их семей, высвобождением персонала. Реформы должны проводиться плано-
мерно и последовательно, со скоростью, обеспечивающей получение максимального 
экономического эффекта.

Клиническая эффективность программ 
в сфере охраны психического здоровья

Профилактические программы в сфере охраны психического здоровья детей должны 
учитывать культуральные, социально-экономические, демографические особенности 
популяции, на которую они рассчитаны. Психические расстройства детского возраста 
характеризуются мультифакторной этиологией: описаны многочисленные факторы 
риска и защиты, способствующие их развитию или предотвращению. В недавних эпи-
демиологических исследованиях продемонстрировано, что от 60 до 70% детей и под-
ростков в возрасте до 16 лет могут описать, как минимум, один психотравмирующий 
случай в своей жизни, который в той или иной степени повлиял на паттерн последую-
щего социального поведения [28-30]. Другими, хорошо известными, факторами риска 
считаются наличие у родителей ребенка хронического психического расстройства, 
хронического соматического заболевания, жестокость и насилие в семье, нищета и 
финансовые трудности [31-36]. 

Некоторые факторы риска относительно специфичны, например, генетическая отя-
гощенность при шизофрении; другие – менее специфичны, они свидетельствуют о 
предрасположенности детей к широкому спектру психических расстройств. В качестве 
примеров относительно неспецифичных факторов риска можно привести низкий уро-
вень IQ, нарушения неврологического развития, недостаточную эмоциональную под-
держку в первые три года жизни (феномен эмоционально холодной или незрелой 
матери), недостаток доверительных взаимоотношений в семье, доминирование антисо-
циальных друзей, неадекватно организованную систему школьного обучения, бедность 
и материальные трудности. Поскольку влияние большинства факторов риска является 
кумулятивным, хорошая профилактическая стратегия должна быть нацелена одновре-
менно на несколько наиболее значимых из них.

Многие факторы риска психических расстройств детского возраста не относятся к 
сфере компетенции специалистов по психическому здоровью детей. Детская и под-
ростковая психиатрия, как и детская неврология, – неотъемлемая часть педиатрии, 
неразрывно связанная с такими дисциплинами, как психология, педагогика, логопе-
дия и психотерапия. Междисциплинарное взаимодействие остается основополагаю-
щим для эффективной профилактики расстройств психики и сохранения психиче-
ского благополучия в детском возрасте. 

К перечню профилактических (защитных) факторов можно отнести вовлечение 
родителей в психо образовательные программы (приобретение теоретических знаний и 
навыков эффективного управления поведением в стрессовых для ребенка ситуациях), 
изменение паттерна внутрисемейных взаимоотношений родители – ребенок, отец – 
мать, участие в специальных программах, позволяющих родителям и другим членам 
семьи, вовлеченным в воспитание ребенка, действовать в рамках единой ролевой 
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модели, предоставление эмоциональной поддержки (формирование атмосферы, позво-
ляющей уважать потребности и интересы детей и их родителей), участие в обществен-
ных религиозных программах [2]. 

Профилактическое вмешательство может быть эффективным, если оно принимает-
ся значительной частью популяции. 

Предикторы эффективности профилактического вмешательства – высокая распрос-
траненность заболевания и его значительное влияние на когнитивное функционирова-
ние, социальную, семейную, профессиональную адаптацию, а также хроническое тече-
ние заболевания, приводящее к инвалидизации. Например, профилактика подростковой 
депрессии привела бы к большей экономии общественных расходов, чем предупрежде-
ние фобии пауков или собак. Депрессия в силу ее высокой распространенности, ассо-
циированного с ней риска суицидов, влияния на когнитивное и социальное функцио-
нирование во всем мире считается наиболее дорогостоящим заболеванием среди 
психических расстройств зрелого возраста. В детском возрасте наиболее дорогими, 
по-видимому, являются расстройства из спектра аутизма. 

Отсутствие эффективного, доступного и относительно недорогого метода лечения 
расстройств, приводящих к выраженным нарушениям социального функционирова-
ния и инвалидизации, также можно считать предиктором экономической успешности 
профилактических программ. Например, предупреждению аутизма можно отдать пред-
почтение перед профилактикой специфических фобий, поскольку существует доста-
точно эффективное и недорогое лечение последних.

Систематика профилактических программ 
в детской психиатрии

Профилактические мероприятия делятся на первичные и вторичные. Первичная 
профилактика направлена на поддержание психического благополучия, сохранение 
психического здоровья, предотвращение расстройств психики и поведения. Цели 
вторичной профилактики – предупреждение развития осложнений и рецидивов рас-
стройств психики и поведения у детей, улучшение их психосоциального функциони-
рования и социальной адаптации. 

Различают универсальные, селективные и проводимые по показаниям профилак-
тические программы. 

1. Универсальные профилактические программы адресованы всей популяции. Их 
преимуществом является потенциальная возможность сделать вмешательс тва обще-
принятыми, добиться их инклюзии в стереотипы общественного поведения, за счет 
этого избежать стигматизации. Наибольший недостаток таких программ – их относи-
тельно высокая стоимость [38].

2. Селективные профилактические программы предназначены для части популяции с 
повышенным риском возникновения определенного расстройства. Потенциальные преи-
мущества таких программ включают рациональное использование ресурсов, чтобы избе-
жать ненужных расходов в тех случаях, когда такая профилактика нецелесообразна. К 
числу недостатков селективных программ следует отнести потребность в предварительной 
скрининговой процедуре. Последняя должна быть достаточно чувствительной и специ-
фичной, позволяющей отбирать детей, входящих в группу риска для определенного рас-
стройства. Следует учитывать, что как сама скрининговая процедура, так и последующее 
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вмешательство в группе целенаправленной профилактики могут стигматизировать их 
участников, нивелировать ожидаемый от профилактической программы эффект. 

Еще одним недостатком селективных профилактических программ остается то, что 
они нацелены на специально сформированные выборки. Риск развития расстройства 
в таких выборках может быть значительно выше, чем у других детей, в любом случае, 
часть популяции с меньшим, но значимым риском возникновения расстройства, не 
будет иметь доступа к помощи [38]. 

3. Профилактические программы, проводимые по показаниям, адресованы детям, у 
которых наблюдают начальные проявления того или иного расстройства психики или 
поведения. С одной стороны, такие программы более эффективны, поскольку пред-
лагают целенаправленную помощь именно в тех случаях, когда это необходимо. 
С другой стороны, значительная часть пользователей для выполнения скрининговых 
процедур тратит слишком много времени, и после получения доступа к программе 
нуждается не в профилактических вмешательствах, а в терапии. Это делает помощь 
менее эффективной. Тем не менее, даже на этапе манифестации расстройства лечение 
более эффективно, а социальные последствия менее тяжелы, чем при его хронизации 
[38]. Планируемые как направленные на специально сформированные группы риска 
профилактические программы в процессе реализации нередко оказываются програм-
мами ранней терапевтической помощи.

Проекты, соответствующие требованиям доказательной медицины
Выбор мероприятий по профилактике психических нарушений в детском возрасте 

должен базироваться на данных доказательной медицины и, по возможности, вопло-
щаться в жизнь специалистами первичных институтов здоровья (педиатрами, семейны-
ми врачами, психологами, учителями, социальными работниками в школах, детских 
садах, поликлиниках и других учреждениях непсихиатрического профиля) [2, 37].

Несколько метаанализов продемонстрировали, что профилактические программы 
для детей и подростков обеспечивают статистически достоверное снижение у реци-
пиентов профилактической помощи риска социальных, поведенческих, криминаль-
ных, юридических и академических проблем [27]. 

J.A. Durlak и A.M. Wells проанализировали результаты 177 исследований эффектив-
ности универсальной профилактики. Программы показали двойной позитивный 
эффект: повышение компетенции детей в сфере сохранения психического здоровья и 
одновременное снижение аффинности реципиентов к психической дезадаптации и экс-
тернализации (клинической манифестации) расстройств. Те же авторы год спустя про-
анализировали 130 исследований и описали 30 программ профилактики по показани-
ям, соответствующим критериям доказательной медицины [39, 40]. 

Школьные профилактические программы
M.T. Greenberg et al. (2001) провели метаанализ школьных профилактических про-

грамм. Объектом исследования были универсальные, селективные и проводимые по 
показаниям профилактические программы [41]. Изучив результаты 130 контролиру-
емых исследований, авторы cделали вывод о том, что многолетние школьные про-
граммы имеют большую социальную, академическую и экономическую эффектив-
ность, чем кратковременные. Наибольшей эффективностью отличались программы, 
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сфокусированные одновременно на разнообразных сферах жизни и деятельности 
ребенка (мультифакторные), основной целью которых было повышение учительской 
и родительской компетенции в модулировании проблемного поведения ребенка и 
коррекции нарушенных взаимо отношений между ребенком и школой, ребенком и 
группой его первичной поддержки [42].

Oдной из наиболее эффективных и перспективных с точки зрения доказательной 
медицины считается универсальная профилактическая программа для детей первого 
года обучения в школе, известная как Zippy’s friends («Друзья энерджайзера»). 
Программа с успехом применяется во многих странах мира и направлена на развитие 
эмоциональной когниции и социальной перцепции, обеспечивающих нормальное эмо-
циональное состояние школьников [43]. 

Профилактические программы для групп специфического риска
Профилактические программы для групп специфического риска направлены на рабо-

ту с детьми из групп риска развития специфических психиатрических расстройств. 
К часто встречающимся и потенциально аффинным к профилактическим вмешатель-

ствам можно отнести антисоциальное (кондуктивное), тревожное и депрессивное рас-
стройства детского возраста. В некоторых странах Европы и США для этих состояний с 
успехом применяют профилактические программы с доказанной эффективностью.

Программы для специфической профилактики антисоциального поведения
Программы Nurse visitation program, Perry preschool program, Johns Hopkins 

program и Fast track program построены на тренингах родительской компетенции или 
обучении детей навыкам общения, они предназначены для детей дошкольного воз-
раста с высоким риском развития анти социального поведения, оцениваемого по 
результатам скрининга [44-47]. 

Главная проблема для реализации масштабных профилактических программ – их высо-
кая затратность. Проведение таких проектов требует специально подготовленного персо-
нала, стабильно высоких расходов на его оплату в течение, по меньшей мере, нескольких 
лет реализации. Социальный эффект большинства профилактических программ, вопреки 
ожиданиям, умеренный и отсроченный. Это означает, что для получения экономического 
эффекта, преимущественно непрямого, программы профилактики должны быть масштаб-
ными, охватывать если не всю, то большую часть популяции. Такой подход, бесспорно, 
требует высоких первичных инвестиций в охрану психического здоровья детей.

С другой стороны, расстройства поведения, манифестирующие в детском возрасте, 
обычно остаются проблемой в течение всей последующей жизни человека. Они 
имеют тяжелые и дорогостоящие последствия. Расстройства поведения повышают 
риск правонарушений, формируют зависимость от алкоголя и наркотиков, часто 
сочетаются с академической неуспеваемостью, ассоциируются с более высоким уров-
нем безработицы и травматизма. Дети с расстройством поведения к 28 годам обходят-
ся обществу в десять раз дороже, чем их здоровые сверстники.

Еще один аргумент в пользу затрат на профилактику поведенческих расстройств – 
отсутствие специфичного медикаментозного лечения. Программы когнитивно-пове-
денческой психотерапии расстройств поведения разработаны, их эффективность 
достаточно высока. Мультисистемная терапия, например, позволяет снизить риск 
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повторных правонарушений на 50%, но стоимость лечения – около 20-30 тыс. евро для 
одного пациента чрезмерна даже для экономически развитых стран. В большинстве 
европейских стран нет экономической возможности предоставлять такую терапию. 
На фоне мультисистемной терапии даже расходы на универсальные профилактические 
программы не выглядят слишком большими.

Соотношение между затратами и социальным эффектом профилактических программ 
можно продемонстрировать на примере оксфордского проекта «Семья и школа вместе». 
При проведении исследования рандомизировали 1 тыс. детей в возрасте 5 лет с высоким 
риском развития антисоциального расстройства поведения [48]. Выбранные случайным 
образом 50% детей в течение школьного года были реципиентами комплексного профи-
лактического вмешательства, остальные составили контрольную группу. 

Профилактические мероприятия включали: 
• еженедельные групповые занятия для родителей по эффективному управлению 

поведением ребенка, в том числе, тренинги в присутствии собственных детей; 
• индивидуальные еженедельные двухчасовые занятия для родителей по прикладному 

поведенческому анализу; 
• обучение учителей навыкам эффективного управления классом; 
• психообразовательные занятия для детей (дважды в неделю), направленные на 

понимание и выражение собственных чувств, в том числе, гнева и фрустрации. 
Для формирования навыков дружеских отношений со сверстниками дети основ -

ной группы каждую неделю проводили один час с социально адаптированным 
одноклассником. 

Несмотря на хорошее методологическое обеспечение и теоретическое обоснование 
вмешательств, этот огромный проект по предупреждению антисоциального поведения у 
школьников показал умеренную эффективность. Проявления антисоциального поведе-
ния удалось снизить только на 0,2 стандартных отклонения. Результаты долгосрочного 
катамнестического исследования продемонстрировали, что с течением времени социаль-
ный эффект применявшихся профилактических мероприятий в значительной степени 
нивелировался. 

Тем не менее, поскольку в программу профилактики было вовлечено более 75% семей 
из группы риска, выигрыш для общества даже с учетом первоначально высоких издер-
жек был существенен. Значимым оказался и полученный в результате реализации про-
екта экономический эффект.

Программы для специфической профилактики расстройств настроения
В одном из исследований показано, что программа целенаправленной профилактики 

расстройств настроения Zippy’s friends обеспечивает значительную редукцию аффек-
тивных симптомов у детей школьного возраста, наблюдавшихся на момент рандомиза-
ции, снижает риск возникновения случаев тревоги и депрессии. Программа построена 
на принципах когнитивно-поведенческой терапии. Эффективность вмешательств в 
сравнении с группой контроля доказана через 6 и 24 месяца помощи [49-51]. В другом 
исследовании групповые когнитивно-поведенческие вмешательства для детей допол-
няли обучением их родителей принципам прикладного поведенческого анализа и вме-
шательств [52]. Модифицированная программа обнаружила дополнительные преиму-
щества для психического здоровья детей. 
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Программа Coping with stress («Преодоление стресса») рассчитана на детей школь-
ного возраста с нарушениями настроения. Профилактические мероприятия построены 
на техниках когнитивно-поведенческой терапии, позволяют повысить устойчивость к 
стрессу. Они включают в себя обучение детей навыкам позитивного поведения в стрес-
совой ситуации и преодоления фрустрации [53, 54]. 

Переживание стресса на фоне низкой психологической устойчивости является факто-
ром риска для рекуррентной депрессии [55]. Преодоление фрустрации помогает сформи-
ровать важные факторы защиты для профилактики аффективных нарушений при небла-
гоприятных жизненных обстоятельствах. С помощью Coping with stress значитель но 
уменьшалось число эпизодов депрессии, случаев дистимии по сравнению с контрольной 
группой в следующие после завершения проекта годы [53, 54]. 

Базовые цели программы – избавление находящихся в состоянии фрустрации детей 
группы риска от негативного опыта, приобретение, принятие и использование ими 
нового позитивного опыта. Основными задачами групповых занятий с детьми являют-
ся улучшение проблемно-решающего поведения, приобретение навыков идентифици-
рования и преодоления дисфункционального и дезадаптивного поведения или ассоци-
ированных с этими состояниями симптомов. 

Привлечение детей в группы целенаправленной профилактики проводится в школе 
без участия медицинского персонала при помощи специального скрининга на наличие 
расстройств настроения. 

Программы для улучшения психического благополучия школьников
Разработаны программы, опирающиеся на специальные стратегии сохранения обще-

го психичес кого благополучия и использующие отличные от когнитивно-поведенче-
ской терапии психотерапевтические методики. Такие методики прошли клинические 
испытания в качестве самостоятельных профилактических программ и в сочетании с 
когнитивно-поведенческой терапией [56-61]. Результаты клинических исследований 
продемонстрировали эффективное влияние таких программ на риск возникновения 
аффективных нарушений не только в детской популяции, но и в последующей взрос-
лой жизни. Новые психотерапевтические стратегии хорошо зарекомендовали себя при 
профилактике последствий психической травмы [62]. 

Well-being therapy (программа формирования здорового образа жизни) – межсекто-
ральная психогигиеническая и психопрофилактическая помощь, базирующаяся на 
мультифакторной модели психического благополучия C.D. Ryff, включающей в себя 
категории психической автономии, персонального роста и развития, преобразования 
условий окружающей среды, целей и смысла жизни, позитивных взаимоотношений и 
самовосприятия [55, 63]. Цель профилактической помощи – улучшение психического 
благополучия ребенка в соответствии с этими категориями. 

Разработан протокол Well-being therapy в условиях школы. Пилотное исследование 
показало значительное уменьшение дисфункциональных проявлений и улучшение пока-
зателей психического благополучия рандомизированных школьников [64]. В настоящее 
время изучается возможная эффективность Well-being therapy при профилактике психо-
логического стресса. Предполагается, что психогигиенические и психопрофилактиче-
ские мероприятия могут повысить устойчивость детской психики к стрессовым ситуаци-
ям, снизить последствия психических травм. 
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Реформирование школьной медицины
В отдельных сферах охраны психического здоровья детей следует проводить безот-

лагательную имплементацию профилактических программ. В Украине Министерство 
здравоохранения такие изменения планирует в рамках новой модели школьной меди-
цины. Предполагается, что современная школьная медицина и мероприятия по охране 
психического здоровья школьников будут ориентированы на: 

• ограничение неблагоприятного воздействия школьной и семейной среды, учебной 
деятельности на психические здоровье и благополучие детей; 

• интеграцию детей с ограниченными возможностями вследствие расстройств пси-
хики и поведения в общеобразовательные учебные заведения; 

• школьную адаптацию, обеспечение академической успеваемости детей с учетом их 
индивидуальных физических и психических свойств; 

• формирование поведения, ориентированного на здоровый образ жизни, сохранение 
здоровья. 

Планируется создать единое пространство охраны психического здоровья школьни-
ков, включив в него как можно большее количество субъектов профилактической работы 
и организовав межсекторальное взаимодействие детских поликлиник, учреждений 
образования, детской специализированной психиатрической помощи, органов опеки 
и попечительства, общественных организаций, занятых поддержкой особых потреб-
ностей детей, связанных с охраной здоровья, образованием, культурой.

Ранняя диагностика психических расстройств 
и нарушений школьной адаптации

Учителя должны быть компетентны в вопросах проявлений депрессии, тревоги, 
нарушений активности, внимания, школьных навыков, речи, расстройств поведе-
ния и питания, психозов. Целесообразно использование эффективных тестов с 
оценкой результатов скрининга школьными психологами и учителями. В настоя-
щее время наиболее легко выполнимым и имеющим высокую чувствительность к эмо-
циональным и поведенческим расстройствам является опросник сильных сторон и 
психологических проблем ребенка. Он позволяет выявить у детей школьного возрас-
та эмоциональные симптомы, проблемы, связанные с антисоциальным поведением, 
дефицитом внимания и гиперактивностью, общением и адаптивным поведением.

Профилактика в специфических группах риска 
по месту жительства

Профилактика в специфических группах риска по месту жительства проводится, 
в первую очередь, в семьях повышенного риска. Социальные работники (социаль-
ные педагоги, медицинские сестры) совместно с органами опеки и попечительства 
для фокусного мониторинга психосоциальной ситуации в кризисных семьях долж-
ны содействовать нормальному взаимодействию между родителями и детьми, гар-
монизации психофизиологического развития ребенка, необходимых для проведения 
прикладного поведенческого анализа и психосоциальной терапии. 

Профилактическая работа проводится с социально неблагополучными (общес-
твенно дезадаптированными) семьями и семьями детей, демонстрирующих анти-
социальное поведение. 
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Психообразовательная работа на макросоциальном уровне
Психообразовательная робота на макросоциальном уровне предполагает создание 

эффективных программ раннего вмешательства, учебных программ, специальной 
литературы для родителей для решения таких проблем, как подростковые само-
убийства, немедицинское применение психоактивных веществ, нарушения поведе-
ния, а также связанные с дефицитом внимания и гиперактивностью, специфические 
расстройства развития школьных навыков и речи, из спектра аутизма, травматиче-
ские психические расстройства. 

Разработка эффективных программ для детей и молодежи, направленных на повы-
шение психической устойчивости, формирование навыков действенного психосоци-
ального взаимодействия со сверстниками, лицами пожилого возраста, лицами с огра-
ниченными возможностями и особыми потребностями, является важной задачей. 

К психообразовательной работе также относится проведение активной компании по 
«очищению» информационного пространства от опасной для детской психики информа-
ции, содержащей пропаганду жестокости, насилия, табакокурения, употребления алко-
гольных напитков, использования социальной рекламы.

Психообразовательная работа, которая улучшает эмоциональную и поведенческую 
адаптивность детей в школе и социуме, может профилактировать возникновение пси-
хических расстройств во взрослом возрасте, обеспечить более здоровый способ и высокий 
уровень жизни. Однако даже в тех случаях, когда психообразование не позволяет предот-
вратить возникновение психического расстройства у ребенка, оно усиливает факторы 
защиты, позволяет улучшить психосоциальное функционирование и качество жизни.

Выводы
Обобщая приведенные выше сведения можно констатировать, что профилактиче-

ские программы достаточно эффективны для сохранения психического благополучия 
реципиентов, позволяют предоставлять услуги в сфере охраны психического здо ровья 
огромному количеству детей. Программы могут успешно работать в школах, предо-
ставляя учащимся доврачебную помощь в сфере охраны психического здоровья. 
Школьная психогигиена и психопрофилактика должны стать базовым звеном психиа-
трической помощи в разрабатываемой Министерством здраво охранения Украины 
концепции реформирования школьной медицины. 

Шаги, на которых должны быть сфокусированы профилактические мероприятия. 
1. Разработка программ, осуществляемых в школах, где дети проводят большую 

часть времени, способствующих укреплению их психического здоровья, предотвраще-
нию антисоциального и жестокого поведения, обучению социально адаптивным фор-
мам поведения в семье и школе. 

2. Выявление матерей с риском пери- и постнатальной депрессии с помощью домаш-
них визитов и ранних детско-материнских тренингов. 

3. Обучение родительским навыкам в семьях с высоким риском жестокого поведения, 
психологической неустойчивости и социальной дезадаптации. 

4. Поддержка образовательных программ по борьбе с психиатрической стигмой, 
которые позволяют сформировать и улучшить общественное восприятие психического 
расстройства, а также интеграцию детей с психическими нарушениями и членов их 
семей в общественную жизнь. 
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Такой подход полностью соответствует принципам Флорентийской декларации, при-
нятой 29 августа 2007 г. на XIII Конгрессе Европейского общества детской и подростко-
вой психиатрии и поддержанной Европейским бюро ВОЗ и Европейской академией 
детской и подростковой психиатрии [24, 65-66]. 

Профилактические программы требуют долгосрочных инвестиций и должны быть 
поддержаны политической волей к их имплементации и дополнительными финансовы-
ми ресурсами для охраны психического здоровья детей. Перераспределение ресурсов 
между специализированной, первичной медицинской и доврачебной психиатрической 
помощью на этапе реформирования службы может снизить доступность психиатриче-
ской помощи, ее качество и увеличить социальные расходы. 

C.H. Ripple и E. Zingler указывают на перспективность дальнейших исследований в 
области профилактики психических расстройств. Некоторые эффективные профилакти-
ческие стратегии уже существуют, другие находятся в стадии развития и изучения, 
демонстрируя многообещающие предварительные результаты [67].

Флорентийская декларация определила профилактику как первый и самый главный 
шаг на пути улучшения детского психического здоровья и признала, что несмотря на 
научные доказательства эффективности таких программ и усилия ученых, большинство 
детей в мире все еще не имеют доступа к программам. Психогигиена и психопрофилак-
тика пока не являются важными и значимыми сегментами в сфере охраны психического 
здоровья детей и подростков даже в странах с развитой экономикой. Сегодня необходи-
мы политическая воля для сокращения расстояния между наукой и практикой, дополни-
тельные специальные инвестиции в сферу психического здоровья детей. 

При реформировании системы охраны психического здоровья детей в Украине необ-
ходимо учитывать как научно доказанные факты эффективности методов профилакти-
ки, так и возможности различных регионов предоставлять те или иные услуги, учиты-
вая стоимость их имплементации и подготовку персонала. При этом каждому ребенку 
необходимо обеспечить доступ к этим программам, дать шанс на развитие и использо-
вание индивидуального потенциала. 
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ИГОРЬ МАРЦЕНКОВСКИЙ: 
«В Украине существует специализированная 

психиатрическая помощь, но отсутствует целостная 
система охраны психического здоровья»

– Игорь Анатолиевич, как вы оцениваете качество оказания психиатрической помо-
щи детям в Украине?

– Прежде всего, следует отметить, что охрана психического здоровья детей должна рас-
сматриваться в качестве одного из государственных приоритетов. От психического благо-
получия детей зависит не только то, насколько успешным ребенок будет в школе, но и то, 
насколько хорошо он будет в дальнейшем интегрирован в общество, насколько активным 
членом этого общества он станет. Психическое здоровье детского населения Украины 
вызывает серьезное беспокойство. По данным медицинской статистики за 2009 г., около 
4,7% детей являются потребителями психиатрической помощи. Расстройства психики у 
детей составляют 34,5% всей психической заболеваемости. Они крайне редко оканчивают-
ся спонтанной ремиссией, приводят к нарушениям социальной, семейной и трудовой 
адаптации. На детский возраст приходится 8,8% инвалидности, обусловленной расстройс-
твами психики. В 2009 г. в Украине было 23 979 детей-инвалидов с расстройствами пси-
хики; 2352 детей были признаны инвалидами впервые. Кроме того, психические заболева-
ния, манифестирующие в детском возрасте, являются значительным экономическим 
бременем для общества. Весомых финансовых затрат требуют медикаментозное лечение, 
социальная реабилитация, специальное образование детей с особыми потребностями, 
опека инвалидов, не менее значительными являются опосредованные финансовые потери, 
связанные с ограничением социальной активности членов семей больных детей. Большие 
финансовые ресурсы общество расходует на разрешение проблем, связанных с ювеналь-
ной юстицией. Оппозиционность и импульсивность в дошкольном возрасте нередко ста-
новятся предпосылкой формирования антисоциального поведения у подростков. 
Основными факторами, коррелирующими с увеличением риска совершения правонару-
шений несовершеннолетними, являются их социальная и педагогическая запущенность, 
поздняя терапия поведенческих расстройств. В 2009 г. в десяти специальных воспитатель-
ных учреждениях Государственной криминально-исполнительной службы Украины отбы-
вали наказание 1469 подростков, из которых 94 – девушки. Более половины (53%) несо-
вершеннолетних были осуждены за совершение тяжких насильственных преступлений: 
умышленные убийства, нанесение тяжких телесных повреждений, грабежи, разбой. 

Интервью с Игорем Марценковским – главным внештатным 

специалистом МЗ Украины по специальности «детская психиатрия»,

руководителем отдела медико-социальных проблем терапии психических 

расстройств Украинского научно-исследовательского института 

социальной, судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины. 
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Естественно, возникает вопрос, насколько эффективна государственная система 
охраны психического здоровья детей. Удовлетворены ли мы существующими 
институтами? Не могу сказать, что это так. В Украине существует специализиро-
ванная психиатрическая помощь, но отсутствует целостная система охраны психи-
ческого здоровья. Это – главная проблема. Специализированная помощь может 
обеспечить диагностику и лечение психических заболеваний, профилактику инва-
лидности, но не позволяет решать проблемы, связанные с сохранением психическо-
го здоровья, промоцией здорового способа жизни, профилактикой расстройств 
психики и поведения. Организация собственно специализированной психиатриче-
ской помощи детям в нашей стране также сильно устарела. Основные ресурсы 
службы сосредоточены в детских психиатрических отделениях психиатрических 
больниц. Амбулаторная помощь развита слабо, плохо интегрирована с общемеди-
цинской помощью детям.

Украина сильно запоздала с проведением реформ. В то время как развитые страны 
занимаются построением эффективных, ориентированных на профилактику систем 
охраны психического здоровья, мы только подошли к этапу реформирования специа-
лизированной психиатрической службы. Детские психиатрические койки, разверну-
тые в структуре психиатрических больниц для взрослых, а не многопрофильных дет-
ских лечебных учреждений, выглядят настоящим архаизмом. Реформы, которые мы 
сейчас только обсуждаем, были проведены в Европе и США в 60-х гг.

– Какие еще проблемы охраны психического здоровья детей в Украине вы могли 
бы отметить?

– Недостатков в этой системе достаточно. В больших городах проблемами являют-
ся стигматизация детей с расстройствами психики их родственников, невысокий 
ассортимент услуг, предоставляемых амбулаторно. В сельскохозяйственных регио-
нах, небольших городах существует проблема доступности психиатрической помощи, 
так как детские психиатры есть далеко не в каждом районе. Общей проблемой специ-
ализированной психиатрической помощи детям является использование устаревших 
подходов к диагностике и терапии, лекарств, эффективность которых не доказана, и 
применение которых в детской практике не опирается на принципы доказательной 
медицины. 

Нельзя также недооценивать роль микросоциальной среды, в которой находится 
ребенок. Прежде всего, это родители. Мы должны обучить родителей правильному 
поведению со своими детьми, поведению, направленному на формирование их пси-
хического благополучия. Качественное психообразование поможет нам решить многие 
проблемы в сфере профилактики. На сегодняшний день это нерешенные проблемы – и 
правильное поведение беременной мамы, и взаимоотношения родителей с маленьким 
ребенком. Недостаток родительского тепла и внимания может привести к нарушениям 
формирования детско-материнской привязанности, расстройствам поведения. 
Эмоциональная депривация является для грудного ребенка стрессом, нарушающим 
формирование систем нейротрансмиссии моноаминов, что может, в свою очередь, при-
вести к аффективным расстройствам во взрослом возрасте. 

Наряду с родителями огромное значение для охраны психического здоровья детей 
имеют дошкольные учреждения. Диагностика в психиатрии смещается во все более 
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ранний возраст, и квалификация персонала этих учреждений очень важна. Некоторые 
психические расстройства, такие, например, как аутизм, можно диагностировать в 
1,5-2 года. Если мы сможем обеспечить раннюю диагностику, то после специальной 
реабилитации 60-70% таких детей с расстройствами из спектра аутизма смогут посе-
щать общеобразовательные учебные заведения. Ранняя психиатрическая помощь 
детям с расстройствами из спектра аутизма – эффективная форма профилактики 
умственной отсталости. Если расстройство диагностировать в 6-7 лет, более полови-
ны детей будут иметь умеренную или тяжелую умственную отсталость и тяжелые 
нарушения адаптивного поведения, которые делают проблемным даже вспомогатель-
ное обучение. 

С 2006 по 2009 гг. заболеваемость расстройствами из спектра аутизма у детей в 
Украине возросла в 2,2 раза и к 2009 г. составила 252,0 на 100 тыс. детского населения. 
Показатель стабильно растет в течение 3 последних лет: в 2007 г. – на 28,2%, 
в 2008 г. – на 32%, в 2009 г. – на 27,2%. Несмотря на позитивные сдвиги в выявлении 
аутизма, качество его ранней диагностики остается неудовлетворительным в боль-
шинстве регионов Украины. В 2009 г. хорошие результаты продемонстрированы 
лишь в семи регионах Украины: Днепропетровской, Донецкой, Запорожской, 
Харьковской, Черновицкой областях, АР Крым и Киеве. Распространенность рас-
стройств из спектра аутизма колеблется в разных регионах Украины в недопустимо 
широком диапазоне: от 4,2 до 41,6 на 100 тыс. детского населения. 

Следующий ответственный для охраны психического здоровья ребенка период – 
6-7 лет, младшая школа. Главная проблема, которая зачастую определяет дезадапта-
цию детей в этом возрасте, – нарушения активности и внимания. С невнимательно-
стью связаны академические проблемы ребенка, с импульсивностью и 
гиперактивностью – нарушения адаптивного поведения. Качественная медицин-
ская помощь детям с нарушениями активности и внимания – эффективный метод 
профилактики антисоциального поведения, алкоголизации, употребления наркоти-
ков в подростковом возрасте. 

Уровень диагностики гиперкинетического расстройства в Украине остается недо-
пустимо низким. Диагностика часто проводится по остаточному принципу. Правда, в 
последние годы в некоторых регионах, благодаря клиническому протоколу 
МЗ Украины, качество диагностики улучшилось. В Донецкой, Днепропетровской, 
Одесской, Полтавской, Ровенской областях показатели заболеваемости расстройст-
вом в 2009 г. колебались в диапазоне от 108 до 185 случаев, а распространенности – 
от 425 до 998 случаев на 100 тыс. детского населения. Крайне неудовлетворительной 
диагностика гиперкинетического расстройства остается в Херсонской, Волынской, 
Тернопольской, Винницкой, Закарпатской и Николаевской областях, в которых 
показатели заболеваемости в 2009 г. составили менее 25 случаев, распространен -
ности – менее 75 случаев на 100 тыс. детского населения. Это свидетельствует о том, 
что целенаправленная работа с данным контингентом больных в указанных регионах 
почти не проводится. В Киеве заболеваемость этим расстройством в 2009 г. составила 
65 случаев, распространенность – 308 случаев на 100 тыс. детского населения, что не 
соответствует реальной распространенности нарушения и имеющимся кадровым 
ресурсам столицы для оказания качественной медико-психологической помощи этим 
детям в соответствии с требованиями клинического протокола. 
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Нельзя не упомянуть еще одну проблему – подростковые депрессии. Об этой пато-
логии мы преимущественно слышим в контексте тяжелых социальных последствий – 
суицидальных попыток, других чрезвычайных происшествий с участием детей в выпу-
сках новостей и журналистских расследованиях. О раннем выявлении депрессий 
учителями школ, врачами общей практики пока можно только мечтать. Психо-
терапевтическая помощь даже в случае диагностики депрессии для подростков в 
Украине является малодоступной. Остро стоит вопрос стандартизации на основании 
принципов доказательной терапии требований к психофармакотерапии аффективных 
расстройств у детей разного возраста.

Как видите, получается так, что основными проблемами, которые есть в детской пси-
хиатрии, специализированная психиатрическая служба занимается очень мало.

– В чем же причина сложившейся ситуации? 
– У нас есть психиатрическая служба, есть детские отделения, есть детские пси-

хиатры, которые предоставляют определенный ассортимент психиатрической 
помощи, есть дети, страдающие психическими расстройствами, и их родители, нуж-
дающиеся в медицинской помощи и имеющие свои представления о том, как, в 
каких условиях и в каком объеме эта помощь должна предоставляться. Проблема в 
том, что предложение не соответствует спросу, а потребности родителей не могут 
быть удовле творены полностью. Детские стационарные отделения зачатую испыты-
вают трудности с наполнением коек, в то время как очень многие родители не могут 
найти специалиста, который мог бы оказать им квалифицированную психиатриче-
скую помощь. 

– Какие изменения необходимо внести, чтобы сделать специализированную психи-
атрическую помощь детям более современной и результативной? 

– Перераспределение функций в сфере охраны психического здоровья детей требует 
ответственного использования имеющихся финансовых, кадровых и материально-
технических ресурсов и должно опираться на результаты проведенного МЗ Украины 
ситуационного анализа.

Приоритетом концепции реформирования является перераспределение ресурсов 
между специализированным психиатрическим, первичным медицинским и доврачеб-
ным уровнями помощи: развитие психиатрической помощи детям с психическими 
расстройствами и особыми потребностями по месту жительства, интеграция специа-
лизированной психиатрической помощи детям в общемедицинскую помощь, органи-
зация детских психиатрических отделений в структуре детских многопрофильных 
больниц, формирование структур для оказания высокоспециализированной психиа-
трической помощи, оптимизация количества детских психиатрических коек, исходя 
из количества детского населения и эффективности их использования, приоритетное 
развитие амбулаторных и полустационарных форм помощи. 

– Низкий уровень диагностики, вероятно, связан и со стигматизацией? Родители 
детей, даже видя проблемы, не спешат обратиться к психиатру?

– Скорее, с неконгруентностью того, что может предложить служба, и того, что 
нужно родителям. Скажем, у ребенка полутора лет диагностируют расстройство из 
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спектра аутизма. Что делать дальше? Как ему помочь? Назначить лекарство? Нет 
таких лекарств. Препараты, имеющие доказательную базу, могут легально применяться 
только с 5-6 лет и позволяют лишь устранить некоторые симптомы расстройства. 
В 1,5 года можно предложить только специальные реабилитационные программы, но 
для этого нужны специально подготовленные психологи и/или коррекционные педаго-
ги. Таких специалистов очень мало. Их подготовкой никто не занимается. Вакуум 
заполняют шарлатаны. Современный черный и серый рынок услуг предлагает широ-
кий ассортимент вмешательств, не имеющих доказательной базы и не рекомендован-
ных для применения МЗ Украины.

– Кто должен реализовывать эти реабилитационные программы? Медицинская 
служба, социальная или родители?

– Ребенок с аутизмом должен получать 4-6 часов реабилитационной работы в день. 
Понятно, что ни один специалист такой объем помощи предоставить не может. 
Специалист должен выступать в качестве методиста и координатора системы помощи – 
составить программу, обучить родителей как правильно ее выполнять. Большой объем 
работы должны осуществлять сами родители. Но и без специалиста тут не обойтись. 
И родители ищут таких специалистов. Интересны ли им стационарные отделения пси-
хиатрических больниц? Не очень. Им нужны специализированные реабилитационные 
центры. Таких специализированных государственных бюджетных реабилитационных 
центров в Украине пока нет. Поэтому многие родители не видят никакого смысла в 
наблюдении у детского психиатра, в постановке на учет.

 
– Кто, кроме родителей, может посодействовать медицинской службе в работе с 

такими детьми?
– Многие из проблем, возникающих в дошкольном и школьном возрасте, должны и 

могут решаться в дошкольных учреждениях, в школе. Педагоги, воспитатели зачастую 
являются единственными людьми, которые могут эффективно решить эти проблемы. 
Некоторые психологические вмешательства, к примеру, тренинг учительской компетен-
ции в повышении эффективности управления поведением ребенка, имеют высокую 
эффективность при гиперкинетическом расстройстве, предназначены для применения 
учителями в учебных заведениях. Клиническим протоколом МЗ Украины введено поня-
тие психосоциальной терапии. Это – форма помощи, рассчитанная на использование 
учителями, школьными психологами, воспитателями дошкольных учреждений. Таких 
специалистов много. Но есть две проблемы: первая – необходимо, чтобы эти специалисты 
хотели, и вто рая – чтобы они умели. В этом направлении как Министерство здравоохране-
ния, так и Министерство образования пытаются делать целенаправленные шаги, реформи-
руя школьную медицину, в том числе систему охраны психического здоровья в школах.

– На что конкретно направлены эти усилия?
– Определенные положительные изменения в школах уже происходят. Во-первых, в 

Украине дан старт развитию инклюзивного обучения. Суть его заключается в том, что 
дети с особыми потребностями, в том числе дети-инвалиды, будут заниматься в обычных 
школах, в обычных классах. Новая модель школьного образования для детей с наруше-
ниями психического и физического развития опирается на передовой мировой опыт. 



НЕЙРОNEWS©

www.neuro.health-ua.com
60

В Украине огромное количество интернатов. Если мы пойдем по пути обучения всех 
детей с особыми потребностями в специальных учреждениях, таких учреждений будет 
слишком много, и в итоге мы не будем знать, что делать с их выпускниками. 

Значительные усилия прикладывает также Министерство труда и социальной полити-
ки. В отделениях учреждений, подведомственных этому министерству, находятся самые 
сложные дети, с тяжелыми степенями умственной отсталости. Зачастую дети, которым 
недоступны даже вспомогательные формы обучения. Работа Министерства труда и соци-
альной политики направлена на изменение целей и задач, которые ставятся перед этими 
учреждениями. Разрабатывается новая концепция ухода за такими детьми, новые моде-
ли их реабилитации. 

– Какие изменения в системе охраны психического здоровья детей за последние 
5 лет вы могли бы отметить?

– Изменения, безусловно, происходят. Например, не секрет, что еще несколько 
лет назад оборот койко-дня в стационарных детских психиатрических отделениях 
во многом обеспечивался циркуляцией детей из интернатов, детей-сирот и лишен-
ных родительской опеки. На сегодняшний день, анализируя структуру койко-дней 
в этих отделениях, мы видим, что дети из интернатов составляют в ней менее 1%. 
Это средний показатель по Украине. Конечно, существуют проблемные области, 
такие как Запорожская, Полтавская, где эта цифра достигает 40%, но при этом 
есть и лидеры – Волынская область, Киев, Севастополь, где этот показатель низ-
кий. Это – большое достижение, так как такие дети могут получать психиатриче-
скую помощь в интернатах, где штатным расписанием предусмотрены соответ-
ствующие специалисты. 

Решена проблема и с неоправданным направлением в стационарные отделения детей-
сирот и лишенных родительской опеки. Анализируя статистические данные за 2009 г., 
мы видим, что процент, который составляли такие дети в структуре койко-дня, резко 
упал. Сейчас он составляет не более 10% койко-дня в среднем по Украине. Опять же, есть 
разные регионы. Интересно, что среди проблемных областей те же: Запорожская, 
Полтав ская, Николаевская. Замечу, что это области, где действительно относительно 
слабые детские психиатрические службы. Значительный прогресс за последние несколь-
ко лет был отмечен в Донецкой и Днепропетровской областях. 

Об улучшении работы детской психиатрической службы свидетельствуют изменения 
структуры заболеваемости и болезненности. Меняется структура диагнозов, с которыми 
дети госпитализируются в психиатрические отделения. Растет удельный вес тех заболе-
ваний, с которыми за психиатрической помощью обращаются дети в цивилизованных 
европейских странах. Стало меньше случаев госпитализации детей с умственной отста-
лостью, больше – с депрессиями, расстройствами из спектра аутизма, гиперкинетиче-
ским расстройством.

Общепсихиатрическая инвалидность в Украине с 2000 г. медленно и плавно растет. 
При этом контингент детей-инвалидов течение последних 5 лет уменьшился на 22,8% 
(на 1,1% за последний год).

В Украине впервые появились клинические протоколы оказания помощи при неко-
торых расстройсствах в детской психиатрии, и они полностью соответствуют европей-
ским стандартам.
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 – Существуют ли в Украине социальные службы, которые помогали бы детям с 
особыми потребностями?

– Честно говоря, с социальными службами в Украине достаточно плохо. Существуют 
социальные службы, которые занимаются инвалидами, но они крайне неохотно берутся 
за детей с особыми потребностями. Не говоря уже о службах, которые занимались бы 
профилактикой психической заболеваемости или адаптацией детей с психическими и 
поведенческими расстройствами. Безусловно, в этой сфере предстоит достаточно много 
сделать, потому что это очень важная составляющая помощи. 

Хотя, опять же, положительные изменения происходят. В стране существует огром-
ное количество различных реабилитационных программ, созданных организациями 
родителей. Это позитивный процесс, но у него есть и оборотная сторона. Не все реа-
билитационные центры работают качественно. И, к сожалению, наряду с искренним 
желанием помочь и самоотверженными родителями, которые организовывают эти 
проекты, мы видим и другое – желание заработать. Детская психиатрия на фоне тако-
го высокого спроса и неготовности государственной системы предоставить услуги 
превратилась в достаточно серьезный бизнес. Предлагаются различные сомнитель-
ные оздоровительные проекты, методики, схемы реабилитации. В работе такого рода 
учреждений необходимо навести порядок. Эту деятельность ни в коем случае нельзя 
запрещать, но ее нужно строго контролировать в плане лицензирования, контроля 
над качеством предоставляемых услуг, соответствия их данным доказательной 
медицины.

– Сколько, на ваш взгляд, может понадобиться времени на проведение необходимой 
реформы?

– Мне трудно сказать. Реформа образования в Великобритании заняла 25 лет. И я 
сомневаюсь, что в Украине это получится быстрее. Но мы не должны вздыхать по поводу 
того, что придется долго ждать конечного результата, мы должны действовать немедлен-
но и стараться достичь результатов как можно быстрее. 

Подготовила Мария Добрянская
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ВАНДА ФРИМОНТ: 
«Детская психиатрия – одна из самых 

востребованных специальностей в США»

– Доктор Фримонт, почему вы выбрали своей специальностью детскую психиатрию?
– Прежде чем поступить в психиатрическую резидентуру, в течение 7 лет я рабо-

тала врачом общей практики. Меня поражало то, какое влияние имела психотрав-
мирующая ситуация на психическое и физическое состояние моих пациентов, как 
быстро, несмотря на интенсивное медикаментозное лечение, ухудшалось их здоро-
вье. Я занималась клинической диагностикой, используя новейшие методы иссле-
дований, пытаясь обнаружить органическую причину соматического страдания, но 
оказывалось, что у значительного количества моих пациентов ухудшение здоровья 
и физические симптомы возникали вторично, в результате переживания тяжелых 
стрессовых ситуаций. Мне нравилось проводить с ними время и подолгу разговари-
вать. Я любила помогать детям и взрослым, используя биопсихосоциальный под-
ход. Стремление лечить пациентов комплексно, воздействовать как на соматиче-
ские, так и на психологические звенья расстройства привело меня в детскую 
психиатрию. В то же время я продолжала сотрудничество с докторами первичной 
помощи, старалась способствовать расширению их знаний в области детской 
психиатрии. 

– Является ли профессия детского психиатра престижной в США?
– Если говорить о медицинских специальностях, психиатрия не относится к числу 

самых популярных, однако достаточно уважаема, ведь значительное количество 
пациентов (по последним данным, около 60%) обращаются за помощью к врачам 
общей практики, предъявляя жалобы, непосредственно относящиеся к сфере пси-
хического здоровья и нередко обусловленные действием острого или хронического 
стресса. Детская психиатрия – одна из самых востребованных специальностей в 
США. В настоящее время в Америке работает 6700 детских психиатров и существует 
30 тыс. незаполненных рабочих мест для них. На это есть несколько причин. 
Во-первых, чтобы стать детским психиатром необходимо пройти обучение в течение 
шести лет, затем – четыре года резидентуры по взрослой психиатрии и два года 
дополнительной специализации по детской. Во-вторых, стигма в психиатрии не спо-
собствует притоку молодых специалистов. И наконец, зарплаты относительно 

Интервью с Вандой Фримонт (Wanda Fremont) – руководителем клиники 

детской психиатрии и директором программы специализированного 

последипломного образования по детской психиатрии медицинского 

университета штата Нью-Йорк (Сиракузы, США).
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низкие, несмотря на длительность и сложность обучения. В будущем, к сожалению, 
мы также не ожидаем роста числа детских психиатров в нашей стране. Очень жаль, 
что такая перспективная для профессионального самовыражения и важная для обще-
ства профессия не очень популярна. Ведь область детской психиатрии открывает 
перед специалистом разнообразные возможности. Детские психиатры оказывают 
помощь пациентам и их семьям, консультируют школы, докторов общей практики, 
специалистов, занятых в программах социальной поддержки, сотрудничают с акаде-
мическими центрами. В моей практике нет двух похожих друг на друга дней, – мне 
нравится разнообразие моей работы, разнообразие проблем с которыми я сталкива-
юсь ежедневно.

– Насколько динамично развивается детская психиатрия? Что нового произошло за 
последние годы? 

– В течение последних десяти лет детская психиатрия быстро развивалась. 
Принятие биопсихосоциальной модели является главным достижением за последнее 
время. С развитием генетики пришло понимание того, как биологические и средовые 
факторы взаимодействуют между собой и определяют клиническую картину рас-
стройства. Так, например, хорошо известно, что стресс приводит к биологическим 
изменениям в мозге ребенка и, наоборот, позитивная доброжелательная среда вос-
питания может оказывать защитное влияние на психику, повышая ее устойчивость к 
психической травме. В последнее время мы уделяли много внимания сфере психиа-
трической профилактики. Например, было установлено, что для профилактики важ-
ными являются определение сильных сторон семей и пациентов, а также работа над 
их укреплением. И теперь тщательно разрабатываются индивидуальные планы лече-
ния, которые, наряду с рассмотрением психопатологических аспектов, обязательно 
включают в себя мероприятия по улучшению психосоциальных факторов. Также 
много внимания уделяется работе не только с семьями, но и со школами и обществен-
ными организациями с целью оказания адекватной и всесторонней помощи и обеспе-
чения поддержки детям. Большое значение придается мультидисциплинарному, 
командному подходу к лечению по месту жительства. Помощь детям и их семьям 
непосредственно в общине является центральным фокусом развития сферы детской 
психиатрии в настоящее время. 

Не менее значительные успехи достигнуты в области биологии психических рас-
стройств. Эти достижения касаются как открытий в области детской психопатоло-
гии, так и психофармакологии. Однако я считаю, что успехи психофармакологии – 
палка о двух концах. Опасность заключается в том, что из-за недостатка детских 
психиатров в США специалисты и врачи общего профиля испытывают соблазн 
выписывать все больше и больше препаратов с целью обслуживания большего 
количества больных за меньший промежуток времени. Это приводит к тому, что в 
настоящее время медикаментозные средства используются слишком широко. Мы 
все чаще сталкиваемся с побочными эффектами и осложнениями непродуманной 
лекарственной терапии. Врачи иногда поспешно назначают психотропные препара-
ты без дополнительного исследования психосоциальных стрессовых факторов. 
Таким образом, одна из наиболее важных задач детского психиатра – обеспечение 
сбалансированного подхода к лечению разными специалистами, наблюдение и 
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контроль над проведением психосоциальных вмешательств и медикаментозной 
терапии, что позволит уменьшить опасность злоупотребления фармакологически-
ми средствами. 

– Означает ли это, что вы не приветствуете интеграцию детской психиатрии в пер-
вичную медицинскую помощь?

– Вовсе нет. Эта интеграция, безусловно, необходима и неизбежна. Но она не 
может быть проведена на должном уровне без повышения образованности врачей-
интернистов в вопросах психиатрии детского возраста. Я всегда была очень заинтере-
сована и активно участвовала в проведении образовательных мероприятий по дет-
ской психиатрии для специалистов общей практики, подчеркивая важность 
психиатрического обследования для правильной диагностики и последующего лече-
ния детей. Мой опыт свидетельствует, что врачи общего профиля обычно достаточно 
открыты к получению новых знаний в области детской психиатрии. Это помогает им 
проводить более компетентную диагностику и лечение наиболее часто встречающих-
ся у детей и подростков заболеваний, таких как расстройство с дефицитом внимания 
и гиперактивностью (РДВГ), тревожные и депрессивные нарушения. Важна также 
способность врачей-интернистов диагностировать серьезные психические расстройс-
тва, что позволит направить такого пациента к специалисту узкого профиля – детско-
му психиатру, а после стабилизации его состояния – принять обратно и продолжить 
квалифицированное наблюдение. 

Специально для врачей общего профиля Американская академия детской и под-
ростковой психиатрии разработала трехгодичную программу по специализации в 
психиатрии детского возраста. В настоящее время при академических центрах США 
по данной программе работают семь центров. Врачи общего профиля получили воз-
можность приобретения узкой специализации по детской психиат рии, минуя обуче-
ние во «взрослой» психиатрической резидентуре. 

Кроме того, в сельских районах, где нет адекватного детского психиатрического 
сервиса, врачи-интернисты вынуждены оказывать помощь детям с довольно сложны-
ми психическими расстройствами. На сегодняшний день эта проблема не решена. 
Чтобы помочь специалистам общей практики, работающим в отдаленных районах 
США, мы проводим дистанционные психиатрические консультации, используем воз-
можности телемедицины для обучающих программ. 

Основным опасением относительно оказания психиатрической помощи детскому 
населению врачами-интернистами является фактор недостатка времени, которое они 
могут уделить ребенку в остром состоянии, в результате чего не учитываются муль-
тифакторная этиология нарушений поведения и эмоциональных проблем у детей и 
необоснованно частое применение лекарственных средств, что приводит к развитию 
побочных эффектов.

– Какие психотропные препараты и по каким показаниям наиболее часто применя-
ются у детей в США? 

– За последние годы достижения в области психо фармакологии во многом спо-
собствовали эффективному лечению наиболее значимых психических расстройств 
детского возраста. Так, селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
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(СИОЗС) при правильно поставленном диагнозе очень эффективны для лечения 
тревожных и депрессивных нарушений. К сожалению, такое побочное действие при 
приеме этих препаратов, как возникновение суицидальных мыслей, привело к зна-
чительному снижению частоты их назначения (более чем на 10%). В тоже время 
исследования показали, что количество завершенных суицидов среди подростков 
увеличилось именно в течение того времени, когда действовало это предупрежде-
ние, и число выписываемых СИОЗС значительно уменьшилось. Прямая причинно-
следственная связь не была доказана, однако мы считаем, что СИОЗС – эффектив-
ные средства для лечения суицидальных мыслей и профилактики суицидального 
поведения у подростков. 

Важным моментом является все более частое использование атипичных антипси-
хотиков у детей дошкольного возраста. В определенных случаях, например, при нару-
шении поведения с тяжелыми агрессивными проявлениями у детей с расстройствами 
из спектра аутизма, эти препараты оказываются эффективными, однако они приме-
няются гораздо чаще для лечения поведенческих нарушений, при которых их эффек-
тивность не установлена. Возникает вопрос о необходимости их назначения в таком 
юном возрасте. Имеются также сведения, что чем меньше возраст ребенка, тем чаще 
возникают побочные реакции и осложнения при применении атипичных антипсихо-
тиков. К сожалению, данные доказательной медицины по этому вопросу на сегодняш-
ний день очень скудны. Таким образом, еще одна область для беспокойства, связан-
ная с применением антипсихотиков в детской практике, – отсутствие доказательств 
безопасности их долговременного использования. 

Вместе с тем, следует заметить, что атипичные антипсихотики эффективны для лече-
ния психотических расстройств у детей. Эти препараты были также разрешены 
Управлением по контролю над качеством пищевых продуктов и лекарственных средств 
для лечения нарушений поведения у детей с расстройствами из спектра аутизма. Однако 
очень часто их применяют необоснованно, например, для лечения оппозиционного рас-
стройства или реакций протеста. Мы встречаемся с серьезными побочными явлениями 
этих препаратов, такими как значительное повышение веса и метаболический синдром. 
Во многих случаях неясно, перевешивает ли достигнутый терапевтический эффект его 
побочное действие на организм и осложнения. 

– Насколько широко используются психостимуляторы в терапии психических рас-
стройств у детей в США?

– Психостимуляторы, безусловно, являются эффективными средствами для лечения 
РДВГ у детей. Из всех медикаментов, которые мы используем в настояшее время, психо-
стимуляторы имеют наибольшую доказательную базу, подтверждающую их эффектив-
ность. Польза, которую они приносят, значительно перевешивает риск побочных 
воздейс твий на организм ребенка. Однако существует беспокойство относительно воз-
можной необоснованности назначения этих препаратов детям врачами общей практики 
без тщательного осмотра и понимания происхождения симптомов невнимательности и 
гиперактивности, а также отсутствия необходимого наблюдения за детьми, принимаю-
щими психостимуляторы. Известно, что в стенах учебных заведений, как школ, так и 
университетов, амфетамины, особенно аддерал (аdderall), некоторые учащиеся применя-
ют без рекомендации врачей, без рецептов. 
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Отдельной проблемой в применении психостимуляторов при РДВГ является то, 
что это расстройство достаточно часто осложняется наличием коморбидных состоя-
ний. Недостаток понимания природы коморбидных нарушений и недооценка их важ-
ности при лечении пациентов могут приводить к неправильному использованию 
психостимуляторов. Например, если ребенок страдает тревогой и РДВГ, и тревога не 
квалифицирована как первопричина, предопределяющая проявление симптомов 
невнимательности и гиперактивности, терапия такого пациента только психостиму-
ляторами будет неэффективна. В последнее десятилетие осознание важности пра-
вильной диагностики РДВГ и коморбидных расстройств привело к более осторожно-
му и обоснованному использованию метилфенидата и амфетаминов. Разработан 
строгий клинический протокол диагностики и лечения РДВГ с коморбидными нару-
шениями для врачей первичной медицинской помощи. 

– Какие методы немедикаментозного лечения наиболее часто используются для 
психиатрической помощи детям? 

– Слеудет ометить что роль немедикаментозных методов лечения, таких как психо-
терапия, – самое важное звено при работе с детьми и их семьями. Нельзя выделить ни 
одну психотерапевтическую модель, которая была бы эффективной для всех случаев. 
Для некоторых детей наиболее клинически эффективно лечение всей семьи в про-
цессе семейной терапии, для других же, к примеру, страдающих обсессивно-компуль-
сивными нарушениями, – мануализированная когнитивно-поведенческая методика, 
особенно если случай не отягощен образовательными проблемами или семейными 
стрессорами. Что касается психоанализа, то на сегодняшний день его не применяют 
для лечения детей в США, однако многие из его компонентов, такие как работа с 
защитными механизмами, игровая терапия, являются эффективной частью мульти-
дисциплинарного похода в составлении лечебного плана для детей и их семей. 
Проводя психотерапевтическое лечение, необходимо быть гибким, использовать 
творческий подход и избегать применения одной психотерапевтической модальности 
для всех случаев. 

Подготовила Марина Нестеренко
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ВАНДА ФРИМОНТ: 
«Альтернативы обучению врачей общей практики 

основам детской психиатрии не существует»

– Доктор Фримонт, как разграничить у ребенка плохое настроение и депрессию? 
Всегда ли плохое настроение следует трактовать как психическое расстройство?

– Диагностика должна проводиться в соответствии с критериями DSM-IV. Для поста-
новки диагноза депрессивного расстройства необходимо длительное присутствие депрес-
сивного настроения у ребенка. Следует убедиться, что снижение настроения не является 
кратковременной реакцией на стресс или неблагоприятную социальную ситуацию. 

При депрессии плохое настроение наблюдается у ребенка в течение нескольких недель 
или месяцев. Все это время ничто не приносит ему радость, даже ранее любимые развле-
чения не могут его развеселить.

При целенаправленном опросе дети обычно отрицают, что им грустно, что у них пода-
вленное настроение. Чаще они жалуются на людей из группы своей первичной поддерж-
ки, называя их плохими, обвиняя их в нелюбви, что чаще расценивается как свидетельс-
тво наличия у них раздражительности. 

Диагностические критерии DSM-IV позволяют при диагностике депрессии у детей 
рассматривать раздражительность и агрессивность в качестве эквивалентов подавленно-
го настроения. Очень важно правильно оценить интенсивность и продолжительность 
таких симптомов. Не всякие вспышки гнева и злости у детей свидетельствуют о наличии 
депрессии, тем не менее, при тяжелом депрессивном расстройстве раздражительность и 
агрессивность встречаются у них не реже, чем подавленное настроение. 

Депрессия характеризуется отсутствием реактивности настроения на позитивные и 
радостные события. Дети, жалующиеся на плохое настроение, очень быстро переключа-
ются на что-то, что они любят делать, например с удовольствием идут в кино, играть во 
дворе, рисовать и т. д., в то время как депрессивный ребенок, вероятнее всего, откажется 
от прогулки, а поход в кино не принесет ему ожидаемой радости. 

При постановке диагноза депрессии у детей важную роль играет также учет таких 
клинических проявлений, как нарушения настроения, как правило, дважды в год, в 
одно и то же время года, нарушения ритма сна, признаки идеаторной и моторной ретар-
дации – повышенная физическая и психическая утомляемость, слабость, когнитивные 

Интервью с Вандой Фримонт (Wanda Fremont) – руководителем клиники 

детской психиатрии и директором программы специализированного 

последипломного образования по детской психиатрии медицинского 

университета штата Нью-Йорк (Сиракузы, США).
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нарушения, недостаточность концентрационной функции внимания, нарушения аппе-
тита и веса – как чрезмерный набор, так и его потеря.

Обычно дети с депрессивным расстройством подвержены грусти, апатии, наблюда-
ется раздражительность, они могут жаловаться на скуку. У них нередко наблюдается 
ангедония – отсутствие или снижение интереса к деятельности, которая прежде всег-
да была приятной для данного лица, или утрата способности получать от нее удоволь-
ствие, снижение энергичности. 

При депрессивных расстройствах у детей могут наблюдаться нарушения самовоспри-
ятия, они могут страдать от заниженной самооценки, чувства никчемности, необоснован-
ного чувства вины, беспомощности. 

Для диагностики депрессивного расстройства ребенок должен продемонстрировать 
эти симптомы в совокупности, на протяжении длительного времени, как минимум, в 
течение двух недель.

– Насколько часто в США диагностируются детские депрессии?
– В соответствии с результатами эпидемиологических исследований, в США 

депрессивными расстройс твами страдают 1% дошкольников, 2% школьников и 
5,8% подростков. Считается, что 15-20% людей в течение своей жизни переносят 
депрессивный эпизод. В подростковом возрасте девочки болеют депрессиями в два 
раза чаще, чем мальчики, в дошкольном возрасте гендерные различия отсутствуют. 
Приведенные эпидемиологические данные характерны не только для США, но и для 
многих других стран. 

– В Украине дискуссию вызывает вопрос о праве врачей общей практики проводить 
окончательную диагностику депрессий у детей. Какие полномочия имеют семейный 
врач, педиатр, психиатр, детский психиатр, психолог, медицинская сестра при диагно-
стике детских депрессий в США? 

– Не все дети с депрессивными расстройствами оказываются в поле зрения детского 
психиатра, чаще они попадают на прием к педиатру или врачу общей практики, иногда к 
неврологу. Это создает некоторые проблемы. 

К сожалению, врачи общей практики ориентированы преимущественно на выяв-
ление и лечение соматических заболеваний, они не проверяют детей на наличие 
депрессии, а иногда даже не знают, каким симптомам необходимо уделять внима-
ние. Дети с депрессивными расстройствами чаще предъявляют соматические жало-
бы и отрицают наличие у себя плохого настроения. Вследствие этого депрессии у 
детей часто остаются не диагностированными, лечение таким больным своевремен-
но не назначается. 

В настоящее время в Америке существует несколько проектов и интенсивных курсов 
для докторов первичной практики с целью обучения их основам детской психиатрии. 
Доктора могут посещать конференции, получать дистанционное образование с широким 
использованием интернета, видео- и аудиоматериалов. После такого обучения многие 
интернисты чувствуют себя достаточно комфортно при психиатрическом обследовании 
ребенка и постановке ему психиатрического диагноза. 

Обычно мы рекомендуем врачам общей практики направлять ребенка к психиатру при 
серьезных функциональных нарушениях, наличии у него тяжелой депрессии или 
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психотических симптомов, в случаях резистентности расстройства к терапии, а также 
при коморбидных психических расстройствах.

В сельских районах врачи первичной практики, как правило, не имеют поддержки 
детского психиатра, они пытаются получать консультации по телефону или, все чаще, с 
использованием систем телекоммуникации. Редко врачам из сельских районов удается 
направить ребенка на консультацию к психиатру.

Так как 80% детей с расстройствами психики получают первичную психиатриче-
скую помощь у врачей общей практики, альтернативы обучению их основам детской 
психиатрии не существует. 

Что касается вовлечения медицинской сестры и психолога в скрининг на наличие депрес-
сивных симптомов, в США особое внимание уделяется психообразованию школьного пер-
сонала. Именно в школе медсестра или психолог впервые могут обратить внимание на сим-
птомы депрессии, расспросить ребенка и его родителей о наличии у них суицидальных 
мыслей, зафиксировать признаки насилия и жестокого обращения с ребенком в семье.

Школьный психолог обычно проводит психотерапевтическую работу с ребенком как в 
условиях кризиса, так и в процессе ежедневных или периодических контактов, если это 
необходимо. Школьные психологи в США владеют разными методами терапии и психо-
логических вмешательств, позволяющими ребенку справится с фрустрацией. 

Если говорить о специальном тестировании, мы обычно не просим школьных психоло-
гов тестировать учащихся на наличие у них симптомов депрессии, чаще просим их помочь 
в оценке когнитивных или академических проблем и связанных с усвоением школьных 
навыков, скрининге симптомов психотических расстройств и расстройств личности.

При диагностике депрессии чаще всего мы используем диагноз расстройства настрое-
ния неспецифического происхождения. Это объясняется тем, что наряду с чувством 
грусти и вины, суицидальных мыслей дети и подростки часто проявляют признаки раз-
дражения, возбуждения, оппозиционного поведения и импульсивной агрессии. Однако 
при дальнейшем обследовании такой диагноз часто меняется на таковой рекуррентного 
депрессивного расстройства разной степени тяжести. 

– Расскажите о симптомах депрессий у детей разного возраста. 
– Проявления депрессий у детей и взрослых различные. Стадии развития ребенка и 

симптомы детских депрессий очень разнообразны и зависят от возраста. 
У детей грудного и ясельного возраста, соответствующих орально-сенсорной и мышечно-

анальной фазам развития, психосоциальные проблемы возникают вокруг категорий «дове-
рия – недоверия» и «независимости – неуверенности», соответственно симптомы депрессии 
в ясельном возрасте отражают навыки и выражают конфликты этих стадий развития.

Такие дети обычно страдают от проблем, связанных с нарушениями пищевого пове-
дения – плохого аппетита, частых срыгиваний, рвот, аллергий, диспепсий, запоров, 
кишечных колик. У них могут наблюдаться задержки роста и развития неорганической 
природы (failure to thrive). 

Дети ясельного возраста, страдающие депрессиями, не проявляют живого интереса к 
игре и игрушкам, их эмоциональные реакции на раздражители обычно неяркие, тор-
пидные, хотя, конечно, бывают случаи с яркими, но дисфункциональными формами 
эмоционального реагирования. Такие дети могут реагировать на внешние раздражите-
ли длительным плачем, нытьем или истериками. Они еще не могут выражать свои 
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эмоции вербально, поэтому при диагностике важно различать здоровые реакции про-
теста в ситуации фрустрации, в большей степени связанные с темпераментом ребенка, 
и очевидно дисфункциональное поведение.

У детей ясельного возраста могут наблюдаться апатия, эмоциональная обособленность 
от лиц, обеспечивающих уход и заботу, или, наоборот, такие дети могут демонстрировать 
повышенную привязанность, постоянно ныть, проситься на руки, требовать постоянного 
внимания взрослых. Они нередко выглядят беззащитными и беспомощными, боятся 
оставаться одни, всюду следуют за родителями или воспитателями, нередко страдают от 
нарушений сна и аппетита. Длительно текущая депрессия в этом возрасте может приве-
сти к задержке формирования психических навыков или даже к их регрессу, дошкольни-
ки и даже некоторые дети в ясельном возрасте могут выражать суицидальные мысли.

Дети школьного возраста находятся на стадии развития, для которой основными кон-
фликтами являются темы «инициативы – вины» и «умения – чувства неполноценности» 
по Эриксону, соответственно дети с депрессиями будут страдать от низкой самооценки, 
чувства вины, будут демонстрировать агрессивное поведение и реакции протеста. 

В этом возрасте часто становятся заметными коморбидные симптомы тревоги. 
Одним из частых проявлений коморбидной тревоги при депрессиях является тревога, 
связанная с сепарацией – дети не хотят идти в школу, даже на короткое время расста-
ваться с родителями или испытывают очевидный дистресс, покидая привычную 
домашнюю обстановку. 

Важными симптомами депрессии в подростковом возрасте являются ангедония, чрез-
мерное переживание чувства вины и самоуничижения, дети могут высказывать при опросе 
суицидальные мысли, предъявлять жалобы на труднообъяснимые соматические симпто-
мы, такие как головные боли, головокружения, боли в животе, мышечная усталость, повы-
шенная утомляемость, затрудненное дыхание, бессонница, тошнота, потеря аппетита. 
Подростковые депрессии характеризуются большой частотой суицидальных мыслей, а 
также количеством завершенных суицидов как среди мальчиков, так и среди девочек.

Проявления депрессии в подростковом возрасте и у взрослых схожи и соответствуют 
диагностическим критериям DSM-IV. 

Подростки находятся на стадии развития с центральным конфликтом между «иден-
тичностью» и «диффузией ролей», соответственно депрессивные проявления от ражают 
трудности в отношениях со сверстниками и родителями, проблемы, связанные с контро-
лем, дисфункциональностью в семье и школе, подчиняемостью. Дети предъяв ляют жало-
бы на чувство безнадежности и беспомощности, одиночество, непонимание, отвержен-
ность референтной группой, некоторые из них страдают от мучительного чувства 
неполноценности, переживают свое отличие от сверстников. 

В подростковом возрасте часто наблюдаются реакции протеста, оппозиционное или 
даже делинквентное поведение, вспышки гнева и повышенная чувствительность к кри-
тике. Эти формы поведения нельзя рассматривать как симптомы подростковой депрес-
сии, но их высокая ассоциация с тяжелым депрессивным расстройством доказана. 

Иногда тревожные и депрессивные подростки начинают экспериментировать с 
наркотическими веществами, причем в их использовании они чаще всего ищут рас-
слабление, возможность забыть конфликты и страдания, приобрести чувство принад-
лежности к коллективу, идентификации с группой ровесников, а не достижения 
эйфорического эффекта.
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– Используются ли в DSM-IV специальные, отличные от взрослых, диагностиче-
ские критерии депрессии у детей? 

– Не существует больших различий между критериями, применяемыми при поста-
новке диагноза депрессивного расстройства у детей и взрослых. Необходимо, чтобы 
присутствовало пять симптомов из девяти, при этом один из симптомов был бы 
«депрессивным настроением» или «потерей радости, удовольствия и интереса». Кроме 
того, совокупность симптомов депрессии должна наблюдаться на протяжении двух 
недель и более. 

К симптомам, принимаемым во внимание при диагностике, относятся: состояние гру-
сти, тоски, а у детей – и раздражительности, ангедония – изменение интересов и умень-
шение способности получать удовольствие, изменение (набор или потеря веса), а у 
маленьких детей – невозможность набрать необходимую для возраста прибавку в весе, 
нарушения сна – бессонница или сонливость, психомоторное возбуждение или затормо-
женность, которые подтверждаются окружающими лицами, снижение энергии или 
повышение утомляемости, чувство никчемности и/или чрезмерной вины, нарушения 
когнитивных функций, их ретардация, повторяющиеся мысли о смерти, суицидальные 
мысли, попытки или планы суицида.

– Какие диагностические методы используются в США для постановки ребенку 
диагноза депрессии? 

– Обычно для постановки диагноза депрессивного расстройства достаточно опроса 
родителей. Иногда также используются скрининговые шкалы – контрольный перечень 
детского поведения (CBCL), шкала депрессий для детей (CES-DC), описание проявле-
ний детской депрессии (CDI), шкала депрессий Вайнберга для детей и подростков 
(WDSCA), HANDS.

В нашей клинике обычно используется CBCL, позволяющий выявлять симптомы не 
только депрессии, но и других расстройств – расстройства с дефицитом внимания и 
гиперактивностью (РДВГ), тревоги, посттравматического стрессового расстройства, 
поведенческих расстройств. 

Иногда мы пытаемся исключить соматические причины симптомов депрессии и трево-
ги у детей. Несмотря на то что с нарушениями функций щитовидной железы более часто 
ассоциируются депрессивные состояния у взрослых, я могу назначить тест на определе-
ние в сыворотке крови уровня тиреотропного гормона. Я могу также назначить исследо-
вание колебаний уровня сахара в крови, которые могут приводить к дисфориям и раз-
дражительности. Иногда, чтобы исключить такие заболевания, как анемия, хронические 
воспалительные процессы, гельминтозы, способствующие плохому самочувствию и 
утомляемости, полезно сделать общий анализ крови и посмотреть на скорость оседания 
эритроцитов и лейкоцитарную формулу. Иногда делаем биохимический анализ крови. 
Однако следует признаться, что мы редко проводим эти исследования.

– Обоснованно ли деление депрессии в педиатрической практике на рекуррентную 
и биполярную? Какие диагностические критерии используются для разграничения? 

– Я думаю, что разграничение униполярной рекуррентной и биполярной депрессии 
имеет смысл. Эти два расстройства важно разграничивать из-за различных подходов 
к их терапии.
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Классификация биполярного расстройства в детском возрасте является сложной 
клинической задачей. Даже если дети страдают биполярным расстройством, они изна-
чально, как правило, попадают на прием к доктору с симптомами депрессии, но без 
длительного катамнеза депрессию бывает тяжело правильно классифицировать как 
биполярную. Наша кафедра придерживается мнения, что биполярное расстройство в 
детском возрасте встречается редко, и что в настоящее время это заболевание диагно-
стируется в США неправомерно широко.

Основополагающим для диагностики биполярной депрессии в детском возрасте 
является квалификация симптомов гипомании и мании у детей. Симптомы мании в 
детском возрасте совершенно не такие, как у взрослых. Дети в состоянии мании, как 
правило, имеют серьезные нарушения поведения и госпитализируются в больничное 
отделение. Их поведение очень странное и нередко вызывающее: они часто гиперсек-
суальны, даже в возрасте 4-5 лет, раздражительны, экспансивны и нередко проявляют 
вспышки немотивированного гнева.

Именно эти проявления эмоциональной нестабильности могут рассматриваться как 
проявления биполярности депрессивного расстройства. Для дифференциальной диа-
гностики необходимо обращать внимание на эпизодичность проявлений эмоциональ-
ной нестабильности, цикличность нарушений сна и аппетита. При биполярном рас-
стройстве это, как правило, не цикличность в течение одного или двух дней, а 
периодичность со сменой состояний, наблюдаемой каждые 2-3 месяца и более, при 
этом эпизоды, эквивалентные маниакальному эпизоду, могут длиться от 3-4 дней до 
нескольких месяцев.

Следует также отметить, что такие ключевые диагностические проявления мании, 
как грандиозность и креативность, у детей определить гораздо тяжелее, в отличие от 
взрослых, у которых эти симптомы обычно ярко выражены.

– Насколько часто вы наблюдаете симптомы депрессии при соматических заболева-
ниях у детей и соматические жалобы при депрессиях? 

– Иногда, но далеко не всегда, при хронических соматических заболеваниях у детей 
имеет место коморбидное депрессивное расстройство. Любое острое или хроническое 
соматическое заболевание у детей повышает риск развития депрессии. В США таких 
детей мы обычно определяем как страдающих расстройством адаптации (аdjustment 
disorder), однако можем выставить и диагноз депрессивного расстройства, если есть 
соответствие диагностическим критериям DSM-IV.

При бронхиальной астме, серповидно-клеточной анемии, хронических болях в живо-
те депрессии диагностируются чаще, чем при онкологических заболеваниях, муковис-
цидозе или сахарном диабете. При одних и тех же патологиях дети могут страдать 
депрессиями различной степени тяжести. При наличии соматических заболеваний 
факторы социальной поддержки, сильные стороны семьи и ребенка являются фактора-
ми, защищающими его от возникновения депрессивного расстройства. 

Соматические жалобы, конечно, также могут быть частью депрессивного расстройства, 
и мы часто наблюдаем это у детей более старшего возраста. Мы редко рассматриваем 
соматические эквиваленты депрессии в качестве диагностической альтернативы у детей. 
В Европе психосоматические расстройства диагностируются чаще, чем в США. Эти раз-
личия, скорее всего, являются культурально-обусловленными.
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– Часто ли депрессии у детей связаны с насилием в семье, сексуальным насилием? 
– Это тема для совершенно отдельной обширной дискуссии, мы не должны вклю-

чать ее в это интервью, посвященное депрессивным расстройствам у детей. 
Я вынуждена ответить на ваш вопрос предельно коротко. Скажу только, что насилие, 

запущенность, эмоциональная и физическая жестокость оказывают разнонаправленные 
неблагоприятные психологические воздействия на ребенка, в результате депрессия и 
тревога являются лишь частью симптомокомплекса травматических расстройств. Очень 
важно скринировать всех детей, которые имеют эмоциональные проблемы, на наличие 
травматического опыта. Известно, что детская травма влияет на самооценку ребенка, его 
способность строить взаимоотношения с другими людьми, возможность доверять, что 
приводит к возникновению множества дисфункциональных психологических феноме-
нов, влияющих на идентификацию личности и ее взаимодействие с социумом.

– В какой степени депрессии у подростков ассоциированы с употреблением нарко-
тических веществ и алкоголя? 

– Коморбидность депрессий и наркотических зависимостей встречается очень 
часто. Дети с депрессией в семейном и личном анамнезе обладают повышенным 
риском формирования наркотической зависимости.

В одних случаях депрессия ведет к употреблению наркотических веществ, в других – 
употребление наркотических веществ в течение определенного времени сопровождается 
появлением симптомов депрессии и тревоги.

Подростки, страдающие депрессией, чаще всего употребляют марихуану или алкоголь 
не столько для достижения эйфории, сколько для того, чтобы получить облегчение от 
постоянного чувства неудовлетворенности или фрустрации. Употребление наркотиче-
ских веществ (марихуаны, никотина, алкоголя) нередко начинается в возрасте 12-
13 лет, иногда позже. Часто такие подростки попадают в замкнутый круг, в котором 
депрессивные симптомы могут поддерживаться и возникать как прямой результат нар-
котической зависимости и симптомов абстиненции.

Употребление наркотиков часто приводит к нарушению взаимоотношений в семье, с 
друзьями, а также к проблемам с законом, что в свою очередь провоцирует усиление 
депрессивных проявлений. 

Иногда подростки, употребляющие наркотики и страдающие депрессивными рас-
стройствами, могут использовать наркотические вещества с целью суицида.

Психиатр, обследуя подростка, который употребляет наркотики, должен провести у 
него скрининг проявлений посттравматического стрессового расстройства, фобии, тре-
воги, депрессии.

– Может ли прием психостимуляторов, в частности метилфенидата и амфетамина, 
при лечении РДВГ приводить к повышению риска развития депрессии?

– Это, опять-таки, тема для отдельной дискуссии. Дети с диагнозом РДВГ имеют 
заниженную самооценку и повышенный риск развития депрессивного расстройства. 
В подростковом возрасте или в зрелые годы они часто приобретают наркотические 
зависимости. 

Отсутствуют исследования, которые бы показали, что лечение РДВГ стимулянтами 
может привести к увеличению риска немедицинского употребления психоактивных 
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веществ или формированию зависимостей. Наоборот, существуют исследования, дока-
завшие, что своевременно начатое лечение РДВГ стимулянтами снижает риск развития 
депрессий и формирования наркотических зависимостей как в подростковом возрасте, 
так и в последующей взрослой жизни.

– Насколько важной при детских депрессиях является оценка когнитивного дефи-
цита, могут ли в некоторых случаях задержка развития речи, моторных и школьных 
навыков у дошкольников быть связаны с депрессиями?

– Депрессия, вне всяких сомнений, ухудшает когнитивное функционирование детей, 
сопровождается снижением памяти, способности концентрировать и удерживать внима-
ние, нарушением исполнительных функций – планирования и проблемно-решающего 
поведения.

Расстройства школьных навыков и нарушения экзекутивных (исполнительных) 
функций в свою очередь могут способствовать развитию депрессий у детей. Чувство 
своей неадекватности в сравнении с другими детьми может быть причиной постоянной 
фрустрации, приводить к снижению самооценки, формированию чувства собственной 
никчемности у ребенка.

Дискуссионным является вопрос о том, в какой степени депрессия сама по себе может 
являться специфическим фактором для когнитивных или речевых нарушений или 
задержек развития. Речь идет о специфичности для детской депрессии феномена психо-
моторной ретардации. Однако если депрессию у ребенка не лечить, его познавательные 
возможности и способность усваивать школьный материал ухудшаются, что приводит к 
снижению его функциональной и социальной активности. У такого ребенка мы будем 
иметь основания для диагностики вторичной когнитивной недостаточности.

– Доктор Фримонт, расскажите о лечении депрессии у детей в США и, прежде 
всего, несколько слов о психотерапии, какую роль играют ее различные формы?

– Психотерапия считается первоочередным методом терапии депрессий в детском воз-
расте. К антидепрессантам рекомендуется прибегать только после 3-6 месяцев психоте-
рапии в случае ее недостаточной эффективности. 

Наиболее эффективным методом немедикаментозного лечения депрессий в США 
считается когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), разработанная Э. Бэком. Целью 
такой терапии, как и любой другой психотерапии, является изменение поведения ребен-
ка и направленности его мышления. В США разработаны специальные протоколы КПТ 
депрессий и тревоги у детей разного возраста. 

Существует мнение, что негативный или деструктивный тип мышления ребенка 
может способствовать формированию у него нежелательного дисфункционального 
поведения. Например, депрессивный ребенок может думать, что он никчемен и глуп, 
и поэтому он не будет выполнять домашнее задание, что, конечно же, приведет к 
получению им плохих оценок. Получение плохих оценок сформирует у ребенка убеж-
дение, что он на самом деле хуже своих сверстников. Терапевт в данном случае дол-
жен работать над уменьшением проявлений депрессии и ее выраженности в тех или 
иных формах дезадаптивного поведения. Необходимо попытаться устранить у ребен-
ка другие причины дискомфорта, а также сформировать у него навыки распознавания 
негативного мышления и перевода его в позитивное русло. Таким образом, терапевт, 
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использующий техники КПТ, обучает ребенка навыкам своевременного узнавания и 
позитивного преодоления стрессов, негативных мыслей и эмоций.

В процессе любой формы психотерапии очень важно быть на уровне ребенка, то есть 
сесть на пол или на детский стул, иногда приходиться рисовать вместе с ребенком на 
полу или играть вместе с ним в песке. Для лечения депрессий у детей, особенно в воз-
расте от 3 до 10 лет, мы также широко используем игровую терапию. Ее основополож-
никами являются С. Браун и Ч. Шифер. 

Игровая терапия позволяет обыгрывать травматические сценарии и страхи, что 
способствует ревизии и десенситизации внутренних конфликтов. Дети, страдающие 
депрессиями, нередко сами обыгрывают темы, связанные со смертью, убийствами, 
потерями, собственными страхами. Часто контекст игры носит жестокий и агрессив-
ный характер. Задача терапевта не корректировать агрессивную игру, а наблюдать, 
как ребенок самостоятельно находит пути разрешения самых трагических игровых 
ситуаций, дать ему возможность выразить свои чувства. Процесс терапии сопрово-
ждается снижением у ребенка тяжести депрессивной симптоматики. На последую-
щих этапах терапии допустимы некоторые интерпретации игры, однако большинство 
терапевтов в США придерживаются техники простого наблюдения и невмешательс-
тва в игру ребенка.

При детских депрессиях в США также широко используется семейная терапия. 
Существует несколько методов работы с семьей. Можно, например, реструктуризиро-
вать иерархию семьи и перераспределить силу и власть в семье по методу С. Минухина. 
Можно подходить к терапии эксперементально-экзистенциально, то есть определить 
роли и предназначения персонажей семьи, как это делают Д. Кис, К. Витакер и 
Д. Джексон. Можно также рассматривать семью с позиции ее поколений и сформиро-
ванных ими мифов, как это делает доктор Д. Кис. А иногда, по методу В. Сатир, можно 
определить, какую роль в семье играет и как культивируется тот или иной симптом. 

Семейная терапия, как правило, является самым динамичным и коротким вмеша-
тельством. Обычно семья посещает от 6 до 12 сессий, что обеспечивает достаточную 
терапевтическую динамику. 

Особое место в лечении детских депрессий подросткового возраста занимает 
психодинамическая терапия, которая является разновидностью психоанализа. 
Классический психоанализ с кушетками и свободным потоком ассоциаций в настоя-
щее время в детской психиатрической практике в США не используется. 
Психодинамическая терапия может быть адресована к решению широкого спектра 
проблем, например она позволяет исследовать защитные механизмы межличностных 
отношений ребенка, паттернов его защитного поведения.

Психодинамическая психотерапия применяется в США на протяжении последних 
75 лет, однако исследования, подтверждающие эффективность этого метода, отвечаю-
щие требованиям доказательной медицины, проведены не были. В настоящее время 
только КПТ расценивается как научно-обоснованная практика.

– А когда используется психофармакотерапия? Какие антидепрессанты рекомендо-
ваны FDA, и с какого возраста вы их назначаете?

– Несмотря на то что психотропные препараты часто эффективны, при выборе тера-
певтической стратегии в детском возрасте не следует рассчитывать исключительно на 
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медикаментозное лечение, на наш взгляд, необходимо придерживаться мультимодаль-
ного подхода. 

План лечения должен состоять из психообразования, родительских тренингов, соци-
альных интервенций, психотерапии и психофармакотерапии. Мы никогда не рассматри-
ваем назначение медикаментов как единственно правильный и возможный метод лече-
ния депрессивных расстройств. Первоначально мы всегда пытаемся использовать 
возможности социальных интервенций, психотерапевтической работы с родителями и 
ребенком, психообразовательной работы с семьей.

Принятие решения о начале медикаментозного лечения депрессии зависит от тяжести 
симптомов, продолжительности и тяжести социального дефицита, способности семьи 
нести ответственность за ребенка. Для медикаментозного лечения необходимо получить 
информированное согласие родителей ребенка и самого ребенка, если он старше 12 лет.

Я всегда пытаюсь установить, в какой степени можно доверять родителям, в состоя-
нии ли они выполнять врачебные рекомендации, не будут ли забывать давать ребенку 
препарат, смогут ли они отметить позитивные изменения и побочные эффекты 
психофармакотерапии. 

Необходимо учитывать уровень развития ребенка, его физическую зрелость, так как 
это влияет на восприимчивость к препарату и риск возникновения побочных эффектов. 
Например, известно, что чем менее зрелой является нервная система ребенка, тем выше 
риск возникновения побочных эффектов или парадоксальных реакций на медикаменты. 
При проведении медикаментозной терапии мы придерживаемся правила: начинаем с 
маленьких доз и медленно их увеличиваем. 

Для достижения наибольшей терапевтической эффективности и безопасности лече-
ния необходимо постоянно поддерживать взаимоотношения с учителями ребенка, 
психотерапевтами и другими специалистами. 

Мы обязательно обсуждаем с родителями ожидаемый терапевтический эффект, менед-
жмент побочных действий, проводим оценку суицидального риска и обговариваем осо-
бенности, связанные с предупреждением «black box», относительно повышения риска 
возникновения суицидальных мыслей после инициации лечения селективными ингиби-
торами обратного захвата серотонина. 

Клиницист должен быть доступен для родителей в течение рабочего дня, родители 
должны знать, куда им следует обращаться в случае обострения, кризисной ситуации 
или острого появления суицидальных мыслей или поведения. В США при таких ситуа-
циях родители обязаны вызвать полицию или доставить ребенка в отделение скорой 
помощи, откуда, в случае необходимости, ребенок будет направлен в психиатрическую 
больницу или выписан домой. 

При лечении любого ребенка с психиатрическими нарушениями необходимо плани-
рование регулярных визитов. И конечно для доктора всегда важно уметь определить, 
как долго он будет использовать препарат, когда следует уменьшать дозу и когда пре-
кратить его употребление.

В настоящее время для лечения детской рекуррентной депрессии FDА одобрены флу-
оксетин c 8 лет, эсциталопрам с 12 лет. Нет ни одного медикамента, который был бы 
утвержден FDA для терапии депрессий у детей дошкольного возраста. Другие селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина также применяются в детской психиатри-
ческой практике. Для лечения обсессивно-компульсивного расстройства FDA одобрены 
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флуоксетин с 8 лет, сертралин – с 6, флувоксамин – с 12. Что касается трициклических 
антидепрессантов, то они не утверждены FDA для лечения депрессий у детей. 

– Насколько должны отличаться терапевтические подходы при биполярной и 
рекуррентной депрессии в детском возрасте? Удается ли учесть тенденцию к биполяр-
ному течению депрессии в реальной клинической практике?

– При униполярной и биполярной депрессии рекомендованы разные стратегии как 
острого, так и поддерживающего лечения. Обсуждение этих различий могло бы стать 
темой отдельного интервью. Для краткости мне, прежде всего, хотелось бы обсудить 
возможности использования при лечении биполярной депрессии атипичных антипси-
хотиков и стабилизаторов настроения. 

В нашей клинике атипичные нейролептики при биполярных депрессиях у детей 
используются редко, как правило, для аугментации при тяжелых расстройствах или при 
наличии психотических симптомов. При маниях мы назначаем эти препараты чаще. 
Наиболее часто мы назначаем детям абилифай, рисперидон и кветиапин.

Как известно, не существует ни одного препарата, одобренного FDA, для лечения 
биполярной депрессии у детей до 12 лет, и длительное время только литий использовал-
ся для терапии эпизодов мании у детей старше 12 лет. В течение нескольких последних 
лет FDA официально утвердила применение некоторых атипичных антипсихотиков для 
лечения биполярной мании у подростков – рисперидон, арипипразол, оланзапин, квети-
апин, зипразидон, при биполярной депрессии – кветиапин, кветиапин XR, комбинации 
оланзапина и флуоксетина, для аугментации при униполярной депрессии – арипипра-
зол, кветиапин XR, комбинации оланзапина и флуоксетина. 

Исследования последних лет продемонстрировали, что стабилизаторы настроения не 
настолько эффективны, как хотелось бы, при лечении как депрессий, так и биполярного 
расстройства у детей. Тем не менее, именно этим препаратам мы отдаем предпочтение 
при лечении биполярных депрессий в детском возрасте.

В настоящее время существует острая необходимость в проведении большего коли-
чества фармакологических исследований.

Подготовила Марина Нестеренко
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САЧИН ШРЕСТА: 
«…дети с особыми потребностями могут улучшить 

свое функционирование и социальную компетентность, 
обучаясь совместно со здоровыми детьми»

– Доктор Шреста, основная тема нашего интервью – организация психиатрической 
помощи детям в американской школе. Расскажите о работе детского психиатра в 
школе, о его функции, правах и обязанностях.

– Существует две модели работы детского психиатра в американской школе. Выбор 
модели определяется учебным заведением, границы компетенции врача и педагогиче-
ского коллектива регламентированы американским правом. С самого начала работы 
психиатр должен выяснить, каковы ожидания администрации учебного заведения, и 
согласовать с ней свои функциональные обязанности и регламент работы.

Первая модель работы детского психиатра в школе – предоставление консультативной 
помощи. При такой схеме работы врач не выписывает лекарства, не наблюдает детей в 
качестве своих пациентов, не проводит им психотерапию.

Целью консультаций является подготовка ответов на вопросы, поставленные школой 
относительно проблем данного ребенка, его сильных и слабых сторон.

Такая модель работы детского психиатра в школе является наиболее распространен-
ной. Школа оповещает родителей о том, что она обратилась к детскому психиатру с 
просьбой оценить поведение ребенка и проконсультировать ее администрацию относи-
тельно путей решения существующих проблем. Родители ребенка должны быть 
поставлены в известность, что психиатр придет в школу и будет наблюдать за поведе-
нием ребенка в классе и на перемене. Родителям сообщается, что ребенок не будет раз-
говаривать с врачом, ему не будут проводиться специальные обследования и оказы-
ваться психотерапевтическая помощь. 

Так как запрос поступил со стороны школы, психиатр не должен сообщать о своих 
наблюдениях родителям. Администрация школы может сообщить родителям о выводах 
консультанта сама, если посчитает необходимым. Детский психиатр наблюдает за ребен-
ком в классе и во время перемен в течение нескольких часов, беседует с учителями. 
Опираясь на свои наблюдения и информацию, полученную от учителей, он помогает 
разработать функциональный анализ и поведенческую стратегию для данного ребенка, 
дает психотерапевтические рекомендации. 

Интервью с Сачином Шреста (Sacheen Schresta) – детским 

и подростковым психиатром Бисмаркского центра психического здоровья 

(Северная Дакота, США).
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Психиатр не должен говорить с родителями ребенка и выяснять их точку зрения о 
состоянии ребенка, собирать семейный анамнез, исследовать семейную динамику.

Для проведения этой работы детскому психиатру не нужно получать согласие родите-
лей ребенка, так как он не беседует с ним, не проводит его тестирование, а только наблю-
дает за его поведением в классе и на перемене. Ребенок обычно даже не подозревает о 
присутствии психиатра в классе или цели его визита.

Потом детский психиатр беседует с учителями, другим школьным персоналом, сооб-
щает им о результатах своих наблюдений, дает рекомендации. Рекомендации психиатра 
могут быть даны либо с социально-психологической точки зрения, либо с точки зрения 
психического здоровья, если в этом есть необходимость.

Если проблема ребенка является социально-психологической, психиатр помогает 
школьному персоналу разобраться в возможной динамике поведения ребенка и влиянии 
среды на это поведение. Он также помогает педагогическому коллективу разработать 
эффективные вмешательства. При этой модели работы оплату производит школьный 
департамент. Фактически оплачивается одноразовая консультация.

Существуют варианты первой модели. Детского психиатра могут попросить не толь-
ко понаблюдать за ребенком, но и опросить его. В таком случае ему необходимо полу-
чить согласие родителей на интервью. Если детский психиатр получает такое согласие, 
целесообразно провести интервью и с родителями. Но и в этом случае детский психи-
атр не занимается терапией ребенка. Он не выписывает лекарства, не проводит 
психотерапию.

Если ребенок страдает психическим расстройством, как, например, расстройство с 
дефицитом внимания и гиперактивностью (РДВГ), депрессия или тревога, психиатр объ-
ясняет школьному персоналу, как оно влияет на функционирование ребенка в школе и 
академическую успеваемость. Родителям ребенка может быть рекомендовано обратиться 
к психиатру для постановки окончательного диагноза и лечения. То есть, целью консуль-
тации не является постановка диагноза и оказание медицинской помощи.

Вторая модель работы детского психиатра в школе – оказание психиатрической 
помощи детям на базе школы. Специалист осматривает и опрашивает детей, ставит им 
диагнозы, проводит терапию расстройств в рамках своей компетенции. Он дает реко-
мендации родителям ребенка и учителям, выписывает лекарства, проводит психотера-
пию. Иными словами, детский психиатр работает с ребенком так, как работал бы с ним 
в поликлинике.

В рамках этой модели обслуживания психиатры получают оплату за счет медицинских 
страховок, так же как и в обычной поликлинике.

Когда эту модель критикуют, говорят, что психиатрический кабинет в здании школы 
нарушает конфиденциальность медицинской помощи. Ребенок, страдающий психиче-
ским расстройством, подвергается дополнительному психоэмоциональному давлению 
педагогов и учащихся, связанному со стигмой. Дети, родители и учителя знают, кто из 
детей наблюдается у психиатра, такие новости, как правило, разносятся по школе 
быстро. Насмешки в адрес пользователя психиатрической помощи, издевки могут уси-
литься. Положительной стороной этой модели психиатрической помощи является то, 
что она позволяет диагностировать и идентифицировать проблемы психического здо-
ровья непосредственно в школе, где дети проводят большую часть времени и где чаще 
всего и проявляются нарушения адаптивного поведения. Детские психиатры получают 
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возможность диагностировать психические расстройства раньше, могут проводить 
эффективные профилактические вмешательства в группах риска, формировать группы 
целенаправленной профилактики. Вы можете повлиять на течение заболевания 
быстрее и более эффективно, вам легче поставить диагноз, если чаще видите ребенка в 
естественных условиях.

– В США существуют специальные программы обучения, особый инструмент, кото-
рый направлен на инклюзию детей с психическими расстройствами и имеющих особые 
потребности в общеобразовательных учебных заведениях. Расскажите об этих 
программах.

– Существует две формы интервенций для детей со специальными потребностями – 
индивидуальные планы обучения, которые покрывают потребности детей с тяжелыми 
психическими расстройствами, и специальные планы, которые предназначены для детей 
с легкими проявлениями дисфункциональности.

Второй вариант не включает в себя интервенции, которые могли бы повлиять на тече-
ние заболевания. Они включают предписания, направленные на поддержку ребенка с 
особенными потребностями. Например, ребенку, страдающему РДВГ, могут предоста-
вить отдельную комнату, где он будет находиться один во время выполнения тестов или 
контрольной работы, этот ребенок может также получить дополнительные пять минут на 
выполнение контрольных заданий. Другой пример: ребенку с гиперактивностью может 
быть предоставлен сенсорный перерыв после каждых 20 минут занятий в классе. 
Учителю можно рекомендовать повторять несколько раз инструкции перед выполнени-
ем ребенком с РДВГ тестирующего задания. Также может быть предписано посадить 
этого ребенка за первую парту. Нередко мы рекомендуем учителям контролировать 
наличие у ребенка после завершения урока домашнего задания; преподаватель должен 
убедиться, что задание будет доступно для родителей учащегося.

При индивидуальном плане обучения планируются специальные педагогические 
интервенции, они должны быть организованы таким образом, чтобы изменить течение 
заболевания. По сути, речь идет о коррекционно-педагогических мероприятиях. 
Например, специальный план обучения для ребенка, страдающего расстройством спек-
тра аутизма, обычно включает предоставление школой специальных регулярных заня-
тий с логопедом, физиотерапевтом, проведение терапии занятостью, тренингов соци-
альных навыков.

Занятия для детей с расстройствами спектра аутизма нередко проводит целая педаго-
гическая бригада. Многие дети имеют интеграторов, которые могут быть закреплены за 
каждым ребенком с аутизмом. Например, на 6 детей с аутизмом может приходиться 
6 интеграторов. При этом центральной фигурой в классе остается учитель. Он будет про-
водить занятие для всего класса, а интеграторы будут обеспечивать инклюзию детей с 
особыми потребностями. Интервенции в рамках индивидуального плана обучения не 
только поддерживают ребенка с особыми потребностями и обеспечивают его инклюзию 
в учебное заведение, но и помогают изменить течение расстройства, формируют у него 
навыки социальной компетентности. 

Специальный план обучения пересматривается и модифицируется каждый год. Раз в 
год, обычно в апреле, проводится заседание команды по специальному обучению, кото-
рая состоит из школьного психолога, преподавателей, терапевта занятостью и логопеда. 
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На заседание совета по специальному обучению обязательно приглашают родителей 
ребенка и самого ребенка. Детский психиатр также может принимать участие в работе 
такого совета. Рассматривается, какого прогресса достиг ребенок на протяжении года, 
какие интервенции оказались наиболее эффективными, нуждается ли ребенок в продол-
жении специальных интервенций, следует ли предложить ему новые формы помощи.

Если у ребенка установлены нарушения адаптивного поведения независимо от того, 
установлен ему психиатрический диагноз или нет, он нуждается в индивидуальном плане 
обучения. Задача детского психиатра вне зависимости от применяемой модели работы – 
помочь школе разработать индивидуальный или, как альтернативу, специальный план, 
являющийся менее структурированной формой индивидуального плана обучения. 

Чаще школа просит детского психиатра о консультации ребенка с установленным диа-
гнозом психического/поведенческого расстройства и пользующегося индивидуальным 
образовательным планом. Необходимость консультации может быть обусловлена ухуд-
шением поведения или прогрессирующей академической неуспеваемостью ребенка. 
Детский психиатр в таких случаях помогает педагогам модифицировать индивидуаль-
ный план обучения ребенка. По существу, он помогает школе более эффективно исполь-
зовать ресурсы специального образования. 

Как резидент одной из моделей школьной психиатрии детский психиатр идет в школу 
и наблюдает за поведением проблемных детей разного возраста. В течение дня он может 
посетить несколько уроков в начальной, средней и старшей школах (Прим. ред.: в США 
все три школы не только являются разными ступенями образования, но и функциониру-
ют автономно, всегда располагаясь в разных зданиях).

Далее психиатр участвует в работе команды, составляющей индивидуальные планы 
обучения для детей, имеющих проблемы. Он должен быть компетентным в вопросах 
интервенций, рекомендованных при различных психических и поведенческих расстройс-
твах, дефицитах школьных навыков у детей разного возраста. В процессе обсуждения 
каждого ребенка детский психиатр должен узнать точку зрения педагогов на существую-
щие проблемы, выяснить ожидания учителей и дать свои рекомендации, опираясь на пред-
ставления о клинической сущности поведенческих нарушений и академических проблем.

– В Украине для детей с особыми потребностями существуют специальные школы и 
специальные классы. Есть учебные заведения для детей с умственной отсталостью, 
речевыми проблемами, нарушениями опорно-двигательного аппарата; создаются 
классы для детей с расстройствами спектра аутизма. Дети с РДВГ нередко переводят-
ся на индивидуальное обучение. Существуют ли специальные школы и специальные 
классы в США? Как выглядят специальные учебные заведения в США? 

– В общеобразовательной школе в США существуют два типа специальных классов: 
автономные и инклюзивные (интегративные). 

В последних наряду со здоровыми детьми обучаются дети с проблемами, такими как 
социальная и сепарационная тревога, РДВГ, нетяжелые расстройства речи, легкие невро-
логические заболевания. В каждом интегративном классе примерно 15-25 детей, в том 
числе 3-4 ребенка с легкой дисфункциональностью. Эти дети могут находиться на инди-
видуальном или специальном обучении. Парадигма интегративного обучения заключа-
ется в том, что дети с особыми потребностями могут улучшить свое функционирование 
и социальную компетентность, обучаясь совместно со здоровыми детьми.
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В автономных классах обучаются дети с тяжелыми поведенческими нарушениями, все 
они находятся на индивидуальных планах обучения. Здесь учатся дети с расстройствами 
спектра аутизма, с пограничным интеллектом, агрессивным или импульсивным поведе-
нием. Здоровых детей в таких классах нет. Учащиеся автономного класса даже в средней 
школе не переходят на кабинетную систему, не перемещаются по всей школе из класса в 
класс, а постоянно находятся в одной учебной комнате.

В течение нескольких последних лет вся школьная система в США постепенно дви-
жется в сторону отказа от изолированного обучения детей с особыми потребностями и 
ликвидации классов для автономного обучения. 

В обществе и среди специалистов существуют полярные точки зрения на этот процесс. 
Некоторые считают, что если дети с тяжелыми нарушениями поведения будут изолировать-
ся в классах для автономного обучения, не будут общаться со здоровыми детьми, не будут 
видеть успешных моделей поведения здоровых детей, то они не смогут приобрести многие 
навыки, необходимые для социально-адаптивного функционирования в реальном социуме. 

В то же время звучат обвинения в том, что инклюзия не всегда приводит к повышению 
эффективности функционирования детей с тяжелыми расстройствами поведения, про-
блемные учащиеся снижают эффективность обучения здоровых детей. 

Школа, в которой мы проходили ротацию во время резидентуры, переходит на модель 
инклюзивного обучения и, честно говоря, имеет весьма плачевные результаты. Многие 
дети с тяжелыми поведенческими расстройствами не могут функционировать в интегра-
тивных классах, требования к учащимся в обычных классах велики, а эти дети не имеют 
необходимых навыков. Многие учащиеся с особыми потребностями подвергаются издев-
кам и насмешкам, их дразнят. 

Со своей стороны некоторые здоровые дети не могут сосредоточиться и учиться, так 
как в классе находятся дети, которые отличаются высокой отвлекаемостью и неадекват-
ностью реакций. Больные дети часто агрессивны, могут ломать мебель, убегать из класса 
и даже из школы. Для инклюзии такого ребенка необходим взрослый человек (няня/
воспитатель). На одного ребенка обычно приходится один интегратор. Такие учащиеся 
требуют особого внимания педагогов, которые меньше внимания уделяют здоровым 
детям и не могут дать им необходимые знания.

