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4.  Обсуждение результатов исследования
Проведенное исследование выявило ряд особенностей эмоциональных состояний младших школьников со сложной формой психического развития (ЗПР с СДВГ, УО с СДВГ), УО, ЗПР, НТПР. 
 Очевидно, что структура эмоциональных состояний инвариантна к рас​смотренным нарушениям психического развития. Однако содержа​ние каждого из компонентов эмоционального состояния обуславливается как биологическими факторами – особенностями клинико-психологических на​рушений при ЗПР с СДВГ, УО с СДВГ, УО, ЗПР, так и социально-психологическими факторами.
Всего в эксперименте участвовало 185 детей младшего школьного возраста.

Для выявления модально неспецифических закономерностей влияния варианта нарушения на эмоциональные состояния детей с на​рушениями психического развития было проведено сравнение всех измеренных показателей следующих интегральных групп. 
В экспериментальную группу были включены младшие  школьники со сложным нарушением психического развития: 30 детей с задержкой психического развития с синдромом дефицита внимания с гиперактивностью (ЗПР с СДВГ), 25 детей с умственной отсталостью легкой степени с синдромом дефицита внимания с гиперактивностью (УО с СДВГ). 
В контрольную группу вошли 40 детей с задержкой психического развития (ЗПР), 40 детей с умственной отсталостью легкой степени (УО), 50 детей с нормальным темпом психического развития (НТПР).
Существуют различия в проявлении эмоционального фона у детей с ЗПР с СДВГ и с УО с СДВГ. Повышенный эмоциональный фон  у детей с ЗПР с СДВГ проявляется значительно чаще, чем у детей с УО с СДВГ, и значительно реже, чем у детей с ЗПР, с НТПР, и сочетается с нестабильностью, чрезмерной интенсивностью эмоциональных реакций, которые могут быть неадекватными по своей направленности. При получении игрушек дети радуются, при этом в ответ на незначительный стимул у них возникает состояние бурного веселья. Но при этом большинство детей с ЗПР с СДВГ испытывают радость значительно реже, чем с ЗПР, с НТПР.  

Для детей с УО с СДВГ сниженный фон настроения, основой которого является состояние неудовлетворения,  намного более характерен, чем ЗПР с СДВГ, УО, НТПР. Астенические эмоции преобладают над стеническими, то есть дети чаще находятся в депрессии, печали, унынии, разочаровании. Это позволяет предполагать, что снижение фона настроения происходит на фоне внутрисемейных конфликтов. 
На первый взгляд, у детей с гипердинамическим синдромом доминирует положительный фон настроения, но наблюдение позволяет утверждать, что для детей характерно эмоциональное напряжение. 
В этом случае эмоциональное напряжение трактуется как состояние, характеризующееся повышенным уровнем активации и соответствующим ему эмоциональным возбуждением, которые блокируются в экспрессивно-исполнительской фазе. И положительные, и отрицательные эмоции провоцируются легко, но при этом негативные эмоции интенсивнее, что не характерно для детей с НТПР. 
Та или иная степень напряжения часто явля​ется фоном многих других психических состояний, что дает основание говорить о напряжении как о стержне​вой характеристике эмоционального состояния у детей с интеллектуальной недостаточностью с гипердинамическим синдромом [ ? ]. 
Напряжение является обязательным признаком экстремальных психических состояний, в которых находятся дети с гипердинамическим синдромом. Необходимо учитывать, что, с одной стороны,  неблагоприятным фак​тором, повышающим уровень напряжения, является перегрузка отрицательной эмоционально значимой информацией, которая появляется в неблагополучных семьях, с другой стороны – может возникать недогрузка информацией, вызванная нарушением внимания, свойственным детям с СДВГ [ ? ].
У детей из экспериментальных и контрольных групп при эмоциональном напряжении наблюдается лабильность эмоциональных переживаний, колебания настроения, характеризующиеся легкой сменой полярных эмоций. На передний план выступает то один, то другой полюс эмоциональных переживаний. 
Однако у детей с умственной отсталостью с гипердинамическим синдромом возможно появление персеверации, которой присущи инертность в переживаниях, неподатливость изменениям, трудность переключения [Д. Левитов]. И поэтому возможно формирование разнообразных патологических явлений: например, такого как отрицательное эмоциональное состояние, вызванное длительным негативным отношением взрослого к невозможности ребенком быстро прекратить нежелательное действие. 
Основной особенностью эмоционального реагирования детей с ЗПР с СДВГ, с УО с СДВГ является эмоциональная возбудимость как эмоциональное свойство, которое проявляется в форме такой особенности поведения как вспыльчивость. У детей с ЗПР с СДВГ вспыльчивость высокой степени интенсивности проявляется значительно чаще, чем у детей с ЗПР, особенно в физических действиях (ребенок неожиданно для всех бросает игрушки, может разорвать пособие) и сопровождается вербальной агрессией: ребенок может грубо ответить, произнести нецензурное слово. 

