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Тикозные расстройства у детей  
как полиэтиологическая нозология
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Новосибирский государственный медицинский университет, Россия

Обзорная статья

Резюме. Тикозные расстройства (ТР) занимают одно из ведущих мест среди неврологических за-
болеваний детского возраста. В последнее время педагоги, медицинские психологи, социальные ра-
ботники и врачи-психиатры все чаще сталкиваются с проблемой тикозных расстройств у детей, опре-
деляя их как состояния нервного развития, характеризующиеся наличием тиков и связанных с ними 
поведенческих проблем. Современная неврология, психиатрия и медицинская психология нуждаются 
в актуализации как терапевтического, так и диагностического аспекта тикозных расстройств. В дан-
ной статье представлен обзор современной литературы по проблеме тикозных расстройств у детей, 
а также методов их коррекции. Анализ литературы актуализирует полимодальный подход, учитывая 
возможные этиологические предикаты развития заболевания.
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Tic disorders in children as polyethological nosology
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Review article

Summary. Tic disorders (TR) occupies one of the leading places among neurological diseases of childhood. 
Recently, educators, medical psychologists, social workers and psychiatrists are increasingly faced with the 
problem of tic disorders in children, defining them as states of nervous development characterized by the 
presence of tics and related behavioral problems. Modern neurology, psychiatry and medical psychology need 
to update both the therapeutic and diagnostic aspects of tic disorders. This article presents an overview of 
the current literature on the problem of tic disorders in children, as well as methods of their correction. The 
analysis of the literature actualizes the polymodal approach, taking into account possible etiological predicates 
of the development of the disease.
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Сведения о частоте встречаемости тикозных 
расстройств (ТР) у детей варьируют от 0,3 
до 24 % [45]; среди школьников 11 лет ти-

козные расстройства (ТР) диагностированы у 
1,1% мальчиков и 0,5% у девочек.

В Соединенных Штатах Америки среди детей 
и подростков в возрасте от 6 до 17 лет тикозные 
расстройства выявляются у 0,3%; при этом маль-
чики страдают ТР в три раза чаще, чем девочки, 
а дети в возрасте от 6 до11 лет заболевали ТР в 
три раза реже, чем подростки 12-17 лет [81].

Распространенность ТР среди детей и под-
ростков составляет 4,9%; при этом в раннем 
детском возрасте рост количества диагности-
рованных случаев ТР достигает 17,7%, а к под-
ростковому периоду наблюдается значимая тен-
денция к снижению заболеваемости ТР до 2-3% 
[41, 60]. Частота встречаемости ТР составляет  
от 1 до 6% в детской популяции, при этом у 83% 
детей с ТР имеются коморбидные расстройства 
психического здоровья, представленные следу-
ющими нарушениями: 61% беспокойства, 52% 
синдрома дефицита внимания, 34% нарушений 
поведения, 34% проблем с обучаемостью, 26% за-
держек психического развития, 21% расстройств 
аутистического спектра, 20% депрессивных на-
рушений, 15% патологии речи и 8% снижения 
интеллекта [11, 13]. Современные нейрогенетики 
обнаружили мутацию гена, которая вызывает на-
рушения регуляции внутриклеточной передачи 
сигнала в нейронах и миоцитах [7].  При семей-
ных формах заболевания тикозных расстройств, 
тики у людей I и II степени родства встречаются в 
70% случаев [64]. Одной из теорий формирования 
ТР является генетическая предрасположенность к 
нарушению обмена дофамина и норадреналина в 
головном мозге [7, 37, 93].

Несмотря на огромный массив работы от-
носительно нейрофизиологических аспектов, от-
дельного внимания требует рассмотрение психо-
социальных факторов, которые, в большинстве 
случаев, выступают первостепенным сигналом 
к возникновению ТР [44, 66]. Современные ис-
следования показывают, что дебюту расстройства 
предшествуют неблагоприятные обстоятельства, 
связанные со стрессовыми и тревожными си-
туациями. Среди стрессовых провоцирующих 
факторов выделяют школьную дезадаптацию, по-
вышенную учебную нагрузку, излишнее время 
проведения за просмотром телевизора и играми 
на компьютере, семейные кризисы и изменение 
привычного места нахождения (госпитализация, 
переезд) [4]. Специфические фобии, смущение, 
страхи, вызывающие тревожные состояния, так-
же входят в группу провоцирующих факторов 
[10, 88]. Дезадаптивные коммуникации с родите-
лями и деструктивные методы воспитания явля-
ются предикатом к формированию хронического 
стресса у ребенка, в результате чего развиваются 
аномалии поведения и характера [17, 39, 43].

