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В статье разбираются особенности состояния ВПФ, эмоциональной регуляции и поведения у детей с син-
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Общая характеристика синдрома 
Синдром дефицита внимания с гиперактивностью 

(СДВГ), первоначально называемый «синдромом ги-
перкинетического поведения», впервые описанный 
M. Laufer и E. Denhoff в 1957 году [1, с. 453 – 474], 
считается одним из основных клинических проявле-
ний минимальной мозговой дисфункции.  

Термин "минимальная мозговая дисфункция" был 
предложен E. Denhoff в 1959 году, официально введён 
в 1962 году на международной конференции по дет-
ской неврологии в Оксфорде и с тех пор широко ис-
пользуется в психологической и медицинской литера-
туре для объяснения расстройств поведения и 
трудностей обучения, не связанных с выраженными 
нарушениями интеллектуального развития и не объ-
ясняемых видимыми органическими причинами, но 
проявляющихся «в возрастной незрелости отдельных 
высших психических функций и их дисгармоничном 
развитии» [2, с. 155]. Чаще всего нарушения у этих 
детей бывают связаны с трудностями контроля собст-
венной активности и поведения. Некоторые исследо-
ватели [3] вместо термина СДВГ предложили пользо-
ваться формулировкой «гиперактивное расстройство 
с дефицитом внимания» (ГРДВ), но она не получила 
большого распространения. 

По классификации болезней Всемирной органи-
зации здравоохранения МКБ-10 [4] СДВГ входит в 
перечень состояний, обусловленных минимальными 
мозговыми дисфункциями, и относится к классу «по-
веденческих и эмоциональных расстройств» (F9), 
объединяющему различные гиперкинетические рас-
стройства: «расстройство активности и внимания» 
(F90.0), «гиперкинетическое расстройство поведения» 
(F90.1), «другие гиперкинетические расстройства 
(F90.8). Важным диагностическим критерием СДВГ 
является стабильность симптомов гиперактивности, 
невнимательности и импульсивности, то есть их со-
хранение на протяжении как минимум 6 месяцев в 
различных ситуациях (дома и в школе или детском 
саду). «Следует отметить тенденцию к гипердиагно-
стике этого состояния у здоровых детей с индивиду-
альными особенностями темперамента, у которых 

развитие внимания и других когнитивных функций 
соответствует возрастной норме» [5, с. 341]. 

Согласно эпидемиологическим данным распро-
страненность СДВГ в детской популяции колеблется 
от 3-х до 20 %, но среди детей с трудностями обуче-
ния в школе она достигает 80 % [6]. Синдром дефици-
та внимания с гиперактивностью наблюдается у детей 
в возрасте от 3 до 15 лет, но наиболее часто проявляет 
себя в дошкольном и младшем школьном возрасте. 
Пик проявления синдрома гиперактивности прихо-
дится на возраст 6 – 7 лет, когда этот синдром стано-
вится существенным препятствием для обучения ре-
бенка и его адаптации в детском образовательном 
учреждении. К 14 – 15 годам гиперактивность посте-
пенно уменьшается, однако не "исчезает" окончатель-
но: если проявления гиперактивности и импульсивно-
сти снижаются с возрастом, то нарушения внимания 
только нарастают [7]. У 1/5 пациентов субклиниче-
ские проявления синдрома сохраняются всю жизнь, и 
у взрослых с СДВГ чаще, чем в целом по популяции, 
проявления асоциального и противоправного поведе-
ния [8; 5]. 

В развитии СДВГ наблюдаются также половозра-
стные различия. Среди мальчиков 7 – 12 лет признаки 
синдрома встречаются в 2 – 3 раза чаще, чем среди 
девочек. Высокая частота симптомов заболевания у 
мальчиков может быть обусловлена более высокой 
уязвимостью плода мужского пола по отношению к 
патогенетическим воздействиям во время беременно-
сти и родов. У девочек большие полушария головного 
мозга менее специализированы, поэтому они имеют 
больший резерв компенсаторных функций при пора-
жении центральной нервной системы по сравнению с 
мальчиками [9]. 

Развитие интеллекта у детей с СДВГ долгое время 
было предметом дискуссий. Довольно часто гиперак-
тивные дети сообразительны и быстро "схватывают" 
информацию, обладают неординарными способно-
стями. Последние исследования [10, с. 34 – 35] пока-
зали, что, что по таким показателям, как общая осве-
домлённость и объём простых знаний (использовался 
тест Векслера), дети с гиперактивностью не отлича-
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ются от здоровых сверстников, а вот умение строить 
умозаключения, способность к применению социаль-
ных правил и норм, самостоятельность, долговремен-
ная слухоречевая память у них сформирована хуже 
нормы [11]. 

Среди детей с СДВГ встречаются действительно 
талантливые дети, но и случаи задержек психического 
развития у данной категории детей не являются ред-
костью. Самое существенное состоит в том, что даже 
при высоком уровне сформированности ВПФ черты, 
характеризующие СДВГ: беспокойство, неусидчи-
вость, недостаточная целенаправленность и импуль-
сивность поступков, повышенная возбудимость – час-
то приводят к трудностям в приобретении учебных 
навыков (чтение, счёт, письмо), что ведёт к выражен-
ной школьной дизадаптации [12]. 