Индивидуальные планы обходятся школе очень дорого, они требуют большого коли-
чества персонала и профессионалов, а также дополнительного учебного времени, 
отдельных помещений для проведения специальных занятий, специальной мебели. 
Экономический кризис в США негативно отражается на успешности школьных 
реформ, и штат Нью-Йорка не является исключением. 

– Получается, что в США нет специальных школ для детей с особыми потребностя-
ми? Все дети в той или иной форме обучаются в общеобразовательных школах?

– В США существуют альтернативные школы. Эти учебные заведения предназначены 
для детей, которые не могут функционировать в общеобразовательных школах.

Такие школы насыщены современными технологиями, классы оборудованы специаль-
ными компьютерными системами для детей с разнообразными проблемами. Существует 
специальное оборудование для детей с нарушениями зрения, слуха, а также для детей, 
которые могут общаться только посредством компьютера. Наиболее распространенными 
компьютерными системами являются Fast ForWord и FM.
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Дети, которые не могут читать и писать, в ряде случаев могут усваивать материал 
посредством специальных компьютерных систем, используя специально разработанное 
программное обеспечение. При помощи этих систем проводится обучение тому же кон-
цепту, но вместо работы в классе дети занимаются у компьютера. Есть специальные 
компьютерные программы, разработанные для детей с РДВГ. Эти программы выполнены 
в форме игр, рассчитанных на детей 6-7-летнего возраста. 

У детей с проблемами слухового восприятия информации центрального генеза 
широко используют систему FM. Клиническая картина поведенческих нарушений у 
этих детей напоминает РДВГ, дети отвлекаемы и, как правило, реагируют на посто-
ронние фоновые шумы, им сложно сконцентрироваться на первичном источнике 
информации, например на голосе учительницы, которая ведет урок. Дети могут заме-
чать жужжание мухи, голос в коридоре, слышать проехавшую машину за окном, не 
воспринимая при этом речь учителя. FM-система прикрепляется к уху ребенка, она 
глушит побочные шумы, и речь передается прямо в ухо. Как правило, FM-модули 
значительно помогают обучению. Диагностикой проблем слухового восприятия цен-
трального генеза занимается школьный логопед. У таких детей часто ошибочно диа-
гностируют РДВГ, не выявляя своевременно перцептивные нарушения. В альтерна-
тивные школы также попадают дети с тяжелыми поведенческими проблемами. Если 
дети улучшают свое функционирование, они могут возвратиться для дальнейшего 
обучения в общеобразовательную школу. 

В США существует Коллегия объединенных образовательных услуг (BOCES), кото-
рая предоставляет детям с особыми потребностями чрезмерно затратные для общеобра-
зовательных школ специальные образовательные услуги. BOCES обязана своим проис-
хождением специальному законодательному акту, принятому в 1949 г. и разрешающему 
формирование промежуточных школьных округов. Закон был направлен на создание 
условий для небольших сельских школьных округов, позволяя им объединить свои 
ресурсы, чтобы обеспечить образовательные услуги, которые иначе были бы экономиче-
ски невыгодными, неэффективными или недоступными. В 70-е гг. промежуточные окру-
га были ликвидированы, система BOCES претерпела большие изменения и трансформи-
ровалась в штате Нью-Йорк в инструмент специального образования и профессиональной 
адаптации лиц с ограниченными возможностями.

Если ребенок с тяжелыми поведенческими расстройствами обучался в общеобразо-
вательной школе, имел индивидуальный учебный план, но не смог функционировать в 
автономном классе, его могут перевести в BOCES или другую альтернативную школу. 
BOCES – более специализированное учебное заведение. Оно имеет больше персонала, 
может предоставлять специальные образовательные услуги, чрезмерно дорогостоящие 
для обычной школы. 

Кроме того, BOCES предоставляет услуги по профессиональной подготовке про-
блемных детей, обучая подростков со значительным функциональным дефицитом 
специальным навыкам. Например, ребенок учится в старшей школе, его поведение 
страдает. У него плохие отметки, пограничное IQ, и вы видите, что ребенок, скорее 
всего, не сможет закончить школу. Такой ребенок будет переведен в BOCES, где его 
будут обучать кулинарии, навыкам уборки помещений, столярному мастерству, воз-
можно, что он сможет приобрести профессию электрика, санитарки, уборщицы и т. д. 
Такие дети продолжают посещать общеобразовательную школу и учатся в BOCES, 
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приобретая простейшие профессиональные навыки. Приобретенные профессиональ-
ные навыки позволят детям с ограниченными возможностями после окончания 
школы устроиться на работу. BОCES принимает непосредственное участие в трудо-
устройстве таких детей. 

– Необходима ли специальная подготовка для работы детского психиатра в учебном 
заведении? Как научить врача адекватно использовать педагогические ресурсы, а 
педагога – грамотно корригировать учебный процесс с учетом особенностей психиче-
ского заболевания ребенка?

– Участие в работе комитета по специальному обучению является важным этапом 
подготовки детского психиатра в США. 

Во время школьной ротации резидент, проходящий специализацию по детской пси-
хиатрии, может многому научиться, это одна из самых интересных ротаций. Обычно 
после этой ротации резиденты решают вести практику на полставки в одном из учеб-
ных заведений. 

Резидент имеет возможность получить целостное представление о том, что пред-
ставляет собой система образования в США. Он изучает структуру системы образо-
вания, ее организацию, специфику учебного процесса на различных академических 
уровнях, изучает организацию психологического тестирования на базе школы, знако-
мится с тем, как происходит мониторинг разных психических функций учащихся в 
школьных условиях. 

Особое значение имеет изучение организации специального обучения учащихся с 
особыми потребностями. Для детского психиатра вне зависимости от того, где он 
работает, важно знать, как составляется программа специальной поддержки учащих-
ся с особыми потребностями, понимать, как принимаются решения в школе, как на 
разработку плана влияет психиатрический диагноз, как в школьной системе воспри-
нимаются медицинские диагнозы. Например, ребенок со специфическими нарушени-
ями навыков счета должен получить специальный коррекционный ресурс по 
математике.

Для последующей работы детскому психиатру важно знать, какие типы специальных 
классов существуют в американской школе, как учитываются различные потребности 
школьников при их оборудовании, например, чем отличается оснащение все включаю-
щих и ресурсных классов. 

– Какова роль школьных психологов в общеобразовательной школе? Принимают ли 
они участие в профилактике, выявлении и коррекции психических и поведенческих 
расстройств у школьников?

– В каждой общеобразовательной школе США работают школьный консультант и 
школьный психолог. Школьный консультант, как правило, является социальным работ-
ником. Он занимается менеджментом проблемных социальных ситуаций каждого 
отдельного ребенка и проводит поддерживающую психотерапию. 

Школьный консультант – самый лучший друг учащихся, первая помощь и поддержка. 
К нему всегда можно обратиться с любой психологической или социальной проблемой. 
Он также проводит базисный тренинг для детей, обучая тому, как правильно реагировать 
на фрустрацию. Он проводит скрининг учащихся на наличие проблем с физическим или 
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психическим здоровьем, неблагополучной семьи, наркологических проблем ребенка и 
членов его семьи, признаков психологической сексуальной или физической травмы. 
Если ребенку необходимо больше помощи, тогда он направляется к школьному психоло-
гу. К оказанию помощи могут привлекаться и не работающие в школе специалисты – 
педиатр, психиатр или психотерапевт. На одного школьного консультанта приходится 
600 школьников. 

Школьный психолог проводит тестирование в школе и первым идентифицирует про-
блемы, связанные с психическим здоровьем или задержкой школьных навыков.

Тестирование обязательно проводится перед получением индивидуального плана 
обучения, и затем раз в два года при его переутверждении или пересмотре. Психолог 
проводит функциональный поведенческий осмотр детей с поведенческими пробле-
мами. Он находит триггеры дисфункционального поведения и анализирует его 
последствия.

– Кто занимается выявлением расстройств речи и школьных навыков? Как школь-
ник с такими проблемами попадает в поле зрения логопеда или коррекционного 
педагога?

– В каждой американской школе есть логопед и терапевт. Эти специалисты обе-
спечивают обязательный скрининг всех детей в школе на наличие дефицитов навы-
ков, проводят оценку речевого развития, техники чтения, письма и счета. Это делает-
ся с целью диагностики специфических задержек развития школьных навыков. Дети 
с проблемами сразу же переводятся на индивидуальный план обучения и получают 
необходимую коррекционную помощь непосредственно в школе.

В каждой школе существуют ресурсные классы – это кабинеты для преподавателя и от 
одного до пятерых детей, в котором они могут получить специальную помощь по отдель-
ному предмету, например математике, чтению или письму. Эти занятия проводят млад-
шие преподаватели-наставники. 

Подготовила Марина Нестеренко
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ВОЛОДИМИР МАРТИНЮК: 
«В Україні зроблені впевнені кроки до реалізації 

концепції соціальної педіатрії у сфері надання 
реабілітаційної допомоги дітям з органічними 

ураженнями нервової системи»

В ід початку нового тисячоліття, усвідомлюючи епідемічний масштаб пошире-
ності невиліковних хронічних захворювань та стрімке зростання темпів інва-
лідизації населення, цивілізований світ переглядає фундаментальні поняття 

медицини та завдання системи охорони здоров`я. Медична спільнота поступово пере-
ходить від біомедичної моделі хвороби, що враховує етіологію, патогенез і локаліза-
цію патологічного стану, до біопсихосоціальної, яка визначає здоров’я і хворобу як 
результат динамічної взаємодії фізіологічних, психологічних та середовищних про-
цесів, в тому числі й соціальних. 

Біомедична модель хвороби відображена у Міжнародній класифікації хвороб (ICD), 
що переглядалася 10 разів і залишається надійним орієнтиром для лікування гострих 
порушень здоров`я, зокрема стаціонарного лікування. Стаціонарне лікування націлене 
на причину захворювання, усунення гострих симптомів та синдромів патологічного 
стану і якнайшвидшу виписку хворого. Водночас, за підрахунками Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я (ВООЗ), на одного хворого, що лікується в стаціонарі, припадає 
близько 10 осіб з хронічними захворюваннями та їх незворотними наслідками, які стають 
причиною інвалідності, соціальної дезадаптації, лягають тяжким тягарем на працездатну 
частину суспільства. Сучасна медицина вже не може бути орієнтована лише на лікування 
гострих станів. Вочевидь, необхідно створювати програми допомоги хворим із хронічни-
ми захворюваннями та інвалідам, спрямовані на корекцію наслідків захворювань, макси-
мальне пристосування та залучення осіб зі стійкими порушеннями здоров`я до суспіль-
ного життя, відкриття для них можливостей самозабезпечення та самореалізації. 

Біопсихосоціальна модель хвороби у вигляді Міжнародної класифікації ушкоджень, 
порушень життєдіяльності та інвалідності (ICIDH) була вперше представлена ВООЗ ще 
у 1980 р. Відповідно до ICIDH, дається визначення основних положень: 

• impairment – ушкодження, що означає наявність функціональних відхилень при 
збереженні соціальної адаптації людини;

• disability – порушення життєдіяльності та обмеження якості життя при можливій 
соціальній адаптації; 

• handicap – соціальна неспроможність, втрата соціальної діяльності, інвалідність.

Інтерв’ю з Володимиром Мартинюком – директором Українського 

медичного центру реабілітації дітей з органічним ураженням нервової 

системи МОЗ України, завідувачем кафедрою дитячої неврології 

та медико-соціальної реабілітації НМАПО імені П.Л. Шупика, 

заслуженим лікарем України, лауреатом Державної премії України.
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З огляду переважно на етичні норми, які не були враховані в ICIDH щодо осіб з озна-
ками соціальної недостатності, що в багатьох випадках ставало причиною дискримінації 
інвалідів, 2001 р. ВООЗ прийняла удосконалену версію класифікації. Вона отримала 
назву Міжнародної класифікації функціонування, обмежень життєдіяльності і здоров’я 
та офіційну абревіатуру – ICF. 

ICF орієнтована не лише на констатацію тяжкості наслідків захворювань. У ній впер-
ше робиться акцент на адаптивно-компенсаторні можливості організму, важливість мак-
симального залучення інваліда до суспільного життя та вводиться нове визначення 
поняття «реабілітаційний підхід до лікування хворого». Основні положення ICF: 

• impairment – ушкодження; 
• activity limitations – обмеження активності; 
• participation – участь. 
Згідно з ICF, хворобу та її наслідки слід описувати з позиції багатомірності, зважаючи 

на те, що у позначеного хворобою індивіда можна виявити найрізноманітніші ураження 
на різних рівнях: структур організму, фізіологічних і психічних функцій, реалізації пев-
них завдань або дій, участі у життєвих ситуаціях. Відповідно і процес реабілітації хроніч-
но хворих та інвалідів повинен плануватися з урахуванням усіх рівнів уражень та обме-
жень життєдіяльності, їх динамічної взаємодії в континуумі перебігу захворювання та 
періодів життя. Біопсихосоціальна модель хвороби, що спирається на ознаки порушень 
життєдіяльності згідно з ICF, прийнята більшістю країн відправним пунктом комплек-
сної медико-соціальної реабілітації хронічно хворих та інвалідів. 

У руслі концепції багатовимірності хвороби та її наслідків з 60-х рр. ХХ ст. в 
Німеччині отримала розвиток нова міждисциплінарна галузь – соціальна педіатрія. 
Зміст та задачі соціальної педіатрії у широкому розумінні сформулював ще у 20-ті рр. 
Стефан Енгель – видатний лікар-педіатр. Соціальна педіатрія опікується умовами 
розвитку дитини, її здоров’ям та його порушеннями у зв’язку з соціальними, психо-
логічними (особливо сімейними), біологічними умовами та змінами навколишнього 
середовища; вивчає питання організації системи охорони здоров’я дітей та підлітків; 
як наука сприяє вирішенню проблем окремої дитини на основі міждисциплінарного 
підходу з використанням спектру методик педіатрії, епідеміології, психології та пси-
хології розвитку, неврології та неврології розвитку, психіатрії, наркології та економі-
ки здоров’я; як сучасна галузь медицини займається реабілітацією дітей та підлітків 
з довготривалими порушеннями фізичного, психічного, інтелектуального і соціаль-
ного розвитку. 

– Пане Володимире, розкажіть, будь-ласка, чим соціальна педіатрія вирізняється 
з-поміж інших концепцій медико-соціальної реабілітації?

– Взагалі соціальна педіатрія – не перша і не єдина концепція допомоги дітям з обме-
женими можливостями здоров`я. У різних країнах світу співіснують у різних співвідно-
шеннях 3 основні моделі:

• соціальна педіатрія – міждисциплінарна галузь, задачею якої є оформлення життє-
вого простору дитини в суспільстві з урахуванням стану її здоров`я (отримала най-
вищий розвиток в Німеччині); 

• «ранній старт» (раннє втручання) – сімейно-центрована допомога сім’ям, де є діти з 
порушеннями розвитку та діти груп біологічного і соціального ризику (розробка цієї 
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моделі у 1940-50-х рр. у США була зумовлена необхідністю підвищити рівень готов-
ності дітей з індіанських резервацій до початкової школи);

• «крок за кроком» – поетапне, відповідно до віку, навчання дітей з найбільш тяжкими 
ступенями інвалідності (близько 1% від усіх дітей-інвалідів) певним навичкам само-
обслуговування (модель розроблена у Швеції). 

Слід відмітити, що на теперішньому етапі еволюції вітчизняної системи допомоги 
дітям з тривалими порушеннями здоров`я у тій чи інший мірі реалізовані всі вищеназва-
ні моделі. Наприклад, модель «ранній старт» впроваджується в центрах допомоги дітям-
інвалідам, що підпорядковані Міністерству праці і соціальної політики України. Але 
«ранній старт» має здебільшого соціально-педагогічну спрямованість і не передбачає 
медичної складової, що, звичайно, обмежує сферу застосування.

Соціальна педіатрія за своєю суттю та задачами виглядає як максимально універсаль-
на та всеосяжна концепція адаптації дітей з особливими потребами до життя в суспільс-
тві, тому заслуговує на особливу увагу фахівців та організаторів охорони здоров`я як 
орієнтир для вдосконалення і розвитку існуючої системи медико-соціальної реабілітації 
дітей-інвалідів в Україні. 

Згідно з даними Європейської академії дитячої інвалідності (UNISEF), у країнах 
Центральної та Східної Європи частка дітей-інвалідів становить 2,5%, з них 1% – це діти 
з тяжкою інвалідністю; 10-20% дітей та підлітків мають обмежені можливості здоров`я і 
вимагають постійного медико-педагогічного супроводу. Співставивши наведені розра-
хункові дані з чисельністю дитячого населення в Україні, отримуємо вітчизняні реалії: 
близько 212 тис. дітей-інвалідів віком до 18 років, з них до 85 тис. дітей з тяжкою інвалід-
ністю. Від 850 тис. до 1 млн 700 тис. українських дітей мають певні проблеми зі здоров`ям.

– Яким чином соціальна педіатрія вирішує проблему дитячої інвалідності? 
– Стосовно дітей з обмеженими можливостями здоров`я задача соціальної педіатрії як 

міждисциплінарної галузі зводиться до того, щоб максимально адаптувати їх до умов 
життя у соціумі спільними зусиллями медиків, психологів, педагогів, із залученням до 
процесу реабілітації сім’ї та соціальних служб. Впровадження принципів соціальної педі-
атрії в Україні дозволить відмовитися від поширеної практики, за якої надання медичної 
допомоги дітям-інвалідам, їх навчання та проживання проходять у закритих інтернатних 
закладах. У розвинутих країнах до 90% дітей-інвалідів мають повний доступ до реабілі-
таційної допомоги, залишаючись у родині, відвідуючи звичайний дитсадок, школу. 
Надалі ці діти отримують ранню профорієнтацію і в дорослому житті здатні працювати, 
забезпечуючи себе і приносячи користь суспільству.

 
– У чому полягає практичний зміст моделі соціальної педіатрії?
– Концепція соціальної педіатрії найвищою мірою реалізована на практиці в 

Німеччині, де сьогодні діє близько 120 соціал-педіатричних центрів. В перерахунку на 
чисельність населення країни це трохи більше ніж 1 центр на 1 млн мешканців. У цен-
трах впроваджено міждисциплінарний підхід до діагностики, лікування та реабілітації 
дітей із хронічними захворюваннями, розладами розвитку, інвалідністю, генетично 
зумовленими хворобами та синдромами. Загалом більш ніж 200 тис. дітей та підлітків 
разом з батьками або опікунами можуть обслуговуватися в центрах, де для них відкриті 
всі можливості. У процесі реабілітації (щодо новонароджених і дітей раннього віку 
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вважається за доцільне використовувати термін «габілітація» – створення можливос-
тей для розвитку відсутніх раніше видів діяльності, які допомагають дитині набувати 
навичок відповідно до її потенціалу) беруть участь лікарі різних спеціальностей, пси-
хологи і психотерапевти, педагоги, соціальні працівники. Команда фахівців оцінює 
масштаби проблем конкретного пацієнта, розробляє і реалізує індивідуальні шляхи їх 
вирішення разом із самим пацієнтом, враховуючи насамперед потреби дитини, вивча-
ючи вплив хвороби не лише на окремі функції організму та аспекти життєдіяльності, 
але й на цілісну особистість. У процес подолання хвороби та її наслідків активно залу-
чаються члени сімей, адже за межами центру, що надає допомогу в амбулаторному 
режимі, головними дійовими особами процесу реабілітації та соціальної адаптації хво-
рої дитини є її батьки та мікросоціальне оточення. 

Науково-методичними центрами, що координують описану роботу, виступають 
Інститут соціальної педіатрії і підліткової медицини при Університеті імені Людвіга-
Максиміліана (м. Мюнхен) та Дитячий реабілітаційний центр у Мюнхені – найбільші 
соціал-педіатричні заклади у Німеччині та Європі.

– В Україні також досягнуто значних успіхів у вдосконаленні підходів до реабілітації 
дітей-інвалідів з урахуванням німецького досвіду. Розкажіть про ці здобутки. 

– В Україні зроблені впевнені кроки до реалізації концепції соціальної педіатрії у сфері 
надання реабілітаційної допомоги дітям з органічними ураженнями нервової системи. 
Ця проблема залишається однією з найактуальніших для систем охорони здоров`я в 
усьому світі. Органічні ураження нервової системи, зокрема дитячий церебральний пара-
ліч (ДЦП), стабільно посідають перші місця у структурі причин інвалідності дітей. 

У 1992 р. було започатковано співробітництво між фахівцями України та Федеральної 
Землі Баварія в Німеччині. Вітчизняні лікарі та інші спеціалісти, задіяні в наданні реабі-
літаційної допомоги дітям, отримали змогу навчатися та удосконалювати свою професій-
ну майстерність в Дитячому реабілітаційному центрі Мюнхена. За підтримки 
Міністерства праці, соціального захисту, сім’ї, жінок та охорони здоров’я Федеральної 
Землі Баварія, у співпраці з МОЗ України та Головним управлінням охорони здоров`я 
Київської міської державної адміністрації на кошти благодійного внеску, наданого 
німецьким концерном «Фольксваген», 1996 р. на території дитячої лікарні м. Києва № 1 
було відкрито перший в Україні спеціалізований медичний центр реабілітації дітей з 
органічними ураженнями нервової системи. Безпосередню участь у втіленні в життя 
цього міжнародного проекту взяли директор Дитячого реабілітаційного центру 
у м. Мюнхен, керівник Інституту соціальної педіатрії та підліткової медицини при 
Університеті імені Людвіга-Максиміліана, професор Xубертус фон Фосс, провідні укра-
їнські вчені, організатори охорони здоров`я та фахівці з різних аспектів реабілітації. Від 
самого початку центр планувався як багатопрофільний заклад, у якому могли б отриму-
вати консультаційно-діагностичну, лікувальну та реабілітаційну допомогу діти з ДЦП, 
наслідками нейротравм, нейроінфекцій, епілепсією та епілептичними синдромами, гене-
тично зумовленими захворюваннями нервової системи та іншими патологічними стана-
ми. Окрім того, центр став клінічною базою кафедри дитячої неврології та медико-соці-
альної реабілітації Національної медичної академії післядипломної освіти імені 
П.Л. Шупика, що провадить наукові розробки та займається підготовкою фахівців з різ-
них аспектів нейрореабілітації. На базі Українського медичного центру реабілітації дітей 
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з органічним ураженням нервової системи проходять стажування та підвищують квалі-
фікацію дитячі неврологи, медичні психологи, спеціальні педагоги, логопеди, соціальні 
працівники та середній медичний персонал. 

Протягом наступних років подібні центри (відділення) були організовані на базі про-
відних реабілітаційних клінік України в таких містах, як Одеса, Львів, Трускавець, 
Донецьк, Євпаторія та Чернігів. 

Цього року Український медичний центр реабілітації дітей з органічним ураженням 
нервової системи відзначає 15-річчя своєї діяльності. За цей період на базі лікувально-
реабілітаційних закладів МОЗ України в усіх областях України було відкрито 61 центр 
(відділення) медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової 
системи, де в інтегральному об’єднанні зусиль медичного і соціально-педагогічного 
напрямків, у співпраці з батьками надається кваліфікована допомога дітям та їх сім’ям.

З метою подальшого поширення ідей соціальної педіатрії та інформації про сучасні 
методики реабілітації дітей з патологією нервової системи в Україні було започатковано 
проведення Міжнародного українсько-баварського симпозіуму з питань соціальної педі-
атрії та дитячої неврології. Цей науково-практичний форум вже став традиційним, він 
об’єднує фахівців з різних напрямків реабілітації, сприяє обміну досвідом та налагоджен-
ню ефективної співпраці.

Українські реабілітологи співпрацюють з Європейською академією дитячої інва-
лідності, Російською академією медико-соціальної реабілітації, Інститутом соціаль-
ної педіатрії і підліткової медицини при Мюнхенському університеті імені 
Людвіга-Максиміліана.

– Чи можна сказати, що робота з дітьми та їх сім’ями в українських центрах побудо-
вана на тих самих принципах, що й у німецькій моделі соціальної педіатрії ? 

– Німецький досвід став гідним прикладом для наслідування, але був адаптований до 
вітчизняних умов надання реабілітаційної допомоги. Рішенням Вченої медичної ради 
МОЗ України у 1998 р. була схвалена та впроваджена в роботу Українського медичного 
центру медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи 
модель «Тандем-партнерство», «дитина – сім’я – фахівець». Суть моделі полягає у гар-
монійному поєднанні медичного та соціально-педагогічного аспектів реабілітації з 
обов’язковим залученням батьків як повноправних учасників реабілітаційного процесу. 
Фактично в моделі «Тандем» реалізовані основні положення соціальної педіатрії стосов-
но створення для дитини з органічною патологією нервової системи максимальних мож-
ливостей пристосування до життя та суспільно корисної праці. Модель «Тандем» роз-
глядається в різних напрямках (векторах):

• співпраця сім’ї, дитини та фахівців (тандем «дитина – сім’я – фахівець»); 
• співпраця фахівців-реабілітологів різного профілю;
• взаємодія методик медичного і соціально-педагогічного напрямків;
• взаємодія в процесі реабілітації різних функціональних систем організму дитини: 

сенсорної, моторної, когнітивної та емоційно-комунікативної.
В індивідуальних програмах реабілітації дітей використовуються найбільш дієві мето-

дики та їх поєднання. Медична складова реабілітації включає визнані в світі авторські 
методи: елементи системи інтенсивної нейрофізіологічної реабілітації В.І. Козявкіна, 
методи К. і Б. Бобат, В. Войта, К.О. Семенової, а також медикаментозне лікування, 
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кінезо-, фізіо- та рефлексотерапію тощо. За наявності показань та у визначених МОЗ 
України лікувальних закладах проводиться нейроортопедична та нейрохірургічна корек-
ція наслідків патології нервової системи у дітей. Соціально-педагогічна робота з дітьми 
та батьками є рівноцінною складовою моделі «Тандем», вона включає напрямки психо-
логічної, логопедичної та педагогічної корекції із застосуванням методик психотерапії, 
кондуктивної педагогіки А. Пете, методики М. Монтессорі.

Практичне застосування моделі «Тандем-партнерство», передусім у роботі з новонаро-
дженими та з дітьми раннього віку, дійсно вплинуло на показник захворюваності на ДЦП 
в Україні – за останні роки захворюваність знизилась більш ніж на 30%. Згідно з даними 
анонімного анкетування батьків, більш ніж у 90% дітей відмічався помітний ефект від 
проведення реабілітації.

Слід нагадати читачам, що деякі розробки українських фахівців з нейрореабілітації 
стали світовим надбанням. Авторству українського вченого-практика, професора 
В.І. Козявкіна належить система інтенсивної нейрофізіологічної реабілітації (СІНФР), 
що базується на біомеханічній полісегментарній корекції хребта і великих суглобів з 
використанням рефлексотерапії, мобілізуючої гімнастики, спеціальної системи масажу, 
механотерапії та інших лікувальних підходів. Результативність методу В.І. Козявкіна, 
що була продемонстрована на тисячах хворих, сприяла його визнанню не тільки в 
Україні, але й далеко за її межами. Нині нова технологія реабілітації активно розвива-
ється на базі Реабілітаційного центру «Еліта» (м. Львів) та у спеціально створеній 
Міжнародній клініці відновного лікування (м. Трускавець), де отримують допомогу 
діти з усіх регіонів України, а також пацієнти з Німеччини, Австрії, Швейцарії, 
Франції, США та багатьох інших країн світу.

– Розкажіть про плани на майбутнє. Які завдання на шляху реалізації концепції 
соціальної педіатрії в Україні вважаєте пріоритетними?

– Надалі маємо надію, і впевнено йдемо у цьому напрямку, створити перший в 
Україні Центр соціальної педіатрії на базі дитячої лікарні м. Києва № 1 та Українського 
медичного центру реабілітації дітей з органічним ураженням нервової системи МОЗ 
України. Якщо ж братися за реалізацію концепції соціальної педіатрії в масштабах дер-
жави, то потрібно буде організувати 80-100 таких центрів, рівномірно розміщених в 
усіх регіонах, оскільки транспортна доступність має вирішальне значення для хронічно 
хворих та інвалідів. В територіальних центрах комплексної реабілітації дітей з обмеже-
ними можливостями здоров’я передбачається тісна співпраця між фахівцями медично-
го та психолого-педагогічного напрямків реабілітаційного процесу. В ідеалі має бути 
реалізовано індивідуальний підхід до реабілітації з урахуванням етапу дозрівання та 
стану розвитку функціональних систем конкретної дитини. Це дозволить більш ефек-
тивно використовувати реабілітаційні моделі, наприклад робити акцент на нейророз-
виткову терапію у дітей з переважно руховими обмеженнями або на соціально-розви-
ваючі підходи у дітей з переважанням когнітивних порушень. Розробка та виконання 
індивідуальних програм реабілітації повинні супроводжуватися динамічною оцінкою 
їх ефективності щодо задоволення потреб пацієнта. 

Звичайно, практична реалізація засад соціальної педіатрії вимагає відповідного 
реформування існуючої системи роботи з дітьми-інвалідами, різні ланки якої підпо-
рядковані різним міністерствам і відомствам. Певні кроки на шляху вирішення цієї 
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проблеми в Україні вже зроблені. Розроблено проект Державної програми медико-
соціальної реабілітації дітей з обмеженими можливостями здоров`я та особливими 
потребами на період до 2012 р. Мета програми – удосконалення системи реабілітації 
дітей з вадами здоров`я, систематизація і координація зусиль міністерств, відомств 
(МОЗ України, Міністерства освіти і науки, Міністерства праці та соціальної політи-
ки, Міністерства у справах молоді та спорту), підпорядкованих їм установ та закладів, 
а також громадських організацій у формуванні навколо дитини єдиного реабілітацій-
ного простору. 

На завершення слід констатувати, що завдяки ініціативі вітчизняних фахівців та 
багаторічній плідній співпраці з німецькими колегами соціальна педіатрія як між-
дисциплінарна концепція медико-соціальної реабілітації дітей з обмеженими можли-
востями здоров`я вже зарекомендувала себе в Україні. Доказом цього є успішна 
робота центрів (відділень) реабілітації дітей з органічним ураженням нервової систе-
ми МОЗ України, що впродовж 15 років успішно реалізують основну ідею соціальної 
педіатрії щодо даного контингенту хворих. Професійний рівень провідних україн-
ських педіатрів, неврологів, психологів та інших фахівців може стати відправним 
пунктом для поширення соціал-педіатричного забезпечення по всій Україні. 
Складаються передумови створення єдиної моделі реабілітації дітей з тривалими 
порушеннями здоров’я та інвалідністю, починаючи з періоду новонародженості до 
досягнення дорослого віку, яка базується на міждисциплінарних засадах та об’єднанні 
зусиль фахівців різного відомчого підпорядкування.

Підготувала Ірина Сидоренко
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Оказание психиатрической помощи 
семейными врачами в Украине – миф или реальность?

– Уважаемые Игорь Анатолиевич и Семен Фишелевич, от ваших коллег я узнала, 
что вы были в Лондоне с рабочим визитом, цель которого – получение информации 
о работе семейных врачей в Великобритании. Если это так, скажите: зачем вам, пси-
хиатрам, такая информация?

С.Ф. Глузман: Да, именно такой была цель нашего визита. И странного в этом ничего 
нет. Украина вступила в период реформы своей системы здравоохранения. Сейчас речь 
идет о реформировании системы первичной медицинской помощи. Семейный врач – это 
не переименованный участковый терапевт и участковый педиатр. Зона его диагностиче-
ской и лечебной компетенции шире, глубже. Он обязан знать и уметь лечить пациентов 
с психиатрической патологией в числе многого другого, чем никогда не занимались наши 
участковый терапевт и участковый педиатр. Английские коллеги дали нам возможность 
познакомиться с реалиями (я подчеркиваю – с реалиями) работы английского семейного 
врача в сфере оказания психиатрической помощи.

– И что же вы увидели? Что нового для себя почерпнули?
И.А. Марценковский: Важным является опыт Великобритании по организации психиа-

трической помощи на этапе первичной медицинской помощи. В Украине продолжается 
дискуссия о том, в какой степени семейный врач должен быть причастен к оказанию 
психиатрической помощи. Многие мои коллеги считают, что сферой компетенции врача 
первичной медицинской помощи является исключительно ранняя диагностика психиче-
ских расстройств, в крайнем случае – лечение нетяжелых депрессий и тревожных рас-
стройств. Семейный врач в Англии – главная фигура, оказывающая психиатрическую 
помощь большинству граждан. От 20 до 30% его рабочего времени уходит на оказание 
психиатрической помощи лицам с психическими расстройствами, в том числе детям с 
дефицитом внимания и гиперактивностью, расстройствами из спектра аутизма. Врач 
первичной медицинской помощи, вернее институт семейного врача, поскольку в его 
амбулатории работают и другие специалисты (медицинские сестры, психологи, социаль-
ные работники и даже врачи-специалисты), занимается диагностикой и лечением 

Интервью с президентом Ассоциации психиатров Украины, 

исполнительным директором Украинско-американского бюро защиты 

прав человека Семеном Глузманом и главным внештатным специалистом 

МЗ Украины по специальности «детская психиатрия», руководителем 

отдела медико-социальных проблем терапии Украинского 

научно-исследовательского института социальной, судебной психиатрии 

и наркологии МЗ Украины Игорем Марценковским.
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депрессий, шизофрении, биполярного и тревожных расстройств. Он не диспетчер, он – 
основное звено медицинской помощи. Так, 80% пациентов с депрессиями, тревожными 
расстройствами, детей с гиперкинетическим расстройством даже не попадают в поле 
зрения психиатров. Все необходимые медицинские услуги – диагностику, психотерапев-
тическую, психофармакологическую помощь – пациенты получают на этапе первичной 
медицинской помощи. Только лица с наиболее сложными для диагностики случаями 
коморбидных психических расстройств, острых психозов попадают в специализирован-
ные психиатрические отделения, многие из которых находятся в структуре многопро-
фильных больниц.

Еще один важный компонент психиатрической помощи на этапе первичной медицин-
ской помощи – неотложная медицинская помощь. В данном случае речь идет о скорой 
медицинской помощи, которая обслуживает и психиатрические вызовы. Пациент с острым 
психическим расстройством может быть госпитализирован на срок от суток до нескольких 
суток. В мире существуют и специальные центры неотложной медицинской психиатриче-
ской помощи. С работой одного из таких центров я имел возможность ознакомиться в 
США (штат Нью-Йорк, Сиракузы). Этот центр работает в структуре первичной медицин-
ской помощи. В нем оказывается неотложная амбулаторная кризовая психологическая и 
психиатрическая помощь. При необходимости проводится кратковременная добровольная 
или недобровольная госпитализация. Сотрудники центра решают все юридические и соци-
альные вопросы, связанные с оказанием психиатрической помощи своим клиентам, нахо-
дят для социально дезадаптированных клиентов, утративших связь с семьей, не имеющих 
жилья и медицинской страховки, семейного врача или место в психиатрическом отделе-
нии, куда они могут быть госпитализированы, связываются с социальными службами, 
находят для них место жительства или форму опеки.

Третьей важнейшей составляющей охраны психического здоровья на этапе первичной 
медицинской помощи является профилактика. Психообразование на микросоциальном 
уровне (семьи, пациенты должны знать, как протекает их расстройство, как повысить 
качество жизни, предотвратить обострения, зачем необходимо принимать лекарства) и 
макросоциальном уровне (пропаганда здорового образа жизни, создание для этого усло-
вий на уровне общин). В качестве успешного примера в Великобритании приводят факт 
существенного снижения расходов на менеджмент основных заболеваний в семейных 
амбулаториях после запрета курения в общественных местах.

– Игорь Анатолиевич, вы действительно уверены в том, что такое возможно в 
Украине? 

И.А. Марценковский: В любом случае врачи общей практики, психиатры должны иметь 
четкую картину того здания, которое хочет построить власть, начавшая медицинскую 
реформу. Я понимаю, что сложно ожидать от семейных врачей в Украине квалифициро-
ванной психиатрической помощи, соответствующей мировому уровню доказательной 
медицины. Они могут допускать ошибки при диагностике, они не владеют навыками 
психотерапевтических вмешательств, плохо знают современные психотропные препара-
ты. Потребуется время для внесения изменений в программы их подготовки, в том числе 
последипломного образования. На мой взгляд, существуют и юридические проблемы. 
Нынешней редакцией Закона Украины «Про психиатрическую помощь» врачам общей 
практики фактически запрещено ставить психиатрические диагнозы и назначать 
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пациентам психотропные препараты. Это – абсурдные ограничения, не соответствующие 
современным принципам организации психиатрической помощи населению в цивилизо-
ванных странах мира. Трудно сказать, сколько может потребоваться времени для внесе-
ния изменений в действующую нормативно-правовую базу. Я верю, что это будет сдела-
но быстро. Главное – иметь политическую волю к проведению реформ и поддержку этих 
реформ врачами.

С.Ф. Глузман: Хочу немного дополнить: никто не говорит о немедленных, револю-
ционных изменениях. Для изменений нужны годы. Легко и быстро строятся только 
потемкинские деревни. Необходимо начинать. Если мы, психиатры, не выработаем 
свои предложения, свои аргументы, кто-то другой, некомпетентный безымянный 
чиновник в безымянном кабинете заполнит этот пробел в проекте реформы своими 
некомпетентными соображениями. Бороться с глупостью всегда труднее, нежели ее 
предотвратить. И речь не только о семейном враче… Есть, к примеру, такой вид ско-
рой помощи – скорая психиатрическая помощь. Просто отменить ее невозможно, эти 
бригады в автомобилях выполняют свои конкретные функции. А в проекте реоргани-
зации системы о ней забыли. И это надо продумать. Необходимы дискуссия специа-
листов, экономические расчеты, наконец.

– Вернемся к семейным врачам. Можете ли вы рассказать об их психиатрической 
компетенции подробнее, действительно ли в Великобритании семейный врач регуляр-
но, а не эпизодически занимается решением психиатрических проблем?

И.А. Марценковский: Компетенция тех семейных врачей в области психиатрии, с кото-
рыми я имел возможность общаться, очень высока. На мой взгляд, она существенно 
выше, чем у некоторых отечественных психиатров. Они проводят диагностику с исполь-
зованием современных диагностических критериев, назначают препараты в соответ-
ствии с современными клиническими протоколами.

– Неужели в Великобритании обыкновенный семейный врач владеет знаниями в 
психофармакологии, психотерапии и т. д.?

И.А. Марценковский: Подготовка семейных врачей в области нейропсихофармаколо-
гии действительно очень хорошая. Психотерапевтическая помощь на первичном уровне 
медицинской помощи тоже оказывается. О ее организации следует рассказать отдельно. 
В Великобритании действует система государственного страхования. По существу, это 
бюджетная система здравоохранения в капиталистической стране. Для включения той 
или иной формы помощи в клинический протокол необходимо, чтобы была доказана ее 
клиническая и экономическая эффективность. Было доказано, что поведенческая тера-
пия чрезвычайно эффективна при многих психических расстройствах, что привело к 
выделению значительных материальных ресурсов для ее включения в перечень услуг, 
доступных в амбулаториях семейных врачей. Семейные врачи не занимаются психотера-
пией, впрочем, как и психиатры, относительно редко непосредственно проводят психоте-
рапевтические сессии. В амбулатории семейного врача психотерапевтические вмеша-
тельства обычно проводят психологи и социальные работники. Уровень подготовки 
этого персонала в области психотерапии различный. Семейный врач делает все необхо-
димое, чтобы он стал выше. С этой целью он может непосредственно проводить суперви-
зии во время психотерапевтических сессий.
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– Извините, но я вернусь к первому своему вопросу. Вы – психиатры, и не являетесь 
специалистами в сфере общественного здравоохранения. Почему в Лондон поехали 
именно вы?

С.Ф. Глузман: Совершенно правильный вопрос. С нами должны были лететь Валерия 
Никитична Лехан, идеолог нашей реформы, и юрист, работающий в группе реформы при 
Минздраве, Наталья Васильевна Коваль. К сожалению, в силу технических причин они 
остались в Украине, хотя им оплатили авиабилеты и гостиничные номера. Очень жаль, 
что так все сложилось. Но их по-прежнему ждут в Лондоне, Имперском медицинском 
колледже, и в системе, где работают семейные врачи. Надеюсь, этот очень важный для 
нас всех рабочий визит вскоре состоится.

– Игорь Анатолиевич, расскажите, пожалуйста, об особенностях работы английско-
го семейного врача в сфере детской психиатрии. Кстати, не боитесь ли вы, что ваши 
коллеги – украинские детские психиатры, лишатся куска хлеба, если в их зону компе-
тенции вступят семейные врачи?

И.А. Марценковский: Я не думаю, что детские психиатры останутся без работы. 
Правильнее предположить, что они смогут сосредоточить свои силы на оказании высоко-
специализированной психиатрической помощи детям. Детские психиатры также должны 
взять на себя заботу по профессиональной подготовке и организации эффективной дея-
тельности огромного количества семейных врачей, психологов, специальных педагогов, 
социальных работников в области охраны психического здоровья детей. Детская психиа-
трия — элитная медицинская специальность. Для подготовки грамотного детского психи-
атра требуется много времени и ресурсов. Правда, заработная плата у работника элитной 
специальности далеко не элитная. Непозволительно использовать специалистов такого 
уровня для оказания медицинской помощи, которая может быть оказана на этапе первич-
ной медицинской помощи, непозволительно платить им нищенскую заработную плату. 
В результате лучшие специалисты уходят из профессии, покидают страну.

– Но ведь наши украинские реалии плохо подготовлены к таким изменениям. 
Специалистов – добротных специалистов – необходимо добротно готовить. Увы, у нас 
серьезная проблема с хорошими квалифицированными преподавателями. Да и с хоро-
шими учебниками. Таких семейных врачей необходимо готовить здесь, а не в Лондоне. 
Что же делать?

С.Ф. Глузман: Очень важный вопрос. Это – кричащая проблема. И не только в под-
готовке врачей. Относительно недавно я подал президенту Украины свою рабочую 
записку о состоянии медицинского образования, буду писать и кричать еще и еще. Да, 
кричать. В Украине вполне достаточно умных, квалифицированных специалистов, 
они должны сменить тех, кто по своим знаниям не вправе учить молодежь. Это ком-
петенция Министерства здравоохранения. А требовать эффективную работу 
Министерства – в компетенции президента.

– Позвольте задать такой острый вопрос: вы узнали много полезного. Полезного 
для страны в первую очередь. По-видимому, вы будете готовить рабочую записку. 
Кому вы передадите свой текст? Вообще, нужны ли кому-либо, кроме вас, эти новые 
знания?
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С.Ф. Глузман: Да, нужны. Всем нам, украинским гражданам, украинским налогопла-
тельщикам. Можете не сомневаться, что эту будущую Рабочую записку я положу на 
стол Виктору Федоровичу Януковичу. Я ведь член его гуманитарного общественного 
совета. Также передам эту записку Ирине Михайловне Акимовой, отвечающей за про-
ведение реформ в стране. Подчеркиваю: не пошлю почтой, а передам. И, разумеется, 
министру здравоохранения, а также украинским масс-медиа, потому что я очень хоро-
шо знаю реалии моей страны и традиции обращения чиновников с поступившими на 
их стол бумагами. Все это слишком серьезно, важно. Наш президент – не эксперт в 
вопросах общественного здравоохранения, но он проявил политическую волю, начав 
реформу медицинской системы в стране, за это ему честь и слава. Не он должен зани-
маться непосредственной подготовкой реформы. Для этого в самой системе существу-
ют ответственные специалисты. А президент и широкая общественность будут осу-
ществлять контроль за динамикой реформы. Для этого и президенту, и обществу 
необходима информация. Честная и точная.

Но я понимаю и принимаю горечь вашего вопроса. По-видимому, вы хотели спросить, 
верю ли я в то, что реформа действительно состоится и будет успешной.

Я знаю, что многие врачи к реформированию отрасли относятся негативно. Очень 
многие. Причин несколько: непонимание сути реформ, страх оказаться не у дел (то есть 
без работы), грубая ложь начальства, сообщающего ложь о сути реформ, и т. п. Знаете, 
когда двадцать лет назад группа психиатров во главе с доктором Юрием Юдиным гото-
вила Закон о психиатрической помощи, там были революционные для Украины изме-
нения. Я опасался, что и врачи, и пациенты, и суды (закон вводил судебный контроль 
в нашу работу) категорически откажутся работать по-новому. Да, были отдельные 
элементы сопротивления, но достаточно быстро люди привыкли к нововведениям. Так 
могло бы быть и сейчас с внедрением новых моделей в медицине в целом… Но, боюсь, 
так не будет. По многим причинам.

– Семен Фишелевич, и какие же это причины?
С.Ф. Глузман: Не скажу. Сейчас и здесь – не скажу.

Подготовила Наталья Мягкова
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Контрольные вопросы к разделу «Вопросы организации охраны 

психического здоровья и реформирования системы психиатрической 

помощи детям (вопросы с множественным выбором)

1. Укажите цели реформирования психиатрической помощи детям в контексте про-
граммы реформирования системы здравоохранения в Украине.

A. Деинститутуализация психиатрической помощи детям;
B. Дестигматизация психиатрической помощи детям;
C. Перенос акцента с биологически ориентированной на психосоциально ориентиро-

ванную психиатрическую помощь;
D. Обеспечение детей с расстройствами психики и поведения высококачественной 

первичной медико-санитарной помощью;
E. Изменение порядка оказания психиатрической помощи детям с выделением неот-

ложной, первичной (медико-санитарной), вторичной (специализированной) и тре-
тичной (высокоспециализированной) помощи;

F. Все перечисленное выше.

2. Укажите направления реформирования психиатрической помощи детям в стра-
нах Европы, соответствующие Хельсинской декларации (Хельсинки, Финляндия, 
12-15 января 2005 г.) и Европейскому плану действий.

A. Оказание психиатрической помощи детям в максимально, насколько это возможно, 
дестигматизированных условиях;

B. Оказание психиатрической помощи детям на уровне общин;
C. Интеграция психиатрической помощи детям с первичной медицинской 

помощью;
D. Отделение психиатрической помощи детям от психиатрической помощи взрос-

лым, открытие психиатрических отделений в многопрофильных детских 
больницах;

E. Интеграция психиатрической помощи детям с системой специального образования, 
развитие системы специальных учебных заведений для детей с психическими 
расстройствами;

F. Создание служб охраны психического здоровья, адаптированных к потребностям 
детей и молодежи, работающих в тесном сотрудничестве с семьями, школами, цен-
трами дневного ухода;

G. Исключение дискриминации при оказании детям с психическими расстройствами 
общемедицинской помощи, образовательных и социальных услуг, улучшение 
доступа этим детям к обычным лечебным, учебным учреждениям и социальным 
программам по месту жительства;

H. Все перечисленное выше.

3. Что в настоящее время принято подразумевать под деинституализацией психиа-
трической помощи?
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A. Закрытие психиатрических больниц, замена их общежитиями для лиц с психиче-
скими расстройствами, в которых не работают специалисты в области психического 
здоровья и оказывается только социальная поддержка;

B. Закрытие психиатрических больниц, отказ от недобровольного оказания психиа-
трической помощи и биологической терапии, создание альтернативных психосоци-
альных реабилитационных программ с участием специалистов в области охраны 
психического здоровья;

C. Оказание психиатрической помощи в максимально дестигматизированных усло-
виях, минимизация сроков госпитализации, развитие альтернативных амбулатор-
ных форм организации помощи с переносом акцента с биологической терапии на 
психосоциальные формы помощи, социальную реинтеграцию и социальную 
инклюзию;

D. Закрытие психиатрических больниц, отказ от недобровольного оказания психиа-
трической помощи;

4. Каковы границы компетенции семейного врача в Великобритании и США при 
оказании психиатрической помощи детям?

A. Семейный врач не имеет права заниматься диагностикой и лечением психических 
расстройств у детей. Заподозрив у ребенка психическое расстройство, он должен 
направить его на консультацию (обследование) к психиатру;

B. К сфере компетенции семейного врача относится оказание неотложной психиатри-
ческой помощи, психиатрической помощи при амбулаторных психических рас-
стройствах у детей (депрессиях, тревожных, тикозных расстройствах, нарушениях 
активности и внимания);

C. Диагностика и лечение психических расстройств у детей относятся к сфере компе-
тенции не семейного врача, а педиатра, детского невролога и детского психиатра;

D. Семейный врач оказывает первичную психиатрическую помощь детям с психиче-
скими расстройствами. При необходимости к работе в амбулатории семейного 
врача могут привлекаться специалисты в области психического здоровья. Семейный 
врач определяет потребность в специализированной и высокоспециализированной 
психиатрической помощи у ребенка.

5. Выберите определения, наиболее точно характеризующие следующие понятия: 
первичная профилактика в сфере охраны психического здоровья; вторичная профи-
лактика в сфере охраны психического здоровья; универсальные профилактические 
программы для детей; селективные профилактические программы для детей; профи-
лактические программы в сфере охраны психического здоровья, проводимые по 
показаниям.

A. Направлена на предотвращение развития осложнений и рецидивов расстройств 
психики и поведения у детей, улучшение их психосоциального функционирования 
и социальной адаптации; 

B. Направлена на поддержание психического благополучия, сохранение психического 
здоровья, предотвращение появления расстройств психики и поведения;
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C. Охватывают часть популяции с повышенным риском возникновения определенно-
го расстройства, обеспечивают рациональное использование ресурсов, что позволя-
ет избежать ненужных расходов в тех случаях, когда такая профилактика 
нецелесообразна;

D. Адресованы ко всей популяции, обеспечивают потенциальную возможность сде-
лать вмешательства общепринятыми, добиться инклюзии пользователей программ 
в стереотипы общественного поведения и за счет этого избежать стигматизации;

E. Адресованы тем детям, у которых наблюдаются начальные проявления того или 
иного расстройства психики или поведения, предлагают целенаправленную помощь 
в тех случаях, когда это необходимо, но требуют много времени на проведение пред-
варительных скрининговых процедур.

Ответы на вопросы

1. D, E.
2. A, B, C, F, G.
3. C.
4. D.
5. Первичная профилактика в сфере охраны психического здоровья – B; вторичная профи-

лактика в сфере охраны психического здоровья – А; универсальные профилактические 
программы для детей – D; селективные профилактические программы для детей – C; 
целенаправленные профилактические программы – F.
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ДЖЕЙМС ДИМЕР: 
«Чем раньше будет проведена интервенция, тем больше 

шансов, что ребенок с аутизмом максимально приблизится 
к нормальной траектории психического развития»

– Доктор Димер, расскажите о вашем отделении. С какими расстройствами наибо-
лее часто приходится иметь дело?

– В нашем отделении мы оказываем психиатрическую помощь детям в возрасте от 5 до 
12 лет. Отделение рассчитано на 11 коек. Большинство наших пациентов – из семей с 
низким достатком, пользующихся федеральной страховкой Madicaid. Многие дети 
поступают в наше отделение в связи с антисоциальным, агрессивным поведением. Кроме 
того, есть те, которые страдают расстройством с дефицитом внимания и гиперактивно-
стью (РДВГ) и имеют коморбидные нарушения настроения. Большинство детей имеют 
коморбидные расстройс тва школьных навыков. У многих пациентов диагностируют рас-
стройства из спектра аутизма. 

 – По данным МЗ Украины, заболеваемость в этой группе расстройств с 2006 по 
2009 гг. выросла в 2,2 раза. Показатель распространенности аутизма стабильно увели-
чивался в течение 3 последних лет: в 2007 г. – на 28,2%; в 2008 г. – на 32%, в 2009 г. – 
на 27,2%. Как вы считаете, с чем это связано? 

– Я думаю, что рост заболеваемости аутизмом в США прежде всего связан с улучше-
нием диагностики. Врачи общей практики, семейные врачи, психиатры и родители полу-
чают много информации о симптомах аутизма. В обществе повысилось осознание тяже-
сти социальных последствий этого заболевания, важности для его исхода ранней 
диагностики и реабилитационных мероприятий. 

В тоже время, сегодня, более чем когда-либо, мы рассматриваем аутистическое рас-
стройство как спектр, на одном конце которого находятся классические больные, 

Интервью с Джеймсом Димером (James Demer) – профессором 

кафедры детской психиатрии медицинского университета 

штата Нью-Йорк, заведующим детским отделением психиатрического 

центра (Сиракузы, США). 

Раздел II. 
РАССТРОЙСТВА ИЗ СПЕКТРА АУТИЗМА
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описанные Каннером, характеризующиеся полным отсутствием речи, стереотипным 
поведением и минимальными социальными навыками, на другом – дети с состояниями, 
которые называют первазивными расстройствами развития, и они, несмотря на некото-
рый дефицит социальных навыков и качества общения, тем не менее, функционируют на 
относительно высоком уровне. Существует также расстройство Аспергера, которое попа-
дает, примерно, в середину спектра, между диагнозом классического аутизма и первазив-
ного расстройства. У детей с расстройством Аспергера когнитивное функционирование 
не нарушено, они обладают достаточно хорошими вербальными навыками, но при этом 
испытывают значительные трудности при социальном взаимодействии. 

Я склонен рассматривать симптомы аутизма не как проявления одного специфиче-
ского заболевания, а как неотъемлемую часть различных неврологических и психиче-
ских расстройств. Таким образом, аутизм можно рассматривать как синдром наруше-
ния общего развития. 

Интересно, что много лет назад диагноз умственной отсталости использовался в США 
достаточно широко. У многих детей с умственной отсталостью наблюдались также сим-
птомы аутизма, тем не менее, основным диагнозом являлась умственная отсталость. 
В настоящее время таких пациентов мы будем диагностировать как страдающих рас-
стройством из спектра аутизма, а умственную отсталость квалифицировать лишь как 
коморбидное состояние. Известно, что 70% детей с классическим аутизмом являются 
умственно отсталыми. 

Такая тенденция в диагностике, сложившаяся в настоящее время, скорее всего, является 
результатом давления родителей и средств массовой информации, цель которых – умень-
шение стигматизации детей и их семей. Диагноз аутизма для родителей и общества – соци-
ально более приемлемый, чем стигматизирующий диагноз умственной отсталости. 

В недалеком будущем, после принятия DSM-V, мы будем классифицировать детей не 
как умственно отсталых, а имеющих ограниченные интеллектуальные возможности. 
Существует организация, занимающаяся проблемами таких детей, – Агентство по вопро-
сам умственной отсталости и нарушений развития. В будущем планируется также изме-
нить ее название и сделать его менее стигматизированным.

В США системы, оказывающие помощь детям с умственной отсталостью, а также стра-
дающим психическими расстройствами, функционируют раздельно. Пациентам с 
расстройс твами из спектра аутизма может быть оказана психиатрическая помощь, если их 
IQ более 50 и они в состоянии выполнять задания определенного социального уровня. 
К слову, одним из критериев для госпитализации в наше детское психиатрическое отделе-
ние является наличие у ребенка IQ выше 50. Большинство детей, попадающих в наше 
отделение, имеют IQ 70-80 – уровень, который мы называем нижней границей среднего 
интеллекта. Такие ограничения обоснованы тем, что большинство реабилитационных про-
грамм в отделении требуют определенных когнитивных возможностей для участия в них.

– Вы говорили о готовящихся изменениях в DSM-V. Насколько радикально могут 
быть пересмотрены диагностические критерии расстройств из спектра аутизма? 

– В настоящее время несколько рабочих групп работают над изменениями классифика-
ционной системы расстройств спектра аутизма. Из систематики, скорее всего, будет 
исключен диагноз синдрома Аспергера. В целом, наблюдается движение в сторону расши-
рения диагностических границ расстройства. По-видимому, все дети со значительным 
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дефицитом социальных навыков и реципрокного социального взаимодействия будут 
включены в нарушения спектра аутизма, а затем они будут рассматриваться по уровням 
тяжести их социальной дисфункции с выделением легкой, средней и тяжелой форм. 
Предполагается, что останется понятие расстройства из спектра аутизма, но не отдельных 
форм заболевания, таких как первазивное расстройство развития или синдром Аспергера.

Существует мнение, что это приведет к возникновению большого количества проблем, 
поскольку многие родители и доктора привыкли соотносить определенные клинические 
проявления аутизма с различными диагнозами. Многие клиницисты считают, что 
исключение диагноза синдрома Аспергера из DSM-V – неуважительный акт по отноше-
нию к той большой исследовательской и практической работе и знаниям, которые были 
получены за прошедшие десятилетия. С другой стороны, такая классификация значи-
тельно упрощает диагностическую процедуру. 

Сложно не признать и то, что терапия детей с расстройствами из спектра аутизма 
любой тяжести очень похожа. Базовые проблемы расстройства – социальная некомпе-
тентность и дефицит коммуникативных функций, особенно у больных без речи, оста-
ются определяющими объектами терапии. Содержанием терапии является навязыва-
ние ребенку развития посредством ранних специальных тренингов. В рамках 
психообразовательной программы семьи также должны получить информацию о том, 
что расстройство – не результат неправильного воспитания или органического пораже-
ния мозга, а связано с нарушением нейронального развития, его резко выраженной 
дисгармоничностью, незрелостью нервной системы, которая приводит к дефициту 
социальных и коммуникативных навыков.

– Расскажите, пожалуйста, подробнее о процедуре диагностики расстройств из 
спектра аутизма у детей. Какой алгоритм принятия решения вы используете при 
коморбидных нарушениях? 

– Существует два подхода к последовательности действий при оценке состояния 
ребенка с психическими расстройствами: от оси I (диагноз) к оси V (уровень дисфунк-
циональности в обществе) или в обратном направлении, от оси V к оси I. В своей прак-
тике я предпочитаю начинать с оси V, первым делом определяя сферы ухудшения функ-
ционирования, проявляющиеся в различных трудностях социального взаимодействия 
дома, в школе или дошкольном учреждении. Далее я определяю, какой именно симптом 
вызывает нарушение социального функционирования. Такой подход я использую при 
оценке всех своих пациентов, независимо от предполагаемого диагноза.

Дети с нарушениями общего развития – первазивными расстройствами, аутизмом, 
умственной отсталостью, как и дети общей популяции, могут иметь любые психические 
заболевания, такие как шизофрения, биполярное, тревожное расстройства, депрессия. 
Однако лечение психических патологий у детей с нарушениями развития – более сложная 
задача. Реакция таких детей на терапию является менее предсказуемой, вероятность 
побочных эффектов и отсутствия адекватного терапевтического ответа – более высокой. 

В США дети, попадающие на прием к детскому психиатру, обычно имеют несколько 
диагнозов по оси I DSM-IV. У пациентов с расстройствами из спектра аутизма могут 
быть диагностированы 3-4 коморбидных расстройс тва. Дети с психическими расстройс-
твами, получающие медицинскую помощь у педиатров, семейных врачей, врачей общей 
практики, чаще имеют по оси I единственный диагноз.
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– Встречались ли в вашей практике ситуации, когда у детей с первазивным рас-
стройством развития одновременно диагностировалось РДВГ?

– Честно говоря, я никогда не видел ребенка с первазивным расстройством развития, 
который не имел бы РДВГ. Эти два состояния практически всегда сосуществуют, и, 
скорее всего, РДВГ как симптомокомплекс является частью клинических проявлений 
первазивного расстройства. На мой взгляд, целесообразнее использовать один диагноз, 
который включал бы в себя больше симптомов, чем одновременно диагностировать два 
разных расстройства. Нет необходимости при аутизме выставлять дополнительный 
диагноз РДВГ.

Необходимо отметить, что нарушения внимания у детей могут иметь разную этиологию. 
Например, невнимательностью могут сопровождаться тревожные расстройства, задержки 
развития когнитивных функций. Невнимательность может быть связана с психической 
травмой и школьным стрессом. Иногда дети, фрустрированные в школе, могут не полно-
стью понимать ожидания окружающих людей и выглядят рассеянными. Такие рассеян-
ность и невнимательность при расстройствах из спектра аутизма, по-видимому, имеют 
различную природу. Установлено, что дети с первазивными расстройствами развития 
имеют невербальные сложности с обучением, обусловленные дефицитом невербальной 
когниции и перцепции, что также может выглядеть как невнимательность. Показано 
также, что некоторые дети, не страдающие первазивным расстройс твом развития, после 
стресса могут демонстрировать нарушения отражательной деятельности и недоосмысле-
ние ситуации, напоминающие нарушения социальной реципрокности. 

По моим личным наблюдениям, в тех случаях, когда ребенок страдает первазивным 
расстройством и РДВГ, симптомы РДВГ не реагируют так предсказуемо на терапию 
психостимуляторами, как у детей с классическими вариантами этого заболевания. 
Я думаю, что это также можно объяснить тем, что невнимательность, гиперактивность и 
импульсивность у детей с первазивными расстройствами часто имеют другую природу и 
большую тяжесть симптомов. 

– Насколько часто у детей с первазивным расстройством развития могут быть диа-
гностированы биполярное и тяжелое депрессивное расстройства? 

– В целом в США методология постановки диагноза биполярного расстройства у 
детей очень противоречива. Существует несколько школ, которые имеют различные 
точки зрения на эту проблему. Так, например, бостонская группа диагностирует биполяр-
ное расстройство в 15-20% случаев тяжелой эмоциональной нестабильности, агрессив-
ности и раздражительности, в то время как в нашей клинике данное заболевание диа-
гностируют крайне редко, примерно у 1% таких детей. В таких случаях мы чаще 
используем диагноз неуточненного расстройства настроения. 

Бостонская группа в свое время опубликовала серию статей, в которых был описан 
широкий полиморфизм фенотипа биполярного расстройства у детей. Ученные описали 
выборку детей с тяжелыми эмоциональными и поведенческими нарушениями, которых 
квалифицировали как биполярных. Затем эти же дети были обследованы несколько лет 
спустя, уже во взрослом возрасте, и оказалось, что почти ни у кого из них не было выяв-
лено симптомов, соответствовавших проявлениям биполярного расстройства у взрос-
лых. С тех пор практика расширительной диагностики биполярного расстройства у детей 
была пересмотрена. 
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В США и сегодня у детей с первазивными расстройствами развития может быть оши-
бочно диагностировано биполярное расстройство. Это связано с тем, что такие пациенты 
часто страдают от тяжелых приступов импульсивной агрессии, раздражительности, 
имеют тяжелые нарушения сна, поведения и настроения. Я придерживаюсь точки зре-
ния, что у таких детей причиной эмоциональной нестабильности чаще являются комор-
бидные тревожные расстройства и РДВГ. Биполярное расстройство у детей с первазив-
ными нарушениями развития может быть диагностировано очень редко. 

– Доктор Димер, в последнее время много говорят о роли генетических факторов в 
генезе психических заболеваний. С какими генетическими мутациями связаны рас-
стройства из спектра аутизма?

– Как и большинство психических заболеваний, аутизм является полигенным рас-
стройством. Различные генные мутации могут быть ответственны за клинические про-
явления синдрома. Известно, что такие состояния, как синдром ломкой X-хромосомы и 
туберозный склероз часто ассоциированы с расстройствами из спектра аутизма. 
Аутистические симптомы могут быть проявлениями других заболеваний, например, при 
шизофрении больные имеют определенный дефицит межличностного взаимодействия.

– Расскажите, пожалуйста, о системе помощи детям с аутизмом в США. Как орга-
низованы ранняя диагностика и комплекс ранних вмешательств? 

– Ни для кого не секрет, что чем скорее начинается терапия расстройств из спектра 
аутизма, проводятся реабилитационные интервенции, социальные мероприятия, тем 
лучше результаты. Мы всегда подчеркиваем важность раннего начала социальных меро-
приятий. Чем раньше будет проведена интервенция, тем больше шансов, что ребенок с 
аутизмом максимально приблизится к нормальной траектории психического развития. 
Тренинги, направленные на развитие у ребенка коммуникативных, социальных и бытовых 
навыков, нередко начинают с возраста 1-2 лет.

В США основными при терапии аутизма традиционно являются немедикаментозные 
методы, направленные на навязывание ребенку коммуникации и формирование гармонич-
ного развития. Применяемые интервенции обычно включают разноцелевые тренинги для 
коррекции задержек развития мелкой и крупной моторики, зрительно-моторной коорди-
нации, устранение сенсорных расстройств и стереотипий. Терапия может включать 
помощь логопедов, специалистов по невербальным методам коммуникации. Тренинги 
невербальной коммуникации часто проводят с использованием картинок, пиктограмм, 
языка жестов или других более систематизированных инструментариев, например, комму-
никационной системы обмена изображениями (PECS). Данная техника удобна тем, что 
может применяться у лиц, которые не используют речь, или которые могут говорить с 
ограниченной эффективностью (испытывают трудности артикуляции или построения 
фразы, не проявляют инициативы в общении). В школе и дошкольных учебных заведени-
ях детям с первазивными расстройствами развития предоставляется индивидуальный 
план обучения, включающий занятия, направленные на приобретение социальных навы-
ков, когнитивно-фокусированные упражнения, мероприятия для коррекции поведения. 

В США широко используется прикладной поведенческий анализ (АВА) – интенсив-
ная поведенческая программа, предназначенная для формирования желаемого поведе-
ния через подкрепление. Перво начально предполагалось, что тренинги по АВА будут 
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проводиться в течение 40 часов в неделю, при этом специалист будет приходить на дом. 
К сожалению, такую интенсивность занятий обеспечить удается не всегда. Для примене-
ния АВА требуются специалисты, прошедшие специальное годичное обучение. Даже в 
США таких специалистов недостаточно, вследствие этого данная программа недоступна 
для большинства детей с первазивными расстройствами развития. Иногда АВА прово-
дится менее интенсивно. Так, например, программа предоставляется в дошкольных 
учреждениях и начальной школе по специальному протоколу: ежедневно, в классе, в 
течение 1-2 часов.

Иногда АВА можно получить только при условии частной оплаты терапии. Это – 
серьезное бремя для семьи больного ребенка, поскольку АВА является очень дорогой 
услугой. На нашей кафедре недавно открылась такая программа, которую проводит 
дипломированный специалист по прикладному поведенческому анализу, доктор Роан 
(Roan). В рамках этой программы он работает с ребенком в течение 2 часов ежедневно, 
на протяжении 6 месяцев. Вместе с ним работают 4-5 ассистентов, которые максимально 
точно протоколируют любые изменения в поведении ребенка. Терапия должна быть дли-
тельной, интенсивной и непрерывной, что позволяет очень постепенно формировать 
более приемлемое поведение ребенка. Родители также включены в программу.

Кроме того, в США для терапии аутизма часто используют программу «Техники последо-
вательных минимальных вмешательств (Floortime technique). По-существу, она является 
разновидностью детской игровой терапии и частью глобальной терапевтической стратегии, 
именуемой моделью, основанной на развитии индивидуальных различий и взаимодействия 
(DIR). Программу разработал детский психиатр С. Гринспен (S. Greenspan) в качестве спе-
циальной формы игровой терапии, направленной на развитие коммуникативных навыков во 
взаимоотношениях с родителями, достижение эмоциональной взаимности и включенности 
ребенка. В начале терапии у ребенка с первазивными расстройс твами развития идентифици-
руются области социального и коммуникативного дефицита, а затем игра используется как 
инструмент, развитие которого помогает детям приобрести новые навыки. Идея заключается 
в том, что игра – это естественный путь, по  средством которого большинство детей приоб-
ретают навыки общения. Ребенок с расстройством из спектра аутизма, как правило, не умеет 
играть, и задача состоит в том, чтобы научить родителей играть вместе с ним. Наибольшие 
трудности в начале терапии обусловлены необходимостью привлечения и более или менее 
продолжительного удержания внимания детей с аутизмом. Последующими терапевтически-
ми задачами являются вовлечение ребенка в игру и достижение эмоциональной взаимности 
с родителями. На последующих этапах вмешательства игры усложняются, а вовлечение 
ребенка в игру проводится для обучения его социальным навыкам. Для использования этой 
программы необходимы специалисты, прошедшие специальное обучение.

Как DIR, так и АВА предполагают постепенные, медленные изменения и больше рас-
считаны на применение в домашних условиях в течение продолжительного времени, 
часто годами. Важное условие эффективности терапии – актив ное участие в ней родите-
лей ребенка. От команды специалистов, вовлеченных в оказание помощи ребенку-аути-
сту и его родителям, требуются большое терпение и тщательный обмен информацией. 
Командный подход наиболее эффективен, поскольку один человек не может удовлетво-
рить потребности ребенка с первазивными расстройствами развития в специализирован-
ной помощи: пациент должен одновременно получать помощь от логопеда, терапевта, 
работающего над включенностью, специалистов АВА или DIR, как дома, так и в школе.
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– Существуют ли в США, помимо ABA и DIR, программы специальной социальной 
помощи, которой могут воспользоваться дети с различными психическими 
расстройствами?

– Да, мы имеем довольно разнообразные возможности помощи семьям с детьми, стра-
дающими психическими расстройствами. Например, мы можем попросить предоставле-
ние такому ребенку специального дополнительного сервиса в школе или дома. 
Специалисты могут помочь ребенку с первазивным расстройством развития приобрести 
навыки социального взаимодействия, необходимые в повседневной жизни, обучить 
родителей правильному реагированию на его особые потребности. 

Социальные службы могут предоставить родителям так называемый respite care. Это – 
сервис, осуществляемый сотрудником специализированной компании в виде краткосроч-
ного ухода за ребенком, позволяющий родителям проводить по 2-4 часа вне дома несколь-
ко дней в неделю и отдыхать от забот. Мы также стараемся уделять внимание состоянию 
здоровья родителей и помогать им в получении необходимой медицинской, психологиче-
ской, пси хиат рической и социальной помощи. В семьях, в которых есть ребенок, страдаю-
щий аутизмом, всегда пытаемся оценить семейные психосоциальные условия жизни – 
фактор, который может способствовать ухудшению состояния ребенка при любом 
диагнозе. Мы исследуем семейную динамику и стараемся предоставить сервис, помогаю-
щий улучшить обстановку в доме. Особое внимание уделяется ситуациям жестокого обра-
щения, физического насилия, запущенности. 

– Вы рассказали о немедикаментозных интервенциях. А насколько распространена 
в США фармакотерапия аутизма? 

– Фармакологическое лечение детей с аутизмом сводится к лечению наиболее тяжелых 
симптомов. Основные проявления расстройств из спектра аутизма следует все же лечить с 
помощью психосоциальных вмешательств. Когда мы говорим о фармакотерапии таких 
детей, всегда необходимо спрашивать себя: а чего именно мы ожидаем от медикаментов? 
Многие родители надеются, что препараты могут устранить базовые симптомы аутизма, 
такие как расстройства речи, отсутствие социальных навыков. Мы не должны поддерживать 
у них такие ожидания. Совершенно очевидно, что медикаменты не могут вылечить аутизм. 

Тем не менее, дети с аутизмом часто имеют значительные проблемы со сном, внимани-
ем, импульсивностью, агрессией, тревогой, лабильностью нас троения. Мы оцениваем 
тяжесть нарушений функционирования, которые эти симптомы вызывают у ребенка, 
степень их влияния на повседневное функционирование и, если нарушения тяжелые, 
используем психофармакотерапию. 

С родителями всегда обсуждаются возможные варианты лечения коморбидных сим-
птомов. Медикаментозное лечение обычно начинается с наиболее безопасных препара-
тов, которые имеют са мый благоприятный профиль побочных эффектов. Так, при нару-
шениях сна вначале мы рекомендуем мелатонин, который в США можно купить в аптеке 
или в продуктовом магазине без рецепта. 

Если мелатонин не работает, и кроме нарушений сна ребенок страдает еще и от общей 
повышенной возбудимости, раздражительности, ночных кошмаров, назначается тразо-
дон (гетероциклический антидепрессант) или клонидин (α-агонист). 

При аутизме с коморбидным РДВГ в США широко используются психостимуляторы. 
Терапия психостимуляторами отличается высокой эффективностью и безопасностью. 
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При тяжелых нарушениях настроения, импульсивной агрессии могут быть назначены 
атипичные антипсихотики.

Перед назначением атипичных антипсихотических средств мы стараемся максимально 
использовать возможности психосоциальной помощи ребенку с первазивными расстройс-
твами развития. Важно помнить, что аффективная нестабильность при аутизме часто 
является результатом других дисфункциональных нарушений у ребенка, например, след-
ствием его неспособности к качественной коммуникации, неумения выразить свои потреб-
ности, что приводит к фрустрации. Отсутствие реципрокности, неспособности формиро-
вать адекватные взаимодействия с другими людьми может приводить к тому, что такие 
дети стоновятся жертвами постоянных насмешек и издевательств в школе, что в свою 
очередь приводит к агрессивности, нестабильности и лабильности настроения. 

– Расскажите, пожалуйста, подробнее о показаниях для применения психостимуля-
торов у детей с расстройствами из спектра аутизма. Насколько эффективна и безопас-
на такая терапия? 

– Если аутизм сочетается с симптомами РДВГ, которые выражены в школе и в семье, а 
также подтверждены результатами скрининга с использованием специальных опросников 
для учителей и родителей, назначают небольшие дозы психостимуляторов. Если имеются 
основания для терапии психостимуляторами, рекомендуются именно они, а не атипичные 
антипсихотики. Психости муля торы могут быть очень эффективны у детей с расстройствами 
из спектра аутизма. Еще одно их преимущество заключается в том, что в течение одного дня 
можно выяснить реакцию ребенка на препарат. На протяжении одного дня после приема 
первой дозы метилфенидата есть вероятность получить значительное улучшение состояния 
ребенка. При этом, если психостимулятор приведет к усилению ажитации, эмоциональной 
нестабильности, можно тотчас прекратить лечение. 

Следует также отметить, что психостимуляторы эф фективны не только при РДВГ, а 
также при аутизме с коморбидными нарушениями активности и внимания. Побочные 
действия психостимуляторов менее опасны и приносят гораздо меньше вреда, чем, 
например, таковые при применении атипичных антипсихотиков. Я считаю, что симпто-
мы РДВГ у ребенка с аутизмом необходимо лечить психостимуляторами. Не попробо-
вать терапию данными препаратами означает не оказать помощь такому ребенку. 

– Вы упоминали, что в США у детей с аутизмом редко диагностируют коморбидное 
биполярное расстройство. Означает ли это, что стабилизаторы настроения у таких 
детей не находят широкого применения?

– Действительно, применение стабилизаторов настроения у детей имеет некоторые 
ограничения. Что касается использования вальпроевой кислоты, других анти-
конвульсантов и нормотимиков, таких как литий, то обычно при назначении этих пре-
паратов мы учитываем несколько факторов. Один из них – стабильность семьи, посколь-
ку применение этих препаратов связано с необходимостью очень четкого и постоянного 
мониторирования побочных эффектов и показателей крови ребенка. Семья должна быть 
в состоянии поддерживать специальную диету, которой требуют эти медикаменты, не 
пропускать приемы врача и не забывать давать препараты ребенку. 

Применение вальпроевой кислоты сопряжено с большим количеством побочных эффек-
тов, таких как значительное повышение веса, тромбоцитопения, нарушение функции 
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печеночных ферментов и т. д. У девочек-подростков я вообще не использую этот препарат 
во избежание такого осложнения, как синдром поликистоза яичников. В своей практике я 
чаще вижу позитивный терапевтический эффект, когда не применяю вальпроевую кислоту 
для монотерапии, а назначаю ее в комбинации с другими препаратами. 

Из тимоизолептиков в своей клинической практике я отдаю предпочтение литию. 
Согласно собственному опыту, литий является более эффективным препаратом для лече-
ния расстройств настроения и возбудимости у детей в больничных условиях. Однако при 
выборе терапии прежде всего следует обращать внимание на потенциальный риск побоч-
ных реакций, которые могут причинить значительный вред здоровью ребенка, таких как 
снижение функции щитовидной железы, повышение веса, нефротоксичность. Необхо -
димость постоянного мониторинга уровня лития в сыворотке крови и частое появление у 
детей таких признаков интоксикации литием, как тремор, тошнота, раздражительность и 
полиурия, не позволяют применять препарат в детской практике широко. 

– А насколько распространено в США назначение атипичных антипсихотиков 
детям? Какие препараты и с какого возраста вы применяете?

– При лечении ажитации и импульсивной агрессии, ассоциированной с расстройства-
ми из спектра аутизма, обычно используются два препарата, которые получили одобре-
ние FDA для детской практики, такие как арипипразол и рисперидон (прим. ред.: арипи-
празол не зарегистрирован в Украине для лечения аутизма у детей и подростков; 
рисперидон (раствор) зарегистрирован в Украине для терапии аутизма у детей старше 
5 лет). Лично я отдаю предпочтение рисперидону. Мой клинический опыт свидетель-
ствует, что рисперидон у детей с расстройствами из спектра аутизма является более 
эффективным терапевтическим средством, чем арипипразол. Я использую этот препарат 
чаще, получая более стабильный терапевтический ответ. Кроме того, по моим наблюде-
ниям, рисперидон у таких детей обеспечивает допол нительный анксиолитический 
эффект. Следует отметить, что арипипразол в меньшей степени, чем рисперидон, влияет 
на набор веса, но чаще вызывает акатизию и усиление тревоги. Также для формирования 
терапевтического эффекта при терапии арипипразолом требуется больше времени, чем 
при лечении рисперидоном. Поэтому, если нет никаких специальных противопоказаний, 
я начинаю лечение ажитации и импульсивной агрессии с рисперидона. За исключением 
тех случаев, когда ребенок страдает ожирением. Тогда начинать психофармакотерапию 
следует с назначения арипипразола. 

Что касается зипразидона, то, по моему мнению и мнению моих коллег, препарат не 
оправдывает ожиданий у детей с первазивными расстройствами развития (прим. ред.: 
зипразидон не зарегистрирован в Украине для лечения аутизма у детей и подростков). 
Он оказался неэффективным при лечении агрессии и ажитации у детей с расстройства-
ми из спектра аутизма. FDA на слушаниях, посвященных применению атипичных 
антипсихотиков в детской практике 10 июня 2010 г., не одобрило использование данно-
го лекарственного средства для лечения биполярной мании у лиц в возрасте 10-17 лет. 
В качестве возражений указывалось, что для подгруппы детей в возрасте 10-14 лет и 
пациентов с массой тела менее 45 кг не доказано превосходство медикамента над пла-
цебо. Спектр побочных эффектов препарата имеет некоторые особенности. В частно-
сти, те рапия зипразидоном не сопровождается набором веса, но опасения вызывает 
удлинение интервала QT.



НЕЙРОNEWS©

www.neuro.health-ua.com
110

FDA на заседании 10 июня 2010 г. одобрило кветиапин и оланзапин для лечения 
шизофрении и маниакальных эпизодов биполярного расстройства у подростков (прим. 
ред.: кветиапин и оланзапин в Украине не зарегистрированы для применения у детей). 
На мой взгляд, оланзапин очень эффективен при тяжелых проявлениях агрессии и тяже-
лых формах тревожных расстройств. Однако я использую его как препарат третьего или 
четвертого ряда выбора из-за тенденции вызывать быстрый набор веса. Если все же 
начинаю лечение оланзапином, то комбинирую его с метформином (статином, который 
способствует предотвращению набора веса). Имеются сообщения об успешном примене-
нии метформина в лечении больных с ожирением без нарушения толерантности к глю-
козе и сахарного диабета, в том числе детей и подростков. Однако наибольший интерес 
на сегодняшний день вызывает тот факт, что метформин, согласно результатам исследо-
вания Diabetes Prevention Program, способен предотвращать или отсрочить развитие 
сахарного диабета 2-го типа у лиц в доклинической стадии этого заболевания. 

Некоторые дети с коморбидными эпилепсиями вместе с оланзапином получали топи-
рамат, который препятствовал набору веса. К сожалению, тимоизолептические свойства 
препарата не опираются на данные доказательной медицины и не подтверждаются кли-
ническим опытом.

– Доктор Димер, как вы оцениваете альтернативные методы лечения, такие как бес-
казеиновая и безглютеновая диета, дельфинотерапия, хелирование? 

– Мы исходим из того, что любая терапия должна иметь минимальный риск для ребен-
ка. Необходимо всегда взвешивать преимущества и побочные эффекты любого 
вмешательства. 

Например, хелатная терапия, или хелирование – очищение организма от тяжелых 
металлов, сейчас используется редко, так как риск возникновения медицинских ослож-
нений этого метода лечения очень высок и превышает предполагаемые выгоды. В целом, 
побочные эффекты от инвазивных методов лечения необоснованно высоки. 

Бесказеиновые и безглютеновые диеты характеризуются несравненно меньшим 
риском для ребенка. В США иногда можно встретить родителей, которые являются сто-
ронниками такой диетотерапии. Однако найти ребенка с аутизмом, родители которого 
придерживались бы строгой бесказеиновой и безглютеновой диеты длительное время, 
достаточно сложно. Данные о полезности такой диеты остаются противоречивыми. 

Необходимо помнить о том, что дети с аутизмом имеют различную тяжесть течения 
заболевания. Иногда пациенты, у которых был диагностирован аутизм в возрасте от 
6 месяцев до 3 лет, с течением времени и при активных психосоциальных интервенциях 
демонстрировали значительный прогресс в развитии и визуально не демонстрировали 
проявлений аутизма в более старшем возрасте. Вероятно, именно такие дети демонстри-
руют определенную чувствительность к специальным диетам. В таком случае мы задаем-
ся вопросом, действительно ли улучшение происходит благодаря использованию пище-
вых добавок и диет или же это результат успешных медико-социальных вмешательств. 

К примеру, в настоящее время я лечу двух 7-летних близнецов, мальчика и девочку, с 
диагностированным в возрасте 18 месяцев аутизмом, живущих в одной семье. Изначально 
считалось, что оба ребенка находятся на одном уровне развития и имеют одинаково 
тяжелые уровни дисфункциональности. Дети проходят интенсивную терапию по про-
грамме АВА на дому. С течением времени ситуация изменилась. В настоящее время 
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мальчик по-прежнему имеет тяжелые нарушения: у него отсутствует речь, имеется 
интеллектуальная недостаточность, в то время как девочка больше не выглядит аутич-
ной. Мы знаем, что при аутизме главным прогностическим фактором является сохране-
ние интеллектуальных способностей, IQ ребенка. Большое значение имеют и гендерные 
различия. 

Таким образом, на сегодняшний день не существует научных доказательств того, что 
бесказеиновые и безглютеновые диеты способствуют излечению от аутизма. Многие 
родители верят в силу альтернативного лечения, но это не опирается на научно доказан-
ные факты и не поддерживается дипломированными специалистами. 

Однако такая пищевая добавка, как мелатонин, рассматривалась изначально как аль-
тернативное лечение для нарушений сна, а в настоящее время стала стандартом клини-
ческой практики для терапии инсомнии не только у детей с расстройствами из спектра 
аутизма, но и при нарушениях сна в рамках любых заболеваний психики у детей. 

Другая альтернативная методика – лечение детей с расстройствами из спектра аутизма 
антигрибковыми препаратами. Идея заключается в том, что нарушения флоры желудоч-
но-кишечного тракта приводят к аутистическим нарушениям. Многие клиницисты счи-
тают, что при терапии антигрибковыми препаратами риск и серьезность побочных 
эффектов привышают потенциальное полезное действие. Конечно же, существуют 
семьи, которые утверждают, что такое антигрибковое лечение помогло их детям. Но я 
лично не рекомендую его своим пациентам, а использую только те препараты, которые 
подтверждены стандартами доказательной медицины. 

Что касается дельфинотерапии, в США ее используют редко, в основном это практи-
куется в южных штатах. В нашей местности мы имеем опыт широкого применения тера-
пии общением с котятами, щенятами, птицами (особенно утками) и лошадьми. Многие 
дети с расстройствами из спектра аутизма хорошо реагируют на такое лечение. 
Существуют агентства, которые организовывают летние лагеря для детей-аутистов, в 
которых интенсивно проводят терапию, используя лошадей и других животных. Ее при-
меняют не только при первазивных расстройствах развития, но и при сенсорных наруше-
ниях. Мы рассматриваем этот метод как разновидность терапии включением, о которой 
мы говорили ранее. Такие интервенции предлагают хорошие возможности для социали-
зации ребенка и родителей, способствует развитию сенсорных и социальных навыков.

Существует значительное количество книг, демонстрирующих пользу терапии живот-
ными. Многие семьи говорят о прогрессе в социализации подвергнутых такому лечению 
детей. В моей практике было одинаковое количество детей, хорошо реагировавших на 
терапию с животными, со значительным улучшением состояния, и таковых без измене-
ний после данного лечения. Если я встречаю родителей, которые хотят попробовать 
терапию животными или диету, и риск негативных последствий такого вмешательства 
оцениваю как невысокий, я их поддерживаю. В большинстве случаев для родителей 
иметь поддержку от врача означает очень многое. Родители детей с аутизмом хотят чув-
ствовать, что они сделали все возможное для своего ребенка. Они часто испытывают 
чувство вины, растерянности. Поэтому я всегда уважаю родительское желание помочь 
своему ребенку и поддерживаю их. 

 Подготовила Марина Нестеренко
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Аутизм у дошкольников: откровенный разговор

В последние годы наблюдается заметный рост расстройств аутистического спектра 
у детей во всем мире. И это не шаблонная заготовка для начала статьи, а реальная 
ситуация, с которой, наконец-то, соглашаются многие мои коллеги-психиатры, 

упрекавшие ранее в гипердиагностике аутизма.
Долгие годы психиатры связывали детский аутизм с шизофренией. Возникла даже 

терминологическая «путаница», так как термином «аутизм» психиатры обозначают 
патогномоничный для шизофрении симптом, при котором больной теряет связь с 
реальностью и постепенно утрачивает потребность в общении сначала с посторонними 
людьми, а затем и с близкими родственниками. Каннер использовал термин «детский 
аутизм» как название расстройства, поскольку у детей, которых он наблюдал, тоже 
были нарушения способности устанавливать нормальные контакты с людьми. И хотя 
еще с 80-х годов детский аутизм был выделен в самостоятельное расстройство, и было 
доказано отсутствие его связи с шизофренией, до сих пор некоторые психиатры, ска-
жем так, советской школы, рассматривают проблему детского аутизма через призму 
шизофренического процесса.

Современные представления об аутизме претерпели существенные изменения. 
На сегодняшний день большинство специалистов в области психиатрии, когнитив-
ной неврологии и нейрофизиологии считают, что расстройства спектра аутизма 
обусловлены генетическими мутациями с участием нескольких генов, детермини-
рующих нарушение нейронального развития [1]. Основными нейропсихологиче-
скими последствиями таких мутаций являются нарушения перцепции, когнитив-
ных процессов, исполнительных функций и социального поведения. Пато -
психологический аспект аутизма, основанный на популярных теориях (theory of 
body, theory of mind), подразумевает отсутствие у аутичного ребенка способности 
понимать действия других людей на телесном уровне (прикосновения, поглажива-
ния, объятия, предугадывание жестов) и обозначаемого как отсутствие «модели 
тела» (theory of body), в сочетании с лишенной способностью осознавать психиче-
ское состояние самого себя и других людей (theory of mind) [2, 3]. 

Психологические модели расстройств из спектра аутизма хорошо коррелируют с 
результатами нейро-психиатрических исследований. В англоязычных публикациях 
описываются нарушения функционирования различных отделов мозга при аутизме, 
выявленные с помощью современных методов нейровизуализации. Есть сведения о 
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специфике поражения лобных структур, мозжечка (особенно червя, имеющего отноше-
ние к социальному взаимодействию), глубинных структур височных долей (в частно-
сти миндалин), вторичных и третичных полей теменной области [4-8]. Известно, что 
при аутизме нарушена работа префронтальной коры, участвующей в реализации 
исполнительных функций (планирования, когнитивной гибкости при принятии реше-
ний, направленности деятельности на цель и др.). Существует также предположение, 
что при расстройствах аутистического спектра нарушены интегративные соматосен-
сорные функции теменной коры, формирующие соматогнозис, то есть представления о 
собственном теле. Как известно, у маленького ребенка такие представления тесно свя-
заны с аффективными переживаниями в процессе телесного контакта с матерью. 
Отсутствие единства перцепции (согласованного восприятия мультимодальной сен-
сорной информации) приводит к невозможности формирования целостных представ-
лений (репрезентаций) в воображении аутичных детей. С этим, по всей видимости, 
связан их повышенный интерес к деталям и отдельным свойствам предметов («игры» 
с тенью, перебирание пальцами перед глазами на свету, любовь к небольшим прямоу-
гольным предметам), а также неумение «считывать» социальные сигналы с лиц окру-
жающих людей, так как этот процесс требует интегративного восприятия. Такие нео-
бычные поведенческие паттерны при аутизме, как, например, способность неосознанно 
копировать («отзеркаливать») речь и действия окружающих связаны, вероятно, с 
функцией зеркальных нейронов, которые активируются, когда человек наблюдает за 
действиями других людей или подражает таким действиям. Нейробиологи придают 
большое значение функции зеркальных нейронов в обучении поведению, и, особенно, 
родному языку через процессы имитации [3]. 

Известно, что расстройства аутистического спектра в большинстве случаев явля-
ются причиной инвалидизации и стойкой социальной дезадаптации детей уже в 
дошкольном возрасте. Наиболее эффективной лечебно-коррекционной стратегией 
при данной патологии является «раннее вмешательство» в процесс развития с помо-
щью когнитивно-поведенческих технологий. При этом необходимым условием реа-
лизации таких программ является диагностика аутизма в раннем возрасте (от 1,5 лет 
и старше). Совершенно очевидно, что эффективность оказания специализированной 
помощи аутичным детям зависит, во-первых, от раннего формирования «групп 
риска», во-вторых, от качественной организации детской психиатрической службы, 
предполагающей систему помощи в соответствии с современными представлениями 
о расстройствах из спектра аутизма.

Украина стремится к интеграции в европейское сообщество, а это потребует серьезных 
усилий от государства в направлении оказания специализированной помощи детям. 
Система оказания государственной помощи детям с расстройствами психического здо-
ровья в цивилизованных (как принято сейчас говорить) странах значительно отличается 
от того уровня, который сегодня может предложить наше государство. Что касается 
детской психиатрической службы, то следует признать, что в последние годы действи-
тельно предпринимаются реальные организационные шаги в данном направлении. 
Появился закон о психиатрической помощи, создана сеть государственных социальных 
центров реабилитации для детей-инвалидов, в профессиональных кругах обговаривают-
ся клинические протоколы помощи при аутизме и гиперкинетическом расстройстве, 
появились украинские профессиональные книжные издания, посвященные проблеме 
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аутистических расстройств [9-12]. В областных центрах открываются различные негосу-
дарственные учреждения при участии благотворительных фондов, которые не только 
оказывают помощь детям с психическими расстройствами, но и занимаются профессио-
нальным обучением специалистов. Однако у нас до сих пор не существует какой-либо 
последовательной системы профессионального сопровождения детей с детским аутиз-
мом на государственном уровне. Очень много продекларировано в этом направлении, но 
у родителей аутичных детей, по-прежнему, практически нет реальной возможности раз-
делить хотя бы часть своих проблем с государственными учреждениями, где бы оказыва-
лась адекватная помощь их ребенку. 

Как известно, в нашей стране дети раннего возраста редко попадают в поле зрения 
детских психиатров. Да и весь дошкольный возраст родители предпочитают «не засвечи-
ваться», опасаясь последствий психиатрического учета. До сих пор уровень доверия к 
детской психиатрии среди населения остается крайне низким, и только необходимость 
оформления ребенка в образовательное учреждение вынуждает родителей обратиться к 
психиатру. К сожалению, к 7-8-летнему возрасту возможности коррекции психического 
развития и поведения при аутизме минимальны. Но, даже обратившись к детскому пси-
хиатру под «нажимом» педагогических работников детского сада, родители склонны 
реконструировать анамнез, а также не замечать очевидных проблем в поведении ребенка. 
Нередко формируется активное противостояние между семьей проблемного ребенка и 
специалистами, которое может длиться годами, в то время как ребенок не получает необ-
ходимой помощи. Причиной такого поведения родителей, как правило, является недо-
верие к психиатрам, боязнь огласки и стигматизации, которые «запускают» у семьи раз-
личные психологические механизмы защиты от стресса, вплоть до активного 
«вытеснения» проблемы ребенка. Кроме того, даже правильно установленный диагноз 
аутистического расстройства детским психиатром в большинстве случаев не влечет за 
собой включение ребенка в адекватную программу абилитационного сопровождения. До 
настоящего времени многие детские психиатры предлагают медикаментозную терапию 
как единственное средство помощи при аутизме, притом что не существует ни одного 
реального доказательства эффективности данной терапии при этом расстройстве. А вот 
направить аутичного ребенка в образовательное учреждение или медицинский центр, где 
была бы реализована программа «раннего вмешательства» или другие когнитивно-пове-
денческие реабилитационные технологии, которые доказали свою эффективность, дет-
ский психиатр зачастую не имеет возможности по причине их отсутствия. На сегодняш-
ний день система оказания такой помощи существует пока только на уровне документов. 
В частности, группой научных сотрудников под руководством главного детского психи-
атра МЗ Украины И.А. Марценковского разработан клинический протокол оказания 
помощи детям с общими расстройствами развития и выпущены методические рекомен-
дации по сопровождению детей с расстройствами из спектра аутизма, утвержденные МЗ 
Украины. В рамках совместного проекта Швейцарского бюро сотрудничества в Украине 
и учебно-реабилитационного центра «Джерело» (Львов) «Распространение модели про-
граммы раннего вмешательства для детей с расстройствами спектра аутизма в Украине» 
создан клинический протокол по раннему вмешательству для детей с расстройствами 
аутистического спектра. Эти документы включают в себя перечень реабилитационных 
услуг, отражающих современные профессиональные представления об эффективных 
способах воздействия при данной патологии. Безусловно, само появление таких 
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документов является серьезным шагом в направлении организации специализированной 
помощи при аутизме на уровне цивилизованных стандартов. Однако следует признать, 
что пока реализовать такие услуги в полном объеме не представляется возможным в 
силу некоторых причин.

1. Согласно протоколу и методическим рекомендациям, наиболее значимая часть реа-
билитационных мероприятий при аутизме у дошкольников должна проводиться в меди-
цинском учреждении, что совершенно логично, однако большинство детских психиа-
трических учреждений находятся в составе общепсихиатрических больниц, не 
приспособленных для обслуживания детей дошкольного возраста. Несколько лет назад 
делегация немецких психиатров посетила наш город для ознакомления с работой психи-
атрической службы. Каково же было их удивление, когда они увидели, что дети, имею-
щие проблемы психического здоровья, находятся не в детской больнице. 

2. Обследовать, подтвердить диагноз или оформить статус ребенка-инвалида полагает-
ся только «через стационар», что предполагает отрыв ребенка от семьи и что совершенно 
недопустимо не только для аутичного ребенка, но и для любого ребенка дошкольного 
возраста. Кроме того, во многих детских психиатрических отделениях находятся дети в 
возрасте от 3 (!) до 18 лет. Сам факт пребывания дошкольника в таком стационаре без 
матери может быть причиной психических расстройств. В современных протоколах по 
ведению аутичных детей подчеркивается необходимость оказания помощи в раннем воз-
расте в амбулаторных условиях. В тоже время, перепрофилирование стационарных коек 
в дневные стационары как один из вариантов предоставления такой помощи приводит к 
неизбежному сокращению и без того скудного финансирования и увеличению врачебной 
нагрузки. Честно говоря, о каком качестве медицинского сопровождения детей с аутиз-
мом может идти речь, если нагрузка на одного детского психиатра, например, в нашем 
учреждении, составляет 30 детей (что, соответственно, означает и 30 семей). По всей 
видимости, предполагается, что контингент детей дневных стационаров психиатриче-
ских учреждений аналогичен пациентам соматических коек, когда дневной стационар 
посещают дети с более легкими формами заболевания или с целью долечивания. Однако 
в детской психиатрии выбор режима пребывания для ребенка происходит по другому 
принципу. Чем тяжелее психическое состояние ребенка, тем в более щадящем режиме 
пребывания в медицинском учреждении он нуждается, и тем больших финансовых и 
медицинских ресурсов потребуется для его реабилитации. Прекрасно понимая это, мно-
гие руководители психиатрических стационаров вынуждены идти на «маленькие хитро-
сти», например, оформлять детей в круглосуточный стационар, но отпускать их вечером 
домой. Такие шаги, предпринимаемые в интересах больных детей, зачастую чреваты 
неприятностями для самих же врачей. Понятна в таких случаях и логика участковых 
психиатров, направляющих детей в стационар для установления диагноза, так как дет-
ская амбулаторная служба, как правило, не имеет в своем распоряжении условий и спе-
циалистов для проведения командной диагностической и коррекционной работы с 
дошкольниками, особенно в небольших населенных пунктах. Мало кто захочет взять на 
себя ответственность за судьбоносный диагноз.

3. Наиболее проблемным звеном в организации помощи аутичным дошкольникам 
является их абилитационное сопровождение мультидисциплинарной командой спе-
циалистов. Даже в крупных областных центрах не организовано обучение специали-
стов, которые должны входить в такой тандем. Согласно предложенным клиническим 
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протоколам и методическим рекомендациям, реабилитация таких детей должна осу-
ществляться в рамках современных программ – TEATH, ABA, SCERTS и др. Однако 
реализация таких программ предусматривает наличие психологов, владеющих техни-
кой бихевиоральной терапии, нейропсихологов, а также лицензированных специали-
стов в области специальной педагогики (сенсорной интеграции, музыкальной тера-
пии, логопедии). Предполагается, что эти специалисты должны уметь проводить 
соответствующие тренинги в рамках таких программ. Причем длительность ежеднев-
ных реабилитационных занятий с детьми дошкольного возраста должна составлять 
не меньше 3 часов. На сегодняшний день ни система образования, ни здравоохране-
ния, ни социальной защиты не располагает такими специалистами в государственных 
учреждениях в необходимом количестве. Некоторых названий специальностей даже 
нет в перечне утвержденных педагогических профессий. Удивительно, что, несмотря 
на все увеличивающееся количество факультетов психологии, социальной работы и 
коррекционной педагогики в различных ВУЗах, до сих пор отсутствует единая систе-
ма подготовки специалистов в данной сфере деятельности, не определен их профес-
сиональный статус в учреждениях различного подчинения. За рубежом довольно 
распространенной является практика приглашения для чтения лекций в определен-
ной узкой области компетентных специалистов из других учреждений и стран. 
Думаю, что и в нашем государстве найдутся профессионалы, имеющие многолетний 
опыт наблюдения аутичных детей и способные помощь в обучении будущих специ-
альных педагогов и психологов.

Что касается детей школьного возраста, то ситуация еще более плачевная. 
Формально у нас функционируют специализированные классы при общеобразова-
тельных школах. В разные годы им присваивали различные обнадеживающие назва-
ния (классы выравнивания, коррекционные классы, классы индивидуального внима-
ния, классы для детей с задержкой психического развития), однако сути это не 
изменило. В таких классах до сегодняшнего дня не существует какой-либо специаль-
ной программы, кроме общеобразовательной, но растянутой во времени. Обучение 
детей, как правило, проводят педагоги, не имеющие профессионального представле-
ния о специфике детского аутизма и не владеющие навыками специальной педагоги-
ки. Мама одного ребенка, страдающего аутизмом, никак не могла понять, зачем ее 
ребенку нужно посещать уроки английского языка, если он до сих пор не пользуется 
своей родной речью, пока педагог не привел «железный» аргумент: «Этого требует 
программа!». Впрочем, педагоги и сами нередко высказывают свои недоумения по 
поводу того, насколько не продумана, с одной стороны, система обучения проблем-
ных детей, а с другой – система подготовки специалистов в данной области. 

4. Несмотря на появление в различных информационных источниках правдивого 
материала о детском аутизме, в основном население остается мало осведомленным о 
данной проблеме. Как известно, для продвижения той или иной идеи в обществе 
необходим соответствующий социальный запрос. Во многих странах создание пер-
вых центров помощи детям с аутизмом было связано именно с активностью их роди-
телей, объединенных в общественные организации, активно поддержанные информи-
рованным населением. В Украине стараниями родителей уже создано несколько 
благотворительных учреждений для детей-инвалидов, но пока еще семьи детей 
с аутизмом находят мало поддержки среди населения. Чаще, наоборот, наличие 
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ребенка с расстройством из спектра аутизма в семье вызывает у окружающих осужде-
ние и нетерпимость, а не сопереживание и сочувствие. Очевидно, что в реабилитации 
в нашей стране нуждаются не только психически больные дети, но и, прежде всего, 
само общество. Без дестигматизации общества, врачей и медицинских чиновников 
сложно кардинально изменить ситуацию.

В результате, родители детей с расстройствами из спектра аутизма вынуждены 
довольствоваться тем, что им предлагают согласно нововведенным индивидуальным 
планам реабилитации, а это, как правило, стационарное лечение и формальное посе-
щение социального центра или вспомогательной группы детского сада. Нередко 
родителям бывает сложно разобраться, чем отличается центр социальной помощи от 
специализированного садика. Им приходится постоянно проходить какие-то комис-
сии, водить больного ребенка по поликлиникам, собирать бесконечные справки, а в 
итоге выясняется, что учреждение, куда их направили, не имеет квалифицированных 
специалистов. Нередко в отчаянном стремлении помощь своему ребенку семья обра-
щается за помощью к «охотникам» заработать на чужом горе и предлагающим раз-
личные «чудесные», но очень дорогостоящие способы воздействия. Речь идет о дель-
финах, специально обученных собаках, диетах и других мероприятиях. Слава богу, 
что такого рода услуги, по крайне мере, не смогут серьезно навредить ребенку с 
аутизмом. Могу даже предположить, что общение с дельфинами может принести 
любому ребенку, в том числе и страдающему аутизмом, много радости, конечно, при 
условии, что пребывание рядом с животными в незнакомой обстановке не усилит его 
страхи. Диета, да еще порекомендованная авторитетным консультантом, вполне веро-
ятно, сможет мобилизовать родителей на то, чтобы они смогли взять под контроль 
пищевое поведение своего ребенка. Если такой ребенок употреблял в пищу только 
хлеб, не выпуская его из рук, чем, конечно, наносил вред своему пищеварению, то, к 
примеру, безглютеновая диета, исключающая многие злаки, в том числе пшеницу, 
вынудит родителей предпринять активные меры для отучения их ребенка от вредной 
формы пищевого поведения. Можно также предположить, что некоторые серьезные 
проблемы пищеварительной системы сопутствуют аутизму, являясь коморбидными 
расстройствами. Только вот научить ребенка нормативному социальному поведению 
или тем более излечить от аутизма не смогут ни дельфины, ни особая диета. Если бы 
дельфинотерапия была столь эффективна, как об этом заявляют врачи, занимающие-
ся маркетингом этого бизнеса в Украине, то я думаю, что все побережье океана вдоль 
США и Канады использовалось бы для таких целей, так как дельфинов там предоста-
точно. Однако этого не происходит, и дельфинотерапия в этих странах занимает свое 
скромное место в различных программах, нацеленных на получение удовольствия 
детьми от общения с умными и безопасными животными.

В странах с высоким уровнем оказания психиатрической помощи ранним выявлени-
ем детей с аутистическими признаками в поведении занимаются семейные врачи, педи-
атры и детские неврологи. Следует подчеркнуть, что речь идет не об установлении 
диагноза, который, безусловно, является прерогативой детских психиатров, а об 
информированности детских врачей о симптомах аутистического спектра у детей ран-
него возраста с целью своевременного направления к специалистам в данной области. 
К примеру, в США, где существует государственная программа помощи аутичным 
детям, до 3-летнего возраста не обязательно, чтобы диагноз «аутизм» был 
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точно подтвержден, так как в этом возрасте бывает сложно его установить, тем не 
менее, ставка делается на ранние терапевтические вмешательства. Ребенок с подозре-
нием на аутизм оформляется в так называемый региональный центр, после чего его 
направляют в агентство, которое специализируется на лечении детей с аутизмом. 
После 3 лет специализированную помощь продолжают оказывать только детям с под-
твержденным диагнозом.

