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Предисловие 

 
Проблемы, связанные с психическим здоровьем детей и подростков в России все в большей 

степени выходят за рамки   психиатрии и приобретают всеобъемлющий социальный характер. 
Особенно ярко психосоциальные влияния на детей проявляются через войны, терроризм, миграцию, 
физическую, сексуальную агрессию и эксплуатацию, сиротство и безнадзорность, доступность 
психоактивных веществ, алкогольных напитков и табачных изделий.  

Большой вклад в снижение уровня психического здоровья вносят наследственная патология, 
бесконтрольный и беспорядочный прием лекарственных средств без врачебных показаний в период 
беременности и после родов, осложненные формы беременности, перинатальные осложнения. 
Наблюдаются также обусловленные хронической недостаточностью питания, семейной и социальной 
депривацией  ранние нарушения развития когнитивных функций, которые обусловливают искажения 
и задержки в психологическом развитии детей. Кроме того, гиперопека, двойственное или  жесткое 
обращение с детьми в раннем возрасте, серьезно нарушают формирование самооценки и повышают 
риск развития депрессивных расстройств в подростковом возрасте. 

Перечисленные общие факторы  выступают чаще всего конвергентно и через пусковые 
механизмы, связанные с острыми или пролонгированными психосоциальными стрессорами и 
неблагоприятными обстоятельствами жизни способствуют росту задержек умственного развития, 
высокой распространенности дефицита внимания с гиперактивностью, суицидов и суицидального 
поведения, наркотической зависимости, антисоциального поведения, поведенческих нарушений.   

В 2003 году президент Всемирной психиатрической ассоциации (ВПА) А. Окаша  опубликовал 
обоснование и план президентской программы ВПА по психическому здоровью у детей. Проблема 
охраны психического здоровья в ранних фазах онтогенеза носит по своей актуальности мировой 
характер. Половина населения в мире является детьми. По научно обоснованным данным  20%  лиц 
до 18 лет имеют диагностически значимые психиатрические расстройства.  



 Даже в высоко развитых странах, психические расстройства в детстве часто не признаются и к ним 
не относятся серьезно. Профессионалы в области здоровья и другие специалисты, прямо или 
косвенно вовлеченные в охрану психического здоровья детей, имеют часто общие элементарные 
знания о соответствующих методах профилактики, тактики ведения и терапии этих расстройств, 
но не владеют отточенными навыками. Ситуация усугубляется недостатком понимания величины 
проблемы, страхом стигмы перед вероятным психическим расстройством, отсутствием 
стратегической программы на уровне национальной политики в сфере охраны психического 
здоровья. Кроме того, психиатрия в  существующем виде пока еще занимает маргинальное 
положение среди других медицинских дисциплин в Российской Федерации, а качество образования 
по месту проведения занятий и временным стандартам абсолютно не соответствуют современному 
уровню, необходимому для  требуемого психиатрией и обществом качества профессионализма в 
сфере охраны психического здоровья.  

Пассивное ожидание какого-либо прорыва в данной области знаний со стороны или из «центра» 
без активного участия в самом процессе обречено на постоянный все более увеливающийся разрыв 
между быстрым развитием психиатрии и ее практическим преломлением в психиатрической 
помощи. Детская психиатрия требует особого внимания, поскольку возможности профилактики 
психических и поведенческих расстройств наиболее благоприятны тогда, когда  нейропластичность 
мозга  высока, а научение является естественным состоянием развивающегося человека.       

Один из способов реального проникновения современных знаний в смежные специальности, 
которые также занимаются проблемами здоровья и образования детей и подростков – это 
расширение междисциплинарных контактов и интеграция знаний, которые могут быть полезны 
пользователям психиатрических, психологических, социальных услуг и профессионалам. Во 
всяком случае, мы надеемся, что контакты разных специалистов и пользователей помогут 
выработать общий язык, взгляды и убеждения, основанные на доказательных данных и 
потребностях, страдающих детей, подростков и их семей.       
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Введение Настоящее сообщение подводит первые итоги нового опыта работы психиатров и 

клинических психологов в рамках реализации Региональной целевой программы “Здоровый ребенок 
на 2003”, проведенной специалистами СибГМУ совместно с Департаментом здравоохранения 
Администрации Томской области.  В ходе разработки программы основной акцент был поставлен на 
обучении: 1) навыкам распознавания и тактики ведения тревожных и депрессивных нарушений у 
женщин в период беременности и после родов; 2) навыкам распознавания и тактики ведения 
психических и поведенческих расстройств в поликлинической педиатрии, школьными психологами и 
социальными работниками. В связи с этим на первом этапе были детально проанализированы 
неразработанные части и/или “пробелы” в медицинском, психологическом и педагогическом 
образовании врачей, психологов и социальных работников. На втором - осуществлена попытка 
затронуть некоторые проблемы диагностики, терминологии и фундаментальные, с нашей точки 
зрения, достижения нейронаук, которые могут стать основой инновационных технологий в обучении 
онтогенетической охраны психического здоровья на ранних этапах жизни. На третьем – 
разрабатывалась программа и методические материалы по проблеме психологического развития, 
распознавания, тактики ведения и  профилактики психических и поведенческих расстройств в детско-
подростковом возрасте для специалистов разных дисциплин, вовлеченных в оказание помощи лицам, 
страдающим психическими и поведенческими расстройствами.  

В настоящей статье поставлена задача рассмотреть некоторые вопросы с критических 
позиций, которые, с нашей точки зрения, имеют достаточно принципиальное значение в науках, 



занимающихся физическим развитием, здоровьем, психологией, образованием и культурой детей и 
подростков. Обсуждение реального межсекторального сотрудничества не может происходить на 
основе сепарации и обособления отдельных дисциплин. Поэтому постановка вопроса и его освещение  
в этой области предполагает более широкую рамку, чем  исключительно  психиатрический подход, но 
с другой стороны, они имеют прямое отношение к сфере охраны психического здоровья детей и 
подростков.          
Современное движение от дифференциации к интеграции.  В Российской Федерации на разных 
уровнях образования, медицинской специализации, социальной поддержки и организации помощи, 
профилактики психических и поведенческих расстройств силами многих профессионалов уже начат 
процесс межсекторального взаимодействия и интеграции знаний, необходимых в решении вопросов и 
определенных проблем, связанных с организацией сбалансированного подхода к здоровью детей и 
подростков. Одним из ярких примеров такой динамики явилось письмо Министерства образования 
России № 03-51-5ин/23-03 от 15. 01. 2002. “Об интегрированном воспитании и обучении детей с 
отклонениями в развитии в дошкольных образовательных учреждениях”. В  данном письме 
обоснованно указывается, что интеграция не должна осуществляться стихийно, она возможна лишь 
при наличии в дошкольных образовательных учреждениях соответствующего материально-
технического, программно-методического и кадрового обеспечения. Именно совокупность этих 
условий может обеспечить полноценную, грамотно организованную систему интегрированного 
воспитания и обучения детей с отклонениями в развитии.  

Сама система крупных ведомств также начинает  изменяться. Ныне Министерство 
здравоохранения и социального развития стало единым органом, что  рано или поздно даст 
положительные сдвиги, в том числе и в направлении от биомедицинского к биопсихосоциальному 
подходу оказания помощи.  Это процесс, идущий и снизу, и сверху будет постепенно способствовать 
преодолению демаркационных линий между педагогическим энвайроментализмом, психологическим 
гуманитаризмом и биомедицинским редукционизмом. Рассмотрим кратко ограничения в этих 
специальностях, выраженные через сложившуюся систему образования. Здесь следует подчеркнуть, 
что приведенные данные касаются неких устоявшихся стереотипных представлений в каждой 
специальности, а не  научных и креативных образовательных достижений многих специалистов. 
 Педагогика и психология – положение профессионалов в практическом поле 

 Конец XX века принес кардинальное переустройство различных уровней государственной 
системы ,что сопровождалось разрушением большинства прежних существующих приоритетов в 
обществе, независимо от их ценности. Мы не будем здесь детально обсуждать этот социальный 
радикализм, но отметим, что именно такое поведение определяется всей предыдущей системой 
образования, воспитания и состоянием той части психологии,  которая проецировалась в 
общественное сознание. Эта система по-прежнему базировалась на тоталитарной модели, в которой 
управление психологией массы, формирование социалистического типа человека, социалистической 
личности определялось соответственными квазинаучными концепциями в психологии и педагогике. 
Помимо политического, экономического и социально-психологического кризисов общественного 



сознания, отмечается и пролонгированно развивающийся кризис в общественном мировоззрении, 
который отражается на здравоохранении, образовании, психологии и культуре. 
         Данный кризис в существенной мере поддерживается тем, что значительная интеллектуальная 
часть общества профессионалов, способных обеспечить качество реформ в соответствующих 
разделах жизнедеятельности общества, была изначально по своему ресурсу выключена из процесса 
плавного переустройства. В результате специалисты в области гуманитарных наук  обречены на 
борьбу за существование, а не на духовное бытие, оказавшись отброшенными в разряд низких, 
зависимых от государства социально уязвимых категорий населения. Подавляющее большинство 
ученых, исследователей и практиков, работающих в сфере охраны соматического и психического 
здоровья, образования и культуры, благодаря которым формируется интеллект, мораль и 
нравственность молодого поколения были принуждены урезать свои высшие интеллектуальные и 
эстетические потребности, сужать диапазон своей социально полезной деятельности, сокращать свои 
привычки и приучаться к новой жизни в условиях добавочного ограничения. С другой стороны, как 
уже было сказано, мы еще не освободились в силу инерции научного мышления от  «следовых» 
реакций в духе социального детерминизма, лысенковской биологии и во многих вопросах 
продолжаем свято верить в «революционные» изменения как личности, так и общества в целом.  
       Примером псевдонаучной конъюнктуры являлось выхваченное впопыхах из индустриальной 
социологии начала века скороспелое сочетание «человеческий фактор», которое на короткий период 
сменило миф о новом советском человеке. Затевая грандиозную перестройку, стали говорить о 
сложных технологиях, ускорении производительности труда, эффективном управлении. При этом 
человека по-прежнему рассматривали вне индивидуально-личностного контекста в качестве 
абстрактной и всегда равной величины. По инерции продолжали думать о человеческом материале, о 
том, как максимально и с возрастающим эффектом приспособить этот материал к новым условиям. 
       Данный стереотип мышления перед лицом жизни оказался совершенно нереальным, и как 
справедливо отметил П.С. Гуревич (1993), примитивное понимание человеческой природы в 
социалистическом учении стало мстить за себя, за пренебрежение к конкретному, «маленькому» 
человеку с его горестями и радостями, страстями и проблемами. Общественный кризис во всех его 
проявлениях отчетливо показал необходимость такой социальной доктрины, которая бы максимально 
была соотнесена с природой и человеком, бытием человека в природном окружении, ибо она является 
колыбелью и матерью всего живого. Таким образом,  без научно-обоснованной и упорной работы 
эволюционного характера, ориентированной на лучшие достижения человечества, включая и свои 
собственные, внутри страны не обойтись.   
        В условиях дестабилизации и коренного изменения государственного строя, тотального 
разрушения прежнего устойчивого мировоззрения возник кризис общественного сознания, 
отражением которого явились радикально-оппозиционные взгляды на развитие социально-
экономической, политической, духовной, культурной, психологической, профессиональной жизни 
всего общества в целом. Этот кризис коснулся и системы народного образования, педагогики, 
психологии. Можно вновь повторить слова Н. Бердяева (1918) о том, что восприятие западной науки 



слишком по-русски,  формальный перенос некоторых европейских и американских моделей 
образования в отечественную педагогику являлся  детским  состоянием сознания, радостью первой 
встречи с научно-культурными ценностями других стран. Другая крайность, на наш взгляд, 
заключалась в попытке заменить возникший вакуум духовности в образовательном процессе духом 
религиозности. Не напоминает ли это вновь попытки привить непрививаемое,  применять насилие 
там, где процесс должен развиваться  естественным путем?  

Как известно, одним из звеньев цепи кризисных явлений может быть кризис компетентности, 
порождающий утрату прежних  ценностей без обогащения новыми. На сегодняшний день в нашей 
стране возник школьно-психологический бум. Число школьных психологов непрестанно растет, но их 
практическая деятельность во многих случаях лишена экспериментальной основы и знаний 
психобиологии. В этих условиях важно начать создание общей методологической платформы для 
психологов и педагогов,  вовлеченных в процесс воспитания и образования. Такой методологической 
основой может явиться, с нашей точки зрения, психологическая антропология, синтезирующая, с 
одной стороны комплекс психобиологических наук,  с другой - социокультурных. Лишь при таком 
подходе можно прийти к грамотной дифференциации и специализации образования, его 
индивидуализации, развитию педагогического мастерства и креативного начала в массовом 
педагогическом процессе. 
Основные ограничения современной модели медицины 

 В ее задачи, помимо распознавания и лечения болезней, входят и цели формирования научных 
знаний и потребностей человека в здоровье. Однако современная  медицинская модель в 
методологическом отношении имеет ряд существенных ограничений, которые не позволяют развить 
ее методологические возможности в отношении развития здорового образа жизни с детства. 
Профилактическая ориентированность педиатрии оставляет желать лучшего, а общемедицинские 
разработки профилактики здоровья в большей степени ориентированы на органы и ткани, чем на 
ребенка с его индивидуальными особенностями. 

 Каковы же основные ограничения медицинских наук? На пути целостного видения 
антропопатологии, несущего в себе общебиологический смысл в представлениях о патологических 
процессах, болезни и аномальных реакциях стоит дробность и дифференциация биомедицинских наук, 
технизация и параинструментализм в медицине, деперсонификация в системе «врач-больной», 
стандартизация физиологических, морфологических и психологических «норм» в расчете на средний 
«модельный» тип человека, психосоматический дуализм. Рассмотрим эти 5 ограничений. 

Биомедицинский редукционизм. В клинических и клинико-экспериментальных исследованиях, 
проводимых в рамках одной нозологии, одной специальности становится практически невозможным 
сопоставление вариабельности изучаемых биопсихологических признаков: биохимических, 
физиологических, иммунологических, психотипологических и др. на разных уровнях их 
иерархической организации и межсистемной сопряженности с аналогичными изменениями в рамках 
других нозологических группировок, хотя они зачастую сходны. Иллюстративны в этом отношении 
многочисленные клинико-биологические исследования, в которых пытаются найти специфические 



изменения в различных показателях, взятых из биологических жидкостей организма в связи  с 
особенностями формы болезни, типа течения или чаще синдрома. Такие прямые сопоставления 
действительно приводят к получению различий в изучаемых биологических показателях в полярных 
по клиническим проявлениям группах больных. Например, разнице исследованных параметров у 
пациентов с острыми состояниями и синдромами и хроническим проявлением патологии; 
контрольные группы здоровых лиц по тем же биологическим показателям значительно различаются 
по сравнению с выраженными проявлениями болезненных состояний, а при легких расстройствах, 
различия минимальны. Выводы в таких исследованиях делаются, если не напрямую в пользу 
определенных специфических изменений, то косвенно интерпретируются как доказательства "особых" 
изменений в показателях гомеостатических систем, присущих как будто только изучаемой патологии 
и мало учитывается, что синдромокинез является лишь отражением соматобиологической и мозговой 
реактивности конкретно изученных больных. Исходя из эволюционных общебиологических  
представлений следует, что  ни одна из гомеостатических систем организма, если только не 
отмечается ее качественного повреждения, не смогла бы дифференцироваться в своей специализации 
до такой степени, чтобы отвечать специфической реакцией на неинфекционные заболевания. Вслед за 
Р. Уильямсом (1960) можно повторить, что в подходе к изучению многих заболеваний постоянно 
пренебрегают морфологическими, физиологическими, биохимическими различиями между людьми, 
биологической гетерогенностью человеческих популяций.  Таким образом, дробность и 
дифференциация в медицинских науках имеет тенденцию расчленить объект познания, в результате 
чего пациент рассматривается по частям или предстает в виде суммы частей, а целостный субъект 
отодвигается  на задний план и существует в качестве аморфного безликого фона или вообще 
игнорируется. 

Технизация и параинструментализм в медицине наиболее ярко выступает в практике врачей, 
способствуя формированию редуцированных форм клинического мышления. Было бы наивным 
отрицать огромное диагностическое значение лабораторных и технических возможностей 
современной медицины. Однако не менее упрощенным является полная ориентация на аппаратные 
«заключения». Все реже клиницисты анализируют  соматоморфологический статус больных. Не 
уделяется внимания исследованию соматотипических особенностей, пропорций телосложения, общей 
и регионарной диспластичности, которые дают ценный объективный клинический материал для 
структурного анализа преморбидных особенностей и  склада личности, роста и развития пациента. 
Это препятствует осмыслению значения пре- и постнатальных признаков дизонтогенеза в смысле 
обнаружения невропатических черт, дисфункциональных расстройств, отклонений в 
онтогенетической эволюции нервной системы, состояния соединительно-тканной системы в связи со 
значением этих данных в диагностике семиотики и течения соматических и психических расстройств.  

Деперсонификация в системе «врач-больной» частично вытекает из аппаратно-технических 
приоритетов обследования и, главным образом, связана с узкой специализацией в медицине и 
недостаточной подготовкой в области антропологии, медицинской психологии и психотерапии. В 
отечественной медицине  деперсонификация в отношениях между врачом и больным во многом 



обязана перманентному остаточному принципу финансирования здравоохранения и медицины, 
малоразвитой личностно-ориентированной культуре. Можно также указать на кризисное состояние в 
обучении специалистов, как в отношении пресловутых кратких курсов, отпущенных на психиатрию, 
так и формальных отношений между врачами общей практики, медицинскими психологами, 
психотерапевтами и психиатрами. Все они находятся на разнокачественных платформах обучения, но 
образовательные программы объединены одним скрытым лозунгом: пациент есть сумма частей, а моя 
специальность самая важная! Технократическая модель медицины с ее определенными, жесткими 
нормативными экономическими, диагностическими и терапевтическими стандартами, достигнет 
большого успеха и авторитета у потребителей лишь тогда, когда она будет органически связана с 
личностно- и целостно-ориентированным подходом к пациенту.     

«Среднестатистические» нормы. Данное ограничение определяется биомедицинскими 
критериями всех лабораторно-инструментальных и частично экспериментально-психологических 
методов в расчете на средний «идеальный» тип. Однако стандартные среднестатистические нормы 
слепы по отношению к размаху вариабельности органных, биологических, функциональных и 
соматопсихических характеристик человека. Эта область проблемы имеет фундаментальные 
доказательства на уровне медицинской морфометрии и  анатомической изменчивости, а также в связи 
с изучением вариации различных метаболических, физиологических, нейродинамических, 
психотипологических переменных в рамках макроморфологической (соматотипической) 
конституциональной изменчивости. В фокусе врачей- инструменталистов должны быть постоянные 
коррекции и поправки, связанные с представлениями о том, что размеры тела и особенности типа 
телосложения в существенной степени определяют величину, положение и форму внутренних 
органов. Кроме того, существует и огромное число врожденных гипоплазий, гиперплазий и 
дисгармоний в строении частей человеческого тела, которые должны оцениваться не столько с 
патологических позиций, сколько индивидуально-типологических.  

Психосоматический дуализм является наиболее трудно преодолеваемой позицией. 
Бессмертность души и смертность тела, социальное и природное, психологическое и телесное, 
метафорически выражаясь, «в образе кентавра», является  устойчивым конструктом коллективного 
сознания. В медицине, как в  зеркале отражаются религия, культура и философия европейского 
дуализма, который оказывает давление на сознание исследователя и врача. В крайних своих позициях 
этот подход приобретает формы социологизации и биологизации, психогенеза и соматогенеза в 
объяснении причин возникновения и развития патологических состояний и заболеваний. Такое 
радикальное противопоставление консервирует линейно-детерминистские тенденции в медицине.  
Исследователи, стоящие на данных позициях, как правило, исповедуют узкопрофильный подход, в 
котором психическое и соматическое существуют по своим законам. Нервизм принес понимание, что 
высшая нервная деятельность является верховным регулятором телесных функций организма, но 
именно такая постановка вопроса уничтожила представления об обратном непрерывном влиянии 
органов и систем организма на мозг, о взаимозависимых отношениях между сомой и психикой. На 
практике разрыв между специалистами по расстройствам психической и соматической деятельности 



чрезвычайно глубок. Психосоматический дуализм   проводит разграничение между психической 
организацией человека, его психическими расстройствами и морфофенотипической организацией, 
соматическими расстройствами, определяя подчеркнутую выше односторонность в представлениях о 
системных проявлениях реакций, болезней и патологических состояний. Психосоматический дуализм 
препятствует пониманию единства соматопсихического онтогенеза, дизонтогенеза и не способствует 
углублению наших представлений о парциальной или тотальной ретардации в развитии личности, 
искажениях в темпах роста и созревания, которые часто ассоциируются с дисплазиями и 
дисгармониями строения тела и его органов. Также мало внимания уделяется конституциональным 
невропатиям, хотя их распознавание отражает нарушение эволюции нервного аппарата  и 
системогенеза мозга, что  одинаково важно для всех медицинских специальностей. Именно такие 
пациенты являются  частыми посетителями невропатологов, дерматологов, эндокринологов, 
гастроэнтерологов, кардиологов, психотерапевтов и т. д. 

При всех высказанных ограничениях современной модели медицины, необходимо отдавать 
отчет в том, что многие клиницисты в своих исследованиях и клинико-эмпирически успешно 
преодолевают их в своей научной или клинической деятельности. Более того, каждый опытный 
клиницист, по мере накопления практического опыта, независимо от того осознает ли он это или нет, 
становится своего рода интуитивным антропологом. Он создает из виденных и накопленных 
клинических наблюдений своего рода своеобразную типологическую группировку, классификацию 
типов и признаков, которые учитывают множественные фенотипические вариации больных в их связи 
с пораженным органом, системой или поведением.  

Теоретически, углубление знаний в частнопредметных медицинских областях  или 
сверхспециализация, несомненно, приносят пользу. Но отметим еще раз, что без интегрирующих 
знаний в клинической практике биомедицинский редукционизм препятствует развитию синтетических 
концепций в медицине, чем сдерживает ее общую методологию; инструментализм зачастую упрощает 
или даже подменяет клиническое мышление; деперсонификация в отношении врача и пациента 
блокирует возможность обращения и включения естественных резервных возможностей, 
саногенетических механизмов выздоровления, которые реализуются лишь при равноправном, 
эмпатическом принятии всей личности пациента и его проблем, а также при глубокой научно 
обоснованной уверенности в правильности терапевтической тактики (плацебо-эффект); 
среднестатистические нормы слепы по отношению к размаху вариабельности различных 
соматобиологических характеристик человека с учетом его конституциональной,  половой, возрастной 
и др. изменчивости; психосоматический дуализм, особенно в своем лапласовском детерминизме 
противостоит системным представлениям о болезнях, включая их индивидуальные проявления с 
соответствующей типу личности  внутренней картиной структуры и качества переживания. 

Прямая и косвенная трансляция некоторых перечисленных  недостатков современной медицины 
в повседневную врачебную практику, наряду со стремлением найти симптом болезни,  кризисное 
финансирование медицинских наук и здравоохранения; отсутствие государственных приоритетов в 
отношении здоровья конкретного человека; малокультурное освещение актуальных проблем здоровья 



и болезней в средствах массовой информации наносит существенный ущерб фундаментальной основе 
отечественных медицинских наук. Резкое сокращение продолжительности жизни, высокая 
заболеваемость детей и подростков, наркомания и алкоголизм, экспоненциальный рост венерических 
заболеваний, выход России в число государств с наиболее неблагоприятной суицидологической 
обстановкой (2 место в мире)  - все это одновременно и общественно-социальные, и медицинские 
проблемы, касающиеся организации науки, здравоохранения и врачебно-сестринского  образования. В 
данной статье нет возможности обсудить все причины этих новых проблем, непосредственно 
касающихся всей системы медицинской науки и практики, однако, в целом, они напрямую касаются 
проблем соматического и психического здоровья и болезней детско-подросткового возраста, 
поскольку в данном случае к межиндивидуальной изменчивости прибавляется возрастная 
изменчивость биопсихосоциальных характеристик.  

Педология как фундаментальная наука о детстве: историческая ретроспектива 
 Потребности в интегративном подходе к исследованию детского возраста возникали в 

комплексе наук о человеке не раз. Еще К.Д. Ушинский (1867) писал, что если педагогика хочет 
воспитать человека во всех отношениях, то она должна  прежде узнать его во всех отношениях. Он 
также подчеркивал, что индивидуальный подход к ребенку покоится на психобиологических знаниях.  

На рубеже XIX-XX вв. в педагогику и психологию стали проникать эволюционно-
биологические идеи. Ученик американского психолога Стенли Холла, который в 1899 г. стал 
создателем первой в мире педологической лаборатории и основателем самой педологии, Оскар 
Хрисман предложил этот термин, который затем пришел в Европу. У истоков российской педологии 
стояли такие ученые и организаторы как Н.Е. Румянцев, А.П. Нечаев, В.М. Бехтерев, Г.И. Россолимо 
В.П. Кащенко. Позже теоретические основы педологии закладывались А.Б. Залкиндом, П.П. 
Блонским, М.Я. Басовым, Л.С. Выготским, С.С. Моложавым др. Развитие педологии с самого начала 
было встречено с большим энтузиазмом, так как не синтезированные в единое целое фрагменты 
отдельных наук о ребенке, подходившие к нему каждая со своих позиций вызывали постоянную 
неудовлетворенность в практике (Щедрина А.Г., 1996). Педология быстро набирала научный “вес” и 
как практическое полидисциплинарное направление в деятельности врачей-педиатров, психиатров, 
педагогов и психологов в итоге интегрировалась в психолого-педагогическое консультирование. В 
рамках педологии помимо тщательного изучения морфологической изменчивости, 
антропометрических исследований ростовых процессов  широко разрабатывалась психодиагностика и 
экспериментально-психологические исследования.  Многие специалисты этой области работали в 
детских садах, школах, медицинских и психиатрических клиниках, педологических лабораториях и в 
различных подростковых объединениях. 

Хотя педология была синтетическим полем знаний и многие из ее крупных представителей 
являлись специалистами  разных дисциплин и порой представляли полярные позиции, тем не менее, 
были сформированы основные ее принципы (Б.Г. Мещерякова, В.П. Зинченко, 2003). Первый 
принцип определил ребенка  как целостную систему, в которой он не должен изучаться по частям. 
Второй принцип можно обозначить генетическим. Он постулировал познание этой фазы онтогенеза 



только с учетом постоянного развития и динамики в их изменчивости и взаимосвязи. Третий – 
предполагал изучение ребенка с учетом его социальной среды и ее влияния на психику и 
морфофизиологические параметры развития. И, наконец, четвертый принцип декларировал, что наука 
о ребенке должна быть практической, а не только теоретической. Исходя из данных постулатов, 
педологи добивались больших успехов, поскольку приспосабливали программы и методики обучения 
к индивидуальности. Они считали, что среднего ребенка нет. Интерес ребенка к какому-либо явлению 
является ключом к его воспитанию.  

К сожалению, как это было с большинством новаторских научных направлений в  СССР, в 30-
е годы возникла  идеологическая травля наиболее видных ученых, представляющих педологию. 
Ахилессовой пятой этой науки были дискуссии между отдельными ее яркими лидерами, которые 
представляли разные специальности. В этих условиях найти возможность для расшатывания 
формирующейся молодой науки было достаточно легко. Псевдометодологическая основа для этого 
была уже создана. В 1929 г. стал выходить новый журнал «Естествознание и марксизм», через 
который началось открытое идеологическое давление на естественные науки.  Цель данного журнала 
сводилась к классово-политической интерпретации научных проблем естествознания. Несколько 
позже,  15 марта 1931 года, ЦК ВКП (б) было принято постановление о слиянии Коммунистической 
академии, как научно-исследовательского института с институтом красной профессуры 
естествознания, который практически готовил кадры политического контроля в науке.  Наука и 
образование все больше и больше подпадали под жестокий гнет идеологии. Под видом философских 
работ в естествознании в  отрасли психологи, педагогики, психиатрии, которые были интегрированы 
в педологию, хлынули так называемые «философские» работы, которые внедряли идеи классовой 
непримиримости и ненависти ко всему, что не согласовывалось с партийной линией тоталитарного 
государства. И, конечно, в педологии были подорваны ее основы, постулирующие эволюционно-
биологические воззрения и культурно-историческая теория в психологии Л.С. Выготского и его 
соратников, учеников, на основе которых разрабатывались в будущем идеи отечественной возрастной 
и педагогической психологии.  

 В июле 1936 г. появилось постановление ЦК ВКП (б) «О педологических извращениях в 
системе Накомпроссов», которое по сути выбило антропологическую базу из под педологии и 
завершило переход советской школы на принципы вульгарного социального детерминизма. Исходя из 
этих посылов, из ребенка считалось можно “вылепить” что угодно. Были закрыты все педологические 
институты и лаборатории, книги изымались из библиотек, педология во всех вузах была исключена из 
программ. Л.С. Выготского объявили «эклектиком», П.П. Блонского и М.Я. Басова – 
«пропагандистами фашистских идей», А.Р. Лурия был обвинен в связях с западными организациями и 
распространении буржуазных враждебных советской науке идей (Е.А. Лурия, 1994). Большую группу 
педологов арестовали и репрессировали, судьбы других были искалечены (Мещерякова И.А., 2003).  

На этом вопросе имело смысл остановиться подробно, поскольку  даже впоследствии, 
несмотря на оттепели, незыблемым оставался запрет на антропологическое обоснование, потому что 
генетика, социология, педагогическая этнография, социальная педагогика по-прежнему оставались не 



в чести (Щедрина А.Г.,1996). Наш крупнейший детский психиатр Г.Е. Сухарева также была под 
ударом в 50-х годах прошлого века. На нее обрушились с критикой эволюционно-биологического 
направления, которое она успешно разрабатывала. Так что следует знать, что науки по детству, 
включая психиатрию, психологию педагогику и социологию много лет находились в кризисе, и рубцы 
того времени периодически дают знать о себе. 

От дихотомической причинности к мультикаузальности 

Коснемся некоторых проблем, которые в принципе пронизывают перечисленные науки о детстве. В 
детской психиатрии также как и во взрослой часто используются привычные дихотомические деления 
в вопросах о предполагаемой этиологии психического расстройства. Все причинные факторы 
рассматриваются часто в следующих противопоставлениях: генетические и средовые, наследственные 
и экзогенные, соматогенные и психогенные. Такое разделение является значительным упрощением. 
Особенно резко это выступает при концептуализации этиологических причин, рассматривающих тот 
или иной генез  нарушений психологического развития, поведенческих аномалий или  психических 
расстройств и соматических заболеваний. Более продуктивным является их совокупное рассмотрение 
в различных  взаимосвязях, которое может способствовать мультикаузальному анализу.    

Выделим два важных положения, которые длительное время находились в тени науки и 
биомедицинской составляющей образования. Для специалистов, вовлеченных в воспитание, 
обучение, образование, социальную поддержку, охрану физического и психического здоровья в 
онтогенетический период роста и созревания человека несомненно  важно знать какие признаки 
человека находятся под генетическим контролем, а какие обусловлены средой, воспитанием и 
социокультурным окружением в целом. Здесь следует упомянуть о двух теоретических соображениях, 
которые приняты в генетике поведения. Сама теория и методы этого направления, во-первых, 
устанавливают наследственные и эпигенетические источники индивидуальных различий, не 
затрагивая общих закономерностей развития; во-вторых, наследственная гетерогенность и 
разнообразие форм и типов поведения находятся в вероятностной  взаимосвязи, так же как и связь 
между развитием детей и условиями средового окружения. Уже только эти теоретические подходы 
снимают такие жесткие этиологические предпочтения как «эндогенное», «соматогенное», 
«психогенное» и т.п. Данные не рекомендуются для широкого употребления ввиду их 
неоднозначности, неопределенности и различного  понимания в разных психиатрических школах 
(ВОЗ/ВПА,1996).  

Обзорные работы по генетике поведения показывают, что факторы интеллекта, специальные 
познавательные способности, школьные достижения, трудности при чтении, свойства личности: 
экстраверсия, нейротизм, взгляды, убеждения зависимы от наследственности (Plomin R., 1989). В 
итоге роль генотипа является всеобъемлющей и значительной, поэтому любой признак, имеющий 
генетическую детерминацию можно считать «эндогенным», то есть происходящим из внутренних 
условий организма. Поэтому использование этого понятия в отношении  шизофрении или 
аффективных расстройств лишено причинного или патогенетического смысла.  



Для онтогенетической психиатрии детско-подросткового возраста в связи с неравномерностью 
в соотносительной значимостью генетических и средовых факторов в различные периоды роста и 
созревания организма человека и системогенеза мозга проблема онто-дизонтогенеза является крайне 
важной  для подходов  к профилактическим программам. В этом отношении исследования границ 
нормальной гетерохронии развития, субнормальной и аномальной асинхронии, особенно в 
сенситивные и критические его фазы, имеют клинически значимый характер. Наиболее доступно 
выделение предпочтительных типов реагирования на нейровегетативном, эмоциональном, 
поведенческом и когнитивных уровнях с учетом конституциональной изменчивости гетеро-
асинхронии развития.  

Именно с этой точки зрения  помимо традиционного подсчета вклада «генетики» или «среды» 
в тот или иной проявляемый признак, важно перенести акцент на изучение степени полноты 
пенетрантности и варьирующей экспрессивности изучаемого признака в фенотипической 
изменчивости системе координат. Нами неоднократно указывалось, что отмеченная Tenner (1978) 
тесная связь между телосложением, темпераментом и поведением определена генетической 
детерминированностью построения морфофенотипа конституции человека, которая реализуется при 
соответствующих условиях среды, а гены, контролирующие соматическое развитие человека, 
контролируют и развитие мозга, эндокринной и иммунной систем в результате их сцепления или 
плейотропных эффектов.  

Клиническое значение фенотипических проявлений дизонтогенеза 
 Для детской психиатрии и неврологии представляется особенно важным обратить более 

пристальное внимание на макроморфологическую микроизменчивость регионарных особенностей 
строения тела ребенка на фенотипическом уровне, поскольку в клинических традициях этих 
дисциплин исторически складывался тщательный поиск объективных, доступных прямому 
наблюдению морфологических коррелятов с условиями развития неврологических и психических 
расстройств. Если в области генетики и тератологии многое сделано в разработке диагностики 
врожденных пороков развития (ВПР) для целей распознавания генетических и хромосомных 
синдромов, то в общепсихиатрической и неврологической практике на различные уклонения в 
строении тела, если они не нарушают функцию органа, мало обращают внимания или рассматривают 
их в качестве эстетических недочетов и безразличных индивидуальных признаков. 

Особенно это касается малых аномалий развития (МАР), дисгенезий, дисплазий, которым за 
последние 50-60 лет совершенно не уделялось должного внимания. Исключение составляют 
классические клинико-генетические исследования в неврологии С.Н.  Давиденкова (1934; 1947), 
авторов руководства по детской неврологии Л.О. Бадаляна (1975) и Л.О. Бадаляна, Л.Т. Журбы и Н.М. 
Всеволожской (1980). Наш собственный многолетний опыт диагностики конституциональных 
особенностей больных, систематическая регистрация признаков соматопсихического дизонтогенеза, 
оценка соматоморфологического статуса пациентов показывает важность их в целостной оценке 
индивидуальной изменчивости или болезненных проявлений. В отличие от ВПР, приводящих к 
нарушению функции пораженного органа и/или системы; МАР, представляют собой крайние 



вариации уклонения. В 1978 г. нами также был введено понятие “регионарные морфологические 
дисплазии” (РМД). Этим обозначением подчеркивается локальность и структурность проявления 
дисплазии (dis - расстройство, plasis - формирование, образование). Содержательно под 
регионарными морфологическими дисплазиями понимаются наряду с МАР, суб- и супранормальные 
девиации в строении органа, системы или ткани, поскольку некоторые малые аномалии развития 
часто встречаются в рудиментарном виде, не теряя своего клинического значения. Некоторые из них, 
в единичном виде являются вариантом морфологической изменчивости. Следует также отметить, что 
термин морфодисплазия более нейтрален, чем порок или аномалия развития, но в тоже время 
семантически позволяет включить в перечень все многообразие отклонений в строении тканей и 
органов, включая и ряд пороков развития, которые в целом резко не ограничивают 
продолжительность жизни индивида.  

Клиническая ценность морфодисплазий определяется по их соотношению с нарушениями 
физиологических функций, нервными и психическими расстройствами, которые могут наблюдаться 
сразу после рождения, обнаруживаться спустя много лет или оставаться в латентном состоянии. На 
основе многих работ классического периода кристаллизовалась закономерная клиническая формула: 
между внешними причинами, вызывающими болезненное состояние, и предрасположением  
существует обратно пропорциональная зависимость.  

Современные исследования дают основание считать, что регионарные морфологические 
дисплазии при их накоплении являются фенотипической маркерной системой пренатального 
дизонтогенеза. Причиной дизэмбриогенеза является дисгармоничный генотип, поскольку 
большинство морфодисплазий имеют наследственную природу. Степень выраженности клинических 
проявлений соматопсихического дизонтогенеза в постнатальный период значительно варьирует. Он 
может проявляться в задержке психического и физического развития, их искажении; в более легких 
случаях наблюдаются индивиды, имеющие ряд функциональных сдвигов и обладающие сниженными 
адаптационными возможностями. Наконец, лица, вполне приспособленные с достаточно высоким 
уровнем компенсации, у которых клинически дизонтогенетические черты могут проявиться в 
сенситивные периоды онтогенеза, при болезнях в качестве модифицирующего фактора или остаться в 
скрытом виде. Онтогенез является чрезвычайно динамичным процессом, поэтому во многих случаях 
признаки искажения его нормального хода, связанные с недостаточностью центральных механизмов 
мозга, обратимы и компенсируемы. Ф.А. Ата-Мурадова и О.К. Ботвиньев (1983) показали 
ассоциированность слабого или запоздалого развития видовых рефлексов с генетически 
обусловленными дисплазиями: нарушение строения ушных раковин, готический свод, аномалии 
дерматоглифики, что образует единый паттерн дисгармоничных функций. В дальнейшем 
дестабилизированный генотип, обладая более низким порогом к влиянию экзогенных вредностей, 
включая и отрицательные социально-средовые, и психогенные воздействия, детерминирует более 
частую подверженность к нервно-психическим нарушениям и расстройствам,  более высокую степень 
ее выраженности. На клиническом уровне у детей и подростков это проявляется широким спектром 
психических, эмоциональных, поведенческих, соматоневрологических, когнитивных нарушений и 



расстройств типа заикания, тиков, которые являются проявлением асинхронии в психическом 
развитии и онтогенетической эволюции нервной системы в постнатальном периоде.  При 
неблагоприятных жизненных обстоятельствах лица, имеющие дизонтогенетические признаки, более 
склонны к дисфункциональным реакциям, аффективным, аномальным личностным реакциям и 
аддиктивному поведению. Такие индивиды рассматриваются как носители негармоничных 
фенотипов, стоящие на границе популяционной "нормы" (Дубинин Н.П. с соавт., 1979; Алтухов Ю.П. 
с соавт., 1979). Из этого следует, что часть из них может вполне приспособиться к определенным 
условиям жизни.  Другая часть будет находиться в группе риска по подверженности к нервно-
психической патологии, а в случае развития психических и неврологических заболеваний 
патологические процессы чаще протекают более неблагоприятно с непереносимостью некоторых 
препаратов, резистентностью к терапии и высоким удельным весом побочных эффектов от 
применения психофармакологических средств. В выявлении этих индивидуальных реакций, в 
прогнозе течения патологических процессов, а также в объективизации клинически важных 
анамнестических данных регионарные морфологические дисплазии имеют большую 
диагностическую ценность. В тоже время необходимо учитывать, что антропологически и 
биотипологически неосмысленная формальная констатация РМД может привести к неоправданной 
ятрогенной стигматизации пациентов. В фокусе клинических исследований постоянно следует 
помнить о расовой, этнотерриториальной, адаптивной и конституциональной соматотипологической 
изменчивости, которая также имеет свою вариабельность  

За порог значимого для оценки соматопсихического дизонтогенеза числа мелких 
морфодисплазий можно принять 5-7 признаков (Бадалян Л.О. с соавт., 1980), 3 группы РМД с разной 
регионарной локализацией (Корнетов Н.А., 1980, 1988) или 3 выраженных малых аномалии развития, 
одна из которых является пороком (синдактилия, колобома радужки, врожденный вывих бедра, 
гидроцефалия и т.п.). Например, гипоплазия и приращение мочки, укорочение мизинца и гнездное 
оволосение пояснично-крестцового отдела являются достаточным диагностическим ориентиром, 
чтобы при сборе анамнестических сведений акцентировать внимание на возможности энуреза, 
замедления темпов полового созревания, астенических черт в преморбидном складе личности. 
Следует также учитывать, что иногда и одна выраженная дисплазия имеет диагностическую ценность, 
а в других случаях несколько легких РМД не дадут каких-либо указаний на признаки дизонтогенеза и 
могут рассматриваться в рамках конституционально-морфологической изменчивости. Однако общая 
закономерность заключается в прямой корреляции множественности РМД со степенью выраженности 
соматопсихического дизонтогенеза. Исследования легких форм умственной отсталости показали, что 
при них отмечается 5 и более РМД, клиническое значение которых выражается в фенотипическом 
выражении пренатального генетически детерминированного дизонтогенеза. Кроме клинико-
биологического значения, РМД следует также учитывать в генезе дисморфофобически-
дисморфоманических переживаний, возникающих в период формирования телесного образа 
личности. 



Поскольку многие морфодисплазии связаны с представлениями о внешнем эстетическом 
несовершенстве, переживания по поводу этих изъянов могут усилить формирование тревожных, 
ананкастных, зависимых и уклоняющихся черт личности.  

По нашим наблюдениям  дети и подростки с признаками соматопсихического дизонтогенеза 
рождаются недоношенными, имеют признаки гипотрофии, переносят асфиксию при родах и 
перинатальные осложнения, имеют рассеянные неврологические признаки. На этом основании этим 
детям часто выставляется диагноз органического поражения головного мозга. Однако эти экзогенные 
вредности часто выступают конвергентно при наличии признаков дизонтогенеза, который в одних 
случаях может оцениваться как «эндокринопатический», а в других – «энцефалопатический».  Эти 
данные указывают на возможность иной трактовки частого использования диагноза “органическое 
поражение ЦНС”.        

Другие аргументы против широкой трактовки понятия «органический» заключаются в 
следующим.  В детско-подростковой психиатрии диагноз психических нарушений вследствие 
органических причин должен быть рассмотрен крайне тщательно. В данном случае  необходимо 
учитывать высокую нейропластичность мозга и изменчивость в экспрессии генов в результате 
обучения (Gabbard G.O., 2000).    

В клинической практике понятие «органичности» часто используется тогда, когда изменения 
носят длительный характер, а при всех нарушениях скоротечного и кратковременного характера 
прибегают к термину «функциональность». Таким образом, временной фактор становится критерием 
необратимости или обратимости расстройства. В другом контексте «органическое» 
противопоставляется «психическому», как нечто определяемое и материальное. Как провидчески 
отметил А. Кеpinski (1973): «При интенсивном развитии методов исследования то, что раньше 
трактовалось как «психическое», становится «органическим»…Можно предполагать, что при 
дальнейшем совершенствовании исследовательских методов уже не найдется явлений чисто 
психических, так как для каждого из них удается отыскать определенную материальную основу». 
Современная динамика развития психиатрии и классификация психических и поведенческих 
расстройств показала справедливость этого прогноза. Последние достижения в технологии получений 
изображений мозга с помощью компютерной и позитронно-эмиссионной томографии, а также 
использование ядерно-магнитного резонанса с высокой чувствительностью метода показывают, что 
понятие «органический» утратило свою определенность поскольку выявление тех или иных аномалий 
мозга у здоровых и психически больных постоянно возрастают. Тот факт, что незначительное 
увеличение желудочков головного мозга обнаруживается у некоторой части пациентов с 
психическими расстройствами, не доказывает наличие прямых причинно-следственных связей между 
этими явлениями. В МКБ-10 было принято консервативное решение оставить прежнее понимание 
органической этиологии, но его ясность определяется лишь тогда, когда имеются явные потери или 
повреждения ткани мозга (Cooper J.E., 1998). 

Естественнонаучная основа для комплекса наук о детстве 



В настоящее время доказано влияние средовых факторов на экспрессию генов и 
соответственно влияние социальных факторов окружающей среды на  характер воздействия 
нейромедиаторов на организм. Иначе говоря регуляция экспрессии генов социальными факторами 
делает все телесные функции, включая функции головного мозга, восприимчивыми к социальным 
влияниям, которые на биологическом уровне опосредуются измененной экспрессией специфических 
генов в специфических нервных клетках  определенных областей головного мозга. Эти изменения, 
обусловленные социальными влияниями, передаются путем воспитания. Они не содержатся в 
генетическом материале. Возможности модификации экспрессии генов путем научения у людей 
особенно велики, поэтому культурная эволюция меняет человечество в значительно большей степени, 
чем биологическая. Пока эту новую парадигму во всем объеме трудно осознать. Однако, исходя из 
нее, можно прогнозировать какими инновационными технологиями обогатятся педагогика, 
психология и психиатрия и смежные специальности в своих возможностях влияния на развитие детей 
и их психическое здоровье.          

В сжатой форме единство концептуальной основы междисциплинарного сотрудничества  
можно охарактеризовать 5 принципами. Они могут составить важный естественнонаучный фундамент 
в образовательной концепции педагогики, социальной работы, медицины, клинической психологии и 
психиатрии детско-подросткового возраста, и  вытекающих из нее частных специализаций различных 
профессионалов, занимающихся со страдающими детьми, с учетом изменения медицинской 
парадигмы на биопсихосоциальную модель терапевтического вмешательства. 

Принцип 1. Все психические свойства и даже наиболее сложные психологические процессы 
вытекают из функций головного мозга. Иначе говоря, то что мы называем «психическая 
деятельность», представляет собой ряд функций выполняемых головным мозгом. Деятельность 
головного мозга лежит не только в основе не только таких простых двигательных актов, как прием 
пищи, ходьба, дыхание, но также сложных видов сознательной и бессознательной познавательной 
деятельности, с которым связывается поведение человека: мышление, разговорная речь, создание 
произведений искусства, литературных творений. В соответствии с этим, расстройства поведения, 
которыми характеризуются психические заболевания, представляют собой  нарушение мозговых 
функций, даже в тех случаях, когда причины нарушений имеют четкое средовое, экзогенное 
происхождение.      

