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Вступ
Непсихотичні психічні розлади – одна з 

головних проблем охорони здоров’я в єв-
ропейських країнах з точки зору тяжкості 
захворювання [1]. Протягом останнього 
десятиріччя у структурі психіатричної за-
хворюваності спостерігається неухильне 
зростання непсихотичних форм психічної 
патології і, насамперед, невротичних роз-
ладів із тривожною і депресивною сим-
птоматикою, що обумовлено змінами со-
ціально-економічної ситуації в Україні [2]. 
У сучасних умовах населення країни пере-
буває в стані постійного стресу. Психоемо-
ційне перенапруження сприяє збільшенню 
кількості ТДР, що зумовлює інтерес психіат-
рів і психотерапевтів до проблеми підбору 
найбільш ефективних та найменш трива-
лих методів лікування хворих із психічними 
розладами, пов’язаними зі стресом.

Разом з цим встановлено зростання нев-
ротичних порушень, у тому числі ТДР, які 
відзначаються затяжним перебігом, склад-
ними психопатологічними синдромами, 
резистентністю до терапії, зміненою реак-
тивністю до медикаментозних засобів ліку-
вання [3]. Тому проблема терапевтично ре-
зистентної депресії з часу появи першого 
антидепресанту і до сьогодні залишається 
актуальною на всіх рівнях надання психіат-
ричної допомоги. Висока потреба у діагнос-
тиці, терапії та профілактиці обумовлена не 
тільки високою частотою депресивних і три-
вожних розладів. Особливу занепокоєність 
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спеціалістів викликає значний несприятли-
вий вплив тривоги та депресії на перебіг і 
прогноз коморбідних соматичних захворю-
вань та на якість життя пацієнтів, які стра-
ждають на поєднану тривожно-депресивну 
і соматичну патологію [4].

Первинна діагностика і, за необхідністю, 
подальша профільна лікувально-діагно-
стична орієнтація пацієнтів відбуваються 
на первинному рівні надання медичної до-
помоги. На жаль, в Україні лікарі загальної 
практики недостатньо інформовані щодо 
діагностики та лікування психічних роз-
ладів, зокрема ТДР.

За даними українських авторів, 25,00 % 
усіх пацієнтів первинної мережі медичної 
допомоги страждають на якийсь психічний 
розлад, головним чином депресивний і три-
вожний [5]. Принаймні у 10,00 % усіх пацієнтів 
первинної медичної мережі має місце велика 
депресія. У 60–70,00 % випадків при соматич-
них захворюваннях зустрічаються порушен-
ня психіки непсихотичного регістру, які по-
требують застосування лікувальних заходів.

Застосування лікарських засобів у ліку-
ванні депресії та тривоги у дітей (а саме 
прийом антидепресантів) є малоефек-
тивним та викликає численні побічні дії, 
у тому числі призводить до виникнення 
суїцидальних думок та власне до суїциду 
[6; 7]. Ризик призначення антидепресантів 
перевищує можливі позитивні результа-
ти лікування, особливо у дітей та підлітків 
з ТДР. Цей факт привертає увагу дитячих 
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медична психологія

психіатрів і зумовлює необхідність пошуку 
альтернативних ефективних методів ліку-
вання та реабілітації дітей з ТДР.

Предметом численних сучасних дослід-
жень є роль сім’ї як профілактичного та ре-
абілітаційного середовища для дітей з по-
рушеннями психічного здоров’я. У сучасній 
клінічній медицині під час вирішення про-
блеми реабілітації хворої дитини особливо 
великого значення набувають психологічні 
та педагогічні аспекти.

Проблеми сімейних стосунків завжди 
привертали увагу фахівців, адже сім’я – 
один із найважливіших виховних факторів, 
значення якого для особистості дитини 
важко переоцінити. Сьогодні сім’я пережи-
ває серйозні труднощі, значною мірою зу-
мовлені кризовими явищами українського 
суспільства в цілому, що негативно впли-
ває на внутрішньосімейну атмосферу. Це 
ж, у свою чергу, не може не позначатися на 
формуванні стійкої психопатології, у тому 
числі й ТДР [8; 9].