Большинство детей с ЗПР с СДВГ и с УО с СДВГ  проявляют возбудимость значительно интенсивнее, чем дети с  УО и с НТПР.
При этом высокая интенсивность эмоциональной возбудимости – эксплозивность – доминирует у детей экспериментальных групп и выражается в бурной взрывчатости аффекта, неадекватного вызвавшим его раздражителям. Как правило, недостаточность эмоционального контроля над аффективными реакциями и поведением в целом сочетается со склонностью к импульсивным реакциям, тогда как эмоция (в обход контролирующей функции сознания) реализуется в поведении. Исходя из классификации агрессив​ного поведения умственно отсталых детей в возрасте 7-12 лет Е. С. Иванова, можно предположить, что проявления агрессии у детей с умственной отсталостью в сочетании с гипердинамическим синдромом можно охарактеризовать как проявление эксплозивности при психомоторном и аффективном возбуждении [265]. 
Высокий уровень возбуждения у детей обеих экспериментальных групп ведет как к возрастанию активности, увеличению интенсивности внешних реакций с целью удовлетворения потребности в эмоционально-положительном принятии взрослым, так и к усилению внутренней активности, а именно – к использованию механизмов психологической защиты для уменьшения напряжения. И то, и другое может стимулироваться определенными эмоциями, сопровождающими либо реализацию потребности, либо ее сдерживание. В равной мере присутствуют как стенические (побуждающие к увеличению активности, к действию), так и астенические (не побуждающие к действию) эмоции.
Анализ следствий испытываемого напряжения показывает, что к первым можно причислить негодование, гнев, ярость. Ко вторым относятся уныние, упадок духа, одиночество, отверженность, обида, настороженность,  
В экспериментальных и в контрольных группах №№ 1, 2 выражена ориентация на агрессию. В агрессии у детей с ЗПР с СДВГ, с УО с СДВГ  преобладают эмоциональные реакции средней и высокой степени интенсивности, а у детей с УО, С НТПР эмоциональные реакции меньшей степени интенсивности.

Для младших школьников группы ЗПР с СДВГ, УО с СДВГ  характерно проявление физической и вербальной агрессии высокой степени интенсивности (значительно большей, чем у ЗПР, УО, НТПР),  которая направлена на сверстников и детей более младшего возраста. Например, безо всякой видимой причины ребенок ударяет сверстника, дергает за волосы. Чувство вины или раскаяния при этом совершенно отсутствует. Нормы и правила поведения открыто игнорируются.
В случае запрета со стороны взрослых на проявление агрессии возникала аффективная разрядка в форме косвенной физической агрессии на игрушки, книги, мебель, постройки. Полученные результаты в целом согласуются с данными, полученными Е. С. Ивановым, Л. М. Шипициной, согласно которым деструктивная направленность умственно отсталого учени​ка может нарастать с возрастом и носить характер чрезмерной же​стокости без достаточного понимания последствий ее для здоровья пострадавшего (Е. С. Иванов, Л. М. Шипицина). Но, учитывая, что различные факторы, которые ведут к этим проявлениям, в большей степени действуют на умственно отсталого ребенка в сочетании с СДВГ, чем на здоро​вых детей, и умственно отсталых, можно предположить, что наруше​ния поведения будут более тяжелыми, грубыми и более частыми, чем у ребенка без гипердинамического синдрома. 

Агрессивное поведение провоцируется эмоциональными чертами личности, такими как обидчивость, вспыльчивость, демонстративность, конфликтность. Они создают предрасположенность субъекта к возникновению состояния конфликта. Активная конфликтность детей с ЗПР с СДВГ и с УО с СДВГ намного чаще проявляется, чем у детей с ЗПР, с УО, с НТПР и облегчает формирование мотива агрессивного поведения: ребенок часто сам провоцирует конфликт или, в случае проявления реактивной конфликтности, отвечает конфликтом на конфликт. 
Эта конфликтная направленность отражает неоднократно описанные в психологической литературе особенности младшего школьного возраста, проявляющиеся в эгоцентризме, и может быть след​ствием слабого развития социально-когнитивных навыков. Различия в уровнях детской агрессивности могут быть связаны с различными путями познания ребенком окружающего мира. Дети с высоким уровнем агрессии чаще проявляют социальную некомпетентность в конфликтных вопросах, у них не хватает базо​вых социальных умений, т. е. агрессивные дети чаще всего воспри​нимают и осознают неоднозначную ситуацию как опасную, несу​щую в себе вред, угрозу, преднамеренную злость [72]. 