Принцип 2. Гены и их белковые продукты обусловливают межнейрональную систему 
взаимосвязи в мозгу и особенности ее функционирования, также как и нейронов. В результате этого, 
гены, а особенно комбинации генов, осуществляют значительный контроль над поведением. 
Следовательно, один из компонентов, способствующих развитию психических расстройств -  
генетический.  

Принцип 3. Сами нормальные или патологические гены и их белки не могут объяснить всех 
вариаций разнообразия человеческого поведения и клинического полиморфизма психических и 
поведенческих расстройств. Онтогенетические и социально-средовые факторы  также играют очень 
значительную роль. Подобно тому как комбинации генов вносят свой вклад в поведение, включая его 



социальные аспекты, также и само поведение и социальные факторы могут оказывать различное 
действие на головной мозг путем обратной связи с ним, модифицируя экспрессию генов и таким 
образом функцию нервных клеток. Научение, включая такое, которое приводит к нарушению 
поведения, вызывает изменения в экспрессии генов. Таким образом, все «приобретенное» («nurtura») 
проявляется в конце концов, как «врожденное» («nuture»). Этология животных и человека и 
сравнительная психология сыграли одну из ключевых ролей  в понимании влияния на поведение 
обучения и различных событий и процессов, протекающих вне и внутри организма, которые 
предшествуют определенному поведению, сопровождают его или следуют за ним.       

Принцип 4. Изменения в экспрессии генов, обусловленные научением, вызывают изменения в 
системе нейронных связей. Эти изменения вносят не только свой вклад в биологическую основу 
индивидуальности, но, вероятно ответственны за инициирование и поддержание патологических 
форм поведения, спровоцированных непредвиденными социальными обстоятельствами. 

Принцип 5. Педагогическое обучение, психологическое консультирование и психотерапия 
являются эффективными методами терапевтической помощи и вызывают долговременные изменения 
в поведении, что, по-видимому, происходит через научение, в процессе которого вызываются 
изменения в экспрессии генов, изменения прочности синаптических связей и вызываются 
структурные изменения. В свою очередь этот процесс меняет систему анатомических взаимосвязей 
между клетками головного мозга. Если рассматривать психотерапию как форму научения, то 
усвоение информации в процессе лечения приводит к экспрессии генов, таким образом меняя силу 
синаптических связей. Нуклеотидная последовательность гена, или матричная функция, не 
изменяется под влиянием окружающей среды, однако процесс транскрипции гена – способность гена 
направлять синтез отдельных белков – несомненно зависит от средовых факторов и регулируется ими. 
Подтверждением этого являются, полученные связи между психической травмой детского возраста и 
созреванием структуры мозга, изменение нейромодуляции и физиологической реактивности и 
тревогой с повышенным вниманием к внешним раздражителям влиянием с целью выявления 
опасности, между уменьшенным объемом левого гиппокампа и постравматическим стрессовым 
расстройством. 

Если принять во внимание эти достижения нейронаук в области естественнонаучного 
объяснения взаимодействия между генетическим/биологическим субстратом и окружающей средой, 
то мы придем к выводу, что для образования в области охраны психического здоровья эти 
фундаментальные данные могут явиться мощным стимулом к развитию совместной работы 
специалистов многих направлений.  В этом свете, например, семейная терапия поможет изменить 
отношение родителей к наследственным признакам своих детей, а следовательно оказать влияние на 
экспрессию генов. Более того, познание самого себя в процессе психотерапии может оказать влияние 
на структуру и функцию мозга. Изложенные принципы позволяют шире понять значение комплекса 
наук о человеке в преломлении к детству и их соотношение с психиатрией, как наукой о терапии 
психических и поведенческих расстройств. Таким образом, центральным положением научного 
обоснования более высокого качества биопсихосоциального подхода в помощи детям, имеющим 



психологические, медицинские и психиатрические проблемы  может быть концепция 
эмерджентного психонейронального монизма. Эта концепция постулирует положение о том, что 
психические феномены и психологические процессы являются присущими организму 
категориальными состояниями, которые не могли бы существовать без нейробиологических основ. 
Взаимодействие “ген-среда” превращаются в некий непрерывный процесс реверберации в котором 
сложно выделить исходные компоненты, но образующиеся в результате этого процесса нейронные 
связи между корой лимбической системой и вегетативной нервной системой формируют контуры в 
соответствии с конкретными переживаниями индивида, особенно в ранний онтогенетический период. 
Следовательно, контуры памяти и эмоций взаимосвязаны благодаря закономерностям связи, 
обусловленной влиянием среды. В этом свете психические феномены являются эмерджентными 
свойствами, выступающими  в качестве продуктов нейрональных процессов центральной нервной 
системы, которые влияют на физические процессы и не сводимы к клеточным компонентам 
головного мозга. В этом системном подходе отбрасывается онтологический редукционизм и 
подчеркивается независимая роль отдельных плоскостей данных, которые при всех существующих 
перекрытиях и пустотах между биологическими и социальными науками можно очертить или по 
крайней мере выделить как краеугольные положения для развития междисциплинарного 
сотрудничества в охране психического здоровья и обучения в детско-подростковом возрасте. 
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В рамках специальной теории индивидуальности принято выделять три уровня 

индивидуальности: 1) субъектно-содержательный уровень, охватывающий содержательные, 
социально обусловленные свойства индивидуальности (мировоззрения, смыслы жизни, взгляды, 
убеждения и др.), 2) динамико-содержательный уровень (характер, способности, интеллект), 3) 
формально-динамический уровень (темперамент) (Русалов В.М., 2002). Таким образом, 
индивидуальность человека представляет собой системное образование, состоящее из 
взаимосвязанных подсистем, которыми являются вышеупомянутые уровни.  Каждый из уровней 
базируется на предыдущем, развиваясь и изменяясь под воздействием жизненного опыта индивида. 
Три уровня индивидуальности являются «жесткими» элементами этой системы. Психологические 
защиты личности, являясь адаптационными механизмами (Киршбаум Э.И., Еремеева А.И., 2000) 



представляют собой «гибкие» элементы функционирования системы человеческой 
индивидуальности.  

При нормальном развитии личность обладает развитым, сбалансированным репертуаром 
психологических защит, адекватно применяя их, исходя из своего жизненного опыта, своего 
характера, достигая, таким образом, оптимального баланса между требованиями среды и своими 
физическими и психическими возможностями. В сложных ситуациях (стресс, болезнь и т.д.) их 
репертуар, предположительно, будет изменяться. Причем эти изменения будут иметь следующие 
особенности: защиты будут более ярко выражены, «порог» их актуализации становится ниже, а 
базироваться они будут на программах, заложенных на более ранних этапах онтогенеза (биологически 
обусловленных свойствах). Таким образом, исходя из специальной теории индивидуальности, можно 
предположить, что у здоровых людей психологические защиты будут теснее связаны с динамико-
содержательным уровнем, в то время как в условиях болезни они будут базироваться на формально-
динамическом уровне.  

Актуальность исследования определяется необходимостью: а) теоретической разработки 
адаптационных механизмов индивидуальности в норме и патологии; б) проведения теоретически 
обоснованных психодиагностических исследований в клинике заболеваний желудочно-кишечного 
тракта; в) подбора индивидуально ориентированных психологических процедур 

В рамках данного исследования изучаются параметры индивидуальности, характеризующие 
определенные психологические защиты, а также функционирование защит в условиях хронических 
заболеваний желудочно-кишечного тракта. 

Методологическая новизна исследования заключается в применении следующих методик для 
изучения клинической выборки: опросника формально-динамических свойств индивидуальности 
(ОФДСИ) и опросника черт характера (ОЧХ). 

Предмет исследования: формально-динамические характеристики (темперамент), динамико-
содержательные характеристики индивидуальности (характер), психологические защиты. 

Объект исследования: 127 подростков-учащихся московских школ, средний возраст 
испытуемых 14,5 лет. Все испытуемые социально адаптированы. На основе данных анкет и 
медицинских карт были выделены две группы: 1) контрольная группа в количестве 75 человек без 
заболеваний желудочно-кишечного тракта, 2) основная группа, включающая 52 человека с 
различными заболеваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 

Использовались методики: «Тест-опросник механизмов психологической защиты (Life Style 
Index)» (Гребенников Л.Р.,1996); опросник черт характера для взрослых (ОЧХ-В) (Русалов В.М., 
Манолова О.Н., 2003); опросник формально-динамических свойств индивидуальности (ОФДСИ) 
(Русалов В.М. 1997). 
           Для сопоставления выраженности признаков по двум выборкам применялся критерий 
Стьюдента. Для исследования соотношения признаков внутри каждой выборки (корреляционный 
анализ) использовался критерий Пирсона и факторный анализ. 



        Результаты экспериментально-психологического исследования позволяют заключить, что 
существуют значимые различия между здоровыми и больными испытуемыми в сфере темперамента, 
характера и использования психологических защит. 

Испытуемые с заболеваниями ЖКТ  показали значимо меньшую эргичность в 
коммуникативной сфере и значимо большую дистимность, чем здоровые испытуемые. 
Психологическая защита по типу отрицания значимо больше выражена в группе здоровых 
испытуемых. Примечательно, что подростки с выраженной дистимностью обладают низкой 
психомоторной скоростью. Психологическая защита по типу отрицания развивается у людей с 
выраженной чертой характера «гипертимность», которая крайне редко встречается у 
психосоматических больных. Кроме того, отрицание достаточно выражено у лиц с низкой 
циклотимностью и дистимностью. 

Таким образом, по результатам экспериментального исследования выявлено, что при 
заболеваниях ЖКТ больше взаимосвязей между индивидуально-психологическими свойствами 
(темперамент, характер) и психологическими защитами, чем в норме. Можно предположить, что в 
условиях хронического заболевания индивид вынужден пользоваться гораздо более широким 
репертуаром защит. Психологические защиты у психосоматических больных, в отличие от здоровых 
подростков, оказываются жестче обусловленными  биологическими свойствами индивидуальности. 
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Устойчивость как явление достаточно широко представлена в живой и неживой природе. Это 

нашло свое отражение в изучении данного явления в фундаментальных и прикладных науках:  
- философии, астрономии, физике, химии, биологии, физиологии, геологии и др.;  
- термодинамике, синергетике, сопротивлении материалов, в теориях машин и механизмов, в 

космических исследованиях и др.; 
- педагогике, психологии, антропологии, социологии, в медицине;  
- культурологии, экологии, экономике, политике. 

Изучение психологической устойчивости берет начало с момента исследования активной 
деятельности человека в условиях экстремальных ситуаций. Наряду с профессиональной 
компетентностью психологическая устойчивость становится все более востребованным качеством 
личности. 



С ростом интенсивности производства происходит заметный рост научных исследований 
психологической устойчивости (Леонова А.Б., 1994). Параллельно с этим разрабатывается 
понятийный аппарат для исследования противоположного качества личности - психологической 
неустойчивости. 

Так В.Д. Шадриков (1999) считает, что целью воспитания в подростковом возрасте должно 
стать формирование у школьников психологической устойчивости к трудностям, возникающим в 
различных видах деятельности. Однако при постановке перед ребенком таких задач следует обращать 
внимание на то, чтобы эти трудности соответствовали возможностям подростка, находились в зоне 
его ближайшего развития. Главной же причиной дезорганизации поведения неустойчивых детей 
является отсутствие у них эффективных способов преодоления трудностей и аккумулирование 
переживаний угрозы. 

Психологическая устойчивость в трудных жизненных ситуациях определяется как целостная 
характеристика личности, обеспечивающая  устойчивость человека к фрустрирующему и 
стрессогенному воздействию среды. При изучении поведения психологическую устойчивость 
связывают с осуществлением функционального внутреннего цикла деятельности личности, который 
имеет ряд звеньев, взаимодействующих по определенной схеме. 

Синонимы к данному понятию складываются в силу различных подходов к изучению 
феномена: неспецифические, адаптивные реакции и стратегии организма; антинаркотическая 
устойчивость; психологическая безопасность; равновесные психические состояния; невидимое, 
духовное, трансцендентное; психологическая культура; открытая самоорганизующаяся 
биопсихологическая система. 

Обширная палитра  научных подходов в изучении  психологической устойчивости 
свидетельствует о том, что данный  феномен имеет свою структуру и содержание, которые  
свидетельствуют о масштабности и фундаментальности данного явления,  обладающего качеством 
открытой системы с собственными структурными и динамическими составляющими.  

При рассмотрении функционирования психологической устойчивости можно выделить 3 ряда 
ее свойств: 1) свойство средообразования, когда психологическая устойчивость выступает в роли 
среды для формирования личностных конструкций; 2) свойство универсальности, которое имеет 
способность проявляться в каждом человеке на личностном и внутриличностном уровне; 3) свойство 
объективности, когда психологическая устойчивость всех участников определенной группы  
интегрируется и самостоятельно, взаимообратным порядком оказывает влияние на каждого 
представителя этой группы. 

Свойства психологической устойчивости описаны на разных уровнях организации и развития 
индивида: биологическом, личностном, социальном. На каждом уровне  организации свойства 
психологической устойчивости проявляют свою специфику, имеют свои закономерности, зависящие 
от проявления временного и пространственного фактора.  

Перед современными исследователями стоят задачи поиска методов и механизмов развития 
психологической устойчивости при подготовке различного рода специалистов. Эта характеристика 



рассматривается как необходимая интегральная конструкция и со стороны личности и со стороны 
коллектива для осуществления деятельности. Результаты этих исследований особенно актуальны при 
подготовке кадров оперативно-розыскной деятельности. 

Исследования в данном направлении актуальны и при подготовке студентов психологических, 
медицинских, педагогических, юридических, социологических и управленческих специальностей. 
Особую значимость для этой категории специалистов приобретает проявление в профессиональной 
деятельности психологической устойчивости, в качестве основы аксиологической (ценностной) 
безопасности специалиста. 

Таким образом, при подготовке специалистов к деятельности, связанной с постоянным 
взаимодействием с людьми, ведущим фактором в оптимизации профессиональной подготовки 
становится формирование психологической устойчивости личности.  

Перед современными исследователями феномена психологической устойчивости ставится 
также задача поиска методов стандартизации экспертных оценок для соответствующего 
профессионального отбора специалистов по данному личностному качеству. Это является 
необходимым условием при отборе по профессиональной пригодности сотрудников МВД, ФСБ, 
летчиков-испытателей, космонавтов, спортсменов, спортивных тренеров. 

Активно изучается влияние психологической устойчивости в различные возрастные периоды 
развития личности. Особую актуальность сегодня приобретает изучение возрастных кризисов и путей 
оптимизации по выходу из них подростков и людей пенсионного возраста. Быстро развиваются 
направления, изучающие стратегии оптимизации реабилитационной работы с людьми, 
пострадавшими в экстремальных, катастрофических ситуациях. 

Исследователями психологической устойчивости в педагогике после проведения цикла 
психологических занятий с учащимися (или педагогами) по выработке психологической устойчивости 
личности, была установлена необходимость предварительного обследования с целью выявить в 
дальнейшем характер сдвигов в уровне гармоничности характеристик  психологической культуры. 

Звенья модели устойчивого развития личности 
Таким образом, психологическая устойчивость как явление описано достаточно разносторонне 

с точки зрения различных дисциплин. Раскрытая при этом множественность компонентов 
психологической устойчивости актуализирует необходимость систематизации и нацеливает поиск 
исследователей на создание моделей по функционированию ее звеньев.  

Нашей задачей было обобщить феномен психологической устойчивости. Рассматривая 
психологическую устойчивость с позиции  многоуровневой характеристики, присущей личностным, 
групповым и социальным процессам, мы определили ее основу как систему взаимодействия 
психических состояний. При этом они представляют интегральный показатель функционирования по 
трем измерениям с центром пересечения и радиусом сферы потенциала высших стремлений. Данная 
модель может быть представлена на уровне психофизиологии векторным кодированием с 
обозначением образа высших стремлений как сегмента взаимосвязанных нейронов. 



При более глубоком сопоставлении полученных данных выяснилось, что психологическая 
устойчивость личности, в свою очередь, является частью, подсистемой, более крупного личностного 
образования. Таким более крупным личностным образованием  явилось устойчивое развитие 
личности. При этом устойчивое развитие личности определилось как открытая система, действующая 
по двум форматам. Один формат определял сохранение устойчивости собственных личностных 
конструктов при развитии субъекта, другой формат представлял сохранение устойчивых темпов 
развития внутренних процессов по обеспечению ресурсами самой личности. Иными словами 
устойчивое развитие личности определялось как система функций самоуправляющего характера. 
Стало очевидным, что психологическая устойчивость личности является лишь частью устойчивого 
развития личности и представляет собой ее подсистему. Здесь определилась и равнозначная 
подсистема - психологическая неустойчивость личности. При раскрытии содержания устойчивого 
развития личности нами предложен операциональный аппарат для проведения анализа изменений 
основных параметров его подсистем.  

Таким образом, была представлена универсальная основа для конструирования систем в 
воспитании с использованием психосоциальных технологий. Для дальнейшего конструирования была 
выбрана актуальная социальная проблема - создание системы профилактики наркотизации общества и 
рассмотрены результаты внедрения технологии в  общеобразовательную среду. 

Принципы построения психосоциальных технологий  в образовательной среде 
Основными принципами работы данных систем являются: 1) принцип доверия; 2) принцип 

толерантности; 3) принцип профилактики. 
Работа строится по двум направлениям: 1) профилактическое направление - работа по 

предотвращению страхового случая; 2) экстренная помощь - работа по ликвидации страхового случая 
и его последствий.  

Профилактическое направление организует деятельность по снижению риска появления 
страхового случая, предотвращению последствий страхового случая  и предполагает 
систематическую, планомерную работу с детьми, педагогами, родителями и организациями. 
Направление по ликвидации страхового случая организует экстренную, срочную помощь детям, 
педагогам, родителям по ликвидации страхового случая и его последствий.  

В оптимизации управления социально-психологическими процессами в системе образования 
учеными МГУ с целью создания основы системы первичной профилактики аддиктивного поведения у 
детей и молодежи разработана Программа муниципального уровня «Формирование устойчивого 
развития личности». Данная Программа охватывает область влияния сферы образования: детей, 
родителей, межведомственные взаимодействия сферы образования. Определена ведущая роль 
образования в создании системы первичной профилактики. По расчетно-теоретическим и 
практическим данным выявлено, что при учете индекса устойчивого развития личности (ИУРЛ) 
эффективность вложенных средств в профилактические мероприятия в образовательной сфере 
многократно возрастает. В условиях образования при едином системном подходе величина охвата 
адресной эффективной профилактической работой может достичь значительного размаха. В общей 



сумме это составит до 1/3 населения определенной территории с учетом полного охвата детского, 
молодежного населения. Эффективность вложений по сравнению с другими однотипными 
социальными вложениями, по нашим расчетам, увеличится в 3,7 раз.  

 Это даст возможность в кратчайшие сроки организовать фондообразующие составляющие 
(ресурсные центры) системы профилактических и воспитательных мероприятий на единой научно-
практической основе. Выработанный стандарт позволит в кратчайшие сроки создать финансовые и 
материальные фонды для всех уровней и форм образования и совершенствовать деятельность 
системы по профилактике наркомании. Также это позволит расширить деятельность по социально-
правовому обеспечению, реабилитационной работе, экстренной социально-психологической помощи, 
социально-педагогической поддержке детей и молодежи в образовательных учреждениях и даст 
возможность внедрения других социальных программ в образование. 

Данное исследование представлено по итогам двухлетнего практического внедрения на 
муниципальном уровне Программы "Формирование устойчивого развития личности". Программа 
реализуется в городе Электросталь Московской области с 2002 года. Главной задачей данной 
Программы является организация высокоэффективных превентивных мер и создание механизмов по 
обеспечению собственным социальным иммунитетом каждого ребенка. На сегодняшний день 
Программа успешно прошла первые этапы внедрения на базе всех общеобразовательных школ города 
Электросталь Московской области и показала свою высокую эффективность. Программа высоко 
оценена научной и педагогической общественностью РФ. Она удостоена диплома на выставке 
Министерства образования РФ "Российский образовательный форум «Школа - 2003" (24 апреля 2003, 
г. Москва.). На базе ГУ "Центр профилактики аддиктивного поведения у детей и молодежи" МО РФ 
(директор -  В.В. Зарецкий) проводится учебно-методическая работа по данной Программе в целях 
реализации ее по Московской области. 
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В широком спектре проблем агрессивного поведения в подростковом возрасте значительное 

место занимают «поведенческие», «личностные» расстройства: конфликтность, раздражительность, 
неустойчивость и т. д. Эти виды агрессивности не имеют выраженного разрушительного потенциала, 
ограничиваясь зоной межличностных отношений («ситуационная агрессия», по нашей терминологии). 
Степень выраженности данных расстройств соответствует личностному уровню психической 
патологии. Вместе с тем, именно такие формы агрессии представляют собой большую социальную 



проблему. Они часто приводят к дезадаптации подростков в семье, школьном коллективе, среди 
сверстников, отражаются в целом на поведении подростка, на его успеваемости, выработке 
отношения к окружающему миру, к социальным институтам, к своему будущему. Особенно 
драматичными выглядят конфликты таких подростков со своими  родителями, что приводит к 
взаимному непониманию и отчуждению. 

Здесь главная задача состоит в отделении возрастных реакций как варианта нормы от 
патологических состояний, требующих терапевтического вмешательства. Одним из важных 
диагностических маркеров патологической агрессивности является, на наш взгляд, выявление 
дистимии (МКБ-10), дистимического расстройства (DSM-1V). У больных, стационированных в 
подростковое отделение городской психиатрической больницы в связи с конфликтностью и 
раздражительностью, те или иные признаки дистимии обнаруживались, по нашим данным, в 34 % 
случаев. 

Дистимия относится к устойчивым (хроническим) расстройствам настроения. Клинические 
особенности дистимии приводят к тому, что данное расстройство относительно редко попадает в поле 
зрения психиатров и довольно трудно диагностируется. Дистимия отличается сравнительно 
неглубоким уровнем собственно депрессивных расстройств и характеризуется чувством потери 
энергии, пониженной самооценкой, снижением уровня интересов, чувством безнадежности и 
пессимизма, недовольством собой и окружающими, ощущением душевного дискомфорта. Для 
дистимии, в отличие от большой депрессии, более характерны гневливость, мрачность, угрюмость. 
Наряду с этим  моторная заторможенность и избегание социальных контактов наблюдаются реже. 
Субсиндромальный уровень клинических проявлений при дистимии как бы преуменьшает ее 
серьезность, между тем болезненные субъективные ощущения в душевной сфере не уступают 
таковым при большом депрессивном эпизоде. В подростковом возрасте самооценка больных 
затруднена вследствие несформированности самосознания, а также ряда других факторов (например, 
алекситимии).  

Дистимию можно считать одним из «запускающих» патогенетических механизмов 
гетероагрессивного поведения. Появление свойственных дистимии субклинических депрессивных 
переживаний коррелирует с возникновением «немотивированной» раздражительности, протестных 
личностных реакций. Частота указанных проявлений возрастает в периоды усиления подавленности, 
мрачности, т.е. субъективных признаков дистимии. В эти периоды внимание окружающих (педагогов, 
родителей), как правило, фиксировано на отрицательных поведенческих проявлениях подростка, в то 
время как лежащая в их основе душевная патология остается незамеченной. Воспитательные меры, 
различные виды психологической коррекции оказываются малоэффективными, поскольку 
аффективная основа данной патологии остается при этом незатронутой. 
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Опыт многолетней работы с детьми в возрасте от 2 до 12 лет с разной степенью выраженности 

аутистических симптомов в поведении (от отдельных черт до синдрома) позволяет нам выделить ряд 
нагрузок, которые, регулярно возникая при взаимодействии психотерапевта и такого ребенка, 
предъявляют особые требования к аффективной устойчивости психотерапевта. Известно, что для 
ребенка с синдромом РДА или отдельными, но резко выраженными аутистическими чертами (так 
называемый «пограничный аутичный ребенок») часто являются непереносимыми обычные 
педагогические или когнитивно-поведенческие воздействия. В условиях этих нагрузок ребенок 
реагирует аффективными взрывами, регрессивным поведением, усилением негативизма и протестных 
реакций. Мощные аффективные разряды ребенка в ответ на простую просьбу взрослого (например, 
поднять упавшую игрушку или положить игрушку в определенное место) нередко ставят 
начинающего психотерапевта в тупик, особенно на первых занятиях с ребенком.  Однако в ходе 
дальнейшей работы специалист, как правило, научается легко избегать ситуаций, провоцирующих 
подобные срывы. Психотерапевт «идет за ребенком», говорит с ним шепотом, избегая 
требовательных интонаций, постепенно подстраивается к его игре.  Однако существенного скачка в 
личностном развитии подопечного не происходит. В части случаев ребенок становится 
бесконтрольным, агрессивным, что нередко интерпретируется психологом как усиление активности 
ребенка.  

По нашим наблюдениям, препятствием для развития ребенка на этом этапе работы с ним 
могут быть некоторые формы взаимодействия, которые навязываются таким ребенком взрослому. Мы 
наблюдали их у детей с синдромом раннего детского аутизма или аутистическими чертами разного 
возраста и с различным уровнем развития формального интеллекта (от выраженного недоразвития до 
одаренности).  
Психолог склонен интерпретировать эти формы взаимодействия как чуть ли не единственно 
возможные способы социального контакта с ребенком на данном этапе и поэтому поддерживает их. 
Далее мы остановимся подробнее на этих формах взаимодействия, которые довольно быстро 
утрачивают свой прогрессивный характер.  Однако психотерапевт часто не замечает этого и 
продолжает использовать их почти так же стереотипно, как и его маленький пациент.  

1. Наиболее ранней формой взаимодействия является аффективно насыщенный 
непосредственный контакт с отдельными частями тела или лица взрослого. Этот контакт строится 



почти исключительно на проявлениях влечений (обнюхивает волосы), регрессивных формах 
поведения (ощупывает лицо, тянет за кожу, как младенец, лазает по телу взрослого), примитивных 
агрессивных реакциях (бьет для вызова сильной эмоциональной реакции у взрослого), которые по 
мере взросления ребенка трансформируются в агрессивно-садистическое поведение.  

Хотя на начальном этапе психотерапевтической работы  эта простая, близкая к 
инстинктивным формам коммуникации активность содействует развитию Я, аффективной экспансии 
ребенка, довольно быстро она фиксируется как центральная, причем с особым выделением 
агрессивного и сексуального компонентов. Эта форма контакта начинает занимать ту нишу в 
развитии ребенка, которая в норме отводится более сложной, символически опосредованной 
коммуникации. Даже у детей,  владеющих речью на уровне возрастных нормативов, или даже выше, c 
сохранным формальным интеллектом, в условиях свободной активности во время 
психотерапевтического занятия легко возникает тенденция подменять речевое общение на телесные 
формы взаимодействия. В силу их высокой интенсивности эти формы контакта могут становиться 
непереносимыми для психотерапевта и приводить к разрушению общения между ним и ребенком. 
Трудность для психотерапевта заключается в выборе оптимальной пропорции между поощрением 
такой активности в той степени, в которой она высвобождает не проявившиеся вовремя формы 
социального контакта, и ее ограничением, когда она приобретает агрессивно-садистическую окраску. 
Агрессивно-садистические проявления имеют тенденцию к фиксации и усилению. Психотерапевт 
балансирует между выдержанной позицией и полным непринятием этих проявлений в зависимости от 
актуального состояния ребенка  и собственного состояния. Противостояние агрессивно-
садистическому поведению ребенка быстро истощает терапевта и может высвобождать его 
собственную мазохистическую установку, что, как правило, приводит только к ухудшению ситуации. 

2. Наиболее социально приемлемой формой контакта, которая, однако, по-прежнему остается 
односторонней и монологической, является шумная подвижная игра с взрослым, от которой ребенок 
приходит в сильное возбуждение (игры, напоминающие «догонялки», прятки, игру в привидение). У 
детей с аутистическими чертами это неполная игра, в ней, как правило, выделяется одно ключевое 
игровое действие, которое многократно повторяется самим ребенком, без смены ролей. В «норме» 
подобную дезорганизованную двигательную активность можно наблюдать у маленького ребенка при 
приходе гостей или вечером в состоянии усталости. Ребенок не может самостоятельно справиться с 
нарастающим возбуждением и повторяет одни и те же движения (прыжки, кувырки, лазание, бег), 
которые сопровождаются смехом и положительной вокализацией до истощения. Кроме того, в этой 
игре практически отсутствует речевое общение. Для психотерапевта довольно сложной задачей 
может стать переключение ребенка с этой игры на другую активность. Попытки взрослого 
переключить ребенка на более спокойное взаимодействие, привлечь к игровому материалу, чаще 
всего неэффективны. Если взрослый перестает поддерживать эту игру, то ребенок продолжает 
веселиться один (для себя) или уходит. 

3. Ребенок может навязывать свои аутистические формы игры, игнорируя попытки взрослого 
изменить и внести новый смысл в способы обращения ребенка с игрушками. Аутистические формы 



игры противопоставляются ребенком активности, которую предлагает ему взрослый. Например, 
предлагается построить дом из конструктора, в то время как ребенок привык передвигать кучу из 
отдельных его элементов и садиться на него. В ответ ребенок разрушает дом на отдельные детали и 
подгребает под себя, как он обычно делает это с конструктором, или использует отдельные 
физические признаки дома, например, высоту (сбрасывает фигурки с крыши), игнорируя его 
социальную функцию (жилище). Попытки взрослого социализировать игру ребенка могут оставаться 
неэффективными на протяжении нескольких месяцев, однако важно продолжать показывать ребенку 
возможность с помощью игрушек отразить ключевые моменты его жизни. Одновременно 
деструктивные действия, производимые с игрушками (прячет  в щель, бросает, сталкивает игрушки), 
необходимо интерпретировать, пытаясь увязать эти действия с опытом ребенка (прыжок в бассейне, 
скатывание с горки, прыжок со стула). Для интерпретации игровых действий ребенка, затрагивающих 
его отношения с близкими, психотерапевту важно согласовывать свое понимание повторяющихся 
игровых действий ребенка с представлением родителей об их возможном значении. Так, захват 
ребенком игрушек может быть ритуализированной формой игры с мамой, которая из-за отсутствия 
адекватного сопровождения этой игры эмоциональной экспрессией, не сразу распознается 
психотерапевтом в качестве игры. 
        4. Следующей формой контакта, навязываемой аутичным ребенком взрослому, является попытка 
заставить понимать свои особенности речевого общения. В этом случае  на попытку терапевта 
наладить обычное речевое общение с ребенком, он может реагировать затыканием ушей, 
произнесением особых, кажущихся бессмысленными звуков, имитацией пения птиц, свиста 
дельфинов, мычанием, произнесением обрывков слов или цитат из мультфильмов, сказок или 
собственных фраз-штампов («Тебя надо немножко побить!»), аффективно созвучных актуальному 
психическому состоянию ребенка. Поддержка искаженных форм игрового и голосового общения 
могут привести к усилению симбиотической связи между ребенком и взрослым.   

Переход на аутистическую речь нередко происходит в результате неуспеха в овладении 
возрастным навыком или умением. Усиление регрессивного поведения и общее угнетение речевой 
активности возникает в ситуации, когда ребенок становится свидетелем общей негативной оценки 
своего поведения, выражения сомнений в его способностях, которые адресованы другим взрослым, а 
высказываются специалистами в присутствии ребенка. Ребенок, даже в том случае, если он не 
понимает смысла отдельных высказываний, ясно реагирует на общее неодобрение усилением 
пассивности, негативизма и протестных реакций.  

Для возврата ребенка из состояния негативизма к нормальному речевому общению важно 
выработать простую формулу, позволяющую ребенку выражать согласие или несогласие 
общепринятым способом  даже в том случае, если он не может выразить свое желание или нежелание 
из-за нарушений психического тонуса. Например, ребенок даже в состоянии сильного возбуждения 
может ответить на вопрос «Ты будешь заниматься?», «Ты хочешь хорошо говорить?» словами «да» 
или «нет».  



Описанные выше трудности психотерапевтической работы с детьми с синдромом раннего 
детского аутизма или аутистическими чертами связаны, в первую очередь, с крайне медленным и 
неустойчивым уменьшением доли негативного опыта, переживаний и/или разрушительного 
поведения у такого ребенка. Символически опосредованная коммуникация (через игру, рисунок, 
речь), к установлению которой стремится психотерапевт, остается факультативной, игнорируется  
ребенком до тех пор, пока  он не научится регулировать, изменять негативные переживания в 
контакте с взрослым. От психотерапевта требуется разделить с ребенком тяжесть этих переживаний и 
показать, как их можно сделать преодолимыми.  
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Исследование факторов риска психических расстройств и отклонений в психическом развитии 

составляет неотъемлемую часть современной детской психиатрии. В последние годы после открытия 
проницаемости плаценты для тиреоидных гормонов и важной роли материнских гормонов 
щитовидной железы в первом триместре беременности для обеспечения формирования мозга плода 
(Man E.B. et al., 1972) стали чрезвычайно актуальны вопросы изучения психического развития и 
психического здоровья у детей, матери которых перенесли гипотироксинемию во время 
беременности. Ряд исследователей указывает на высокую вероятность существенных нарушений в 
психологическом развитии ребенка в случае неадекватной терапии гипотиреоза. Причем риск их 
возникновения сохраняется вплоть до 7-8 летнего возраста (Haddow J.E. et al., 1999; Pop V. et al., 
2000).  

Цель данного исследования состояла в изучении состояния психического здоровья и 
особенностей психического развития детей, родившихся у матерей с верифицированным 
гипотиреозом во время беременности.  
Материал и методы исследования 

Основные методы исследования: клинико-психопатологический с использованием критериев 
Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood, 
1994 (DC:0-3) и  психодиагностический с использованием Денверского скрининг-теста развития, 1971 
(DDST), методики психологического обследования детей  (Стребелева Е.А, 1998) . 



Всего было изучено 24 ребенка в возрасте от 8,5 месяцев до 4 лет (9 мальчиков, 15 девочек). 
Их матери (21 человек) наблюдались в Эндокринологическом научном центре РАМН и в клинике 
эндокринологии ММА им. И.М. Сеченова г.Москвы.  

Контрольную группу составили 25 детей того же возраста и 25 их матерей, не имеющие каких-
либо признаков эндокринных заболеваний, отобранные случайным методом. 

Возраст матерей составил 25-33 года (средний возраст 28,8 лет). У 16 пациенток гипотиреоз 
был выявлен до наступления беременности (у 10 он сформировался в исходе аутоиммунного 
тиреоидита, у 5 возник после оперативного лечения диффузно-токсического и коллоидного зоба, у 1 
пациентки через 5 лет после лечения рака щитовидной железы). Эндокринологический статус всех 
этих больных к моменту наступления беременности был компенсированным. У 5 из них повышение 
уровня тиреотропного гормона (ТТГ) имело место уже в I триместре беременности, 
что потребовало увеличения дозы L-тироксина из-за повышенной потребности организма беременной 
женщины в тиреодных гормонах. У 5 пациенток  гипотиреоз был выявлен случайно в ходе 
обследования во время беременности. Все пациентки получали L-тироксин, дозы которого составляли 
от 50 до 175 мкг в сутки. У 3 обследованных женщин декомпенсация гипотиреоза имела место во 
время двух беременностей. Поэтому в исследование были включены двое их детей. 4 пациентки по 
различным причинам не принимали адекватные дозы L-тироксина, и гипотироксинемия у них 
продолжалась длительное время. Остальные женщины (17 человек) регулярно обследовались и 
лечились. Анализ течения беременности показал, что серьезные осложнения во время беременности 
возникали с одинаковой частотой в основной и контрольной группах (у 4 в основной группе (16,6%) и 
у 4 в контрольной группе (16%)). Существенных различий в течении родов также не было: кесарево 
сечение у 5 пациенток (20,8%) в основной группе и у 4 (16%) в контрольной группе. Значимые 
нарушения в протекании неонатального периода (асфиксия в родах, тяжелая желтуха, инфекционные 
заболевания, перинатальная энцефалопатия) выявлялись у 4 (16,6%) детей основной группы и у 5 
(20%) в контрольной группе. 

Анализ анамнестических данных показал, что незапланированная беременность у женщин с 
гипотиреозом имела место реже, чем в контрольной группе (соответственно у 3 (12,5%) и 13 (56%)). 
Редукция супружеской поддержки в первой половине беременности отмечалась у 3 (12,5%) пациенток 
с гипотиреозом и у 5 (20%) из контрольной группы. У 1/3 женщин с гипотироксинемией источником 
стресса являлось наличие отклонений в эндокринном статусе и беспокойство по поводу здоровья 
будущего ребенка, что отсутствовало в контрольной группе.   
Результаты и обсуждение 

Результаты изучения психического здоровья детей показали, что у 15 детей (62,5%) основной 
группы имели место психические расстройства, в контрольной группе у 7 детей (28%). В основной 
группе выявлялись (по DC:0-3) расстройство регуляции у 9, фобическое тревожное расстройство у 3, 
расстройство сна у 1, депрессивное расстройство у 1, мультисистемное расстройство развития у 1. В 
контрольной группе у 5 детей отмечалось расстройство регуляции, у 1 расстройство адаптации, у 1 
расстройство сна. У 1 ребенка из основной группы имели место серьезные неврологические 



нарушения (постоянный нистагм, подозрение на атрофию зрительного нерва, кисту головного мозга). 
Следует отметить, что мать этого ребенка отказалась от приема L-тироксина, и уровень ТТГ во время 
беременности достигал очень высоких цифр 25,9 (при норме 0,4-4 мЕд/л). Оценка психического 
состояния детей по 2 оси DC:0-3, показала, что у 14 детей (58,3%) определялось расстройство 
взаимоотношений ребенка с матерью, а в 1/3 случаев оно было достаточно выраженным (50-60 баллов 
по PIR-GAS). В контрольной группе расстройства взаимоотношений практически отсутствовали.  

Оценка психического развития детей по DDST выявила выраженное нарушение в развитии 
только у 3 детей в основной группе. Причем, все эти дети родились у матерей, которые отказывались 
принимать адекватные дозы L-тироксина во время беременности. У части детей основной группы 
отмечались легкие нарушения в психическом развитии. Так, у 3 детей имелось предположение о 
нарушении социально-адаптивных функций, у 12 - нарушении тонкой моторной координации, у 6 – 
нарушении речи, у 2 – нарушении общей грубой моторики. При использовании методики 
психологического обследования по Е.А. Стребелевой  средняя оценка по тесту в основной группе 
детей составляла 27 баллов (при норме 35-40 баллов). Данная методика позволяет выявить характер 
познавательной деятельности у ребенка (степень принятия задания, способ его выполнения, 
обучаемость, интерес к результату). Анализ полученных данных показал, что 5 детей (20,8%), 
родившихся у женщин с гипотиреозом  (с баллом от 13 до 23),  имели затруднения при установлении 
контакта с исследователем, часто давали отказные реакции и могли действовать в основном только по 
подражанию. 9 детей (37,5%) (24-33 балла), имея хорошие навыки общения, испытывали трудности 
при самостоятельном выполнении адекватного возрасту задания из-за моторной неловкости или 
нарушений развития других психических функций и постоянно обращались за помощью. 10 детей 
(41,7%) (34-40 баллов) имели соответствующий возрасту уровень познавательной деятельности.   

Таким образом, дети, родившиеся у матерей с декомпенсацией гипотиреоза во время 
беременности, входят в группу риска по формированию психических расстройств и нарушений 
психического развития. Наибольшее неблагополучие выявляется у детей, родившихся у женщин, 
отказавшихся от адекватного лечения тиреотропными гормонами. Остается неясным вопрос о 
наличии нарушений родительско-детских отношений в этой группе, что может быть связано с рядом 
моментов. Один из них – это частые психические расстройства у детей, которые могут провоцировать 
изменение отношения матери к ребенку. Второй – родительский стиль матери, зависящий от ее 
личностных особенностей, который нуждается в дальнейшем исследовании. Предполагается 
дальнейший набор данных и углубленное изучение факторов риска у детей с отягощенным 
эндокринологическим анамнезом для выработки адекватного подхода к профилактике, лечению  
психических расстройств и ранней профилактике нарушений психического развития. 

 
 

ОСОБЕННОСТИ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ ПОДРОСТКОВ В УСЛОВИЯХ 
РАЗЛИЧНОЙ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ СРЕДЫ 

 



Е.Г. Будрина 
 

Институт психологии РАН, г. Москва, Россия 
 
Одной из важнейших задач современного школьного образования является повышение 

эффективности обучения, что связано с поиском и созданием новых форм и систем обучения, 
максимально способствующих гармоничному психическому развитию детей, особенно их 
умственному развитию. Педагогическая практика должна опираться на целостные теоретические 
концепции, законы обучения и развития, теоретически выверенные, строго контролируемые и 
воспроизводимые экспериментом. 

Нами было проведено эмпирическое исследование с целью выявления динамики 
интеллектуального развития подростков в условиях различных образовательных сред с 
учётом результативных, креативных и стилевых свойств интеллектуальной деятельности. В 
соответствии с целью нашего исследования, мы рассмотрели три образовательные модели 
обучения.  

1. Традиционная модель обучения. Подростки обучаются по традиционным методикам, 
программам и учебникам, рекомендованным Министерством общего и профессионального 
образования Российской Федерации. 

2. Обогащающая модель обучения. Её основным назначением является интеллектуальное 
воспитание учащихся за счёт актуализации и усложнения ментального (умственного) опыта ребёнка. 
Адресатом педагогических воздействий являются основные компоненты индивидуального 
ментального опыта, становление которых осуществляется средствами специально сконструированных 
учебных текстов (учебных пособий по  математике для учащихся 5–9-х классов). Каждое учебное 
пособие выступает в качестве интеллектуального самоучителя. Организация текстов такова, что во-
первых, с его помощью обеспечивается формирование базовых компонентов ментального опыта, во-
вторых, создаются условия для индивидуализации учения на основе учёта индивидуальных 
познавательных склонностей детей с разным складом ума, и в-третьих, инициируется мотивационная 
включенность ученика в освоение математического материала благодаря сюжетно-диалоговой 
конструкции учебного текста.  

Обогащающая модель обучения разработана авторским коллективом под общим руководством 
проф. Э.Г. Гельфман и проф. М.А. Холодной и реализована в рамках проекта «Математика. 
Психология. Интеллект» (МПИ) в серии из 13 учебных пособий по математике для учащихся 5–9-х 
классов. Более подробно концепция «обогащающей модели» представлена в книге М.А. Холодной 
«Психология интеллекта». 

3. Коррекционная модель обучения. Сбор эмпирических данных осуществлялся не в 
коррекционных классах или классах выравнивания, созданных почти в каждой школе и в каждой 
параллели, где обучаются дети, как правило, «трудные» и «неугодные» учителям, а в специальной 



коррекционной школе для детей и подростков с отклонениями в развитии. Дети учатся в данной 
школе со 2-го по 9-й класс. Переводят в данную школу детей на основании заключения медико-
социальной комиссии (МСК) и с согласия родителей в основном в начальном звене или младшем 
подростковом возрасте. У всех детей, обучающихся в школе, в личном деле имеется заключение МСК 
о задержке психического развития, как правило, без уточнения диагноза. Специфика школы 
предполагает уменьшение количества учащихся в одном классе до 6–9-ти человек и упрощенную 
программу обучения. Обучение осуществляется по тем же учебникам, что и у подростков 
традиционной модели, но из программы обучения исключены отдельные темы или разделы и 
допускается неполное их изучение. Учитель вправе сам варьировать количество часов на изучение 
определённой темы.  

Сбор эмпирических данных проводился в общеобразовательных школах № 40, № 57 и в 
специальной коррекционной школе № 33 для детей и подростков с отклонениями в развитии г. 
Ижевска. В исследовании принимали участие подростки с 5-го по 9-й класс, общая выборка составила 
566 человек, из них подростков, обучающихся по традиционной модели - 236 человек, по 
обогащающей модели - 229 человек и по коррекционной модели - 101 человек. 

Программа исследования включала следующие методики: 
1) Для диагностики результативных свойств интеллекта: тест 

«Прогрессивные матрицы» Дж. Равена. 
2) Для диагностики креативных свойств интеллекта: 

модификация «Круги» Е. Торренса  (невербальная креативность). 
3) Для диагностики стилевых свойств интеллекта: а) методика 

«Фигуры Готтшальдта» для определения стиля полезависимости/поленезависимости; б) методика 
«Свободная сортировка слов» в модификации В. Колги для определения стиля узкий/широкий 
диапазон эквивалентности (в работах отечественных авторов этот стилевой параметр 
интерпретируется как аналитичность/синтетичность); в) методика «Сравнение похожих рисунков» 
Дж. Кагана для определения стиля импульсивность/рефлексивность. 

Вначале мы представим сравнительные результаты исследования подростков, обучавшихся по 
обогащающей и традиционной модели.  

Результативные свойства интеллекта. Между этими группами получены достоверные 
различия по показателю «Сумма правильных ответов» в 6–9-х классах. Подростки традиционной 
формы обучения с 5-го по 9-й класс имели средний уровень интеллектуального развития (15–45), 
значение показателя «Сумма правильных ответов» с возрастом изменялось незначительно (41 – 44). 
Подростки, обучавшиеся в рамках проекта МПИ, уже в 6-м классе переходили на следующий уровень 
интеллектуального развития – выше среднего, и с возрастом значение показателя «Сумма правильных 
ответов» значительно увеличивалось (41 – 54). 

Креативные свойства интеллекта. Получены достоверные различия между группами по 
показателю «Конструктивная активность» в 8-х и 9-х классах. У подростков, обучавшихся по 
программе МПИ, с возрастом значение показателя «Конструктивная активность» увеличивалось, а у 



подростков, обучавшихся по традиционной модели, снижалось. Получены достоверные различия 
между группами по показателю «Оригинальность» в 5, 6-х и 9-х классах. Значение показателя 
«Оригинальность» у подростков, обучавшихся по модели МПИ, было выше, чем у подростков 
традиционной модели обучения в четырёх из пяти исследованных нами возрастных группах 
(исключение 7-й класс).  

