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Страхи являются ведущим проявлением тревожных 
расстройств у детей. Различные тревожные расстройства 
встречаются у 15—20% детей и подростков [1]. По данным 
С. Essau и J. Gabbidon [2], в различные периоды в детском 
и подростковом возрасте частота тревожных расстройств 
достигает 9—32%. По мнению А.Г. Головиной [3], распро-
страненность данной патологии гораздо выше, однако 
лишь незначительная часть детей с психопатологически-
ми симптомами, достигающими клинического уровня, 
получают медицинскую помощь.

Средневековый врач Ибн-Сина (Авиценна) писал, 
что у человека в отличие от животных страх связан не 
только с непосредственным восприятием угрозы, но и с 
предчувствием того, что должно случиться то, что повре-
дит ему. По мнению К. Изарда [4], тревога состоит из 
множеств эмоций, одной из составляющих которых и яв-
ляется страх. В отличие от страха, тревога обычно бес-
предметна, иррациональна и не имеет конкретного сти-
мула. Разграничение тревоги и страха обычно базируется 
на критерии, введенном в психиатрию К. Ясперсом, в со-
ответствии с которым тревога ощущается вне связи с ка-
ким-нибудь стимулом («свободно плавающая тревога»), 
тогда как страх соотносится с определенным стимулом и 
объектом. Известный детский психиатр Х. Ремшмидт [5] 
считает, что страхи вызывают изменения на трех уровнях: 
на уровне переживаний опасения, ущерба и т.д.; на уровне 
поведения: стратегия избегания (бегство, уклонение); на 
физиологическом уровне: учащенные сердцебиение и ды-
хание, потливость.

Вместе с тем необходимо помнить, что страхи у ре-
бенка могут быть и «нормальным» проявлением адапта-
ции. Если страх оказывает незначительное влияние на по-
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вседневную жизнь ребенка или длится всего несколько 
недель, то он скорее всего является частью нормального 
развития. Но так как дети и окружающая их среда непре-
рывно меняются, страхи, нормальные для одного возрас-
та, могут стать препятствием для развития навыков соци-
ального взаимодействия в другом [6]. Тревога, возникаю-
щая как ответ на неопределенную или угрожающую ситу-
ацию, а также на дефицит информации, является нор-
мальной приспособительной реакцией, мобилизующей 
организм на случай возникновения реальной угрозы или 
трудной ситуации. Ч. Дарвин писал, что способность к 
переживанию страха, являясь врожденной особенностью 
человека и животных, играет значительную роль в про-
цессе естественного отбора. По его мнению, на протяже-
нии жизни множества поколений этот адаптивный меха-
низм совершенствовался, поскольку побеждал и выживал 
тот, кто оказывался наиболее искусным в избегании и 
преодолении опасности.

Развитие тревожных расстройств у детей происходит 
при взаимодействии биологических, психологических и 
средовых факторов. Факторы риска включают родитель-
скую тревожность, личностные особенности ребенка с 
тенденцией к замкнутому стилю поведения, травматиче-
ские (негативные) стрессовые события в жизни ребенка, а 
также стиль воспитания.

Следует отметить и роль наследственной отягощен-
ности по тревожным расстройствам. Исследование, про-
веденное C. Last и соавт. [7], показало, что тревожных де-
тей чаще воспитывают тревожные родители, чем их не-
тревожных сверстников. Наследственная отягощенность 
по тревожным расстройствам отмечается у 40—50% детей 
[8]. А. Caspi и соавт. [9] предполагают, что по наследству 
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передается пониженная стрессоустойчивость. По мнению 
Э.Л. Казанцевой [10], фобические расстройства у детей и 
подростков преимущественно развиваются на изменен-
ной биологической и/или социально-психологической 
«почве», непосредственно после дополнительных острых 
ситуационных или соматических вредностей.

