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ВЗАИМОСВЯЗЬ КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ 

ХАРАКТЕРИСТИК С ИЗМЕНЕНИЯМИ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 

СВЯЗАННОСТИ В СЕТЯХ СОСТОЯНИЯ ПОКОЯ  

У ДЕВУШЕК-ПОДРОСТКОВ С НЕРВНОЙ АНОРЕКСИЕЙ 
1
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр пси-

хиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева», 
2
Российский научно-

исследовательский нейрохирургический институт им. профессора А.Л. По-

ленова (Санкт-Петербург), 
3
ООО «Нейрософт» (Иваново). 

 

Резюме. Введение: В работе был проведен анализ клинико-

психологических характеристик у девушек-подростков с ограничительным и 

очистительным типами нервной анорексии (НА). Представлены результаты МР-

морфометрии головного мозга, а также результаты анализа функциональной 

связанности в состояния покоя и ее связи с особенностями пищевого поведения 

и симптоматологии расстройства. Целью исследования является определение 

изменений функциональной связанности между различными областями голов-

ного мозга в состоянии покоя у девушек-подростков при ограничительном и 

очистительном типе НА и их связи с нейропсихологическими, интероцептив-

ными и клиническими особенностями. Материал и методы: Обследовано 62 

пациентки с НА в возрасте от 14 до 19 лет, которые были разделены на две 

группы: ограничительный (n=34) и очистительный (n=28) тип. Группу контроля 

составили 29 здоровых добровольцев. Все участники были протестированы с 

помощью набора психометрических тестов и прошли функциональную МРТ в 

состоянии покоя. Были проанализированы различия связанности между регио-

нами интереса, входящими, в том числе, в сеть значимости, дефолтную и визу-

альную сеть. Был проведен корреляционный анализ для нахождения связи об-

наруженных изменений с клиническими и психопатологическими показателя-

ми. Результаты: Были выявлены изменения функциональной связанности ме-

жду регионами дефолтной сети и сети значимости, а также различными облас-

тями островка и регионами головного мозга в состоянии покоя у пациенток с 

ограничительным и очистительным типами НА. Показатели связанности ост-

ровка коррелировала с уровнем интероцептивной точности, импульсивности и 

недовольства своим телом. Особенности исполнительного функционирования 

не коррелировали с выявленными изменениями связанности. Заключение: На-

ши результаты свидетельствуют о том, что функциональные аномалии головно-

го мозга при НА связаны с определенными областями, которые участвуют в об-

работке соматосенсорной и зрительно-пространственной информации. Получе-

ны данные о различиях в связанности между регионами головного мозга, обу-

https://удк.xyz/?ysclid=llkumjtdc8870104968
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словливающими самореферентное мышление, тормозный контроль и чувстви-

тельность к вознаграждению и, вероятно, определяющими выраженность огра-

ничительных/очистительных паттернов пищевого поведения.  

Ключевые слова: нервная анорексия, подростки, связанность, исполни-

тельные функции, интероцепция 

 

Введение. Нервная анорексия (НА) — это психическое расстройство, при 

котором ограничения в приеме пищи, связанные с неудовлетворенностью своим 

весом и формой тела, приводят к выраженному соматическому истощению. НА 

является нарушением с самым высоким риском преждевременной смерти среди 

всех психических расстройств — 5,1 случая на 1000 человек в год [7, 18] и 18-

кратным увеличением риска смерти от суицида по сравнению с общей популяци-

ей [10]. На сегодняшний день этиология и патофизиология НА до конца не изу-

чены. Однако специалисты разных областей медицины предполагают многофак-

торное происхождение заболевания, при котором нейробиологические отклоне-

ния могут способствовать возникновению, поддержанию и рецидиву НА [8, 14, 

20].  В последнее время растет число исследований с использованием метода 

функциональной магнитно-резонансной томографии (фМРТ) покоя, позволяю-

щей идентифицировать ряд нейронных сетей, описывающих анатомически раз-

личные, но функционально связанные области мозга, которые демонстрируют 

сильную временную когерентность в мозге при отсутствии выполнения каких-

либо задач и, как полагают, реализуют специфические наборы функций мозга. 