У гиперактивных детей есть свои личностные 
особенности [13, с. 73 – 74]: отсутствие чувства безо-
пасности, склонность к агрессии, нестойкость к стрес-
су, стремление удовлетворять свои эмоции в мире 
фантазии, тревожность, сниженная самооценка. Всё 
это, наряду со снижением внимания и познавательных 
функций, приводит к снижению их адаптивного по-
тенциала [11]. 

Синдром СДВГ имеет как физиологические прояв-
ления (продолжительность сна часто меньше нормы), 
так и признаки несформированности психических, в 
первую очередь, моторных функций: нарушения коор-
динации, неловкие движения, несформированность 
мелкой моторики и праксиса (следствием чего является 
неумение завязывать шнурки, застёгивать пуговицы, 
использовать ножницы, несформированный почерк, 
неудержание положения строки в пространстве, дезав-
томатизированность, колебания скорости всех движе-
ний, особенно письма). Гиперактивность ребенка соче-
тается со специфической заторможенностью в 
развитии двигательных навыков и речи, замедленным 
овладением чтением и письмом. Дислексия и дисгра-
фия – частые коморбидные симптомы СДВГ. При 
нейропсихологическом обследовании выявляются 
также инертность, дискоординированность движений 
и трудности удержания программы в динамическом 
праксисе, а также несформированность пространст-
венных функций в праксисе и рисунке [6]. 

Наличие СДВГ является также фактором риска 
нарушения детско-родительских отношений и обще-
ния со сверстниками, что еще больше усугубляет 
школьную дизадаптацию и неуспешность в школе 
[14, с. 207 – 222]. 

 
Этиология 
Этиология СДВГ изучена недостаточно. Боль-

шинство исследователей предполагают генетическую 
природу синдрома. По исследованиям Weinstein et al. 
[15, с. 12 – 19] в семьях детей с синдромом дефицита 
внимания/гиперактивности нередко имеются близкие 
родственники, имевшие в школьном возрасте анало-
гичные нарушения. Для выявления наследственной 
отягощенности необходим длительный и подробный 
расспрос, так как трудности обучения в школе взрос-
лыми людьми сознательно или бессознательно "амне-
зируются". Предполагают также, что существует ге-
нетически детерминированная взаимосвязь нейроме-

диаторных нарушений в головном мозге при данных 
патологических состояниях [16, с. 39 – 42]. 

Описано, что синдром дефицита внимания / гипе-
рактивности детерминируется мутациями 3 генов, ре-
гулирующих дофаминовый обмен – гена D4 рецепто-
ров, гена D2 рецепторов и гена, ответственного за 
транспорт дофамина, а носителями мутантного гена 
являются дети с наиболее выраженной гиперактивно-
стью [17].  

Наряду с генетическими, выделяют социальные 
(семейные), пре- и перинатальные факторы риска раз-
вития синдрома дефицита внимания / гиперактивно-
сти. К социальным факторам относят низкое социаль-
ное положение семьи, наличие криминального 
окружения, тяжелые разногласия между родителями. 
Особенно значимыми считаются нейропсихиатриче-
ские нарушения, алкоголизация и отклонения в сексу-
альном поведении у матери. Имеют значение также 
особенности воспитания ребенка. Так, нарушения ме-
нее выражены при отсутствии жестких дисциплинар-
ных рамок [5]. Пре- и перинатальные факторы риска 
развития синдрома дефицита внимания включают ас-
фиксию новорожденных, употребление матерью во 
время беременности алкоголя, некоторых лекарствен-
ных препаратов, курение [16]. 

 
Патогенез 
Предполагается, что в основе патогенеза синдро-

ма лежат нарушения активирующей системы ретику-
лярной формации, которая способствует обработке 
поступающей информации и спонтанному поддержа-
нию внимания. Нарушения активирующей функции 
ретикулярной формации, по всей видимости, связаны 
с недостаточностью в ней норадреналина [17]. Невоз-
можность адекватной обработки информации приво-
дит к тому, что различные зрительные, звуковые, 
эмоциональные стимулы становятся для ребенка из-
быточными, вызывая беспокойство, раздражение и 
агрессивность. Нарушения в функционировании ре-
тикулярной формации предопределяют вторичные 
нарушения нейромедиаторного обмена головного 
мозга. Теория о связи гиперактивности с нарушения-
ми обмена дофамина имеет многочисленные под-
тверждения, в частности, успешность терапии син-
дрома дефицита внимания/гиперактивности дофами-
нергическими препаратами. Возможно, что наруше-
ния нейромедиаторного обмена, приводящие к гипер-
активности, связаны с мутациями в генах, которые 
регулируют функции дофаминовых рецепторов [18]. 
Отдельные биохимические исследования у детей с 
синдромом дефицита внимания/гиперактивности сви-
детельствуют, что в головном мозге нарушается об-
мен не только дофамина, но и других нейромедиато-
ров – серотонина и норадреналина, а также мета-
болизм глюкозы [16; 19]. 

