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ГИПЕРАКТИВНОЕ РАССТРОЙСТВО
С ДЕФИЦИТОМ ВНИМАНИЯ У ДЕТЕЙ:
ОСНОВНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
Критерии диагноза гиперактивного расстройства с дефицитом внимания у детей
Начиная с 1880-х гг. применяются стандартизированные диа​гностические критерии ГРДВ, представляющие собой перечни наи​более характерных и четко прослеживаемых признаков данного расстройства. Постановка диагноза ГРДВ основывается на крите​риях 10-го пересмотра Международной классификации болезней (МКБ-10) Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ, 1994). Одновременно используются критерии классификации Американ​ской психиатрической ассоциации, рекомендованные Всемирной организацией здравоохранения для практического применения в качестве критериев диагноза ГРДВ.
К основным диагностическим критериям ГРДВ по современ​ным классификациям МКБ-10 и DSM-IV (АПА, 1994) относятся следующие признаки.
•
Несоответствующие нормальным возрастным характеристи​кам и свидетельствующие о недостаточных адаптационных воз​можностях:
· нарушения внимания;
· гиперактивность и импульсивность.
· Первые симптомы развиваются в возрасте до 7 лет.
· Симптомы постоянно сохраняются на протяжении как мини​мум 6 месяцев в такой степени выраженности, которая свиде​тельствует о плохой адаптации ребенка.

· Недостаточная адаптация проявляется в различных ситуациях и видах окружающей обстановки (дома и в школе), несмотря на соответствие уровня интеллектуального развития нормальным воз​растным показателям.

Невнимательность
1. Часто не способен удерживать внимание на деталях; из-за не​брежности, легкомыслия допускает ошибки в школьных заданиях, в выполняемой работе и других видах деятельности.
2. Обычно с трудом сохраняет внимание при выполнении заданий или во время игр.
3. Часто складывается впечатление, что ребенок не слушает обра​щенную к нему речь.
4. Часто не может придерживаться предлагаемых инструкций и спра​виться до конца с выполнением уроков, домашней работы или обязан​ностей на рабочем месте (что никак не связано с негативным или протестным поведением, неспособностью понять задание).
5. Часто испытывает сложности в организации самостоятельного выполнения заданий и других видов деятельности.  -
6. Обычно избегает выполнения, высказывает недовольство и со​противляется вовлечению в выполнение заданий, которые требуют дли​тельного сохранения умственного напряжения (например, школьных за​даний, домашней работы).
7. Часто теряет вещи, необходимые в школе и дома (например, игрушки, школьные принадлежности, карандаши, книги, рабочие ин​струменты).
8. Легко отвлекается на посторонние стимулы.
9. Часто проявляет забывчивость в повседневных ситуациях.
Гиперактивность
1. Часто наблюдаются беспокойные движения в кистях и стопах; сидя на стуле, крутится, вертится.
2. Часто встает со своего места в классе во время уроков или в других ситуациях, когда нужно оставаться на месте.
3. Часто проявляет бесцельную двигательную активность: бегает, крутится, пытается куда-то залезть, причем в таких ситуациях, когда это неприемлемо.
4. Обычно не может тихо, спокойно играть или заниматься чем-либо на досуге.
5. Часто находится в постоянном движении и ведет себя так, будто к нему «прикрепили мотор».
6. Часто бывает болтливым.
Импульсивность
7. Часто отвечает не задумываясь, не выслушав вопросы до конца.
8. Обычно с трудом дожидается своей очереди в различных си​туациях.
9. Часто мешает другим, пристает к окружающим (например, вме​шивается в беседы или игры).
Согласно принципам классификации DSM-IV (1994), выделя​ются три основные формы ГРДВ: сочетанная форма ГРДВ, ГРДВ с преимущественными нарушениями внимания и ГРДВ с преоб​ладанием гиперактивности и импульсивности.
В случаях полного соответствия наблюдаемой клинической кар​тины за последние б месяцев одновременно разделам I и II пере​численных критериев ставится диагноз сочетанной формы ГРДВ. Это наиболее распространенная форма: на ее долю приходится 50-75% случаев ГРДВ.
Если за последние 6 месяцев отмечалось полное соответствие симптомов критериям раздела I при частичном соответствии кри​териям раздела II, то используется диагностическая формулиров​ка «ГРДВ с преимущественными нарушениями внимания». На долю данной формы приходится 20 —30 % случаев. Она может форми​роваться как исход сочетанной формы ГРДВ, поскольку проявле​ния гиперактивности к подростковому возрасту в значительной степени регрессируют.
Если за последние б месяцев отмечается полное соответствие симптомов критериям раздела II при частичном их соответствии критериям раздела I, то в формулировке диагноза указывается: «ГРДВ с преобладанием гиперактивности и импульсивности». Дан​ная форма обычно характерна для детей дошкольного возраста, у которых нарушения внимания отчетливо не проявляются, — не более 15 % случаев.
Исходя из того, что симптомы ГРДВ могут видоизменяться с возрастом и сохраняться на протяжении многих лет, а в некото​рых случаях — в течение всей жизни, дополнительно к основным формам ГРДВ выделяется резидуальной (т.е. не полностью про​шедший) тип ГРДВ.
Диагноз ГРДВ ставит врач. Однако педагоги и психологи также должны быть хорошо знакомы с вышеприведенными диагности​ческими критериями ГРДВ, тем более что для подтверждения диа​гноза очень важно получить надежные сведения о поведении ре​бенка не только дома, но и в школе или дошкольном учреждении. С этой целью можно использовать специально разработанные опросники для родителей и учителей (см. главу 7).
В практической работе специалисты чаще всего встречаются с детской гиперактивностью и нарушениями внимания, обуслов​ленными ГРДВ. Однако помимо ГРДВ эти нарушения могут служить внешними признаками ряда других состояний. В связи с этим необходимо тщательно разграничивать ГРДВ и широкий круг со​стояний, сходных с ним лишь по внешним проявлениям, но су​щественно отличающихся от ГРДВ по своим причинам и методам коррекции. Учитывать это тем более важно, что существует тен​денция к необоснованно частой постановке диагноза ГРДВ и рас​пространено заблуждение в том, что его диагностика не пред​ставляет собой значительных трудностей. Дифференциальный диа​гноз ГРДВ проводится со следующими состояниями:
· индивидуальные особенности личности и темперамента: ха​рактеристики поведения активных детей не выходят за границы возрастной нормы, уровень развития высших психических функ​ций хороший;