 Изменения функциональной связанности в различных сетях и между раз-

личными регионами головного мозга в состояния покоя были зарегистрированы 

при ряде психических заболеваний, в том числе и при НА [6]. Однако, упро-

щенное понимание особенностей проявлений НА в рамках вероятных схожих 

нейронных профилей при других психических расстройствах, например, при 

обсессивно-компульсивном расстройстве, не является обоснованным [15]. 

 Как правило, существующие исследования касаются сравнения группы кон-

троля и пациентов с НА/нервной булимией или нервной булими-

ей/компульсивным перееданием, при этом не рассматриваются особенности пи-

щевого поведения внутри самих нозологических групп. Вместе с тем, в класси-

фикации DSM-V (и в будущей классификации МКБ-11) имеется разделение НА 

на два подтипа: очистительный и ограничительный, что имеет четкую клиниче-

скую обоснованность и может определять разные терапевтические подходы, свя-

занные с различными нейробиологическими профилями таких пациентов.  

 В действительности до настоящего времени выявленные изменения функ-

циональной связанности при НА носят противоречивый характер и до конца не 

выяснены. Вероятно, это может быть связано с достаточно разнородными по 

составу исследуемыми группами, которые демонстрируют как общие характе-

ристики (например, неудовлетворенность своим телом), так и разные виды по-

ведения, нацеленные на снижение веса (например, ограничение пищи, рвота, 

использование слабительных и диуретиков, повышенная физическая нагрузка). 

В нашей работе была осуществлена попытка дополнить имеющиеся исследова-
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ния данными, полученными при сравнении групп пациентов с очистительной и 

ограничительной формами НА. 

 Целью исследования является определение изменений функциональной 

связанности головного мозга в состоянии покоя между различными областями 

мозга у девушек-подростков при ограничительном и очистительном типе НА и 

их связи с нейропсихологическими, интероцептивными и клиническими осо-

бенностями.  

 Гипотеза исследования: характер нарушений функциональной связанно-

сти в сетях покоя и между различными регионами головного мозга различается 

у девушек-подростков в зависимости от преобладания ограничительных или 

очистительных паттернов пищевого поведения и связан с различными клинико-

психологическими характеристиками. 

Материал и методы. Дизайн исследования. Исследование является 

кросс-секционным, открытым, сравнительным. Все участники прошли клиниче-

ское обследование у психиатра. Обследуемые и их родители/законные опекуны 

подписали информированное согласие. В дальнейшем проводилась оценка кри-

териев включения/невключения в исследование. Девушки-подростки распреде-

лялись в одну из клинических групп (с очистительным или ограничительным 

пищевым поведением) и группу контроля.  

 На следующем этапе проводилась оценка клинических проявлений пище-

вых нарушений и связанных с ними проявлений с помощью шкалы оценки пище-

вого поведения (ШОПП), теста сердцебиений для верификации интероцептивной 

точности нейропсихологического обследования. На последнем этапе проводилось 

МРТ-сканирование (структурная МРТ и фМРТ) с последующей верификацией 

выявленных закономерностей с помощью статистического анализа. 

 Всего было обследовано 62 пациентки с диагнозом НА (F50.0 по МКБ-10) 

в возрасте от 14 до 19 лет, которые были разделены на две группы: ограничи-

тельный (n=34) и очистительный (n=28) тип согласно критериям, описываемым 

в DSM-V и будущей классификации МКБ-11 (табл. 1). Группу контроля соста-

вили 29 здоровых добровольцев. 

Таблица 1.  