T. O’Connor и соавт. [11] и K. Bergman и соавт. [12] 
изучали воздействие антенатальной материнской тревоги 
на развитие ребенка. Выяснилось, что высокий уровень 
тревожности на 32-й неделе беременности удваивает риск 
возникновения у ребенка эмоциональных нарушений и 
гиперактивности и нарушения внимания в возрасте 47 и 
81 мес у мальчиков и девочек. Тревожность на 18-й неделе 
также способствовала развитию поведенческих и эмоцио-
нальных нарушений, но только у девочек. Особое внима-
ние роли стресса в перинатальном периоде в возникнове-
нии тревожных расстройств у детей уделяется также в ра-
ботах K. Beesdo и соавт. [1] и R. Fine и соавт. [13].

B. Van der Bergh и А. Marcoen [14] предположили, что 
у детей тревожных матерей моноаминергические системы 
мозга (в том числе гипоталамо-гипофизарная и лимбиче-
ская) могут быть пренатально запрограммированы по-
вреждающим воздействием гормонов, опосредующих 
тревогу, на 12—22-й неделях гестации.

Врожденный темперамент ребенка и стиль воспита-
ния также являются механизмами, влияющими на связь 
между родительской и детской тревожностью [15]. Особое 
внимание уделяется торможению поведения (behavioral 
inhibition) [16]. Такие дети характеризуются выраженной 
неуверенностью при попадании в незнакомые социаль-
ные ситуации. Примерно 15—20% детей в популяции ха-
рактеризуются подобным темпераментом [17].

По мнению W. Jacobs и L. Nadel [18], в основе появле-
ния фобий лежит сочетание незрелости нервной системы 
(особенно, гиппокампальных структур) и опыта пережи-
вания страха. Реакция страха, возникающая при появле-
нии опасности, развивается, но личность еще не умеет 
правильно дифференцировать опасные и безопасные си-
туации.

A. Etkin и T. Wager [19] отметили, что у пациентов с 
тревожными расстройствами имеет место патологическое 
перевозбуждение в миндалевидном теле и инсуле. При 
тревоге активируется «круг страха», включающий минда-
левидное тело, вентральные отделы префронтальной ко-
ры и передние отделы singulate коры [20]. Дефицит эмоцио
нальной регуляции не позволяет преодолеть «нормаль-
ные» страхи или привыкнуть к ним. Дисгабитуация (от-
сутствие привыкания) страхов обусловливает возвраще-
ние преодоленного страха.

Говоря о причинах развития тревожных расстройств у 
детей, необходимо на первое место поставить роль психо-
травмирущих факторов. В.В. Ковалев [21] выделял следу-
ющие виды психотравмирующих ситуаций в детском воз-
расте: шоковая, ситуационная кратковременная, хрони-
ческая психотравмы и эмоциональная депривация.

Согласно теории Дж. Боулби [22], детско-материн-
ская привязанность характеризуется наличием надежных 
и устойчивых отношений между ребенком и ухаживаю-
щими за ним взрослыми. По мнению автора, привязан-
ность представляет собой поведенческую систему, кото-
рая определяется близостью матери и ее заботой о ребен-
ке. Главным фактором, предупреждающим возникнове-
ние тревоги и страха, считается формирующееся ожида-

ние того, что в опасных ситуациях объект привязанности 
(чаще всего это мать) будет всегда рядом. Если ребенок 
приобрел этот фундамент безопасности, то он осмелива-
ется в присутствии своего объекта привязанности иссле-
довать окружающий его мир. Вера или неверие в объект 
привязанности формируется в зависимости от реального 
опыта, с раннего детства и до подросткового возраста и, 
по мнению Дж. Боулби, на всю жизнь сохраняется в своем 
своеобразии. Наиболее важная фаза — это период от 6-го 
месяца до 5-го года жизни. В этом возрасте, считает автор, 
важнейшая задача развития ребенка — формирование 
привязанности. Частые проявления поведения привязан-
ности по отношению к родителям отчетливо ослабляются 
лишь с началом подросткового возраста. Если ребенку не 
дают испытать тепло, близость и непрерывные отноше-
ния с матерью или каким-то другим объектом привязан-
ности, то нарушается гомеостаз. Дж. Боулби называет это 
состояние депривацией. Если в раннем детстве ребенок 
переживает неуверенность в том, что объект привязанно-
сти находится у него в распоряжении, то, по Дж. Боулби, 
формируется тревожное и неуверенное поведение привя-
занности. У детей, считающих окружающий мир нена-
дежным, недоступным, враждебным или угрожающим, 
могут впоследствии возникать сильная тревожность и 
формироваться поведенческие паттерны избегания. При-
знаками надежной привязанности являются следующие: 
1) объект привязанности может лучше других успокоить 
ребенка; 2) ребенок обращается за утешением к объекту 
привязанности чаще, чем к другим взрослым; 3) в присут-
ствии объекта привязанности ребенок реже испытывает 
страх [23].