· тревожные расстройства: особенности поведения ребенка свя​заны с действием психотравмирующих факторов;

· резидуальные явления перенесенной черепно-мозговой трав​мы, нейроинфекции, интоксикации (церебрастенический синдром);

· астенический синдром при соматических заболеваниях;

· эндокринные заболевания (патология щитовидной железы);

· расстройства развития школьных навыков: дислексия, дисграфия, дискалькулия;

· сенсоневральная тугоухость;

· эпилепсия (абсансные формы; симптоматические, локально обусловленные формы; побочные эффекты противоэпилептиче-ской терапии);

· наследственные синдромы: Туретта, Вильямса, Смита — Мажениса, Беквита —- Видемана, фрагильной Х-хромосомы;

психические расстройства: нарушения поведения; аффектив​ные расстройства (настроения); умственная отсталость; аутизм; шизофрения.
Проявления гиперактивного расстройства с дефицитом внимания у детей
Прежде чем приступить к подробной характеристике основных проявлений ГРДВ, необходимо подчеркнуть: диагноз ГРДВ счи​тается обоснованным лишь в тех случаях, когда наблюдаемые у ребенка симптомы характеризуются значительной степенью вы​раженности, постоянством и сочетаются друг с другом. Отдель​ные и временные характеристики в поведении детей, отмечаемые родителями или другими находящимися рядом с ребенком взрос​лыми людьми, даже если они и имеют некоторое сходство с ГРДВ, не могут считаться основанием для постановки данного диагноза и показанием для проведения специальных коррекционных ме​роприятий и лечения. В любых случаях разрешить сомнения при​даны специалисты (врач и психолог), которые делают это на ос​новании результатов целенаправленного обследования. Однако и и процессе работы специалистов с чрезмерно подвижными и не-ннимательными детьми существует риск гипердиагностики ГРДВ, поэтому им необходимо избегать:
1 — необоснованной постановки этого диагноза детям, харак​теристики поведения и когнитивного развития которых уклады​ваются в возрастные нормативы (норма — всегда диапазон прояв-пений, причем для каждого возраста свой);

2 — ошибочной диагностики ГРДВ при совершенно иных пато-иогических состояниях, которые могут сопровождаться гипер​активностью, импульсивностью и/или дефицитом внимания, но имеют другие причины и своеобразные симптомы, которые могут быть раскрыты не сразу, а также требуют специфических подхо​дов к лечению (см. главу 7).

