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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність дослідження. Однією з головних проблем сучасного суспільства є погіршення здоров'я дітей як результат несприятливого впливу соціально-економічних, екологічних та шкільних чинників (Н. О. Марута, 2002;
Ю. Г. Антипкін, Т. В. Шарова, Є. С. Филипов, О. А Лядова 2005; О. А. Жуков, 2007).

Ряд досліджень підтверджують тенденцію зростання психічної патології за останні роки при збільшенні кількості клінічних форм непсихотичного регістру, в тому числі і розладів поведінки у дітей. (С. Н. Зінченко, 2001; J. H. Friedman, 2003; Т. О. Шилова, 2004; Г. П. Андрух, А. О. Мартиненко, Б. В. Михайлов, 2005; 
С. Д. Максименко, 2006; Т. П. Мозгова, 2007; Н. Ф. Шевченко, 2010).

Останнім часом збільшується кількість дітей з психопатологічними станами, спостерігається прискорене зростання частоти пограничних станів, серед яких одне з провідних місць займають гіперкінетичні розлади (І. Ф. Аршава, 2003; 
О. П. Шмакова, Ч. Венар, 2004; T. E. Brown, C. J. Wibbelsman, M. L. Wolraich, 2005; І. А. Марценковський, 2006; Т. П. Вісковатова, 2007; Н. Ф. Шевченко, 2009; 
І. Б. Даценко, 2010).

Дослідники відзначають високу коморбідність гіперкінетичного розладу з іншими розладами дитячого віку. У дітей з гіперкінетичними розладами виявляють супутні специфічні проблеми навчання, когнітивні порушення та специфічні затримки в моторному і мовному розвитку, порушення координації та розлади соціальної поведінки (Г. С. Костюк, 1989; В. Є. Каган, 2000; Ю. С. Шевченко, 
Т. П. Вісковатова, 2001; Л. С. Виготський, М. Є. Йоффе, 2004; О. Ю. Кочерова, 
Л. В. Квашніна, О. М. Лук’янова, 2005; Ch. P. Jacob, J. Romanos, A. Dempfle, 2007).

Діти та дорослі з гіперкінетичними розладами складають групу ризику соціальної дезадаптації (Є. М. Агалей, 2003; Б. В. Михайлов, 2005; Н. Д. Гомонов, 2007; Є. А. Михайлова, Т. Ю. Проскуріна, 2007; Н. Очеретяна, 2008; 
Л. Ф. Шестопалова, Г. В. Кукуруза, 2011) мають низький професійний рівень, вузьке коло соціальних контактів, схильні до правопорушень та зловживання психоактивних речовин (І. В. Лінський, О. І. Мінко, 2005; Г. В. Марченко, 2006, 
В. Л. Гавенко, В. С. Бітенський, 2009), у цих сім'ях спостерігається підвищений рівень стресу, емоційні і подружні проблеми (П. В. Ганнушкін, 1993; О. Р. Очірова, 2005; І. Б. Даценко, 2006; О. Г. Луценко, В. Л. Гавенко, 2006; Г. М. Кожина, 
Г. О. Самардакова, М. В. Маркова, 2006).

Усі ці чинники є сприятливим ґрунтом для виникнення психічних захворювань, шкільної і соціальної дезадаптації, асоціальних вчинків та правопорушень (І. Ф. Аршава, В. В. Корнієнко, 2003; Ю. С. Шевченко, 2004; 
С. Ю. Сурушкіна, Л. С. Чутко, 2005; В. В. Сорокіна, J. Biederman, T. E. Wilens, 
T. J. Spencer, 2007).

У молодших класах, коли соціальна дезадаптація і шкільна неуспішність більш виражені, основну увагу приділяють порушенням активності та уваги і гіперкінетичним розладом поведінки дитини. І. А. Василенко, 2004; 
І. А. Марценковський, 2006; Н. Н. Заваденко, 2007; С. В. Тітова, 2008; 
А. В. Гурницький, 2009, С. І. Табачников, І. І. Марценковська, 2010).
Актуальність та складність проблеми гіперкінетичних розладів обумовлена багатогранністю ключових питань медичної психології, які не можуть бути вирішені однією наукою. Міцний зв'язок психології з медициною і педагогікою успішно усуває однобічність кожної з дисциплін, що сприяє формуванню цілісного наукового погляду на розвиток дитини, забезпечує системність у вивченні нейрофізіологічних процесів, вищих психічних функцій і можливостей подолання негативних тенденцій в її розвитку. Тому, тільки комплексний підхід до даної проблеми дозволяє інтегрувати знання з різних галузей науки для визначення пріоритетних напрямів медичної психології (Д. Н. Ісаєв, 2004; 
Р. О. Моісеєнко, В. Б. Педан, В. В. Бережний, 2005; В. В. Кришталь, 2006; 
Б. В. Михайлов, Н. О. Марута, Л. Ф. Шестопалова, 2006; С. Д. Максименко, 2009).

Неухильне зростання і поширеність гіперкінетичних розладів як в Україні, так і за кордоном спонукає до пошуку нових способів ранньої діагностики, лікування, корекції та своєчасної профілактики порушення активності та уваги та гіперкінетичних розладів поведінки, але даних з корекції гіперкінетичних розладів до теперішнього часу в сучасній науці недостатньо, що і обумовлює актуальність проведення даного дослідження.

Все вищевикладене визначає актуальність і доцільність проведення нашого дослідження.
Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Тема дослідження входить до тематичного плану досліджень кафедри психотерапії Харківської медичної академії післядипломної освіти (ХМАПО) МОЗ України: «Непсихотичні психічні розлади у хворих серцево-судинними і серцево-мозковими захворюваннями» (номер державної реєстрації: 0109U002826).

Тема дисертаційного дослідження затверджена вченою радою Харківської медичної академії післядипломної освіти (ХМАПО) МОЗ України (протокол № 3 від 19.03.2010 р.) та узгоджена рішенням бюро Міжвідомчої ради з координації наукових досліджень з педагогічних і психологічних наук в України (протокол № 1 від 25. 01.2011р.).
Об'єкт дослідження – емоційна сфера дітей з гіперкінетичними розладами.

Предмет дослідження – особливості порушень емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами.

Мета дослідження: на підставі аналізу та комплексної оцінки особливостей порушень емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами розробити принципи медико-психологічної корекції спрямовані на покращення емоційної сфери дітей з вищезазначеним захворюванням.