Стилевые свойства интеллекта. По методике «Фигуры Готтшальдта» получены достоверные 
различия в обобщённом показателе «Полезависимость/поленезависимость» в 8-х и 9-х классах. По 
методике «Свободная сортировка слов» получены достоверные различия в показателе «Коэффициент 
категоризации» в 6–9-х классах. По методике «Сравнение похожих рисунков» получены достоверные 
различия в показателе «Количество ошибок» в 7–9-х классах, а в показателе «Время первого ответа» в 
8-х и 9-х классах. 

Наше исследование показало, что подростки, обучавшиеся по обогащающей модели, уже с 6-го 
класса опережали своих сверстников, обучавшихся по традиционной модели. С возрастом, между 
подростками этих двух моделей обучения становилось всё больше отличий, которые проявлялись в 
результативных, креативных и стилевых свойствах интеллекта. Ярким свидетельством в пользу того, 
что в умственном опыте подростков обогащающей модели обучения происходят определённые 
изменения, является характер выраженности стилевых особенностей интеллектуальной деятельности. 
Подростки, обучавшиеся по обогащающей модели обучения, по сравнению с подростками, 
обучавшимися по традиционной модели обучения, становились более поленезависимыми, 
аналитичными и рефлексивными.  

Таким образом, обучая школьников математике в течение пяти лет на основе специально 
сконструированных учебных текстов, можно выстроить систему индивидуальных интеллектуальных 
средств, способствующих росту интеллектуальных возможностей каждого ребёнка. 

Далее мы рассмотрим результаты подростков, обучавшихся по традиционной и 
коррекционной модели обучения. Сравнивая результаты исследования подростков этих групп, 
интересными оказываются факты не наличия достоверных отличий, а наоборот их отсутствия.  

Результативные свойства интеллекта. Подростки традиционной и коррекционной формы 
обучения находятся на одном уровне интеллектуального развития, а именно – среднем уровне 
интеллекта. Нами получен факт отсутствия различий в уровне интеллекта у подростков в 9-х классах.  

Креативные свойства интеллекта.Получено отсутствие достоверных отличий по показателю 
«Оригинальность» в 6, 7-х и 9-х классах и по показателю «Категориальная гибкость» в 6, 8-х и 9-х 
классах. 

Стилевые свойства интеллекта. Получено отсутствие достоверных отличий по методике 
«Фигуры Готтшальдта» в показателе «Полезависимость/поленезависимость» в 8-м классе и по 
методике «Сравнение похожих рисунков» в показателе «Количество ошибок» в 9-м классе. 

С возрастом достоверных различий в исследуемых нами показателях свойств интеллекта между 
подростками, обучавшимися по традиционной и коррекционной моделям обучения, становилось 
меньше. К 9-му классу сохранялись отличия по стилевым свойствам интеллекта, а по результативным 



и креативным свойствам интеллекта подростки не отличались. Полученные нами результаты можно 
объяснить тем, что обучение подростков коррекционной модели затрагивает развитие только 
результативных и креативных свойств интеллекта, а не стилевых его свойств. Можно предположить 
наличие естественного ресурса у подростков, обучавшихся по коррекционной модели, который 
проявлялся к старшему подростковому возрасту и за счёт которого подростки сравнивались. 
Коррекционная модель является «обедненной» средой, которая не учитывает всех возможностей этих 
подростков, что и было выявлено в ходе нашего исследования. А именно, неразвитость стилевых 
свойств интеллекта. Специфика школы, о которой говорилось выше, не решает очень важной 
проблемы - индивидуального подхода к каждому ребёнку. Дети с диагнозом ЗПР представляют собой 
разнородную группу, именно это и не учитывается при их обучении. 

Обучение и воспитание таких детей должно быть направлено на сенсорное, умственное речевое 
развитие, расширение и систематизацию их знаний об окружающем мире. Существующая 
коррекционная программа обучения, наоборот, предполагает снижение объема изучаемого материала, 
что не способствует интеллектуальному развитию этих детей. Проблему индивидуализации обучения 
этих детей можно решить, перейдя с коррекционной модели обучения на обогащающую модель 
обучения, так как учебные тексты МПИ-проекта сконструированы таким образом, чтобы ученик мог 
выбрать предпочитаемые им формы предъявления учебной информации, тип учебного материала, 
способ познания, продвигаться  по учебному материалу в удобном для себя темпе, выбрать уровень 
трудности заданий и т.д.  

Наше исследование не предполагало изучение изменений, которые могли бы произойти в 
результате обучения подростков коррекционной школы по обогащающей модели обучения. Можно 
только предположить, что сходные результаты в исследуемых  нами переменных были бы получены 
не в 9-м классе, а гораздо раньше.  

 
КОПИНГ-ПРОФИЛАКТИКА АДДИКТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ В ВУЗАХ: ФАКТОР 

ПРОЖИВАНИЯ В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ И В ОБЩЕЖИТИИ 
 

И.В. Воеводин 
 

Сибирский государственный медицинский университет, г. Томск, Россия 
 
 Адаптивность стратегий, применяемых в подростково-юношеском возрасте при столкновении 
с жизненными трудностями, является одним из факторов резистентности к вовлечению в 
употребление психоактивных веществ (ПАВ). Задачей данного исследования1 явилось изучение 
особенностей аддиктивного поведения и копинг-поведения студентов, проживающих в родительской 
семье и вне семьи (в общежитии, в наемной квартире и т.п.). (группа 1) проживали в родительских 
семьях, 347 студентов (группа 2) – вне семьи.  



Половой состав групп сопоставим – в группе 1 соотношение юноши/девушки составляет 
36,5/63,5 %, в группе 2 – 30,5/69,5 %, P>0,05. 

Для решения данной задачи методом анонимного анкетирования было обследовано 657 
студентов вузов различного профиля (технического, гуманитарного, медицинского), средний возраст 
на момент обследования – 18,6±1,5 лет. Из числа обследованных 310 студентов  

В общей структуре аддиктивного поведения неблагоприятная ситуация выявлена среди 
студентов, проживающих с родителями, в виде тенденции к более высокому уровню алкоголизации и 
достоверно более высокого уровня вовлеченности в употребление наркотиков. 

Ранее, при изучении половых, межрегиональных и межвузовских различий в структуре 
аддиктивного поведения студентов, мы определили, что достоверные межгрупповые различия 
обнаруживаются за счет динамики групп «нормативного поведения» и «сочетанного 
злоупотребления» алкоголем и наркотиками; изолированные же группы «злоупотребляющих 
алкоголем» без наркотического опыта и «имеющих наркотический опыт» без злоупотребления 
алкоголем достаточно стабильны и, вероятно, отражают наличие стойких паттернов аддиктивного 
поведения, присущих определенной доле лиц в любом студенческом контингенте.  
 Структура мотивировок (собственных указаний на причину) употребления психоактивных 
веществ в рассматриваемых группах в основном сходна, с тенденциями к повышению значимости 
гедонистической для проживающих с родителями и атарактической – для проживающих вне семьи. 

СТРУКТУРА АДДИКТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ СРЕДИ СТУДЕНТОВ  
(1 группа – проживающие в родительских семьях; 2 группа – в общежитии) 
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1 группа (N = 
310) 

2 группа (N = 
347) Структура аддиктивного 

поведения 
абс. % абс. % 

«нормативное» 159    
51,3* 209    

60,2* 
злоупотребление алкоголем  64 20,6  79  22,8 



Примечание: *- P<0,05 
 Межгрупповые различия в 
копинг-поведении (в отношении 
иерархии используемых копинг-
стратегий) не затрагивают 
поведенческую сферу – в обеих 
группах выявлена идентичная 
иерархия, с предпочтением 
вариантов «отвлечение» и 
«обращение» и отвержением 
копинг-стратегий «компенсация» 

и «альтруизм». Следует отметить, что предпочтение стратегии «отвлечение» (предполагающей 
временный отход от решения сложной проблемы путем погружения в любимое дело и традиционно 
считающейся «относительно адаптивной»), применительно к аддиктивному поведению следует 
рассматривать как благоприятный фактор – использование данной стратегии отрицательно 
коррелирует с интенсивностью алкоголизации (r=-0,12), с реализацией таких мотивировок 
потребления алкоголя, как гедонистическая (r=-0,09), субмиссивная (r=-0,16), гиперактивации 
поведения (r=-0,13) и протестная (r=-0,09), а также с вовлеченностью в употребление наркотиков (r=-
0,14) и мотивировкой экспериментирования в их употреблении (r=-0,14). В то же время, стратегия 
«обращение» (предполагающая широкое использование социальной сети при возникновении 
трудностей и описываемая как «адаптивная») не только не проявила положительного влияния на 
аддиктивное поведение, но и обнаружила положительную корреляцию с субмиссивной мотивировкой 
потребления алкоголя (r=0,10). 
 Если отвлечение, временный отход от решения проблем при помощи погружения в какую-
либо активность препятствует вовлечению в употребление ПАВ, то отвлечение без активности 
(стратегия «компенсация», описываемая в литературе как «относительно адаптивная») проявило себя 
как фактор, наиболее благоприятствующий злоупотреблению алкоголем, положительно 
коррелирующий с мотивировками гедонистической (r=0,12), атарактической (r=0,16) и 
гиперактивации поведения (r=0,11), а также отрицательно коррелирующий с нормативной 
традиционной мотивировкой (r=-0,11). 
 В целом, коррекция копинг-стратегий в поведенческой сфере с целью профилактики 
аддиктивного поведения должна учитывать специфику взаимосвязей копинг и аддиктивного 
поведения и не имеет специфических особенностей при работе со студентами, проживающими в 
домашних условиях либо в общежитии. 
 В иерархии когнитивных копинг-стратегий студенты обеих групп отдают предпочтение 
вариантам «проблемный анализ» и «сохранение самообладания», описываемым в литературе как 
адаптивные. Во взаимосвязи с аддиктивным поведением стратегия «проблемного анализа» 
подтвердила свою адаптивность, отрицательно коррелируя с рядом показателей, статистически 

злоупотребление алкоголем, 
наркотический опыт  59    

19,0*  41    
11,8* 

наркотический опыт  28   9,0  18    5,2 
Всего лиц, злоупотребляющих 
алкоголем 123  39,7 120  34,6 

Всего лиц, имеющих 
наркотический опыт   87    

28,1*   59    
17,0* 

Всего лиц с «ненормативным» 
аддиктивным поведением 151    

48,7* 138    
39,8* 



достоверного взаимовлияния «сохранения самообладания» и характеристик аддиктивного поведения 
не выявлено. Межгрупповые различия проявляются в более частом использовании студентами 1 
группы варианта «растерянность» и, соответственно, менее частом – варианта «религиозность», что 
может отчасти объяснять их большую вовлеченность в употребление ПАВ. Неадаптивность стратегии 
«растерянность» очевидна и статистически достоверна [проявляется положительной корреляцией с 
реализацией алкогольных мотивировок гиперактивации поведения (r=0,09), протестной (r=0,09), 
отрицательной корреляцией с традиционной мотивировкой (r=-0,08)], в то время как «религиозность» 
(по литературным данным – стратегия относительно адаптивная) отрицательно коррелирует с 
вовлеченностью в употребление наркотиков (r=-0,10) и во взаимосвязи с аддиктивным поведением 
может рассматриваться как адаптивная стратегия. 
 В эмоциональной сфере обе группы студентов предпочитают стратегии «оптимизм» и 
«подавление эмоций». Межгрупповые различия касаются вариантов «покорность» [чья описанная в 
литературе неадаптивность вполне подтверждается во взаимосвязях с показателями аддиктивного 
поведения – положительными корреляциями с уровнем употребления алкоголя (r=0,09), 
гедонистической (r=0,10) и атарактической (r=0,10) мотивировками алкоголизаций, отрицательной 
корреляцией с традиционной мотивировкой (r=-0,11)]; вариант чаще используется студентами 1 
группы. Соответственно, менее используемым для 1 группы явился вариант «эмоциональная 
разгрузка» – по литературным данным относительно адаптивный, в нашем исследовании 
обнаруживший отрицательную корреляцию с вовлеченностью в употребление наркотиков (r=-0,11) и 
мотивировкой экспериментирования в их употреблении (r=-0,11). 
 Таким образом, копинг-профилактика аддиктивного поведения студентов имеет свои 
особенности, связанные с относительностью критериев адаптивности той или иной копинг-стратегии, 
выделенных ранее на материале пограничной психической патологии. Учет взаимосвязей копинг-
стратегий с уровнем и определенными мотивировками употребления ПАВ, а также особенностей 
микросоциальных групп позволяет придать копинг-профилактике более дифференцированный 
характер. 
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 Несмотря на все успехи современной психофармакотерапии от 30 до 40% больных, 
страдающих психическими расстройствами, остаются полностью или частично резистентными к ней. 
При этом некоторые психические расстройства являются практически интактными к самым 
современным психотропным препаратам. В первую очередь к ним можно отнести выраженные формы 
слабоумия, паранойяльный бред, хронический вербальный галлюциноз, некоторые варианты 
обсессивно-компульсивных расстройств и затяжных депрессивных состояний. В то же время, в 
последние десятилетия появился принципиально новый метод лечения различный заболеваний ЦНС, 
который успел одинаково хорошо зарекомендовать себя при лечении как неврологических, так и 
психических расстройств. Нейротрансплантация в определенные участки коры или базальных отделов 
головного мозга больного юных нервных клеток, успешно зарекомендовала себя как при различных 
нейродегенеративных заболеваниях (болезнь Паркинсона, хорея Гентингтона и др.), так и при 
атрофических процессах различного происхождения, последствиях черепно-мозговых травм и 
ишемических инсультов, детском церебральном параличе и некурабельных формах эпилепсии, 
гипоталамических расстройствах и других поражениях ЦНС. 
 До последнего времени развитие метода нейротрансплантации сдерживали этические, 
религиозные, правовые и некоторые методологические проблемы, связанные с использованием в 
качестве донорского материала нервных клеток, взятых при медицинских абортах, у человеческого 
эмбриона. Альтернативой этому стало появившееся в последние годы клонирование эмбриональных 
стволовых клеток (ЭСК), обладающих потенцией к почти неограниченной пролиферации и вторичной 
дифференцировке в культуре. Для нейротрансплантации, в качестве донорского материала, 
применяются клонированные нейробласты или олигодендроциты (так называемые прогениторные 
популяции ЭСК, в отличие от специализированных нейронов), которые при нейротрансплантации в 
мозг реципиента функционально специализируются в любые нейроны, в зависимости от характера 
окружающей ткани. 
 В настоящем исследовании представлены результаты нашего опыта лечения выраженных 
форм слабоумия и синдрома хронических вербальных галлюцинаций, методом интракраниальной 
нейротрансплантации. 
 Группа исследуемых больных с выраженными формами слабоумия общим количеством 17 
человек, состояла из 4-х больных в возрасте до 5 лет (средний IQ 21±9,06), 6 больных в возрасте 5 - 8 
лет (средний IQ 28,2±4,73) и 7 больных в возрасте 8 - 11 лет (средний IQ 37,7±14, 46). Данные 
психологического обследования по адаптированному тесту Векслера были получены непосредственно 
перед операцией, однако необходимо отметить, что предшествующий анамнез больных 



характеризовался постоянным регрессом клинических, социальных и личностных характеристик. 
Длительность послеоперационного катамнестического наблюдения за больными колебалась от 3 до 6 
лет. Все больные были инвалидами детства, не обслуживали себя и нуждались в постоянном уходе. В 
анамнезе всех больных были неоднократные госпитализации в различные стационары, все они 
постоянно получали различную нейроактивирующую терапию (ноотропы, аминокислоты, 
нейромодуляторы и нейротрофики), а в ряде случаев психотропные и противосудорожные препараты. 
Помимо оценки неврологического и психического статуса, у больных (как до, так и с определенными 
интервалами после операции) проводилось нейроофтальмологическое и отоневрологическое 
обследование, психологическое и социальное тестирование, электроэнцефалография, копьютерная 
(КТ) или магнитно-резонансная томография (МРТ), в некоторых случаях позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ), а при необходимости ультразвуковое исследование головного мозга, 
транскраниальная допплерография и другие методы обследования. 
 Все больные перед операцией осматривались комиссией из ведущих специалистов, 
получалось разрешение от этической комиссии и письменное согласие от родственников. Операции 
нейротрансплантации проводились в виде трансплантации юных нервных клеток взятых при 
медицинских абортах, в заранее определенные участки передней коры головного мозга. Швы 
снимались на 8-9 день, но уже с 2-3 дня больные освобождались от постельного режима. Случаев 
послеоперационных воспалений, отторжения донорского материала или каких-либо осложнений 
другого типа не отмечалось.  
 В тех случаях, когда у больных был выражен синдром двигательной гиперактивности (ДГА), 
улучшение начиналось с первых дней после операции. Заметно уменьшалась моторная и идеаторная 
расторможенность, повышалось внимание, увеличивалась способность к сосредоточенности и 
концентрации внимания. 
 Через 10-15 дней больные могли часами слушать сказки, самостоятельно рассматривать 
картинки в книжках, значительно уменьшалась агрессивность и тенденции к разрушению. В 
поведении появлялись элементы осмысленного пользования игрушками. 
 Через 2-4 месяца начинали появляться интеллектуальные и когнитивные изменения, 
появлялась лепетная речь, или нарастал словарный запас. Некоторые больные начинали правильно 
употреблять слоги, отдельные слова или короткие предложения. В поведении появлялились элементы 
частичного самообслуживания, они начинали проситься или самостоятельно пользоваться туалетом, 
правильно употреблять столовые приборы, частично раздеваться и одеваться. 
 У 13 больных с диагнозом глубокая умственная отсталость (3 больных до 5 лет, 4 – до 8 лет, 3 
– до 10 лет и 3 – в возрасте до 11 лет) до операции были лишь элементарные психические реакции на 
уровне инстинктов, они неадекватно реагировали на простые сигналы (звуки, жесты, интонации и 
пр.), нуждались в постоянном уходе и наблюдении. У 10 из них (2 в возрасте до 5 лет, 4 – до 8 и 4 – до 
11 лет) уже через несколько недель после операции появилась стойкая прогрессирующая 
положительная динамика. Наряду с появлением адекватных эмоций, они стали узнавать родных и 
близких. У всех появилась лепетная речь, а некоторые правильно произносили и употребляли 



отдельные слоги и до 5-7 коротких слов. Постепенно редуцировался сосательный рефлекс (в тех 
случаях, когда он был), больные начали есть твердую пищу, появились навыки частичного 
самообслуживания. Двое больных стали помогать в домашней работе. Все они могли часами смотреть 
телевизор или рассматривать картинки в книжках. Наряду с появившимися навыками к обучению эти 
больные перестали нуждаться в постоянном наблюдении и уходе. 
 У 3-х больных из этой группы (5,10 и 11 лет) нарастание всей вышеперечисленной позитивной 
симптоматики постепенно приостановилось через 6-8 месяцев после проведения 
нейротрансплантации и в дальнейшем начался регресс состояния. Через 12-17 месяцев они вернулись 
к предоперационному состоянию. Отсутствие длительного, положительного эффекта у этих больных 
мы связываем с тем, что пока по неясным для нас причинам донорская ткань не прижилась, а 
подверглась постепенному лизису. Это предположение имеет теоретические и экспериментальные 
предпосылки. Наблюдавшееся у этих больных улучшение в первые полгода соответствует 
первичному (неспецифическому) эффекту (связан с активным делением и функциональной 
спецификацией донорской ткани с выделением при этом в ткани реципиента продуктов своей 
жизнедеятельности), при этом вторичный эффект практически полностью отсутствовал (связан с 
интеграцией в окружающую ткань и нормализующей функциональной активностью 
трансплантированной донорской ткани). 
 У 4-х больных, страдающих выраженной умственной отсталостью (2 – в возрасте до 6 лет и 2 
– в возрасте 8 и 10 лет соответственно), позитивные изменения были более выражены. 
 До операции эти больные имели малый словарный запас (15-40 слов), а тотальная алалия 
сочеталась с бульбарной и псевдобульбарной дизартрией. Количество правильно выполняемых 
команд у них колебалось от 15 до 40-50, что сочеталось с частичным самообслуживанием. 
Эмоциональное состояние отличалось монотонностью и бедностью. Все психические процессы 
обладали выраженной инертностью, отсутствовала способность к обучению.  
 Через год после операции запас слов у этих больных превышал 100, они полностью себя 
обслуживали и активно помогали в домашней работе. Игры стали осмысленными и разнообразными, 
значительно увеличились богатство и разнообразие эмоциональных переживаний. Все больные 
овладели алфавитом, несколько из них читали по слогам и правильно совершали арифметические 
действия в пределах 10. У 2-х больных этой группы позитивная динамика была столь выражена, что 
через год после операции уровень их интеллекта (по Векслеру) достигал нижней границы нормы. 
 В целом, по всем возрастным группам больных, результат тестирования, через год после 
операции выглядел следующим образом: группа больных до 5 лет (41,6 + 1,77), в группе от 5-ти до 8-
ми лет (56,3 +1, 71) и в группе больных с 8-ми до 11-ти лет (73,2 + 2,11). 
 Как в психиатрии, так и в неврологии при выраженном обилии и разнообразии качественных 
оценок результатов того или иного вида лечения, ощущается явный недостаток количественных 
оценок. В данной работе в качестве количественной оценки использовались результаты 
психологического тестирования и данные ПЭТ. Последние представляют особенный интерес, так как 
позволяют дать количественную оценку скорости метаболизма глюкозы (СМГ), что в свою очередь 



отражает одну из важнейших функций головного мозга, для которого, как известно, глюкоза является 
основным энергетическим источником. 
 У всех больных при предоперационной ПЭТ были обнаружены очаговые и диффузные 
нарушения метаболизма, которые располагались как непосредственно в очагах структурных 
изменений (обнаруженных с помощью КТ или МРТ), так и вдали от них. Изменения метаболизма 
отмечались как в виде его снижения (гипометаболизм), достигавшем у некоторых больных 40% (по 
сравнению с нормой), так и в виде его повышения (гиперметаболизм) у некоторых больных до 32%. 
Через 6-12 мес. после нейротрансплантации были зарегистрированы изменения СМГ в сторону 
нормализации (уменьшение при гиперметаболизме и увеличение при гипометаболизме), как в 
участках непосредственной нейротрансплантации, так и в других отделах мозга, которые не 
подвергались прямому вмешательству. Таким образом, прежняя патологическая меж- и 
внутриполушарная асимметрия СМГ, перешла в физиологически допустимые, нормальные границы. 
Полученные факты позволяют впервые подтвердить высказывавшиеся ранее предположения об 
усредняющем, нормализующем эффекте нейротрансплантации на функции больного мозга. Данные, 
полученые при психологическом тестировании, и результаты ПЭТ имеют выраженную 
положительную корреляцию.  

Ещё в 90-е годы прошлого столетия группой ученых под руководством д-ра Коларика и д-ра 
Надворника было проведено несколько операций нейротрансплантации при прогредиентных формах 
параноидной шизофрении с сочетанием позитивной и быстро нарастающей негативной 
симптоматики. Прооперированные больные были резистентны к терапии (в том числе и к ЭСТ). 
Этими исследователями был получен положительный результат, подтвержденный длительным 
катамнестическим наблюдением за этими больными. Однако метод не получил дальнейшего развития 
в силу определенных обстоятельств, указанных выше.  
 В то же время, появившаяся в последние годы гипотеза патогенеза шизофрении, говорит о 
раннем (препубертатном) анатомическом нарушении, возникающем при созревании и миграции 
нейронов в процессе формирования коры и базальных отделов головного мозга. Последующее 
прогрессирование этого процесса с нарушением нейрохимического баланса мозга позволяет 
объяснить не только патогенетические механизмы развития психотических состояний в период 
возрастных кризов и прогредиентность процесса, но и подтверждает патогномоничность 
нейротрансплантации в лечении подобных заболеваний. В конце первого триместра беременности 
мозг эмбриона на 90% состоит из первично специализированных юных нервных клеток 
(нейробластов), которые при трансплантации проявляют мощный потенциал воздействия на все 
нейрохимические процессы в мозге реципиента. Это доказано десятками тысяч экспериментов, 
результатами клинического применения и данными параклинических исследований (ПЭТ, sПЭКТ и 
fМРТ).  
 В последнее десятилетие многочисленные нейроанатомические исследования (с помощью 
ПЭТ) у больных шизофренией обнаружили связь между отклонениями СМГ в определенных участках 
мозга одновременно с появлением у этих больных слуховых или зрительных галлюцинаций. В нашем 



исследовании двое больных (12 и 13 лет) с раннего детского возраста отличались замкнутостью, 
своеобразным поведением и эмоциональными реакциями, затрудненным контактом со сверстниками 
и легкой задержкой психического развития. У одного больного с 7-ми, а у другого с 9-ти лет возникли 
вербальные галлюцинации. Вначале эпизодические и простые по содержанию, они быстро 
прогрессировали и уже через несколько месяцев приобрели постоянный характер с комментирующим 
и императивным содержанием. Оба больных неоднократно госпитализировались в психиатрические 
больницы, получая в интервалах между госпитализациями субтоксические и токсические дозы 
нейролептиков (как традиционных, так и атипичных) без видимого эффекта.  
 При поступлении в отделение больного 13 лет (заболел в 9 лет) его состояние 
характеризовалось постоянными зрительными и вербальными галлюцинациями императивного 
характера, мутизмом, явлениями из круга психических автоматизмов и нарастающей кататонической 
симптоматикой. Он не обслуживал себя и был негативен по отношению к окружающим. В связи с 
бесперспективностью терапевтического лечения и прогредиентнстью заболевания, с соблюдением 
всех необходимых условий (см. выше) ему была проведена нейротрансплантация в определенные 
участки коры головного мозга. Уже через неделю после неё исчезли кататонические симптомы, 
больной начал самостоятельно есть, пользоваться туалетом и т.п. Через две недели редуцировался 
мутизм, через 1-1,5 месяца исчезли зрительные галлюцинации, а вербальные стали носить 
эпизодический характер. Через 6-7 месяцев галлюцинаторные переживания практически полностью 
редуцировались, и на первый план выступила негативная симптоматика. В течение ближайших 1,5 лет 
у этого больного дважды отмечались эпизоды вербальных галлюцинаций, которые были быстро 
купированы сравнительно небольшими дозами нейролептиков. В дальнейшем (в течение последних 5 
лет) случаев появления галлюцинаторных переживаний не было. Второй больной (заболевший в 7 
лет) к моменту проведения операции испытывал постоянные вербальные галлюцинации 
императивного и комментирующего содержания, клинически состояние не отличалось от состояния 
первого больного (перед операцией), а течение заболевания отличалось выраженной 
прогредиентностью и резистентностью к терапии. После проведения нейротрансплантации динамика 
изменения состояния больного практически ничем ни отличалась от результатов в первом случае. 
Больной успешно окончил обычную общеобразовательную школу, параллельно с этим музыкальную 
(по классу баяна и гитары) и в настоящее время ведет активный образ жизни. Этому больному 
удалось сделать ПЭТ перед операцией, а затем через год и 3 года после неё. По данным двух 
контрольных ПЭТ у больного продолжались позитивные изменения СМГ (через 1 год позитивные 
изменения достигали 24-26%, а через 3 года – 20-22%). Помимо соответствия с динамикой 
клинических изменений, получена положительная корреляция между данными психологического 
тестирования и ПЭТ. Полученные данные подтверждают факт длительного воздействия 
трансплантированных клеток, а ПЭТ становится одним из немногих методов, позволяющих дать 
количественную оценку функционального состояния больного. Аналогичные результаты получены 
американскими исследователями при лечении методом нейротрансплантации последствий 



ишемических инсультов. Несмотря на отсутствие продуктивной симптоматики, оба больных 
продолжают получать микродозы (0,5 мг рисполепта в день) нейролептиков.  
 
 
 
 

 
ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ 

С ВОСПИТАННИКАМИ КОРРЕКЦИОННОЙ ШКОЛЫ 
И ИХ СЕМЬЯМИ 

 
Т.Н. Горн 

 
Муниципальная специальная (коррекционная) общеобразовательная  школа N39 VIII вида, г. Томск, 

Россия 
 

В муниципальной специальной (коррекционной) общеобразовательной школе № 39 г. Томска 
обучается 125 воспитанников. Для осуществления направленной работы каждый год педагогами 
школы составляется развернутый социальный паспорт по классам с характеристиками семей. 
Проводится распределение контингента  обучающихся по категориям (аутсайдеры, дети с 
дезадаптивным, девиантным, делинквентным поведением, деструктивные семьи, дети с 
ограниченными возможностями, жертвы насилия, спецконтингент, социальные сироты, социально и 
педагогически запущенные дети, педагогический «отсев», дети с психическими расстройствами, 
склонные к суициду, мигранты, беженцы, переселенцы). Самая многочисленная группа - дети с 
ограниченными возможностями - составляет от 60 до 70 % контингента в разные годы. Социальный 
паспорт, выделение категорий, посещение семей на дому, индивидуальные беседы позволяют сделать 
всесторонний анализ социума и микросоциума ребенка, определить направление помощи 
обучающимся и их семьям. 
 Дети, обучающиеся в специальной (коррекционной) школе, и их родители иногда угнетены 
фактом обучения в такой школе. Прежде всего, педагоги пытаются их успокоить, адаптировать, 
поддержать, показать преимущество пребывания в школе, настроить на успех, психологически 
подготовить детей к общению с людьми с какими-либо недостатками, в том числе и к общению с 
детьми противоположного пола. Некоторым обучающимся с учетом их индивидуальных 
особенностей развития педагоги помогают выстроить линию жизни, дают установки на будущее. 
Выпускников ориентируют на продолжение образования в училищах (ПУ-12,19,27,33), в вечерней 
школе, на работу в течение последующей жизни, при необходимости – на переобучение. Принятие 
решения о переобучении детей иногда  затруднительно для родителей этих детей из-за их устаревших 
убеждений. Некоторые родители и дети социально незрелы, инфантильны. Для них педагоги школы 



проводят такие воспитательные мероприятия, которые способствуют умению бороться с 
трудностями, управлению своими эмоциями, приведению своих притязаний в соответствие с 
возможностями; предъявляют соразмерные им требования при обучении, в отношении детей проводят 
профилактику реакций дезадаптации. В обучении и воспитании используется «зона ближайшего 
развития» по Л.С. Выготскому. Кроме того, педагоги занимаются  нравственным развитием 
воспитанников, часто говорят о понятиях «надо», «можно», «нельзя», «хорошо», «плохо». 
  Не все родители и дети используют телефон так необходимый для связи со школой, 
профилактики прогулов. Многие родители к 40-ка годам утрачивают профессиональные и 
социальные навыки из-за алкоголизации и нестабильности жизни. Некоторые затрудняются с 
покупкой одежды для своих детей, т.к. не разбираются в современных размерах одежды, плохо 
понимают тексты и предписания, не читают газет, к ним нужно особое отношение в государственных 
учреждениях, социальных работников.  

В 2004 году школа подписала  Соглашение о совместной работе с Центром  социального 
обслуживания  Кировского и Советского округов г. Томска. Родители, оказавшись в кризисных 
ситуациях, обычно не идут за помощью, иногда им нужна помощь на дому. Одиноких родителей 
некому поддержать в жизни, поэтому для них характерно  «отодвигание» от себя проблем. Часто 
родители не знают, как оформить детей в больницу, невнимательно относятся к своим документам (не 
имеют записей в трудовых книжках) и документам детей. С пенсионной реформой увеличивается 
количество документов для оформления на работу (ИИН, пенсионное страховое свидетельство), 
усложнилась процедура оформления на пенсию. 
       При исследовании особенностей семей выявлено следующее: 

1. Жилье не всегда принадлежит родителям. Немало семей с большой скученностью 
проживания, из-за чего у детей нет стационарного спального места, кровати и конечно не 
соблюдается режим дня. 

2. Ответственность в семьях не всегда несут родители. Часто главой семьи является женщина. 
Иногда в семьях родители перекладывают свою ответственность на старших детей, родственников. 

3. Имеются семьи, в которых несколько детей учится в коррекционной школе. Такие семьи  
находятся в поле зрения педагогов и специалистов школы в среднем по 14-15 лет. Связь с   
выпускниками педагоги школы поддерживают в течение 5-10 лет после выпуска их из школы (до 
возраста 25-30 лет). В некоторых семьях в специальной коррекционной школе обучается по 2 
поколения детей, в нескольких семьях по 3 поколения имеют психические заболевания.   
     Резюмируя наши данные, необходимо подчеркнуть, что многие семьи в современных  
условиях испытывают большие затруднения в адаптации к новым жизненным условиям, подвержены 
стрессам и дистрессам из-за низкого уровня жизни, плохого обеспечения жильем, усложненных 
требований в разных сферах жизнедеятельности, нестабильной  социально-экономической ситуации в 
стране. Родители при отсутствии координированной социальной, психологической и медицинской 
помощи спиваются, становятся бомжами, матери бросают детей. В практическом отношении 
необходимо развивать социальную помощь на дому семьям с детьми, обучающимися в специальной 



(коррекционной) школе. Необходимо организовать систему консультантов в различных учреждениях 
(собесах, налоговой инспекции), в школах нужны психологи-консультанты по семейным отношениям. 

Для улучшения медицинского обслуживания детей специальных/коррекционных школ 
необходимо, чтобы социальные работники имели хорошую медицинскую специализацию для 
осуществления содействия в лечении, помощи родителям при оформлении детей в стационар. 
Необходимо упрощение процессов оформления документов в разных сферах, бесплатное лечение от 
алкоголизма матерей-одиночек по социальным показаниям. 
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Лечение и реабилитация детей, страдающих детским церебральным параличом (ДЦП), 

традиционно складывается  из комплексной работы мультидисциплинарной команды специалистов, 
включающей педиатра, невролога, хирурга-ортопеда, физиотерапевта, логопеда и специалиста по 
профессиональной ориентации. Вклад каждого специалиста очень важен и необходим, но у детей с 
ДЦП имеют место быть выраженные психологические проблемы адаптации и развития, 
эмоциональный дистресс, при которых также необходимо профессиональное вмешательство 
психолога и/или психотерапевта.  

Нами была поставлена задача - оценить особенности развития поведенческой и 
эмоциональной сферы у детей с ДЦП и разработать индивидуальные планы психологической 
реабилитации.  
Материал и методы исследования 

Проведено клинико-психологическое обследование детей с ДЦП. Нарушения двигательной 
сферы определялись с помощью неврологического обследования. Оценка развития проводилась путем 
определения состояния основных психических образований: интеллекта, памяти, речи, мотивации, 
воли, а также сформированности механизмов произвольной саморегуляции и межличностного 
взаимодействия. Для оценки использовались: комплекс методик психологической диагностики 
отклонений развития детей Л.М. Шипициной (2004), методика Айзенка для выявления черт личности, 
эмоционально-волевая сфера определялась с помощью проективных методик «незаконченные 



предложения», «моя семья», «дом-дерево-человек», «несуществующее животное», самооценка 
оценивалась по 10-пунктовой шкале Розенберга.  
Результаты и обсуждение. 

У детей с ДЦП наряду с двигательными нарушениями отмечаются нарушения ряда нервно-
психических функций. Сочетания расстройств моторной и когнитивной сфер были различны. При 
спастической диплегии (гиперпарез, при котором руки страдают в меньшей степени, чем ноги) дети 
часто могут обслуживать себя, писать, овладевать рядом трудовых навыков. Удовлетворительное 
развитие вербального мышления сочетается с недостаточностью наглядно-образного. 
Гиперкинетическая форма характеризуется хорео-атетоидными движениями мышц лица, 
конечностей, тугоухостью, в интеллектуальной сфере особенно страдает способность к обобщению, 
логическое мышление. Дети способны установить причинно-следственные отношения только между 
небольшим числом событий, испытывают трудности при обосновании своего решения в связи с 
нарушениями речи, замечают и исправляют ошибки с помощью психолога. Наглядно-образное 
мышление сохранено – дети успешно рисуют, конструируют. Способность к анализу и синтезу на 
пространственном уровне достаточная. При гемипарезе (парез одной половины тела, тяжелее в 
верхней конечности) часто наблюдаются нарушения речевых функций, счета, письма. Способность к 
установлению закономерностей пространственных соотношений у большинства детей с ДЦП 
снижена. Причинно-следственные отношения не устанавливаются. Закономерности, лежащие в 
расположении геометрических фигур в пространстве, определяются и воспроизводятся в 
ограниченном объеме. Около 30% детей с ДЦП имеют задержку психического развития. 

В мотивационной сфере ребенка с ДЦП преобладает мотив подчинения взрослому, что 
оказывает тормозящее влияние на  формирование собственных активных личностных установок.  
Проявляется отчетливая тенденция к формированию низкого уровня притязаний, сочетающегося с 
избирательно завышенной самооценкой в отношении здоровья (большинство считают себя 
здоровыми), что, по-видимому, является защитным механизмом, смягчающим чувство собственной 
неполноценности или следствием недостаточной осведомленности о норме и патологии. При ДЦП 
двигательная недостаточность с рядом сопутствующих факторов может приводить к развитию 
патологических свойств личности, на дизонтогенетические нарушения неизбежно наслаивается 
воздействие неблагоприятных социальных факторов, оказывающих психотравмирующее действие. К 
ним относятся: 1) переживание недоброжелательного отношения сверстников, чрезмерного внимания 
окружающих к недостаткам детей с ДЦП, 2) явления госпитализма, так как больные часто и 
длительно находятся в больницах и санаториях, 3) разлука с матерью или неполная семья (отцы в 
четверти случаев оставляют семьи), 4) фрустрация из-за несоответствия ожиданий ребенка на быстрое 
излечение, необходимость длительного лечения и реабилитации, 5) трудности в учебе, связанные с 
когнитивным дефицитом, задержкой психического развития и двигательными нарушениями, 6) 
сенсорная депривация при сопутствующих нарушениях зрения и слуха, 7) особенности родительских 
стилей воспитания (позволяющее-снисходительные или позволяющее-безразличные родители), что 



приводит к незрелости детей в социальном взаимодействии, неспособности взять на себя 
ответственность, плохому самоконтролю и недостаточной уверенности в себе. 
 В связи с переживанием ребенком собственной малоценности возникают психогенные 
реакции, которые могут привести к пассивно-оборонительному или агрессивно-защитному 
поведению. 

Детям со спастической диплегией более свойственны интровертированные черты: пугливость, 
склонность к различным страхам, стремление к повышенному вниманию, безопасности. Для детей с 
гиперкинетической формой ДЦП характерны экстравертированные черты: общительность, низкий 
порог возбудимости, вспыльчивость, эмоциональная лабильность.  

Влияние неблагоприятных психогенных и социальных факторов на детей с ДЦП приводит к 
развитию невротических черт личности. Наиболее часто отмечались такие черты как робость, 
застенчивость, необщительность, чрезмерная чувствительность и впечатлительность, неуверенность в 
себе, обидчивость, иногда заикание, энурез, страхи падения, передвижения, высоты. 
Необщительность обычно усиливалась с возрастом ребенка, что свидетельствует о реактивном ее 
генезе, замкнутость сопровождалась склонностью к фантазированию и иррациональным объяснениям 
ситуации. В некоторых случаях наблюдалось эгоцентричное, демонстративное поведение, с поиском 
внимания окружающих, незрелостью взаимоотношений. Недостаток внимания к детям со стороны 
ухаживающих лиц или ощущение, что их игнорируют, приводил у таких детей к раздражительности и 
агрессивности. У некоторых детей с ДЦП наблюдались антисоциальные нарушения поведения, такие 
как лживость, безответственность, неуважение к личному пространству и собственности других, 
сквернословие, повышенная эмоциональная возбудимость, раздражительность, склонность к 
аффективным вспышкам, примитивным влечениям и инстинктам, рано проявляющиеся сексуальные 
интересы. В некоторых случаях завышенная самооценка, чувствительность к убеждениям других по 
отношению к ним, стремление быть всеми любимыми, проявления невнимания или безразличия к ним 
приводили к ощущению детьми собственной малоценности и депрессии.  

Первый и очень важный этап психологической реабилитации ребенка-инвалида с ДЦП – 
комплексная оценка его состояния, особенно психических особенностей (когнитивной и 
эмоционально-волевой сферы). Такая оценка проводится в КЦСОН с применением средств 
психодиагностики. Основные направления диагностики складываются из оценки двигательных и 
энергетических характеристик поведения, стиля детско-родительских отношений, эмоционально-
волевого и личностного уровней нарушений, поведенческого статуса ребенка-инвалида. Оценка 
развития складывается из 1) оценки психофизиологических предпосылок, к которым можно отнести 
характеристики темперамента (уравновешенность процессов возбуждения и торможения, 
подвижность нервных процессов, лабильность и др.). В целом, свойства темперамента являются 
предпосылками уровня работоспособности и во многом определяют выбор средств адаптации к 
новым условиям; 2) оценки и учета сенсорных и перцептивных особенностей ребенка с ДЦП. 
Дефекты в сенсорной и перцептивной областях влияют на общий уровень работоспособности и 
эффективность реабилитации; 3) исследование познавательных функций ребенка, которые 



обусловливают способность к восприятию информации, ее усвоению и длительному сохранению, 
получению нового опыта и знания в результате переработки воспринимаемой и хранимой 
информации. Здесь исследуются внимание, память, мышление. Кроме того, существенной частью 
психологического исследования является оценка речевого развития, а также специфических корковых 
функций – письма, счета, чтения; 4) оценка операционального уровня предполагает оценку уровня 
развития сенсомоторной координации, точности движений, скорости выполнения элементарных 
действий, а также динамические показатели деятельности. Нарушения в этой сфере также могут 
обуславливать ограничения в различных сферах жизнедеятельности: способности к обучению, 
самообслуживанию, трудовой деятельности. Проведение только психодиагностики с проявлением 
эмпатии к ребенку уже оказывает лечебное и образовательное воздействие на пациента. 

Вторым компонентом психологической реабилитации являются занятия по индивидуальной 
программе с детьми. При планировании программы социально-психологической реабилитации в 
Центре социально-психологической помощи населению сотрудники детского отделения учитывают 
особенности личности ребенка с ДЦП, особенности нарушений эмоциональной и поведенческой 
сферы и механизмы их развития. Соответствующее индивидуальным особенностям ребенка, 
своевременное проведение реабилитационных мероприятий может наиболее эффективно 
предотвратить патологическое формирование личности у детей-инвалидов и способствовать более 
успешной их социальной адаптации. Компенсация нарушенного поведенческого и эмоционального 
функционирования у детей может быть достигнута подбором заданий, позволяющих развивать 
навыки тонкой моторики, навыки межличностной коммуникации и само-контроля: арт-терапия, 
театральные постановки, телесная терапия. Кроме того, очень важна ранняя профориентационная 
работа с детьми-инвалидами, которая позволяет планировать мероприятия по развитию двигательных 
способностей в зависимости от выбранной профессии.  
 Невозможно переоценить роль ухаживающих лиц, родителей в жизни ребенка с церебральным 
параличом. Они должны уметь распознавать потребности ребенка и обеспечивать ему нежный, 
позитивный уход. Поскольку некоторым детям с ДЦП бывает трудно выразить свои мысли и чувства, 
к ним часто проявляется намеренное или ненамеренное пренебрежительное отношение со стороны 
окружающих, отвержение и даже явное грубое жестокое обращение. Уход за детьми с ДЦП может 
сопровождаться большим расходом эмоциональной энергии и материальных средств семьи. Поэтому 
реабилитационные мероприятия в отношении детей с ДЦП включают материальную поддержку семьи 
и опекунов (бесплатное оздоровление в центре реабилитации, выдача материальных пособий). Если 
медицинские и социальные работники уделят немного времени, выслушав потребности и надежды 
пациентов или их родителей/опекунов, они могут очень просто улучшить жизнь этих пациентов, 
ответив на их вопросы. Мы должны осознавать, что многие дети с церебральным параличом могут 
жить полноценной счастливой жизнью, развивать свои способности, коммуникации, интеллект и 
получать образование. Команда родителей, психологов, врачей и социальных работников должна 
быть ответственна за достижение ребенком этих целей. 
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Отношение к смерти во многом зависит от возрастного периода, в котором находится человек. 

Подросток разделяет концепцию взрослых о смерти как об универсальном и неизбежном процессе, 
которым заканчивается жизнь. Способность к отвлеченному мышлению позволяет ему принять мысль 
и о собственной смерти. В то же время, чтобы преодолеть тревогу, вызываемую мыслями о своей 
смертности, в реальности подросток отрицает такую возможность (Исаев Д.Н., 1996). 

Страх смерти связан с неприятием жизни, где смерть и жизнь обычно рассматриваются как 
несовместимые противоположности. Полноценное существование, наполненное сознанием каждого 
мига, ведет к принятию смерти и примирению с ней, а жизнь и смерть воспринимаются 
взаимозависимыми (Гроф С., Хэлифакс Дж., 1996). 

Целью нашего исследования явилось изучение у подростков психологических характеристик, 
связанных со страхом смерти. 

В исследовании приняли участие курсанты Томского военно-медицинского института (n=56) в 
возрасте от 16 до 18 лет, прошедшие медицинское освидетельствование и признанные практически 
здоровыми.  

 Были использованы следующие методики: «Уровень невротизации-психопатизации» (УНП) - 
А.Е. Личко с соавт., 1980; «Индекс жизненного стиля» (ИЖС) - Л.И. Вассерман с соавт., 1998; 
«Диагностика межличностных отношений» (ДМО) - Л.Н. Собчик, 1990; «Методика исследования 
особенностей мышления» (МИОМ) - Методика исследования особенностей мышления, 1988; 
«Многофакторная шкала суицидальных тенденций» (МАСТ) - I. Orbach et al., 1988.  

МАСТ основана на феноменологической модели суицидального поведения и позволяет 
изучить 4 фактора: притяжение к жизни, притяжение к смерти, отвращение к жизни и отвращение к 
смерти. Факторы определяются как «сплетение идей, восприятий, убеждений и мотивов, которые 
вместе создают эмпирическое (основанное на опыте) качество или уникальное психическое состояние 



относительно жизни и смерти» (Osman A. et al., 1996). МАСТ состоит из 30 высказываний, на каждое 
из которых возможны 5 вариантов ответов. 

Статистическая обработка проводилась с помощью пакета прикладных программ «Statistica for 
Windows» версия 5.0. (Боровиков В.П., 1998). Проведены кластерный анализ методом K средних и 
дисперсионный анализ для независимых переменных. 