Значительное влияние на возникновение агрессивного поведения у детей с ЗПР с СДВГ оказывает такая личностная характеристика как обидчивость, которая проявляется в реакции на препятствие: ребенок обижается при проигрыше в игре, у ребенка недовольное выражение лица, он плачет. Для детей с ЗПР с СДВГ обида характерна намного больше, чем для детей с ЗПР.
При негативной реакции взрослого ребенок болезненно реагирует на замечания, на повышенный голос.  Интересно также и то, что обида у детей с УО с СДВГ проявляется значительно меньше, чем у детей с УО и  с НТПР. 
Для части детей с ЗПР с СДВГ характерно проявление аффективной вязкости или патологической ригидности эмоциональных реакций в сочетании со склонностью к застреванию, прежде всего на отрицательных переживаниях, например, на обиде (проявляется в навязчивости при общении, привлечении к себе внимания, повторении одной и той же просьбы), что значительно меньше, чем у детей с УО с СДВГ. У большинства детей с УО с СДВГ  ригидность значительно чаще проявляется, чем у детей с УО и НТПР. Дети экспериментальных групп не принимают в расчет отрицательные оценки окружающих, помнят мелкие обиды. Самые нейтральные ситуации они рассматривают как угрозу и посягательство на свои права [72]. Этот факт представляется закономерным, т.к. дети опираются на ограниченный круг конкретных ситуаций из своего негативного эмоционального опыта.
Кроме возбудимости, на возникновение агрессивного поведения влияет такая личностная характеристика как «демонстративность». Их экстравертированность, эмоциональная возбудимость граничит с высокой конфликтностью, низким самоконтролем. В большей степени для детей с ЗПР с СДВГ и с УО с СДВГ характерна демонстративность, которая проявляется значительно больше, чем у детей с ЗПР, с УО, с НТПР. Демонстративность проявляется в движениях: ребенок поворачивается   спиной, утрирует движения на занятии; стремится обратить на себя внимание  в ущерб организации учебных занятий. Это позволяет предполагать, что реактивные состояния некоторых детей возникают только для того, чтобы быть замеченными другими, особенно взрослым.
Эмоции ожидания и волнения также характерны для детей с интеллектуальной недостаточностью с гипердинамическим синдромом, как и фрустрационные эмоции, такие как гнев, обида, и возникают, прежде всего, в сфере взаимодействия со взрослыми, а причиной возникновения является угроза  наказания со стороны близких взрослых (родителей или учителей).
Дети с ЗПР с СДВГ испытывают страхи и тревога значительно больше, чем дети с ЗПР. Детям с УО с СДВГ страхи и тревога несколько более свойственны, чем детям с УО, но разница незначительна. Что, вероятно, связано с наличием у детей опыта переживания и отсутствия положительного опыта устранения негативных последствий своих поступков. 
Тревожное состояние наблюдалось в скованности движений: ребенок неожиданно вздрагивает, осторожно ходит. У детей проявляются социальные страхи, такие как страх новых людей в новой ситуации, повышенное беспокойство в ситуациях публичного выступления. 