Согласно последним исследованиям, социаль-
ные факторы являются более значимыми, чем 
биологические и цереброорганические [32]. В из-

ученных работах, нарушение детско-родительских 
отношений отмечается у 78,2 % детей; отсутствие 
одного из родителей в семье — 21,2%; плохие 
взаимоотношения со сверстниками — 31,8%; на-
рушения взаимоотношений с матерью — у 71,5% 
больных ТР; снижение мотивации к учебному 
процессу — 33,1%; тревога и беспокойство из-за 
оценок в школе — 26,5% случаев; чрезмерные пси-
хоэмоциональные нагрузки обнаружены у 38,4% 
[69, 85].

Доминирующая роль в контексте психосо-
циальных факторов-триггеров ТР способствует 
эмоциональному и умственному перенапряже-
нию. Важно отметить, что для мальчиков веду-
щим является чрезмерное увлечение видеоигра-
ми. Характерно, что эмоциональные реакции и 
порождающие приступы могут носить как поло-
жительный, так и отрицательный характер [21]. 
Установлено, что тип семейного воспитания мо-
жет являться причиной возникновения ТР: до-
минирующим стилем, используемым родителем 
является авторитарный, с зависимым типом от-
ношений и подавлением способностей ребенка, 
а также с гиперопекающим стилем — избыточ-
ная опека над ребенком понижает уровень его 
стрессоустойчивости, самооценки и повышает 
тревожность [11, 79].

Регламентирующими документами критериев 
постановки диагноза являются Международная 
классификация болезней 10 пересмотра (МКБ-10) 
и Диагностическое и статистическое руководство 
по психическим расстройствам пятого пересмо-
тра (DSM-5). В МКБ-10 тикозные расстройства 
относятся к рубрике F95.0, при этом навязчивые 
движения относятся к двигательным стереоти-
пиям и не являются тикозными расстройствами, 
а DSM-5 относит ТР к нейроонтогенетическим 
моторным расстройствам. Тикозные расстрой-
ства относится к неоднородным по этиологии, 
механизму формирования и по характеру тече-
ния. Высокая распространённость заболевания, 
коморбидность непроизвольных движений с по-
веденческими нарушениями и клиническая не-
однородность, диктуют необходимость полимо-
дального подхода к анализу ТР, что актуализирует 
дифференцированную организацию терапии [27]. 
Стоит отметить, что высокий индекс коморбид-
ности с эмоциональными и гиперкинетическими 
расстройствами отмечается изменение тормозно-
го влияния серотониновой системы, что

значительно ухудшает учебный процесс и со-
циализацию детей в целом [7, 8].

Среди причин вызывающих ТР (наследствен-
ные, лекарственные и нейрофизиологические), 
ведущую роль занимают психосоциальные факто-
ры. Психотравмирующими триггерами выступают 
личностно-значимые стрессовые ситуации, семей-
ный и учебный микроклимат [32, 34, 84]. По на-
блюдению многих авторов [16, 26, 37, 42], дебюту 
ТР предшествуют внешние факторы-триггеры. В 
данном контексте актуализируется важность из-
учения причинных факторов как расширение воз-
можностей психотерапевтических возможностей.
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Особенности эмоциональной сферы и инди-
видуально-личностных особенностей у детей с 
тикозными расстройствами

Большинство авторов, изучающих ТР у детей, 
обращают внимание на проблему дисфункцио-
нального развития в эмоциональной и когнитив-
ной сфере. В эмоциональной сфере доминирующим 
феноменом является эмоциональная нестабиль-
ность, сопровождаемая резкими беспричинными 
перепадами настроения. Дезадаптивными про-
явлениями являются нарушенное эмоциональное 
реагирование, которое выражается в неадекват-
ном переживании неудач и фрустрирующих си-
туаций [1, 9, 35, 90]. Для детей с ТР характерно 
аффективно-заряженная реакция недовольства, 
которая выражается обидой, вспышками агрессии 
или плачем [68]. Патогенетический механизм эмо-
циональной лабильности и негативных аффектов 
согласуется с такими вариантами проявления за-
щиты, как стремление к обретению автономности. 
В то же время эмоциональное напряжение объяс-
няется недостижимостью актуального желания к 
самостоятельности и расслаблению [2, 14].