В результате кластерного анализа методом K средних по показателю «отвращение к жизни» 
(МАСТ) были выделены две группы подростков.  

Показатель «отвращение к жизни» включает в себя 9 вопросов, касающихся страха смерти. 
Например, «Я боюсь смерти, потому что прекратится моя мыслительная и духовная деятельность», «Я 
боюсь смерти, так как это означает, что я не смогу больше переживать и мыслить», «Мысли, что 
однажды я умру, пугают меня», «Я боюсь смерти, так как моим планам придет конец», «Смерть 
пугает меня больше, чем что-либо» и т.д.. 

Первая группа подростков (n=20) достоверно (p0,05-0,001) отличалась от второй группы 
подростков (n=36) более высокими результатами по показателям: «невротизация» (УНП), «проекция» 
(ИЖС), «зависимый-послушный», «сотрудничающий-конвенциональный» (ДМО), «общий 
интеллект», «числовой интеллект», «пространственно-образный интеллект», «логическое мышление», 
«память», «продуктивность» и «эффективность» (МИОМ). 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что подростков с наличием страха смерти 
отличает эмоциональная неустойчивость, неуверенность в себе, чувство вины и тревоги, пассивность 
в преодолении трудностей и неустойчивость в стрессовых ситуациях. Ощущая собственную 
неполноценность, они неосознанно отвергают собственные эмоционально неприемлемые мысли, 
установки, желания и приписывают их другим людям. 

В системе социально-психологических характеристик лиц подросткового возраста с наличием 
страха смерти обращает на себя внимание компромиссное поведение, преобладание у них 
конформных установок и зависимость от мнения окружающих. 

Подростков со страхом смерти отличают более низкие интеллектуальные способности, 
которые касаются преимущественно невербальной составляющей в структуре интеллекта, а также 
логического мышления и памяти. 

Таким образом, страх смерти у подростков связан с сочетанием эмоциональной 
неустойчивости, компромиссного поведения, преобладания конформных установок с проекцией 
своих качеств на других людей, низких интеллектуальных невербальных способностей, в том числе, 
памяти и логического мышления. 
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Дети, подростки и их семьи оказались перед фактом огромных перемен, возникших в начале 
1990-х годов, а в настоящее время перед угрозой новой мировой войны. Поскольку дети проходят 
определенные периоды развития, иногда критические в своих проявлениях, родители сталкиваются с 
большими трудностями пытаясь помочь им.   

Общая тенденция последних десятилетий – рост психических расстройств, поведенческих и 
эмоциональных проблем у детей. Недавно проведенное нами психологическое обследование 
школьников школы N1 г. Томска показало, что в нормальных классах насчитывается только 15% 
детей с нормальным поведенческим и эмоциональным функционированием, а в «трудных», с точки 
зрения учителей, классах вообще не наблюдается вполне здоровых детей. Среди нарушений 
поведенческой и эмоциональной сферы в настоящее время у детей превалируют тревожные 
расстройства (33.3%), синдром  гиперактивности и дефицита внимания (28,5%) и посттравматическое 
стрессовое расстройство (9,5%). Эти доминирующие расстройства часто сочетаются у разных детей с 
той или иной сопутствующей патологией: депрессией (19%), невротическими расстройствами, 
сопровождающимися навязчивыми мыслями и страхами (19%), нарушением развития школьных 
навыков, педагогической запущенностью (33,3%), неврастенией (23,8%), социальной фобией (4,7%). 
У «трудных» подростков нередко наблюдается такое расстройство эмоциональной сферы, как 
гипоманиакальные эпизоды (4,7%). Эти подростки могут демонстрировать асоциальное поведение, 
склонность к поджогам, подрывам, воровству. 

 Популяционный состав детей в настоящее время изменился, увеличилось число детей группы 
повышенного риска (недоношенные, дети с врожденной и приобретенной патологией), нуждающихся 
в особой психологической поддержке и ведении. Эти дети могут иметь в дальнейшем высокий риск 
развития легкой неспособности к обучению: дефицит визуально-моторной интеграции, внимания, 
визуального восприятия, трудности при обучении чтению, речи, счету. Поведенческие расстройства – 
это вторая область, где профилактика и ранние вмешательства особенно необходимы. Эти 
расстройства обычно появляются в раннем детстве, начиная с первых месяцев жизни, могут 
сочетаться с проблемами развития, становятся более частой проблемой у детей старшего возраста. 
Приблизительно 34% детей имеют серьезные проблемы с поведением, многие из которых 
оказываются просмотренными (упущенными) и не леченными. 

Несмотря на рост числа детей группы риска, в детских поликлиниках редко поддерживается 
качественная высокопрофессиональная работа в таком подразделении поликлиники как комната 



здорового ребенка. Подобные комнаты во многих поликлиниках расформированы. В настоящее время 
в    г. Томске действует только три комнаты здорового ребенка, где проводится оценка развития 
ребенка, даются рекомендации по вскармливанию и здоровому образу жизни. Однако в настоящее 
время цели и задачи деятельности таких структурных подразделений должны быть несколько 
изменены. Мамы малышей больше озабочены не столько физическим здоровьем своих детей, сколько 
тем, правильный ли родительский стиль они используют, как приучать ребенка к туалету, как 
преодолеть привычку сосать пальцы, грызть ногти или драться, стоит ли применять методы для 
ускоренного развития ребенка или следовать его индивидуальным этапам развития. Они хотят знать 
стадии развития и особенности поведения ребенка, особенности становления у ребенка 
эмоционального, когнитивного и  социального  развития, которые имеют большое влияние на его 
поведение. 

В имеющихся медицинских и социальных учреждениях преобладает подход к человеку и его 
проблемам, основанный не на эмпатии, понимании проблем человека, а на патерналистком желании 
назначить лечение без информированного согласия пациента, оказать материальную помощь или 
направить на лечения без тщательно проработанного плана лечения, без четкого взаимодействия с 
различными структурами, обслуживающими пациента. Методики психологического 
консультирования, которые также часто опираются на понятие психокоррекционных вмешательств 
несут в себе доминирующую позицию вместо партнерского терапевтического взаимодействия. Такой 
подход не учитывает желаний пациента, не предлагает выбора, не имеет преемственности, поэтому 
эффективность такого рода психотерапевтических вмешательств невысока. 

Проблемой являются также особенности преподавания отечественной психологии, 
преобладание умозрительных знаний, а не знаний, представленных в терминах описания поведения и 
мышления человека, знаний, полученных путем наблюдения за поведением человека, связи поведения 
с предшествующим стимулом и когнитивными событиями, имеющими место между стимулом и 
проявленным поведением. Это затрудняет способность понимать, какие воздействия следует 
оказывать, чтобы изменить нежелательное поведение. Особенности врачебного образования диктуют 
поиск причины, которая может лежать довольно глубоко под наслоениями различных поведенческих 
особенностей и последствий, поддерживающих данное поведение, так что попытка воздействовать на 
причины приводит к нежеланию пациента поддерживать лечение и расценивается им как 
вмешательство в его Я-концепцию. 

Следующей проблемой является традиция врачей не говорить правду человеку о его 
расстройстве, или говорить очень мало, что якобы смягчает воздействие на человека. В результате 
человек оказывается неспособным принять ответственность за контроль своего заболевания, лишается 
возможности вырабатывать свои собственные стратегии преодоления болезни, которые могли бы 
оказаться очень эффективными при совместном воздействии с врачебными мероприятиями. 

Можно также выделить отсутствие или недостаток качественной информации о новых 
высокоэффективных психотерапевтических методах, неумение найти эту информацию в различных 



источниках. Получение врачами качественной информации может уменьшить число врачебных 
ошибок до 50%. 

Что касается социальных запросов, то существенно растет потребность людей в 
психотерапевтической помощи, растет самосознание людей и их желание взять свое состояние или 
расстройство у ребенка под контроль, как можно больше узнав о его признаках и лечении. Даже если 
профессионалы предоставляют разнообразное лечение, которое может иметь доказанную 
эффективность и совпадать с моделями психических расстройств, пользователи и ухаживающие лица 
могут рассматривать их как не имеющие отношения к своим потребностям или бесполезные. 
Пользователи сами хотят определять форму услуг, которая предназначена служить в первую очередь 
для них, и они хотят получить результат в соответствии со своим выбором. Того же хотят лица, 
оказывающие помощь. Голоса обеих сторон в настоящее время слышны с беспрецедентной силой. 

Современные психотерапевтические вмешательства подразумевают два направления: первое – 
психологические образовательные программы, т.е. рассказ профессионала о механизмах развития 
поведенческих и эмоциональных проблем в терминах когнитивно-бихевиоральной теории; второе – 
акцентуализация важнейшей роли мышления, убеждений и атрибуций человека, опосредующих 
поведение. Может показаться странным рекомендовать психологическое образование как 
самостоятельное вмешательство, хотя образование является частью всех качественных клинических 
вмешательств, где родитель и/или ребенок вовлекаются в качестве сотрудничающей стороны, с 
которого строится конруктивное терапевтическое партнерство. Принципы образования взрослых 
свидетельствуют о том, что подкрепление является ключом эффективного исхода лечения, поэтому 
уместно повторение данной информации. Повышение психологической грамотности подразумевает 
объяснение расстройства родителям (пациенту) и ответы на вопросы, касающиеся расстройства. 
Информация предоставляется обычно на соответствующем пациенту уровне и включает информацию 
о том, каковы типичные проявления этого расстройства, симптомы, осложнения или другие 
проблемы, каковы причины, отдаленные последствия, какие существуют виды лечения и каковы «за» 
и «против» каждого из лечений. Полезно также снабдить пациента буклетами, которые он может 
взять с собой и читать, когда потребуется. 

Одного психологического образования недостаточно для пациента, но оно является очень 
важной частью клинической помощи. Имеется много свидетельств тому, что чем лучше пациент 
понимает свое заболевание и его лечение, тем лучше он следует лечебному плану. Психологическое 
образование составляет большую часть всех программ самопомощи (Lampe L., 1996). Знание 
симптомов, механизмов развития расстройств и эффективных видов лечения улучшает исход 
(Craighead W.E. et al., 1998).  

Как установлено P.Kendall (1985), когнитивно-бихевиоральные методы при работе с детьми 
объединяют установки на: (а) обучающем процессе, то есть обусловленности поведения факторами 
окружающей среды, (б) подчеркивании центральной роли факторов мышления, или 
информационного процессинга как в развитии, так и в лечении детских расстройств.  



На основе развития децентрализации и дифференциации детской психиатрической службы 
Томской областной клинической психиатрической больницы, в которую  включено создание 
функциональных связей с социальными службами Томской области, нами была предпринята попытка 
внедрить психотерапевтические методы вмешательств у детей в Комплексном центре социальной 
защиты населения. 

Комплексный центр социальной защиты населения располагает хорошей базой для 
медицинской реабилитации детей-инвалидов. Здесь имеются спортивные залы с тренажерами и 
оборудованием для развития двигательных функций у детей с детским церебральным параличом, 
нарушением осанки, задержкой психического и моторного развития; физиотерапевтический кабинет; 
массажный кабинет. Для проведения  психотерапевтических вмешательств предлагаются арт-терапия, 
музыкотерапия, ипотерапия. В Центре работают специалисты: невропатологи, психологи, педагоги, 
врачи-педиатры. Однако в планах Центра стоит задача разработки программ психотерапевтических 
вмешательств с учетом психологических особенностей детей и организация семейно-
ориентированного  подхода, к научению новым приемлемым формам поведения.  

Нами проведена работа по обследованию детей, находившихся в детском оздоровительном 
лагере Центра. Обследовано 35 детей. В группе находились дети из неблагополучных 
дисфункциональных семей, из многодетных семей, дети-инвалиды (с детским церебральным 
параличом (ДЦП) и нарушениями опорно-двигательного аппарата. Среди клинико-психологически 
обследованных выявлена следующая частота расстройств, поведенческих и эмоциональных проблем: 
ДЦП - 2,1%, когнитивный дефицит -2,45%, задержка психического развития – 1,05%, синдром 
дефицита внимания с гиперактивностью -3,15 %, нарушение развития школьных навыков – 3,5%, 
посттравматическое стрессовое расстройство - 0,35%,  дизартрия – 1,4%. Каждому ребенку был 
назначен комплекс психотерапевтических вмешательств. Детям с хорошим интеллектом, но с 
нарушенным социальным функционированиям назначались тренинги по развитию навыков 
коммуникации, ассертивности, разрешению проблем. Детям с выраженным когнитивным дефицитом 
назначались занятия с психологом и педагогом на развитие памяти, внимания, общей 
осведомленности. 

Проблемой является недостаток практических знаний и опыта проведения подобных 
тренингов при комплексном взаимодействии врачей, педагогов, психотерапевтов и психологов. 
Поэтому задачей в настоящее время является организация и проведение обучения тренеров, которые 
могли бы распространить опыт проведения психотерапевтических тренингов на других людей: 
врачей, медицинских сестер, педагогов, психологов, психотерапевтов, парапрофессионалов. 
Внедрение новых психотерапевтических методик с доказанной эффективностью, снабжение лечебно-
профилактических учреждений необходимым методическим материалом и оборудованием позволит 
улучшить качество обслуживания и качество функционирования (жизни) людей с поведенческими и 
эмоциональными проблемами. 

Вторым важным направлением работы и развития медицинских услуг является внедрение 
раннего междисциплинарного вмешательства в отношении детей группы риска. В протоколе для 



Кокрановского обзора J.M.Ellis и S.Logan (2002) описывают полезность ранних образовательных 
вмешательств на дому для родителей детей с биологическими факторами риска нарушений развития. 
Предполагается, что с помощью родителей можно добиться улучшения приобретения навыков и 
развития маленьких детей, имеющих состояния, ассоциированные с нарушениями развития (синдром 
Дауна, детский церебральный паралич). Целью таких программ является способствовать более 
быстрому развитию благодаря структурированному подходу к тренировке навыков, соответствующих 
текущему уровню развития ребенка. За последние 30 лет существенно  первых лет жизни являются 
определяющими и критическими для более позднего развития (Beckman P.J., 1984; Meisels S.J., 1985). 
В нашей стране имеется опыт превентивной интервенции для детей групп риска по психическим 
расстройствам в Санкт-Петербургском Институте раннего вмешательства. 

Один из таких подходов, часто используемый для детей «биологического» риска или с уже 
установленным нарушением развития, включает интервенции, где родители/ухаживающие лица могут 
осуществлять первичное вмешательство благодаря обучению и поддержке профессионалами на дому. 
Характерно, что эти интервенции нацелены на стимулирование общего развития ребенка, а не на 
конкретные нарушения развития, такие как моторные навыки (например, нейроразвивающая терапия) 
или речь. Утверждается, что эти подходы полезны, выгодны, так как гибки, индивидуальны, 
вовлекают родителей и производятся в естественном окружении ребенка (Sandall S.R., 1990; Notari A. 
et al., 1991). Эта программа используется в разных модификациях во многих страна  (Sturmey P., 
1992). 
 Третье направление работы – разработка реабилитационных мероприятий и профилактики 
рецидивов на основе современного понимания психических расстройств у детей, их диагностики и 
лечения. Реабилитационные мероприятия должны включать строго разработанные мероприятия по 
профилактике рецидива, учитывать культуральные особенности пациентов и осведомленное согласие 
с предложенным и оговоренным совместно с родителями (и ребенком) плане лечения или 
профилактике рецидива. 

Таким образом, постепенно можно будет сформировать модель междисциплинарной 
системной помощи, которая основывается на трех элементах: 

 1) система психиатрической помощи должна исходить из потребностей и предпочтений детей 
и их семей;  

2) предоставление услуг должно осуществляться коллаборативно разными организациями и 
быть приближено к месту проживания пациента и его семьи;  

3) предлагаемые услуги и программы должны отвечать  запросам различных слоев населения. 
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В настоящее время происходит становление психологической службы в условиях санаторной 
сети. На смену традиционной для санаториев системе лечения пациентов пришел индивидуальный 
подход, с учетом психологических особенностей больных (особенностей внутренней картины 
болезни, типологических свойств личности, наличия и характера мотивации к участию в лечебно-
реабилитационных мероприятиях и т. д.) и социально-бытовых факторов (учет степени адаптации и 
актуальная ситуация в семейной и других сферах общения). Все это позволяет сформировать 
конкретный для каждого отдыхающего, индивидуальный план лечения, с участием различных 
специалистов на этапах лечебно-диагностических мероприятий и реабилитации. Такой подход 
предполагает соблюдение принципов сотрудничества и партнерства в лечении каждого конкретного 
пациента, знание биопсихосоциальной модели развития заболевания, расширение психологической и 
психотерапевтической помощи отдыхающим санатория. 

Актуальной задачей перед психологом, работающим в условиях санаторно-курортной сети,  
является продуманный подбор методов психологического исследования, учитывающий определенные 
сроки пребывания отдыхающих в санатории (12-24 дня) и разработка, совместно с другими 
специалистами, курирующими пациентов, определенной системы психологической интервенции на 
всех этапах лечения.  

Программа разрабатывалась с учетом психологических проблем, возрастных особенностей, 
мотивации детей и подростков, обращавшихся в психологическую службу одного из санаториев 
Западной Сибири. Лечебный профиль санатория состоял в лечении болезней опорно-двигательного 
аппарата и костно-мышечной системы, заболеваний желудочно-кишечного тракта, хронической ЛОР-
патологии, астенического, болевого синдрома. Система психологических консультаций и 
психотерапевтической помощи рассчитана на срок пребывания детей в санатории от18 до 24 дней и 
состояла из нескольких этапов и направлений. 

Консультативная работа проводилась в период адаптации детей к условиям санатория и на 
момент завершения лечебного курса.  В консультациях принимали участие специалисты 
многопрофильной бригады психологической службы санатория «Синий Утес»: психологи, с опытом 
ведения групповой и индивидуальной психотерапии, врач-психиатр с опытом ведения сеансов 
когнитивно-поведенческой терапии, врачи-терапевты, невропатолог, медицинская сестра, 
оформлявшая документацию и участвовавшая в проведении психотерапевтических сеансов. Основной 
целью консультаций было выявление детей с нарушением адаптации, соматоформными 
расстройствами, астеническим, болевым синдромом, разработка соответствующей программы 
психотерапевтической помощи, наблюдение за динамикой психического состояния  и 
эффективностью проводимых восстановительных психотерапевтических мероприятий. Основными 
психодиагностическими методами на данном этапе были проективные методы исследования (Метод 
цветового выбора в адаптации Л. Н. Собчик;  «Hand-Test», тест «нарисуй свою историю», методика 
исследования детского самосознания «расскажи сказку», тест Рене Жиля «Исследование 



межличностных отношений ребенка» в адаптации  Л.И. Вассермана), психологические опросники, 
анкеты (тест MMPI, шкала Спилберегера-Ханина на определение ситуативной и личностной тревоги, 
тест  Тулуз-Перона на диагностику и компенсацию минимальных мозговых дисфункций, 
нейропсихологические пробы на исследование когнитивной сферы), наблюдение за поведением и 
адаптацией детей к санаторным условиям.  

Психологическая интервенция, психотерапия,  начиналась с курса антикризсной психотерапии 
для детей с трудностями адаптации и состояла из групповых психотерапевтических тренингов и 
сеансов индивидуальной психотерапии продолжительностью до 15 встреч по 2 часа ежедневно. Для 
детей с высоким уровнем тревоги, соматоформными расстройствами, болевым синдромом, была 
разработана программа обучения  навыкам аутотренинга и релаксации, с использованием методов 
аудиовизуального и сенсорного воздействия, продолжительностью до 5 встреч по 1 часу ежедневно, в 
группах, численностью до 10 человек. Для детей с трудностями общения, проблемами поведения, 
сложностями в адаптации была разработана программа социально-психологических тренингов: 
«Общение и личностный рост», «Я в мире с другими», «Мир взрослых, как найти общий язык с 
родителями», «У меня трудный характер». 

По окончании курса специалисты психологической службы проводили повторное интервью с 
детьми, воспитателями, составляли рекомендации для детей и родителей. 
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Большинство современных исследователей в области социальной работы понимают ее 

сущность в определении, близком тому, которое дает Национальная ассоциация социальных 
работников США: “Социальная работа - это профессиональная деятельность оказания помощи 
индивидам, группам или общинам, усиление или возрождение их способности к социальному 
функционированию и создание благоприятных общественных условий для достижения этих целей. 
При таком понимании социальной работы спектр деятельности ее работников практически 
необозрим. Нами было предложено следующее понимание этой профессии. Социальная работа 
является специфической мультидисциплинарной профессиональной формой деятельности в оказании 
содействия к самоактуализации личности и активной жизнедеятельности. В ее основные функции 



включаются разные виды материально-технической и социально-психологической помощи, 
поддержки и развития бытовых, психологических, поведенческих, профессиональных и социальных 
навыков у отдельных людей или групп населения с целью оптимальной для их психофизических 
возможностей адаптации к жизненным условиям и социальному функционированию (Корнетов Н.А., 
2004). 

В теоретических аспектах современных исследований на первый план выходят интегративный и 
междисциплинарный характер социальной работы. Наибольшее влияние на развитие теории 
социальной работы продолжают оказывать социология и психология, а также такие научные 
дисциплины, как педагогика, психиатрия, антропология, юриспруденция. Учет в каждом пользователе 
трех начал – биологического, психологического и социального – позволил сформировать 
биопсихосоциальную модель помощи. Реализовать эту модель на практике под силу лишь 
междисциплинарной команде. Эта форма организации психосоциальной реабилитации в мире 
признана наиболее эффективной. Как известно, междисциплинарная команда – это самообучающаяся 
система. Еще одно достоинство специалистов социальных служб – это открытость новому. Сама 
работа предъявляет требования к ориентации в смежных профессиях, что особенно важно в условиях 
реорганизации структуры службы. Так более половины сотрудников Центра социального 
обслуживания Кировского и Советского округов г. Томска в настоящее время повышают свою 
квалификацию в вузах г. Томска по специальности социальная работа. Включение в такую команду 
врача-психиатра и формирование взаимодействия с медицинскими учреждениями отражает 
возможность воздействия на биологическую составляющую в структуре помощи. 

Обращаясь в центры социального обслуживания, люди «получают» категорию по системе 
персонального семейного учета, так называемый социальный диагноз. Факт остается фактом, что за 
этими социальными диагнозами стоят конкретные люди не только с психологическими проблемами, 
но и с психическими расстройствами как биологически обусловленными состояниями. Вот несколько 
характерных примеров: неполная семья – мать с депрессивными или невротическими расстройствами, 
ребенок с нарушением эмоционально-волевой сферы или нарушениями поведения; асоциальная семья 
– родители с синдромом зависимости, дети с поведенческими нарушениями; семья с ребенком 
инвалидом – родители с депрессивными или невротическими расстройствами, дети с умственной 
отсталостью, аутизмом, детским церебральным параличом. Можно отрицать наличие этих 
расстройств и их влияние на поведение, функционирование человека в обществе. Можно пытаться 
помогать им односторонне - материально, или госпитализировать, например, в психиатрический 
стационар, или наложить административное взыскание. 

Если люди с соматическими страданиями охотно обращаются за помощью в медицинские 
учреждения, то человек с психическими нарушениями попадает к психиатру после длительных 
размышлений даже при самых серьезных расстройствах. Это связано с проблемами стигматизации 
лиц с психическими расстройствами и их желанием получать помощь вне стационара. 

Под социальной стигматизацией понимают следующее: психические расстройства вызываются 
самим человеком и являются устойчивыми к каким-либо воздействиям; люди, имеющие психические 



расстройства, опасны и создают большие трудности в процессе социального взаимодействия, требуют 
к себе жесткого отношения и социального дистанцирования (Crisp A.H, 1998). Стремление 
изолировать психически больных людей существовало во все времена. И, как во все времена, от 
психиатров общество ждет защиты от лиц с неадекватным поведением, агрессией, в том числе 
вербальной. С другой стороны, общество настороженно относится к психиатрам, обвиняя их в 
«приклеивании» ярлыков, относя психиатров к особой категории врачей и избегая, по возможности, 
общения с ними. Таким образом, в определенной степени психиатры стигматизированы подобно 
своим  пациентам. 

Обслуживать лиц с психическими расстройствами по закону о психиатрической помощи могут 
только специально обученные специалисты. Это вовсе не означает, что эти люди остаются без 
социальной поддержки. Следует отдать должное социальным службам, инвалиды с психическими 
расстройствами в этих центрах обслуживаются. И в этом отношении, в сравнении с другими 
гражданами, их права не ущемлены. 

Собственно в чем заключается проблема взаимодействия психиатрической и социальной 
служб? Для начала следует определиться с природой психических расстройств. Психические и 
поведенческие расстройства могут возникнуть у любого человека в кризисные периоды жизни и при 
неблагоприятных социальных условиях, вероятность их появления увеличивается при генетической 
предрасположенности к этим расстройствам.  

При основной функции социальной защиты – помощи пользователям – психиатрическая и 
психотерапевтическая ее составляющие должны облегчать страдание пользователей, улучшать их 
адаптацию в обществе, функционирование, получение удовлетворения от жизни. 

Этой роли никто не отрицает. Однако существует миф, что все раздраженные или агрессивные 
люди психически нездоровы, и общаться с ними умеют/должны только специалисты службы 
психического здоровья. А поскольку люди нездоровы, их нужно лечить. В связи с этим существует 
еще одно ожидание со стороны социальных работников, как собственно, и всего общества – это 
стремление избежать общения с раздраженными людьми и предоставить это специалисту службы 
психического здоровья. Как это проявляется? Ожидание, что при обращении раздраженного человека 
приглашенный психолог/психиатр должен его успокоить, а затем ему что-либо объяснят по проблеме, 
с которой он обратился. Другой вариант – это стремление привлекать психиатра к посещению лиц, 
предъявивших жалобы к какой-либо инстанции, имея ввиду, что человек может быть 
раздражен/психически болен.  

Пациенты с психическими расстройствами создают трудности при социальном взаимодействии, 
ведь их поведение не соответствует общественным ожиданиям. Это не означает, что все люди со 
странным, не соответствующим ожиданиям поведением имеют психические расстройства. К 
сожалению, общество часто неприязненно относится к тем его членам, которые демонстрируют 
поведение, не отвечающее среднестатистическому представлению о поведении в соответствующей 
культуре. Непонимание и трудная предсказуемость поведения такого человека рождают в обществе 
страх (страх перед агрессией) и стремление изолировать источник страха. 



В мире проведена серия исследований, которые отрицают большую агрессивность лиц с 
психическими расстройствами, за исключением лиц с антисоциальным личностным расстройством и 
злоупотребляющих психоактивными веществами (Harvey Clecley, 1941, Jenkins R., 1960). Таким 
образом, большинство психиатрических пациентов не более опасны, чем здоровые люди. Что касается 
жесткого к ним отношения, то оно может порождать протест и агрессивность с их стороны. Как и все 
люди, они ждут теплого, терпимого отношения, принятия их особенностей. В связи с обозначенной 
проблемой управлять агрессивностью (начиная с  собственной) должен уметь каждый член команды. 

Психиатры, следуя закону о психиатрической помощи, имеют право вмешиваться в жизнь лиц с 
психическими расстройствами, если последние сами просят о помощи или их состояние опасно для их 
жизни или жизни окружающих. Общение с психиатром является психиатрическим 
освидетельствованием, оно проводится по просьбе пользователя и психиатр должен представляться в 
соответствии с должностью и этикой. 

Одной из главных проблем при работе междисциплинарной команды является определение 
степени конфиденциальности в отношении отдельных фактов биографии пользователей. При работе 
команды существует необходимость обсуждения «случая» на совете специалистов, консилиуме, на 
фоне текущей деятельности с целью оказания более полной и качественной помощи. Абсолютно 
недопустимым является оглашение психиатрического диагноза. О необходимости сообщения 
некоторых фактов биографии  следует решать самому специалисту, но он должен быть уверен, что эта 
информация останется внутри команды и не может быть использована с целью преследования 
пользователя или других членов его семьи.  

Еще один вопрос – степень вмешательства. Чем больше система берет контроль над жизнью 
пользователей, тем более беспомощными и утратившими власть над собой они становятся и учатся 
быть безответственными и зависимыми. Это так называемая обученная беспомощность. Она приводит 
к недоразвитию трех главных сфер функционирования человека: мотивационной, познавательной и 
эмоциональной.  

Отношения с пользователями, их родственниками и общественными организациями следует 
строить на основе партнерства и разделенной ответственности, позволяя им самим отвечать за свою 
жизнь. При этом следует помочь в формировании собственного представления о своем будущем, 
обсудить личные предпочтения и помочь получить доступ к ресурсам или развить необходимые 
навыки, обрести контроль над ними, либо получить различные виды поддержки, необходимые для 
реализации своего представления (Jaap van Weeghl, 2002). 
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Отечественный и зарубежный опыт показывает, что дети и подростки с двигательными 
недостатками имеют ряд неразрешенных психологических проблем, связанных с негативным 
воздействием их микросоциального окружения и психологической травматизацией в связи с 
наличием физического дефекта.  

Некоторые авторы указывают на ряд своеобразных интеллектуальных и эмоционально-
волевых особенностей, присущих больным церебральным параличом, даже в случаях нормального 
интеллекта (Cioni G., Paolicelli P.B., Sordi C., Vinter A., 1993; Charotti F., Castignani A.M., Puopolo M., 
2001; Шипицына Л.М., Мамайчук И.И., 2001; Мамайчук И.И., 2003; Meio M.D., Lopez C.S., Morsch 
D.S., 2003; Anderson P., Doyle L.W., 2003).Другие исследователи отмечают роль психических 
расстройств у больных церебральным параличом детей и подростков, описаны их клинические 
проявления и затруднения в социально-психологической адаптации (Fedrizzi E. et al., 1993; Wadsworth 
G.S. et al., 1993; McDermott S. S. et al., 1996; Nordin V. et al., 1996; Koeda T. et al., 1997; Мамайчук И.И. 
1997, 2001, 2003).  

Однако при мало выраженной органической симптоматике, ее раннем возникновении и 
больших компенсаторных возможностях детского мозга практически трудно установить причинно-
следственные отношения между изменениями органического характера и развивающейся вторичной 
патологией поведения и характера. В этих случаях всегда возникает необходимость 
дифференциального диагноза с конституциональными изменениями личности и ситуационно 
обусловленными изменениями поведения. С другой стороны, наблюдающиеся при более грубых 
органических состояниях нарушения эмоционально-волевой сферы не исчерпывают всего 
разнообразия изменений личности и поведения, характерных для органических заболеваний 
центральной нервной системы.  

Детский церебральный паралич является удобной моделью для иллюстрации 
взаимоотношений биологических и социальных факторов в механизмах формирования личности на 
фоне органических поражений нервной системы.  

Прежде всего, речь идет о заболевании, при котором на выраженную органическую основу 
неизбежно наслаиваются сложные психосоциальные влияния вследствие наличия у детей 
инвалидности. В свою очередь инвалидность у детей накладывается на процесс развития психики, 
приобретение навыков и усвоение знаний. Под влиянием искаженной системы развития у детей 
инвалидов легко формируются предпосылки для социально-психологической дезадаптации. 
Повреждение еще незрелых мозговых структур существенно влияет на последующее развитие 
познавательных процессов и личности детей с церебральным параличом. При детском церебральном 
параличе развитие познавательной деятельности ребенка может значительно страдать как из-за 
органической дисфункции центральной нервной системы, так и вследствие ограничений, 
накладываемых двигательными нарушениями на когнитивные процессы. 



Итак, формирование личности при детском церебральном параличе является результатом 
интегрированного влияния многих факторов, не только биологических, но и социально-
психологических.  

Целью настоящего исследования являлось изучение динамики психологического состояния 
детей, страдающих церебральным параличом, в процессе разрабатываемой нами реабилитационной 
программы.  

В процессе исследования решались такие задачи как определение уровня двигательной 
подготовленности в динамике, изменения психоэмоционального состояния и выявление взаимосвязи 
между этими компонентами у детей с церебральным параличом.  

Для выявления отклонений в развитии личности ребенка с церебральным параличом 
применялся комплексный медико-психологический анализ его особенностей. При этом обращалось 
внимание не только на ярко выраженные признаки поведения ребенка, нарушающие процесс его 
социальной адаптации, но и учитывались более тонкие особенности проявления его характера, 
мышления, влечений, направленность интересов, особенности развития деятельности и общения с 
окружающими.  

Было обследовано 14 детей, страдающих церебральным параличом, в возрасте от 5 до 10 лет. 
На первом этапе исследования больные были осмотрены невропатологом, определен диагноз и 
степень тяжести заболевания. Второй этап – социально-психологический. На этом этапе 
рассматривалась социальная ситуация развития, в которой ребенок находился дома. При беседе с 
родителями и ребенком выяснялся состав семьи, возможность посещения ребенком детских 
учреждений, школы, наличие друзей или каких-то иных связей с внешним миром, особенно у детей, у 
которых затруднено передвижение. Также производился учет данных характеристик о ребенке от 
родителей, инструкторов ЛФК. Эта информация дополнялась беседами с ребенком с применением 
различных психодиагностических методик. Для оценки уровня двигательной подготовленности детей 
с церебральным параличом использовались контрольные упражнения: на скорость, силу, мелкую 
моторику пальцев рук. Для диагностики психологических особенностей личности, нервно-
психических состояний и выявления внутриличностных конфликтов был использован цветовой тест  
М. Люшера и рисуночные тесты. Все используемые методики проводились дважды: в начале и в 
середине исследуемого периода.  

При сопоставлении клинико-анамнестических данных с психологическим тестированием 
было установлено, что двигательные нарушения влияют на весь ход психического развития ребенка с 
церебральным параличом. Во многом задержка психического развития больных церебральными 
параличами обусловлена ограниченностью их опыта в связи с двигательным поражением.  

Анализ полученных результатов исследований позволяет выявить положительную динамику в 
развитии скоростно-силовых способностей, скоростных, динамической силы мышц брюшного пресса 
и верхнего плечевого пояса. По результатам обследования видно, что почти по всем параметрам 
произошли существенные изменения. 



Анализируя полученные данные, можно заметить, что у больных детей отмечается наличие 
тревоги и компенсаций, т.е. вынужденного, вычурного, самозащитного поведения и соответствующих 
переживаний. Статистические данные, полученные при оценке психоэмоционального состояния по 
тестам М. Люшера, указывают на увеличение уровня тревоги у 12 детей из 14 обследуемых. У одного 
ребенка отмечено снижение уровня тревоги, и у одного никаких изменений не произошло. 

Проведение тестов «Рисунок человека» и «Несуществующее животное» позволили получить 
описание общих интеллектуальных, личностных и эмоциональных особенностей детей с 
церебральными параличами. Анализ результатов проведенных методик указывает на наличие 
органического поражения мозга у исследуемой группы детей, а также позволяет заподозрить наличие 
умственной отсталости и задержки психического развития этих детей.  

Изучение психики детей, страдающих церебральным параличом, позволило установить ряд 
характерных особенностей. В ходе психологического исследования было отмечено, что для этих 
детей характерны психические нарушения, которые проявляются в виде повышенной эмоциональной 
возбудимости, в усилении чувствительности к обычным раздражителям окружающей среды, 
склонности к колебаниям настроения, чрезмерной раздражительности, плаксивости, капризности. У 
детей с церебральным параличом  отмечается высокий уровень тревожности. В процессе той или иной 
деятельности, в связи с повышенной утомляемостью, они быстро становятся вялыми или 
раздражительными, с трудом сосредотачиваются на задании. При неудачах моментально утрачивают 
интерес, отказываются от выполнения задания. Многие дети проявляют повышенную 
впечатлительность, обидчивость.  

Усиленная эмоциональная возбудимость может сопровождаться нарушениями поведения в 
виде двигательной расторможенности, аффективных взрывов, иногда с агрессивными проявлениями, 
с реакциями протеста по отношению к взрослым.   

По данным проведенных рисуночных тестов при оценке психоэмоционального состояния 
детей, страдающих церебральными параличами, мы не получили различий в динамике.  

При сравнительном анализе проведенных тестов не было обнаружено связи между 
изменением со стороны двигательных возможностей детей с церебральным параличом и их 
психоэмоциональным состоянием. По-видимому, это объясняется не только незначительным 
количеством детей в обследуемой группе, но и тем, что исследование не является законченным, так 
как в работе анализируются данные, полученные в начале и в середине исследования. В процессе 
обследования было отмечено, что увеличение физических возможностей повышает интерес к 
занятиям и уровень работоспособности. Также было выявилено, что минимум предшествовавших 
психолого-педагогических воздействий имелся именно у детей с низкой продуктивностью. 

Тем не менее, многовековой опыт физического воспитания убеждает в том, что 
гимнастические упражнения поддерживают не только оптимальную анатомическую форму, но и 
сложнейшим образом воздействует на активность человеческого духа, другими словами, его высшей 
нервной деятельности. Взаимодействие мозга и его исполнительного аппарата – мышечной системы, 
есть реальное условие гармоничного развития человека. 



Движениями ребенок стимулирует свое тело и мозг к развитию. С помощью движения 
ребенок начинает познавать окружающий мир, формироваться как личность. Движение для ребенка 
не только естественная потребность, оно благотворно сказывается на развитии тела и мозга. Поэтому 
физическое воспитание ребенка – это фундамент не только физического, но психического здоровья. 
Движение является одним из действенных средств формирования положительных эмоций.  
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Психологическая помощь все больше внедряется в жизнь россиян. На это указывает тот факт, 
что кабинеты психологической помощи открываются при роддомах, в центрах социальной защиты 
населения. В штатное расписание образовательных учреждений всех типов (дошкольные учреждения, 
школы, лицеи, гимназии, учреждения дополнительного образования) введены ставки психологов. В 
настоящее время значительно увеличивается объем психологической работы в этих учреждениях. 
Обратиться за консультацией к психологу могут как дети, так и их родители. Роль психолога 
существенно возрастает при поступлении ребенка в первый класс. Причем запрос к психологической 
помощи обнаруживается не только у педагогов, но инициируется и со стороны родителей. Наиболее 
популярная психологическая проблема подростков 9-11 классов – проблема профессионального 
самоопределения. Для решения этой проблемы в «Центрах планирования карьеры»,  «Центрах 
профессиональной ориентации» психологами проводятся тренинги, индивидуальное 
консультирование, тестирование подростков. Таким образом, объем психологической работы с 
подростками до момента их выхода из школы имеет тенденцию к нарастанию. 

Однако обращает на себя внимание вопиющий факт того, что в высших учебных заведениях 
психологическая работа с молодыми людьми практически сходит на нет. Вместе с тем количество 
проблем в условиях студенческой жизни возрастает непропорционально, а так же следует отметить, 
что именно в этот период жизни оформляется определенная жизненная позиция, мировоззрение, 
формируются ценности. В техникуме, вузе у бывших школьников появляются новые социальные 
роли: студент, квартиросъёмщик и т.д. В связи с этим появляются новые трудности и жизненные 
проблемы (материальные, бытовые, социальные). У первокурсников появляются трудности в 
адаптации к новому образу и стилю жизни, новому месту жительства, новым людям. На адаптацию к 
новым жизненным условиям влияет характер отношений с однокурсниками, т. к. вхождение в новую 
группу сопряжено с преодолением определенных межличностных трудностей. Уехав от родителей,  
студентам приходится самостоятельно принимать решение, устраивать свой быт. У некоторых 
первокурсников возникает чувство одиночества, т.к. при встрече с трудной ситуацией нет рядом ни 



родителей, ни друзей и не с кем посоветоваться. Как следствие этого иногда могут возникнуть 
суицидальные мысли, которые можно рассматривать не как желание покончить счёты с жизнью, а как 
крик о помощи, потребность во внимании. С другой стороны, у студентов появляется изобилие 
свободы, что приводит к искушению ничего не делать или делать в последний момент. Такая линия 
жизни в конечном итоге оборачивается большим количеством проблем, которые могут приводить к 
нервно-психическому истощению и стрессам в период сессии. Для студентов первого курса все более 
актуальным становится познание собственного «Я». 

Проблемные ситуации возникают у студентов и на последующих курсах. И уже к третьему 
курсу совокупность этих ситуаций в психологии обозначается как кризис «третьего курса». Его 
отличительная особенность – появление у молодых людей сомнений в выбранной специальности и 
нежелание продолжать обучение в вузе. Возникают потребности реализовать свои способности в 
деятельности, потребность в независимости от родителей. Для удовлетворения своих потребностей 
студенты начинают активный поиск временной работы на период обучения.  

На пятом курсе появляется страх перед будущим: что делать дальше, где работать и т.д. Всё 
более отчётливо выделяется проблема трудоустройства. А так же актуальными становятся отношения 
с противоположным полом. В период учёбы у юношей и девушек в студенческие годы образуются 
как гражданские, так и официальные браки, рождаются дети. Традиционно брак и рождение детей в 
студенческой семье рассматривается специалистами по охране здоровья в качестве фактора риска 
дезадаптивных расстройств. Семью в студенческие годы чаще создают девушки, нежели парни. Они 
же и чаще разводятся. Студенческие семьи разрушаются с такой же легкостью, с какой и создаются. 
Например, за 2002 год в возрасте от 18–24 лет по Томской области вступили в брак 4143 девушки и 
3238 молодых людей.. 

На протяжении обучения в вузе у студентов не всегда успешно складываются межличностные 
отношения с преподавателями, однокурсниками, родственниками, приводящие к конфликтным 
ситуациям и эмоциональному напряжению.  

В молодёжной среде получают распространение различные формы девиантного поведения. 
Среди актуальных проблем молодежи выделяют алкоголизм и наркоманию. Более половины из 23 
млн. молодых россиян в возрасте 15-25 лет хотя бы раз употребляли наркотики. По наблюдениям 
врачей-наркологов, многие молодые люди впервые приобщаются к наркотическим веществам из 
любопытства, а также под давлением группы. В то время как, употребляя алкоголь, подростки тем 
самым стремятся погасить тревожность, застенчивость. У юношей важную роль при употреблении 
алкоголя играет стремление к экспериментированию, нормы юношеской субкультуры, в которой 
выпивка традиционно считается одним из признаков мужественности и взрослости.  

В современных условиях компьютер – необходимое средство для получения информации, 
особенно в годы обучения (для подготовки к занятиям, семинарам). Но неразумное интенсивное 
использование компьютера вызывает «интернет-зависимость». Эта зависимость оказывает пагубное 
воздействие на бытовую, учебную, социальную и психологическую сферу деятельности. Многие 
молодые люди часами играют в компьютерные игры,  общаются, знакомятся в чатах, презентуют свой 



образ, который не всегда соответствует действительности. В соответствии с этим выделяют факторы 
притягательности Интернета: возможность многочисленных анонимных социальных связей, 
виртуальная реализация фантазий и желаний с установлением обратной связи, нахождение желаемых 
«собеседников», удовлетворяющих любым требованиям, неограниченный доступ к информации, к 
различным видам развлечений, участие в различных играх. Постепенно виртуальный мир становится 
всё более привлекательным, в то время как реальный воспринимается неинтересным и скучным. 
Исчезает интерес к учёбе, к реальным социальным связям . При этом обращает на себя внимание тот 
факт, что при существовании множества проблем студентам некуда обратиться за психологической 
помощью.  

В связи с этим возникают вопросы о наличии потребности в такой помощи у студентов и в 
оценке выраженности этой потребности. Для ответа на поставленные вопросы была создана 
специальная анкета, которая была предложена студентам различных вузов г.Томска. Анализ 
результатов анкетирования показал, что 30% исследуемых студентов уже обращались к психологу, а у 
64% студентов есть потребность в таком обращении. При этом в сознании студентов слово 
«психология» ассоциируется с такими понятиями как душа, помощь, человек, психика, психолог, 
проблема. При описании образа психолога студенты указывали пол, возраст, внешность и его 
личностные характеристики. Для 20% студентов идеальный психолог – это мужчина 30-65 лет, с 
приятным голосом, спокойный, внимательный, компетентный (образ психолога-мужчины для многих 
студентов схож с образом врача); для 30% идеальный психолог – это женщина 25-40 лет, с приятной 
внешностью, светлыми глазами, добрая, внушающая доверие, серьезная; для 50% студентов пол 
психолога не имеет значения, и большое внимание при описании они уделили таким личностным 
чертам идеального психолога как спокойствие, понимание, уравновешенность, умение слушать и 
задавать чёткие корректные вопросы, компетентность, объективность. На вопрос «Для чего нужна 
психология в жизни?», можно выделить следующие наиболее типичные ответы студентов: «Для 
помощи человеку в трудной ситуации.» (34%), для самопознания (29%), для познания человека и его 
особенностей (24%)». Эти данные указывают не только на наличие у студентов потребности 
обратиться к психологу для решения возникших жизненных проблем, но и на имеющиеся 
потребности в самопознании и познании других.  

Выраженность этих потребностей, а также специфичность студенческих проблем, 
обосновывают актуальность создания в российских вузах психологических центров, где 
осуществлялась бы в полном объеме групповая и индивидуальная работа со студентами. В то время 
как игнорирование проблем студенчества чревато снижением культурного и образовательного уровня 
России. Необходимо создать ряд мероприятий, целью которых является психологическое 
сопровождение студентов во время обучения в вузе. Одна из первоочередных задач – создание 
поддержки социально-психологической адаптации студентов  первокурсников к новой социальной 
среде. Социально-экономическая нестабильность и неопределенность в стране, неясность перспектив 
социального развития общества, материальные трудности ведут к тому, что многие молодые люди с 
тревогой и опасениями смотрят в завтрашний день, не хотят или не могут самостоятельно 



определиться в жизни. В этих условиях задача психологической помощи состоит в том, чтобы 
развивать у студентов способность видеть перспективу своей будущей жизни, самим определять цели 
своей жизни. Психологические центры должны помочь реализовать потребности студентов в решении 
личностных проблем, в самопознании, эффективном взаимодействии с другими людьми, в 
преодолении стрессовых ситуаций, в разрешении внутриличностных и межличностных конфликтов, а 
так же развивать навыки коммуникативной компетентности. Предполагается, что полученная 
информация будет побуждать студента к саморазвитию и к самореализации. Результаты 
анкетирования позволяют также подумать о целесообразности пересмотра учебной программы по 
курсу «Психология» на непсихологических факультетах. Очевидно, что при преподавании 
психологии необходимо уделять внимание не только основным закономерностям психологической 
теории, но и знаниям, практически ориентированным на решение молодежных проблем. В 
молодежной среде так же следует проводить мероприятия по профилактике наркомании, алкоголизма, 
особенно пивного алкоголизма, основываясь на формировании ценностей  здорового образа жизни, 
развитии умений и навыков активной психологической защиты от вовлечения в наркотизацию и 
алкоголизацию. Можно ожидать, что организация вузовских психологических центров и учет 
студенческих потребностей в психологических знаниях будут способствовать развитию личности 
студентов, составляющих интеллектуальный ресурс будущего общества, гарант его стабильности и 
развития. Так как одним из условий стабилизации общества является активная социальная позиция 
молодежи, от которой зависят перспективы социальных преобразований. Молодежь – это настоящее, 
которое станет будущим страны, и поэтому необходимо больше внимания уделять психологическому 
здоровью молодёжи, помогая своевременно решить социально-психологические проблемы молодых. 
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Эпидемия ВИЧ - инфицирования населения России создает чрезвычайную угрозу нации и, по 
данным экспертов ВОЗ (Р. Дэй, 2004), в 2-3 раза превышает скорость распространения ВИЧ-инфекции 
в США и в Европе. Это делает очевидной актуальность разработки новых методов 
психопрофилактики, направленных на сохранение психического здоровья населения и развития 
навыков позитивного мышления. Разрабатываемый нами метод позитивной психодрамы является 
новым методом медико-социальной профилактики проблемных форм поведения детей и подростков.      