       У детей с НТПР страхи и тревога представлены незначительно. 
У ребенка с ЗПР с СДВГ фрустрационная эмоция грусти или легкой печали возникает крайне редко и в значительно меньшей степени, чем у детей с ЗПР. Если в ситуации ожидания эмоциональной поддержки ребенок оказывается в психологической изоляции от взрослого, то и в данной ситуации эта эмоция –одна из менее продолжительных. Дети не могут адекватно оценить ситуацию, не воспринимают ее как безысходную. В результате новый раздражитель переключает внимание ребенка на новую ситуацию. У ребенка с УО с СДВГ фрустрационная эмоция грусти или легкой печали  наблюдалась реже, чем у детей с УО. Для большей части детей с НТПР характерна эмоция грусти.
У детей с  ЗПР с СДВГ, с УО с СДВГ  отмечается ослабление этического контроля (оно значительно меньше, чем у детей с  ЗПР, с УО), которое было вызвано обеспокоенностью ребенка тем, какое впечатление он производит на значимых людей (учителей). Однако у детей с ЗПР с СДВГ если и отмечается чувство вины, то оно намного интенсивнее, чем у детей без гипердинамического синдрома, но характеризуется нестойкостью. Это объясняется большей импульсивностью этих детей.
У детей с НТПР смущение проявлялось часто. Более сложные эмоции стыда и вины, и такое эмоциональное свойство как отзывчивость также представлены незначительно. 
Полученные результаты в целом согласуются с данными, полученными Е. С. Ивановым, Л. М. Шипициной, согласно которым во многом агрессивное поведение умственно отсталого учени​ка определяется тем, что у него недоразвита (может быть, и извращена) система высших потребностей –  интеллектуальных, мо​рально-нравственных, этических – и преобладают потребности низ​шие. Торможение низших потребностей затруднено в связи с недоразвитием во​ли. Поэтому часто приходится наблюдать у умственно отсталых детей агрессию, разрушительные действия, возбуждение (моторное и речевое) [  ? ]. Но в нашем исследовании у детей с умственной отсталостью с гипердинамическим синдромом агрессия сочетается с тревогой, что может быть объяснено тем, что коморбидность эмоционального состояния во многом будет зависеть от предвосхищения последствий агрессивных действий. Агрессия будет тормозиться или трансформироваться, если появится страх, вызванный мыслями о возможном наказании. Именно возбудимая тревога, характеризующаяся беспокойством, гиперактивностью, возникает при возрастании гнева и ведет к усилению агрессивности.
У детей с интеллектуальной недостаточностью с СДВГ характерны базовые эмоциональ​но-негативные состояния, прежде всего та​кие как тревога, враждебность. 
Коморбидность эмоциональных состояний детей с интеллектуальной недостаточностью с СДВГ характеризуется составными компонентами переживания тревоги (напри​мер, при стрессе), враждебности (при фрустрации или при эмо​циональном напряжении).
Для детей с ЗПР, ЗПР в сочетании с гипердинамическим синдромом, УО с СДВГ, с НТПР характерен средний уровень тревожности. В младшем школьном возрасте дети с ЗПР, ЗПР с СДВГ, УО с СДВГ ощущают ситуацию в семье как неблагоприятную, отношения с близкими взрослыми провоцируют переживание ребенком постоянных психологических микротравм и порождают состояние аффективной напряженности и беспокойства, носящее реактивный характер. Ребенок постоянно чувствует незащищенность, отсутствие опоры в близком окружении и потому беспомощность. В ситуации «ребенок-взрослый» дети с УО с СДВГ  значительно в большей степени проявляют тревогу, чем дети с УО. 
В ситуации «ребенок-взрослый» дети с  ЗПР с СДВГ значительно в большей степени проявляют тревогу, чем дети с УО с СДВГ. Такие дети ранимы, повышенно чувствительны к предполагаемой обиде, обостренно реагируют на отношение к ним окружающих. Все это, а также то, что они запоминают преимущественно негативные события, ведет к накоплению отрицательного эмоционального опыта, который постоянно увеличивается и выражается в относительно устойчивом переживании тревожности. В ситуации «ребенок-ребенок» дети с ЗПР с СДВГ, с УО с СДВГ значительно в меньшей степени проявляют тревогу, чем дети с ЗПР, УО – соответственно (лишнее слово?).
Этот факт свидетельствует в пользу того, что у младших школьников с гипердинамическим синдромом тревожность возникает вследствие фрустрации потребности в надежности, защищенности со стороны ближайшего окружения и отражает неудовлетворенность именно этой потребности, которую можно рассматривать в этом возрасте как ведущую. 
В эти периоды тревожность еще не является собственно личностным образованием, она представляет собой функцию неблагоприятных взаимоотношений с близкими взрослыми, поэтому в ситуации одиночества дети с ЗПР с СДВГ, УО с СДВГ  больше проявляют тревогу, чем дети с ЗПР, УО, НТПР.
Ситуации тревоги в сознании детей преимущественно связаны с межличностными отношениями. Тревожные ситуации возникают прежде всего в сфере взаимодействия со взрослыми, а угрозой выступает наказание со стороны близких взрослых (родителей или учителей). 
Значительно реже рискованными представляются ситуации общения со сверстниками. Вероятно, такие ситуации, по мнению школьников, больше поддаются контролю с их стороны. И редко называются тревожными ситуации действительной внешней опасности для жизни.
Такое ощущение тревоги может проявляться в поведении тем, что усилия детей направлены не на снижение степени тревоги и устранение последствий своих действий, а на «борьбу» со взрослыми ради привлечения внимания к себе. Кроме того, страх наказания может выступать одной из причин, по которой дети не обращаются за помощью в проблемной ситуации к взрослым.
Детям с УО свойственен низкий уровень тревожности, который значительно ниже, чем у детей УО с СДВГ. Дети в силу интеллектуального нарушения не могут предвосхищать события, социально значимые ситуации воспринимаются ими неадекватно или не имеют особого значения. При этом  несколько повышенная тревога в ситуациях «ребенок-ребенок» может говорить об обостренной потребности во внимании и в признании сверстников, которая не может ре​ализоваться через традиционные формы детской деятельности, тогда в качестве средства самоутверждения и самовыражения и ис​пользуются агрессивные действия.
Состояние тревоги включает симптом вегетативной гиперактивности, который усиливается, являясь одним из структурных компонентов синдрома дефицита внимания с гиперактивностью, что облегчает формирование цело​го ряда других негативных эмоций и обеспечивает яркое проявление этих отрицательных эмоций, их значительную интенсивность в ответ на незначительные эмоциогенные раздражители. 

Анализ литературы позволяет предполагать, что коморбидность  эмоциональных состояний влияет на снижение агрессии, уменьшение экстернализованных проявлений в целом и импульсивности в частности при наличии тревоги [ВЕНАР И КЕРИГ]. Однако такой эффект у детей с интеллектуальной недостаточностью в сочетании с гипердинамическим синдромом встречается редко вероятно потому, что снижение агрессии предполагает осознанность и включенность когнитивных или личностных оснований, что не свойственно этим детям в силу нарушения.

Дети
 с ЗПР с СДВГ более агрессивны, чем дети c УО с СДВГ, и намного менее агрессивны, чем дети c ЗПР, c НТПР. Дети c УО с СДВГ значительно меньше агрессивны, чем дети c УО, c НТПР. 

Для детей с ЗПР с СДВГ директивность более характерна, чем УО с СДВГ. У детей с УО с СДВГ директивность намного меньше проявляется, чем у детей с УО, с НТПР.

