
Гиперкинетические расстройства (F90 по МКБ-10)
в отечественной литературе довольно часто отож-
дествляются или подменяются диагностической
категорией, принятой в DSM-IV-TR – Attention defi-
cit/hyperactivity disorder (ADHD) [10], в переводе
обозначенной как синдром дефицита внимания 
с гиперактивностью (СДВГ). По-видимому, это
обусловлено тем, что в СССР, а затем и в России
проблеме гиперкинетических расстройств не уде-
лялось столь пристального внимания как в странах
западной Европы, США и Канады, а те немногочи-
сленные исследования, которые все же проводи-
лись, рассматривали расстройства внимания и
гиперактивности в рамках отечественной диагно-
стической системы.

Образовавшийся вакуум заполнился обширной
информацией практически по всем аспектам син-
дрома дефицита внимания с гиперактивностью
(СДВГ) преимущественно из англоязычной литера-
туры, в большинстве представленной исследова-
ниями из США, выполненных на основе DSM-IV-
TR. При достаточной близости дефиниций, опреде-
ляющих расстройства двумя основными междуна-
родными классификациями, имеющиеся различия
требуют более четкого определения каждой из них.

Общие критерии диагностики:
- раннее начало (до 6 лет);
- длительность (не менее 6 мес.);
- нарушение внимания и гиперактивность дол-

жны наблюдаться более, чем в одной ситуации.
Отличия:
- для диагностики СДВГ необходимо наличие 6-

ти из 9-ти стандартных симптомов невнимательно-
сти и 6-ти из 9-ти симптомов гиперактивности,
изложенных в DSM-IV-TR [10];

- для гиперкинетических расстройств необходи-
мо наличие 6-ти из 9-ти стандартных симптомов
невнимательности, 3-х из 5-ти симптомов гиперак-
тивности и хотя бы 1 из 4-х симптомов импульсив-
ности, изложенных в МКБ-10 [5];

- наличие выраженных симптомов расстройств
поведения исключает диагноз СДВГ;

- для гиперкинетических расстройств симпто-
мы расстройств поведения не являются критери-
ем исключения или включения для основного
диагноза, но их наличие или отсутствие составля-
ет главную основу для подразделения расстрой-
ства (F90) на нарушение активности внимания
(F90.0) и гиперкинетическое расстройство пове-
дения (F90.1).

Таким образом, лишь одна из рубрик гиперки-
нетического расстройства – нарушение активно-
сти внимания (F90.0) – может рассматриваться в
качестве наиболее близкой по своим клиниче-
ским проявлениям и критериям диагностики к
синдрому дефицита внимания с гиперактивно-
стью. Это необходимо учитывать при проведении
эпидемиологических исследований и сопоставле-
ния полученных данных с данными эпидемиоло-
гических исследований других стран, использую-
щих различные классификации психических
болезней.

Приведенные в зарубежной литературе данные
демонстрируют большой разброс показателей СДВГ
среди детей 7–12 лет: от 2 до 13% [8, 9, 11, 12 и др.].
Шведские и североамериканские исследователи ука-
зывают на то, что частота случаев СДВГ находится
между 4 и 9% [2]. По данным Американской Пси-
хиатрической Ассоциации СДВГ встречается при-
мерно у 3–7% детей школьного возраста [7].

Исследования СДВГ в России показали весьма
противоречивые показатели. Так, И.П.Брязгунов и
Е.В.Касатикова [1] получили распространенность
СДВГ среди школьников 6–8 лет в Москве – 28%,
во Владимире – 16%. Н.Н.Заваденко и соавт. [3]
выявили СДВГ в 7,6% случаев, В.Р.Кучма и
А.Г.Платонова [4] – в 7,0% случаев.

Все исследователи однозначно отмечают прео-
бладание в популяции мальчиков с гиперкинетиче-
скими расстройствами по сравнению с девочками,
проявляющими признаки аналогичных расстройств
(в среднем в соотношении 3:1 по данным American
Academy of Pediatrics) [7]. По данным Н.Н.Заваден-
ко и др. [3], это соотношение составляет 7:1.
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С одной стороны, это может свидетельствовать о
реально существующих локальных причинах, при-
водящих к росту СДВГ в населении конкретного
региона. С другой стороны, значительная часть
исследований мало сопоставима из-за различий в
методологии и технических способах проведения,
критериях диагностики, неоднородности исследуе-
мых групп детского населения.