Работа проводилась с 1999 по 2003 год и была построена в рамках договора о сотрудничестве 
со службой экстренной психологической помощи по телефону «Доверия» и Комитетом социальной 
защиты населения Администрации г. Междуреченска. Для этого на городской телерадиокомпании 



«Квант» был запущен телевизионный проект позитивной психодрамы, в который были вовлечены 
школьники старших классов общеобразовательных школ. Для проведения групповых тренингов 
выбирались актуальные для этого возраста проблемы, связанные с употреблением наркотиков, 
алкоголя, вопросами подросткового сексуального поведения и такими девиантными формами 
поведения как уход из дома, мелкое воровство, нечестность и т.д. На эти темы были написаны новые 
или подбирались из имеющейся картотеки соответствующие сценарии, роли распределялись среди 
школьников. Позитивная психодрама проводилась в формате телевизионного шоу, где роль ведущего 
выполнял психотерапевт. Это позволяло осуществить весь формат групповой психокоррекционной 
работы за 1,5 часа времени, причем на эфирное время в конечном итоге попадало около 25-30 минут. 
Эти передачи затем повторно транслировались по городскому телеканалу, многих «героев» передачи 
узнавали в их школах, цитировались их высказывания. Особый визуальный прием, фиксирующий 
внимание аудитории на наиболее позитивных высказываниях, достигался применением «скрижали 
мудрости» - специально оформленного листа ватмана, на который они записывались ярким 
фломастером помощником ведущего. В заключительной части групповой дискуссии это позволяло 
обратиться к «скрижали» как синтезу и квинтэссенции «молодежной мудрости» и еще раз 
перечислить все найденные способы позитивного разрешения обсуждаемой проблемной ситуации. 
Когда по завершении записи участники позитивной психодрамы расходились и все еще вели 
оживленный разговор, помощникам ведущего оставалось только принять участие в этих 
микрогрупповых обсуждениях, для того чтобы выявить наиболее актуальную проблему для 
постановки в следующем месяце. Результаты этого естественного медико-социального эксперимента, 
поставленного в масштабах одного города юга Кузбасса, представлены в таблице, отражающей 
динамику распространенности ВИЧ-инфекции в городах Кемеровской области: Междуреченск, 
Мыски, Прокопьевск, Новокузнецк за 1999-2003 гг. (на 100 тысяч жителей). 

Т а б л и ц а. 
Динамика распространенности ВИЧ-инфицирования в городах Кемеровской области 

за 1999-2003 годы (на 100 тысяч) 
 

 Междуреченск Мыски Прокопьевск  Новокузнецк 
1999     0    0    1,25     6,6 
2000   63,3 490    9,25 161,4 
2001 140,8 773 351,3 288,3 
2002 167,6 918,8 496 361,1 
2003 183,3 994 582,2 424,3 

 
Нетрудно заметить, что приведенные различия статистически высоко достоверны и 

отличаются к 2003 г на 231,4% (Междуреченск-Новокузнецк) и даже 542,3% (Междуреченск - 
Мыски). Основной эффект  психопрофилактического метода позитивной психодрамы состоит в 



создании в группе специальной ситуации коллективного совещания (консультации). Этот момент 
достигается психодраматургом, режиссером, актерами и ведущим психодрамы методическим 
приемом «Стоп-кадр», с тем, чтобы путем активного обсуждения в кульминационный момент 
развития психодрамы, когда еще существует много вариантов поведенческих стратегий выбрать 
наиболее позитивный.  В этом состоит принципиальное отличие данного метода от классической 
психодрамы Я. Морено – формы групповой психотерапии, представляющей собой ролевую игру, в 
ходе которой для протагониста создаются условия для спонтанного выражения чувств, связанных с 
наиболее важными для пациента проблемами.  

Позитивная психодрама обладает, таким образом, рядом уникальных отличительных 
особенностей, когда искра истины высекается при столкновении мнений людей, обладающих 
различной степенью зрелости, жизненного опыта, но не личностей. Во-первых, данный метод 
отличается ориентированностью на поиск позитивного разрешения проблемной ситуации, с 
обязательной опорой на нравственные ценности. Во-вторых, в убежденности, что человек обладает 
естественной способностью к личностному росту и интеграции саногенных свойств психики, 
проявлению копинг-стратегий, преодолевающих внутреннюю или межперсональную проблему путем 
когнитивного, эмоционального или поведенческого восполнения. В-третьих, наличие 
кульминационной паузы в структуре психодрамы, предоставляющей возможность каждому участнику 
группы через инсайт, катарсис, ролевую идентификацию и другие механизмы трансформации 
личности приобрести позитивный жизненный опыт. 

Позитивная психодрама – это психопрофилактический метод развития личностной зрелости 
путем инсценирования жизненного опыта через проигрывание ролей, направленных на активизацию 
психических процессов и нравственное и гармоничное развитие личности участников, их позитивную 
социализацию. Социальное конструирование межличностных и межгрупповых отношений, 
направленных на поиск позитивного выхода из проблемной ситуации, а также на получение 
позитивных эмоций достигается особой ролью психотерапевта/психолога, создающего в 
кульминационный момент апогея конфликта безопасную и конструктивную атмосферу совещания 
техниками психопрофилактического коммуницирования на тему, заданную динамикой разыгранной 
психодрамы. 
 В основу позитивной психодрамы, таким образом, заложены техники инсценирования, 
импровизации и драматизации. Понятие «драма», нами рассматривается как главное выразительное 
средство монологов и диалогов, процесс технологической организации ролевого общения. Техника 
драматизации предполагает разработку сценария ролевых действий, когда выстраивается ролевая 
структурно-логическая программа,  организующая систему социальных контактов участников. 
Техника театрализации позитивной психодрамы – это психотехника ролевого поведения личности,  
система приёмов средств и способов освоения навыков ролевого поведения. Само мероприятие 
позитивной психодрамы направлено на сохранение психологического здоровья личности, её 
гармонизацию (см. структурные основные компоненты «Я» по Н. Пезешкиану).  



Позитивная психодрама – это психопрофилактическая образовательная технология 
современного социума, которая предполагает новый уровень его восприятия, духовный рост человека, 
развитие его  устойчивого мировоззрения, становление и развитие  позитивных взаимоотношений 
между людьми, способствует развитию умения устанавливать субъект–субъектные отношения в 
социуме. Позитивная психодрама формирует устойчивые нравственные позиции и целомудрия «Я». 
«Душа, потрясенная прекрасным, не допустит злодейства»; в данном случае мы рассматриваем душу 
как способность личности к мудрствованию. Чаще всего молодое поколение опирается на мудрость 
взрослых, либо присваивает чужой жизненный опыт референтной группы, а в процессе позитивного 
психодраматического шоу обнаруживает эти способности у себя. 

Позитивная психодрама – это также и способ общения, получения и обмена информацией, 
способ развития позитивной познавательной активности и интереса, импровизации бытия с 
позитивным решением проблемы. 

Позитивная психодрама опирается и интегрирует знания гуманистической, экзистенциальной, 
духовной и трансперсональной психологии, а также психологии искусства и психологии 
сценического мастерства, представляя собой сложную систему философских, психологических, 
социальных и культурно – нравственных воззрений на природу и сущность человека, механизмы 
развития в норме и патологии, пути коррекции. В отличие от экзистенциальной психологии, где 
поиском смысла занимается сам человек, в духовной психологии, в позитивной психотерапии и 
психодраме смысл демонстрируется в позитивном ракурсе, через прямые или косвенные предпосылки 
извне.  

Таким образом, метод позитивной психодрамы включает принципы позитивной психотерапии, 
способствует раскрытию мировоззрения и актуализации способностей личности и может 
использоваться в профилактике ВИЧ-инфицирования. Его отличительной особенностью является 
направленность на целевую, самую восприимчивую группу населения, а элементы шоу соответствуют 
эмоционально-поведенческим ожиданиям молодежной среды. Этот метод доступен для обучения, и 
уже за 72 часа учебного времени может быть подготовлено необходимое число ведущих, актеров, 
режиссеров, психодраматургов, способных  провести позитивную психодраму в классе своей школы, 
училища или техникума. В Новокузнецком институте усовершенствования врачей в 2002 году 
утвержден тематический план цикла «Позитивная психодрама», который может быть использован для 
удовлетворения когнитивно-поведенческих потребностей образовательных учреждений области. 

Безусловно, чрезвычайно необходима политическая воля и адресная поддержка 
администрации регионов для того, чтобы эта программа была востребована образовательными 
учреждениями, а также необходимо надлежащее финансовое обеспечение в каждой области для 
обучения необходимого количества врачей-психотерапевтов, психологов и педагогов данной 
психопрофилактической технологии. Остается надеяться, что научно-исследовательские и 
педагогические задачи психопрофилактики поведения, связанного с  риском ВИЧ-инфицирования и 
другими формами девиаций могут решаться более эффективно также с созданием в Новокузнецке 
соответствующего учебно-методического Центра психотерапевтической помощи населению. 



Полученный опыт позволяет с уверенностью утверждать, что проведение системных медико-
социальных мероприятий психопрофилактики ВИЧ-инфицирования возможно, и что они способны 
изменить «поведение риска» молодежи в России. 
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Актуальность социально-гигиенических исследований сексуального поведения подростков не 
вызывает сомнений, поскольку это позволяет с высокой степенью вероятности прогнозировать 
интенсивные показатели ВИЧ-инфицированности, а также ряд таких демографических процессов, 
связанных с институтом брака, как рождаемость и т.д. При проведении социально-гигиенического 
исследования сексуального поведения подростков г. Новокузнецка нами выдвигалась гипотеза о том, 
что формирование представлений подростков о сексуальной культуре находится в зависимости от 
типологии личности. Дополнительная задача исследования - выяснить, насколько сексуальное 
поведение подростков определяется степенью личностной зрелости, и связано ли оно с 
формированием представлений о любви как о высшей человеческой эмоции. Для проведения 
социально-гигиенического исследования нами была разработана специальная анкета анонимного 
обследования  уровня сексуальной культуры молодежи. 

В соответствии с разработанной нами анкетой всего было опрошено 73 подростка, в т.ч. 44 
девушки и 29 юношей 15-16 и 16-17 лет, ученики 10-11 класса общеобразовательной школы г. 
Новокузнецка. Изучение типологии личности проводилось по тесту Д. Кейрси, для оценки уровня 
невротизации применялся тест Вассермана, уровень базисной тревожности оценивался по шкале Бека, 
а по опроснику пациента ДСМ-IV оценивалось наличие и выраженность симптомов депрессии. 

В результате проведенного исследования были получены следующие данные: 42,4% 
опрошенных подростков обоего пола имеют сексуальный опыт, в т.ч. 63% среди юношей и 29,5% 
среди девушек. Однако на вопрос анкеты, нужны ли им дополнительные знания по вопросам пола 
64% подростков высказались отрицательно, т.к. «у них уже сложились свои представления» по этому 
предмету и « в специальных знаниях по вопросам пола они не нуждаются». Это заявление скорее 
всего является декларацией, поскольку психологические составляющие сексуального поведения 
остаются для подростков недоосмысленной и непрочувствованной областью личностных 
переживаний, вызывающей впрочем как разочарование, так и иллюзии. Например, представление о 
том, что «половая жизнь способствует повышению самооценки», имеются у 67,8% подростков обоего 



пола, в то самое время как 32,2 % опрошенных подростков полагают, что на самооценку наличие 
полового опыта не влияет. Интересно, что 38,6% опрошенных придерживаются той же точки зрения, 
хотя не имеют сексуального опыта. Очевидно, что эти представления являются проявлением 
некоторой подростковой иллюзии о сексуальной жизни как о воплощении некой взрослости. И лишь 
12,9% от общего количества опрошенных подростков полагают, что половая жизнь не способствует 
повышению самооценки. Интересно, что еще большее количество таких ответов – до 20 % среди тех, 
кто сексуального опыта не имеет. 

Свои половые отношения как вполне положительные оценили 75% всех опрошенных, причем 
необходимо отметить, что большая часть из них – 44,4 % не имеет своего собственного сексуального 
опыта, а в контрастной группе, к которой относятся только девушки, оценивают свои половые 
отношения отрицательно – 8,3% респондентов. Нечто среднее составляет группа, которая оценивает 
свои половые отношения не совсем удовлетворительно – ее составляют 15,3% лиц обоего пола. 

Большинство из опрошенных подростков, имеющих сексуальный опыт, оказываются 
незрелыми личностями, у которых сформировалось собственное однобокое представление о 
сексуальной культуре. Однако более полные представления о любви как о высшей человеческой 
эмоции, включающей культурные ограничения и запреты, у данной категории подростков 
отсутствуют. Например, ответы юношей и девушек о причинах, которые могли бы оправдывать 
супружескую неверность, показывают, что по мнению отвечающих супружеские измены возможны, 
поскольку каждый из опрошенных обоего пола нашел оправдание своей измене в будущей семейной 
жизни. Видимо, подростки, вне зависимости от наличия или отсутствия добрачного сексуального 
опыта, считают измены неотъемлемой частью супружеской жизни. 

Исследуя мотивацию приобретения сексуального опыта и мотивацию отказа от его получения, 
удается выяснить, что девушки в большей мере романтизируют свои интимные отношения, а юноши 
более реалистичны, что, возможно, определяется также особенностями гендерной личностной 
типологии. Для девушек преобладающим оказывается интуитивно-чувствующий тип, для юношей – 
сенсорно-мыслительный. У опрошенных девушек самый высокий процент ответов, определяющих, 
почему они склонны удерживаться от вступления в добрачную связь: 28,7% ответов приходится на 
страх перед последствиями. Количество ответов, касающихся соображений морального характера 
(запрет на добрачный секс), приближается к количеству страхов последствий и составляет у девушек 
26,1%. Интересно, что у юношей в мотиве воздержания от добрачных связей преобладают моральные 
соображения 13,6%, а страх перед последствиями находится на втором месте 10,9%. Отсутствие 
потребности – 4,1% и отсутствие случая – 8,2% у юношей замыкает таблицу мотивации, в то время 
как у девушек отсутствие потребности составляет 6,8% и подверженность случайным связям 
составляет 4,1%. 

Большая часть опрошенных подростков считает состояние своего нервно-психического 
здоровья нормальным, как бы не замечая и не распознавая в себе признаки астенизации, 
невротизации и депрессии. Таким образом, отсутствие в школьных программах преподавания знаний 
о психогигиене не позволяет учащимся распознавать в себе и тем самым предупреждать признаки 



психического нездоровья. Поэтому показательно, что часть подростков в качестве 
психоэмоционального регулятора употребляет лекарственные препараты  (девушки – 8,2%, а юноши 
– 4,1%), алкоголь (девушки – 4,1%, юноши -17,8%), наркотики (девушки – 0 из числа обследованных, 
а юноши – 4,1%).  

Обследование состояния психического здоровья у подростков с использованием методик 
шкалы тревожности Бека, опросника ДСМ – IV и невротизации Вассермана позволяет с 
уверенностью утверждать, что почти 2/3 из них переживают состояние выраженной психической 
фрустрации, в большей степени наблюдающееся у девушек. Однако, более частое по сравнению с 
юношами употребление лекарственных седативных препаратов девушками, по-видимому, 
оказывается здоровьесберегающим поведением у них. Вероятно, относительно высокий уровень 
нервно-психической нестабильности объясняет выявленные случаи употребления наркотиков среди 
юношей, а распространенность алкоголизации среди них выше в 2,5 – 3 раза, чем у девушек.  

Доминирующим психологическим типом в обследуемой группе подростков обоего пола 
является сенсорно-этический экстраверт с преобладающей решающей функцией. По типологии Д. 
Кейрси. Данный психотип относится к SJ типу. Ведущие психологические проблемы у подростков 
этого типа относятся к сфере неформального общения, которое приблизительно в 40% случаев в той 
или иной степени затруднено. У них также определяются недостаточная гибкость, 
заорганизованность общения вплоть до ощущения скованности и проявления агрессивной реакции в 
ситуациях социального стресса. Это чаще всего проявляется в форме повышенной чувствительности 
к резким переменам, негибкости поведения, трудности адекватной демонстрации и передаче своих 
чувств. 

Проведенное исследование доказывает, что подростки тиражируют такое сексуальное 
поведение, которое далеко от гармоничных отношений и, поэтому, нуждаются в привитии навыков 
сексуальной культуры. В первую очередь речь идет о восполнении дефицита представлений о любви 
как о высшей человеческой эмоции, о глубокой психологической составляющей зрелых сексуальных 
отношений, о гендерных типологических особенностях сексуальных переживаний личности 
подростка. С учетом преобладающей типологии, предпочитаемый стиль проведения такой 
психопрофилактической работы для подростков – это директивный, направляющий, рационально-
структурированный, деловой, с выдачей ясных, четких и определенных рекомендаций. 

Таким образом, актуальность проведения социально-гигиенических исследований 
сексуального поведения подростков не вызывает сомнений, поскольку такие исследования позволяют 
получить новые данные, связанные с репродуктивным поведением молодежи и формированием 
модели демографических процессов, связанных с институтом брака, а также с возможностью 
прогнозировать интенсивные показатели распространенности ВИЧ-инфекции, заболеваний, 
передающихся половым путем, алкоголизации, употребления наркотических веществ и т.д. Гипотеза 
о том, что формирование представлений подростков о сексуальной культуре находится в зависимости 
от типологии личности, действительно нашла свое подтверждение в формате гендерных 
психологических различий, определяющих мотивацию сексуального поведения. Это позволило также 



выделить и назвать «романтический стиль» сексуальных подростковых отношений, свойственный в 
большей степени для девушек, а для юношей, соответственно, «прагматический» стиль. При 
проведении социально-гигиенического изучения сексуального поведения подростков г. Новокузнецка 
нами также решалась дополнительная задача по выяснению, насколько сексуальное поведение 
определяется степенью личностной зрелости и связано ли оно с формированием представлений о 
любви как о высшей человеческой эмоции. Малоутешительный вывод состоит в том, что почти две 
трети подростков, уже приобретших сексуальный опыт и более трети, не имеющих его на момент 
исследования, оказались личностно незрелыми людьми, для которых глубина чувств и 
эмоциональных переживаний подменена механистичностью сексуальных отношений. И совсем 
неутешительный вывод состоит в том, что почти две трети подростков обоего пола выпускных 
классов переживают состояние выраженного нервно-психического напряжения, которое в половине 
случаев можно уверенно квалифицировать астено-невротической и тревожно-депрессивной 
симптоматикой. Имея опыт проведения подобных исследований среди молодежи г. Новокузнецка на 
протяжении последних 10 лет с общим количеством опрошенных около тысячи человек к настоящему 
времени, можно отметить также, что подростки в ситуации обследования в последние годы ведут себя 
все более открыто, что позволяет верифицировать полученные данные с высокой степенью 
надежности.  
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Анализ возможности деления основного объема биологического функционирования 

организма на несколько функциональных блоков в соответствии с основными типами процессов, 
происходящих в организме, привел к выводу о реальности шести, в определенной степени, 
независимых больших функциональных блоков: 1) энергетическое обеспечение — снабжение всех 
структур организма энергией в виде макроэргов; 2) пластическое обеспечение — обеспечение всего 
организма всем необходимым множеством молекул (аминокислот, моносахаридов, нуклеотидов, 
коферментов и пр.), служащих заготовками для построения полимерных макромолекул организма и 
ферментов; 3) восприятие, осмысление и хранение внешней информации (когнитивное обеспечение); 
4) управление произвольной и непроизвольной психомоторной деятельностью, программирование ее 
и контроль; 5) пространственное построение структур организма в ходе онтогенетического развития и 
связанные с ним регенерация и водно-солевой обмен; 6) обеспечение иммунитета (в широком смысле, 
включающем как специфические, так и многочисленные неспецифические механизмы) — сохранение 



и выборочное, управляемое, дозируемое разрушение структур организма (ненужных, дефектных, 
чужеродных). 

Выделение блоков пластического и энергетического обеспечения соответствует делению, 
используемому А.М. Вейном (1998) и другими вегетологами, надсегментных систем вегетативных 
механизмов мозга на трофотропные и эрготропные. Деление невегетативной деятельности мозга на 
блок когнитивного обеспечения и блок психомоторного управления и контроля (представляющие 
собой фактически физиологическое обеспечение входа в психику и выхода из нее) соответствует 
выделению А.Р. Лурией (1973) на корковом уровне деятельности мозга “блока приема, переработки и 
хранения экстероцептивной информации” и “блока программирования, регуляции и контроля за 
протекающей деятельностью”. Третий блок, выделенный А.Р. Лурией в деятельности мозга, - “блок 
регуляции тонуса и бодрствования”, связывавшейся им в первую очередь с ретикулярной формацией, 
в соответствии с обнаруживавшейся позже существенной неоднородностью входящих в 
ретикулярную формацию структур распадается на несколько подблоков, входящих в разные 
рассматриваемые функциональные блоки. 

Степень взаимной сбалансированности, взаимообеспечения этих шести функциональных 
блоков в немалой мере определяет гармонию процессов жизнедеятельности. Хорошая 
конституциональная сбалансированность всех этих блоков встречается нечасто. А каждый вариант 
конституционально обусловленной недостаточной сбалансированности основных типов 
физиологических процессов, порождая свой, проходящий с младенчества через всю жизнь человека, 
вид доминирующих внутриорганизменных дефицитов, накладывает определенный отпечаток на 
развитие и формирование психики. Таких вариантов может быть, естественно, очень много. Но можно 
выделить двенадцать «чистых» типов конституциональной недостаточной сбалансированности шести 
функциональных блоков, соответствующих избыточности либо недостаточности одного из шести 
перечисленных функциональных блоков при сбалансированном состоянии остальных пяти блоков. 
Другие варианты недостаточной сбалансированности представляют собой комбинации этих 
двенадцати чистых типов. 

Удалось однозначно и адекватно сопоставить 12 «чистых» типов физиологической 
недостаточной сбалансированности с 12-ю «чистыми» типами конституциональных акцентуаций 
характера и психопатий в трактовке П.Б. Ганнушкина-А.Е. Личко (Нарышкин А.В, 1997, 1999). При 
этом 12 чистых типов конституциональных акцентуаций делятся на 6 пар физиологически 
противоположных типов: гипертимный-психастенический, гипотимный-истероидный, шизоидный-
неврастенический, паранойяльный-неустойчивый, эпилептоидный-сенситивный, конформный-
лабильный. Эти 6 пар типов во многом (но не полностью) и психологически противоположны друг 
другу. Показана и хорошая согласованность использованного подхода к классификации акцентуаций 
с их расположением на осях базовых психических свойств: (гипер)устойчивость/неустойчивость, 
самодостаточность/самонедостаточность (Нарышкин А.В., 2001). 

С изложенными конституциональными причинами формирования акцентуаций и психопатий 
естественно конкурируют психосоциальные воздействия (включая формы воспитания) и отдаленные 



последствия органических поражений мозга. Соответственно этому, наряду с конституциональными 
акцентуациями характера и психопатиями наблюдаются как приобретенные акцентуации и 
психопатии, так и органические психопатии.  

Ниже обсуждаются наиболее выраженные при разных типах конституциональных 
акцентуаций особенности направленности личности человека, понимаемой как устойчивая 
доминирующая система мотивов (интересов, склонностей, убеждений, идеалов, вкусов), 
ориентирующих деятельность личности и относительно независимых от наличных ситуаций. 
Поскольку нас будет интересовать не анализ направленности конкретных людей, а сравнение между 
собой направленности разных людей (более того, типичного для людей разных типов), то мы, говоря 
о направленности, не будем ограничиваться только тем, на чем более всего сосредотачивается 
деятельность данного индивида, а будем обсуждать весь возможный спектр направленностей 
личности и будем оценивать степень выраженности направленности у людей конкретного типа на 
разных участках спектра направленностей (опираясь при этом на литературные данные об 
особенностях отдельных типов акцентуаций). 

Нас будут интересовать области особого усиления и особого ослабления направленности 
личности при каждом из чистых типов акцентуаций. Причем под областью особого усиления 
(ослабления) направленности личности будем понимать одновременно как наиболее выраженное 
усиление (соответственно, ослабление) направленности именно в этой области относительно других 
областей направленности личности при данном типе акцентуаций сравнительно с их состоянием, при 
так называемом «гармоническом характере», так и наибольшее усиление (ослабление) 
направленности в этой области именно у данного типа среди остальных чистых типов. Оказалось, что 
подобный подход порождает выделение в направленности личности 12-и компактных (в естественном 
смысле) областей, которые покрывают весь спектр направленности личности. Причем подобное 
разделение направленности личности на области носит вполне осмысленный характер. Изложим его. 

Поскольку нас интересует не ограниченная производственная или учебная ситуация, а весь 
объем личностных реакций, включая в полной мере сферу семейно-бытовых отношений, то вполне 
естественным будет онтогенетический подход к разделению всего спектра направленности личности 
на отдельные области. При изучении «возникновения у человека способности вести себя независимо 
от непосредственно воздействующих на него обстоятельств (и даже вопреки им), руководствуясь при 
этом собственными, сознательно поставленными целями», Л.И. Божович (1978) особое внимание 
придавала четырем, так называемым, кризисам детского развития (одного года, 3 и 7 лет и 
подросткового возраста) — «переходным периодам от одного этапа детского развития к другому», 
«знаменующим собой завершение предыдущего этапа развития и начало последующего». При этом в 
конце каждого этапа психического развития у ребенка вместе с личностным новообразованием 
соответствующего возраста появляются новые потребности, столь субъективно важные, что их 
депривация и порождает ситуацию кризиса, сопровождающегося нарушениями поведения.  

Анализ особенностей этих кризисов позволяет сделать следующий вывод. Кризис одного года 
вызывается выделением из того, что можно назвать “блоком непосредственного управления текущим 



поведением” психической структуры, которую можно условно назвать “блоком планирования и 
формирования деятельности” (зародыш системы волевой регуляции). Последующие 3 кризиса 
детского развития вызываются разделением этого блока на подблоки. В результате возникает система 
из 4-х блоков формирования деятельности, ориентированной на: 1) окружающий объектный мир, 
2) свое тело, плоть, 3) социальное взаимодействие, 4) свой внутренний мир. В соответствии с 
генетическими особенностями развития системы формирования деятельности, естественно и спектр 
направленностей личности делить на 4 большие области: направленность личности 1) к 
окружающему объектному миру, 2) к своему телу, плоти, 3) к социальному взаимодействию, 4) к 
своему внутреннему миру. 

Каждую из этих 4-х областей направленности личности можно делить на три подобласти (три 
вида направленности) в соответствии с преобладанием (при формировании данной направленности) 
одного из трех важнейших потоков смысловых связей, отходящих от обуславливающего данную 
область направленности “блока формирования деятельности”. Это потоки связей с: 1) эмоциональной 
сферой человека; и с одним из двух амодальных блоков образа мира (А.В.Нарышкин, 2004): 2)  
амодальным блоком образа внешнего мира; 3) амодальным блоком образа «Я». Т.е. рассматриваются 
как бы три аспекта каждой из 4-х больших областей направленности: эмоциональный аспект, аспект 
связи с образом внешнего мира и аспект связи с образом «Я». Получается разделение спектра 
направленности личности на 12 видов направленности, причем каждый из этих видов направленности 
является областью особого усиления направленности личности для одного из чистых типов 
акцентуаций и областью особого ослабления направленности личности для другого чистого типа. 

Перечислим достаточно условные названия этих 12-и видов направленности личности с 
указанием в скобках типа акцентуации, для которого этот вид направленности является областью ее 
особого усиления. В области направленности к окружающему объектному миру: направленность 1) к 
власти (эпилептоидный); 2) к успеху (паранойяльный); 3) к быту (конформный). В области 
направленности к своему телу, плоти: 4) к удовольствиям (неустойчивый); 5) к безопасности 
(психастенический); 6) к здоровью (неврастенический). В области направленности к социальному 
взаимодействию: 7) к эмоциональности во взаимоотношениях (сенситивный); 8) к личностному 
взаимодействию (гипертимный); 9) к привлечению внимания к себе (истероидный). В области 
направленности к своему внутреннему миру: 10) к внутренней эмоциональности (лабильный); 11) к 
осмыслению окружающего (шизоидный); 12) к самоанализу (гипотимный). Оказалось, что вид 
направленности, являющийся областью особого усиления для данного типа акцентуаций, является 
областью особого ослабления для физиологически противоположного ему типа акцентуаций. 
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Цель В бывших социалистических странах восточной и центральной Европы растет озабоченность 
относительно слабого детского психического здоровья и недостатка адекватного и эффективного 
отклика со стороны государственных органов, работающих в области детского психического 
здоровья. Был проведен анализ причин, препятствующих осуществлению эффективных политик в 
области детского психического здоровья в Литве.  
 
Материал и методы 

Анализ состояния психического здоровья в Литве был прведен при помощи "Country profile" 
(«Профиль страны») – нового инструмента (Jenkins R. et al), разработанного для сбора и улучшенного 
использования количественных и качественных данных, полученных соответствующими 
профессионалами страны, касающихся вопросов психического здоровья. Особое внимание уделялось 
контексту, ресурсам, процессам.  
Результаты и обсуждение 
  Анализ раскрыл основные причины, препятствующие развитию и осуществлению 
эффективных политик в области детского психического здоровья: 
1. Слабое управление и низкий уровень сотрудничества между различными государственными 
организациями.  
2. Продолжение медикаментизации (после нескольких десятилетий идеологически обоснованного 
биомедицинского редукционизма в советской психиатрии) социальных аспектов проблем 
психического здоровья как результат перехода услуг психического здоровья к новым схемам 
страхования здоровья, основанным на биомедицинской парадигме; недостаток традиций групповой 
работы и эффективных психосоциальных интервенций.  
3. Высокий уровень стигматизации чувствительных групп (включая социально неблагополучные 
семьи и проблемную молодежь) со стороны общественности.  
4. Отсутствие основанной на доказательствах политики детского психического здоровья.   

 В этой ситуации «порочного круга» органами здравоохранения часто игнорируется развитие 
эффективных современных подходов в области психического здоровья (привлечение семей и 
сообществ), а приоритет в выделении ограниченных ресурсов отдается традиционной системе, 
основанной на принципах социального исключения и институционализации. Отношение 
общественности, политиков и профессионалов, основанное на стигме, патернализме и отсутствии 
политической воли, является основной причиной, препятствующей развитию и внедрению 
современных политик в области психического здоровья. Недостаточность финансирования 



эффективных интервенций в область детского и семейного психического здоровья становится 
вторичным негативным результатом превалирующего отношения. Этот вывод противостоит 
традиционной точке зрения, подчеркивающей недостаток источников финансирования в бывших 
коммунистических странах в качестве основного препятствия развития современных услуг 
психического здоровья. 

Следует более эффективно использовать процесс расширения Европейского Союза с целью 
введения лучших практик общественного здоровья и социального привлечения в области детского 
психического здоровья в странах восточной и центральной Европы. 

 
 

РАДИКАЛЬНОЕ ПРОТИВОСТОЯНИЕ АУТИЗМУ ИЛИ ПРИНЯТИЕ ЕГО? 
 

Н.Г. Пустовойтова, Т.Б. Рубинская  
 

Томская региональная общественная благотворительная организация«Общество помощи инвалидам 
детства «ДВЕРИ НАДЕЖДЫ», г. Томск, Россия 

 
 «А боль приходит и уходит, 
  И возникает в нас опять, 
  И как она нас вновь находит?  
  Ну почему б не потерять? 
  А, может, нам она даётся,  
  Чтобы познать, какие мы? 
  В тот миг, когда слеза прольётся,                                                                                                            
  Не станем ли частичкой тьмы?..» 

 
В 80-90-е годы прошлого века Россия подписала международные конвенции о правах детей-

инвалидов. Однако государственная система помощи детям с особенностями развития по-прежнему 
вызывает справедливую и серьёзную критику. Как и раньше таких детей стремятся подвергнуть 
выделению и изоляции. Особенно нелегко приходится детям с тяжёлыми психиатрическими, 
генетическими и неврологическими  расстройствами – ранним детским аутизмом (РДА), синдромом 
Дауна с умственной отсталостью, расстройством внимания и гиперактивностью, умственной 
отсталостью, эпилепсией, ДЦП. Существующие государственные интернаты продолжают оставаться 
«складами», где дети медленно угасают. А те, кому повезло воспитываться дома, всё равно 
фактически заперты в четырёх стенах. Для них нет адекватных детских садов, школ, спортивных 
залов, клубов для занятий творчеством, клубов для простого человеческого общения. 

Родители маленьких изгоев сталкиваются с неразрешимыми проблемами и с горечью 
понимают: у их ребёнка нет социальных перспектив. Они ощущают себя беспомощными и 



отверженными обществом. Ребёнок с серьёзными нарушениями в развитии обречён провести жизнь в 
изоляции, он практически вычёркивается из социума. А ведь система помощи людям с 
ограниченными возможностями может и должна быть эффективной. Дело не в том, что наша страна 
переживает трудности и на всё не хватает денег. Проблема в том, что общество предпочитает не 
замечать таких детей, считая инвалидов чем-то неприличным, забывая, что бесценен каждый человек, 
вне зависимости от того, есть ли у него те или иные нарушения, лишён ли он каких-то возможностей 
и насколько полезен для общества. Ребёнок-инвалид должен быть включён в жизнь, чувствовать себя 
защищённым, принятым, а не отвергнутым обществом.  

22 августа 2001 года Президентом РФ впервые была подписана программа гуманитарного 
характера - Федеральная программа по формированию установок толерантного сознания. Хотелось 
бы верить, что она послужит делу развития гражданского общества в нашей стране, потому что в 
процессе её реализации неправительственные организации и государственные институты могут и 
должны объединиться в деятельности по формированию толерантной среды в российском обществе. 

Что такое толерантность? Это широкое понятие, включающее терпимость, терпение, 
готовность принять другого таким, какой он есть. Оно также подразумевает уважение к другому, к его 
мнению, взглядам, убеждениям; готовность понять и осуществлять взаимодействие. Конфликты и 
нетерпимость к иным представлениям  возникают, как правило, в тех случаях, когда друг с другом 
сталкиваются взаимоисключающие идентичности, которые можно классифицировать по четырем 
типам: собственно социальные, гендерные, расово-этнические и конфессионально-религиозные. 
Собственно альтернативные социальные идентичности могут быть преодолены. Прогресс 
человечества за последние 2000 лет как раз и состоял в первую очередь в том, что социальные 
границы стали транспарентными, а социальные различия – преодолимыми. Более того, определённая 
социальная дифференциация нужна обществу для его развития, так как поддерживается необходимый 
уровень вертикальной и горизонтальной мобильности. Гендерные, расово-этнические и 
конфессионально-религиозные идентичности имеют принципиально иную природу: из их власти 
практически вырваться нельзя. Человек не может сам выбрать, быть ему русским или якутом, 
родиться с белым или чёрным цветом кожи; принадлежать  к группе «Даунов, аутистов, больных 
ДЦП, эпилепсией, олигофренией» - в просторечье зачастую просто «психов». 

Детский аутизм (ДА) является общим расстройством психического развития, которое 
проявляется в аномальном функционировании при социальном взаимодействии, коммуникации и 
поведении с ограниченным набором повторяющихся его форм. Эти нарушения формируют не особые 
черты поведения ребёнка, а оказывают выраженное влияние на его семью. Вследствие этого работа с 
семьями аутичных детей является важным элементом комплексного подхода в психолого-
педагогическом процессе коррекции данного нарушенного или патологического развития. Детский 
аутизм начинает проявляться с самого рождения, в раннем возрасте, и отличается от развития в 
норме. Это не сразу замечают родители. Такие черты, как отгороженность, стереотипность, 
отсутствие или слабовыраженная привязанность к близким, существенно влияют на формирование 
отношений в диаде «мать-ребёнок».  



Родители так описывают своих детей:  
«Он живет в своем мире сам по себе, ни с кем не общается, почти ничего не говорит, я устала говорить 

сама с собой…», «Ему интересны только цифры и буквы, ему все равно, кто с ним рядом, нет сил уже 
пытаться достучаться до него…». «Не стремится к общению с людьми, не умеет общаться, не смотрит в 
глаза, не отвечает на улыбку, не «заражается» эмоциями других людей, отгорожен от них; кажется, что 
он не нуждается в нас и тогда…зачем все эти мучения?», «Не выполняет просьбы, не реагирует на 
обращение, выглядит непослушным; с трудом сосредотачивает внимание на чем-либо, что ему 
предлагают другие: очень трудно с ним жить…», «Мало использует речь и жесты для общения; может 
говорить, используя услышанные ранее фразы, много раз повторяя одно и тоже: это так утомляет, что 
постепенно теряешь надежду…», «Не обращает внимания на то, что обычно интересно детям, не играет 
с другими детьми, иногда я не в силах понять, что же ему нужно?…», «Выглядит «необычно» из-за 
ненужных движений (перебирает пальчиками, трясёт руками, раскачивается) или из-за неадекватных 
звуков, с ним стыдно появиться где-нибудь…», «Находит себе необычные занятия, от которых его 
трудно отвлечь (крутит в руках веревочку, выстраивает предметы в ряд и т.п.), из-за чего мы вечно 
везде опаздываем…», «Слишком чувствителен к чему-либо в окружающей обстановке (звукам, 
прикосновениям), что может выражаться в форме страхов (пылесоса, кофемолки, большие машины и 
краны и т.п.) – и тогда он кричит невыносимо…», «Сын находится на индивидуальном обучении в 
коррекционной школе, в разные дни с разным расписанием по 2-3 часа – я весь день привязана к нему, 
какую работу я могу найти с таким режимом? Я так подчинена ребёнку, что своей воли и своей жизни у 
меня давно нет…»,  «С трудом принимает перемены: новые маршруты, изменения режима дня, новую 
одежду и т.п. – к нему очень трудно привыкнуть и приспособиться хоть как-то жить…» 

       По данным специалистов и наблюдениям родителей необычность развития аутичных детей 
проявляется ярко, со всей очевидностью в возрасте от 2,5–3 до 6-7 лет. Этот период специалисты 
часто называют критическим. 

Можно выделить ряд проблем, возникающих в рамках того или иного стиля отношений между 
матерью и ребёнком. Первый круг проблем связан с отсутствием обычных форм эмоционального 
подкрепления материнского поведения со стороны ребёнка: глазной и тактильный контакт, 
вербальное и невербальное обращение к матери и т.д. Отсутствие активного выражения  стремления к 
контакту со стороны ребёнка вызывает у матери беспокойство, тревогу и даже депрессию. Также 
возникает сомнение в правильности своего обращения с ребёнком, которое постепенно начинает 
оформляться в позицию «Я плохая мать».  Чувство вины без покаяния  ведёт только к 
саморазрушению. 
 Ещё один круг проблем определяется в рамках симбиотических отношений между матерью и 
аутичным ребёнком. Здесь ребёнок использует свою мать как человека (а иногда скорее как средство), 
удовлетворяющего его потребности, посредника в отношениях с миром вообще, при этом часто 
эмоциональное общение минимально. Такое взаимодействие часто воспринимается матерью как 
незаинтересованность ребёнка в личных близких отношениях, переживается как эмоциональная 
невостребованность, отсутствует ощущение уникальности, особости контакта «мать-ребёнок». При 
этом у матери возникает способность угадывать желания ребёнка, его потребности, понимать его 



состояние по минимальным внешним проявлениям. Часто мать и ребёнок становятся «единым 
организмом» с «общими» потребностями, желаниями, эмоциями… 
 Всё это создаёт некую противоречивость в позициях участников взаимодействия. С одной 
стороны, для матери, как и для ребёнка, контакт значим и в такой форме, так как при этом есть 
возможность взаимного контроля, ощущение единства, слияние в «МЫ». С другой стороны, при этом 
у матери часто нет ощущения эмоциональной близости с ребёнком и, кроме того, возникают 
проблемы зависимости ребёнка от матери и матери от ребенка. У родителей также появляются  
тревога и непреходящие опасения по поводу социальной состоятельности ребёнка, социального 
вакуума вокруг ребёнка и семьи, отсутствия навыков взаимодействия с аутичным ребёнком. 
 Природа нарушений психического развития при синдроме ДА подразумевает комплексный 
подход к его коррекции, одним из важнейших аспектов которой является работа с родителями; 
необходимость её вызвана рядом причин: 
1. Родитель представляет интересы ребёнка, несёт за него ответственность и принимает решения по 
всем вопросам его жизни, в том числе  воспитания и обучения. 
2. В своем выборе и поступках ребёнок ориентирован, как правило, на родительскую оценку. От 
позиции родителей, их поведения по отношению к ребёнку зависит эффективность процесса 
положительных сдвигов при ДА. 
3. В связи с особенностями психики аутичного ребёнка необходима постоянная работа родителей по 
закреплению навыков и умений, приобретаемых ребёнком в образовательных учреждениях, и 
переносу их в другие условия. 

Родители часто обращаются к специалистам за консультациями по своей инициативе.  
Наиболее часто звучат следующие проблемы: 

Неудовлетворённость общением с ребёнком. Родители сомневаются не только в «нормальности» 
ребёнка, но и в своей родительской состоятельности, которая обычно является важной составляющей 
образа Я, самооценки. 
Изменение жизненных планов. Как правило, родители надеются на быстрое излечение ребёнка и 
готовы уделять больше времени и сил занятиям с ним. Они согласны на некоторый период жизни 
отдать приоритет своей родительской функции. Открытие, что ребёнок не просто болен, а развивается 
особенным образом, и для коррекции его развития понадобятся годы, а то и вся жизнь, становится 
поворотным моментом в жизни семьи. Необходимость отказа от реализации жизненных планов, 
связанных с определёнными ценностями и потребностями, вызывает в родителях целую гамму 
противоречивых чувств, иногда – депрессию. 
Трудности управления ребёнком. Наибольшую трудность для родителей представляет купирование 
самоагрессии и агрессии ребёнка, а наибольшую остроту и актуальность имеют проблемы, связанные 
с управлением ребёнка на людях, когда риск получения негативной оценки со стороны социума 
обостряет самооценочные реакции взрослого. 

Рассмотренные проблемы семей с аутичными детьми позволяют утверждать, что эта область 
требует специального профессионального вмешательства. В нашей стране наиболее разработанным и 



признанным является клинический подход, который на протяжении многих лет разрабатывался в 
отечественной психиатрии, психологии и дефектологии. Опыт же показывает, что более эффективны 
в работе с аутичными детьми эмоционально-уровневый и поведенческий подходы в рамках 
интегративного обучения и воспитания. 

Помощь ребенку-инвалиду может быть по настоящему действенной, когда мы верим в 
ценность его личности, как бы она ни была своеобразна, принимаем ребенка таким, какой он есть, и 
делаем все зависящее от нас, чтобы способствовать его развитию, развивая одновременно себя. Это 
означает: 

 обеспечивать в семье постоянную эмоциональную взаимоподдержку – «Я люблю тебя именно 
таким, какой ты есть»;  

 помогать воспринимать и понимать окружающий мир, находить в нем необходимый порядок 
и постоянство и благодаря этому получать радость от жизни;  

 помогать усвоить основные правила поведения и жизни в обществе, вступать в необходимые 
отношения с людьми, поддерживать и развивать эти отношения; 

 учить использовать в практической жизни приобретаемые сведения и навыки;  
 готовить к самостоятельной жизни и работе в той мере, в какой это возможно именно для 

этого ребенка;  
 создать жесткий структурированный режим жизнедеятельности. 

Для родителей же самая важная задача – научиться смотреть на своего малыша, прежде всего 
как на ребёнка с определённым социальным потенциалом. Ни один ребёнок не является тем, чем 
кажется нам в данную минуту, в нём уже теперь живёт тот человек, которым он станет в будущем. 
Хотя у неконтактности при ДА есть свои типичные черты, которые и позволяют считать детский 
аутизм болезнью, у каждого ребенка она  выглядит немножко  или очень по-своему, в каждой семье 
наблюдается свое отношение. Тут уже иные акценты: понимать неконтактность ребенка, а не вообще 
неконтактность; строить свои отношения с ребенком, а не с его состоянием.  

Не менее важно научиться смотреть на себя как на личность, обладающую с рождения правом 
на собственную, единственную и уникальную жизнь. Не предать себя, достичь самовыражения, 
несмотря на трудности, возникающие при воспитании ребёнка-инвалида, а, может, и благодаря им, 
суметь быть счастливым рядом со своим больным ребёнком – это хорошее подспорье для любого 
вида терапии. 