В структуре эмоционального состояния детей с ЗПР с СДВГ доминирует триада «директивность – калечность – агрессия», что позволяет предположить, что дети с ЗПР с СДВГ чаще, чем дети без гипердинамического синдрома  могут становиться мишенью для физических и вербальных издевательств. Часто гиперактивные дети бывают  назойливее, при этом наивнее и непосредственнее сверстников. Они слишком глубоко проникают в личное пространство других детей и взрослых: влезают в чужие разговоры, игры, навязывают свое мнение, нетерпеливы в ожидании своей очереди в игре. По этим причинам они часто вызывают раздражение и гнев сверстников, становясь жертвами агрессии. Дети могут быть как жертвами, так и агрессорами, а нередко и теми, и другими одновременно [Фурманов].

Детям с УО с СДВГ больше, чем детям с ЗПР с СДВГ свойственен негативный аффективный радикал, который проявляется в дезадаптивном взаимодействии в триаде «директивность – гнев – коммуникация». Стремление к коммуникации, направленное на преодоление препятствий к удовлетворению потребности в безопасности,  может быть не реализовано в ситуации дезадаптации, и тогда гнев ведет к разрушительной агрессии. 

У детей с ЗПР гнев является доминирующей эмоцией, что определяет возникновение открытых агрессивных реакций и соответствует активно-агрессивному типу поведения. В этом случае преимущественно преобладают процессы активного приспособления и используются прямолинейно-агрессивный (спонтанность, упорство в достижении цели, практицизм, чувство враждебности к критике в свой адрес, недружелюбие, несдержанность, вспыльчивость) способ взаимоотношений с окружающими.

У детей с УО, в отличие от детей с УО с СДВГ, взаимодействие в триаде «коммуникация – демонстративность – агрессия» позволяет предположить наличие сильной неудовлетворенной потребности ребенка в общении, внимании со стороны взрослых и сверстников.

В случае относительного паритета эмоционального напряжения и гнева может действовать механизм смещения накопившихся эмоций на менее опасные для индивида объекты. В результате у детей с УО формируется пассивно-агрессивный тип поведения. Это, в частности, соответствует стратегии адаптивного самоконтроля, реализуемой в сотрудничающе-конвенциональном (основанном на компромиссном поведении, стремлении к сотрудничеству, поисках признания авторитетных людей, компенсации вытесненной агрессивности коммуникабельностью) стиле  межличностных отношений за счет повышенного дружелюбия [Фурманов].
У детей экспериментальных и контрольных групп в группе свойств, способствующих сотрудничеству и коо​перации, снижен аффективный компонент, характеризующий эмоцио​нальную теплоту, эмпатию. На фоне таких соотношений даже незначительная коммуникативность исследуемых детей приобретает не​сколько отчужденно-формальный характер в социальном поведении. 

У детей с ЗПР с СДВГ снижена тенденция к зависимости, то есть ожиданию помощи от других, а это позволяет предположить, что детям несвойственно учитывать мнение окружающих, они не несут ответственности за свои действия, что может быть связано с дефицитом чувства социальной ответственности. Дети с УО с СДВГ проявляют зависимость значительно больше, чем дети с УО, с НТПР. Представленность категории «зависимость» позволяет предположить, что детям с УО с СДВГ свойственно учитывать мнение окружающих, они боятся  быть отвергнутыми близкими и взрослыми.
У детей с ЗПР с СДВГ значительно демонстративнее (о чем речь?), чем у детей с УО с СДВГ, и значительно меньше, чем у детей с ЗПР, с НТПР, что свидетельствует о стрем​лении к самовыражению, развлечениям и об опре​деленном инфантилизме. 

Дети с ЗПР с СДВГ более напряжены, чем дети с УО с СДВГ, с ЗПР, с НТПР, что от​ражает определенную степень переживания, тревоги, дискомфорта. Другими словами, эмоциональное напряжение  у детей с ЗПР с СДВГ возникает, как правило, в ситуациях, которые вызывают у ребенка с ЗПР с СДВГ страх, но исключают бегство; вызывают гнев, но делают невозможным его выражение. Эмоциональное напряжение ведет к возрастанию активности, увеличению интенсивности внешних реакций с целью удовлетворения потребностей. И то, и другое может стимулироваться стеническими эмоциями (побуждающими к увеличению активности, к действию), сопровождающими реализацию потребности – такими как негодование, гнев, ярость. 
Таким образом, в те​кущем эмоциональном состоянии, как отмечает ? ? Соловьева, интегрируются настоя​щее, прошлое и будущее психического существования личности. 
Аспект будущего представлен эмоцией тревоги с ее функцией прогнозирования, ас​пект прошлого — депрессией с ее повторяющимся вос​произведением негативного жизненного опыта [ ? ].

Описание образа в «Автопортрете» ближе к «идеальному образу Я» и теснее связано с ним и будущим предполагаемым эмоциональным состоянием. Степень идентификации значительно связана со степенью удовлетворенности собой. «Автопортрет» фиксирует какой-либо социально одобряемый и соответствующий легко актуализируемым установкам испытуемого стереотип поведения.