Материал и методы исследования

Исследование проводилось среди детей старшего
дошкольного возраста, посещающих подготови-
тельные группы детских садов, и младшего школь-
ного возраста, обучающихся в общеобразователь-
ных школах с 1-го по 4-й класс включительно.
Поскольку население Москвы в зависимости от
района проживания в целом отличается по мате-
риально-экономическим, социально-культураль-
ным и другим показателям, в том числе и показате-
лям здоровья, исследование проводилось в 2-х раз-
личных округах: Юго-западном и Зеленоградском. 

Обследованы дети 3-х школ и подготовительных
групп 6-ти детских садов. Выбор школ и детских
садов проводился по случайному признаку. Общее
количество обследованных составило 691 ребенок
(349 мальчиков и 342 девочки).

Распространенность определялась путем одно-
моментного обследования описанных групп детей
на основе разработанной методики выявления
детей с гиперкинетическими расстройствами,
состоящей из 2-х этапов: скринингового и эксперт-
ного.

А. Скрининговый этап.
Инструменты диагностики: 1. Шкала оценки

симптомов гиперактивного расстройства внимания
(СДВГ), основанная на критериях диагностики
МКБ-10 (версия для воспитателей и учителей детей
в возрасте от 6 до 12 лет). Шкала включает субшка-
лы – когнитивные проблемы, связанные с наруше-
нием внимания; гиперактивность; импульсивность. 

2. Шкала оценки симптомов расстройств поведе-
ния, основанная на критериях диагностики МКБ-10
(версия для воспитателей и педагогов детей в воз-
расте от 6 до 12 лет). Шкала включает субшкалы –
оппозиционность, агрессивность, аддиктивность,
диссоциальность.

Описание оценочных шкал, оценка их валидно-
сти и надежности представлена в одном из номеров
журнала [6].

3. Для исследования свойств внимания (концен-
трации, устойчивости, переключаемости), психо-
моторного темпа, волевой регуляции, динамики
работоспособности использовался тест Тулуз-Пье-
рона.

Заполнение школьной версии оценочной шкалы
«СДВГ – МКБ-10» педагогами начальной школы на
своих учеников и воспитателями на детей подгото-
вительных групп детских садов проводилось после
инструктажа медицинского психолога. Подсчет
баллов производился по каждому из базовых сим-

птомов СДВГ (невнимательность, гиперактив-
ность, импульсивность) и суммарному баллу, вклю-
чавшему все оценки медицинским психологом. 

У детей с гиперкинетическими расстройствами
поведения заполнялись 2 оценочные шкалы:
«СДВГ – МКБ-10», как и у детей с гиперактивным
расстройством внимания (СДВГ), и дополнительно
«Расстройства поведения – МКБ-10». Подсчет бал-
лов производился также по каждому из базовых
симптомов «СДВГ – МКБ-10» и суммарному баллу,
включавшему все оценки, а также по каждой из
шкал «Расстройства поведения – МКБ-10». 

Диагноз синдрома дефицита внимания с гипе-
рактивностью (гиперактивное расстройство внима-
ния – СДВГ) с вероятностью более 99% подтвер-
ждается специалистом (психиатром) при суммар-
ном балле шкалы «СДВГ – МКБ-10» (школьная
версия) выше 28 баллов [6]. В диапазоне 19–28 бал-
лов «школьной» версии находятся субпороговые
варианты СДВГ, в большей или меньшей степени
приближающиеся к диагнозу СДВГ по критериям
МКБ-10. 

Для скрининговой диагностики оппозиционно-
вызывающего поведения достаточно наличие 3-х из
7-ми выделенных в шкале оценки симптомов рас-
стройств поведения оппозиционных стереотипов
поведения, отмеченных в графе «часто» и «очень
часто».

Для диагностики агрессивного поведения доста-
точно 3-х из 7-ми выделенных в шкале оценки сим-
птомов расстройств поведения агрессивного типа,
отмеченных в графе «часто» и «очень часто».

Для диагностики диссоциального поведения
достаточно 2-х из 5-ти выделенных в шкале оценки
симптомов расстройств поведения диссоциального
типа, повторяющихся с определенной периодично-
стью.

Аддиктивное поведение диагностируется в слу-
чае, если 1 из 2-х пунктов отмечается в графе
«часто» или «очень часто».

Для оценки данных, полученных при выполне-
нии детьми теста Тулуз-Пьерона, использовались
установленные при валидизации методики возраст-
ные нормы.