Критерии для разделения клинических групп на основе базовых паттернов 

пищевого поведения 

Ограничительный тип НА Очистительный тип НА 

1. основной способ потери веса и 

подержания низкой массы тела - го-

лодание 

2. возможно сочетание с повышен-

ным расходом энергии (напр., чрез-

мерными физическими нагрузками) 

3.отсутствие приступов переедания 

или очищающего поведения 

Наличие выраженного очищающего по-

ведения по избавлению от употребляе-

мой пищи: 

 самоиндуцированные рвоты 

 злоупотребление пероральными 

слабительными 

 злоупотребление клизмами 

 злоупотребление диуретиками 
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Критерии включения 

Исследуемые группы:  

- информированное согласие девушки-подростка и ее родителя/законного 

опекуна (если на момент подписания согласия ей не исполнилось 18 лет) 

- возраст от 14 до 19 лет включительно  

- женский пол 

- диагноз НА в соответствии с DSM-V  

- росто/весовой показатель < 5 перцентиля согласно возрастным центиль-

ным таблицам для девушек  

- длительность заболевания < 2 лет 

Группа контроля:  

- информированное согласие девушки-подростка и ее родителя/законного 

опекуна (если на момент подписания согласия ей не исполнилось 18 лет) 

- здоровые девушки-подростки в возрасте от 14 до 19 лет с отсутствием в 

анамнезе психиатрических и неврологических заболеваний 

- росто/весовой показатель от 5 до 85 перцентиля согласно возрастным 

центильным таблицам для девушек 

Критерии невключения:  
- использование психотропных или нейротропных препаратов в течение 2 

месяцев до включения в исследование и в течение исследования  

- прохождение системной психотерапии в течение 2 месяцев до включения 

в исследование и в течение исследования  

- наличие ЧМТ, неврологических заболеваний в анамнезе, новообразова-

ний в головном мозге  

- наличие аддиктивных расстройств в анамнезе 

- отсутствие установившегося менструального цикла до манифестации за-

болевания 

- диагностика другого психического расстройства, объясняющего симпто-

матологию пищевых нарушений  

- леворукость и амбидекстрия 

- противопоказания к проведению МРТ 

Критерии исключения: отказ от участия в исследовании. 

Методы исследования. Исследование проводилось с помощью клинико-

анамнестического, клинико-психопатологического, экспериментально-

психологического, нейровизуализационного и математико-статистического ме-

тодов. 

 Экспериментально-психологический метод использовался для выявления 

специфических характеристик, определяющих особенности пищевого поведе-

ния и, вероятно, связанных с дисфункциями в нейрональных сетях. В качестве 

инструмента диагностики и оценки характерных признаков пищевых рас-

стройств использовалась «Шкала оценки пищевого поведения» (ШОПП; О.А 

Ильчик, С.В.Сивуха, О.А. Скугаревский, С. Суихи, 2011). Факторная структура 

опросника позволяла выделить 7 параметров: (1) стремление к худобе, (2) бу-

лимия, (3) неудовлетворенность телом, (4) неэффективность, (5) перфекцио-
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низм, (6) недоверие в межличностных отношениях, (7) интероцептивная неком-

петентность. Для оценки интероцептивной чувствительности (самооценки убе-

ждений относительно собственной интероцепции) использовалась 7 субшкала 

данного опросника, по мнению авторов, отражающая дефицит уверенности в 

отношении распознавания чувства голода и насыщения.  

 Для оценки импульсивности и составляющих ее факторов: отвлекаемости 

внимания, моторной импульсивности, способности к планированию и самокон-

тролю использовалась шкала импульсивности Барратта (Barratt Impulsiveness 

Scale, BIS-11; С.Н. Ениколопов, Т.И. Медведева, 2015).  

 Для определения интероцептивной точности как одной из модальностей 

интероцепции использовалась задача восприятия сердцебиения. В начале де-

вушки из исследовательских и контрольной групп должны были практиковать 

подсчет своего сердцебиения (молча, без измерения пульса или считывания се-

кунд) в течение 25-секундного интервала времени. После этого было дано зада-

ние считать свое сердцебиение в течение шести временных промежутков с раз-

личной продолжительностью 25, 35, 45, 55, 65 и 75 секунд (порядок был слу-

чайным для всех участников, а о длине интервалов не сообщалось). В начале и 

конце каждого временного интервала звучал звуковой сигнал. Между каждым 

интервалом респондентам было дано время в течение 15 секунд для отдыха и 

сообщения о подсчитанных сердцебиениях в устной форме. Фиксация времен-

ных интервалов, их звуковое разграничение, объективный подсчет сердцебие-

ний проводились с помощью трекера сердечного ритма Polar Vantage M. Для 

анализа частоты сердечных сокращений использовалось программное обеспе-

чение Polar Flow. На последнем этапе проводилась оценка точности восприятия 

сердцебиений, которая характеризуется соотношением между объективным (за-

регистрированным) и субъективным (подсчитанным) количеством сердцебие-

ний. ИТ анализировали путем преобразования шести временных интервалов (n) 