В условиях украинской реальности отсутствие специальных знаний у детских вра-
чей в большинстве случаев не позволяет заподозрить у ребенка раннего возраста рас-
стройство из спектра аутизма. Врачу необходимо знать, какие именно тонкости 
анамнеза помогут правильно квалифицировать тот или иной поведенческий паттерн 
расстройства из спектра аутизма. К примеру, родители редко информируют педиа-
тров, а тем более неврологов, о проблемах приучения к туалету и нарушениях пище-
вого поведения, в то время как именно проблемы, связанные с едой и туалетом, при 
аутизме в раннем возрасте имеют специфические, значимые для ранней диагностики 
черты. Другим примером, иллюстрирующим трудности диагностики расстройства в 
раннем возрасте, может служить то обстоятельство, что обследование ребенка педиа-
тром или неврологом, в силу известных обстоятельств, не предполагает наблюдение 
за его социальным поведением, способностью устанавливать адекватное взаимодейс-
твие с незнакомым взрослым и т. п. В поле зрение врача, скорее всего, попадают про-
блемы развития речи и аффективная неустойчивость, что отражается в таких диа-
гнозах, как «задержка развития речи», «аффект-респираторные приступы», 
«минимальная мозговая дисфункция» и т. п. Уверена, что наши коллеги – детские 
неврологи и педиатры – с большим желанием восприняли бы информацию об аутиз-
ме через совместные конференции и печатные издания. Более 10 лет назад в Санкт-
Петербурге при реализации программы раннего вмешательства с помощью специали-
стов из североевропейских стран во всех детских поликлиниках были внедрены 
опросники, которые заполнялись родителями. Целью такой работы было выявление 
групп риска с подозрением на нарушения общего развития и другие расстройства 
психики, связанные с развитием. Результаты оказались настолько впечатляющими, 
что привели к организации в России целой сети реабилитационных учреждений 
медицинского и образовательного профиля. 

Следует отметить, что медицинское сопровождение детей с расстройствами из спектра 
аутизма в той или иной степени отличается в различных регионах Украины. В одних 
регионах мы видим, как ситуация меняется в лучшую сторону под влиянием энтузиазма 
отдельных людей, ярких личностей. Благодаря их активности и терпению даже в услови-
ях экономического кризиса удается заметно улучшить качество помощи с расстройства-
ми общего развития. Примером такой работы является г. Львов, где несколько учрежде-
ний различного подчинения создали целостную систему реабилитации детей с 
расстройствами из спектра аутизма. Такие примеры свидетельствуют о том, что органи-
зация системы выявления и медико-социального сопровождения таких детей в Украине 
вполне реальна. Конечно, финансовая сторона любого организационного процесса имеет 
большое значение, но, смею утверждать, что не она является определяющей.

А пока с тревогой и состраданием констатирую у ребенка очередное расстройство 
аутистического спектра, зная о том, какие катастрофические последствия могут ожи-
дать его и его семью в стране, где система оказания психиатрической помощи детям 



НЕЙРОNEWS©

119

увязла в традициях 60-х годов. Единственное, что я как детский психиатр с много-
летним стажем могу предложить – помощь в организации системы помощи такому 
ребенку в условиях семьи, обучая родителей доступным для них коррекционным 
технологиям. Наблюдая за разными детьми с расстройствами аутистического спектра 
в течение нескольких лет, не раз убеждалась в том, насколько эффективно можно 
изменить состояние ребенка, когда семья представляет собой единую взаимодейству-
ющую команду. Такие родители, как правило, демонстрируют чудеса терпимости и 
понимания проблемы аутизма, их познания и навыки нередко намного превышают 
уровень профессиональной подготовки специалистов, призванных работать в данной 
сфере деятельности. Зная об опыте нескольких таких семей, я убеждена, что семья, 
поддержанная знаниями и опытом квалифицированного детского психиатра, в состо-
янии победить аутизм, добиться значительных позитивных результатов при самом 
тяжелом варианте расстройства. 
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Терапия аутизма с точки зрения доказательной 
медицины и клинического опыта

Р асстройства аутистического спектра – группа первазивных нарушений развития, 
имеющих различные по тяжести и особенностям клиники проявления. Первые 
признаки аутистических расстройств, как правило, проявляются в возрасте до 

36 месяцев и сохраняются в той или иной степени в течение всей жизни. Несмотря на 
разнообразие клинических проявлений, данные расстройства объединяет несколько 
ключевых признаков: нарушение социальной реципрокности, качественные нарушения 
коммуникации, стереотипное поведение и отсутствие воображения. Последнее время 
принято разграничивать высокофункциональный аутизм и аутизм в сочетании с умствен-
ной отсталостью, поскольку это имеет важное прогностическое значение. 

На сегодняшний день не вызывает сомнения тот факт, что расстройства аутистиче-
ского спектра связаны с генетически детерминированным нарушением нейронально-
го развития. Кроме того, предполагается, что может существовать еще дополнитель-
ный средовой фактор, вызывающий обострение расстройства, влияющий на его 
симптомы и объясняющий столь стремительный рост заболеваемости аутизмом во 
всем мире за последние годы [1].

Диагностические критерии аутистических расстройств позволяют заподозрить нали-
чие нарушений общего развития у детей с 12-18 месяцев, а с двухлетнего возраста – про-
вести окончательную диагностику расстройства.

Учитывая то, что наличие аутизма у ребенка нередко приводит к катастрофическим 
последствиям для его дальнейшего развития и социальной адаптации, исследователи 
разных стран предпринимали попытки поиска научно обоснованного и эффективного 
медикаментозного лечения расстройств данного спектра. Эта проблема до настоящего 
времени не решена. Препараты, рекомендованные для лечения детей с расстройствами 
аутистического спектра, помогают уменьшить различные его проявления, но не позво-
ляют проводить патогенетически обоснованное лечение. Например, атипичные нейро-
лептики используются для уменьшения проявлений агрессии и аутоагрессии, антиде-
прессанты снижают проявления компульсий, прием психостимуляторов приводит к 
уменьшению невнимательности, гиперактивности и импульсивности, при появлении 
эпилептических припадков применяются антиконвульсанты. У детей дошкольного 
возраста доказательная база применения медикаментозной терапии ограниченна, а 
риск побочных эффектов выше [2]. Медикаментозное лечение детей младше 5 лет, 
кроме использования противоэпилептических препаратов при коморбидных эпилепси-
ях, не опирается на принципы доказательной медицины.

Ольга Доленко, 
Ассоциация психиатров Украины, 

Запорожский областной дошкольный психоневрологический центр санаторного типа
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С другой стороны, в течение многих лет накапливался опыт лечебного воздействия на 
аутистическое поведение с помощью немедикаментозных методов терапии. 

Поиск эффективных методов лечения аутизма имеет довольно драматичную исто-
рию. Речь идет как об авторитетных исследователях проблемы аутизма, чей профес-
сиональный ресурс нередко ограничен правовыми, моральными и финансовыми 
аспектами, так и о предприимчивых циниках, зарабатывающих на чужом горе и 
доверчивости родителей. 

К настоящему времени накоплен уникальный опыт, основанный на данных, полу-
ченных от страдающих аутизмом лиц и их семей, которые все чаще становятся 
доступными благодаря средствам массовой информации. Трудности оценки эффек-
тивности терапевтического вмешательства при аутизме связаны еще и с тем, что по 
отношению к одному и тому же ребенку редко используется какой-либо изолирован-
ный метод. Чаще всего родители предпринимают попытки сочетания самых разных 
рекомендаций, что не дает возможности «отследить» влияние определенной техноло-
гии в изолированном виде. Технологии научно обоснованной оценки различных 
внешних влияний на первазивное развитие ребенка чрезвычайно сложны.

Тем не менее, наши зарубежные коллеги провели рандомизированные исследования 
целого спектра терапевтических вмешательств, которые используют при расстройствах 
аутистического спектра. Некоторые, ранее широко применявшиеся методы, не прошли 
проверку стандартами доказательной медицины и были квалифицированы как нереко-
мендованные для дальнейшего использования при аутизме. К таким методам, помимо 
ряда фармацевтических средств, отнесли дельфино-, музыко-, рефлексо- и диетотера-
пию. Также сомнения вызывает эффективность сенсорной интеграции, традиционных 
форм игровой терапии (для терапии первазивных расстройств развития рекомендована 
флюртайм-терапия, являющаяся специальной формой игровой терапии). Риск негатив-
ных явлений, связанных с применением холдинг-терапии, по-видимому, превышает воз-
можный положительный эффект.

Несмотря на это, многие американские детские психиатры не являются сторонни-
ками категорического запрета на использование тех методов лечения, чья эффектив-
ность не доказана, но применение которых не наносит вреда здоровью ребенка с 
аутизмом и не влечет за собой серьезных финансовых затрат для его семьи. Наши 
американские коллеги признают право родителей на выбор альтернативного метода 
лечения. Кроме того, уважительное отношение к точке зрения родителей, пусть и не 
совпадающей с официальной медицинской, стимулирует семью на сотрудничество с 
детским психиатром [3].

Тот факт, что мы имеем дело с нарушенным развитием нервной системы при аутиз-
ме, предполагает раннее реабилитационное вмешательство, направленное на мини-
мизацию аутистических проявлений в поведении и стимуляцию развития. Причем 
целью такого вмешательства является не столько специальное формирование так 
называемых учебных навыков (чтения, письма, счета и т. п.), сколько развитие необ-
ходимого арсенала социальных навыков общения, речи, самообслуживания – то есть 
тех умений, которые, по сути, и обеспечивают аутичному ребенку успешную социаль-
ную адаптацию.

К сожалению, осведомленность о клинических (внешних) проявлениях аутистиче-
ского поведения не всегда дает возможность специалистам, обучающим таких детей, 
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выработать адекватную собственную поведенческую тактику. Неправильная реакция 
членов семьи и педагогов или неоправданные ожидания зачастую способствуют уси-
лению аутистической симптоматики в поведении (аутостимуляция, протестные реак-
ции или агрессия). Анализ уже известных патопсихологических механизмов основ-
ных первазивных паттернов поведения (нарушение механизма центрального 
связывания, отсутствие эмпатии и представлений о том, что думают другие люди, 
нарушение управляющих функций, низкая мотивация и др.) помогает выбрать более 
эффективные и индивидуализированные методы адаптации аутичного ребенка с уче-
том представлений о «внутренней картине» расстройства.

В частности, механизм нарушения центрального связывания при аутизме проявляет-
ся тем, что поведение аутичного ребенка ориентировано на детали без представления о 
целом. Это приводит к тому, что аутичный ребенок не в состоянии проанализировать 
происходящую вокруг него ситуацию в целом, что нейропсихологи называют агнозией 
на гештальт. В норме восприятие и гнозис являются процессами связывания полисен-
сорной информации. У детей с расстройствами из спектра аутизма отмечается слабость 
центрального связывания, что приводит к возникновению рассредоточенных, разроз-
ненных впечатлений. Например, такой ребенок не может распознать настроение мате-
ри по выражению ее лица и интонации голоса, так как восприятие ситуации происхо-
дит фрагментарно, не интегрируясь в единый гештальтный акт. Иной вариант 
дисфункции, когда ребенок увлечен отдельными характеристиками предметов, не 
понимая их функционального предназначения (колеса машин, мелкие детали кон-
структора, звуки, цвета, определенные формы и т. д.). Перцепторные нарушения, при-
водящие к изолированному восприятию отдельных сенсорных характеристик окружа-
ющего мира, могут стать причиной страхов (отказ от продуктов определенного цвета, 
избегание звуков, шумов, запахов или изображений). Именно этим нарушением объ-
ясняется неумение аутичных детей осваивать элементарные с нашей точки зрения 
социальные навыки приветствия при встрече или обращении с просьбой, так они тре-
буют интегративного целостного восприятия социальной ситуации. 

Характерной для аутизма также является неспособность ребенка обобщать социаль-
ный опыт. Аналогичная социальная ситуация с позиции целостного восприятия может 
восприниматься им как новая, так как каждый раз он будет ориентироваться на детали: 
научившись здороваться с психологом в кабинете, не сможет делать этого при встрече на 
улице. И наоборот, различные по социальному контексту ситуации могут трактоваться 
им как одинаковые: например, ребенок подставляет щеку для поцелуя незнакомому 
взрослому, ориентируясь на то, что мама всегда целует его при встрече. 

По всей видимости, с этим же механизмом связано и нарушение целостного воспри-
ятия собственного тела.

Другой проблемой при аутизме является неспособность формировать представле-
ния о намерениях и мыслях других людей (theory of mind). При этом аутичные дети 
могут не испытывать затруднений в понимании непосредственно наблюдаемых собы-
тий. Возможно, нарушение целостного восприятия социальных сигналов и является 
причиной отсутствия «модели психического», поскольку аналогичные механизмы 
встречаются при других видах дефицитарного развития (например, у слепых или 
глухих детей). Более специфическим для аутизма является отсутствие эмпатии, спо-
собности сопереживать чувствам других людей.
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Не менее серьезными патопсихологическими аспектами аутистического развития 
являются нарушение исполнительных функций (программирования и контроля) и 
низкая мотивация. Как известно, аутисты не могут без специального обучения кон-
тролировать собственную активность и произвольно структурировать свое времяпро-
вождение, их мышление характеризуется негибкостью и ригидностью. Низкая моти-
вация и отсутствие инициативы нередко приводят к тому, что аутичный ребенок 
становится зависимым от окружающих близких настолько, что не в состоянии долгие 
годы самостоятельно пользоваться туалетом и принимать пищу.

В целом, предполагается, что при аутизме наблюдается врожденное нарушение функ-
ционирования мозговой системы (в филогенетическом отношении более древней, чем, к 
примеру, речь), отвечающей за социальный контакт. Она полимодальна и производит 
гештальтную обработку информации [4]. 

Учитывая вышесказанное, становится очевидным, что добиться реальной эффектив-
ности терапевтического вмешательства при аутизме нелегко.

Нередко невозможность обучения аутичного ребенка связана не с интеллектуаль-
ным дефицитом, а с выраженностью дезадаптивного поведения. Поэтому важно 
понимать, что реабилитационная работа при аутизме должна быть направлена на 
компенсацию как центрального дефицита (нарушение социального контакта), так и 
других нарушений поведения, затрудняющих адаптацию аутичного ребенка (негиб-
кость поведения и склонность к образованию стойких привычек, сопротивление под-
сказкам при обучении новым навыкам, буквальность восприятия речи и отсутствие 
предугадывания намерений окружающих). 

На сегодняшний день наиболее эффективным терапевтическим вмешательством при 
аутизме считается поведенческая терапия, а точнее ее специальная модификация под 
названием «прикладной анализ поведения» (ABA) [5, 6]. Данный вид терапии основы-
вается на представлениях о поведении человека с точки зрения бихевиорального 
направления в психологии. Бихевиоральные терапевтические техники используются 
для лечения и других расстройств психики, например компульсивных, тревожных рас-
стройств и депрессий. 

С точки зрения прикладного поведенческого анализа поведение находится под 
влиянием как внутренних, так и внешних факторов среды. Предполагается, что раз-
личные средовые стимулы (предшествующие факторы) запускают определенные 
виды поведения. Например, надпись на высоком щите «касса» в супермаркете слу-
жит сигналом того, что человек в этом месте оплатит покупку. Или появление в 
раздевалке детской группы мамы означает для ребенка, что он сейчас пойдет домой, 
и он бежит ей навстречу. 

Сила воздействия на поведение предшествующих факторов тесно связана с моти-
вацией, то есть, если предложить ребенку, который не любит рисовать, карандаши и 
бумагу, то это, скорее всего, не «запустит» такой вид поведения, как рисование. 
Поэтому в АВА-терапии предшествующие поведению факторы (стимулы) подверга-
ются тщательному анализу с точки зрения их мотивационной значимости и доступ-
ности использования при работе с аутичными детьми. Кроме того, анализу подверга-
ются и те факторы среды, которые возникали уже после определенного поведения 
ребенка (например, после того, как он заплакал, ему предоставлялась конфета или 
после того, как сбрасывал книжку со стола – взрослый прекращал чтение). 
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Такие факторы (стимулы) называются последующими, и от их характеристики 
нередко зависит эволюция (усиление или уменьшение) данного поведения ребенка в 
дальнейшем. Таким образом, последующие после определенного поведения факторы 
(как правило, в виде поведенческой реакции взрослого) не могут повлиять на поведе-
ние, которое уже имело место, но могут существенно уменьшить или усилить вероят-
ность появления такого же поведения в будущем. Скорее всего, для того чтобы пре-
кратить чтение книжки мамой, ребенок будет каждый раз сбрасывать ее со стола, 
поскольку своей реакцией на поведение (сбрасывание книжки со стола) она подкрепи-
ла нежелательное поведение. 

В сущности, АВА-терапевты занимаются манипулированием предшествующими и 
последующими средовыми стимулами для модификации поведения и при этом могут 
использовать различные поведенческие стратегии. Выбор таких стратегий зависит, в 
частности, от правильно проведенного функционального анализа поведения. 
Предполагается, что какими бы причудливыми и неадекватными не воспринимались 
действия аутичного ребенка, они в большинстве случаев выполняют определенную 
функцию (привлечение внимания, достижение желаемого, стимуляция или избегание). 
Функциональный анализ поведения помогает обучить ребенка приемлемым способам 
достижения той или иной цели.

Прикладной анализ поведения позволяет эффективно работать, прежде всего, с неже-
лательным поведением аутичных детей, а также формировать и обобщать новые навыки, 
включая бытовые, социальные, речевые, академические и т. д. Большое значение имеет 
направленность терапевтического вмешательства при АВА-терапии на формирование 
базовых навыков, необходимых для стимулирования развития и дальнейшего обучения. 
Речь идет о навыках имитации, сосредоточения, подчинения инструкциям, умению 
использовать речь для коммуникации и т. д.

Несмотря на то что АВА-терапия эффективно используется во многих странах мира, в 
Украине этот вид терапии применяется очень редко, а необходимость его внедрения 
практически не обсуждается в профессиональных кругах. Возможно, это связано с недо-
статком русскоязычной информации о данном виде помощи при аутизме или отсутстви-
ем продуктивного межведомственного взаимодействия. Тем не менее, хотелось бы отре-
агировать на часто используемые противниками АВА аргументы.

1. Техника АВА-терапии напоминает дрессировку, когда за правильно выполненную 
инструкцию ребенок получает вознаграждение, а за неправильную – наказывается.

Это одно из наиболее частых заблуждений тех, кто сформировал представление о 
прикладном анализе поведения из той информации, которая касается метода, разрабо-
танного американским профессором Ловаасом и уже давно не используемого совре-
менными поведенческими терапевтами. Профессор Ловаас действительно использовал 
для работы с аутичными детьми поведенческие принципы, изучал их эффективность и 
научную обоснованность. Методы коррекции нежелательного поведения были негу-
манными и неэтичными, в результате чего отношение к АВА-терапии длительное 
время было негативным [7].

2. Привычка получать материальное поощрение закрепится, и ребенок каждый раз 
будет ожидать вознаграждение после того, как выполнил инструкцию взрослого. 

На начальном этапе работы, особенно с глубоко аутичными детьми с низкой моти-
вацией, поведенческим терапевтам действительно приходится использовать для 
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подкрепления или формирования желательного поведения пищевые поощрения. 
Однако важнейшей задачей при формировании любого поведения является посте-
пенный отказ от материального поощрения и замена его на социальное, которое 
выглядит адекватно и должно использоваться в любой культуре по отношению к 
любому ребенку (похвала, ласка, концентрация внимания и т. п.), который демон-
стрирует желательное поведение. 

3. Использование АВА-терапии требует больших временных и финансовых затрат 
и не может быть доступно абсолютному большинству семей в Украине, имеющих 
аутичного ребенка.

Действительно, для эффективного раннего вмешательства необходимо использовать 
АВА-метод в течение 20-40 часов в неделю для детей от 2 до 6 лет. Однако это вовсе не 
предполагает обязательное присутствие поведенческого терапевта в течение всего 
этого времени рядом с ребенком, поскольку приемы, использующиеся в АВА, вполне 
доступны как для родителей, так и для воспитателей детских садов, студентов педаго-
гических вузов и волонтеров, привлекаемых для такой работы во многих странах. 
Важно, чтобы индивидуальная программа для аутичного ребенка была составлена 
сертифицированным специалистом в области АВА и под его контролем корригирова-
лась и контролировалась по мере необходимости [8]. Кроме того, в ситуации ограни-
ченных ресурсов метод АВА-терапии можно использовать для решения узконаправ-
ленных задач, например для коррекции нежелательного поведения. Хотя, конечно, 
можно легко предугадать все организационные и финансовые трудности, связанные с 
«продвижением» АВА в Украине.

4. Человеческое поведение гораздо сложнее и его анализ не может быть ограничен 
рамками бихевиорального направления в психологии.

Прикладной анализ поведения – это не догма, а просто научно обоснованный метод 
модификации поведения, эффективно используемый для уменьшения нежелательного 
поведения, обучения и обобщения адаптивных навыков не только аутичного ребенка, но 
и любого другого, имеющего проблемы поведения и развития. 

5. Принципы поведенческой терапии не совмещаются с особенностями наших тради-
ций воспитания и обучения детей. 

Это правда – в нашей культуре у взрослых не принято обращать внимание на 
ребенка, демонстрирующего желательное (хорошее, спокойное) поведение, зато ребе-
нок, «закативший» истерику или сбросивший игрушки со стола, немедленно стано-
вится объектом пристального внимания всех окружающих. Однако родители аутич-
ных детей и коррекционные педагоги, убедившись в возможности управления 
поведением через систему подкрепления желательного поведения и использования 
мотивационных стимулов, довольно быстро перестраиваются и, как правило, осваи-
вают доступные им поведенческие стратегии.

6. АВА-терапия не может совмещаться с другими видами коррекционного воздействия 
и лечения.

АВА-терапия может применяться параллельно с другими методами обучения и 
лечения. Например, с кинезотерапией, речевой терапией, обучением альтернатив-
ной коммуникации PECS, программой TEACCH, «social stories», сенсорной инте-
грацией, нейропсихологическими коррекционными методиками («замещающий» 
онтогенез), медикаментозной терапией при необходимости и др. Однако именно 
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метод АВА-терапии официально признан наиболее приемлемым для использования 
при расстройствах из спектра аутизма.

7. Метод АВА-терапии не доказал своей эффективности в Украине.
В нашей стране пока не существует сертифицированной системы подготовки 

АВА-терапевтов. Возможно, коррекционные педагоги или психологи, получившие 
какую-либо информацию об АВА, пытаются из лучших профессиональных побуж-
дений использовать, как им кажется, методы АВА. Однако метод АВА-терапии – 
это последовательная система использования самых различных поведенческих 
стратегий, применяемых и динамично изменяемых в зависимости от актуальных 
целей. Она предполагает серьезную как теоретическую, так практическую подготов-
ку специалистов, которые в дальнейшем смогут профессионально анализировать 
ситуации неэффективности той или иной поведенческой стратегии в каждом кон-
кретном случае и вовремя вносить коррективы в индивидуальную программу. 

Опыт использования АВА-терапии в странах, где создана система подготовки 
специалистов, доказал, что при ее применении с раннего возраста в большинстве 
случаев удается значительно снизить проявления аутистического поведения и 
добиться успехов в обучении.
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Детский аутизм 
и рецептивные расстройства речи: 

дискуссионный взгляд на диагностические 
категории МКБ-10 

Б ольшинство детских психиатров рассматривают детский аутизм как след-
ствие нарушений общего развития (особые варианты резко дисгармоничного 
развития), связанных с экспрессией генных мутаций и детерминированных 

нарушениями нейронального развития и дифференцировки. Раннее вмешательство, 
основанное на техниках когнитивно-поведенческой терапии, считается основной и 
эффективной формой медицинской помощи. Целью такой терапии является раз-
витие проблемных сфер психической деятельности, навязывание правильного раз-
вития с опорой на индивидуальные возможности ребенка: обучение навыкам ком-
муникации, устранение нарушений перцепции, развитие мелкой моторики, 
познавательных процессов, эмоциональной когниции и социальной перцепции, 
навыков социального функционирования [1-3]. 

В последние годы диагностика расстройств из спектра аутизма в дошкольном возрас-
те в Украине улучшается. Так, методические документы Министерства здравоохране-
ния Украины «Требования к программно-целевому обслуживанию детей с расстрой-
ствами из спектра аутизма» (И.А. Марценковский, Я.Б. Бикшаева, О.В. Ткачева, 2009) 
и Клинический протокол оказания медицинской помощи детям с общими расстройс-
твами развития (спектра аутизма), разработанный в Украинском научно-исследова-
тельском институте социальной и судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины, 
Институте неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украины, Луганском медицин-
ском университете, а также Национальной медицинской академии последипломного 
образования имени П.Л. Шупика (И.А. Марценковский, В.С. Подкорытов, С.Е. Ка -
закова, Я.Б. Бикшаева, В.Ю. Мартынюк, 2010), во главу угла ставят раннее (в возрасте 
1,5-3 года) выявление детей с симптомами нарушений общего развития и формирова-
ние из их числа групп специфической профилактики [1, 4].

Ряд авторов клиническим проявлением расстройства из спектра аутизма у детей 
дошкольного возраста считают расстройство рецептивной речи [1]. При этом, на мой 
взгляд, к дискуссионным относится вопрос о том, всякое ли расстройство рецептив-
ной речи является проявлением аутизма? Иными словами, возможна ли ситуация, 
когда при диагностике тяжелых рецептивных расстройств речи не выполняются диа-
гностические критерии F84.0-84.9? И.А. Марценковский, как и члены рабочей 
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группы МЗ Украины по разработке клинических протоколов, к возможности диагно-
стики тяжелого изолированного рецептивного расстройства речи в рамках диагно-
стической системы МКБ-10 относятся скептически, но существование детей, у кото-
рых такая диагностика возможна, не исключают. 

Приведенные в статье критерии дифференциальной диагностики расстройства рецеп-
тивной речи и специфических нарушений речи и поведения в рамках одного из рас-
стройств спектра аутизма носят дискуссионный характер, однако диагностические кри-
терии МКБ-10 не следует рассматривать как незыблемые догмы, которые не могут быть 
подвергнуты пересмотру и уточнению. 

Наша клиническая практика свидетельствует, что из всех вариантов специфических 
нарушений развития речи (F80) при рецептивном расстройстве (F80.2) наиболее часто 
наблюдаются сопутствующие эмоциональные и поведенческие нарушения, тяжесть 
которых не позволяет диагностировать коморбидное расстройство психики. При этом 
наиболее часто отмечаются проявления гиперактивности, невнимательности, социаль-
ной неприспособленности, изоляции от сверстников, тревоги, чувствительность или 
чрезмерная застенчивость. У детей с более тяжелыми формами нарушений рецептивной 
речи нередко наблюдаются более тяжелые нарушения социального функционирования, 
возможно формирование подражательной речи с непониманием ее смысла, ограничение 
интересов. Диагностические критерии МКБ-10 не позволяют расценивать такие клини-
ческие проявления как симптомы из спектра нарушений общего развития, поскольку 
диагностика рецептивного расстройства речи (F80.2), согласно диагностическим крите-
риям этого документа, предполагает исключение у ребенка как детского (F84.0), так и 
атипичного аутизма ( F84.1) [9]. 

В МКБ следующего пересмотра, по-видимому, будет предусмотрена возможность 
трактовки таких нарушений, как коморбидные расстройства.

Возможно, что варианты квалификации расстройств речи у данной группы детей 
связаны с различными семантическими трактовками понятий «перцепция» и «рецеп-
ция» в русскоязычных и англоязычных источниках информации. Если под перцепци-
ей понимать способность целостного аналитического восприятия окружающего мира 
(как материального, так и социального), то, очевидно, что при аутизме имеет место 
грубое нарушение перцепторных процессов. Рецепция, как мне кажется, более узкое 
понятие, и по отношению к речи включает в себя способность мозга либо различать 
фонемы родного языка, либо, как вариант, сличать услышанное слово с визуальным 
опытом, что имеет отношение к базовым нейрональным функциям определенных 
рецептивных полей. Может быть, именно поэтому визуальное подкрепление речи при 
рецептивных расстройствах у детей значительно облегчает понимание и является 
базовым условием коррекционной работы. В то же время даже глубоко аутичные дети 
нередко демонстрируют «чудеса» понимания речи, проявляя отставленные реакции 
на мимоходом оброненную фразу близких.

Однако на практике дифференциальная диагностика тяжелого нарушения рецептив-
ной речи и аутизма весьма проблематична, особенно в дошкольном возрасте, и нередко 
строится исключительно на профессиональной интуиции. В сенсибилизированной 
ситуации первичного обследования ребенок с рецептивными нарушениями речи зача-
стую производит впечатление глубоко аутичного. Он не дает адекватной реакции на 
вербальные стимулы, активно избегает вербального взаимодействия, демонстрирует 
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другие патологические поведенческие паттерны, характерные для аутичных детей 
(эхолалии, недифференцированные вокализации, навязчивые движения, отсутствие 
произвольного поведения, тревогу, отказ от сотрудничества, неспособность к абстрак-
ции и т. п.). Данное обстоятельство свидетельствует в пользу того, что аутизм и рецеп-
тивное расстройство речи могут иметь общие генетические и нейрональные механиз-
мы, то есть относиться к коморбидному расстройству. Подтверждением этому служит 
и тот факт, что, помимо объективного роста заболеваемости аутизмом, в последние 
годы заметно увеличилось количество детей с рецептивными речевыми расстройства-
ми различной степени выраженности.

Таким образом, на вопрос, что представляет собой расстройство рецептивной речи, 
может существовать три ответа.

1. Это самостоятельное расстройство.
2. Это часто встречающееся проявление расстройства из спектра аутизма.
3. Это самостоятельное расстройство, имеющее высокий уровень коморбидности с 

расстройствами из спектра аутизма.
Если под расстройством рецептивной речи подразумевать все случаи нарушения 

восприятия речи при сохранном слухе, то данная группа является неоднородной. 
В частности, у некоторых детей, демонстрирующих проблемы понимания обращен-
ной речи, но реагирующих на звуковые сигналы, обследованных в Институте ото-
ларингологии имени А.И. Коломийченко АМН Украины, была выявлена слуховая 
нейропатия, диагностировать которую стало возможно только после внедрения в 
практику современных инструментальных методов обследования слуха (регистра-
ции отоакустической эмиссии и методов регистрации коротколатентных слуховых 
вызванных потенциалов). В этом случае рецепторный отдел слуховой системы оста-
ется неповрежденным, но проанализировать речевой сигнал мозг не может, вслед-
ствие чего ребенок плохо понимает или не совсем понимает речь [10]. Специалисты 
в области отоларингологии и аудиологии склонны относить данное расстройство к 
варианту фетопатии [11]. 

Остается непонятным также вопрос квалификации с точки зрения МКБ-10 сенсор-
ной алалии – дефиниции, применяемой логопедами и обозначающей грубое недораз-
витие фонематического восприятия. Как известно, в англоязычной литературе термин 
«алалия» отсутствует, во всех случаях используется термин «афазия». Рассматривать 
ли данное нарушение как вариант речевого расстройства, обозначенного в МКБ-10 
шифром R47.0 как «сенсорная афазия», или как вариант специфического расстройства 
рецептивной речи (F80.2)? Такие дети, как правило, не имеют проблем с поведением, 
характерных для расстройств из спектра аутизма, хотя специфические нарушения 
понимания речи у них носят стойкий характер. 

Наибольшие диагностические трудности возникают при тяжелом расстройстве 
рецептивной речи, когда проблемы понимания обращенной речи сопровождаются 
нарушениями социального и коммуникативного поведения. При этом непонятно, 
являются ли такие поведенческие нарушения истинными нарушениями реципрокно-
го социального взаимодействия или только имитируют их, создавая фенотипические 
копии качественно иных по своей биологической сущности расстройств. В англо-
язычной литературе такая проблема не обговаривается, по-видимому, ее обсуждение 
даже невозможно в связи с отсутствием в странах Западной Европы и США традиций 
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этиопатогенетической концептуализации и клинико-динамического анализа психи-
ческих расстройств. Следует отметить, что в отечественной научной литературе дан-
ная проблема также практически не освещена, однако детские психиатры довольно 
часто говорят о существовании как собственно расстройств из спектра аутизма, так и 
нарушений, протекающих под «маской» аутистических симптомов.

Известно, что эффективность лечебно-коррекционного сопровождения детей 
дошкольного возраста зависит от своевременности профессионального вмешательс-
тва и соблюдения специфики коррекционных программ, как при аутизме, так и при 
рецептивном расстройстве речи. В связи с этим возникла необходимость обсуждения 
дифференциально-диагностических критериев при рецептивных расстройствах речи 
и детском аутизме.

Стержневым нарушением при рецептивном расстройстве речи является пробле-
ма понимания обращенной речи при сохранном слухе и достаточном уровне сфор-
мированности невербального интеллекта [9]. Такой ребенок, как правило, не реа-
гирует адекватно на обращенную к нему речь. В тяжелых случаях реакция на речь 
может вообще отсутствовать, при этом ребенок создает впечатление глухого или 
аутичного. 

Как и при аутизме, может создаваться впечатление, что ребенок «то слышит, то не 
слышит», может реагировать на шепотную речь и не реагировать на громкую, не откли-
каться на свое имя, неадекватно отвечать на простые вопросы, эхолалировать. 

Следует отметить и другие симптомы при выраженных нарушениях рецептивной 
речи, внешне схожие с аутизмом: нарушение коммуникативного поведения, стремле-
ние к постоянству окружающей среды, тревожность, навязчивые действия (повторя-
ющееся поведение), достаточная сформированность наглядного интеллекта, наруше-
ние произвольной регуляции собственного поведения. Однако, на мой взгляд, у 
многих детей данные симптомы при расстройствах рецептивной речи носят характер 
вторичных социо-психологических нарушений и встречаются при выраженных про-
блемах понимания речи и неадекватном микросоциальном окружении, а не являются 
патогномоничными симптомами детского аутизма [6, 7]. 

При более тщательном наблюдении за речевым поведением ребенка обнаружи-
ваются симптомы, более специфические для проблемы понимания речи: он часто 
правильно выполняет инструкции с одной и той же формулировкой, лучше пони-
мает речь матери, может адекватно реагировать на речевое обращение в много-
кратно повторяющихся ситуациях, часто дает «угадывающие» ответы, «отслежи-
вает» реакции взрослого, не избегая зрительного контакта, наглядное подкрепление 
обращенной речи картинками, жестами, интонацией или мимикой улучшает пони-
мание ребенка. 

При данном расстройстве экспрессивная речь нередко представлена непосред-
ственными эхолалиями (ребенок повторяет заданный вопрос/обращение или отра-
женными фрагментами из речи окружающих близких, рекламных роликов, сказок, 
стихов и т. п., которые употребляются им неосознанно, как правило, «вплетены» в 
собственные инициативные адаптированные и вполне адекватные речевые высказы-
вания. Отраженная речь может быть плохо дифференцирована в произносительном 
плане и напоминать едва различимые абрисы слов. При грубых расстройствах пони-
мания речь ребенка иногда представлена только неосознанными отраженными 
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высказываниями, что может ошибочно трактоваться как аутистические проявления, 
если не анализируются другие поведенческие паттерны.

Если рецептивным нарушениям не сопутствуют серьезные нарушения произноси-
тельной стороны речи (моторная алалия, дизартрия), то, как правило, у ребенка фор-
мируется способность инициативно обращаться к окружающим, адекватно используя 
простые речевые высказывания, то есть коммуникативная сторона речи не страдает 
(в отличие от аутизма, при котором нередко при сохранности понимания и произно-
шения несостоятельна именно коммуникативная функция). 

Наибольшую дифференциально-диагностическую трудность при рецептивных 
нарушениях речи представляют нарушения коммуникативного поведения, внешне 
напоминающие симптомы аутизма. Избегание вербального общения с окружающими, 
замкнутость и изолированность возникают в результате того, что ребенок имеет нега-
тивный опыт, когда его неспособность понять говорящего приводила к «неприят-
ным» последствиям (рассерженность матери, наказание за «непослушание» или неу-
гаданные события). При условии эмоционально-комфортного окружения ребенок с 
проблемами понимания демонстрирует коммуникативно-активное поведение, на 
доступном уровне взаимодействует со взрослыми и детьми. 

В кругу детей такой ребенок стремится «объединиться» с «безопасным союзни-
ком» – с низкой речевой активностью, при взаимодействии с которым ему легко 
инициировать, контролировать происходящее, избегает активных, общительных 
детей, задающих много вопросов и доминирующих в группе. В то же время, как 
аутичный ребенок на коммуникативные действия других детей реагирует либо 
агрессией, либо избеганием. При этом нередко активная опека умственно отсталого 
ребенка не вызывает у аутичного серьезного протеста. 

Как правило, ребенок с проблемами понимания речи способен продуктивно себя 
занять какой-либо игровой деятельностью, даже в ситуации вынужденной изолиро-
ванности от других детей, речь которых он не понимает. Ребенок, страдающий аутиз-
мом, в группе детей всегда автономен, отгорожен от остальных и чаще всего погружен 
в непродуктивную аутостимулирующую активность. Нередко он со стороны наблю-
дает за происходящим вокруг, способен спонтанно (по подражанию) включаться в 
двигательную активность других детей, например, «присоединяться» к совместному 
бегу, прыжкам, танцам; однако такое поведение аутичного ребенка не носит целевого 
адекватного характера. Поведение ребенка с нарушением восприятия речи в группе 
детей зависит от того, насколько игровая ситуация наглядна и независима от вербаль-
ного контекста. Такие дети при создании эмоционально комфортного окружения в 
группе, как правило, довольно быстро адаптируются и способны на доступном уровне 
включаться в совместное игровое времяпровождение. 

Большинство детей с рецептивными нарушениями достаточно продуктивны при 
выполнении наглядных заданий, предъявляемых в адекватной форме, когда суть 
задания объясняется паравербальным способом. Кроме того, такие дети вполне 
адаптированы в быту, легко обобщают накопленный житейский опыт, наблюдая за 
окружающими и правильно трактуя их социальные сигналы невербального 
характера.

При тяжелых рецептивных расстройствах речи ребенок стремится к постоянству окру-
жения, но, в отличие от феномена «тождества» при аутизме, ребенок с рецептивными 
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расстройствами речи стремится поддерживать неизменное окружение либо из-за непо-
нимания вербального «обозначения» ситуации окружающими людьми, либо когда похо-
жая ситуация ассоциируется с негативным житейским опытом. Постоянство окружаю-
щей действительности, как и при аутизме, дает ему ощущение контроля над происходящим 
и уменьшает психологическое напряжение, в котором он постоянно пребывает. Данный 
симптом почти всегда рассматривается родителями как проявление упрямства и каприз-
ности и достаточно жестко пресекается, что приводит к еще большей поведенческой 
дезадаптации.

Тревожность часто сопутствует расстройствам понимания речи и свидетель-
ствует о серьезном нарушении адаптации ребенка. Степень тревоги, как правило, 
не коррелирует с глубиной рецептивного расстройства, а напрямую зависит от 
внутрисемейного контекста и ближайшего социального окружения, в котором 
находится ребенок.

Появление навязчивых действий всегда свидетельствует о выраженной дезадап-
тации, связанной как с глубиной речевого расстройства, так и с неадекватным 
социальным окружением (поведение членов семьи, неадекватность коррекцион-
ной работы и т. п.). Чаще навязчивые действия представлены покусыванием или 
облизыванием губ, потряхиванием рук, но встречаются и более сложные (пригла-
живание волос предварительно смоченными слюной пальцами). Как и при аутиз-
ме, данные движения носят аутостимулирующий характер, а также являются 
способом «сброса внутреннего напряжения», но, в отличие от аутичных детей, при 
рецептивных расстройствах навязчивые действия не выглядят вычурными и носят 
менее упорный характер. 

Дети с нарушением понимания речи, как правило, отличаются гиперактивностью и 
импульсивностью, что свидетельствует о нарушении произвольной составляющей 
поведения. Это связано с тем, что в дошкольном возрасте функцию произвольной 
регуляции поведения выполняет речь окружающих взрослых. При нарушении пони-
мания обращенной речи ребенок не в состоянии самостоятельно контролировать 
собственную импульсивность. Кроме того, гиперактивное поведение, истощаемость и 
импульсивность могут выступать и как сопутствующие симптомы, как при аутизме, 
так и при нарушениях понимания речи [8].

Однако определяющим для правильной постановки диагноза является, на мой 
взгляд, наблюдение за динамикой состояния психической сферы ребенка в процессе 
коррекционной работы в условиях, адекватных дошкольному возрасту. Дети с рас-
стройством рецептивной речи довольно быстро адаптируются к организованному 
социальному окружению, учитывающему специфику их проблемы (опора на нагляд-
ное подкрепление вербальных стимулов и собственный чувственный опыт ребенка, 
эмоционально-комфортная обстановка). Уже на ранних этапах работы они демон-
стрируют коммуникативную активность и способность адекватно «откликаться» на 
ситуацию эмоционального взаимодействия, эффективно используют жесты и мими-
ку для компенсации нарушенного понимания речи, демонстрируют умение ориенти-
роваться в своих действиях на оказание поддержки взрослого, правильно распозна-
вая невербальные социальные сигналы. Если же такие дети попадают в ситуацию, 
понять которую можно только через восприятие вербальных стимулов, то они быстро 
дезадаптируются, вплоть до полного отказа от общения и проявлений мутизма.
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Таким образом, дифференциальная диагностика рецептивных нарушений речи и 
аутизма в дошкольном возрасте важна не только для прогноза, но и для своевремен-
ного включения адекватной лечебно-коррекционной стратегии, имеющей свою 
специфику для каждого расстройства.
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Контрольные вопросы к разделу «Расстройства из спектра аутизма» 
(вопросы с множественным выбором)

1. Какие из нижеперечисленных симптомов являются обязательными (встречаются 
у всех) для диагностики расстройства из спектра аутизма, а какие можно отнести к 
числу дополнительных (могут не присутствовать)?

A. Нарушения социального функционирования;
B. Стереотипные или вычурные движения;
C. Нарушение развития навыков общения;
D. Когнитивные нарушения;
E. Стереотипная и странная игровая деятельность и интересы;
F. Нарушения эмоционального реагирования;
G. Появление симптомов нарушенного развития в возрасте до 36 месяцев;
H. Диспраксические нарушения;
I. Тяжелые поведенческие нарушения.

2. Какие методы терапии расстройств из спектра аутизма соответствуют принципам 
доказательной медицины?

A. Нейрометаболическая и сосудистая терапия психоорганического синдрома, являю-
щегося биологической основой заболевания;

B. Детоксикация организма, выведение солей тяжелых металлов (хелирование);
C. Терапия аминокислотами (коррекция обмена аминокислот);
D. Применение специальных диет (с исключением глютена и казеина);
E. Сенсорная терапия;
F. Тренинг социальных навыков;
G. Прикладная поведенческая терапия (прикладной поведенческий анализ – 

АВА-терапия);
H. Специальная форма игровой терапии (флюртайм-терапия);
I. Анималотерапия (дельфинотерапия).

3. Выберите правильные утверждения относительно роли нейропсихофармакотера-
пии при лечении расстройств из спектра аутизма:

A. Психофармакотерапия при расстройствах из спектра аутизма не показана, связан-
ные с ней побочные эффекты могут только ухудшить развитие ребенка;

B. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина показана для коррекции 
депрессивных и тревожно-фобических расстройств; 

C. Психофармакотерапия показана для коррекции психических нарушений, наиболее 
значимо влияющих на социальную дезадаптацию ребенка;

D. Психофармакотерапия позволяет предотвратить наростание когнитивной недоста-
точности, уменьшить тяжесть умственной отсталости;
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E. Обоснованным является применение только нейротропных препаратов, направлен-
ных на коррекцию неврологических нарушений, лежащих в основе расстройств из 
спектра аутизма;

F. Возможно применение атипичных нейролептиков при агрессивном или аутоагрес-
сивном поведении, психостимулянтов при нарушениях активности и внимания, 
антиконвульсантов при эпилептических припадках;

G. Блокаторы NMDA-рецепторов рекомендованы для лечения диспраксий у детей с 
расстройствами из спектра аутизма;

H. Альфа-агонисты (гуанфацин, клонидин) являются терапевтической альтернативой 
психостимуляторам при нарушениях активности и внимания у детей с расстройс-
твами из спектра аутизма;

I. У детей с расстройствами из спектра аутизма после 6 лет для коррекции агрессивно-
го и аутоагрессивного поведения рекомендованы рисперидон и арипипразол.

4. Какие нарушения речи специфичны для расстройств из спектра аутизма?

A. Семантико-прагматическое расстройство речи;
B. Расстройство рецептивной речи;
C. Расстройство экспрессивной речи;
D. Расстройство речевой артикуляции;
E. Непосредственные и отсроченные эхолалии;
F. Использование речи в качестве средства коммуникации;
G. Потеря эмоциональной дисрегуляции.

5. Какие особенности речи при расстройствах из спектра аутизма относятся к 
семантическим, а какие к прагматическим нарушениям?

A. Непонимание того, какие слова или какой тип предложений следует использовать, 
начиная беседу или отвечая собеседнику;

B. Чрезмерно буквальная тенденция к интерпретированию сообщения (ребенок отве-
чает на одно или два слова в предложении, а не на все сообщение); 

C. Наличие персевераций, семантических парафазий, нехватка семантической 
точности; 

D. Неспособность участвовать в беседе, соблюдать очередность, выдерживать паузы;
E. Непонимание и неадекватное реагирование на невербальные аспекты языка собе-

седника, жесты, мимику, тон, интонацию;
F. Использование непосредственных и отсроченных эхолалий в виде речевых штампов;
G. Неумение использовать зрительный контакт в зависимости от соответствующей 

ситуации и степени знакомства собеседников: во время беседы взгляд должен быть 
не слишком пристальным и не слишком удаленным;

H. Ограниченное понимание значения сложных вербальных конструкций, прежде 
всего, вопросов; 

I. Неумение поддерживать беседу, тактично избегая ответов на неудобные вопросы, 
меняя и прерывая нежелательную тему разговора.
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6. Какой диагностический инструментарий должен использоваться для постановки 
диагноза расстройства из спектра аутизма у ребенка дошкольного возраста? 

A. Шкала аутизма для детей (CARS);
B. Диагностическое интервью аутизма пересмотренное (ADI-R);
C. Программа диагностического наблюдения аутизма – обобщенная (ADOS-G). 

7. В какой степени взаимосвязаны расстройства из спектра аутизма и гиперкинети-
ческие расстройства (выберите правильные утверждения)?

A. Диагностические критерии МКБ-10 исключают одновременную диагностику рас-
стройств из спектра аутизма и гиперкинетических расстройств;

B. Нарушения активности и внимания являются если не облигантными, то часто 
встречаемыми симптомами расстройств из спектра аутизма;

C. Первазивные симптомы часто встречаются при гиперкинетических расстройствах;
D. Доказана обоснованность одновременной диагностики гиперкинетического рас-

стройства и расстройства из спектра аутизма.

8. Какие препараты относятся к первой линии терапии при двигательной растормо-
женности и импульсивности у детей дошкольного возраста с расстройствами из спек-
тра аутизма? Какая терапия должна быть назначена при неэффективности препарата 
первой линии терапии? 

A. Рисперидон;
B. Арипипразол;
C. Метилфенидат;
D. Атомоксетин;
E. Галоперидол;
F. Кветиапин;
G. Соли лития;
H. Соли вальпроевой кислоты.

Ответы на вопросы

1. Обязательные симптомы: A, C, E, G; могут отсутствовать: B, D, F, H, I. 
2. F, G, H.
3. B, C, F, H, I.
4. A, B.
5. Семантические нарушения: B, C, F, H; прагматические нарушения: A, D, E, G, I.
6. B.
7. A, B, C, D.
8. Первая линия терапии: C, D; вторая линия терапии: А, B.
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Синдром дефицита внимания с гиперактивностью: 
от предрассудков к практической помощи

Вопросы диагностики
Подтипы синдрома дефицита внимания с гиперактивностью

Говоря о синдроме дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ), профессор 
Э. Симоноф отмечает, что согласно современным международным классификациям 
МКБ-10 и DSM-IV выделяют три группы симптомов СДВГ: гиперактивность, невни-
мательность и импульсивность. В обеих классификациях к определяющим симпто-
мам относится нарушение внимания. Соотношение гиперактивности, невниматель-
ности и импульсивности определяет клинический подтип СДВГ. О расстройстве 
можно говорить только в тех случаях, когда симптомы приводят к значимым наруше-
ниям адаптивного поведения. 

Что касается гиперактивности, необходимо различать гиперактивное поведение в 
кругу семьи и социуме (общественных местах, в частности в школе). Не следует думать, 
что ребенок с СДВГ гиперактивен всегда и везде. Симптомы расстройства могут наблю-
даться преимущественно дома или исключительно в школе. Проявления гиперактивно-
сти в школе более показательны для СДВГ. Проявления гиперактивности, которые 
выявляются преимущественно дома, менее специфичны для СДВГ и могут свидетель-
ствовать о наличии у детей оппозиционно-вызывающего поведения. Кроме того, при 
скрининге симптомов СДВГ мы должны учитывать гиперактивность только в тех ситуа-
циях, в которых ребенок должен быть спокоен. К примеру, диагностически значимым 
является необоснованное перемещение предметов во время приема пищи, раскачивание 
на стуле, что действительно можно расценивать как неуместное и неприемлемое для 

Виртуальный круглый стол при участии Эрика Тэйлора, Эмили Симоноф 
и Дениса Угрина (Лондонский королевский колледж, Великобритания)

По материалам международного семинара, организованного секцией детской 
психиатрии Ассоциации психиатров Украины совместно с кафедрой детской, 

социальной и судебной психиатрии НМАПО имени П.Л. Шупика 
и отделом социальных проблем терапии психических расстройств 

Украинского НИИ социальной и судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины 
(11-12 октября 2008 г.)

Раздел III. 
РАССТРОЙСТВА С ДЕФИЦИТОМ 

ВНИМАНИЯ И ГИПЕРАКТИВНОСТЬЮ
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данной ситуации поведение. К менее доказательной для диагностики СДВГ относится 
высокая двигательная активность на перерывах между уроками. 

С возрастом многие дети с СДВГ становятся менее подвижны и импульсивны, однако 
при этом в клинической картине на первый план выступает нарушение концентрацион-
ной функции внимания и академические проблемы (рис. 1). Если на момент обращения 
к врачу такие дети не демонстрируют явной гиперактивности и ассоциированной с ней 
импульсивности, но у них имели место грубые нарушения внимания и они были гипе-
рактивны в прошлом, о валидности диагноза СДВГ можно сильно не волноваться.

Невнимательность в обеих классификациях относится к самоорганизации и также связана 
с проблемами в повседневном функционировании ребенка. Если ребенок не слушает учите-
ля во время уроков, неорганизован, избегает длительных нагрузок, теряет или забывает 
вещи, часто отвлекается, это может свидетельствовать о нарушениях внимания. Все прояв-
ления невнимательности также разделяют на две категории: симптомы, относящиеся к груп-
пам нарушения устойчивости внимания, и нарушения избирательности внимания.

«При невозможности удерживать внимание достаточно долго ребенок избегает зада-
ний, которые требуют длительного сосредоточения, – говорит Э. Симоноф. – При этом 
важно различать: ребенок не хочет что-либо делать или не может. Поэтому при диагно-
стике следует опираться на задания, которые нравятся ребенку, но требуют от него вни-
мательности, что поможет исключить непослушное и оппозиционное поведение». 

Как известно, под избирательностью внимания подразумевается способность удержать 
его при выполнении задания при наличии отвлекающих факторов. Как отмечает профессор 
Э. Симоноф, не существует абсолютных норм для оценки этого параметра. Тем не менее, 
имеются ориентировочные показатели, которые можно использовать при диагностике 
(табл. 1). При выявлении симптомов невнимательности следует учитывать тот факт, что по 
мере того, как повышаются требования в школе, проблемы с вниманием усугубляются (рис. 1).

Третья группа симптомов включает проявления импульсивности, сущность которых, 
по словам Э. Симоноф, заключается в невозможности оценить ребенком ситуацию перед 

Таблица 1. Продолжительность концентрации внимания  в соответствии с возрастом

3-4 года 5-6 лет 7-9 лет 10-13 лет 14 лет и старше

5-10 минут 10-15 минут 20-30 минут 30-40 минут 40 минут и больше

Дошкольный Младший

школьный

Взрослый

Гиперактивность Невнимательность

Импульсивность

Средний

школьный

Рис. 1. Изменение симптоматики СДВГ в зависимости от возраста
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тем, как начать на нее реагировать. Например, выкрикивание ответов на уроке чаще всего 
свидетельствует о том, что ребенок, не дослушав вопрос, начинает отвечать на него или 
ему сложно дождаться своей очереди, или у него не хватает терпения дослушать препо-
давателя. Однако это не очень удачный пример импульсивности, поскольку часто препо-
давателям нравятся быстрые ответы учеников, даже если они неверны, чем в свою оче-
редь могут пользоваться дети в надежде на внимание и поощрение со стороны педагогов. 
С большей уверенностью можно говорить об импульсивности в тех случаях, если ребе-
нок перебивает других и активно без разрешения учителя вмешивается в чужие дела или 
навязывает себя и свое мнение другим. 

С возрастом симптомы импульсивности, как и гиперактивное поведение, уменьша-
ются (рис. 1).

Сходства и различия диагностических критериев МКБ-10 и DSM-IV
Обе классификации (DSM-IV и МКБ-10), на которые опираются в постановке диа-

гноза, включают ряд дополнительных требований. Так, в МКБ-10 к ним относятся:
• начало расстройства не позднее 7-летнего возраста;
• диагностические критерии выявляются в нескольких ситуациях;
• симптомы всех трех разделов отмечаются, по меньшей мере, в двух различных ситу-

ациях, например, как дома, так и в школе или в школе и другом учреждении, в кото-
ром пребывает ребенок;

• расстройство не отвечает критериям, которые позволяют диагностировать общее 
расстройство развития (расстройство из спектра аутизма), манию или депрессию, 
например при биполярном или тревожном расстройствах. 

В отношении начала развития симптомов профессор Э. Симоноф отметила: «Симптомы 
должны оцениваться соразмерно психическому, а не паспортному возрасту ребенка. Под 
этим мы понимаем, что от ребенка с определенным уровнем развития нельзя ожидать пове-
дения, которое свойственно его возрастной группе. Это один из самых сложных вопросов в 
диагностике СДВГ. Проблема состоит в том, что дети с СДВГ могут иметь более низкий 
уровень развития, чем их ровесники, и необходимо оценивать уровень развития каждого 
ребенка и выяснять, когда его поведение неадекватно психическому возрасту». 

Несмотря на то что в последнем пересмотре DSM-IV-TR (2000) критерии диагноза 
максимально сходны с МКБ-10, они имеют некоторые отличия. 

К примеру, в обеих классификациях рассматриваются три группы симптомов – невни-
мательность, гиперактивность и импульсивность, но в DSM-IV симптомы, ассоцииро-
ванные с импульсивностью и гиперактивностью, представлены как единый континуум 
клинических проявлений, тогда как в МКБ-10 оцениваются раздельно. Обе диагностиче-
ские системы едины в том, что для позитивной диагностики необходимо, чтобы симпто-
мы проявлялись более чем в какой-то одной ситуации (говоря о ситуациях, имеются 
ввиду три типа случаев, в которых проявления симптомов неуместны и неадекватны – 
дома, в школе и общественных местах), однако по МКБ-10, в отличие DSM-IV, для 
постановки диагноза должны присутствовать проявления как невнимательности, так и 
гиперактивности и импульсивности. DSM-IV таких требований не предъявляет и описы-
вает различные клинические подтипы СДВГ, которые представлены ниже.

1. Сочетанный (или комбинированный), при котором присутствуют симптомы из всех 
трех групп симптомов СДВГ, проявляющиеся как дома, так и в школе.
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2. СДВГ с преимущественными нарушениями внимания.
3. СДВГ с преобладанием гиперактивности и импульсивности.
Таким образом, диагностические критерии в МКБ-10 более строгие, чем в DSM-IV, и 

диагноз «гиперкинетическое расстройство» (ГКР) определяет только сочетанную форму 
СДВГ по DSM-IV. В свою очередь, в последней классификации он рассматривается как 
тяжелая степень расстройства, требующего медикаментозной терапии. То есть практиче-
ски все, кто попадает под критерии ГКР, попадают под критерии СДВГ, но не наоборот, 
считает Э. Симоноф. Различия в диагностических критериях МКБ-10 и DSM-IV объясня-
ют разброс в статистических данных, показывающих распространенность СДВГ и ГКР. 
Так, на сегодняшний день известно, что ГКР встречаются приблизительно у 1,5% популя-
ции, а СДВГ – примерно у 5%. И если в Украине в среднем проживает 10 млн детей (по 
данным Государственного комитета статистики, полученными в 2001 г., в нашем государ-
стве проживает 10 769 540 детей), то, согласно классификации DSM-IV, 500 тыс. из них 
страдают СДВГ и около 150 тыс. имеют ГКР в соответствии с критериями МКБ-10. 

В обобщенном виде различия в диагностических критериях МКБ-10 и DSM-IV пред-
ставлены в таблице 2.

Основные принципы диагностики СДВГ
Профессор Эрик Тэйлор в лекции, посвященной принципам диагностики ГКР, под-

черкнул важность многоуровневого подхода, включающего скрининг по оценочным 
шкалам, проведение детального интервью с родителями и непосредственное наблю-
дение за ребенком в разных ситуациях. Он также рассказал о принципах дифферен-
циальной диагностики СДВГ с другими расстройствами психики. 

Диагностика СДВГ включает детальную оценку симптомов при помощи оценочных 
шкал и интервью с родителями и ребенком, необходимые для идентификации глав-
ных проблем.

Выявить симптомы СДВГ можно с помощью оценочных шкал, таких как шкала 
Коннерса, контрольная таблица детского поведения и др., и анкетного опросника силь-
ных и слабых сторон. К сожалению, у всех шкал существуют некоторые ограничения. 

Первое ограничение, связанное с использованием оценочных шкал, заключается в том, 
что они имеют 90% чувствительность, но невысокую специфичность. Это позволяет 
использовать их для проведения скрининга, но не для постановки диагноза. 

Таблица 2. Основные различия DSM-IV и МКБ-10

Критерии СДВГ (DSM-IV) ГКР (МКБ-10)

Невнимательность С 6 до 9 лет С 6 до 11 лет

Гиперактивность С 6 до 9 лет С 3 до 5 лет

Импульсивность С 1 до 5 лет

Продолжительность Не менее 6 месяцев Не менее 6 месяцев 

в каждой подгруппе

Начало Не позднее 7-летнего возраста Не позднее 7-летнего возраста

Распространение Некоторое ухудшение 

в двух и более ситуациях

Симптомы представлены 

в двух и более ситуациях 

во всех трех подгруппах
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Второе ограничение оценочных шкал состоит в том, что они стандартизированы в 
США, из чего не следует, что их можно эффективно применять в других странах. 
«Мы проводили исследование среди населения Гонконга и с помощью оценочных 
шкал выявили в 4 раза больше детей с СДВГ, чем в Англии, – говорит Э. Тэйлор. – Но 
после детального обследования детей обнаружили, что эта проблема встречается в 
два раза реже, чем в Англии. Все дело в том, что в китайской культуре очень важно 
тихое, послушное поведение в классе, и легкие проявления гиперактивности при 
формальном скрининге при помощи американских шкал воспринимаются как серьез-
ное нарушение». 

Третья сложность заключается в том, что данные шкалы не учитывают многие важ-
ные для диагностики нюансы клинической картины. Например, один из критериев 
диагноза – «часто выкрикивает и перебивает других детей». При этом оценка субъек-
тивна: насколько «часто»? Поэтому при выявлении высоких баллов по оценочным 
шкалам необходимо перепроверить полученные результаты другими методами, среди 
которых особое значение имеет интервью с родителями. В нем необходимо иденти-
фицировать основную проблему ребенка, выяснить, что именно родители видят осо-
бенного в симптомах, каким образом происходит организация занятий, готов ли 
ребенок к их началу, помнит ли он последовательность заданий, способен ли сосредо-
точиться на деталях, что они думают по поводу состояния ребенка, как хорошо они 
справляются с ним, зависит ли их реакция от собственного состояния больше, чем от 
действий ребенка, и прочие аспекты, направленные на выявление симптомов СДВГ, 
их описание и прояснение ситуации в семье.

«Из описания поведения родителями мы получаем общее представление, которое 
важно для того, чтобы понять, есть ли действительно у ребенка проблема (является 
ли его поведение дезадаптивным), – говорит Э. Тэйлор. – Мы регистрируем частоту 
и тяжесть отдельных проявлений гиперактивности, импульсивности и невнима-
тельности, оцениваем, насколько ребенок контролирует свое поведение и насколько 
оно мешает ему в повседневной жизни. Для одного ребенка неважно, что он импуль-
сивный, выкрикивает неправильный ответ, но при этом вызывает симпатию учите-
ля, а дома его не ругают за плохие оценки. Другие же дети также отвечают непра-
вильно, перебивают и мешают окружающим и это приводит к проблемам. Из 
приведенного примера следует, что одно и то же поведение может либо сильно, либо 
слабо влиять на жизнь ребенка, и нам надо оценить, является ли оно проблемой в 
реальной жизни». 

После этапа детального описания симптомов и выявления степени тяжести узнают 
возраст ребенка, в котором начались проблемы, и делают предварительный диагно-
стический вывод. 

После интервью с родителями проводят интервью с ребенком и наблюдают за его 
поведением. У детей дошкольного возраста определяют время, в течение которого 
ребенок может концентрировать внимание при выполнении задания (табл. 1), оцени-
вают его способность ожидать вознаграждения и т. п. Во время обследования ребенка 
можно попросить его делать что-то медленно, например, вначале нарисовать кружок 
на листе бумаги, а после этого нарисовать его, насколько возможно, медленно. 
Обычно дети с СДВГ рисуют нетерпеливо, быстро, длинными линиями, и хорошо 
видно, что они не могут выполнить задание неспешно. 
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Наблюдение и интервью позволяют увидеть, насколько ребенок адаптирован, и опи-
сать некоторые из его проблем (забывчивость, отвлекаемость, стремление одновременно 
заниматься разными делами и т. п.). «Но помните, – рекомендует Э. Тэйлор, – что при 
первом контакте с ребенком вы не увидите его обычную манеру поведения. Ребенок 
понимает, что он находится под наблюдением и это может уменьшить гиперактивное 
поведение. Чтобы сделать тот или иной вывод, необходимо 2-3 встречи».

Дифференциальный диагноз
Наиболее сложным в диагностике СДВГ является вопрос: как учесть в дифференци-

альном диагнозе коморбидные расстройства? В клинической практике гиперактивность 
и нарушения внимания чаще всего обусловлены СДВГ. Однако эти нарушения могут 
служить внешними признаками ряда других состояний. К основным из них относят:

• индивидуальные особенности личности и темперамента, когда характеристики пове-
дения детей не выходят за границы возрастной нормы; 

• тревожные расстройства; 
• расстройства развития школьных навыков (дислексия, дисграфия, дискалькулия); 
• тугоухость; 
• эпилепсия;
• наследственные синдромы Туретта, Вильямса, Смита – Мажениса, Беквита – 

Видемана, Х-ломкой хромосомы; 
• психические расстройства поведения, аффективные расстройства, умственная отста-

лость, аутизм, шизофрения. 
Профессор Э. Тэйлор отмечает, что дети могут предъявлять поведенческий паттерн с 

гиперактивным поведением, но который не является СДВГ. Если ребенок не может спать 
ночью, это действительно может быть вызвано гиперактивным поведением, но к СДВГ 
это не имеет никакого отношения. Если у ребенка частые вспышки гнева и опозиционное 
поведение, это может быть вызвано гиперактивным поведением, но это не ГКР. Базовое 
для дифференциального диагноза – выявление центральных симптомов СДВГ.

Важно дифференцировать СДВГ от других психических расстройств, проявляющихся 
симптомами гиперактивности. Некоторые дети с аутизмом могут иметь очень устойчи-
вый повторяющийся стереотип гиперактивности, но он отличается от неорганизованного 
гиперактивного поведения ребенка с СДВГ. Если у ребенка есть тики рук, лица, ног, он 
неусидчив, состоящий буквально из сотни разных тиков, он может показаться гиперак-
тивным. Это – диагностическая ловушка, поскольку СДВГ очень часто ошибочно диа-
гностируется вместо болезни Туретта. В этом случае необходимо понаблюдать за ребен-
ком около часа, чтобы уловить повторяющийся характер тиков.

У некоторых детей встречается хроническая гиперактивность. Например, у больных 
эпилепсией есть период, в течение которого нарастает гиперактивность, заканчивающийся 
эпилептическим приступом, после которого двигательное беспокойство уменьшается.

Иногда, особенно в подростковом возрасте, гиперактивность является симптомом 
мании, но СДВГ и мания – две большие разницы. 

В свою очередь, в завершении первого рабочего дня семинара доктор Денис Угрин на 
иллюстративном и видеоматериале провел практическое занятие по диагностике ГКР, 
которое включало подробный разбор клинического случая и особенности проведения 
интервью с родителями и ребенком.
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Принципы лечения СДВГ
Второй день тренинга был посвящен принципам лечения гиперкинетических рас-

стройств. Профессор Э. Тэйлор в своем докладе подчеркнул важность психологических 
интервенций в рамках семьи и школы. Эти вмешательства могут стать важной частью 
предлагаемого ребенку и его семье лечения.

Подход к лечению СДВГ включает шесть основных аспектов.
1. Психологическое лечение. 
2. Психообразование учителей и родителей (разъяснение им вопросов, связанных с 

гиперкинетическим расстройством, его последствий и методов лечения).
3. Поддержка семьи, защита их прав и помощь в том, чтобы семья могла донести свои 

потребности до школы и других организаций. 
4. Диетотерапия. 
5. Поведенческая терапия.
6. Медикаментозное лечение.
В отношении эффективности диет вопрос до сих пор остается спорным. По словам 

Э. Тэйлора, несмотря на то что в действительности от сбалансированной диеты эффект 
все-таки есть, ее трудно соблюдать на практике, и она сама по себе сложна. 

В целом, лечение СДВГ – многоплановое и включает методы модификации поведения, 
педагогическую и нейропсихологическую коррекцию. Лекарственную терапию назнача-
ют в тяжелых случаях, когда проблемы поведения и нарушения со стороны когнитивных 
функций у ребенка с СДВГ не могут быть преодолены только с помощью психологиче-
ских вмешательств. Краткая схема терапии детей с СДВГ приведена в таблице 3.

Фармакотерапия СДВГ: принятие решения
Профессор Э. Симоноф с позиций доказательной медицины рассказала о результатах 

исследования эффективности терапии психостимуляторами, психологических интер-
венций, сочетанного применения этих методов лечения. Она подробно остановилась на 
характеристике отдельных препаратов, представила схемы титрования доз и в заверше-
ние рассказала об алгоритме мониторинга состояния ребенка в процессе лечения, рас-
смотрела наиболее типичные ситуации в терапии, связанные с побочными действиями, 
меры по их предотвращению и особенности завершения фармакотерапии СДВГ.

Так, важными в принятии решения о медикаментозной терапии детей с СДВГ явля-
ются результаты крупного мультимодального исследования (MTA), проведенного в 

Таблица 3. Европейский протокол терапии РДВГ (Taylor et al., 2004)

Возраст ребенка Метод вмешательства

Дошкольный Начинать с поведенческой терапии

Добавить фармакотерапию только при недостаточной эффективности 

поведенческой терапии, при наличии серьезных нарушений 

функционирования ребенка в основных сферах жизни

Школьный Легкие и средне тяжелые формы: начинать с поведенческой терапии 

(дома и в школе), добавить фармакотерапию при недостаточной 

эффективности предыдущих вмешательств

Тяжелые формы: начинать с психофармакотерапии, 

при недостаточной эффективности/сопутствующих 

расстройствах – добавить поведенческую терапию
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1998 г. в США. В рандомизированном двойном слепом исследовании принимали уча-
стие 576 пациентов с СДВГ в возрасте 7-9 лет. 

Исследование разбили на четыре этапа: начальный (3 месяца), средний (9 месяцев), 
завершающий (14 месяцев) и катамнестическое наблюдение после лечения (24 месяца). 
Всех детей распределили по группам. В первой группе проводили индивидуальное меди-
каментозное лечение, во второй – комбинированное (индивидуальное медикаментозное 
и поведенческую терапию), в третьей – исключительно поведенческую терапию, в чет-
вертой – традиционное лечение (социальные интервенции). Некоторые результаты MTA 
представлены на рисунке 2.

Единственный препарат, который исследовали в МТА, был метилфенидат. Результаты 
исследования показали, что фармакотерапия эффективна не только в короткие проме-
жутки времени, но и на протяжении года. У детей, которые принимали лечение, эффект 
сохранялся на протяжении 14 месяцев.

Наилучшие результаты (уменьшение симптомов СДВГ) наблюдались у детей с 
индивидуально подобранной фармакотерапией и детей, получавших комбинирован-
ную терапию.

«При планировании медикаментозной терапии ребенка с СДВГ следует принимать во 
внимание несколько моментов, – говорит Э. Симоноф. – В первую очередь, терапию можно 
начинать только после точно установленного диагноза. Обычно мы назначаем препараты 
детям старше 6 лет, хотя младший возраст не является абсолютным противопоказанием. Это 
связано с тем, что, во-первых, с возрастом примерно у 50% детей симптомы СДВГ могут 
пройти сами по себе; во-вторых, они более чувствительны в отношении побочных эффектов, 
и возникают трудности при подборе дозы. Наконец, в таких ситуациях необходимо работать 
с родителям, чтобы помочь им понять ребенка и научить общению с ним».
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Рис. 2. Результаты исследования МТА
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На сегодняшний день психостимуляторы относятся к первой линии лечения СДВГ. 
Это обусловлено их наибольшей эффективностью, подтвержденной доказательной 
базой исследований, и нашло отражение во всех современных международных 
рекомендациях.

Медикаментозную терапию психостимуляторами принято разделять на три этапа:
• подготовительный, в течение которого проводятся диагностика СДВГ, определение 

степени тяжести заболевания, создаются партнерские отношения с родителями, 
учителями и непосредственно с самим пациентом;

• пробное лечение, которое длится не менее 2-3 недель и включает титрование доз пре-
парата и мониторинг переносимости;

• долгосрочная медикаментозная терапия, во время которой оцениваются симптомы 
СДВГ, проводятся регулярный мониторинг побочных эффектов и наблюдение за 
социальной адаптацией ребенка.

Каждый из этих этапов, по словам Э. Симоноф, требует от клинициста максимальной 
концентрации внимания на тех или иных его аспектах.

Фармакотерапия СДВГ: подготовительный этап
Как считает Э. Симоноф, между постановкой диагноза СДВГ и началом лечения 

сущес твует временной разрыв – подготовительный этап, который включает несколько 
ключевых пунктов.

1. Интервью с родителями и создание с ними партнерских отношений.
2. Интервью с ребенком.
3. Информирование о начале лечения учителей.
4. Измерение роста и веса ребенка и их сопоставление относительно нормы.
5. Проведение полного кардиологического обследования и сбор семейного анамнеза 

относительно заболеваний сердца.
6. Сбор информации о симптомах, которые могут совпасть в проявлениях с побочными 

эффектами психостимуляторов, и оценка индивидуальных особенностей ребенка с точки 
зрения развития побочных эффектов. 

Интервью с родителями предполагает разъяснение всех вопросов, вызывающих у них 
опасения (развитие медикаментозной зависимости, изменение личности ребенка под 
влиянием лекарств, стигматизация).

Справка
Первый опыт применения стимуляторов ЦНС в терапии СДВГ относится 
к 1937 г. Тогда Чарльз Бредли, работавший в Портленде (США), опубликовал статью 
с описанием случаев регресса нарушений концентрации внимания, трудностей 
в обучении и гиперактивности более чем у 30 детей, получавших курс бензедрина. 
В 1944 г. синтезировали метилфенидат, который стали применять в качестве 
аналептика при лечении комы, вызванной передозировкой барбитуратами. 
В 1960-е гг. прошлого века американские врачи обратили внимание на то, 
что несколько препаратов нового поколения группы стимуляторов ЦНС, 
включая метилфенидат, помогают детям с СДВГ, но по сравнению с бензедрином 
гораздо реже вызывают побочные эффекты.



НЕЙРОNEWS©

www.neuro.health-ua.com
146

«Существуют четкие доказательства, что у детей не формируется зависимость к пре-
парату и отсутствует привыкание к нему, – делится опытом Э. Симоноф. – Относительно 
переживаний семьи, что их ребенок превратится в зомби, мы подчеркиваем, наша 
цель – улучшить поведение ребенка и его взаимоотношения с окружающими. Что каса-
ется стигматизации, ребенок с СДВГ обычно уже имеет ярлык непослушного и неу-
правляемого, а терапия, наоборот, поможет ему от этого избавиться». 

Перед началом лечения собирают подробную информацию о существующих пробле-
мах и тех проявлениях, которые сходны с потенциальными побочными эффектами тера-
пии. Как добавил доктор Д. Угрин, в дальнейшем родители могут о них забыть и расце-
нить, как побочные действия фармакотерапии. 

Индивидуальный подход: титрование доз
Рассматривая метилфенидат как препарат первой линии в медикаментозной терапии 

СДВГ и опираясь на результаты MTA, профессор Э. Симоноф подчеркнула, что лечение 
эффективно, когда доза подбирается индивидуально.

Прежде всего, лечение метилфенидатом следует начинать во время учебного года, 
поскольку необходима обратная связь с учителями. Пробное лечение по трем дозам 
метилфенидата проводится на протяжении 2-3 недель, после чего принимается решение, 
какая из них оптимальна. При этом важно учитывать, что эта неделя должна быть обыч-
ной для ребенка: он ходит в школу, физически хорошо себя чувствует и в его жизни не 
происходит никаких серьезных перемен.

Сегодня в Украине доступна только одна форма выпуска метилфенидата в виде про-
лонгированной формой с высвобождением действующего вещества на протяжении 
12 часов (концерта). Начальная доза концерты составляет 18 мг/сут, при недостаточной 
эффективности возможно еженедельное повышение дозы до 54 мг/сут.

Первоочередная задача этого этапа – оценка переносимости препарата и контроль 
правильного его приема. На первом этапе терапии редко наблюдаются клинически зна-
чимые побочные эффекты. 

На следующем этапе терапии принимается решение о том, какая доза метилфени-
дата наиболее эффективна (обеспечивает значительное улучшение поведения ребен-
ка) и приемлема с точки зрения отсутствия клинически значимых побочных эффек-
тов при длительном приеме. К примеру, незначительное снижение аппетита не 
является проблемой на первой неделе лечения, но может препятствовать длительно-
му приему препарата. 

Мониторинг переносимости
«Когда мы начинаем лечение, – продолжает Э. Симоноф, – ребенка надо осматри-

вать каждую неделю или через две. Во время первого года – каждые 2 или 3 месяца, а 
когда лечение подобрано, осмотр следует проводить 3-4 раза в год. На протяжении 
всего периода терапии мы отслеживаем возможные побочные эффекты, оцениваем 
симптомы СДВГ, достижения в учебе и во взаимоотношениях с другими детьми, 
родителями и т. д.».

Мониторинг переносимости психостимуляторов является наиболее важной составля-
ющей лечения ребенка с СДВГ. К наиболее распространенным побочным явлениям 
относятся: нарушения сна, расстройства ЖКТ, снижение аппетита, головокружение. 
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По словам Э. Симоноф, первое, что можно сделать в случае нарушений сна, – 
изменить распорядок приема препарата в течение дня. Чтобы аппетит оставался на 
должном уровне, важно принимать пищу, когда у ребенка невысокая концентрация 
метилфенидата в организме. Рекомендуется прием препарата после плотного 
завтрака или ужина. 

В отношении возникновения тиков Э. Симоноф отметила: «Мы знаем, что у детей с 
СДВГ бывают тики даже без приема лекарств». Здесь важно выяснить, мешают ли они 
ребенку. Если мешают, требуются медикаментозная коррекция или смена препарата.

Что касается развития депрессии, профессор Э. Симоноф считает, что если на фоне 
приема метилфенидата развивается депрессия, первые действия – пересмотр диагноза и 
повторное изучение данного случая. Если есть уверенность, что СДВГ присутствует вме-
сте с депрессией и диагноз не был поставлен ошибочно, первоначально рассматривается 
вариант снижения дозы и наблюдается, есть ли улучшение состояния. Также возможно 
добавление препарата из группы селективных ингибиторов обратного захвата серотони-
на. Но ни в коем случае нельзя назначать трициклические антидепрессанты, поскольку 
существует риск серьезных фармакокинетических и фармакодинамических взаимодейс-
твий с метилфенидатом.

Во время фармакотерапии СДВГ бывают ситуации, когда состояние ребенка ухудша-
ется. В этих случаях необходимо узнать, были ли в жизни ребенка какие-либо стрессовые 
переживания (в школе, семье). Важно провести дополнительное обследование, чтобы 
исключить влияние коморбидных расстройств. Наконец, в клинической практике воз-
никают ситуации, когда у ребенка сохраняются симптомы СДВГ, но при этом побочных 
эффектов не наблюдается. В этом случае определяют, принимает ли ребенок лечение, 
которое было прописано, поскольку отказ от приема препарата относится к самой рас-
пространенной причине неэффективности лечения.

Длительность и завершение лечения
На вопрос: «Как долго продолжается лечение СДВГ?» Э. Симоноф ответила: «Так 

долго, пока лечение помогает. Как оценить? Мы проводим регулярный осмотр ребенка. 
Обсуждаем с семьей вопрос об эффективности лечения. И несмотря на то что мы начи-
наем лечение во время учебного года, прекращать его лучше во время каникул, то есть 
если решение было ошибочным, оно не будет иметь серьезных последствий».

Э. Симоноф продолжает, что лечение метилфенидатом можно прекращать сразу без 
риска возникновения синдрома отмены. Когда речь идет о подростках, можно рассмотреть 
варианты психологических методик, благодаря которым они смогут справляться с прояв-
лениями СДВГ. И если все-таки вы принимаете решение останавливать лечение, необхо-
димо наблюдать за молодым человеком на протяжении нескольких лет. Например, умест-
но прекратить лечение в середине старших классов, но если в высшем учебном заведении 
академические требования существенно возрастут, лечение может вновь понадобиться».

Фармакотерапия СДВГ: дифференциальный подход
К наиболее актуальным вопросам фармакотерапии СДВГ можно отнести два: какую 

выбрать стратегию в лечении детей, относящихся к тому или иному подтипу СДВГ, и в 
чем особенности терапии коморбидных расстройств. 

Рассмотрению данных вопросов посвятил свою лекцию профессор Э. Тэйлор.
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Каждая из ситуаций требует особенностей терапевтической стратегии. Согласно дан-
ным MTA, в группе детей с ГКР, принимавших медикаментозную терапию, лекарства 
действовали намного эффективнее, чем поведенческая терапия. «При терапии ГКР как 
наиболее тяжелого варианта СДВГ в соответствии с критериями DSM-IV мы советуем 
начинать лечение с фармакотерапии. Напротив, в более легких случаях СДВГ рекомен-
дуем начинать лечение с поведенческой терапии и затем решать вопрос о необходимости 
медикаментозной», – считает профессор Э. Тэйлор.

На рисунке 3 показано развитие социальной компетенции детей по шкале рейтинговой 
системы социальных навыков (SSRS) по мере прохождения одного из видов терапии. 
Здесь видно улучшение в коммуникации детей в группе принимавших метилфенидат. 
Результат сходный с тем, когда метилфенидат сочетается с поведенческой терапией. 
У детей с более легкими формами СДВГ (без ГКР) мы видим, что эффективность поведен-
ческой терапии оказалась выше медикаментозного лечения.

Клинический случай № 1 (Э. Тэйлор)
Очень много проведено исследований относительно терапии СДВГ 
(подтип с невнимательностью). Но из своего опыта могу сказать, что таким детям 
метилфенидат действительно помогает. Проиллюстрирую это на клиническом 
примере. Сюзане 10 лет. Она родилась раньше срока. Адаптация в школе была 
достаточно сложной. У девочки нет проблем с поведением, но она выглядит пассивной 
и мечтательной. Она не делает успехов в освоении школьной программы, не слушает 
учителей, не следит за тем, что происходит на уроках. Ее работа неорганизованна 
и неоправданна. 
Первым нашим действием была дифференциальная диагностика с умственной 
отсталостью. У Сюзаны IQ в пределах нормы, она проявляет себя умненькой 
девочкой, ее общие знания на должном уровне, и она очень хорошо выполняет задания 
один на один. При этом девочка желает учиться лучше, что является благоприятным 
прогностическим признаком. В случае Сюзаны академические проблемы ребенка 
связаны с дефицитом внимания. Ей необходимы индивидуальная педагогическая 
помощь и терапия метилфенидатом. Эта терапия оказалась эффективной.
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Рис. 3. Общая социальная коммуникация по шкале SSRS (родители)
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Бывает, что СДВГ сочетается с агрессивным поведением. Обычно дети с СДВГ не 
агрессивны, а наоборот, сами становятся жертвами агрессии. По словам Э. Тэйлора, в 
данной ситуации только дети с точно установленным диагнозом хорошо отвечают на 
лечение метилфенидатом, поскольку препарат мало эффективен в случаях поведенче-
ских проблем, в основе которых лежат другие причины.

В клинической практике бывают ситуации, когда ребенок с СДВГ уже принимает 
нейролептики и нуждается в переводе на более безопасное лечение метилфенидатом. 
Каким образом перевести ребенка с одного препарата на другой? «Вначале добавляют 
метилфенидат, – делится опытом Э. Тэйлор. – Комбинация нейролептика и психости-
мулятора небезопасна и требует тщательного наблюдения и мониторинга побочных 
действий. Затем отменяют нейролептик. Отмена проводится постепенно – в течение 
нескольких недель». 

СДВГ может сосуществовать с эмоциональными расстройствами. Наиболее часто 
симптомы СДВГ приходится дифференцировать с биполярным расстройством. 
Предположить последние при СДВГ (клинический случай № 2) можно в следующих 
ситуациях: 

• позднее начало заболевания или резкое ухудшение состояния;
• эпизодичность симптомов;
• необъяснимые изменения настроения;
• стимулирующее средство вызывает беспокойство, возбуждение, состояние 

эйфории;
• время от времени возникает бессонница; 
• наличие целенаправленной деятельности.
Профессор Э. Тэйлор также подчеркнул, что быстрые смены настроения наблюдаются 

при нарушениях спектра аутизма. Так или иначе, СДВГ все равно необходимо лечить 

Клинический случай № 2 (Э. Тэйлор)
Джонсу 7 лет. К врачу мальчика направили по инициативе семейного доктора 
и учителя. Ребенок плохо вливался в школьный коллектив, часто отсутствовал 
на уроках. Когда он в школе, его настроение обычно подавленное, он угрюм, 
раздражителен и выглядит несчастным. Поведение мальчика изменчиво, он не может 
сосредоточиться на занятиях, неорганизован и забывчив. Учителям кажется, что 
это оправдано, поскольку у него в семье сложилась психотравмирующая ситуация. 
В этом случае дифференциальный диагноз был для нас достаточно сложной задачей. 
Иногда у детей подобные симптомы являются следствием неуспеха, который в свою 
очередь является результатом СДВГ. Ребенок старается быть успешным в школе, 
но его опыт состоит из неудач. Иногда эти симптомы сами по себе могут быть 
частью СДВГ или другого расстройства. Почему важно это понимать? Если 
внимательно проводить дифференциальную диагностику, то можно предположить, 
что в данном случае речь идет и о биполярном расстройстве. При этом мы знаем, 
что быстрая смена настроения также наблюдается у детей с СДВГ. 
Если дифференциальный диагноз подтвердит их связь с СДВГ, тогда показана 
терапия психостимуляторами. Мы назначили Джонсону метилфенидат, и катамнез 
подтвердил, что это было правильное назначение.
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психостимуляторами, однако осторожно, поскольку такая терапия может ухудшить тече-
ние аутизма. 

Умственная отсталость не является противопоказанием для терапии психостимулято-
рами, но риск побочных эффектов выше, а эффективность такой терапии ниже.

Ситуация особенно сложна в случаях, когда СДВГ приходится дифференцировать с 
шизофренией или у ребенка развивается шизофрения на фоне СДВГ. В такой ситуации 
решение о необходимости лечения психостимуляторами принимают после прояснения 
нескольких основных вопросов. 

1. Входит ли ребенок в группу риска по шизофрении?
2. Существуют ли противопоказания к применению метилфенидата?
3. Какие есть риски при отказе от лечения метилфенидатом?
4. Какое соотношение риска и возможной пользы при назначении этого препарата?
Еще одно коморбидное расстройство, которое часто встречается при СДВГ – эпилеп-

сия. В таком случае лечение начинают с подбора противоэпилептических средств. После 
обеспечения контроля над припадками можно рассмотреть вопрос о проведении терапии 
метилфенидатом. Эпилепсия и прием противоэпилептических препаратов не являются 
противопоказаниями для терапии психостимуляторами.

Подводя итоги тренинга, подчеркнем, что СДВГ следует рассматривать как самостоя-
тельное заболевание со специфичными особенностями патогенеза. К основным способом 
диагностики расстройства относится детальная оценка симптомов при помощи оценоч-
ных шкал и интервью, позволяющих идентифицировать ключевые нарушения: импуль-
сивность, невнимательность и гиперактивность. Самым эффективным способом лечения 
тяжелых случаев СДВГ является терапия психостимуляторами. При легких формах 
расстройства психологические интервенции достаточно эффективны, и при наличии 
подготовленных педагогов и родителей необходимости в психофармакотерапии нет. 

Подготовила Ирина Учотова
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ГРДУ: від розуміння нейробіології 
до усвідомлення соціального значення 

проблеми

Г іперактивний розлад з дефіцитом уваги (attention deficit hyperactivity disorder за 
DSM-IV та гіперкінетичний розлад за МКХ-10) характеризується моторною гіперак-
тивністю, порушенням уваги та імпульсивністю, що виражені невідповідно до віку і 

призводять до виражених порушень функціонування дитини в основних сферах життя. 
ГРДУ – один із найпоширеніших поведінкових розладів у дітей. Його поширеність за 

даними різних досліджень складає від 1,5 до 5% у дітей шкільного віку, у західних країнах 
він становить одну з найчастіших причин звернень до дитячих психіатрів [14, 19]. Втім 
попри таку поширеність розладу його часто неправильно і невчасно діагностують, а від-
повідно дітям із цим розладом та їх сім’ям не надають належну допомогу. Історично цей 
розлад мав багато назв, оповитий багатьма міфами, довкола нього точилося багато супе-
речок. Та на даний час це є один з найбільш науково досліджених поведінкових розладів, 
щодо якого розроблені чіткі критерії діагностики та ефективні протоколи терапії 
(European clinical guidelines for hyperkinetic disorder, 2004; American Academy of Child and 
Adolescent Psychiatry, 1997, 2002, 2007; American Academy of Pediatrics, 2000, 2001). 

Олег Романчук, 
навчально-реабілітаційний центр «Джерело», м. Львів

П’ять фактів про ГРДУ
1. Це найпоширеніший поведінковий розлад дитинства: щонайменше 3% дітей 

шкільного віку мають ГРДУ.
2. ГРДУ проявляється надмірною активністю, порушенням уваги 

та імпульсивністю, що виражені невідповідно до віку і призводять до порушень 
функціонування дитини в основних сферах життя.

3. Більшість поведінкових проблем гіперактивних дітей зумовлені не їхньою злою 
волею чи поганим вихованням із боку батьків, а біологічно зумовленими 
особливостями функціонування ЦНС.

4. За умов невчасної та неадекватної допомоги даний розлад може призводити 
до вторинних ускладнень: шкільної дезадаптації, порушень психологічного 
розвитку дитини, значних поведінкових та соціальних проблем – як у дитинстві, 
так і в дорослому віці.

5. ГРДУ – один із найбільш досліджених поведінкових розладів, щодо якого розроблено 
ефективні стратегії та методи допомоги. За належної допомоги та підтримки 
діти з ГРДУ можуть мати щасливе, повноцінне майбутнє.
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Міфічність і контраверсійність розладу особливо відчутна на теренах пострадянських 
держав, де донині доволі поширеним є погляд про те, що розлад як такий не існує, це 
радше синдром, прояв мінімальної мозкової дисфункції, органічного ураження цен-
тральної нервової системи (ЦНС) тощо. Відповідно до такого розуміння процвітає прак-
тика фармакотерапії розладу ноотропними та нейрометаболічними препаратами, дітям 
ставлять різноманітні діагнози від мінімальної мозкової дисфункції, органічного інфан-
тилізму до психопатоподібного синдрому, існуючі підходи як психосоціальних, так і 
фармакотерапевтичних втручань є дуже віддалені від сучасних міжнародних стандартів 
допомоги цим дітям. Власне тому дана стаття зосереджена насамперед на розумінні при-
роди ГРДУ – його причин, нейробіологічного підґрунтя, а відповідно розуміння симпто-
мів, проявів, наслідків та можливих шляхів допомоги.

Етіологія
ГРДУ – розлад, довкола причин якого існувало багато суперечок і гіпотез. Якщо 

декілька десятиліть тому причиною ГРДУ в основному вважали фактор органічного 
ураження ЦНС і відповідно вживався діагноз «мінімальна мозкова дисфункція», то сьо-
годні з розвитком молекулярної генетики з’являється все більше доказів на користь того, 
що у переважній більшості випадків ГРДУ є розладом генетичної природи і пов’язаний 
зокрема з генами, що відповідають за регулювання обміну та активності двох нейро-
трансмітерів – дофаміну та норадреналіну.

В історичному контексті першою була гіпотеза про те, що причиною ГРДУ є ураження 
головного мозку у ранньому віці і, зокрема, як наслідок інтра- та перинатальної гіпоксії, 
запальних процесів, метаболічних порушень (зокрема фенілкетонурії), дії токсичних 
речовин (отруєння свинцем, наслідки хіміотерапії у ранньому віці тощо). Щодо локалі-
зації уражень, ідеться в першу чергу про ураження лобної кори та підкірки (зокрема, 

Дані досліджень структури та функціонування ЦНС у дітей із ГРДУ
Дані МРТ: зменшений об’єм лобних півкуль (переважно справа), базальних гангліїв 
та хробака мозочку.
Функціональне МРТ: відмінності від типової активності у лобних півкулях, базальних 
гангліях, мозочку.
Нейропсихологічні дослідження: дефіцит функцій лобних доль мозку – функції 
поведінкового гальмування/інгібіції, контролю уваги в ситуації відволікаючих стимулів 
та виконавчих функцій (інтерналізація мови, вербальна та невербальна робоча 
пам’ять, емоційна та мотиваційна саморегуляція, планування та часової організації 
поведінки, координації моторної активності).
Дані електроенцефалографії: збільшена тета-активність та зменшена 
бета-активність, зокрема у лобних долях.
Дослідження церебрального кровоточу (SPECT): зменшений потік 
у префронтальних зонах та шляхах від лобної кори до базальних гангліїв, лімбічної 
системи та мозочку, причому кровообіг у цих регіонах нормалізується під дією 
психостимулянтів.
Дані позитронно-емісійної томографії: зменшений метаболізм глюкози, зокрема 
у лобних відділах кори.
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базальних гангліїв). Сучасні дослідження підтверджують те, що такою може бути етіоло-
гія ГРДУ в незначній частині випадків. Зокрема свій огляд досліджень, присвячених цій 
темі, Барклі підсумовує висновком, що ймовірно лише у незначній частині дітей фактор 
органічного ураження ЦНС є причиною ГРДУ [8].

Доказом ролі цього фактору є те, що у частини дітей із ГРДУ в анамнезі є фактор 
перинатального гіпоксично-ішемічного ураження ЦНС; частота розладу є значно 
вищою у дітей, народжених недоношеними та з малою на гестаційний вік масою тіла 
(причому чим більший ступінь недоношеності, тим вищий ризик), а також у тих, які 
перенесли енцефаліт, менінгіт, черепно-мозкову травму у ранньому дитинстві. 
Вживання матір’ю алкоголю/нікотину під час вагітності також пов’язане з підвищеним 
ризиком ГРДУ у дитини. Доказами дисфункції лобної кори як етіопатогенетичного 
фактора є також схожість симптомів ГРДУ з синдромом ураження лобної долі у дорос-
лих та приматів, а також наявність «мінімальних» органічних структурних дефектів, 
що виявляються в частини дітей із ГРДУ (при комп’ютерній томографії та ядерно-
магнітному резонансі), і даних інструментальних досліджень, які виявляють знижену 
активність (дані позитронно-емісійної томографії) та морфофункціональну незрілість 
із ознаками кірково-підкіркової дисфункції (дані електроенцефалографії). 

Наступною науково підтвердженою гіпотезою стало припущення про те, що ГРДУ 
пов’язаний із порушенням обміну двох нейротрансмітерів – дофаміну та норадреналіну, 
задіяних у передачі нервових імпульсів, зокрема у системі лобна кора – підкірка (базаль-
ні ганглії) – лімбічна система. Основним доказом цього є факт високої клінічної ефек-
тивності медикаментів, що діють на систему дофаміну та норадреналіну. Зокрема психос-
тимулянти (ліки, що специфічно діють на ці нейротрансмітерні системи) призводять до 
вираженого зменшення симптомів у 70-90% дітей із ГРДУ. Задіяність цих двох нейро-
трансмітерних систем доведена і дослідами на тваринах, які показали, що штучне блоку-
вання рецепторів дофаміну у лобній корі в часі раннього розвитку ЦНС призводить до 
ГРДУ-подібного синдрому. Останнім підтвердженням задіяності нейротрансмітерів 
стало виділення специфічних генів, що виявляються у дітей з ГРДУ, і докази того, що ці 
гени, власне, і відповідають за обмін вищезгаданих нейротрансмітерів [5].

Втім, ще до бурхливого розвитку молекулярної генетики протягом останніх десятиліть 
існували вагомі докази спадкової природи ГРДУ. Зокрема, дослідження родичів дітей із 
ГРДУ показали, що у батьків та рідних братів/сестер цих дітей частота розладу становить 
близько 25-35% (тобто в 5-7 разів частіше, ніж у середньому в популяції) [10]. Індекс 
конкордатності у близнят становить, за даними різних досліджень, від 51 до 80%, тоді як 
у двійнят – близько 33% [5]. Підвищена частота ГРДУ і в родичів «другого ступеня». 
Порівняльні дослідження усиновлених дітей із ГРДУ також показали, що у їх біологіч-
них батьків, на відміну від прийомних, був підвищений показник поширеності ГРДУ.

Останніми доказами генетичної природи розладу, яку на даний момент вважають осно-
вною в більшості випадків ГРДУ, стало виявлення конкретних генів, які значно частіше 
спостерігаються у дітей із цим розладом. Це насамперед гени, які відповідають за систему 
дофаміну та норадреналіну, зокрема ген дофамін-транспортази (DAT1 – 10 алель), ген 
D4-дофамінового рецептору (DRD4 – 7 алель), гени адренорецепторів (ADRA2A та 
ADRA2C), гени моноаміноксидази А та катехолметилтрансферази. Втім, як і для більшос-
ті сучасних психіатричних розладів із генетичною природою, ГРДУ є полігенним розла-
дом, тобто його спричиняє, найбільш імовірно, комбінація генів, а не один ген, а тому у 
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різних дітей із ГРДУ будуть і різні комбінації генів. Це пояснює клінічно поліморфну 
картину розладу, існування різних ступенів тяжкості та підтипів ГРДУ, а також високу 
частоту наявності коморбідних розладів, значна частина яких, імовірно, також має гене-
тичну природу і в яких залучені ті ж самі нейротрансмітерні системи.

Так, на сьогодні можна стверджувати, що ГРДУ є етіологічно поліморфним розладом, 
при якому щонайменше два фактори – генетичний та органічного ураження ЦНС або ж 
їх комбінації – є причиною розладу. Причому генетичний фактор, імовірно, є основним у 
переважній більшості випадків, хоч і сама генетична форма ГРДУ зумовлюється також 
різними комбінаціями генів, тож так само є поліморфною. Втім, спільна клінічна картина 
ГРДУ зумовлена при такій різній етіології кінцевим наслідком дії етіологічних факторів 
(спільним кінцевим нейроморфофункціональним чинником) – порушенням функції 
лобної кори та її регулюючого впливу на базальні ганглії, мозочок та лімбічну систему. 
Власне, у цій системі лобна кора – базальні ганглії – лімбічна система – мозочок нейро-
трансмітери дофамін та норадреналін відіграють основну роль у передачі нервових 
імпульсів.

Патогенез
Як згадувалося вище, ГРДУ – розлад, який зумовлюється біологічно детермінованою 

недостатньою зрілістю функцій лобної кори півкуль головного мозку – саме такою є 
сучасна концептуалізація цього розладу як розладу розвитку самоконтролю і саме в 
ключі дефіциту виконавчих функцій ми можемо розуміти значення симптомів розладів 
та їх можливі наслідки [6, 8]. 

Функції лобної кори полягають насамперед у загальному контролі та організації 
поведінки людини (це так звані виконавчі або ж екзекутивні функції). Лобна кора є 
свого роду «диригентом», «центральним командним пунктом», який на основі аналізу 
та синтезу інформації приймає рішення і дає керівництво до дії [12]. Дитина не наро-
джується із зрілими виконавчими функціями. Звичайно у міру вікового, біологічного 
дозрівання головного мозку та набутого досвіду «якість» цих функцій постійно зрос-
тає, що проявляється усе більшою здатністю людини керувати своєю поведінкою, 
почуттями, бажаннями; вирішувати складні ситуації, приймаючи продумані рішення, 
ставити цілі та вибудовувати план їх досягнення і відповідно втілювати такий план. 
Така здатність до самоорганізації та самомотивування дає нам можливість досягати як 
«маленьких», так і «великих» цілей у житті і знову ж таки бути не заручниками обста-
вин, а «ковалями власної долі».

Отже сучасні дані нейробіологічних та нейропсихологічних досліджень вказують на 
те, що при ГРДУ має місце сповільнене порівняно з ровесниками дозрівання функцій 
лобної кори, зокрема здатності до поведінкового гальмування, самоконтролю поведін-
ки, наслідком цього є недостатність виконавчих функцій, які відповідають за самоорга-
нізацію поведінки. У такий спосіб ГРДУ можна вважати розладом розвитку, схожим до 
інших розладів розвитку, для прикладу, розумової неповносправності. І у такий самий 
спосіб при ньому ми можемо спостерігати процес розвитку функцій із віковим дозрі-
ванням, втім вони завжди будуть відставати від ровесників у здатності до самоконтро-
лю та самомотивування. Відповідно важливо усвідомлювати пожиттєвий характер 
цього розладу і ту невидиму неповносправність, яку він спричиняє у сфері керування 
власною поведінкою.
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Одним із центральних дефіцитів дітей та дорослих із ГРДУ є їхня трудність узго-
джувати свою діяльність із віддаленими наслідками та цілями – свого роду часова 
міопія. У зв’язку із недостатньою функцією пригальмовувати імпульси і думати, 
перш ніж діяти, можна сказати, що дії дітей із ГРДУ дуже часто не пов’язані з часом, 
або, як кажуть нейропсихологи, у таких дітей дуже вузьке «внутрішнє віконечко 
часу»: вони не встигають ані заглянути у минуле, ані спрогнозувати майбутнє, коли 
діють. Вони немов би є заручниками простору «тут і тепер» і їхня діяльність визна-
чається лише негайними або ж дуже близькими у часі факторами, що можуть у той 
чи інший спосіб мотивувати їхню поведінку. Дії дітей із ГРДУ, як правило, не 
пов’язані з усвідомленням віддалених наслідків та цілей. Тому в тих сферах, де 
необхідно працювати на віддалені наслідки, де треба протистояти спокусам негай-
них заохочень заради досягнення більш важливих віддалених винагород, у дітей та 
дорослих із ГРДУ їхній дефіцит самоорганізації поведінки буде призводити до нега-
тивних наслідків. Усвідомлення центрального дефіциту у поведінці дітей із ГРДУ, 
зумовленого «вузьким віконечком внутрішнього часу», показує також єдиний пато-
генетично обґрунтований механізм психологічного впливу на цих дітей: щоб керу-
вати їхньою поведінкою, дорослим необхідно бути «близько» до дитини, забезпечу-
вати пильний моніторинг її поведінки і організувати таку систему заохочень та 
покарань, яка діє в просторі «тут і тепер», мотивуючи дитину до відповідних дій. 
Дитина із ГРДУ потребує негайних, частих і сильних, тобто значущих для неї, зао-
хочень та покарань – і тільки це може втримати її поведінку в належному руслі. 
І власне на цьому побудована уся поведінкова терапія – основний психологічний 
метод допомоги дітям з ГРДУ; правильне застосування цих принципів зумовлює її 
позитивний ефект.