Для виконання поставленої мети були визначені такі завдання:
1.
Вивчити феноменологію порушень когнітивної, поведінкової та емоційної сфер у дітей з гіперкінетичними розладами.
2.
Визначити порушення емоційно-поведінкової сфери у дітей з гіперкінетичними розладами.
3.
Виявити порушення когнітивного компоненту (уваги) у дітей з гіперкінетичними розладами.
4.
Встановити основні механізми формування порушень емоційної та поведінкової сфер у дітей з гіперкінетичними розладами та розладами поведінки.
5.
Розробити принципи медико-психологічної корекції емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами за допомогою анімалотерапії та оцінити її ефективність.
Теоретико-методологічну основу дослідження склали фундаментальні принципи сучасної психологічної науки: принципи детермінізму та єдності свідомості і діяльності (Б. Г. Ананьєв, Л. С. Виготський, О. М. Леонтьєв, 
Б. Ф. Ломов); генетико-психологічна теорія розвитку та функціонування особистості 
(С. Д. Максименко); основні теоретичні положення медичної психології 
(Б. В. Зейгарник, О. Р. Лурия, Б. Д. Карвасарський, С. Д. Максименко); принципи та підходи загальної і клінічної психодіагностики (В. М. Блейхер, Л. Ф. Бурлачук, 
О. Т. Соколова).

Методи дослідження. З метою вирішення поставлених дослідницьких завдань в роботі використана низка методів для забезпечення об’єктивності дослідження особливостей порушення емоційної сфери дітей з гіперкінетичними розладами (ГКР): структурно-функціональний метод; метод теоретичного аналізу та узагальнення наукових першоджерел за досліджуваною проблематикою; психодіагностичний метод; метод математичної статистики.

Психодіагностичне дослідження включало декілька кластерів. Когнітивна сфера досліджувалась за допомогою методики «Коректурна проба» Б. Бурдона (за 
В. Д. Менделевичем, 2005) та тесту П’єрона-Рузера (у модифікації А. Ф. Ануфрієва, С. Н. Костроміної, 2009). Для вивчення особливостей поведінкової сфери використовували методику визначення фрустраційних реакцій особистості 
С. Розенцвейга (дитячий варіант) (за Є. Є. Даніловою, 1997). Для визначення порушень емоційної сфери були застосовані проективні методики «Проективний малюнок людини» (К. Маховер, Ф. Гудинаф, 2003) та «Неіснуюча тварина» 
(А. Л. Венгер, 2007).
Статистичне оброблення здобутих емпіричних даних здійснювали за допомогою методів встановлення вірогідності відмінностей (за t-критерієм Стьюдента, φ-критерієм Фішера) і методу обчислення рангових та множинних кореляцій (коефіцієнт кореляції Спірмена). Інтерпретацію отриманих результатів здійснювали з використанням кількісних порівняльно-статистичних методів, з наступним якісним аналізом та узагальненням результатів.

Організація і база дослідження. Дослідження проводилося у період 
2006-2011 рр. на базі Миколаївської обласної психіатричної лікарні №1. Експериментальна вибірка обстежуваних становила 146 дітей з ГКР (72 дитини з порушенням активності та уваги (F 90.0) і 74 дитини з порушенням поведінки 
(F 90.1)). Групу порівняння склали 50 дітей з порушенням поведінки соціалізованого (27 дітей (F 90.1)) та не соціалізованого (23 дитини (F 90.1)) типів.

Наукова новизна отриманих результатів дисертаційного дослідження полягає у тому, що:

- вперше з позицій системного підходу здійснено комплексне дослідження стану когнітивної, поведінкової та емоційної сфер у дітей з гіперкінетичними розладами. Встановлені основні механізми формування порушень емоційної та поведінкової сфер у дітей з гіперкінетичними розладами та розладами поведінки.
Розроблена програма медико-психологічної корекції порушень емоційної сфери для дітей з гіперкінетичними розладами, яка ґрунтувалась на анімалотерапії;
- розширено і доповнено наукове знання про психологічні особливості дітей з гіперкінетичними розладами, про поведінкові, психоемоційні та когнітивні порушення, які впливають на перебіг гіперкінетичних розладів;

- дістало подальшого розвитку уявлення про структурні складники системи медико-психологічної корекції для дітей з гіперкінетичними розладами та їх цінність.

Практичне значення одержаних результатів. Виявлені особливості порушень емоційної, когнітивної та поведінкової сфер у дітей з гіперкінетичними розладами. Розроблено та впроваджено програму медико-психологічної корекції для дітей з ГКР. Запропонована програма ґрунтується на анімалотерапії та спрямована на корекцію порушень емоційної, когнітивної та поведінкової сфер. Доведено ефективність застосування розробленої медико-психологічної корекції у дітей з гіперкінетичними розладами.

Результати, отримані в ході дослідження, впроваджено в лікувально-діагностичний процес дитячого відділення № 8 та дитячого денного стаціонару поліклінічного відділення Миколаївської обласної психіатричної лікарні № 1, в лікувально-діагностичний процес центру соціально-психологічної реабілітації служби у справах дітей Миколаївської міської ради, в лікувально-діагностичний процес Миколаївського Державного комплексу соціальної реабілітації дітей-інвалідів.
Особистий внесок здобувача. Автором здійснено теоретичний аналіз проблеми, виконано увесь об’єм психодіагностичних досліджень, статистичну обробку результатів, аналіз та інтерпретацію отриманих даних. Дисертантом запропоновано психодіагностичний підхід до вивчення психоемоційних, індивідуально-психологічних та поведінкових чинників у формуванні гіперкінетичних розладів у дітей. На підставі аналізу отриманих даних дисертантом описані показники особливостей порушення емоційної сфери у дітей з ГКР. Розроблена та впроваджена медико-психологічна корекція емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами за допомогою анімалотерапії.

Надійність та вірогідність отриманих результатів забезпечувалась теоретичним аналізом проблеми, комплексним використанням психодіагностичних методик, що відповідають предмету, меті та завданням дослідження, репрезентативністю і обсягом вибірки, використанням сучасного апарату математичної статистики.

Апробація результатів дисертації. Основні положення і висновки дисертаційного дослідження доповідались на таких конференціях і семінарах: науково-практична конференція «Сучасні методи лікування захворювань психогенного походження» (XIII Платонівські читання), 24-25 червня 2010 р. – м. Харків; науково-практична конференція «Сучасні методи діагностики і лікування психічних і соматичних розладів психогенного походження» (XIV Платонівські читання), 21-22 квітня 2011 р. – Харків; III Міжнародна науково-практична конференція «Арт-терапія: інноваційний простір для підтримки фізичного, психічного та духовного здоров'я людини», 21 жовтня 2011 р. – Миколаїв; 
VIII Міжнародна науково-практична конференція «Актуальные вопросы современной психологии и педагогики», 24 грудня 2011 р. – Липецьк; 
III Всеукраїнська студентська науково-практична конференція «Наука. Студентство. Сучасність», 24 квітня 2012 р. – Миколаїв.

Публікації. Основні теоретичні положення і висновки відображені у 13 публікаціях, з яких 5 опубліковано в спеціалізованих виданнях, що входять до «Переліку», затвердженому в Міністерстві освіти і науки, молоді та спорту України (з них 4 — одноосібних), 5 тез в матеріалах наукових конференцій та інших виданнях.