По мнению H. Sullivan [24], если у ребенка с самого 
начала будет создано чувство межличностной надежно-
сти, то оно не даст развиться тревожности. Основным ис-
точником тревожности для ребенка является неодобрение 
со стороны значимых людей. При этом личность — адап-
тационное образование, которое во многом базируется на 
переживании тревожности.

Описывая проявления страхов, необходимо коснуть-
ся такого понятия, как фобия — навязчивое переживание 
страха с четкой фабулой при наличии достаточной крити-
ки. Такие страхи обостряются в определенных ситуациях, 
носят яркий, образный, чувственный характер. Обычно 
переносятся чрезвычайно мучительно из-за двойственно-
го отношения к ним — продолжающегося переживания 
страха на фоне понимания его необоснованности. Боль-
ные рассматривают свои переживания как болезненную 
слабость, безволие, странность. Существенный признак 
фобий — выраженная борьба с ними [25]. С.Н. Давиден-
ков [26] утверждал, что полная сохранность критики ха-
рактерна лишь вне приступов. Следует отметить, что дети, 
в отличие от взрослых, не всегда критично относятся к со-
держанию фобий. Они часто бывают убеждены, что пуга-
ющий стимул грозит серьезной опасностью. В отличие от 
большинства взрослых, страдающих специфическими 
фобиями, дети зачастую не понимают, что их страхи чрез-
мерны и необоснованны.

Около 2—4% детей переживают специфические фо-
бии в какой-то период своей жизни [27]. У детей со специ
фическими фобиями наблюдается чрезмерный, патологи-
ческий страх перед чем-либо, что представляет собой ни-
чтожную угрозу или опасность или же вообще их не пред-
ставляет.
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Тревожные дети отличаются сверхчувствительностью 
к угрожающим событиям и тенденцией к интерпретации 
двусмысленных ситуаций как угрожающих.

Большая часть детских фобий связана с естественны-
ми опасностями и пугающими стимулами, которые пре-
следовали человечество на всем пути его развития. К ним 
относятся: змеи, темнота, хищники, высота, кровь, гром-
кие звуки и незнакомые места. Фобии, связанные с жи-
вотными, темнотой, насекомыми, кровью и травмами, 
обычно возникают в возрасте 7—9 лет, что делает их по-
хожими на страхи, характерные для нормального разви-
тия. Однако клинические фобии имеют тенденцию сохра-
няться гораздо более продолжительное время, чем нор-
мальные страхи, хотя и те, и другие со временем ослабева-
ют. Наиболее распространенные страхи у младенцев, де-
тей и подростков по Э. Мэш и Д. Вольф [6] перечислены в 
таблице.

Для страхов детей дошкольного возраста характерны 
простое конкретное содержание и сочетание с яркими, 
визуальными, пугающими образами. Наиболее частым 
страхом является боязнь темноты (никтофобия). Дети, 
которых пугает темнота, боятся спать в темной комнате и 
стремятся оставаться в родительской постели.

В младшем школьном возрасте часто отмечается страх 
одиночества (изолофобия). Данный страх можно отнести 
к проявлениям агорафобии. Термин «агорафобия» упо-
требляется здесь в более широком смысле, чем при его из-
начальном введении, или как он до сих пор трактуется в 
некоторых странах. Теперь он включает страхи не только 
открытых пространств, но также близких к ним ситуаций, 
таких как наличие толпы и невозможность сразу же вер-
нуться в безопасное место (обычно — домой).