Основные задачи изменения вповедения аутичных детей и изменения мышления их 
родителей:  

 преодоление ребёнком и семьёй отгороженности от окружающего мира;  
 развитие  способности ребёнка и семьи к общению;  
 развитие потенциальных способностей ребенка и возможностей родителей. 
К сожалению, реальные запросы семьи ранее почти не учитывались при предложении ей 

довольно скудного набора платных и бесплатных услуг. На наш взгляд грамотное взаимодействие 



социальных структур возможно лишь при условии, что в центре и во главе работы будет семья 
особого ребёнка, а не учреждение, предоставляющее услуги. Только тогда у семьи и ребёнка есть 
шанс поправить «инвалидное» положение дел, исправить искажённую жизненную ситуацию, а у 
профессионалов – шанс  реализовать себя. Нельзя забывать ни нам – родителям, ни специалистам, 
помогающим нам в борьбе с болезнью, что, как и любая семья, семья особого ребёнка несёт в себе 
также и потенциальную способность справляться с возникающими трудностями, определённым 
образом разрешать их. Социальные барьеры, воздвигнутые между природой и обществом, мы сообща 
одолеем, но самые трудные преодоления – это преодоления барьеров мышления: больных детей и их 
здоровых сверстников, родителей детей-инвалидов, специалистов-реабилитологов, общества в целом 

И на всём этом трудном пути специалистам различных учреждений должны помогать 
общественные организации родителей. Сотрудничая с общественной организацией, учреждения 
здравоохранения, образования и социальной защиты приобретают бесценного помощника в изучении 
спроса и предложении услуг. Более открытое общение родителей между собой позволяет им не 
только оценить реальные нужды ребёнка и его семьи, но иногда и скорректировать тактику ведения. 
Это в свою очередь заставляет родителей организации повышать свою компетентность, обучаясь 
новому для них профессиональному мастерству, участвуя в различных социальных проектах. 

Предоставление услуг в сотрудничестве с родительской организацией также более 
привлекательно для семьи особого ребёнка, так как осуществляемый при этом разговор на равных 
ведёт к соблюдению прав и обязанностей обеими сторонами, что единственно является истинной 
заботой о ребёнке. И здесь также немаловажна роль общественных организаций, предлагающих, 
разрабатывающих и осуществляющих социальные проекты в помощь семье, воспитывающей особого 
ребёнка. 

Проектная деятельность организации предоставляет её членам не только новые виды 
реабилитационных мероприятий; она даёт рабочие места родителям особых детей (иногда это - 
единственно возможное для них трудоустройство). Работа в организации нацеливает родителей на 
получение новых знаний и умений, на обучение новым профессиям, на повышение квалификации 
своей как родителя; мамы, папы, бабушки и дедушки, старшей сестры и брата, дяди и тёти – все 
готовы к переменам и бесстрашно стремятся осуществлять их на благо своей семьи и всех тех, кто в 
этом нуждается. И, наконец, а лучше сказать – изначально - самое бесценное в общественной 
организации – это простое человеческое общение и взрослых, и детей:  это общение, эту связь, эту 
общность не заменит даже искренняя помощь компетентного специалиста. 

Счастливое мироощущение родителей, основанное на  уверенности в завтрашнем дне своих 
детей, влияет на психологическое состояние больных детей, душевный покой  которых максимально 
способствует излечению или адаптации.   Нужно  лишь  помнить,  что  счастье в большой  степени 
связано с правом и возможностью быть собой и жить  по-своему.  Подталкивая человека к «простой и 
счастливой жизни как все», можно принести ему только страдания от чувства измены, совершённой 
по отношению к самому себе, а это преступление ощущается людьми как самое страшное из всех 
возможных. Создавая толерантную среду, нам не стоит забывать, что гуманное отношение к человеку, 



заключается прежде всего в том, чтобы способствовать его развитию, а не в том, чтобы ему не было 
больно. В связи с этим вспоминаются слова одного специалиста о том, что родители детей-инвалидов, 
общаясь друг с другом, купаются в боли, наслаждаясь ею. Хотелось бы быть услышанными и 
понятыми: общаясь друг с другом, родители «особых» детей купаются в любви, так остро им 
недостающей. Ведь для любого взрослого человека разговор о родных детях – самая нежная тема. Так 
и мы, родители инвалидов детства, общаясь между собой, говорим о них с любовью. И наша общая 
проблема, что язык этот не всем понятен. 
 
  

«ВОЗВРАЩЕНИЕ» 
 

Н.Г. Пустовойтова, Н.Л. Нестеренко, Л.Г. Крекова 
 

Томская региональная общественная благотворительная организация«Общество помощи инвалидам 
детства «ДВЕРИ НАДЕЖДЫ», г. Томск, Россия 

 
                       Есть страх и отчаяние,                                                 

                   и есть любовь и вера,  
                   а между ними - двери,  

                ДВЕРИ НАДЕЖДЫ! 
 
У аутичных детей нет приятелей, нет друзей, нет любимых, хотя родители любят своих 

больных аутизмом детей не меньше, чем здоровых, несмотря на трудность восприятия ребёнка с 
таким тяжёлым диагнозом. Нередко, особенно впервые услышав грозное слово “аутизм”, взрослым 
кажется, что они потеряли почву под ногами,  вместе с ней ушли друзья, планы на будущее, любовь…  

Однако среди холодных статистов всегда найдётся друг, чья конструктивная поддержка 
откроет вам глаза на иную реальность, чем та, к которой вы привыкли и которая губила вас циничным 
сочувствием. Жалость к родителям тяжелобольных детей развращает первых, а вторых низводит до 
уровня монстров-потребителей, паразитирующих на своих близких. Несколько таких высказанных 
компетентными лицами мнений, и родитель начинает верить в историю «жертва – злодей». Честные 
люди сразу отдают своих детей в государственные спецучреждения, зная, что их душевные силы не 
рассчитаны на любовь к изъянам. Их самоуверенность – их крест. Сомневающиеся, ищущие люди 
находят выход в жертвоприношении, таком удобном для оправдания своей несостоятельности. 
Зачастую взрослые упорно не хотят видеть, как много им может дать ребёнок-инвалид, они хотят 
только давать, давать, давать, и, отдавая себя, навязывая свою волю, становятся истинными тиранами. 
Дела в семье ухудшаются, обострение проблем открывает глаза любящим родителям, и они находят 
корень зла – разумеется, в себе. И умные понимают: не виноваты они, что ребёнок родился больным, 



они согрешили, когда начали жалеть себя. Нет истории «жертва – тиран», есть история «Возьмёмся за 
руки, друзья».  

Но даже сплочённый семейный круг – всего лишь замкнутый; надёжных, тёплых и чутких рук 
должно быть много, и брать и пить из этих рук – не слабость, а наслаждение. Понять это помогают 
истинные друзья, не имеющие отношения ни к власти, ни к госструктурам. Они предлагают людям 
взять жизнь в свои руки: генерироваать свои идеи, создавать свои общества, разрабатывать свои 
проекты, издавать свои законы, выстраивать своё мировоззрение. Пока нет своего сознания – нет тебя, 
и значит нет «для тебя», и было бы смешно рассчитывать на какую-то помощь. Смутно мечтая о 
мифической государственной поддержке, родители объединяются для выработки коллективного 
сознания, и понимают, что их «особым» детям пока нет места в этом «гуманистическом» обществе: 
нет детских садов, нет школ, нет элементарных развивающих пространств – кружков, спортзалов, 
бассейнов, летних лагерей. Своеобразные узники, а родители – их тюремщики. 
 Но трудно одному, а повернувшись лицом к миру, видишь друга в каждом: люди давно 
решают нечуждые им твои проблемы. «Особые» дети были всегда, их болезни добросовестно 
изучаются, и счастье для детей, что к изучению подключились педагоги. Как будто теплом повеяло. 
По родительской инициативе педагоги–новаторы взялись за обучение и воспитание глубоких 
инвалидов, доказав этим, в первую очередь, элементарное «всеобщее право на…», а спустя годы и то, 
что нет «необучаемых». Поколение людей с ограниченными возможностями, выросшее в школе, 
стало свободным и устремило своих родителей на новые подвиги: создание условий полноценной 
жизни взрослого инвалида. Так возникла «Незабудка» в г. Томске – организация родителей и 
опекунов людей, страдающих синдромом Дауна, ДЦП, олигофренией. Под руководством 
неравнодушных к чужим проблемам людей (педагогов коррекционной школы, городской 
администрации, общественных благотворительных фондов) родительская ассоциация организовала 
трудовую и досуговую деятельность выпускников коррекционной школы, проживающих в семьях. 
Отработав эту систему, нужно будет создавать модель самостоятельной жизни ограниченных в своих 
возможностях людей, и примеры такого жизнеустройства есть уже в нашей стране (деревенские 
поселения на 10-15 человек с минимумом вспомогательного персонала).  
 Опыт первопроходцев явился ценным подарком судьбы для впервые вступивших во 
«взрослую» жизнь родителей детей-инвалидов, как это случилось с семьями аутичных ребятишек в 
городе Томске. Осторожный диагноз «ранний детский аутизм (РДА)» появился в городе на исходе 
тысячелетия, когда многие аутичные дети достигли школьного возраста (а сколько их выросло, так и 
не узнав истинного диагноза своей настоящей проблемы и тем самым ещё более погрузившись в 
неё!). Паника родителей аутичных детей была недолгой, благо «Незабудку» в Томске уже знали в 
определённых кругах. За помощью к родителям «со стажем» подобных проблем и обратились 
молодые, полные сил и надежд родители, верящие в сохранность интеллекта своего ребёнка-
инвалида, тем более что диагноз “аутизм” дарит вероятность этого. Пришли поучиться взаимопомощи 
и умению работать в дружной команде, а, узнав о проекте Программы АРО по созданию Службы 
помощи инвалидам детства – выпускникам коррекционной школы, который организация «Незабудка» 



осуществила под руководством опытных педагогов и психологов, загорелись создать модель помощи 
своим ещё маленьким инвалидам – аутичным детям 4-8 лет. И медлить нельзя – потерянное время 
постоянно напоминает о себе всплесками отрицательных эмоций – и родители аутистов садятся за 
разработку проекта седьмого грантового конкурса Программы АРО, будучи уже полноправными 
членами «Незабудки».  

Постоянно опираясь на многолетний опыт общественной работы старших родителей – 
партнёрство на всех уровнях - разработчики проекта создают первичную модель помощи 
остронуждающимся в ней детям с РДА и их семьям. На первом этапе самоорганизации жизненного 
пространства семей, воспитывающих аутичных детей-инвалидов, необходимо было формирование 
адекватного отношения специалистов (медиков, педагогов, социальных работников) к проблемам 
аутизма – специфическое воспитание и обучение, заключающееся в индивидуальном подходе к 
комплексным систематическим занятиям, и расширение контактов всей семьи аутиста в рамках 
досуга. В основу такого подхода легли научные изыскания целых поколений учёных, различных школ 
в разных странах, чей опыт родители и специалисты проекта постигали плечом к плечу.  

Проект выполнил своё предназначение: необратимые позитивные сдвиги в дошкольном и 
школьном образовании аутистов стали достоянием города уже на следующий учебный год открылись 
спецгруппа в коррекционном садике и дополнительный спецкласс в коррекционной школе; более ста 
специалистов Томска  получили возможность углублённого изучения проблемы РДА и возможностей 
его психокоррекции благодаря семинару, осуществлённому «Незабудкой» и её партнёром по проекту 
московским Обществом помощи аутичным детям «Добро» в рамках Программы АРО. Врачи, 
дефектологи, психологи, воспитатели, социальные работники расширили свои знания, поверили в 
свои силы, укрепились в сознании, что помощь аутичным детям и их семьям необходима и возможна. 
Необходимость оказания помощи стала очевидной благодаря также и тому, что родители маленьких 
аутистов научились честно и открыто обращаться за ней. Возможность действенной помощи 
базируется на содружестве и соратничестве всех заинтересованных в разрешении проблемы структур: 
семья (родители), врачи (детский психоневрологический диспансер), учителя, дефектологи 
(коррекционная школа коррекционный детский сад), педагоги дополнительного образования и 
психологи (Служба лечебной педагогики «Ковчег», Хобби-центр), психотерапевты (психологическая 
служба «Круг»), социальные работники (областной и городской департамент соцзащиты), органы 
власти (городская администрация), учёные (Сибирский медуниверситет, Московский 
государственный открытый педагогический университет, Московское Общество помощи аутичным 
детям «Добро»), СМИ (радио, ТВ, печать). Только систематическая комплексная помощь семьям, 
воспитывающим тяжелобольных  детей, может привести к здоровью семьи. Главное же – коренным 
образом изменился психологический настрой родителей. Самовосприятие себя как жертвы судьбы и 
чувство неполноценности в любой трудной ситуации переросло в способность эффективно разрешать 
проблемы, что дало ощущение подлинной свободы – свободы созидателя собственного, гармонично 
устроенного мира. 



Успешное завершение проекта совпало с устроением нового жизненного пространства для 
аутичных детей и их родителей. Такой итог закономерен: отработав задачу, люди выходят на новый 
виток, на более высокий уровень, тем более что прежние границы сковывают, а новые, 
образовавшиеся в процессе работы над проектом связи и отношения зовут к иным берегам и 
предлагают другие дороги. Оставив тесные для детей и родителей слишком разных возрастов, 
диагнозов и философий, но обжитые и тёплые стены «Незабудки», родители аутистов в связке со  
специалистами, работающими в проекте (педагоги, психологи), образовали Общество помощи 
инвалидам детства “ДВЕРИ НАДЕЖДЫ”, и миссией своей считают уже не только создание новых  
уникальных видов услуг в помощь семьям, имеющим детей-инвалидов, с целью профилактики 
сиротства и преодоления барьеров инвалидизма, а в первую очередь, преодоление барьеров 
мышления аутистов и окружающего их общества. Проектная деятельность организации служит 
хорошим подспорьем законотворческой деятельности в отношении к “особенным” детям (людям), а 
значит, и гуманизации общества.  

И на этом новом этапе жизни новые проблемы ждут своего разрешения: свободные от страха и 
предрассудков родители переживают глубокий душевный кризис – жажда позитивных перемен 
захватывает многих вплоть до разводов в семьях. Поверившие в свою силу люди рушат семьи, 
надеясь создать новые, и значит нужно будет решать новые проблемы. А при той юридической 
безграмотности, которая открылась в ходе выполнения проектных задач, при чувстве 
“заброшенности” по окончании проекта легко наломать дров, и первоочередной задачей этого 
периода является разностороняя работа с родителями. «Верхний» детский пласт сдвинулся легко, 
несмотря на тяжесть диагноза, а «нижний», более глубокий и менее гибкий и подвижный материал – 
родители – нуждается в поддержке даже в большей степени, чем прежде, ибо теперь они хотят жить: 
работать, творить, учиться, развлекаться, наслаждаться. Радует, что во всех родительских мечтаниях 
есть место ребёнку, причём место удобное и интересное. Аутичные дети странным образом 
притягивают родителей: отторгая родителей, вытесняя их из своего деятельного пространства, где они 
с удовольствием сотрудничают с другими взрослыми (а иногда и с детьми), аутисты укрепляют 
желание родителей быть всегда и во всём со своим ребёнком. А это требует специальной  подготовки 
– педагогической и психологической, этому нужно учиться у специалистов вместе с ребёнком: за 
любой партой 3 человека – педагог /психолог__ребёнок__родитель. Постепенно отторжение ребенком 
родителя ослабевает, сотрудничество крепнет, и ребёнок с любовью поворачивается к родителю. Не 
только учение (и не сразу оно), а возможно, сначала совместный отдых в воскресенье в клубе 
выходного дня со своими друзьями помогают совладать с проблемой: такие же дети, такие же 
родители, и внимательные специалисты. Правильно организованный досуг даёт заряд на 
предстоящую работу, в то время как вынужденное безделье (некуда податься в выходные, в 
каникулы) разрушает всё наработанное в будни. 

Чтобы не разрушать, а творить, родители чуть подросших аутистов (3-11 лет) мечтают о 
психологических тренингах для пап и для мам, о группах взаимной поддержки, о сеансах семейной 
психотерапии, о самых разнообразных совместных занятиях с малышом (арт- и музыкотерапия, 



ритмика, лечебная физкультура, туризм, подготовка и осуществление праздничных мероприятий, 
кружок «Умелые ручки», обучение и закрепление социально-бытовых навыков). Специалисты в 
данном случае должны учить родителей учить своих детей по принципу «учись, играя» - обучение 
игре и обучение через игру. Родители также надеются на юридическую консультативную помощь. 
Риск сиротства среди наших семей минимален, но он есть в неполных семьях (6 семей), где мать 
полностью зависит от ребёнка, являясь одновременно единственным добытчиком; риск есть в семьях, 
находящихся на грани развода (2 семьи), он есть в опекунских семьях (2 семьи), он есть даже во 
вполне благополучной семье, особенно с неработающей и психологически загруженной мамой, 
нервно ищущей выход из замкнутого пространства. 

На данном уровне развития отношений «аутичный ребёнок – родитель» главными элементами 
систематической, комплексной, разносторонней, нацеленной на перспективу квалифицированной 
помощи видятся следующие: психологическая работа с родителями, ликвидация их юридической 
безграмотности, обучение специалистов работе с семьями аутичных детей, построение модели 
интегративного воспитания аутичных детей через вовлечение всех слоёв общества в дело сохранения 
семьи и профилактики сиротства. Принципиальными моментами в такой модели являются 
комплексный подход организации социальной помощи семье, дифференцированный подход к семьям 
различного статуса, вариативность в выборе форм социальной помощи семье, соблюдение прав семей 
детей-инвалидов, направленность системы социальной помощи на сохранение и развитие здоровья 
семьи аутичного ребёнка.   

Если раньше всякая помощь ограничивалась материальной (государственной или 
общественной - разовой спонсорской), то для нас более важной кажется психолого-юридическая 
помощь семье и наличие специализированных и интегрированных учреждений, обладающих 
квалифицированными кадрами, умеющими и желающими работать с аутичными детьми и их 
семьями. 

Целостность такого подхода к решению наших общих проблем видится нам в консолидации 
усилий педагогических и психологических вузов и школ, обладающих теоретическими знаниями, 
научными разработками, умениями и навыками оказания помощи семьям инвалидов; в наличии 
квалифицированных специалистов в нашей организации и в организациях-партнёрах (Детский 
медико-педагогический центр, Служба лечебной педагогики «Ковчег», Хобби-центр, психологическая 
служба «Круг»); наличие правозащитных общественных организаций; и, наконец, наличие 
заинтересованной целевой группы – Томских родительских общественных организаций. 

ТРОБО «ДВЕРИ НАДЕЖДЫ» объединяет в своих рядах родителей «особых» детей и 
различные категории специалистов, работающих с детьми-инвалидами, отличающимися друг от друга 
как по возрасту, так и по диагнозу; семьи детей-инвалидов также различны по своему возрастному, 
профессиональному и социальному статусу. Несмотря на разнообразие проблем, все члены 
организации – большие и маленькие – решают одну главную задачу: реабилитация ребёнка с 
ограниченными возможностями, адаптация его в обществе и социализация всей семьи. Решение этой 
проблемы организация видит в осуществлении комплексной и систематической (медико-социальной, 



психологической, педагогической) помощи людям с ограниченными возможностями: разработка и 
внедрение уникальных видов терапий и создании условий для социализации всей семьи инвалида.  

Учредителями организации являются родители аутичных детей-инвалидов и педагоги, 
работавшие в Томской региональной общественной организации родителей и опекунов инвалидов 
детства «Незабудка», над проектом «Служба помощи инвалидам детства с глубокой умственной 
отсталостью и их семьям», поддержанным и профинансированным Агентством США по 
международному развитию (АМР США) в рамках Программы «Помощь детям-сиротам России» 
(Программа АРО) в 2000-2001 гг. Проект разрабатывался для подростков-инвалидов 18-25 лет, 
выпускников коррекционной школы № 39 г. Томска, и заключался в организации трудовой и 
досуговой деятельности молодых инвалидов в Службе социальной помощи инвалидам детства,  
обслуживающей ежедневно с 9-00 до 17-00 часов 26 подростков-инвалидов и их семьи. Молодые 
инвалиды и по сей день собираются ежедневно в Службе для коррекционных занятий; для посещения 
кружков творчества в учреждениях дополнительного образования; для участия в трудовом процессе 
по оказанию добровольной социальной услуги пожилым людям – стирки и глажению белья, а также 
поддержанию порядка в помещении Службы и прилегающей территории; для общения со 
сверстниками, для разнообразного совместного с членами семьи и ровесниками досуга: зрелищные и 
спортивные мероприятия, музеи, посещение мест отдыха; для прохождения медицинской 
реабилитации в Комплексном центре обслуживания населения. 

Аналогичная Служба творческой реабилитации молодых инвалидов «Домашний очаг» создана 
организацией «ДВЕРИ НАДЕЖДЫ» в 2003-2004 гг. при поддержке Программы АРО в городе-
спутнике Северске. По мере сил мы пытаемся обратить внимание общества на такую категорию 
людей, как инвалиды; показать обществу, что инвалиды не только потребители и просители, т.е. 
полные иждивенцы общества, но при определенных условиях (помощь специалистов, моральная и 
небольшая материальная помощь) могут стать созидателями. 

Ещё 6 разработанных нами проектов в 2001-2004 гг. профинансированы Межрегиональным 
общественным Фондом «Сибирский Центр поддержки общественных инициатив» при поддержке 
Администрации Томской области – эти проекты направлены на преодоление дисгармоничности 
развития «особого» ребёнка посредством игровой психотерапии, арт- и музыкотерапии, туротерапии; 
на создание интегративного игрового пространства с использованием компьютерных и спортивных 
технологий реабилитиации; на организацию «Клуба выходного дня» для особых детей и их семей. 

В партнёрстве с коррекционной школой № 39 в марте 2002 г. нами был организован научно-
практический семинар «Детский аутизм и основы его коррекции», проведённый московским 
«Обществом помощи аутичным детям «Добро». В семинаре приняли участие свыше 30 специалистов 
психолого-медико-педагогических учреждений. Для родителей 12 аутичных детей были прочитаны 
специальные лекции и устроены диагностические консультации для детей с выдачей индивидуальных 
рекомендаций. 

Цель всей нашей работы – это интеграция детей-инвалидов в среду здоровых социально-
благополучных сверстников, так как сегрегация, как в обществе, так и в обучении, одинаково вредна 



как для детей с инвалидностью, так и для общества в целом. В связи с этим, в  настоящее время нами 
в партнёрстве с ГДОУ № 81 «Центр развития ребёнка» разрабатывается проект «Создание модели 
поэтапной интеграции детей-инвалидов на базе группы «Маленький принц» дошкольного учреждения 
с целью профилактики социального сиротства». Проект предусматривает  создание в детском саду 
групп дневного пребывания аутичных детей дошкольного возраста с последующей интеграцией в 
общество здоровых детей. 

В будущем просматривается работа со специализированным детским домом (родители 
оставляя детей на пятидневку при переходе в школу могут отказаться от ребёнка, будучи не готовыми 
жить с ним ежедневно). Кроме того, хотелось бы организовать некую «скорую помощь» по типу 
«кратковременной приёмной семьи» на случай госпитализации одинокого родителя, его вынужденной 
командировки, и даже посещения театра, кино или знакомых. И, как свет в конце тоннеля, - 
интегративное воспитание и обучение, так как жить приходится всё-таки в интегрированном, и, 
надеемся, гуманном обществе. 

Проекты, разрабатываемые организацией, являются альтернативой государственной системе 
коррекционного образования, реабилитационного процесса инвалидов детства, их социализации. 
Родители – члены общественной организации, работающие над ними, пытаются дать крылья своим 
глубочайшим убеждениям и своим детям. Организация «ДВЕРИ НАДЕЖДЫ» выступает за надежду, 
достоинство и возможность путём внедрения системы новаторского и обычного специализированного 
образования, терапевтических программ и расширения контактов  в рамках своей культуры и 
общества. Основной посыл наших действий – научить человека относиться к особенностям другого 
не агрессивно, без издёвок и брезгливости, а терпимо, создавать, как принято говорить, 
коммуникационные связи. 
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Судьба человека во многом определяется уровнем его адаптивности – врождённой или 
приобретённой способности к адаптации, то есть приспособлению ко всему многообразию жизни при 
любых условиях. Помощь аутичным людям сопряжена с определёнными трудностями в силу того, что 
аутизм характеризуется патологией нервной системы и затрудняет формирование эмоционального 



общения и социальную адаптацию. Значение общения в жизни человека велико. В процессе общения 
осуществляется взаимный обмен представлениями, идеями, интересами, настроениями и чувствами. В 
общении усваивается опыт, выработанный человечеством. Причиной многих жизненных проблем 
является неумение человека правильно организовать своё общение с людьми. При аутизме нарушение 
общения преобладает во всём поведении человека и занимает доминирующее место в формировании 
его аномального развития. 

Хорошо известно, что дети с аутизмом (нередко и с другими отклонениями в развитии) 
нуждаются (особенно на начальном этапе)  в индивидуальной коррекционной работе, и если это не 
осуществляется, то эффективность коррекционно-образовательного процесса (в том числе 
экономическая) резко снижается. Опытом многих стран показано, что отсутствие возможности 
предоставления муниципальными организациями индивидуальных форм обслуживания в 
дошкольном возрасте приводит к  значительному увеличению процента инвалидности и 
институциализации. Существующие  в нашей стране способы доставки услуг ориентируются в 
основном на дорогостоящую и малоэффективную стационарную помощь, которая обостряет 
проблему стигматизации детей-инвалидов и их семей, как "неполноценных", и порождает их 
сепарацию и дискриминацию в обществе. Профессионалы, работающие в области психиатрии, 
практической психологии и социальной работы ориентированы на весьма скромные государственные 
возможности своих ведомств, их автономию, что препятствует межсекторальному сотрудничеству, 
междисциплинарному подходу к реабилитации детей-инвалидов. В результате этого происходит 
дополнительная дифференциация детей, ущемляющая их права. «Двойная стигматизация» детей с 
отклонениями в психологическом развитии негативно проявляется на уровне общественного сознания 
и приводит к увеличению явного или скрытого сиротства. 

В то же время нельзя не признать, что проблемы аутичных детей и подростков признаны 
специфичными и требующими соответственно специфических методов и форм коррекции в десятках 
стран и также Президиумом АПН СССР (1989 г), а статистика детского аутизма потрясает: 20-25 на 
10000 новорожденных, что больше, чем слепых и глухих вместе взятых. Для таких детей существуют 
спецсады и спецшколы, а для аутичных – нет. В Томске на учёте в 1999 году  было 28 маленьких 
аутистов, в 2000 г. – 35,  а в 2003 году уже более сотни детей признаны психиатрами аутичными. И 
это статистика по детям, воспитывающихся в семьях, а сколько «неучтенных» детей-аутистов 
находится в детских домах? 

Либерализация российского общества конца 80-х — начала 90-х годов привела к коренному 
изменению законодательной базы в этой области. К настоящему моменту в значительной степени 
подготовлены необходимые условия (законодательная основа) для постепенной интеграции детей с 
нарушениями развития в сообщество здоровых сверстников. Существует Письмо Министерства 
образования России № 03-51-5ин/23-03 от 15.01.2002 года «Об интегрированном воспитании и 
обучении детей с отклонениями в развитии в дошкольных образовательных учреждениях», в котором 
говорится: «…необходимо придать процессу интегрированного воспитания и обучения 
организованный характер, обеспечив каждому ребенку, имеющему отклонения в развитии, уже с 



раннего возраста доступную и полезную для его развития форму интеграции. Внедрение в практику 
дошкольных образовательных учреждений специального воспитания и обучения позволяет 
расширить охват детей необходимой коррекционно-педагогической и медико-социальной помощью, 
максимально приблизить ее к месту жительства ребенка, обеспечить родителей (законных 
представителей) консультативной поддержкой, а также подготовить общество к принятию человека с 
ограниченными возможностями». Но в нашей стране сложилась парадоксальная ситуация: 
прогрессивные изменения законодательства оказалась невостребованными и почти не коснулись 
практики. Для того чтобы разрешить возникшее противоречие и на практике реализовать идею 
интеграции “особого” ребенка в общество, необходимо создать эффективную систему реабилитации 
такого ребенка. Эта система обязательно должна охватывать все стадии его жизненного пути - от 
ранней помощи до включения выросшего ребенка в общественно-полезный труд, гарантирующий ему 
достойную жизнь в нормальном социуме. Семья, оказавшаяся перед выбором: оставить ребенка или 
сдать в интернат, должна видеть модели отработанного жизненного маршрута, которым ребенок 
пойдет дальше, включающие дошкольное учреждение, учебу в школе, а затем - приносящую 
удовлетворение и пользу другим работу; разнообразные формы досуга для таких детей. Родителям 
важно видеть всю перспективу жизненного пути ребенка: ведь если ребенок успешно абилитирован в 
дошкольном и школьном детстве, а после этого оказывается не включенным в общественные 
отношения, постепенно утрачивая набранный потенциал, без всякой перспективы на дальнейшую 
социальную адаптацию и интеграцию в обществе — для него и семьи это полная катастрофа. Только 
наличие реальной жизненной перспективы у ребенка может снять с такой семьи хроническое 
эмоциальное напряжение. 

Около 20 лет назад в развитых странах стало ясно, что дети-инвалиды и их семьи не могут 
получать адекватную помощь от сектора здравоохранения, где услуги предоставляются 
фрагментарно, неадекватно и чрезмерно полагаются на внутрибольничное лечение. В результате 
акцент был перемещен на предоставление компетентных и координированных услуг, основанных на 
понятии психиатрической помощи сообщества; на участие семьи в принятии решений о помощи 
своим детям; на индивидуальное лечение и социальную поддержку семье, что называется, 
трансмуральным сервисом. Трансмуральное обслуживание считается особенно полезным детям с 
серьезными эмоциональными нарушениями, которым необходимо оказывать комплексную помощь 
согласованными действиями разных служб.  

В нашей стране дети с выраженными расстройствами коммуникации получают 
профессиональную помощь со стороны специалистов в малых коррекционных группах, но этого явно 
недостаточно. Учитывая высокую нейропластичность мозга и высокие поведенческие 
подражательные способности в детском возрасте, реально предположить, что контакты со здоровыми 
детьми будут наиболее благоприятным фактором для развития способностей у детей с аутизмом. 
Имеются исследования, показывающие, что совместное со здоровыми детьми воспитание и обучение 
детей-инвалидов помогает формированию у последних социальных навыков и удовлетворительной 
социализации в будущем. Это важно и для развития здоровых детей, поскольку затрагивает 



механизмы формирования базовых человеческих потребностей и навыков партнерства, поддержки, 
терпимости, проявлений альтруизма, ответственности в горизонтальном контакте, что является 
важной основой для развития гражданского общества. При этом за каждым ребенком, имеющим 
отклонения в развитии, сохраняется необходимая ему специализированная психолого-педагогические 
помощь и поддержка. 

В Томске работа по созданию интегративных пространств для детей, особенно с тяжелым 
нарушением в развитии, только началась.Положение же детей с аутизмом очень незавидно. Обычно 
они оказываются в спецучреждении для умственно отсталых детей, хотя дети с нарушением в 
эмоционально-волевой сфере требуют совершенно особого, иного подхода к обучению и воспитанию. 
Такая «интеграция» не способствует развитию ни умственно отсталых детей, ни детей с аутизмом.  А 
те, кому повезло «больше» и они воспитываются дома, всё равно фактически заперты в четырёх 
стенах, не имея возможности даже дистанционного обучения.  

В г. Томске по данным Детского медико-педагогического центра при Томской областной 
клинической психиатрической больнице диагноз «Ранний детский аутизм» (РДА) ранее и по 
настоящее время устанавливается детям в возрасте 3-5 лет. В данный период мать ребёнка уже не 
может находиться на обеспечении государства, она вынуждена помещать его в детское учреждение. В 
Томске существуют всего 2 группы в специализированном детском доме, рассчитанные не более чем 
на 20 детей, которые принимают аутичных детей (1-2 ребёнка на группу). Но пребывание аутичного 
ребёнка в такой группе осложнено проблемами с поведением (не ест, не спит), разностью диагнозов 
находящихся в группах больных детей (синдром Дауна, умственная отсталость различной степени 
тяжести, ДЦП с сочетанными дефектами). Обычно ребёнок проводит в группе 3-4 часа. Детей с 
синдромом РДА, отягощённым агрессией и самоагрессией, не принимают даже в эти группы. Кроме 
того, достаточная удалённость детского дома от места жительства ребенка заставляет родителей 
отказаться от его дневных услуг или возложить полную ответственность за воспитание больного 
ребёнка на государство и отдать его в детский дом.  

Но есть родители, полные сил и здоровья, которых переполняют надежда и любовь к своему 
ребенку, и они идут за помощью в Детский медико-педагогический центр. Специалисты центра 
(психиатры, психологи, логопеды, даже массажисты) нацеливают родителей на коррекцию поведения 
ребёнка, на возможность частичного излечения (так называемое размывание аутизма), зачастую 
предлагая устройство ребёнка на определённый период (лишь один месяц в году) в стационар 
Детского медико-педагогического центра под наблюдение и необходимое лечение. Не исключены 
вопросы с их стороны (ведущие специалисты многое повидали): не задумывались ли родители о 
передаче опеки над ребёнком государственным учреждениям? В состоянии ли родители 
прогнозировать будущее семьи с таким больным? Что вообще родители знают об этом заболевании: 
его истоки, течение, последствия?  
Но ни 3-часовое пребывание в садике, ни единоразовое лечение в Детском центре, не облегчает жизни 
родителям аутистов-малышей, а зачастую  только усложняет её отсутствием минимального 
планирования, что исключает возможность какой-либо социализации родителей и оказывает 



огромное психологическое давление на всех членов семьи ребёнка-аутиста. Отсутствие ранней 
систематической помощи маленьким аутистам приводит ребёнка к статусу «Инвалид детства». 
  Родители учатся жить с аутичным ребёнком; приспосабливаются из последних сил: находят 
специалистов по абилитации, находят «братьев и сестёр по несчастью» для взаимопомощи и 
взаимоподдержки, изучают литературу и обогащаются навыками воспитания аутистов, стараются по-
возможности трудоустроиться – и всё это с тайной надеждой: коррекционная школа поможет. К 
счастью, в Томске существует школа (правда пока единственная), где в 3-х специальных 
экспериментальных классах обучаются аутичные дети-инвалиды старше 7 лет: муниципальное 
специальное (коррекционное) образовательное учреждение для обучающихся  с  отклонениями  в  
развитии  –  специальная  (коррекционная) школа № 39 VIII вида г. Томска.  
  И сейчас на первый план выступает проблема отсутствия дошкольного образовательного 
учреждения, в котором бы ребенок с аутизмом был не просто принят «на хранение», но и получил 
развитие, обучение и воспитание, адекватное его нарушению, а также был подготовлен к 
социализации и, по возможности,  интегрирован в среду детей с нормой развития2.  

Цивилизованное мировое сообщество, соблюдая права ребенка, уже во многом отказалось от 
сегрегирующей системы воспитания и образования особых детей. Для того чтобы ребенок был 
адаптирован, независимо от характера нарушения в развитии или заболевания, он должен с раннего 
возраста расти и воспитываться в среде нормальных сверстников. Для того чтобы ребенок с 
особенностями в развитии имел возможность интегрироваться в общество, необходимо создать 
соответствующую среду и условия для такой интеграции. К процессу интеграции  особого ребенка 
нужно подходить очень осторожно и осуществлять его поэтапно. В городе Томске на настоящий 
момент отсутствует даже подобие интегративной среды для детей с тяжелыми психическими 
нарушениями, хотя все большее число специалистов, работающих в дошкольных детских 
учреждениях, осознают существующую в ней потребность.  

Томская региональная общественная благотворительная организация помощи детям-
инвалидам «Двери надежды» с сентября 2003 года начала сотрудничество с ГДОУ Центр развития 
ребенка детский сад № 81 в рамках проекта «Клуб выходного дня для детей с аутизмом» 
(поддержанного ТООФ «Центр Общественного Развития»). Детский сад открыл двери для детей с 
тяжелыми формами психоневрологической инвалидности, обозначив, таким образом, новое 
направление работы своего коллектива. С января 2004 г. в ГДОУ  функционирует группа для детей с 
нарушениями интеллектуального развития, эмоционально-волевой сферы и двигательными 
нарушениями. Приоритетные задачи в работе этой группы: преодоление дисгармоничности развития 
«особого» ребенка, коррекционное обучение и воспитание, повышение его адаптационной 
способности с целью дальнейшей поэтапной интеграции ребенка-инвалида в среду здоровых 
сверстников. 

На сегодняшний день ТРОБО «Двери надежды» в партнерстве с ГДОУ разработали и 
представили к участию в грантовых конкурсах еще три совместных проекта: «Преодоление аутизма с 



помощью туризма и спорта» (Программа «Новый день») и «Интеграция детей-инвалидов в 
спортивно-игровом пространстве» (Благотворительный фонд «Надежда Детей»). 

Полномасштабный проект по организации интегративного пространства в ГДОУ № 81 для 
детей с тяжелыми нарушениями в развитии на базе группы «Маленький принц» представлен на 
конкурс Программы АРО "Помощь детям-сиротам России" в марте 2004 года. Разрабатывая модель 
интеграции аутичных детей в среду здоровых сверстников в условиях ДОУ, мы тщательно изучили 
опыт коллег из Москвы и С.-Петербурга по созданию интегративных групп и детских садов, 
познакомились с различными вариантами организации интегративного пространства. Современный 
опыт построения особых пространств по преодолению изолированности и интенсификации развития 
детей с ограниченными возможностями в рамках различных учреждений обращает на себя внимание 
принципиальными моментами.  

Во-первых, большая часть интегративных пространств ориентирована на включение в среду 
традиционно развивающихся сверстников детей со средней или легкой степенью нарушения в 
развитии. Мало кто решается заявлять о своем намерении работать с ребенком,  меющим тяжелый, 
зачастую сочетанный дефект. И  если такие дети попадают в интегрированное образовательное 
пространство, то в количестве не более одного-двух человек на группу. Но статистика по детям с 
тяжелой психоневрологической инвалидностью не утешительна. И при такой системе организации 
работы по интеграции большая часть таких детей остается «за бортом». Одна из категорий детей, к 
интеграции и социализации которых нужно подходить с большой осторожностью, это дети с 
нарушениями эмоционально-волевой сферы, дети с серьезными умственными отклонениями. В 
данном случае интеграция не должна быть средством, она становится конечной целью поэтапной, 
кропотливой работы по обучению и воспитанию. Проще и эффективнее осуществить интеграцию 
ребенка даже с множественными нарушениями в развитии, если у него сохранная эмоционально – 
волевая сфера. Такой ребенок в той или иной степени стремится к контакту, и многому обучается и 
научается, контактируя с нормальными сверстниками, даже на основе простого подражания. Не таков 
ребенок с РДА с его закрытостью, гиперсензитивностью, тревожностью и многими другими 
поведенческими проблемами. Процесс социализации  ебенка с РДА всегда несет для него много 
травмирующих моментов, поэтому интеграция ребенка-аутиста превращается в многошаговую 
работу, ювелирной сложности и точности, особенно, если задаться целью интегрировать не одного 
ребенка, а группу детей. Учитывая печальную статистику по детям-аутистам дошкольного возраста, 
не посещающим никаких детских учреждений, мы задались целью разработать и воплотить в жизнь 
такую модель интеграции, которая отражала бы интересы и давала шанс на развитие максимального 
количества детей с РДА.  

Во-вторых, представляется странной и несправедливой критика в отношении 
специализированных коррекционных учреждений. Для того чтобы ребенок с нарушениями в развитии 
мог быть успешно интегрирован в среду  нормальных сверстников, он должен быть максимально 
подготовлен к этому процессу, иметь предварительный опыт социализации. Работа соответствующих 



коррекционных групп «Особый ребенок», в рамках комбинированных дошкольных учреждений в 
этом плане становится бесценной.  

В-третьих, условия обучения и воспитания для детей с тяжелыми нарушениями в развитии 
должны быть как можно лучше приспособлены к данному типу отклонения. В начальный период 
пребывания «особого» ребенка в дошкольном учреждении, он больше нуждается в защите, чем в 
интеграции. 
 На наш взгляд, при организации реабилитационной работы с детьми с особыми 
образовательными потребностями необходимо придерживаться ряда основных принципов:  
 Подготовка специалистов, обладающих фундаментальными знаниями, для наиболее полного 

понимания всех особенностей развития и поведения ребенка с тем или иным  дефектом. 
 Для каждого ребенка должна быть создана индивидуальная программа реабилитации, основанная 

на базе исследования и обширной диагностики. 
 Внешняя среда должна быть адаптирована к дефекту. 
 Главный упор в обучении должен быть сделан на развитии функциональных навыков общения. 
 Методы работы должны учитывать специальные проблемы, связанные с тем или иным дефектом. 

Учитывая вышеизложенные принципы, а также сложившуюся социально-экономическую 
ситуацию в отношении «особых» детей, принимая во внимание все сложности, с которыми 
сталкиваются ДОУ в настоящее время, мы предлагаем поэтапную стратегию интеграции ребенка с 
тяжелым нарушением в развитии в условиях детского сада. С целью создания условий адекватного 
развития аутичного ребёнка, его интеграции для предотвращения социального сиротства; для 
воспитания толерантности, эмоционально-нравственного развития воспитанников детского сада, нами 
уже сейчас решаются неотложные задачи:  
 Разработка, подготовка и создание условий для построения интегративного пространства на базе 

действующей группы детского сада для кратковременного пребывания детей с аутизмом.  
 Разработка и внедрение модели поэтапной (пошаговой) интеграции ребёнка с аутизмом в 

условиях дошкольного учреждения. 
 Осуществление поэтапного перехода от частичной и стихийной интеграции ребенка с аутизмом к 

системной интеграции в условиях детского сада. 
 Осуществление систематической комплексной помощи детям, страдающим аутизмом, через 

совершенствование разработанного ранее вида услуг -  коррекционно-диагностических занятий в 
созданном по проекту интегративном пространстве.  

 Привлечение новых методик и инструментария для коррекционной работы с аутичными детьми. 
 Повышение квалификации специалистов в области коррекции детского аутизма. 
 Формирование у здоровых детей  и их родителей навыков партнерских отношений с особыми 

сверстниками,  воспитание лояльности, терпимости, гуманизма. 
 Формирование гуманного отношения здорового окружения к семьям детей с ограниченными 

возможностями с целью профилактики социального сиротства. 



 Организация взаимодействия между ТРОБО «Общество помощи инвалидам детства «Двери 
надежды», дошкольным образовательным учреждением № 81 «Центр развития ребёнка», Детским 
медико-педагогическим центром, органами власти, учреждениями образования и 
здравоохранения, которое включает в себя реальную, конкретную действенную помощь и 
психологическую поддержку аутичным детям-инвалидам и членам их семей, в результате 
которого формируется  система помощи любым семьям с аутичными детьми. 

 Обеспечение максимальной широты контактов  и досуга.  
 Организация работы с общественным мнением с целью размывания стигмы особого ребенка. 

Для этого на первом этапе в ГДОУ создается группа кратковременного пребывания (с 8.00 до 
15.00), численностью 6 человек (с постепенным увеличением до 8), для детей разного возраста и 
разной степени тяжести психоневрологического нарушения. В течение первых трех месяцев ведется 
обширная уточняющая диагностика, итогом которой становится индивидуальная программа развития 
ребенка. Одновременно с диагностическими, проводятся и обучающие занятия. Специалисты 
внимательно наблюдают и оценивают, насколько успешно ребенок адаптируется к условиям новой 
среды, вносят необходимые изменения в развивающее и игровое пространство. Далее, в зависимости 
от степени готовности ребенка, начинается работа по его интеграции, путём организации различных 
совместных видов деятельности с детьми соответствующей возрастной группы в сопровождении 
личного ассистента. Предполагается постепенное увеличение времени пребывания, как детей с 
нарушением  развития в группе с нормой, так и здоровых детей на занятиях в группе «Маленький 
принц». Нами разработана, согласована с родителями3 и поддержана детьми система сопровождения 
2-3 здоровыми ровесниками одного особенного ребенка. Итогом работы становится интегрирование 
ребенка с нарушением в развитии в соответствующую возрастную группу. В зависимости от тяжести 
дефекта это время будет различным для всех детей группы  «Маленький принц», может случиться 
так, что кто-то из детей не сможет быть интегрирован вообще. Но если успех достигнут, на 
освободившееся место мы имеем возможность принять нового ребенка. Планируется постепенный 
переход от режима кратковременного пребывания к режиму полного дня. 
  Одним из приоритетных направлений является работа с детьми-инвалидами из детских домов, 
как на территории детского сада, так и непосредственно с выездом в детские дома. У ГДОУ № 81 и 
нашей организации уже есть такой опыт взаимодействия с детскими домами № 1 и «Орлиное гнездо». 
Но для того, чтобы эта интеграция состоялась, требуется кропотливая подготовительная 
коррекционная работа с ребенком-инвалидом. Момент социализации является сложным как для детей 
с аутизмом, проживающих в семьях, так и для детей-инвалидов, воспитывающихся в детских домах, 
поскольку, если ребёнок-аутист живёт в постоянной изоляции в силу своего расстройства, то ребёнок 
в коррекционном детском доме вдвойне изолирован: сегрегирован по болезни и вследствие режимных 
ограничений детских домов. Как правило, ребёнок-инвалид из спецучреждения  оказывается вторично 
аутизированным и неспособным включиться в социум. Процесс интеграции становится реальным и 
эффективным не столько в досуговых мероприятиях, сколько в полезной совместной деятельности. И 



возможное дальнейшее развитие данного нашего проекта видится в выстраивании взаимодействия и 
совместной работы с коррекционными детскими домами.   

Детям недостаёт доброты, добрых людей вокруг. И это не зависит от того, где ребёнок живёт и 
на каком языке говорит. Просто наше общество задыхается от равнодушия и жестокости. И потому 
очень хочется создать такое пространство, где не было бы места злобе и насилию. Поэтому 
совместная предварительная работа ТРОБО «Двери надежды» и ГДОУ № 81 является чрезвычайно 
актуальной и перспективной. Очевидно, что в г. Томске необходимо и с большой долей вероятности 
возможно осуществление данного проекта:  
1.  Наличие заинтересованных лиц и организаций 

- целевая группа – дети-инвалиды и их семьи; 
- ГДОУ № 81, предоставляющее площадку и кадровые ресурсы; 
- специалисты, имеющие опыт работы с аутичными детьми и их семьями;  
- партнёрские отношения с общественными организациями города Москвы – РОБО  «Общество 

помощи аутичным детям «ДОБРО»,  Московский Фонд поддержки интегративного образования  
«Шаг навстречу»; 

- опыт первых шагов интеграции у партнёров проекта – Центр раннего развития Томского Хобби-
центра – в досуговой деятельности;  

- заинтересованность в развитии услуг для семей детей-инвалидов со стороны муниципальных 
учреждений – ДМПЦ, детский дом № 1, школа № 39; 
- партнёрство с общественной организацией «Дом природы», вносящее новизну в проектную 

деятельность обеих организаций. 
2. Научная и материальная база: 
- открытие филиала МГОПУ в Томске с дефектологическим факультетом, со специальностью 

«Специальная психология» на факультете «Педагогика и психология»; 
- открытие факультета «Клинической психологии и психотерапии» в Сибирскои 

государственном медицинском университета; 
- наличие солидной и известной в научных кругах школы психиатров – Томской областной 

клинической психиатрической больницы 
3. Апробирована модель комплексной помощи аутичным детям и их семьям на базе 

общественной организации, открытие экспериментальных классов индивидуального обучения 
аутистов в коррекционной школе № 39. 