Эмоциональная сфера детей с ТР отличается 
аффективной нестабильностью, приступами зло-
бы и негодования, низким эмоциональным кон-
тролем и импульсивностью. Согласно мнению 
отечественных авторов, вегетативная дисфункция 
высоко коррелирует с неустойчивостью в эмоци-
онально-волевой сфере [1].

Многие авторы придерживаются комплексно-
го подхода в рассмотрении личности ребенка с 
ТР, учитывая особенности эмоциональной сферы 
под призмой индивидуальных свойств формиру-
емой личности [6, 12, 53, 96]. Анализ работ, на-
правленных на выявление доминирующих типов 
характера у детей с ТР позволяет констатировать, 
что ведущими акцентированными чертами: за-
стревание (эпилептоидный), гипертимность и де-
монстративность (истероидный). Указанные чер-
ты характера формируют задержку реагирования 
и фиксацию на переживаниях, экспрессивность, 
поведенческую активность, целью которого явля-
ется привлечение внимания. Важным в формиро-
вании Я-концепции выступает факт доминирова-
ния пессимистического восприятия мира в ущерб 
оптимистическому. Немаловажным в указанном 
контексте является физический дискомфорт, сни-
жающий субъективные ощущения качества жизни  
 [15, 57, 63]. ТР значительно снижают самооцен-
ку ребенка, приводя к ухудшению качества меж-
личностных взаимоотношений. В эмоциональной 
сфере наблюдаются дезадаптивность, приступы 
ярости, расстройства аутистического спектра 
(РАС) [45, 70, 82, 87].

В контексте социальных причин развития ТР 
многие авторы отводят ведущую роль школьному 
образованию как полимодальной системе (отно-
шения с учителями, уровень компетентности ре-
бенка, школьный буллинг и др.) [34, 74, 76]. Дети 
с ТР показывают низкую познавательную потреб-
ность к обучению, но, важно отметить, что это 
связано с социальной дезадаптацией в школьном 

коллективе — без реализации комфортного взаи-
моотношения со сверстниками у ребенка не акту-
ализируется познавательная потребность [51, 65]. 
В контексте стигматизации детей с ТР наступают 
протестные реакции с различными видами агрес-
сии. Агрессивное поведение ребенка с ТР зависит 
от его эмоционального состояния, а также от кон-
груэнтности восприятия им чувств и эмоций дру-
гих людей [62, 71]. Важно отметить, что дети с ТР 
в эмоциональной сфере часто проявляют депрес-
сивную симптоматику и гипотимические черты, в 
результате чего окружающий мир воспринимается 
в негативном свете, что влечет за собой формиро-
вание деструктивных копинг-сратегий, и как след-
ствие, неадекватное поведенческое реагирование 
[49, 85]. Ведущим следствием, дисбалансом в эмо-
циональной сфере детей с ТР выступают наруше-
ния в процессе социального функционировании 
со снижением эффективности целенаправленной 
деятельности и уменьшением работоспособности 
[57]. Депрессивная симптоматика наряду с иска-
жением восприятия окружающего мира наруша-
ет интрапсихический анализ событий, что влечет 
за собой к дискоммуникативным проявлениям в 
поведении ребенка с ТР [23, 34, 73]. Таким обра-
зом, депрессивная и дистимическая симптоматика 
у детей с ТР проявляется волевой дисфункцией 
нарушения контроля над своим поведением, что 
приводит к дезорганизации всей психической де-
ятельности.

По данным авторов, дети страдающие 
ТР, выявляют высокий уровень личностной  
и социальной тревожности (98% случаев) [10].

Многие авторы отмечают высокую коморбид-
ность ТР с тревожными состояниями, указывая на 
корреляцию выраженности тревожности и типа 
ТР. Наиболее выраженные признаки тревожного 
поведения выявились у детей с транзиторными 
тикозными гиперкинезами, которые присутству-
ют в течение менее одного года с момента первого 
проявления [26, 67]. Такие эмоциональные триг-
геры как страх, смущение и беспокойство усили-
вают клинические проявления ТР, а в периоды 
снижения эмоционального напряжения, частота 
и тяжесть приступов ТР уменьшаются [12, 85].