Структура та обсяг дисертації. Загальний обсяг дисертаційного дослідження становить 205 сторінок, з яких 160 сторінок основного тексту. Дисертація складається зі вступу, чотирьох розділів, висновків, списку використаних джерел та додатків. Матеріали дисертації проілюстровано 22 таблицями і 17 рисунками. Бібліографічний список містить 311 джерел, із яких 271 з кириличною символікою та 40 мовами з латинською символікою.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ ДИСЕРТАЦІЇ

У вступі обґрунтовано актуальність теми дисертаційної роботи, сформульовано наукову основу дослідження: об’єкт, предмет дослідження, мету, основні задачі, методи, наукову новизну та практичне значення роботи.

У першому розділі «Сучасний стан проблеми порушення емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами та принципи їх корекції» проведено теоретичний аналіз проблеми гіперкінетичних розладів у дітей, впливу психоемоційних, індивідуально-психологічних та соціальних чинників на формування вищезазначеної патології.

Клінічну картину ГКР визначають надлишкова рухова активність, розлади уваги та імпульсивність поведінки, які супроводжуються слабкою успішністю в школі, зниженою самооцінкою. Характерна для дітей з ГКР рухова незручність обумовлена статико-моторною недостатністю. Більшість дослідників відзначають три основні блоки проявів ГКР: імпульсивність, гіперактивність, порушення уваги.

У вітчизняній науці не склалося єдиного підходу до феноменологізації ГКР: одні автори цей синдром позначають як гіперактивність із дефіцитом уваги, інші — як дефіцит уваги з гіперактивністю, треті визначають як синдром порушення уваги з гіперактивністю або гіперактивний розлад з дефіцитом уваги, гіперкінетичний розлад поведінки тощо. Гіперкінетичні розлади розглядаються як неврологічний, поведінково-віковий розлад, який порушує механізми, що відповідають за діапазон уваги, вміння концентруватися, і включає тріаду симптомів: неуважність, імпульсивність і гіперактивність. Більшість авторів (Дж. Браун, І. Б. Даценко, 
Є. І. Гура, Т. Б. Горяинова, Д. Дьюсбері, Б. Р. Яременко, А. Б. Яременко та ін.), аналізуючи основні причини виникнення гіперкінетичних розладів, припускають, що важливу роль у виникненні ГКР відіграють саме біологічні зміни, тобто органічні ураження центральної нервової системи (нейроінфекції, інтоксикації, черепно-мозкові травми), генетичні чинники, що призводять до дисфункції нейромедіаторних систем мозку та порушення регуляції активної уваги і гальмуючого контролю. Для формування ГКР особливе значення мають онтогенетичні (К. Бремс, І. П. Брязгунов, Д. М. Ісаєв, І. А. Марценковский), психосоціальні (В. Л. Гавенко, Т. П. Мозгова, Т. В. Маркова, 
Е. О. Михайлова, Т. Ю. Проскуріна), екологічні та епідеміологічні чинники 
(А. О. Жуков, T. E. Brown, M. L. Wolraich, C. J. Wibbelsman), чинники зміненого зовнішнього середовища та ізоляції від природного середовища існування 
(Т. П. Вісковатова, О. П. Шмакова, Є. Б. Юрьев, Л. О. Ясюкова).

В сучасній науці загострюється необхідність пізнання механізмів виникнення, розвитку та особливостей прояву емоцій у дітей з ГКР. В роботах Л. І. Божович, 
Л. С. Виготського, О. І. Кульчицької, О. М. Леонтьєва, С. Л. Рубінштейна та інших емоції розглядаються як важлива психофізіологічна особливість дитячого віку, яка відображується у відповідних зовнішніх проявах, що свідчать про позитивний (загальне пожвавлення, усмішка, сміх) або негативний емоційний стан (плач, роздратування, гнів), емоційні переживання набувають домінуючого значення в житті дитини і надають її діяльності особливого характеру і напряму. Порушення в емоційній сфері можуть бути самостійними розладами, компонентом інших психічних розладів та наслідками станів значної фрустрації. Емоційні стани визнаються патологічними, коли їхній зміст, частота виникнення, інтенсивність і стійкість характеризуються як неадекватні з соціальної або індивідуальної точок зору.

На підставі проведеного аналізу розроблена модель медико-психологічної корекції на основі анімалотерапії, з урахуванням предиспозиційних чинників формування ГКР. В контексті нашого дослідження, говорячи про емоційну сферу дитини, ми, маємо на увазі, перш за все, її емоційні стани в контексті вікових змін, які надають якісної своєрідності поведінці дітей на різних етапах їхнього вікового розвитку (І. А. Марценковський, Я. Б. Бікшаєва, Л. І. Лавінська, Н. М. Привалова, 
Е. Г. Ейдеміллер, В. І. Сухоруков).

У другому розділі «Особливості організації та методи дослідження» охарактеризовано процедуру і методи дослідження, які були використані для реалізації поставлених завдань.

На першому етапі проводилось скринінгове дослідження 518 дітей, які зверталися за психіатричною допомогою в Миколаївську обласну психіатричну лікарню № 1. За умови інформованої згоди з батьками із дотриманням принципів деонтології та біоетики протягом 2006-2011 рр. відібрано 196 дітей від 6 до 11 років.
Дослідження проводилося у декілька етапів, послідовність яких відображена на рис.1.
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Рис. 1. Послідовність етапів емпіричного дослідження
На етапі формування груп дослідження проведено розподіл випробуваних, які мали діагнози за рубрикою поведінкових та емоційних розладів, що починаються в дитячому та підлітковому віці, на наступні групи (табл. 1). Першу основну групу становили діти з порушенням активності та уваги (F90.0), до другої – увійшли діти з гіперкінетичним розладом поведінки (F90.1). Групу порівняння склали діти з діагнозами «Несоціалізований розлад поведінки» (F91.1) та «Соціалізований розлад поведінки» (F91.2). Перед початком комплексної медико-психологічної корекції діти з ГКР були рандомізовані на групи: групи втручання 1 (F90.0, n = 41) і 2 (F90.1, n = 46) та групи контролю: підгрупа 1 (F90.0, n = 31) і підгрупа 2 (F90.0, n = 28). Групи порівняння складалися з групи А (F91.1, n = 23) та групи В (F91.2, n = 27).