4. Создана общественная организация «Общество помощи инвалидам детства «ДВЕРИ 
НАДЕЖДЫ», объединяющая родителей и специалистов в команду единомышленников. 

5. Ведутся переговоры по созданию Попечительского Совета                организации. 
6. Налажены партнёрские отношения с учреждениями образования, здравоохранения и 

социальной защиты, установлено взаимопонимание с органами власти. 
7. Налажены стабильные партнёрские отношения  с различными общественными фондами 

социальной поддержки  и развития. 



Вся предыдущая и дальнейшая проектная работа организации «ДВЕРИ НАДЕЖДЫ» направлена 
на создание самостоятельных структур в рамках государственных учреждений, способных 
осуществлять коррекционную и реабилитационную работу без дальнейшей грантовой поддержки.  
Однако нужно всегда помнить, что контроль за деятельностью в области специального образования 
должен осуществляться также и общественными организациями, представляющими интересы 
пользователей, то есть детей с ограниченными возможностями здоровья и их родителей  (законных 
представителей). Без общественного контроля баланс интересов государства и пользователя 
невозможен. 

В рамках тезисов можно только обозначить и наметить основные направления нашей работы. 
Большая часть членов нашей организации являются не только специалистами, но и родителями 
больных детей, поэтому в завершение нам хочется сказать, что интеграция не должна быть 
самоцелью. Мы не хотим, чтобы, как пишут многие уважаемые авторы, нормальные дети стали 
милосерднее, гуманнее и сострадательнее, общаясь с нашими детьми, для этого в каждой группе 
может быть организован уголок живой природы. Мы хотим, чтобы эти дети научились смотреть на 
наших детей, как на равных себе, общаться без предубеждения и предрассудков. 

Закончить хочется удивительными словами Сент-Экзюпери: «Знаешь, отчего хороша 
пустыня? Где-то в ней скрываются родники…»  
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Актуальность исследования проблемы энуреза определяется значительной 

распространенностью в популяции, недостаточным пониманием и изученностью патогенеза 
страдания, низкой результативностью терапевтических мер, нередко носящих взаимоисключающий 
характер. Недостаточная эффективность помощи при неорганическом энурезе в подавляющем 
большинстве случаев приводит к нарушению социального функционирования формирующейся 
личности ребенка. Отнесение энуреза, согласно МКБ-10, в раздел F-98: «Другие поведенческие и 
эмоциональные расстройства, начинающиеся обычно в детском и подростковом возрасте» не 
способствовало уточнению патогенетических механизмов страдания. 

В Центре психического здоровья детей и подростков Свердловской областной клинической 
психиатрической больницы на протяжении последних лет проводилось комплексное исследование 



детей и подростков, страдающих неорганическим энурезом с затяжным течением. При этом благодаря 
современным достижениям нейрофизиологии были тщательно изучены центральные механизмы 
энуреза. В ходе исследования с помощью клинико-анамнестических, клинико-динамических, клинико-
психопатологических, психологических (нейропсихологических), психофизиологических, 
электрофизиологических и нейровизуализационных (УЗДГ) диагностических методов была 
сформулирована гипотеза патогенеза энуреза с затяжным течением и предложены принципы 
эффективной терапии. 

Было установлено, что в происхождении энуреза определенную роль играют биологические и 
средовые факторы. Среди биологических факторов решающее значение принадлежит наследственной 
предрасположенности и резидуально-органической церебральной недостаточности, обусловленной 
повреждающим воздействием на мозг патогенных факторов в пре- и перинатальном периоде. 
Последующая клиническая динамика энуреза и соболезненных нарушений обусловлена 
декомпенсацией и неполной компенсацией нарушенных функций, а также процессами возрастного 
созревания систем мозга, что характерно для динамики психических расстройств психоорганического 
круга.  

Достоверность органической дисфункции мозга при энурезе верифицирована диагностическим 
комплексом данных, полученных при неврологическом, электрофизиологическом, 
нейропсихологическом и нейровизуализационном исследовании.  

Так, ЭЭГ-исследование при энурезе свидетельствовало о преобладании двух типов ЭЭГ-
картины: пограничного и патологического. Преимущественная локализация очагов патологической 
активности при энурезе отнесена преимущественно к лобно-центральным и височно-теменным 
отделам коры головного мозга. Соотнесение отчетливых эпилептиформных паттернов ЭЭГ с 
клиническими проявлениями психоорганических расстройств может свидетельствовать о том, что 
центральными в развитии энуреза с затяжным течением являются механизмы, схожие с 
эпилептогенезом. 

Нейропсихологическое обследование указывает на нарушения высших психических функций, 
указывающих на церебральную дисфункцию с функциональной недостаточностью лобно-височно-
теменных, срединных и подкорковых отделов головного мозга.  

Нейровизуализационное обследование в 90,9% устанавливает допплерографические признаки 
нарушения мозгового кровотока с усилением линейной скорости кровотока артерий 
вертебробазилярного бассейна, признаками нарушения внутричерепного венозного оттока при 
гипертензионно-гидроцефальном синдроме, ауторегуляторные реакции вазоспастического типа. В 
условиях функциональных нагрузок  отмечалась гиперконстрикторная реакция сосудов мозга. В 
77,0% случаев установлена экстравазальная компрессия сосудов на уровне сегментов шейных отделов 
позвонков С1-С2, что указывает на перинатальную травму с дислокацией позвонков в шейном отделе. 

Таким образом, убедительные клинико-параклинические данные позволяют утверждать, что 
энурез с затяжным течением представляет собой патологическую систему, включающую корковые, 
стволово-ретикулярные, таламические структуры с нарушениями интрацентральной регуляции 



головного мозга. При этом центральным патогенетическим механизмом, запускающим 
патологическую систему, является  эпилептогенез. По выражению А.И. Болдырева, промежуточное 
положение между невротическими расстройствами и известными формами эпилепсии ставит энурез в 
ряд нарушений, расположенных пограничным образом по отношению к эпилепсии. Концептуализация 
терапевтической модели строилась на том, что в основе энуреза с затяжным течением лежит 
сформированная патологическая разноуровневая система с центральным механизмом эпилептогенеза. 
Поэтому тактика ведения и терапия строились на выделении фаз терапии с  достаточной 
длительностью и непрерывностью лечения с необходимым комплексом средств и препаратов 
патогенетического влияния.  

Как показал клинический опыт, использование  к лечению энуреза с затяжным течением 
использование такого подхода позволило не только оптимизировать терапию, добиться высокого 
качества ремиссий, выздоровления, но и повлиять на соболезненные энурезу психические нарушения 
психоорганического круга. Последний фактор обеспечивал адаптацию более высокого качества у 
детей и подростков с энурезом.  

Среди принципов патогенетической терапии энуреза – раннее вмешательство, «у истоков 
заболевания», непрерывность, длительность, комплексность, применение средств, направленных на 
патогенетические звенья заболевания.  

Трехфазовая модель терапии отражает современную технологию медикаментозного лечения 
энуреза (рис.) 
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Рис. Схема трехфазовой модели терапии энуреза с затяжным течением 

 
В острой фазе к исходу 6-й недели терапии наблюдается редукция более 50% симптоматики, к 

концу 8-12 недели удается достичь полной ремиссии в подавляющем большинстве случаев. С этого 
момента начинается «продолжающаяся» фаза терапии (2 года), направленная на достижение ремиссии 
высокого качества. Основная задача поддерживающей (противорецидивной) фазы терапии 
заключается в предотвращении рецидива возникновения энуреза и соболезненных им нарушений. 
Продолжительность поддерживающей (противорецидивной) фазы составляет не менее года. С учетом 
особенностей клинического течения энуреза с затяжным течением в каждом индивидуальном случае 



сроки лечения определяет врач. Чаще противорецидивная терапия осуществляется на протяжении 1,5-
2 лет. 

Медикаментозная терапия приводит к восстановлению функциональной активности отделов 
мозга, отвечающих за контроль над мочеиспусканием во время сна. В комплекс 
«противоорганических» медикаментов включены дегидратационные, рассасывающие, сосудистые, 
ноотропные средства. В течение года, как правило, применяются четыре тридцатидневных 
комплексных курса с двухмесячными месячными перерывами. Принципиальным моментом являлось 
использование антиконвульсантов карбамазепинового ряда в дозе 10-15 мг/кг (финлепсин-ретард) или 
производных вальпроевой кислоты в дозе 15-20 мг/кг (конвульсофин), назначаемых непрерывно в 
зависимости от динамики состояния на протяжении 1,5-2-х лет.  

Стойкие навыки «сухой постели» на фоне психофармакотерапии формировались в течение 1,5-3 
мес. Тем не менее, согласно трехфазовой модели терапии, продолжительность противоорганической 
терапии составляла не менее 3-4 лет. Критерием излечения и отмены антиконвульсантов чаще всего 
являлось устранение очаговой патологической активности на ЭЭГ. Указанные сроки применения 
медикаментозной терапии необходимы для предотвращения рецидивов, компенсации соболезненных 
нарушенй и психоорганического круга. Согласно данным катамнестического исследования, 
несоблюдение рекомендуемых сроков терапии при неадекватных дозах психофармакологических 
средств и продолжительности терапии в подавляющем большинстве случаев заканчивается 
рецидивом.        

При наличии вторичных невротических нарушений у старших детей и подростков, страдающих 
энурезом, использовались традиционные техники психотерапевтического воздействия индивидуально 
и в условиях группы.  

Одним из способов разрушения патологической системы с восстановлением функциональных 
интрацентральных мозговых связей при энурезе является нейропсихологическая коррекция. 
Обоснованием целесообразности применения нейропсихологической коррекции являются 
многочисленные нарушения высших психических функций, установленные при энурезе с затяжным 
течением. Системный подход к нейропсихологической коррекции заключается в применении 
когнитивных и двигательных методов в иерархизированном комплексе с учетом их 
взаимодополняющего влияния. При энурезе с затяжным течением у детей, по достижении ими 
пятилетнего возраста, нами с успехом применяется «Комплексная методика психомоторной 
коррекции» А.В.Семенович, основанная на принципе «замещающего развития». В ней используются 
адаптированные к детскому возрасту телесно-ориентированные, этологические, театральные и 
психотехнические приемы. Главная цель нейропсихологической коррекции – активизация и развитие 
всех высших психических функций (ВПФ).  

Среди прочих терапевтических методов лечения энуреза с затяжным течением с успехом 
применяется фитотерапия, с одной стороны, как патогенетическое средство, направленное на 
подавление и устранение высокой возбудимости коры головного мозга при сниженном пороге 
судорожной готовности, а с другой стороны, фитотерапия имела симптоматическую направленность, 



устраняя отдельные симтомы болезни (как психопатологические, так и соматовегетативные), изле-
чивая сопутствующие заболевания, утяжеляющие общий прогноз. Компенсация резидуально-
органической церебральной недостаточности под влиянием фитотерапии способствовала устранению 
метаболических нарушений, уменьшению гипоксии мозга, восполнению энергетического дефицита, 
преодолению астении, смягчению вегето-сосудистых расстройств, нормализации фона настроения и  
сна и т. п. 

Физиотерапевтические и рефлексотерапевтические процедуры (акупрессура, акупунктура, 
лечебный массаж рефлексогенных зон) дополняли лечебный комплекс.   

Таким образом, реабилитация детей и подростков, страдающих энурезом с затяжным течением, 
заключается в оказании своевременной, комплексной, адекватной профилактической, медико-
психологической и социально-педагогической помощи, которая с большим успехом может 
осуществляться не только в специализированных медицинских центрах, но парциально в детских 
дошкольных учреждениях, школьных медико-психолого-педагогических центрах с привлечением 
укомплектованных полипрофессиональных бригад.  
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Среди приоритетных направлений развития образовательной системы г. Челябинска в 

качестве основополагающих принципов определены такие как: гармонизация личности и среды; 
непрерывность; гуманизация; дифференциация. Реализация этих принципов максимально 
обеспечивает право ребенка на образование в соответствии с уровнем его интеллектуального и 
физического развития. В настоящее время решать проблему воспитания мыслящего, творческого, 
активного, здорового человека возможно только в условиях гуманной школы. В связи с этим 
внедрение «адаптивной системы обучения» получает статус основополагающей педагогической 
концепции.  

Под адаптивной школой следует понимать школу, действующую в период создания и 
внедрения принципиально новой системы обучения, системы, которая перестраивает отношения 
между учителями и учениками, обеспечивает учет индивидуальных психофизических особенностей 



школьников. Затруднения или более серьезные проблемы в учебном процессе не могут быть 
основанием для принижения личности школьника, проявления неуважения к нему. 

Работая над созданием модели адаптивной школы, по проблеме «Интеграция общего и 
коррекционного обучения» педагогический коллектив общеобразовательной школы №105 обратился 
к личностно-ориентированным технологиям обучения, взяв на вооружение три основополагающих  
принципа организации учебно-воспитательного процесса в адаптивной школе: 1) педагогическое 
содействие, поддержка и помощь каждому ученику (что можно считать основной функцией 
профессионального педагога); 2) включенность ученика в учебный процесс (что является результатом 
и одновременно целью педагогической деятельности); 3) сотрудничество в процессе обучения. 

Самым сложным в экспериментальной работе по проблеме «Интеграция общего и 
коррекционного обучения» является изменение сознания самого учителя. Учащиеся интегрированных 
классов требуют особого индивидуально-личностного подхода к ним. Необходимо каждому из детей 
с проблемами психофизического развития оказывать индивидуальную помощь: выявить пробелы в 
знаниях и восполнить их теми или иными способами; объяснить заново учебный материал и дать 
дополнительные упражнения; значительно чаще использовать наглядные дидактические пособия. 
Часто учителю приходится прибегать к наводящим вопросам, аналогиям, дополнительному 
наглядному материалу.  Важно помнить, что некоторые дети с задержкой психического развития 
(ЗПР) способны работать не более 15-20 минут, затем наступает утомление, интерес к занятиям 
падает. В связи с этим необходима валеологизация учебного процесса. Даже элементарные навыки 
вырабатываются у таких детей крайне медленно. Для их закрепления требуются многократные 
повторения и упражнения. Работа педагога в интегрированных классах требует не только особых 
методов, но и большего такта со стороны учителя. Педагог, используя поощрения, тем самым 
изменяет самооценку ребенка, укрепляет в нем веру в свои силы. 

Учителя, работая в интегрированных классах должны учитывать неравномерность проявления 
познавательной активности школьника и опираться на те виды психической деятельности, в которых 
легче всего вызывается эта активность. Поэтому подбираются задания максимально возбуждающие 
активность ребенка с ЗПР, побуждающие у него потребность к познавательной деятельности. Учитель 
должен приспосабливать к уровню развития детей темп изучения учебного материала и методы 
обучения. 

Изменение педагогической системы связаны с переориентацией с внешних показателей на 
развитие личности ребенка. Преобразование учебно-воспитательного процесса идет за счет 
использования более современных технологий преподавания, обеспечивающих наиболее полное 
удовлетворение познавательных потребностей школьников, учет их интересов, склонностей, 
способностей. 

Особая роль при создании системы специального (коррекционного) образования нового типа 
принадлежит службам сопровождения образования и, прежде всего медико-психолого-
педагогическому консилиуму (МППК) школы. В образовательном учреждении МОУ школа № 105 
психолого-педагогический консилиум является систематически действующим, с постоянным 



составом участников. Он может рассматриваться как самостоятельная организационная форма 
методической работы педагогического коллектива со специфическим кругом диагностико-
воспитательных задач. 

В план работы школьного психолого-педагогического консилиума включаются различные 
виды его проведения с соответствующими целями. В начале учебного года, в сентябре, проводится 
первичный консилиум, который предполагает моделирование программы сопровождающей 
деятельности для учащихся первых классов. В октябре, для классов интегрированного обучения 
осуществляется диагностический консилиум, с целью определения причин школьной неуспеваемости. 
Следом за ним проводится аналитический консилиум для определения характера индивидуальных и 
общешкольных проблем и их ранжирования для выработки стратегических алгоритмов и путей 
разрешения проблемных ситуаций. В ноябре, обычно, проходит консультативное заседание в 
соответствии с имеющимися запросами для формирования активно-положительной позиции взрослых 
и эмоционально-положительного фона в детском коллективе. В декабре проводится сопровождающий 
консилиум для классов VII-го вида с целью наполнения индивидуальных учебных комплексных 
программ. Кроме того, ежемесячно все курируемые классы проходят через контрольно-
корректировочный консилиум для анализа промежуточных результатов сопровождающей 
деятельности с целью коррекции программ сопровождения и осуществления контроля за исполнением 
индивидуальных комплексных учебно-коррекционных программ. В мае традиционно проводится 
итоговый психолого-педагогический консилиум с целью анализа эффективности сопровождающей 
деятельности и  разработки планов на следующий учебный год. 

Следует заметить, что смысл консилиума заключается в интеграции психологических, 
медицинских и педагогических знаний о ребенке. Каждая выявленная особенность личности ребенка 
должна быть последовательно осмыслена с точки зрения тенденций его ближайшего развития, и с 
учетом этого трансформирована в конкретную воспитательную меру. С позиции этого принципа 
диагностика на консилиуме имеет пусковое значение, а педагогические рекомендации – итоговое 
значение. 
На консилиуме, прежде всего, осуществляется информационный обмен между его участниками, они 
получают возможность увидеть своего ученика во всем разнообразии его поведения, понять причины 
его проблем. Такое «обогащение» каждого участника позволяет, во-первых, построить действительно 
системное, «объемное» сопровождение ребенка; во-вторых, обеспечить ему всю необходимую 
помощь и поддержку; в-третьих, обладает большим психологическим развивающим эффектом. 

Для повышения эффективности и совершенствования деятельности психолого-
педагогического консилиума авторским коллективом школы целенаправленно разработано 
комплексное «Заключение», которое дается не только по конкретному ребенку, но и по классу в 
целом. Заключение имеет два основных раздела: оценка психолого-медико-педагогического статуса 
на момент обследования, которая в свою очередь складывается из следующих параметров: 1) 
медицинский статус с учетом уровня психофизического здоровья; 2) психологический статус с 
оценкой уровня психологического развития; 3) социальный статус; 4) педагогический статус. Второй 



раздел комплексного «Заключения», непосредственно определяет содержание сопровождающей 
деятельности, где в качестве исполнителей обозначены: педагог, психолог, социальный педагог или 
классный руководитель, медицинские работники, а также школьная администрация. Именно на 
консилиуме решается разработка стратегии сопровождения каждого ребенка. Участники 
непосредственно определяют содержание сопровождающей работы: какого рода помощь требуется 
ребенку, каким конкретным содержанием желательно наполнить коррекционную работу, какие 
личностные и психолого-медико-педагогические особенности должны быть обязательно учтены в 
процессе обучения и общения. Важным вопросом является обсуждение проблемы, какую 
сопровождающую работу могут взять на себя участники консилиума, какую – педагоги, а что можно 
сделать с помощью родителей, семьи и специалистов вне учреждения.  

Внутришкольный консилиум дает возможность объединить усилия всех участников 
воспитательного процесса. На основе комплексной диагностики и коррекции удается осуществить 
оптимистическое прогнозирование, выстроить перспективу и программу действий по реализации не 
только ближайших, но и отодвинутых во времени педагогических, психологических задач 
личностного развития каждого отдельно взятого ребенка с учетом его патологии, проблем школьной 
дезадаптации и общего состояния здоровья.  

В целом, для реализации идеи адаптивной школы, работающей по интеграции общего и 
коррекционного образования, требуется решение двух основных задач: 1) переориентация учителя с 
учебно-дисциплинарной на личностную модель взаимодействия с учащимися; 2) исключение 
принуждения в обучении и включение внутренних активизаторов деятельности. 
В ходе экспериментальной работы происходит существенная реорганизация педагогической системы, 
апробируется модель урока, которая включает в себя учебно-дидактические элементы и психолого-
педагогические особенности личности учащихся. Отрабатывая кратко приемы и методы, элементы 
педагогических технологий на уроках в интегрированных классах целесообразно использовать 
модульную технологию, предполагающую четкую поэтапность действий в решении учебной задачи, 
технологии коллективного взаимообучения, разноуровневое обучение и полное усвоение знаний. 
Система интегрированного обучения – это форма дифференцированного образования, которая 
позволяет решать задачи своевременной активной помощи детям с ЗПР при трудностях обучения и 
главное – позволяет ребенку адаптироваться в школьной среде, легче и естественнее приспособиться 
к реалиям жизни, сохраняя здоровье. 
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Введение  
Распространенность детского церебрального паралича (ДЦП) в регионах страны составляет 

от 1,7 до 2,9 на 1 000 детского населения. В последние 10 – 15 лет наметилась тенденция к росту этих 
показателей (Шипицина Л.М., Мамайчук И.И., 2001), что связано как с улучшением учета таких 
детей, так и с интенсивной реанимацией новорожденных с признаками тяжелой церебральной 
патологии. В последние десятилетия в России происходят существенные изменения в отношении к 
лицам с отклонениями в развитии, отражающиеся в толерантности восприятия и новом понимании 
сообществом прав лиц с ограниченными возможностями здоровья.  

В связи с этим наблюдаются изменения в системе специального образования – расширение 
интегративных подходов, индивидуализация обучения (Тюрин А.В., 1999; Левченко И.Ю., 2001). 
Отражением новых тенденций является и становление психологической службы в образовании. 
Несмотря на это, актуальной остается проблема социальной и социально-трудовой адаптации детей-
инвалидов, в частности, детей с ДЦП. Эта проблема включает в себя клинические, социальные, 
правовые и психологические аспекты. Для того, чтобы достичь полноценного общественного 
функционирования, дети с проблемами в развитии нуждаются в специальной помощи в период 
обучения, когда закладываются основные социальные связи, отношения с обществом, происходит 
социальное становление и профессиональная ориентация. Адекватное профессиональное 
самоопределение имеет большое значение для детей-инвалидов. Оно способствует улучшению 
общего «психологического фона», повышению адекватности самооценки и уровня притязаний, 
снижает невротизацию и повышает удовлетворенность жизнью. 
Целью данной работы является изучение адекватности профессионального планирования у детей с 
ДЦП в двух группах: 1) с сохранным интеллектом и 2) имеющих пограничную интеллектуальную 
недостаточность (ПИН).  
Материал и методы исследования 

Объектом исследования являлись учащиеся 8-9-х классов в возрасте 14-16 лет, обучающиеся 
в  школе-интернате VI  вида  N4  для детей с ДЦП. Общая численность – 60 человек, из них 30 – с 
сохранным интеллектом и 30 – с пограничной интеллектуальной недостаточностью. Исследование 
проводилось с помощью комплексной медико-психолого-педагогической оценки статуса подростков 
и адекватности их профессионального планирования. Для целенаправленного изучения 
профессионального плана  применялся опросник на определение профессионального типа Дж. 
Голланда, анкета «Идеальный и реальный выбор профессии». Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью углового преобразования Фишера. 



Результаты и обсуждение 
При изучении специфики профессионального плана в исследуемых группах анализ 

преобладающих профессиональных типов позволил выявить определенные особенности. В качестве 
наиболее часто встречающегося профессионального типа в группе детей с ПИН установлен 
реалистический тип (36% испытуемых). Данную оценку можно определить как недостаточно 
адекватную, в некотором роде даже как парадоксальную, поскольку реалистический тип связан с 
механическими видами деятельности, управлением большими машинами, тяжелым оборудованием, 
управлением механизмами и использованием инструментов, требующих точности, ловкости, тонкой 
моторной координации, что практически невозможно для контингента детей, имеющих серьезные 
нарушения опорно-двигательного аппарата. На втором месте по количеству выборов (25% 
испытуемых) оказался артистический тип, связанный с художественным творчеством, игрой на 
музыкальных инструментах, актерской деятельностью, что также является весьма затруднительным 
при наличии заболеваний опорно-двигательной сферы. Такое же количество (25% испытуемых) 
характеризуется выбором социального профессионального типа и 15% – выбором интеллектуального 
профессионального типа, что можно рассматривать как достаточно адекватный выбор.  

В группе детей с ДЦП с сохранным интеллектом у 45 % испытуемых выявлен социальный 
тип, ориентированный на работу в группе с людьми, а не с предметами, предполагающий обучение, 
объяснение, разъяснение, оказание помощи, консультирование, организацию групповых 
мероприятий, ведение дискуссий. Вероятно, это может быть обусловлено выраженной потребностью 
детей с ДЦП в общении, и в качестве компенсации они стремятся реализовать себя в 
профессиональной сфере, где предполагается широкий круг общения и возможность взаимодействия 
с другими людьми. На втором месте (25% испытуемых) установлен конвенциальный тип, 
предполагающий в профессиональной деятельности наличие внимания к деталям, аккуратность в 
управлении офисным оборудованием, ведение картотек, хранение и систематизацию записей, фактов, 
данных финансовых книг, что обусловлено большей сохранностью мелкой моторики рук при 
преобладающем нарушении в нижних конечностях в конкретной группе испытуемых. Остальные 
подростки отнесли себя к исследовательскому и реалистическому типам (по 15% соответственно), что 
можно считать вполне адекватным, учитывая их сохранные качественно-количественные показатели 
интеллекта.  

На следующем этапе исследования с каждой группой испытуемых было проведено 
анкетирование «Идеальный и реальный выбор профессии». В группе детей с ПИН процент 
совпадений между идеальным и реальным выбором профессий установлен в 66% случаях, что выше, 
чем в группе детей с сохранным интеллектом, где он составил 41% (φ* = 1,76, при P=0,05), что 
свидетельствует о большей неадекватности профессионального плана в группе детей с ДЦП, 
осложненного ПИН. Это обусловлено тем, что при выборе профессий они в недостаточной степени 
осознают состояние собственного здоровья, создающего определенные ограничения для 
профессиональной деятельности при овладении конкретными специальностями.  



Качественный анализ анкетных данных свидетельствует, что среди ответов на вопрос о 
будущей профессии, в случае, если бы не было никаких ограничений в связи со здоровьем, 
способностями, материальным и социальным положением, они мало бы различались.  В группе детей 
с ДЦП как с сохранным интеллектом, так в группе детей с ПИН практически с одинаковой частотой 
встречались такие ответы, которые отражают современную конъюнктуру профессии: менеджер (32% 
и 28%), юрист (24% и 19%), психолог (15% и 12%). Таким образом, в ответах отражается престиж 
данных профессий в современном обществе и ситуация на рынке труда.  

Анализ ответов испытуемых обеих групп в отношении выбора профессий с учетом реального 
состояния здоровья, способностей, материального и социального положения показал, что имеется 
несколько категорий детей.  С одной стороны, отмечается   чрезмерное занижение потенциальных 
возможностей, что обусловлено низкой самооценкой и проявляется в выборе неквалифицированных 
профессий: технический работник, санитар, дворник и др. С другой стороны, отмечается недооценка 
имеющихся проблем здоровья, что проявляется в выборе профессий явно противопоказанных по 
медицинским показателям, например, актеров, водителей, геологов. 

На завершающем этапе исследования проводилось общее сопоставление в обеих группах всех 
полученных показателей. При наличии трех и более параметров неадекватности профориентации 
делался вывод о наличии общего несоответствия профессионального планирования потенциальным 
возможностям подростка. В группе подростков с ПИН, в целом, 70% обнаружили неадекватное 
профессиональное планирование, тогда как, в группе детей с сохранным интеллектом таковых 
установлено 45%, что позволило обнаружить большую степень нарушения профессионального 
планирования у детей с ПИН по сравнению с группой детей с ДЦП и сохранным интеллектом (φ* = 
2,5, при р = 0,01).  

Проведенное сравнительное исследование адекватности профессионального плана 
подтвердило принципиальную необходимость консультативно-психологической  работы с  
подростками, имеющими ограниченные возможности здоровья. Возникает вопрос о необходимости 
психолого-педагогической работы по формированию адекватного профессионального плана со всеми 
категориями детей с ДЦП, независимо от их уровня интеллектуального развития.  

На основе полученных результатов разработана образовательная психологическая программа 
по проблемам профессионального самоопределения для детей с ДЦП. Следует иметь в виду, что 
профессиональная ориентация – это обобщенное понимание одного из компонентов 
общечеловеческой культуры, проявляющегося в форме заботы общества о профессиональном 
становлении подрастающего поколения, поддержки и развития природных дарований.  

При планировании и проведении профессиональной ориентации среди детей с ДЦП 
необходимо учитывать все стратегии профессионально консультативной помощи. При этом в 
качестве ведущего направления целесообразно выбирать активизирующий подход. В его основе 
лежит центральная идея реабилитационного процесса – развитие личности ребенка, имеющего 
инвалидность, с максимально возможной компенсацией нарушений. Следует придерживаться 



определенной схемы профессиональной ориентации в данном виде работы с соблюдением 
традиционных этапов.  

Профориентация детей с ДЦП проводится в течение всего периода обучения, в соответствии с 
разработанной программой профессионального планирования и с целью конкретной подготовки к 
будущей профессии, более всего соответствующей психофизическим возможностям и интересам 
подростка. В условиях школы-интерната VI вида для детей с нарушениями опорно-двигательного 
аппарата трудовая подготовка осуществляется как в процессе повседневной жизни, так и на 
специальных занятиях по трудотерапии. В образовательном учреждении работают различные 
трудовые мастерские: швейные, столярные, слесарные. Детей обучают делопроизводству и 
машинописи, переплетному и картонажному производству, компьютерным технологиям, садоводству, 
цветоводству и другим специальностям. 
Заключение 

Адекватное профессиональное самоопределение имеет большое значение для детей, имеющих 
инвалидность. Это позволит им успешнее интегрироваться в общество и реализовать свои 
возможности с учетом социально-экономической ситуации на рынке труда. Адекватная 
профессиональная ориентация содействует социальной адаптации подростков с ДЦП к общественно-
производственной деятельности, помогает в выборе оптимального вида занятости с учетом состояния 
здоровья, их потребностей и возможностей. 
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Актуальность проблемы 
Диагностика аддиктивного поведения, особенно на ранних стадиях развития аддикции, 

является в настоящее время чрезвычайно актуальной проблемой. Это касается в равной мере как 
аддикций, связанных с употреблением алкоголя, наркотиков, токсических веществ, так и 
нехимических аддикций. Однако нехимические аддикции, особенно аддиктивное переедание, 
обладают рядом особенностей, которые заставляют уделять их ранней диагностике особенно много 
внимания.  
 В самом деле, употребление наркотиков или алкоголя не является биологически необходимым 
и уже только поэтому привлекает к себе внимание. Употребление пищи – это совершенно 
нормальный акт, в котором грань между необходимым и избыточным прослеживается недостаточно 



четко. В то же время переход от «здорового аппетита» к аддиктивному перееданию необходимо 
диагностировать на ранних стадиях, на уровне тенденций, поскольку позднее приходится бороться 
еще и с избыточным весом пациента, а это большая самостоятельная проблема. Распространенность 
избыточного веса в развитых странах привела к своего рода эпидемии, охватившей весь 
цивилизованный мир. Все это заставляет нас изыскивать новые пути в ранней диагностике 
нехимических аддикций.  
 До настоящего времени раннее выявление аддиктивного переедания производилось главным 
образом посредством различных опросников. Не отрицая их значения, следует все-таки отметить, что 
одних вербальных средств диагностики в данном случае недостаточно. К тому же опросники такого 
рода нередко недостаточно защищены, поскольку в них присутствует возможность выдавать 
социально желательные ответы. Вопросы, предназначенные для выявления аддиктивного переедания, 
слишком недвусмысленны и сразу же раскрывают перед испытуемым намерения психолога, 
проводящего опрос.  
 Иное дело графические тесты. В них испытуемому  порой практически невозможно выявить 
изучаемый вопрос и дать на него социально желательный ответ, и в этом отношении графические 
тестовые методики защищены намного лучше. Однако и те графические тесты, которые применяются 
в настоящее время, не лишены известных недостатков. Особенно это касается проективных 
графических методик. Их валидность и надежность и по сей день еще остается открытым вопросом. 
 Диагностика аддиктивного переедания должна быть комплексной. С одной стороны, такая 
диагностика должна состоять из целого ряда оцениваемых факторов, желательно формально 
независимых. С другой же стороны, желательно также, чтобы вопросы, связанные с выявлением 
аддиктивной наклонности, были встроены в некоторую более широкую сферу исследования 
индивидуально-психологических особенностей индивидуума. Дело в том, что проблема аддиктивного 
переедания не является изолированной,  вырванной из социально-психологического контекста.  
Следовательно, целесообразным является определение связей аддиктивного поведения с другими 
личностными особенностями, напрямую от него не зависящими.  
Материал и методы исследования 

На кафедре психологии и педагогики Новосибирской государственной медицинской академии 
на протяжении ряда лет проводятся исследования графомоторики. Теоретический базис, на котором 
основываются эти исследования, состоит в признании за графомоторикой свойств маркера или 
зеркала, всей моторной активности индивидуума. В ходе исследований были вскрыты 
закономерности возрастной динамики графомоторики взрослых людей и подростков, ее гендерные 
особенности. Было показано, что индивидуальные особенности графомоторики коррелируют с 
уровнем тревожности испытуемых. Логично поэтому было бы ожидать, что и аддиктивная 
направленность личности оставляет определенный след в характеристиках моторики индивидуума. 
 В качестве инструмента данного исследования был использован известный тест Гудинаф-
Харриса. Напомним, что тест этот состоит в следующем: испытуемый рисует человека, а затем этот 
рисунок оценивается по 73 параметрам. За каждый из них (например, наличие пальцев на руках или 



зрачков) начисляется 1 балл, и затем все баллы суммируются.  Изначально этот тест предназначался 
для исследования интеллекта, однако в настоящее время как самостоятельный метод он практически 
не применяется. Вызвано это тем, что данный тест измеряет не интеллект, а лишь величину, 
коррелирующую с интеллектом, которую можно обозначить как моторную зрелость рисунка. Зато 
если изучать именно этот показатель, то пока здесь тест Гудинаф-Харриса «вне конкуренции».  В 
отличие от проективных тестовых методик, данный тест лишь фиксирует те или иные особенности 
рисунка, но не дает этим особенностям психоаналитической интерпретации, подобно тестам К. 
Маховер или Дж. Бука. Кроме того, от проективных тестов данный метод выгодно отличается еще и 
тем, что каждый из 73 оцениваемых в нем параметров имеет определенную возрастную привязку, так 
или иначе свидетельствует о степени овладения моторным пространством. Наконец, если авторы 
проективных методик принципиально не ориентируются на критерий надежности, то тест Гудинаф-
Харриса является высоконадежным. 73 параметра этого теста охватывают собой различные уровни 
моторного построения, отражающиеся в графомоторике индивидуума.  
 Для того чтобы определить, какие именно параметры данного теста коррелируют с 
наклонностью к аддиктивному перееданию, контингент испытуемых подвергался единовременному 
исследованию как посредством опросника, рассчитанного на выявление аддикции к пище, так и 
тестом Гудинаф-Харриса. В качестве обследуемого контингента фигурировала группа школьниц 
(средняя школа №1 г. Каргата Новосибирской области). Все испытуемые имели возраст 16 лет. 
Необходимость исследования  контингента, однородного по полу и возрасту, была вызвана тем, что в 
ранее проведенных исследованиях графомоторики  были выявлены ее значительные гендерные 
особенности и достоверная возрастная динамика. Всего исследованием был охвачен 31 человек. 
Количество баллов, набранных в тесте Гудинаф-Харриса, составило в этой группе в среднем 41,6 (по 
данным С.С. Степанова, возрастная норма для теста Гудинаф-Харриса при IQ = 100%, для 14-15 лет 
составляет 44-46 баллов, а при IQ = 70% - 24 балла; для более старшего возраста исследований не 
проводилось). Конечно, средний балл в этой группе был достаточно низок, однако именно это 
обстоятельство сделало возможным данное исследование. Если количество баллов по тесту Гудинаф-
Харриса очень высоко, среднеквадратичное отклонение значений по каждому пункту стремится  к 
нулю, а с ним и информативность исследования. 
 Количество баллов, набранных в тесте Гудинаф-Харриса каждым испытуемым, не показывало 
сколько-нибудь существенной корреляции с числом положительных ответов в опроснике, 
предназначенном для диагностики аддиктивного переедания. Но причина могла быть в том, что 
отдельные пункты теста Гудинаф-Харриса дают положительную корреляцию, а другие – 
отрицательную корреляцию с результатами опросника, и в целом картина нивелируется. Так и 
оказалось. Из  73 пунктов теста с опросником практически не коррелировали 55, и только у 19 была 
выявлена сколько-нибудь значимая корреляция. Из них положительную корреляцию показали 12 
пунктов, и 7 пунктов – отрицательную. Коэффициент корреляции в каждом случае был относительно 
невысок, его модуль оставлял от 0,23 до 0,44. Однако, будучи суммированными в своем сочетании, 



эти показатели дали общий коэффициент корреляции, превышающий 0,76. Следовательно, значение 
имеет не столько наличие того или иного пункта, сколько их сочетание.  
 Какие же особенности тестового рисунка показали связь с аддиктивным перееданием? 
  Умеренную положительную корреляцию с данными опросника показали: пунт 3 (шея в двух 
измерениях), пункт 5 (детали глаза – брови, ресницы), пункт 6 (зрачок), пункт 8 (взгляд), пункт 10 
(нос в двух измерениях), пункт 20 (попытка показать стрижку или фасон), пункт 32 (правильное 
очертание плеч), пункт 33 (руки прижаты к туловищу или чем-то заняты), пункт 34 (локтевой сустав), 
пункты 48 и 49 (правильная пропорция площади головы и туловища), и пункт 71 (особая прорисовка 
деталей). Отрицательную корреляцию показали:  пункт 17 (переносица), пункт 24 (наличие пальцев), 
пункт 37 (контур бедра), пункт 38 (коленный сустав),  пункт 53 (ноги пропорциональной длины), 
пункт 63 (двигательная координация в изоражении линий), и пункт 64 (двигательная координация в 
изображении соединений). Таким образом, наличие всех пунктов первого списка при отсутствии 
пунктов второго может достаточно уверенно свидетельствовать о наличии у испытуемого 
аддиктивных тенденций. При этом возможность появления социально желательных ответов близка к 
нулю.  
Заключение Проведенное нами исследование показало, что хотя еще рано говорить о том, что 
полученные нами данные могут непосредственно применяться в массовых обследованиях, однако 
имеет важное значение тот факт, что вербальные свидетельства наличия аддиктивных тенденций 
могут иметь достоверные моторные корреляты. Эта связь аддиктивных проявлений с 
графомоторикой, по результатам дальнейших исследований, способна послужить основой для 
комплексной диагностики аддиктивного поведения на ранних, доклинических стадиях его развития.  
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преступности, обилие социальных проблем последнего десятилетия  века привели к развитию в 
массовом сознании ощущение незащищенности, неуверенности в завтрашнем дне, что не могло не 
сказаться на состоянии психического и физического здоровья россиян. Особенно это коснулось 
наиболее незащищенной и ранимой части населения – детей. Период некоторой стабилизации, 
начавшийся с 2000 г., заставил осознать серьезность сложившейся ситуации и поставил вопрос о 
путях ее преодоления. В процессе решения этих проблем в современной России особую роль играют 



разные социальные службы и программы, способствующие психологической и физической адаптации 
человека. 

Уже десять лет в г. Томске существует комплексный центр социального обслуживания 
населения, на базе которого в 1997 г. открыто отделение реабилитации детей с ограниченными 
возможностями. Цели и задачи, стоящие перед персоналом отделения, заключаются в оказании 
медико-социальной, психолого-педагогической и социо-культурной реабилитации детей. С 1997 по 
2003 г. в отделении прошли реабилитацию 1637 детей, состоящих на учете в Департаменте 
социальной защиты населения. Из них 426 (26) детей-инвалидов, 1475 (90,1) - из 
малообеспеченных семей, 738 (45) - из неполных семей, 521 -  (31,8) из семей, живущих в 
неблагоприятных бытовых условиях. 

В штате отделения есть невролог, педиатр, физиотерапевт, психотерапевт, психолог, 
социальный педагог, инструктор ЛФК, массажисты, воспитатели. Наряду с традиционными 
подходами медикаментозного и физиотерапевтического воздействия, центр активно внедряет новые 
методы обслуживания, улучшает свою материально-техническую базу. В последние годы введены 
элементы сенсорной коррекции («сухой» бассейн, наборы развивающих игр для детей.), позиционной 
терапии (укладка «Забота», комплект «Помощник», мягкие модули, лечебно-гимнастические мячи, 
костюм космонавта «Адели», применяюшийся при заболеваниях опорно-двигательного аппарата). В 
2003 г. и в первом квартале 2004 г. восстановительные курсы с использованием перечисленных 
технологий и приспособлений получили 27 детей-инвалидов, имеющие диагноз ДЦП, спастическиая 
диплегия, спастический тетрапарез, различные гиперкинезы, дизартрии, ЗНПР. По наблюдениям 
невролога отделения эти элементы при длительном, периодическом применении (9 чел.) дают 
стойкий динамический эффект, снижая патологическую активность ЦНС, уменьшая уровень 
спастического напряжения мышц, а также способствуя улучшению координации движений и 
приобретению новых координаторных навыков, повышению уровня познавательной деятельности, 
снижению повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, улучшению вегетативных реакций 
организма. В 2002-2003 гг. начато применение новой лечебной технологии – иппотерапии (лечебной 
верховой езды). В основе метода лежат психологические и эмоциональные переживания пациента, 
ощущения своих возможностей и сил. С медицинской точки зрения, при его использовании идет 
уменьшение патологической импульсации головного мозга, улучшение деятельности коры головного 
мозга, подкорковых структур, черепно-мозговых нервов, вегетативных центров, мозжечка. В 
последние полгода этот метод был включен в программу реабилитации семи детей с диагнозами 
ДЦП, гиперкинетическая форма, спастический тетрапарез. В результате применения лечебной 
программы, включающей этот метод, трое из ребят начали самостоятельно ездить на велосипеде и 
мотоцикле. В центре также оборудован тренажерный зал, который посетили за 2003-2004 г.г. 547 
детей, не имеющих противопоказаний для активной физической нагрузки.  

Психолого-психотерапевтическую помощь в отделении получили за 2003-2004 гг. 218 детей, 
104 родителя, 7 сотрудников центра. Всем перечисленным лицам проведена общая психодиагностика 



(уровень тревожности, специфические эмоциональные реакции, личностные особенности) по 
методикам MMPI, Люшера, САН, Айзенка, Спилберга, Лири. По результатам диагностики 
составляются группы психолого-психотерапевтической коррекции. Индивидуальные занятия с детьми 
основаны на использовании следующих методов и приемов консультирование, беседы, игры, 
музыкальная терапия, арттерапия, цветопунктура, проекционные методики («Моя семья», «Дом-
дерево-человек», «Необитаемый остров», «Несуществующее животное» и др.). Групповая 
психотерапия с применением методик НЛП, эриксоновского гипноза, транзактного анализа была 
использована при работе с 103 детьми, 58 родителями, 5 работниками центра. Большое внимание 
уделяется работе с родителями. Так, в рамках психолого-психотерапевтической коррекции проведены 
консультации по определению стиля воспитания, особенности родительской позиции матери и отца 
по отношению к своему ребенку (методика ОРО А. Я. Варги) 104 родителям. В рамках родительских 
собраний (за период 2003-2004 гг. было 7 родительских собраний, на которых присутствовало 128 
родителей) проводится опрос мнений по проблемам воспитания детей, используется методика PARY 
(Е. Шефера). Проводится работа по созданию методического материала подготовлены тестовые 
программы для проведения исследований «Анализ и структура рабочих взаимоотношений в КЦСОН», 
методическое пособие «Из опыта работы специалистов отделения реабилитации детей и подростков с 
ограниченными возможностями КЦСОН». На базе центра организован детский театр-студия «Дикие 
кошки» (рук. Объедков Л. С.). Репертуар театра имеет психологическую направленность с опорой на 
метафорический потенциал русских народных сказок. Ребята из труппы театра готовят и проводят 
логические и ролевые игры для детей отделения, такие как «Я и чудовище», «Антикоррупция» и др. 
Совместно с отделом информационно-методического обеспечения организован детский правовой 
клуб, подготовлен видеоматериал «Правовой клуб, решение семейных проблем». Проведение 
фестивалей для детей-инвалидов, семейных праздников, государственных праздников и других 
мероприятий проходит при активном участии театра-студии. В летнее время отделение организует 
оздоровительный лагерь, который посетили в 2003-2004 гг. 483 человека, из них 160 человек - из 
районов области. 

Центр поддерживает тесное сотрудничество со специалистами НИИ психического здоровья 
ТНЦ СО РАМН, факультета клинической психологии и психотерапии СибГМУ (декан, проф. 
Корнетов Н. А.). На базе центра существует система экстренной психологической и 
психотерапевтической помощи «Телефон доверия» (рук. проф. Корнетов Н. А.). 

Детское отделение активно сотрудничает в плане консультаций и коррекций двигательных 
нарушений с ортопедами Томского протезно-ортопедического предприятия. В 2003-2004 гг. 
осмотрено 456 детей, получили лечебную коррекцию 81 человек. 

Находясь в отделении, ребята имеют в распоряжении просторные, уютные спальные и 
игровые комнаты, компьютерный класс, теле-, видео-, аудиоаппаратуру. Им предоставляется питание, 
одежда «Second Hand», ремонт одежды и обуви, стоматологическая помощь, фитобар. Ребята 



посещают общеобразовательную школу (321 человека) или проходят индивидуальное обучение (8 
человек). 