При взрослении ребенка возникают опасения, свя-
занные с состоянием здоровья и смертью [28]. X. Рем-
шмидт [5] отмечает, что к возрасту завершения пубертата 
лидирующую позицию среди страхов начинают занимать 
опасения, связанные с социумом.

А.Г. Головина [3] пишет, что если в 60—70-е годы ис-
следователи регистрировали высокую частоту таких фе-
номенов, как страх перед космическим пространством, 
вторжением инопланетян, то к концу ХХ века они отмеча-

ются все реже и в последние годы практически не упоми-
наются и, наоборот, появились мистические страхи, по-
рожденные потоком информации, культивирующей 
предрассудки и суеверия, поддерживающей склонность к 
«магическому мышлению» (страх домовых, духов, приви-
дений, оборотней, вампиров).

Проведенное нами ранее исследование [29] показало, 
что психическое состояние детей с тревожно-фобически-
ми расстройствами характеризуется коморбидными нару-
шениями внимания и памяти. Психофизиологическое ис-
следование с помощью теста непрерывной деятельности 
TOVA (the Test of Variables of Attention) выявило у детей с 
фобиями достоверное повышение показателей невнима-
тельности и, особенно, импульсивности по сравнению с 
детьми из контрольной группы. Кроме того, психологиче-
ские исследования показали, что у детей с данной патоло-
гией показатели кратковременной слухоречевой и зри-
тельной памяти достоверно ниже соответствующих пока-
зателей, наблюдаемых у их здоровых сверстников. На 
связь мнестических и тревожных расстройств у детей ука-
зывали также R. Vasa и соавт. [30]. Можно предположить, 
что в основе коморбидности фобических расстройств и 
когнитивных нарушений лежат изменения пластичности 
нервной системы.

Ведущую роль в терапии невротических страхов игра-
ют транквилизаторы (анксиолитики). В эту группу входят 
психофармакологические средства, уменьшающие прояв-
ления тревоги, эмоциональную напряженность, страхи. 
Учитывая побочные эффекты препаратов из группы бен-
зодиазепинов, в последнее время для лечения тревожных 
расстройств более активно используются небензодиазе-
пиновые транквилизаторы.

Наряду с ними широкое применение в лечении дан-
ной патологии получили так называемые транквилоноо-
тропы, ярким представителем которых является ноофен 
(aminophenylbutyric acid). Отличительная особенность 
препарата ноофен заключается в том, что он  обладает 
свойствами и транквилизирующего, и ноотропного пре-
парата. Ноотропное свойство основано на антигипокси-
ческом действии, улучшении ГАМКергической нейроме-
диаторной передачи, повышении энергетических ресур-

Страхи, возникающие в младенчестве, детстве и подростковом возрасте [6]

Возраст Объект страха
0—6 мес Потеря физической поддержки, громкие звуки

7—12 мес Незнакомые люди; внезапное, неожиданное появление предметов или предметы угрожающего вида
1 год Разлука с родителями, травма, гигиена, незнакомые люди

2 года Громкие звуки, животные, темная комната, разлука с родителями, крупные предметы или машины, 
изменения окружающей обстановки

3 года Маски, темнота, животные, разлука с родителями
4 года Разлука с родителями, животные, темнота, шум
5 лет Животные, «плохие» люди, темнота, разлука с родителями, физическая травма
6 лет Сверхъестественные существа (например, привидения или ведьмы), физическая травма, гром и мол-

ния, темнота, засыпание в одиночестве, пребывание в одиночестве, разлука с родителями
7—8 лет Сверхъестественные существа, темнота, события, показанные в программах новостей, пребывание  

в одиночестве, физическая травма
9—12 лет Тесты и экзамены в школе, школьная успеваемость, физическая травма, внешность, гром и молния, 

смерть
Подростковый возраст Личные отношения, внешность, школа, политические вопросы, будущее, животные, сверхъестествен-

ные явления, природные бедствия, безопасность

ТРЕВОЖНО-ФОБИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА У ДЕТЕЙ



102 ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГИИ И ПСИХИАТРИИ, 1, 2016