Помимо ретикулярной формации, важное значе-
ние в патогенезе синдрома дефицита внимания/ гипе-
рактивности имеет, дисфункция лобных долей (пре-
фронтальной коры), подкорковых ядер и соединяю-
щих их проводящих путей. Одним из подтверждений 
данного предположения является сходство нейропси-
хологических нарушений у детей с синдромом дефи-
цита внимания и у взрослых при поражении лобных 



ПСИХОЛОГИЯ | 

131 Вестник КемГУ 2013 № 3 (55) Т. 1 | 

долей мозга. При спектральной томографии головно-
го мозга у 65 % детей с синдромом дефицита внима-
ния/гиперактивности обнаружено снижение кровото-
ка в префронтальной коре головного мозга при 
интеллектуальных нагрузках, тогда как в контрольной 
группе – лишь у 5 % [16]. 

У детей с СДВГ снижено церебральное энерго-
обеспечение (примерно на 12 %) [20, с. 31 – 32], осо-
бенно в лобных и правом височном отделах. Также 
исследование энергетики мозга (по данным уровня 
вызванных потенциалов) подтверждает данные о 
снижении у этой категории детей количества межре-
гиональных мозговых связей [11]. 

Электрофизиологические исследования в сочета-
нии с нейропсихологическим и поведенческим анали-
зом выявляют у детей с СДВГ два типа отклонений в 
состоянии регуляторной системы: незрелость фронто-
таламической регуляторной системы и дефицит не-
специфической активации со стороны ретикулярной 
формации ствола мозга. При первом типе отклонений 
были трудности длительного поддержания и избира-
тельности внимания, при втором была выявлена не-
достаточность активационного компонента внимания 
в виде увеличения времени реакции [21, с. 30 – 37]. 

 
Проявления и механизмы СДВГ 
Большинством исследователей выделяются 3 ос-

новных признака (проявления) СДВГ [22; 23; 24; 6; 14].  
1. Гиперактивность (избыток моторной актив-

ности). Выражается в беспокойстве, суетливости, 
болтливости, многочисленных посторонних движени-
ях, беспорядочной неструктурированной активности, 
неспособности усидеть на одном месте, продолжи-
тельность сна часто меньше нормы. В двигательной 
сфере обычно обнаруживаются нарушения координа-
ции, неловкие движения, несформированность мелкой 
моторики и праксиса (следствием чего является не-
умение завязывать шнурки, застёгивать пуговицы, 
использовать ножницы, несформированный почерк). 

2. Нарушения внимания проявляются в трудностях 
его удержания, снижении избирательности и выра-
женной отвлекаемости с частыми переключениями 
внимания.  

3. Импульсивность (несформированность регу-
ляторных функций) выражается в том, что ребёнок 
часто действует, не подумав, перебивает других. Кро-
ме того, такие дети не умеют регулировать свои дей-
ствия и подчиняться правилам, ждать. Во время диаг-
ностического обследования дети с СДВГ часто 
начинают говорить на отвлеченные темы, отказыва-
ются от выполнения заданий, встают с места, трогают 
все, что попадается им на глаза. В классе они часто 
перебивают учителя, не могут долго усидеть за пар-
той, поэтому часто роняют свои вещи, лезут за ними 
под парту, могут внезапно встать и выйти из класса и 
т. п. Как правило, ребенок с СДВГ не задумывается о 
своем поведении и искренне удивляется, к каким по-
следствиям оно приводит. Неспособность усвоить и 
выполнять правила приводит к дисциплинарным про-
ступкам. Он должен немедленно отреагировать на 
любой стимул: вопрос, собственную мысль или на ре-
альную или предполагаемую угрозу. Даже осознавая 
неправильность своего поведения, его вред для дру-

гих, ребенок не может исправить осуждаемую манеру 
себя вести, так как его импульсивность сильнее воз-
можностей самоконтроля, что часто имеет серьезные 
социальные последствия.  

Психологическим механизмом импульсивности 
является несформированность ориентировочной ос-
новы действия, формирования его цели и образа ре-
зультата. Другим механизмом импульсивности можно 
считать слабость речевой регуляции поведения.  

Современные исследования регулирующей 
(управляющей – executive в западной терминологии), 
функции, продолжающие работы А. Р. Лурия по изу-
чению нарушений регуляции, программирования и 
контроля [25], позволили выявить сложную структуру 
этой важнейшей способности, включающую: уровень 
и стабильность мозговой активности и внимания, из-
бирательность и способность к переключению, пла-
нирование, сопоставление плана и реализации, само-
контроль и возможность к коррекции ошибок, спо-
собности прогнозирования [26; 27].  

Другой важной проблемой детей с СДВГ является 
нестойкость произвольной мотивации деятельности. 
Им трудно поддерживать длительные усилия по вы-
полнению учебного задания [5]. 