Отже центральним дефіцитом дітей із ГРДУ є недостатня самоорганізація поведін-
ки. Метафорично це можна прирівняти до їзди автомобілем, у якому кермо «гуляє», 
а гальма дуже слабкі. Багато дітей із ГРДУ усвідомлюють цей дефіцит самоконтролю 
і можуть сприймати його як «дефект». Пам’ятаю, як один хлопчик попросив: «У мене 
мізки якісь дурні, не слухаються мене – ви не можете їх замінити?» Більшість про-
ступків дітей із ГРДУ скоєні ненавмисне і не зумовлені їхнім злим наміром. За висло-
вом Barkley (1995), проблема дітей із ГРДУ не в тому, що вони не знають, як поводи-
тися, а в тому, що вони не можуть поводитися так, як, вони знають, потрібно. 
Зі слабкою системою «керма та гальм» вони часто скоюють «аварії», які їх самих аж 
ніяк не роблять щасливими. І це не є їхня вина, але це є виклик нам, дорослим, бути 
поруч із ними, щоб допомогти «вирулити» і успішно зманеврувати на усіх дорогах та 
перехрестях дитинства…

Симптоматика ГРДУ зумовлена недостатньою зрілістю функцій лобної кори – 
«центрального командного пункту» людини.
Недостатня зрілість лобної кори призводить до розладів різних виконавчих функцій, 
пов’язаних із організацією та регулюванням власної поведінки: 
імпульс-контролю; планування, прогнозування та організації поведінки відповідно 
до віддалених наслідків та цілей; емоційної саморегуляції, контролю уваги та аналізу 
інформації, регулювання моторної активності, процесів збудження/гальмування.
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Наслідки ГРДУ
Таким чином, розуміння етіопатогенезу ГРДУ робить нас свідомими того, що, 

маючи дефіцит самоконтролю, без належної підтримки та допомоги діти із цим роз-
ладом можуть зіткнутися з багатьма серйозними проблемами на шляху свого роз-
витку. І власне наукові дослідження показали, що ці діти становлять групу ризику 
по розвитку багатьох вторинних психіатричних розладів та соціальних проблем. 
Без належної допомоги у несприятливому середовищі цей розлад може каталізува-
ти негативні психологічні та соціальні реакції (відкинення, осудження дитини), 
сприяти розвитку в дитини негативної самооцінки, порушувати її соціальну адапта-
цію, викликати вторинні психіатричні захворювання [7, 14, 18, 20]. Ціна цих наслід-
ків дуже висока як для дитини, так і її сім’ї та суспільства. Ми повинні стати свідо-
мі, що начебто за «невинною» моторною гіперактивністю стоїть невидима 
неповносправність – значно серйозніший дефіцит самоконтролю поведінки, який 
ставить під загрозу його майбутній психологічний розвиток та соціальне функціо-
нування, якщо у належний спосіб він не отримуватиме допомоги впродовж усіх 
етапів свого вікового розвитку…

Частково з цими наслідками пов’язана і наявність коморбідних розладів (показник 
коморбідності у дітей із ГРДУ, за даними досліджень, становить 60-80% – попри те, що 
деякі з них можуть бути зумовлені спільними причинними факторами, частина є 
наслідком ГРДУ [13, 17]. Зокрема чітко прослідковується зв’язок між ГРДУ та розла-
дами поведінки, делінквентністю, зловживанням алкоголем – і тут відіграє роль не 
лише імпульсивність дитини, але й каталізовані нею негативні реакції соціального 
середовища, непослідовне виховання з боку батьків, відкинення дитини в середовищі 
ровесників, життєві невдачі дитини та формування негативної самооцінки, наявність 
моделей антисоціальної поведінки в середовищі та інші фактори. З низькою самооцін-
кою, досвідом стигматизації та відкинення пов’язані також і депресивні розлади. 
Пригадую відповідь семирічного хлопця на консультації на проективне питання, у що 
чи у кого б він хотів перетворитися: «Я хочу перетворитися у крижану бурульку, щоб 
розтанути і більше нікого не нервувати…».

Наявність у дитини ГРДУ значно підвищує ризик виникнення 
вторинних проблем

• проблем зі шкільною успішністю
• проблем з антисоціальною поведінкою та кримінальними діями, приналежністю 

до антисоціальних угрупувань як у дитинстві, так і в підлітковому та дорослому віці
• проблем у міжособистісними стосунками, соціальна ізоляція як у дитинстві, 

так і в дорослому віці
• проблем з психічним здоров’ям – значно підвищений ризик багатьох психічних 

розладів у дітей та дорослих із ГРДУ, зокрема таких, як зловживання/залежність 
від психоактивних речовин, тривожні розлади, розлади настрою, особистості тощо

• проблем з ризикованою поведінкою – як наслідок, люди із ГРДУ, зокрема 
у підлітковому та дорослому віці, значно частіше стають «продюсерами» 
та жертвами нещасних випадків, дорожньо-транспортних пригод, у них 
підвищений ризик незапланованої підліткової вагітності і т.п.
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Важливо також усвідомлювати пожиттєвий характер ГРДУ – попри те, що має місце 
певний метаморфоз симптомів у підлітковому та дорослому віці. Згідно з науковими 
дослідженнями, симптоми ГРДУ попри певну редукцію моторної гіперактивності у пере-
важній більшості випадків (70%) не зникають у підлітковому віці, втім дещо змінюються 
вторинні наслідки та коморбідні розлади [8].

У дорослому віці персистенція розладу має місце у 50-70%, наявність вторинних пси-
хосоціальних наслідків та супутніх розладів є також радше правилом, аніж винятком 
[7, 14, 18, 20]. Дослідження виявляють проблеми такого характеру, як: проблеми у соці-
альних стосунках, здобутті професійної освіти, низький соціально-економічний стан, 
бідність, безробіття, низькооплачувана робота, фінансові проблеми, проблеми з водінням 
транспортних засобів та ін. Серед дорослих із ГРДУ 79% мають коморбідний психічний 
розлад (20-45% – антисоціальна поведінка; 25% – антисоціальний розлад особистості; 
12% – зловживання алкоголем/наркотиками, афективні, тривожні, соматоформні роз-
лади тощо) [8]. Втім попри часту присутність коморбідних розладів та соціальних про-
блем, прогноз щодо дорослого віку для гіперактивних дітей не є однозначно песимістич-
ний. Близько половини дітей з даним розладом у дорослому віці адекватно функціонують 
і добре адаптовані – визначальними факторами щодо цього були наявність позитивної 
соціальної підтримки (насамперед з боку сім’ї та рідних) та адекватної допомоги з боку 

Основні коморбідні розлади у дитинстві
Розлади поведінки (40-60%): оппозиційна, антисоціальна поведінка
Розлади розвитку мови та шкільних навичок (25-40%)
Погранична інтелектуальна недостатність
Тривожні (21-40%), соматоформні розлади
Депресія (16-26%), біполярний розлад
Тики (у тому числі синдром Турета) 
Розлад розвитку координації рухів (близько 50%)
Розлади спектру аутизму, розумова відсталість
Обсесивно-компульсивний розлад
Енурез, розлади сну

Наслідки гіперкінетичних розладів/коморбідні розлади у підлітковому віці
Проблеми з навчанням
Сімейні конфлікти
Розлади настрою (25%), підвищений ризик суїциду
Зловживання алкоголем, наркотиками (30%)
Антисоціальна поведінка (25-35%)
Проблеми стосунків із ровесниками
Проблеми у сфері сексуальності – підвищений ризик венеричних захворювань, 

незапланованої вагітності, наприклад, ризик підліткової вагітності – 
38 порівняно з 4%, венеричних хвороб – 17 порівняно з 4% 

Ризикована поведінка – підвищений ризик нещасних випадків 
(у тому числі ДТП) – у 3-4 рази частіше
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фахівців [8]. Свій огляд лонгітудинальних досліджень щодо майбутнього гіперактивних 
дітей Барклі підсумовує оптимістичним висновком: «За належної допомоги та підтрим-
ки діти з ГРДУ можуть мати щасливе, повноцінне майбутнє» [8].

Надію вселяє те, що ГРДУ є одним з найбільш ґрунтовно науково досліджених розла-
дів, і на сьогодня вироблені ефективні протоколи терапії, застосування яких дає можли-
вість як значно зменшити вираженість симптомів розладу, так і попередити вторинні 
ускладнення і таким чином в цілому покращити прогноз життя сім’ї, дитини та суспільс-
тва. Тому забезпечення вчасної та якісної діагностики й терапії ГРДУ мало би стати і 
пріоритетом системи охорони здоров’я дітей та підлітків в Україні, адже за влучним 
висловом президента Всесвітньої асоціації психіатрії, професора Ахмеда Окаші, майбут-
нє наших суспільств залежить від того, яку увагу ми приділяємо проблемі психічного 
здоров’я наших дітей сьогодні...

Можливості допомоги дітям з ГРДУ
З розуміння етіології та патогенезу ГРДУ випливає також і патогенетично обґрунтова-

на концепція терапії. Вона передбачає два способи впливу на поведінку дитини і мінімі-
зацію її проблемних наслідків. Перший полягає в тому, що ми можемо напряму вплинути 
на мозок медикаментами, які діють в системі дофаміна та норадреналіна – підвищують їх 
концентрацію в синапсах нейрональних шляхів, що сполучають лобну кору з базальними 
гангліями, мозочком та лімбічною системою. Інший же шлях допомоги – зменшити 
наслідки нейропсихологічних дефіцитів дітей із ГРДУ у сфері самоконтролю та само-
мотивування відповідними психосоціальними втручаннями, що у відповідний спосіб 
структурують середовище і взаємодію з дитиною, забезпечуючи зовнішні джерела керу-
вання поведінкою. Відповідно на сьогодні існує доказова база лише щодо двох методів 
терапії: фармакотерапії та поведінкової терапії.

Основу фармакотерапії становлять психостимулянти, які, блокуючи зворотне захо-
плення дофаміну, сприяють підвищенню концентрації останнього в синаптичній щіли -
ні – нині, за даними великого дослідження MTA (MTA Cooperative Group, 1999, 2004), це 
найбільш ефективна терапія ГРДУ – і це зрозуміло з етіопатогенезу розладу. Лікування 
симулянтами діє на усі симптоми розладу – імпульсивність, порушення уваги, моторну 
гіперактивність. Така терапія носить замісний характер, показана, згідно з європейським 
протоколом терапії ГРДУ, як лікування першого вибору при тяжких формах розладу, і 
часто має бути довготривалою. З етіопатогенезу зрозуміло також, що медикаменти з 
іншим механізмом дії, зокрема нейролептики, заспокійливі, ноотропні, не матимуть 
ефекту при терапії ГРДУ і їх застосування є необґрунтованим.

Щодо психосоціальних втручань, то основним із них є допомога батькам та вчителям у 
оволодінні специфічними щодо нейропсихологічних особливостей дитини стратегіями 
виховання та поведінкового керівництва. Існує велика кількість детально розроблених про-
грам поведінкового керівництва як для батьків дітей із ГРДУ, так і для вчителів [9, 11, 21]. 

Усі програми об’єднані загальними патогенетичними принципами, що представлені далі.
1. Дитина з ГРДУ має розлад самоконтролю поведінки, тому вона потребує значно 

більшою мірою, аніж ровесники, зовнішнього контролю та керівництва її поведінкою.
2. Поведінка дітей із ГРДУ визначається факторами зовнішнього середовища значно 

сильніше, аніж внутрішніми правилами, директивами тощо, а тому перший спосіб впли-
ву на поведінку дитини з ГРДУ – це відповідна організація зовнішнього середовища. 
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3. Дитина з ГРДУ має труднощі з тим, щоб самостійно, «ізсередини» давати собі вка-
зівки, нагадувати правила, передбачати віддалені наслідки своїх дій, а тому вона потре-
бує системи частих, чітких і «видимих» зовнішніх скерувань/нагадувань. Дитина з ГРДУ 
потребує екстерналізації – правил, нагадувань, інструкцій, презентації часу. 

4. З огляду на те, що поведінку дитини з ГРДУ контролюють негайні, а не віддалені 
наслідки, батьки повинні створити систему поведінкового керівництва, яка забезпечує 
заохочення бажаної поведінки дитини негайними, частими, ефективними заохоченнями, 
а проблемну поведінку – такими ж негативними наслідками.

Наукове обґрунтування важливості вищезгаданих підходів влучно окреслюють слова 
Барклі: «Протягом останніх років наша концептуалізація ГРДУ змінилася від розладу 
уваги до розладу насамперед мотивації. Саме таке розуміння природи розладу є теоре-
тичним підґрунтям навчання батьків специфічних методів поведінкового керівництва, 
які уможливлюють компенсацію мотиваційного дефіциту дитини з ГРДУ шляхом засто-
сування додаткових зовнішніх систем мотивації. Систематичне застосування таких мето-
дів може не тільки зменшити прояви проблемної поведінки дитини, але й мотивувати її 
робити щось насправді важливе, до чого просто так вона не має достатнього бажання. Але 
для того, щоб адекватно застосовувати ці принципи, батьки повинні добре розуміти 
сучасну концепцію ГРДУ, те, як цей розлад визначає особливості поведінки дитини. 
Це веде нас до усвідомлення, наскільки важливою є психоосвіта батьків» [7]. 

Висновки
У багатьох аспектах ГРДУ – дуже особливий розлад. Він може бути доброякісною осо-

бливістю дитини, але може стати і каталізатором серйозних життєвих проблем. Мало ще 
при якому розладі дитячої психіатрії так виразно відчувається особлива вага та значення 
вчасних, ранніх втручань. Компетентна допомога дітям із ГРДУ та їхнім родинам вже у 
ранньому віці може радикально змінити сценарій їхнього життя на краще, попередити 
розвиток вторинних ускладнень та проблем. Можливо, саме тому останнім часом так 
багато уваги у сфері ГРДУ зосереджено на проблематиці виявлення розладу у дошкіль-
ному віці та наданні ефективної допомоги на цьому віковому етапі. 

Втім, Україні тут ще належить пройти довгий шлях. Загалом рівень освіченості щодо 
проблеми гіперкінетичних розладів і у громаді, і серед фахівців зокрема залишається 
дуже низьким. Відповідно низьким є й усвідомлення страждання дітей із цим розладом, 
труднощів, із якими стикаються їхні родини, та й загалом соціальної значущості цієї про-
блеми. Не варто говорити і про те, що рівень допомоги дітям із ГРДУ в Україні ще дуже 
далекий до міжнародних стандартів, і переважна частина дітей не отримує належної 
допомоги. Україна потребує національної програми у сфері ГРДУ та й загалом у сфері 
охорони психічного здоров’я сім’ї і дитини. Недооцінка важливості цієї сфери дорівнює 
соціальній недалекоглядності. Великі соціальні проблеми українського суспільства – чи 
то алкоголізм, чи агресивна та антисоціальна поведінка, чи поширеність психічної пато-
логії у дорослому віці, криза сім’ї, криза міжлюдських стосунків – мають свої корені у 
проблематиці психічного здоров’я дітей та підлітків. Тому й сфера охорони психічного 
здоров’я сім’ї та дитини потребує великих державних інвестицій, вона повинна бути 
справді реформованою, оновленою; повинна працювати, спираючись на сучасні принци-
пи сімейно-центрованості, мультидисциплінарного командного підходу, біопсихосоці-
альної моделі та чіткі етичні засади. Інвестування в сферу охорони психічного здоров’я 



НЕЙРОNEWS©

www.neuro.health-ua.com
160

дітей та підлітків дозволяє попереджати багато психологічних та соціальних проблем 
дорослого віку – адже, повторимося, майбутнє наших суспільств залежить від того, яку 
увагу ми приділяємо проблемі психічного здоров’я наших дітей сьогодні…
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Школьная дезадаптация (неуспеваемость): 
взгляд на проблему с позиций детской психиатрии

В англоязычной литературе более употребляемыми являются дефиниции «школьная 
неуспеваемость» (school fаilurе) и «учебная несостоятельность» (lеаrning disаbilitiеs) 
[2-4]. Под учебной несостоятельностью понимают несоответствие психофизиологи-

ческих возможностей и способностей ребенка требованиям учебной программы. О школь-
ной неуспеваемости чаще говорят в тех случаях, когда академические успехи ребенка не 
соответствуют психофизиологически-мотивированным ожиданиям учителей и родителей.

В качестве проявлений школьной дезадаптации выделяют: невыполнение в процессе 
обучения требований программ, академических нормативов (когнитивный компонент); 
нарушение отношения к учебе и педагогам (безразличное, пассивное или активно нега-
тивное), нарушение восприятия перспектив, связанных с обучением (личностный ком-
понент); неконтактность, демонстративность, импульсивность, поведение избегания или 
зависимости в процессе обучения или в школьной среде (поведенческий компонент). 
Преобладание среди проявлений школьной дезадаптации того или иного из этих компо-
нентов зависит от возраста и этапов личностного развития ребенка, указывает на при-
чины, лежащие в основе его формирования [1].

Учебная несостоятельность обычно отождествляется с врожденной или приобретен-
ной недостаточностью познавательных функций и школьных навыков ребенка. 
Школьная неуспеваемость чаще рассматривается как следствие определенного функци-
онального состояния или психической дезадаптации, подлежащей коррекции. Категории 
школьной успеваемости и школьной адаптации близки между собой и тесно взаимосвя-
заны с состоянием психического здоровья учащихся. Возникает естественный вопрос: 
как соотносятся категории школьной неуспеваемости и психической дезадаптации в 
психологической и педагогической литературе с медицинской категорией психического 
нездоровья (расстройства)? В случае признания наличия определенного соответствия 
между указанными категориями возникает вопрос о том, в какой степени формы школь-
ной дезадаптации соответствуют клинической типологии расстройств психики и поведе-
ния, которые их вызвали.

Станислав Табачников, Инна Марценковская, 
Украинский научно-исследовательский институт социальной, судебной психиатрии 

и наркологии МЗ Украины, 
г. Киев
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По данным различных авторов, проблемы школьной дезадаптации в России имеют от 
31,7% до 76,9% учащихся [5-6]. В Украине 25-30% детей в начальной школе не справля-
ются с освоением социальной роли ученика [7]. В подростковом возрасте 21% учащихся 
имеют низкий, 61% – средний и лишь 18% – высокий уровень адаптивного поведения [8]. 
Уровень школьной неуспеваемости в Европе и США существенно ниже. В США лишь 
5-10% детей школьного возраста имеют трудности в обучении [9]. Тем не менее, около 5% 
всех обращений к педиатру и минимум 50% посещений психиатра в США связаны с 
жалобами на школьную неуспеваемость, поведенческие и эмоциональные проблемы в 
отношениях с одноклассниками и учителями [9]. В Великобритании около 71% детей с 
диагнозами эмоциональных и поведенческих расстройств испытывают трудности в 
учебе, а 57% учеников со школьной неуспеваемостью отвечают диагностическим крите-
риям тех или иных психических расстройств [10].

В англоязычных и русскоязычных публикациях школьную дезадаптацию (школьную 
неуспеваемость) нередко связывают с различными психическими расстройствами. 
Некоторые специфические школьные проблемы дали названия расстройствам психики 
и поведения детского возраста: специфические расстройства чтения, орфографии, счета, 
школьных навыков, социализированное и оппозиционно-вызывающее расстройства 
поведения, нарушение активности и внимания, социальное тревожное расстройство, рас-
стройство социального функционирования, расстройство адаптации.

Наиболее распространенными причинами школьной дезадаптации по Н.Н. Заваденко 
являются минимальные мозговые дисфункции (ММД), астенический и церебрастениче-
ский синдром [11]. Невнимательность, гиперактивность, импульсивность рассматрива-
ются российскими психиатрами как симптомы, связанные с резидуальными признаками 
органического поражения мозга. Нарушение активности и внимания, гиперкинетическое 
расстройство поведения (синдром с дефицитом внимания и гиперактивностью [СДВГ] 
нередко трактуется ими как вариант течения ММД. В популяции российских школьни-
ков распространенность СДВГ не превышает 7,6%, в то время как среди детей с ММД его 
доля достигает 46% [12].

В англоязычной литературе школьную неуспеваемость не связывают с повреждением или 
дисфункцией головного мозга. Среди психических расстройств, ассоциированных со школь-
ной несостоятельностью, согласно результатам ряда исследований, преобладает расстройс-
тво с дефицитом внимания и гиперактивностью (РДВГ) и ассоциированные с ними рас-
стройства поведения [13]. Школьная неуспеваемость имеет место у 92% школьников с РДВГ 
[14, 15]. Ученики с РДВГ получают плохие оценки, имеют более низкую самооценку, плохо 
интегрируются в школьных коллективах [16, 17]. Более половины учеников с РДВГ общеоб-
разовательных школ (ООШ) имеют риск быть отчисленными в связи с академической неу-
спеваемостью или асоциальным поведением. В качестве причин РДВГ зачастую рассматри-
вают ассоциированные с геномным полиморфизмом нарушения нейроразвития [17, 18].

Типология психических нарушений у детей со школьной 
дезадаптацией в общеобразовательных и специальных школах

С целью изучить клиническую типологию психических и поведенческих расстройств у 
детей со школьной дезадаптацией (неуспеваемостью) мы провели исследование. Особое 
внимание уделяли нарушениям активности, внимания и поведения. Изучали возможности 
адаптивного поведения учащихся в ООШ и специальных учебных заведениях.



НЕЙРОNEWS©

163

Материалы и методы исследования
В процессе исследования рандомизировали 646 детей школьного возраста г. Киева. 

Первую группу составили 482 учащихся (218 мальчиков, 264 девочки) одной из 
ООШ. Во вторую группу вошли 164 школьника (120 мальчиков, 44 девочки), обучав-
шихся в специальной школе (СШ) (для детей с проблемами школьной адаптации без 
умственной отсталости).

Обследование включало:
• скрининг родителей детей при помощи русскоязычных версий «Списка детских 

симптомов» (СSI-4) [19] и «Контрольного перечня проявлений детского поведения» 
(СBСL) [20-21];

• скрининг классных руководителей учащихся при помощи учительского варианта 
русскоязычной версии шкалы Вандербильта, разработанной в Национальном инсти-
туте качества жизни детей США [22].

Категория признаков РДВГ в СSI-4 включает 18 пунктов: 9 – для диагностики кли-
нического подтипа с преобладанием невнимательности (РДВГ-Н), 9 – подтипа с преоб-
ладанием гиперактивности и импульсивности (РДВГ-Г/И). Для выявления комбини-
рованного подтипа РДВГ (РДВГ-К) учитывалась оценка по всем 18 пунктам шкалы. 
СBСL содержит 19 пунктов для выявления поведенческих расстройств: 8 – оппозици-
онно-демонстративное расстройство (ОПДР), 11 – асоциальное расстройство (АСР). 
Взаимоотношения ребенка с другими детьми оценивались по четырем пунктам СBСL. 
Сумма баллов по этим пунктам использовалась для оценки тяжести социальных про-
блем учащегося.

При помощи шкалы Вандербильта выявляли и оценивали признаки школьной адаптации 
и академической успеваемости. Учитывались данные по восьми пунктам: общая оценка учи-
телями успеваемости в школе, чтение, письмо, математика, выполнение указаний учителя, 
поведение на уроке, взаимоотношения с одноклассниками, самоорганизованность.

Распространенность РДВГ, гиперкинетических и коморбидных 
расстройств

По данным Европейской научной сети по изучению РДВГ (EUNETHYDIS), проблемы, 
связанные с дефицитом внимания, гиперактивностью и импульсивностью, наблюдаются у 
6-19% школьников, причем у мальчиков в 4 раза чаще, чем у девочек [23]. Такие дети имеют 
те или иные признаки семейной и школьной дезадаптации. Количество школьников, у кото-
рых достигаются критерии РДВГ по шкале DSM-IV-TR, в 2-3 раза меньше и варьирует от 3% 
до 7% [24-25]. Результаты исследования распространенности РДВГ у киевских учащихся 
представлены в таблице 1. Расстройство было диагностировано у 12,2% учащихся одной из 
ООШ. В СШ РДВГ встречалось в 2,24 раза чаще: у 27,4% детей. Обращает на себя внимание 
различное соотношение частот встречаемости отдельных подтипов РДВГ у учащихся СШ и 
ООШ: для РДВГ-Н – 1,36 : 1; РДВГ-Г/И – 5,63 : 1; РДВГ-К – 2,89 : 1.

В МКБ-10 применяются более жесткие, чем в DSM-IV-TR, критерии: для диагностики 
ГКР требуется обязательное наличие патологических уровней как невнимательности, 
так и гиперактивности и импульсивности, которые проявляются при широком спектре 
разнообразных ситуаций и устойчиво сохраняются во времени. В настоящем исследова-
нии ГКР было диагностировано у 4,1% учащихся ООШ. В СШ расстройство встречалось 
в 3,7 раза чаще – у 15,2% детей.
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Гендерные различия в распространенности РДВГ и ГКР
Как в ООШ, так и в СШ ГКР и РДВГ у мальчиков встречались чаще, чем у девочек 

(табл. 2). В СШ отмечалось значительное накопление случаев ГКР и РДВГ среди маль-
чиков, о чем свидетельствовало гендерное соотношение в выборках (для ГКР – 4,26 : 1 и 
1,83 : 1; для РДВГ – 2,57 : 1 и 1,64 : 1).

Обращают на себя внимание гендерные различия в накоплении в СШ детей с различны-
ми подтипами РДВГ: мальчиков с РДВГ-Г/И и девочек с РДВГ-Н. Гендерное соотношение 
для этих детей в ООШ и СШ соответственно составляло: для подтипа РДВГ-Г/И – 1,53 : 1 
и 5,34 : 1, для подтипа РДВГ-Н – 1,58 : 1 и 1,37 : 1, при гендерных различиях генеральной 
совокупности – 1,64 : 1 и 2,39 : 1.

Распространенность поведенческих расстройств
В таблице 3 представлена распространенность расстройств поведения у киевских 

школьников. Отдельно приведены данные о распространенности РДВГ с коморбидными 
поведенческими расстройствами.

В целом, расстройства поведения были диагностированы у 10,4% школьников ООШ и 
34,1% детей СШ. В ООШ ОПДР и АСР наблюдались исключительно у мальчиков. В СШ 
гендерные различия частично нивелировались. В ООШ ОПДР имело место у 11,5% маль-
чиков и 1,9% девочек, АСР – у 7,8% мальчиков и 1,1% девочек. В СШ ОПДР диагностиро-
вано у 13,3% мальчиков и 15,9% девочек, АСР – у 24,2% мальчиков и 9,1% девочек.

Таблица 1. Частота встречаемости РДВГ (DSM-IV-Т1) и ГКР (МКБ-10) у учащихся ООШ и СШ

Расстройства 

МКБ-10/

DSM-IV-Т1

ООШ СШ

χ2 рМальчики

(n = 218) 

% ± m

Девочки

(n = 264)

% ± m

Всего

(n = 482)

% ± m

Мальчики

(n = 210) 

% ± m

Девочки

(n = 44)

% ± m

Всего

(n = 164)

% ± m

ГКР 5,5 ± 1,5 3,0 ± 1,0 4,1 ± 0,9 19,2 ± 3,6 4,5 ± 3,1 15,2 ± 2,8 21,8 ****

РДВГ-Н 10,6 ± 2,1 6,8 ± 1,5 8,5 ± 1,3 12,5 ± 3,0 9,1 ± 4,3 11,6 ± 2,5 1,3

РДВГ-Г/И 2,3 ± 1,0 1,5 ± 0,7 1,9 ± 0,6 13,3 ± 3,1 2,3 ± 2,2 10,4 ± 2,4 22,1 ***

РДВГ-К 2,7 ± 1,1 1,1 ± 0,6 1,9 ± 0,6 6,7 ± 5,2 2,3 ± 2,2 5,5 ± 1,8 5,9 *

РДВГ (Н + Г/И + К) 15,6 ± 2,4 9,5 ± 1,8 12,2 ± 1,5 32,5 ± 2,3 13,6 ±  5,2 27,4 ± 3,5 17,5 ***

Примечания: ГКР – гиперкинетическое расстройство; χ2 – точные значения критерия соответствия 

между вычисленными и ожидаемыми частотами распространенности расстройства по К. Пирсону (1990); 

р – уровень значимости, при котором нулевая гипотеза может быть отвергнута (* – р = 0,95; ** – р = 0,99; *** – р = 0,999).

Таблица 2. Гендерные различия частот встречаемости РДВГ (DSM-IV-Т1) и ГКР (МКБ-10) 

у учащихся украинских школ

Расстройства 

МКБ-10/

DSM-IV-Т1

Дети 

школьного 

возраста 

(n = 646)

Мальчики (n = 338) Девочки (n = 308)

χ2 р
ООШ 

(n = 218)

% ± m

СШ 

(n = 120)

% ± m

Всего

(n = 338)

% ± m

ООШ 

(n = 264)

% ± m

СШ 

(n = 44)

% ± m

Всего

(n = 308)

% ± m

ГКР 7,0 ± 1,0 5,5 ± 1,5 19,2 ± 3,6 23,5 ± 2,3 3,0 ± 1,0 4,5 ± 3,1 21,5 ± 2,3 11,8 ***

РДВГ-Н 9,3 ± 1,1 10,6 ± 2,1 12,5 ± 3,0 31,4 ± 2,5 6,8 ± 1,5 9,1 ± 4,3 28,6 ± 2,6 2,9

РДВГ-Г/И 4,0 ± 0,8 2,3 ± 1,0 13,3 ± 3,1 13,6 ± 1,9 1,5 ± 0,7 2,3 ± 2,2 12,4 ± 1,9 8,4 **

РДВГ-К 2,8 ± 0,6 2,7 ± 1,1 6,7 ± 5,2 9,4 ± 1,6 1,1 ± 0,6 2,3 ± 2,2 8,6 ± 1,6 4,7 *

РДВГ 

(Н + Г/И + К)
16,1 ± 1,4 15,6 ± 2,4 32,5 ±  2,3 54,4 ± 2,7 9,5 ± 1,8 13,6 ± 5,2 49,5 ± 2,8 13,3 ***

Примечания: χ2 – точные значения критерия соответствия между вычисленными и ожидаемыми частотами 

распространенности расстройства по К. Пирсону (1990); р – уровень значимости, при котором нулевая гипотеза 

может быть отвергнута (* – р = 0,95; ** – р = 0,99; *** – р = 0,999).
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Двойная диагностика РДВГ и расстройств поведения
Как следует из результатов исследования, 31,7% киевских учащихся из числа стра-

дающих РДВГ имели коморбидное ОПДР, 39,4% – АСР (табл. 3). В ООШ коморбид-
ность между РДВГ и ОПДР наблюдалась у 35,6%, между РДВГ и АСР – у 27,1% детей. 
В СШ коморбидное ОПДР и АСР имели соответственно 51,1% и 55,6% учащихся. У 
мальчиков с РДВГ, обучающихся в ООШ, коморбидное ОПДР было диагностировано 
у 52,9%, АСР – у 50,0%, у девочек – соответственно в 12,0% и 8,0% случаев. В СШ 
коморбидность между ГКР и ОПДР, ГКР и АСР наблюдались у мальчиков – в 25,6% 
и 61,5%, у девочек – в 33,3% и 16,6% случаев. С меньшей вероятностью диагностики 
АСР у детей с РДВГ коррелировали женский пол и обучение в ООШ (р < 0,001). 
Мужской пол и обучение в СШ у детей с РДВГ коррелировали с вероятностью диа-
гностики АСР (р < 0,001). Мужской пол у ребенка с РДВГ и обучение в СШ снижало 
вероятность диагностики у него ОПДР (р < 0,05).

Академическая успеваемость детей с нарушениями внимания, 
активности и импульс-контроля

Все дети ООШ и СШ имели нормальный уровень развития интеллекта, но многие 
учащиеся с РДВГ испытывали серьезные академические трудности (табл. 4). Эти труд-
ности имели место вне зависимости от того, были у детей специфические расстройства 
развития школьных навыков или нет, и проявлялись в том, что учащиеся не могли 
использовать свои когнитивные навыки в повседневной жизни в полной мере.

При сравнении успешности в ООШ у детей с РДВГ-Г/И и РДВГ-К интегральные 
оценки учителей были хуже (р < 0,001), чем у детей с РДВГ-Н и у школьников без 
РДВГ. В СШ дети испытывали больше проблем, чем в ООШ, при этом нивелировались 
различия в успеваемости между отдельными подтипами РДВГ (табл. 3).

У многих учащихся с РДВГ присутствовали специфические расстройства развития 
школьных навыков. Наиболее часто возникали проблемы, связанные с чтением и счетом. 
Также отмечались трудности, связанные с каллиграфией (техникой письма и двига-
тельной координадией).

У детей со всеми подтипами РДВГ проблемы, связанные с чтением, письмом и мате-
матикой, были выражены больше, чем у детей без РДВГ. Чтение и математика в 

Таблица 3. Гендерные различия частот встречаемости расстройств поведения у учащихся ООШ и СШ

Расстройства 

МКБ-10/

DSM-IV-Т1

Дети 

школьного 

возраста 

(n = 646)

Мальчики (n = 338) Девочки (n = 308)

χ2 р
ООШ 

(n = 218)

% ± m

СШ 

(n = 120)

% ± m

Всего

(n = 338)

% ± m

ООШ 

(n = 264)

% ± m

СШ 

(n = 44)

% ± m

Всего

(n = 308)

% ± m

РДВГ

(Н + Г/И + К)
16,09 ± 1,4 15,6 ± 2,4 32,5 ± 4,3 21,59 ± 2,2 9,5 ± 1,8 13,6 ± 5,2 10,06 ± 1,7 13,26 ***

РДВГ и ОПДР 5,10 ± 0,9 8,3 ± 1,9 8,3 ± 2,5 8,28 ± 1,5 1,1 ± 0,6 4,5 ± 3,1 1,62 ± 0,7 13,9 ***

ОПДР 8,20 ± 1,1 11,5 ± 2,2 13,3 ± 3,1 12,13 ± 1,8 1,9 ± 0,8 15,9 ± 5,5 3,89 ± 1,1 13,37 ***

РДВГ и АСР 6,34 ± 0,9 6,4 ± 1,7 20,0 ± 3,6 11,24 ± 1,7 0,7 ± 0,5 2,3 ± 2,2 0,97 ± 0,5 19,86 ***

АСР 8,20 ± 1,1 7,8 ± 1,8 24,2 ± 3,9 13,60 ± 1,9 1,1 ± 0,6 9,1 ± 4,3 2,27 ± 0,8 25,32 ***

РДВГ и РП 

(ОПДР + АСР)
10,90 ± 1,2 14,7 ± 2,4 28,3 ± 4,1 19,52 ± 2,2 1,9 ± 0,8 6,8 ± 3,8 2,59 ± 0,9 40,36 ***

РП 

(ОПДР + АСР)
16,40 ± 1,4 19,3 ± 2,7 37,5 ± 4,4 25,73 ± 2,4 3,0 ± 1,1 25,0 ± 6,5 6,16 ± 1,4 37,75 ***

Примечания: РП – расстройства поведения; χ2 – точные значения критерия соответствия между вычисленными 

и ожидаемыми частотами распространенности расстройства по К. Пирсону (1990); р – уровень значимости, 

при котором нулевая гипотеза может быть отвергнута (* – р = 0,95; ** – р = 0,99; *** – р = 0,999).
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большей степени страдали у детей с РДВГ-К и РДВГ-Г/И. Проблемы с орфографией в 
большей степени были выражены при РДВГ-Н. Описанные закономерности специфи-
ческих расстройств развития школьных навыков были характерны как для ООШ, так 
и для СШ. Если учебу рассматривать широко, то есть в качестве ее нарушений считать 
любые случаи выполнения заданий ниже ожидаемого уровня, то 80% детей с РДВГ 
могли быть оценены как нуждающиеся в специальной педагогической коррекции. Если 
определить эти расстройства более узко, то есть как значительные затруднения в чте-
нии, счете или письме в сравнении с общей интеллектуальной деятельностью ребенка 
или достижениями в той или иной сфере деятельности, то их доля не превышала бы 
26,9% (13,6% – в ООШ и 44,4% – в СШ).

У детей с РДВГ-К и с РДВГ-Г/И наряду с академическими проблемами имели место 
более тяжелые, чем у детей с РДВГ-Н и учащихся без РДВГ, нарушения школьной адап-
тации, связанные с поведением на уроке и выполнением указаний учителя. 
Самоорганизованность страдала при всех подтипах РДВГ, но при невнимательности – 
несколько меньше, чем при других подтипах расстройства.

Расстройство развития школьных навыков (письма, чтения, счета) и двигательных 
функций, прежде всего мелкой моторики, встречается у детей с РДВГ в 3-5 раз чаще, чем 
обычно. Те или иные перинатальные нарушения у обследованных нами школьников 
установлены у 20% детей общей популяции, у 30% – с РДВГ, у 50% – с РДВГ-К.

Таблица 4. Показатели школьной адаптации и академической успеваемости 

по шкале Вандербильта у учащихся с РДВГ (DSM–IV–Т1) в ООШ и СШ

Показатели шкалы

Вандербильта

РДВГ-Н РДВГ-Г/И РДВГ-К Без РДВГ

F∑

Статистически 

значимые различия 

между дисперсиями 

субтипов РДВГ
ООШ СШ ООШ СШ ООШ СШ ООШ СШ

Общая оценка 

учителями успешности 

в школе

3,5 4,3 4,2 4,5 4,5 4,8 2,4 3,8 4,61**
РДВГ-Г/ И, РДВГ-К >  

РДВГ-Н, без РДВГ

Чтение 3,7 3,9 4,3 4,5 4,6 4,8 2,3 4,2 5,08**

РДВГ-Г/И, РДВГ-К > 

РДВГ-Н, без РДВГ 

РДВГ СШ > РДВГ ООШ

Письмо 3,2 4,8 3,8 4,3 4,2 4,4 2,5 3,2 5,31**

РДВГ-Н > РДВГ-Г/И, 

РДВГ-К 

РДВГ-Н, РДВГ-Г/ И, 

РДВГ-К > без РДВГ 

РДВГ СШ > РДВГ ООШ

Математика 3,8 4,1 4,4 4,6 4,6 4,9 2,5 4,3 4,95**

РДВГ-Г/И, РДВГ-К > 

РДВГ-Н, без РДВГ 

РДВГ СШ > РДВГ ООШ

Выполнение 

указаний учителя
2,8 3,1 4,2 4,3 4,8 4,7 2,1 2,4 4,74**

РДВГ-Г/И, РДВГ-К >  

РДВГ-Н, без РДВГ

Поведение на уроке 2,4 2,2 3,8 3,9 4,5 4,3 1,8 2,2 5,28**
РДВГ-Г/И, РДВГ-К > 

РДВГ-Н, без РДВГ 

Взаимоотношения с 

одноклассниками
1,7 1,8 3,6 4,1 3,9 4,4 1,5 1,9 5,46**

РДВГ-Г/И, РДВГ-К > 

РДВГ-Н, без РДВГ 

Самоорганизованность 2,2 2,2 4,1 4,2 4,5 4,5 1,9 2,3 4,89**
РДВГ-Г/И, РДВГ-К > 

РДВГ-Н, без РДВГ 

Примечания: F∑ – эмпирические значения критерия Фишера для общей дисперсии учащихся с РДВГ; 

р – уровень значимости расхождений между дисперсиями: * р = 0,05; ** р = 0,01.
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Из результатов факторного анализа следует, что вероятность наличия у ребенка одного 
из расстройств развития школьных навыков, двигательных функций или речи коррели-
рует с позитивной диагностикой РДВГ. Тяжесть РДВГ (вероятность диагностики 
РДВГ-К (ГКР), а не РДВГ-Н и/или РДВГ-Г/И), напротив, обнаруживает высокую кор-
реляционную взаимосвязь с наличием в анамнезе перинатальной патологии.

Школьная адаптация детей с нарушениями активности, внимания 
и поведения в ООШ и СШ: обсуждение результатов исследования

Учитывая полученные результаты, можно констатировать, что различия в накоплении 
детей с разными подтипами РДВГ в ООШ и СШ, по-видимому, отражают недостатки в 
организации системы школьного образования в Украине. ООШ плохо интегрируют 
детей с ГКР. Наиболее тяжелые варианты школьной дезадаптадии наблюдаются у детей 
с РДВГ-Г/И и РДВГ-К. Таких детей, среди которых преобладают мальчики, нередко 
переводят на индивидуальное обучение. Инициатором таких переводов обычно выступа-
ет школьная администрация. Специальные школы для детей с нарушениями школьной 
адаптадии, по-видимому, создают лучшие условия для интеграции детей с РДВГ-Г/И и 
РДВГ-К. Это приводит к накоплению в специальных школах мальчиков с гиперактивно-
стью и импульсивностью. Дети с РДВГ-Н имеют лучшие возможности для интеграции 
как в ООШ, так и в СШ. Девочек с РДВГ-Н несколько чаще, чем мальчиков, переводят в 
СШ. Такие переводы обычно инициируются родителями детей и мотивируются больши-
ми возможностями для педагогической коррекции ассоциированного с нарушениями 
концентрационной функции внимания расстройства школьных навыков.

Нет оснований для объяснения всего спектра проявлений академической неуспевае-
мости учащихся школ резидуальными явлениями органического поражения мозга.

Академические проблемы могут быть связаны с РДВГ, расстройствами поведения и 
школьных навыков. Нарушения развития школьных навыков, речи, двигательных функ-
ций в большей степени ассоциированы с РДВГ, отражая континуум клинических проявле-
ний нарушения нейроразвития. Тем не менее, тяжесть РДВГ обнаруживает некоторую 
корреляционную взаимосвязь с наличием в анамнезе ребенка перинатальной патологии.

Принимая во внимание вышесказанное, можно утверждать о наличии необходимо-
сти оценки и типологизации нарушений внимания, активности и поведения для про-
гнозирования нарушений школьной адаптации и планирования педагогических, пси-
хологических и медицинских вмешательств, направленных на обеспечение школьной 
интеграции и академической успеваемости учащихся.
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ДЖЕЙМС ДИМЕР: 
«Лечение РДВГ – это не только устранение симптомов, 

но и повышение самооценки, формирование 
собственного достоинства, чувства собственного «я»

– Доктор Димер, расскажите об основных особенностях диагностики синдрома 
дефицита внимания с гиперактивностью у детей. Какой диагностический алгоритм вы 
используете в своей повседневной практике? 

– Существует два подхода к оценке состояния ребенка, страдающего расстройс-
твом с дефицитом внимания и гиперактивностью (РДВГ), c использованием диа-
гностических критериев DSM-IV: от оси I (клинический диагноз) к оси V (уровень 
социальной дезадаптации) или в обратном направлении, от оси V к оси I. В практи-
ке я предпочитаю начинать с оси V, первым делом определяя сферы, в которых 
страдает адаптация. Такой подход я использую при оценке всех своих пациентов, 
независимо от диагноза.

Для постановки диагноза РДВГ, во-первых, необходимо наличие значительной 
дезадаптации в различных социальных ситуациях: не только дома, но и в школе 
и/или при других формах социального взаимодействия, например при общении с 
другими детьми во время досуга. Во-вторых, я определяю, какой именно симптом 
вызывает нарушение социального функционирования – невнимательность и/или 
импульсивность и гиперактивность.

Так, оценивая поведение ребенка в условиях школы, я уделяю основное внимание 
таким симптомам, как повышенная отвлекаемость, невозможность соответственно воз-
расту удерживать внимание, забывчивость, наличие трудностей в организации своего 
рабочего места, несобранность при выполнении домашних заданий, при собирании порт-
феля (отборе учебников, тетрадей согласно расписанию). 

Наблюдая за детьми дошкольного возраста, я уделяю внимание таким симптомам, 
как гиперактивность, неусидчивость, импульсивность, тяжесть которых не позволит 
детям усваивать школьную программу.

Интервью с Джеймсом Димером (James Demer) – профессором 

кафедры детской психиатрии медицинского университета 

штата Нью-Йорк, заведующим детским отделением 

психиатрического центра (Сиракузы, США).
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– Один из критериев диагностики РДВГ – появление симптомов в возрасте до 7 лет. 
Встречались ли в вашей практике случаи нарушения активности и внимания, когда 
связанная с ними социальная дисфункция не вызывает сомнений, но данный критерий 
не может быть соблюден?

– Мы часто сталкиваемся с подобными ситуациями. У девочек РДВГ часто остается 
не диагностированным до старших классов: в младшей школе гиперактивность у них не 
выражена, и только в старшей школе становится очевидной взаимосвязь между невни-
мательностью и внезапным снижением академической успеваемости. Это объясняется 
тем, что именно в средней и старшей школе возрастают академические нагрузки и 
требования к самоорганизации учащихся. Ученики изучают много дисциплин, которые 
преподают разные педагоги, переходят из класса в класс в соответствии с расписанием. 
Организация учебного процесса предполагает их большую самостоятельность, умение 
планировать время, организовывать выполнение домашнего задания. 

Если я вижу, что у умной девочки при переходе в среднюю школу снижается успевае-
мость, я начинаю искать причины этого и, прежде всего, обращаю внимание на такие 
симптомы, как невнимательность и рассеянность.

Естественно, что в случае выявления у такого ребенка невнимательности и, что менее 
вероятно, нарушений активности, критерий того, что симптомы должны проявляться 
до 7-летнего возраста, не будет выполнен, и ребенок будет диагностирован как страда-
ющий неуточненным подтипом РДВГ (ADHD NOS). Мы нередко впервые наблюдаем 
у детей нарушения активности и внимания, которые приводят к социальной дисфунк-
ции в возрасте старше 7 лет. Более того, в США мы очень часто сталкиваемся со случа-
ями РДВГ, которые не были распознаны в детском возрасте и впервые выявлены во 
взрослом. Я думаю, что в DSM-V критерий, согласно которому симптомы РДВГ долж-
ны проявляться в возрасте до 7 лет, будет изъят из диагностических указаний. 

– Какие специальные диагностические инструменты вы используете для постановки 
диагноза РДВГ? Насколько важно психологическое тестирование? 

– Для диагностики РДВГ не обязательно проводить психологическое тестирование 
или использовать дополнительные шкалы и тесты. Как правило, достаточно наблюдения 
за ребенком и тщательно собранного анамнеза, в том числе семейного.

Однако в некоторых случаях с целью определения структуры нейропсихологическо-
го дефицита может быть полезен тест непрерывного выполнения (Continuous 
performance test), который позволяет выявить преобладание невнимательности или 
импульсивности, наличие проблем с активацией, привлечением внимания или его 
устойчивостью (бдительностью). Также в США широко используются скрининговые 
диагностические шкалы для учителей и родителей. Я всегда посылаю рейтинговую 
шкалу Коннорса и шкалу Вандербильта нескольким школьным учителям и взрослым 
из группы первичной поддержки ребенка и сравниваю их оценки. Если результаты, 
полученные из различных источников, указывают на функциональные расстройства, 
соответствующие критериям DSM-IV, это помогает мне как при постановке диагноза 
РДВГ и определении его клинического подтипа, так и в дальнейшем мониторировании 
выраженности симптомов в процессе лечения. 

Еще одна диагностическая сложность заключается в том, что дети с РДВГ обычно 
хорошо реагируют на новизну ситуации и при осмотре в офисе врача с интересом 
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вовлекаются в игру и совершенно не выглядят гиперактивными и невнимательными. 
Прежде чем делать клинические выводы, необходимо получить информацию о пове-
дении такого ребенка в других социальных ситуациях, в школе и дома. В таких слу-
чаях для диагностики важны результаты скрининга симптомов РДВГ родителями и 
учителями с использованием специальных оценочных шкал.

Огромное, нередко первостепенное внимание при диагностике РДВГ у детей я уде-
ляю изучению семейного анамнеза. Некоторые родители моих пациентов с РДВГ 
сами страдают РДВГ. Многие из них об этом не знали, хотя испытывали значитель-
ные трудности в усвоении школьной программы, имели поведенческие проблемы, 
вследствие которых не смогли окончить школу. Нарушения внимания у родителей 
нередко приходится учитывать и при планировании терапии ребенка. Трудно, напри-
мер, рассчитывать на то, что отец, имеющий проблемы с самоорганизацией, без помо-
щи терапевта сможет правильно организовать рабочий день ребенка.

При диагностике РДВГ необходимо также иметь в виду, что гиперактивность и 
невнимательность могут являться неспецифическими симптомами таких рас-
стройств, как эпилепсия, депрессия, посттравматическое стрессовое расстройство и 
другие тревожные расстройства. Невнимательными могут выглядеть и дети с пси-
хотическими расстройствами, рассеянность которых связана с погруженностью в 
болезненные переживания. К невнимательности и гиперактивности могут приво-
дить болевые синдромы, эндокринные заболевания, хронические соматические и 
инфекционные заболевания.

– Расскажите, пожалуйста, о клинических особенностях РДВГ в дошкольном воз-
расте. Насколько распространена и обоснованна диагностика данного расстройства 
у дошкольников? 

– Когда у ребенка в возрасте 3-6 лет наблюдаются невнимательность и гиперак-
тивность, в первую очередь я пытаюсь исключить их связь с неблагоприятными 
психосоциальными факторами. В этом возрасте дети особенно чувствительны к 
психосоциальным стрессам, отсутствию структурирования деятельности и време-
ни, постоянства правил поведения и предъявляемых к ним требований. Дети 
дошкольного возраста нуждаются в предсказуемости среды сущес твования и жиз-
ненных событий, в сбалансированности родительской любви и заботы с одной сто-
роны, и воспитательных мероприятий и социальных ожиданий – с другой. Я всегда 
стараюсь оценить, в состоянии ли родители создать и поддерживать условия, необ-
ходимые для развития здорового ребенка. 

Прежде чем ставить диагноз и назначать медикаментозное лечение, я стараюсь 
убедиться в том, что ребенок получил необходимую психосоциальную помощь, 
например, родители ребенка прошли специальные обучающие курсы по приобрете-
нию навыков воспитания, семье предоставлена необходимая поддержка на дому 
(поведенческие тренинги для детей, тренинги повышения эффективности управле-
ния поведением ребенка в домашних условиях, структурирование быта и времени 
семьи и другие социальные формы помощи). 

Я также внимательно анализирую анамнез жизни своих пациентов. Такие симптомы, 
как невнимательность и гиперактивность, могут объясняться задержкой развития ребен-
ка, расстройствами из спектра аутизма. Дети, отстающие в речевом развитии, 
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часто недопонимают обращенную речь, не обладают внутренней речью, не в состоянии 
выразить себя, фенотипически напоминая таковых с РДВГ. Дети с умственной отстало-
стью также могут не полностью понимать инструкции и правила и, соответственно, не в 
состоянии адекватно реагировать на них. В ряде случаев рассеянность и гиперактивность 
можно объяснить коморбидными тревожными расстройствами.

Все приведенные диагностические альтернативы должны быть рассмотрены и 
исключены. И только после этого ставится вопрос о диагностике у дошкольника 
РДВГ. Следует также отметить, что весомым аргументом в пользу РДВГ является 
позитивный семейный анамнез.

– РДВГ часто сочетается с другими психическими и поведенческими расстройства-
ми. Как правильно оценивать таких больных? 

– Основная масса пациентов с РДВГ попадает к педиатрам, семейным врачам и вра-
чам общей практики, и диагностика расстройства у них не вызывает трудностей. 
К детским психиатрам, как правило, попадают дети с множественными коморбидными 
расстройствами. Такие пациенты могут иметь 2-3, а то и 4 диагноза по оси I DSM-IV. 

Например, в детское отделение, в котором я работаю, большинство детей поступает 
из-за импульсивного и агрессивного поведения. Такие дети, как правило, рассматри-
ваются как пациенты с несколькими диагнозами по оси I: нарушение настроения 
неуточненное (из-за раздражительности, частой изменчивости настроения и негатив-
ной, депрессивной направленности мышления); разрушительное поведенческое рас-
стройство (рубрика, включающая РДВГ, оппозиционно-демонстративное и антисо-
циальное расстройства). В 60-70% случаев коморбидным РДВГ диагнозом являются 
расстройства обучения, обсессивно-компульсивные нарушения и тики. Встречаются 
коморбидные тревожные расстройства.

– В марте 2010 г. в Украине, первой из стран бывшего СССР, была легализована 
терапия метилфенидатом. До настоящего времени единственным доступным препара-
том метилфенидата является концерта. Позволяют ли назначения концерты покрыть 
все показания для лечения психостимуляторами? 

– Медикаментозное лечение РДВГ у дошкольников мы, как правило, начинаем с пси-
хостимуляторов. Однако необходимо учитывать, что чем младше возраст ребенка, тем 
более непредсказуемым является ответ на такую терапию. 

При терапии РДВГ в дошкольном возрасте предпочтение отдается быстродействую-
щим психостимуляторам с коротким периодом полувыведения. Это могут быть метил-
фенидат (риталин) или амфетамин/декстроамфетамин (аддерал). Метилфенидат я 
назначаю в дозе 5 мг, аддерал – 2,5 мг рано утром. Прошу родителей перезвонить мне 
через 48 часов и сообщить, как ребенок отреагировал на назначение препарата. Если 
ребенок никак не отреагировал на терапию, предлагаю повысить дозу: при лечении 
метилфенидатом – до 10 мг, при назначении аддерала – до 5 мг/сут. Первую дозу психо-
стимулятора я рекомендую принимать рано утром, вторую – в 11 часов дня. Если прием 
препарата вызывает возбуждение ребенка, приводит к усилению гиперактивности и/или 
раздражительности, терапию прекращаю.

Преимущество использования короткодействующей формы метилфенидата заклю-
чается в том, что при его применении непредсказуемость терапевтической реакции 
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компенсируется ее кратковременностью: если после приема ребенком препарата 
наблюдается нежелательный возбуждающий эффект, он будет продолжаться всего 
2-4 часа, а через 3-4 часа медикамент полностью элиминируется из организма. 

Таким образом, начало терапии с применения короткодействующих препаратов 
обеспечивает ее безопасность и способствует определенному уровню комфорта со 
стороны родителей, преподавателей и врачей.

Я предпочитаю начинать лечение дошкольников с простой короткодействующей 
формы риталина, поскольку при его применении, на мой взгляд, наблюдается меньше 
побочных эффектов, связанных с нежелательной активацией, чем при использовании 
солей амфетамина. Всегда применяю метилфенидат как препарат первой линии тера-
пии, но знаю многих детских психиатров, которые начинают лечение со средств 
амфетаминового ряда. Согласно результатам сравнительных контролируемых науч-
ных исследований, не выявлено существенных различий в клинической эффектив-
ности и переносимости метилфенидата и амфетамина. Именно поэтому вопрос выбо-
ра препарата первой линии терапии больше зависит от субъективного предпочтения 
и личного опыта доктора.

После того, как эффективная суточная доза риталина установлена, целесообразно 
переключить ребенка на пролонгированные формы метилфенидата, такие как рита-
лин LA (действует около 8 часов) или концерту (действует около 12 часов). 
Основываясь на своем клиническом опыте, я отдаю предпочтение концерте. Этот 
препарат позволяет ребенку поддерживать концентрацию внимания и демонстри-
ровать приемлемое поведение в школе в течение всего дня. Важным является то, что 
отпадает необходимость обращения к школьной медсестре за дневной дозой пре-
парата. Прием метилфенидата в школе очень часто превращается в стигматизи-
рующую процедуру, может быть унизительным для ребенка, нередко становится 
поводом для насмешек, приводит к формированию заниженной самооценки. 
У дошкольников, имеющих проблемы с глотанием, более удобным может быть при-
менение риталина LA, капсулы которого, в отличие от концерты, можно открывать, 
высыпая содержимое в пищу. 

– А как быть с детьми, у которых прием пробной дозы метилфенидата приводил к 
усилению гиперактивности, раздражительности и/или агрессивности? Или лечение 
переносилось хорошо, но не оказывало достаточного клинического эффекта?

– У детей с плохой переносимостью метилфенидата я бы не стал пробовать препа-
раты амфетаминового ряда, а в качестве терапии выбора рассматривал бы монотера-
пию α-агонистами, препаратами типа клонидина или гуанфацина. В нашей клинике 
часто используются гуанфацины длительного действия, которые можно назначать 
один раз в день на ночь. 

Другая ситуация: ребенок получает метилфенидат в максимальной дозе, препарат 
переносится хорошо, не вызывая возбуждения и ажитации, но желаемого клинического 
результата, несмотря на то что диагноз РДВГ не вызывает сомнений, достигнуть не уда-
ется. В таких случаях целесообразно переключить ребенка на аддерал (смесь солей амфе-
тамина и декстрамфетамина). У дошкольников, по возможности, лучше придерживаться 
монотерапии. У детей более старшего возраста психостимуляторы я нередко комбини-
рую с α-агонистами. 
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При лечении детей с коморбидными расстройствами неизбежны дополнительные 
фармакологические вмешательства. Так, например, дети, страдающие РДВГ, часто 
имеют нарушения сна. В этом случае, наряду с психостимуляторами, рекомендуется 
назначать мелатонин (1-3 мг перед сном) или клонидин (0,1-0,2 мг на ночь). 
Дополнительная терапия мелатонином, который в США как пищевую добавку можно 
приобрести без рецепта, хорошо воспринимается родителями. Иногда для улучшения 
сна используют такое средство, как гидроксизин (небензодиазепиновый анксиолитик 
из группы производных пиперазина). Детям в возрасте от 6 месяцев до 6 лет препарат 
назначают из расчета 1 мг/кг массы тела в сутки, в возрасте от 6 лет и старше – от 15 
до 50 мг/сут. Препарат блокирует центральные М-холино- и H1-гистаминовые рецеп-
торы и угнетает активность определенных субкортикальных зон. Однако в нашей кли-
нике для дополнительной терапии инсомнии у детей дошкольного возраста, как прави-
ло, используют только мелатонин или клонидин.

В тех случаях, когда у ребенка наблюдаются клинические проявления, которые я 
называю «РДВГ-надстройкой», то есть наряду с невнимательностью, гиперактивно-
стью и импульсивностью диагностируются аффективные и/или тревожные симптомы, 
психостимуляторы можно комбинировать с другими психотропными препаратами, 
например с атипичными антипсихотиками.

Если ребенок хорошо отреагировал на повышение дозы психостимулятора, но тера-
певтический эффект был неполным, а дальнейшее увеличение дозы препарата сопрово-
ждалось появлением ажитации и/или протестных форм поведения, то в таких случаях 
я бы рекомендовал первоначальное использование комбинации психостимулятора и 
α-агониста. Например, ребенок отреагировал на концерту в дозировке 54 мг неполным 
терапевтическим эффектом, но назначение 72 мг концерты вызвало у него усиление 
побочных эффектов, ажитации, появление протестных форм поведения, что привело к 
значительному усилению дисфункциональности. К те -рапии метилфенидатом в при-
веденном случае следует первоначально добавить α-агонист. Если окажется, что ребе-
нок плохо переносит α-агонисты или они недостаточно эффективны, целесообразно 
рассмотреть возможность назначения атипичных антипсихотиков. 

В качестве аргумента за такую политерапию мы рассматриваем случаи коморбидности 
РДВГ с тяжелыми аффективными и тревожными расстройствами, наличие у ребенка, 
наряду с импульсивностью и гиперактивностью, импульсивной агрессии, оппозиционно-
го или антисоциального поведения, приводящих к серьезной социальной дезадаптации. 
Как правило, мы используем рисперидон или арипипразол. Обычно избегаем назначе-
ния детям оланзапина, несмотря на его высокую эффективность. Это связано с тем, что 
препарат приводит к значительному и быстрому увеличению веса, ожирению и прово-
цирует развитие сахарного диабета 2-го типа. Мы также очень редко используем конвен-
ционные нейролептики. Кстати, недавно вышло несколько статей, указывающих на то, 
что не было обнаружено разницы в эффективности между старыми и новыми нейролеп-
тиками, что, однако, не повлияло на привычную для врачей практику избегать назначе-
ния конвенционных нейролептиков детям и на рекомендации FDA. 

– Какова роль врачей общей практики, педиатров, семейных врачей в процессе ока-
зания медицинской помощи детям с РДВГ? Каким медикаментам отдают предпочте-
ние врачи первичного звена?
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– Такие дети, как правило, лечатся у педиатра или семейного врача. Эти специалисты 
наблюдают их и выписывают необходимые медикаменты. В 70% случаях РДВГ хорошо 
реагирует на концерту, в 15% – на аддерал, относящийся к препаратам второй линии. Так 
или иначе, планируя медицинскую помощь таким детям, нужно исходить из того, что 
85% пациентов с РДВГ дадут хороший ответ на терапию психостимуляторами. 

В более тяжелых случаях, рефрактерных к традиционной терапии, дети получают 
медицинскую помощь у детского психиатра. Таких пациентов не более 15%. Среди них 
преобладают дети с коморбидными формами расстройств.

– Существуют ли специальные терапевтические стратегии для рефрактерных 
случаев РДВГ?

– Для рефрактерных случаев РДВГ существует несколько стратегий лечения. Одна 
из них, и мы говорили о ней ранее, предполагает терапию комбинацией метилфени-
дата или амфетамина с α-агонистами.

Другая стратегия предполагает одновременное использование психостимулятора и 
атомоксетина (страттеры). Применение атомоксетина особенно показано, если у ребен-
ка с РДВГ ярко выражена коморбидная тревожная симптоматика.

Третья стратегия предполагает комбинированное применение психостимулятора и 
бупропиона (велбутрина). Бупропион особенно рекомендован в тех случаях, когда у 
ребенка наблюдаются выраженные коморбидные депрессивные симптомы. Однако 
идея монотерапии РДВГ бупропионом не получила подтверждения в ходе контроли-
руемых научных исследований.

– Известно, что у некоторых детей с РДВГ импульсивное поведение, гиперактив-
ность более выражены в утренние часы. Справляются ли психостимуляторы с этой 
проблемой и каковы пути ее решения?

– Многие дети с РДВГ испытывают значительные трудности с концентрацией и 
волевым контролем над поведением по утрам, сразу после пробуждения. Обычно к 
этому времени действие психостимулятора, даже если применяется концерта, уже 
оканчивается. В таких случаях мы используем пролонгированные α-агонисты 
(тенекс, интьюнив), страттеру, селективные ингибиторы обратного захвата серото-
нина и норадреналина, например дулоксетин (симбалту), прием которых приводит 
к формированию стабильной терапевтической концентрации препарата в сыворот-
ке крови в течение 24 часов и обеспечивает значительное снижение уровня дис-
функциональности по утрам.

Очень часто мы используем комбинацию пролонгированных и короткодействую-
щих препаратов. Например, детям, которые испытывают сильные функциональные 
нарушения по утрам, короткодейс твующий препарат риталина назначают сразу после 
пробуждения или даже за час до этого.

В тех случаях, когда длительно действующие препараты метилфенидата удаляются из 
сыворотки крови быстрее, чем необходимо, и дети испытывают трудности во время выпол-
нения домашнего задания, мы рекомендуем дополнительную дозу короткодействующего 
метилфенидата в 2-3 часа дня. Предпочтение в таких случаях может отдаваться риталину 
SR, который, в отличие от обычного риталина, не вызывает немедленной активации и ажи-
тации и обеспечивает стабильное функционирование после школы.
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– Влияет ли терапия психостимуляторами на коморбидные психические расстройства 
у детей с РДВГ? Может ли терапия метилфенидатом привести к усилению коморбидной 
тревоги, антисоциального поведения и агрессивности?

– В нашем отделении около 60-70% детей с РДВГ имеют коморбидное оппозиционно-
демонстративное поведенческое расстройство, 30% детей страдают коморбидной тревогой. 

Существуют исследования, подтверждающие, что психостимуляторы могут успешно 
лечить не только РДВГ, но и коморбидные расстройства психики, такие как оппозици-
онное поведение, вызванное, главным образом, импульсивными нарушениями. В своей 
практике я вижу, что психостимуляторы почти всегда способствуют значительному 
уменьшению проявлений оппозиционного поведения. Также они эффективны при 
импульсивной агрессивности. В случаях коморбидной тревоги, по моим наблюдениям, 
на терапии психостимуляторами дети обычно становятся менее тревожными. 

Уменьшение тревоги при терапии метилфенидатом или амфетамином, на мой взгляд, 
объясняется в первую очередь тем, что дети с РДВГ начинают лучше организовывать 
свое время, повышают академическую успеваемость и начинают соответствовать тем 
ожиданиям, которые на них возлагают в школе. Уменьшается уровень агрессии, которую 
на детях с РДВГ эскалируют учителя и родители, улучшается их самооценка. Естественно, 
это приводит к уменьшению тревоги.

Я всегда подчеркиваю для родителей важность и необходимость высокой самооценки ребен-
ка. Многие дети с РДВГ, не получающие терапии, находятся на эриксоновской стадии форми-
рования компетентности. Дети постоянно получают замечания в присутствии одноклассников 
в школе, чувствуют себя бестолковыми, нелюбимыми и неполноценными. Лечение РДВГ – это 
не только устранение симптомов, но и повышение самооценки, формирование собственного 
достоинства, чувства собственного «я». Успешная терапия РДВГ позволяет ребенку справлять-
ся с теми задачами, которые перед ним поставлены в школе и дома.

Что касается атомоксетина, мы обычно используем его как дополнение к терапии пси-
хостимуляторами, особенно если ребенок страдает коморбидной тревогой. Однако в 
целом атомоксетин не оправдывает ожиданий, особенно у подростков. Я обычно начи-
наю терапию с самой маленькой дозы атомоксетина и наращиваю ее очень медленно. 
Например, на первой неделе это 10 мг, на второй – 18 мг и т. д. Вместо атомоксетина 
могут использоваться и трициклические антидепрессанты, прежде всего имипрамин, но 
очень редко. FDA допускает также применение селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина и норадреналина, например дулоксетина. 

У многих детей с РДВГ можно наблюдать коморбидное тикозное расстройство. Если ребе-
нок страдает от тиков, для лечения РДВГ в первую очередь все равно должны использовать-
ся психостимуляторы. Даже при усилении тиков следует продолжить лечение препаратами 
этой группы и отменить их только в том случае, если тики приведут к значительному ухуд-
шению социального функционирования, что на практике случается крайне редко.

– При назначении концерты у некоторых детей появляется раздражительность и 
плаксивость. О чем может свидетельствовать такая терапевтическая реакция? Как 
должен действовать врач в такой ситуации? 

– Если на фоне терапии концертой у ребенка с РДВГ появляется плаксивость, он становится 
раздражительным, эмоционально нестабильным, я снижаю дозу препарата. Если же раздражи-
тельность сохраняется, добавляю α-агонисты или перехожу к монотерапии α-агонистами. 
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Еще одним алгоритмом действий при описанной ситуации является переключение 
ребенка с концерты на фокалин. Фокалин XR (очищенный препарат метилфенидата 
длительного действия) переносится лучше, чем риталин и концерта. Использование 
фокалина в небольших дозах, в ситуациях, когда ребенок, принимающий концерту, ста-
новится эмоционально нестабильным, является частой практикой в США. Кроме того, 
если ребенок не набирает или теряет вес, мы также используем минимальные эффектив-
ные дозы фокалина XR .

– Доктор Димер, каковы особенности фармакокинетики и фармакодинамики психо-
стимуляторов у детей при лечении РДВГ? Известно, что метаболизм препаратов у детей 
нередко более быстрый, чем у взрослых, и тем более быстрый, чем меньше возраст.

– Чем младше ребенок, тем более непредсказуемы у него фармакокинетика и фармако-
динамика психостимуляторов. У дошкольников вероятность того, что терапия окажется 
эффективной, составляет около 50%. Но в быстром метаболизме метилфенидата у малень-
ких детей можно найти и позитивные моменты. Один из них заключается в том, что в 
случае нежелательной реакции на препарат побочные эффекты будут кратковременны и 
легко обратимы, метилфенидат выводится из крови ребенка уже через несколько часов. 

Широкий спектр фармакокинетических и фармакодинамических особенностей раз-
личных форм метилфенидата – риталина, риталина LA, риталина SR, фокалина, фокали-
на XR, концерты и дейтраны обеспечивают возможности для назначения индивидуально 
адекватной терапии практически в каждом конкретном случае.

Риталин действует стремительно и мощно, быстро всасываясь и связываясь со всеми 
афинными рецепторами. Риталин SR всасывается медленнее, максимальная пиковая кон-
центрация достигается на несколько часов позже. Клинический эффект риталина LA и 
концерты развивается еще более мягко и постепенно, но сохраняется в течение всего дня. 

Если мы назначаем ребенку риталин 3 раза в день (в 7, 11 часов утра и в 2 часа дня), мы 
знаем, что такая терапия обеспечит быстрое наступление эффекта перед школой, но имеет 
недостаток в виде резкого прекращения действия препарата после окончания занятий. При 
назначении концерты 22% метилфенидата действуют быстро после приема, в то время как 
78% препарата медленно высвобождаются в течение дня. Однако у некоторых детей, при-
нимающих концерту, могут быть проблемы с концентрацией в ранние утренние часы. 

Иногда бывает, что дети реагируют на короткодействующие формы метилфенидата 
лучше, чем на пролонгированные. Встречаются дети с ускоренным метаболизмом, у них 
короткодействующие и пролонгированные формы метилфенидата оказывают одинаково 
непродолжительное действие (3-4 часа). Таких детей мы переводим на регулярный 
прием короткодействующих форм препарата несколько раз в день. Также встречаются 
дети с нарушениями абсорбции. Например, недавно в моем отделении лежал ребенок, 
который принимал в процессе лечения как концерту в дозе 72 мг, так и аддералл XR по 
40 мг, но ни один из этих препаратов не был эффективным. Ребенка перевели на дейтра-
ну (пластырь, содержащий 20 мг метилфенидата) и получили хороший терапевтический 
ответ на терапию. 

Так или иначе, терапия РДВГ является сложной терапевтической задачей и требует 
индивидуального подхода в каждом конкретном случае.

Подготовила Марина Нестеренко
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КЕВИН АНТШЕЛ: 
«Психотерапия и поведенческие интервенции 

являются очень важными формами помощи 
детям с РДВГ…»

– Профессор Антшел, расскажите, пожалуйста, о своих профессиональных интере-
сах. Почему вы решили стать детским клиническим психологом?

– Длительное время я занимался плаванием и увлекался спортивной психологией, 
позднее заинтересовался нейрофизиологией высшей нервной деятельности. Желание 
понять механизмы познавательной деятельности мотивировали меня к изучению пси-
хологии и нейрофизиологии когнитивных процессов. 

В университете я читаю курс психологии и нейрофизиологии, веду курс «Мозг и пове-
дение», который посвящен нейрофизиологии развития, формированию когнитивных 
функций и их влиянию на поведение. 

В настоящее время в сфере моих научных интересов находятся психопатология разви-
тия, познавательные нарушения при расстройствах школьных навыков, РДВГ и расстройс-
твах из спектра аутизма. Моя преподавательская деятельность и клиническая практика 
тесно связаны с предметом собственных исследований. Мы также изучаем поведенческие 
интервенции при лечении РДВГ. Еще одним направлением научных исследований явля-
ются нарушения когнитивного и аффективного развития при вело-кардио-фациальном 
синдроме, который также известен как синдром делеции 22q11.2 (микроделеции в длин-
ном плече 22-й хромосомы). Синдром является общепризнанной моделью для изучения 
связи генетических мутаций с развитием структуры и функционированием мозга. В каче-
стве его фенотипа описано более 200 фенотипических про яв лений, среди которых анома-
лии развития кардиоваскулярной, эндокринной системы, твердого неба, расстройства из 
спектра аутизма, биполярное расстройс тво, шизофрения. У трети пациентов с синдромом 
манифестирует шизофрения, поэтому микроделеции в длинном плече 22-й хромосомы 
рассматриваются в качестве одного из предикторов шизофрении. 

Моя клиническая практика также имеет самое непосредственное отношение к пси-
хологии и физиологии развития и когнитивной патопсихологии. Среди пациентов 
преобладают дети с РДВГ и расстройствами из спектра аутизма. Я занимаюсь их 

Интервью с Кевином Антшелом (Kevin M. Antshel) – директором 

клиники по изучению и лечению расстройства с дефицитом внимания 

и гиперактивностью (РДВГ), профессором кафедры психиатрии 

медицинского университета штата Нью-Йорк (Сиракузы, США).
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психологической диагностикой, разрабатываю и использую с терапевтической целью 
специальные вмешательства и программы, адресованные как самим детям, так и их 
родителям. Например, была разработана специальная программа для формирования 
социальных навыков, которую я успешно применяю для групповой работы с детьми 
с расстройствами из спектра аутизма в возрасте от 8 до 12 лет и их родителями. 

– При оказании помощи детям с РДВГ большое значение имеет обратная связь врача 
с родителями и учителями. Как объяснить родителям, почему нарушения поведения у 
ребенка являются психическим расстройс твом, и почему он нуждается в лечении? 

– Для обратной связи с родителями детей, прошедших психологическое обследование, 
используются специальные сессии, на которые мы приглашаем родителей, объясняем им 
полученные результаты и даем конкретные, максимально практичные рекомендации. 

Обычно я кладу лист бумаги перед собой, разделяю его на три равные части – «Что?», 
«Почему?» и «Что делать дальше?» – и заполняю их в процессе разговора с семьей, 
постепенно систематизируя и объясняя результаты обследования ребенка. Часть «Что?» 
включает в себя описание сфер нормального и дефицитарного психического функциони-
рования. Я сравниваю ребенка с другими детьми его возраста (горизонтальный анализ), 
а также с самим собой в разные периоды жизни и в разных ситуациях (вертикальный 
анализ), указываю на его сильные и слабые стороны. 

Зачастую дети с РДВГ обладают средними значениями IQ. Конечно, встречаются дети 
с IQ выше или ниже среднего уровня. Дети с РДВГ могут иметь хорошие зрительно-
пространственные и языковые способности, но испытывают проблемы, связанные с раз-
витием экспрессивной речи и формированием школьных навыков.

В типичных случаях дети с РДВГ обладают дефицитом организаторских (экзекутивных) 
функций. Я объясняю родителям, что понятие «экзекутивные функции» является собира-
тельным и описывает способность работать организатором или директором компании, уметь 
планировать ее работу, предвидеть будущее, уметь принимать оптимальные для компании 
решения, знать, что является хорошим или плохим решением для компании, уметь удержи-
вать внимание на компании и т. д. Другими словами, иметь хорошие организаторские функ-
ции означает уметь управлять хорошей, удачливой компанией. Я использую эту аналогию 
несколько раз в день ежедневно с семьями, в которых ребенок страдает РДВГ, потому что 
такое объяснение действительно резонирует с проблемой семьи и помогает родителям 
понять, что их ребенок владеет хорошей компанией, но не знает, как управлять ею. 
Приведенная метафора помогает семье разобраться, что именно стало причиной РДВГ. 

Многие специалисты считают, что РДВГ является экзекутивным расстройством – 
расстройством организационных навыков. РДВГ – расстройство исполнения, а не рас-
стройство знаний. 

В типичной популяции дети приобретают навыки самоорганизации к возрасту 10-11 лет. 
При РДВГ эти навыки остаются недоразвитыми и у подростков. Если ребенок при чтении 
теряет концентрацию внимания, он не до конца понимает прочитанное, это уменьшает его 
степень сосредоточенности на тексте, соответственно, он будет еще хуже понимать содержа-
ние текста при дальнейшем чтении, возникает замкнутый круг. 

Особой проблемой являются учащиеся старших классов и колледжей, страдающие 
РДВГ и имеющие IQ выше среднего. Таким детям часто необходимо дополнительное 
время на выполнение учебных заданий, для работы они нуждаются в тишине, 
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минимальном количестве отвлекающих стимулов. Психологическое обследование таких 
детей лучше проводить в отдельной комнате. 

Детские психиатры считают, что ребенку с РДВГ непременно должны быть созданы 
особые условия в школе, учитывающие его потребности и обеспечивающие академиче-
скую успеваемость, что вступает в противоречие со школьным дистриктом, не заинтере-
сованном в финансово не выгодных для школы специальных программах инклюзии.

Обычно дети с РДВГ, имеющие высокий IQ, самостоятельно, без особых трудностей 
учатся до 9-10 класса, но в старших классах или в колледже начинают испытывать про-
блемы. В старших классах к экзекутивным функциям подростков предъявляются 
дополнительные требования, для успешного обучения одного высокого интеллекта 
становится недостаточно. 

РДВГ – это заболевание с множественной коморбидностью. Учитывая, что мы 
работаем в детской психиатрической клинике, к нам попадают преимущественно 
дети с тяжелыми расстройствами психики и нарушениями развития, которые обычно 
имеют 3-4 коморбидных расстройства одновременно. Мне нередко приходится рас-
сказывать родителям детей с РДВГ о сопутствующих расстройствах, диагностируе-
мых по оси II DSM-IV, например тревоге, нарушениях настроения, расстройс твах 
школьных навыков, расстройствах из спектра аутизма. Реже встречаются дети, у 
которых не выполняются диагностические критерии РДВГ или других расстройств 
по оси II DSM-IV, но которые имеют некоторые слабые места в развитии, например 
проблемы с детско-материнской привязанностью, оппозиционным поведением, суб-
синдромальной тревогой, повышенной отвлекаемостью или минимальными когни-
тивными проблемами. Иногда на обследование попадают здоровые дети, нарушения 
адаптивного поведения которых связаны с психосоциальными проблемами.

Затем я перехожу к части «Почему?» и объясняю родителям происхождение слабых 
сторон или нейро психических дефицитов ребенка, как мы понимаем и объясняем 
существующие проблемы. 

Большинство времени во время беседы с родителями я использую на третий раздел 
сессии «Что делать дальше?». Моя сессия обратной связи обычно длится 45 минут: 
10 минут затрачиваются на «Что?», 5 ми нут – на «Почему?» и остаток сессии 30 минут – 
на рекомендации. 

– В процессе обследования вы собираете информацию о сильных и слабых особен-
ностях ребенка. Как вовлечь в организацию психосоциальной помощи детям с РДВГ 
детских психиатров, врачей общей практики, психологов, учителей и социальных 
работников, как организовать с ними взаимодействие? 

– Кроме сессий обратной связи с родителями я разрабатываю рекомендации для пси-
хиатров, врачей общей практики, психологов, учителей и социальных работников.

В своих рекомендациях врачам общей практики я, как правило, акцентирую внимание 
на двух аспектах: организации психосоциальной помощи в школе и возможностях меди-
каментозного лечения расстройства, подтвержденного в соответствии с диагностически-
ми критериями DSM-IV. 

Я нередко прошу врача общей практики или педиатра в процессе коммуникации со 
школой быть своего рода адвокатом ребенка и оказать содействие в получении им инди-
видуальной образовательной программы (IEP).
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Целью IEP является предоставление ребенку с особыми потребностями надлежаще-
го бесплатного государственного образования. В США право на IEP имеют все учащи-
еся государственных учебных заведений с ограниченными возможностями, специаль-
ные образовательные потребности которых обеспечиваются в рамках федеральных 
требований к специальному образованию, в том числе дети с РДВГ, имеющие значи-
тельный функциональный дефицит. После окончания учебного заведения учащиеся с 
особыми потребностями получают дипломы IEP, если успешно выполнили свои инди-
видуальные программы. 

Индивидуальные реабилитационные программы не всегда выгодны учебным заведе-
ниям, в бедных школьных дистриктах мало заботятся о детях с РДВГ и часто не предо-
ставляют им надлежащего сервиса. Однако после звонка врача школа, как правило, идет 
навстречу медицинским рекомендациям и уделяет ребенку с РДВГ больше внимания. 

Поскольку в Сиракузах детских психиатров недостаточно, врачи общей практики и 
педиатры заинтересованы в рекомендациях клинических психологов по психофармако-
терапии диагностированных расстройств психики и поведения у детей. 

Для медикаментозного лечения РДВГ определяющим является назначение ребенку 
стимулянтов. Предпочтение отдается препаратам пролонгированного действия. 
В Сиракузах чаще используют пролонгированную форму метилфенидата, в Бостоне 
(где я работал раньше) наиболее распространено применение пролонгированной 
формы смесей солей амфетамина. Пролонгированные формы стимулянтов в настоящее 
время являются общепризнанными препаратами первой линии выбора и считаются 
наиболее эффективными средствами для лечения РДВГ у детей. 

Такие препараты, как атомоксетин, бупропион, гуанфацин и клонидин, рекоменду-
ются, если ребенок не отреагировал на терапию двумя стимулянтами разных групп. 

– Не во всех случаях лечение РДВГ следует начинать с назначения медикаментов. 
Поведенческие интервенции – не менее эффективная форма помощи. Какие виды 
психотерапевтической помощи детям с РДВГ наиболее широко используются в США, 
и как организовывается их проведение в семьях и учебных заведениях?

– Психотерапия и поведенческие интервенции являются очень важными формами 
помощи детям с РДВГ, и я уделяю им много внимания, когда консультирую психологов 
и социальных работников. Рекомендации относительно поведенческих интервенций я 
также даю родителям детей с РДВГ. 

Содержание поведенческих интервенций для детей и подростков, страдающих РДВГ, 
зависит от их возраста. В случае детей дошкольного или младшего школьного возраста 
(9-10 лет и младше) мы проводим работу исключительно с родителями. Так, раньше это 
называлось психообразованием для родителей, потом – родительским тренингом, сейчас 
мы называем это родительским поведенческим менеджментом. Однако суть вмеша-
тельства остается прежней, родители обучаются эффективным приемам, повышающим 
эффективность управления поведением ребенка. 

Это – конкретные и простые рекомендации, как правило, направленные на использова-
ние поощрений, а не наказаний. Мы учим родителей, как правильно давать эффективные 
команды, манипулировать условиями и обстановкой, уменьшать отвлекаемость, а также 
повышать концентрацию и уровень функционирования ребенка. Показываем, как стать 
эффективным менеджером или тренером для своего ребенка.



НЕЙРОNEWS©

www.neuro.health-ua.com
182

Исследования продемонстрировали, что дети с РДВГ мало сенситивны к наказаниям и 
не откликаются на них. Сколько бы родители не наказывали ребенка, неприемлемые для 
них формы его поведения будут повторяться снова и снова. С другой стороны, такие дети 
более чувствительны к поощрениям. Например, мы рекомендуем ограничить доступ-
ность некоторых вещей, к которым ребенок стремится, и постепенно вводить их в жизнь 
ребенка как поощрения за хорошее поведение. Такими поощрениями могут быть про-
гулка, время, проведенное вместе с родителями, мороженое, дополнительные 15 минут 
телевизора, компьютера и т. д. При этом наказание может использоваться только как 
лишение поощрения. Мы учим родителей не забирать у ребенка что-то в наказание, а 
поощрять желаемое поведение. Часто дети наряду с РДВГ страдают коморбидными тре-
вожными и оппозиционными расстройствами. В таких случаях может быть показана 
индивидуальная когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) с ребенком. Однако в боль-
шинстве случаев, если ребенку с РДВГ еще не исполнилось 10 лет, мы проводим исклю-
чительно работу с родителями и обучаем их воспитательным приемам, которые позволя-
ют сделать функционирование ребенка более эффективным.

Для детей дошкольного и младшего школьного возраста также проводятся группо-
вые тренинги формиро вания социальных навыков. Существует много доказательств 
того, что эта методика позволяет детям с тяжелыми формами РДВГ приобрести соци-
альные навыки, которые используются ими в течение последующей жизни, обеспечи-
вая более высокий уровень функционирования. Особенно полезны группы по разви-
тию социальных навыков для детей с РДВГ, имеющих симптомы первазивного 
расстройства. Обычно мы проводим 10 терапевтических сессий, одно занятие в неделю, 
плюс специальная работа, в которую вовлечены родители.

После 11 лет мы рекомендуем проводить поведенческую терапию непосредственно с 
детьми. Мы считаем, что их когнитивные возможности уже достаточно развиты, у них 
появляется потребность в самостоятельности и компетентности. Чаше всего использу-
ются специально разработанные структурированные поведенческие программы. 

Разработка таких программ в данный момент является одной из областей моей научно-
исследовательской деятельности. Так, была разработана программа, состоящая из 15 сес-
сий. Занятия проводятся раз в неделю. Каждая сессия посвящена конкретному поведенче-
скому навыку. Когда мы работаем со старшеклассниками, приглашаются родители, 
которые наблюдают за сессией и затем помогают ребенку отрабатывать эти навыки дома.

Ранее, когда родители не посещали терапевтических сессий, мы сталкивались с ситуа-
циями, когда они спрашивали подростков о том, как проходило занятие, и что ребенок 
узнал нового. Подростки часто не могли ответить на эти вопросы, они говорили: «ничего 
не было», «я не помню, о чем мы говорили» или «я не знаю, о чем мы говорили». 
Примерно 3 года назад мы стали приглашать на наши занятия подростков вместе с роди-
телями, с тех пор эффективность терапии значительно возросла. Родители получили 
возможность участия в процессе лечения, проделывая дома основную работу по закре-
плению и поддержанию новых навыков организации и самоорганизации. 

Эту же когнитивно-поведенческую программу мы используем при работе со сту-
дентами колледжей и молодежью в возрасте от 18 до 30 лет, страдающими РДВГ. 
Терапевтические сессии, естественно, проводятся без участия их родителей. 

Как дополнительную форму психотерапии я бы выделил семейную. Для детей с РДВГ она 
может быть полезной в дополнение к медикаментозному лечению и КПТ, так как в таких 
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семьях нередки разногласия между родителями. Индивидуальная КПТ и семейная терапия 
должны проводиться разными специалистами во избежание конфликта интересов. 

– Как известно, КПТ неэффективна у детей с РДВГ младше 14 лет, но может быть 
рекомендована в подростковом и более старшем возрасте. Поделитесь, пожалуйста, 
опытом, как правильно организовать эти занятия?

– Наш протокол для КПТ с подростками старше 14 лет и молодежью хорошо структу-
рирован и предполагает проведение 15 еженедельных сессий. 

Так, 1-я сессия – диагностическая. На 2-й сессии с подростком и его родителями 
обсуждаются полученные во время диагностической сессии результаты. Я устанавливаю 
цели психотерапии, провожу психо образование для родителей, предоставляю им необхо-
димые объяснения и обсуждаю с ними необходимость медикаментозного лечения стиму-
лянтами и проведения КПТ. Обычно я настаиваю на одновременном применении стиму-
лянтов и КПТ. Рассказывая о сильных и слабых особенностях подростка, я использую 
схему «Что? – Почему? – Что делать дальше?». С учетом того, что две первые сессии 
являются диагностическими, терапевтическая программа КПТ рассчитана на 3 месяца.

Для определения целей лечения необходимо получить ответы на шесть последова-
тельных вопросов, которые представлены ниже. 

1. Что подросток хочет изменить?
2. Почему подросток хочет изменений?
На эти вопросы я чаще всего слышу ответ: «чтобы моя мама от меня отстала». Я запи-

сываю именно эту цель в свой протокол, так как ребенок действительно так чувствует и 
хочет, чтобы его отношения с родителями перестали быть конфликтными. Очень важно 
не пренебрегать чувствами ребенка, принять, а не дискредитировать его мнение.

3. Какие действия подросток готов совершить для достижения цели? Насколько он 
мотивирован предпринять усилия для достижения желаемых изменений?

4. В какой степени другие люди могут помочь подростку (кто и как)? В какой степени 
ребенку могут помочь его родители и другие лица из группы первичной поддержки?

5. Как ребенок сможет определить, что «план работает»? 
6. Что может помешать моему плану действий и изменений в течение этих 3 месяцев?
Все цели терапевтических сессий структурированы. На их установление необходимо 

20-30 минут.
Сессии с 3-й по 8-ю мы называем модулем построения навыков. Они направлены на 

обучение подростка навыкам саморегуляции, самоконтроля и организации. Этот модуль 
также хорошо структурирован. Когда дети приходят к нам, их не спрашивают, чем они 
хотят заняться или что они хотят обсудить. Всегда имеется определенная тема занятия. 
На этих сессиях мы отрабатываем 11 главных навыков, позволяющих подросткам упоря-
дочить свое обучение и поведение в школе: ингибирование ответа, рабочая память, 
управление аффектом, удержание концентрации внимания (сосредоточенности), иници-
ирование задачи и деятельности, планирование, организация, менеджмент времени, 
целенаправленная работа, гибкость, метакогниция. 

Например, когда мы говорим и учимся работать с отвлекаемостью, мы просим ребенка 
назвать и записать в специальную графу основные отвлекающие его факторы. Чаще 
всего дети называют две группы таких факторов – технические (компьютер, телевизор, 
интернет, видеоигры и т. д.) и социальные (друзья, родственники, приготовление или 
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прием пищи). Затем мы обсуждаем, как можно уменьшить отвлекаемость. Например, 
если игра является отвлекающим моментом, устанавливается определенное время, 
например, 1 час (с 7 до 8), когда подросток может играть на компьютере. 

Другими словами, мы устанавливаем контроль над отвлекающими стимулами, выра-
батываем условный рефлекс, направленный на их ингибирование, обучаем подростков, 
формируя у них эти навыки, добиваясь их автоматизации.

В ходе терапевтических сессий применяются поведенческие техники, направленные на 
выработку или затухание условных рефлексов, а именно принцип Премака (Premack 
Principle). Премак (1959, 1963) утверждал, что любая более желаемая активность может 
быть использована в качестве подкрепления для любой менее желаемой деятельности. 
Вы получаете то, что любите, тогда, когда выполняете то, что не любите. 

Во время сессий мы используем много наглядного материала, таблиц, графиков и 
колонок, некоторые из которых дети должны самостоятельно заполнять каждый день. 
Эта работа не сложная, но важно отметить, что словосочетание «домашняя работа» не 
используется, так как оно часто вызывает негативные ассоциации у детей и уменьшает 
комплайентность, а применя ется словосочетание «between-session assignment». Выполняя 
домашние назначения, ребенок учится применять приобретенные навыки в реальной 
жизни. Это особенно важно для детей, у которых страдают экзекутивные функции.

Мы обязательно учим детей использовать еженедельник, расписанный по часам, для 
составления каждодневного расписания. Следующие 5 сессий (с 9-й по 13-ю) посвящены 
изучению и коррекции того, как дети думают. Модуль включает реструктуризацию ког-
нитивных схем ребенка. Работа проводится в четырех направлениях: реструктуризация 
собственной схемы, работа с когнитивными триадами, когнитивными ошибками и атри-
буциями. Другими словами, мы анализируем то, что пациенты думают о себе, как они 
объясняют свои мысли, чувства и поступки, а также какие паттерны социального взаимо-
действия они используют. 

Примером распространенной когнитивной ошибки у детей с РДВГ является мышление по 
принципу «все или ничего», когда люди видят все происходящее в белом или черном цвете. 
Такие подростки, например, могут соглашаться на терапию, ожидая, что все компоненты 
проекта должны быть закончены немедленно. Если часть задания выполнить не удается, они 
делают вывод, что весь проект провалился, и дальнейшая терапия не имеет смысла. В каче-
стве примера я приведу одного студента, который провалил контрольную работу в начале 
семестра, с тех пор не посещает лекции по этому предмету, объясняя это тем, что он не видит 
смысла в посещении предмета, если все равно провалится на экзамене. 

Очень часто подростки с РДВГ обладают слабыми социальными навыками. Отработка 
навыков общения, считывания невербальной информации, понимания намеков, обра-
щенных эмоций, а также правил разговора относится к работе с атрибуциями и является 
одним из фокусов модуля, посвященного когнитивной реструктуризации.

Во время 14-й сессии мы закрепляем все ранее приобретенные навыки, прорабатываем их 
еще раз, оцениваем эффективность терапии. Заполняется специальная оценочная шкала и 
сравниваются полученные данные с результатами скрининга во время 1-й сессии. Заполнение 
такой же шкалы мы проводим еще раз через 3 месяца во время заключительной 15-й сессии. 
Такие же шкалы заполняются родителями и учителями во время 1, 14 и 15-й сессий.

Так, 15-я сессия называется потенцирующей, она посвящена повторению и закре-
плению материала, проводится через 3 месяца после завершения тренинга и является 
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заключительной. К сожалению, только половина на ших пациентов приходит на эту сес-
сию. Оптимистическая часть меня говорит, что эти дети находятся в хорошем состоянии 
и не испытывают потребности приходить на заключительную сессию, пессимистическая 
же часть считает, что они вернулись к своим старым привычкам, не ведут еженедельник, 
и поэтому забыли, что необходимо прийти на заключительную сессию. 

– Какова эффективность вашей программы?
– Мы работаем по этой программе с 2006 г. За это время терапию прошли около 

200 подростков с РДВГ. Примерно 2/3-3/4 пациентов продемонстрировали не менее 
чем 30% улучшение симптомов, организационных навыков и функционирования. 
Конечно, хотелось бы иметь 100% эффективность, но пока такие результаты недо-
стижимы. Важно отметить, что самые хорошие отзывы мы получаем от родителей, 
которые за время тренингов приобрели специальные навыки работы с детьми, стра-
дающими РДВГ, и понимание того, как можно им помочь. 

– Расскажите, какие вы даете рекомендации преподавателям, работающим с 
такими детьми.

– Наши рекомендации зависят от возраста ребенка. Учителям, которые работают с деть-
ми младшего школьного возраста, мы обычно советуем модифицировать условия обуче-
ния ребенка с РДВГ, изменить оснащение класса, уменьшив или устранив отвлекающие 
моменты, учитывать особые потребности ребенка в планировании урока, например, чере-
довать умственную нагрузку с периодами отдыха и физической активности. Если в классе 
два ребенка, страдающие РДВГ, я рекомендую посадить их как можно дальше друг от друга. 

Дети с РДВГ нередко забывают записывать домашнее задание, несмотря на напомина-
ния педагогов, забывают принести из дома необходимые для занятий материалы. Мы 
рекомендуем учителям ежедневно заполнять дневник таких детей и складывать их в 
портфель ребенка. Дома родители должны ежедневно проверять, принес ли ребенок 
домашнее задание, контролировать последовательность и полноту его выполнения, еже-
дневно расписываясь на листах домашних заданий, когда они проверены и завершены. 
Также родители вместе с ребенком должны складывать портфель на завтрашний день. 
Дети с РДВГ часто не в состоянии делать это самостоятельно.

Если родители понадеются, что ребенок будет контролировать и организовывать 
выполнение домашних заданий самостоятельно, будут полагаться на его обещания, 
результат окажется негативным. Ребенок запустит школьную программу, потеряет моти-
вацию и интерес к учебе, его самооценка снизится, он будет считать себя неудачником, 
появятся конфликты в семье. 

Мы рекомендуем учителям при работе с детьми с РДВГ активно использовать поощре-
ния. Учителям и родителям не следует наказывать детей, забирая у них каникулярные 
дни или запрещать им выходить на улицу во время каникул. В свободное время дети 
должны проводить много времени на улице или в спортивных кружках, так как это 
позволяет им освободиться от лишней энергии и гиперактивности. 

Мы не рекомендуем забирать у детей компьютеры, телефоны и видеоигры в виде нака-
зания, но советуем ограничивать их использование и регулировать их доступность в 
качестве поощрения. Мы также советуем учителям обязательно заносить оценки детей с 
РДВГ в дневник, записывать рекомендации родителям или краткий отчет о дне, чтобы 
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родители знали, на что обратить внимание. Кроме того, мы рекомендуем, чтобы учителя 
ежедневно оценивали поведение ребенка и его усердие, используя шкалу от 0 до 10, где 
10 – очень хорошее, а 0 – неприемлемое поведение. Родители должны ежедневно рас-
писываться под этой шкалой. Это позволяет улучшить коммуникацию между семьей и 
школой, повысить структурирование и усилить контроль над повседневной деятельно-
стью ребенка. Если ребенок получил 7 баллов и более, он должен быть поощрен. 
Наградой может быть прогулка, мороженое, книга, игра с родителем, дополнительное 
время игры на компьютере, игра в боулинг-клубе в выходные дни и т. д. Если ребенок 
получил 6 баллов и менее, он не получает поощрения, но и не наказывается. 

Если ребенок очень редко набирает баллы, необходимые для получения поощрения, план-
ку баллов следует понизить, что позволит повысить его мотивацию и  самооценку. Учитель 
не должен знать, какой балл вы выбрали для ребенка в качестве порогового для получения 
от родителей поощрения, иначе учительские оценки могут стать необъективными. 

Для учителей, которые работают с детьми, страдающими РДВГ, в средней и старшей 
школе, мы рекомендуем коммуникацию с родителями по электронной почте 2-3 раза в 
неделю. Коммуникацию следует поддерживать не только, когда учителя имеют опреде-
ленные жалобы, но также, действуя проективно, помогая структурировать длительные 
проекты, большие домашние задания типа сочинения, чтения книги или большого набо-
ра математических заданий, которые выполняются в течение нескольких дней. Родители 
должны помогать детям в организации выполнения домашних заданий и проверять их 
выполнение. Учителя устанавливают даты, родители помогают организовать выполне-
ние заданий к этим датам. Это позволяет ребенку спланировать учебную нагрузку, равно-
мерно распределить ее в течение рабочей недели и не откладывать выполнение задания 
на потом. Часто, особенно в начале терапии, существует необходимость в том, чтобы 
родители сидели рядом с ребенком, выполняющим домашнее задание, и использовали 
поощрения, закрепляя успешные формы поведения. 

Конечно, существуют учителя и родители, которые не верят в РДВГ и думают, что 
такой ребенок просто ленивый, немотивированный, что у него недоразвиты моральные 
качества. Однако РДВГ – это заболевание, которое может приводить к серьезному нару-
шению функционирования.

В начале 20-х гг. РДВГ не диагностировалось, а соответствующие психические нару-
шения у ребенка трактовались в качестве дефекта морального контроля. С такой точ-
кой зрения не соглашаются большинство современных специалистов и осознают реаль-
ность РДВГ, несмотря на то что у некоторых детей со временем выполняются 
диагностические критерии кондуктивного поведенческого расстройства. Мы рассма-
триваем кондуктивное расстройство поведения как вторично возникающее в условиях 
дисфункциональной семьи, как осложнение нелеченого РДВГ. Я провожу психообразо-
вательную работу как с учителями, так и с родителями, стараюсь объяснить им, что 
такое РДВГ, и помогаю им разработать план помощи такому ребенку. 

Подготовила Марина Нестеренко
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Гиперкинетическое и коморбидные 
психические расстройства у детей

К валификация и систематизация нарушений психики и поведения у детей 
школьного возраста – достаточно сложные проблемы детской психиатрии. 
Представления о диагностических границах отдельных расстройств и их при-

чинно-следственных взаимосвязях достаточно противоречивы. 
В большинстве русскоязычных литературных источниках психические и поведенче-

ские расстройства школьного возраста, как правило, рассматриваются в их этиопатоге-
нетической связи с органическим поражением мозга [1-4]. При этом состояния с дефи-
цитом внимания, гиперактивностью и импульсивностью трактуются в рамках 
представлений об органических расстройствах: личностном (F07.0), эмоционально-
лабильном (церебрастеническом) (F06.6), диссоциативном (F06.5), легком когнитив-
ном (F06.5). Традиционны для российской и украинской психиатрии и представления 
о психоорганическом синдроме, в качестве клинических проявлений которого описы-
вают практически все проявления школьной дезадаптации [5]. 

В англоязычной литературе поведенческие и академические проблемы школь-
ников не принято связывать с повреждением или дисфункцией головного мозга 
[6-7]. У детей с проблемами школьной интеграции в США и странах Европы наи-
более часто диагностируют: оппозиционно-демонстративное расстройство 
(ОПДР), или в соответствии с МКБ-10 – оппозиционно-вызывающее; антисоци-
альное, или кондуктивное (АСР); расстройство с дефицитом внимания/гипер-
активностью (РДВГ). РДВГ в МКБ-10 наиболее близко соответствуют две диагно-
стические рубрики: нарушения активности и внимания (F90.0) и гиперкинетическое 
расстройство поведения (F90.1). Общепризнанна точка зрения, что РДВГ в той 
или иной степени влияет на все составляющие школьной и семейной адаптации 
ребенка: академическую неуспеваемость (когнитивный компонент), требуя раз-
граничения с расстройствами развития школьных навыков; мотивацию к учебе 
(личностный компонент), обусловливая безразличное, пассивное или активно 
негативистичное отношение к учебе; поведение в школьной среде (поведенческий 
компонент), сопровождающееся социальной изоляцией, оппозиционностью, 
импульсивностью, асоциальностью, уклоняющимися или зависимыми формами 
поведения. При этом дискуссионным остается то, что расстройства поведения – 
самостоятельные расстройства или их коморбидность с РДВГ – являются след-
ствием этиопатогенетической общности.

Диагностические критерии МКБ-10, в отличие от DSM-IV-TR, не предусматрива-
ют возможности одновременной диагностики РДВГ и рекуррентного депрессивного 
(РДР), биполярного (БПР), тревожно-фобического (ТР) расстройств из спектра 

Александр Дзюба, Инна Марценковская, 
Украинский научно-исследовательский институт социальной, судебной психиатрии 
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аутизма (РСА). Тем не менее, основания для двойной диагностики существуют. 
Реальная клиническая практика диктует необходимость отдельной квалификации у 
пациентов с РДВГ рекуррентной или биполярной депрессии, генерализованной или 
связанной с трудностями формирования привязанности, тревоги, панического и 
специфических расстройств развития речи, школьных навыков и двигательных 
функций, нарушений поведения, пищевого поведения, сна. Наличие коморбидных 
расстройств влияет на терапевтическую тактику и прогноз заболевания. В настоящее 
время большинство детских психиатров настаивают на внесении соответствующих 
изменений в МКБ-11 и DSM-V. 

 
РДВГ и поведенческие нарушения 

Некоторые авторы рассматривают ОПДР как особый, клинически менее тяжелый 
вариант АСР с ранней манифестацией [8]. Симптомы ОПДР нередко возникают за 
2-3 года до формирования АСР. Это позволяет говорить о том, что формирование 
ОПДР предшествует антисоциальному расстройству, являясь закономерным этапом 
развития единого патологического процесса [9]. У половины детей диагностические 
критерии ОПДР выявляют на протяжении всего детства, у 25% старшеклассников 
поведенческие нарушения подвергаются полной редукции [10].

В течение 2008-2009 гг. были обследованы 646 киевских детей школьного возраста. 
Первую группу составили 482 учащихся (218 мальчиков, 264 девочки) одной из обще-
образовательных школ. Во вторую группу вошли 164 школьника (120 мальчиков, 
44 девочки), обучавшихся в специальной (для детей с проблемами школьной адапта-
ции без умственной отсталости) школе. 

Обследование включало: 
• скрининг родителей детей при помощи русскоязычных версий «Списка детских 

симптомов 4-го пересмотра» (CДС-4) [11] и «Контрольного перечня проявлений 
детского поведения» (КПДП) [12, 13];

• скрининг классных руководителей учащихся на основании учительского варианта 
русскоязычной версии шкалы Вандербильта, разработанной в Национальном инсти-
туте качества жизни детей США [14]. 

Категория признаков РДВГ в CДС-4 включает 18 пунктов: 9 – для диагностики клини-
ческого подтипа с преобладанием невнимательности (РДВГ-Н), 9 – подтипа с преобла-
данием гиперактивности и импульсивности (РДВГ-Г/И). Для выявления комбиниро-
ванного подтипа РДВГ (РДВГ-К) учитывали оценку по всем 18 пунктам шкалы. 

КПДП содержит 19 пунктов для выявления поведенческих расстройств: 8 – ОПДР, 
11 – АСР. Взаимоотношения ребенка с другими детьми оценивали по четырем пун-
ктам КПДП. Сумму баллов по этим пунктам использовали для оценки тяжести соци-
альных проблем учащегося. 

При помощи шкалы Вандербильта выявляли признаки школьной адаптации и акаде-
мической успеваемости по восьми пунктам: общая оценка учителями успешности в 
школе, овладение чтением, письмом, математикой, выполнение указаний учителя, пове-
дение на уроке, взаимоотношения с одноклассниками, самоорганизованность.

Согласно результатам исследования, распространенность РДВГ среди детей школьно-
го возраста в Киеве значительно выше, чем в США, и многократно превышает статисти-
ческие данные МЗ Украины за 2008 г. Расстройство диагностировано у 12,2% учащихся 
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общеобразовательной школы, в специальной школе наблюдалось в 2,24 раза чаще 
(у 27,4% детей). Обращает на себя внимание различное соотношение частоты встречае-
мости отдельных подтипов РДВГ у учащихся специальной и общеобразовательной школ: 
для РДВГ-Н – 1,36 : 1, для РДВГ-Г/И – 5,63 : 1, для РДВГ-К – 2,89 : 1 соответственно. 

Для диагностики гиперкинетического расстройства в МКБ-10 применяются более 
жесткие критерии, чем РДВГ в DSM-IV-R: требуется обязательное наличие патологи-
ческих уровней как невнимательности, так и гиперактивности и импульсивности, 
которые проявляются при широком спектре разнообразных ситуаций и устойчиво 
сохраняются во времени. В настоящем исследовании гиперкинетическое расстройство 
выявлено у 4,1% учащихся общеобразовательной школы, в специальной школе – 
в 3,7 раза чаще (у 15,2% детей). Показателен тот факт, что комбинированный подтип 
РДВГ, наиболее близкий по своей клинической сущности к гиперкинетическому рас-
стройству, в США встречается всего лишь у 1,9 % детей.