Таблиця 1

Розподіл обстежених на групи
	CКРИНІНГ (n = 518)

	Групи втручання

(n = 146)
	Групи порівняння 
(n = 50)

	Група

втручання 1
	Група
втручання 2
	Групa контролю
	Група А
	Група В

	
	
	Підгрупа 1
	Підгрупа 2
	
	

	F90.0
	F 90.1
	F 90.0
	F90.1
	F 91.1
	F 91.2

	вік 6 – 8 р.
n = 22
	вік 6 – 8 р.

n = 25
	вік 6 – 8 р.

n = 17
	вік 6 – 8 р.

n = 16
	вік 6 – 11 р.

n = 23
	вік 6 – 11 р.

n = 27

	вік 9 – 11 р.
n = 19
	вік 9 – 11 р.

n = 21
	вік 9 – 11 р.

n = 14
	вік 9 – 11 р.

n = 12
	
	


Діти груп втручання отримували традиційне медикаментозне лікування та брали участь у медико-психологічній корекції. Діти груп контролю та порівняння отримували тільки медикаментозне лікування.
Контингент пацієнтів (n=196) за соціально-демографічними показниками був відносно однорідним, що надало можливість їх аналізувати, а результати дослідження вважати репрезентативними.
У третьому розділі «Результати психодіагностичного дослідження порушень емоційно-поведінкової сфери у дітей з ГКР» розкрито змістовну характеристику емоційних порушень при ГКР та критерії їх оцінки, виділено особливості поведінки, визначені превалюючи напрями та типи реагування на фрустраційну ситуацію, виявлено особливості когнітивної сфери, а саме рівень концентрації та стійкості уваги.

Розподіл досліджуваних дітей з ГКР і розладами поведінки за проявами психопатологічної симптоматики відображено на рис. 2. Залежно від нозологічної приналежності пацієнтів спостерігалися різні прояви емоційно-поведінкових порушень, які проявляються в підвищеній активності, розгальмуванні в соціальних взаєминах. Так, в групах втручання 1 і 2 найбільш поширеними були: підвищена активність (97,2 ± 1,9% та 94,6 ± 2,6%); зниження працездатності (95,8 ± 2,4% та 
77 ± 4,9%), виснаженість (95,8 ± 2,4% та 83,8 ± 4,3%), неуважність (95,8 ± 2,4% та 
77 ± 4,89%), швидка стомлюваність (88,9 ± 3,7% та 74,3 ± 5,1%), розгальмованість в соціальних взаєминах (81,9 ± 4,5% та 75,7 ± 4,89%). Менш виражені зниження настрою (22,2 ± 4,9% та 24,3 ± 4,98%). В групах порівняння А і В більш проявлено було – розгальмування в соціальних взаєминах (95,6 ± 4,27% та 100%), дратівливість (91,3 ± 5,87% та 92,6 ± 5,03%). Менш поширеними були: плаксивість (21,7 ± 8,59% та 22,2 ± 7,99%), виснаженість (21,7 ± 8,59% та 11,1 ± 6,04%), швидка стомлюваність (47,8 ± 10,41% та 25,9 ± 8,43%).
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Рис. 2. Порівняльний аналіз психопатологічної симптоматики дітей груп втручання та групи порівняння

Вивчення когнітивного компоненту у обстежених (табл. 2) не виявило достовірних показників характеристики уваги в обох групах втручання. Таким чином, у дітей з ГКР превалює низький рівень стійкості та концентрації уваги, що безумовно знижує загальні показники когнітивних функцій.
Таблиця 2

Показники рівня концентрації і стійкості уваги у дітей з ГКР
	Групи
	
	Рівень концентрації і стійкості уваги

	
	Вік
	Низький
	Нижче середнього

	
	
	абс. к
	% ± m
	абс. к
	% ± m

	Група 1
(F90.0)
	вік 6 – 8 р.

(n = 39)
	38
	97,4 ± 8,05*
	1
	2,6 ± 2,5

	
	вік 9 – 11 р.
(n = 33)
	32
	96,8 ± 3,16
	1
	3,2 ± 3,16

	Група 2
(F 90.1)
	вік 6 – 8 р.

(n = 41)
	39
	95,1 ± 3,37
	2
	4,9 ± 3,37

	
	вік 9 – 11 р.
(n = 33)
	30
	90,9 ± 5,0
	3
	9,1 ± 5,0**


Примітка: * – достовірна відмінність при p < 0,05; ** – при p < 0,001.

Встановлено, що у дітей з ГКР симптоми гіперактивності приводили до зниження концентрації уваги, що утруднювало здатність підтримувати бесіду, підвищеного відволікання, що призводило до нездатності систематичної діяльності. Констатовано низький рівень розвитку ступеня та тривалості зосередженості уваги на об’єкті діяльності. Діагностований низький рівень стійкості та концентрації уваги у дітей з ГКР свідчить про поверхневе пізнання об’єктів і явищ, ускладнення формування уявлень.
Виявлено види спрямованості реакцій і способів виходу із ситуацій, що перешкоджають діяльності або задоволенню потреб дитини з ГКР за методикою 
С. Розенцвейга (табл. 3).

Таблиця 3

Види спрямованості реакцій у дітей з ГКР
	
	
	Види спрямованості реакцій

	Групи
	Вік
	Екстрапунітивні (Е)
	Інтрапунітивні (І)
	Імпунітивні (М)

	
	
	абс. к
	% ± m
	абс. к
	% ± m
	абс. к
	% ± m

	Група 1

(F90.0)
	вік 6 – 8 р.

(n = 22)
	3
	13,6 ± 7,30
	5
	22,7 ± 8,93
	14
	63,7 ± 8,93**

	
	вік 9 – 11 р.
(n = 19)
	3
	15,8 ± 8,36
	4
	21,1 ± 9,36
	12
	63,1 ± 11,07**

	Група 2

(F 90.1)
	вік 6 – 8 р.

(n = 25)
	6
	24,0 ± 8,54
	17
	68,0 ± 9,32**
	2
	8,0 ± 5,42

	
	вік 9 – 11 р.
(n = 21)
	3
	14,3 ± 7,63
	15
	71,4 ±9,86**
	3
	14,3 ± 7,63

	Група А
	вік 6 – 11 р.

(n = 23)
	11
	47,8 ± 10,4
	5
	21,7 ± 7,17
	7
	30,5 ± 9,60

	Група В
	вік 6 – 11 р.

(n = 27)
	13
	48,2 ± 9,61
	7
	25,9 ± 8,43
	7
	25,9 ± 8,43


Примітка: * — статистично значущий коефіцієнт кореляції р ≤ 0,001.
Статистично значущий коефіцієнт кореляції відображає наступне (табл. 3): в групі 1 (молодшого і старшого віку) переважав імпунітивний вид реагування, який вказує на те, що дітям цієї категорії характерне зниження значимості ситуації та сприймання її як належної. У дітей групи 2 (молодшого і старшого віку) превалював інтрапунітивний вид реагування, що вказує на спрямованість агресії більш на себе, з прийняттям відчуття провини або відповідальності за виправлення певної ситуації. Для групи порівняння з несоціалізованим і соціалізованим розладами поведінки характерно екстрапунітивний вид спрямованості реагування. У даної категорії дітей реакція направлена на оточуючих, звинувачення зовнішнього середовища, що підкреслює високий рівень фрустрації. У групах 1 і 2 переважають дві спрямованості агресії – імпунітівная і інтрапунітівная. Таким чином, діти з ГКР – соціально благополучніші і схильні згладжувати ситуацію визнанням своєї провини, або униканням неприємного діалогу за допомогою соціально прийнятних засобів, ніж розвивати фрустраційну ситуацію в конфліктну, як це відбувається в групах 
А і В.
Визначені типи реагування на фрустраційну ситуацію відображено в табл. 4.
Таблиця 4

Типи реакцій у дітей групи дослідження та групи порівняння

	
	
	Типи реакцій

	Групи
	Вік
	«Фіксація на перешкодах» (ОD)
	«Фіксація на самозахисті» (ЕD)
	«Фіксація на задоволенні потреб» (NP)

	
	
	абс. к
	% ± m
	абс. к
	% ± m
	абс. к
	% ± m

	Група 1

(F90.0)
	вік 6 – 8 р.