ГРДВ проявляется расстройствами внимания, двигательной рас-торможенностью (гиперактивностью) и импульсивностью пове​дения. Кроме того, для большинства детей с ГРДВ характерна дви​гательная неловкость, неуклюжесть. В младшем возрасте окружа​ющие ребенка взрослые в первую очередь отмечают его необычно иысокую двигательную активность. Когда такой ребенок стано-мится старше и поступает в школу, у него возникают новые слож​ности. Именно в школьные годы чаще всего становятся очевид​ными нарушения внимания в связи с повышением требований к данной функции в процессе обучения, а также трудности освое​ния школьных навыков и слабая успеваемость, неуверенность в себе и заниженная самооценка, нарушения поведения, проблемы по взаимоотношениях с окружающими, в том числе с однокласс​никами и учителями.
Гиперактивность
Многие дети с ГРДВ отличаются от сверстников высокой дви​гательной активностью уже в первый-второй годы жизни. Часто характеризуемые родителями как «сгустки энергии» малыши с ГРДВ начинают ходить с некоторым опережением обычных сроков. После этого их невозможно удержать от постоянных перемещений по ному, где они забираются повсюду, куда только могут, и хватают руками все, что оказывается перед глазами, при этом многие вещи портятся и ломаются. По словам матерей, стоит им ненадолго оставить такого ребенка без присмотра, как он из-за своей неуемной активности может оказаться в опасной ситуации и даже получить какую-либо травму.
Ребенок с ГРДВ растет, но остается чрезвычайно подвижным, постоянно бегает, крутится, пытается куда-то забраться. Он все время находится в движении, как будто к нему прикрепили мо​тор, не способен усидеть на месте и заниматься чем-нибудь до​статочно долго. Например, он скидывает с полки все свои игруш​ки, занимается с каждой из них не более нескольких секунд, а затем бросает их, переходя к другим видам деятельности. Он не в состоянии долго сохранять спокойствие во время чтения книг, просмотра телепередач. Находясь в автомобиле или автобусе, пы​тается открывать и закрывать окна, дергает за ремни безопасно​сти, стучит и толкается в спинки кресел сидящих впереди пасса​жиров. Избыточная моторная активность всегда бывает бесцель​ной и не соответствует требованиям конкретной обстановки. Именно поэтому поведение детей с ГРДВ обычно расценивается как незрелое, свойственное детям более младшего возраста.
Гиперактивность проявляется не просто избыточной двигатель​ной активностью (которая может отмечаться даже в часы сна), но также беспокойством, посторонними движениями во время вы​полнения заданий, требующих усидчивости (ерзает на стуле, не в состоянии удержать неподвижными руки и ноги). Чрезмерная дви​гательная активность нередко сочетается с деструктивным поведени​ем. Так, дети с ГРДВ могут мешать учителям, отвлекать одноклассни​ков и провоцировать их неправильное поведение во время уроков. Важно учитывать то, что, оказавшись в новой обстановке, при встре​че с незнакомыми людьми, такой ребенок обычно не проявляет свойственной ему гиперактивности, она на какое-то время исчеза​ет, «тормозится» на фоне волнения. Это может затруднить выявле​ние ГРДВ во время первичной консультации со специалистом.
Следует отметить также, что выраженность гиперактивности среди детей с ГРДВ варьирует. Она наиболее типична в дошколь​ном и младшем школьном возрасте, а в более старшем возрасте проявляется неусидчивостью, суетливостью, признаками двига​тельного беспокойства (вертится, сидя на стуле, постоянно что-то теребит в руках, трясет ногой и т.д.). Таким образом, гипер​активность обычно бывает первым и наиболее ярким проявле​нием ГРДВ, но именно ее выраженность постепенно убывает по мере взросления ребенка.
Импульсивность
Характерный признак ГРДВ — импульсивность, или слабость контроля импульсов. Любой маленький ребенок поступает в соот​ветствии со своими желаниями по принципу «здесь и сейчас», не учитывая при этом возможных последствий своих поступков. Спо​собность к тому, чтобы выдержать, перетерпеть задержку реак​ции, подумать, прежде чем поступить, развивается с возрастом.
В этом отношении ребенок с ГРДВ вновь ведет себя так, как будто он на несколько лет младше своего действительного возраста. Он быстро выходит из себя, если ход событий или поведение других людей осуществляется не так, как ему хотелось бы. При этом он бросает на пол и даже ломает игрушки, бьет братьев и сестер, одноклассников. В более старшем возрасте импульсивность у детей с ГРДВ проявляется в трудностях планирования своих действий и логических рассуждений.