по следующей формуле: 

 
 Показатели варьировались от 0 до 1, причем более высокие уровни указы-

вали на небольшие различия между подсчитанным и зарегистрированным серд-

цебиением и, следовательно, лучшими показателями интероцептивной точности. 

 В нашей работе нейропсихологическое исследование было направлено на 

оценку исполнительных функций у пациенток с НА. В батарею тестов были 

включены следующие методики, позволяющие оценить отдельные аспекты ис-

полнительных функций: (1) Висконсинский тест сортировки карточек (Wiscon-

sin Card Sorting Test - Lezak, 1995) - когнитивная гибкость и способность к ис-

пользованию обратной связи; (2) Тест следования по маршруту (Trail Making 

Test - Demakis, 2004) - зрительно-моторная функция, способность переключе-

ния и контроля за деятельностью; (3) Тест цветовой интерференции Струпа 

(Stroop Test - Demakis, 2004) – торможение (произвольное подавление, уровень 

интерференции).  
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 При прохождении теста Струпа испытуемому предлагалось три последо-

вательных задания: (1) прочитать слово, обозначающее цвет (красный, желтый, 

зеленый, синий) и написанное черным цветом; (2) прочитать слово, обозна-

чающее цвет и написанное этим же цветом; (3) назвать цвет слова, обозначаю-

щего другой цвет. Каждое задание включало в себя 100 слов. Эффект Струпа 

(интерференция) рассчитывался путем вычитания из количества правильных 

ответов (КПО) во втором задании КПО в третьем задании (обозначение цвета) и 

деления полученной разницы на КПО в третьем задании, затем полученный по-

казатель умножался на 100 ([КПО2-КПО3/КПО3]х100). Более высокие оценки 

интерференции, предположительно, отражают слабость регуляторных функций 

(оттормаживания). 

 Нейровизуализационное исследование выполнялось в течение 3 часов по-

сле пробуждения в утренние часы натощак. МРТ выполняли на томографе 

AtlasExelartVantage XGV (Toshiba, Япония) с силой индукции магнитного поля 

1,5 Tл. Применялась 8-канальная поверхностная головная катушка. В протокол 

сканирования входили: стандартное исследование головного мозга в трех про-

екциях, включавшее T1, T2-взвешенные изображения, FLAIR (Fluid Attenuated 

Inversion Recovery) и 3D MP-RAGE импульсные последовательности. 3D MP-

RAGE ИП также использовалась для последующего морфометрического и 

фМРТ анализа со следующими параметрами: TR=12 мс, TE=5 мс, FOV=25,6, 

MTX=256, ST=2,0, FA=20°. Для фМРТ исследования применялась EPI ИП (Echo 

planar imaging) со следующими параметрами: TR=3000 мс, TE=40 мс, 

FOV=25,6, MTX=256, ST=4,0, FA=70°.  

 Воксель-базированная морфометрия проводилась в программной среде 

FreeSurfer 6 и 7 (Athinoula A. Martinos Center for Biomedical Imaging). Морфо-

метрические данные включали следующие категории: объем серого вещества в 

каждом полушарии, объем белого вещества в каждом полушарии, объемы под-

корковых структур и общий объем после сегментации, приведенный к внутри-

черепному объему. Чтобы контролировать влияние атрофии серого вещества на 

функциональную связность, сегментированные анатомические изображения 

всех субъектов были использованы для получения воксельных вероятностных 

карт серого вещества для использования в качестве мешающей переменной в 

статистическом анализе.  