В конфликтной ситуации дети с ТР испыты-
вают разнонаправленные эмоции, и, если трево-
га и страх становятся превалирующими, то эти 
эмоции становятся триггерами в формировании 
и выборе дезадаптивных межличностных отно-
шений детей со сверстниками. Авторы отмечают, 
что доминирующие негативные эмоции являются 
фоновым этиологическим фактором формирова-
ния отклонений в эмоционально-поведенческой 
сфере, таких как гипервозбудимость, выраженная 
заторможенность, агрессивность, плаксивость и 
дисфория [56].

Социально-психологические факторы как ве-
дущий предикат возникновения тикозных рас-
стройств у детей

Социально-психологические особенности, на-
ряду с биологическими факторами, играют важ-
ную роль в формировании и прогрессировании 
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клинической картины ТР у детей [22]. С учетом 
важности роли социальных составляющих в фор-
мировании и клинической динамике тикозных 
расстройств у детей, авторы актуализируют це-
лесообразность систематизации этиологических 
феноменов в контексте профилактики и контроля 
динамики [38, 48, 67].

В младшем возрасте ключевую роль в форми-
ровании ТР играет биологическая составляющая, 
но по мере взросления ребенка на первый план 
выходят психосоциальные факторы. По мнению 
многих авторов, внутрисемейная ситуация часто 
способствует изменению клинической картины 
заболевания у детей в ту или иную сторону [6].

К негативным внутрисемейным факторам от-
носят неполную семью, стрессовые ситуации, кон-
фликты, фоновый контакт с лицами с аддиктив-
ными и другими психическими расстройствами 
[56, 65, 87]. Не менее важным фактором в кон-
тексте семьи является низкий уровень образова-
ния родителей, непоследовательное воспитание, 
холодность родителей, длительная разлука с сен-
зитивными родственниками, низкое материальное 
положение семьи и неудовлетворительные быто-
вые условия [4, 75].

Согласно исследованиям, признаки психологи-
ческого неблагополучия в форме психосоматиче-
ских заболеваний установлены у родственников 
детей с ТР в 44,4% случаев, психические рас-
стройства- в 25% [40, 48, 78]. С учетом высокой 
устойчивости тревожности, как личностной ха-
рактеристики, ее роль в образовании и закрепле-
нии личностных и социальных факторов у чело-
века актуальна при семейных взаимоотношениях 
и общении ребенка в семье [43, 86].

Окружающая социальная микросреда, лич-
ность самих родителей  и взаимоотношения с 
ними, условия воспитания и психологический 
климат в семье отражаются на эмоционально-
личностных особенностях ребенка [13, 20, 29, 
58]. Родители ожидают от детей скорейшей 
социализации, более высокой успеваемости, 
последовательного, логичного поведения, ха-
рактерного только для взрослых, самостоятель-
ности и беспрекословного подчинения, что, в 
свою очередь, запускает «порочный круг» тре-
вожности [52].

Высокий уровень интеллектуальных интересов, 
независимость суждений, уверенность в себе и 
уравновешенность родителей помогают их детям 
быть более спокойными и близкими к ним [76]. 
Высокая тревожность родителей, их зависимость 
от социальных ожиданий, ориентированность на 
собственный внутренний мир приводит к тому, 
что ребенок отдаляется, предпочитая другой круг 
общения [76, 81].

Родительская тревожность оказывает значи-
тельное влияние на родительскую компетент-
ность, снижая уверенность в собственных воз-
можностях и способностях, вследствие чего, 
возникает неудовлетворённость ролью родителя, 
пропадают положительные чувства и эмоции 
[31, 67, 85].

Психокоррекционные подходы
Учитывая полиэтиологичность и полимодаль-

ность ТР, авторы акцентируют необходимость 
комплексного подхода с акцентом на психокор-
рекционные мероприятия как ведущие сопрово-
ждения на разных стадиях развития ТР [88, 92, 
96]. Важно отметить, что психологическое иссле-
дование следует проводить в динамике, и отме-
чать результативность медикаментозной терапии 
опираясь на исходное состояние, что позволит 
реализовать индивидуальный подход в ведении 
детей с ТР [7].