Б. Экспертный этап.
Дети с суммарным баллом по оценочной шкале

«СДВГ – МКБ-10» 19 и выше по согласию с роди-
телями были осмотрены психиатром и медицин-
ским психологом с окончательной экспертной оцен-
кой состояния ребенка.

Диагностика базировалась на всей имеющейся в
наличии информации, полученной в результате
сбора жалоб и анамнеза, визуального обследова-
ния, психопатологического исследования, наблю-
дения за пациентом, позволяющим выявить рас-
стройства настроения, волевой сферы, интеллекта
и его предпосылок (памяти, внимания), оценить
динамические характеристики поведения, комму-
никативных функций, эмоционального реагирова-
ния и др. 
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Результаты и обсуждение

Всего с помощью оценочных шкал был обследо-
ван 691 ребенок в возрасте от 6 до 11 лет (349 маль-
чиков и 342 девочки). 

Результаты обследования оценочной шкалой
«СДВГ – МКБ-10» представлены в графической
форме (рис. 1–5).

Как видно из представленных данных, диапазон
суммарных балльных оценок среди мальчиков коле-
бался в широком диапазоне. Максимальный сум-
марный балл составлял 49. Суммарный балл 99,8%
мальчиков был ниже указанного. Суммарный балл
ниже 29, при котором вероятность диагноза гипер-
кинетических расстройств <99%, отмечался у 82%
мальчиков, ниже 18 баллов, при котором вероят-
ность диагноза гиперкинетических расстройств
<75% – у 70% мальчиков. 

Как видно из представленных данных, суммар-
ные балльные оценки среди девочек колебались в
широком диапазоне. Максимальный суммарный
балл составлял 46. Суммарный балл 99,8% девочек
был ниже указанного. Суммарный балл ниже 29,
при котором вероятность диагноза гиперкинетиче-
ских расстройств <99%, отмечался у 95% девочек,
ниже 19 баллов, при котором вероятность диагноза
гиперкинетических расстройств <75%, отмечался у
79% девочек. 

Из представленных данных видно, что диапазон
балльных оценок по вниманию среди всех детей
колебался в широком диапазоне. Максимальный
балл по вниманию составлял 26. Балл по вниманию
99,7% детей был ниже указанного. Выделить
диапазон балльных оценок нарушения внимания,
при котором была бы оценена вероятность диагно-
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Рис. 2. Удельный вес девочек, имеющих балл ниже указанного 

Рис. 3. Удельный вес детей, имеющих балл по вниманию ниже указанного (мальчики и девочки)

Рис. 1. Удельный вес мальчиков, имеющих суммарный балл ниже указанного
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за гиперкинетических расстройств, не удается из-за
многообразия комбинаций невнимательность –
гиперактивность – импульсивность.

Из представленных данных видно, что диапазон
балльных оценок по импульсивности и гиперактив-
ности среди всех детей колебался в широком диапа-
зоне. Максимальный балл составлял 27. Суммар-
ный балл по гиперактивности и импульсивности
99,7% детей был ниже указанного.

Таким образом, выделяются два диапазона бал-
льных оценок:

I диапазон – вероятность СДВГ >99%. Для
«школьной» версии оценочной шкалы суммарный
балл выше 28.

II диапазон – вероятность СДВГ <99%, но выше
75%. Для «школьной» версии он находится между
19–28 суммарными баллами. 

Расстройства дефицита внимания с гиперактив-
ностью, не соответствующие всем критериям

СДВГ, но приближающиеся к ним по клиническим
проявлениям относились нами к субпороговым
состояниям. 

На рис. 5 в графической форме показан процент
детей с установленным диагнозом гиперкинетиче-
ского расстройства, включая субпороговые состоя-
ния, в зависимости от суммарного балла.

Как видно из представленных данных, детям, кото-
рые по оценочной шкале набрали ниже 18 баллов, ни
в одном случае диагноз не был установлен. У детей,
набравших 18 баллов, диагноз (субпороговое состоя-
ние) психиатром был установлен в 18% случаев, 21
балл – в 38% случаев и т.д. Начиная с 29 баллов, диаг-
ноз устанавливался специалистами в 100% случаев.

Далее представлены результаты теста Тулуз-Пье-
рона (табл. 1–5). Поскольку результаты заметно
отличались в зависимости от учебного заведения,
они представлены отдельно для каждой из обследо-
ванных школ.