Расстройства поведения обнаружены у 10,4% учащихся общеобразовательной школы 
и у 34,1% – специальной. Оцененная при помощи СДС-4 выраженность симптомов 
ОПДР и АСР была значительно выше у всех детей, отнесенных к одному из трех под-
типов РДВГ по сравнению с детьми без РДВГ. У учащихся с РДВГ-Г/И и РДВГ-К сим-
птомы ОПДР и АСР выражены больше, чем у детей с РДВГ-Н. Таким образом, РДВГ 
может рассматриваться как один из наиболее важных предикторов, позволяющих про-
гнозировать развитие коморбидных оппозиционно-вызывающего (демонстративного) 
и антисоциального (кондуктивного) расстройств. 

Как следует из результатов исследования, 31,7% учащихся из числа страдающих РДВГ 
имели коморбидное ОПДР, 39,4% – АСР. В общеобразовательной школе коморбидность 
между РДВГ и ОДР наблюдалась у 35,6% детей, между РДВГ и АСР – у 27,1%. С меньшей 
вероятностью диагностики АСР (р < 0,001) у детей с РДВГ коррелировали женский пол 
и обучение в общеобразовательной школе, с большей вероятностью (р < 0,001) – муж-
ской пол и обучение в специальной школе. Мужской пол у ребенка с РДВГ и обучение 
его в специальной школе снижали вероятность диагностики ОПДР (р < 0,05). 

Таким образом, различия между общеобразовательной и специальной школами заклю-
чались не только в наличии в последней значительного количества детей с РДВГ и 
коморбидными поведенческими нарушениями, но и в преобладании более тяжелого 
антисоциального (кондуктивного) расстройства. 

В общеобразовательной школе дети с РДВГ имеют большие трудности во взаимоот-
ношениях со сверстниками, чем в специальной. Эти различия, по мнению автора, отра-
жают не столько большую интегрированность детей с нарушениями поведения в 
школьный коллектив, сколько склонность к группированию на основе общих антисо-
циальных интересов. 

Лечение РДВГ с коморбидными поведенческими расстройствами необходимо про-
водить в соответствии с международными стандартами, разработанными на основа-
нии принципов доказательной медицины: рекомендаций Национального института 
здоровья и качества медицинской помощи Великобритании (2009); Европейских 
клинических рекомендаций Международной ассоциации детской и подростковой 
психиатрии и смежных специальностей (2004); протоколов Американской академии 
детской и подростковой психиатрии (2007) и Американской академии педиатрии 
(2000) [15-18]. В Украине применение указанных протоколов затруднено в связи с 
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отсутствием регистрации ряда лекарственных средств. Тактика рекомендуемого лече-
ния изложена в требованиях к программно-целевому обслуживанию детей с гиперки-
нетическим расстройством, утвержденных МЗ Украины (2009) [19]. 

Лечение РДВГ с коморбидным ОПДР рекомендуется начинать с психосоциальной 
терапии: программ, направленных на повышение родительской и учительской компетен-
ции и эффективности управления поведением ребенка. При РДВГ с коморбидным АСР 
назначают медикаментозное лечение. Препаратом первой линии выбора является метил-
фенидат, при недостаточной его эффективности показано применение атомоксетина. 
Медикаментозная терапия в большинстве случаев позволяет купировать не только сим-
птомы РДВГ, но и ассоциированные с ними поведенческие нарушения. Данное лечение 
не является основанием для отказа от психосоциальной терапии. При нечувствительных 
к метилфенидату и атомоксетину кондуктивных (антисоциальных) поведенческих нару-
шениях применяют политерапию с добавлением к схеме лечения рисперидона [20].

РДВГ и расстройства развития
Нейробиологической основой как РСА, так и РДВГ считаются нарушения развития 

мозга. Оба расстройства характеризуются ранним началом и сохранением симптомов в 
течение длительного времени, нередко даже во взрослом возрасте. РСА манифестирует в 
возрасте до 3 лет, РДВГ – до 7 лет (у 50% детей – в 2-3 года). По данным Н.Н. Роммельса 
(2009), симптомы, ассоциированные с РДВГ, наблюдаются у 70% детей с расстройством 
после достижения подросткового возраста и не менее чем у 30-50% взрослых [21]. 
Симптомы РСА сохраняются на протяжении всей жизни у 90% и более больных. Четкая 
грань между РДВГ и РСА, по-видимому, отсутствует.

Дефицит внимания, импульсивность и гиперактивность – довольно распространен-
ные симптомы у лиц с РСА. При первоначальном описании симптоматики аутизма на 
их значимость указывал Хаскл-Лейб Каннер еще в 1935 г. [22]. Особое внимание автор 
уделял аномалиям внимания, которые проявляются либо в слишком узкой направлен-
ности, либо в большой рассосредоточенности, делающими невозможной быструю пере-
ориентацию. По мнению Каннера, нарушения коммуникации при детском аутизме так 
или иначе связаны со сложностью быстрого переключения внимания ребенка: в одних 
случаях из-за трудностей при попытке отвлечь его от специфических предметов, мел-
ких деталей или видов деятельности, в других – вследствие чрезмерной отвлекаемости 
и невозможности игнорировать отвлекающие сигналы (шумы), вычленять полезную 
информацию. Каннер утверждал, что чрезмерная фокусировка внимания ребенка на 
отдельных стимулах или их составных частях может лежать в основе стереотипных 
манипуляций предметами или необычного обращения с объектами, а неспособность 
настроиться на ключевые стимулы, игнорируя дискретные детали, – в невозможности 
понимать чувства и настроение других людей.

Диагностические критерии DSM-IV при выявлении РСА исключают сопутствую-
щую диагностику РДВГ. Тем не менее, большинство детских психиатров не только 
рассматривают невнимательность, импульсивность и гиперактивность в качестве 
часто встречающихся коморбидных симптомов РСА, но и широко используют для их 
коррекции лекарственные средства, применяющиеся для лечения РДВГ. В последние 
годы в странах Европы и Великобритании метилфенидат таким больным назначают 
значительно чаще, чем рисперидон. 
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Диагностические критерии МКБ-10 не в полном объеме учитывают потребности 
реальной клинической практики. Кроме гиперактивного расстройства с умственной 
отсталостью и стереотипными формами поведения (РСА с симптомами РДВГ – F84.4) 
вполне обоснованно выделение РДВГ с симптомами аутизма. Если когнитивная недо-
статочность у таких детей отсутствует или по тяжести не превышает уровень легкой 
умственной отсталости, диагностика F84.4 в рамках МКБ-10 невозможна. Такие дети 
могут проявлять высокую аффинность к терапии метилфенидатом и практически не 
нуждаются в специальных формах поведенческой терапии. После начала медикамен-
тозного лечения диагностические критерии РСА у многих детей перестают опреде-
ляться, что вызывает обоснованные сомнения в правильности диагностики синдрома 
Каннера (F84.0). В рамках диагностической системы МКБ-10 такое расстройство 
должно быть переквалифицировано в гиперкинетическое, например, в F90.8. 

Следует также отметить, что РСА и РДВГ имеют разные траектории клинической 
динамики, прогностические показатели и аффинность к терапии психостимулятора-
ми. С 70-х годов прошлого века считается доказанным тот факт, что терапия метил-
фенидатом при РСА с симптомами РДВГ менее эффективна, чем при РДВГ [23]. 
Чрезмерные ожидания от терапии метилфенидатом у детей с РСА могут препятство-
вать своевременному и адекватному использованию поведенческих интервенций в 
программах раннего вмешательства. 

Реальная клиническая практика нуждается в разработке новых диагностических 
критериев для разграничения и квалификации степени перекрытия клинических про-
явлений РДВГ и РСА. 

У 25-30% больных РДВГ с наиболее тяжелыми нарушениями адаптивного поведения 
наблюдаются легкие проявления РСА [24-29]. При популяционных исследованиях уста-
новлено накопление отдельных симптомов РСА и РДВГ у лиц с ограниченными возмож-
ностями социальной адаптации [30]. По меньшей мере, у половины детей с РСА выявляют 
умеренно выраженные или выраженные симптомы РДВГ. Согласно опубликованным в 
2006 г. результатам исследования Люка Лекавалье (Университет Квебека, Монреаль, 
Канада), более половины детей и подростков с РСА имели умеренные и тяжелые симпто-
мы невнимательности, гиперактивность и импульсивность [31]. Крупномасштабное иссле-
дование в Великобритании подтвердило, что у детей с РСА гиперактивность и импульсив-
ность были более тяжелыми и встречались значительно чаще, чем в общей популяции [32]. 

Исследования последних лет детей-близнецов позволили получить ответ о степени 
перекрытия клинических проявлений РСА и РДВГ. Анжелика Рональд и соавт. из 
Центра социальной генетики и психиатрии развития Лондонского института психиа-
трии (Великобритания) оценивали распространенность симптомов обоих расстройств 
в популяциях Англии и Уэльса и степень перекрытия симптомов РСА при РДВГ и 
РДВГ при РСА [33]. Была рандомизирована 6771 семья с близнецами в возрасте 8 лет 
и получены данные об общих генетических влияниях на симптомы РДВГ и РСА. 

Аналогичные данные представили Анжела Рейерсен и соавт. (кафедра психиатрии 
Университета Вашингтона, Сент-Луис, США) [34]. Исследователям удалось подтвердить 
связь между симптомами РСА и РДВГ и дать оценку влиянию генотипических и средовых 
факторов на эту ассоциацию. В исследовании участвовали 674 пары австралийских близне-
цов молодого возраста. В двухмерной модели коэффициент генетических корреляций R (G) 
между клиническим фенотипом РСА и РДВГ составил 0,72, фенотипических – менее 0,5. 
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Еще одна теоретическая проблема заключается в необходимости разграничения рас-
стройств развития речи, двигательных функций, навыков опрятности, связанных с орга-
ническим дизонтогенезом, и нарушений нейроразвития. В первом случае можно тракто-
вать эти расстройства как коморбидные с РДВГ, во втором – как проявления единого 
патологического процесса (нарушения развития мозга). 

Неоднократно предпринимались попытки описать и разграничить симптомы наруше-
ния развития, характерные для детей с РСА и РДВГ в раннем детском возрасте. 

Изучение анамнестических данных детей с РСА и РДВГ позволило отнести к числу 
предикторов РСА: нарушения социальной реципрокности, слабое взаимодействие со 
сверстниками, отсутствие символической игры, моторные тики, поведенческие и тре-
вожно-фобические нарушения. В качестве предикторов РДВГ выделяли громкий плач 
в первые месяцы жизни, двигательную расторможенность в возрасте 7-12 месяцев, без-
рассудное поведение [35]. 

Наибольшие сложности вызывает квалификация признаков парциального наруше-
ния развития, которые обычно квалифицируются в рамках представлений об органиче-
ском дизонтогенезе, и минимальной мозговой дисфункции. В одном из популяцион-
ных исследований сравнивали представленность в популяции задержек развития 
(ползания, ходьбы, речи) и нарушений формирования навыков опрятности (энуреза, 
энкопреза) [36]. У детей с РДВГ все проблемы, связанные с развитием (кроме задержки 
развития ходьбы), отмечали более чем в 2 раза чаще, чем в общей популяции. Задержки 
развития речи наблюдали у 8,8%, энкопрез – у 10%, энурез – у 7,4% де тей с РДВГ при 
уровне распространенности этих проблем в популяции менее 4%. 

В канадском эпидемиологическом исследовании (Онтарио, 1989) установлено, что 
расстройства развития двигательных функций, экспрессивной речи и речевой арти-
куляции встречаются у детей с РДВГ в 3-5 раз чаще, чем у обычных [37]. По данным 
Эрика Тэйлора (1991), в Великобритании при эпидемиологических исследованиях 
расстройства речи наблюдали не более чем у 2% детей [38]. В выборках пациентов с 
РДВГ задержки речевого развития диагностировали у 8-9% детей, с РДВГ-К – у 30%. 
Те или иные перинатальные нарушения устанавливали у 20% детей общей популя-
ции, у 30% – с РДВГ, у 50% – с РДВГ-К. Из результатов факторного анализа следует, 
что вероятность расстройства речи у ребенка в большей степени коррелирует с пози-
тивной диагностикой РДВГ и тяжестью этого расстройства, чем с наличием перина-
тальной патологии в анамнезе. Тяжесть РДВГ (вероятность диагностики РДВГ-К, а не 
РДВГ-Н и/или РДВГ-Г/И), напротив, обнаруживает высокую корреляционную взаи-
мосвязь с наличием в анамнезе перинатальной патологии.

 
РДВГ и тревожные расстройства 

Можно предположить, что тревожные расстройства (ТР) и РДВГ характеризуются 
настолько несхожими клиническими проявлениями, что их дифференциальная диа-
гностика не должна вызывать существенных проблем. Если отличительным признаком 
подростка с РДВГ является то, что он дейс твует, не думая, то подросток с тревожным 
расстройством думает слишком много. Казалось бы, наличие одного из этих заболева-
ний «защищает» ребенка от другого. То есть, вполне убедителен тезис о низком уровне 
коморбидности между РДВГ и ТР. К сожалению, это не так. Исследования последних 
лет продемонстрировали, что до 25% детей с РДВГ страдают ТР, у 25% детей с ТР 
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выявляют диагностические критерии РДВГ [39, 40]. При РДВГ у взрослых коморбид-
ное ТР встречается в 15% случаев [41].

Опубликованная Американской психиатрической ассоциацией классификация 
DSM-IV выделяет 12 расстройств, образующих спектр ТР: 

• тревожное расстройство, связанное с сепарацией (СТР); 
• паническое расстройство (с агорафобией и без); 
• агорафобия без панического расстройства; 
• социальная фобия (СФ); 
• специфические (предметные) фобии; 
• посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР); 
• реакция на острый стресс; 
• генерализованное тревожное расстройство (ГТР); 
• тревожное расстройство, связанное с общемедицинским заболеванием; 
• тревожное расстройство, вызванное употреблением психоактивных веществ; 
• обсессивно-компульсивное расстройство; 
• тревожное расстройство без специфических указаний.
Наиболее высоким уровнем коморбидности с РДВГ характеризуются ГТР, СТР, СФ и 

ПТСР [42]. ГТР при РДВГ встречается значительно чаще, чем в общей популяции: 
25 и 2,9-4,6% соответственно. В течение жизни ГТР предположительно болеют более 
52% взрослых с РДВГ, для общей популяции этот показатель не превышает 5%. 
Примерно в 10 раз чаще, чем в популяции, у детей с РДВГ диагностируют СТР; в 
общей популяции СТР, соответствующее в МКБ-10 категории тревожного расстройс-
тва в связи с боязнью разлуки в детском возрасте, обнаруживают у 2,4% детей. РДВГ, 
по-видимому, декомпенсирует проблемы, связанные с сепарацией, физиологичные 
для определенной фазы развития ребенка. 

Около 13% населения испытывают социальную тревогу на каком-то этапе своей жизни. 
После депрессивного расстройства и токсикомании социальное тревожное расстройство 
(социальная фобия) является третьим наиболее распространенным психическим расстройс-
твом в США. Риск заболеть СФ в течение жизни имеют не менее 18% лиц с РДВГ [42]. 

Вопросы коморбидности РДВГ и ПТСР изучены хуже. Тем не менее, доказано, что 
РДВГ может повышать уязвимость к стрессу [43]. 

У детей с РДВГ уровень тревожности выше, чем в общей популяции. Детей с РДВГ 
и ТР часто направляют на лечение в более позднем возрасте, чем при наличии РДВГ 
без коморбидных расстройств. Некоторые исследователи предполагают, что это свя-
зано с тем, что симптомы тревоги могут ингибировать импульсивность и гиперактив-
ность, ассоциированные с поведенческими нарушениями, – триггером для направле-
ния ребенка к детскому психиатру. Диагностика у ребенка с РДВГ ГТР или СФ 
считается фактором, снижающим риск развития оппозиционно-демонстративного 
или кондуктивного расстройств поведения. Дети с РДВГ и коморбидным ТР демон-
стрировали более тяжелые нарушения адаптивного поведения, но не обнаруживали 
значимых различий в академической успеваемости [44, 45]. 

В 2009 г. в журнале «Европейская детская и подростковая психиатрия» опублико-
ваны результаты специального Гарвардского исследовательского проекта, продемон-
стрировавшего ингибирующее влияние РДВГ на течение ТР у детей [46]. В исследо-
вании были рандомизированы: с ТР без коморбидного РДВГ – 253 ребенка, с РДВГ 
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без ТР − 511 детей, соответствовавших диагностическим критериям, таким как РДВГ 
и ТР – 704. Клиническое состояние детей оценивали при помощи полуструктуриро-
ванного интервью K-SADS-E и специальных инструментов для оценки тревожной и 
гиперкинетической симптоматики. Установлено, что тяжесть ТР, клинический вари-
ант расстройства, возраст их манифестации не коррелировали с наличием РДВГ. В то 
же время при ТР наблюдались более грубые нарушения школьной адаптации, чем 
при ТР с коморбидным РДВГ.

Наличие у детей с РДВГ коморбидного тревожного расстройства может влиять на 
их чувствительность к медикаментозному лечению. Делались предположения, что 
при коморбидной тревоге дети с РДВГ плохо реагируют на терапию метилфенидатом, 
а также по поводу возможного усиления при таком лечении тревоги, тикозной и 
депрессивной симптоматики.

В Украине метилфенидат применяли у 2 детей в возрасте от 11 до 13 лет, имевших 
РДВГ с коморбидным ГТР. Дети находились под наблюдением в процессе титрации дозы 
метилфенидата, назначенной немецким доктором. В обоих случаях имели место усиле-
ние плаксивости, кратковременные эпизоды раздражительности, ажитированное поведе-
ние через 2-4 часа после приема психостимулятора. После достижения эффективной 
дозы и перевода пациента на прием пролонгированной формы метилфенидата (концер-
ты) описанная выше симптоматика редуцировалась.

Результаты нескольких контролируемых исследований подтвердили, что коморбидное 
ТР не является основанием для отказа от лечения РДВГ психостимуляторами. 

В одном испытании установлено отсутствие различий в ответе на метилфенидат у 
детей с РДВГ и коморбидной тревогой и с РДВГ без тревоги [47]. В другом исследовании 
доказано, что терапия метилфенидатом РДВГ с коморбидным ТР приводит к редукции 
импульсивности, гиперактивности, невнимательности и тревожно-фобической симпто-
матики [48]. Добавление селективных ингибиторов обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) к такой терапии признано эффективным. 

Согласно требованиям к программно-целевому обслуживанию детей с гиперкине-
тическим расстройс твом, терапию РДВГ с коморбидным ТР рекомендуется начинать 
с когнитивно-поведенческой терапии [19]. При недостаточной эффективности психо-
терапии назначают СИОЗС. При невозможности проведения когнитивно-поведенче-
ской терапии лечение также рекомендовано начинать с данных препаратов. При 
сохранении нарушений адаптивного поведения после стабилизации дозы СИОЗС 
независимо от степени редукции тревожно-фобической симптоматики к терапии 
рекомендовано добавлять метилфенидат.
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Контрольные вопросы к разделу «Расстройства с дефицитом 
внимания и гиперактивностью» (вопросы с множественным выбором)

1. Какие утверждения относительно диагностики РДВГ с использованием диагно-
стических критериев DSM-IV являются верными?

A. Выставляется клинический диагноз по оси I, после чего устанавливается наличие 
социальной дезадаптации по оси V;

B. Определяются сферы, в которых страдает адаптация ребенка, после чего оценивает-
ся соответствие расстройства диагностическим критериям по оси I;

C. Устанавливается наличие симптомов РДВГ в возрасте до 7 лет и социальной деза-
даптации, связанной с этими симптомами, в различных социальных ситуациях: 
дома, в дошкольном учреждении, при проведении досуга;

D. Устанавливается одновременное наличие симптомов невнимательности, импуль-
сивности и гиперактивности, в большей степени влияющих на просоциальное пове-
дение, чем на поведение дома.

2. У Катерины, которая хорошо училась в младших классах, в 5 классе снизилась 
академическая успеваемость. Родители девочки жалуются на ее неорганизованность, 
необязательность, плохую память. В семейном анамнезе – гиперактивность, задержка 
речевого развития у отца девочки. В личном анамнезе девочки наличие нарушений 
активности и внимания родители отрицают. Наличие какого психического расстройс-
тва наиболее вероятно предположить у ребенка?

A. Биполярного расстройства;
B. Легкой умственной отсталости;
C. Легкого когнитивного расстройства;
D. Рекуррентной депрессии;
E. Расстройства с дефицитом внимания/гиперактивностью;
F. Расстройства школьных навыков;
G. Деменции;
H. Начальных проявлений дезинтегративного расстройства детского возраста.

3. Какая терапия является первоочередной при легких и среднетяжелых формах 
РДВГ у детей дошкольного возраста? Что может быть рекомендовано при неэффек-
тивности первой линии терапии? 

A. Обучение родителей повышению эффективности управления поведением детей;
B. Терапия психостимуляторами;
C. Игровая терапия;
D. Тренинг социальных навыков;
E. Когнитивно-поведенческая терапия;
F. Когнитивный тренинг (тренинг исполнительных функций);
G. Назначение маленьких доз атипичных антипсихотиков (рисперидона, ари -

пипразола);
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H. Альфа-агонисты;
I. Комбинация психостимуляторов и α-агонистов.

4. Какая терапия является первоочередной при легких и среднетяжелых формах 
РДВГ у детей младшего и среднего школьного возраста? Что может быть рекомендо-
вано при неэффективности первой линии терапии? 

A. Обучение родителей эффективным психосоциальным вмешательствам;
B. Обучение учителей эффективным психосоциальным вмешательствам;
C. Терапия психостимуляторами;
D. Игровая терапия;
E. Тренинг социальных навыков;
F. Когнитивно-поведенческая терапия;
G. Когнитивный тренинг (тренинг исполнительных функций);
H. Назначение маленьких доз атипичных антипсихотиков (рисперидона, арипипразола);
I. Альфа-агонисты;
J. Сочетание психостимуляторов с психосоциальной терапией;
K. Сочетание психостимуляторов с α-агонистами;
L. Сочетание психостимуляторов с маленькими дозами атипичных антипсихотиков;
M. Сочетание психостимуляторов с α-агонистами или маленькими дозами атипичных 

нейролептиков и психосоциальной терапией.

5. Какая терапия является первоочередной при легких и среднетяжелых формах 
РДВГ у подростков? Что может быть рекомендовано при неэффективности первой 
линии терапии? 

A. Обучение родителей эффективным психосоциальным вмешательствам;
B. Обучение учителей эффективным психосоциальным вмешательствам;
C. Терапия психостимуляторами;
D. Игровая терапия;
E. Тренинг социальных навыков;
F. Когнитивно-поведенческая терапия;
G. Когнитивный тренинг (тренинг исполнительных функций);
H. Назначение маленьких доз атипичных антипсихотиков (рисперидона, 

арипипразола);
I. Альфа-агонисты;
J. Дофаминергические антидепрессанты (велбутрин);
K. Антидепрессанты с двойным (дофамин- и норадренергическим) механизмом 

действия;
L. Сочетание терапии психостимуляторами с обучением учителей;
M. Сочетание терапии антидепрессантами с обучением учителей;
N. Сочетание терапии психостимуляторами с обучением учителей и тренингом соци-

альных навыков;
O. Сочетание психостимуляторов с α-агонистами или маленькими дозами атипичных 

антипсихотиков с обучением учителей и тренингом социальных навыков; 
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P. Сочетание терапии дофаминергическими антидепрессантами или антидепрессанта-
ми с двойным (дофамин- и норадренергическим) механизмом действия с обучени-
ем учителей и тренингом социальных навыков.

6. Насколько обоснованным является применение семейной и когнитивно-поведен-
ческой терапии у детей с РДВГ? Выберите корректные утверждения.

A. Семейная терапия применяется преимущественно у подростков, когнитивно-пове-
денческая терапия – у детей дошкольного и младшего школьного возраста (роди-
тельский поведенческий менеджмент);

B. Когнитивно-поведенческая терапия показана детям с РДВГ старше 11 лет без когни-
тивной недостаточности как дополнительный метод лечения наряду с терапией пси-
хостимуляторами и обучением учителей принципам поведенческого менеджмента;

C. Семейная терапия может быть полезной в дополнение к медикаментозной и когни-
тивно-поведенческой терапии, поскольку в семьях детей с РДВГ нередки конфлик-
ты и разногласия между родителями;

D. Сочетанное применение семейной и когнитивно-поведенческой терапии 
нецелесообразно.

7. Перечислите коморбидные психические расстройства, часто встречающиеся у 
детей с РДВГ? 

A. Расстройство экспрессивной речи;
B. Расстройство рецептивной речи;
C. Расстройство школьных навыков;
D. Тревожные расстройства;
E. Биполярное расстройство;
F. Тикозное расстройство;
G. Расстройства поведения (оппозиционное и антисоциальное);
H. Расстройства из спектра аутизма;
I. Эпилепсии;
J. Расстройства пищевого поведения;

Ответы на вопросы

1. A, B.
2. E.
3. РДВГ (легкая тяжесть): первая линия – A, вторая линия – B; РДВГ (среднетяжелые 

формы): первая линия – B, вторая линия – H, I.
4. РДВГ (легкая тяжесть): первая линия – A, B, G, вторая линия – J; РДВГ (средне-

тяжелые формы): первая линия – J, вторая линия –M.
5. РДВГ (легкая тяжесть): первая линия – L, вторая линия – M; РДВГ (среднетяжелые 

формы): первая линия – N, вторая линия – O, P.
6. B, C.
7. A, D, F, G, H.
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Расстройства пищевого поведения 
как проблема детской психиатрии

О дной из сфер моих профессиональных интересов являются расстройства 
пищевого поведения у детей разного возраста. Именно этой теме я хочу 
посвятить данную публикацию, обращенную к специалистам в области 

педиа трии и детской психиатрии.

Нарушения пищевого поведения: 
взгляд через призму DSM-IV и культуральных стереотипов

Не всякие нарушения питания являются психическими расстройствами. 
Нарушения пищевого поведения у подростков, которые не включают в себя рас-
стройства восприятия, в частности своего тела, не рассматриваются в качестве пси-
хических заболеваний. Такие нарушения чаще всего трактуются как культурально-
детерминированные. Однако если при нарушении паттерна питания имеются 
нарушения восприятия внешнего вида собственного тела, мы говорим о психиче-
ском заболевании из спектра расстройств пищевого поведения. 

Структура расстройств, связанных с приемом пищи, в DSM-IV включает три 
основных нарушения: анорексию, булимию и расстройство питания NOS (другие 
расстройства приема пищи). Выделяют также расстройство, связанное с поеданием 
несъедобного у маленьких детей (синдром Пика), которое может быть симптомом 
других заболеваний. 

Исторически принято считать, что булимия – это расстройство, в основе которого 
лежит переедание, а анорексия – расстройство недостаточного питания, но в последнее 
время существующие представления несколько изменились. Оба нарушения, и булимия, 
и анорексия, могут включать в себя поведение, связанное как с перееданием, так и с 
насильственным избеганием приема пищи, а определяющим диагностическим критери-
ем является потеря массы тела более чем на 15% от возрастных норм.

Расстройства поведения, включающие одновременно ограничение приема/насиль-
ственное элиминирование и переедание в DSM-IV, относятся к категории NOS. Такое 
пищевое нарушение в DSM-V, скорее всего, будет иметь отдельную категорию. 
К категории NOS в DSM-IV относятся также расстройства, которые не в полной мере 
соответствуют диагностическим критериям как анорексии, так и булимии.

Саша Арбой, 
Психиатрический центр в Сиракузах, Нью-Йорк, США

Раздел IV. 
РАССТРОЙСТВО ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ
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Предполагается, что большинство случаев булимии и анорексии должны диагно-
стироваться педиатрами и врачами общей практики. Эти специалисты всегда имеют 
достаточно возможностей для того, чтобы обследовать ребенка, имеющего расстрой-
ства пищевого поведения, задолго до того, как он попадет в больницу с электролит-
ными нарушениями или на прием к психиатру. Педиатры во время ежегодных медос-
мотров измеряют массу, рост и индекс массы тела ребенка, анализируют его аппетит, 
паттерн питания и т. д. При таком мониторинге важно фиксировать те случаи, когда 
по сравнению с предыдущим обследованием вес ребенка изменяется в процентном 
соотношении. Например, данные определенного ребенка обычно попадают 
в 90% интервал допустимых для популяции колебаний и вдруг, при очередной про-
верке, они статистически значимо отличаются от нормативных, соответствуя 
20% интервалу отклоняющихся показателей. Такая динамика показателей должна 
насторожить врача. Если врач общей практики не знает, как правильно оценить 
ребенка, он должен дать направление на консультацию к детскому психиатру. 

Несвоевременная диагностика расстройств пищевого поведения главным образом 
связана с тем, что описанный выше скрининг врачами общей практики проводится 
ненадлежащим образом. Родители, врачи и преподаватели нередко игнорируют оче-
видные проблемы с весом, которые имеют подростки, и не рассматривают их как про-
явления болезни.

Высокая распространенность расстройств пищевого поведения и низкий уровень 
их ранней диагностики во многом определяется культуральными факторами. Ранее 
считалось, что уровень нарушений пищевого поведения в США гораздо выше, чем 
в других странах. Современные эпидемиологические данные выглядят иначе. 
Расстройства пищевого поведения теперь наблюдаются не только у людей белой 
расы, но и в популяции афро-американцев, которая широко представлена в США. 
Исторически в культуре афро-американцев крупные формы и большие размеры 
являлись культурально приемлемыми и рассматривались как символы здоровья и 
благосостояния. Однако под влиянием социальных факторов, масс-медиа культу-
ральные представления о красоте тела, здоровье и болезни у афро-американцев 
изменились – недостаточное питание, стремление к снижению веса стали новыми, 
поощряемыми в микросоциуме ориентирами. Глубинной причиной расстройств 
пищевого поведения является дезадаптивное стремление выражения себя и своих 
внутренних потребностей через приобретение контроля над условиями жизни, 
социальной средой через ограничение питания и поддержание определенного веса. 

Для постановки диагноза расстройства пищевого поведения достаточно тщательно 
проведенного клинического интервью. Мы не очень широко используем стандартизи-
рованные шкалы, однако некоторые из них все же применяем, такие как шкала нару-
шений пищевого поведения Йеля – Брауна – Корнелла, обновленная шкала социаль-
ного стереотипа идеального тела, шкала восприятия социокультурного давления, 
диагностическая шкала пищевых расстройств, диагностическое интервью пищевых 
расстройств, Стирлингская шкала пищевых расстройств. 

Принято считать, что расстройства пищевого поведения чаще наблюдаются у жен-
щин, но нельзя утверждать, что гендерные различия, свойственные для анорексии, 
характерны и для булимии. На протяжении последних 10 лет специалисты пытаются 
выяснить, является ли большая распространенность данного расстройства среди 
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женщин следствием биологических, социальных или культуральных факторов или 
это связано с тем, что мы обычно не проверяем мужское население на предмет нали-
чия расстройств пищевого поведения. 

На основании своей клинической практики я могу сделать вывод, что люди с 
нарушениями восприятия собственного тела и нарушением паттерна питания, как 
правило, не предъявляют жалоб из данного спектра, поэтому диагностируются пре-
имущественно тяжелые формы расстройств пищевого поведения. И, как правило, 
впервые диагноз ставится в отделениях скорой помощи, куда пациенты попадают с 
грубыми нарушениями электролитного баланса.

Нарушения пищевого поведения 
и коморбидные психические расстройства

Расстройства пищевого поведения часто сочетаются с депрессией, тревогой, нарко-
тической зависимостью, пограничным расстройством личности, они также нередко 
ассоциированы с сексуальной психологической травмой, недоеданием, наличием 
жестокого обращения в анамнезе. В некоторых случаях нарушения пищевого поведе-
ния своевременно не диагностируются из-за коморбидной тревожной или депрессив-
ной симптоматики. Часто бывает так, что наши пациенты проходят терапию в связи 
с депрессивным или тревожным расстройством, и только спустя несколько лет или 
месяцев мы диагностируем у них нарушения пищевого поведения.

Депрессия является наиболее часто встречающимся коморбидным расстройством 
при анорексии и булимии. Необходимо помнить, что сочетание нарушений пищевого 
поведения и депрессии ассоциировано с высоким суицидальным рисом. Даже при 
своевременно начатой терапии депрессии и значительной редукции аффективных 
симптомов наличие расстройства, связанного с приемом пищи, должно рассматри-
ваться как фактор, существенно повышающий риск суицида. 

После Второй мировой войны и войны во Вьетнаме были получены данные о том, 
что изначально у совершенно здоровых людей, которые были вынуждены голодать на 
протяжении нескольких лет, в итоге развивались устойчивые нарушения восприятия 
собственного тела, пищевого поведения и резистентная к терапии депрессия. После 
восстановления питания и нормализации массы тела многие из них продолжали стра-
дать от нарушения восприятия собственного тела, обнаруживали симптомы рези-
стентной к терапии депрессии и возвращались к неправильному паттерну питания. 
В процессе исследования мозга таких людей с помощью ядерно-магнитного резонан-
са и изучения их эндокринного профиля были выявлены устойчивые структурные и 
биохимические нарушения. 

С психодинамической точки зрения расстройства пищевого поведения наиболее 
свойственны анально-удерживающему типу личности типа А. Обобщенным образом 
пациента с анорексией для меня является девушка-перфекционист подросткового 
возраста с требовательными родителями, с высокими ожиданиями и эмоционально 
дистантной матерью. 

Классический аноректичный подросток не выглядит депрессивным или тревожным. 
Как правило, это отличница, которая ведет активную социальную жизнь, ее все любят 
и уважают, учителя в восторге, и никто не подозревает, что она страдает нарушением 
питания и имеет проблемы с восприятием собственной внешности. Коморбидные 
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аффективные или тревожные расстройства часто развиваются у таких подростков 
позже, в процессе прогрессирования нарушения пищевого поведения. 

Иную клиническую динамику мы видим у девочек с посттравматическим расстройс-
твом, подвергшихся жестокому обращению, эмоциональным или физическим издева-
тельствам. Расстройства пищевого поведения развиваются у таких подростков после 
аффективных нарушений. Существует несколько психологических объяснений воз-
никновения расстройств пищевого поведения у таких пациентов. Например, лица, 
страдающие перееданием, психологически не хотят привлекать к себе сексуальное 
внимание, стараются выглядеть большими и неопрятными, чтобы избежать повторного 
сексуального насилия. Пациенты с анорексией психологически стараются поддержи-
вать настолько низкий вес, который бы позволил избежать развития вторичных поло-
вых признаков, что в свою очередь бы сделало пациентов сексуально непривлекатель-
ными, а также избежать формирования женской сексуальности.

Медицинская помощь при расстройствах пищевого поведения
Для лечения расстройств пищевого поведения применяются такие методы лечения, 

как психо- и фармакотерапия, общемедицинское лечение. Основными методами психо-
терапевтического лечения являются когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) и 
семейно-системная психотерапия. В США чаще используются поведенческие вмеша-
тельства. Для проведения поведенческой терапии проще готовить специалистов, раз-
рабатывать протоколы, легче контролировать результаты лечения. Поведенческой 
части КПТ можно обучить любого сотрудника без медицинского образования. 
Когнитивная терапия сложнее и требует базового психологического образования. 
Семейную терапию мы обычно применяем для детей и подростков, которые живут с 
родителями, однако это требует продолжительного специального обучения. Для взрос-
лых пациентов, страдающих анорексией, семейная психотерапия не рекомендуется. 

Фармакологическое лечение при расстройствах пищевого поведения является вспомо-
гательным. Наиболее часто мы используем селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС) в высоких дозах, которые, главным образом, применяются для 
лечения коморбидных состояний, таких как депрессия и тревога, реже для коррекции 
собственно расстройств питания.

Бупропион противопоказан при расстройствах пищевого поведения. Этот препарат 
может вызвать судорожные припадки у пациентов с электролитным дисбалансом, спо-
собствует уменьшению аппетита и дальнейшей потере веса. 

Для улучшения аппетита и увеличения массы тела иногда мы используем атипичные 
антипсихотики. Такая терапия может быть теоретически обоснована, но не опирается 
на принципы доказательной медицины. Контролируемые исследования показали, что 
лечение расстройств пищевого поведения антипсихотиками неэффективно. 
Теоретически оланзапин и кветиапин должны повышать чувство голода у таких боль-
ных и способствовать большему потреблению пищи, однако, согласно полученным 
данным в ходе исследований, этого не наблюдалось. С другой стороны, установлено, 
что чем больше ребенок склонен к полноте, тем больший вес он наберет при приеме 
антипсихотиков. У пациентов с анорексией, как правило, не повышается вес при такой 
терапии. Применение атипичных антипсихотиков неэффективно и при коррекции 
нарушений восприятия собственного тела.
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Однако, например, если ребенок с анорексией страдает стойкой бессонницей, а 
лечение мелатонином и дифенилгидрамином оказалось неэффективным, может быть 
рекомендована терапия кветиапином. При коморбидном биполярном расстройстве и 
резистентной к лечению СИОЗС депрессии также может быть рассмотрен вопрос о 
применении кветиапина.

Важным аспектом медицинской помощи при нарушениях пищевого поведения 
является лечение соматических проявлений расстройства. Дети с расстройствами 
пищевого поведения нередко попадают в поле зрения врачей соматического профиля, 
потому как часто предъявляют жалобы на боли в животе, тошноту, метеоризм. 
Обычно их посылают на консультацию к гастроэнтерологу. При возникновении подо-
зрений на гипертиреоз детей направляют к эндокринологу. При прогрессировании 
расстройства нередкими являются флуктуации тиреотропного гормона и супрессия 
клеточных элементов белой крови. Таких детей нередко направляют на обследование 
в онкогематологию.

Очень часто больные с булимией страдают ожирением или избыточным весом. В иде-
альных условиях такие дети должны быть направлены к диетологу, что, к сожалению, 
случается крайне редко. Именно этот специалист является самым важным врачом для 
таких больных, он может помочь понять, что они могут контролировать свое питание и 
вес, используя естественные методы.

Если я встречаю пациента, который проявляет интерес к применению препаратов, 
способствующих снижению веса (топирамат, бупропион, арипипразол, стимулянты), я 
всегда более тщательно обследую таких больных на предмет наличия расстройств 
питания. Эти средства постоянно рекламируются на телевидении, при этом утвержда-
ется, что «эти препараты, как правило, не приводят к увеличению массы тела и могут 
способствовать ее уменьшению, что является полезным для лиц с ожирением». Многие 
пациенты воспринимают эту информацию как рекомендацию к применению этих 
лекарств и требуют у психиатров выписать их. 

Непрерывные колебания веса при булимии, его быстрое повышение и значитель-
ное снижение могут приводить к инсулинорезистентности, создающей дополни-
тельные сложности для последующего снижения массы тела и приводящей к фор-
мированию особо опасных паттернов пищевого поведения: индуцированию эмезиса, 
регулярному потреблению слабительных, использованию строгих диет и чрезмерно 
высоких физических нагрузок. У пациентов с расстройствами пищевого поведения 
с возрастом часто нарушается продукция половых гормонов, что приводит к инфер-
тильности и тяжелым формам метаболического синдрома. К сожалению, некоторые 
соматические осложнения расстройств пищевого поведения не поддаются коррек-
ции и остаются на всю жизнь. 

При наличии у подростка анорексии его следует обязательно обследовать на пред-
мет остеопороза. У меня было несколько тяжелых аноректичных пациенток, у кото-
рых в возрасте 14 лет была диагностирована остеопения. Таким подросткам рекомен-
довано назначать витамин D и кальцевые добавки. 

В США медицинская и психологическая помощь пациентам с расстройствами пита-
ния в зависимости от тяжести нарушений и выраженности соматических осложнений 
оказывается в различных учреждениях. Существуют амбулаторные и стационарные 
специализированные службы как в психиатрических, так и в многопрофильных 
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больницах. Большинство лиц с легкими расстройствами пищевого поведения получа-
ют психиатрическую помощь в поликлинических условиях. Именно там, а не в стаци-
онарных отделениях, я наблюдаю большинство своих пациентов. 

Тем не менее, лечить больных с нарушениями пищевого поведения в амбулаторных 
условиях очень тяжело, так как они очень часто не соблюдают лечебный режим. У меня 
еще не было ни одного пациента, который бы сказал, что у него нарушен паттерн пита-
ния, во время первого интервью. Нередко мы начинаем терапию тех или иных психиче-
ских, еще чаще соматических нарушений, и только со временем становится ясно, что 
ребенок страдает дополнительно еще и расстройством пищевого поведения. Случается, 
что мы узнаем об этом и через несколько месяцев. Для терапии в условиях поликлиники 
необходимо иметь хороший контакт с педиатром, который должен следить за электро-
литным балансом, весом и диетой. Это сфера исключительной ответственности педиа-
тра. Детский психиатр, работающий в поликлинике, обычно только проводит психотера-
пию и выписывает антидепрессанты. Он не может брать на себя ответственность за 
мониторинг веса и соматических осложнений, такое расширение сферы компетентности 
не позволило бы ему эффективно проводить психотерапевтические интервенции. 

Организация специализированной психиатрической помощи детям 
с нарушениями пищевого поведения в США

Многие подростки с первично диагностированной анорексией имеют критичную 
потерю массы тела, тяжелые биологические проблемы, опасные для жизни метаболи-
ческие и другие физиологические нарушения. Они нередко нуждаются в неотложной 
госпитализации и назогастральном питании с целью восстановления веса. Такие вме-
шательства должны проводиться в условиях стационарного отделения многопрофиль-
ной больницы, а не в психиатрической больнице. При кормлении через зонд необходи-
мо обеспечить мониторирование кардиологических показателей, водно-электролитного 
баланса, проводить ежедневное измерение массы тела.

Для пациентов со значительной потерей веса важным является предотвращение раз-
вития рефидинг-синдрома (нарушений, связанных с возобновлением питания после 
продолжительного голодания). Любой человек, который потреблял крайне мало пита-
тельных веществ на протяжении 5 дней подряд и более, имеет риск развития этого 
синдрома при возобновлении нормального питания. Тяжелый рефидинг-синдром 
наблюдается у больных с низким (менее 70% от нормативной) весом при форсирован-
ном энтеральном, парентеральном или жестком пероральном восстановительном 
кормлении. 

Синдром включает в себя гипофосфатемию, гипомагнезиемию, гипокальциемию и 
ретенцию жидкости, а иногда и тиаминовую недостаточность. Чрезмерно быстрое воз-
обновление кормления, назогастральное и парентеральное кормление несут потенци-
альную опасность острой задержки жидкости в организме, развития сердечной арит-
мии, сердечной и дыхательной недостаточности, делирия, эпилептических приступов, 
рабдомиолиза, дисфункции красных кровяных клеток. 

В ряде случаев для предотвращения развития рефидинг-синдрома требуется кор-
рекция электролитного состава крови, введение фосфора, магния и/или калия. По 
данным M. Kohn et al. (1998), нарушения электролитного состава крови наблюдаются 
приблизительно у 6% американских подростков, госпитализированных в состоянии 
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значительной потери массы тела вследствие нарушений питания. В группе госпита-
лизированных подростков R. Ornstein et al. (2003) наблюдали умеренную гипофосфа-
темию у 5,8%, легкую – у 21,7% пациентов, таким образом, в ведении фосфора нужда-
лись около 27,5% лиц. 

Ранее для ускорения прибавки в весе часто использовали дополнительное ночное 
назогастральное кормление. В настоящее время в связи с высоким риском развития у 
детей сердечных аритмий, сердечной и дыхательной недостаточности не рекомендуется 
использовать ночное кормление через зонд для рутинного применения. Тотальное парен-
теральное кормление также лучше назначать исключительно по витальным показаниям 
и на короткий срок. Принудительное кормление детей и подростков допустимо исклю-
чительно в тех случаях, когда их состояние угрожает жизни. 

Следующей формой, а в ряде случаев и этапом медицинской помощи для детей с 
расстройствами питания является специализированное психиатрическое отделение. 
При наличии острых коморбидных психических расстройств, например значимой 
тревожной, депрессивной, галлюцинаторно-бредовой симптоматики, ребенок перво-
начально должен быть госпитализирован в общепсихиатрическое отделение. После 
купирования этой симптоматики пациента с нарушениями пищевого поведения пере-
водят в специализированное отделение.

Для госпитализации в психиатрическое отделение достаточно согласия родителей и 
заключения психиатра, подтверждающего остроту расстройства. Вопреки воле родите-
лей госпитализируются дети, находящиеся в опасном для себя состоянии, для этого 
необходимы два заключения, подписанные психиатром и врачом общей практики. Если 
ребенок находится в опасном для себя состоянии из-за депрессии, травматического 
расстройс тва или тревоги и т. д., сочетающихся с нарушениями питания, мы обязаны 
госпитализировать его в психиатрическое отделение, стабилизировать его психическое 
состояние и только после этого перевести в специализированное отделение расстройств 
пищевого поведения для продолжения лечения. 

При отсутствии у ребенка коморбидных психических расстройств он может быть 
сразу направлен в специализированное отделение нарушений пищевого поведения. 
В неотложной госпитализации или переводе из психиатрического отделения в отде-
ление расстройств пищевого поведения нуждаются подростки со значительными 
метаболическими нарушениями. Если законные представители ребенка отказыва-
ются от госпитализации, решение о недобровольной медицинской помощи на осно-
вании рапорта врача принимает социальная служба. Врач обязан подать рапорт на 
родителей о недостаточном внимании к ребенку и неспособности обеспечивать 
сохранение состояния его здоровья в социальную службу, которая имеет право при-
нять решение о госпитализации ребенка и нахождении его в отделении вопреки 
воле родителей.

Одной из трудностей при лечении расстройств пищевого поведения является необ-
ходимость обеспечения относительно длительной госпитализации для значительной 
части пациентов. Специализированные отделения для подростков с нарушениями 
пищевого поведения работают по специальным программам, которые рассчитаны на 
21, 30 или 60 дней терапии. Если состояние подростков с галлюцинаторно-бредовой 
симптоматикой можно стабилизировать в остром психиатрическом отделении на 
протяжении 1-2 недель лечения атипичными антипсихотиками, подростки с 
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анорексией и булимией никогда не отвечают на терапию столь быстро и будут нуж-
даться в более трудоемкой, длительной и интенсивной специальной психотерапевти-
ческой помощи. 

В обычных психиатрических отделениях нет условий для лечения таких больных, 
поскольку не хватает сотрудников, которые бы имели специальную психотерапевтиче-
скую подготовку для работы с пациентами, страдающими расстройствами питания, 
отсутствует надлежащее оборудование, из-за большого количества больных недостаточ-
но времени на проведение специальной терапии нарушений пищевого поведения. 

В отделении, специализирующемся на нарушениях пищевого поведения, подросткам 
может быть проведен курс КПТ (4-6 часов в день), групповой и семейной психотера-
пии. Оптимальным считается применение комбинации интенсивной семейной психо-
терапии (3-5 часов в неделю) и КПТ (2-4 часа в день). Для лечения расстройств пита-
ния используется высокоспециализированная методика КПТ, требующая специального 
обучения. К сожалению, покрытие страховкой такой высокоспециализированной пси-
хиатрической помощи в США является проблематичным. 

Кроме того, в специализированных отделениях имеется меньше возможностей для ока-
зания психиатрической помощи подросткам, у которых нарушения пищевого поведения 
сочетаются с тяжелыми депрессиями, посттравматическими расстройствами, зависимо-
стью от психоактивных веществ и могут сопровождаться суицидальными мыслями.

Кроме психофармакотерапии, в детском психиатрическом отделении таким пациентам 
может быть предоставлена семейная терапия, поддерживающая терапия, лечение агрес-
сии и диалектическая поведенческая терапия, но отсутствуют специалисты, имеющие 
специальную подготовку по лечению расстройств пищевого поведения. Лечить больного 
с нарушением пищевого поведения в обычном психиатрическом отделении означает 
предоставить ему недостаточный, субоптимальный уровень помощи. 

Отделения для подростков с расстройствами питания оборудованы таким образом, 
чтобы у пациентов не было возможности насильственной элиминации пищи, в них про-
водится строгое мониторирование мест, в которых дети могут прятать пищу или вызы-
вать эмезис. В палатах не разрешается иметь мусорные ящики, шкафчики должны 
оставаться постоянно открытыми или не иметь дверей, батареи отопления имеют спе-
циальную конструкцию, туалеты не имеют замков, больной не может сам смыть содер-
жимое в туалете или умывальнике, душевое отверстие в полу содержит мелкую сетку, 
которая пропускает только чистую воду.

Такие отделения оборудованы специальными весами, на которых больной не видит 
собственный вес. Существуют также специальные весы для измерения массы пище-
вой порции. В специализированных отделениях для детей с расстройствами пищево-
го поведения даже мельчайшие детали имеют значение. Например, мы нередко 
используем специальные детские, а иногда даже грудничковые аппараты для измере-
ния артериального давления. Бывают ситуации, когда десятилетние дети настолько 
измождены пищевым расстройством, что для получения корректных данных мы 
вынуждены измерять у них артериальное давление аппаратом, рассчитанным на 
детей грудного возраста. У подростков с расстройствами пищевого поведения мы 
часто сталкиваемся с выраженной вегетативной лабильностью, у таких пациентов 
давление и частота сердечных сокращений измеряются 4-6 раз в день, для монито-
ринга которого также необходимо специальное оборудование.
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В Сиракузах нет специализированного психиатрического отделения для лечения паци-
ентов с пищевыми расстройствами. В случае необходимости мы можем направить под-
ростка в Рочестер или Нью-Йорк. В Нью-Йорке существует несколько таких отделений. 

Следующей формой и этапом помощи является дневная терапевтическая програм-
ма – ежедневный амбулаторный сервис, в котором подростки практикуют методики 
КПТ. Эта форма помощи аналогична существующим в Украине дневным стациона-
рам. Пациенты проходят ежедневное лечение в течение 8 часов, а ночь проводят дома. 
Они обязаны принимать пищу в рамках терапевтической программы. Количество 
съеденной пищи строго контролируется по объему, калорийности и весу. Калорийность 
съеденной еды увеличиваются каждые 2-3 дня на 200-300 калорий. Обычно подрост-
ки с расстройствами питания должны потреблять 2500-3000 калорий в день, что 
связанно с метаболическими изменениями в организме. В процессе приема пищи 
дети нередко стараются скрыть и спрятать еду, могут размазывать ее по тарелке. 
После еды детям не разрешают посещать туалет в течение 2 часов, тарелку после при-
ема пищи взвешивают. Проводится ежедневное измерение веса и артериального дав-
ления. Дважды в неделю определяются электролиты крови, а при улучшении состоя-
ния – раз в неделю.

Для семей и родителей детей, страдающих психическими расстройствами, очень 
важно общаться и обмениваться опытом с другими родителями, имеющими подобные 
проблемы. Полезным может быть посещение групп поддержки, групп психообразова-
ния и приобретения специальных навыков. С этой целью разработаны специальные 
программы и для поддержки семей, родителей и пациентов с расстройствами пищевого 
поведения. Одной из самых популярных является Национальный альянс психических 
заболеваний. Родители имеют возможность подобрать наиболее подходящую для них 
группу при помощи Интернета. Однако следует быть очень осторожным при выборе 
групп поддержки. В Интернете действует множество деструктивных сайтов, которые 
обучают тому, как быстро снизить вес, направлены на пропаганду анорексической кра-
соты, промоцию сомнительных методов и продуктов для ее достижения.
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Расстройства пищевого поведения: 
психодинамическая концептуализация 

заболевания

Проблемы классификации
В США традиционно различают три категории расстройств питания: нервную анорек-

сию (НА), нервную булимию (НБ) и неуточненное расстройство пищевого поведения 
(NOS), которое диагностируется примерно в 50% всех случаев нарушений пищевого 
поведения. Диагностические критерии анорексии и булимии в DSM-IV достаточно 
жесткие и нередко не выполняются даже у тех пациентов, у которых нарушения пищево-
го поведения несомненно являются причиной значительных функциональных рас-
стройств. Например, человек может переедать и эпизодически избавляться от съеденно-
го, но делать это не очень часто, чтобы это соответствовало диагностическим критериям 
булимии, или у пациента периоды переедания могут чередоваться с периодами воздер-
жания от потребления пищи и соблюдения строгих диет. 

При анорексии у женщин часто наблюдаются тяжелые физиологические нарушения, 
значительная потеря массы тела, прекращаются месячные, нарушается восприятие соб-
ственного тела. При булимии пациенты поглощают очень большое количество пищи за 
один прием, а затем избавляются от нее, используя слабительные, диуретики, интенсив-
ные физические нагрузки, вызывают рвоту. Для постановки диагноза расстройства такое 
поведение должно наблюдаться не менее трех раз в неделю. Не у всех лиц, страдающих 
булимией, выявляются тяжелые формы ожирения. Обычно они имеют нормальный вес 
или слегка полноваты. 

Начало анорексии нередко сочетается с переживанием стрессовой ситуации, например 
уходом из родительского дома при поступлении в колледж, в то время как булимия, как 
правило, начинается после соблюдения диеты. Проявления и булимии, и анорексии 
образуют широкий спектр расстройств от тяжелой патологии до минимальных наруше-
ний функционирования. Анорексия является более тяжелым заболеванием и характери-
зуется большей резистентностью к лечению. 

В своей практике я чаще сталкиваюсь с пациентами, страдающими булимией. Такие 
больные обращаются за помощью самостоятельно, в отличие от пациентов с анорексией, 
которые совершенно не заинтересованы в лечении. Анорексия – это часть их жизни, 
особая субкультура, болезнь у них носит эгосинтонный характер. Больные анорексией 
соглашаются на лечение только под давлением родственников и характеризуются низ-
кой приверженностью к назначенной терапии.

Кетлин Дитер-Хайес, 
медицинский университет штата Нью-Йорк, Сиракузы, США
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Я веду также группу пациентов, которые страдают от навязчивого переедания. Среди 
них преобладают люди с избыточной массой тела и ожирением. Некоторым ранее прово-
дили бариатрические операции – вмешательства, направленные на уменьшение объема 
желудка. После операции масса тела обычно сильно уменьшалась, но затем пациенты 
теряли контроль над своим пищевым поведением и начинали навязчиво переедать, что 
приводило к повторному расширению желудка, и они быстро набирали первоначальный 
вес. Эта категория пациентов также относится к группе NOS.

Систематика расстройств пищевого поведения в DSM-IV далека от совершенства. 
Доля расстройств с пометкой NOS (неуточненное) является очень высокой, в то время 
как эта рубрика должна использоваться редко, по остаточному принципу.

Еще одна диагностическая проблема связана с высоким уровнем коморбидности рас-
стройств пищевого поведения с другими психическими и поведенческими нарушениями. 
Расстройства пищевого поведения редко встречаются без симптомов депрессии или 
тревоги. Я не уверена, что когда-либо видела пациента с расстройством питания без тре-
вожных нарушений. Как минимум, у 50% больных была также диагностирована депрес-
сия; не менее чем у 80% лиц, страдающих булимией, наблюдалось зависимое от алкоголя 
поведение. Должны ли в таком случае диагностироваться оба заболевания? Как квали-
фицировать те случаи тревожного, депрессивного расстройств, состояний зависимости 
от алкоголя и психоактивных веществ, когда диагностические критерии расстройств 
пищевого поведения не выполняются, но, тем не менее, являются очевидной самостоя-
тельной причиной нарушения функционирования? К сожалению, DSM-IV не предусма-
тривает ответы на эти вопросы.

Причины роста заболеваемости
В 2001 г. на Фиджи (Республика Островов Фиджи в южной части Тихого океана) 

появилось телевидение. И это привело к тому, что люди стали чаще страдать от рас-
стройств пищевого поведения. То есть каким-то образом телевидение повлияло на появ-
ление большего количества нарушений питания. Было бы интересно узнать, почему это 
произошло? Может быть, люди стали сравнивать себя и свою жизнь с другими, появи-
лось чувство неудовлетворения, что привело к появлению симптомов расстройства?

Еще один момент, который может объяснить возникновение расстройств пищевого 
поведения и высокую их распространенность в США, – патриархальность нашего общес-
тва. Мужчины обладают большей властью и статусом. Это оказывает большое психоло-
гическое давление на женщину. Что бы женщина ни делала, она никогда не будет такой 
же влиятельной, зарабатывать столько же, как и мужчина.

Например, известно, что женщины-врачи, занимающие одну и ту же позицию в клини-
ке, что и мужчины, имеют значительную разницу в уровне заработной платы, несмотря 
на выполнение одной и той же работы и одинаковую ответственность. Гендерное нера-
венство имеет место в любой сфере жизни. Этот фактор абсолютно реален и способству-
ет росту заболеваемости расстройствами пищевого поведения.

В подростковом возрасте отмечается повышенный риск развития нарушений пищево-
го поведения как у мальчиков, так и у девочек. Поэтому подростки должны находиться в 
поле зрения своих педиатров, которые в свою очередь должны наблюдать за развитием 
детей и своевременно выявлять соматические нарушения и особенности развития, кото-
рые могут быть связаны с расстройствами пищевого поведения.
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Психологические особенности пациентов
Что касается психологических особенностей пациентов с расстройствами пищевого 

поведения, то они испытывают большую, нередко чрезмерную потребность быть люби-
мым и чувствовать себя защищенным. 

В большинстве случаев они чувствуют себя неудачниками, слабыми и нередко испы-
тывают мучительное чувство стыда. Пациенты с расстройствами пищевого поведения 
склонны к самоуничижению и заниженной самооценке. Они часто говорят, что «чувству-
ют, что не могут есть», или «если поедят, то ощущают себя виноватыми, как будто сдела-
ли что-то, что не должны были делать или взяли что-то, чего не заслужили».

Такие пациенты часто испытывают чрезмерное чувство страха. Они боятся, что их 
покинут, что от них отрекутся, о них забудут, их бросят и не будут любить. Они часто 
ощущают злость и агрессию по отношению к другим людям, что привносит еще больше 
дискомфорта в их жизнь. Люди боятся своей злости, замыкаются, начинают себя нена-
видеть или отвергают чувство собственной злости. Например, они часто говорят, что 
«не имеют права чувствовать злость», что «никогда не испытывают злость или агрессию, 
потому что эти чувства могут причинить вред близким людям». Они стараются не про-
являть эмоций и чувств, чтобы не потерять над ними контроль. 

Во взаимоотношениях с другими людьми лица с анорексией склонны проявлять кон-
троль и перфекционизм, особенно в условиях родительской семьи. Больные, страдающие 
расстройствами пищевого поведения, стараются держать свои проблемы и нарушения 
пищевого поведения в секрете, тем самым делая интимные отношения и эмоциональную 
близость с другими людьми невозможными. Часто они относятся к другим поверхностно 
и имеют незрелые, не соответствующие биологическому возрасту, взаимоотношения. 
С помощью чрезмерного предупредительного поведения и заискивающей вежливости 
они могут скрывать свой страх того, что люди их не любят. Они испытывают трудности 
в восприятии позитивной информации, склонны к недоверию. Они часто говорят: 
«Когда я делаю приятно людям, это дает мне ощущение цели в жизни. Я стараюсь уго-
дить им, чтобы они были со мной».

НА обычно развивается у «послушных, домашних, хороших» девочек, которые посто-
янно пытаются сделать приятное своим родителям и внезапно становятся упрямыми, 
демонстрируют негативистичное поведение в подростковом возрасте. Такие девочки 
имеют низкую самооценку и плохо идентифицируют собственное «я». Они часто вос-
принимают свое тело отдельно от себя, как будто оно принадлежит родителям. Часто они 
не имеют чувства автономии и даже не ощущают себя способными контролировать 
функционирование собственного тела. 

Их перфекционизм, как правило, является защитным механизмом от ощущения 
своей тотальной некомпетентности и никчемности. Матери в таких семьях воспиты-
вают детей так, словно дети должны удовлетворять их нужды, а не наоборот. Когда 
дети выражают свои потребности и при этом не находят отклика и поддержки матери, 
они не могут сформировать здоровое восприятие собственной личности. Они ощуща-
ют себя продолжением своих матерей, теряют чувство собственной идентичности, 
самостоятельности и собственных прав. 

В дальнейшем люди, страдающие анорексией, пытаются приобрести как можно 
больше обожания и восхищения со стороны других, нуждаются в подтверждении 
того, что они обладают экстраординарными качествами и являются уникальными 
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личностями. Ребенок, который пытается быть самым лучшим, будто ограждает себя 
от того, что родители могут его покинуть. 

В подростковом возрасте такой паттерн поведения приводит к возникновению реак-
ций протеста, посредством которых пациент пытается приобрести собственное «я». 
Семейные психотерапевты установили, что в семьях, где есть подросток, страдающий 
анорексией, все члены семьи тесно связаны, не существует персональных границ и гра-
ниц между поколениями. Каждый член семьи чрезмерно вовлечен в дела другого до 
состояния, когда никто из них не ощущает собственной автономии. Считается, что стра-
дающий анорексией пациент не может отделиться от своей матери, что не способствует 
установлению здорового имиджа собственного тела. 

Ни пациент с булимией, ни больной анорексией не умеют строить взаимоотношения и 
проецируют свои конфликтные взаимоотношения на принятие пищи. Анорексичные 
больные поддерживают контроль над своими агрессивными чувствами к людям посред-
ством ограничения питания, лица с булимией символически разрушают отношения и 
«поглощают людей посредством ожирения». 

Считается, что голодание и ограничение приема пищи являются символической 
попыткой подростка контролировать чувство агрессии, которое нарастает и направ-
лено против интернализированного образа собственной матери. Пациенты, страдаю-
щие булимией, обычно используют взаимоотношения как способ провоцирования 
наказания или саморазрушения из внешнего источника. Желание быть наказанным с 
психодинамической точки зрения объясняется чрезмерным накоплением подсозна-
тельных агрессивных эмоций, направленных против родительской фигуры. Этот гнев 
проецируется на еду. 

Оба родителя в семьях анорексичных подростков, как правило, испытывают труд-
ности в поддержании взаимоотношений друг с другом и ищут эмоциональной под-
держки и посредничества от своих дочерей. Дочери сенситивны к переживаниям роди-
телей, отражают их чувства, стараются поддерживать обоих родителей эмоционально, 
но при этом не получают аналогичной поддержки от них. Отцы в таких семьях, как 
правило, поверхностны в проявлениях своей заботы и эмоций, производят впечатление 
заботящихся родителей, однако на самом деле эмоционально отвергают своих дочерей 
в те моменты, когда они в наибольшей степени нуждаются в их поддержке. Часто отцы 
не могут оказать эмоциональную поддержку дочерям, но при этом требуют эмоцио-
нальной поддержки и отдачи от них.

Голодание в такой ситуации может рассматриваться как дисфункциональная попытка 
быть уникальной и неповторимой, добиться самовосприятия, чувства соответствия соб-
ственным и родительским ожиданиям. Ограничение пищи выступает как символическое 
противостояние материнским правилам, которое приобретает форму борьбы против 
собственного тела, где это тело выступает как интернализированный объект матери. 
Ограничение приема пищи для таких подростков – это защита от жадности, желаний, 
чувства незащищенности и бессилия. 

При булимии проявляется невозможность отделения родителей от ребенка и наобо-
рот. Родители ребенка, страдающего булимией, не признают его индивидуальности и так 
же, как и матери анорексичных детей, относятся к ним, как к своему продолжению, своей 
части. Дети используются для поддержания индивидуальности родителя. В семье, где 
есть ребенок с булимией, каждый обладает потребностью быть «особенно хорошим». 
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Собственные негативные качества, которые родители не в состоянии принять, проециру-
ют на такого ребенка и возлагают на него ответственность за все «негативное» в семье. 
Ребенок бессознательно идентифицируется с такой установкой семьи и становится носи-
телем семейной импульсивности, жадности и «негативных качеств». В такой семье роди-
тели все внимание фокусируют на «больном» ребенке вместо того, чтобы разрешить 
конфликты между собой. 

Переедание также является защитным механизмом от бессознательного страха быть поки-
нутым и отвергнутым. Иногда подростки, страдающие булимией, рассматривают белковую 
пищу как «хорошую», которую нужно удерживать, и углеводную – как «плохую», которую 
потребляют в большом количестве и затем избавляются от нее. Это приводит к символиза-
ции рвоты как отвержения негативных и агрессивных эмоций и конфликтов. Ощущение 
«хорошего», напротив, основано на таких незрелых защитных механизмах, как расщепление, 
отрицание и проекция агрессии, что приводит к нестабильному чувству «положительного», 
а не к интеграции «негативного» и «позитивного».

Анорексичные пациенты обладают более сильным эго и контролем суперэго по срав-
нению с больными булимией, которые не в состоянии контролировать свои импульсив-
ные желания. Импульсивное переедание и избавление от пищи при булимии являются 
общим проявлением повышенной импульсивности и сочетаются с другими формами 
виктимного (саморазрушающего) поведения, например беспорядочными сексуальными 
связями, алкогольными эксцессами, употреблением наркотиков. 

Булимия – это гетерогенное состояние, поведенческий паттерн, проявляющийся на 
основе расстройства личности с явной биологической предрасположенностью, поддер-
живаемое нормами культуры. Булимия часто сочетается с депрессией, тревогой, зависи-
мостью от алкоголя, наркотиков и расстройствами личности. Со временем анорексия 
может трансформироваться в булимию.

Психометрические методы диагностики
Для диагностики расстройств пищевого поведения в своей практике я активно исполь-

зую психометрические методы. Чаще всего это тест отношения к приему пищи (EAТ-26) 
и пересмотренная редакция теста на булимию.

EAТ-26 разработан Институтом психиатрии Кларка Университета Торонто (Канада) в 
1979 г. Первоначально шкала предназначалась для скрининга НА и состояла из 40 пун-
ктов. В 1982 г. разработчики модифицировали ее и создали шкалу ЕАТ-26, состоящую из 
26 пунктов. ЕАТ-26 показала высокую степень корреляции с первоначальным вариан-
том. Впоследствии шкала ЕАТ-26 стала широко применяться при скрининге как НА, так 
и НБ. В настоящее время ЕАТ-26 – самый распространенный инструмент исследований 
расстройств пищевого поведения. Она помогает распознать нарушения питания, указы-
вает на поведенческие расстройства, ассоциированные с приемом пищи, но не является 
стандартом для постановки диагноза и не демонстрирует должного уровня корреляции с 
диагностическими критериями DSM-IV.

Вторая шкала – пересмотренная редакция теста на булимию (BULIT-R), валиди-
зированная в соответствии с диагностическими критериями DSM-IV. Шкала содер-
жит вопросы о том, как чувствуют себя пациенты по отношению к своему телу, 
характерен ли для них паттерн переедания и избавления от принятой пищи, исполь-
зуют ли слабительные, диуретики и т. д. 
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Что касается собственного опыта, то я использую обе эти шкалы, поскольку они 
позволяют получить целостное представление о тяжести расстройства пищевого 
поведения при первом визите больного. Как правило, пациенты заполняют эти 
шкалы дома и приносят их на первый прием. Также я применяю их для оценки про-
гресса в процессе терапии.

Лечение расстройств пищевого поведения
Когнитивно-поведенческие и психодинамические подходы

Переедание и ограничения приема пищи, на мой взгляд, являются всего лишь сим-
птомами, по которым мы ставим диагноз, но на самом деле они только представляют 
особую динамику жизни наших пациентов. Известно, что больные, страдающие рас-
стройствами пищевого поведения, особенно булимией и NOS, как правило, подверга-
лись сексуальному насилию в юности или детстве или росли в условиях эмоциональ-
ной депривации и запущенности. Булимия у таких людей развивается как 
дисфункциональный способ обеспечения контроля над дискомфортными травмати-
ческими эмоциями. Эти больные нуждаются в преодолении травматического опыта, 
лечении травмы, полученной вследствие сексуального насилия. Именно такая тера-
пия приводит к редукции симптомов булимии.

Если мы сконцентрируемся исключительно на терапии компульсивного поедания пи -
щи и последующем избавлении от нее, как это предлагают делать многие поведенчески-
ориентированные психиатры, лечение будет недостаточно эффективным.

Психодинамический подход к лечению расстройств пищевого поведения отличается 
от когнитивно-поведенческого. Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) направлена 
на избавление от симптомов расстройства. К сожалению, только у 50% пациентов, про-
ходящих данное лечение, отмечается улучшение состояния. Это связано с тем, что 
такие больные страдают от множес тва внутренних конфликтов и проблем. Не устранив 
психологические конфликты, невозможным будет исключение причинно-следствен-
ных связей расстройства пищевого поведения.

Психодинамический подход при расстройствах пищевого поведения основан на моде-
ли объектных отношений, разработанной R. Fairbairn, M. Klein, D. Winnicott, H. Guntrip 
и S. Stuart. Большой вклад в дальнейшую разработку этого подхода внесла M. Mahler. 

Теория объектных отношений отличается от теорий Зигмунда и Анны Фрейд. Ее сущ-
ностью являются представления о том, что развитие ребенка с момента рождения осно-
вано на формировании и развитии отношений с другими людьми. 

Winnicott, изучая отношения матерей с новорожденными, установил, что при здоро-
вых отношениях между матерью и ребенком с первого месяца жизни ребенок сфокусиро-
ван на взаимоотношениях с людьми из группы первичной поддержки. Ребенок фиксиру-
ет свой взгляд на родителях, у него формируется детско-материнская привязанность, он 
воспринимает и отражает эмоциональное состояние своих родителей. 

Fairbairn, изучая людей, живущих в дисфункциональных семьях, подвергавшихся 
постоянным оскорблениям, унижениям и физическим наказаниям, растущих в усло-
виях запущенности, долго не мог понять, почему они продолжают поддерживать 
такие дисфункциональные отношения на протяжении последующей жизни. 
Исследователь сделал вывод, что люди, которые воспитываются и растут в условиях 
унижения и оскорбления, привыкают к таким взаимоотношениям, приобретают 
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навыки жизни, паттерны поведения, позволяющие адаптироваться к среде обитания. 
Эти люди гораздо больше заинтересованы в поддержании дисфункциональных, уни-
зительных для них взаимоотношений, чем готовы отказаться от них. Многие паци-
ентки предпочитают жить с агрессивным партнером, периодически подвергаясь 
оскорблениям и насилию, чем в одиночестве. 

При работе с больными, страдающими расстройствами пищевого поведения, я фокуси-
рую свое внимание на взаимоотношениях пациентов в родительской семье, в собствен-
ной и т. д. Я глубоко изучаю вопрос, какому влиянию были подвержены пациенты в 
родительской семье, как они интернализировали своих родителей или их отсутствие. 

У каждого из пациентов существует первичный объект. Это человек, который его растил 
и воспитывал, может быть «хорошим», «индифферентным» или «плохим» и которого он 
впоследствии интернализирует. В процессе терапии я пытаюсь найти интернализирован-
ные черты у своих пациентов и установить, как они влияют на их жизнь. И я, как терапевт, 
становлюсь новым объектом, который мой пациент интернализирует. В результате, через 
некоторое время мой пациент, придя домой, скажет себе: «Я могу представить, что Кетлин 
сделала бы таким образом или сказала бы следующее…». Аналогично, когда мои пациенты 
росли, они могли спрогнозировать и воспроизвести то, что бы сказали им их родители. 
Если больной интернализирует меня как новый объект, это означает, что мой поведенче-
ский и когнитивный паттерн будет изменять паттерны, сформированные его родителями. 
Таким образом, мои пациенты получают возможность реконструкции схем взаимоотноше-
ний с первичным объектом, что приводит к позитивному терапевтическому эффекту. 

Лечение подростков до 18 лет, страдающих расстройс твами пищевого поведения, в 
основном заключается в проведении семейной терапии. Это объясняется тем, что под-
ростки сильно зависимы от своих родителей как эмоционально, так и финансово. Если 
мы будем лечить только ребенка, то каждый раз после терапии он будет возвращаться в 
дисфункциональную семью, где паттерн дисфункциональных взаимоотношений будет 
вновь и вновь стимулировать поведение, связанное с расстройством. 

Если ребенок страдает расстройством пищевого поведения, это значит, что семья 
дисфункциональна и нужно лечить ее всю.

При лечении нарушений пищевого поведения у взрослых мы, как правило, прибегаем 
к индивидуальной терапии, семейная терапия в таких случаях противопоказана. 
Молодые люди в возрасте 18 лет и старше хотят отделиться от семьи, приобрести кон-
троль над собственной жизнью, принимать решения самостоятельно, строить свою лич-
ную жизнь, семейная терапия будет противодействовать процессу их сепарации. У под-
ростков семейная терапия при лечении пищевых расстройств является стандартной на 
равне с когнитивно-поведенческим вмешательством.

Как правило, люди с нарушениями пищевого поведения страдают от депрессии и тре-
воги. Я считаю, что тревога всегда первична, а расстройство пищевого поведения возни-
кает вторично по отношению к тревоге.

В своей практике я часто вижу подростков, которые обычно не хотят обсуждать про-
блему, часто злятся, проявляют раздражительность и негативизм, так как часто чувству-
ют, что родители обвиняют их во всех проблемах. Семейная терапия подразумевает, что 
проблема принадлежит семье в целом и снимает ярлык «больного» с ребенка. 

Приведу пример. Ко мне пришла на прием пациентка со своей матерью, которая была 
не довольна своей дочерью и сильно злилась на нее. Мать жаловалась, что девочка 
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съедала всю пищу в доме, переедала, постоянно рвала. Я исследовала ситуацию в семье 
и выяснила, что мать страдала от рака груди, и дочь думала, что ее мать должна скоро 
умереть, вся семья ждала, что она умрет в ближайшее время. Дочь справлялась со 
своим тяжелым эмоциональным состоянием посредством переедания и избавления от 
пищи, ей казалось, что она контролирует свою жизнь и ситуацию таким поведением. 
Мать считала, что дочь приносит больше проблем в семью, чем ее болезнь, что из-за 
дочери она не в состоянии уделить внимание собственному здоровью и лечению рака 
груди. Если бы в такой ситуации мы сконцентрировались только на КПТ, то, естествен-
но, не добились бы позитивного терапевтического результата. 

Я работала с диадой мать – ребенок. Очень тяжело привнести позитивные изменения 
в семейную динамику, помочь матери и дочери понять друг друга, поскольку найти вино-
ватого в проблеме всегда легче, чем принять ответственность на себя и работать над 
реструктуризацией взаимоотношений. Реконструкция взаимоотношений в парах наибо-
лее сложна. Когда вы работаете с парами, то видите, что партнеры, как правило, хотят, 
чтобы изменился партнер, а не они сами.

Медикаментозная терапия
Существует несколько фармакологических препаратов, которые мы применяем, 

главным образом, для лечения коморбидной тревоги и депрессии. Согласно ряду 
клинических рекомендаций, флуоксетин в дозе до 60 мг/сут рекомендован для лече-
ния расстройств пищевого поведения у взрослых. Считается, что препарат уменьшает 
аппетит и подавляет компульсивное стремление к перееданию. Я в своей практике 
несколько разочарована клинической эффективностью флуоксетина. Препарат, на 
мой взгляд, не настолько эффективен, как утверждают некоторые специалисты, и 
позволяет снизить уровень тревоги и выраженность депрессивной симптоматики у 
пациентов с булимией, но практически не влияет на навязчивое переедание и избав-
ление от пищи.

Пациентам с анорексией, масса тела которых очень низкая, мы не назначаем селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС). При малом весе СИОЗС не 
успевают метаболизироваться, что может привести к нарушениям функций ствола мозга. 

Использование контрацептивов помогает страдающим анорексией девушкам набрать 
вес, сохранить цикличность менструального цикла, предотвратить развитие остеопороза 
или остеопении за счет повышения уровня эстрогенов. Однако такие пациентки не всег-
да соглашаются на прием контрацептивов. Они, как правило, сексуально неактивны и 
сенситивны к назначению препаратов, влияющих на гормональный фон. 

Больные булимией обычно сексуально активны, часто меняют партнеров и активно 
пользуются гормональными контрацептивами. В отличие от пациенток с анорексией, 
они не нуждаются в дополнительном гормональном лечении, и мы не рекомендуем им 
прием контрацептивов, тем более что многие из них имеют избыточный вес.

При назначении медикаментов необходимо помнить, что большинство психотропных 
препаратов способствуют набору веса, что подрывает доверие к врачу, уменьшает при-
верженность к терапии и демотивирует пациента. К препаратам, увеличивающим массу 
тела, относятся пароксетин и сертралин. Циталопрам, эсциталопрам, венлафаксин и 
дезвенлафаксин не способствуют набору веса. Бупропион может вызвать судороги и 
противопоказан при расстройствах пищевого поведения.
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Формы оказания помощи
Для пациентов с анорексией и булимией предпочтительны различные формы органи-

зации медицинской помощи.
Для больных с расстройствами пищевого поведения в США существуют четыре уров-

ня оказания медицинской помощи. 
Существуют госпитальные отделения, например, в Нью-Йорке, один из этажей в 

общемедицинском госпитале отведен для лечения больных анорексией. В этом отделе-
нии вы можете увидеть пациентов, получающих принудительное кормление через зонд. 

Следующий уровень – добровольные программы постоянного пребывания для 
пациентов с анорексией. Больные поступают в пансионаты и живут там от 21 до 
60 дней. В течение всего этого срока они получают психотерапевтическое лечение. 
Терапевтический процесс в таких пансионатах непрерывный, пациенты никогда не 
остаются одни. Фактически целый день они говорят с терапевтом о еде, своем отно-
шении к пище и пищевом поведении, изучают чувства, связанные с приемом еды, 
проходят имидж-терапию, травма-терапию, семейную и психодинамическую тера-
пию, реже – КПТ. 

Часто на базе программ постоянного пребывания создаются сервисы для лечения зави-
симостей и психологических травм. Больным, страдающим анорексией, рекомендуется 
воспользоваться услугами этих сервисов, что способствует улучшению их состояния. 
Самая большая проблема связана с оплатой таких программ страховыми компаниями.

Следующий этап помощи – амбулаторный. Больной анорексией ежедневно в 
течение 8-10 часов в день получает амбулаторную психотерапевтическую помощь, а 
на ночь уходит домой. Участие в таких программах является добровольным, хотя 
прием и избавление от пищи контролируются. 

Еще одна форма организации психиатрической помощи пациентам с расстройствами 
пищевого поведения – поликлинический прием, который предполагает еженедельные 
психотерапевтические сессии.

Скажу честно, лечение анорексии в рамках исключительно такой модели являет-
ся малоэффективным. Этим пациентам невозможно помочь, используя только еже-
недельные психотерапевтические сессии; они должны находиться в терапевтиче-
ской среде на протяжении всего дня, ежедневно, в течение более или менее 
продолжительного периода времени. 

Больные булимией более склонны к такой форме помощи. Они могут получать 
поликлиническое лечение годами, и при этом может отмечаться улучшение состоя-
ния, эффективно участвуют в группах КПТ и группах коррекции расстройств пище-
вого поведения. 

В нашем госпитале в Сиракузах лица с расстройствами пищевого поведения не 
могут получить надлежащий полный курс помощи. Мы можем стабилизировать их 
депрессивное или тревожное состояние в остром психиатрическом отделении, 
после чего стараемся перевести их для дальнейшего лечения в программы постоян-
ного пребывания. 

Хочу отдельно подчеркнуть, что ни психиатр, ни психотерапевт не должны предо-
ставлять общемедицинскую помощь пациентам с расстройствами пищевого поведе-
ния. Этой работой должен заниматься врач общей практики, в том числе контроли-
ровать массу тела больного. 
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Таким пациентам также необходим диетолог, который может правильно рассчитать 
калорийность пищи и порекомендовать диету. Нередко наши больные знают о кало-
рийности различных продуктов питания и диетах больше врача, они могут говорить на 
эту тему часами. Они проводят много времени в Интернете, читая информацию, каса-
ющуюся диет и режимов питания. И это, само по себе, является частью проблемы, в 
решении которой они ищут помощь у врача. Это одно из проявлений их заболевания. 

Задача психиатра во время терапии состоит в выявлении скрытых психодинамиче-
ских проблем и конфликтов, которые изначально привели к тревоге, ощущению неза-
щищенности, нестабильности и развитию симптомов расстройств пищевого поведе-
ния как дисфункционального способа контролирования собственной жизни.

Когда пациенты начинают осознавать подсознательные мотивы своего поведения, 
у них исчезает необходимость рационализировать свою поведение, искать внешние 
ресурсы поддержания самооценки. 

Что касается принудительной госпитализации подростков с расстройствами пище-
вого поведения, следует учитывать, что в США мы можем направить пациента в боль-
ницу только в том случае, если он представляет опасность для себя или других. 
Нелегко оценить, насколько тяжелым является состояние ребенка при расстройствах 
пищевого поведения и нужна ли госпитализация. Я помню только один случай в моей 
практике, когда больная весила около 30 кг, не могла ходить, лежала в постели длитель-
ное время и говорила, что ей трудно думать. Эта пациентка не могла принимать реше-
ния относительно своего здоровья. Ее подвергли принудительному лечению, некоторое 
время кормили через зонд. Но это – экстремальный случай. 

В США лиц в возрасте старше 18 лет, страдающих расстройствами пищевого 
поведения, практически невозможно госпитализировать принудительно. Они долж-
ны находиться в больнице по собственному желанию, но для пациенток с анорекси-
ей такое желание, конечно же, редкий случай. Именно поэтому в самом начале 
терапии своих пациентов с анорексией я составляю с ними контракт о том, что они 
должны регулярно встречаться со своим терапевтом или семейным врачом. Условия 
контракта предполагают, что они будут регулярно сдавать анализы и посещать 
врача один раз в 1-2 месяца, в противном случае я не буду с ними встречаться. 
Вместе с психиатром, врачом первичной помощи мы устанавливаем нижнюю (допу-
стимую) границу массы тела. Если снижение веса превышает нижнюю границу, он 
обязуется дать согласие на стационарное лечение. Нижнюю границу массы тела мы 
устанавливаем достаточно высоко, чтобы больной не причинил себе серьезного 
вреда при ее потере. Этот контракт является частью терапии. Больные знают все 
условия контракта, и если они отказываются от госпитализации, предусмотренной 
контрактом, я больше с ними не работаю.

Решение о госпитализации ребенка родители принимают самостоятельно, но пси-
хиатр должен убедить их в обоснованности тех или иных недобровольных мерах 
медицинского характера, проявить понимание к их сомнениям и пожеланиям.

Рекомендации для врачей общей практики
Диагностика анорексии и булимии является непростой диагностической задачей для 

врачей общей практики. Большинство врачей не знают, как работать с расстройствами 
питания; знания многих из них основаны на информации, полученной в медицинском 
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университете, иногда это всего лишь одна лекция по пищевым нарушениям. Наша 
кафедра проводит специальные обучающие семинары для интернистов. 

Мы учим врачей общей практики технике интервью, правильно задавать вопросы при 
проведении скрининга на наличие расстройств пищевого поведения. Прежде всего, сле-
дует спросить у подростка: «Есть ли у вас проблемы с едой?». Не нужно спрашивать: 
«Больны ли вы анорексией или булимией?» или «Пытаетесь ли вы похудеть?». Если у 
людей нет никаких проблем с процессом приема пищи или едой, они сразу же скажут 
«нет». Люди, у которых есть проблемы с питанием, выдержат паузу, а потом спросят вас: 
«Что вы имеете в виду?». Тогда появится возможность расспросить пациента более под-
робно. Полезно будет задать такие вопросы: «Бывает ли такие ситуации, что вы, испыты-
вая голод, отказываетесь от еды?», «Ограничиваете ли вы свои порции, рацион или время 
приема пищи?», «Приходилось ли вам когда-либо избавляться от пищи после ее прие-
ма?», «Бывают ли случаи, когда вы передаете?».

Часто, отвечая на вопросы, пациенты обманывают врача: больные булимией испыты-
вают чувство стыда и не хотят признаваться в наличии у них симптомов расстройства, 
а больные анорексией не хотят получать лечение – им нравится быть «грациозными» и 
«миниатюрными». При этом анорексичность является частью их личности, они не 
видят необходимости в лечении. В условиях психиатрической поликлиники часто про-
ходят месяцы и годы, пока мы внезапно узнаем, что у подростка имеют место проявле-
ния расстройств пищевого поведения. 

Если у врачей общей практики есть результаты лабораторных исследований, то они 
могут заподозрить недоедание по электролитным нарушениям, изменениям кислотно-
щелочного баланса, сниженному количеству лейкоцитов. Иногда подростки с расстройс-
твами пищевого поведения страдают от гастроэзофагеального рефлюкса – одного из 
самых распространенных заболеваний в США. Следует помнить, что двумя основными 
причинами возникновения этой болезни являются употребление большого количества 
алкоголя и переедание с последующим вызыванием эмезиса. 

Врачи общей практики должны своевременно выявлять эти предикторы расстройств 
пищевого поведения и лечить их, а не только выписывать подросткам антацидные пре-
параты. Пациентов, жалующихся на наличие признаков гастроэзофагеального рефлюкса, 
необходимо обследовать на предмет расстройств пищевого поведения. 

Если родители ребенка подозревают у него нарушения пищевого поведения, первое, 
что они должны сделать, – организовать прием у врача общей практики. После проведе-
ния стандартных лабораторных тестов, скрининга сердечно-сосудистой системы, ЭКГ, 
оценки гормональных показателей, обследования на предмет наличия остеопороза, 
исключения судорожных приступов и других пароксизмальных состояний пациент 
может быть направлен на консультацию к психиатру.
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Расстройства пищевого поведения в детском 
и юношеском возрасте: фокус внимания 

на соматических последствиях

В психиатрической практике различают нервную анорексию, нервную булимию и 
атипичные расстройства пищевого поведения. Среди атипичных расстройств 
пищевого поведения выделяют: атипичную нервную анорексию, атипичную 

нервную булимию, переедание, связанное с психологическими нарушениями, и неуточ-
ненное расстройство пищевого поведения.

Организация психиатрической помощи этому контингенту пациентов в большин-
стве регионов Украины выглядит достаточно архаично. Клинические протоколы оказа-
ния такой помощи отсутствуют. Согласно статистическим данным, в 2010 г. с поведен-
ческими синдромами, связанными с физиологическими нарушениями и физическими 
факторами (F50-F59), были диагностированы 875 человек (2,8 на 100 тыс. населения). 
Под наблюдением психиатрической службы на конец года находились 8275 человек 
(26,46 на 100 тыс. населения). Расстройства пищевого поведения в 2010 г. были впер-
вые диагностированы у 101 пациента. На 6 областей Украины (Луганскую, Донецкую, 
Днепропетровскую, Винницкую, Тернопольскую, Харьковскую) приходится 63,4% 
зарегистрированных случаев заболевания. Под наблюдением на конец года находились 
627 лиц с расстройствами пищевого поведения. На Луганскую, Львовскую, 
Харьковскую, Донецкую, Запорожскую и Тернопольскую области приходится 25,9% 
зарегистрированных случаев заболевания.

Из расстройств пищевого поведения самой опасной считается анорексия. Более всего 
первичных случаев расстройства приходится на возраст 14-18 лет. Среди первично забо-
левших в возрасте до 20 лет приходится 0,3-0,9%, 20-40 лет – 1-2%, 40 лет рассматрива-
ется как возраст естественной продолжительности расстройства.

Расстройство сопровождается отказом от приема пищи, ограниченным или перси-
стирующим отсутствием понимания или признания проблемы, поздней диагности-
кой на этапе наличия существенных соматических нарушений, аменореей. Аменорея 
является маркером опасности состояния, так как ассоциирована с 15% потерей необ-
ходимого веса. Важным диагностически значимым проявлением анорексии является 
нарушение восприятия образа тела.

Ольга  Мостовая, 
Управление здравоохранения Винницкой областной государственной администрации, 

Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. Пирогова
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В пубертатный период помимо начала менструаций и развития груди у девочек отме-
чается «жировой скачок» (fat spurt) – накопление большого количества подкожного 
жира, который обеспечивает прибавление в весе, составляющее в среднем 24 фунта 
(11 кг). Физические изменения, связанные с пубертатом, заставляют девочку-подростка 
произвести коренную реорганизацию своего образа тела, что в дополнение к ее растущей 
способности к самоанализу может приводить к озабоченности собственным телом и 
тому, как реагируют на него другие.

Эти пубертатные изменения связаны с озабоченностью весом и диетой. Расстройства 
питания чаще возникают у рано созревающих девушек, чем у тех, чье физическое раз-
витие начинается позже (Swarr & Richards, 1996).

Исследования лиц, страдающих анорексией, указывают на определенную последова-
тельность в развитии психических нарушений: неудовлетворенность телом ведет к 
типичным попыткам сесть на диету, на смену которым приходит озабоченность пищей и 
весом, а также использование все более не адаптивных методов контролирования веса. 
Поэтому в контексте других психологических факторов риска обычная диета может быть 
первым шагом на пути к психопатологии.

Клинические наблюдения Бруха (Bruch, 1973) показывают, что девушкам с анорекси-
ей часто присуще искаженное восприятие собственного тела. Они практически не созна-
ют, насколько худыми они стали. Брух также предполагает, что девушки, страдающие 
анорексией, не способны точно идентифицировать и дифференцировать проприоцептив-
ные состояния, такие как голод, насыщение, гнев и печаль. Поэтому они зачастую непра-
вильно понимают свои чувства или путают такие эмоции, как гнев, с желанием поесть.

Различают два клинических подтипа анорексии. Оба типа характеризуются стремле-
нием к худобе, но у тех, кто ограничивает себя в еде (ограничительный тип), соблюдая 
диеты, как правило, отмечаются большая ригидность и конформность, социальная нена-
дежность, обсессивность и слабость инсайта, чем у тех, для которых присущ паттерн 
пищевого поведения в виде переедания/очищения.

Такие пациентки составляют около половины популяции больных анорексией. Они 
более экстравертированы и общительны, но в то же время более эмоционально неустой-
чивы и испытывают более сильное чувство голода, а также трудности с контролем 
импульсивного поведения.

Подходы к терапии расстройств пищевого поведения у представителей различных 
психиатрических школ различны. Одни специалисты отдают предпочтение когнитив-
но-поведенческой терапии, другие, к числу которых отношусь и я, – психодинамически 
ориентированной психотерапевтической помощи.

Наш опыт лечения лиц с анорексией основан на мультидисциплинарной работе в усло-
виях детского психиатрического отделения и частного амбулаторного центра. 

Наиболее эффективной мы считаем модель, комбинирующую психодинамически ори-
ентированную индивидуальную и групповую психотерапию. 

Психодинамическая терапия основана на понимании объектных отношений и аффек-
тивной структуры, внутренних объектов пациентов с расстройствами пищевого поведе-
ния и членов их семей. 

В своей практике мы наблюдали различные, на первый взгляд, семейные структуры у 
детей с расстройствами пищевого поведения. Обращают на себя внимание матери дево-
чек, болеющих анорексией. Они труднодоступны для контакта, волевые, охваченные 
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какой-либо своей деятельностью или проблемами, в то же время по-настоящему неза-
ботливые в отношении своего ребенка. 

Один из редких случаев тяжелой анорексии мы наблюдали у мальчика в начальной 
фазе пубертата. Он протекал как вариант суррогатного партнерства с матерью, эдипаль-
ного конфликта с жестким и критичным дедом. Данный тип отношений называется 
«жестокое, деструктивное к Эго (Я) Супер-Эго». Еще один мальчик 12 лет с анорексией 
своим отказом от еды фактически вел борьбу с непримиримо авторитарной матерью.

Ригидность пищевых расстройств у подростков нередко является первопричиной 
ригидных отношений. В этом есть трудность проведения регулярной психотерапевтиче-
ской работы с такими семьями.

Роль врача общей практики в лечении анорексии
В рамках обсуждения проблемы расстройств пищевого поведения хотелось бы отдель-

но остановиться на вопросах, связанных со сферой ответственности врача-интерниста. 
В сообщениях наших американских коллег указывалось, что психиатр не должен следить 
за массой тела пациента, контролировать электролитный баланс, калорийность съеден-
ных продуктов, заниматься диетами. Это относится к сфере ответственности педиатра 
или семейного врача. Не менее важным при расстройствах питания является мониторинг 
и других органных нарушений, изменений со стороны внутренних органов, эндокринной 
системы. Их терапия также относится к сфере компетенции врачей общей практики. 
Данная часть сатьи является реферативной. Основная часть материалов получена из 
книги «Расстройства пищевого поведения» (под. ред. М. Мейта и соавт., 2006).

Общесоматические проявления анорексии
Изменения со стороны кожи и слизистых оболочек

Кожные изменения достаточно характерны для нервной анорексии как ограничитель-
ного типа, так и с эпизодами переедания/очищения. У всех наших пациентов эти изме-
нения были наиболее заметны на этапе кахексии.

Ломкость волос, ресниц и ногтей, выпадение волос и бровей, а также нарушение 
трофики кожи, которая выглядит сухой и шелушащейся, бледной или желтой, как 
старая бумага, или грязно-коричневой из-за ороговения, связаны с недостаточным 
питанием, возможно, как последствие вызванной голоданием гипофункции щитовид-
ной железы, возникающей достаточно рано. Желтоватый цвет кожи появляется из-за 
гиперкаротинемии.

Кожа девушек, страдающих анорексией, часто покрыта тонкими пушистыми волоса-
ми, называемыми «лануго», растущими в особенности на лице, верхней губе, спине, 
руках и ногах. 

Характерные повреждения кожи и мозолистые утолщения на тыльной поверхности 
ладоней как следствие использования рук для провоцирования рвоты впервые были 
описаны в 1979 г. Russell (признак Рассела). Очаги повреждения могут появиться на 
любом участке тыльной поверхности руки, однако чаще всего в пястно-фаланговых 
соединениях каждого пальца, они могут быть незначительными, но возможно про-
грессирование до гиперпигментации мозолей с образованием рубцов. Было замечено, 
что эти очаги повреждений могут исчезнуть на более поздней стадии заболевания 
вследствие того, что больные приучают себя извергать рвотные массы рефлекторно. 
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Довольно часто раны заживают с трудом. В некоторых случаях наблюдаются дерма-
тит на лице, себорейная экзема и угревая сыпь.

Периферические отеки наблюдаются у 20% девушек с анорексией обычно в период 
возобновления питания.

Сильное напряжение при рвоте может вызвать появление петехиального кровоизлия-
ния на лице и кровотечение из конъюнктивы, что, возможно, связано с тем, что уменьша-
ется количество кровяных тел и увеличивается проницаемость капиллярных сосудов.

Появление подкожной эмфиземы на шее описано у провоцирующих рвоту пациен-
тов, даже у тех, кто практикует это нечасто, и в некоторых случаях она сопровождается 
медиастинальной эмфиземой.

У лиц с анорексией наблюдалась стабильная эритема, связанная со злоупотреблени-
ем слабительными средствами, содержащими фенолфталеин, или рвотным корнем 
(ipecacuanha).

Осложнения со стороны полости рта 
Поражения полости рта достаточно распространены среди пациентов, страдающих 

расстройствами пищевого поведения, что чаще всего связано с хронической регурги-
тацией части кислоты, содержащейся в желудочном соке при нервной анорексии с 
перееданием/очищением и нервной булимии.

Ангулярный хелоз является формой стоматита и характеризуется бледностью и 
мацерацией слизистой оболочки в уголках рта, часто вызывающей появление трещин 
в виде линий, оставляющих шрамы после заживления. Он возникает при нервной 
анорексии с перееданием/очищением и нервной булимии; очаги повреждения глав-
ным образом появляются из-за разъедающего действия отрыгнутой части кислоты 
желудочного сока.

Вторым по частоте поражением ротовой полости при нервной анорексии с перееда-
нием/очищением и нервной булимии является эрозия зубной эмали: происходит 
разрушение зубной эмали и твердой ткани на лингвальной, небной и задней поверх-
ностях верхних зубов, которые обычно укорачиваются, принимая неправильную 
форму. Эти повреждения вызываются постоянным контактом с кислотой, содержа-
щейся в отрыгиваемом желудочном соке.

Кариес, воспаление десен появляются вследствие хронического раздражения, вызы-
ваемого отрыгиванием кислоты желудочного сока, часто сочетающегося с фарингеаль-
ной эритемой.

Увеличение слюнных желез, вызванное их гипертрофией, распространенной среди 
страдающих нервной анорексией с перееданием/очищением и нервной булимией, обыч-
но безболезненное, двустороннее. Чаще всего увеличиваются околоушные железы, 
нередко в 2-5 раз по сравнению со своим нормальным размером. 

Причин гипертрофии слюнных желез много: хроническое отрыгивание содержимого 
желудка, приводящее к возбуждению холинергических нервных волокон, частое упо-
требление высококалорийной пищи за короткие периоды времени с повторяющейся 
стимуляцией желез, хронический метаболический алкалоз, стимуляция вегетативной 
нервной системы, воздействие панкреатических и протеолитических ферментов на 
вкусовые рецепторы языка. Гипертрофия околоушных желез может быть более выра-
женной в случае, когда ей сопутствует гипертрофия жевательных мышц, которая 
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наиболее часто встречается у лиц с булимией, страдающих бруксизмом. У одной из 
наших пациенток вследствие этих процессов наблюдалась сильная саливация. Она 
ходила с бутылочкой, в которую сплевывала слюну; за сутки это могло быть 0,5-0,75 л.

Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта
К наиболее распространенным нарушениям при анорексии и нервной булимии отно-

сятся вздутие живота, эпигастральная боль, неприятные ощущения в нижней части 
грудной клетки, метеоризм, застой желудка, пониженный или увеличенный аппетит, 
боль в животе, урчание в кишечнике и тошнота. 

Кроме того, часто наблюдаются воспалительно-дегенеративные поражения пище-
вода. Они проявляются воспалением пищевода, эрозией и язвами в гастроэзофаге-
альной области, стенозом и образованием разрывов органа во время эпизодов 
рвоты. Эти повреждения возникают, как правило, в результате частых судорожных 
сокращений органа. 

При нервной анорексии вместимость желудка нормальная или пониженная, глад-
кая мускулатура желудочной ткани атрофичная и вялая, наблюдается постоянная 
задержка эвакуации твердой пищи и гипертонических жидкостей из желудка и нор-
мальная эвакуация гипотонических жидкостей и физиологических растворов.

При возобновлении питания обычно появляются вздутие живота и другие неспе
цифические ощущения дискомфорта в этой области. Иногда наблюдается расшире-
ние желудка, требующее немедленной эвакуации его содержимого. Жалобы на пище-
водный рефлюкс могут возникать, даже когда не практикуется провоцирование 
рвоты, причиной обычно является сниженная способность сфинктера пищевода. Все 
наши пациентки описывают крайне тягостные ощущения после еды, особенно твер-
дой пищи. Это одна из причин предпочтения йогуртов.

Пациенты с нервной анорексией стремятся значительно снизить прием калорий и 
обычно злоупотребляют слабительными средствами. Как следствие, еще одна про-
блема этих пациентов – частые запоры. Больные часто жалуются на боли в области 
живота, обычно диффузные, не сопровождающиеся болезненностью и напряжением 
при пальпации и, возможно, связанные с парезом желудка или с синдромом раздра-
женной кишки.

Патология со стороны толстого кишечника в основном связана со злоупотреблени-
ем слабительными средствами, которые приводят к хроническому запору, при этом 
часто наблюдаются признаки воспаления, атонии и дилатации, а также так называе-
мая катартическая толстая кишка, характеризующаяся тонкостью, атрофией и 
поверхностными язвами слизистой оболочки, ретенционными кистами и мононукле-
арным проникновением подслизистой оболочки.

Выпадение толстой кишки появляется при нервной анорексии и нервной були-
мии, вероятно, вследствие запора, злоупотребления слабительными веществами 
или повышенного внутрибрюшного давления из-за насильственного провоцирова-
ния рвоты.

Нарушенная двигательная способность пищевода, включая более слабое сжатие 
сфинктера, сжатие расслабленного сфинктера, снижение средней амплитуды сокра-
щения тела пищевода, изменение волнообразных сокращений и уменьшение сокра-
щения, не типичны для нервной булимии. 
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Нарушения функций печени и поджелудочной железы 
У страдающих анорексией пациентов голодание может вызвать нарушения функ-

ции печени, выражающиеся в гепатомегалии с повышением концентрации лактат-
дегидрогеназы, глутаминощавелевоуксусной трансаминазы в сыворотке, глутамин-
пируватной трансаминазы в сыворотке, щелочной фосфатазы и снижением 
содержания холинестеразы и белков плазмы крови. При гистологическом обследо-
вании наблюдается диффузный стеатоз, изредка переходящий в цирроз в случае 
возобновления нормального пищевого поведения.

При нервной анорексии аномалии поджелудочной железы, как морфологические, 
так и функциональные, появляются часто и обычно сохраняются в течение длитель-
ного времени после выздоровления. Характерны: атрофия с уменьшением количества 
ацинарных клеток и гранул профермента, разрастанием фиброзно-соединительной 
ткани, кистозным расширением протоков поджелудочной железы и диффузным 
кальцинозом. Функциональные нарушения также включают уменьшение секреции 
ферментов поджелудочной железы и синтеза протеинов. Панкреатит чаще возникает 
во время возобновления питания. Эти проблемы часто попадают в поле зрения 
гастроэнтерологов, и их трактуют как причины анорексии, а не следствие.

Сердечно-сосудистые нарушения
Сердечно-сосудистые нарушения могут возникать у 87% пациентов с нервной ано-

рексией и гораздо реже – при нервной булимии. Наиболее характерна синусовая бра-
дикардия, реже встречаются тахикардия, желудочковые аритмии. При нервной анорек-
сии может развиваться сердечная недостаточность, нередко наблюдаются уменьшение 
размеров левого предсердия и левого желудочка, артериальная гипотония и различные 
изменения на электрокардиограмме (ЭКГ). Брадикардия, начиная от < 60 уд./мин в 
течение дня и до 30 уд./мин ночью, может быть связана с повышенным тонусом блуж-
дающего нерва. У 28-80% страдающих анорексией наблюдается уменьшение размеров 
и массы левого желудочка без значительного изменения его формы, что может приве-
сти к пролапсу митрального клапана. 

Аритмия может возникать из-за дефицита электролитов, проявляющегося гипока-
лиемией, гипомагниемией и нарушением кислотно-щелочного баланса, часто наблю-
даемыми при нервной анорексии как следствие злоупотребления мочегонными и 
слабительными средствами. Во время возобновления питания у страдающих анорек-
сией девушек может развиваться аритмия, связанная с гипофосфатемией, возникаю-
щей в первые недели пищевой реабилитации.

Застойная сердечная недостаточность у лиц с анорексией может оказаться трудноку-
рабельной, иногда она развивается после возобновления питания. Причина этого неяс-
на, однако быстрое перенасыщение глюкозой и восстановление дефицита жидкости 
могут усилить вызванную голоданием гипофосфатемию и потребовать чрезмерных 
усилий от ослабленного миокарда. Внезапная смерть при неожиданном падении сер-
дечно-сосудистой деятельности может наступить вследствие аритмии, вызванной 
нарушением электролитического баланса. Кардиомиопатия с летальным исходом 
может быть вызвана злоупотреблением рвотным корнем, поскольку эмитин вызывает 
отрицательный инотропный эффект и провоцирует развитие нарушений из-за ингиби-
рования сократительных белков.
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При нервной анорексии иногда наблюдается кровоизлияние в полость перикарда, 
часто без явной симптоматики.