У детей с ЗПР с СДВГ и детей с ЗПР социально одобряемым представляется образ Я в эмоционально-положительном состоянии, но при этом они испытывают эмоциональную напряженность,  тревогу.    
Синдромокомплекс эмоциональной напряженности детей с ЗПР с СДВГ определяет возникновение проблем в общении, тревоги, большие интеллектуальные претензии или, напротив, недовольство своим интеллектом, а у детей с ЗПР наиболее выражены тенденция к интроверсии, недовольство своим интеллектом, тревога,  проблемы в общении, размытость и неясность образа Я, которые проявляются в нарушении связи между сферой контроля и сферой влечений, потребности в безопасности и независимости. 

Детям с ЗПР с СДВГ намного больше свойственна агрессия, чем детям с ЗПР. Но при этом дети не склонны к интроверсии, для них не характерно чувство неполноценности, намного больше выражена  связь между сферой контроля и сферой влечений.
Дети с УО с СДВГ также проявляют  агрессию, но при этом они намного больше склонны к интроверсии по сравнению с детьми УО. Дети с УО с СДВГ не чувствительны к общественному мнению, склонны к агрессии, им присущи проблемы в общении, а у детей с УО наиболее представлено чувство неполноценности, которое проявляется в отсутствии собственной значимости, неуверенности в себе, низкой самооценке, нерешительности.
Для детей с УО с СДВГ не характерно эмоционально-положительное состояние, тенденция к интроверсии, тревога,  потребность в безопасности, в независимости. У детей с УО более высокие показатели по сравнению с детьми УО с СДВГ по критериям «чувство неполноценности», которое проявляется в отсутствии собственной значимости, «неуверенность в себе», «низкая самооценка», «нерешительность». 
Для детей с УО с СДВГ значительно меньше характерно эмоционально положительное состояние, чем для детей с НТПР. Детям с УО с СДВГ значительно больше свойственно ощущение интеллектуальной/социальной неадекватности, отсутствие собственной значимости, проявления тревоги, неуверенность в себе, агрессивность, нерешительность, чем с НТПР. 
У детей с ЗПР с СДВГ,  и с УО с СДВГ, и с  НТПР образ будущего Я представлен безопасной и вполне благополучной личностью, потребностью в независимости. Это является ещё одним свидетельством в пользу того, что именно у детей с гипердинамическим синдромом потребность быть признанным взрослым обладает огромным потенциалом для установления эмоционально положительных взаимоотношений со взрослым и осуществлению коррекционно-развивающей работы.
У детей
 с НТПР – более высокие показатели по сравнению с экспериментальной группой по критерию «эмоционально-положительное состояние».

Дети с ЗПР с СДВГ значительно в большей степени чувствуют эмоционально положительное состояние, собственную неполноценность      интеллектуальную/социальную неадекватность, потребность в независимости, чем дети УО с СДВГ.
Существует тесная взаимосвязь образа несуществующего животного с реальным Я-образом ребенка. Рисование несуществующего животного проводится с целью выяснения и уточнения черт личности, проблем, социальных установок.
Для детей с ЗПР с СДВГ, с УО с СДВГ и с ЗПР, с УО характерны эмоциональная незрелость, инфантилизм, которые проявляются в импульсивных реакциях. Этот факт может определять наличие  эгоцентризма, который еще характерен для детей этого возраста и трактуется как прямота, бескомпромиссность, сформировавшиеся как реакция на глубинное чувство незащищенности. Дети импульсивны, им свойственен пониженный фон настроения. Импульсивность традиционно определяет беспечность в поведении, низкий уровень самоконтроля и ориентации на социальные нормы. Для детей и с ЗПР с СДВГ, с УО с СДВГ, с УО и с ЗПР характерна эмоциональная напряженность, которая является первоначальной стадией формирования тревожного ряда. Дети ощущают внутреннюю напряженность, которая еще не имеет  ярко выраженного оттенка угрозы, а служит лишь сигналом ее приближения, создавая тягостный душевный дискомфорт. 

В  структуре эмоциональных состояний у детей с ЗПР с СДВГ, с УО с СДВГ и с ЗПР выделяются вербальная агрессия, которая выполняет защитную функцию (ребенок «огрызается», грубит в ответ на неприятные для него высказывания, осуждения или порицания). Такие особенности могут  объясняться тем, что рисунки детей с гипердинамическим синдромом демонстрируют снижение адаптационных возможностей у этих детей. Это часто происходит в гиперкомпенсаторном варианте: резкое выделение «внешней защиты», агрессивные тенденции. Для образов характерно внутреннее напряжение, животные нарисованы ощерившимися (?  ? Яньшин).

От рисунков детей экспериментальных групп возникает ощущение ригидности, неподвижности, тяжести изображения. Такой рисунок может при​надлежать субъекту, характеризующемуся ригидностью эмоциональных установок, аффектов либо имеющему признаки эмоциональной отчужденности в поведении, трудности в установлении контактов, либо – личности с сильной склонностью к вытеснению глубинного аффективного ком​плекса (? ? Яньшин). 