Центр ведет большую работу по привлечению спонсорской поддержки, благодаря чему дети 
имеют возможность посещать плавательный бассейн «Химик», Театр юного зрителя, Областной 
краеведческий музей, объединение «Киномир» и др. Сотрудники центра также активно сотрудничают 
с отечественными и зарубежными благотворительными организациями, русской православной 
церковью, участвуют в конкурсах российских и иностранных грантов. 

Такая многоплановая, комплексная работа позволяет наиболее полно охватить весь спектр 
проблем, в решении которых нуждаются пациенты, создать сильную мотивацию у детей и родителей 
на пребывание в отделении, сформировать у пациентов чувство помощи и поддержки, выработать 
положительные психо-эмоциональные, психо-соматические паттерны и, вследствие этого, повысить 
адаптационные способности к условиям окружающей жизни. 
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Изучение психических нарушений у детей, чьи матери перенесли послеродовую депрессию 
(ПД) непсихотического уровня, в последние 30 лет составили отдельное направление, активно 
разрабатываемое во многих странах (Murray L.,1989, 1992; Murray L., Cooper P.J., 1997; Tronic E.Z., 
Weinberg M.K.,1997 и др). Актуальность его связана, с одной стороны, с повсеместно широкой 
распространенностью такого рода ПД  (10-15%), с другой стороны, – с обнаруженным фактом 
высокой чувствительности младенцев к качеству ранних контактов с матерью, которые при этом 
состоянии признаются значительно нарушенными. Вместе с тем, результаты многочисленных 
исследований  влияния ПД на психическое здоровье детей до настоящего времени являются 
достаточно противоречивыми, вследствие чего представляются необходимыми новые шаги в этом 
направлении. Данная работа, впервые проведенная в России, осуществлена в НЦПЗ РАМН, в отделе 
изучения состояний риска функциональных психических расстройств (рук.-проф.С.Ю. Циркин).  

Целью исследования было изучение клинических особенностей ПД и вопросы их влияния на 
психическое здоровье детей. Последнее и является предметом этого сообщения, хотя ряд результатов, 
полученных в отношении ПД, также приведен для характеристики материала и его обсуждения. 

Задачи данного подраздела исследований были следующими: 1) динамическая оценка 
психического здоровья детей от матерей с ПД на первом году жизни, 2) катамнестическое 



обследование этих детей в дошкольном возрасте (5-6 лет), 3) определение стилей  материнско-детских 
отношений в раннем и дошкольном детстве. 
Материал и методы исследования 

Работа проводилась на базе детской поликлиники №133      г. Москвы, где было осуществлено 
скрининг-изучение популяционной выборки первородящих женщин через 1,5-2 месяца после родов 
для формирования основной и контрольной детско-материнских групп. В исследование вошли 
женщины, которые к началу скрининга были замужем или находились в длительной устойчивой  
связи с отцом ребенка. Обе сформированные детско-материнские группы наблюдались затем по 
одной и той же программе с неоднократным посещением на дому в течение первого года жизни 
ребенка, а также на 5-6-ом году жизни. В первоначальном скрининг-исследовании находилось 395 
первородящих женщин, среди которых у 46 (11,6%) послеродовая депрессия, выявленная 
анкетированием по опроснику Зунга, была верифицирована затем полным клиническим 
обследованием. Таким образом, частота ПД в изученной популяции соответствовала цифрам, 
приводимым в литературе. Позже 3 женщины из 46 оказались недоступными для наблюдения, и 
окончательную основную группу составили 43 диады. 25 женщин той же популяции без ПД, 
согласившихся принять участие в исследовании, вместе со своими детьми  составили контрольную 
группу. На основании клинической картины и учета клинико-генеалогических данных выявленные 
ПД в подавляющем большинстве случаев (83,3%) были расценены как эндогенные расстройства, 
преимущественно в рамках циклотимии, согласно отечественной систематике. Степень выраженности 
ПД оценивалась по критериям МКБ-10: у 35% женщин был диагностирован умеренный депрессивный 
эпизод, у 65%-легкий. (Популяционные соотношения легких и умеренных ПД в нашем материале 
согласуются с приводимыми в других исследованиях.) Длительность ПД составляла от 2-х до 6-8 
месяцев, 57,3% эпизодов продолжались свыше 3-х месяцев. Разделение ПД по ведущему 
клиническому радикалу показало преобладание тревожных депрессий (41,3%) и мягких 
адинамических (32,3%), а при  дополнительном измерении  материнской тревоги по шкале Тейлор 
выявилось статистически достоверное ее повышение у 93,5% женщин с ПД в первом полугодии 
жизни и у 91,3% во втором. Высокий уровень тревоги оказался характерным для матерей, перенесших 
ПД, и в период катамнестического обследования, т.е. на 5-6-ом году жизни ребенка (75% наблюдений 
против 30% в контроле). 

Детям 1-го года жизни проводилось клиническое психоневрологическое обследование, а 
также психологическое с определением уровня психического развития по методике О.В.Баженовой 
(выполнено канд.психол.наук  Л.Л.Баз ). Детям 5-6-ти лет – клиническое психопатологическое 
обследование с диагностикой по МКБ-10. Клиническое полуструктурированное наблюдение 
материнско-детского взаимодействия  и опросник родительского отношения  (Эйденмиллер Э.Г, 
1996).  

Результаты и обсуждение 
Подробная оценка  психического здоровья детей от матерей с ПД в течение первого года 

жизни изложена нами ранее (Скобло Г.В., Баз Л.Л.,1998, Скобло Г.В., 2000). Ее основные результаты 



следующие. В состоянии детей основной группы после родов и в первые 2-4 месяца не было 
значимых отличий от контрольных, но затем они появились у большинства детей и прогрессировали в 
течение годичного наблюдения. Выраженность нарушений психического здоровья ранжировалась 
посредством суммарного балльного учета стабильных «фоновых» симптомов (эмоционально-
поведенческих, расстройств сна, аппетита и др.), патологических реакций (повышенной 
сепарационной тревожности, дезадаптационных реакций при выработке какого-либо навыка и др.), 
фаз («резонансных микродепрессий» и др.), а также отклонений показателей психического развития 
(преимущественно в сферах развития эмоций, предметной деятельности и взаимодействия со 
взрослым).  К концу 1-го года жизни дети депрессивных матерей имели достаточно значимые 
нарушения психического здоровья в 41,9% случаев,  легкие – в 30,2% и минимальные – в 27.9%. В 
контрольной группе отмечались только легкие (12%) и минимальные  (48%) нарушения, 34% детей 
были психически здоровы. Однако коэффициенты корреляции степени выраженности отклонений 
психического здоровья детей депрессивных матерей  с глубиной материнской ПД, ее 
продолжительностью и клиническим типом были умеренными: 0,46; 0,45; 0,42 при р<0,05. Это 
позволило констатировать, что клинические характеристики ПД, влияя на психическое здоровье детей 
1-го года жизни, не являются определяющими. Вероятно,  ухудшение психического здоровья  в этой 
группе детей происходило и под влиянием других факторов. Так, в исследовании были получены 
данные, подтверждающие значительный вклад  генетической составляющей в происхождении ПД как 
разновидности аффективной патологии. Вполне возможно, что, по крайней мере, часть детей 
основной группы унаследовала от своих матерей неблагоприятную генетическую 
предрасположенность и, следовательно, измененную конституцию («психопатологичекий диатез» по 
С.Ю. Циркину,1995). С другой стороны, известно, что нарушенное материнское поведение у женщин 
с ПД, которое традиционно рассматривается в качестве основного психологического причинного 
фактора, ухудшающего психическое здоровье их потомства, обуславливается не только наличием ПД, 
но и рядом социально-психологических факторов. На основании данных литературы и собственных 
исследований (Скобло Г.В.,1999; 2002) главными из них можно считать такие, как недостаточность 
положительного образа матери, малая конкретная помощь в уходе за ребенком со стороны бабушек и 
отца, слабая эмоциональная поддержка ребенка, а также личностно-характерологические особенности 
женщин с ПД, зачастую выросших в дисгармоничной родительской семье. Нами получены данные о 
стойкости клинических симптомов депрессии и нарушений материнского поведения, которые, 
впервые манифестируя с ПД, сохранялись в течение всего первого года жизни ребенка. Было 
обнаружено, что феноменологически женщины с ПД в течение первого года после родов относятся, в 
основном, к типу тревожно-депрессивных матерей. Такие матери обычно часто неадекватно 
фиксированы на соматическом здоровье ребенка в ущерб психическому, меньше времени уделяют 
стимуляции психического развития младенца, они склонны к ограничению контактов ребенка с 
окружающими людьми и средой, провоцируют в младенце формирование тревожно-амбивалентной 
привязанности. В этих случаях, как известно, аффективная сфера ребенка оказывается неустойчивой: 
он сам склонен к тревоге и страхам, снижению настроения и падению инициативы. 



 Катамнестическое обследование было проведено на 75% первоначально обследованных диад  
основной группы (32 случая) и 80% контрольных (20 случаев). Выявлено трехкратное преобладание 
диагностически очерченных психических нарушений в группе детей, чьи матери перенесли ПД, по 
сравнению с контролем: 62,5% против 20% (р<0,01). При этом обнаружилась концентрация  по 
следующим рубрикам МКБ-10: F93 –эмоциональные расстройства, специфические для детского 
возраста, F98 – другие поведенческие и эмоциональные расстройства, начинающиеся обычно в 
детском и подростковом возрасте, F92 – смешанные расстройства поведения и эмоций, F4 – 
невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства (cюда вошли реакции 
дезадаптации, специфические фобии и обсессивно-компульсивное расстройство). Дополнительно к 
этим нозологиям у 10% детей были зафиксированы клинически выраженные депрессивные эпизоды 
(F32.0). В контрольной группе отмечались преимущественно реакции дезадаптации (F43.2). Степень 
выраженности клинической симптоматики у детей не зависела от тяжести перенесенной материнской 
ПД, хотя отмечена тенденция к увеличению  более клинически выраженных нарушений у детей от 
матерей с умеренными ПД. Что касается родительского стиля матери, то в основной группе он был 
значительно отклоняющимся в 65,6% (против 20% в контроле, p< 0,01), обычно по целому ряду шкал, 
что давало возможность определить его комплексные, негармоничные типы. Преобладали 
доминирующая (социализирующая) гиперпротекция, противоречивый стиль, где гиперпротекция 
сочеталась с эмоциональным отвержением, и неустойчивый стиль с переходом от очень строгого 
воспитания к мягкому и либеральному. Сопоставление стилей воспитания с клиническими 
проявлениями у детей свидетельствовало о значительной роли нарушений воспитания в 
выраженности симптоматики: чем более отклоняющимся было материнское поведение, тем, как 
правило, серьезнее были психические расстройства у детей. Выявилась также связь нарушений 
воспитания (и, соответственно, детской клинической симптоматики) с высоким уровнем материнской 
тревоги (при оптимальном родительском стиле тревога матерей, как правило, не превышала средних 
значений). Тип родительского стиля матери не зависел от степени тяжести перенесенной ПД. В 
целом, полученные результаты требуют дальнейшего, более прицельного изучения, хотя 
несомненным является факт пролонгированного неблагоприятного влияния материнской 
послеродовой депрессии и в период дошкольного детства, что может быть связано со склонностью 
большинства женщин, перенесших ПД, формировать стойкие неадекватные воспитательные стили. 
 
 

ОЦЕНКА СЕКСУАЛЬНОГО И ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ  ЖЕНЩИН 
ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА С НЕЖЕЛАТЕЛЬНОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ 

 
М.А. Суродеева, Е.Л. Шубина, С.В. Чубченко 

 
Центр планирования семьи, г. Томск, Россия 

 



Почти каждая пятая беременность, заканчивающаяся ранним прерыванием, приводит к 
эмоциональным последствиям, таким как тревога и депрессия, которые могут продолжаться у 
женщины в течение нескольких месяцев (Lee C., Slade P., Lygo V., 1996). Несмотря на это, женщины 
обычно не получают адекватной помощи после раннего прерывания беременности. Однако 
психотерапевтическая интервенция при эмоциональных переживаниях может оказать положительный 
эффект. Ранняя оценка эмоционального состояния важна для выявления женщин, которые должны 
быть подвергнуты последующему психологическому вмешательству (Bansen S.S., Stevens H.A., 1992; 
Zaccardi R. et.al., 1993). 

В проводившихся зарубежными авторами исследованиях по выявлению эмоциональных и 
психологических состояний женщин с ранним прерыванием беременности было обнаружено, что 
женщины чувствовали себя ответственными за свое прерывание беременности, некоторые 
испытывали горе вследствие потери, глубокую печаль, как будто оплакивали смерть других членов 
семьи, изменялись их перспективы на будущее (Bansen S.S., Stevens H.A., 1992; Conway K., Russell G., 
2000), теряли надежду иметь следующего ребенка, говорили об утрате значимости для себя роли 
материнства (Harvey S., Moyle W., Greedy D., 2001). 

Нами было обследовано 13 женщин в возрасте от 16 до 23 лет, которые обратились в Центр 
планирования семьи и репродукции г. Томска для прерывания нежелательной беременности. Для 
определения их эмоционального состояния  использовались опросники депрессии и тревоги Бека. 
Обследование проводилось в 1-ый день обращения  и на 10-ый день после прерывания  беременности. 
Из проводимых психологических интервью до прерывания нежелательной беременности выяснилось, 
что 31% женщин испытывали чувство вины за вынужденное прерывание беременности, 23% 
высказывали страх по поводу проведения самой операции, 38,5% высказывали опасения о возможном 
осложнении после прерывания беременности, в том числе и возможности утраты материнства. На 1-
ый день обследования состояние депрессии наблюдалось у 77%, тревоги у 69% беременных. На 10 
день после прерывания нежелательной беременности у 6 (46,2%) женщин, которых удалось 
отследить, наблюдалось значительное снижение депрессии и тревоги. 

Врачи-специалисты должны оказывать эмоциональную поддержку и информировать 
подростков о современных способах контрацепции, о наиболее эффективных стратегиях 
профилактики инфекций, передающихся половым путем. Пациенты должны получить консультацию 
о показаниях и соответствующих методах использования  презервативов и спермицидов при 
сексуальном контакте. Сексуально активные женщины и мужчины, которые не хотят иметь детей 
должны получить детальную консультацию о методах профилактики нежелательной беременности. 

При всем обилии информации в средствах массовой информации, освещающей темы охраны 
репродуктивного здоровья и полового поведения подростков, эта информация не дает должного 
объема знаний и достоверности. Влияние средств массовой информации на формирование установок 
среди подростков очевидно, но литературные данные не позволяют назвать это влияние позитивным. 

Среди подростков существует множество представлений о половых отношениях, о методах 
контрацепции и понятии «планирования семьи». Нами было проанкетировано 344 человека в возрасте 



от 14 до 31 лет. При опросе установлено, что 191 (56%) ответили «да» на утверждение – «воздержание 
– это единственный метод контрацепции, который эффективен на все 100%», 146 (42%) ответили «да» 
на утверждение – «в течение менструального цикла девушка всегда может рассчитать период, когда 
возможно наступление беременности», 66 (19%) ответили «да» на утверждение – «прерванный 
половой акт – надежная защита от беременности», 105 (31%) ответили «да» на утверждение – 
«девочка может забеременеть до первой менструации», 316 (92%) ответили «да» на утверждение – 
«при первом половом контакте можно заразиться инфекцией, передающейся половым путем (ИППП) 
и забеременеть». 

Все эти представления служат источником информации в области сексуальных отношений, 
репродуктивного поведения. Представления, которые не всегда оказываются достоверными, живут и 
распространяются среди подростков, что многих из них приводит к нежелательной беременности, 
заражению инфекциями, передающихся половым путем. 

Существующая ситуация в области охраны репродуктивного здоровья требует приобщать 
подростков к получению достоверной информации о возможных последствиях безответственного 
сексуального поведения, об экстренной профилактике нежелательной беременности и инфекциях 
передающихся половым путем. Не менее важна психологическая поддержка женщинам 
подросткового возраста, которые уже столкнулись с проблемой нежелательной беременности, и в 
силу своего юного возраста и плохой информированности не могут разобраться в сложившейся 
информации и принять решение. Задача как медицинских работников, так и психологов состоит в 
том, чтобы информировать подростков, которые стремятся к взрослой сексуальности, о негативных 
последствиях раннего сексуального поведения, стимулировать их отложить сексуальные контакты до 
позднего подросткового возраста или до того времени, когда у них сформируется адекватная система 
ценностей относительно брака, что способствовало бы сохранению их репродуктивного и 
психического здоровья. 

  
 

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ НАРУШЕНИЙ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ И 
РАЗВИТИЯ В МЛАДЕНЧЕСТВЕ И РАННЕМ ДЕТСТВЕ  

(«DC: 0-3») – ВЗГЛЯД ПСИХОЛОГА 
 

С. В. Трушкина  
 

ГУ Научный центр психического здоровья РАМН, г. Москва, Россия 
 

В настоящее время специалисты, работающие с детьми младенческого и раннего возраста, все 
чаще проявляют активный интерес к «Диагностической классификации нарушений психического 
здоровья и развития в младенчестве и раннем детстве» (коротко – «DC: 0-3»), информация о которой 
стала появляться в последнее время в отечественной периодике (Корнев А.С., 1996; Скобло Г.В., 



Белянчикова М.А., 2002, 2003). Эта классификация была издана в США в 1994 году и сейчас широко 
применяется во всем мире. Детских психиатров «DC: 0-3» привлекает как новый диагностический 
инструмент, дополняющий DSM-1V и ICD-10 и описывающий ряд диагностических категорий, 
специфичных для указанных возрастов и не выделенных в уже существующих классификационных  
системах. Психологам же эта классификация интересна как некий новый взгляд на психодиагностику 
детско-родительских отношений, отчасти обобщающий многочисленные теоретические и 
практические разработки в этой области знания и представляющий их под новым углом зрения. Не 
менее любопытен предлагаемый подход к проблемам психического развития ребенка. 

Применяя «DC: 0-3», специалист проводит комплексную диагностику. Это не только 
констатация наличия или отсутствия у маленького ребенка нарушений развития и 
психопатологических расстройств, но также и оценка всей ситуации развития ребенка в контексте его 
семейной системы. Разработчики классификации считают, что индивидуальность пути развития 
ребенка является функцией от его собственных психических особенностей, специфики детско-
родительских отношений и наличия в жизни семьи тех или иных социальных стрессоров.   

Диагностика ведется по пяти основным направлениям, по результатам исследования 
выстраивается диагностический профиль, основанный на пяти осях.  

1-я ось главного диагноза, отражающая психопатологическую симптоматику ребенка, 
показывает посттравматическое стрессовое расстройство, аффективные расстройства, расстройства 
регуляции, расстройства адаптации и др.  

2-я   ось  -  классификации детско-родительских отношений.  
3-я ось позволяет учесть сопутствующие нарушения психического или соматического 

здоровья у ребенка.  
4-я ось позволяет учесть влияния на него различного рода стрессовых ситуаций, включая 

переезд, рождение сиблинга, болезнь родителя, усыновление, стихийное бедствие и т. д.  
5-я ось оценивает уровень развития способности регулировать свое поведение и включаться в 

интеракции, достигнутый ребенком на момент обследования.  
Информация, полученная при использовании любой из этих осей, безусловно, заслуживает 

самого заинтересованного внимания психолога. Все аспекты развития должны быть увидены, 
обозначены, диагностированы и оценены. При этом вторая и пятая оси видятся как наиболее 
«психологические». 

Психологам известно достаточное количество отечественных и зарубежных классификаций 
детско-родительских отношений. Большинство из них основано на использовании 
стандартизированных опросников для родителей или детей-подростков. Формальное применение 
опросников в качестве единственного инструмента для психодиагностики сложных реалий 
человеческой психики подвергается критике уже давно и многими специалистами. Большинство 
серьезных исследователей считают полученные таким образом результаты совершенно 
недостаточными для каких-либо выводов. Разработчики «DC: 0-3» предлагают более валидную 
процедуру наблюдения по плану (с применением опорных положений для классификации) за 



реальным взаимодействием членов диады «родитель-ребенок». Субъективное восприятие и 
толкование родителем смысла его взаимоотношений с ребенком также считается важным для 
выстраивания полной картины взаимодействия. Признается, что родитель с самого начала может 
относиться к ребенку в соответствии с его собственными личностными диспозициями, включающими 
его проекции и защиты. Это порождает определенные поведенческие паттерны у родителя, которые, в 
свою очередь, могут оказаться причиной расстройства отношений с ребенком и возникновения 
проблем в его развитии. Например, мать может истолковывать любой плач или крик ребенка как 
следствие собственной родительской некомпетентности и как его постоянное «обвинение» в свой 
адрес. В этом случае весьма вероятно, что ее поведение в интеракциях с ребенком будет направляться 
чувствами вины, раздражения и беспомощности. Содержание подобных когниций родителя 
предлагается дополнительно выяснять при помощи беседы. Вообще, вторая ось позволяет развести 
поведенческие, эмоциональные и когнитивные аспекты взаимоотношений в диаде, что бывает весьма 
полезно для анализа возникающих проблем. 

Еще одно новшество – отношения в диаде предлагается оценивать не только качественно, 
относя их к той или иной модели, но и количественно, оценивая в баллах. Критерием 
функциональности диады авторы избрали степень адаптации ее членов друг к другу и к стоящим 
перед ними задачам развития. Количественная оценка осуществляется путем применения Шкалы 
общей оценки родительско-детских отношений (сокращенно PIR-GAS), существующей как 
самостоятельный раздел «DC: 0-3». Исключительно хорошо налаженные отношения получают оценку 
в 90 баллов, полностью дезорганизованные – в 10 баллов. Через каждый шаг в 10 баллов даются 
краткие описания особенностей функционирования диад, находящихся между этими полюсами. 
Особенно подчеркивается, что отношения могут считаться патологическими лишь в зависимости от 
их количественной оценки – это 40 баллов и меньше. Если же оценка выше, то, к какому бы типу они 
ни относились, можно вести речь об их своеобразии, о тенденциях, но не о патологии. Введение 
интервальной шкалы измерения и количественного критерия нормы дает исследователю 
определенный простор для применения математических методов обработки результатов. 

Пятая ось представляет собой совершенно оригинальную возрастную периодизацию для 
младенческого и раннего возрастов. В основу ее положено представление о сложной траектории 
созревания психических функций ребенка и развития его способности к регуляции поведения в 
процессе общения и взаимодействия с людьми. Согласно приводимой концепции уровень развития 
определяют несколько базисных психических процессов, которые связаны между собой и возникают 
друг за другом в определенной последовательности. При этом каждый из них продолжает развиваться 
самостоятельно и делается все более сложным по мере того как ребенок становится старше. Уровень 
развития ребенка – это способ, при помощи которого ребенок перерабатывает, организует и 
структурирует полученный опыт ощущений, эмоциональных переживаний, мышления, движения, 
общения и взаимодействия с другими людьми. Он отражается в деятельности ребенка и его можно 
быть наблюдать. Например, исследователь видит, способен ли уже ребенок создавать сложную 
мультимодальную картину происходящего во внутреннем плане, чтобы потом воспроизводить ее в 



сюжетной игре, в действиях «понарошку», или же он все еще находится во власти неорганизованного 
поведенческого импульса. Авторами выделены семь уровней развития эмоционально-образной 
регуляции поведения у детей от рождения до трех с половиной лет с указанием возраста их 
достижения в норме. Оценка уровня развития производится при непосредственном наблюдении за 
ребенком во время его общения и игры с каждым из родителей, с другими взрослыми, и в конце 
наблюдения с самим исследователем. Предлагается учитывать непостоянство проявления уровней 
регуляции у детей в разных условиях – при разном настроении, при общении с разными людьми, при 
дополнительной стимуляции и без нее. 

В целом «DС: 0-3» дает очень емкую картину развития ребенка. При этом работа с ней не 
столь трудоемка, как это может показаться на первый взгляд. Разработчики постарались максимально 
алгоритмизировать процесс обследования. И, кроме того, любая из осей может применяться в 
качестве самостоятельной диагностической методики. Отечественным психологам, испытывающим 
привычный дефицит в качественном психодиагностическом инструментарии, несомненно, стоит 
обратить внимание на эту разработку американских коллег. 
 
 

ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ РАБОТЫ С ДЕТЬМИ-
ИНВАЛИДАМИ 

 
З. В. Фомичева, Н.В. Музафарова, Н.Н. Моргалева,  

С.В. Лазовская  
 

Томская региональная общественная организация родителей и опекунов инвалидов детства 
«Незабудка», г. Томск, Россия 

 
В соответствии с реально существующей практикой и официальной политикой государства, 

лица с различного рода особенностями психического развития в большинстве случаев содержатся в 
специальных лечебных заведениях, куда их определяют на весь жизненный срок, что приводит к 
изоляции их от нормальной социальной жизни. В таких заведениях лица с особенностями 
психического развития сталкиваются с грубейшими нарушениями их основных человеческих прав. 
Неразвитая система негосударственного контроля над оказанием психиатрической помощи оставляет 
людей один на один с этими проблемами. Люди, проживающие вне социальных учреждений, 
оказываются изолированными у себя дома,  в силу неразвитости инфраструктуры социальных служб 
по месту жительства и общественных предрассудков. Таким образом, данная категория лиц 
становится полностью исключенной из жизни общества, лишается возможности реализовать свои 
гражданские и человеческие права. В настоящее время повсеместный финансовый кризис, 
сокращение финансирования  социальных  программ, черствость чиновников и народных 



избранников  приводят к еще большему ухудшению и так неприемлемых условий, в которых люди 
содержатся в лечебницах и проживают в собственных домах. 

Чтобы изменить сложившуюся ситуацию, необходимо поддерживать инициативы по защите 
прав человека на образование, предпрофессиональное развитие, создание местных служб и учебных 
материалов по оказанию самопомощи (с тем, чтобы отпала необходимость содержания лиц с 
особенностями развития в специализированных заведениях) и формирование государственной 
политики, направленной на поддержку общественных инициатив, обеспечивающих развитие 
социальных служб для людей с психическими и физическими отклонениями и на их интеграцию в 
жизнь общества. 

В г. Томске как и в большинстве регионов России, очень остро стоит проблема организации 
жизнедеятельности людей старше 18 лет с серьезными нарушениями умственного и физического 
развития. 

Большинство таких молодых людей нуждается в дружеской поддержке, помощи 
сочувствующих им людей, способных понимать особые потребности такого человека, который 
должен восприниматься как личность, член общества, но ни в коем случае как пациент. 

В настоящее время в Томске нет организаций, занимающихся социально-трудовой 
реабилитацией людей с подобными нарушениями. 

Ограниченность в общении с окружающим миром у таких людей ведет к нервным срывам, 
депрессиям, возрастанию психической напряженности внутри семьи. Они очень быстро теряют 
полученные навыки самообслуживания, но приобретают склонность к бродяжничеству, пополняя 
антисоциальные группировки. 

Все эти факторы вынуждают родителей инвалидов детства с умственными и физическими 
отклонениями создавать новые формы устройства жизнедеятельности этих подростков. Например, 
социальные деревни в Иркутске, в Ленинградской области и т. д. 

В г. Томске благодаря финансовой поддержке АМР США в рамках Программы «Помощь  
детям-сиротам России» (Программа АРО) и Администрации г. Томска была создана «Служба помощи 
инвалидам детства с глубокими умственными и физическими отклонениями» для выпускников 
специализированной коррекционной школы №39, старше 18 лет. Служба работает с 9-00 до 17-00 
часов пять дней в неделю. Ее посещают ежедневно 20 подростков инвалидов детства. 

В Службе созданы условия для оказания систематической помощи в реабилитации и 
адаптации этих подростков, социализации их и их семей в общество. 

Работа «Службы помощи» организована членами ТРООРиОИД «Незабудка» и 
привлеченными специалистами, хорошо знающими и понимающими этих подростков. 

Нам известны три вида реабилитации: 
 медицинская – осуществление лечебно- профилактических мероприятий; 
 социальная – проведение психологической коррекции, социально-бытовой адаптации 

и социально-средовой реабилитации; 



 профессиональная – создание специальных рабочих мест, адаптация на рабочих 
местах, отработка навыков и методов работы. 

Весь этот комплекс мер, направленных на восстановление или компенсацию утраченных 
способностей таких людей, проводится в нашей организации. 

В медицинскую реабилитацию мы включили следующие мероприятия: 1) занятия лечебной 
физкультурой, которые дважды в неделю проводит медсестра, понимающая необходимость развития 
пониженного мышечного тонуса, развития общей моторики и ориентации в пространстве, развития 
тонкой (мелкой моторики) и двигательной координации, обучению правильному дыханию при 
различных нагрузках; 2) ежедневные прогулки и работу на свежем воздухе, что способствует 
укреплению общего физического состояния; 3) ежедневное измерение артериального давления; 4) 
ежегодное оздоровление ребят в Томском областном комплексном центре обслуживания населения. 

Социальная реабилитация и адаптация являются основными в нашей работе. Задача 
социальной терапии – общее развитие в человеке принципов гуманизма. Мы должны воздействовать 
на подростка через непосредственные занятия, через окружение, и изнутри – на уровне человеческих 
отношений. 

Сферу деятельности легко спланировать – это конкретные занятия в «Службе помощи», в 
мастерских, на улице и т. д., но гораздо важнее внутреннее сопровождение подростка в его 
деятельности. 

Сфера лечебно-профилактического окружения действует на подростка гораздо сильнее. Все 
это окружает его во внешнем мире  и  глубоко входит в душевную жизнь, формирует будущее. 
Активное и сознательное формирование физического, душевного и духовного окружения, в котором 
подросток и находится в нашей «Службе помощи», является мощным фактором обучения и 
воспитания. Мы живем в ритмически заложенном временном пространстве и определяем время не 
только по часам,  но и помня, что произошло вчера, планируем завтра. Подростки с отклонениями в 
развитии не могут этого, у них не сформирован переход от переживания времени к его осознанию, 
они не чувствуют ритм времени. Поэтому ритм является фундаментом всей деятельности. Когда 
подросток с отклонениями живет в постоянном временном ритме, он больше настроен на порядок, в 
его сознании возникают островки – скоро будет то-то  (например – экскурсия, поход, праздники, дни 
рождения). Из этих островков формируется представление о жизни. Душевное пространство, в 
котором живут подростки, является невероятно важным. Необходимо создавать такое настроение, 
которое вызывало бы воодушевление, желание что-то делать самому и помогать другим. Потенциал 
каждого инвалида велик, и наша задача – в той или иной мере скомпенсировать имеющиеся 
нарушения развития, максимально развивая личностный потенциал. Очень важным является не 
просто пассивное созерцание, а сочетание его с трудом, т. е. выявление и развитие творческих 
способностей у инвалидов. Радость труда несравнима ни с какими другими радостями. Радость труда 
– это красота бытия, познавая эту красоту, подросток осознает чувство собственного достоинства, 
свою значимость и полезность в обществе. Регулярный совместный труд приучает к работе в 



коллективе, развивает чувство взаимоподдержки,  ответственности за сделанную работу. Инвалиды 
становятся способными к тому или другому виду общественно полезного труда.  

Первое с чего мы начали - это закрепление навыков самообслуживания и приобретение 
первоначальных навыков труда: 1) ежедневная уборка помещений (отработка приема ухода за 
полами, различными видами мебели, сантехники); уборка кухни (мытье раковины, посуды, 
электроплиты, холодильника); уборка ванной комнаты (унитаз, раковина, стиральная машина и т.д.); 
2) стирка и глажение постельного белья для лежачих больных, отработка последовательности в 
работе со стиральной машиной (закладка белья, засыпка порошка, набор воды, установка 
температуры, включение машины в розетку и включение самой стиральной машины); 3) 
приобретение продуктов и приготовление обеда, сервировка стола и уборка посуды; 4) ознакомление 
с видами электрических приборов, бытовой техники (стиральная машина, холодильник, электропечь, 
электроутюг, телевизор, музыкальный центр «Караоке», магнитофон, компьютер, синтезатор, 
электромясорубка, миксер, пылесос);  
5) техника безопасности (отработка приемов пользования, включение, выключение, умение 
безопасного обращения с бытовой техникой). 

Важной составляющей социальной реабилитации является и организация общения, 
проведение свободного времени (отдыха). В «Службе помощи» проводятся регулярные занятия по 
разучиванию  песен, танцев к праздничным концертам. Дети обучаются игре на инструментах, 
участию в подвижных играх и соревнованиях, проводится празднование дней рождения, посещение 
праздничных мероприятий. Организуется участие в  ежегодном Областном фестивале «Преодолей 
себя», областном  полумарафоне,  выставках творческих работ. Все это способствует духовному и 
психическому развитию молодых людей, имеет  реабилитационный и адаптационный эффект. 

В рамках проекта «Мозаика профессий» (2003г.), поддержанного и профинансированного 
«Институтом Открытого Общества» по программе «Здоровье населения России», опробовано 
обучение молодых людей различным видам ремесел (вышивка, макраме, керамика, рисунок по стеклу 
витражными красками). На основании полученных результатов можно сделать вывод, что для наших 
молодых людей хорошо подходят различные виды ремесел как форма трудовой реабилитации. 

Творческий труд – это качественно новый вид деятельности, отличающийся 
неповторимостью и оригинальностью. Творчество характеризуется комфортностью на 
эмоциональном уровне, а затем и физиологическом, клеточном. Энергия положительных эмоций 
создает в организме такое состояние, благодаря которому все системы функционируют правильно. 
Происходит раскрытие кровеносных сосудов, кровь наиболее интенсивно питает головной мозг, 
исчезает напряженность, агрессия, зажатость. Молодой  человек видит результат своего труда, 
ощущает себя более значимым. Это состояние закрепляется в его подсознании, ведет к дальнейшему 
развитию творческих способностей, до этого подавленных  болезнью. Значительно улучшается и 
физическое состояние молодых людей.  

С этой целью нами оборудована в школе №39 керамическая мастерская, где подростки 
изготавливают изделия из глины (цветочные горшки, посуду, и т. д.). В художественной мастерской 



они рисуют витражными красками по стеклу. Получаются оригинальные красивые картинки. В 
«Службе помощи» организованы занятия по освоению приемов и навыков вышивки, изготовления 
изделий из ниток – макраме. Видя красоту созданного произведения, подросток ощущает гордость за 
создание полезной вещи и осознает, что трудности преодолимы. 

Такой комплексный подход в освоении различных видов ремесел, на наш взгляд, является 
эффективным средством развития молодых людей с глубокими умственными и физическими 
отклонениями, их самореализации вне своей семьи и социализации их и их семей в общество. 

При выборе видов ремесел мы учитываем следующие факторы: 1) простота освоения; 2) 
терапевтическая ценность (активизация процессов восприятия, тренировка памяти, внимания, 
мышления); 3) доступность в наших условиях организовать необходимые технологические процессы; 
4) возможность реализации выпускаемой продукции; 5) формирование эстетического вкуса молодых 
людей. 

Так как эти молодые люди не могут долго и сосредоточенно заниматься одним делом, мы 
пришли к выводу о необходимости расширения видов деятельности, т. е. увеличения рабочих мест в 
различных мастерских. С этой целью мы разработали проект, поддержанный и финансируемый опять 
же программой АРО по созданию новых рабочих мест в мини-полиграфической и ткацкой 
мастерских. Во вновь создаваемой мини-полиграфической мастерской наши ребята смогут овладеть 
навыками полиграфической деятельности, работы на резаке, брошюровщике, ламинаторе, научиться 
компоновке брошюр и блокнотов. Создание ткацких мест – новое направление в освоении ремесел. 
На этих занятиях ребята будут осваивать приемы работы на рамках–мольбертах и ткацком станке. 

Таким образом, комплексный подход к реабилитации и адаптации молодых людей с 
умственными и физическими отклонениями включает разные стороны реабилитационного процесса: 
физическую, интеллектуальную, психологическую, социальную  и трудовую. 

Регулярность занятий, многократный повтор какого-либо действия позволяют овладеть 
определенными навыками и закрепить их. Усвоенные навыки закрепляются в реальных жизненных 
ситуациях и являются основой для трудовой интеграции в общество. В процессе любых видов 
деятельности опора делается на сохранные функции в человеке, а не на дефект. Такой подход 
позволяет молодым людям почувствовать себя  полноценной личностью. Благодаря развитию 
сохранных функций, отношению к ним как к равноправным партнерам у молодых людей с 
умственными и физическими нарушениями развиваются способности к поддержанию волевых 
импульсов, самостоятельному принятию решения, улучшается качество жизни и повышается интерес 
к жизни. 

Опыт работы показывает, что эффективность реабилитации и адаптации гораздо выше, если 
молодой человек остается в семье. При этом возрастают и гарантии достойного будущего. Тот же 
опыт показывает, что пребывание в ребенка-инвалида в семье способствует более полноценному 
воспитанию и обходится значительно дешевле, чем пребывание в стационарах любого типа. Но без 
поддержки государства, без изменения отношения народных избранников и чиновников к самой 
незащищенной категории инвалидов – инвалидов детства с глубокими умственными и физическими 



отклонениями выжить таким «Службам помощи» очень трудно.12 из 20 наших ребят воспитываются 
только мамами. Папы, как правило, «не выносят» таких нагрузок и оставляют семью. 

В 1995 году благотворительной организацией «Центр лечебной педагогики» (г. Москва) была 
выпущена брошюра «О положении детей инвалидов в России (чрезвычайная ситуация и направление 
неотложной реформы)», где представлены предложения по преобразованию финансирования, 
выделяемого на воспитание и образование ребенка-инвалида. Смысл преобразований состоит в 
разделении суммы, выделяемой государством на инвалида детства для обеспечения его воспитания, 
образования, а в дальнейшем создания нормальных условий жизнедеятельности, на два потока. 
Первый поток – социальная часть пенсии, выделяется семье и предназначается на обеспечение 
нормальных условий жизни (еда, одежда, жилье). Второй поток – реабилитационно-образовательный. 
Эти средства должны направляться на индивидуальный счет инвалида детства. У родителей 
(опекунов) не будет возможности использовать их на бытовые нужды, и они будут обязаны направить 
эти средства непосредственно в организацию, которая реально будет заниматься воспитанием, 
образованием и реабилитацией инвалидов детства. Выбор такой организации должен остаться за 
семьей. Родители (опекуны) должны решать, какая организация наиболее эффективно может помочь 
конкретному инвалиду детства, при этом социальному работнику удобнее контролировать получение 
каждым инвалидом необходимых ему реабилитационно-образовательных услуг. Создав реальный 
рынок таких услуг и необходимую инфраструктуру, государству в значительно меньшей степени 
придется заботиться о финансировании тех или иных организаций и об их эффективности. Созданная 
система будет обладать способностью к саморазвитию и к саморегуляции. Естественным образом 
возникнет финансирование реабилитационных организаций различных форм. Отпадет необходимость 
содержания стационаров, интернатов, домов для инвалидов. 

Привязывание денег к инвалиду детства – универсальный механизм. Если этот механизм 
распространить на дальнейшую социализацию молодых инвалидов, многие существующие 
организации смогут заниматься дальнейшей профессионализацией и трудовой реабилитацией. Еще 
одно преимущество предложенного механизма распределения средств – злоупотреблять 
выделенными деньгами станет гораздо труднее. Мы полностью поддерживаем данные предложения и 
надеемся на их реализацию.  
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Для медицины будущего важнейшим является профилактическое направление. Разработка 

программ предупреждения нервно-психических заболеваний позволяет продлить активный период 
жизни, повысить индекс здоровья популяции, существенно снизить затраты на лечение заболеваний и 
расходы по социальному обеспечению инвалидов. 

Доминирующими факторами пре- и перинатального поражения нервной системы является 
патологическое течение беременности и родов. Наблюдается продолжающийся рост числа пациентов 
с энцефалопатией, особенно среди недоношенных детей. Хроническая гипоксия плода, угроза 
невынашивания, слабость родовой деятельности, быстрые роды, асфиксия новорожденных 
наблюдаются в 80% случаев перинатальной энцефалопатии [9]. У детей с тяжелым исходом 
церебрального паралича (ДЦП) в анамнезе отмечено преобладание таких факторов как 
недоношенность и низкая масса тела при рождении. Среди интранатальных причин у них же чаще 
имели место стимуляция родовой деятельности, физическое давление на живот рожениц во время 
потуг, обвитие пуповины вокруг шеи плода [3]. Проблема маловесных детей, родившихся 
недоношенными, в последние годы становится очень актуальной. Маловесные дети, став взрослыми, 
чаще имеют психические, соматические и поведенческие нарушения. Они чаще страдают 
наркозависимостями, диабетом, артериальной гипертензией, имеют меньшую продолжительность 
жизни [7]. Если судить по отчетам женских консультаций, то частота преждевременных родов 
неуклонно снижается, достигая уровня европейских показателей, но данные некоторых 
неврологических исследований указывают на увеличение частоты рождения недоношенных детей [2, 
6]. Патологическое течение беременности отмечено у матерей, дети которых впоследствии  страдают 
тикозными гиперкинезами [5]. 

Вместе с тем за последние 10 лет выявлен не только общий рост в 4 раза заболеваемости 
новорожденных [2], но и увеличение частоты внутриутробного инфицирования, что происходит, в 
том числе, и на фоне повсеместного, часто научно не обоснованного употребления препаратов железа. 
При этом частота гипоксии новорожденных в России в несколько раз выше, чем в других странах, что 
обусловливает и большую частоту синдрома гиперактивности (в России каждый третий ребенок 
гиперактивный) [6]. Матери большинства детей и подростков в возрасте от 5 до 15 лет с 
невротической депрессией в период беременности пережили психотравмирующие ситуации [1]. 

Данное исследование выполнено в условиях женской консультации. Под наблюдением 
находились 400 пациенток в сроках от 5 до 38 недель беременности с симптомами угрозы 
невынашивания и другими, в том числе невротическими, проявлениями. Выделено 3 группы 
обследуемых. Группа 1 включала 81 женщину с угрозой невынашивания; в качестве метода лечения 
использовали гипнотический транс. Группу 2 составила 271 женщина с угрозой невынашивания; 
лечение проводилось методами телесно-ориентированной психотерапии (ТОП). Группу 3 составили 
48 женщин с угрозой невынашивания, получавших только фармакологическое лечение. 



С целью углубления знания об объективном статусе женщин и его корреляции с 
субъективными ощущениями производили измерение окружности живота, высоты дна матки (ВДМ) и 
их соотношения (коэффициент «К») в 20, 28, 32, 36 и 38 недель беременности. Также учитывали 
массу и рост новорожденных от матерей сравниваемых групп.  

Психоаналитик В. Райх [8] еще более полувека  назад отмечал: «Не существует невротика, 
который бы не имел напряжения мышц живота». Для телесно-ориентированного психотерапевта 
напряженный живот - выражение реакции страха, а боль - проявление перенапряжений в организме 
[4] . Поэтому применяли разработанную нами стандартную схему опроса пациенток, в ходе которого 
особое внимание уделяли состоянию брюшного пресса. 

На основании опроса, наблюдения и самонаблюдения все обследованные были разделены на 2 
подгруппы: 

1-я подгруппа – женщины, напрягающие мышцы брюшного пресса при отсутствии 
физической нагрузки (до и во время беременности); в дальнейшем они будут обозначаться как 
пациентки с положительным тестом абдоминальной мышечной компрессии (ТАМК(+)). 

2-я подгруппа – женщины, не напрягающие мышцы брюшного пресса при отсутствии 
физической нагрузки (до или во время беременности), - пациентки с отрицательным тестом 
абдоминальной мышечной компрессии (ТАМК(-)). 

Концентрация внимания на тонусе мышц живота  позволяла быстро вовлечь беременную в 
терапевтический процесс. С помощью рационально-эмотивных подходов женщины обучались 
распознаванию мышечных зажимов, а также собственных эмоций и чувствования тела. Это являлось 
необходимой предпосылкой для формирования нового поведения при беременности. 

Статистическую обработку производили с помощью программ EXCEL и STATISTICA 
(Windows). 

Результаты исследований выявили тенденцию к достоверно большему увеличению высоты 
дна матки в III триместре беременности у женщин, не напрягавших мышцы брюшного пресса, что, в 
свою очередь, свидетельствовало о больших размерах плода. Коэффициент «К», прогнозирующий 
размеры плода и синдром задержки внутриутробного развития, находился в обратной корреляции с 
ВДМ в сроках беременности 20–28 нед. У беременных, леченных методами телесно-ориентированной 
психотерапии  и транса, рост матки происходил с опережением на 1-2 нед по сравнению с 
контрольной 3-й группой, в которой психотерапия не использовалась. 

Дети массой менее 3000 г и длиной менее 50 см от матерей с ТАМК (+) появлялись на свет 
соответственно в 3-4 раза чаще, чем у женщин, не напрягавших в покое брюшной пресс (p<0,05). 
Среди леченных методами ТОП признаки невынашивания на протяжении всей беременности 
отмечали реже, чем в группе женщин, леченных гипнотическим трансом (соответственно в 4% и 
12%). Нарушение маточно-плацентарного кровотока в сроках 31-32 нед  фиксировалось у 
беременных, не применявших методы ТОП, в 3 раза чаще (19,5%), чем в основной группе (5,5%). 
Преждевременные роды во 2-й основной группе наблюдались в 3,8%, в контроле – в 12,5% случаев; 
чаще (25% против 9,5%) отмечено рождение детей с массой более 3500 г. В подгруппе с ТАМК(-) 



обвитие пуповиной шеи ребенка и слабость родовой деятельности встречались в три раза реже, чем в 
контрольной 3-й группе беременных, леченных только с помощью фармакологических препаратов. 

Таким образом, новые психотерапевтические подходы позволили значительно снизить 
осложнения беременности и родов. Вместе с тем, очевидно, что акушерство способно, в основном, 
контролировать количественные показатели. Подлинную оценку качества родов могут дать лишь 
врачи, занимающиеся проблемами детского здоровья. По-видимому, ожидаемое в отдаленном 
будущем увеличение рождаемости принесет и дополнительные проблемы детям, их родителям, а 
также специалистам в области детской патологии и социального обеспечения. Сегодня не каждая 
женская консультация даже в крупных городах имеет в штате психотерапевта. Представленные в 
работе сведения позволяют высказать суждение, что улучшение качества акушерской помощи в целях 
снижения нервно-психических нарушений у детей должно сопровождаться более широким 
применением методов психотерапии у беременных женщин. 
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