ОБЗОРЫ

сов, активации метаболических процессов, улучшении 
функциональных особенностей нейронов. Необходимо 
учитывать, что ноофену (как производному фенилэтила-
мина) присущи дофаминмиметические свойства, которые 
усиливают его антиастеническое действие. Кроме ноо-
тропного ноофен оказывает и умеренное транквилизиру-
ющее (анксиолитическое) действие, уменьшая напряжен-
ность, тревогу, страх, эмоциональную лабильность, слез-
ливость, раздражительность, нормализует сон [34, 35]. 

Транквилизирующее действие ноофена связано с его 
способностью усиливать контролирующую функцию 
кортикальных структур над субкортикальными, в том 
числе и лимбическими, за счет патогенетического воздей-
ствия: улучшения ГАМКергической нейромедиаторной 
передачи [35].  Анксиолитическое действие препарата 
проявляется как в снижении тревожности, так и в умень-
шении страха перед речью, что очень важно в лечении за-
икания. По мнению О.С. Чабана и Е.А. Хаустовой (2009), 
фармакологическое действие ноофена имеет дозозависи-
мый характер: с увеличением дозы препарата увеличива-
ется его транквилизирующая активность [36]. 

Сочетание данных эффектов является большим пре-
имуществом ноофена, так как позволяет принимать лишь 
один препарат вместо двух с изолированным действием. 
Это особенно важно при использовании лекарственных 
средств у детей.

Ноофен выпускается в капсулах по 250 мг. Использо-
вание лекарственной формы в виде капсул позволяет по-
высить усвоение  препарата и  защитить слизистую обо-
лочку желудка. Ноофен назначается детям от 8 до 14 лет — 
по 250 мг 2—3 раза/сут, старше 14 лет — по 250—500 мг  
3 раза/сут в течение 4—6 нед. 

С учетом того, что частыми спутниками  тревожных 
расстройств у детей являются тики и заикание, очень важ-
ны результаты проведенных нами исследований, свиде-
тельствующие о высокой клинической эффективности 
ноофена при лечении тиков как преходящих, так и хрони-

ческих [37]. Кроме этого, применение ноофена позволило 
добиться  уменьшения заикания. Улучшение было  полу-
чено у большинства пациентов как с невротическим, так и 
с неврозоподобным вариантом данного расстройства. По-
вторные психологические исследования после окончания  
курса лечения  выявили уменьшение показателей  тревож-
ности у 83% детей с заиканием. Необходимо отметить, что 
у пациентов с невротическим заиканием отмечалось 
уменьшение логофобии (страх перед речью). 

Сравнительный анализ результатов электроэнцефа-
лографического исследования показал,  что после оконча-
ния курса ноофена отмечалась положительная динамика 
в виде возрастания представленности альфа-активности  в 
затылочных областях, что свидетельствует об улучшении 
функционального состояния головного мозга [37]. 

Кроме этого, нами было показано, что применение 
ноофена позволяет значительно уменьшить проявления 
затяжных тревожно-фобических расстройств. Следует 
особенно отметить выраженное снижение проявлений ве-
гетативной дисфункции после лечения. Результаты пси-
хофизиологических исследований позволили подтвер-
дить клинические данные и свидетельствовали об умень-
шении нейрокогнитивного дефицита после курса ноофе-
на [38]. 

Важной особенностью препарата является низкая ча-
стота возникновения побочных эффектов. В редких слу-
чаях на фоне приема ноофена отмечалась преходящая 
дневная  сонливость или, наоборот, регистрировалось  
повышение двигательной активности и появление труд-
ностей при засыпании. Эти нежелательные симптомы мо-
гут появиться в начале курса и проходят через 2 недели в 
ходе  лечения. Необходимо отметить, что данные прояв-
ления не приводят к прерыванию терапии. Других побоч-
ных явлений выявлено не было.

Таким образом, ноофен является высокоэффектив-
ным и безопасным средством лечения тревожных  рас-
стройств у детей и подростков.
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