Классы
Скорость выполнения (%) Точность выполнения (%)

Патология Ниже нормы Норма Высокая норма Патология Ниже нормы Норма Высокая норма

1 12,9 25,7 27,1 34,3 58,6 10 14,3 17,1

2 2,6 26,5 17,9 53,8 28,2 10,3 46,2 15,4

3 0 0 25 75 27,3 13,6 13,6 45,5

4 0 0 10,7 89,3 25 17,9 8,9 48,2
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Рис. 4. Удельный вес детей с суммарным баллом импульсивности и гиперактивности ниже указанного

Рис. 5. Удельный вес детей с указанным суммарным баллом, которым был установлен диагноз гиперкинетического расстрой-
ства, включая субпороговые состояния

Таблица 1

Распределение детей в зависимости от скорости и точности выполнения теста Тулуз-Пьерона 
учащимися начальных классов школы №1

%

%



Школа №1 и №2 – общеобразовательные школы
без «конкурсного» набора учащихся, школа №3 –
прогимназия с «конкурсным» набором детей.

В школе №2 и №3 по техническим причинам уча-
щиеся 3-х классов не тестировались.

В табл. 4 представлены результаты тестирования
детей подготовительных групп детских садов.

Представленные данные демонстрируют значи-
тельный диапазон в показателях скорости и точно-
сти выполнения теста не только при сравнении
отдельных детей, но и организованных групп в дет-
ских садах и школах, что еще раз свидетельствует
об определенной изначальной дифференциации
детских коллективов по состоянию здоровья. Это
необходимо учитывать при проведении эпидемио-
логических исследований среди детей.

Таким образом, только 60,7% детей справились 
с тестом Тулуз-Пьерона. Различия в показателях
между мальчиками и девочками носят несуще-
ственный статистически недостоверный характер.
39,3% детей, то есть почти 40% обнаружили отчет-
ливые нарушения внимания.

Среди детей с диагнозом F90.0 (гиперактивное
расстройство внимания – СДВГ) и F90.1 (гиперки-
нетическое расстройство внимания) часть детей
справилась с тестом. Это может свидетельствовать
о том, что в основе расстройства внимания этих
детей лежит мотивационный компонент. Ситуа-
ция тестирования с приходом новых лиц вызвала
живой интерес среди детей, в том числе и с
гиперкинетическими расстройствами. Не случай-
но среди детей с гиперкинетическим расстрой-
ством внимания, которые, по сути, представляют
собой возрастной эквивалент формирующегося
расстройства личности, достоверно чаще, чем
среди детей с СДВГ получены положительные
результаты тестирования.

На заключительном этапе, включавшем оценку
приведенных выше показателей скрининговых
методик и сопоставление их с результатами обсле-
дования детей психиатром и медицинским психо-
логом, были выявлены дети с гиперкинетическими
расстройствами и рассчитана частота встречаемо-
сти среди обследованных групп детей.

Контингент обследованных
Уровень достижения (скорость и точность выполнения)

Патология Ниже нормы Возрастная норма и выше нормы

Девочки 23,1% 16,2% 60,7%

Мальчики 31,6% 7,6% 66,8%

Дети с диагнозом F90.0 66,7% 16,7% 16,6%

Дети с диагнозом F90.1 52,4% 9,5% 38,1%

Все дети 27,4% 11,9% 60,7%

№ детского
сада

Скорость выполнения (%) Точность выполнения (%)

Патология Ниже нормы Норма Высокая норма Патология Ниже нормы Норма Высокая норма

1 0 0 60 40 10 0 10 80

2 19 9,5 52,4 19,1 28,6 0 14,3 57,1

3 13,3 20 53,4 13,3 0 0 26,7 73,3

4 16,7 8,3 50 25 8,3 0 16,7 75

5 28,6 0 50 21,4 21,4 7,1 0 71,5

6 25 0 12,5 62,5 31,3 6,2 31,3 31,2

Классы
Скорость выполнения (%) Точность выполнения (%)

Патология Ниже нормы Норма Высокая норма Патология Ниже нормы Норма Высокая норма

1 0 5,3 36,8 57,9 2,6 2,6 7,9 86,9

2 0 13,6 31,8 54,5 0 4,3 4,3 91,4

3 - - - - - - - -

4 0 0 10,7 89,3 0 3,8 3,8 92,4

Классы
Скорость выполнения (%) Точность выполнения (%)