Важным является оценка клинической резуль-
тативности методов и методик психологической 
коррекции при лечении детей и подростков с ТР 
[24, 39, 55, 61]. Рабочим инструментом для оценки 
уровня доказательности психологических техник 
в терапии заболеваний является рейтинговая си-
стема научных исследований.

Поведенческая терапия относится к первой 
линии доказательности при лечении ТР, так как 
исследования показали величину ее эффективно-
сти от умеренной до высокой (0,57–1,5), но умень-
шение клинических проявлений сохраняется на 
относительно низком уровне (в среднем 30% по 
Йельской глобальной шкале тяжести тиков) [94].

Известно, что многие пациенты с ТР испы-
тывают аверсивные предвестники, которые вре-
менно ослабляются при «помощи» тиков [22, 75]. 
Следовательно, эта императивная ассоциация от-
рицательно подкрепляется и усиливается из-за 
уменьшения дистресса от предвестников [27, 47, 
50, 67, 68]. Пациенты учатся воспринимать пред-
чувствие тика и применять антагонистическую, 
конкурирующую мышечную активность для по-
давления или противодействия возникновению 
гиперкинеза [88].

В поведенческой терапии основное внимание 
в лечении уделяется повышению осведомленно-
сти о ранних предупреждающих признаках тика, 
таких как предупредительные позывы (обучение 
осознанности), внедрение конкурирующих отве-
тов в зависимости от выявленных ранних преду-
преждающих признаков тика (обучение конкури-
рующему ответу), что предотвращает проявление 
тика и связанное с ним облегчение побуждения 
[58, 74]. Терапевтические упражнения способству-
ют формированию новой ассоциации (реакция, 
конкурирующая с позывами), обучают подавлять 
первоначальную тиковую ассоциацию (реакция 
позывов-тиков), а также прервать отрицательный 
цикл подкрепления между выражением тиков и 
уменьшением позывов [42, 46]. Следовательно, 
стратегии лечения, усиливающие формирование 
новых усвоенных ассоциаций (т.е. реакция, кон-
курирующая с позывами), делают поведенческую 
терапию более эффективной в подавлении ассо-
циации позывов и тиков и уменьшают тяжесть 
ТР [44, 78]. В терапевтическом подходе детей с ТР 
очень важен индивидуальный подход, что, в част-
ности, предполагает умение ребенка чувствовать 
тики, и, если такая возможность оценена поло-
жительно, то коррекция включает когнитивно-по-
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веденческий вариант психотерапии. В контексте 
полимодальности очень важен момент включения 
родителей в процесс психокоррекционной рабо-
ты, их установка принятия длительности и погру-
жения в тренинговые занятия [6].

Поведенческая терапия ТР продолжитель-
на по времени, кроме того, ежедневные домаш-
ние упражнения поведенческой терапии требуют 
большой мотивации и дисциплины как от детей, 
так и от родителей [92]. За рубежом существуют 
ассоциации пациентов, которые актуализируют на 
необходимости более доступных методов лечения 
ТР, направленных не только на уменьшение тиков, 
но и на поддержку сверстников и членов семьи на 
более широком уровне, повышение качества жиз-
ни как пациентов, так и их семей [60, 77, 78, 84].

Отмечено, что в ходе проведения лечения ТР, 
крайне важно устранить фиксацию пациента на 
болезненных симптомах [51, 54, 68, 91], что, воз-
можно, при проведении одновременной работы с 
семьей и близким окружением детей, страдающих 
ТР [8]. Целью психотерапии с родителями, явля-
ется трансформация стиля их поведения с заме-
ной неадаптивных способов взаимодействия на 
конструктивно-адаптивные способы. Психологи-
ческая коррекция с родителями включает тренинг 
родительской компетентности, так как условием 
для успешной терапии ТР является исключение 
провоцирующих факторов, конфликтов, норма-
лизация режима сна, питания, соразмерность ум-
ственных и физических нагрузок ребенка [34, 49, 
55, 72].

Семейная терапия проводится для устране-
ния хронических внутрисемейных психотравми-
рующих ситуаций [19, 29, 86]. Однако, при гар-
моничных отношениях в семье, целесообразно 
применять семейную терапию для изменения их 
негативного отношения к тикам. Родители долж-
ны осознать, что совместная эмоционально-пози-
тивная деятельность помогает детям справиться с 
имеющимся напряжением и тревогой [85]. Одной 
из задач семейной психотерапии является налажи-
вание доверительных отношений между ребенком 
и родителями. Психолог анализирует имеющиеся 
проблемы с коррекцией родительских установок, 
вследствие чего, формируются более теплые отно-
шения между всеми членами семьи. Необходимое 
количество сессий, психолог определяет на пер-
вичной консультации, после завершения базового 
курса, для закрепления положительного резуль-
тата, рекомендуется проходить поддерживающие 
сеансы терапии [20, 31, 80, 89].