Пресс давления общественного мнения нередко 
приводит к изоляции ребенка, нарушениям его социа-
лизации. Особенно опасно для личностного и эмоцио-
нального благополучия ребенка, когда родительское 
отношение к нему начинает тесно связываться с по-
рицающими обвиняющими отзывами окружающих 
[14]. 

При всей общности внешних симптомов группа 
детей с СДВГ далеко не однородна. Результаты ис-
следования Т. Г. Горячевой и А. С. Султановой [28, 
с. 91 – 100] позволили разделить детей с СДВГ на 
3 группы. 1 группу составили дети (70 %) с первич-
ными дисфункциями стволовых и подкорковых 
структур мозга, у которых вторично страдает функ-
циональное развитие коры мозга, прежде всего – пре-
фронтальных областей. Во 2 группу были отнесены 
дети (20 %) с первичными дисфункциями стволовых и 
подкорковых структур мозга, у которых вторично 
страдает функциональное развитие коры мозга с пре-
имущественной слабостью базальных лобных отде-
лов. В 3 группу вошли дети (10 %) с первичной функ-
циональной недостаточностью префронтальных 
отделов мозга. У детей всех трех групп была выявле-
на недостаточность развития различных высших пси-
хических функций. При нейропсихологическом об-
следовании детей первых двух групп на первый план 
выходят нейродинамические нарушения. Дети, во-
шедшие в 3 группу, также отличались отвлекаемо-
стью, дефицитом произвольного внимания. Однако 
эта недостаточность отчасти преодолевалась при спе-
циальной организации материала, введении игровой 
деятельности, усилении мотивации. 

 
Типы СДВГ 
Расстройство с дефицитом внимания / гиперак-

тивностью включает в себя три подтипа. Подтипы 
определяются той степенью и длительностью, в кото-
рой у ребенка проявляются три основные черты дан-
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ного нарушения: невнимательность, гиперактивность 
и импульсивность [29; 7]. 

1. Преимущественно невнимательный тип: 
– небрежность / невнимательность к деталям; 
– проблемы с временным удержанием внимания; 
– невнимательное слушание; 
– сниженная настойчивость в деятельности 

(школьные задания, домашняя работа, повседневные 
дела); 

– плохая организованность; 
– недостаточная способность удерживать внима-

ние в интеллектуальной деятельности (домашние за-
дания, индивидуальные задания в классе и пр.); 

– склонность терять необходимые вещи и предме-
ты (карандаши, тетради, листы с заданием, домашние 
задания); 

– легкая отвлекаемость; 
– забывчивость. 
Как считает Barkley [30], СДВГ невнимательного 

типа характеризуется инертным / вялым стилем пе-
реработки информации (медленная переработка) и 
проблемами фокусированного, или селективного вни-
мания. Так, на фоне общего «академического шума», 
эти дети не могут отфильтровывать значительные де-
тали от незначительных. Недостаток внимания к де-
талям часто обусловлен информационной перегруз-
кой и неспособностью селективно ограничивать 
фокус внимания. Такой дефицит переработки ухуд-
шает качество выполненной работы за счет ошибок 
по невнимательности. 

Несложно понять, почему у таких детей возника-
ют проблемы с академической успеваемостью. Одной 
из важнейших задач развития ребенка школьного воз-
раста является задача развития чувства компетентно-
сти, мастерства и эффективности. А детям с СДВГ 
очень трудно соответствовать все возрастающим ака-
демическим и социальным требованиям [29, с. 61 – 
80]. 

Другие сложности с обучением – это трудности с 
выполнением домашних заданий (удержанием внима-
ния при скучных заданиях) и очевидная нехватка мо-
тивации. Если домашние задания сделаны, часто под 
пристальным контролем родителей, неорганизован-
ный учащийся может забыть принести задание в шко-
лу или потерять записи где-то в скопище бумаг на дне 
школьной сумки или ранца. Усилия, необходимые для 
получения образования, приводят в отчаяние таких 
детей, их родителей и учителей [29]. 

Детей с СДВГ невнимательного типа, в отличие 
от их более заметных сверстников с гиперактивно-
стью, часто неправильно диагностируют. Такие дети 
часто страдают от болезненных последствий наруше-
ний интернализации (усвоения норм культуры и по-
ведения) и неуспеваемости в обучении [31, с. 1 – 9].  

2. Преимущественно гиперактивно-импульсивный 
тип: 

– непоседливое и неугомонное поведение; 
– невозможность оставаться на одном месте; 
– избыточное движение; 
– трудности участия в тихих играх; 
– постоянное движение; 
– безостановочное говорение; 

– выпаливание ответов на вопросы, постоянные 
комментарии; 

– нетерпеливость, проблемы с соблюдением оче-
редности; 

– приставание к другим. 
Кроме проблем социализации, дети с СДВГ гипе-

рактивно-импульсивного типа также испытывают 
сложности с обучением, но характер этих трудностей 
больше зависит от импульсивности этих детей и их 
неспособности затормозить свои реакции, которые 
могут помешать успешному обучению. Такие дети 
быстро начинают выполнять задания, предварительно 
не выслушав инструкции, торопятся закончить зада-
ние, жертвуя точностью и аккуратностью в пользу 
скорости. Гиперактивные дети также часто выполня-
ют задания невнимательно, поскольку у них нет тер-
пения просмотреть все условия и соблюсти их [29]. 