  При этом отмечаются коморбидность нарушения, которое  проявляется в страхе и тревоге (затемнение, «запачкивание» линии контура). Но, с другой стороны, для них характерны импульсивные физические агрессивные реакции и вербальная агрессия, которые сочетаются с эмоциональными протестными реакциями против насмешек детей и взрослых. При этом дети с УО с СДВГ значительно чаще склонны к проявлению депрессии, страхов, чем дети с НТПР.  
Детям с УО свойственен эгоцентризм, депрессия, легкая напряженность, импульсивность, что определяется стремлением к эмоциональному принятию их со стороны окружения.
Для детей с НТПР также характерен инфантилизм и эмоциональная незрелость, но по сравнению с экспериментальными группами у них отмечаются более высокие показатели по критериям «тревожность», «положительно окрашенные эмоции».  
Заключение

Непринятие во внимание наличия сочетанности нарушений может привести к усугублению коморбидной психопатологической картины нарушения. В наиболее выраженной форме влияние «эмоциональной составляющей» на текущие психические процессы выявляется при развитии патологических эмоциональных состояний.
В симптомологии сложных форм психического развития (ЗПР с СДВГ, УО с СДВГ) необходимо выделить наиболее характерные симптомы, постоянно присутствующие в клинической картине.
Основой эмоционального состояния при интеллектуальной недостаточности в сочетании с гипердинамическим синдромом выступает эмоциональная напряженность. Фактор эмоциональной напряженности включает симптомы эмоциональной возбудимости и ситуативной реактивности как негативных показателей эмоционального развития ребенка. Для детей со сложной формой психического развития менее характерны реакции, повторяющиеся с определенной периодичностью и характеризующие состояния беспокойства, тревоги, страха. Повышенная эмоциональная возбудимость проявляется в необоснованном и длительном приподнятом настроении, которое часто сопровождаются высокой двигательной или вербальной активностью. 

Основными системообразующими факторами патопсихологического симптомокомплекса при сложной форме психического развития являются искажение и обеднение эмоционального реагирования, снижение целенаправленной  психической активности.

Нарушения эмоциональной сферы проявляются в снижении нюансировки, динамики, адекватности эмоциональных реакций. Характерны неадекватные по амплитуде и направленности реакции на относительно стандартный стимул, обеднение всех параметров эмоционального ответа – повышение порога возникновения, ослабления амплитуды, динамики, спектра, субъективного переживания, экспрессии (С. Л. Соловьева).
У детей со сложной формой психического развития в большинстве случаев отмечается выраженная нестабильность аффективного фона, нарушение или снижение волевого контроля над эмоциями. 

У детей с умственной отсталостью в сочетании с гипердинамическим синдромом недостаточность эмоционального контроля над аффективными реакциями и поведением в целом сочетается с аффективной обусловленностью поведения, склонностью к импульсивным реакциям, тогда как эмоция (в обход контролирующей функции сознания) реализуется в поведении. 
В структуре синдрома отмечается малое различие оттенков эмоциональных реакций и снижение их подвижности. Выражена склонность к кумуляции аффекта, что в сочетании с нарушением волевого контроля над негативными эмоциями проявляется в периодических брутальных эмоциональных разрядках.

Возможно, длящееся состояние тоскливо-злобного настроения с постепенно, исподволь нарастающим аффектом, который разряжается в бурных аффективных реакциях.
Эмоциональный стиль ребенка со сложной формой психического развития определяется на основе преобладающих эмоциональных состояний ребенка, их знака и модальности. Знак эмоциональных состояний определяет эмоциональный фон ребенка: положительный, отрицательный, нейтральный. У детей со сложной формой психического развития преобладает отрицательный фон, который характеризуется деконструктивным, также достаточно стабильным, отношением к себе и окружающей действительности.
Наряду с эмоциональным фоном учитывается модальное содержание преобладающих у ребенка эмоций. За основу модального ряда у детей со сложным нарушением принимается эмоция гнева. 

Преобладание одной или устойчивого сочетания модальностей позволяет говорить о закрепленном эмоциональном реагировании ребенка. Сочетание знака эмоциональных состояний и их модальности в совокупности определяет эмоциональный стиль ребенка. 

Для детей со сложной формой психического развития характерны эмоциональные нарушения, такие как острые эмоциональные реакции, окрашивающие конкретные конфликтные для ребенка ситуации: агрессивные, истерические, протестные реакции, а также реакции страха и чрезмерной обиды; напряженные эмоциональные состояния – более стабильные во времени надситуативные негативные переживания: мрачность, тревожность, подавленное настроение, боязливость, робость; нарушения динамики эмоциональных состояний: аффективная эксплозивность и лабильность  (Ю. М. Миланич).

Результаты проведенного исследования позволили сделать следующие выводы:
1. Дети со сложной формой психического развития воспитываются, как правило, в проблемных семьях, где формирование эмоций происходит в особых условиях, вызывающих их деформацию.
2. Эмоциональные состояния младших школьников со сложной формой психического развития отличаются неустойчивостью, сопровождаются колеблющейся самооценкой, кратковременным преобладанием повышенного настроения (настроение не бывает высоким) со склонностью к эксплозивности, косвенной и прямой агрессивности.
3. Существуют различия в преобладающем фоне настроения у  детей экспериментальной группы: если для детей с задержкой психического развития с СДВГ характерно легкое повышение настроения, то у детей с умственной отсталостью с СДВГ преобладает пониженный эмоциональный фон, а именно – длительное отрицательное эмоциональное состояние со склонностью к кумуляции аффекта, что в сочетании с нарушением волевого контроля над негативными эмоциями проявляется в периодических брутальных агрессивных эмоциональных разрядках. 