Дети с ГРДВ понимают, что сначала нужно обдумать ситуа​цию, а потом действовать, но поступать именно так они не в состоянии. Импульсивность отражается в трудностях соблюдения правил поведения, поступки детей отличаются порывистостью и необдуманностью. Поэтому их поведение приобретает непоследо​вательный, беспорядочный характер. По сравнению с другими детьми они нуждаются в более пристальном контроле со стороны родителей и педагогов, но постоянно разочаровывают их своей неспособностью учиться на собственном опыте.
Действуя по первому порыву, дети с ГРДВ выбегают на проез​жую часть дороги, неожиданно оказываются на высоком дереве или на краю крыши, ввязываются в драки. Все это они делают без специального умысла. Однако из-за импульсивности у них повы​шен риск травматизации, так как они могут попадать в опасные ситуации, не задумываясь о последствиях своих поступков.
Дети с ГРДВ часто вмешиваются в разговор или работу находя​щихся рядом людей, пристают к ним. Импульсивность постоянно наблюдается у них не только в повседневных ситуациях, но и во время школьных занятий. На уроках они с трудом дожидаются своей очереди отвечать, перебивают других, отвечают невпопад, не выслушивая вопроса до конца. Во время уроков в школе дети с ГРДВ могут начать громко разговаривать и кричать, без разреше​ния вставать из-за парты, ходить по классу. Во время игр со свер​стниками они не в состоянии следовать правилам.
Для успешного выполнения тех или иных заданий детям с ГРДВ требуются частые, немедленные, предсказуемые и существенные для них поощрения. В результате импульсивности и нарушений внимания они затрачивают на обычные задания (например, школь​ные уроки) гораздо больше времени, чем их сверстники. Особен​ные сложности испытывают в ходе продолжительной и монотон​ной работы.
Многие авторы считают, что энурез и энкопрез (недержание мочи и кала), встречающиеся у детей с ГРДВ чаще, чем у их свер​стников, также связаны с присущей им импульсивностью.
Импульсивность, проявляющаяся в поведении ребенка с ГРДВ в обществе, может стать причиной социально неприемлемого по​ведения. Так, многие маленькие дети обманывают, присваивают себе чужие вещи, играют со спичками, но по мере взросления обычные дети учатся владеть собой и начинают тормозить им​пульсы к подобным поведенческим реакциям. У некоторых детей с ГРДВ этого не происходит, и они лгут, совершают кражи, балу​ются с огнем. Однако само по себе наличие ГРДВ не объясняет склонности гиперактивных детей к совершению подобных поступ​ков. Например, причинами кражи может быть желание обладать какой-то вещью или получить ее для того, чтобы завоевать чьи-то симпатии, попытаться повысить свой статус в группе сверстни​ков. При этом дети с ГРДВ не в состоянии контролировать себя, удержаться от антисоциальных поступков. В ходе последующих раз​бирательств они, как правило, проявляют простодушие, Не могут схитрить, крайне наивно объясняют мотивы своих действий.
Невнимательность и отвлекаемость
Нарушения внимания наиболее отчетливо проявляются с на​чалом школьного обучения. Дефицит внимания является причи​ной плохого выполнения заданий на уроках в школе. Наибольшие трудности дети с ГРДВ испытывают в ходе выполнения заданий, требующих длительной концентрации внимания. По описаниям учителей, дети с ГРДВ способны сохранять внимание не более нескольких минут. Они избегают тех видов деятельности, которые сопряжены с долговременными интеллектуальными усилиями и сосредоточением внимания. Из-за высокой отвлекаемости дети с ГРДВ не могут доводить выполнение заданий до конца, плохо слу​шают объяснения учителя, пропуская при этом важные детали, склонны к забывчивости и беспорядку, часто теряют учебники, тетради, ручки и др. Дефицит внимания особенно очевиден в но​вых для ребенка ситуациях, когда ему нужно действовать без по​сторонней помощи.
Однако показатели внимания детей с ГРДВ также подвержены существенным колебаниям. Родители часто сообщают, что во вре​мя любимых занятий и игр дети не только успешно справляются с ними, но и могут удерживать внимание до нескольких часов. По​добная «избирательность» внимания связана с заинтересованно​стью, увлеченностью и удовольствием от этой деятельности. Хуже всего гиперактивные дети выполняют задания скучные, неодно​кратно повторяющиеся, трудные, не приносящие удовлетворе​ния и не подкрепляемые поощрениями.
Наряду с трудностями концентрации внимания детям с ГРД] свойственна выраженная отвлекаемость. В прошлом данный симп​том считался настолько значимым, что некоторых детей с ГРДВ помещали в классах во время уроков за специальные перегородки. Однако такой подход оказался несостоятельным, поскольку гипер​активные дети отвлекаются на любые раздражители, появляющие​ся непосредственно в ходе выполнения того или иного задания.