 фМРТ выполняли в состоянии полного покоя у обследуемых, когда они не 

выполняли каких-либо внешних задач. При этом девушки находились в состоя-

нии бодрствования с закрытыми глазами в полной темноте, с берушами и резино-

выми прокладками, минимизирующими движения головы. В конце процедуры 

всех испытуемых спрашивали о том, засыпали ли они во время проведения про-

цедуры или испытывали ли беспокойство. Ни один из участников исследования 

не двигался, не засыпал и не сообщал о беспокойстве во время сканирования.  

 Следующим этапом была обработка данных фМРТ состояния покоя с по-

мощью программного обеспечения CONN-TOOLBOX на основе Matlab, пред-

назначенного для обработки, отображения и анализа функциональных связей. 

Рассчитывалось стандартное отклонение (SD) изменений сигнала BOLD между 
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группами с очистительной и ограничительной НА и здоровыми добровольцами 

как мера изменения состояния нейронных сетей покоя.  

 Был применен анализ независимых компонент (ICA), который позволил 

выделить отдельные сети покоя и определить уникальную функциональную 

связность между различными областями головного мозга. Были выделены три 

интересующие нас сети: дефолтная сеть (default mode network (DMN)), сеть зна-

чимости (salience network (SN)), зрительная сеть (visual network (VN)), а также 

выбраны регионы интереса для оценки связи между ними и другими областями 

головного мозга.  

 Анализ проводился по следующим шагам: (1) предварительная обработка 

данных: импорт данных фМРТ, коррекция временного сдвига при получении 

отдельных срезов в рамках одного объема головного мозга, настройка смеще-

ния, нормализация и усреднение; (2) удаление источников помех в данных, та-

ких как артефакты движения, кардиореспираторный шум и др.; (3) анализ ре-

гионарной функциональной связности (seed-based): на этом этапе был произве-

ден выбор зоны интереса (ROI), осуществлен поиск корреляций между времен-

ной динамикой зоны интереса и остальным мозгом; (4) анализ методом незави-

симых компонент: применение метода ICA для извлечения необходимых ком-

понент (сетей покоя) на предварительно обработанных данных фМРТ состояния 

покоя; независимые компоненты были реконструированы с использованием 

модели двойной регрессии для получения пространственных карт, соответст-

вующих независимым компонентам для каждого субъекта, затем пространст-

венные карты были преобразованы в Z-баллы, указывающие на степень син-

хронизации сигнала BOLD в каждом вокселе с усредненным изменением соот-

ветствующего компонента во времени; (5) идентификация сети и интерпретация 

компонент, полученных на предыдущем этапе.  

 Математико-статистический метод применялся для обработки собранного 

эмпирического материала и математической верификации выявленных законо-

мерностей. В соответствии с поставленными задачами исследования мы приме-

няли математико-статистическую обработку в программной среде языка про-

граммирования Python с использованием среды разработки Jupyter-notebook и 

прикладных модулей для статистического анализа Pandas и Numpi. Был прове-

ден корреляционный анализ между преобразованными Z-баллами, клинически-

ми переменными и субшкалами, которые различались между клиническими и 

контрольной группами. Проводился ковариационный анализ (ANCOVA) на ос-

нове поправки на возраст/образование для сравнения всех переменных между 

клиническими группами и контрольной группой.  

 Для оценки количественных переменных проводилась оценка нормально-

сти распределения с помощью теста Шапиро-Уилка, при нормальном распреде-

лении проводился дисперсионный анализ (ANOVA) и рost hoc сравнение с по-

мощью t-критерия Стьюдента, применявшегося для попарного сравнения групп 

и дальнейшей оценкой с поправкой Бонферрони. При распределении, отличном 

от нормального, проводился тест Краскела-Уоллиса с рost hoc сравнением с по-

мощью U-теста Манна-Уитни. Качественные переменные оценивались с помо-
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щью критерия χ
2
. Коэффициент ранговой корреляции Спирмена применялся для 

оценки связей между изучаемыми показателями. Оценка статистической значи-

мости: порог статистической значимости: p<0,05, использовалась поправка 

Бонферрони для множественных сравнений за исключением данных МРТ, где 

использовался метод Холма.  