У таких детей низкая толерантность к фрустра-
ции, и они обычно бросают задания, которые не име-
ют немедленного решения. Импульсивное поведение 
этих детей также может являться фактором риска по-
лучения случайной травмы [30]. 

Многие исследователи интерпретируют гиперак-
тивность как попытку оптимизировать недостаточ-
ный уровень стимуляции, идущей из ЦНС, экспрес-
сивным поведением, т. е. гиперактивность это 
попытка ребёнка привести свой мозг в необходимое 
состояние активации должного уровня. «Двигатель-
ная буря» гиперактивных детей вызывается действи-
ем вполне целесообразных механизмов компенсации 
[6; 14; 28; 32]. 

По разным причинам, у детей о которых идёт 
речь, уровень функциональной активности головного 
мозга нестабилен, обладает плохой устойчивостью к 
нагрузкам и требует для своего поддержания посто-
янной стимуляции. Характерной чертой умственной 
деятельности гиперактивных детей является циклич-
ность. Дети могут продуктивно работать 5 – 15 минут, 
затем 3 – 7 минут мозг отдыхает, накапливая энергию 
для следующего цикла. В этот момент ребёнок отвле-
кается и не слушает учителя. Такой феномен принято 
называть повышенной истощаемостью. Учитель тре-
бует, чтобы ученики сидели прямо и не отвлекались, 
но для таких детей эти два требования вступают в 
противоречие: если их голова и тело неподвижны, 
снижается уровень активности мозга. Для того чтобы 
сохранить концентрацию внимания, дети применяют 
адаптивную стратегию: они активизируют центры 
равновесия при помощи двигательной активности, 
например, отклоняясь на стуле назад [6]. 

Движение – уникальная функция, предоставляю-
щая широкие возможности для стимуляции психиче-
ской активности, информация о внешнем мире, полу-
чаемая во время движения в сочетании с ощущениями 
от перемещения собственного тела, позволяет быстро 
поднять уровень функционирования головного мозга 
до необходимого, восстановить работоспособность. 
Именно этот путь выбирает истощаемый ребёнок, что 
внешне выглядит, как неусидчивость, плохое поведе-
ние. К сожалению такая, по сути своей защитная, дея-
тельность детского организма, часто оказывается не-
приемлемой в условиях школьного обучения. 
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3. Комбинированный тип наиболее распространен 
и сочетает симптомы двух предыдущих типов. 

Электрофизиологические данные обнаруживают 
различия функционирования регулирующей системы 
при каждом из этих подтипов СДВГ [21].  

  
Коррекция СДВГ 
На данный момент в Соединённых Штатах Аме-

рики – стране, открывшей миру СДВГ, медицинский 
подход к коррекции этого расстройства (фармаколо-
гический) является доминирующим. В США для ле-
чения СДВГ применяются стимуляторы нервной сис-
темы. Как говорилось выше, основная гипотеза о 
природе СДВГ – это незрелость определённых мозго-
вых структур. А гиперактивное поведение ребёнка 
есть не что иное, как самостоятельная попытка про-
стимулировать себя: чем больше двигательных и зри-
тельных стимулов получает мозг, тем более он акти-
вен. Стимуляторы призваны "добавить энергии" 
незрелому мозгу ребёнка.  

Особое внимание следует обратить на высказыва-
ние Э. Голдберга, американского нейропсихолога и 
невролога: "хотя мы полностью не понимаем, как ра-
ботают... стимуляторы, используемые для лечения 
СДВГ, они каким-то образом помогают усилить хруп-
кие связи лобных долей с другими частями мозга" [33, 
с. 245]. Остаётся добавить, что препараты, помогаю-
щие "каким-то образом", ежегодно выписывают в 
США: риталин и его аналоги (препарат из группы 
амфетаминов!) 11 миллионам детей и непосредствен-
но амфетамин 6 миллионам детей [34, с. 44 – 46]. При 
этом зарубежные специалисты [35] уверяют, что дети, 
получающие эти стимуляторы, в подростковом и 
взрослом возрасте не склонны употреблять наркотики 
и "незаконные" стимуляторы [11]. 

Однако лекарства не должны назначаться до тех 
пор, пока не будет произведено тщательное обследо-
вание и установлен точный диагноз. Необходимо 
также исследование, направленное на диагностику 
наличия сопутствующих нарушений. Необходимо оп-
ределить какие нарушения нужно будет лечить в пер-
вую очередь [7]. 