(n = 22)
	4
	18,2 ± 8,22
	14
	63,6 ±10,2*
	4
	18,2 ± 8,22

	
	вік 9 – 11 р.
(n = 19)
	4
	21,1 ± 9,36
	10
	52,6 ± 11,4*
	5
	26,3 ± 10,1

	Група 2

(F 90.1)
	вік 6 – 8 р.

(n = 25)
	5
	20 ± 9,17
	6
	24 ± 9,79
	14
	56 ± 11,4**

	
	вік 9 – 11 р.
(n = 21)
	5
	23,8 ± 9,29
	4
	19,1 ± 8,57
	12
	57,1 ± 10,8**

	Група А
	вік 6 – 11 р.

(n = 23)
	14
	60,9 ± 10,17***
	4
	17,4 ± 7,90
	5
	21,7 ± 8,59

	Група В
	вік 6 – 11 р.

(n = 27)
	15
	55,6 ± 9,56***
	5
	18,5 ± 7,47
	7
	25,9 ± 8,43


Примітка: *– достовірна відмінність показників в групі 1, при р ≤ 0,05

**– достовірна відмінність показників в групі 2, при р ≤ 0,05

***– достовірна відмінність показників в групах А та В, при р ≤ 0,05
Визначені типи реагування на фрустраційну ситуацію свідчать, що в групі 1 (молодшого та старшого віку) превалював тип реакції з «фіксацією на самозахисті» (63,6 ±10,2% та 52,6 ± 11,4%). Даний тип реагування насамперед характерним є захист свого «Я». В групі 2 (обох вікових груп) домінував тип реакції з «фіксацією на задоволенні потреб» (56 ± 11,4% та 57,1 ± 10,8%). Для даної групи дітей характерним є потреба в пошуку конструктивного рішення конфліктної ситуації з вимогою допомоги від оточуючих. Для дітей груп порівняння достовірно більш притаманний тип реагування з «фіксацією на перешкодах» (60,9 ± 10,17% та 
55,6 ± 9,56%), які викликають фрустрацію, що може підсилювати дисонансні тенденції у поведінці.

Дослідження порушень емоційної сфери було здійснено за допомогою проективних методик «Проективний малюнок людини» та «Неіснуюча тварина» і були отримані наступні результати: в групі 1 у дітей з порушенням активності та уваги найбільш поширеними були: емоційна лабільність (87,5 ± 3,89% ), тривожність (38,8 ± 5,74%). Менш проявлялися невпевненість (30,5 ± 5,42%), ворожість (29,1 ± 5,35%), агресія (20,8 ± 4,78%), почуття страху (9,7 ± 3,48%). В групі 2 більш проявлено агресія (97,2 ± 1,91% ), емоційна лабільність (91,8 ± 3,18%), тривожність (82,4 ± 4,42%), ворожість (56,7 ± 5,75%). Менш притаманними були: невпевненість (14,8 ± 4,12%) та почуття страху (8,1 ± 3,17%).

Таким чином, проведено дослідження виявило, що у дітей з ГКР найбільш часто спостерігаються емоційно-поведінкові розлади, які проявляються порушенням стійкості та концентрації уваги підвищеною активністю (97,2 ± 1,9%), розгальмуванням в соціальних взаєминах (81,9 ± 4,5%), при цьому залежно від нозологічної приналежності спостерігалися різні прояви емоційно-поведінкових порушень. Тобто, аналіз отриманих результатів дав змогу виявити основні патологічні механізми формування ГКР у дітей.

В четвертому розділі «Медико-психологічна корекція порушень емоційно-поведінкової сфери у дітей з гіперкінетичними розладами» висвітлені принципи побудови медико-психологічної корекції та результати оцінки її ефективності.
Розроблена програма медико-психологічної корекції (МПК) для дітей з ГКР, спрямована на стабілізацію емоційного стану дитини та формування конструктивних патерів поведінки. Особлива увага в МПК приділялася індивідуальним заняттям, які складалися з бесіди, гри, психогімнастики, казкотерпії, арт-терапії та анімалотерапії (табл. 5).
Основними принципами системи медико-психологічної корекції були: етапність, мультимодальність та диференційованість.
Основні етапи програми МПК були наступні:
1 етап: діагностичний (1-2 заняття) – налагодження комплайєнсу з батьками та дітьми з ГКР; визначення мішеней психокорекції за допомогою психодіагностичного дослідження психоемоційного стану дитини; вивчення особливостей поведінки та когнітивної сфери, оцінювання батьками ступеня виразності симптоматики у дитини з ГКР.

2 етап: корекційний (8-10 занять) – психокорекція порушення емоційної сфери, стабілізація настрою дитини, корегування рівня уваги та відпрацьовування конструктивних патернів поведінки (ігро-терапія, анімалотерпія, казко терапія, психогімнастика, арт-терапія).
3 етап: завершуючий (2 заняття) – закріплення отриманих навичок, повторна психодіагностика та аналіз отриманих даних, підготовка батьків щодо конструктивної взаємодії з дітьми з ГКР та підтримки психоемоційного стану дитини.
Таблиця 5
Програма медико-психологічної корекції 
для дітей з гіперкінетичними розладами за допомогою анімалотерапії
	Мета та зміст сесії

	1 етап
	Мета: встановлення первинного комплайєнсу та налагодження мотивації до лікування дітей та їх батьків.

Зміст: визначення обсягу знань дитини про тварин та на що спрямована концентрація уваги при спілкуванні з ними. Розповідь або діалог про тварин, встановлення контакту з тваринами.

Методи: динамічна гра, спрямована на фізичне розвантаження дітей та їх батьків; арт-терапія.

	
	Мета: психодіагностика когнітивної, поведінкової та емоційної сфер дитини.

Зміст: виявлення основних патопсихологічних механізмів формування порушень емоційної та поведінкової сфер дитини.

Методики: коректурна проба, методика П’єрона-Рузера, тест С. Розенцвейга та проективні методики («Неіснуюча тварина», «Малюнок людини»).