Изменения на ЭКГ охватывают низкий вольтаж, увеличение времени Q, увеличен-
ную дисперсию QT, удлиненные интервалы QRS, сдвиг вправо оси QRS, снижение 
амплитуды комплекса QRS и волны Т, депрессию сегмента ST, инверсию волны Т, 
изредка волны U, связанные с гипокалиемией и гипомагниемией, преждевременные 
удары предсердия и желудочка и, не так часто, желудочковую тахиаритмию. Инверсия 
зубца Т и увеличение зубца Q, появление которых повышает риск тахиаритмий, 
наблюдаются у страдающих булимией с эпизодами переедания/очищения, у лиц с 
анорексией, у которых гипокалиемия и гипомагниемия более выражены.

Артериальная гипотония (< 90/60 мм рт. ст.) может наблюдаться почти у 85% лиц 
с анорексией и гораздо реже у страдающих булимией, обычно как средство хрониче-
ского снижения объема крови и ортостатических изменений, приводящих к частым 
приступам головокружения и иногда к полному обмороку. Суточные изменения кро-
вяного давления (резкое повышение утром, другой пик во второй половине дня и 
самое низкое ночью) иногда наблюдаются в стадии голодания при нервной анорексии 
и нормализуются после возобновления питания. Именно головокружения и обморо-
ки могут заставить пациентов смягчить отказ от питания.

Легочные нарушения 
Легочные нарушения не часто встречаются при нервной анорексии и нервной були-

мии и обычно являются вторичными по отношению к провоцированию рвоты и воз-
обновлению питания. Пневмомедиостенум наблюдается при нервной анорексии и 
нервной булимии с/без провоцирования рвоты: пациенты жалуются на одышку и 
плевритную боль в груди, усиливающуюся при глубоком вдохе или кашле, часто 
иррадиирующую в спину, шею или плечи.

Отек легких как следствие застойной сердечной недостаточности вместе с затруд-
нением дыхания, сильной одышкой, пароксизмальным ночным диспноэ, претуплени-
ем перкуторного звука над легкими и ослабленным дыханием или хрипами при 
аускультации может развиваться при нервной анорексии во время слишком быстрого 
возобновления питания.

Нарушения функции почек
Нарушения функции почек встречаются у 70% лиц с анорексией и гораздо реже у 

страдающих булимией. Они охватывают нарушения клубочковой фильтрации и кон-
центрационной способности почек, острую или хроническую почечную недостаточ-
ность, повышение концентрации мочевины в крови, «вдавливаемые отеки», гипокали-
емическую нефропатию, пиурию, гематурию и протеинурию. Повышенный риск 
мочекаменной болезни отмечается у лиц с нервной анорексией, возможно, вследствие 
сочетания таких негативных факторов, как высокое содержание щавелеуксусной кис-
лоты в принимаемой пище (чай, шпинат, ревень, миндаль и орехи кешью), хроническое 
обезвоживание, незначительное мочевыделение и самоочищение. Гипокалиемическая 
нефропатия была отмечена при нервной анорексии как следствие хронического злоу-
потребления очегонными или слабительными средствами и может сопровождаться 
хронической почечной недостаточностью с полиурией, полидипсией и повышением 
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концентрации креатина в крови. При нервной анорексии был отмечен высокий уровень 
мочевой кислоты и креатинина в сыворотке, что считается предиктором неблагопри-
ятного исхода болезни.

Нарушения мышечной системы 
Мускулатура у лиц с анорексией в целом атрофична и становится гипотонической 

только при действительно жестком голодании. Исследования биопсии показали первич-
ную миопатию с преобладающей атрофией волокон II типа.

Нарушения структуры костной ткани
Лица, страдающие нервной анорексией с раннего возраста, обычно несколько ниже 

ростом, чем их сверстники. Рост и сращение костей, характерные в подростковом воз-
расте, обычно запаздывают, рост костей может даже прекратиться во время активных 
стадий заболевания.

Часто при нервной анорексии наблюдается остеопороз с уменьшением максимальной 
костной массы, понижением минеральной плотности, уменьшением общего содержания 
минералов в организме и патологическими переломами. Остеопороз в значительной 
мере связан с продолжительностью болезни и индексом массы тела, по крайней мере, у 
50% пациентов была также обнаружена тяжелая форма остеопении позвоночника.

Появление остеопороза и остеопении было отмечено и у страдающих анорексией 
мужчин с такими же характеристиками, но с большей степенью тяжести, чем у женщин 
с этим недугом.

Двусторонний остеонекроз таранных костей также наблюдается при нервной 
анорексии.

Гематологические нарушения
Множественные патологические изменения картины крови наблюдаются при нервной 

анорексии. Лейконейтропения с количеством белых клеток крови значительно ниже 
5000/м3 с относительным лимфоцитозом и многолепестковыми полиморфно-ядерными 
лейкоцитами была отмечена у двух детей, страдающих анорексией. Это нарушение 
может возникать из-за гипоплазии костного мозга с уменьшением жира, желатиновой 
трансформацией и увеличением мукополисахаридов в основном веществе в сочетании со 
значительным уменьшением производства клеток, костномозговой жировой ткани и с 
аккумуляцией аморфного эозинофильного внеклеточного материала.

У пациентов с анорексией может наблюдаться угнетение костного мозга вследствие 
злоупотребления слабительными средствами, содержащими фенолфталеин.

Анемия наблюдалась, как минимум, у трети страдающих анорексией, в большинстве 
случаев нормохромная и с нормальным количеством эритроцитов.

Зачастую анемии сопутствует акантоцитоз – нарушение мембраны красных кровя-
ных клеток. Клетки при акантоцитозе имеют тенденцию медленно оседать, тем самым 
снижая скорость оседания эритроцитов. Причина является следствием нарушения 
метаболизма холестерина.

Тромбоцитопения описывалась почти у трети лиц с анорексией. Именно тромбо-
цитопения бывает диагностически полезной на ранних стадиях анорексии, особенно 
когда повод для обращения другой.
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Нарушения со стороны иммунной системы
Признаки подавления иммунитета описаны как при нервной анорексии, так и при 

нервной булимии.

Нарушения обмена веществ
При нервной анорексии метаболизм глюкозы нарушен. Концентрация глюкозы в 

крови таких больных низкая или нормальная, для них характерна диабетическая или 
плоская сахарная кривая. 

Нарушения липидного обмена присутствуют, по меньшей мере, у 50% пациентов с 
анорексией и в основном выражаются гиперхолестеринемией вследствие увеличения 
содержания холестерина в липопротеинах низкой плотности.

При нервной анорексии общая концентрация белков в крови снижена, при этом кон-
центрация глобулинов снижается больше, чем таковая альбуминов, по сравнению с нор-
мальной. Катаболизм белков включает в себя разрушение мышечной массы.

Нарушение электролитного баланса и дефицит витаминов
Нарушение электролитного баланса главным образом наблюдается при нервной ано-

рексии и нервной булимии, нередко вследствие голодания/недоедания, отчасти из-за 
провоцируемой рвоты и злоупотребления мочегонными и слабительными средствами, 
вызывающими истощение и гиповолемию. Наиболее частыми нарушениями являются 
гипокалиемия, гипонатриемия, гипохлоремия и гипохлорический метаболический алка-
лоз с увеличением pСО2. Гипокалиемия обычно возникает из-за рвоты, в то время как 
злоупотребление мочегонными и слабительными средствами усиливает гипохлоремию; 
гипонатриемия, напротив, ассоциируется с продолжительным голоданием.

При нервной анорексии содержание меди в волосах в пределах нормы. У недоедающих 
лиц с анорексией отмечалась нехватка цинка в плазме, моче и тканях. Это нарушение 
положительно коррелирует с продолжительностью и тяжестью и отрицательно – с 
депрессивной симптоматикой.

Следует отметить, что нехватка цинка вызывает анорексию, потерю массы тела, замедле-
ние роста и полового развития, депрессивное настроение, потерю вкуса, выпадение волос 
и кожные изменения таким же образом, как это происходит при нервной анорексии.

При нервной анорексии отмечается нехватка рибофлавина и пиридоксина.

Нейрофизиологические нарушения
У пациентов, страдающих нервной анорексией, имеет место нарушенная темпера-

турная регуляция, в особенности связанная с автономными модификациями, необхо-
димыми для реакции на изменения окружающей среды. На холоде у таких лиц темпе-
ратура тела не повышается и не стабилизируется и даже появляется дрожь, в то время 
как при высокой температуре окружающей среды у них наблюдается минимальное 
(или полностью отсутствует) расширение сосудов и анормальное повышение темпе-
ратуры тела. Для пациенток с анорексией характерно ходить с грелкой, которая помо-
гает смягчить ощущение замерзания даже в теплую погоду.

Температурные отклонения при нервной булимии бывают крайне редко. Изучение сна 
при нервной анорексии дало противоречивые результаты. В большинстве исследований 
показано, что у лиц с анорексией сон менее глубок, чем у таковых контрольной группы, часто 
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прерывается, общая продолжительность его уменьшена, и обычно они просыпаются рано 
утром. Нарушения сна коррелируют с низким весом и прекращаются с выздоровлением.

Эндокринные нарушения
Повышение концентрации кортизола в плазме у страдающих анорексией пациентов 

ассоциировано с недостаточной массой тела.
Аменорея – основной диагностический признак нервной анорексии. Она связана с состоя-

нием гипогонадотропного гипогонадизма, при котором понижена концентрация лютеинезиру-
ющего гормона, фолликулостимулирующего гормона и эстрогенов. Клинический дефицит 
эстрогена влияет не только на аменорею, вероятно, он причастен к патогенезу остеопороза.

Нарушения менструального цикла, такие как олигоменорея или аменорея, наблюдают-
ся почти у половины женщин, страдающих нервной булимией, особенно у тех, у кого 
отмечаются сопутствующие тревожные или депрессивные симптомы и более хрониче-
ское течение приступов булимии.

Нарушения оси гипоталамус – гормон роста – соматомедин
У истощенных лиц с анорексией часто наблюдается повышенная концентрация 

гормона роста в плазме и пониженный уровень инсулиноподобного фактора роста 1 
(IFG-I) или соматомедина С.

С клинической точки зрения изменение оси гипоталамус – гормон роста – IFG-I ока-
зывает трофическое влияние на кости. Более того, у детей в препубертатном возрасте 
«резистентность» к гормону роста может отвечать за замедление или остановку роста с 
возможностью того, что после устранения этих нарушений окончательный рост будет 
меньшим, чем генетически предопределенный.

Нарушения оси гипоталамус – гипофиз – щитовидная железа
Пониженная концентрация циркулирующего в крови трийодтиронина (Т3) вместе 

с повышенным уровнем биологически неактивного обратимого Т3 (rТ3) и нормаль-
ной концентрации тироксина (Т4) и тироксин-стимулирующего гормона обычны у 
пациентов с симптомами анорексии.

Нарушения оси гипоталамус – пролактин. 
Центральные и периферические пептиды, регулирующие аппетит

Недавно обнаруженный в периферической крови гормон лептин, который выделяется 
белыми жировыми клетками и отвечает за генетическое ожирение у мышей, вызвал 
широкий интерес в отношении патофизиологии расстройств пищевого поведения, 
поскольку является потенциальным фактором насыщения и вовлечен в вызываемое 
голоданием торможение оси половых желез. В частности, лептин действует в качестве 
периферического сенсора массы телесного жира: при увеличении запаса жировых клеток 
в организме лептин производится в больших количествах, что сигнализирует мозг о 
необходимости уменьшить прием пищи или увеличить затраты энергии. 

Неудивительно, что у лиц с недостаточным весом, страдающих нервной анорексией, 
концентрация лептина в плазме значительно понижена и коррелирует с индексом массы 
тела и массой телесного жира. В период восстановления веса у лиц с анорексией наблю-
дается увеличение концентрации лептина. 
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Поскольку лептин является фактором насыщения, это открытие позволяет предполо-
жить, что слишком быстрое увеличение выработки лептина в период пищевой реабили-
тации может привести к чрезмерному подавлению аппетита и увеличению расхода 
энергии, что идет в разрез с терапевтическим процессом. 

Учитывая стимулирующее влияние лептина на ось глюкагоноподобного пептида и 
сокращение его производства при голодании, можно предположить его важную роль 
в развитии и устранении менструальных нарушений. Получены доказательства того, 
что для поддержания менструального цикла у женщин с недостаточной массой тела 
необходима критическая концентрация лептина.

Поскольку лептин ведет себя как фактор насыщения, возможно, что его понижен-
ная выработка вносит вклад в поведение с эпизодами переедания у лиц с булимией. 
Действительно, лабораторные исследования показывают, что у таких пациентов 
понижена ответная реакция ненасыщения, что можно объяснить либо сокращением 
тонизирующей выработки лептина, либо отсутствием его адекватной ответной реак-
ции на резкие изменения в приеме пищи.

Нервная анорексия сопровождается и нейроморфологическими изменениями со 
стороны центральной нервной системы. Особую роль в понимании состояния паци-
ентов с анорексией играет тот факт, что у них наблюдаются изменения в мозге. 
Описаны даже атрофические процессы. Уменьшение объема серого вещества корре-
лирует с потерей веса. На МРТ мозга пациентов, страдающих анорексией, было пока-
зано наличие признаков атрофии коры, углубление борозд, уменьшение объема 
извилин, а также «сжатие» гиппокампа, миндалин и зрительного бугра.

Таким образом, расстройства пищевого поведения, прежде всего анорексия, явля-
ются психическими расстройствами, сопровождающимися не только нарушениями 
репродуктивного здоровья, но и целым спектром иных тяжелых, нередко хрониче-
ских, органных нарушений. В связи с четким пониманием этой проблемы мы должны 
активнее искать пути ее решения, тем более, что данные, получаемые из отчетов, не 
всегда отражают реальную картину и значимость вопроса.
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Розлади харчової поведінки у дітей

З ахідноукраїнський спеціалізований дитячий центр було створено 1990 р. В закла-
ді працюють відділення реанімації, хірургії, онкогематології, неврології та педіа-
трії, консультативна поліклініка. 

Педіатричне відділення організоване як багатопрофільна структура, в якій працюють 
11 лікарів, кожен з яких, окрім загальної педіатрії, має підготовку з вузьких дисциплін: 
клінічної імунології та алергології, ревматології, кардіології, гастроентерології, нефропа-
тії, ендокринології та пульмонології. В структурі відділення працюють центри надання 
спеціалізованої допомоги хворим із вродженими імунодефіцитами та муковісцидозом. 
Відділення приймає хворих віком від періоду новонародженості до 18 років і може одно-
часно забезпечити стаціонарне лікування 70 хворих. З перших днів роботи відділення 

Ярема Возниця, Катерина Явна, 
Західноукраїнський спеціалізований дитячий медичний центр, м. Львів

«Пріоритетом реформування системи психіатричної допомоги дітям в Україні 
має бути перерозподіл ресурсів між спеціалізованою психіатричною, первинною 
медичною та долікарняною допомогою: розвиток психіатричної допомоги дітям 
із психічними розладами та особливими потребами за місцем проживання, 
інтеграція спеціалізованої психіатричної допомоги дітям із загально-медичною 
допомогою, підвищення компетенції сімейних лікарів та педіатрів з питань 
діагностики психічних розладів та надання психіатричної допомоги дітям, 
організація дитячих психіатричних відділень у структурі дитячих багатопрофільних 
лікарень, формування ланки високоспеціалізованої психіатричної допомоги 
(організація центрів для дітей з розладами загального розвитку, кабінетів 
для дітей з порушеннями активності, уваги та розладами поведінки, спеціалізованих 
ліжок для надання високоспеціалізованої психіатричної та психотерапевтичної 
допомоги дітям з розладами харчової поведінки, спеціалізованих ліжок для надання 
високоспеціалізованої наркологічної та психотерапевтичної допомоги дітям 
з аддикцією), оптимізація кількості дитячих психіатричних ліжок, виходячи 
з кількості дитячого населення та ефективності їх використання, пріоритетний 
розвиток амбулаторних і напівстаціонарних форм допомоги». 

З резолюції круглого столу Комітету Верховної Ради України з питань охорони здоров’я 

спільно з Програмою «Психічного здоров’я» Європейського бюро Всесвітньої організації 

охорони здоров’я «Проблеми охорони психічного здоров’я дітей в Україні», 

Київ, 8 грудня 2008 р. 
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велика увага приділялася питанням клінічного харчування (природного, зондового та 
перентерального). Це було базовим у лікуванні тяжких хворих із різноманітною патоло-
гією, дітей з гіпотрофією та синдромами мальабсорбції. 

В 1995 р. завдяки гранту, отриманому від Агентства США з міжнародного розвитку 
(USAID), в практику роботи з різноплановими хворими та їх родинами були введені 
посади клінічних психологів. Згодом було отримано державне фінансування цих посад. 

Перша пацієнтка з нервовою анорексію потрапила у стаціонар центру 18 років тому. 
У неї була критична втрата ваги. Оскільки у нас був досвід відновлення маси тіла у 
хворих із різноманітною патологією, лікування виявилося успішним. Терапевтичні 
втручання були спрямовані на вирішення саме цієї проблеми.

Подальше вивчення проблеми дозволило зрозуміти, що нервова анорексія як захворю-
вання мало відома серед лікарів різних спеціальностей. Так, пацієнти зверталися у центр 
після тривалого, безуспішного лікування у гастроентерологів, ендокринологів, онколо-
гів, гематологів. У багатьох випадках минало багато часу перш ніж ставало зрозумілим, 
що саме психологічні, а не соматичні проблеми становлять сутність захворювання.

Оскільки число пацієнтів, які зверталися у центр з порушенням харчової поведін-
ки, зростало, ми почали глибше цікавитися цією проблемою і готувати команду для 
роботи у цій галузі клінічної практики. Перш за все ми ознайомилися з роботою 
багатьох центрів у країнах Західної Європи, які надають допомогу пацієнтам з нерво-
вою анорексією. Надалі були підготовлені педіатри, психолог та медсестри для робо-
ти з пацієнтами, у яких розлади харчової поведінки проявлялися дистрофією. Також 
ми провели ряд конференцій з метою поінформувати широке коло лікарів про це 
захворювання, про наші наміри та нові можливості. 

Відсутність в Україні центрів для лікування хворих з нервовою анорексією ще 
пов’язана з тим, що педіатричні та терапевтичні стаціонари не мають навичок надання 
допомоги людям із психічними розладами. З іншого боку, психіатричні стаціонари не 
приймають осіб із глибокою дистрофією. Психіатри уникають безпосереднього лікуван-
ня органних порушень при розладах харчової поведінки. Пацієнтки з анорексією та їх 
родичі уникають лікування в психіатричних закладах і дуже часто відмовляються від 
нього. Саме тому нам видалося найбільш раціональним організувати лікування дітей та 
підлітків з цим захворюванням в умовах педіатричного стаціонару. 

Перша проблема, яка наявна у значної частини хворих із анорексією, – категорична 
відмова від будь-якого лікування. Деякі з них після першого візиту більше до нас не 
звертаються. Друга проблема полягає в усвідомленні батьками того факту, що у їх дитини 
як першопричина є психіатричний розлад, а не соматичне захворювання. Ми маємо дати 
можливість батькам хворої дитини не лише усвідомити, але й пережити цей факт. 

Після госпіталізації усім хворим проводять поглиблене обстеження з метою виключен-
ня можливої наявності соматичної патології. Важливим і доволі трудомістким є 
обов’язковий моніторинг отриманої щоденно їжі (об’єм та калораж), темп та об’єм парен-
терального живлення, діурез, наявність випорожнень, динаміка маси тіла. Розширення 
дієти та дозування інфузійної терапії проводяться дуже обережно, оскільки форсування 
подій в цьому напрямку є однією з причин летальності таких хворих.

Лише у декількох пацієнтів ми застосовували назогастральний зонд, у яких був пока-
заний хороший результат. Однак вважаємо, що використовувати цей метод слід тільки 
в крайньому разі та лише за згодою пацієнтів та їх батьків. 
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Спочатку багато часу ми приділяли контролю за нашими пацієнтами, зараз значно 
більше уваги відводимо роботі з їх мотивацією до лікування. 

Важливими стратегічними стадіями лікування є: 
• залучення пацієнта до співпраці; 
• оцінювання фізичного й психологічного стану та ризиків; 
• обговорення потреби та умов лікування; 
• складання плану лікування спільно з пацієнтом; 
• психоосвіта; 
• обговорення режиму харчування; 
• проведення когнітивно-поведінкових втручань; 
• обговорення тривалості лікування. 
Коли родина і пацієнт дають згоду на лікування, ми приділяємо багато часу оціню-

ванню стану психіки дитини: 
• користуємося деякими стандартизованими методиками для виявлення психологіч-

них особливостей, серед яких шкала тривоги та депресії Бека, опитувальники 
SCS-90, SBCL, Лейтона, опитувальник розладів харчової поведінки тощо (EDI-3); 

• оцінюємо ризики самогубства та схильності до самопошкоджень, коморбідних 
психіатричних розладів; 

• проводимо бесіди з батьками та сиблінгами, щоб зрозуміти психологічні особли-
вості пацієнта до хвороби та наявні на час лікування особливості поведінки, емоцій 
та харчування. 

Складання плану лікування і обговорення листка харчування на початку лікування 
дають нам можливість мотивувати пацієнта до змін і створюють хороші умови для 
подальшої співпраці. Під час перебування в стаціонарі пацієнти записують і ведуть 
щоденники харчування. Якщо в стаціонарі двоє пацієнтів і більше та стан дозволяє їм 
рухатися, вони обідають разом, відчувають груповий тиск, що має позитивний вплив на 
кількість спожитої їжі та тривалість обіду. 

На початку лікування хворих зважують кожен день, а після того, як приріст стає 
стабільним, – двічі на тиждень. Один раз на тиждень проводимо мультидисциплі-
нарний обхід та обговорення пацієнта, де вирішуються питання лікування та 
моніторингу. 

У пацієнтів, які мають дуже низьку вагу та не мають позитивного відношення до 
лікування, психотерапія на цій стадії не проводиться. 

Хворі можуть проходити психотерапію амбулаторно або продовжити лікування в 
умовах спеціалізованого психотерапевтичного стаціонару. На нашу думку, найчасті-
шою причиною рецидиву у пацієнтів з нервовою анорексією є їх відмова (свідома чи ні) 
продовжити терапію в інших спеціалізованих закладах. 

Сьогодні наш досвід базується на наданні допомоги 150 пацієнтам. Основна частина 
наших хворих поступають у стаціонар з індексом маси тіла нижче 14. У п’яти пацієнтів 
цей показник був нижче 10. За весь період роботи в стаціонарі мав місце лише один 
летальний випадок, причиною якого була глибока інкурабельна дистрофія.

Мета нашого лікування – допомогти усвідомити потребу лікуватися, розпочати 
терапію та набрати вагу до показників, що не загрожують життю дитини, щоб вона 
могла продовжувати лікування в спеціалізованих стаціонарах або амбулаторно.
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Контрольные вопросы к разделу «Расстройства пищевого поведения» 
(вопросы с множественным выбором)

1. Какие расстройства, согласно диагностическим критериям МКБ-10, относятся к 
расстройствам пищевого поведения?

A. Нервная анорексия;
B. Нервная булимия;
C. Переедание, сочетающееся с другими психологическими нарушениями (психоген-

ное переедание);
D. Пикацизм у взрослых;
E. Пикацизм в младенческом и детском возрасте;
F. Расстройство питания младенческого и детского возраста;
G. Рвота, сочетающаяся с другими психологическими причинами (психогенная рвота);
H. Полифагия.

2. Какие типы нервной анорексии выделяют в МКБ-10? В DSM-IV?

A. Нервную анорексию;
B. Рестриктивную нервную анорексию;
C. Атипичную нервную анорексию;
D. Булимическую нервную анорексию.

3. Какие диагностические инструментарии применяются для диагностики расстройс-
тва пищевого поведения?

A. Диагностическое интервью пищевых расстройств – клиническое интервью, постро-
енное на диагностических критериях DSM-IV; 

B. Шкала нарушений пищевого поведения Йеля – Брауна – Корнелла; 
C. Шкала социального стереотипа идеального тела – пересмотренная; 
D. Шкала восприятия социокультурного давления; 
E. Диагностическая шкала пищевых расстройств;
F. Стирлингская шкала пищевых расстройств.

4. Назовите психические нарушения и психологические проблемы, ассоциирован-
ные c расстройствами пищевого поведения и затрудняющие их диагностику.

A. Депрессии; 
B. Тревожно-фобические расстройства;
C. Зависимость от наркотиков;
D. Пограничное (бодерлайн) расстройство личности;
E. Сексуальная психологическая травма; 
F. Недоедание, жестокое обращение в анамнезе;
G. Сексуальное насилие в анамнезе.
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5. Какие формы медицинской помощи показаны при расстройствах пищевого 
поведения?

A. Когнитивно-поведенческая терапия;
B. Семейно-системная психотерапия;
C. Применение селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (флуоксети-

на) для лечения коморбидных депрессивных и тревожных расстройств;
D. Применения флуоксетина для подавления булимии;
E. Применение атипичных антипсихотиков (оланзапина, кветиапина) для повышения 

аппетита и коррекции нарушений имиджа собственного тела;
F. Лечение соматических проявлений расстройства;
G. Применение психостимуляторов (метилфенидата, атомоксетина) для сниженипя 

аппетита и уменьшения веса;
H. Применение топирамата для коррекции избыточного веса;
I. Применение атипичных нейролептиков для подавления рвотного рефлекса и сниже-

ния эффективности произвольной рвоты;
J. Парентеральное питание.

6. Укажите наиболее распространенные отдаленные соматические осложнения рас-
стройств пищевого поведения.

A. Кардиомиопатия;
B.  Гипертиреоидизм;
C. Остеопороз и остеопения;
D.  Рефидинг-синдром;
E. Мастопатия;
F. Фертильность;
G.  Инсулинорезистентность;
H. Поликистоз яичников.

7. Какие признаки из числа перечисленных являются проявлениями 
рефидинг-синдрома?

A. Гипофосфатемия;
B.  Гипомагнезиемия;
C.  Гипокальциемия;
D.  Инсулинорезистентность;
E. Острая задержка жидкости в организме; 
F. Гипернатриемия;
G. Тиаминовая недостаточность;
H. Сердечная аритмия; 
I. Сердечная недостаточность;
J.  Дыхательная недостаточность;
K. Острая дегидратация; 
L. Делирий; 
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M. Эпилептические припадки; 
N. Рабдомиолизис.

8. Выберите утверждения, применимые для больных с анорексией и булимией.

A. Больные обычно сексуально активны, склонны к полигамии, активно пользуются 
гормональными контрацептивами;

B.  Прием контрацептивов за счет повышения уровня эстрогенов помогает пациенткам 
сохранить цикличность менструального цикла, предотвратить развитие остеопоро-
за и остеопении;

C. Вследствие риска побочных эффектов применять гормональную контрацепцию 
пациенткам не рекомендуется;

D. Пациентки обычно избегают гормональной контрацепции. Они, как правило, сексу-
ально неактивны и сенситивны к назначению препаратов, влияющих на гормональ-
ный фон.

Ответы на вопросы

1. A, B, C, D, G.
2. В МКБ-10 – A, C; в DSM-IV – B, D.
3. A, B, E, F.
4. A, B, C, D, E, F, G.
5. A, B, C, D, F, J.
6. A, C, F, G.
7. A, B, C, E, G, H, I, J, L, M.
8. Анорексия – B, D; булимия – A, C.
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Дифференциальная диагностика 
и коморбидность БПР и РДВГ у детей

Раздел V.
БИПОЛЯРНОЕ РАССТРОЙСТВО 

Врач травмпункта заходит в перевязочную, чтобы осмотреть пациента, 
восьмилетнего мальчика с предполагаемым переломом руки. Сначала ему кажется, 
что ребенок школьного возраста сидит на коленях у своей матери. Врач хочет 
пошутить, но тут же понимает, что мать удерживает мальчика, крепко 
прижимая к себе, что-то шепчет ему, а он вырывается самым немыслимым образом. 
Не обращая внимания на вошедшего доктора, ребенок продолжает громко плакать, 
вырываться, пытается укусить мать за руку. «Я не могу его отпустить, 
он убежит или перевернет ваши инструменты!», – оправдывается женщина. 
Врач просит рассказать, как ребенок получил травму. Женщина сообщает, 
что Сергей спрыгнул с двухъярусной кровати, и она думает, что он сломал руку. 
«Я сказала сыну, что он может что-то сломать, но он все равно прыгнул! 
Он никогда не слушается», – жалуется мать.
«У него расстройство с дефицитом внимания/гиперактивностью», – объясняет 
женщина, насильно усаживая мальчика на кушетку. В это время доктор пытается 
осмотреть его руку. Ребенок кричит, плачет, и врач задается вопросом, удастся 
ли провести рентгенологическое обследование. «Он всегда такой? Сделайте 
что-нибудь!», – просит врач. 
Мать ребенка начинает плакать: «Я не знаю, что делать! Мы лечили его у детских 
психиатров, пошли в школу на год позже, несколько раз лежали в психиатрической 
больнице, но от лечения, нам кажется, состояние сына не улучшается. Проявления 
болезни то исчезают, то возобновляются. Несколько месяцев в году сын может быть 
спокойным, нормально себя ведет, играет с другими детьми, затем кардинально 
меняется и становится совершенно непредсказуем. 
Несколько месяцев назад после консультации детского психиатра в Германии 
ребенку назначили метилфенидат. Тогда его еще не было в Украине. Мальчик 
получал концерту – первоначально 18, затем 36 мг/сут. Сережа стал более 
внимательным, менее импульсивным, у него улучшился почерк, с ним можно 
было договориться, но оставался чрезмерно подвижным и говорливым. Он так 
и не научился соблюдать дистанцию при общении с взрослыми. Проблемы 
с поведением в школе на фоне терапии не уменьшились, кроме того, у мальчика 
совершенно пропал аппетит, нарушился ночной сон. 

Игорь Марценковский, Инна Марценковская, 
Украинский научно-исследовательский институт 

социальной, судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины, г. Киев
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В Украине Сережу лечили нейролептиками, ему назначали тиоридазин, рисперидон, 
оланзапин. Эффективность лечения оказалась сомнительной, он плохо учился, 
после приема лекарств ребенок становился неуклюжим, рассеянным, изо рта 
бежала слюна. Позднее появился тремор рук, и нейролептики отменили.
В Германии у мальчика диагностировали РДВГ и оппозиционно-демонстративное 
расстройство, в Украине с этими диагнозами не согласились. Детские психиатры 
пришли к выводу, что у ребенка расстройство личности, связанное с органическим 
поражением мозга, а гиперактивность, оппозиционное поведение и гипомания – его 
проявления. Специалисты признают, что ребенок плохо переносит нейролептики, 
но не видят им альтернативы.
«Мне кажется, у вашего ребенка не РДВГ, а мания! Пытался ли кто-то из врачей 
исключить у ребенка биполярное расстройство?», – спросил травматолог, 
«вспоминая» то, чему его учили в медицинском университете. 

Описанная ситуация достаточно показательна в Украине, также как в США и странах 
Европы врачи общей практики нередко сталкиваются с недиагностированными психическими 
расстройствами у детей [1]. Каждый четвертый взрослый и пятый ребенок имеют данные про-
блемы. У значительного количества таких детей диагностируют более одного расстройства 
психики и поведения [2, 3]. Границы между этими нарушениями часто размыты, дети с тревож-
ными расстройствами могут иметь аффективное расстройство, с расстройствами поведения – 
страдать от депрессии. С коморбидными расстройствами психики и поведения нередко 
сосуществуют зависимые формы поведения, в том числе алкоголизм и наркомания. 

БПР и РДВГ – психические расстройства с высоким уровнем коморбидности у детей. 
Значительное перекрытие между спектрами симптомов этих  состояний обусловливает 
сложность их дифференциальной диагностики в реальной клинической практике. Еще 
большую сложность вызывает правомерность двойной диагностики БПР и РДВГ.

РДВГ
Дефиниции РДВГ и синдрома гиперактивности укоренились в массовом сознании и 

нередко используются в контексте не столько заболевания, сколько особой формы 
инаковости ребенка. «Я не могу ничего с ним поделать, у него – расстройство с дефи-
цитом внимания и гиперактивностью», «Учителя терроризируют моего ребенка, не 
понимают, что он гиперактивный», – жалуются родители. Но РДВГ – это не субкульту-
ральная особенность, не проявление индивидуальности, а наиболее распространенное 
хроническое психическое расстройство школьного возраста и частая причина наруше-
ний поведения и школьной дез адаптации у детей [4, 5]. 

Более 100 лет назад в поисках диагноза для обозначения детей, которые, несмотря на нор-
мальный интеллект, не могли контролировать свое поведение, врачи предложили дефини-
цию так называемого морального слабоумия (moral imbeciles) [4]. Даже в те годы такая ква-
лификация расстройства воспринималась как стигматизирующая, оскорбляющая 
человеческое достоинство. В последующие годы поведенческие и когнитивные нарушения, 
соответствующие РДВГ, пытались объяснить перенесенными энцефалитами, действием 
неблагоприятных семейных/средовых факторов, наличием минимальной мозговой дис-
функции и даже компульсивными неврозами (compulsion neurosis) [4]. В Диагностическом 
статистическом руководстве по психическим болезням 3-го пересмотра (DSM-III), 
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принятом в 1980 г. для квалификации детей с нарушениями концентрационной функции 
внимания и неусидчивостью, впервые введено понятие «расстройство с дефицитом внима-
ния» (attention deficit disorder) [5]. В 1987 г. в DSM-IV его переименовали в «расстройство с 
дефицитом внимания/гиперактивностью» (attention deficit/hyperactivity disorder) [6]. 
В DSM-V планируется вернуться к прежней дефиниции.

РДВГ манифестирует в дошкольном возрасте и характеризуется хроническим тече-
нием: симптомы претерпевают возрастную патопластику, но сохраняются как в под-
ростковом, так, нередко, и во взрослом возрасте.

Базовые симптомы расстройства – невнимательность, гиперактивность и импульсив-
ность [5]. Перечисленные симптомы не патологические сами по себе, они вполне уклады-
ваются в рамки обычного поведения детей и подростков, которые чаще или реже недо-
статочно внимательны, чрезмерно импульсивны или двигательно активны. 

В Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) для диагно-
стики РДВГ невнимательность, импульсивность и гиперактивность должны не только 
наблюдаться в течение не менее 6 месяцев, по крайней мере, в двух учреждениях (дом и 
школа), но и быть достаточно выраженными, значительно нарушать адаптивное поведе-
ние ребенка [3]. Различают «расстройства активности и внимания без нарушений пове-
дения» и «гиперкинетическое расстройство поведения». 

DSM-IV предполагает возможность диагностики трех подтипов РДВГ: 
• с преобладанием невнимательности; 
• с гиперактивностью и импульсивностью; 
• комбинированный [6]. 
Исследования свидетельствуют о высокой частоте сопутствующих расстройств у детей и 

подростков с РДВГ. Наиболее частые формы коморбидных нарушений: оппозиционно-вызы-
вающее и социализированное расстройства поведения, депрессия, тревога, расстройства обще-
го развития (из спектра аутизма) и развития школьных навыков [5]. Скрининг коморбидных 
состояний – важный компонент обследования ребенка с подозрением на РДВГ. 

БПР в детском возрасте
Статьи, опубликованные в Канадском психиатрическом журнале, «Существует ли 

биполярное расстройство у детей?» и журнале Американской психиатрической ассоциа-
ции – «Возросшая диагностика биполярного расстройства: что мы лечим?», отражают 
неопределенность и скептицизм специалистов относительно обоснованности диагности-
ки БПР в детском возрасте в последнее десятилетие [7, 8].

Несмотря на продолжающуюся научную дискуссию, частота диагностики рас-
стройства как в США и Канаде, так и в странах Европы все эти годы возрастала. 
Отсутствие консенсуса между сторонниками и противниками диагностики БПР у 
детей дез ориентировало родителей и педагогов, порождало у них неуверенность в 
правильности диагноза и необходимости лечения. 

В Украине и России БПР у детей диагностируется крайне редко, что не является препят-
ствием к повсеместному назначению в качестве тимоизолептиков при поведенческих нару-
шениях и гиперактивности карбамазепина или препарата с лучшей переносимостью –  
окскарбазепина, солей вальпроевой кислоты и атипичных нейролептиков. По частоте 
подобных назначений Украина и Россия, по-видимому, существенно опережают США, 
известные либеральным отношением к диагностике БПР у детей. 
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Концептуализация БПР в педиатрии не считается клинической гипотезой последних 
лет. Еще в 1921 г. Э. Крепелин описал маниакально-депрессивное безумие у детей и под-
ростков [7]. До него это расстройство диагностировали только у взрослых пациентов. 

Э. Крепелин полагал, что биполярная депрессия редко встречается у детей младше 
10 лет. Результаты мультицентрового исследования STEP-BD продемонстрировали, что 
БПР в педиатрической практике не является примером клинической казуистики. При 
анамнестическом исследовании 642 взрослых лиц с БПР установлено, что более чем у 
половины из них первые симптомы болезни появились до 18 лет, многие рандомизиро-
ванные пациенты были уверены, что заболели в возрасте до 13 лет [9]. 

По мнению некоторых детских психиатров, течение БПР у детей и подростков харак-
теризуется рядом качественных и количественных особенностей, которые плохо учи-
тываются современными диагностическими системами [10, 11]. В DSM-IV и МКБ-10 
критерии мании для педиатрической практики, к сожалению, не предусмотрены, и для 
квалификации расстройства специалисты вынуждены использовать критерии для 
взрослых. Возможности такой диагностики не в полной степени учитывают опыт 
реальной клинической практики. 

Приподнятое настроение и грандиоз  ность – ключевые симптомы для диагностики 
БПР у взрослых. В педиатрической практике болезненно (витально) приподнятое 
настроение при маниях не всегда столь же очевидно, как у взрослых. В качестве дет-
ского эквивалента грандиозности предлагается рассматривать раздражительность, 
ажитацию и агрессию [2]. В МКБ-10 раздражительность и приподнятое настроение 
имеют идентичную диагностическую значимость. В DSM-IV дополнительные требо-
вания к диагностике БПР у детей определяются тем, что является основным симпто-
мом: приподнятое настроение или раздражительность. У детей с витально повышен-
ным настроением для определения БПР согласно критериям DSM-IV необходимо 
наличие трех из семи симптомов, у ребенка с раздражительностью – четырех из семи.

Смешанные состояния у детей встречаются чаще, чем классические мании и депрес-
сии: возвышенное расположение духа и периоды экспансивного поведения могут чередо-
ваться и сосуществовать с вялостью, разочарованностью, печалью, снижением аппетита, 
активности и интереса к игровой деятельности.

В DSM-IV для диагностики маниакального эпизода предусмотрена не менее чем 
четырехдневная длительность приподнятого настроения или раздражительности, что 
затрудняет квалификацию нередких в педиатрической практике менее продолжи-
тельных аффективных колебаний. У детей с БПР значительно чаще, чем у взрослых, 
наблюдается ультрадианная (ежедневная) смена аффективных фаз. Для детей более 
характерна непрерывная циркулярность (с континуальным чередованием периодов 
гиперактивности, раздражительности, интенсивных вспышек гнева с разрушитель-
ным поведением, разочарования, апатии, сниженной потребности во сне), для взрос-
лых – фазность с отдельными, четко очерченными эпизодами депрессии и мании, 
сменяющимися периодами эутимии. Существует точка зрения, что суммарная про-
должительность времени, свободного от аффективных нарушений, в течение жизни 
при БПР, которое манифестирует в детском возрасте, во много раз меньше, чем при 
БПР с поздней манифестацией. Известно также, что в педиатрической практике при 
терапии БПР состояния эутимии достичь сложнее, чем при лечении расстройства у 
взрослых [12].
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Специалисты признают существование различных форм БПР. БПР I типа ранее 
имело определение «маниакально-депрессивный психоз», для его диагностики необ-
ходимо наличие эпизодов депрессии и, по меньшей мере, одного – мании. БПР II типа 
нередко называют «циклотимией». Для его диагностики, наряду с эпизодами депрес-
сии, должны наблюдаться гипомании – эпизоды болезненно приподнятого, но не 
достигающего тяжести мании настроения. Хотя аффективные колебания БПР II типа 
мягче, чем таковые БПР I, тяжелый депрессивный эпизод является необходимым 
условием для позитивной диагностики расстройства с использованием диагностиче-
ских критериев DSM-IV. Третья разновидность расстройства по DSM-IV (NOS – не 
указано иное) применяется для квалификации пациентов с ухудшением функциони-
рования, связанного с симптомами БПР, но не соответствующих диагностическим 
критериям БПР I и II типа[13]. Эта рубрика вынужденно используется для квалифи-
кации значительной части случаев БПР в педиатрической практике.

РДВГ, БПР или двойная диагностика: 
аргументы в пользу коморбидности расстройств

Прежде всего, несколько слов о собственном клиническом опыте. Достаточно часто 
приходилось оказывать психиатрическую помощь детям с диагнозом РДВГ и серьезны-
ми оппозиционно-вызывающими или антисоциальными расстройствами поведения, 
которые не редуцировались в процессе терапии метилфенидатом (концертой) и/или 
атомоксетином (стратерой), вместе с нарушениями активности и внимания. Эти дети 
нуждались в тщательном психиатрическом обследовании, в результате которого в пер-
вую очередь проводили дифференциальную диагностику с БПР. Подтверждение РДВГ, 
постановка альтернативного или дополнительного диагноза БПР оказывали решающее 
влияние на выбор последующей терапевтической тактики: увеличение дозы метилфени-
дата или атомоксетина, замена их на тимоизолептики (соли вальпроевой кислоты, 
литий), добавление к лечению атипичных нейролептиков (рисперидона, арипипразола), 
выбор формы психотерапии и менеджмента расстройства. 

Диагностические сложности и путаницу нередко вызывает атипичное течение БПР у 
детей. У некоторых пациентов не удается выявить очевидных колебаний настроения в 
анамнезе, а хроническая мания (гипомания) выступает в качестве основного симптома рас-
стройства. Сложность разграничения РДВГ и БПР в педиатрической практике также 
определяется высокими уровнями их взаимной коморбидности, а также коморбидности 
БПР с другими нарушениями психики и поведения у детей [5, 14]. 

На рисунке представлено перекрытие симптомов БПР и РДВГ в педиатрической 
практике, при этом обращает на себя внимание трудность квалификации основных 
симптомов РДВГ и разграничения их с таковыми БПР. 

Невнимательность, повышенная отвлекаемость, говорливость, нетерпеливость могут 
быть как клинической презентацией нарушений активности и внимания, так и проявле-
нием идеаторного оживления при мании. Импульсивность и оппозиционность нередко 
ассоциированы и с болезненно приподнятым настроением, и с РДВГ. По-видимому, раз-
дражительность и вспышки гнева более характерны для БПР, но встречаются также у 
детей с невнимательностью и импульсивностью. При РДВГ такие нарушения менее ста-
бильны, а поведение ребенка может быть перенаправлено. Так, делаем вывод, что такие 
симптомы, как гиперактивность и импульсивность, не являются надежными маркерами 
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для разграничения РДВГ и детской мании. Невнимательность при РДВГ в педиатриче-
ской практике трудноотличима от рассеянности биполярной депрессии с когнитивной 
недостаточностью. Перепады настроения, эпизоды раздражительности у таких детей 
нередко интерпретируют как реактивные декомпенсации вследствие семейной и школь-
ной дезадаптиции, но могут быть и презентацией смешанных состояний при БПР. 

Приведенные данные свидетельствуют о сложности дифференциальной диагностики РДВГ 
и БПР в педиатрической практике. Аффинность конкретного больного к лечению, вероятно, 
остается самым надежным критерием для окончательного диагностического заключения.

В таблице представлены данные Американской академии педиатрии об уровнях ассо-
циации БПР с РДВГ, оппозиционно-вызывающим, тревожными расстройствами и зави-
симостью от психоактивных веществ [5]. 

У большинства детей и подростков с БПР (85%) также выполняются диагностические 
критерии РДВГ. Симптомы РДВГ наблюдаются как в депрессивной, так и маниакальной 
фазе расстройства. В первом случае преобладают симптомы невнимательности, во вто-
ром – импульсивности и гипер активности. РДВГ в популяции встречается чаще, но 
двойная диагностика БПР возможна не более чем у 20% детей с этой патологией. 

Вернемся к клинической практике и через ее призму попытаемся понять причины неудачного 
опыта лечения поведенческих нарушений у Сергея. Приведем несколько терапевтических 
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Рисунок. Перекрытие симптомов БПР и РДВГ в педиатрической практике

Таблица. Уровни ассоциации между БПР и другими психическими 
и поведенческими расстройствами у детей

Расстройство психики и поведения Уровень ассоциации с БПР, %

РДВГ 85

Оппозиционно-вызывающее расстройство поведения 75

Тревожные расстройства 45-78

Зависимость от психоактивных веществ 40
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историй, которые заслуживают обсуждения в связи с этим клиническим случаем. 
Отсутствие ответа или неожиданный ответ на терапию метилфенидатом 
при первом сценарии являются основанием для детского психиатра усомниться 
в диагнозе РДВГ и рассмотреть возможность альтернативного диагноза БПР. 
В некоторых случаях у детей после назначения метилфенидата усиливались 
раздражительность, речевая и двигательная активность, появлялась агрессия. 
Назначение солей вальпроевой кислоты приводило к нормализации поведения. 
Попытки переключения таких детей в последующем на монотерапию 
солями вальпроевой кислоты или рисперидоном были успешны не всегда. 
Некоторые родители жаловались на плохую переносимость препаратов, 
седацию, рассеянность, раздражительность, появление плохо мотивированных 
вспышек гнева. 
При втором сценарии у некоторых детей первоначально диагностировали 
депрессии с психомоторной ретардацией. Терапия селективными ингибиторами 
реаптейка серотонина (флуоксетином, циталопрамом) сопровождалась 
академическими проблемами, ухудшением концентрационной функции внимания. 
Антидепрессанты с двойным механизмом действия (селективные ингибиторы 
реаптейка серотонина и норадреналина: милнаципран, дулоксетин) дети 
переносили лучше, у них нормализовалось настроение, повышались активность 
и внимание, академическая успеваемость. Инверсии фазы и гипомании 
с ассоциированными нарушениями поведения приводили к разочарованию 
в результатах лечения и служили основанием для диагностики БПР.
Еще один клинический сценарий предполагал первоначальное назначение 
нейролептиков. Эти препараты вначале эффективны даже в малых дозах, 
уменьшают двигательную расторможенность, импульсивность, смягчают 
оппозиционные формы поведения. Через некоторое время (3-4 месяца) для сохранения 
клинического эффекта дозировки нейролептиков приходилось увеличивать, спустя 
несколько лет терапии дети получали более высокие, чем применявшиеся у взрослых, 
дозы антипсихотиков, но оставались двигательно расторможенными и 
импульсивными. Тяжелые нарушения концентрационной функции внимания и 
познавательных функций относились к числу наиболее значимых побочных явлений 
такой терапии. Присоединение к схеме лечения атомоксетина или метилфенидата 
обычно позволяло добиться хорошего клинического эффекта. Отказаться от 
политерапии и перейти к монотерапии психостимуляторами удавалось редко. 
При обсуждении последнего клинического сценария вопрос состоит не только 
в обоснованности диагностики у детей БПР, но и в том, в какой степени применение 
антипсихотиков может приводить к его экзацербации. 
Общими для всех приведенных клинических случаев являются наличие аргументов 
в пользу обоснованности одновременной диагностики РДВГ и БПР и оснований 
применять для их терапии комбинации метилфенидата с тимоизолептиками 
(атипичными нейролептиками или солями вальпроевой кислоты). Именно такая 
терапевтическая стратегия была бы оптимальна для Сергея.
Признание сосуществования в рамках одной клинической истории РДВГ и БПР 
не снимает с повестки дня вопрос о необходимости разработки критериев 
для их дифференциальной диагностики.
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Клинические аргументы в пользу диагностики РДВГ
Как правило, симптомы РДВГ наблюдаются постоянно, для них не характерны перио-

ды усиления и уменьшения тяжести клинических проявлений, ремиссии и эпизоды 
экзацербации [2]. При отсутствии коморбидных расстройств психики дети с РДВГ не 
имеют клинически значимых колебаний настроения, они много говорят, перебивают 
собеседника, выкрикивают ответы, не дослушав вопроса, но не демонстрируют такого 
речевого напора и перескакивания с темы на тему, как при БПР. Дети с РДВГ бывают 
раздражительны, демонстрируют вспышки агрессии, однако такие поведенческие нару-
шения не типичны для этого расстройства. Не контролируемая агрессия должна вызы-
вать подозрение на наличие БПР [16]. При РДВГ, как и при БПР, высокий уровень дви-
гательной активности имеет важное диагностическое значение. Про детей с РДВГ 
говорят, что «они побежали раньше, чем пошли» [17]. У детей с БПР высокий уровень 
двигательной активности носит более эпизодический характер [17]. 

Диагностические критерии БПР у детей
Пять симптомов определяют диагностику БПР: болезненно приподнятое настроение, 

грандиозность, полет идей/скачка мыслей, снижение потребности во сне и гиперсексуаль-
ность [18]. Если приведенные симптомы возникают первично и относятся к числу осевых, 
то расстройство следует квалифицировать как БПР, независимо от возраста пациента.

Дети и подростки, у которых колебания настроения варьируют от возбужденного 
или маниакального до депрессивного, не вызывают сложности при диагностике БПР. 
В педиатрической практике колебания настроения при БПР обычно менее очевидны, 
чем у взрослых. Сложности вызывает диагностика продолжительных депрессий с 
когнитивной ретардацией, ошибочно расцениваемых как расстройства развития 
речи, двигательных функций, школьных навыков или РДВГ с преобладанием невни-
мательности, а также затяжных гипоманий, ошибочно трактуемых как РДВГ с преоб-
ладанием гиперактивности и импульсивности. Для разграничения БПР и РДВГ у 
детей, прежде всего, необходимо правильно квалифицировать эпизоды явного нару-
шения нас троения, сопровождающиеся расстройствами познавательной деятельно-
сти и/или поведения [11].

Предпосылкой для диагностики БПР в педиатрической практике является квалифика-
ция витально приподнятого настроения/грандиозности и диагностика эпизодов мании. 

Грандиозность при мании – это больше, чем повышенное чувство собственного 
достоинства, при котором ребенок считает, что он умнее или более способен, чем кто-
либо из сверстников. Это болезненное состояние характеризуется полной уверенно-
стью пациентов в наличии у них особых навыков и талантов, сопровождается непрео-
долимым желанием доказать это окружающим [15]. 

Аналогичным образом, если настроение у ребенка витально повышено, оно хорошее в 
большей степени, чем это может быть обусловлено той или иной ситуацией. Болезненно 
приподнятое настроение сопровождается неадекватным ситуации поведением, нередко 
нелепо, вызывает озабоченность окружающих и не поддается словесной коррекции [15]. 
В маниакальном фазе ребенок говорит без умолку, очень мало спит, демонстрирует 
несвойственную ему недальновидность.

При БПР в педиатрической практике редко наблюдаются типичные депрессии. 
Биполярные депрессии у детей чаще представлены только раздражительностью и/или 
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ангедонией (явным отсутствием интереса или удовольствия от любимых ранее видов 
деятельности) [15]. Такие симптомы, как рассеянность и тревожность, свидетельствуют 
в пользу БПР, если они заметно усиливаются относительно доболезненного уровня 
параллельно с теми или иными нарушениями настроения.

И РДВГ, и БПР сопровождаются нарушениями адаптивного поведения, тем не менее, 
именно дети с БПР имеют меньше друзей, худшие социальные навыки и взаимоотноше-
ния с сиблингами.

Особенности психических процессов 
у детей и возрастная эволюция клинических проявлений БПР 

Симптомы БПР в детском возрасте накладываются на признаки эмоционально-воле-
вой незрелости. Перепады настроения являются характеристикой эмоциональной сферы, 
они свойственны для подросткового возраста и сами по себе не свидетельс твуют о рас-
стройстве психики, но когда нарушают социальное функционирование ребенка и/или 
теряют причинно-следственную связь с его реальными жизненными проблемами, могут 
быть квалифицированы как симптомы БПР [15, 19]. 

Различия между нормальным и ненормальным развитием в большей степени коли-
чественные, чем качественные [19]. Например, детская непосредственность – психоло-
гическая особенность здорового ребенка, а психический инфантилизм – следствие 
нарушения процессов развития при РДВГ. Колебания настроения у ребенка (биполяр-
ность) всегда накладываются на слабость волевых процессов, обусловленную их воз-
растной незрелостью. Сложность заключается в определении граничной степени этой 
незрелости, при которой можно говорить о болезненной слабости импульс-контроля и 
наличии коморбидного РДВГ.

У детей сложнее, чем у взрослых, квалифицировать такие симптомы БПР, как виталь-
но-приподнятое настроение и грандиозность [20].

Хорошее настроение и жизнерадостное поведение сложно отличить от витально-
приподнятого настроения. Трудно найти ту грань, за которой восторженность ребен-
ка становится непонятной для окружающих, веселье – хаотичным, несинтонным и 
«не заражающим». Нормальные проявления детского поведения должны быть отде-
лены от потенциально значимых доказательств мании [1].

Дети часто хвалятся, приписывая себе, родителям несуществующие достоинства и 
возможности, во время игры нередко изображают себя сильными и могущественны-
ми персонажами, но это не свидетельствует о наличии у них маниакальной грандиоз-
ности. Контекст поведения, ситуация, в которой это наблюдается, являются опреде-
ляющими для диа гностики мании. У ребенка с БПР такое поведение нередко 
неуместно: он не ограничивается игровой деятельностью, не подчиняется правилам, 
находится вне связи с ситуацией и внешними событиями.

При диагностике БПР в педиатрической практике необходимо учитывать и связан-
ную с возрастом ребенка эволюцию презентации клинических проявлений, которые 
могут быть ассоциированы с манией или импульсивностью: в возрасте до 8 лет чаще 
наблюдаются раздражительность и психомоторное возбуждение, после 8 лет – 
витально-приподнятое или гневливое настроение [17]. В пользу БПР может свиде-
тельствовать манифестация симптоматики после 7 лет, РДВГ обычно проявляются в 
более раннем возрасте.
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Роль учителей и воспитателей дошкольных учреждений 
в диагностике РДВГ и БПР

Для постановки диагноза РДВГ и/или БПР обычно не требуется проведения биохими-
ческих, генетических или радиологических исследований. Тем не менее, не следует пре-
небрегать соматическим обследованием и осмотром врача общей практики. Многие 
соматические заболевания (гормональные, метаболические, неврологические, наруше-
ния питания) могут сопровождаться аффективными нарушениями. Расстройства актив-
ности и внимания, колебания настроения наблюдаются и при интоксикации ртутью [24].

Диагнозы РДВГ и БПР ставят исключительно на основании оценок поведения ребен-
ка родителями, учителями, воспитателями и другими наблюдателями. Постановка диа-
гноза основывается на оценке поведения ребенка в различных ситуациях, в разные 
периоды времени и требует длительного наблюдения в течение ряда лет. Качество 
предоставленной членами референтного окружения ребенка информации обеспечива-
ет успешность диагностики. 

Учителя и воспитатели дошкольных учреждений имеют достаточную для выявления тон-
ких нарушений поведения профессиональную компетентность. Они могут первыми заподо-
зрить наличие у ребенка РДВГ или БПР, провести первичный скрининг расстройства. 

В большинстве европейских стран, США и Канаде важную роль при первичном скри-
нинге этих расстройств отводят институту медицинских сестер [21]. Они часто являются 
первыми специалистами в области здравоохранения, с которыми контактируют семьи 
таких детей, помогают родителям понять, на основании чего выставлен диагноз детским 
психиатром, объясняют выбранную терапевтическую тактику, необходимость наблюде-
ния за поведением и эмоциональным состоянием ребенка в процессе длительной тера-
пии. Особенно важно достижение понимания родителями сложности разграничения 
БПР, РДВГ и микста этих расстройств. Медицинские сестры показывают родителям, как 
справиться с неизбежной при этом неопределенностью [22, 23]. 

В проведении психолого-педагогической и медицинской оценки нарушений адаптивно-
го поведения, скрининге симптомов РДВГ и БПР на доврачебном уровне, перенаправле-
нии детей с подозрением на БПР и РДВГ на этап специализированной психиатрической 
помощи, а также обеспечении инклюзии детей с этими расстройствами в общеобразова-
тельные учебные заведения в Украине, по мнению авторов статьи, должен сыграть инсти-
тут медико-педагогических консультаций. Важным является обучение учителей, воспита-
телей и медицинских сестер учебных заведений использованию правильной терминологии 
для описания наблюдений за поведением детей и других результатов оценки. Необходимо 
научить их объективно описывать свои наблюдения, избегая субъективных толкований.

Рассмотрим в качестве примера случай из клинической практики. 

У 8-летнего мальчика с манией наблюдались периоды раздражительности, 
болезненно приподнятого настроения, грандиозности, импульсивность 
и невнимательность. 
В школьной характеристике педагог описала этого ребенка как оппозиционного, 
демонстрирующего манипулятивное поведение, стремящегося привлечь внимание 
окружающих негативными поступками, претендующего на роль отрицательного 
лидера в детском коллективе. Вместо этой субъективной характеристики ребенка 
следовало бы описать конкретные нарушения поведения: 
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• не выполняет указаний учителей, когда его просят, чтобы прекратил 
безобразничать, не обращает внимания на запреты и не останавливается; 

• обвиняет во всем окружающих; 
• находится в постоянном движении; 
• настроение ребенка быстро меняется, в какой-то момент он счастлив, 

в последующий – сердит и раздражителен; 
• легко обижается, часто плачет. 
В дополнение к нарушениям поведения педагогу следовало бы оценить степень влияния 
расстройств на социальное функционирование ребенка, школьную успеваемость и 
семейную адаптацию. Риск ущерба для себя или других, эпизодическое употребление 
психоактивных веществ или алкоголя, проблемные взаимоотношения с референтным 
окружением также необходимо отразить в характеристике [1]. 

Анализ информации, 
полученной от детей с расстройством и их родителей 

Определения и характеристики, которые родители используют для описания поведения 
ребенка, нередко являются ключевыми для понимания сущности психических расстройств. 
Например, родители ребенка с БПР, у которого наблюдались частые эпизоды тяжелой раз-
дражительности и вспышки гнева, описывали свои взаимоотношения с ребенком как «хож-
дение по яичной скорлупе для того, чтобы избежать взрыва». Они также сообщали, что 
иногда у них возникает желание «привязать ребенка», имея в виду невозможность иным 
образом перенаправить его поведение. Отец другого ребенка говорил, что сын «ведет себя, 
как петух» и ему иногда «хочется стереть ухмылку с лица сына». Такие высказывания отца о 
собственном сыне о многом говорят и могут стать ключом к диагностике БПР. 

Очень важно получить достоверную информацию о наличии в семейном анамнезе РДВГ 
или аффективных расстройств (депрессий и суицидов), выяснить, на кого по характеру 
похож ребенок, и были ли у его родителей подобные проблемы с поведением. 

Некоторую информацию о клинических проявлениях расстройства проще получить, 
опрашивая детей. Подростки с манией/гипоманией в анамнезе способны лучше, чем их 
родители, различать биполярную и рекуррентную депрессию. Родители не всегда знают 
о наличии у своих взрослых детей или подростков трудностей со сном [21]. Дети с 
депрессией выражают свои переживания никчемности при помощи таких заявлений, что 
«я глупая» или «никто меня не любит» [25]. Преувеличенные соматические жалобы, 
причину которых не удалось установить, или проявление низкой аффинности к лечению 
также свидетельствуют о депрессии [25]. Осознание родителями ребенка того факта, что 
боли в животе или нарушения сна могут быть фактически симптомами психического 
расстройства, а не соматического заболевания, облегчат последующий сбор информации 
о симптомах БПР [25].

Терапевтическая стратегия 
для континуума РДВГ – БПР в педиатрической практике

Разработаны всеобъемлющие клинические руководства для лечения РДВГ и 
БПР [26, 27]. Тем не менее, проблемными остаются вопросы терапевтической страте-
гии для детских маний/смешанных состояний и РДВГ с коморбидными биполярной 
депрессией или манией. 
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Специалисты, занимающиеся лечением БПР у детей, должны учитывать тот факт, что 
большинство применяемых фармакологических средств имеют крайне ограниченные 
доказательства эффективности и безопасности в педиатрической практике. Существует 
огромная потребность в рандомизированных двойных слепых контролируемых исследо-
ваниях психотропных и нейротропных лекарств у детей, которые позволили бы оценить 
их безопасность, эффективность, а также сравнить друг с другом [14].

Для лечения БПР в педиатрической практике наиболее обосновано применение солей 
вальпроевой кислоты и атипичных нейролептиков (рисперидона и арипипразола). 

Целью ограниченного контролируемого исследования, проведенного в Украинском 
НИИ социальной, судебной психиатрии и наркологии, была оценка эффективности 
вальпроевой кислоты у подростков с БПР (маниакальным/смешанным эпизодом), 
резистентных к терапии атипичными антипсихотиками [28]. Под наблюдением нахо-
дились 26 подростков в возрасте 11-18 лет (средний возраст – 15,3 года). 

Всем пациентам в соответствии с критериями DSM-IV диагноз БПР был выставлен 
впервые. Ранее подростков наблюдали детские психиатры по поводу пограничного 
расстройства личности с частыми фазными декомпенсациями, органического лич-
ностного расстройства, рекуррентной депрессии, гиперкинетического нарушения 
поведения.

До включения в настоящее исследование все дети от 1,5 месяцев до 2 лет получали 
терапию антипсихотиками (в некоторых случаях в комбинации с антидепрессантами). 
К критериям рандомизации относили: недостаточную терапевтическую реакцию на 
лечение в виде нестойкой или частичной редукции симптоматики и/или плохую пере-
носимость терапии (с нарушением предписаний врача – прекращением приема, само-
вольным уменьшением дозы). У четырех пациентов первоначально диагностировано 
гиперкинетическое расстройство поведения, без значимого терапевтического эффекта 
проводилась терапия метилфенидатом и атомоксетином.

В процессе исследования после отмены анти психотика дети получали терапию 
вальпроатами, начальная доза составляла 600 мг/сут, дозировку постепенно повы-
шали, окончательная доза варьировала от 1500 до 2400 мг/сут. Контролируемое 
исследование продолжалось 2-6 месяцев. 

Результаты исследования продемонстрировали, что вальпроаты в дозе 1000-
2500 мг/сут эффективны при лечении БПР у подростков, резистентных к терапии 
антипсихотиками. Такое лечение оказалось эффективным при лечении маниакальных, 
смешанных и депрессивных эпизодов расстройс тва. Предварительное исследование 
продемонстрировало, что соли вальпроевой кислоты – приемлемая альтернатива 
антипсихотической терапии БПР в детском и подростковом возрасте.

Стандартная фармакотерапия РДВГ предполагает назначение метилфенидата, при 
недостаточной клинической эффективности – атомоксетина и усиливающих нейро-
трансмиссию норадреналина антидепрессантов.

При наличии у ребенка коморбидных РДВГ и БПР терапия, прежде всего, должна быть 
направлена на стабилизацию настроения [15]. При недостаточной терапевтической 
эффективности солей вальпроевой кислоты рекомендуют атипичные нейролептики. 
Третья линия терапии – комбинация атипичных нейролептиков с солями вальпроевой 
кислоты. Терапевтически эффективно сочетание метилфенидата или атомоксетина с 
рисперидоном или арипипразолом.
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БПР имеет высокий уровень коморбидности с зависимостью от алкоголя и психо-
активных веществ. Коморбидность с РДВГ дополнительно повышает риск такой 
зависимости в детско-подростковом возрасте. Дети, страдающие РДВГ с коморбид-
ным БПР, также могут нуждаться в специализированной наркологической помощи. 

Соли вальпроевой кислоты и карбамазепин/окскарбазепин уменьшают влечение к алко-
голю и интенсивность алкоголизации при БПР, терапия РДВГ метилфенидатом снижает 
риск формирования зависимости от алкоголя и психоактивных веществ [26, 27, 29].

Высокий уровень коморбидности между РДВГ, БПР и зависимостью от психоак-
тивных веществ требует соблюдения осторожности при назначении детям с биполяр-
ной депрессией антидепрессантов, усиливающих нейротрансмиссию серотонина. 
При назначении селективных ингибиторов обратного захвата серотонина подрост-
кам, употребляющим распространенный в подростковой среде трамадол, возможно 
развитие серотонинового синдрома.

При БПР и сочетании БПР с РДВГ медикаментозное лечение считается определяющим, 
но немедикаментозные стратегии игнорировать нельзя. Во-первых, необходимо оптимизи-
ровать и сбалансировать режим дня, сна, учебы и отдыха, ограничить время, проводимое 
ребенком с электронными устройствами, выделить время для подвижных игр. Дневники 
настроения и поведения – хороший инструмент, обеспечивающий динамичный контроль 
родителей за состоянием ребенка. Индивидуальный план оказания помощи должен вклю-
чать в себя раннее выявление родителями и алгоритмы реагирования на такие состояния, 
как чрезмерная энергичность, раздражительность, обидчивость, нарушения ночного сна, 
заострившиеся академические проблемы, повышенная сексуальная активность, случаи про-
мискуитета или перверзного сексуального поведения.

После стабилизации доз психотропных препаратов целесообразна когнитивно-пове-
денческая терапия [15]. Психотерапия рассматривается как альтернативная форма помо-
щи для детей, родители которых не приемлют психофармакотерапию.

Психообразование родителей – 
неотъемлемая часть медицинской помощи детям с БПР

Диагностика психического заболевания у ребенка – стресс для большинства родите-
лей. Если расстройство встречалось в семейной истории, справиться с потрясением и 
растерянностью родителям удается быстрее. Если заболевание и связанные с ним про-
блемы ранее были не известны, для восстановления функционирования семьи потребу-
ется вдвое больше времени. 

Частота рецидивов у детей зависит от уровня фрустрации в группах их первичной под-
держки [24]. Понимание родителями сущности заболевания, целей и возможностей 
медицинской помощи снижает риск рецидивов. 

Выбору результативной терапевтической стратегии у детей с БПР нередко предшествует 
неудачное применение детским психиатром некоторых тимостабилизаторов. В случаях комор-
бидности между БПР и РДВГ терапевтическая история нередко еще более разнообразна. 

Подбор препарата методом проб и ошибок увеличивает фрустрацию и разочарование 
в семье. Родителям необходимо объяснять цели медикаментозного лечения, причины 
того, почему в ряде случаев только длительное наблюдение за ребенком в процессе 
последовательного применения разных лекарственных средств позволяет поставить 
окончательный диагноз и назначить эффективное лечение. Соли вальпроевой кислоты и 
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метилфенидат характеризуются лучшей переносимостью и большей эффективностью 
при континууме РДВГ – БПР, чем атипичные антипсихотики и антидепрессанты.

Еще одна причина фрустрации для семей детей с РДВГ и БПР – реакция окружающих 
(учителей, воспитателей дошкольных учреждений, родственников, друзей) на поведенче-
ские проблемы ребенка, трактуемые как следствие недостаточного родительского контро-
ля и плохого воспитания. Родители страдают от чувства вины за невозможность эффек-
тивно регулировать поведение ребенка. Дети, будучи не в состоянии соответствовать 
ожиданиям родителей, также испытывают дополнительную фрустрацию. 

Недостаточно сообщить родителям, что поведение ребенка не агрессивное или вызы-
вающее, а импульсивное, его невозможно регулировать воспитательными мероприятия-
ми, но можно ослабить или устранить при помощи лечения [15]. Родители должны 
осознать механизмы болезненного поведения ребенка, понять связь между его поведени-
ем и маниакальным (гипоманиакальным) аффектом или импульсивностью. Дети с БПР 
не в большей степени несут ответственность за свое поведение, чем за припадки или 
дисфории при эпилепсии.

Поведенческая терапия – достаточно эффективная форма медицинской помощи для 
элиминации нежелательных форм поведения ребенка. Прикладной поведенческий ана-
лиз – разработанная на основе техник поведенческой терапии методика повышения 
эффективности управления поведением ребенка. Прикладной поведенческий анализ 
более результативен при поведенческих нарушениях, ассоциированных с РДВГ, менее – 
при маниакальных (гипоманиакальных) расстройствах. При коморбидности РДВГ и 
БПР такие нарушения поведения сосуществуют или чередуются. Родителям необходи-
мы дополнительные навыки для разграничения импульсивности и гневливости, повы-
шенной отвлекаемости (переключаемости) и скачки идей и максимального использова-
ния возможности прикладного поведенческого анализа.

При отсутствии в Украине института медицинских сестер психообразование родите-
лей как специальная форма психотерапевтической помощи семьям детей с БПР и РДВГ 
может быть возложена на медицинских психологов.
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Контрольные вопросы к разделу «Биполярное расстройство» 
(вопросы с множественным выбором)

1. Какие утверждения относительно БПР у детей верны в соответствии с диагности-
ческими критериями МКБ-10? DSM-IV? 

A. В педиатрической практике болезненно (витально) приподнятое настроение, в 
отличие от взрослых, наблюдается не всегда. В качестве детского эквивалента гран-
диозности может рассматриваться раздражительность, ажитация и агрессия (для 
диагностики маниакального эпизода у детей раздражительность и приподнятое 
настроение имеют идентичную диагностическую значимость);

B.  В педиатрической практике для диагностики маниакального эпизода у детей с 
витально приподнятым настроением необходимо наличие трех из семи симптомов, 
у ребенка с раздражительностью – четырех из семи;

C. В педиатрической практике для диагностики маниакального эпизода предусмотре-
на не менее чем четырехдневная длительность приподнятого настроения или раз-
дражительности, что исключает диагностику расстройства при менее продолжи-
тельных аффективных колебаниях;

D. При БПР у детей значительно чаще, чем при таковом у взрослых наблюдается 
частая (каждые несколько дней) и ультрадианная (ежедневная) смена аффектив-
ных фаз;

E. Для детей с БПР, в отличие от взрослых, более характерна непрерывная циркуляр-
ность с континуальным чередованием периодов витально приподнятого настрое-
ния, гиперактивности со вспышками гнева с разрушительным поведением, снижен-
ной потребностью во сне с периодами гипотимии при отсутствии периодов 
эутимии. Для взрослых более характерна фазность с отдельными, четко очерченны-
ми эпизодами депрессии и мании, сменяющимися периодами эутимии; 

F. БПР у взрослых нередко манифестирует с гиперкинетической симптоматики в дет-
ском возрасте. Гиперкинетическое расстройство в детском возрасте является пре-
морбидным состоянием для БПР у взрослых;

G. У детей с ухудшением функционирования, связанного с симптомами БПР, которые 
не соответствуют диагностическим критериям БПР I или II типа, может быть диа-
гностировано БПР (неуточненное); 

H. У детей различают БПР I, II и NOS (неуточненное) типа.

2. Как соотносятся между собой биполярное и гиперкинетическое расстройства в 
педиатрической практике? Выберите наиболее правильное утверждение.

A. Гиперкинетическое расстройство у детей не менее чем в 80% случаев ассоциировано 
с БПР (высокий уровень коморбидности расстройств);

B. Эмоциональные колебания являются одним из типичных проявлений гиперкинети-
ческого расстройства (двойная диагностика биполярного и гиперкинетического 
расстройств недостаточно обоснованна);

C. Нарушения активности и внимания, импульсивность и ассоциированная с ними 
гиперактивность являются проявлениями гипоманиакального и субдепрессивного 
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(депрессивного) эпизодов БПР (гиперкинетическое расстройство является педиа-
трическим этапом БПР);

D. Эмоциональные колебания и эмоциональной нестабильность при гиперкинетиче-
ском расстройстве, как правило, не являются основанием для диагностики БПР, но 
у 1-2 % детей с гиперкинетеческим расстройством возможна диагностика коморбид-
ного БПР.

3. Назовите три расстройства, имеющие наиболее высокий уровень коморбидности 
с БПР у детей.

A. Гиперкинетическое расстройство, оппозиционно-вызывающее расстройство поведе-
ния, генерализованное тревожное расстройство;

B. Гиперкинетическое расстройство поведения, зависимость от психоактивных 
веществ, оппозиционно-вызывающее расстройство поведения;

C. Гиперкинетическое расстройство, расстройство развития школьных навыков, рас-
стройства из спектра аутизма;

D. Расстройства из спектра аутизма, гиперкинетическое расстройство, зависимость от 
психоактивных веществ;

E. Тревожные расстройства, оппозиционно-вызывающие расстройства поведения, 
зависимость от психоактивных веществ.

4. Перечислите препараты первой линии терапии, рекомендованные в педиатриче-
ской практике в случае диагностики расстройства из спектра гиперкинетическое – 
биполярное, а также при неэффективности психостимуляторов и тимоизолептиков 
или парадоксальной реакции на них.

A. Метилфенидат;
B. Атомоксетин;
C. Рисперидон;
D. Арипипразол;
E. Зипразидон;
F. Соли лития;
G. Кветиапин;
H. Оланзапин;
I. Карбамазепин;
J. Ламотриджин;
K. Соли вальпроевой кислоты.

5. Назовите возможные терапевтические стратегии, рекомендованные в педиатри-
ческой практике, в случае двойной диагностики биполярного и гиперкинетического 
или биполярного, гиперкинетического и поведенческого расстройств. 

A. Метилфенидат;
B. Атомоксетин;
C. Рисперидон;
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D. Арипипразол;
E. Зипразидон;
F. Соли лития;
G. Кветиапин;
H. Оланзапин;
I. Карбамазепин;
J. Ламотриджин;
K. Соли вальпроевой кислоты.
 

Ответы на вопросы

1. МКБ-10 – A, D, E; DSM-IV – B, G, H.
2. D.
3. E.
4. Препараты первой линии терапии – A, B или K, F; при неэффективности психости-

муляторов или парадоксальной реакции на них – K, F; при неэффективности тимои-
золептиков или парадоксальной реакции на них – A, B. 

5. A + К; B + К; A + F, C, D, E, H; C + A; D + A; E + A.
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Шизофрения с началом в детском возрасте: 
клиническая типология и причины заболевания

Р аньше термином «детская шизофрения» обозначали разнообразные расстрой-
ства, не имевшие между собой ничего общего, за исключением тяжелого и 
хронического проявления симптомов в раннем детстве [1]. Представители 

московской психиатрической школы к спектру расстройств из спектра шизофрении 
нередко относят детей, имеющих пограничные симптомы, или детей, вовсе не имею-
щих психотических симптомов, у которых в соответствии с диагностическими крите-
риями МКБ-10 и DSM-IV следовало бы диагностировать аутизм или другие тяжелые 
расстройства, связанные с нарушениями развития.

В настоящее время большинство детских психиатров признают два тезиса: шизофре-
ния может манифестировать в детском, чаще в подростковом, но в отдельных случаях и 
в дошкольном возрасте; шизофрению у дошкольников следует различать от более рас-
пространенных в этом возрасте расстройств из спектра аутизма. 

Детскую шизофрению от детского аутизма отличает ряд факторов: 
• более поздняя манифестация; 
• менее серьезное нарушение интеллектуального развития; 
• менее тяжелое нарушение социального взаимодействия и развития речи; 
• появление продуктивной психопатологической симптоматики (галлюцинаций и 

бреда) в более старшем возрасте; 
• наличие периодов ремиссий и рецидивов.
Ранее предпринимались попытки диагностировать детскую шизофрению как 

отдельное заболевание, отличное от шизофрении у взрослых. Однако в настоящее 
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время доказано, что на основе критериев, использующихся для диагностики шизоф-
рении у взрослых, можно с высокой степенью надежности диагностировать шизоф-
рению у детей [2].

Большинство детских психиатров считают, что шизофрения, манифестирующая в 
детстве, по-видимому, является более тяжелой формой шизофрении, а не самостоя-
тельным заболеванием. Следует также иметь в виду, что с нарушениями общего (ней-
ронального) развития принято связывать не только расстройства из спектра аутизма, 
но и шизофрению. Последнюю можно трактовать как результат нарушения процесса 
синаптического сокращения и формирующегося вследствие этого дисбаланса в разви-
тии дофаминергической системы мозга (чрезмерной плотности дофаминовых рецепто-
ров в мезолимбических структурах и недостаточности в лобных отделах мозга). 

Факторы, связанные с индивидуальным развитием, могут находить выражение в 
индивидуальных клинических проявлениях расстройства. В частности, иногда 
сложно провести границу между такими патологическими симптомами, как бред и 
фантазии, вызванные игрой воображения и характерные для многих маленьких 
детей. Необходимо учитывать также тот факт, что, в отличие от взрослых, малень-
кие дети могут не испытывать дискомфорта и не ощущать дезорганизующего харак-
тера проявляющихся у них психотических симптомов. Поэтому при появлении 
таких симптомов на ранних стадиях развития дети могут не отличать их от своих 
нормальных переживаний.

Клинические проявления шизофрении с началом в детском возрасте
К числу манифестных симптомов можно отнести проблемы, связанные с концен-

трацией внимания, нарушениями сна, учебой, а также ранее не свойственное ребенку 
избегание общения. Дальнейшее развитие болезни может характеризоваться бессвяз-
ной речью, обманами восприятия. Вслед за периодами улучшения могут наступать 
периоды ухудшения, характеризующиеся бессвязным мышлением, продуктивной 
психопатологической симптоматикой. В течение психотических фаз болезни дети, 
страдающие шизофренией, могут быть убеждены, что обладают сверхчеловеческими 
способностями или что какие-то люди постоянно следят за ними. Во время психоти-
ческого эпизода ребенок может вести себя непредсказуемым образом, а также про-
являть склонность к агрессии или суициду.

При детской шизофрении возможны как галлюцинаторные, так и бредовые рас-
стройства, не встречающиеся при расстройствах из спектра аутизма. Наиболее рас-
пространенным симптомом, наблюдающимся у детей с шизофренией, являются слу-
ховые галлюцинации, которые появляются приблизительно в 80% случаев при 
наступлении болезни до 14 лет. У 40-60% детей, страдающих шизофренией, возника-
ют также зрительные галлюцинации, бред и расстройства мышления [1, 3].

Психотические симптомы в детско-подростковом возрасте имеют свои клинические 
особенности. В частности, бред, галлюцинации и нарушения последовательности мыш-
ления встречаются крайне редко и с трудом поддаются диагностике в возрасте до 7 лет. 
Однако если они все же наблюдаются в более старшем возрасте (от 7 до 14 лет), то 
могут иметь менее сложную, чем в зрелом возрасте, структуру и содержать детскую 
тематику. Приведем клинические примеры психотических симптомов у детей, страда-
ющих шизофренией (по A.Т. Russell, 1994).
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Галлюцинации
Слуховые. Заявление 7-летнего мальчика: «Все говорит – стены, мебель: я просто знаю, 

что они говорят».
Слуховые – командные. Заявление 8-летнего мальчика: «Однажды я слышал голоса, 

идущие с юга и с востока: один из них велел мне прыгнуть с крыши, а другой – уда-
рить мать».

Слуховые – диалоговые. Заявление 8-летнего мальчика: «Я могу слышать, как говорит 
дьявол. Бог перебивает его, а дьявол говорит: «Заткнись, Бог». Бог и дьявол всегда 
враждуют».

Слуховые – религиозные. Так, 11-летний мальчик слышал голос Бога, говорящего: 
«Прости, Х., но сейчас я не могу тебе помочь, я помогаю другому». Он также говорил о 
том, что слышал голоса Иисуса и дьявола.

Слуховые – преследующие. Мальчик 9 лет сообщил, что слышал, как голоса обзывают 
его и угрожают ему, что если он не сделает того, что ему говорят, с ним случится что-то 
плохое.

Слуховые – комментирующие. Так, 8-летняя девочка сообщила, что слышала голос 
ангела, произносящего фразы типа: «Ты сегодня не плакала» и «Сегодня ты была хоро-
шей девочкой».

Зрительные. Мальчик в возрасте 12 лет с 5-летнего возраста видит призрака – мужчи-
ну с красным, обожженным, изрезанным шрамами и ранами лицом в различных ситуаци-
ях и в разных местах.

Тактильные. Мальчик 8 лет ощущал, как дьявол трогал его и передвигал его тело: 
«Он может заставить меня прийти к нему и жить с ним».

Соматические. Так, 8-летняя девочка сообщила, что ощущала ангела, младенцев и дья-
вола в своей руке и что она чувствует, как они дерутся.

Бред
Превращения в животное. Мальчик в возрасте 9 лет был убежден в том, что он явля-

ется собакой, что у него растет шерсть: в отделении был уверен, что находится в вете-
ринарной клинике, отказывался покинуть ее, требуя, чтобы ему надели намордник и 
сделали укол. 

Преследования. Девочка считала, что злой человек пытается отравить ее апельсиновым 
соком.

Соматический. Так, 11-летний мальчик описал «отбросы», которые производят добрые 
и злые голоса, когда соперничают друг с другом: «отбросы» выходили из его ног, когда он 
плавал в бассейне с хлорированной водой. 

Отношения. Девочка в возрасте 8 лет считала, что люди, проходящие мимо ее дома, 
смотрят и показывают на нее, пытаясь передать ей послание, чтобы она вышла из дома. 
Она также говорила, что люди, которых показывают по телевизору, разговаривают с ней, 
потому что они используют слово «ты». 

Величия. Мальчик 11 лет твердо верил, что он «другой» и может убивать людей. Он 
чувствовал, что, когда боги «фокусируются» на нем, он становится очень сильным и у 
него появляются большие мускулы.

У детей, страдающих шизофренией, часто наблюдаются также другие симптомы и нару-
шения, такие как депрессия, тревожно-фобические расстройства, поведенческие проблемы 
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и суицидные наклонности. В 70% случаев у больных, помимо нарушений шизофрениче-
ского спектра, обнаруживаются другие симптомы, в большинстве случаев поведенческие 
или аффективные (депрессивные). Зачастую врачу-психиатру сложно однозначно опреде-
лить, являются ли сопутствующие симптомы предвестниками детской шизофрении, ее 
ранними проявлениями или коморбидными расстройствами (параллельно самостоятель-
но протекающим заболеванием) [3, 4].

Таким образом, учитывая тот факт, что на протяжении длительного периода вре-
мени аутизм и шизофрения считались взаимосвязанными формами патологии, 
интересно отметить, что у детей, которые страдают аутизмом и другими расстрой-
ствами из спектра аутизма, не наблюдается повышенный риск заболевания 
шизофренией.

Распространенность шизофрении с началом в детском возрасте 
Распространенность заболевания шизофренией с началом в детском возрасте 

составляет, по различным оценкам, от 0,14 до 1,0 случая на 10 тыс. детей. У взрослых 
шизофрения встречается в 100 раз чаще, чем среди детей [1].

Детская шизофрения у мальчиков встречается в 2 раза чаще, чем у девочек. 
Однако указанные половые различия исчезают в подростковом возрасте. Причины 
большей распространенности заболевания у лиц мужского пола пока не известны, 
но высказывались предположения, что этот факт объясняется более высокой общей 
биологической уязвимостью мозга мальчиков в отношении неврологических нару-
шений [2].

У взрослых шизофрения встречается чаще среди представителей маргинальных слоев 
населения. Однако нет достаточной информации о связи между социальными фактора-
ми и распространенностью шизофрении с началом в детском возрасте.

Уровень заболеваемости и характер симптомов у взрослых, страдающих шизоф-
ренией, отличается значительным сходством среди представителей различных 
культур, народов и расовых групп, однако и в этом случае мы не располагаем доста-
точной информацией о наличии кросс-культурных паттернов заболевания среди 
детей [1-3].

Причинно-следственные взаимоотношения при шизофрении
Современные взгляды на причины и механизмы манифестации детской шизофре-

нии базируются на модели, основанной на представлениях о взаимодействиях между 
предрасположенностью, провоцирующими и сдерживающими обострение факторами 
в процессе нарушенного развития мозга.

К факторам предрасположенности относятся: генетический риск, нейробиологические 
нарушения центральной нервной системы, отсутствие условий, необходимых для обуче-
ния, и патологические формы семейных отношений.

К пусковым, провоцирующим обострение, относятся события, способные повлиять на 
всю дальнейшую жизнь ребенка, например смерть близкого родственника, и травматиче-
ские факторы, такие как грубое обращение с ребенком в семье, насилие.

Защитные факторы, например высокий уровень развития интеллекта, социальных 
навыков или благоприятная обстановка в семье, уменьшают вероятность манифестации 
шизофрении у лиц, относящихся к группе риска.
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Модель предрасположенности – провокации учитывает сложность и многооб-
разие механизмов развития шизофрении. Так, например, ребенок с генетической 
предрасположенностью к шизофрении может иметь нейробиологические наруше-
ния центральной нервной системы, вследствие чего появляются проблемы, свя-
занные с концентрацией внимания и переработкой информации. Если подобные 
проблемы возникают у ребенка с низким уровнем интеллекта, находящегося в 
неблагоприятной домашней среде, то риск манифестации шизофрении возрастает, 
в то время как те же нарушения у ребенка с высоким уровнем интеллекта, находя-
щегося в благоприятной домашней среде, вероятно, не приведут к увеличению 
риска заболевания.

Таким образом, возникновение шизофрении в каждом конкретном случае будет 
зависеть от характера взаимодействия стойких психобиологических факторов пред-
расположенности, неблагоприятных факторов окружающей среды, биологических 
стрессоров и защитных факторов, обусловленных характером развития ребенка, и 
благоприятных семейных условий.

Несмотря на генетическую предрасположенность к шизофрении, вероятность 
шизофренических эпизодов велика только в тех случаях, когда предрасположенный 
к заболеванию человек подвергается достаточно сильному воздействию стрессовых 
факторов определенного типа, а также не располагает достаточными ресурсами для 
сопротивления болезни.

Биологические факторы риска
Предварительные результаты исследований свидетельствуют о сильном влиянии 

генетических факторов на вероятность заболевания шизофренией в детстве, кото-
рая даже превышает вероятность заболевания в зрелом возрасте. В частности, коли-
чество случаев шизофрении среди родственников больных детей приблизительно в 
2 раза превышает количество случаев заболевания родственников взрослых, боль-
ных шизофренией. В ходе одного из первых сравнительных исследований монози-
готных и гетерозиготных близнецов была обнаружена 88 и 23% вероятность соот-
ветственно заболевания обоих близнецов до достижения 15-летнего возраста. Эти 
данные в целом подтверждают, что детская шизофрения является более тяжелой 
формой шизофрении [5]. 

Наличие дисфункций центральной нервной системы у лиц, страдающих шизоф-
ренией, а также факт значительного улучшения состояния больных в результате 
приема медикаментов свидетельствуют о том, что шизофрения является нейроби-
ологическим заболеванием мозга [6]. Однако до сих пор не найдено общего для 
всех случаев заболевания морфологического субстрата поражения мозга, а 
повреждения, которые в некоторых случаях были обнаружены, не являются спе-
цифическими для шизофрении.

Ключевым для понимания феномена шизофрении является вопрос, почему генети-
чески обусловленное нейробиологическое расстройство не имеет (за редким исклю-
чением) клинических проявлений до 7-12-летнего возраста, а затем начинает про-
грессировать. Пытаясь объяснить данный феномен, исследователи предложили 
модель нейроразвития шизофрении, согласно которой в силу генетической предрас-
положенности, а также отклонений в нейроразвитии в раннем возрасте нарушаются 
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связи между различными структурами мозга, в том числе между префронтальной 
корой и отдельными участками лимбической системы. Нарушенная нейрональная 
структура становится более уязвимой и дисфункциональной под воздействием про-
цессов развития, вызывающих синаптические изменения, и полового созревания, 
вызывающих гормональные изменения. Нейрохимические изменения, возникающие 
на ранних стадиях шизофрении, по-видимому, опосредуются дофаминовой и глута-
матной системами [6, 7].

Эта модель подчеркивает роль нарушений нейроразвития в раннем возрасте при 
шизофрении и подтверждает данные о том, что у детей нарушения развития цен-
тральной нервной системы, выражающиеся в моторных, речевых и когнитивных рас-
стройствах развития, обнаруживаются раньше, чем психотические симптомы и нару-
шения социального взаимодействия. Единичные данные, которые получены 
исследователями шизофрении с началом в детском возрасте, позволяют говорить о 
наличии различных морфологических субстратов, что также подтверждается резуль-
татами изучения шизофрении у взрослых. В частности, при вскрытии человека, умер-
шего в возрасте 22 лет, первые признаки шизофрении у которого проявились в 
10-летнем возрасте, были обнаружены аномалии развития нескольких участков 
головного мозга, включая ствол, таламус и лобную кору. Результаты исследований 
снимков мозга детей, страдающих шизофренией, позволяют с высокой степенью 
вероятности предположить наличие нарушений нейроразвития мозга на ранних эта-
пах развития плода [8]. Нейропсихологические исследования свидетельствуют о том, 
что для детей, страдающих шизофренией, характерны дефицит внимания и дефицит 
процессов переработки информации, обнаруженные также у взрослых больных. 
Результаты выполнения заданий по переработке информации этими детьми значи-
тельно хуже по сравнению с таковыми других детей. Различия возрастают при увели-
чении объема подлежащей переработке предъявляемой информации. У детей, страда-
ющих шизофренией, ресурсы когнитивной переработки информации более 
ограничены, чем у их здоровых сверстников [3, 4].

В целом, результаты нейропсихологических исследований позволяют говорить о 
недостаточном развитии нейронных структур, участвующих в активизации и распре-
делении ресурсов, требующихся для переработки информации.

Средовые факторы
Детская шизофрения является наследственным заболеванием, однако тот факт, что не 

всегда при заболевании шизофренией одного из монозиготных близнецов заболевает и 
второй, говорит о том, что средовые факторы также имеют значение. Определенное зна-
чение имеют инфекционные, токсические, травматические и стрессовые воздействия в 
период пре- и постнатального развития. Результаты ряда популяционных исследований 
свидетельствуют, что эти факторы, по-видимому, оказывают опосредованное, относи-
тельно слабое влияние на нейроразвитие [1, 2].

Влияние психологического стресса на этиологию шизофрении наиболее ярко про-
является в исследованиях с участием лиц, относящихся к группам повышенного 
риска. Развитие шизофрении у этих детей небезосновательно принято связывать с 
тяжелыми семейными стрессами. В результате наблюдений в домашней обстановке за 
сибсами и гетерозиготными близнецами, один из которых страдает шизофренией, 
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был установлен факт связи между неблагоприятными семейными условиями и сим-
птомами из спектра шизофрении. Более чем в 80% случаев были обнаружены пси-
хические отклонения у одного из родителей.

У детей и подростков, страдающих шизотипическим расстройством, имеет место 
дефицит навыков социального и межличностного взаимодействия. Для них характер-
ны проблемные отношения с близкими и родственниками, сопровождающиеся когни-
тивными и перцепторными нарушениями. Хотя правомерность диагностики шизоти-
пического расстройства в детстве является спорной, некоторые негативные симптомы, 
такие как социальная изоляция и нарушения процессов мышления, могут являться 
предвестниками шизофрении [9].

Родители детей, страдающих шизофренией или шизотипическим расстройством 
личности, отличаются от родителей детей, страдающих депрессией, более высокими 
показателями по шкале коммуникативной девиантности, измеряющей уровень 
нарушений процессов внимания и мышления, проявляющихся в сфере межличност-
ного общения. Дети из семей с высоким уровнем коммуникативной девиантности 
отличаются наличием более тяжелых нарушений, а также наиболее низким уровнем 
внимания. Эти данные свидетельствуют о том, что показатели коммуникативной 
девиантности в семье могут коррелировать с более высоким риском развития 
шизофрении [9].

Лечение шизофрении
Антипсихотические препараты могут существенно улучшать состояние больного. 

Ранняя диагностика и начало лечения значительно улучшают прогноз и исход забо-
левания [10]. Нейробиологической основой клинической эффективности нейролеп-
тиков у больных шизофренией является уменьшение плотности дофаминовых рецеп-
торов в мезолимбических структурах головного мозга больного, вследствие чего 
достигается устранение бредовых идей, галлюцинаций, агрессивного поведения у 
психических больных и т. д. Атипичные нейролептики наряду с этим улучшают 
трансмиссию дофамина в лобных отделах мозга, с чем связывают редукцию негатив-
ных симптомов шизофрении. Препаратам этой группы нет альтернативы при лечении 
детской шизофрении.

Условия успешного лечения шизофрении у детей представлены ниже.
1. Прием антипсихотика должен быть длительным и постоянным. Некоторые врачи 

рекомендуют принимать препарат на протяжении определенных периодов времени, осо-
бенно если имеет место сезонное течение заболевания (обострения весной и осенью). 
Однако такая практика нецелесообразна, поскольку очень часто врач пропускает начина-
ющееся обострение, и процесс терапии приходится начинать сначала. Такая тактика 
особенно неприемлема у больных с небольшим стажем заболевания, поскольку теряется 
возможность полного и гармоничного восстановления работы мозга.

2. Режим и дозировка назначаемых препаратов должны соблюдаться неукоснительно. 
Необходимо по возможности избегать комбинированного лечения (одновременного 
назначения двух нейролептиков или более). Правильно подобранное лечение позволяет 
не назначать дополнительных препаратов.

3. Дозы антипсихотиков при назначении их детям должны подбираться индиви-
дуально путем медленного наращивания до минимально эффективных. Отмена 
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препаратов также должна проводиться очень медленно. В педиатрической практике все 
чаще применяются атипичные антипсихотики (ААП). Их использование у детей и под-
ростков должно опираться на принципы доказательной медицины. Основанием для 
назначения препаратов являются их эффективность и безопасность, доказанные в ходе 
международных контролируемых исследований с участием детей. Данные, полученные 
у взрослых пациентов, не могут быть экстраполированы на детскую популяцию.

Показания для применения в Украине любого из зарегистрированных для детской 
практики ААП основываются на результатах тех же международных контролируемых 
исследований, что и нормативные документы Управления по контролю качества пище-
вых продуктов и лекарственных средств США (FDA), и не могут иметь с ними прин-
ципиальных разногласий.

Организация многоцентровых контролируемых исследований медикаментов в дет-
ской популяции сопряжена с серьезными этическими ограничениями. Планирование 
и получение разрешений на проведение таких исследований требует большего време-
ни, в силу чего регуляторные сведения об эффективности и безопасности психотроп-
ных препаратов у детей запаздывают и теряют актуальность в связи с быстрым 
ростом частоты их назначения детям.

В США с 2001 по 2005 гг. назначение ААП детям удвоилось. Было установлено, что 
41,3% новых пациентов не имели подтвержденного диагноза психического расстройс-
тва, для которого лечение ААП на момент их назначения было бы рекомендовано 
директивами FDA. В Украине подобные исследования не проводились, но результаты 
ситуационного анализа, проведенного МЗ Украины, позволяют предположить, что в 
структуре безосновательных назначений антипсихотиков детям в нашей стране лиде-
ром является тиоридазин, не рекомендованный для применения в детской практике в 
США и странах Западной Европы.

При назначении ААП детям чаще наблюдаются сонливость и седация, которые отно-
сятся к перечню наиболее важных побочных эффектов из числа тех, что должны учиты-
ваться. Для их выявления и предупреждения у детей прибегают к медленному титрова-
нию. В течение первой недели приема ААП у большинства детей может наблюдаться 
сонливость, существенно влияющая на возможность обучения. Дети могут рано ложить-
ся спать, засыпать во время уроков. Уменьшение разовой дозы, распределение ее на 
несколько приемов, как правило, позволяют устранить или смягчить побочные эффекты. 
В дальнейшем многие дети адаптируются к седативному действию и не демонстрируют 
сонливость в дневное время. Если дозу антипсихотика у таких детей увеличивать очень 
медленно, седации в большинстве случаев удается избежать.

Еще одной из важных проблем переносимости нейролептиков являются экстрапи-
рамидные побочные эффекты, которые традиционно рассматриваются в качестве 
центральной проблемы безопасности терапии классическими нейролептиками у 
взрослых. Принято различать мышечную ригидность, тремор, акинезию (проявления 
паркинсонизма) и беспокойство (акатизию). Дети и подростки в большей степени, 
чем взрослые, восприимчивы и чувствительны к таким побочным эффектам. В педи-
атрической практике экстрапирамидные нарушения наблюдаются при применении 
более низких доз, чем у взрослых.

Хотя ААП в большинстве случаев позволяют контролировать психотические симпто-
мы у детей, страдающих шизофренией, психосоциальным методам лечения отводится не 
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менее важное значение. На сегодняшний день проведено недостаточное количество кон-
тролируемых исследований эффективности психосоциальных методов лечения в педиа-
трической практике. Тем не менее, к числу рекомендуемых форм помощи принято отно-
сить тренинг социальных навыков, семейную и когнитивно-поведенческую терапию.
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Контрольные вопросы к разделу «Шизофрения» 

(вопросы с множественным выбором)

1. Какие из нижеперечисленных симптомов отличают детскую шизофрению от дет-
ского аутизма?

A. Появление симптомов нарушенного развития в возрасте после 36 месяцев; 
B. Нарушение интеллектуального развития; 
C. Нарушение развития навыков общения;
D. Тяжелое нарушение развития рецептивной речи; 
E. Нарушения социального функционирования;
F. Появление продуктивной психопатологической симптоматики (галлюцинаций и 

бреда); 
G. Диспраксические нарушения;
I. Наличие периодов ремиссий и рецидивов. 

2. Какие из нижеперечисленных симптомов можно отнести к числу манифестных 
для детской шизофрении?

A. Проблемы, связанные с концентрацией внимания; 
B. Нарушения сна; 
C. Бессвязная речь;
D. Проблемы, связанные с учебой (ранее не свойственные ребенку); 
E. Бессвязное мышление;
F. Избегание общения (ранее не свойственное ребенку); 
G. Обманы восприятия (продуктивная психопатологическая симптоматика);
H. Нарушения эмоционального реагирования.

3. Охарактеризуйте психопатологический феномен, представленный в приведенном 
ниже примере: пятилетняя девочка убеждена в том, что она является собакой, что у 
нее растет шерсть, ходила на четвереньках, требовала, чтобы ее кормили и поили с 
миски, окружающие реагировали на звуковое сопровождение в виде лая, выводили 
гулять на поводке, укладывали спать коврике. 

A. Бред преследования; 
B. Бред с идеями отношения; 
C. Тактильные галлюцинации;
D. Слуховые (комментирующие) галлюцинации; 
E. Бредоподобное фантазирование;
F. Бред с идеями величия. 
G. Слуховые (преследующие) галлюцинации.
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4. Какие из нижеперечисленных условий должны соблюдаться при лечении шизо-
френии у детей? 

A. Прием антипсихотиков должен быть длительным и постоянным; 
B. Антипсихотики применяются на протяжении определенных периодов времени, 

особенно если имеет место сезонное течение заболевания (например, весной и 
осенью); 

C. Отмена антипсихотиков проводится быстро, после купирования психотической 
симптоматики;

D. Необходимо по возможности избегать комбинированного лечения (одновременно-
го назначения двух или более нейролептиков); 

E. Терапию следует начинать с минимальных доз, одобренных для детской практики 
антипсихотических средств, титруя их до терапевтического ответа или появления 
побочных эффектов; медленное наращивание дозы, снижение пиковых концентра-
ций нейролептика в сыворотке крови ребенка позволяют предупредить появление 
опасных экстрапирамидных побочных эффектов;

F. Увеличить кратность приема (суточную дозу нейролептика можно разбить на два/
три/четыре приема), что позволяет снизить пиковые сывороточные концентрации 
нейролептиков и, соответственно, предупредить появление побочных эффектов;

G. Если максимальные дозы не могут быть достигнуты из-за неприемлемых побочных 
эффектов, следует рассмотреть вопрос о замене терапии. 

5. Какие препараты рекомендованы при лечении шизофрении у детей младшего и 
среднего школьного возраста (до 12 лет)?

A. Рисперидон;
B. Галоперидол;
C. Оланзапин;
D. Арипипразол;
E. Кветиапин;
F. Тиоридазин. 

Ответы на вопросы

1. A, D, F, G, I.
2. A, B, D, F, H.
3. E.
4. A, D, E, F, G.
5. A, D.



НЕЙРОNEWS©

www.neuro.health-ua.com
266

Жестокое обращение с детьми и запущенность: 
взгляд на проблему с позиций детской психиатрии

М иллионы детей во всем мире ежегодно становятся жертвами жестокого 
обращения, насилия, лишены надлежащей родительской поддержки и 
опеки. Случаи жестокого обращения и сексуального насилия как причины 

психической травмы изучены и описаны достаточно хорошо. Разработаны алгорит-
мы психиатрической помощи для этого контингента детей. Случаи запущенности 
регистрируются в три раза чаще, чем жестокого обращения, но обычно не квалифи-
цируются как сферы непосредственной ответственности служб охраны психическо-
го здоровья детей. 

Действующие системы охраны психического здоровья детей в Украине, США и 
Европе, к сожалению, недостаточно внимания уделяют последствиям плохого обраще-
ния, заброшенности и запущенности, повседневным потребностям ребенка, эмоциональ-
ной депривации в раннем детском возрасте как факторам, влияющим на психическое 
здоровье детей, не рассматривают их как специфическую хроническую психическую 
травму. Квалификации требуют нарушения психического здоровья «детей улицы», 
детей, растущих в антисоциальных семьях, детей, воспитывающихся в условиях эмоцио-
нальной депривации, жестокого обращения в интернатах.

В отличие от одномоментной тяжелой травмы, приводящей к развитию посттравма-
тического стрессового расстройства, хроническая запущенность и хроническое жесто-
кое обращение с ребенком оказывают первазивное воздействие на его развитие. 
В некоторых случаях хроническая ювенильная травма является определяющей харак-
теристикой среды развития ребенка или системы его воспитания, деформируя весь 
процесс его психологического развития. Травматическое развитие может обусловли-
вать нарушения интеграции сенсорной, эмоциональной и когнитивной информации, 
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приводить к формированию реактивной лабильности, что в свою очередь может стать 
причиной дисфункциональности ответов на стрессовую ситуацию. Такие дети могут 
иметь широкий спектр аномалий развития, проявляющихся физиологическими, сома-
тическими и поведенческими расстройствами: от задержек умственного развития и 
специфических расстройств, создающих проблемы при обучении, до антисоциального 
поведения с агрессией, направленной на себя и других.

В DSM-IV такие психические нарушения часто соответствуют диагностическим 
критериям депрессивного расстройства, расстройства с дефицитом внимания/гипе-
рактивностью, оппозиционно-демонстративного, антисоциального (кондуктивного), 
поведенческих, тревожного расстройств, а также связанного с нарушением приема 
пищи, недостаточностью коммуникационных навыков, тревожного, связанного с 
сепарацией расстройств. У многих детей могут быть диагностированы расстройства 
детско-материнской привязанности. Каждый из перечисленных диагнозов охватыва-
ет только небольшой аспект континуума симптомов детей с заброшенностью и эмо-
циональной депривацией в детстве.

Стабильность психических нарушений вследствие эмоциональной депривации или 
запущенности, их связь с нарушением психологического развития и дисфункционально-
стью ребенка позволяют рассматривать хроническую комплексную ювенильную травму 
в качестве самостоятельного расстройства. 