Перед назначением любых лекарств пациенту с 
СДВГ, необходимо взвесить все достоинства и недос-
татки назначенной терапии. Лечение должно быть по-
добрано индивидуально для каждого пациента, чтобы 
оно соответствовало его образу жизни. Успешное ме-
дикаментозное лечение может выровнять неврологи-
ческое состояние и помочь взрослым с СДВГ улуч-
шить качество их жизни. Их применение детям 
вызывает большие опасения [7]. 

В нашей стране, к счастью, амфетамины – даже с 
медицинскими целями – запрещены к применению. 

В нашей стране основным подходом к фармако-
логическому лечению СДВГ является назначение 
ноотропных препаратов – стимуляторов обмена ве-
ществ в ткани мозга. Обобщая данные ряда медицин-
ских исследований [36], можно сказать, что эти пре-
параты, хотя и снижают выраженность двигательной 
расторможенности, отвлекаемости, но почти не влия-
ют на эмоциональный компонент СДВГ (импульсив-
ность, перепады настроения). Более того, у ряда пре-
паратов проявляются побочные эффекты в виде 

усиления аффективного компонента СДВГ, который 
надо или купировать успокоительными средствами 
(что неприемлемо для большинства родителей), или 
прекращать лечение препаратом [11]. 

Но даже психиатры отмечают, что лекарства не 
решают всего спектра проблем СДВГ: ведь у ребёнка 
в той или иной степени есть проблемы в детско-
родительских отношениях, в отношениях с одно-
классниками и учителями. Кроме того, есть особенно-
сти развития высших психических функций, которые 
тоже таблетками не убрать. В докладах и психологов, 
и неврологов 1-го Международного конгресса по 
СДВГ в Вюрцбурге в 2007 (сейчас эти конгрессы про-
водятся ежегодно в разных странах) красной нитью 
проходила идея о неэффективности фармакологиче-
ского лечения СДВГ. 

L. Shalev, Ye. Tsal, C. Mevorach [37] разработали 
программу компьютерного тренинга внимания у де-
тей с СДВГ, основанную на прямом тренинге времени 
реакции с помощью различных компьютерных игр с 
акустическими и зрительными сигналами правильно-
сти реакции. Однако нам представляется, что прямой 
тренинг (не говоря уже об опасности многочасовых 
компьютерных игр для ребенка) не направлен на 
формирование основных нейропсихологических ме-
ханизмов, слабость которых, как указывалось выше, 
лежит в основе СДВГ.  

Формирование произвольной регуляции, ориен-
тировочной основы и контроля собственной деятель-
ности является центральным направлением коррекци-
онной работы с гиперактивными детьми с дефицитом 
внимания. Методики коррекции основаны на двух ос-
новных подходах: преодоление нейродинамических 
проблем через "насыщение ребенка активностью" и 
использование внешних опор для опосредствования 
регуляторных функций. Первый подход основан на 
вышеизложенных теоретических положениях о пси-
хофизиологических механизмах гиперактивности: не-
достаточная активация префронтальных отделов моз-
га, нарушение баланса активации и торможения. 
Усиленные занятия спортом, танцами и другими ви-
дами двигательной активности повышают активность 
нервных и обменных процессов, а подвижные игры 
являются прекрасным способом обучения действию 
по правилам, развития целенаправленной инициати-
вы, обогащения сенсорного, эмоционального и двига-
тельного опыта ребенка, преодоления гипо- и гипер-
сенситивности [6; 14]. 

Эффективные результаты коррекции синдрома 
дефицита внимания и гиперактивности достигаются 
при комплексном нейропсихологическом подходе – 
оптимальном сочетании двигательной, когнитивной, 
дыхательной и эмоциональной коррекции в индиви-
дуализированных нейропсихологических коррекци-
онно-развивающих программах. Наиболее значимые 
результаты достигаются, если коррекция проводится в 
возрасте 4 – 12 лет. 

Методы двигательной коррекции помогают под-
нять уровень активности ребенка и научить его кон-
тролю над движением, и в дальнейшем контролю над 
собственной деятельностью. Одна из целей двига-
тельной коррекции – формирование ориентировочной 
основы действия. Действие – произвольный акт, под-
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чиненный представлению о результате, т. е. процесс, 
подчиненный сознательной цели. Исходя из этого, 
двигательная коррекция проходит в несколько этапов: 

1. Активизация вестибулярно-моторной активно-
сти, стимулирование вестибулярного аппарата (каче-
ли, прыжки и упражнения на мяче и пр.), свободные 
действия, простые движения с целью разгрузить пси-
хику ребёнка от напряжения запретов, насытить ребён-
ка ощущениями от двигательной активности, ведь 
движение всегда доставляет радость. Если исходить из 
того, что ЦНС и особенно вестибулярной системе ги-
перактивных детей свойственно состояние гипофунк-
ции, то двигательная стимуляция означает начало по-
вышения общей активности головного мозга, что в 
свою очередь ведёт к снижению гиперактивности. 

На данном этапе подвижность ребёнка не ограни-
чивается, он может прыгать на мяче, кружится, бе-
гать.  