Проблема діагностики та реабілітації дітей 
з ТДР актуальна як для оцінки стану психіч-
ного здоров’я дитячої частини населення 
країни в цілому, так й у зв’язку з погіршенням 
психічного здоров’я через кризовий стан в 
Україні. Це обумовило проведення дослід-
ження для обґрунтування необхідності роз-
робки та впровадження моделі профілакти-
ки, ранньої діагностики та реабілітації дітей 
з ТДР, перш за все, на етапі первинної меди-
ко-санітарної допомоги.

Мета дослідження
Мета дослідження полягає у вивченні ролі 

сімейних факторів у формуванні ТДР у дітей 
та їх реабілітації.

Матеріали та методи дослідження
Обстежено 160 дітей віком 6–14 років з 

ТДР, які знаходилися на лікуванні у Сумській 
обласній дитячій клінічній лікарні та Сумсь-
кому обласному клінічному психоневроло-
гічному диспансері.

Діагностика ТДР проводилася за критерія-
ми МКХ–10. Застосовувалися клініко-пси-
хопатологіний, соматоневрологічний, па-
топсихологічний методи (шкала реактивної 
та особистісної тривоги Спілбергера–Ханіна, 
тест оцінки депресії CDRS-R). Сімейне функ-
ціонування визначалося за допомогою тестів 
«Шкала сімейного оточення» С. Ю. Купріяно-
ва; «Шкала сімейної адаптації та згуртова-
ності» – FACES-3 (тест Д. Х. Олсона, адапто-
ваний у 1986 році М. Перре) [10]; сімейна 
соціограма Е. Г. Ейдеміллера, В. Юстицкиса 

[11]. З метою дослідження реабілітаційної 
ролі сім’ї в соціалізації дитини з ТДР та ро-
зробки рекомендацій з корекції тривож-
но-депресивного стану нами проведена 
порівняльна характеристика показників мі-
кросоціального оточення в популяції дітей 
групи здоров’я (100 осіб).

Результати дослідження та їх обговорення
Дослідженнями доведено, що 100 % бать-

ків дітей з ТДР не звертали увагу на стан під-
вищеної тривожності та депресивні симпто-
ми у дитини. Встановлено, що порушення 
емоційного стану та фізичні скарги вони 
пов’язували переважно з наявними у дити-
ни соматичними захворюваннями. Слід від-
значити, що жоден із батьків дітей з ТДР не 
звертався за спеціалізованою допомогою 
до психіатра.

З метою швидкої ефективної та достовір-
ної оцінки процесів, що відбуваються в 
сімейній системі, та вибору мішені для ме-
дико-психотерапевтичного втручання за-
стосовано стандартизований опитувальник 
Д.  X.  Олсона (FACES-3). Методика оцінює 
рівень сімейної згуртованості та сімейної 
адаптації. Сімейна згуртованість – це ступінь 
емоційного зв’язку між членами родини. 
При максимальній його вираженості члени 
сім’ї емоційно взаємозалежні, при мінімаль-
ній – автономні та віддалені один від одного. 
Сімейна адаптація характеризує, наскільки 
гнучка або, навпаки, ригідна сімейна систе-
ма, наскільки готова пристосовуватися, змі-
нюватися під впливом на неї стресорів.

Типи сімейних систем за рівнем сімейної 
згуртованості наведено у табл. 1.

Таблиця 1
типи сімейних систем за рівнем сімейної 

згуртованості у дітей з тДР та здорових дітей 
(група контролю)

типи  
сімейних 

систем

Група дітей з тДР 
(n = 160)

Група здорових 
дітей (n = 100)

n % n %
Роз’єднаний 111 69,40* 22 22,00
Розділений 34 21,30* 9 9,00
Об’єднаний 14 8,70 69 69,00
Зчеплений 1 0,60 0 0,00
всього 160 100,00 100 100,00

Примітки: 
n – кількість дітей; 
* – достовірна відмінність р ≤ 0,01.

У більшості дітей з ТДР (69,40 %) сім’ї 
роз’єднані. Члени цих сімей мало прив’язані 
один до одного, емоційно вкрай розділені, 
під час дослідження поводилися неузгод-
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жено, були нездатні до взаємної підтримки 
і спільного вирішення життєвої проблеми. 
Ізолюючись один від одного, підкреслюючи 
свою незалежність, вони приховували влас-
ну нездатність до встановлення близьких 
стосунків. При зближенні з іншими членами 
родини у них зростало почуття тривоги.