По-видимому, выделение в международных классификациях отдельной диагности-
ческой категории травматического развития, связанного с ювенильной хронической 
комплексной травмой, не менее обоснованно, чем первазивное расстройство разви-
тия, и более целесообразно, чем диагностика многочисленных коморбидных рас-
стройств на основании ныне действующей DSM-IV. С клинической точки зрения 
выделенное травматическое развитие, связанное с комплексной ювенильной трав-
мой, в континууме расстройств развития может быть противопоставлено первазивно-
му расстройству развития (расстройствам из спектра аутизма).

Дети, которые стали жертвами жестокого обращения или запущенности в новорож-
денном, грудничковом или ясельном возрасте, как правило, характеризуются общей 
задержкой развития, включая когнитивные, речевые, психомоторные и социальные 
навыки. У них отсутствуют как классические проявления посттравматического 
стрессового расстройства, так и проявления нарушений общего развития (рас-
стройств из спектра аутизма). 

Симптомы посттравматического стрессового расстройства, а в ряде случаев и нару-
шения социальной реципрокности и коммуникации обычно скрыты у этих детей за 
более яркими проявлениями нарушений эмоциональной, поведенческой и соматиче-
ской сфер. Полиморфные эмоциональные, поведенческие и висцеро-вегетативные 
симптомокомплексы характеризуются динамичностью и отчетливой тенденцией к 
флюктуирующему течению.

Такие дети часто демонстрируют тяжелую аффективную нестабильность, что являет-
ся основанием для диагностики у них поведенческих расстройств (оппозиционно-
демонстративного, антисоциального), аффективных (тревожного, депрессивного и 
даже биполярного), расстройства с дефицитом внимания/гиперактивностью. У одного 
ребенка по оси I DSM-IV одномоментно могут выполняться диагностические критерии 
нескольких расстройств. В разные периоды жизни детям совершенно обоснованно 
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могут выставляться различные диагнозы. Многообразие этапных диагнозов объединя-
ют признаки нарушения общего развития, которое можно квалифицировать как трав-
матическое нейроразвитие. 

Дети, которые подвергались травматизации после изначального 2-3-летнего 
периода нормального развития, в процессе терапии имели тенденцию к улучшению 
своего функционирования, в то время как дети, ставшие жертвой жестокого обра-
щения с первых месяцев жизни, демонстрируют минимальную положительную 
динамику в процессе многолетнего лечения. Тяжесть травматического расстройства 
развития во многом определяется дисгармоничностью группы первичной поддерж-
ки ребенка: чем более дисфункциональной и дезорганизованной является семья, 
тем более дезадаптивное поведение будет демонстрировать ребенок, тем более дис-
гармоничным будет его развитие. Если травматизации подвергается не только ребе-
нок, но и объект его привязанности, чаще всего мать, обеспечивающая ребенку 
посильную психологическую поддержку, детская реакция на стресс может феноко-
пировать ее защитные формы реагирования.

Расстройство приводит к дефициту личностного развития – отсутствию предсказу-
емости, постоянства самовосприятия, ощущения собственного «я», нарушениям 
сепарации и восприятия собственного тела, дефициту чувства осознания своего 
существования отдельно от других, «чувства самости». Такие дети часто не знают и 
не понимают, «кто они такие» и «кто такие другие люди». Они практически не пони-
мают своих собственных чувств и очень часто не владеют речью в степени, позволя-
ющей описать собственное внутреннее эмоциональное состояние. Они склонны при-
писывать свои собственные чувства другим людям и описывают отношение других 
людей к миру как свои собственные переживания, не владея при этом способностью 
отделить второстепенное от главного. 

Дети с травматическим развитием вследствие хронической ювенильной комплекс-
ной травмы живут в непредсказуемом мире: у них не завершено формирование кон-
цепции константности восприятия и отсутствуют целостные концептуальные пред-
ставления как о собственном внутреннем мире, так и об окружающей среде и других 
людях. У таких детей часто нет внутреннего алгоритма поведения: их поведение 
дисфункционально, не последовательно, не спланировано, импульсивно. Они выра-
жают свои желания посредством своего поведения и обычно оказываются не в состо-
янии обсудить свои переживания и рассказать о своих желаниях. Они подменяют 
«просьбу» «импульсивным действием», «берут вместо того, чтобы попросить». Они 
не уважают других людей, их чувства, не в состоянии оценить их поступки, осознать 
желания и потребности других людей, принять любые изменения, все новое воспри-
нимается ими как потенциальная угроза. Напротив, все, что им уже знакомо, они 
воспринимают как более безопасное, даже когда речь идет об источнике ненадлежа-
щего ухода или насилия. Нередки случаи, когда дети, ставшие жертвами хронической 
ювенильной травмы, испытывают эмоциональную привязанность к лицам, издевав-
шимся над ними, не обеспечившими им надлежащего ухода.

Расстройство сопровождается тяжелыми социальными последствиями. Проблемы 
с эмоциональным контролем у таких пациентов как в подростковом, так и в зрелом 
возрасте могут обусловливать импульсивные агрессивные деликты, насилие и нарко-
логические проблемы. Дети, являющиеся жертвами насилия, не знают, как правильно 
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себя вести в тех или иных проблемных социальных ситуациях. Они пытаются отгоро-
диться от общества или, наоборот, дразнят и провоцируют окружающих их людей. 
Из-за того, что такие дети не умеют регулировать свои эмоции, другие дети их часто 
боятся, не играют с ними.

У лиц, перенесших в детстве хроническую ювенильную комплексную травму, в 
зрелом возрасте наблюдаются тяжелые нарушения социального функционирова-
ния, нередко диагностируются пограничное или диссоциативное расстройства лич-
ности, соматизированное расстройство, расстройство пищевого поведения и зави-
симости от психоактивных веществ и алкоголя. Эти дети никогда спонтанно не 
дискутируют на тему травматического опыта, от них трудно добиться рассказа о 
том, что с ними произошло. У них труднодостижимо понимание взаимосвязи между 
тем, «что с ними случилось», «что они делают и как себя ведут» и тем, «что они 
чувствуют». Чаще всего способом их коммуникации является провоцирующее 
агрессивное поведение. Они имеют ограниченные возможности в получении обра-
зования, испытывают сложности с социальной включенностью, что не позволят им 
стать социально успешными членами общества. 

Нейробиологические и психологические механизмы формирования 
хронической ювенильной травмы развития 

Лимбическая система и лобная кора обеспечивают интерпретацию и переработку 
приобретенного опыта в процессе развития ребенка. Лимбическая система интегри-
рует афферентную импульсацию, поступающую от гипоталамуса и ствола мозга, и 
выполняет функцию фильтра, помогающего определить, какая сенсорная информа-
ция является актуальной для последующей мозговой переработки. Амигдала опреде-
ляет значимость информации для существования или самосохранения организма и 
определяет необходимость организации защитного поведения. Сигналы от амигдалы 
запускают неспецифический гуморальный стрессовый ответ: увеличение частоты 
сердечных сокращений, повышение артериального давления и ассоциированные с 
ним непроизвольные защитные реакции – активирующие (убегание, нападение) или 
ингибирующие (замирание). 

Рефлекторный путь лимбической системы не включает в себя корковую переработку, 
что позволяет очень быстро реагировать на опасную ситуацию. Так работает инстинкт 
самосохранения. Амигдала определяет степень опасности, существует некая индивиду-
альная пороговая интенсивность афферентации, вызывающая защитную реакцию и 
определяющая биологическую устойчивость к фрустрации. 

Базовый паттерн организации нейронных связей закладывается в первые месяцы 
жизни ребенка. Его нейропластичность во многом зависит от особенностей раннего 
развития, частоты и интенсивности стимуляции рецептивных систем в первые меся-
цы жизни ребенка. 

Разные отделы мозга созревают в разное время. У новорожденного участки ствола 
мозга, отвечающие за работу кардиоваскулярной и дыхательной систем, уже достаточно 
хорошо развиты, в то время как лимбическая система еще не созрела. Раннее развитие 
ребенка в условиях хронического стресса приводит к формированию низкой устойчиво-
сти к стрессу, поэтому лимбическая система у таких людей будет отвечать стереотипным 
дезадаптивным паттерном на минимальную фрустрацию. 



НЕЙРОNEWS©

www.neuro.health-ua.com
270

Лобная кора позволяет не только перерабатывать информацию, но и обучаться на 
основе собственного опыта. Информация о фрустрирующей ситуации регистрируется 
в префронтальной коре, сравнивается с предыдущим опытом, здесь же обеспечивается 
формирование приемлемого для данной ситуации ответа. Во время созревания фрон-
тальной коры формируется репрезентативная и вербальная память, имеющие большое 
значение в обеспечении механизмов задержки непосредственного ответа на фрустра-
цию, ингибировании подкорковых мезолимбических структур мозга корой в ситуаци-
ях, не представляющих реальной опасности для человека. 

Если дети чувствуют себя в опасности, механизм быстрой лимбической активации 
превалирует над медленным когнитивным способом реагирования на фрустрацию 
путем переработки информации в префронтальной коре. Для того чтобы адаптивно 
отвечать на стимулы окружающей среды, ребенок должен быть относительно спо-
коен, что позволяет ему правильно воспринимать афферентные стимулы. 
Гиперреактивные, перевозбужденные дети могут испытывать трудности с активацией 
фронтальной коры в ситуации фрустрации, не всегда правильно дифференцировать 
афферентные стимулы, недопонимать семантический контекст ситуации и плохо 
обучаются опыту переживания фрустрации, испытывая затруднения при формирова-
нии проблемно-решающего поведения.

Дети учатся регулировать свое импульсивное поведение посредством ожидания 
ответа матери на их поведение. Именно через этот процесс развитие ребенка связано 
социальным взаимодействием. Мать или тот, кто непосредственно ухаживает за 
ребенком, становится скрытым регулятором незрелой нервной и эндокринной систем 
грудного ребенка. Эмоциональное взаимодействие матери и ребенка помогает регу-
лировать у него продукцию гипоталамусом кортикотропин-рилизинг-фактора 
(КРФ). КРФ контролирует синтез адренокортикотропного гормона, который в свою 
очередь фасилитирует импринтинг. КРФ также регулирует продукцию бета-эндор-
фина. В регуляции эмоций большую роль также играет тонус парасимпатикотониче-
ской нервной системы.

Таким образом, нейрогормоны позволяют зафиксировать, квалифицировать опасность 
и отреагировать на нее. Гуморальная реакция организма ребенка на фрустрацию прини-
мает участие в формировании защитного поведения, необходимого для активного избе-
гания и преодоления опасности. У детей с психической травмой эта система дисфункци-
ональна, имеет повышенную реактивность и сенситивность к минимальным потрясениям. 
Вследствие функциональной недостаточности корковых лобных структур и гиперактив-
ности лимбической системы (амигдалы) для них характерен немедленный моторный 
ответ на фрустрацию, проявляющийся импульсивным поведением. Ответная реакция на 
стрессирующие события, как правило, генерализована и проявляется в виде ярких 
деструктивных, нередко катастрофальных реакций.

Эти импульсивные реакции запускаются на разных уровнях центральной нервной 
системы: ствол мозга предопределяет фиксированную стереотипность действий, мозже-
чок активирует сенсомоторные схемы, лимбическая система отвечает за стрессовые 
реакции по типу убегать/нападать/замереть. 

Показано, что ранняя травма может изменить последующее функционирование гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы и, соответственно, ее реагирование на 
последующие стрессовые воздействия. Жестокое обращение с ребенком в раннем 
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детском возрасте ассоциировано с нейроанатомическими и нейрофизиологическими 
нарушениями: уменьшением размера медиальной части мозолистого тела и червеобраз-
ной части мозжечка, структурными изменениями лимбической системы, разной актива-
цией правого и левого больших полушарий головного мозга. 

Важным проявлением хронической ювенильной комплексной травмы является 
утрата возможности модифицировать влияние травматических ситуаций. Как в слу-
чае жестокого обращения, так и в случае заброшенности ребенок, не имея близкого 
человека, который мог бы модулировать уровень возбуждения, теряет возможность 
интегрирования и категоризации происходящего, как следствие, диссоциирует, а в 
худшем случае – дезинтегрирует. Перцепторные, эмоциональные, когнитивные про-
цессы и поведение у таких детей не могут быть интегрированы/ассоциированы и 
диссоциируются на независимые фрагменты, в результате чего дети не могут понять, 
что с ними происходит, не могут планировать свои действия и вести себя адаптивно 
соответственно обстоятельствам. Когда дети не могут реагировать приемлемым пове-
дением, они испытывают чувство беспомощности. Не понимая, что происходит 
вокруг, дети рефлекторно отвечают на стрессирующий стимул безотчетной реакцией 
бегства/нападения, не имея возможности интернализировать травматический опыт и 
применять его при последующих фрустрирующих ситуациях. 

В зрелом возрасте лица с психической травмой нередко реагируют на все, что напо-
минает о ней (ощущения, психологическое сотояние, запахи, звуки, зрительные ассо-
циации, схожие ситуации), и в нейтральных ситуациях ведут себя так, как будто 
повторно находятся в травмирующей ситуации и переживают ее в настоящее время. 
Они расценивают эти переживания как реакцию на актуальные переживания или 
события, в то время как на самом деле такое поведение является безусловным рефлек-
сом на ситуации, напоминающие травматическое прошлое. 

Особенности обследования ребенка с комплексной 
травмой развития

С первого интервью клиницист пытается определить области наибольшей дисфунк-
циональности ребенка. Психиатрически категорийная диагностика у такого ребенка не 
является определяющей. Уточняются время травматизации, детали травмирующих 
ситуаций, собирается история существующих жалоб и симптомов. 

В дополнение к этому можно применить структурированные опрашивания относи-
тельно предполагаемых травматических ситуаций с использованием специальных 
скрининговых опросников. 

После установления доверительных отношений с пациентом можно приступить к 
сбору информации о специфической истории травматического опыта. Известно, что 
такие пациенты, как правило, не рассказывают о деталях травматических событий 
самостоятельно и могут избегать ответов на детализирующие вопросы даже при целе-
направленном опросе.

Используется несколько специально разработанных опросников, сфокусированных на 
травматическом опыте. К ним относятся такие инструментарии: интервью потенциально 
стрессового опыта, скрининговый опросник стрессовых жизненных событий, шкала 
травматических событий, шкала для диагностики посттравматического стресса и инстру-
ментарий для детальной оценки посттравматического стресса. 
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В детской практике обычно используются четыре опросника: перечень детского пове-
дения, детская шкала для диагностики посттравматического стресса, контрольный спи-
сок травматических симптомов у детей.

Перечень детского поведения – один из наиболее широко используемых детских 
опросников, позволяющий определить общий психологический дистресс. Часто 
используется для опроса детей, которые подверглись жестокому обращению. 
Инструментарий заполняется человеком, ухаживающим за ребенком, чаще всего роди-
телями, а также учителями и воспитателями. 

Детская шкала для диагностики посттравматического стресса предназначена для 
скрининга у детей в возрасте от 11 до 18 лет. Этот опросник позволяет выявить основ-
ные симптомы, ассоциированные с травматическим опытом: «отчуждение», «соматиче-
ские жалобы», «расстройства мышления», «делинквентное поведение», «импульсив-
ность», «эмоциональную неустойчивость».

Используется также вариант контрольного списка травматических симптомов у 
детей для детей в возрасте от 8 до 16 лет. Этот опросник позволяет квалифицировать 
как, собственно, травматические симптомы, так и коморбидные психические наруше-
ния, выявляет симптомы тревоги, депрессии, злости, посттравматические стрессовые 
симптомы, сексульные жалобы и диссоциативные симптомы. Инструментарий позво-
ляет также оценить общий посттравматический дефицит. 

Используется также инструментарий для описания сексуального поведения у 
детей в возрасте от 2 до 12 лет. Выделяются и ранжируются 9 форм сексуального 
поведения: «установление допустимых границ во взаимоотношениях», «эксгибицио-
низм», «соответствующее полу сексуальное поведение», «самостимуляции», «сексу-
альная тревога», «сексуальный интерес», «сексуальная настойчивость/назойли-
вость», «сексуальные знания» и «войеристическое поведение (наблюдение за половой 
активностью других)». Особое внимание уделяется симптомам, возникающим в 
результате сексуального насилия над ребенком. Регистрируемое поведение соотно-
сится с возрастными нормами. 

Приведенные тесты лишь частично отвечают потребностям скрининга проявлений 
комплексной травмы развития.

Основные клинические проявления нарушений развития, 
связанных с хронической ювенильной комплексной травмой

Выделяют 7 основных сфер проявления дисфункциональности детей вследствие 
комплексной ювенильной травмы.

1. Расстройства детско-материнской привязанности, связанные с проблемой гра-
ниц во взаимоотношениях, недоверием и подозрительностью, социальной изоляци-
ей, сложностями в понимании эмоционального состояния других людей, сложно-
стями при определении перспектив, планировании и предвидении последствий 
своего поведения.

2. Биологически детерминированные сенсомоторные нарушения развития: сни-
женная восприимчивость к боли, нарушения двигательной координации и мышечно-
го тонуса, соматизация, учащение медицинских жалоб (на боли в животе и тазу, 
респираторные нарушения, кожные и аутоиммунные заболевания, пароксизмальные 
феномены).
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Диагностические критерии расстройства, предложенные для DSM-V и МКБ-11
А. Наличие хронической комплексной травмы в возрасте до 3 лет:

• множественные хронические психогенные воздействия, связанные с переживанием 
одной или нескольких форм травматического опыта, препятствующих нормально-
му развитию ребенка (таких как заброшенность, отказ от ребенка, длительное 
интернирование и лишение объекта привязанности, жестокое обращение, физиче-
ское и/или сексуальное насилие, события, связанные с переживанием угрозы 
жизни или нанесения увечий ребенку, переживание эмоциональных издевательств, 
переживание в качестве очевидца физического насилия и смерти);

• множественные субъективные переживания отрицательных эмоций (ярости, пре-
дательства, стыда, страха и т. д.).

В. Наличие паттерна однообразного дисфункционального поведения с реакциями на 
стимулы, напоминающими травматический опыт.

Дисрегуляция поведения (легкая или тяжелая) при действиях, напоминающих 
травму стимулов. Нарушения сохраняются и не возвращаются к нормальному базово-
му уровню. Проявления нарушения поведения не изменяют свою интенсивность при 
осознании субъективности стимулов и дисфункциональности своего поведения:

• аффективные нарушения;
• соматические (физиологические, моторные, по типу соматических конверсий);
• поведенческие (самоистязания, порезы, повторение (фенокопирование) травма-

тического опыта);
• когнитивные (чувство растерянности, диссоциация, деперсонализация, уверен-

ность в том, что травма переживается повторно);
• нарушение взаимоотношений с другими (прилипчивость, назойливость, недове-

рие, подозрительность, реакции протеста);
• нарушения представлений о себе (ненависть к себе, самообвинения и т. д.).

С. Негативно-устойчивые представления об отношениях с другими людьми, устойчи-
вое ожидание от них угрозы, негативных последствий, склонность оценивать отноше-
ние к себе окружающих как негативное:

• негативное самопредставление и самоощущение;
• недоверие к близким;
• потеря доверия к другим;
• потеря ожиданий того, что другие люди могут защитить в случае необ-

ходимости;
• потеря доверия и ожиданий того, что социальные службы могут защитить;
• неверие в существование справедливости;
• ощущение неминуемости повторения травматического опыта.
D. Области дисфункциональности:
• в области образования;
• в области семейных отношений; 
• в области отношений со сверстниками;
• проблемы с законом;
• профессиональные/трудности с трудоустройством. 
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3. Нарушения эмоциональной саморегуляции, эмоциональная нестабильность, сложно-
сти в определении названия и выражении своих чувств, проблемы в определении и в опи-
сании внутреннего состояния, невозможность интегрировать желания и потребности.

4. Диссоциации: наличие состояний измененного сознания, деперсонализация и 
дереализация, два отчетливых состояния сознания и более, нарушения памяти, связан-
ные с травматическими воспоминаниями.

5. Нарушения контроля над поведением: сниженный контроль над влечениями 
(импульсивность, саморазрушающее поведение, агрессия, направленная на других), 
патологические формы саморелаксации и получения удовольствия (нарушения пище-
вого поведения, немедицинское потребление психоактивных веществ и наркотиков, 
другие формы зависимого поведения), сложности с субординацией и пониманием 
социально декретируемых норм и правил (оппозиционное поведение, чрезмерная под-
чиняемость), повторение травматического опыта в повседневном поведении или игре 
(экзальтированное, сексуально фокусированное или агрессивное поведение/игра).

6. Познавательные нарушения: сложности в поддержании концентрации и избира-
тельности внимания, нарушения проблемно-решающего мышления, отсутствие инте-
реса, заинтересованности, сложности с восприятием новой информации, проблемы с 
завершением поставленных задач, проблемы с обучением, константностью восприятия, 
сложности в предвидении проблем, взятием на себя ответственности, сложности с ори-
ентацией во времени и месте.

7. Нарушение определения собственного «я»: отсутствие постоянного предсказуе-
мого осознания себя, слабость сепарации (ощущения отличия себя от других), нару-
шение представлений о собственном теле, низкая самооценка, чувство стыда и вины.

Подходы к лечению детей с хронической комплексной 
травмой развития

Для лечения детей с хронической комплексной травмой развития используется пси-
хотерапия и психофармакотерапия. Психотерапия является основной формой меди-
цинской помощи, приводит к уменьшению тяжести симптомов и улучшению социаль-
ного функционирования, эмоциональной стабильности, социальной компетентности 
пострадавших и тем самым улучшает прогноз их социального функционирования в 
будущем. Психофармакотерапия при этом расстройстве является дополнительной и 
симптоматической формой помощи.

Эксперты разработали алгоритм лечения расстройства развития, связанного с ком-
плексной хронической травмой, состоящий из шести последовательных этапов.

1. Обеспечение безопасности. Этот этап заключается в создании для ребенка защищен-
ных условий и обеспечении внутренней и внешней безопасности.

2.  Этап обучения навыкам саморегуляции. Приобретение способности регулиро-
вать собственное возбуждение и восстанавливать равновесие после периода фрустра-
ции в таких областях функционирования, как аффект, поведение, когнитивное функ-
ционирование, например, регулирование диссоциативного состояния сознания, 
межличностные взаимодействия и отношение к себе.

3. Приобретение навыков переработки информации, позволяющих посмотреть на себя 
со стороны. Этот этап заключается в развитии способности ребенка удерживать внима-
ние и обеспечивать мобилизацию исполнительных функций для построения рассказа/
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истории/описания себя, а также истории о своем прошлом/настоящем, о своих ожидани-
ях, планах и способах принятия решений.

4. Интеграция травматического опыта. Этот этап заключается в трансформации, 
принятии и преобразовании травматических воспоминаний и переживаний в продук-
тивный опыт. При этом используют такие стратегии, как конструирование смысла про-
исходящего, принятие, удержание и переработка травматических воспоминаний, 
скорбь и оплакивание травматических потерь, симптом-ориентированный менед-
жмент, развитие навыков устойчивости к травматическим переживаниям и создание 
паттернов мышления и поведения, ориентированных на настоящее. 

5. Этап построения взаимоотношений. На этом этапе происходит реконструкция 
эффективной рабочей модели детско-материнской связи и применение этой модели к 
существующим в это время взаимоотношениям с взрослым. Уделяют внимание таким 
навыкам взаимоотношений, как уверенность, кооперативность, предвидение послед-
ствий, установление рамок приличий и подчинение правилам, социальная эмпатия/
сопереживания/сострадания, способность к взаимности, физической и эмоциональ-
ной интимности. 

6. Укрепление положительного аффекта. Этот этап посвящен укреплению таких эмо-
циональных свойств, как самодостоинство, адекватная самооценка посредством творче-
ской деятельности, фантазий, ориентировки на будущее, опоры на имеющиеся достиже-
ния, компетентности построения взаимоотношений с другими, обучению способности 
испытывать удовольствие.

В процессе терапии могут использоваться различные терапевтические техники. 
К наиболее широко применяемым и опирающимся на принципы доказательной меди-
цины относятся: системно-травматический подход, терапия в рамках модели привязан-
ности – самоорганизации/компетентности (ARC-модель) и травма-фокусированная 
поведенческая терапия для родителей и ребенка. Приведенные техники могут исполь-
зоваться как для индивидуальной, так и для групповой терапии. Все они предполагают 
последовательное осуществление шести основных приведенных выше этапов 
интервенции. 

У детей дошкольного и младшего школьного возраста определяющим для последую-
щего развития является формирование детско-материнской привязанности. Поэтому 
терапевтические вмешательства при психической травме у детей ясельного, дошкольно-
го и младшего школьного возраста специфически направлены на работу с диадой ребе-
нок – мать (взрослый объект привязанности, непосредственно заботящийся о ребенке). 

При лечении комплексной травмы у подростков акцент делается на формирова-
нии навыков общения, эмоционального регулирования, приобретении навыков, 
соответствующих нормальному развитию ребенка определенного возраста, – усиле-
нии сильных сторон личности ребенка, формировании компетентности. Для этого 
используются специальные техники: обучения навыкам регуляции межличностных 
взаимоотношений и настроения, структурированная психотерапия устойчивости 
подростков к хроническому стрессу и восстановления адаптивного поведения, груп-
пы образования и развития. Общим для всех этих методик является выделение 
симптомов, вызванных травмой и их десенситизация, приобретение конкретных 
навыков и использование группового процесса для дестигматизации пострадавших 
и повышения их социальной поддержки.
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Контрольные вопросы к разделу «Травматическое расстройство 

психики» (вопросы с множественным выбором)

1. Перечислите расстройства, часто сопутствующие (имеющие высокий уровень комор-
бидности) посттравматическому стрессовому расстройству?

A. Паническое расстройство;
B. Генерализованное тревожное расстройство;
C. Агорафобия;
D. Расстройство пищевого поведения;
E. Обсессивно-компульсивное расстройство;
F. Делирий;
G. Социальные фобии;
H. Дистимия;
I. Рекуррентная депрессия;
J. Циклотимия;
K. Биполярная депрессия;
L. Соматизированное расстройство;
M. Соматоформное болевое расстройство;
N. Расстройства, связанные со злоупотреблениями психоактивными веществами;
O. Элективный мутизм;
P. Расстройства множественной личности и прочие диссоциативные расстройства;
Q. Заикание;
R. Пограничное расстройство личности.

2. Выберите утверждения, верные для посттравматического расстройства у детей и 
взрослых.

A. Реагируют на травму интенсивным страхом, ощущением беспомощности или ужаса;
B. Реагируют на травму дезорганизацией поведения;
C. Повторно переживают травму в виде навязчивых образов, мыслей и представлений;
D. Принимают участие в играх, в которых отражаются некоторые темы или аспекты травмы;
E. Избегают участия в играх, в которых присутствуют темы или аспекты, напоминающие 

травматические;
F. Страдают от повторяющихся снов на тему травмы, реагируют на эти сны дистрессом;
G. Испытывают неспецифические ночные кошмары, например, видят монстров;
H. Действуют или чувствуют таким образом, будто травмирующие воздействия 

продолжаются.

3. Укажите сферы проявления дисфункциональности детей, связанные с ювенильной 
хронической комплексной травмой.

A. Расстройства детско-материнской привязанности, сопровождающиеся проблемами гра-
ниц во взаимоотношениях, сложностями в понимании эмоционального состояния дру-
гих людей, предвидении последствий своего поведения;

B. Cенсомоторные нарушения развития: сниженная восприимчивость к боли, нарушения 
двигательной координации и мышечного тонуса, соматизация;
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C. Нарушения эмоциональной саморегуляции, эмоциональная нестабильность, сложности 
в определении и описании внутреннего состояния, выражении своих чувств;

D. Диссоциации: наличие состояний измененного сознания, связанных с травматическими 
воспоминаниями;

E. Нарушения контроля над поведением: сниженный контроль над влечениями (импуль-
сивность, саморазрушающее поведение, агрессия, направленная на других), патологиче-
ские формы получения удовольствия (нарушения пищевого поведения, немедицинское 
употребление психоактивных веществ и наркотиков, другие формы зависимого поведе-
ния), сложности с субординацией и пониманием социально декретируемых норм и 
правил (оппозиционное поведение, чрезмерная подчиняемость), повторение травмати-
ческого опыта в повседневном поведении или игре (экзальтированное, сексуально фоку-
сированное или агрессивное поведение/игра);

F. Познавательные нарушения: сложности в поддержании концентрации и избирательно-
сти внимания, нарушения проблемно-решающего поведения, сложности с восприятием 
новой информации, с ориентацией во времени и месте;

G. Нарушение идентификации собственного «Я»: отсутствие постоянного предсказуемого 
осознания себя, слабость сепарации, нарушение представлений о собственном теле, низ-
кая самооценка, чувство стыда и вины.

4. Перечислите модели терапии, применяющиеся при ювенильной хронической ком-
плексной травме.

A. Системно-травматический подход; 
B. ARC-модель (привязанности – самоорганизации – компетентности);
C. Травма-сфокусированная поведенческая терапия для родителей и ребенка; 
D. Психодинамическая терапия;
E. Структурированная терапия устойчивости к хроническому стрессу и восстановления 

адаптивного поведения.

5. Какие этапы включает алгоритм лечения ювенильной хронической комплексной трав-
мы у детей? Расположите этапы в рекомендуемой последовательности их применения.

A. Этап обучения навыкам саморегуляции; 
B. Этап обеспечения безопасности;
C. Этап приобретения навыков переработки информации; 
D. Этап интеграции травматического опыта; 
E. Этап построения взаимоотношений;
F. Этап закрепления позитивной самооценки; 
G. Этап закрепления позитивного эффекта. 

Ответы на вопросы

1. A, C, E, G, I, K, L, N, P, R. 
2. У взрослых: A, C, F, H; у детей: B, D, G.
3. A, B, C, D, E, F, G.
4. A, B, C, D.
5. B → A → C → D → E → G.
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Применение α-агонистов в детской 
психиатрической практике

Механизмы действия и показания к применению α-агонистов 
Все более популярными препаратами в США становятся α-агонисты. В настоящее 

время они используются для лечения широкого спектра расстройств в детской психиа-
трии. Управлением по контролю над пищевыми продуктами и лекарственными средства-
ми США (FDA) одобрены четыре препарата этой группы: клонидин, гуанфацин, а также 
гуанфацин и клонидин пролонгированного действия.

Клонидин используется с 70-х гг. как антигипертензивное средство. По химической 
структуре он имеет элементы сходства с нафтизином (адреномиметиком) и фентолами-
ном (α-адреноблокатором). Подобно нафтизину клонидин стимулирует периферические 
α1-адренорецепторы и оказывает кратковременное прессорное воздействие. Проникая 
через гематоэнцефалический барьер, препарат стимулирует α2-адренорецепторы сосудо-
двигательных центров, уменьшает поток симпатических импульсов из центральной 
нервной системы и снижает высвобождение норадреналина из нервных окончаний, ока-
зывая в равной степени симпатолитическое и центральное норадренергическое действие. 
Гипотензивный эффект клонидина достигается через 1-2 часа после приема внутрь и 
продолжается после однократного применения в течение 6-8 часов.

Клонидин также используется для лечения синдрома отмены при зависимости от опи-
атов и алкоголя. Важной особенностью препарата является его способность уменьшать 
соматовегетативные проявления опиатной и алкогольной абстиненции. Клонидин устра-
няет эмоциональную нестабильность, чувство страха, сердечно-сосудистые нарушения.

Полагают, что психотропные клинические эффекты α-агонистов в значительной сте-
пени обусловлены снижением центральной адренергической активности, наступающей 
при блокаде α2-адренорецепторов в области голубого пятна (locus coeruleus). Уменьшение 
выделения норадреналина в этой области приводит к снижению гиперактивности, 
импульсивности и эмоциональной нестабильности.

Клонидин выпускается в таблетках по 0,1 и 0,2 мг. Одним из недостатков препарата 
является короткий период полувыведения – около 4 ча-сов. Обычно он назначается в 
дозе 0,05-0,1 мг 3 или 4 раза в сутки. Во избежание гипотензивного эффекта детям пре-
парат в дозе > 0,4 мг/сут не назначают.

Джеймс Димер, 
медицинский университет штата Нью-Йорк, психиатрический центр в Сиракузах, США

Раздел VIII. 
ДЕТСКАЯ НЕЙРОПСИХОФАРМАКОЛОГИЯ
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В 80-х гг. в нескольких небольших исследованиях было продемонстрировано, что кло-
нидин эффективен при лечении посттравматического стрессового расстройства у детей. 
Препарат, главным образом, уменьшает симптомы повышенной реактивности и 
возбуждения. 

В настоящее время клонидин часто используется для лечения повышенной возбуди-
мости, гиперреактивности и генерализованной тревоги. 

Согласно собственному опыту, у детей в возрасте от 3 до 8-9 лет клонидин очень 
эффективен при лечении бессонницы, импульсивности и гиперреактивности. Я часто 
использую небольшие дозы клонидина в комбинации со стимулянтами для лечения 
детей с расстройством с дефицитом внимания и гиперактивностью (РДВГ), имеющих 
проблемы с засыпанием. Обычно ребенок получает первую дозу стимулянта утром, вто-
рую – во время школьного обеда (11-12 часов), а клонидин в дозе 0,1-0,2 мг – перед сном. 

Иногда препарат помогает ребенку решить проблемы с засыпанием, но затем он про-
сыпается среди ночи. В таких случаях мы рекомендуем использовать комбинацию кло-
нидина с мелатонином или небольшой дозой антигистаминного средства. 

После одобрения FDA в октябре 2010 г. в детскую психиатрическую практику был 
введен новый пролонгированный препарат клонидин. Он рекомендован для монотера-
пии и дополнительной терапии (аугментации лечения стимулянтами) РДВГ. Препарат 
выпускается в виде таблеток с медленным высвобождением по 0,1 и 0,2 мг. Он обеспечи-
вает более стабильный уровень сывороточной концентрации в сыворотке крови. 
Суточную дозу, не более 0,4 мг, при лечении детей рекомендуется делить на два приема.

Гуанфацин применяется в США с 1990 г. Препарат в большей степени, чем клонидин, 
действует на префронтальную кору, улучшая концентрационную функцию внимания и 
кратковременную рабочую память. Гуанфацин и клонидин снижают у пациентов с 
дефицитом внимания отвлекаемость, позволяют им сосредоточиться на актуальной 
для текущего момента информации, ослабляя внимание к посторонним шумам и сен-
сорно-моторным раздражителям. Гуанфацин переносится лучше, чем клонидин, но 
последний является в 10 раз более потентным. Гуанфацин в дозе 1 мг/сут эквивалентен 
0,1 мг клонидина. 

Считается, что период полувыведения гуанфацина составляет 13-14 часов (до 18 часов), 
но, по собственномуклиническому опыту, клиническое действие препарата длится не более 
6-8 часов, поэтому для контроля над поведенческими нарушениями препарат приходится 
назначать 2 или даже 3 раза в день. 

В сентябре 2009 г. для лечения РДВГ FDA одобрен гуанфацин пролонгированного дейс-
твия. Препарат рекомендован для лечения РДВГ и ассоциированных с РДВГ поведенче-
ских нарушений. Он действует на три ключевые проявления РДВГ – невнимательность, 
импульсивность и гиперактивность, уступая по эффективности стимулянтам, особенно в 
афинности, к нарушениям внимания (рассеянности и отвлекаемости). Препарат рекомен-
дован для монотерапии и дополнительного лечения РДВГ, а также коморбидных тикозных 
и поведенческих расстройств. Гуанфацин пролонгированного действия обеспечивает более 
устойчивый уровень сывороточной концентрации препарата в сыворотке крови по сравне-
нию с другими α-агонистами, такими как гуанфацин и клонидин.

Препарат применяется один раз в день, утром, что облегчает достижение комплайент-
ности, обладает меньшим, чем у клонидина, количеством побочных эффектов, в отличие 
от метилфенидата и амфетамина, не относится к группе веществ, требующих строгого 
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контроля, что облегчает его выписку. Препарат выпускается в дозах 1, 2, 3 и 4 мг. В тече-
ние первой недели лечения рекомендуется в дозе 1 мг/сут. Начиная с последующей 
недели, в течение месяца, назначают 2 мг/сут. Через месяц, при необходимости, дозу 
препарата увеличивают до 3-4 мг/сут. 

Мониторинг безопасности терапии
Седация и гипотензия – наиболее частые побочные эффекты α-агонистов. У детей до 

7 лет иногда наблюдается парадоксальная реакция на α-агонисты, чаще на гуанфацин. 
Она проявляется в виде повышенной раздражительности и плаксивости. На клонидин 
маленькие дети крайне редко реагируют порадоксально.

Седативное действие
Седативный эффект α-агонистов и улучшение сна мы наблюдаем с первого дня лече-

ния. Дневной седативный эффект клонидина обычно является транзиторным. Через 
две недели лечения большинство детей адаптируются к седативному воздействию 
лекарства, однако сохраняется положительный терапевтический эффект клонидина на 
поведение. Чем старше ребенок, тем менее эффективен клонидин, и тем быстрее раз-
вивается к нему толерантность. Клонидин, по возможности, используется у детей в 
возрасте от 3 до 12 лет, гуанфацин – старше 12 лет.

Седативное действие препарата может быть эффективным у детей, страдающих агрес-
сией, поведенческой дисрегуляцией, импульсивностью, но нежелательно при когнитив-
ной недостаточности и дефиците внимания. Седативный побочный эффект при лечении 
клонидином тяжелее, чем при применении гуанфацина. Если седативное действие пре-
парата дети переносят с трудом, назначается другой α-агонист.

Кардиологические побочные эффекты
В ряде случаев прием α-агонистов может сопровождаться появлением брадикардии и 

гипотензии, особенно у детей с врожденными сердечно-сосудистыми нарушениями. 
Титрацию или отмену α-агонистов из-за риска гипотензивного действия следует прово-
дить очень медленно. При назначении или отмене гуанфацина рекомендуется изменять 
дозу каждые 3-5 дней на 0,5 мг, клонидина – 0,05 мг. Максимальная рекомендуемая 
суточная доза гуанфацина – 4 мг, клонидина – 0,4 мг.

Риск побочных эффектов α-агонистов со стороны сердечно-сосудистой системы в дет-
ской психиатрической практике нередко переоценивается. Было проведено несколько 
контролируемых исследований, касающихся побочных реакций α-агонистов со стороны 
сердечно-сосудистой системы, которые продемонстрировали высокую толерантность 
детей к гипотензивному действию этих препаратов. Назначение α-агонистов, как прави-
ло, не приводило к снижению систолического давления у детей более чем на 10 мм рт. ст. 
Также у большинства детей препараты не вызывали стабильной брадикардии. Было 
установлено, что риск кардиологических осложнений при лечении α-агонистами наблю-
дается, как правило, только у детей, которые изначально страдали врожденными анома-
лиями сердца или имели сердечно-сосудистые заболевания в семейном анамнезе.

При назначении α-агонистов или стимулянтов необходимо проводить мониторинг 
состояния сердечно-сосудистой системы ребенка. Для этого достаточно собрать тщатель-
ную кардиологическую историю, провести скрининг на наличие сердечных аритмий и 
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пороков развития сердца. Обычно я предлагаю родителям заполнить небольшой опрос-
ник, который составил сам; я вкладываю его в амбулаторную карточку или стационар-
ную историю болезни ребенка. Это позволяет выяснить наличие в личной и семейной 
истории хирургических вмешательств на сердце, случаев раннего проявления кардиоло-
гических заболеваний, синкопальных эпизодов (потерь сознания), сердечных аритмий. 

При лечении в амбулаторных условиях у ребенка проводится контроль артериально-
го давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) 1-2 раза в месяц. Как пра-
вило, нет необходимости в проведении дополнительных исследований, электрокардио-
графии (ЭКГ) или биохимических анализов крови, но если семейный или личный 
анамнез отягощены, я направляю ребенка на ЭКГ-исследование, провожу базовые 
биохимические исследования крови, консультируюсь с кардиологом.

Симптомы рикошета или синдром отмены
Эмоциональная нестабильность и поведенческая дисрегуляция могут быть связаны с 

фармакокинетическими особенностями применяемых α-агонистов. Поведенческий 
эффект α-агонистов проявляется не сразу, необходимо подождать около 3-4 недель, 
чтобы оценить клиническую эффективность терапии. 

У маленьких детей сывороточная концентрация α-агонистов всегда менее стабильна, 
чем у подростков и взрослых. Если стабильность сывороточной концентрации обеспе-
чить не удается, мы можем столкнуться с симптомами рикошета (особыми проявления-
ми синдрома отмены).

При трехкратном приеме клонидина симптомы рикошета могут проявляться в усиле-
нии возбудимости, раздражительности, гиперактивности в периоды времени между при-
емами медикамента. Например, ребенок получает клонидин утром, в 2-3 часа после 
школы и на ночь. У такого ребенка между 12.00 и 13.00 могут наблюдаться симптомы 
эмоциональной нестабильности, тревоги и импульсивности. В случае применения обыч-
ного клонидина для исключения колебаний эмоциональных нарушений и поведенческих 
расстройств в течение дня препарат следует применять 4 раза в день. 

Сочетанное применение α-агонистов и стимулянтов
Существует некоторая настороженность относительно побочных эффектов со стороны 

сердечно-сосудистой системы при комбинировании стимулянтов и α-агонистов. В кон-
тролируемых исследованиях было показано, что комбинация α-агонистов и стимулянтов 
как стратегия аугментирования оказалась достаточно эффективной и безопасной. Если 
ребенок, страдающий РДВГ, частично реагирует на лечение стимулянтами, добавление к 
схеме его лечения α-агонистов приводит к улучшению как внимания, гиперактивности, 
так и поведения. В целом, 70-80% детей, страдающих РДВГ, хорошо реагируют на моно-
терапию стимулянтами. Дополнительная терапия α-агонистами позволяет повысить 
терапевтическую эффективность еще на 10%. 

В США было зарегистрировано только четыре случая тяжелых осложнений со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы у детей, которые получали терапию комбинацией 
α-агонистов и стимулянтов. Во всех четырех случаях дети изначально имели кардиоло-
гические заболевания и получали для улучшения засыпания клонидин (1 раз в день, на 
ночь), а для лечения РДВГ – короткодействующие стимулянты рано утром и днем 
(метилфенидат или амфетамин). Развитие кардиологических побочных эффектов у этих 
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детей может быть связано с действием клонидина, который они получали перед сном, 
заканчивалось к утру, что приводило к развитию симптомов рикошета в виде повышения 
АД и ЧСС. В это время дети принимали утреннюю дозу стимулянта короткого действия, 
который начинал действовать практически сразу, еще больше повышая ЧСС и АД.

Возможности монотерапии и комбинированного лечения 
Клиническая эффективность и показания к применению

При лечении любого психического расстройства мы стараемся придерживаться 
принципа монотерапии, однако в ряде случаев может быть рекомендована и комби-
нированная терапия. Так, α-агонисты не влияют на цитохромы печени, не метаболи-
зируются с использованием Р450 и поэтому безопасны в комбинации с другими пре-
паратами. Свои показания имеют комбинация двух α-агонистов и сочетания 
α-агониста с препаратами других классов.

Например, иногда мы используем два α-агониста сразу: клонидин на ночь и гуанфацин 
утром. Если седация от клонидина непереносима для ребенка, он не может адаптировать-
ся к этому побочному эффекту препарата и имеет проблемы с успеваемостью вследствие 
нарушения концентрации внимания в школе, может быть назначен гуанфацин с утра и 
оставлен клонидин на ночь при наличии проблем с засыпанием или высокого уровня 
тревоги в вечерние часы. Иногда при назначении клонидина на ночь ребенок может отве-
тить повышением АД и тахикардией в утренние часы, в этом случае также рекомендуют-
ся небольшие дозы (0,5-1 мг) гуанфацина в утренние часы. Гуанфацин более специфично 
влияет на α2-рецепторы в префронтальных областях мозга, что может быть значимым 
при лечении симптомов невнимательности у детей с РДВГ. Часто применяется следую-
щая комбинация α-агонистов: 1 мг гуанфацина утром, 1 мг гуанфацина днем для улучше-
ния внимания в случае РДВГ и клонидин в дозе 0,2 мг (но не более 0,3 мг) на ночь для 
улучшения засыпания. Если ребенок не спит при такой дозировке, назначаются траза-
дон, миртазапин или кветиапин.

Эффективной является комбинция α-агонистов с селективными ингибиторами обрат-
ного захвата серотонина (СИОЗС) и атипичными антипсихотиками (АП). В своей прак-
тике я наблюдаю хороший эффект при комбинации α-агонистов с атипичными АП, 
несмотря на то что они могут привести к незначительному снижению АД. Согласно 
клиническому опыту, такая комбинация не приводит к существенному увеличению 
риска осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы. Если ребенок жалуется на 
вялость, усталость или головокружения, я проверяю ЧСС и АД и стараюсь медленно 
титровать препарат.

Бывают ситуации, когда ребенок плохо переносит терапию стимулянтами и реагиру-
ет на нее повышенной раздражительностью и ажиатаций. Такому ребенку рекоменду-
ется лечение α-агонистом, и после приема препарата в течение 1-3 месяцев – возобнов-
ление приема стимулянта. В таких случаях, как правило, метилфенидат и амфетамин 
переносятся лучше. 

В США практически не используются бензодиазепины и трициклические антидепрес-
санты (ТЦА). Тем не менее, α-агонисты хорошо сочетаются с бензодиазепинами. 

Более опасной является комбинация α-агонистов с ТЦА, которые обладают мускари-
новой (центральной холинолитической) активностью и способствуют снижению АД. 
В 70-х и 80-х гг. дезипрамин и имипрамин широко применялись для лечения РДВГ. 
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Сегодня имипрамин иногда используется для лечения энуреза или рефракторного РДВГ 
с выраженной коморбидной тревогой. При сочетанном применении с ТЦА α-агонистов я 
рекомендую титровать их медленнее, чем обычно. В нашей клинике редко используется 
комбинированная терапия ТЦА и стимулянтами. Для лечения энуреза обычно применя-
ется десмопрессин в дозе 0,2 мг на ночь. При лечении рефракторного РДВГ с коморбид-
ной тревогой предпочтение отдается не ТЦА, а атомоксетину, или комбинации стиму-
лянтов с атомоксетином. 

Лечение эмоциональной нестабильности и поведенческой дисрегуляции
Такие препараты, как α-агонисты, могут применяться не только при РДВГ, тревож-

ном и посттравматическом стрессовом расстройствах, но и для лечения детей с выра-
женными проявлениями эмоционально-волевой неустойчивости, импульсивностью, 
раздражительностью, реактивной лабильностью. 

Такие состояния бывает сложно квалифицировать в рамках существующей диагно-
стической систематики DSM-IV, они часто не реагируют на терапию стимулянтами, в 
некоторых случаях назначение метилфенидата или амфетамина даже усиливает про-
явления эмоциональной нестабильности, но проявляют афинность к лечению атипич-
ными нейролептиками. Существует точка зрения, что такие состояния отражают осо-
бенности течения биполярного расстройства в детском возрасте, но катамнестические 
исследования не подтвердили это предположение. 

Когда в нашей клинике я вижу ребенка дошкольного или младшего школьного воз-
раста, родители которого предъявляют жалобы на реактивную лабильность, слабость 
волевого контроля и агрессию, прежде чем начать терапию АП, я пробую назначать 
α-агонисты. Целью назначения клонидина или гуанфацина таким детям является осла-
бление гиперреактивности и возбуждения.

Несмотря на то что атипичные АП являются очень эффективными препаратами 
для купирования агрессии, психомоторного возбуждения и эмоциональной неста-
бильности у детей, α-агонисты имеют значительно меньше побочных явлений, что 
обусловливает их преимущества с точки зрения формирования приверженности 
ребенка и его родителей к лечению. Например, они не способствуют набору веса, не 
могут привести к развитию тардивной дистонии, не повышают уровень пролактина в 
сыворотке крови, не вызывают экстрапирамидных побочных симптомов, не приводят 
к нарушению уровня глюкозы и липидов в крови. 

Иногда, перед тем как назначить соли лития или вальпроевой кислоты, детям с тяже-
лыми формами агрессии, поведенческой дисрегуляцией и колебаниями аффекта я про-
вожу пробную терапию α-агонистами. Такое лечение часто оказывается достаточно 
эффективным и позволяет избежать дополнительной терапии тимоизолептиками и 
ассоциированных с ней существенных побочных реакций. 

Даже в тех случаях, когда терапевтический ответ на терапию α-агонистами являет-
ся частичным, мы нередко отходим от принципа монотерапии, не спешим переводить 
ребенка на монотерапию атипичными нейролептиками или тимоизолептиками и 
лечим его комбинацией меньших доз АП, лития или солей вальпроевой кислоты с 
клонидином или гуанфацином. 

Как отмечалось выше, α-агонистам необходимо время, около месяца, чтобы их эффек-
тивность проявилась в полной мере, и, конечно, они менее эффективны при лечении 
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РДВГ, чем стимулянты. При тяжелых формах агрессии и поведенческой дисрегуляции 
α-агонисты менее эффективны, чем атипичные АП. Аугментация α-агонистами в таких 
случаях приводит к улучшению поведения, уменьшению агрессии, возбудимости и раз-
дражительности, позволяет снизить дозу применяемых АП. 

Я считаю очень полезным применение α-агонистов для уменьшения возбудимости 
и агрессии при первазивном расстойстве развития. 

Кроме того, α-агонисты нашли широкое применение при ранней травме или комплекс-
ной травме развития. Такие дети обладают высокой эмоциональной возбудимостью, 
импульсивностью, невнимательностью, что изначально может напоминать симптомы 
РДВГ или биполярного расстройства. Такие дети обычно лишь частично реагируют на 
терапию стимулянтами, а иногда демонстрируют пародоксальный терапевтический 
ответ в виде эмоциональной нестабильности и усиления поведенческой дисрегуляции. 
Таких детей часто лечат АП в комбинации с антиконвульсантами и стабилизаторами 
настроения, такими как соли вальпроевой кислоты или соли лития. Таким детям я пре-
жде всего назначаю α-агонисты в надежде получить эффект, что дает возможность 
использовать более низкие дозы АП и антиконвульсантов или же избежать добавления 
препаратов этих групп к схеме терапии. 

В своей клинической практике я часто вижу детей, переживших психические трав-
мы, подвергшихся эмоциональной деривации, пострадавших от запущенности в ран-
нем возрасте и имеющих тяжелые поведенческие проблемы и эмоционально-волевые 
нарушения. Таким детям после выписки из больницы на амбулаторное лечение часто 
назначается комбинация препаратов, состоящая из атипичного АП, солей лития или 
вальпроевой кислоты и α-агониста в невысоких дозах. Все эти средства обладают раз-
ными механизмами действия, позволяющими сделать поведение ребенка относительно 
безопасным, минимизировать побочные эффекты каждого из них.

Лечение тревожных расстройств
Были проведены контролируемые исследования эффективности α-агонистов и 

СИОЗС при лечении тревожных и депрессивных расстройств у детей. Результаты ока-
зались достаточно противоречивыми. СИОЗС при лечении тревоги и депрессии у 
детей значительно менее эффективны, чем в популяции взрослых. Не удалось также 
продемонстрировать положительное воздействие сертралина и циталопрама по сравне-
нию с плацебо при лечении посттравматического стрессового расстройства у детей. 
Была показана небольшая эффективность α-агонистов в лечении посттравматического 
стрессового и генерализованного тревожного расстройств у детей. 

При лечении тревожного и депрессивного расстройств у детей наиболее обоснован-
ным в настоящее время считается применение когнитивно-поведенческой терапии 
вместе с СИОЗС, при наличии реактивной лабильности и возбуждения рекомендуется 
аугментация α-агонистами.

Применение α-агонистов при тикозном расстройстве и синдроме Туретта
Применение α-агонистов эффективно при тиках и синдроме Туретта (СТ) в педиатри-

ческой практике. При назначении лечения необходимо обращать внимание на коморбид-
ные нарушения – симптомы РДВГ (невнимательность, гиперактивность, импульсив-
ность), обсессии, компульсии, депрессию, тревогу. 
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Большинство тиков являются транзиторными, к подростковому возрасту они исчеза-
ют самопроизвольно и не требуют лечения. Если тики являются причиной дефицита 
функционирования, становятся поводом для насмешек и издевательств, мы принимаем 
решение о медикаментозном лечении. Для диагностики СТ у ребенка должно наблюдать-
ся несколько моторных и один или более вокальных тиков, причем на протяжении одно-
го года общая продолжительность периодов времени, при которых тики не наблюдались, 
не должна превышать трех месяцев. У детей с этим расстройством часто наблюдаются 
эмоциональная нестабильность и нарушения поведения. 

Препаратом первой линии выбора при СТ является клонидин. Его назначают 3-4 раза 
в день, рекомендуемая суточная доза – 0,1-0,3 мг. Эффективность такой терапии состав-
ляет 50-70%. Клонидиновый пластырь также используется для лечения тиков. Гуанфацин 
применяется дважды в день, рекомендуемая суточная доза – 1-3 мг. Гуанфацин имеет 
преимущество перед клонидином при лечении тикозного расстройства, коморбидного с 
РДВГ. В ряде контролируемых исследований было продемонстрировано, что длительная, 
на протяжении 4-6 месяцев, терапия α-агонистами приводит не только к уменьшению 
тиков, но и улучшению поведения.

Очень часто для лечения тиков детям назначаются блокаторы D2-рецепторов. 
Большинство контролируемых исследований демонстрируют, что атипичные АП эффек-
тивны при лечении СТ. При быстром наращивании доз нейролептиков или их отмене 
возможно усиление тикозной симптоматики. Отмена нейролептика, длительно приме-
нявшегося при лечении СТ, также может привести к усилению тиков.

В целом тиковые расстройства являются гетерогенными состояниям и нуждаются в 
индивидуальном подходе в лечении.

Применение α-агонистов при лечении зависимостей
В психиатрии клонидин широко используется для лечения синдрома отмены при опи-

атных зависимостях. Препарат назначается в дозе до 1 мг/сут (по 0,2 мг 4-6 раз в день) 
под контролем АД и ЧСС. После стабилизации состояния дозировку постепенно умень-
шают. В педиатрической практике клонидин также применяется для лечения синдрома 
отмены при опиатных зависимостях у подростков. Терапию таких состояний обычно 
проводят в реабилитационных отделениях многопрофильных больниц. В нашем детском 
психиатрическом отделении мы с такой проблемой не сталкиваемся. 

Выводы
Таким образом, α-агонисты могут применяться при большом количестве расстройств 

в детской психиатрии. Они как антибиотики широкого спектра действия могут помочь 
при многих расстройс твах различной этиологии. Так, α-агонисты применяются в 
качес тве монотерапии и для аугментации при РДВГ, СТ, посттравматических стрессо-
вых расстройствах, раздражительности, агрессивности, импульсивности, реактивной 
лабильности, бессоннице, синдроме отмены при опиатной зависимости, табакокуре-
нии, тревоге. По сравнению с другими препаратами они обладают лучшим спектром 
переносимости, удобны в использовании, особенно пролонгированные формы гуанфа-
цина и клонидина, которые могут назначаться один раз в день.
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Атипичные антипсихотики 
в педиатрической практике: поиски баланса 

между безопасностью и эффективностью

П рименение атипичных антипсихотиков (ААП) у детей и подростков должно 
опираться на принципы доказательной медицины. Основанием для применения 
препаратов являются доказанные в ходе международных контролируемых 

исследований их эффективность и безопасность. Данные, полученные на взрослых паци-
ентах, не должны экстраполироваться на детскую популяцию.

Директивы Управления по контролю над пищевыми продуктами и препаратами 
США (ЕВА) и Европейского агентства лекарственных средств (ЕМЕА) в полной 
степени соответствуют этим требованиям. Показания для применения в Украине 
любого из зарегистрированных для детской практики ААП основываются на резуль-
татах тех же международных контролируемых исследований, что и нормативные 
документы ЕВА и ЕМЕА, и не имеют с ними принципиальных противоречий.

В последнее десятилетие наблюдалась устойчивая тенденция роста частоты назна-
чения детям и подросткам ААП. В США назначение антипсихотиков детям удвои-
лось, при этом, по меньшей мере, 41,3% новых пациентов не имели подтвержденного 
диагноза психического расстройства, для которого лечение ААП на момент их назна-
чения было бы рекомендовано директивами ЕВА.

Наиболее частыми причинами необоснованного назначения детям антипсихотиков 
второго поколения в США являются: расстройство с дефицитом внимания и гиперактив-
ностью (РДВГ), депрессии, расстройства поведения, в том числе оппозиционно-вызыва-
ющее расстройство, расстройства адаптации. В Украине ААП вне принципов доказатель-
ной медицины назначались детям с психическими расстройствами вследствие 
органического поражения мозга/минимальной мозговой дисфункции: органическим 
личностным расстройством, двигательной расторможенностью (гиперкинетическим рас-
стройством), пациентам с оппозиционно-демонстративным и социализированным пове-
денческим расстройством, детям с соматоформными и обсессивно-компульсивным 
расстройствами.

На протяжении пяти последних лет ЕВА существенно расширила список рекоменду-
емых для применения у детей ААП, ввела новые показания, одобрила применение ряда 
препаратов с пятилетнего возраста. Аналогичные изменения, либерализирующие при-
менение антипсихотиков в педиатрии, были одобрены и ЕМА. К рисперидону, 

Игорь Марценковский, 
Украинский научно-исследовательский институт социальной, 

судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины, г. Киев
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рекомендованному для лечения агрессивных нарушений при расстройствах из спектра 
аутизма с 6 лет, шизофрении у подростков с 13 лет, а также для кратковременного лече-
ния маниакальных или смешанных эпизодов биполярного расстройства у подростков с 
10 лет, был добавлен арипипразол с идентичными показаниями для применения. 
Позднее для лечения шизофрении с 13 лет и маниакальных/смешанных эпизодов 
биполярного расстройства у подростков с 10 лет были одобрены оланзапин и 
зипразидон.

Однако даже пересмотренные директивы ЕВА и ЕМЕА сохранили жесткие ограни-
чения для применения ААП у детей и подростков, вступающие в острое противоречие 
с практикой более широкого, нередко необоснованного назначения этих препаратов. 
Детские психиатры не в полной степени удовлетворены доказательной базой и дирек-
тивами ЕВА и ЕМЕА по применению антипсихотиков второй генерации в педиатриче-
ской практике. Для этого есть некоторые основания. С точки зрения производителей 
лекарств регистрация детских показаний для антипсихотиков экономически малорен-
табельна. Организация многоцентровых контролируемых исследований лекарствен-
ных средств на детской популяции также сопряжена с серьезными этическими ограни-
чениями. Планирование и получение разрешений на проведение таких исследований 
требует большего времени, в силу чего регуляторные сведения об эффективности и 
безопасности психотропных средств у детей отстают от быстрого роста частоты их 
назначения детям. В Украине такое отставание является более значительным, чем в 
странах Европейского Союза и США.

Психиатры, врачи общей практики, назначая ААП детям, не всегда принимают во 
внимание результаты последних контролируемых клинических исследований и потен-
циальные побочные эффекты, включающие увеличение массы тела, развитие метабо-
лического синдрома и сахарного диабета, повышение артериального давления, наруше-
ния сердечного ритма (тахикардию, удлинение интервала Q-T), гиперпролактинемию, 
позднюю дискинезию, снижение когнитивного функционирования и школьной успева-
емости, суицидальный риск.

В США наиболее высоким является уровень бездоказательного назначения арипипра-
зола (77,1%), «лидером» среди антипсихотиков по безосновательным назначениям детям 
в нашей стране является тиоридазин. Этот препарат не рекомендован для применения в 
детской практике в США и странах Западной Европы.

Детскими психиатрами Украины необоснованно редко используются специаль-
ные безопасные режимы применения ААП у детей разного возраста, игнорируется 
потенциальный риск лекарственных взаимодействий при политерапии. 
Полипрагмазия и назначение нейролептиков детям в возрасте до 5 лет является 
одним из наиболее проблемных вопросов детской психофармакотерапевтической 
практики в Украине.

Основной вопрос: что следует предпринять для того, чтобы ограничить бесконтроль-
ное применение антипсихотиков в педиатрической практике, и как реализовать рекомен-
дации, построенные на принципах доказательной медицины, в реальной клинической 
практике? 

Прежде всего, следует повысить требования к качеству диагностики. Необходимо 
убедиться, что ребенку обоснованно, в строгом соответствии с диагностическими кри-
териями МКБ-10, выставлен психиатрический диагноз, требующий лечения ААП.
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К сожалению, детскими психиатрами Украины нередко выставляются некорректные, 
игнорирующие диагностические критерии и аппелирующие к мифическим «националь-
ным» традициям диагнозы. Такая диагностика затрудняет корректное использование 
результатов международных контролируемых исследований.

В любом случае терапию следует начинать с минимальных доз антипсихотиков, одо-
бренных для детской практики, титруя их до получения терапевтического ответа паци-
ента на лекарство или появления побочных эффектов.

Клинический случай № 1
Рассмотрим в качестве примера типичную терапевтическую ситуацию. Мы оказываем 

помощь 16-летней девушке с острой манией. Она всю ночь провела в ночном клубе, была 
навязчивой с посетителями, и после того как была выдворена из заведения охраной, пыта-
лась пробраться назад через окна подсобного помещения. Предыдущие ночи она провела 
за компьютером, пытаясь делать покупки в Интернете. Не имея водительских прав, пыта-
лась куда-то уехать на автомобиле родителей. Терапию этой девушки можно начать с 
назначения арипипразола по 2 мг/сут, титруя препарат до целевой дозы 10 мг/сут. Не 
менее обоснованным является назначение рисперидона, кветиапина, оланзапина или 
зипразидона. В процессе титрации дозы необходимо отслеживать изменения в состоянии 
подростка. Стала ли девушка лучше спать? Перестала ли она совершать безрассудные 
поступки, транжирить деньги? Смогла ли она возобновить посещение занятий в школе? 
Насколько хорошими являются ее социальное функционирование и школьная адаптация? 
Для дальнейшего лечения подростка следует использовать дозы антипсихотика, обеспечи-
вающие терапевтический эффект, но не вызывающие побочных эффектов.

У подростков, отказывающихся принимать таблетки, на этапе титрации доз мы можем 
использовать раствор рисперидона для перорального применения. После стабилизации 
доз возможно применение рисперидона внутримышечно или в таблетках для рассасыва-
ния. При плохой переносимости рисперидона или необходимости применения более 
высоких доз лекарства (4-8 мг) следует рассмотреть возможность назначения капсул 
палиперидона пролонгированного действия с медленным высвобождением.

Хочу обратить внимание на тот факт, что, обсуждая возможность назначения детям 
рисперидона для внутримышечного введения и палиперидона, мы выходим за рамки реко-
мендаций ЕВА, но можем с большой степенью уверенности предположить, что регистра-
ция детских показаний для этих лекарственных форм рисперидона является вопросом 
времени. Тем не менее, не следует начинать лечение ребенка с этих препаратов. 
Первоначально мы должны рассмотреть одобренные ЕВА терапевтические альтернативы. 
К решению о назначении нерекомендованных медикаментов следует относиться с ответ-
ственностью. Мы должны иметь веские аргументы для такой практики. Еще одно важное 
процедурное требование – перед началом лечения следует получить информированное 
согласие родителей и подростка. Кто будет проводить лечение нашей пациентки? Скорее, 
это будет психиатр или детский психиатр. Семейные врачи в Украине редко принимают 
участие в оказании психиатрической помощи детям. Избегают диагностики и лечения 
психических расстройств и педиатры. Наиболее уверенно с педиатрическими психиатри-
ческими пациентами себя чувствуют детские неврологи. Нейролептики детям они назна-
чают чаще других врачей-интернистов. К сожалению, их назначения не всегда квалифици-
рованны. Наиболее частыми показаниями для назначения ими нейролептиков являются 
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тикозное расстройство, двигательная расторможенность, нарушения сна. Предпочтение из 
препаратов отдается нейролептикам первой генерации: тиоридазину, галоперидолу и кло-
запину. К такой практике невозможно относиться положительно. Ее необходимо 
прекратить.

Тем не менее, речь не идет о введении запрета для интернистов на назначение нейро-
лептиков детям. Перед Украиной, как и перед другими странами Европы, стоит задача 
интеграции психиатрической помощи детям в первичную медицинскую помощь, расши-
рения спектра услуг, оказываемых на общинном уровне. Назначений детям антипсихоти-
ков врачам общей практики не избежать.

Врачи общей практики должны иметь достаточные знания для диагностики этих 
расстройств. Они должны хорошо изучить побочные эффекты назначаемых ими 
антипсихотиков, научиться правильно их дозировать, титровать дозы, начиная с 
минимально рекомендуемых в инструкциях по применению.

Если при достижении целевого диапазона доз терапевтический ответ на лечение не 
достигнут, состояние ребенка не улучшается, его необходимо проконсультировать у 
детского психиатра. Принятие дальнейших терапевтических решений – исключи-
тельно в компетенции этого специалиста.

Важнейшая клиническая задача, которую детскому психиатру предстоит решить на 
первом этапе терапии, – подтверждение наличия либо определение отсутствия ответа 
на терапию назначенным антипсихотиком. Такое клиническое заключение не всегда 
является очевидным.

Вернемся к рассмотренному выше клиническому примеру. В нашем случае с 
16-летней девушкой, прежде всего, необходимо проверить, действительно ли она при-
нимает назначенное лекарство. Подростки нередко имитируют прием препарата, 
выплевывая спрятанную под языком или за щекой таблетку после того, как родители 
или медперсонал перестанут за ними наблюдать.

Клинические протоколы по психиатрической помощи для врачей общей практики, 
разработанные Программой психического здоровья ВОЗ, рекомендуют этим 
специалистам использовать 1 или 2 из числа рекомендованных ЕВА препаратов. 
Существуют четыре показания для назначения нейролептиков детям: 
мания, галлюцинаторно-бредовая симптоматика, психомоторное возбуждение, 
синдром Туретта.

Если ребенок принимает лекарство в максимальной рекомендуемой в инструкции 
по применению дозе в течение 7 дней, но существенных изменений в выраженности 
симптомов расстройства не происходит, мы можем говорить об отсутствии 
терапевтического ответа и рассматривать вопрос о переходе на другое лекарство.
Если максимальные дозы не могут быть достигнуты из-за неприемлемых побочных 
эффектов, мы также должны рассмотреть вопрос о замене терапии. На любом этапе 
терапии либо из-за обострения симптомов расстройства, либо из-за побочных 
эффектов состояние подростка может стать угрожающим для него или для 
окружающих. Такого подростка целесообразно госпитализировать в психиатрическое 
отделение. Дальнейший подбор ему антипсихотической терапии должен проводиться 
в безопасных условиях.
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В подобных случаях возникает вопрос: насколько быстро следует проводить отмену 
ААП, если после его кратковременного приема уже на этапе подбора дозы мы сталкива-
емся с неприемлемыми побочными эффектами или тяжелыми осложнениями, и стоит ли 
госпитализировать такого ребенка и проводить постепенную отмену препарата в стацио-
наре или правильнее просто немедленно прекратить прием ААП?

В педиатрической практике всегда предпочтительны постепенное наращивание доз, 
отмена или замена ААП. Это не всегда возможно, например, в случае остро развившихся 
тяжелых осложнений или одностороннего решения некоторых пациентов или их родите-
лей о прекращении лечения. Но когда это возможно, стратегия постепенной отмены ААП 
всегда предпочтительнее. Важно суметь объяснить родителям ребенка, что мгновенная 
отмена препарата может привести к обострению расстройства и сопровождаться не менее 
серьезными побочными эффектами, чем продолжение приема его меньшей дозы.

Клинический случай № 2
Веронике 16 лет. У нее было диагностировано биполярное расстройство, начато лече-

ние рисперидоном. Через 2 недели после начала лечения родители без совета с врачом 
отменили ААП. Девочка стала тревожной, суетливой, не спала двое суток. После возоб-
новления приема рисперидона стала еще более беспокойной, агрессивной. В состоянии 
психомоторного возбуждения госпитализирована в психиатрическое отделение. При 
поступлении больная бесцельно бродит по отделению, не может сидеть спокойно, ерзает 
на стуле, размахивая руками и ногами. У нее была диагностирована акатизия, сочетаю-
щаяся с обострением маниакальной симптоматики.

Побочные эффекты, связанные с влиянием ААП на ЦНС
При назначении ААП детям часто наблюдаются сонливость и седация, которые отно-

сятся к перечню наиболее важных побочных эффектов, из числа тех, которые должны 
учитываться [1-2]. На их выявление и предупреждение у детей направлено медленное 
титрование. Мы не должны допускать ситуации, при которой дети, получающие тера-
пию, будут спать на уроках.

В течение первой недели приема ААП у большинства детей может наблюдаться сонли-
вость, существенно влияющая на возможность обучения. Дети рано ложатся спать, засы-
пают во время уроков. Уменьшение разовой дозы, распределение ее на насколько прие-
мов, как правило, позволяют устранить или смягчить побочные эффекты. В дальнейшем 
многие дети адаптируются к седативному действию и не демонстрируют сонливости в 
дневное время. Если дозу ААП у таких детей увеличивать очень медленно, явного седа-
тивного эффекта и сонливости в дневное время удастся избежать.

Могут ли ААП, наряду с седативным эффектом и сонливостью, вызывать у детей не 
связанные с седацией когнитивные нарушения? Данный аспект клинического дейс-
твия этих препаратов остается дискуссионным как для детской, так и для взрослой 
психиатрической практики. Психиатры нередко описывают улучшение когнитивного 
функционирования под влиянием терапии ААП при шизофрении у подростков. При 
этом они часто не могут дать ответ на вопрос: в какой степени те или иные ААП влияют 
на качественные и количественные характеристики мышления и памяти у детей. Этот 
вопрос актуален при назначении ААП детям дошкольного и младшего школьного воз-
раста. ЕВА включила информацию о когнитивных нарушениях, вызываемых ААП, в 
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базы данных по их безопасности. Экстрапирамидные побочные эффекты традиционно 
рассматриваются в качестве центральной проблемы безопасности терапии классиче-
скими нейролептиками у взрослых. Принято различать мышечную ригидность, тремор, 
акинезию (проявления паркинсонизма) и беспокойство (акатизию). Экстрапирамидные 
побочные эффекты встречаются, хотя и значительно реже, при лечении нейролептика-
ми второй генерации.

Дети и подростки наиболее восприимчивы и чувствительны к таким побочным эффек-
там [2]. Они наблюдаются при применении более низких по сравнению с взрослыми доз. 
Дети и подростки со временем нередко адаптируются к приему нейролептиков, что про-
является в смягчении экстрапирамидной симптоматики, увеличении доз антипсихоти-
ков, при приеме которых побочные эффекты не наблюдаются. Медленное наращивание 
дозы, снижение пиковых концентраций нейролептика в сыворотке крови ребенка позво-
ляет предупредить появление опасных экстрапирамидных побочных эффектов.

Каким образом можно снизить пиковые сывороточные концентрации нейролепти-
ков? Есть два пути: увеличение кратности приема, при этом суточную дозу нейролеп-
тика следует разбить на 2, 3, 4 приема; применение лекарственных форм с медленным 
высвобождением активного вещества, например таблеток с медленным высвобождени-
ем активного метаболита палиперидона вместо рисперидона в виде таблеток или рас-
твора для питья.

В начале терапии антипсихотиками чаще приходится сталкиваться с дистонией. Она 
может развиться даже после однократного приема первой дозы антипсихотика или в 
течение первых дней лечения, очень болезненно переносится ребенком и может стать 
причиной низкого комплайенса. Риск развития дистонии связан с применяемой дозой. 
Его можно уменьшить за счет медленного и тщательного титрования препарата.

Явления медикаментозного паркинсонизма чаще развиваются в течение первых 
7-10 дней нейролептической терапии.

Акинезия – чувство двигательной скованности, нередко ошибочно рассматривается 
как закономерное следствие психолептического действия ААП. Если дозу нейролептика 
своевременно не снизить, акинезия сменяется акатизией.

Акатизия – это клинический синдром, характеризующийся постоянным или периоди-
чески возникающим неприятным чувством внутреннего двигательного беспокойства, 
внутренней потребности двигаться или менять позу и проявляющийся в неспособности 
больного долго сидеть спокойно в одной позе или долго оставаться без движения. 
Нередко акатизия, возникающая на первой неделе лечения, расценивается специалистом 
как усиление тревоги или обострение маниакальной симптоматики. Доктор трактует 
появившуюся симптоматику тем, что нейролептик еще не успел подействовать, а психо-
лептическое действие у ААП выражено незначительно и нередко принимает ошибочное 
решение о более быстром наращивании дозы препарата.

При лечении ААП детей мы нередко вынуждены решать сложную задачу квалифи-
кации первичного ответа на препарат: следует различать связанную с чрезмерной дозой 
акатизию и усиление тревоги и эмоциональной нестабильности при обострении основ-
ного состояния во время применения терапевтически неэффективных доз. Акатизия 
при назначении нейролептиков у детей с нарушениями активности и внимания может 
приводить к усилению гиперактивности и импульсивности и появлению тяжелой эмо-
циональной нестабильности.
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Во время проведения дифференциальной диагностики бывает важным выяснить у 
ребенка: испытывает ли он психический дискомфорт от необходимости много двигаться 
или при попытке сдерживать свою неусидчивость? При тревоге или маниакальной сим-
птоматике дети никогда не предъявляют таких жалоб.

Дискинезии в виде стойких насильственных движений лицевых мышц, плеч, ног, 
пальцев рук, языка у больных, получающих лечение нейролептиками, принято связы-
вать с последствиями длительной нейролептической терапии классическими нейро-
лептиками. Было показано, что дискинезии существенно снижают качество жизни 
больных, стигматизируют пациентов, затрудняют социальные коммуникации, создают 
сложности при трудоустройстве.

Низкое качество жизни и стигматизацию больных шизофренией нередко связывают 
с поздней дискинезией. Существует точка зрения, что стигма общественного восприя-
тия больных с шизофренией в большей степени ассоциирована именно с этим экстра-
пирамидным побочным эффектом, чем с продуктивными и негативными симптомами 
расстройства.

Традиционными факторами риска развития поздней дискинезии являются: пожилой 
возраст, женский пол, принадлежность к белой расе. Взрослые, получающие ААП боль-
ше года, имеют в 6 раз меньший риск развития поздней дискинезии по сравнению с 
терапией традиционными нейролептиками в течение аналогичного периода времени.

Дети и подростки, как представляется, имеют меньший риск развития этого осложнения, 
чем взрослые. При анализе историй болезни 783 детей и подростков, получающих лечение 
рисперидоном больше года, поздняя дискинезия была зарегистрирована в 0,4% случая [3]. 
Нам необходимо следить за частотой этого осложнения. Она может возрасти с течением 
времени, поскольку наблюдается тенденция применения в детской психиатрической 
практике более высоких доз ААП и увеличения средней продолжительности лечения.

Поздние дискинезии у детей могут быть следствием отмены нейролептиков. Они 
встречаются даже после медленного прекращения терапии ААП.

Этот клинический феномен легко объяснить. Дети, прекращающие прием ААП, осо-
бенно если прекращение лечения происходит резко, могут иметь повышенный уровень 
нейротрансмиссии дофамина. Блокада дофаминовых рецепторов может вызывать акти-
вацию незаблокированных частей дофаминергической системы мозга. Обычно эти нару-
шения, нередко достаточно тяжелые, являются временными. Мы должны объяснить 
родителям, что моторные дискинезии со временем, вероятно, будут уменьшаться. В тех 
случаях, когда моторные тики и вокализации выражены чрезмерно, они могут быть 
купированы возобновлением приема нейролептика в дозе, обеспечивающей полную 
редукцию симптоматики с последующим очень медленным снижением дозы. ЕВА реко-
мендует снижать дозу на 25% в месяц.

Не всегда бывает просто разграничить дискинезии, связанные с отменой нейролеп-
тиков, и начальные проявления поздней дискинезии. Определяющим является выясне-
ние времени их появления. Важно выяснить, имели ли они место до начала приема 
нейролептиков, менялась ли их выраженность при варьировании доз, если это имело 
место в процессе лечения. Важно также подтвердить комплайенс ребенка. При появле-
нии или усилении дискинезий важно убедиться, что он продолжает принимать лекар-
ство. Иногда, давая ребенку препарат, родители позволяют ему уйти, не убедившись в 
том, что лекарство проглочено. Ребенок может спрятать таблетку под языком или за 
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щекой и впоследствии выплюнуть. В таком случае перорально диспергируемые таблет-
ки или растворы для питья могут быть очень полезны. Таким образом, сначала следует 
установить четкое соответствие фактического приема лекарств назначению, а затем 
провести квалификацию двигательных расстройств.

Наличие дискинезий, связанных с неврологическим расстройством, является предикто-
ром худшей переносимости детьми ААП. Тяжесть моторных нарушений при отмене ней-
ролептиков у таких детей может быть большей, чем до начала их приема. Быстрая отмена 
терапии может приводить у них к усилению моторных нарушений, появлению моторных 
и вокальных тиков, патологических привычных действий. В некоторых случаях тяжелые 
насильственные движения и вокализации делают невозможным посещение школы.

ААП при тикозных расстройствах и синдроме Туретта у детей
При транзиторных тиках назначения нейролептиков у детей следует избегать. 

Заболевание протекает волнообразно, и периоды обострения тикозной симптоматики сме-
няются закономерными периодами смягчения моторных нарушений и ремиссиями. 
Продолжительность расстройства обычно не превышает 12 месяцев. Такое расстройство не 
требует лечения. Если тики носят множественный характер, усиливаются с возрастом, 
сопровождаются эхопраксией, которая у некоторых пациентов может носить непристой-
ный характер, показана нейролептическая терапия. Дети с хроническими моторными и 
вокальными тиками характеризуются повышенным уровнем нейротрансмиссии дофамина 
в моторных трактах. Это обусловливает аффинность моторных нарушений при синдроме 
Туретта к нейролептикам, воздействующим на дофаминовые рецепторы стриопаллидар-
ной системы. При принятии решения о фармакотерапии синдрома Туретта всегда следует 
взвесить, что в большей степени будет нарушать качество жизни ребенка – тики или 
побочные эффекты, связанные с длительным приемом нейролептиков или клонидина.

В 2011 г. в журнале «Европейская детская и подростковая психиатрия» были опу-
бликованы клинические рекомендации для фармакологического лечения синдрома 
Туретта [4]. Позитивную оценку экспертов получили рисперидон, арипипразол, пимо-
зид, сульпирид, тиаприд и галоперидол.

Из-за экстрапирамидных побочных эффектов и риска развития поздних дискинезий 
невозможно длительное применение галоперидола и пимозида в детской практике. 
Тиаприд и сульпирид имеют наибольшую доказательную базу, лучше переносятся и 
являются препаратами первой линии выбора при этом расстройстве. В ряде стран тиа-
прид включен в клинические протоколы лечения синдрома Туретта. Наши данные свиде-
тельствуют также о хорошей эффективности и переносимости амисульприда.

Кветиапин, оланзапин и зипразидон не относятся к препаратам выбора при лечении 
хронического тикозного расстройства.

В детской практике очень важно различать дискинезии, вызванные нейролептической 
терапией, и дискинезии вследствие сопутствующих неврологических и психических 
расстройств. Ребенка перед началом лечения следует тщательно обследовать. 
Необходимо различать двигательные нарушения, связанные с гипоксически-
ишемическим поражением головного мозга и родовой травмой, дискинезии 
при расстройствах общего развития (расстройствах из спектра аутизма), 
нарушения крупной и мелкой моторики у детей с гиперкинетическим расстройством.
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При синдроме Туретта нейролептик следует назначать в дозах, купирующих у детей 
моторные нарушения, но не вызывающих неприемлемые побочные эффекты. После 
достижения клинического эффекта и терапии в течение 4-6 месяцев ААП очень медлен-
но, в течение 6-12 месяцев, отменяется.

Метаболические и эндокринные побочные эффекты 
применения ААП в детской практике

При использовании традиционных нейролептиков психиатры больше обеспокоены 
мониторингом экстрапирамидных побочных эффектов и риском развития поздней дис-
кинезии. Они обычно имеют достаточный уровень компетентности для ранней диагно-
стики неврологических побочных эффектов.

С ААП больше связаны кардиометаболические побочные эффекты – увеличение веса, 
нарушения метаболизма глюкозы и липидного обмена. Психиатры, в том числе детские, 
всегда имеют достаточную подготовку для раннего выявления и оценки таких нарушений.

Все антипсихотические препараты могут вызвать метаболические побочные эффекты, 
но вероятность их развития и степень тяжести сильно варьируют. Клозапин и оланзапин 
вызывают метаболические нарушения наиболее часто. Рисперидон и кветиапин имеют 
существенный, но более низкий, чем оланзапин и клозапин, риск. В наименьшей степени 
могут вызывать метаболические нарушения зипразидон и арипипразол.

Существует ряд доказательств, что дети более чувствительны к метаболическим 
побочным эффектам, чем взрослые. В одном из исследований установлено, что у взрос-
лых терапия арипипразолом вызывает меньше метаболических нарушений, чем у детей 
[5]. Дети более чувствительны к терапии любыми антипсихотиками, такая терапия 
имеет больший риск метаболических нарушений и поэтому мониторинг безопасности 
и переносимости терапии у них должен проводиться более строго. 

Прежде чем назначать ребенку ААП, необходимо выяснить наличие в семейном анамне-
зе случаев ожирения, диабета и сердечно-сосудистых заболеваний. Следует определить 
базовый уровень глюкозы натощак, сделать липидный профиль, оценив общий холесте-
рин, триглицериды, липопротеиды (низкой и высокой плотности), измерить вес, рост и 
артериальное давление, проводить мониторинг показателей углеводного и липидного 
обмена. Вес ребенка в процессе лечения рекомендуется измерять каждые 6 месяцев [2, 6].

Многие психиатры несвоевременно диагностируют у детей, принимающих ААП, 
гипергликемию, явления инсулинорезистентности и дислипидемии. Они не всегда обра-
щают внимание на увеличение уровня холестерина и липопротеидов низкой плотности, 
в частности триглицеридов, тесно связанных с инсулинорезистентностью.

Терапия ААП часто сопровождается значительным увеличением веса, требующим 
специальных мероприятий для его снижения. Развившиеся явления инсулинорезистент-
ности ассоциированы с диабетом второго типа и требуют специального лечения.

Врачи, проводящие мониторинг побочных эффектов ААП у детей, могут и переоце-
нивать некоторые жалобы ребенка, ошибочно расценивая их как проявления кардио-
метаболических нарушений.

Например, дети, принимающие ААП, часто жалуются на сухость во рту. Этот сим-
птом может необоснованно трактоваться как проявление сахарного диабета. При 
детальном расспросе у большинства детей выясняется, что они больше жалуются на 
липкость во рту, вязкость слюны, чем чувство жажды. Кубик льда или жевательная 
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резинка позволяют устранить неприятные ощущения, свидетельствующие о вегетатив-
ном дисбалансе на ранних этапах приема нейролептиков, а не о манифестных симпто-
мах сахарного диабета. 

Еще один пример ложно-позитивной диагностики кардиометаболических нарушений: 
не всякое увеличение роста и веса у детей, принимающих ААП, свидетельствуют в поль-
зу метаболического синдрома. Важно установить не увеличение абсолютных величин, а 
превышение возрастных нормативов. Некоторые врачи общей практики обращают вни-
мание не столько на вес, сколько на объем талии детей. Увеличение окружности талии 
является закономерным признаком метаболического синдрома, но Американская акаде-
мия педиатрии не рекомендовала использовать этот показатель в качестве скринингово-
го, прежде всего потому, что провести надежные измерения в процессе реальной практи-
ческой деятельности может быть очень сложно. Более надежным является расчетный 
показатель ИМТ (индекс массы тела). 

Метаболический синдром диагностируется при наличии у детей, по крайней мере, 
трех диагностических критериев из пяти [7]:

• скорректированный на пол и возраст избыточный вес (ожирение) ≥ 95-го пер -
центиля;

• скорректированное на пол и рост высокое артериальное давление (гипертония) 
≥ 90-го перцентиля;

• триглицериды ≥ 150 мг/дл (1,7 ммоль/л);
• холестерин ЛПВП < 40 мг/дл (1,03 ммоль/л) для обоих полов;
• повышенный базовый уровень глюкозы (гипергликемия) ≥ 100 мг/дл (5,6 ммоль/л).
Наличие С-реактивного белка также не относится к числу показателей, подлежащих 

скринингу при назначении детям ААП. Появление С-реактивного белка тесно связано 
не только с токсическим действием ААП, но и сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
перенесенными вирусными и бактериальными инфекциями. Это затрудняет интерпре-
тацию аномальных показателей.

В реальной клинической практике гораздо проще следить за общими индикаторами 
метаболического синдрома. Но также можно не игнорировать дисметаболические изме-
нения, не достигающие критериев метаболического синдрома.

Увеличение массы тела
Существует точка зрения, что дети с астенической конституцией имеют меньшую веро-

ятность развития метаболического синдрома при приеме ААП, чем с пикнитической. Эти 
представления не нашли научного подтверждения. Считается доказанным, что базовый 
уровень ИМТ не является предиктором большей или меньшей степени увеличения веса в 
процессе терапии [7]. Установлено также, что есть лица, склонные к проявлению этого 
побочного эффекта и не склонные к дисметаболическим нарушениям при приеме любых 
ААП. Наилучшим способом прогнозирования риска увеличения массы тела при лечении 
ААП является мониторинг веса в течение первых четырех недель приема препарата. 
Скорректированная на рост прибавка в весе за эти четыре недели демонстрирует высокую 
степень корреляции с увеличением массы тела при последующей терапии.

Оланзапин вызывает у детей наибольшую прибавку в весе, рисперидон и кветиапин 
приводят к более умеренному увеличению массы тела. В наименьшей степени ростом 
ИМТ сопровождается терапия зипразидоном и арипипразолом.
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Риск существенного повышения ИМТ у детей значительно выше, чем у взрослых. 
Значительное увеличение веса наблюдается у 2-6% взрослых и у 25-40% детей в возрасте 
до 8 лет. По нашим данным, увеличение массы тела при назначении рисперидона детям 
дошкольного и младшего школьного возраста наблюдалось в 42%, при лечении оланза-
пином – в 83% случаев. Мы не зарегистрировали ни одного случая выраженного увели-
чения массы тела ребенка после назначения кветиапина и арипипразола.

Гиперпролактинемия
Проблема побочных эффектов, связанных с высоким уровнем пролактина при 

антипсихотической терапии, была актуализирована клиницистами несколько десяти-
летий назад. При применении ААП у взрослых пациентов риск таких побочных явле-
ний ниже, чем при лечении традиционными нейролептиками. Дети и подростки, как 
представляется, имеют более высокий риск развития побочных эффектов, связанных с 
высоким уровнем пролактина, чем взрослые [8].

При назначении детям ААП мы в основном озабочены возможностью достижения про-
лактином уровня, приводящего к гипогонадизму. Высокий пролактин может привести к 
подавлению выработки половых гормонов и нарушению полового созревания. Наряду с 
гипогонадизмом длительно высокий уровень пролактина сопряжен с остеопорозом.

Высокий уровень пролактина наиболее часто наблюдается при лечении рисперидоном, 
риск пролактинемии при применении других антипсихотиков ниже.

Трудно сказать, какой уровень пролактина является неприемлемым с точки зрения риска 
развития гипогонадизма и может служить основанием для пересмотра дальнейшей терапии.

В препубертатном возрасте уровень пролактина не оказывает существенного влияния 
на половое развитие ребенка, а в период пубертата даже относительно невысокие уровни 
пролактина могут значимо влиять на половое развитие подростка.

К сожалению, мы не имеем достоверных данных о взаимосвязи между уровнем про-
лактина и задержками полового развития у детей и подростков, что не позволяет про-
гнозировать риск этих осложнений по уровню пролактина в процессе терапии антипси-
хотиками. Мы также не знаем субклинического уровня пролактина, который может быть 
потенциально вредным для развития и полового созревания ребенка в препубертатном 
возрасте. Необходимы дополнительные специальные исследования. Однако если мы 
регистрируем у ребенка уровень пролактина ≥ 200 нг/дл, то это должно быть источником 
беспокойства. При наличии высокого пролактина, не связанного с приемом ААП, прежде 
всего, следует исключить у ребенка опухоль гипофиза.

Текущие рекомендации сводятся к необходимости искать клинические признаки и 
симптомы потенциального гипогонадизма у детей, получающих антипсихотики, и в слу-
чае позитивного скрининга проводить мониторинг уровня пролактина.

При наличии эндокринных нарушений, ассоциированных с гиперпролактинемией, 
целесообразно рассмотреть вопрос о замене ААП или снижении его дозы. Наличие аме-
нореи или олигоменореи у девочек с неустановившимся менструальным циклом имеет 
относительную диагностическую значимость и не обязательно свидетельствует о дисба-
лансе половых гормонов. Галакторея с большей вероятностью свидетельствует о высо-
ком уровне пролактина и нарушении уровня эстрогенов. В случае галактореи, даже без 
определения уровня пролактина в сыворотке крови, целесообразно снизить дозу ААП. 
Другим признаком гипогонадизма является гинекомастия – увеличение тканей 
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молочной железы. И галакторея, и гинекомастия могут быть диагностированы как у 
мальчиков, так и у девочек. Увеличение массы тела у мальчиков может происходить в 
значительной степени за счет увеличения ткани молочной железы. В этих случаях при 
пальпации можно установить железистую консистенцию молочных желез.

Логично предположить, что высокий уровень пролактина и изменение уровней 
тестостерона и эстрогенов сопровождаются изменениями полового поведения и сексу-
альными дисфункциями, но клинического значения скрининг таких нарушений в 
детско-подростковой практике не имеет. Многие подростки не знают, как должно 
выглядеть нормальное сексуальное поведение в их возрасте, и не в состоянии объек-
тивно оценить свою сексуальность.

Применение ААП может привести к повышению аппетита и увеличению потребле-
ния ребенком продуктов питания. Необходимо контролировать количество съеденной 
пищи и ее энергетическую ценность. При соблюдении диетических рекомендаций и 
достаточных физических нагрузок удается существенно снизить риск метаболических 
нарушений.

У некоторых пациентов увеличивается потребность в курении. Курение, с одной 
стороны, позволяет улучшить переносимость экстрапирамидных побочных эффектов, 
с другой – может снизить антипсихотическую активность клозапина и оланзапина. 
Эффективность зипразидона в значительной степени зависит от энергетической цен-
ности питания. Абсорбция препарата зависит от приема пищи. Если калорийность 
последней менее 500 килокалорий, сывороточная концентрация препарата может быть 
на 50% ниже.

Большой проблемой является взаимодействие ААП с алкоголем. Очевидно, что под-
росткам, страдающим психическим расстройством, следует предписать воздержание от 
приема алкоголя и наркотиков. Другой вопрос, как обеспечить выполнение этих пред-
писаний. Трудно быть уверенным, что подростки, интегрированные в коллектив свер-
стников, смогут соблюдать режим абсолютного воздержания от приема спиртных 
напитков. Подростки могут прекратить прием лекарства, если мы скажем им, что 
никогда нельзя смешивать лекарства с алкоголем. Необходимо обсудить с подростком 
реальную стратегию лечения, в том числе при эпизодическом нарушении режима 
абстиненции. Можно порекомендовать подростку в эксклюзивном случае ограничить-
ся приемом только одного напитка и перенести прием лекарства на более позднее 
время, например выпить его после возвращения с вечеринки домой. Приверженность к 
терапии является непременным условием ее эффективности. При назначении ААП 
детям мы всегда ищем баланс между тяжестью ухудшения социального функциониро-
вания в случае нелеченого психического расстройства и соматическими последствия-
ми, сокращением продолжительности их жизни вследствие кардиометаболических 
побочных эффектов. Мы должны добиться понимания ребенком сущности терапии, 
обучить его мониторингу побочных явлений и проведению мероприятий, направлен-
ных на улучшение переносимости лечения.

Эффективность и безопасность применения ААП у детей в значительной мере 
зависят от приверженности их к здоровому образу жизни и соблюдения 
режимных мероприятий.
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Опыт применения риссета 
при лечении шизофрении у подростков

П оявление атипичных антипсихотиков (ААП) открывает новые потенциальные 
перспективы для медикаментозного лечения шизофрении в подростковом возрас-
те. Возможные преимущества этой группы психотропных препаратов связаны с: 

• лучшей по сравнению с конвенционными нейролептиками переносимостью; 
• способностью не только не ухудшать, но при длительном применении, возможно, 

даже улучшать когнитивное функционирование детей;
• более высокими, чем при лечении конвенционными нейролептиками, показателями 

социального функционирования и социальной реинтеграции [1, 2-5].
Первым атипичным нейролептиком в педиатрии стал клозапин, введенный в 1989 г. в 

клиническую практику. Раствор рисперидона для питья (риспердал, «Джонсон и Джонсон») 
стал первым ААП новой генерации, который получил одобрение Управления по контролю 
над пищевыми продуктами и лекарственными средствами США (FDA) для лечения рас-
стройств из спектра аутизма и агрессивного поведения у детей с 5-летнего возраста и шизоф-
рении у подростков с 13 лет, а также для кратковременного лечения маниакальных или 
смешанных эпизодов биполярного расстройства (БПР) у подростков с 10 лет. В октябре 
2007 г. такие же показания для применения FDA зарегистрировало для арипипразола (аби-
лифай, «Бристол-Майерс Сквибб»). Позднее для лечения шизофрении с 13 лет и маниакаль-
ных/смешанных эпизодов БПР у подростков с 10 лет были одобрены кветиапин (сероквель, 
«Астра Зенека»), оланзапин (зипрекса, «Эли Лилли»), зипразидон (геодон, «Пфайзер»). 
Аналогичные изменения, либерализирующие применение антипсихотиков в педиатрии, 
были одобрены и Европейским агентством лекарственных средств (EMEA). 

Однако даже пересмотренные директивы FDA и EMEA сохранили жесткие ограниче-
ния для применения нейролептиков второй генерации у детей и подростков, вступающие 
в острое противоречие с практикой, несомненно, более широкого, нередко необоснован-
ного назначения этих препаратов. 

Общим позитивным свойством всех ААП является низкий риск развития экстрапира-
мидных побочных эффектов, связанный с большей блокадой серотониновых и меньшей 
селективной блокадой дофаминовых рецепторных систем [1, 6-7]. Считается, что ААП 
проявляют больший аффинитет к гидрокситиразиновым рецепторам, чем дофаминовым, 
в большей степени блокируя D2/D4- и 5-HT2A-рецепторы и в меньшей степени воздейс-
твуя на D1-, 5-HT1A- и 5-HT2C-рецепторы [1]. 

Превенцию экстрапирамидных побочных эффектов у поливалентных ААП (клоза-
пина, оланзапина, кветиапина) также связывают с их центральным холинолитическим 
действием у препаратов типа амисульприда и арипипразола с относительным агониз-
мом к D2/D4-рецепторам [7].

Игорь Марценковский, Яна Бикшаева, 
Украинский научно-исследовательский институт социальной, 

судебной психиатрии и наркологии МЗ Украины, г. Киев
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Различное влияние атипичных нейролептиков на мускариновые, гистаминовые, адре-
налиновые рецепторные системы, по-видимому, коррелирует, прежде всего, с выражен-
ностью побочных явлений [1, 6 -7]. 

С этой точки зрения рисперидон имеет преимущество перед клозапином, оланзапи-
ном и кветиапином. У рисперидона в структуре действия удельный вес блокады 
5-HT2A-рецепторов составляет около 75%, α1 ≈ 10%. Далее в порядке убывания можно 
расположить аффинность препарата к D2-, H1-, 5-HT1A- и α2-рецепторам. У оланзапина 
преобладает аффинность к Achm-рецепторам (≈ 50%), наблюдается достаточно высокая 
способность связывать рецепторы 5-HT2А (≈ 20%) и Н1 (≈ 20%). В порядке убывания 
препарат проявляет аффинность к D2-, α1-, α2- и D1-рецепторным системам. У кветиа-
пина в структуре рецепторного профиля преобладает способность блокировать рецеп-
торы Н1 (≈ 60%). Сродство препарата к α1- и α2-рецепторам составляет ≈ 20%. Удельный 
вес блокады 5-HT2A-рецепторов в общей структуре действия кветиапина ниже, чем у 
оланзапина, клозапина, и намного ниже, чем у рисперидона (рис. 1). 

В мае 1997 г. были опубликованы результаты первого 6-недельного открытого контро-
лируемого исследования рисперидона у детей, страдающих шизофренией [3]. Младшие 
дети с нарушениями общего развития, ассоциируемыми с шизофренией, в выборку не 
включались. Были рандомизированы 10 па циентов в возрасте от 11 до 18 лет. Все под-
ростки получали рисперидон в высоких (от 4 до 10 мг/сут) дозах. У 9 детей в процессе 
лечения наблюдалась положительная клиническая динамика по субшкалам оценки 
тяжести заболевания (CGI-S) и определения степени улучшения состояния в процессе 
терапии (CGI-I). У всех пациентов редукция клинических проявлений по краткой 
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психиатрической оценочной шкале (BPRS) и шкале оценки позитивных и негативных 
симптомов (PANSS) уступала контрольным данным, полученным при лечении подрост-
ков, больных шизофренией, конвенционными нейролептиками. У 4 подростков общая 
редукция баллов по PANSS не превышала 20%.

Первое 10-недельное двойное слепое контролируемое плацебо рандомизированное 
исследование рисперидона у подростков с враждебно-опозиционными и эксплазивно-
агрессивными поведенческими расстройствами было завершено в 2000 г. [8]. У пациен-
тов с весом < 50 кг препарат первоначально назначался в суточной дозе 0,25 мг. Если вес 
пациента превышал 50 кг, терапию начинали с рисперидона по 0,5 мг/сут. Дозы подбира-
ли путем титрования до выявления признаков положительной клинической динамики 
или проявления побочных эффектов. Окончательная доза рисперидона составляла в 
среднем 0,028 ± 0,004 мг/кг/сут и варьировала в диапазоне 0,75-1,5 мг/сут. Формализацию 
оценок клинической динамики проводили с помощью CGI-S, CGI-I и шкалы оценки 
агрессии, направленной против людей и общества (RAAPP). В течение последних четы-
рех недель лечения рисперидоном все рандомизированные подростки были достоверно 
менее агрессивны, чем пациенты контрольной группы. Средняя редукция показателей по 
шкале RAAPP после добавления к лечению рисперидона была достоверно выше, чем при 
терапии конвенционными нейролептиками и тимоизолептиками.

Аналогичные результаты получены при проведении контролируемого плацебо ран-
домизированного исследования эффективности рисперидона при участии детей и под-
ростков с асоциальными или экстернализированными проявлениями агрессии [9]. 
В выборку включались дети и подростки с аутизмом, другими общими нарушениями 
развития, маниакальными и смешанными эпизодами БПР, нервной анорексией. 
Пациенты получали рисперидон в дозе не менее 3 мг/сут или плацебо. Достоверная 
редукция агрессивных проявлений была подтверждена оценкой по трем различным 
шкалам: CGI-S, BPRS и RAAPP.

Результаты 12-месячного открытого контролируемого исследования рисперидона у детей 
с общими нарушениями развития и подростков с шизофренией, выполненного в отделении 
медико-социальной реабилитации детей и подростков с психическими и поведенческими 
расстройствами Украинского НИИ социальной и судебной психиатрии и наркологии, были 
опубликованы в 2001 г. [10]. Исследование продемонстрировало наличие корреляционной 
связи между эффективностью рисперидона у респондеров к лечению с включением их в про-
грамму активной медико-социальной реабилитации и социальной реинтеграции. 

Было зарегистрировано 19 детей в возрасте от 3 до 10 лет и 26 детей в возрасте от 11 до 
16 лет. Детям до 6 лет препарат назначали в дозе 1-1,5 мг/сут, детям старше 6 лет и под-
росткам – 1,5-3 мг/сут. Пациентам в возрасте до 8 лет суточную дозу разбивали на 
2-4 приема, детям старше 6 лет и подросткам – на 2 приема. 

У всех детей наблюдалась положительная клиническая динамика по CGI-S и CGI-I. 
Редукция более чем на 50% выраженности продуктивных психопатологических рас-
стройств по PANSS наблюдалась через 2-3 месяца непрерывной терапии рисперидоном. 
Ни в одном случае лечения рисперидоном не было зафиксировано отсутствия эффекта. 

Редукция продуктивных психопатологических расстройств (галлюцинаторно-парано-
идных, психопато- и неврозоподобных) у подростков с шизо френией несколько запазды-
вала по сравнению с опережающей редукцией негативной симптоматики. У пациентов, 
получавших курс медико-социальной реабилитации, на фоне приема рисперидона 
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редукция клинических проявлений по BPRS и PANSS уступала контрольным данным, 
полученным при медико-социальной реабилитации подростков, лечившихся конвенцион-
ными нейролептиками.

Длительная терапия низкими дозами рисперидона детей с общими нарушениями раз-
вития позволила повысить эффективность их медико-социальной реабилитации. 

При использовании традиционных нейролептиков психиатры больше обеспокоены 
мониторингом экстрапирамидных побочных эффектов и риском развития поздней дис-
кинезии. С ААП больше связаны кардиометаболические побочные явления – увеличе-
ние веса, нарушения метаболизма глюкозы и липидного обмена. Все антипсихотики 
могут вызывать метаболические побочные эффекты, но вероятность их развития и сте-
пень тяжести сильно варьируют. При приеме клозапина и оланзапина метаболические 
нарушения наблюдаются наиболее часто. Рисперидон и кветиапин имеют существенный, 
но более низкий риск, чем оланзапин и клозапин.

Многие психиатры несвоевременно диагностируют у детей, принимающих ААП, гипер-
гликемию, явления инсулинорезистентности и дислипидемии. Они не всегда своевременно 
обращают внимание на увеличение уровня холестерина и липопротеидов низкой плотности, 
в частности триглицеридов, тесно связанных с инсулинорезистентностью. 

Терапия ААП часто сопровождается значительным повышением веса, требующим спе-
циальных мероприятий для его снижения. Развившиеся явления инсулинорезистентности 
ассоциированы с диабетом 2-го типа и нуждаются в специальном лечении.

Проблема побочных эффектов, связанных с высоким уровнем пролактина при анти-
психотической терапии, была актуализирована клиницистами несколько десятилетий 
назад. При применении ААП у взрослых пациентов риск таких побочных реакций ниже, 
чем при лечении конвенционными нейролептиками. Дети и подростки, как представля-
ется, имеют более высокий риск развития побочных эффектов, связанных с высоким 
уровнем пролактина, чем взрослые. При назначении детям ААП мы в основном озабоче-
ны возможностью достижения пролактином уровня, приводящего к гипогонадизму. 
Высокий пролактин может привести к подавлению выработки половых гормонов и 
нарушению полового созревания. В препубертатном возрасте уровень пролактина не 
оказывает существенного влияния на половое развитие ребенка, а в период пубертата 
даже относительно невысокие уровни пролактина могут значимо влиять на половое раз-
витие подростка. 

К сожалению, мы не имеем достоверных данных о взаимосвязи между уровнем пролак-
тина и задержками полового развития у детей и подростков, что не позволяет прогнозиро-
вать риск этих осложнений по уровню пролактина в процессе терапии антипсихотиками. 
Также неизвестен субклинический уровень пролактина, который может быть потенциаль-
но вредным для развития и полового созревания ребенка в препубертатном возрасте. 