Изучение распространенности ГРДВ
В современных исследованиях по ГРДВ традиционно указыва​ется на то, что данный синдром представляет собой наиболее рас​пространенную форму хронических нарушений поведения в дет​ском возрасте. Согласно данным различных эпидемиологических исследований, частота встречаемости ГРДВ варьирует от 2 до 24 % (Buitelaar J. К., van Engeland H., 1996) и даже достигает 28 % (Куч​ма В. Р., Платонова А. Г., 1997). Столь значительные колебания лишь отчасти могут быть объяснены тем, что исследования про​водились в различных странах и охватывали группы детей, неод​нородные по возрасту, полу, условиям проживания, воспитания и другим характеристикам. Широкий диапазон колебаний в пока​зателях распространенности ГРДВ определялся, главным образом, различиями в использованных методах и критериях диагностики ГРДВ. Общепринятым стандартом для критериев диагностики ГРДВ считаются критерии классификации DSM-IV (1994), ранее в этом качестве использовались критерии классификаций DSM-III (1980). Непосредственно же для изучения распространенности ГРДВ при​меняются два основных типа методических подходов.
В подходах первого типа сведения об особенностях пове​дения ребенка собираются посредством анкетирования родителей или педагогов (воспитателей) с помощью специальных структу​рированных опросников или оценочных шкал. Их применение позволяет подробно охарактеризовать состояние ребенка, так как они включают перечень большого числа основных и сопутствую​щих симптомов ГРДВ. Поскольку заполнение опросника обычно предусматривает не только фиксацию тех или иных симптомов, но и оценку степени их выраженности в баллах, то структура син​дрома получает количественную оценку (балльные оценки по «фак​торам» или «шкалам»). Известно, что многим детям с ГРДВ свой​ственны колебания выраженности тех или иных поведенческих нарушений в различных ситуациях и в разное время, а также в зависимости от видов деятельности и отношения к ним ребенка. В связи с этим более надежные результаты удается получить при одновременном анкетировании, как родителей, так и педагогов. Интерпретация данных, полученных с помощью опросников, проводится с учетом возрастной нормы (сравнение с контрольны​ми группами детей). К числу наиболее распространенных отно​сятся опросники Ахенбаха, Коннерса, Раттера и некоторые дру​гие.
Подходы второго типа основываются на непосредствен​ном обследовании детей с использованием психологических и кли​нических методов. При этом обследование может быть «сплош​ным» и охватывать большие группы детей как с поведенческими нарушениями, так и без них. В других случаях проводится развер​нутое обследование детей группы риска, которая была выявлена в результате предварительного анкетирования родителей или педа​гогов. Очевидно, что подходы первого типа гораздо менее трудо​емки, позволяют получить сведения о распространенности ГРДВ в детской популяции довольно быстро и с привлечением ограни​ченного числа специалистов, но при этом дают только ориенти​ровочные результаты. Структурированные опросники не предна​значены для решения вопросов клинической и дифференциаль​ной диагностики. Поэтому при их использовании в группе детей с ГРДВ могут оказаться, с одной стороны, дети с особенностями темперамента, а с другой — с некоторыми соматическими, не​крологическими и психическими заболеваниями, которые сопро​вождаются гиперактивностью и нарушениями внимания (см. гла​ву 7). Вследствие этого показатели распространенности ГРДВ, как правило, завышены.
Как видно из представленных в таблице 2.3 результатов иссле​дований распространенности ГРДВ, основанных на непосредствен​ном клиническом и психологическом обследовании детского на​селения, суммарные показатели распространенности ГРДВ (в более ранних работах авторами анализировалась частота встречаемости СДВГ — синдрома дефицита внимания с гиперактивностью и СДВ — синдрома дефицита внимания без гиперактивности раздельно с использованием диагностических критериев классификации Аме​риканской психиатрической ассоциации DSM-III) находились в пределах от 2,2 до 18,5 %. Обращает на себя внимание тот факт, что в большинстве публикаций показатели распространенности ГРДВ составляют от 3,7 до 9,5 %. Следует отметить, что в классификации DSM-IV указана средняя частота встречаемости ГРДВ среди детей школьного возраста — 3 —5 %.