2. Развитие умения управлять своими движения-
ми (игры и упражнения с командой «стоп», различные 
препятствия в пространстве, ограничения в простран-
стве с помощью верёвок, игрушек). Цель этого этапа – 
сформировать ощущение внутреннего торможения, на 
этом этапе ребёнок научается чувствовать, что он на 
элементарном уровне может управлять своим движе-
нием в соответствии с произвольно заданной целью. 
Приведем примеры некоторых упражнений. 

Упражнение «дикая лошадь»: ребёнок носится 
по кругу, изображая дикую лошадь, но по окончании 
музыки или по другому условному сигналу должен 
вернуться в свою конюшню – лечь на коврик. Следо-
вание правилу подкрепляется похвалой и вознаграж-
дением. 

Упражнение «умелый наездник»: ребёнок пры-
гает на мяче по ковру, верёвкой обозначен край уще-
лья, ребёнок должен успеть вовремя остановиться, 
чтобы не сорваться в пропасть, справиться с этим мо-
жет только умелый наездник. Более сложный вариант 
упражнения - проскакать на мяче по извилистой гор-
ной тропе, которая обозначается на ковре одной или 
двумя верёвками. 

Упражнение «огонь – лёд»: по команде огонь – 
активные быстрые резкие движения, по команде лёд – 
замереть в той позе, в которой застала команда. Время 
выполнения каждой команды изменяется педагогом 
произвольно. 

Упражнение «робот»: педагог договаривается с 
ребёнком, что какая-то часть тела ребёнка будет слу-
жить выключателем, например – правая коленка. Она 
становится, таким образом, внешним опосредствую-
щим способом самоконтроля движения. 

Упражнение «волшебные сигналы». Услышав, 
увидев или почувствовав сигнал, ребёнок должен от-
ветить определённым (заданным предварительной 
программой) образом: подпрыгнуть, перевернуться и 
т. д., выполнение поощряется условным игровым воз-
награждением. 

3. Преодоление импульсивности осуществляется 
введением в игру правил и паузы для их актуализа-
ции. После сигнала «стоп» дается пауза, необходимая 
для обдумывания ребёнком своих дальнейших дейст-
вий. Во время «паузы» гиперактивный ребёнок при-
водит себя в состояние неподвижности, то есть рабо-

тает по программе: «остановись – посмотри – поду-
май – сделай». Программа задается устно или лучше с 
помощью смешных картинок с соответствующими 
надписями. Ребёнку необходимо продумать програм-
му своих дальнейших действий, таким образом фор-
мируется ориентировочная основа действия (анализ 
ситуации, построение плана действия, контроль и 
коррекция), в результате достигается формирование 
структуры деятельности. Возможно подключение ре-
чи сначала в виде инструкции педагога, а затем само-
инструкции. Проговаривание программы – отличное 
средство структурирования и осознания собственных 
стратегий действия. Проговаривание полезно и на 
этапе контроля: ребенок должен убедиться, что сде-
лал правильно и сам себя похвалить: "Я сделал это 
хорошо!" 

 
Примеры игровых упражнений 
Используются различные упражнения, способ 

выполнения которых, необходимо сменить по услов-
ному сигналу, например, «паучок» – ребёнок шагает 
одноименной рукой и ногой, но после звукового сиг-
нала необходимо остановиться и продолжить движе-
ние разноименными конечностями. Можно добавить 
более сложную инструкцию, по которой, услышав 
один хлопок, ребёнок должен остановиться и сменить 
способ передвижения, а, услышав два хлопка, менять 
способ нельзя. Вместо хлопков можно использовать 
колокольчики с разным звучанием или другие сигна-
лы: визуальные, аудиальные, кинестетические. 

Упражнение «Скалолаз»: чтобы не сорваться с 
отвесной скалы, роль которой выполняет стена, ребё-
нок должен шагать, перемещаясь вдоль стены пере-
ставляя последовательно только по одной конечности. 
Это упражнение способствует формированию кон-
троля и планирования движения. 

Все упражнения следуют дидактическому прин-
ципу "от простого к сложному". Если ребёнок легко 
справился с заданием, можно смело переходить к бо-
лее сложным его вариантам.  

Например, то же упражнение "Скалолаз" можно 
усложнить, введя ограничение времени. Например, 
сообщают ребёнку, что через 10 секунд будет сход 
снежной лавины и пройти этот отрезок пути нужно 
как можно быстрее, но не срываясь" [38]. 

После прохождения трёх этапов можно подклю-
чать более сложные двигательные упражнения тре-
бующие координировать свои движения и регулиро-
вать их так, чтобы достичь цели (например, жонгли-
рование мячами, парные перебросы, попадание мячом 
в корзину, упражнения на баланс и т. д.).  

Продолжительность того или иного этапа зависит 
от потребностей конкретного ребёнка и не имеет 
строгих временных ограничений. 