	2 етап
	Мета: встановлення особливостей відношення дитини до тварини.

Зміст: бесіда за темою: «Чим саме тобі сподобалась ця тварина?»

Методи: динамічна гра, спрямована на фізичне розвантаження; малювання або ліплення.

	
	Мета: виявити взаємовідносини дитини з оточуючими; корекція взаємовідношень та відповідальності за слабкішого.

Зміст: бесіда за темою: «Як ти вважаєш, від чого твоя тваринка має задоволення? Чого їй бракує?».

Методи: динамічна гра, спрямована на фізичне розвантаження; малюнок або ліплення щасливої тваринки; догляд за твариною (під контролем психолога).

	
	Мета: виявлення ставлення дитини до їжі та нормалізація психічного стану дитини.
Зміст: бесіда за темою «Чим годується твоя тварина? Що спільного в вашій їжі?».

Методи: динамічна гра; малюнок тварини в її природному середовищі; годування тварини (під контролем психолога).

	
	Мета: встановити ставлення дитини до себе та до своїх проблем; формування навичок саморегуляції.
Зміст: бесіда «Пофантазуй, якщо б ти був твариною, ким би ти був, де би жив, що б їв? Що тебе влаштовує в її житті, що ні, як це виправити?».

Методи: арт-терапія; малювання або ліплення вигаданої тварини; динамічна гра: «Як говорить твоя тварина? Як вона бігає, стоїть та спить?».

	
	Мета: корекція психічних проблем та усвідомлення їх дитиною.

Зміст: складання дитиною казки про вигадану тварину; програвання дитиною ситуації через вибрані образи.

Методи: арт-терапія; малювання коміксу або маленької декорації та інших героїв до казки; інсценування сюжету казки.

	3 етап
	Мета: оцінка ефективності психокорекції

Зміст: інтерпретація даних психодіагностичного дослідження та прощання дитини з тваринами, рекомендації батькам щодо конструктивної взаємодії з дітьми з ГКР.
Методи: гра «Якщо б у тваринок був день народження, що би ти їм побажав?».

Методики: коректурна проба, методика П’єрона-Рузера, та проективні методики («Неіснуюча тварина», «Малюнок людини»).


Основними критеріями оцінки ефективності розробленої та впровадженої системи медико-психологічної корекції дітей з ГКР були: стабілізація емоційного стану, підвищення рівня уваги, зниження ступеня виразності симптоматики при оцінюванні батьками стану дитини з ГКР.
Результати порівняльного аналізу розподілу рівня стійкості уваги у групі втручання до та після проведеної медико-психологічної корекції (МПК) за даними методики коректурної проби відображено в табл. 6.
Таблиця 6
Порівняльний аналіз рівня стійкості уваги у дітей з ГКР 
до і після проведення медико-психологічної корекції

	Рівень стійкості уваги
	група 1 – ГКР активності і уваги
	група 2 – ГКР поведінки

	
	до
	після
	до
	після

	
	вік 6 – 8 р. (n=22)
	вік 6 – 8 р. (n=22)
	вік 6 – 8 р. (n=25)
	вік 6 – 8 р. (n=25)

	
	вік 9 – 11 р. (n=19)
	вік 9 – 11 р. (n=19)
	вік 9 – 11 р. (n=21)
	вік 9 – 11 р. (n=21)

	
	абс. к
	% ± m
	абс. к
	% ± m
	абс. к
	% ± m
	абс. к
	% ± m

	Низький
	20
	90,9 ±6,1
	10
	45,5±10,6*
	22
	88 ±6,46
	12
	48±9,99*

	
	16
	84,2±8,36
	7
	36,8±11,06
	18
	85,7±7,63
	3
	14,3±7,63

	Нижче середнього
	2
	9,1 ±6,1
	12
	54,5±10,6*
	3
	12±6,49
	13
	52±9,99*

	
	3
	15,8±8,36
	8
	42,1±11,3
	3
	14,3±7,63
	12
	57,1±10,8*

	Середній
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	-
	-
	4
	21,1±9,36
	-
	-
	-
	-


Примітка: * – показник достовірності при р ≤ 0,05

Проведена МПК за допомогою анімалотерапії в обох групах втручання суттєво підвищила рівень стійкості уваги (до МПК 9,1% дітей 6-8 р. і 15,8% дітей 
9-11 р. мали рівень нижче середнього, після проведення – 54,5% та 42,1% відповідно). Позитивним є підвищення стійкості уваги у дітей 1 групи (9-11 р.) до середнього рівню (21,1% дітей) при відсутності даного рівню стійкості уваги до початку корекційної роботи, що свідчить про ефективність застосованої корекції.

Зіставлення отриманих результатів особливостей емоційної сфери у дітей з ГКР до та після проведення медико-психологічної корекції показали достовірно позитивні зміни в емоційній сфері у дітей з ГКР за наступними категоріями: «тривожність» та «емоційна лабільність» (за даними методики «Неіснуюча тварина» та «Малюнок людини»). Отримані результати  відображені на рис. 3.

Дані, наведені у рис. 3, свідчать, що визначені категорії під впливом медико-психологічної корекції набули нових якостей (ступінь вираженості кожного показника залежала не тільки від безпосереднього корекційного впливу, але й від його специфіки, тобто, від того, було це лише медичне втручання або медико- психологічна корекція).
Показники категорії «тривожність» було зменшено в групі втручання 1 «порушенням активності та уваги» в різних вікових діапазонах (27,2 ± 9,48% та 
26,3 ± 14,6%) і в групі втручання 2 з «ГКР поведінки» (44,0 ± 9,92% та 33,3 ± 10,2%). За отриманими результатами категорії «емоційна лабільність» також відмічено позитивні зміни в групі втручання 1 в обох вікових стратах (68,1 ± 9,93% та 
36,8 ± 11,06%) і в групі втручання 2 в різних вікових діапазонах (56,0 ± 9,92% та 42,8 ± 10,79%). Наведені результати свідчать, що при систематичній, комплексній корекційній програмі, при підтримці сім’ї суб’єктивне відчуття напруження, неспокою, негативних передчуттів поступово буде знижуватися.
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Рис.3. Розподіл змін показників емоційно-поведінкової сфери в 1 групі до і після 
МПК за даними проективних методик

Примітка: 1 – порушення уваги; 2 – тривожність; 3 – емоційна лабільність; 
4 – невпевненість; 5 – конфліктність; 6 – труднощі у спілкуванні; 7 – почуття страху; 
8 – порушення соціалізації; 9 – ворожість; 10 – імпульсивність; 11 – екстравертованість; 
12 – виснаженість, 13 – агресія.