Исследователи подчеркивают преобладание ГРДВ у мальчиков. Приводимые соотношения распространенности ГРДВ среди маль​чиков и девочек составляют от 1,7:1 (Cohen P. et aL, 1989) до 7:1 (Shen Y.-C. et aL, 1985). Интересно отметить, что в одном из ис​следований среди пациентов с ГРДВ оказались исключительно мальчики (Esser G. et al, 1990).
Таким образом, имеющиеся к настоящему времени результаты популяционных исследований подтверждают широкую распрост​раненность ГРДВ во многих регионах мира с различным этниче​ским составом населения.
ГРДВ и школьная дезадаптация
Анализ распространенности ГРДВ актуален не только в каче​стве одной из современных характеристик состояния здоровья дет​ского населения. В последние годы значительное внимание уделя​ется анализу проблем, возникающих у детей в связи с началом школьного обучения. Переход от условий воспитания детей в семье и дошкольных учреждениях к качественно иной атмосфере школь​ного обучения, состоящей из совокупности умственных, эмоцио​нальных и физических нагрузок, предъявляет новые, более слож​ные требования к личности ребенка и его интеллектуальным воз​можностям. При этом обсуждаются дети особой «группы риска» по формированию школьной дезадаптации (ШД) и активно раз​рабатываются подходы к профилактике и коррекции проявлений ШД. Вне всякого сомнения дети с ГРДВ входят в «группу риска» по формированию ШД.
Выделяются три основных типа проявлений ШД (Вострокнутов Н.В., 1995).
1. Неуспешность в обучении по программам, соответствующим возрасту ребенка, включая такие признаки, как хроническая не​успеваемость, недостаточность и отрывочность общеобразователь​ных сведений без системных знаний и учебных навыков (когни​тивный компонент ШД).
Постоянные нарушения эмоционально-личностного отноше​ния к отдельным предметам, обучению в целом, педагогам, а также перспективам, связанным с учебой (эмоционально-оценочный, личностный компонент ШД).
3. Систематически повторяющиеся нарушения поведения в про​цессе обучения и в школьной среде (поведенческий компонент ШД).
У большинства детей, имеющих ШД, довольно четко могут быть прослежены все три приведенных компонента. Однако пре​обладание среди проявлений ШД того или иного из них зависит, с одной стороны, от возраста и этапов личностного развития, с другой — от причин, лежащих в основе формирования ШД.
Причины ШД и удельный вес ГРДВ среди них анализирова​лись автором на основании результатов психоневрологического и нейропсихологического обследования 537 учащихся (300 маль​чиков и 237 девочек) трех московских массовых общеобразова​тельных школ в возрасте от 7 до 10 лет. Обследовались целиком отдельные классы в школах после получения согласия педагогиче​ского коллектива и родителей учащихся. В ходе психоневрологи​ческого обследования проводились беседы с ребенком и его ро​дителями, оценивались данные из поликлинических карт. На осно​вании этих сведений изучались особенности анамнеза, при этом обращалось внимание на наличие патологии беременности и ро​дов, характер раннего психомоторного развития, сведения о пе​ренесенных ребенком заболеваниях. Затем проводился общий осмотр с развернутым исследованием неврологического статуса. Во время нейропсихологического обследования у детей оцени​вались общий уровень интеллектуального развития и степень сформированности отдельных высших психических функций: гнозиса, праксиса, речи, памяти. Нейропсихологическое иссле​дование опиралось на методику А. Р. Лурия, адаптированную для детского возраста.
Вывод о наличии ШД у ребенка делался на основании сведе​ний о его поведении и успеваемости, которые сообщались роди​телями и педагогами. В качестве критериев состояния ШД были использованы три основных типа проявлений ШД по Н.В.Вострокнутову (1995). По окончании обследования специалистами — неврологами и психологами проводилось обсуждение полученных результатов индивидуально для каждого ребенка с ШД, форму​лировалось совместное заключение и при необходимости дава​лись рекомендации по преодолению трудностей в обучении и по​ведении. При наличии соответствующих показаний дети с обнару​женной патологией направлялись на дополнительные консультации (педиатра, окулиста, отоларинголога, семейного психолога, пси​хиатра) и исследования (электроэнцефалография, электронейромиография, компьютерная томография и др.).
В результате проведенного обследования школьная дезадапта​ция выявлена всего у 31,6% из 537 обследованных детей.
Таблица 2.4. Частота встречаемости нарушений (%), являвшихся причинами ШД у школьников
	Формы нарушений
	У всех детей
	У мальчиков
	У девочек