Наши рекомендации сводятся к необходимости искать клинические признаки и сим-
птомы потенциального гипогонадизма у детей, получающих антипсихотики, и в случае 
позитивного скрининга проводить мониторинг уровня пролактина. 

При наличии эндокринных нарушений, ассоциированных с гиперпролактинемией, 
целесообразно рассмотреть вопрос о замене ААП или снижении его дозы.

Наличие аменореи или олигоменореи у девочек с неустановившимся менструальным 
циклом имеет относительную диагностическую значимость и не обязательно свидетельс-
твует о дисбалансе половых гормонов. 
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Галакторея с большей вероятностью свидетельствует о высоком уровне пролактина и 
нарушении уровня эстрогенов. В случае галактореи даже без определения уровня про-
лактина в сыворотке крови целесообразно снизить дозу ААП. 

Другим признаком гипогонадизма является гинекомастия – увеличение тканей молоч-
ной железы. И галакторея, и гинекомастия могут быть диагностированы как у мальчи-
ков, так и у девочек. Повышение веса у мальчиков может происходить в значительной 
степени за счет увеличения ткани молочной железы. В этих случаях при пальпации 
можно установить железистую консистенцию молочных желез. 

В нашем исследовании терапия рисперидоном хорошо переносилась детьми как 
дошкольного, так и подросткового возраста. У всех пациентов наблюдалась значитель-
ная (от 2 до 8 кг) прибавка в весе. В начале терапии 12 подростков жаловались на зна-
чительную седацию. У трех детей младше 8 лет в процессе лечения наблюдались раз-
личные проявления нарушений психосоматических и соматовегетативных функций 
(нейродерматит, атопический дерматит, астматический бронхит, колит), которые были 
расценены как аллергическая реакция на препарат. На фоне длительного приема 
рисперидона все побочные эффекты, кроме увеличения массы тела, имели тенденцию 
к нивелировке. У трех детей наблюдали увеличение уровня холестерина и липопроте-
идов низкой плотности (триглицеридов). Не было выявлено явлений гинекомастии, 
галактореи и гипогонадизма.

Цель исследования
Целью настоящего исследования было изучение клинической эффективности, пере-

носимости и безопасности рисперидона (риссет, «Тева») при лечении пациентов под-
росткового возраста с шизофренией, шизотипическими, бредовыми и транзиторными 
шизофреноподобными психотическими расстройствами (F20-23).

Объект исследования
Объектом исследования были подростки с шизофренией, шизотипическими, бредовы-

ми и транзиторными шизофреноподобными психотическими расстройствами. 
Критериями включения в выборку при рандомизации были: 

• возраст ребенка от 10 до 16 лет; 
• соответствие диагностическим критериям МКБ-10 для одной из форм шизофре-

нии (F20), шизотипического расстройства (F21), хронического бредового рас-
стройства (F22), не связанного со стрессом острого (транзиторного) психотическо-
го расстройства (F23); 

• выраженность симптоматики по субшкале CGI-S не менее 4 баллов;
• продолжительность расстройства с момента манифестации не более 6 месяцев. 
Из исследования исключались дети с текущим органическим заболеванием, пациенты, 

у которых симптомы шизофрении сочетались с наличием эпиприступов, дети, родители 
которых не дали информированное согласие на лечение риссетом (рисперидоном). 

В таблице 1 представлено распределение отобранных больных по диагностическим 
критериям МКБ-10 в зависимости от пола и возраста.

Первично были рандомизированы 23 пациента (7 девочек, 16 мальчиков), средний воз-
раст составил 13,8 ± 1,5 года. Досрочно на 2-й неделе исследования выбыли 3 пациента в 
связи с ухудшением психического состояния и возникшей необходимостью внесения 
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изменений в медикаментозную терапию, которые выходили за рамки протокола. 
Завершили исследование и были включены в заключительный протокол 20 пациентов. 

Методы исследования
Методы исследования включали:
• оценку спектра терапевтической активности риссета (рисперидона) у подростков с 

первично развившимся психотическим расстройством при помощи детской психиа-
трической рейтинговой шкалы (CPRS) [11]; 

• оценку динамики степени улучшения в процессе терапии с помощью субшкал CGI-S, 
CGI-I [12];

• регистрацию побочных эффектов с использованием шкалы вызванных лечением 
симптомов (TESS) [13]. 

При оценке по CPRS рассчитывали средние значения для 9 психопатологических кла-
стеров: психотические расстройства, враждебность, гиперактивность, тревога, депрессия, 
неврозоподобные нарушения, мания, уход от контакта, нарушения мышления. 
Использование CGI предполагало раздельную оценку по субшкалам CGI-S и CGI-I. 
Клиническое состояние пациентов оценивали во время семи контрольных визитов: 
до начала терапии, на 7, 14, 21, 28, 35 и 42-й день приема риссета (рисперидона).

Особенности клинического протокола исследования
До начала исследования от родителей всех больных и детей старше 14 лет было полу-

чено письменное информированное согласие на обследование и лечение в соответ-
ствии с клиническим протоколом. На момент рандомизации 16 детей не получали 
психотропных препаратов, в том числе антипсихотики. У остальных больных не менее 
чем за 48 часов до начала исследования антипсихотическая терапия отменялась.

После рандомизации включенные в исследование подростки в течение 6 недель два раза 
в сутки получали таблетированный риссет (рисперидон) в индивидуально адекватных 
дозах. Дозы подбирались путем титрования в течение 5-7 дней до выявления признаков 
положительной клинической динамики или проявления побочных эффектов. При этом 
ежедневное повышение дозы не превышало 0,5 мг. Стартовая доза рисперидона составляла 
1 мг/сут, максимальная варьировала от 3 до 6 мг/сут (в среднем 3,5 ± 0,9 мг). У трех паци-
ентов к началу 2-й недели терапии доза препарата была увеличена до 5-6 мг/сут. 

Таблица 1. Распределение детей, получавших терапию риссетом (рисперидоном), 
по диагностическим критериям МКБ-10 в зависимости от пола и возраста

Диагностические критерии МКБ-10

Возраст, годы

Выборка 

в целом

10-12 13-16

пол

м ж м ж

Параноидная шизофрения (F20.0) 1 – 3 2 6

Гебефренная шизофрения (F20.1) – – 2 1 3

Простая шизофрения (F20.6) – – 2 – 2

Шизотипическое расстройство (F21) 1 – 2 1 4

Хроническое бредовое расстройство (F22) – – 1 1 2

Острые и транзиторные психотические расстройства (F23) 2 1 2 1 6

Итого 4 1 12 6 23
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Распределение пациентов, получавших различные суточные дозы риссета (рисперидо-
на), представлено в таблице 2. 

После завершения исследования был проведен статистический анализ полученных 
результатов. Для данных, представленных в виде категорий, были вычислены их частота 
и процент встречаемости. При анализе динамики по CPRS и CGI использовался Т-тест 
для парных сравнений. Для каждого пациента определяли изменения в показателях до и 
после лечения. Затем вычисляли среднее значение этих изменений и стандартное откло-
нение. Для всех гипотез использовался двусторонний критерий значимости p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
В ходе исследования риссет (рисперидон) продемонстрировал высокую эффектив-

ность при лечении подростковой шизофрении. 
При оценке по субшкале CGI-S достоверное улучшение наблюдалось уже к концу 

1-й недели терапии риссетом (рисперидоном). К концу 6-й недели исследования показа-
тель тяжести уменьшился с 4, 67 ± 0,6 до 3,11 ± 1,12 (p < 0, 001) (табл. 3, рис. 2). 

По субшкале CGI-I уже с 7-го дня лечения почти у половины пациентов (10 подрост-
ков) отмечалось незначительное и существенное улучшение состояния. К 7-му визиту 
(к концу 6-й недели контролируемого исследования) у 8 (40,0%) пациентов отмечалось 
значительное улучшение, у 3 (15,0%) – существенное, у 6 (30,0%) – незначительное. 
У трех подростков в 15,0% случаев изменений в состоянии не наблюдалось (табл. 4). 

Поскольку клиническая картина психотических расстройств у подростков, включенных в 
исследование, в целом была полиморфной, мы оценивали воздействие риссета (рисперидона) 
по динамике средних значений баллов отдельных кластеров шкалы CPRS (табл. 5, рис. 3). 

Редукция интегрального показателя кластера психотических расстройств достигала 
критерия достоверности (p < 0,05) к 14-му дню терапии рисперидоном. У подростков 
имело место уменьшение выраженности симптоматики, связанной с аномальными 

Таблица 2. Распределение пациентов, получавших различные суточные 

дозы риссета (рисперидона) и завершивших исследование

Число 

пациентов

Максимальная суточная доза, мг/сут

2 3 4 5 6 Всего

абс. 3 6 8 2 1 20

% 15,0 30,0 40,0 10,0 5,0 100

Таблица 3. Динамика тяжести расстройства в процессе терапии 

риссетом (рисперидоном) при оценке по CGI-S

Даты визитов 

рандомизированных 

подростков

Оценка 

тяжести 

заболевания, 

баллы

Оценка 

динамики, 

Δx ± m

Статистическая 

достоверность 

уменьшения тяжести 

расстройства, р

До лечения 4,67 ± 0,6

7-й день терапии 4,29 ± 1,07 0,38 ± 0,50 < 0,05

14-й день терапии 3,71 ± 1,40 0,96 ± 0,87 < 0,001

21-й день терапии 3,38 ± 1,14 1,29 ± 0,83 < 0,001

28-й день терапии 3,37 ± 1,13 1,30 ± 0,83 < 0,001

35-й день терапии 3,16 ± 1,15 1,51 ± 0,98 < 0,001

42-й день терапии 3,11 ± 1,12 1,56 ± 0,99 < 0,001



НЕЙРОNEWS©

307

объектными отношениями (аутистического использования предметов, стереотипной 
игровой деятельности, форм поведения, связанных с синдромом тождества), ограничен-
ными проявлениями эмоциональной экспрессии, кататонических и параноидных вклю-
чений. К концу контролируемого исследования выраженность интегрального показателя 
кластера психотических расстройств уменьшалась более чем в два раза (p < 0,001). 

По кластеру враждебности (негативизм, раздражительность, взрывчатость) редукция 
психопатологической симптоматики становилась статистически значимой к 7-му дню 
терапии рисперидоном (p < 0,05). К 42-му дню контролируемого исследования инте-
гральный показатель кластера редуцировался более чем в 2,5 раза (p < 0,001).

Воздействие на симптоматику из кластера гипер активности (неусидчивость, избыточ-
ная речевая и двигательная активность, эпизоды двигательной расторможенности, отвле-
каемость на несущественные стимулы, ускоренная переключаемость, лабильность 
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Рис. 2. Динамика психопатологических расстройств по CGI-S в процессе 6-недельной 

терапии риссетом (рисперидоном)
Примечания: * – уменьшение тяжести состояния по сравнению с началом терапии достоверна (р < 0,05); 

** – уменьшение тяжести состояния по сравнению с началом терапии достоверна (р < 0,001).
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аффекта) отличалось выраженной вариативностью. Часть подростков (три наблюдения) 
показали высокую чувствительность к терапии рисперидоном еще на этапе титрования 
дозы, но в большинстве случаев достоверная клиническая реакция формировалась медлен-
но, достигая уровня достоверности (p < 0,05) к концу 3-й недели контролируемого иссле-
дования. К 42-му дню наблюдения кластерный индекс уменьшался более чем в 1,5 раза. 

Отчетливым признаком улучшения психического состояния при первичном психотиче-
ском расстройстве в подростковом возрасте является редукция тревоги. Редукция тревоги 
достигает значимого уровня (p < 0,05) к концу 2-й недели терапии рисперидоном. К концу 
исследования интегральный показатель кластера редуцировался более чем в шесть раз по 
сравнению с началом терапии (p < 0,001). У всех рандомизированных подростков уменьша-
лись тревожное напряжение, неусидчивость и сепарационная тревога. Теряла свою 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

2

П
с
и

х
о

т
и

ч
е
с
к
и

е
 

н
а

р
у
ш

е
н
и

я

В
р

а
ж

д
е
б

н
о

с
т
ь

Г
и

п
е
р

а
к
т
и

в
н
о

с
т
ь

Т
р

е
в
о

га

Н
а

р
у
ш

е
н
и

я
 

м
ы

ш
л

е
н
и

я

Н
е
в
р

о
з
о

п
о

д
о

б
н
ы

е
 

н
а

р
у
ш

е
н
и

я

Д
е
п
р

е
с
с
и

я

М
а

н
и

я

У
х
о

д
 

о
т
 к

о
н
т
а

к
т
а

А
н
т
и

с
о

ц
и

а
л

ь
н
о

с
т
ь

До лечения

После лечения

****

**
**

*

*

*

*

*

Рис. 3. Клиническая динамика психопатологической симптоматики у подростков 

с психозами из спектра шизофрении по отдельным кластерам шкалы CPRS 

в процессе 6-недельной терапии риссетом (рисперидоном)
Примечания: * – редукция показателей по сравнению с началом терапии достоверна (р < 0,05); 

** – редукция показателей по сравнению с началом терапии достоверна (р < 0,001).

Таблица 5. Динамика психопатологических расстройств в процессе терапии 

риссетом (рисперидоном) по отдельным кластерам CPRS (в баллах)

Кластеры расстройств 

CPRS

До лечения, 

x ± m

После лечения, 

x ± m

Динамика, 

Δx ± m

Статистическая 

достоверность, 

р

Психотические нарушения 1,28 ± 0,79 0,60 ± 0,71 0,68 ± 0,38 < 0,001

Враждебность 1,27 ± 1,45 0,48 ± 1,08 0,79 ± 0,56 < 0,001

Гиперактивность 0,66 ± 0,73 0,39 ± 0,46 0,27 ± 0,15 < 0,05

Тревога 1,06 ± 1,19 0,16 ± 0,09 0,90 ± 0,23 < 0,001

Нарушения мышления 1,33 ± 1,37 0,68 ± 1,02 0,65 ± 0,78 < 0,05

Неврозоподобные 

нарушения
1,17 ± 1,52 0,55 ± 0,94 0,62 ± 0,88 < 0,05

Депрессия 0,98 ± 0,82 0,14 ± 0,39 0,84 ± 0,97 < 0,001

Мания 0,65 ± 1,57 0,47 ± 1,03 0,18 ± 0,08 > 0,05

Уход от контакта 1,98 ± 1,10 1,06 ± 0,67 0,92 ± 1,00 < 0,05

Антисоциальность 0,91 ± 1,15 0,38 ± 0,74 0,52 ± 0,08 < 0,05
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актуальность сосредоточенность ребенка на тревожных переживаниях, исчезало беспокой-
ство, опасение возможных неудач. Значительно редуцировались фобические симптомоком-
плексы: пациенты переставали жаловаться на страхи темноты, незнакомых людей и мест. 

Было обнаружено отчетливое воздействие риссета (рисперидона) на депрессивную 
симптоматику с достоверно значимым (p < 0,05) ее снижением уже на 3-й неделе тера-
пии. К концу контролируемого исследования интегральный показатель кластера редуци-
ровался в семь раз по сравнению с началом терапии (p < 0,001). У подростков, получав-
ших терапию рисперидоном, более активным становилось спонтанное поведение, 
уменьшалась депрессивная экспрессия, исчезали ощущение печали, стремление уеди-
ниться, плаксивость, проявления подавленности, редуцировались формы поведения, 
связанные с заниженной самооценкой (рис. 3). 

На расстройства, включенные в кластер мании, такие как дурашливый аффект, рече-
вой напор, завышенная чувственная экспрессия, эйфория, достоверного дейсттвия пре-
парата зарегистрировать не удалось (p > 0,05). 

Кластерный индекс неврозоподобных нарушений, включающий соматические жало-
бы и обсессивно-компульсивные проявления, редуцировался статистически значимо 
(p < 0,05) к 3-4-й неделе терапии риссетом (рисперидоном). 

Влияние риссета (рисперидона) на негативные расстройства оценивали по двум кла-
стерам: выраженности ухода от контакта и тяжести нарушений мышления. Достоверное 
уменьшение кластерного индекса для нарушений мышления было зарегистрировано на 
4-5-й неделе терапии рисперидоном (p < 0,05), а ухода от контакта – на 3-4-й (p < 0,05).

Переносимость и безопасность терапии риссетом 
подростковых психозов

В ходе исследования у большинства пациентов интенсивность зарегистрированных 
побочных эффектов, включенных в испытание, не превышала оценки «слабовыраженные» и 
«умеренно выраженные». Среди зарегистрированных побочных эффектов наиболее часто 
встречалась поведенческая токсичность: сонливость – 39,1%, инсомния – 17,4%, усиление 
двигательной активности – 17,4%, возбуждение – 13,0%, депрессивный аффект – 13,0%. 

К концу 1-й и началу 2-й недели терапии у 4 подростков были отмечены усиление 
двигательной активности и инсомния, которые купировались по мере повышения дозы 
риссета (рисперидона). У 9 пациентов наблюдалась в разной степени выраженная седа-
ция, которая в большинстве случаев объяснялась чрезмерно быстрым наращиванием 
дозировки рисперидона. Описанные нарушения носили транзиторный характер и не 
являлись показанием для отмены препарата. С достижением средней терапевтической 
дозы у всех пациентов приведенные выше побочные эффекты редуцировались. 

На 4-5-й неделе терапии у 3 пациентов были отмечены усиление тревожно-фобиче-
ской симптоматики, появление депрессивного аффекта, не требовавшие дополнительно-
го назначения антидепрессантов. 

Наиболее значимым и серьезным побочным эффектом при лечении риссетом (риспе-
ридоном) во всем диапазоне доз была в разной степени выраженная (от 2 до 10 кг) при-
бавка в весе. Проблемы с весом в ходе контролируемого исследования были зарегистри-
рованы у 78,3% детей. У двух подростков в процессе лечения наблюдались 
дерматологические проявления (нейродерматит, атопический дерматит), которые были 
расценены как аллергическая реакция на препарат (табл. 6). 
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Неврологических побочных эффектов и осложнений (мышечной ригидности, дистониче-
ских симптомов, акатизии), связанных с приемом риссета (рисперидона), за время исследо-
вания зарегистрировано не было. В трех случаях (13,0%) при дозе рисперидона 4-6 мг/сут 
развился транзиторный тремор. Этот побочный эффект терапии не потребовал назначения 
корректирующих препаратов и был купирован снижением дозы антипсихотиков. 

Выраженные вегетативные нарушения в нашем исследовании не зарегистрированы. 
Относительно редко при терапии риссетом (рисперидоном) встречались нарушения экс-
креции в носовой полости (13,0%), диарея (4,3%) и тошнота (4,3%). Появление холинер-
гических побочных эффектов в виде нарушения аккомодации (8,7%) и гиперсаливации 
(13,0%) было отмечено к концу 1-й началу 2-й недели терапии. Эти нарушения носили 
транзиторный характер и не являлись показанием для отмены препарата, в большинстве 
случаев купировались при более медленном наращивании его дозы.

Нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы достигали оценки «слабовыра-
женные» и «умеренно выраженные» и отмечались на 2-й неделе терапии в виде тахикар-
дии (17,4%), преходящих явлений гипотензии (4,3%) и головокружения (4,3%). Эти нару-
шения носили транзиторный характер и не являлись показанием для отмены препарата. 

Полученные в настоящем исследовании данные свидетельствуют, что уже в течение 
первых 6 недель терапии риссет (рисперидон) вызывает статистически достоверную 
редукцию как продуктивных, так и негативных симптомов шизофрении у подростков. 
Побочные явления, развивавшиеся на фоне приема риссета (рисперидона), были 
слабо/умеренно выраженными и носили транзиторный характер. Ни в одном случае 
мы не зарегистрировали экстрапирамидные побочные эффекты, характерные для боль-
шинства классических нейролептиков. Единственным значимым побочным действием 
препарата при лечении шизофрении у подростков был набор веса. Таким образом, 
риссет (рисперидон) может быть достаточно безопасен как при купировании обостре-
ний, так и при длительном лечении шизофрении у детей и подростков. Это подтверж-
дают результаты собственных и международных исследований [3, 8-9]. По-видимому, 
препарат может быть рекомендован для лечения первичного психотического эпизода в 
детско-подростковом возрасте. 

Риссет (рисперидон) обладает различной аффинностью к дофамин- и серотонинерги-
ческим рецепторным системам в низком, среднем и высоком диапазоне доз. В зависимо-
сти от применяемых доз спектр клинической эффективности риссета (рисперидона) 
имеет существенные различия. В низком (до 2 мг/сут) диапазоне доз препарат оказывает 
опережающее действие на негативные симптомы шизофрении, аутистическую симпто-
матику, когнитивную спутанность, дезинтегрируя больного подростка. При терапии в 
среднем (2-4 мг/сут) диапазоне доз он вызывает гармоничную редукцию аффективной, 
галлюцинаторно-бредовой и негативно-дизонтогенетической симптоматики. Высокие 
(4-6 мг/сут) дозы риссета (рисперидона) вызывают опережающую, сопоставимую с гало-
перидолом редукцию продуктивной психопатологической симптоматики. Редукция 
негативной симптоматики при этом запаздывает и достигает значимого уровня 
на 4-5-й неделе лечения. Пациенты, в клинической картине заболевания которых преоб-
ладали негативные симптомокомплексы, на 4-5-й неделе лечения становились более 
активными, у них улучшались способности к контакту и адаптации.

Уже к концу 3-й недели терапии, наряду с психотической симптоматикой, риссет 
(рисперидон) вызывает редукцию тревожно-фобической и депрессивной симптоматики. 
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Настоящее исследование продемонстрировало эффективность риссета (рисперидона) 
при лечении проявлений враждебности и гиперактивности, патогномоничных для 
шизофрении детского и подросткового возраста. 

Выводы
Риссет (рисперидон) может быть рекомендован как препарат выбора для лечения 

подростковых психозов. Наличие дозы 1 мг позволяет обеспечить медленное ее титро-
вание и распределение на несколько суточных приемов в детско-подростковом возрас-
те. Препарат может применяться для лечения детской и подростковой шизофрении. Он 
обладает широким спектром активности, вызывая редукцию симптоматики, доминиру-
ющей в клинической картине детской и подростковой шизофрении (негативных рас-
стройств, агрессивности, враждебности, аффективных нарушений). Безопасность при-
менения препарата риссет (рисперидон) при лечении подростковых психозов 
заключается в меньшем, чем при лечении традиционными нейролептиками, риске 
развития неврологических и соматических побочных эффектов.
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Контрольные вопросы к разделу «Детская нейропсихофармакология» 
(вопросы с множественным выбором)

1. Укажите показания для применения у детей атипичных антипсихотиков.

A. Поведенческие расстройства, обусловленные органическим поражением мозга и 
эпилепсией; 

B. Рефрактерный к терапии эпизод тяжелой депрессии; 
C. Острая мания при биполярном расстройстве; 
D. Гиперкинетическое расстройство;
E. Шизофрения.

2. Укажите показания для применения атипичных антипсихотиков у детей младше 7 лет?
 
A. Агрессивность и двигательное возбуждение при аутизме;
B. Острая мания при биполярном расстройстве; 
C. Шизофрения; 
D. Генерализованное тревожное расстройство;
E. Рефрактерный к терапии эпизод тяжелой депрессии; 

3. Укажите детские показания, соответствующие принципам доказательной медици-
ны для рисперидона.

A. Острая мания при биполярном расстройстве (10-18 лет); 
B. Острая мания при биполярном расстройстве (5-18 лет);
C. Шизофрения (13-18 лет);
D. Шизофрения (5-18 лет);
E. Агрессивное (аутоагрессивное) поведение при аутизме (5-16 лет);
F. Депрессия при биполярном расстройстве (10-18 лет).

4. Укажите детские показания, соответствующие принципам доказательной медици-
ны для арипипразола.

A. Острая мания при биполярном расстройстве (10-18 лет); 
B. Острая мания при биполярном расстройстве (5-18 лет);
C. Шизофрения (13-18 лет);
D. Шизофрения (5-18 лет);
E. Агрессивное (аутоагрессивное) поведение при аутизме (5-16 лет);
F. Депрессия при биполярном расстройстве (10-18 лет).

5. Укажите детские показания, соответствующие принципам доказательной медици-
ны для зипразидона.

A. Острая мания при биполярном расстройстве (10-18 лет); 
B. Острая мания при биполярном расстройстве (5-18 лет);
C. Шизофрения (13-18 лет);
D. Шизофрения (5-18 лет);
E. Агрессивное (аутоагрессивное) поведение при аутизме (5-16 лет);
F. Депрессия (смешанное состояние) при биполярном расстройстве (10-18 лет).
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6. Укажите детские показания, соответствующие принципам доказательной медици-
ны для оланзапина.

A. Острая мания при биполярном расстройстве (10-18 лет); 
B. Острая мания при биполярном расстройстве (5-18 лет);
C. Шизофрения (13-18 лет);
D. Шизофрения (5-18 лет);
E. Агрессивное (аутоагрессивное) поведение при аутизме (5-16 лет);
F. Анорексия.

7. Укажите детские показания, соответствующие принципам доказательной медици-
ны для кветиапина.

A. Острая мания при биполярном расстройстве (10-18 лет); 
B. Острая мания при биполярном расстройстве (5-18 лет);
C. Шизофрения (13-18 лет);
D. Шизофрения (5-18 лет);
E. Агрессивное (аутоагрессивное) поведение при аутизме (5-16 лет);
F. Эффективность и безопасность препарата до настоящего времени не доказана.

8. Веронике 16 лет. У нее было диагностировано биполярное расстройство. При 
госпитализации показатели ее неврологического статуса ничем не примечательны. Тем 
не менее, через 2 недели после начала лечения антипсихотиком было замечено, что 
она стала беспокойной, бесцельно бродит по отделению, не может сидеть спокойно, 
ерзает на стуле, размахивая руками и ногами. Наиболее вероятным объяснением 
такого поведения является:

A. Экзацербация маниакальной симптоматики;
B. Акатизия; 
C. Поздняя дискинезия;
D. Устранение дискинезии; 
E. Усиление коморбидной тревоги.

9. В какой степени и почему психические расстройства сокращают продолжитель-
ность жизни?

 
A. Пациенты с психическими расстройствами умирают в среднем на 25 лет раньше, 

чем население в целом, в основном из-за более раннего развития хронических забо-
леваний внутренних органов; 

B. В среднем 15 лет потерянной потенциальной жизни можно объяснить случаями 
преждевременной смерти в раннем возрасте; 

C. Причины смертности людей с психическими расстройствами аналогичны популя-
ционным, но происходят в среднем на 10 лет раньше; 

D. Самоубийства и несчастные случаи, включая дорожно-транспортные происше-
ствия, позволяют объяснить меньшую на 10 лет среднюю продолжительность 
жизни пациентов с психическими расстройствами. 

10. Виктор, 14-летний парень спортивного телосложения, на момент заболева-
ния шизофренией и назначения атипичных антипсихотиков не имел хронических 
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заболеваний внутренних органов. Выберите побочные эффектов со стороны 
сердечно-сосудистой системы, которых следует опасаться больше всего.

A. Риск внезапной смерти от инфаркта миокарда; 
B. Риск развития сердечной аритмии; 
C. Увеличение триглицеридов, общего холестерина и липопротеинов низкой 

плотности; 
D. Поскольку пациент имеет нормальный вес, у него вряд ли значительно увеличится 

масса тела и повысится риск заболеваний сердечно-сосудистой системы; 
E. Нарушения углеводного обмена, повышение риска развития инсулинорезистентности; 
F. Нарушение продукции тестостерона, задержка полового созревания, гипогонадизм;
G. Гипотиреоз;
H. Гиперпаратиреоз;
I. Гипертиреоз;
J. Гиперпролактинемия. 

11. Перечислите показания для применения психостимуляторов в педиатрической 
практике.

A. Гиперкинетическое расстройство (расстройство с дефицитом внимания и 
гиперактивностью);

B. Нарушения активности и внимания при расстройствах из спектра аутизма у детей;
C. Нарушения внимания при специфических расстройствах развития школьных навы-

ков и двигательных функций;
D. Органическое эмоционально лабильное (астеническое) расстройство;
E. Нарколепсия;
F. Булимия.

12. Перечислите показания для назначения α-агонистов в детской психиатрической 
практике.

A. РДВГ; 
B. Тревожно-фобическое расстройство;
C. Посттравматическое стрессовое расстройство;
D. Эмоционально-волевая неустойчивость при расстройствах из спектра аутизма;
E. Транзиторное тикозное расстройство;
F. Диссомнические нарушения;
G. Синдром Туретта.

13. Выберите верные утверждения относительно применения α-агонистов в педиа-
трической практике.

A. Клонидин предпочтительнее у детей в возрасте от 3 до 12 лет, гуанфацин – у детей 
старше 12 лет;

B. Седативный побочный эффект при лечении клонидином тяжелее, чем при примене-
нии гуанфацина;

C. Назначение α-агонистов, как правило, не приводит к снижению систолического 
давления у детей более чем на 10 мм рт. ст.
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D. Кардиологические осложнения при лечении α-агонистами наблюдаются, как пра-
вило, у детей, которые имеют врожденные аномалии сердца или сердечно-сосуди-
стые заболевания в семейной истории;

E. Риск сердечно-сосудистых побочных эффектов резко возрастает при сочетанном 
применении психостимуляторов и α-агонистов;

F. Риск сердечных аритмий при применении α-агонистов выше, чем других кардиоло-
гических побочных эффектов;

G. Альфа-агонисты не менее эффективны при лечении РДВГ, чем психостимуляторы.

14. Выберите верные утверждения относительно лечения тревожно-фобических 
расстройств в педиатрической практике.

A. СИОЗС при лечении тревожных и депрессивных расстройств у детей не менее 
эффективны, чем у взрослых;

B. Не удалось продемонстрировать эффективность СИОЗС по сравнению с плацебо 
при лечении посттравматического стрессового расстройства у детей; 

C. Альфа-агонисты продемонстрировали большую, чем плацебо, эффективность при 
лечении посттравматического стрессового расстройства у детей;

D. Альфа-агонисты продемонстрировали большую, чем плацебо, эффективность при 
лечении генерализованного тревожного расстройства у детей; 

E. При лечении тревожного и депрессивного расстройств у детей предпочтение отдает-
ся комбинации когнитивно-поведенческой терапии с СИОЗС;

F. При лечении тревожного и депрессивного расстройств у детей предпочтение отдает-
ся комбинации когнитивно-поведенческой терапии с α-агонистами.

Ответы на вопросы

1. C, E.
2. A.
3. A, C, E.
4. A, С, E.
5. A, C, F.
6. A, C, F.
7. F.
8. C.
9. A, C, D.
10. C, F, J.
11. A, B, E.
12. A, B, C, D, G.
13. A, B, C, D.
14. B, C, D, E.
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ДЖОН МЭНРИНГ: 
«Очевидно, что умению проводить эффективные 
психотерапевтические сессии нельзя научиться 

исключительно по учебникам…» 

– Профессор Мэнринг, скажите, какое место в настоящее время занимает обуче-
ние психотерапевтическим методам лечения в системе профессиональной подготов-
ки психиатров в США? 

– С 2001 г. обучение психотерапевтическим методам лечения стало обязательным и 
было включено в программу резидентуры по психиатрии во всех штатах США. Каждый 
резидент, согласно новой программе подготовки, должен овладеть, как минимум, пятью 
психотерапевтическими методами лечения.

Несмотря на то что обучение психотерапии уже несколько лет включено в про-
грамму резидентуры по психиатрии, далеко не каждая клиническая база или кафе-
дра имеют в своем штате достаточное количество профессоров, владеющих психо-
терапевтическими методиками. Большинство программ концентрирует свое 
внимание преимущественно на фармакологических аспектах лечения психических 
расстройств, уделяя сугубо формальное внимание психотерапевтическим методам 
лечения.

– На чем основана программа по психиатрии в резидентуре, которую вы возглавля-
ете? Каковы основные принципы обучения резидентов и студентов на базе резиденту-
ры, которую вы возглавляете?

– В нашей резидентуре основное внимание уделяют двум моментам. Во-первых, мы 
стараемся сбалансировать время, проведенное резидентами непосредственно с больны-
ми, и время, затраченное на обучение. Из 40 рабочих часов в неделю приблизительно 
половина приходится на прием пациентов и оформление историй болезни, 10 часов 
отводится на лекции, индивидуальные или групповые супервизии, презентации, еще 
10 часов занимают курсы по геронтологии, детской психиатрии и т. д. Второй момент 
касается индивидуальной психотерапевтической работы. Она должна составлять не 
менее 10 часов в неделю. 

Интервью с Дж.М. Мэнрингом (J.M. Manring) – профессором психиатрии 

и поведенческих наук, директором резидентуры по психиатрии 

медицинского университета штата Нью-Йорк (Сиракузы, США).

Раздел IX. 
ПСИХОТЕРАПИЯ И ДЕТСКАЯ ПСИХИАТРИЯ
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На мой взгляд, именно обучение резидентов разным терапевтическим методикам и 
постоянный контроль врачей-преподавателей за ходом лечения каждого пациента явля-
ются одними из основных достоинств нашей резидентуры. 

Из официально рекомендованных психотерапевтических методов лечения, то есть 
форм помощи, которые оплачиваются страховыми компаниями, наши резиденты изу-
чают когнитивно-поведенческую терапию (КПТ), диалектическую поведенческую 
терапию, разработанную специально для пограничного расстройства личности, и меж-
персональную терапию.

Теоретическая подготовка включает изучение работ классиков и методических 
материалов, разработанных преподавателями резидентуры. Подробно шаг за шагом 
мы разбираем с нашими резидентами работы таких известных личностей, как 
Ф. Перлз, Н. Мак-Вильямс, К. Витакер, К. Роджер, Д. Фоша, В. Миллер, С. Роллник, 
И. Ялом, Э. Бэк, Г. Габбард, М. Линехан, С. Минухин и т. д. 

Очевидно, что умению проводить эффективные психотерапевтические сессии нельзя 
научиться исключительно по учебникам, поэтому наша программа предполагает регу-
лярное посещение резидентами психотерапевтических сессий преподавателей и само-
стоятельное проведение терапии. Наши резиденты также имеют доступ к видеозаписям 
сессий, проведенных специалистами. 

Резиденты делают видеозапись (с письменного согласия пациента) каждой самостоя-
тельно проведенной терапевтической сессии, после чего проводится обсуждение этих 
сессий с преподавателями. Каждый резидент имеет 3-4 супервизора, с каждым из кото-
рых проходит, как минимум, одна встреча в неделю. Обычно один супервизор специали-
зируется в психофармакотерапии, а два других – в психотерапии. 

– С какого года обучения резиденты начинают изучать психотерапию и получают 
право самостоятельно проводить терапевтические сессии? 

– Обучение психотерапии проводится у резидентов с первого года обучения. Я про-
вожу со студентами еженедельные двухчасовые семинары, на которых кратко знаком-
лю их с основными психотерапевтическими методиками и теоретическими аспектами 
психодинамической терапии. 

Резиденты второго года обучения начинают психотерапевтическую подготовку с углу-
бленного изучения психодинамической психотерапии, курс которой составляет 48 часов.  
Курс читают доктор Грегори и доктор Мэнринг. Кроме того, в программу второго года 
включены изучение основ КПТ (читает доктор Салетская) и семейной терапии (читают 
доктор Кис и доктор Мэнринг), а также 45-часовой курс по изучению правил постановки 
диагноза в соответствии с принципами биопсихосоциального подхода. Этот курс в нашей 
резидентуре преподает доктор Грегори – заведующий кафедрой психиатрии. Резиденты 
второго года обучения имеют возможность еженедельно участвовать в психоаналитиче-
ских/психодинамических группах, занятия проводятся на базе наркологического диспан-
сера доктором Джонсоном. В качестве факультатива резиденты могут также посещать 
еженедельные семинары доктора Тинелли по мотивационной терапии – методу психотера-
певтической помощи, разработанному специально для больных с зависимостями. 

На третьем году обучения резиденты посещают 24-часовый семинар по теории и прак-
тике индивидуальной терапии. Программа обучения также включает два 14-часовых 
семинара, посвященных культурально-этическим вопросам психиатрии в условиях 
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многокультурального общества в США, и курс лекций по религиозным аспектам пси-
хиатрии в США. 

На четвертом году обучения доктор Каплан проводит с резидентами 20-часовой семи-
нар, посвященный постфрейдистскому периоду психодинамической терапии. Доктор 
Дитер-Хайес читает 20-часовой курс, посвященный психотерапии расстройств пищевого 
поведения (анорексии и булимии), доктор Дейли – 14-часовой курс по проблеморазре-
шающей психотерапии. 

На третьем и четвертом годах резидентуры наша программа предлагает большой аль-
тернативный выбор факультативных курсов. Резиденты имеют возможность пройти 
интенсивное обучение и супервизию по методикам диалектической поведенческой тера-
пии (ДПТ), разработанной специально для пациентов с личностными расстройствами, 
или КПТ, применяющейся, прежде всего, для лечения лиц, страдающих депрессивными 
и тревожными расстройствами. Резиденты, посещающие факультативы, обязаны два 
часа в неделю проводить ДПТ и/или КПТ с последующими обязательной часовой супер-
визией и разбором видеозаписей. Кроме того, резиденты могут участвовать в проведении 
групповых сессий ДПТ и КПТ. 

Каждый из этих факультативных курсов, включая время самостоятельной терапии, 
участие в групповых сессиях и проведение супервизий, длится 100 часов. Курс ДПТ пре-
подает психолог, профессор Шук, а КПТ – психолог, профессор Салецкий. Еще один 
факультатив – интенсивный курс по деконструктивной динамической терапии, разрабо-
танной специально для больных с пограничными расстройствами личности. Этот 
160-часовой курс читает автор метода, доктор Грегори. 

Многие резиденты посещают 100-часовой факультативный курс по системно-
центрированной терапии, которую преподает доктор О`Нилл. Программа факульта-
тива включает в себя лекционный курс, посещение групповых занятий, самостоятель-
ное проведение индивидуальной системноцентрированной терапии с 1-2 пациентами 
и супервизию.

Наши резиденты также имеют доступ к 40-часовому курсу по краткосрочной психоди-
намической терапии, который преподает психолог, профессор Полак. 

Есть возможность пройти необычный 56-часовой курс по десентезированию и рекон-
струированию опыта с помощью движения глаз (EMDR). Этот метод терапии преподает 
социальный работник, профессор Каплан. Она является членом правления американ-
ской ассоциации специалистов по EMDR. Кроме того, профессор курирует работу спе-
циалистов по ЕМDR во времена стихийных бедствий в США. 

Доктор Кис проводит 60-часовой семинар и интенсивную супервизию по семейной 
терпии. Каждый резидент, принимающий участие в этой факультативной программе, 
обязан вести 2-3 семьи на протяжении года и регулярно работать с ними 
психотерапевтически.

– Доктор Мэнринг, а включает ли резидентская программа по психиатрии изуче-
ние психотерапевтических методов, ориентированных на лечение психических 
заболеваний детского возраста, таких как расстройства из спектра аутизма, рас-
стройства с дефицитом внимания и гиперактивностью? Или эти психотерапевтиче-
ские методы изучаются в процессе последующей узкой специализации по детской 
психиатрии? 
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– Нет, не совсем так. Наши резиденты имеют возможность посетить группы соци-
альных навыков, проводимых для детей с расстройствами из спектра аутизма, и пси-
хообразовательные занятия для их родителей. Эти занятия ведет доктор Антшел. 
Учебный курс его состоит из 12 часов обучения по работе с детьми и 12 часов обуче-
ния – по работе с их родителями. Программа резидентуры также предполагает воз-
можность посещения 10-часового курса по игровой терапии. 

– Как оценить качество преподавания предмета в резидентуре, и насколько буду-
щие психиатры усвоили практические навыки? 

– Большинство резидентов, заинтересованных в приобретении клинического опыта и 
знаний, работают примерно по 60 часов в неделю. Это само по себе обеспечивает их каче-
ственную профессиональную подготовку. Качество проведенных нашими резидентами 
психотерапевтических сессий мы оцениваем в процессе супервизий видеозаписей этих 
сессий преподавателями.

Для оценки эффективности психотерапевтического лечения мы также используем 
специальный опросник OQ-45, который заполняется больным перед каждой сессией. 
Обработанные результаты и графики, отражающие динамику психотерапевтического 
процесса, мы получаем на компьютере уже через 5 минут и сразу же можем обсудить их 
с пациентом.

Раз в год мы сдаем общеамериканский экзамен по психотерапии, разработанный 
Колумбийским университетом (Нью-Йорк, США). По результатам этого экзамена наша 
резидентская программа обычно находится в верхних строчках рейтингов.

Подготовила Марина Нестеренко
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Психологические защитные механизмы 
и их значение в организации психотерапии 

личностных расстройств

П сихологические защитные механизмы представляют собой психологические 
стратегии, позволяющие индивидуумам справляться с реальностью и поддержи-
вать самооценку нетронутой и на высоком уровне.

Понятие психологических защитных механизмов было введено и разработано А. Фрейд. 
В дальнейшем психологическими защитными механизмами занимались Паулус, 
Фридхандлер и Хейс (1997), Крамер (1991), Кернберг, Вайлант (1967). В настоящее время 
этой темой занимаются Г. Габбард, Н. Мак-Уильямс, Р. Грегори и др. Психологические 
защитные механизмы являются здоровой реакцией личности на раздражители, фрустра-
ции и психологические травмы. Однако некоторые защитные механизмы являются низко-
функциональными и характерны особым личностным типам или расстройствам (психопа-
тиям) и даже психическим заболеваниям. 

Здоровый человек часто использует разные защитные механизмы – зрелые, незрелые 
и патологические – на протяжении всей жизни. Защитные механизмы становятся пато-
логическими, когда они приводят к неадекватному поведению, что, в конечном счете, 
может угрожать физическому и психическому здоровью человека. 

Знание возникновения и использования защитных механизмов позволяет понять пси-
хопатологию, мотивацию поступков, проводить психотерапию и помочь приобрести 
более адаптивные стратегии переживания стрессовых ситуаций. 

Есть несколько классификаций защитных механизмов. Чаще всего используются две 
классификации. Согласно одной из них, защитные механизмы подразделяются на 
3 уровня: примитивные, невротические и зрелые. В другой классификации они разделе-
ны на 4 уровня: психотические, пограничные (от англ. «borderline», они же незрелые), 
невротические и зрелые. 

Использование зрелых защитных механизмов в целом позволяет людям переводить 
негативные эмоции или разрушительные импульсы в социально более приемлемые типы 
поведения, которые могут приносить удовольствие и радость. Использование зрелых 
защитных механизмов лежит в основе творческой активности. 

Марина Нестеренко, 
медицинский университет штата Нью-Йорк, Сиракузы, США
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Одним из примеров зрелого защитного механизма является сублимация. Всем извест-
ны следующие примеры сублимации. Так, агрессивный индивидуум может стать успеш-
ным боксером. Искусство – прекрасный пример зрелой сублимации негативных эмоций, 
что позволяет создать нечто красивое и необычное. Например, такие переживания, как 
горе, тревога, отчаяние могут быть переданы в красках, картинах, поэзии и т. д. В этом 
случае разрушительные эмоции, переданные искусством, приносят временное облегче-
ние и, нередко, удовольствие и художнику, и его аудитории. 

Незрелые механизмы психологической защиты способствуют созданию жестких, 
негибких и неадаптивных стереотипов поведения. Мотивация этих реакций заложена в 
детских фрустрациях и психологических травмах. Часто эти реакции не являются адек-
ватными в реальной ситуации и приводят к значительным проблемам в отношениях, 
нарушению функционирования и невозможности получить удовольствие от жизни. 
Незрелые психологические защитные механизмы лежат в основе психотических и погра-
ничных реакций. Примитивные незрелые защитные психологические реакции психоти-
ческого уровня почти всегда являются патологическими. Они позволяют индивидууму 
уйти от тревожных переживаний. К ним относятся отрицание, искажение и проекция. 

Механизм отрицания предполагает отрицание принятия фактов внешней реальности, 
потому что последняя является слишком угрожающей. Несмотря на то что реакция относит-
ся к примитивным, в литературе часто приводят следующий ее пример, проявляющийся на 
невротическом уровне. Директор организации, который накануне получил инфаркт миокар-
да, продолжает работать, находясь в больнице, и пытается провести совещание по телефону. 
Эта реакция может быть в некоторой мере адаптивной для умирающего человека. 

Искажение – значительное волевое изменение восприятия реальности, направленное 
на удовлетворение собственных потребностей.

Бредовые проекции – бред и паранойя, как правило, носящие характер преследования. 
Чаще всего встречаются при шизофрении. 

Защитные незрелые или пограничные механизмы часто встречаются у взрослых и 
являются общими с таковыми у подростков. Эти механизмы уменьшают стресс и тревогу, 
которые провоцируются неприятными людьми или некомфортной ситуацией. Лица, 
которые постоянно пользуются этими механизмами, становятся социально неудобными, 
так как их поведение является незрелым, с ними неудобно и неприятно общаться и 
решать вопросы. Постоянное использование этих защитных механизмов приводит к 
серьезной социальной дезадаптации. Эти механизмы часто встречаются при психопати-
ях (расстройствах личности), тяжелых депрессиях. Использование таких механизмов 
подростками является нормой. К обсуждаемым механизмам относятся следующие. 

Фантазирование – тенденция ухода в мир фантазии, чтобы разрешить или удалиться 
от решения внутренних и внешних конфликтов.

Проецирование – приписывание собственных неприемлемых ощущений другим. Они 
могут включать чувство предвзятости, зависти, ненависти, предчувствия опасности, 
несправедливости и т. д. Проекция лежит в основе параноидного состояния, в основе 
бреда преследования. 

Ипохондрия – перенос негативных чувств по отношению к другим на себя. Считается, 
что этот защитный механизм лежит в основе депрессии и тревоги.

Соматизация – превращение эмоциональной боли или другого неприятного аффекта в 
физические симптомы и концентрация на них как способ избежать эмоционального 
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конфликта. Этот механизм лежит в основе психосоматических симптомов, фибромиалгии, 
конверсионного расстройства, мигрени, некоторых расстройств пищеварения и психиче-
ских болевых расстройств.

Пассивно-агрессивное поведение – агрессия по отношению к другим выражается кос-
венно или пассивно. Примером может служить привычка откладывать на потом. Еще 
одним известным примером является нежелание или забывание принимать препараты при 
таких хронических заболеваниях, как диабет, гипотиреоз или артериальная гипертензия.

Провокационное поведение – прямое проявление конфликтных желаний или импуль-
сов через дезадаптивное поведение без осознанного понимания эмоций, которые его 
спровоцировали.

Идеализация – бессознательная тенденция идеализировать другого и считать, что 
другой обладает большим количеством позитивных качеств, чем это есть на самом деле. 
Используется как способ избежать таких чувств, как зависть, злость и т. д. 

Расщепление – полярное видение себя и остальных, при котором интеграция невозмож-
на. Когда же индивидууму указывают на противоречия в поведении, мыслях и аффекте, он 
воспринимает информацию с полным отрицанием или игнорированием. Например, жен-
щина жалуется, что мужчины все время рассматривают ее как сексуальный объект, и при 
этом посылает свои откровенные фотографии в Playboy с просьбой опубликовать их. Этот 
защитный механизм является характерным для пограничного расстройства личности.

Механизм идентификации с проецируемым можно пояснить на следующем примере. 
Например, человек А испытывает негативные, гневливые и неуважительные чувства к 
другому, человеку В. Он проецирует их на человека В таким образом, как будто бы эти 
негативные чувства принадлежат человеку В и он испытывает негативные чувства к 
человеку А. И вдруг совершенно неожиданно человек В действительно начинает испы-
тывать негативные чувства к человеку А и даже начинает действовать, исходя из этих 
чувств. Другими словами, когда вы разговариваете с клиентом, который заранее уверен, 
что вы злой и неотзывчивый человек, вы внезапно начинаете злиться и кричать на ваше-
го собеседника. Этот механизм часто встречается при взаимодействии с больными с рас-
стройством личности кластера В. 

Диссоциации – нарушение ощущения целостности и постоянства в отношении вос-
приятия собственного я, памяти, сознания и восприятия. Это путь поддержания иллю-
зии о психологическом контроле над собой и ситуацией в условиях беспомощности и 
полной потери контроля. Чаще всего этот механизм встречается в контексте тяжелой 
психологической травмы, издевательств, сексуального и физического насилия, пыток и 
т. д. Этот механизм лежит в основе противостояния хронической психологической трав-
ме в детском возрасте, посттравматического стрессового расстройства, диссипативного и 
пограничного расстройств личности. 

Регрессия – возврат к поведению, характерному для ранних стадий развития, с целью 
избегания конфликта и напряжения. Типичным примером этого механизма является 
сценарий, когда в семье появляется новорожденный и при этом старший ребенок начи-
нает писаться в постель по ночам. 

Защитные механизмы невротического уровня достаточно часто встречаются у взрос-
лых. Они могут иметь краткосрочные преимущества в решении конфликтов, но они 
часто приводят к долгосрочным проблемам в отношениях и работе. Эти механизмы 
включают следующие. 
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Интеллектуализация – чрезмерное использование и абстрагирование идей во избежа-
ние неприятных переживаний. 

Репрессия – вытеснение неприемлемых идей и импульсов или блокирование их от 
проникновения в сознание. Репрессия отличается от отрицания тем, что отрицание – это 
реакция на внешние неприятные факторы, а репрессия – это реакция на внутренний 
конфликт. Самым известным примером являются слова Скарлетт О’Хара из кинофиль-
ма «Унесенные ветром»: «Я не буду думать об этом сегодня, я подумаю об этом завтра». 
Формирование реакции – поведение, которое полностью противоположно тому, что 
человек действительно хочет, думает или чувствует. Например, человек учится на пилота 
для того, чтобы побороть свою боязнь высоты. Сотрудник боится своего руководителя, 
при этом дарит ему подарки и говорит комплименты. 

Смещение – перенос испытуемых эмоций с одного объекта на другой. Например, 
работник злится на своего шефа, но не может показать ему свои негативные эмоции, он 
приходит домой и избивает собаку или кричит на членов своей семьи. 

Интроекция – интернализация черт значимого человека как путь разрешения тягост-
ных эмоций, связанных с потерей этого человека. Таким же образом интернализирован-
ными могут оказаться агрессивные или негативные черты характера как путь приобрете-
ния иллюзии контроля над ситуацией. В процессе нормального развития ребенок 
интроецирует черты своих родителей. В таком случае интроекция – это не защитный 
механизм, а часть нормального развития. 

Идентификация – это интернализация качеств другого человека с тем, чтобы стать 
таким, как этот другой человек. При этом качества воспринимаются как свои соб-
ственные. Этот механизм может быть защитным, а может быть частью нормального 
развития. 

Изоляция аффекта – это разделение мыслей и аффекта, которые сопровождают эти 
мысли, чтобы избежать эмоционального стресса. Так, например, люди на похоронах 
могут не выражать свое горе для того, чтобы справиться с социальным ритуалом про-
щания с родственниками и общения с пришедшими. 

Рационализация – утверждение и подтверждение правильности неприемлемого 
поведения, мыслей, убеждений, верований или чувств с тем, чтобы смочь перенести их. 
Этим механизмом часто пользуются люди с зависимостями. Так, у алкоголика всегда 
есть объяснение, почему он пьет. 

Переделывание – попытка отрицания сексуальных, агрессивных или стыдливых 
помыслов посредством переделывания. Этот механизм лежит в основе обсессивно-ком-
пульсивного расстройства (ОКР). 

Зрелые защитные механизмы распространены среди здоровых взрослых психологиче-
ски зрелых индивидуумов. Эти механизмы позволяют интегрировать противоположные 
чувства и мысли, видеть поступки события как они есть, видеть людей как целое. Зрелые 
механизмы защиты способствуют отличной адаптации в социальной среде, приносят 
удовольствие и удовлетворение, в частности, от работы, способствуют приобретению 
друзей, улучшению здоровья и снижению психологических расстройств. К зрелым пси-
хологическим механизмам защиты относятся следующие.

Сублимация – превращение отрицательных эмоций или инстинктов в позитивные 
действия, поведение или эмоции. Примером являются занятия искусством, спортом, 
хобби или даже своей профессией.
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Альтруизм – конструктивное служение другим, что приносит личное удовлетворение. 
Супрессия или подавление – сознательное решение не реагировать на определенные 

поступки, чувства, мысли или импульсы. Этот механизм, в отличие от отрицания и 
репрессии, является сознательным. 

Прогнозирование – реалистичное планирование будущего, преодолевая дискомфорт 
настоящего.

Юмор – нахождение комических или иронических элементов в тяжелых ситуациях с 
целью уменьшения неприятного аффекта и личностного дискомфорта. Этот механизм 
также позволяет посмотреть на ситуацию со стороны. 

Краткое описание расстройств личности
Незрелые психологические механизмы защиты лежат в основе возникновения рас-

стройств личности. Люди с организацией личности по невротическому типу рассматри-
вают себя и других как людей, обладающих позитивными и негативными качествами, то 
есть как единое целое. Такие люди обладают стабильной личностью и стабильным соб-
ственным «я». Люди с пограничной организацией личности неопределенны в себе. 
Пограничная организация личности развивается тогда, когда ребенок не может интегри-
ровать положительные и отрицательные стороны одного объекта. 

В DSM-IV расстройства личности относятся ко второй оси. В МКБ-10 расстройства 
личности описаны в главе V: 28F60-F69.29 (расстройства личности и поведения у взрос-
лых). Поведенческий паттерн при расстройствах личности, как правило, ассоциируется 
с тяжелым нарушением поведения и дисфункциональностью во всех областях жизнеде-
ятельности. Личностные расстройства всегда характеризуются негибкими и первазивны-
ми нарушениями. Они одинаково проявляются в различных повседневных ситуациях. 
Это поведение является эгосинтонным и поэтому рассматривается самим индивидуумом 
как совершенно приемлемое. Однако такое поведение приводит к развитию дезадаптив-
ного паттерна поведения, направленного на преодоление стресса, вследствие чего воз-
никают тревога, стресс и депрессия. Начало дисфункционального поведенческого пат-
терна закладывается в детском и подростковом возрасте. 

DSM-IV включает 10 расстройств личности, разделенных на 3 кластера по оси II. 
Кроме того, в DSM-IV также представлены несколько категорий поведенческих пат-
тернов, которые не относятся к этим 10 расстройствам личности, но проявляются как 
отдельные дополнительные расстройства личности. К этой категории относятся 
неспецифические расстройства личности. 

К кластеру А относятся эксцентричные расстройства. В этом кластере выделяют три 
расстройства личности. 

1. Параноидное – характеризуется иррациональной подозрительностью и недоверием 
к другим.

2. Шизоидное – характеризуется отсутствием интереса к социальному общению; такие 
люди не видят необходимости разделять время с другими, характеризуются ангедонией 
и интроспекцией. 

3. Шизотипическое – характеризуется странным поведением и магическим мыш-
лением. 

К кластеру В относятся расстройства личности драматического характера. Их всего 
четыре. Они характеризуются чрезмерным проявлением эмоций. 
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1. Антисоциальное расстройство личности, при котором индивидуум постоянно пре-
небрегает социальными нормами, законами и правилами. 

2. Пограничное нарушение личности, характеризующееся экстремальным «только 
черным или только белым» мышлением, нестабильностью взаимоотношений, самооцен-
ки и собственного имиджа, импульсивным и самоповреждающим поведением. У женщин 
это расстройство диагностируется в три раза чаще. 

3. Истерическое расстройство личности характеризуется первазивным поиском или 
привлечением внимания посредством неприличного соблазнительного поведения, про-
явлением поверхностными чрезмерных эмоций и провокационным поведением. 

4. Нарциссическое расстройство личности характеризуется первазивной грандиозно-
стью, величием, потребностью в обожании, восхищении и отсутствием эмпатии. 

К кластеру С относятся тревожные расстройства. Их всего три.
1. Расстройство личности по типу избегания, которое характеризуется социальным 

ингибированием, чувством неадекватности, крайней чувствительностью к критике и 
избеганием социального общения.

2. Расстройство личности по типу зависимости или несамостоятельности, характери-
зуется первазивной психологической зависимостью от других людей, невозможностью 
принимать решения и функционировать самостоятельно. 

3. ОКР личности (отличается от ОКР). Это расстройство характеризуется ригидным 
соблюдением правил, моральных кодексов и чрезмерной организованностью.

Также иногда отдельно рассматривают депрессивное расстройство личности и пассивно-
агрессивное. Депрессивное расстройство личности характеризуется первазивной депрессив-
ной когницией и поведением с началом проявлений в подростковом или раннем взрослом 
возрасте. Пассивно-агрессивное или негативистическое расстройство личности характери-
зуется первазивным негативным отношением и пассивным сопротивлением во взаимоотно-
шениях. Иногда отдельно рассматривается садистическое расстройство личности. 

Защитные механизмы и психотерапия
Рассмотрим некоторые расстройства личности с психодинамической точки зрения,   

опираясь на работы таких ученых, как Фрейд, Мак-Уильямс, Габарт, Полхус, 
Фридхандлер, Грегори, Хайес, Крамер и Кернберг. 

Еще Фрейд писал, что невротическая женщина знает на определенном уровне, что все 
проблемы заключаются в ее собственной голове. Психотический пациент уверен в том, что 
проблема заключается в окружающем его мире. Люди с невротической организацией лич-
ности страдают, так как их защитные механизмы являются слишком негибкими, автома-
тичными и препятствуют развитию креативности. Люди с психотической организацией 
личности страдают от того, что их защитные механизмы слишком слабы и не позволяют 
справиться с повседневными стрессовыми ситуациями. Исходя из этого, еще Фрейд писал 
о том, что психотерапия для пациента с невротическим уровнем организации личности 
направлена на уменьшение механизмов защиты, что позволяет освободить доступ для 
работы с индивидуумом. В то время как при работе с пациентами с психотическим уров-
нем организации личности, например при работе с шизофреником, необходимо поддержи-
вать психологические защитные механизмы. 

В 50-х гг. XIX ст. было введено понятие пограничной организации личности. Такие люди 
почти никогда или очень редко жалуются на наличие галлюцинаций или бреда. Их нельзя 
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отнести к психотическому уровню. В то же время у них отсутствуют стабильность и пред-
сказуемость, характерные для невротической организации личности. Они страдают гораз-
до больше, чем люди невротического уровня организации. Они являются «слишком вме-
няемыми», чтобы считать их психотическими больными, и слишком невменяемыми, 
чтобы считать их здоровыми. Все три уровня – невротический, пограничный и психотиче-
ский – различаются по применяемым защитным механизмам, уровню интеграции лично-
сти, адекватности восприятия реальности, осознанием собственной патологии, природой 
внутреннего конфликта, способностью переноса и контрпереноса. 

В психодинамической терапии считается, что пациенты с невротическим уровнем орга-
низации личности являются редкостью. Психотерапевты всегда любят работать с такими 
клиентами. Они считаются эмоционально здоровыми, и работать с ними легко. Терапия 
часто приводит к быстрому разрешению внутреннего конфликта. Считается, что такие 
люди упрямые, негибкие и живут в оковах своего негибкого характера. Однако, несмотря 
на некоторый уровень эмоционального страдания, они могут высоко функционировать в 
обществе. Люди с невротической организацией личности используют зрелые механизмы 
защиты, такие как репрессия, сублимация, рационализация и др. Репрессия – наиболее 
часто используемый механизм психологической защиты у здоровых людей и людей с 
невротической организацией личности. 

Люди с пограничным или психотическим уровнем организации личности не имеют в 
своем арсенале зрелых защитных механизмов. Следующий пример демонстрирует раз-
личия между невротическим и психотическим уровнем. Параноидная личность с невро-
тической организацией может рассматривать свою подозрительность как негативную 
черту, в то время как параноидный пациент при пограничном или психотическом уровне 
организации личности будет прессинговать своего врача или психотерапевта до тех пор, 
пока не получит подтверждение того, что проблемы пациента заключаются в предвзято-
сти окружающего мира. Они будут вынуждать психотерапевта признать, что существуют 
люди, которые следят за ними. Если же терапевт не согласится с этой точкой зрения, то 
клиент потеряет доверие к терапевту и может прекратить лечение. Личности с психоти-
ческой организацией используют превербальные примитивные иррациональные меха-
низмы защиты. К ним относятся: отрицание, всепоглощающий контроль, примитивная 
идеализация и обесценивание, примитивные формы проекции и интроекции, расщепле-
ние и диссоциации. Такие люди обладают неопределенной идентификацией и часто даже 
не уверены в том, что они существуют. Они разъединены с реальностью. Как правило, 
психотический уровень организации личности основывается на непреодолимом страхе, 
заключающемся в конфликтах жизни и смерти, безопасности и террора. Как правило, 
психотерапевт, работающий с психотическим больным, испытывает позитивный кон-
трперенос. У терапевта часто возникают родительские чувства, сходные с теми, которые 
родитель испытывает к ребенку до 18 месяцев. Также часто появляются желание помочь 
такому больному, чувство родительской защиты и опеки, эмпатия. Пациенты с психоти-
ческой организацией личности часто ценят искренность терапевта (врача). Однако удов-
летворить потребности такого больного очень тяжело.

Люди с пограничной организацией личности также используют примитивные превер-
бальные защитные механизмы. Они чаще всего используют отрицание, расщепление и 
проекционное отождествление. Им сложно осознать, кто они есть. Сложно прийти к объ-
ективному умозаключению. Поэтому, отвечая на ваши вопросы, они используют общие 
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ничего не значащие фразы. Такие люди не имеют внутренней стабильности, непредска-
зуемы и непостоянны. Как правило, они реагируют очень враждебно на любой ваш 
вопрос, жест или простую фразу. Что бы терапевт ни сказал, они будут чувствовать себя 
критикуемыми или атакованными. Это происходит потому, что у таких людей не сфор-
мировано эго. Пациенты воспринимают терапевта и любого другого человека, как только 
хорошего или только плохого. Кроме того, такие больные страдают от следующей дилем-
мы: когда чувствуют близость к человеку, то боятся, что другой приобретет полный кон-
троль над ними, но если же отдаляются от человека, чувствуют себя покинутыми и бро-
шенными. Терапевт всегда испытывает негативный контрперенос к такому пациенту. 
Клиенты с пограничной организацией личности не теряют чувства реальности, хотя у 
них могут наблюдаться микропсихотические эпизоды. До недавнего времени многие 
психиатры и психологи считали, что психотерапевтическое лечение таким пациентам не 
помогает. Тем не менее, для лечения расстройств личности разработаны некоторые виды 
психотерапии. Например, диалектическая поведенческая, динамическая деконструктив-
ная и схема-центрированная терапия. 

При проведении терапии у пациентов невротического уровня организации личности 
целью лечения является разрешение внутренних конфликтов, которые препятствуют пол-
ной реализации в сферах любви, работы и игры. Такие люди обладают устойчивой и сильной 
самооценкой и в состоянии перенести неприятные открытия, касающиеся собственных 
мотиваций. Применяется инсайт-ориентированная, психодинамическая, клиент-центриро-
ванная терапия и др. Рекомендуется агрессивное фокусирование на конфликтных темах, в то 
время как при работе с пациентами с психотическим или пограничным уровнем организации 
личности начальное фокусирование на проблеме может принести вред больному и разру-
шить отношения между клиентом и терапевтом и даже спровоцировать агрессию и ауто-
аггрессию. При работе с больными психотического уровня необходимо проводить поддер-
живающую терапию, позволяющую разрешать ежедневные проблемы. 

Далее рассмотрим некоторые типы расстройств личности с психодинамической точки 
зрения: суть психологического конфликта, причины возникновения расстройства, 
защитные механизмы, позволяющие поддерживать расстройство, психотерапевтические 
принципы работы с такими пациентами, феномен переноса и контрпереноса. 

Антисоциальное расстройство личности 
Люди с антисоциальным расстройством личности, как правило, обладают изначально 

повышенным уровнем агрессии. Даже в период новорожденности такие люди отличают-
ся своим неспокойным темпераментом. Они обладают высоким порогом получения при-
ятных эмоций и удовольствия. То есть, для того чтобы получить удовольствие, им нужно 
больше стимуляции, чем обычному человеку. Кроме того, они испытывают затруднения 
в выражении своих эмоций. 

Основным защитным механизмом таких людей является всепоглощающий контроль. 
Также они часто используют проекционное отождествление, диссоциации и провокацион-
ное поведение. Потребность демонстрировать свою силу и контроль преобладает над всеми 
другими потребностями и чувствами. Иногда говорят, что у таких людей отсутствует 
совесть и стыд, и, как известно, первичный реципрокный этачмент. Провокационное пове-
дение фактически является определением данной патологии. Эти люди не только получа-
ют удовольствие от провокационного поведения, но также получают ощущение контроля 
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над ситуацией. Они не имеют опыта повышения самооценки, который приобретается в 
результате контроля над собственными импульсами. Антисоциальных личностей часто 
рассматривают как людей, которые не испытывают тревогу. На самом же деле они не успе-
вают испытать тревогу. Как только малейшее неприятное чувство зарождается в них, они 
ведут себя провокационно и поэтому не в состоянии принять собственные слабые стороны. 
То есть, когда они испытывают тревогу, моментально показывают провокационное поведе-
ние, что сразу же освобождает их от неприятного чувства тревоги. Кроме того, если их 
спросить, они всегда будут отрицать чувство тревоги и страха. 

При проведении психотерапии с антисоциальными личностями необходимо научить 
их узнавать чувство тревоги и контролировать свой агрессивный ответ на ощущение 
тревоги. Однако также распространено мнение, что терапия у антисоциальных лично-
стей противопоказана, так как она может научить их еще большему приобретению кон-
троля над другими, манипулировать другими людьми и использовать их в своих целях. 

В детстве такие люди живут в условиях страха, тревоги и непредсказуемости. В период 
детства их сопровождают угроза жизни, насилие и хаос. Как правило, они имеют слабую 
мазохистскую мать, которая не в состоянии защитить своего ребенка от садистического 
отца. Психопатические личности не могут осознавать обыкновенные простые эмоции, 
такие как стыд, радость, грусть, злость, страх, так как любую эмоцию они ассоциируют со 
слабостью и уязвимостью. Также они не умеют заменять и идентифицировать свои эмо-
ции словами. Это происходит по причине того, что в детстве никто не научил их выра-
жать свои эмоции словами. Такие люди обычно растут в семьях, где для экспрессии и 
коммуникации слова не использовались, но применялись исключительно для манипуля-
ций и проявления контроля над другими. 

При работе с таким пациентами клиницист сталкивается с ревностью и обесценивани-
ем. Пациент с антисоциальным расстройством личности испытывает перенос, при кото-
ром он видит психотерапевта как человека, который хочет использовать его в своих 
собственных эгоистических целях. Терапевт, как правило, испытывает контрперенос, 
выражающийся в моралистических соображениях, презрении и враждебности. Клиент 
не может заботиться о своем терапевте, и врач понимает, что больше не может заботиться 
о своем клиенте. Кроме того, страх, что такой клиент может отомстить и повредить тера-
певту, также является частым проявлением контрпереноса. 

Нарциссическое расстройство личности
Люди с нарциссическим расстройством личности для поддержания своей самооценки 

требуют обожания и подтверждения со стороны окружающих. Наша гордость всегда 
успокаивается, когда мы получаем одобрение своих поступков и страдает под действием 
критики значимых для нас людей. Люди-нарциссы озабочены тем, как их воспринимают 
другие люди. Некоторые психологи считают, что нарциссическая грандиозность и вели-
чие вырастает как компенсаторный механизм в ответ на разочарование во взаимоотно-
шениях раннего детства, недостаток любви и внимания или чрезмерной критики. 
В отличие от антисоциальных людей, которые приносят много проблем обществу, нар-
циссические личности наносят меньше вреда. 

Такие люди конституционно более сенситивны к невербальным эмоциональным ком-
муникациям. Кроме того, известно, что талантливых детей родители часто захваливают 
и ожидают от них очень многого – чего достичь почти невозможно. Родители 
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могут рассматривать такого ребенка не как отдельную самостоятельную личность, а как 
продолжение себя. В таком случае ребенок должен достичь всего того, чего не смогли 
достичь родители. Эти условия воспитания способствуют развитию нарциссизма. Такие 
дети всегда испытывают недостаток в искренней любви и признании. 

Такие эмоции, как стыд и ревность, чаще всего встречаются у нарциссических лич-
ностей. Больше всего на свете они боятся быть пристыженными на людях. К основ-
ным защитным механизмам, которыми пользуются нарциссические личности, отно-
сятся идеализация и обесценивание. Когда они идеализируют себя, то обесценивают 
других и наоборот. Нарциссические личности, как правило, попадают в капкан гран-
диозного перфекционизма. Им часто кажется, что они могут выполнить все свои 
планы и являются настоящими гениями. Иногда идеализируют другого человека, 
например, мужа, учителя и гордятся своей причастностью к жизни и достижениям 
другого, идеального человека. Однако когда они замечают что-либо несовершенное в 
своем идеале, то сразу же снимают его с пьедестала и страдают от чувства 
неудовлетворенности. 

Когда люди, страдающие нарциссизмом, приходят к терапевту, они не хотят улучшить 
свои взаимоотношения в семье, на работе или с друзьями. Они приходят, когда начинают 
подозревать, что существует некая проблема в том, как они взаимодействуют с другими. 
Такое ощущение появляется уже в зрелом возрасте. Одной из целей психотерапии явля-
ется обучение пациента общаться с другими людьми без осуждения, эксплуатации, 
любить без идеализации и воспроизводить естественные чувства без стыда. 

Для нарциссов не существует опыта интимности. Люди, страдающие нарциссизмом, 
постоянно нуждаются в словах любви и обожания со стороны других и при этом настоль-
ко сконцентрированы на себе и на получении одобрения со стороны других, что не могут 
дать другим ничего взамен. Они испытывают только поверхностные позитивные эмоции 
и почти никогда не испытывают эмпатии к другим. Нарциссическая личность характери-
зуется яркими вспышками гнева, критицизма и призрения к другим. Они не умеют 
любить или заботиться о других. 

Чаще всего в детстве таких детей использовали в качестве продолжения или допол-
нения родителей или родительских несбывшихся надежд, то есть родители использо-
вали детей для исполнения собственных желаний. Далее, когда дети вырастают, ведут 
себя с окружающими подобным образом. Чаще всего родители также страдают нар-
циссизмом. Дети, личность которых организована по нарциссическому типу, являют-
ся очень значимыми для своих родителей не потому, что их просто воспринимают и 
любят, а потому, что их принимают и ценят за определенную функцию, которую они 
выполняют для них. Родители доносят своим детям, что их высоко ценят, но только 
за определенную роль, которую эти дети играют для родителей. Такой ребенок чув-
ствует, что если он проявит свои настоящие чувства, такие как враждебность, злость, 
несогласие или эгоизм, он будет унижен и отвергнут своими родителями. Таким обра-
зом, происходит идентификация и развитие ложного «я» – того «я», которое хотят 
видеть окружающие. Родители такого ребенка, как правило, не могут выразить насто-
ящую эмпатию или любовь к ребенку. 

С психодинамической точки зрения считается, что такие люди страдают от чувства лож-
ного «я», стыда, зависти, пустоты, несостоятельности, непривлекательности и ощущения 
неполноценности. Поэтому компенсаторно они развивают праведность, всезнание, 
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гордость, тщеславие, презрение, самодостаточность, превосходство и самолюбование. Эти 
люди, как правило, осознают свою психологическую хрупкость. Нарциссы избегают 
чувств, позволяющих осознавать собственную неправоту или реальную зависимость от 
других. Например, они отрицают чувство сожаления или угрызения совести, не признают 
ошибок и не испытывают чувства благодарности. 

Терапевт, работающий с таким клиентом, в первую очередь замечает, что пациент 
не заинтересован в осознании своих чувств и в исследовании своего переноса. 
«Перенос» – это психодинамический термин. В сущности, работа психодинамическо-
го терапевта заключается в исследовании переноса, контрпереноса и защитных меха-
низмов. Перенос – это чувства, которые пациент испытывает к терапевту. Как прави-
ло, эти чувства напоминают пациенту паттерн поведения и чувств, которые он 
испытывал к одному из родителей. Пациенты имеют тенденцию идеализировать или 
обесценивать своего терапевта, что может происходить в течение секунд. Работая с 
нарциссической личностью, терапевт испытывает скуку, сонливость, раздражение и 
чувство неэффективности лечения. Эти ощущения являются частью контрпереноса. 
Иногда терапевт может ощущать, что во время сессии у него вообще нет собеседника-
пациента. Человек с нарциссической организацией личности будет пытаться исполь-
зовать терапевта как человека для поддержания собственной самооценки, а не как 
реальную другую личность. Терапевт должен научить пациента воспринимать себя 
таким, какой он есть, не раздувать собственные достоинства и не унижать или обе-
сценивать других.

Шизоидное расстройство личности
Шизоидные нарушения личности чаще всего встречаются у лиц, занимающихся таки-

ми отраслями, как философия и теоретическая наука. Шизоиды уже с детства чувствуют, 
что они очень легко и чрезмерно стимулируются звуками, светом, шумом и движением. 
Это, как правило, умные, хрупкие и спокойные люди. Вместе с тем, они обожают смо-
треть фильмы ужасов, криминальные истории и фильмы про апокалипсис. Они испыты-
вают полную гамму эмоций и почти не используют защитных механизмов при негатив-
ных эмоциях. Не воспринимают людей и мир такими, какие они есть, не боятся 
испытывать стыд, вину и осуждения со стороны других, однако страдают от тревоги и 
озадачены обеспечением собственной безопасности. Когда чувствуют усталость или 
перегрузку, в буквальном смысле слова прячутся от других или уходят в мир своих фан-
тазий. Таким образом, патогномоничным защитным механизмом шизоидной личности 
является уход от реального мира в мир фантазий. Также такие личности часто пользуют-
ся зрелым защитным механизмом – интеллектуализацией. Во время стресса шизоиды 
могут блокировать свой аффект и не выражать никаких эмоций. Шизоиды, как правило, 
обладают высокой креативностью (творческими способностями). Они становятся 
талантливыми артистами, учеными, художниками. 

Целью терапии у таких людей является сублимация аутистического избегания творче-
ской активностью. Главный конфликт в их отношениях заключается в противопоставле-
нии близости и сохранению дистанции, в любви и страхе потерять свою безопасность. 
Они опасаются, что другие люди будут слишком настойчиво вмешиваться в их жизнь. 
Им нужна дистанция, чтобы обеспечить свою безопасность, и в то же время нужна бли-
зость, чтобы не чувствовать себя одинокими.
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Психоаналитики и динамические психотерапевты считают, что причина возникнове-
ния шизоидных черт личности лежит в чрезмерной родительской опеке, контроле и 
заботе. Кроме того, известно, что в семьях, в которых растет шизоид, преобладают 
паттерны коммуникации по типу двойных связей. То есть сказанная фраза несет в себе 
два противоположных значения. Примером является сарказм. Ребенок не в полной 
мере понимает реальный контекст фразы. Такое общение характеризуется эмоциональ-
ной ложностью, и поэтому ребенок развивает защитный механизм ухода от эмоций в 
мир внутренних фантазий для защиты от высокого уровня неопределенности, злости и 
агрессии. Одной из ярких черт шизоидов является нежелание признавать общеприня-
тые социальные ожидания. Например, они неопрятно и очень просто одеваются, могут 
прийти на концерт в джинсах и панаме. В отличие от нарциссов, шизоидам совершенно 
все равно, какое впечатление они производят на окружающих и что окружающие дума-
ют о них. Их самооценка зависит от того, как они сами себя оценивают, и основывается 
на результатах их креативного труда. Им необходимо внутреннее подтверждение соб-
ственных достижений, и они остаются совершенно холодными к подтверждениям 
внешнего мира. 

С ними легко работать в ходе терапии. Они участвуют в терапевтическом процессе, 
если чувствуют, что к ним относятся с терпением и уважением. Необходимо четко при-
держиваться границ в общении с таким клиентом, чтобы он чувствовал себя в безопас-
ности и сохранял пространство вокруг себя. Как правило, они приходят в терапию с 
целью уменьшения собственной изоляции. Например, они хотят преодолеть страх и 
начать встречаться с кем-то. Иногда они жалуются на чувство тревоги или депрессии. Во 
время работы с таким клиентом терапевт должен потратить много сил, чтобы он начал 
доверять ему и почувствовал себя в безопасности. Работа терапевта с таким клиентом 
может стать непродуктивной, если сольется с его чувствами и мыслями, и таким образом 
оба будут уходить от окружающего мира в мир фантазий или креативности во время 
своих занятий, при этом внутренний конфликт клиента останется не разрешенным. 

Параноидное расстройство личности
Параноидная личность характеризуется подозрительностью, отсутствием юмора и 

чрезмерной самоуверенностью. В основе параноидной организации лежит проекция как 
защитный психологический механизм. Такие личности испытывают негативные чувства, 
но не могут их принять как свои, и тогда переносят, проецируют их на других таким 
образом, как будто эти другие люди испытывают негативные чувства к ним. Много пара-
ноидных личностей можно встретить в политике, так как они хотят противопоставить 
свою силу негативной, угрожающей силе окружающего мира. 

Шизоиды часто видят причину своего страдания в окружающем мире, поэтому они 
часто бывают опаснее для окружающих, чем для себя. Параноидные люди страдают от 
злости, агрессии, негодования, мстительности, а также от всепоглощающего страха. 
Даже самый грандиозный и самоуверенный параноидный человек живет в ужасе и 
страхе, опасаясь, что другие нанесут ему вред. Поэтому к каждому взаимодействию они 
относятся экстремальной бдительностью. Параноидные люди используют механизм 
проекции и отрицания настолько часто и мощно, что у них нет возможности испыты-
вать стыд или вину внутри себя. Параноидный человек сконцентрирован на мотивах 
других и не в состоянии осознавать собственные мотивы эмоций и действий. Фрейд 
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писал, что проекция формируется по типу «я не люблю тебя, я ненавижу тебя», «я не 
ненавижу тебя, ты ненавидишь меня». 

Известно, что люди, страдающие параноидной организацией личности, получили 
ранний травматический опыт – их критиковали и не признавали. Они постоянно чув-
ствовали себя униженными и бессильными с раннего детства. Иногда параноидность 
возникает как индуцированное состояние или копирование поведения собственных 
параноидных родителей. 

Основной конфликт параноидной личности заключается в том, что в отношениях они вос-
принимают себя либо бессильными, слабыми, униженными, оскорбленными и презираемы-
ми, либо всемогущими, правыми и торжествующими. Напряжение, вызванное этими двумя 
вариантами представлений о себе, искажают восприятие реального себя в безопасности. 
Почти всю свою энергию они тратят на поиски врага или угрозы. Грандиозная часть показы-
вает себя в том, что что бы ни происходило в мире, все имеет личное отношение к параноид-
ной личности. Это особенно наглядно заметно при психотическом уровне симптоматики. 

Перенос у параноидных больных быстрый, интенсивный и негативный. Как правило, 
пациент видит терапевта как человека, старающегося унизить больного. Контрперенос, 
как правило, враждебный или тревожный. Терапевт осознает свою интенсивную реак-
цию контрпереноса, в отличие от неинтенсивных проявлений контрпереноса при работе 
с нарциссическими или шизоидными клиентами. Для успешной и продуктивной работы 
с параноидной личностью психотерапевт должен работать с аффектом, а не с контекстом. 
Это позволит обеспечить ощущение безопасности параноидному больному. 

Пограничное расстройство личности
Пограничное (borderline) расстройство личности характеризуется экстремальной и 

частой переменой настроения, поляризацией восприятия мира, проявления чувств и обра-
за мышления. Такое мышление называют «черно-белым». Человек может рассматриваться 
абсолютно хорошим и идеальным либо же через несколько минут – как самое большое зло 
в мире. Другими словами, личность с пограничным расстройством использует такие 
защитные механизмы, как идеализация и обесценивание. Кроме того, часто применяется 
психологический защитный механизм расщепления. Он заключается в том, что коллектив, 
в котором вращается этот человек, делится на две полярные группы: одна искренне нена-
видит пограничную личность, другая искренне его поддерживает. Когда персонал ухажи-
вает за таким больным в отделении или в поликлинике, то, как правило, разделяется на две 
группы: одна группа обожает такого пациента и жалеет его, другая ненавидит и старается 
наказать его. Пациенты с пограничной организацией личности часто вовлекают себя в 
хаотичные, случайные и нестабильные взаимоотношения. Они легко заводят знакомства, 
но не в состоянии их поддерживать, обладают нестойким чувством собственного «я», не 
знают, кто они такие. Кроме того, такие личности характеризуются провокационным пове-
дением. Очень часто у них случаются диссоциативные и микропсихотические эпизоды. 

С психиатрической точки зрения такие больные часто страдают коморбидной депресси-
ей, тревогой, посттравматическим стрессовым расстройством и нарушениями питания – 
булимией и анорексией. Они дисфункциональны во всех сферах жизни: семейной, рабочей 
и во взаимоотношениях с друзьями. Очень часто страдают наркологическими зависимо-
стями и могут вести себя суицидально или аутоагрессивно. Около 10% людей, страдающих 
пограничным расстройством личности, завершают жизнь самоубийством и более 50% 
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пробовали совершить суицид, как минимум, один раз в жизни. В тяжелых случаях эти 
больные могут попадать в реанимационное отделение по 2-3 раза в неделю после суици-
дальной попытки или тяжелых повреждений, которые они наносят сами себе. 

Пограничное нарушение личности характеризуется первазивным паттерном неста-
бильных межличностных отношений, нестабильностью собственного имиджа и аффек-
та, значительной импульсивностью, которая имеет место в разнообразнейших ситуаци-
ях. Для постановки диагноза по DSM-IV необходимо наличие 5 симптомов из 9, 
которые представлены ниже. 

1. Желание избежать возможности быть брошенным. 
2. Наличие паттерна нестабильных и напряженных взаимоотношений, который харак-

теризуется сменой таких экстремумов, как идеализация и обесценивание. 
3. Нарушение восприятия собственной личности: значительная и хроническая неста-

бильность восприятия собственной индивидуальности и имиджа.
4. Наличие импульсивности и саморазрушительного паттерна поведения. К ним отно-

сятся беспорядочные сексуальные связи, наркомания, рискованное вождение, расстройс-
тва питания по типу импульсивного переедания, чрезмерная трата денег.

5. Наличие суицидального поведения и попыток, угрозы суицидов, наличие самопо-
вреждающего поведения.

6. Наличие аффективной нестабильности из-за значительной реактивности наст-
роения.

7. Наличие хронического чувства пустоты.
8. Наличие неприемлемой, интенсивной злости и трудностей контроля агрессивных 

эмоций.
9. Наличие преходящих, обусловленных стрессом, параноидных мыслей или тяжелых 

диссоциативных симптомов.
Одной из причин, лежащих в основе развития пограничного расстройства, является хро-

ническая психологическая травма в детстве, вызванная сексуальным насилием, запущенно-
стью, жестоким обращением со стороны родителей, высоким уровнем инцестов, потерей 
близкого заботящегося человека в раннем возрасте. Кроме того, биологическая предрасполо-
женность к эмоциональной нестабильности в подростковом и раннем взрослом возрасте 
также играет место в развитии пограничной личности. Как правило, таких людей воспиты-
вали в семьях, где они постоянно испытывали критику со стороны родителей. Чувства 
ребенка отрицались и нивелировались. Таких детей не признавали как отдельную личность 
в семье. Оба родителя эмоционально отмежевывались от ребенка. Паттерн воспитания был 
нестабилен и непредсказуем и варьировал в разные дни от чрезмерной опеки и приступов 
безграничной любви до приступов гнева и тотального запрета в одной и той же ситуации.

Существует пять психотерапевтических методик лечения этого заболевания. К трем пси-
ходинамическим моделям относятся: терапия, основанная на ментализации, терапия сфоку-
сированная на переносе, и деконструктивная психодинамическая психотерапия. Есть две 
когнитивно-поведенческие модели: диалектическая поведенческая и схема-сфокусирован-
ная терапия. Как правило, терапевт испытывает к пациенту негативный контрперенос.

Депрессивное расстройство личности
При депрессивном расстройстве личности люди направляют агрессивные реакции 

на других, на себя, а затем поддерживает такой паттерн в течение жизни. Известно, 
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что депрессивные люди не могут выражать спонтанную неконфликтную агрессию. 
Вместо этого они испытывают вину. Один американский писатель У. Голдман описал 
депрессивную личность таким образом: «когда меня обвиняют в преступлении, кото-
рое я не совершал, я спрашиваю себя, как же я мог забыть об этом». Депрессивные 
люди осознают каждый свой минимальный грех, каждое добро, которое они не смогли 
завершить, и каждый свой эгоистический мотив. Это люди, наполненные грустью. 
Зло, что им причиняют, не вызывает агрессии и злости параноидных людей, морали-
зации обсессивных, переделывания компульсивных или тревоги истерических лич-
ностей, а вызывает грусть, тоску и печаль. Людей с депрессивным расстройством 
личности легко любить, обожать и восхищаться ими. Это связано с тем, что они про-
являют ненависть, критицизм и гнев внутри себя, но они обычно щедры, чутки, тер-
пеливы к неудачам и ошибкам других. 

Самый важный защитный механизм, который используют депрессивные личности, – 
это интроекция. Они интернализируют критикующий объект и затем всю жизнь верят и 
борются со своими недостатками. При этом депрессивные личности забывают, не заме-
чают или сомневаются в своих достоинствах. 

На формирование депрессивной личности также может влиять потеря близкого чело-
века в детстве. Такие дети уверены, что они потеряли того, кого любили, по причине того, 
что сделали что-то плохо, негативно проявляли свои мысли, чувства, желания и поведе-
ние. Они стараются не испытывать негативных чувств к близким и любимым людям, 
чтобы не потерять их еще раз. Депрессивные личности устойчиво сопротивляются осоз-
нанию собственных негативных чувств, часто живут с партнерами, которые жестоко 
обращаются с ними. При этом они верят в то, что если бы у них было больше хороших 
качеств, то партнер не обращался бы с ними так жестоко. Еще одним защитным механиз-
мом является обращение агрессии против себя. Этот механизм позволяет справляться с 
тревогой, связанной со страхом потери близкого человека. Они часто говорят себе: 
«я плохой, я злой, я критикую, поэтому со мной не хотят быть». Также этот механизм 
позволяет приобрести иллюзию контроля над ситуацией, которая выражается примерно 
так: «я плохой, поэтому меня бросили; если я захочу, я изменю себя и ситуацию, я стану 
хорошим, и мы опять будем вместе».

Как правило, в детстве депрессивные личности росли в семьях с повышенным крити-
цизмом и контролем. В детстве такие дети чувствуют себя несчастными. Они не могут 
признаться в том, что их родители делали их жизнь несчастливой, поэтому они ищут 
причины этого в себе и считают, что при улучшении собственных качеств их жизнь улуч-
шится. Такие люди выбирают страдание, чтобы не чувствовать себя беспомощными: 
«лучше я буду чувствовать себя виновным, чем бессильным». 

Еще один механизм, которым часто пользуются депрессивные личности, – это иде-
ализация. Механизм носит моральный характер. Депрессивные люди хотят быть 
рядом с объектом идеализации, чтобы учиться у него и не совершать ошибок. Они 
сетуют и расстраиваются при проявлении собственной злости, ревности, зависти, 
жадности, эгоизма, желания соревноваться, гордости, тщеславия и похоти. Они счи-
тают, что все эти аспекты нормальной человеческой жизни являются опасными и 
неприемлемыми для них. Если они были кем-то отвергнуты, то на всю жизнь остают-
ся убеждены в том, что что-то плохое заключается именно в них самих. Также бес-
сознательно убеждены, что заслужили быть отверженными и что каждый следующий 
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человек отвергнет их, как только узнает их поближе. Депрессивные личности часто 
помогают своей бессознательной внутренней динамике, помогая другим, проявляя 
альтруистическую активность, делая пожертвования, участвуя в прогрессивном дви-
жении, что уменьшает чувство вины депрессивного человека. Люди с депрессивной 
динамикой поддерживают свою самооценку и избегают депрессивных эпизодов 
посредством совершения добрых поступков. 

Терапевты часто испытывают естественную заботу о таких больных. Это называется 
позитивным контрпереносом – даже на психотическом уровне депрессивные личности 
ищут любовь и бережные взаимоотношения. В результате терапевт чувствует себя все-
сильным и хочет помогать больному. Такой ответ со стороны терапевта провоцируется 
бессознательной верой клиента в то, что он может быть вылечен безусловной любовью и 
полным взаимопониманием. Иногда терапевт также чувствует, что не в состоянии 
помочь такому больному и не может оправдать его надежды. Такой контрперенос может 
наблюдаться как ответ на идеализацию терапевта клиентом.

Обсессивно-компульсивное расстройство личности
Обсессивно-компульсивная организация личности не имеет ничего общего с обсес-

сивно-компульсивным тревожным расстройством. Обсессивно-компульсивные лич-
ности, как правило, не страдают тревогой. Они организованы таким образом, что про-
цессы мышления и действия находятся в значительном диссонансе со способностями 
чувствовать, ощущать, слушать, играть, мечтать и получать удовольствие от искусства. 
К этой категории можно отнести многих юристов и адвокатов, которые оперируют 
фактами и строят логические схемы, опуская эмоциональную сферу. К этой категории 
относятся трудоголики и личности типа А. 

Что же служит предпосылками к развитию обсессивно-компульсивной личности? 
Этот вопрос начал исследовать Фрейд. Он говорил, что люди с обсессивной организаци-
ей личности обладают повышенной ответственностью, организованностью и упрям-
ством. Они озабочены конкретностью и обладают тенденцией к удерживанию. Фрейд 
видел развитие обсессивной личности как застревание индивидуума в анальном периоде 
своего развития. Он говорил, что во время обучения хождения на горшок ребенок учится 
отказываться от того, что натурально, и делать то, что приемлемо обществом в данной 
ситуации. Люди, которые росли в семьях со строгими правилами, которых жестко обуча-
ли ходить на горшок, кушать вовремя и все, вовремя ложиться спать и выполнять коман-
ды быстро и беспрекословно, боятся потерять уважение и близость близкого человека, 
если не выполнят то, что от них требуется. Они живут под постоянным присмотром, 
контролем, осуждением и критикой со стороны родителей; обязаны придерживаться 
строгого расписания. Фрейд говорил, что такой паттерн жизни и взаимодействия с роди-
телями в раннем детстве вызывает чувство злости, гнева и протеста к акту дефекации. 
В конце концов, хождение на горшок воспринимается ребенком как плохая, грязная 
часть его, он испытывает стыд и вину. У ребенка появляется потребность быть пункту-
альным, чистым, разумным и ощущать контроль над происходящим. Он не принимает 
такие чувства, как злость, стыд, неорганизованность и т. д., на чем и основывается его 
самооценка. Такие личности обладают строгим супер-эгом, что приводит к ригидным 
этическим установкам в будущем и ригидному, упрямому характеру. Основным кон-
фликтом таких личностей являются гнев и страх. 
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При работе с таким клиентом терапевта обычно поражает отсутствие аффекта. Эмоции 
подавлены, так как проявление аффекта является неприемлемым и стыдным, взамен 
аффекта люди используют рационализацию. Они используют слова, чтобы спрятать и 
успокоить свои чувства, но не для того чтобы осознавать или выражать свои чувства. 
Когда вы спрашиваете такого человека, что он чувствует, он всегда отвечает вам то, что 
он думает. Терапевт, как правило, чувствует, что клиент испытывает некоторое раздраже-
ние и злость при общении, но если он укажет на это, то клиент будет искренне и интен-
сивно отрицать наличие этих чувств. Такие больные часто проявляют пассивную агрес-
сию. Кроме того, эти люди устанавливают высокие стандарты для себя и других. Они 
проецируют эти высокие стандарты и ожидания на других людей и терапевта, а затем 
испытывают стыд, если не могут дотянуться до поставленной планки. Также обсессивно-
компульсивные личности часто пользуются изоляцией, изолируют аффект и применяют 
такой защитный механизм, как переделывание. К зрелым формам изоляции относятся 
рационализация, морализация, компартментализация и интелектуализация. Кроме того, 
они часто используют формирование реакции и вымещение. Обсессивные люди переоце-
нивают ментальные и мысленные способности человека. Они обесценивают чувства и 
рассматривают их как проявления детскости, слабости, незрелости, отсутствия контро-
ля, неорганизованности, стыда и недостойности. Они способны на любовь и привязан-
ность, но не могут выражать свои чувства без сопутствующих стыда или тревоги. При 
использовании переделывания у компульсивно-организованной личности значение 
этого механизма сводится к уверенности в магической защите подобных ритуалов. 
Компульсивные чувства связаны с бессознательной тенденцией обратить вспять уже 
совершенное действие, преступление или нанесенный вред. Кроме того, компульсивное 
поведение также отрицает бессознательную фантазию всемогущества. 

Известно, что родители людей с обсессивно-компульсивной организацией лично-
сти отличаются особой строгостью, морализацией, приверженностью к правилам и 
режиму. Они устанавливают высокие стандарты своим детям и требуют раннего их 
достижения. Всегда поощряют хорошее поведение и достижения и наказывают своих 
детей за промахи и ошибки. Считается, что американцы – это популяция обсессивно-
компульсивных людей, которые достигают своих целей. Очень часто контроль роди-
телей приобретает форму чтения моралей, наказаний, запретов, вселения вины ребен-
ку. Например, родители воспитывают своих детей, вселяя в них чувство вины 
следующими фразами: «я разочарован тем, что ты настолько бессознателен, что забыл 
покормить свою собаку», или «я ожидал более сознательного поведения от такой 
большой девочки, как ты», или «мне не нравится наказывать тебя, но это для твоей 
же пользы», или «что подумают о тебе люди, если ты располнеешь», или «ты никогда 
не поступишь в институт, если не будешь лучше учиться». 

Обсессивные люди очень тревожатся, когда речь идет о морали и контроле. Их само-
оценка основывается на осуществлении ожиданий интернализированной фигуры роди-
телей. Они очень волнуются и практически становятся парализованными, когда им 
приходится принимать решение. Такой паралич является одним из самых дисфункцио-
нальных проявлений обсессивно-компульсивной личности. Обсессивные люди боятся, 
что их выбор окажется неправильным, поэтому часто оставляют решение проблемы на 
потом или закапываются в мелких деталях и стараются сделать «самый лучший» выбор. 
Такие личности часто приходят к терапевту, для того чтобы выбрать одного из двух 
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парней, с которыми они встречаются, или одну работу из нескольких. Часто заставляют 
терапевта принять решение вместо них, а затем сразу же преподносят контраргумент. 
Люди с компульсивной организацией также страдают от контроля, автономности и чув-
ства вины. Но вместо того, чтобы думать и рационализировать, они сразу же начинают 
действовать, не рассматривая альтернативных вариантов. 

Обсессивные и компульсивные люди являются хорошими пациентами. Они серьезны, 
рассудительны, обязательны, честны и мотивированы, однако воспринимают терапевта 
как заботливого, но осуждающего и требовательного родителя. Поэтому такие личности 
сознательно выполняют все, что терапевт от них ожидает, но бессознательно противо-
стоят и не поддаются ему. Они переполнены неосознанным раздражением и критициз-
мом. Эти пациенты часто относятся с уважением к знаниям и терпению терапевта, и 
поэтому сессии проходят, как правило, в теплой и дружественной атмосфере. В работе с 
такими пациентами самое главное дать им доброту и не осуждать, не критиковать, не 
подгонять их, также им нельзя давать советы. Кроме того, при работе с обсессивно-
компульсивным клиентом необходимо избегать рационализаций и интерпретаций. При 
работе с такими личностями необходимо концентрироваться на раскрытии аффектов, 
особенно помогать им осознать и выразить такой аффект, как гнев.

Истерическое расстройство личности
Понятие «истерическая личность» было введено еще Фрейдом. Считается, что такие 

люди обладают интенсивным темпераментом, гиперсенситивностью и социофилией. 
Люди с истерической организацией личности используют следующие психологические 
защитные механизмы: репрессию, сексуализацию и регрессию, иногда – диссоциативный 
защитный механизм. 

Их действия носят контрафобический характер. Они приближаются к тому, чего 
больше всего боятся. Например, они боятся сексуальной активности и при этом 
ведут себя чрезмерно соблазнительно; показывают себя на публике и при этом бес-
сознательно стыдятся своего тела; ставят себя в центр внимания в компании и при 
этом чувствуют свою неполноценность по отношению к другим. Такие люди пыта-
ются быть героическими, в то время когда больше всего боятся агрессии. Они про-
воцируют людей с реальной авторитарной силой и при этом больше всего боятся 
оказаться их жертвой; постоянно думают и фантазируют о силе и опасности проти-
воположного пола. 

Истероидные личности страдают от вины, стыда, страха и тревоги. Кроме того, облада-
ют интенсивным темпераментом, очень быстро гиперстимулируются, устают и деком-
пенсируются. Незначительные стрессовые ситуации, на которые другие люди не реаги-
руют, воспринимаются ими как травматический опыт. В таких случаях они используют 
диссоциативный защитный механизм – известные реакции la belle indifference, fausse 
reconnaissance, pseudologia fantastica.

Истероидные личности чаще всего воспитываются в семьях, в которых идеализируют 
и отдают все внимание мальчикам и полностью игнорируют и обесценивают девочек. 
В таких семьях маленькая девочка болезненно осознает, что один или оба родителя отда-
ют предпочтение и любовь ее брату. Иногда девочка чувствует, что она должна была 
родиться мальчиком. Позитивное отношение, которое получает такой ребенок, как пра-
вило, заключается в поверхностном выказывании доброжелательности к внешности 
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девочки, к ее внешним инфантильным проявлениям, таким как беспомощность, невин-
ность и наивность. Когда старший брат такой девочки заслуживает неодобрение со сто-
роны родителей, это будет выглядеть так: «ты ведешь себя, как девочка». Когда девочка 
растет, она наблюдает, что ее отец все больше отделяется от нее. Она чувствует себя 
глубоко отверженной своими родителями только из-за ее принадлежности к женскому 
полу и развития сексуальности. С другой стороны, она осознает, что ее женственность 
имеет некоторую власть над мужчинами. Известно, что отцы истерических женщин гнев-
ливы, деспотичны, они вселяют страх и одновременно являются седуктивными 
(соблазняющими). 

Для истерических личностей характерно поведение, привлекающее внимание, с 
тем, чтобы получить подтверждение того, что их пол является приемлемым в 
об ществе (в отличие от противоположного детского опыта). Истерическая личность 
характеризуется проявлением поверхностного аффекта. Такие люди действительно 
выражают свои чувства чрезмерно, часто драматизируют ситуацию. Так как они 
растут в атмосфере полного обесценивания и игнорирования, то знают, что их чув-
ства также будут не замечены и обесценены. Поэтому они приобретают паттерн выра-
жения своих чувств с преувеличением и драматизацией в надежде на то, что их все же 
заметят. Посредством излишней драматизации они утверждают свое право на выра-
жение эмоций, несмотря на их негативный детский опыт. Вместе с тем, чрезмерно 
выражая эмоции, они как бы дают понять, что не совсем серьезны, тем самым обе-
спечивая свою психологическую безопасность. 

Психотерапевт женщина и психотерапевт мужчина столкнутся с разным переносом 
при работе с таким клиентом. С терапевтом мужчиной истерическая пациентка будет 
вести себя заинтересованно, провокационно, соблазнительно и будет демонстриро-
вать приподнятое, флиртующее настроение. С терапевтом женщиной такая пациент-
ка будет ощущать дух соревнования и проявлять враждебность. Однако обоим психо-
терапевтам истероидная личность покажется несколько детской в своих проявлениях. 
Контрперенос при работе с такими пациентами будет включать как защитное дис-
танцирование, так и инфантилизацию. Истероидные клиенты вызывают у терапевта 
чувство всемогущества (позитивный контрперенос). Психотерапевт как бы играет 
большого папу для маленькой беззащитной девочки. Конечно, такой паттерн терапии 
является непродуктивным. Истероидный пациент будет провоцировать терапевта на 
то, чтобы тот давал советы, успокаивал, поощрял, хвалил и тем самым увеличивал их 
инфантилизацию, показывая клиенту, что он (чаще она) слаб и не в состоянии спра-
виться с ситуацией без посторонней поддержки. Этот паттерн также является непро-
дуктивным. И конечно, мужчине терапевту будет очень тяжело устоять перед соблаз-
нительным поведением пациентки. 
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Контрольные вопросы к разделу «Психотерапия и детская 
психиатрия» (вопросы с множественным выбором)

1. Перечислите механизмы незрелой психологической защиты у подростков и 
взрослых (механизмы типа бордерлайн).

A. Фантазирование;
B. Проекция;
C. Ипохондрия; 
D. Интеллектуализация; 
E. Репрессия;
F. Соматизация;
G. Агрессивно-пассивное поведение;
H. Провокационное поведение;
I. Идеализация;
J. Интроекция;
K. Расщепление; 
L. Идентификация;
M. Идентификация с проецируемым; 
N. Диссоциация; 
O. Регрессия; 
P. Рационализация.

2. К какой группе механизмов психологической защиты у подростков и взрослых 
относятся: расщепление, идентификация и диссоциация?

A. Незрелым механизмам психологической защиты;
B. Невротическим защитным механизмам;
C. Механизмам психологической защиты типа бордерлайн;
D. Зрелым защитным механизмам.

3. Такие люди имеют повышенный уровень агрессии, характеризуются высоким 
порогом получения приятных эмоций и удовольствия. Для получения удовольствия 
они нуждаются в большей стимуляции, чем обычные люди, испытывают затруднения 
в артикулировании своих эмоций. Основным защитным механизмом таких людей в 
ситуации фрустрации является всеразрушающий или всепоглощающий контроль. 
В качестве механизмов психологической защиты они часто используют проекционное 
отождествление, диссоциацию и провокационное поведение. Потребность проявлять 
свое доминирование и демонстрировать контроль преобладает над всеми другими 
потребностями индивидуума. Иногда говорят, что у таких людей отсутствует первич-
ная реципрокная привязанность, они не переживают чувства стыда и совести. О каком 
расстройстве личности в соответствии с диагностическими критериями DSM-IV пред-
положительно идет речь в приведенном описании?
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A. Антисоциальном; 
B. Нарциссическом; 
C. Параноидном;
D. Пограничном (бордерлайн). 

4. Перечислите официально рекомендованные и оплачиваемые страховыми компа-
ниями психотерапевтические методы лечения, которые входят в программу резиден-
туры по психиатрии в США. 

A. Мотивационная терапия для пациентов с зависимостями;
B. Семейная терапия;
C. Игровая терапия;
D. Когнитивно-поведенческая терапия;
E. Диалектическая поведенческая терапия; 
F. Межперсональная терапия;
G. Психодинамическая терапия.

5. Выберите верные утверждения относительно показаний для применения диалек-
тически-поведенческой терапии. 

A. Личностные расстройства;
B. Депрессивные расстройства;
C. Тревожные расстройства;
D. Зависимость от алкоголя и психоактивных веществ.

6. Выберите верные утверждения относительно показаний для применения когни-
тивно-поведенческой терапии.

A. Личностные расстройства;
B. Депрессивные расстройства;
C. Тревожные расстройства;
D. Зависимость от алкоголя и психоактивных веществ.

Ответы на вопросы

1. A, B, C, F, G, H, I, K, M, N, O.
2. A, C. 
3. A. 
4. D, E, F. 
5. A, D.
6. B, C. 
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