Для відображення рівня ефективності проведеної медико-психологчної корекції дітей з ГКР були виділені «позитивний», «негативний» та «проміжний» маркери (рис. 4), та було отримано наступні показники: в групі 1 з «порушенням активності та уваги» було отримано: «позитивний маркер» – у 22 дітей 
(53,7 ± 10,63%); «проміжний маркер» – у 11 дітей (26,8± 13,35 %); «негативний маркер» – у 8 дітей (19,5 ± 14%). В групі 2 з «ГКР поведінки» було отримано: «позитивний маркер» – у 20 дітей (43,5 ± 11,08%); «проміжний маркер» – у 16 дітей (34,8 ± 11,9%); «негативний маркер» – у 10 дітей (21,7 ± 13,03%). Отримані дані свідчать, що проведена МПК у дітей з «Порушенням активності та уваги» та з «ГКР поведінки» мали позитивний результат.
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Рис. 4. Рівень ефективності проведеної медико-психологічної корекції 

в обох групах дітей з ГКР
ВИСНОВКИ
1. У дисертаційній роботі здійснено теоретичне обґрунтування та нове вирішення актуальної наукової задачі – виявлення особливостей порушення емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами. Визначено вплив психоемоційних, індивідуально-психологічних чинників на дітей з вищезазначеною патологією, на цій основі розроблено та запропоновано новий підхід щодо реалізації МПК для дітей з ГКР: стабілізація емоційного стану, формування конструктивних патернів поведінки дитини за допомогою анімалотерапії.
2. Визначені відмінності порушень емоційно-поведінкової сфери у дітей з гіперкінетичними розладами та розладами поведінки. У дітей з гіперкінетичними розладами (F 90.0) найбільш виражені: підвищена активність (97,2 ± 1,9%), зниження працездатності (95,8 ± 2,4%), виснаженість (95,8 ± 2,4%), неуважність (95,8 ± 2,4%), швидка стомлюваність (88,9 ± 3,7%), розгальмування в соціальних взаєминах (81,9 ± 4,5%), плаксивість (76,4 ± 5,0%), та менш виражені: дратівливість (33,3 ± 5,5%), агресивність (23,6 ± 5,0%), зниження настрою (22,2 ± 4,9%). А у дітей з розладами поведінки (F 90.1) найбільш виражені: підвищена активність 
(94,6 ± 2,6%), розгальмування в соціальних відносинах (75,7 ± 4,89%), дратівливість (67,6 ± 5,44%), менш виражені: знижений фон настрою (24,3 ± 4,98%) і плаксивість (27 ± 5,16%).
3. Виявлено порушення когнітивного компоненту (уваги) у дітей з гіперкінетичними розладами. Достовірна відмінність показників визначає низький рівень концентрації та стійкості уваги у дітей обох основних груп в групі 1 в обох вікових групах (97,4 ± 8,05% та 96,8 ± 3,16%) і в групі 2 в групах різного віку 
(95,1 ± 3,37% та 90,9 ± 5,0%) що безумовно знижує загальні показники когнітивних функцій дитини.

4. Встановлено, що основними механізмами формування порушень емоційної та поведінкової сфер у дітей з гіперкінетичними розладами та розладами поведінки є неадекватні спрямованість та спосіб виходу з фруструючих ситуацій.
У дітей з порушенням активності та уваги (молодшого і старшого віку) переважав імпунітивний вид реагування (р ≤ 0,001), для якого характерне зниження значимості ситуації та сприймання її як належної. У дітей з ГКР поведінки (молодшого і старшого віку) превалював інтрапунітивний вид реагування 
(р ≤ 0,001), що вказує на спрямованість агресії більш на себе, з прийняттям відчуття провини або відповідальності за виправлення певної ситуації. Для дітей з не соціалізованим та соціалізованим типами порушення поведінки був характерним екстрапунітивний вид спрямованості реагування, який направлений на оточуючих, звинувачення зовнішнього середовища, що підкреслюється високим рівнем фрустрації (р ≤ 0,001).
Визначені типи реагування на фрустаційну ситуацію свідчать, що в групі 1 (молодшого та старшого віку) превалював тип реакції з «фіксацією на самозахисті» (63,6 ± 10,2% та 52,6 ± 11,4%). Даний тип реагування насамперед характерним є захист свого «Я». В групі 2 (обох вікових груп) домінував тип реакції з «фіксацією на задоволенні потреб» (56 ± 11,4% та 57,1 ± 10,8%). Для даної групи дітей характерним є потреба в пошуку конструктивного рішення конфліктної ситуації з вимогою допомоги від оточуючих. Для дітей груп порівняння достовірно більш притаманний тип реагування з «фіксацією на перешкодах» (60,9 ± 10,17% та 
55,6 ± 9,56%), які викликають фрустрацію, що може підсилювати дисонансні тенденції у поведінці.

5. Науково обґрунтовано, розроблено, та впроваджено у практику систему МПК, спрямовану на стабілізацію емоційного стану дитини та формування конструктивних патернів поведінки. Розроблена програма медико-психологічної корекції дітей з ГКР побудована за принципами етапності, мультимодальності і диференційованості з урахуванням індивідуальних особливостей дітей, виявлених механізмів формування порушень емоційної та поведінкової сфер у дітей з гіперкінетичними розладами та розладами поведінки. Впроваджена програма медико-психологічної корекції емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами базувалась на анімалотерапії та включала: бесіду, гру, рольові ігри, психогімнастику, арт-терапію, казкотерапію.

6. Оцінка ефективності розробленої та впровадженої у практику медико-психологічної корекції проводилась за допомогою оцінювання даних психодіагностичного дослідження дітей з ГКР. Основним критерієм оцінки ефективності системи медико-психологічної корекції дітей з ГКР були: стабілізація емоційного стану, підвищення рівня уваги, зниження ступеня виразності симптоматики при оцінюванні батьками стану дитини з ГКР. Після проведення медико-психологічної корекції отримані результати показали достовірно позитивні зміни в емоційно-поведінковій сфері у дітей з ГКР за наступними категоріями: «тривожність» та «емоційна лабільність», визначена стабілізація емоційного стану та підвищення рівня уваги. Отримані дані свідчать, що проведена МПК у дітей з ГКР активності і уваги (53,7 ± 10,63%) та ГКР поведінки (43,5 ± 11,08%) мала позитивний результат та може бути рекомендована для подальшого використання.
Практичні рекомендації
1. При зверненні дітей з ГКР до психолога необхідно обов’язково враховувати стан їх емоційної сфери, порушення якого детермінує формування патологічної поведінки та обумовлює різке зниження когнітивних функцій у цих дітей.

2. Медико-психологічна корекція у дітей з гіперкінетичними розладами повинна включати ступеневу систему заходів психокорекційного впливу, спрямовану на стабілізацію емоційного стану та формування гармонійного ставлення щодо конструктивної взаємодії з оточуючими.

3. Заходи медико-психологічної корекції у дітей з гіперкінетичними розладами повинні бути комплексними, короткостроковими та базуватися на елементах анімалотерапії.
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АНОТАЦІЯ
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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата психологічних наук за спеціальністю 19.00.04 — медична психологія. Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ України. – Харків, 2012.