4. Если для детей с задержкой психического развития аффективная вязкость или патологическая ригидность эмоциональных реакций не характерны, то у большей части детей с умственной отсталостью ригидность проявляется в сочетании со склонностью к застреванию прежде всего на отрицательных переживаниях, например, на обиде. 
5. У детей со сложной формой психического развития имеется ослабление самоконтроля и этического контроля, они с легкостью переходят границы дозволенного, их поведение становится неприемлемым в условиях урока и даже во внеучебное время. Эти дети чаще вступают в краткосрочные конфликтные отношения с учителями, сверстниками. 

У детей же из контрольной группы самоконтроль над поведением значительно выше. Это проявлялось и в том, что у них чаще наблюдалась реакция смущения и недовольства своим поведением. 

6. Проблема обусловлена тем, что эмоциональные состояния детей УО с СДВГ интегрируются. При умственной отсталости имеется глобальное недоразвитие всех сторон психической деятельности, в том числе эмоциональной сферы – высшие эмоции (интеллектуальные) недоразвиваются, а именно преобладают эмоции, основанные на инстинктивных потребностях, связанных с голодом, оборонительными реакциями, инертностью, тугоподвижностью; при отдельных формах возможно проявление  эксплозивности, а эмоции, основанные на удовлетворении инстинктивных потребностей, заостряются и интегрируются в эмоции при гиперактивности. В результате этого  гиперактивный ребенок вступает в конфликтные отношения, основой которых становятся эмоции гнева и состояние агрессии.

7. Ребенок с задержкой  психического   развития страдает инфантилизмом. Для инфантилизма характерны не соответствующие возрасту ребенка эмоции –у детей на более раннем этапе развития они отличаются колебанием настроения, эти инфантильные эмоции интегрируются с эмоциями при гипердинамическом синдроме, которые обусловлены трудностями адаптации в социуме.
8. При сложной форме психического развития (умственной отсталости в сочетании с синдромом дефицита внимания и гиперактивностью) отмечается те же особенности эмоциональной сферы, но доминирующим становится эмоциональное напряжение, которое является первоначальной стадией формирования тревожности. 

9. Эмоции тревоги и страха также характерны для детей из экспериментальной группы, как и фрустрационные эмоции – гнев, обида. В основном проявляются социальные страхи, например, страх новых людей в новой ситуации, страх устного опроса на уроке. 
7. В экспериментальной группе у детей помимо повышенной агрессивности имеется и чувство превосходства. Такие дети в ближайшем окружении испытывают определенные сложности в поддержании контроля над своим поведением. В меньшей степени эти дети нуждаются в помощи и поддержке других людей, но одновременно считают, что им должны уделять особое внимание.

8. В экспериментальной и контрольных группах у детей недостаточна эмоциональная теплота и низки возможности эмпатии, что затрудняет их продуктивное общение и сотрудничество. 

9. У детей экспериментальной и контрольной групп тревожно​сть проявлялась в основном в ситуации «ребенок-ребенок» и «ребенок- взрослый». Сила и качество возникновения беспокойства определяется силой потребности и оценкой способности ее удовле​творения в сложившейся ситуации. В ситуации одиночества проявления тревожно​сти незначительны. 

Исследование показало, что ме​жду детьми экспериментальной и контрольной групп нет достоверных различий. И в той, и в другой отмечен средний уровень тревожности. Однако у детей экспериментальной группы в границах среднего уровня тревожность ниже.

10. Если детям с ЗПР в большей степени свойственна легкая напряженность, которая является первоначальной стадией формирования тревожного ряда, то при ЗПР с СДВГ внутреннее беспокойство перерастает в резкую генерализованную тревожность, которая вызывает состояние аффективной дезорганизации (сильный нажим, штриховка). Данные особенности эмоциональных состояний определяют специфику взаимоотношений ребенка и окружающего мира.

11. Частые колебания настроения, импульсивность, гиперактивность, снижение самоконтроля отрицательно сказываются на учебной деятельности детей со сложной формой психического развития и в системе взаимоотношений со сверстниками и учителями. Это дает основание включать детей со сложной формой психического развития в группу риска по школьной успеваемости, школьной и социальной адаптации.

С учетом всего вышесказанного складывается впечатление о полиморфности группы детей с синдромом нарушения внимания с гиперактивностью. Непринятие во внимание коморбидности опасно тем, что в этом случае СДВГ будет считаться ответ​ственным за нарушения, которые, в сущности, обусловлены коморбидной психопатологией.

Для обучения и воспитания детей со сложной формой психического развития необходима разработка специально направленного психолого-педагогического и медико-социального сопровождения.