Одна п’ята сімей (21,30 %) за рівнем згур-
тованості – розділені. В емоційних стосун-
ках цих родин присутня деяка роздільність, 
проте вона не була виражена такою мірою, 
як у попередній групі. Незважаючи на те, 
що час, проведений окремо, для членів сім’ї 
був більш важливим, вони іноді збиралася 
разом, обговорювали проблеми, надавали 
підтримку один одному і приймали спільні 
рішення. Інтереси у них зазвичай були різ-
ними, проте існували і деякі спільні з інши-
ми членами родини справи.

об’єднані сім’ї, за даними тестування, 
визначені у 8,70 % випадків. Ці родини харак-
теризувалися високим ступенем емоційної 
близькості, лояльністю у взаєминах і певною 
залежністю родичів один від одного. Вони 
часто збиралися разом, і цей час для них 
важливіший, ніж присвячений індивідуаль-
ним друзям й інтересам. 

Лише у 0,60 % випадків сім’ї зчеплені. 
Члени такої сім’ї надмірно емоційно близькі 
(злиті) та лояльні. У них відсутній особистий 
простір та незалежність членів родини. Такі 
сім’ї та їх члени є слабо диференційованими.

Отже, у дітей з ТДР, порівняно зі здоро-
вими дітьми, роз’єднані сім’ї зареєстровані 
у 69,40 % та 22,00 % випадків, відповідно 
(р≤0,01), розділені сім’ї – у 21,30 % та 9,00 %, 
відповідно (р ≤ 0,01).

Типи сімейних систем за рівнем сімейної 
адаптації наведено у табл. 2.

Таблиця 2
типи сімейних систем за рівнем сімейної 
адаптації у дітей з тДР та здорових дітей  

(група контролю)

типи сімейних 
систем

Група дітей  
з тДР  

(n = 160)

Група  
здорових дітей 

(n = 100)

n % n %

Ригідний 54 33,80* 2 2,00

Структурований 26 16,20 45 45,00

Гнучкий 38 23,80 41 41,00

Хаотичний 42 26,20* 12 12,00

всього 160 100,00 100 100,00

Примітки:
n – кількість дітей; 
* – достовірна відмінність р ≤ 0,01.

 Превалював ригідний тип сімейних 
систем (33,80 %). Це родини з низькою гнуч-
кістю і адаптивністю, не здатні вирішувати 
завдання, які постають перед сім’єю на шля-
ху її просування стадіями життєвого циклу. 
Члени цих сімей відмовлялися змінюватися 
і пристосовуватися до нових обставин (на-
родження, смерть близьких, дорослішання 
дітей і відділення їх, зміни в кар’єрі, місці 
проживання тощо). 6 ригідних сімей (3,80 %) 
були занадто ієрархізовані. Переговори з 
важливих питань у цих сім’ях обмежені, а 
більшість рішень приймалися лідером. У 
ригідних системах ролі чітко розподілені та 
правила взаємодії залишаються незмінними.
 хаотичні сім’ї, які характеризуються 

високим ступенем непередбачуваності, за-
реєстровані у 26,20 % випадків. Такі родини 
постійно перебували у стані кризи, а тип си-
стеми мав нестійке й обмежене керівництво 
і відчував нестачу лідерства. Рішення були 
імпульсивними і непродуманими. Ролі  були 
незрозумілі й часто переходили від одного 
члена родини до іншого. 
 Структуровані сім’ї визначено в 

16,20 % випадків. Такі родини характеризу-
валися помірною гнучкістю. У них був при-
сутній певний ступінь демократичного 
керівництва, що передбачало переговори 
з проблем між членами сім’ї, включаючи й 
дітей. Ролі та сімейні правила стабільні, була 
можливість їх обговорення. Існували певні 
дисциплінарні правила.
 Гнучкий тип сім’ї встановлено у 23,80 % 

родин. У цих сім’ях панував демократич-
ний стиль керівництва. Переговори велися 
відкрито й активно, включаючи дітей. Ролі 
розподілялися між іншими членами сім’ї та 
змінювалися за необхідністю. Правда, у дея-
ких сім’ях не вистачало лідерства, у них часто 
виникали суперечки між членами родини.