	Минимальные мозговые дисфункции, включая ГРДВ
	16,5 7,6
	22,0 11,2
	9,7 2,5

	Тревожные расстройства
	8,4
	9,4
	7,2

	Неврологические заболевания
	3,0
	4,3
*
	1,3

	Психические расстройства
	3,7
	6,3
	0,4

	Всего
	31,6
	42,0
	18,6


Как следует из данных таблицы 2.4 и рисунка 2.1, наиболее распространенной причиной ШД оказались минимальные мозго-
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Тревожные расстройства — 8,4%
ГРДВ- 7,6 %
Психические расстройства — 3,7%
Другие варианты ММД - 8,9 %
Дети без патологии — 68,4%
Рис. 2.1. Основные причины школьной дезадаптации и частота их встре​чаемости у учащихся начальных классов
Неврологические заболевания — 3,0 %
вые дисфункции (ММД), характеризовавшиеся возрастной незре​лостью отдельных высших психических функций и их дисгармо​ничным развитием. Хотя общий уровень интеллектуального раз​вития у детей с ММД соответствовал норме, они испытывали значительные трудности в школьном обучении. Вследствие дис​функции тех или иных отделов коры больших полушарий мозга и задержки в темпах развития функциональных систем мозга, обес​печивающих высшую психическую деятельность (речь, внимание, память, восприятие, праксис), ММД в обследованной группе детей часто проявлялись в виде нарушений формирования навыков пись​ма (дисграфия), чтения (дислексия), счета (дискалькулия). Лишь в единичных случаях дисграфия, дислексия и дискалькулия на​блюдались в изолированном, «чистом» виде, тогда как значитель​но чаще их признаки сочетались между собой, а также с отмечав​шимися в анамнезе нарушениями развития устной речи у детей с ММД. Тем не менее у 6,9 % обследованных школьников преобла​дали проявления дислексии и дисграфии (в большинстве случаев наблюдались одновременно), а у 2,0 % — дискалькулии.
Среди детей с ММД в качестве довольно однородной по ха​рактеру поведенческих нарушений и когнитивных трудностей вы​делялась группа детей с ГРДВ. Из общего числа обследованных школьников ГРДВ был диагностирован у 7,6 % детей, тогда как среди всех случаев ММД на его долю приходилось 46 %.
Следует отметить, что у многих детей с ГРДВ из общего числа обследованных школьников наблюдались нарушения в развитии речи и сложности в формировании навыков чтения, письма и счета. Сопутствующие признаки дислексии и дисграфии были от​мечены у 66 %, дискалькулии — у 61 % детей с ГРДВ. В то же время дислексия, дисграфия и дискалькулия как самостоятель​ные формы ММД у детей часто сопровождались расстройствами внимания. Нарушения внимания в этих случаях имели вторич​ный характер и возникали в условиях перенапряжения, стресса, когда к детям предъявлялись завышенные требования в ходе тех форм интеллектуальной деятельности, которые обеспечивались недостаточно сформированными высшими психическими функ​циями и навыками. Между тем разграничение ГРДВ с другими вариантами ММД обычно не вызывало затруднений и основы​валось, с одной стороны, на выявлении ведущего еимптомокомплекса по данным обследования, а с другой — на менее зна​чительной выраженности проявлений дислексии, дисграфии и дискалькулии.