Патология Ниже нормы Норма Высокая норма Патология Ниже нормы Норма Высокая норма

1 5,6 22,2 38,9 29,3 16,7 5,5 22,2 55,6

2 4,3 21,8 13,0 60,9 13,0 4,4 0 82,6

3 - - - - - - - -

4 0 0 38 62 15,5 3,8 3,8 76,9
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Таблица 2

Распределение детей в зависимости от скорости и точности выполнения теста Тулуз-Пьерона 
учащимися начальных классов школы №2

Таблица 3

Распределение детей в зависимости от скорости и точности выполнения теста Тулуз-Пьерона 
учащимися начальных классов школы №3

Таблица 4

Распределение детей в зависимости от скорости и точности выполнения теста Тулуз-Пьерона
детьми подготовительных групп детских садов

Таблица 5

Суммарные показатели уровня достижений по тесту Тулуз-Пьерона обследованных детей



Поскольку гиперкинетические расстройства
(F90) представляют собой сборную группу состоя-
ний, объединенную по феноменологическому
принципу, четкой границы между нормой и патоло-
гией для данного расстройства нет. Существует
определенная группа детей, которая по своим осо-
бенностям поведения и эмоционального реагиро-
вания приближается к гиперкинетическим рас-
стройствам, но не соответствует всем критериям
диагностики. Эту группу детей мы относили к
детям с субпороговыми расстройствами. Поэтому
расчет показателей проводился в 2-х измерениях:
гиперкинетические расстройства (гиперактивное
расстройство внимания – F90.0 и гиперкинетиче-
ское расстройство поведения – F90.1) без субпоро-

говых состояний и с субпороговыми состояниями.
Полученные данные представлены в табл. 6.

Заключение

Таким образом, проведенное исследование
среди учащихся начальных классов школ и подго-
товительных групп детских садов свидетельствует
о том, что распространенность гиперкинетиче-
ских расстройств, в том числе гиперактивного рас-
стройства внимания и гиперкинетических рас-
стройств поведения, находится в диапазоне анало-
гичных показателей, полученных исследователя-
ми среди детей старшего дошкольного и младшего
школьного возраста разных стран и географиче-
ских регионов.

Контингент
F90.0 F90.1 F90.0 + F90.1

Без субпороговых
состояний

С субпороговыми
состояниями

Без субпороговых
состояний

С субпороговыми
состояниями

Без субпороговых
состояний

С субпороговыми
состояниями

Мальчики 3,7% 6,2% 8,2% 12,1% 11,9% 18,3%

Девочки 2,5% 4,0% 0,3% 0,3% 2,8% 4,3%

Все дети 3,5% 5,4% 6,2% 8,3% 9,7% 13,7%

10

Таблица 6

Распространенность гиперкинетических расстройств среди обследованных детей
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ СРЕДИ ДЕТЕЙ ГОРОДА МОСКВЫ
ДОШКОЛЬНОГО И МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

Н. К. Сухотина, Т. И. Егорова, Г. Н. Кибрик
Статья содержит материалы, касающиеся проведения эпидемио-

логического исследования среди детей подготовительных групп дет-
ских садов и учащихся начальных школ с целью выявления распро-
страненности гиперкинетических расстройств. Выявлены следую-
щие показатели гиперкинетических расстройств: 9,7% без субпорого-
вых состояний, 13,7% с субпороговыми состояниями среди
обследованных детей. Соотношение мальчиков и девочек составляло

3,4:1. Распространенность гиперактивного расстройства внимания –
рубрики гиперкинетических расстройств, по своим критериям диаг-
ностики наиболее близкой к СДВГ, составляла без субпороговых
состояний 3,7%, с субпороговыми состояниями – 6,2% среди обсле-
дованных детей.

Ключевые слова: дети, гиперкинетические расстройства, рас-
пространенность.

This article contains the materials concerning an epidemiological sur-
vey among preschool children in kindergartens and junior school children,
with the goal to investigate the prevalence of hyperkinetic disorders among
them. The authors report the following findings: 9.7% of the children inves-
tigated have hyperkinetic disorders without sub-threshold conditions while

13.7% have hyperkinetic disorders with sub-threshold conditions. The
male/female ratio is 3.4:1. Prevalence of hyperactive attention-deficit disor-
der, which is close diagnostically to ADHD, is 3.7% for children without
sub-threshold conditions and 6.2% for those with sub-threshold conditions. 

Key words: children, hyperkinetic disorders, prevalence.
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