Таким чином, за типом сімейної адапта-
ції, 96 сімей (60,00 %) (ригідний і хаотичний 
тип) знаходилися у стані кризи. Вони не 
здатні були швидко адаптуватися до умов, 
що змінювалися, і стресів, що виникали у 
житті сім’ї. Це, в свою чергу, перешкоджало 
переходу до виконання родиною завдань 
розвитку, які характеризують новий етап 
життєвого циклу.

Отже, у дітей з ТДР, порівняно зі здорови-
ми дітьми, ригідний тип сім’ї зареєстрова-
ний у 33,80 % та 2,00 % випадків відповідно 
(р ≤ 0,01), хаотичний тип – у 26,20 % та 12,00 % 
відповідно (р≤0,01).
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Якщо враховувати обидві шкали, збалан-
сованими є 38 сімей (23,80 %), які характе-
ризуються успішністю функціонування.

З метою визначення ступеня задоволе-
ності дитини сімейним станом визначе-
но різницю між ідеальними та реальними 
оцінками сім’ї за двома шкалами (згурто-
ваності та адаптації). Рівень задоволеності 
сімейним життям як недостатній визначи-
ли 58,00 % дітей.

З метою оцінки соціального клімату, тоб-
то правил поведінки, які склалися у сім’ї та 
впливають на стосунки у ній, була застосо-
вана шкала сімейного оточення, адаптова-
на С. Ю. Куприяновим. Встановлено, що:
– показник єдності знижений у 65 сім’ях 

(40,60 %) – члени таких родини недо-
статньо приділяють уваги своїм дітям й 
опікуються ними;

– рівень експресивності знижений у 
73 сім’ях (45,60 %) – у таких сім’ях не 
прийнято відкрито діяти та виражати 
свої почуття;

– високий рівень конфліктності в 
94 сім’ях (58,80 %) – батьки відкрито ви-
ражають своє незадоволення один од-
ним, конфліктують, а у 14 сім’ях (8,80 %) 
й агресивно ставляться до інших членів 
родини, у тому числі до дітей;

– показник незалежності знижений у 
59 ді тей (36,90 %) – в їхніх сім’ях батьки не 
заохочують дітей до самоствердження, 
незалежності, до самостійності в обмір-
ковуванні проблем і прийнятті рішень;

– низький рівень орієнтації на досягнен-
ня у 91 сім’ї (56,90 %) – тут приділяють 
недостатньо уваги ступеню досягнення 
та змагання у різних видах діяльності 
(навчанні, роботі тощо).
Отже, у більшості сучасних сімей (74,20 %), 

в яких виховуються діти з ТДР, ступінь ак-
тивності у соціальній, інтелектуальній, 
культурній та політичній сферах діяльності 
недостатній. Орієнтація родин на активний 
відпочинок також недостатня: у 131 сім’ї 
(81,90 %) мало уваги приділяють спорту та 
активному відпочинку. Морально-етичні 
аспекти сімей розвинені слабко: знижений 
ступінь сімейної поваги до етичних і мо-
ральних цінностей і положень встановле-
ний у 39 родин (24,40 %). Ступінь організації 
у 67 сім’ях (41,90 %) знижений, для них не 
важливі порядок і організованість (структу-
рування сімейної діяльності, фінансове пла-
нування, зрозумілість і визначеність сімей-

них правил та обов’язків). Рівень контролю 
членами родини один одного у 46 випадках 
(28,80 %) знижений.

Показники шкали сімейного функціо-
нування дітей з ТДР були порівняні з кон-
трольною групою дітей. Результати наведе-
но у табл. 3.

Таблиця 3
Показники шкали сімейного функціонування  

у дітей з тДР та здорових дітей (група контролю)

Шкали
Діти з тДР 
(n = 160)

Контрольна 
група дітей 

(n = 100)

M q M q

Єдність 3,86 1,56 6,35 1,24

Експресивність 3,96 1,42 6,82 1,31

Конфліктність 3,51 1,95 3,14 1,18

Незалежність 4,17 1,43 4,23 1,27

Орієнтація  
на досягнення 4,14 1,76 5,48 1,34

Інтелектуально- 
культурна  
орієнтація

5,08 1,72 6,14 1,31

Орієнтація  
на активний 
відпочинок

3,75 1,52 4,09 1,76

Морально- 
етичні аспекти 4,12 2,05 5,56 1,69

Організація 4,03 1,16 5,87 1,75

Контроль 3,40 1,74 3,92 1,57

Примітки: 
n – кількість обстежених дітей; 
M – середнє значення у групі; 
q – стандартне відхилення.