Необходимым условием любого коррекционного 
процесса является система поощрений, которая об-
говаривается с ребёнком в начале занятия. Как вари-
ант, это может быть балльная или знаковая система, 
могут быть значимые для ребёнка стимулы. В качест-
ве поощрений могут служить различные призы, выбор 
любимой музыки для сопровождения занятий, веду-
щая роль в игре и т. д. Детей с синдромом дефицита 
внимания/гиперактивности нужно чаще хвалить. По-
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рог чувствительности к отрицательным стимулам 
очень низок, поэтому гиперактивные дети не воспри-
нимают выговоры и наказания, однако чувствительны 
к поощрениям [39]. 

Аналогичным образом построены методы когни-
тивной коррекции. Здесь также использовались зада-
ния со стоп сигналом, с проговариванием, а затем с 
обдумыванием (внутренним проговариванием) про-
граммы заданного действия. Во всех методах была 
опора на внешние опосредствующие стимулы. На-
пример, прикосновение к руке во время выполнения 
когнитивного задания означало: «остановись, поду-
май, а потом действуй» [6]. 

Формой развития самоконтроля являются упраж-
нения, в которых задания придумываются ребенком 
для родителя или педагога. Обучая другого, ребенок 
формирует самоконтроль, соотношение цели и ре-
зультата, исправление ошибок. 

Гиперактивные дети, как указывалось выше, ис-
пытывают большие трудности длительного поддер-
жания произвольного внимания, мотивации и целена-
правленности при выполнении учебного задания. 
Разделение его на подзадачи с четким обозначением 
цели каждой часто компенсирует трудности ребенка и 
создает у него положительную эмоцию переживания 
успеха, которая в дальнейшем станет основой форми-
рования мотивации к следующему заданию. Большое 
значение имеет четкая структурированность и поли-
модальность инструкции: сочетание акустической и 
зрительной формы предъявления задания помогает 
ребенку сформировать ориентировочную основу не-
обходимого действия. 

Формирование внимания происходит также с по-
мощью полимодальной стимуляции: кинестетическо-
го анализатора (ощупывание препятствия), внутрен-
них кинестезий (язык жестов), внутренних пред-
ставлений (представить траекторию полета шарика, 
перед тем, как по нему ударить) и др. Ребенок посте-
пенно начинает осознавать себя субъектом внимания. 
Произвольное воображение – шаг к развитию произ-
вольного внимания. Развитие воображения способст-
вует также формированию способности выделения 
существенного основания для действия в предлагае-
мой ситуации, то есть избирательности поведения. 

Эффективным способом активизации ребенка яв-
ляются дыхательные упражнения. Они проводились 
как в форме упражнений на развитие дыхания живо-
том, так и с помощью специального игрового метода 
«Дути – болл», в котором ребенок должен был задуть 
в ворота шарик от пинг-понга. Этот последний метод 

пользуется такой любовью у детей, что может исполь-
зоваться в качестве поощрения (премии) за хорошее 
выполнение другого задания [14]. 

Для профилактики развития асоциальных форм 
поведения, о которых говорилось выше, полезен ме-
тод библиотерапии: анализ рассказов, почему так по-
ступил герой, чем помешал другим и т. д. В результа-
те происходит выстраивание мостиков между 
собственным поведением и действиями героя, разли-
чение социально одобряемого и социально наказуе-
мого поведения. Успешность в этом – хороший про-
гностический показатель в коррекции СДВГ [6]. 

Для многих гиперактивных детей оказываются 
полезными занятия в диаде с более заторможенным 
ребенком, например, в задании: доползти, не останав-
ливаясь, до цели последним [6]. 

Для гиперактивного ребенка, у которого с раннего 
детства накапливается большой опыт порицаний, не-
приятия, недовольства окружающих, очень важно по-
ложительное эмоциональное подкрепление, пережива-
ние ситуации успеха, похвала даже за самые 
маленькие успехи саморегуляции. Как гиперактивно-
му ребенку, так и его родителям необходимо насыще-
ние позитивными чувствами в общении с ребенком, 
развитие эмоционально-игровой общности ребенка с 
родителями. Роль родителя как партнера по игре за-
ключается и в демонстрации способов выполнения 
договоренностей (правил) и ответственности каждого 
участника за процесс и за результат игры. Смена по-
зиций "ведущий – ведомый" в игре способствует фор-
мированию чувства ответственности – важного ком-
понента произвольной регуляции. 

Очень важным в работе с гиперактивным ребен-
ком является постоянное (каждые 3 – 5 минут) обес-
печение ему обратной связи об успешности и адек-
ватности собственного поведения. 

Повторное нейропсихологическое обследование 
детей после курса коррекции показывает, что приме-
няемые методы являются эффективными как для пре-
одоления проблем в обучении, так и для коррекции 
симптомов СДВГ [14]. 

Методика коррекции СДВГ, таким образом, со-
стоит не в поисках кнопки (таблетки), которая бы по-
зволила выключить мотор, а в поиске и налаживании 
системы управления этим мотором. Эта деятельность 
основана на теории Л. С. Выготского о том, что "во-
левое действие начинается только там, где происхо-
дит овладение собственным поведением с помощью 
символических стимулов" [40]. 
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