Дисертаційне дослідження присвячене вивченню психологічних особливостей порушення емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами (ГКР) та розробленню принципів їх медико-психологічної корекції.

В дисертації подано теоретичний та емпіричний аналіз проблеми порушення емоційної сфери у дітей з ГКР та можливі шляхи їх подолання та медико-психологічної корекції, визначені основні підходи до проблеми порушення емоційної сфери у дітей з ГКР та місце власного дослідження означеного феномену.
Реабілітація дітей з ГКР є тривалою, комплексною, поетапною, з урахуванням індивідуальних особливостей дитини. Запропонована програма психологічної корекції емоційної сфери у дітей з гіперкінетичними розладами базується на принципах анімалотерапії та включає: бесіду, гру, рольові ігри, психогімнастику, арт-терапію, казкотерапію, прямий контакт з тваринами, саме анімалотерапію. Результати впровадження медико-психологічної корекційної програми дозволяють стверджувати про поліпшення стану дітей з ГКР внаслідок застосування розробленої та впровадженої системи медико-психологічної корекції на основі анімалотерапії.

Ключові слова: гіперкінетичні розлади, особистість, поведінкова сфера, розлади уваги, анімалотерапія.
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Диссертация на соискание ученой степени кандидата психологических наук по специальности 19.00.04 — медицинская психология. Харьковская медицинская академия последипломного образования МОЗ Украины. – Харьков, 2012.
Диссертационное исследование посвящено изучению психологических особенностей нарушения эмоциональной сферы у детей с гиперкинетическими расстройствами (ГКР) и разработке принципов их медико-психологической коррекции (МПК). Было проведено комплексное этапное исследование детей с ГКР. На первом этапе проводилось скрининговое исследование 518 детей, которые обращались за психиатрической помощью в Николаевскую областную психиатрическую больницу № 1. С информированным согласием родителей, с соблюдением принципов деонтологии и биоэтики в течение 2006-2011 г.г. отобрано 196 детей от 6 до 11 лет.
Первую основную группу составляли дети с нарушением активности и внимания (F90.0), во вторую – вошли дети с гиперкинетическим расстройством поведения (F90.1). Группу сравнения составили дети с диагнозами «несоциализованное расстройство поведения» (F91.1) и «социализированное расстройство поведения» (F91.2). Перед началом комплексной медико-психологической коррекции детей с ГКР были рандомизированы на группы: группы вмешательства 1 (F90.0, n = 41) и 2 (F90.1, n = 46) и группы контроля: подгруппа 1 (F90.0, n = 31) и подгруппа 2 (F90.0, n = 28). Группы сравнения состояли из группы А (F91.1, n = 23) и группы В (F91.2, n = 27).
Дети из групп воздействия получали традиционное медикаментозное лечение и принимали участие в медико-психологической коррекции. Дети из групп контроля и сравнения получали только медикаментозное лечение.
В зависимости от нозологической принадлежности пациентов наблюдались различные проявления эмоционально-поведенческих нарушений, которые проявляются в повышенной активности, расторможенности в социальных взаимоотношениях.
Диагностирован низкий уровень устойчивости и концентрации внимания у детей с ГКР, который свидетельствует о поверхностном познании объектов и явлений, осложнения  формирования представлений.
Определенные типы реагирования на фрустрационную ситуацию свидетельствуют, что в группе 1 (младшего и старшего возраста) превалировал тип реакции с «фиксацией на самозащите» (63,6 ± 10,2% и 52,6 ± 11,4%). Данный тип реагирования характерен для защиты своего - «Я». В группе 2 (обеих возрастных групп) доминировал тип реакции с «фиксацией на удовлетворении потребностей» (56 ± 11,4% и 57,1 ± 10,8%). Для данной группы детей характерным является потребность в поиске конструктивного решения конфликтной ситуации с требованием помощи от окружающих. Для детей из групп сравнения достоверно более присущ тип реагирования с «фиксацией на препятствиях» (60,9 ± 10,17% и 55,6 ± 9,56%), которые вызывают фрустрацию, что может усиливать диссонансные тенденции в поведении.
В диссертации представлены теоретический и эмпирический анализ проблемы нарушения эмоциональной сферы у детей с ГКР и возможные принципы их медико-психологической коррекции, определены основные подходы к проблеме нарушения эмоциональной сферы у детей с ГКР и место собственного исследования обозначенного феномена.
Предложенная программа медико-психологической коррекции эмоциональной сферы у детей с гиперкинетическими расстройствами базируется на принципах этапности, мультимодальности и дифференцированности и включает: беседу, игру, ролевые игры, психогимнастику, арт-терапию, сказкотерапию, прямой контакт с животными, собственно анималотерапию. Результаты внедрения программы медико-психологической коррекции свидетельствуют, что проведенная МПК на основе анималотерапии у детей с ГКР активности и внимания в 53,7% случаев и ГКР поведения 43,5% имела положительный результат и может быть рекомендована для дальнейшего использования.

Ключевые слова: гиперкинетические расстройства, личность, поведенческая сфера, расстройства внимания, анималотерапия.

SUMMARY
Shavlis N. A. Features of violation of emotional sphere for children with hyperkinetic disorders and principles them medical-psychological corrections. — Manuscript.
Dissertation on the competition of scientific degree of candidate of psychological sciences in speciality 19.00.04 – medical psychology. Kharkiv medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine. – Kharkov, 2012.

Dissertation research examines the psychological features of violation of emotional sphere for children with hyperkinetic disorders (HKD) and principles of their medical-psychological correction. In dissertation the theoretical and empiric analysis of problem of violation of emotional sphere is presented for children with HKD and possible ways of overcoming and prophylaxis, basic approaches to the problem of violation of emotional sphere. A rehabilitation of children with HKD is protracted, complex, stage-by-stage, taking into account individual features and information of individual map of development. The offered program of psychological correction of emotional sphere for children with HKD includes: conversation, game, role games, direct contact with by animals, actually animaltherapy.
Children with hyperkinetic disorders have based the offered program of medical-psychological correction of emotional sphere on principles of animaltherapy and includes: conversation, game, role games, psychogymnastics, art-therapy, storytherapy, direct contact with by animals, actually animaltherapy. 

The results of the implementation of our medical and psychological correctional programs allow to assert about an improvement the states for children with HKD because of application of the system of medical-psychological correction developed and introduced a system of medical and psychological treatment based animaltherapy.

Keywords: hyperkinetic disorders, personality, behavior sphere, disorders of attention, animaltherapy.
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формування груп дослідження





- дослідження психоемоційного стану дитини


- виявлення особливостей поведінкової сфери


- визначення рівня когнітивної сфери





- стабілізація емоційного стану дитини


- формування конструктивних патернів поведінки





- формування груп для проведення корекції
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