Низькі показники стосунків між члена-
ми родини (єдність та експресивність), ви-
сока конфліктність між ними, недостатні 
показники особистісного росту (незалеж-
ність, орієнтація на досягнення, інтелекту-
ально-культурна орієнтація) та управління 
сімейною системою викликають і підтриму-
ють стан тривожності та депресії у дитини. 
І це свідчить про необхідність застосування 
у таких сім’ях психоосвітньої, психокорек-
ційної та психотерапевтичної роботи як 
з дітьми, так і з їхніми батьками та іншими 
членами родини.

З метою встановлення характеру кому-
нікації в сім’ї, положення дитини в сис темі 
між особистісних стосунків проведено до-
слідження дітей за малюнковою проек-
тивною методикою «Сімейна соціограма» 
Е. Г. Ейдеміллера. Цей тест є свого роду вік-
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ном у внутрішній світ дитини, розкриває 
сприйняття дитиною сім’ї й стосунків у ній.

Інтерпретація малюнків базувалася на 
визначенні таких елементів: хто включений 
і хто виключений із зображених, хто знахо-
диться в ізоляції, які переважають зв’язки 
між членами родини, значущість батьків 
для дитини.

Вивчення результатів тесту показало:
 недостатня значущість батьків для 

дитини встановлена у 45,00 % випадків (такі 
діти зобразили батьків такими ж розміра-
ми, як вони самі, або меншими за себе);
 недостатньо диференційоване став- 

лення до інших членів сім’ї присутнє 
в 38,10 % дітей (про це свідчить зобра-
ження всіх членів родини однаковими за 
розміром колами);
 опосередковане ставлення до бать-

ків через бабусю відмічається в 11,90 % 
випадків (на малюнку бабуся зображена 
між дитиною та її батьками);
 значущість батьків підвищена для 

6,90 % дітей, що свідчить про значну за-
лежність від дорослих, несамостійність, 
нездатність самостійно приймати рішен-
ня (такі діти зобразили батьків у вигляді 
кіл великого розміру, значно більшими за 
себе, розташованими у верхній частині 
тес тового поля);
 між батьками та дітьми склалися 

благополучні стосунки в 23,80 % випадків 
(про що свідчить невелика відстань між зо-
браженими членами родини); 
 переживання емоційного відтор-

гнення відзначене в 63,60 % випадків (ці 
діти зобразили себе у нижній частині кола, 
осторонь від інших членів родини);
 велику значущість матері в очах ди-

тини відмічено в 27,50 % дітей (зображен-
ня матері більше за інших членів родини, 
розташоване у верхній частині або у центрі 
тестового поля), проте лише 3,80 % дітей – 
усі хлопці – зобразили батька більшим за 
інших, що свідчить про значну роль батька 
для дитини;
 недиференційованість власного 

«я» та наявність симбіотичних зв’язків з 
батьками встановлені в 5,00 % дітей (вони 
зобразили себе безпосередньо зв’язаними 
з мамою);
 егоцентризм присутній у 3,10 % у ді-

тей (у цих випадках діти намалювали себе у 
центрі тестового поля значно більшими за 
інших членів родини).

Аналіз результатів дослідження пока-
зав, що рівень психологічного здоров’я 
сім’ї відповідав показнику норми лише у 
20,00 % випадків. Дестабілізуючий вплив 
на психологічне здоров’я сім’ї в обстеже-
них дітей обумовлений певними чинника-
ми. Насамперед це низький потенційний 
рівень психологічного прийняття в сім’ї 
дитини з розладами психіки. 

Формуванню позитивного мікроклімату в 
сім’ї дуже шкодить недостатній ступінь роз-
витку таких соціально-психологічних ме-
ханізмів внутрішньо-сімейної взаємодії, як 
взаєморозуміння, взаємодопомога, взаємо-
терпіння. Негативно позначаються на сто-
сунках у родині й зниження соціально-ро-
льової адекватності батьків та адаптивності 
їх у соціумі, а також низький освітній рівень 
одного або обох батьків (психолого-педаго-
гічна неспроможність сім’ї).