Психологическая коррекция может быть ин-
дивидуальной, направленной на развитие сфер 
психической деятельности ребенка, таких как, 
внимание, память, контроль эмоций и поведе-
ния, повышение самооценки; целесообразно ис-
пользовать игровые формы работы, беседу и арт-
терапию.

Для детей с ТР дошкольного и младшего 
школьного возраста в психокоррекционной прак-
тике чаще применяют методы релаксации, арт-
терапии, песочной терапии; данные методы мож-

но проводить в сопровождении тихой музыки без 
слов [4, 24, 33, 92].

Работа психолога и психотерапевта с помощью 
арт- и музыкотерапии дает неплохие результаты 
у детей дошкольного возраста. Пение хорошо по-
могает в лечении вокализмов у ребенка, лечебное 
воздействие происходит путем использования 
своего голоса с обязательным изучением и осво-
ением дыхательных упражнений [3, 18, 25, 28].

Рисование, в свою очередь, оказывает поло-
жительный эффект при моторных гиперкинезах. 
Психотерапия у детей с ТР в возрасте 5-6 лет про-
водится преимущественно индивидуально в игро-
вой форме. Подросткам для достижения лучших 
результатов показана групповая психотерапия. Во 
время индивидуальных занятий ребенок учится 
управлять эмоциями, у него снижается внутрен-
нее напряжение, пропадают страх и тревога.

Эмоции, возникающие при рисовании картин, 
прослушивании музыкальных произведений и в 
танце, обладают лечебным действием. Искусство, 
в контексте психокоррекции, воздействует на ней-
ромедиаторы в головном мозге ребенка, в резуль-
тате чего, нормализуется деятельность вегетатив-
ных нервных процессов в организме [41, 52, 59]. 
Происходит регуляция деятельности внутренних 
органов за счет высвобождения серотонина, до-
фамина и норадреналина, тем самым улучшается 
состояние здоровья ребенка, и мобилизуются его 
резервные возможности [30, 36].

Арт-терапия влияет на психическое и физи-
ческое состояние детей, актуализирует развитие 
эмоциональной сферы, коммуникативных навы-
ков, улучшая уровень социализации в межлич-
ностном контексте [16, 84, 85].

Заключение

Анализ литературы по проблеме тикозных рас-
стройств у детей выявил актуальность широкого 
рассмотрения этиологических факторов с акцен-
том на психосоциальные факторы как ведущие в 
формировании эмоциональной сферы и индиви-
дуально-личностных особенностей у детей с ТР. 
Малоизученным направлением при анализе ТР 
у детей является проблема дисфункционального 
развития эмоциональной и когнитивной сферы. 
Значимыми в контексте психосоциальных фак-
торов выступают психотравмирующие триггеры, 
которые включают личностно-значимые стрессо-
вые ситуации, семейный и учебный микроклимат.

Дебют первых приступов ТР, в большинстве 
случаев, провоцируется внешними психологиче-
скими факторами, однако многие авторы при-
держиваются полиэтиологичности расстройства, 
выделяя такие факторы как генетические, био-
логические и социально-психологические. По-
лимодальный подход диктует необходимость 
комплексной терапии ТР с участием врачей-не-
врологов, врачей-психиатров, клинических и со-
циальных психологов.

Обширный анализ этиологических причин 
развития и формирования ТР указывает на не-
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обходимость комплексного полимодального под-
хода при конструировании психокоррекционных 
программ. Для пациентов с ТР ведущими прин-
ципами в психопрофилактических программах 
являются индивидуальность (использование ме-
тодов, исходя из индивидуальных особенностей 
личности пациента), дифференцированность (в 

зависимости от состояния ребенка) и протяжен-
ность во времени. Несмотря на то, что дети с ТР 
в первичном звене являются пациентами невроло-
гического профиля, специалисты солидарны в не-
обходимости комплексного подхода с включением 
психологической службы.
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