Результати цього дослідження дово-
дять необхідність розробки комплексної 
програми реабілітації дітей з ТДР на етапі 
первинної медико-санітарної допомоги, 
вдосконалення лікувально-профілактич-
ної роботи серед дітей шкільного віку та 
координації мультидисциплінарної взає-
модії лікарів первинної ланки, психологів 
та дитячих психіатрів.

Висновки
1. встановлено, що у формуванні тДР у 

дітей значимими факторами є патологіч-
ні сімейні стосунки: роз’єднаний, розділе-
ний, ригідний та хаотичний типи сімейних 
стосунків, а також висока конфліктність 
між членами родини, недостатній ступінь 
розвитку взаєморозуміння, взаємодопомо-
ги та взаємотерпіння у родинах, низький 
освітній рівень батьків, низький рівень ма-
теріального забезпечення сім’ї.

2. визначено необхідність розробки 
моделі медико-психологічної реабілітації 
дітей з тДР. На первинному рівні надання 
медичної допомоги необхідно проводити 
скринінг-тест діагностики невротичних роз-
ладів з диференціацією симптомів тривоги 
та депресії, визначати мікросоціальний клі-
мат у сім’ї, застосовувати психоосвітні заходи 
для батьків і дітей. На другому етапі модель 
реабілітації дітей з ТДР повинна включати 
психологічну корекцію порушених сімейних 
стосунків із застосуванням сімейної психо-
терапії. Розробка та впровадження моделі 
сприятиме профілактиці важких резистент-
них форм тривоги та депресії у дітей та пре-
венції їх психосоціальної дезадаптації.
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РОЛЬ СЕМЬИ В РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ  
С ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Н. А. Рябоконь
Сумская областная детская клиническая больница,  
г. Сумы, Украина
ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков  
НАМН Украины», г. Харьков, Украина

Аннотация. Проблема диагностики и реабилита-
ции детей с тревожно-депрессивными расстрой-
ствами (ТДР) по ряду причин крайне актуальна 
сегодня в Украине. Это обусловило необходи-

THE ROLE OF FAMILY IN REHABILITATION OF CHILDREN 
WITH ANXIETY AND DEPRESSIVE DISORDERS

N. O. Ryabokon
Sumy Regional Children’s Clinical Hospital, Sumy, Ukraine
State Institution "Institute of Children and Adolescents Health 
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Summary. The problem of diagnostics and reha-
bilitation of children with anxiety and depressive 
disorders (ADD) for a variety of reasons is extreme-
ly relevant today in Ukraine. This necessitated the 
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мость разработки и внедрения модели профи-
лактики, ранней диагностики и реабилитации 
детей с ТДР. С целью обоснования этого шага 
было проведено исследование, в ходе которого 
обследовано 160 пациентов с ТДР, находившихся 
на лечении в Сумской областной детской клини-
ческой больнице и Сумском областном клини-
ческом психоневрологическом диспансере. На 
основании полученных данных проанализиро-
вано значение социально-семейных факторов в 
формировании ТДР у детей и их реабилитации. 
Определена необходимость разработки модели 
медико-психологической реабилитации на пер-
вичном уровне оказания медицинской помощи. 
Модель должна включать психообразователь-
ные, психотерапевтические и психологические 
мероприятия для родителей и детей. Внедрение 
модели будет способствовать профилактике тя-
желых резистентных форм тревоги и депрессии 
у детей и предупредит их психосоциальную де-
задаптацию.

Ключевые слова: тревожно-депрессивные рас-
стройства, реабилитация, семья, дети.

development and implementation of prevention 
models, early diagnosis and rehabilitation of chil-
dren with ADD. To substantiate this step there were 
surveyed 160 patients with ADD, treated at the 
Sumy Oblast Pediatric Clinical Hospital, and Sumy 
regional clinical psychoneurological dispensary. 
Based on the data significance of social and family 
factors in the formation ADD in children and their 
rehabilitation is analyzed. The necessity of devel-
oping a model of medical and psychological reha-
bilitation is determined at the primary care level. 
Мodels should include psychoeducational and 
psychotherapeutic and psychological activities for 
parents and children. The implementation of the 
model will contribute to the prevention of severe 
resistant forms of children’s anxiety and depression 
and prevent their psychosocial maladjustment.

Key words: anxiety and depressive disorders, reha-
bilitation, family, children.