Заявление по этике. Исследование проводилось в соответствии с дейст-

вующим законодательством РФ, Хельсинкской декларацией о защите прав че-

ловека и правилами организации протоколов исследования. Исследование было 

одобрено Локальным этическим комитетом ФГБУ НМИЦ ПН им. 

В.М.Бехтерева 28.06.2018. (№ЭК-1814). 

Результаты. 

1. Демографические и клинико-психологические характеристики.  Де-

мографические и клинические данные представлены в табл. 2. Исследуемые 1 

группы (с ограничительным типом НА) характеризовались меньшим возрастом 

по сравнению с исследуемыми 2 группы (p<0.05). Пациентки из 2 группы имели 

более высокие показатели импульсивности и отсутствия самоконтроля 

(p<0.001), проявлений перееданий (p<0.05), а также более высокие показатели 

интероцептивной некомпетентности (p<0.05). Также они показывали худшие 

результаты по когнитивным задачам: Висконсинскому тесту сортировки карто-

чек (p<0.001) и тесту Струпа (p<0.05). Исследуемые 1 группы демонстрировали 

более выраженное недоверие в межличностных отношениях по сравнению со 2 

группой (p<0.05). В целом группы пациенток с НА демонстрировали по сравне-

нию с контрольной группой более низкие показатели интероцептивной точно-

сти (p<0.001), более высокие показатели стремления к худобе (p<0.05), неудов-

летворенности телом (p<0.001), перфекционизма (p<0.001), а также отвлекаемо-

сти внимания (p<0.05). 

Таблица 2.  

Демографические и клинико-психологические характеристики респонден-

тов  

№ Показатель 1 груп-

па/ОГ  

(n=34) 

2 груп-

па/ОЧ  

(n=28) 

Контроль  

(n=29) 

Достоверные 

различия 

1 Возраст 15,2±1,5 16,9±1,8 15,6±1,4 ОЧ>ОГ* 

2 ИМТ 13,6±1,7 14,2±2,1 19,9±2,6 ОГ,ОЧ<К** 

3 Образование 8,7±0,9 9,5±1,2 9,1±0,7 - 

4 Интероцептивная точ-

ность 

0,38±0,12 0,42 ±0,18 0,71±0,15 ОГ,ОЧ<К** 

Шкала импульсивности Баррата 

5 Импульсивность (общий 

балл) 

63,5 ±13,1 75,1±9,4 60,7±10,6 ОЧ>ОГ** 

6 Отсутствие самоконтроля 14,4±3,1 22,6±4,7 15,9±3,9 ОЧ>ОГ** 

7 Непоследовательность 21,8±5,8 23,2±4,6 22,7±6,1 - 

8 Отвлечение внимания 27,3±7,0 29,1±6,2 22,4±5,3 ОЧ,ОГ>К* 

Шкала оценки пищевого поведения 
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9 Стремление к худобе 10,1±2,8 9,7±3,2 5,1±1,8 ОЧ,ОГ>К* 

10 Булимия 2,7±0,9 6,8±1,6 1,9±0,6 ОЧ>ОГ* 

11 Неудовлетворенность те-

лом 

14,7±4,8 15,6±3,5 6,0±2,3 ОЧ,ОГ>К** 

12 Неэффективность 8,3±3,2 12,1±2,9 3,8±1,5 ОЧ>ОГ* 

13 Перфекционизм 12,1±2,4 10,7±1,6 5,1±2,1 ОЧ,ОГ>К** 

14 Недоверие в межличност-

ных отношениях 

9,9±1,7 6,1±2,3 5,6±1,7 ОГ>ОЧ,К* 

15 Интероцептивная неком-

петентность 

12,5±4,1 16,3±3,7 5,2±2,6 ОЧ>ОГ* 

ОЧ,ОГ>К** 

Результаты нейропсихологических методик 

16 Тест следования по 

маршруту (сек.) 

A 26,4±6,3 27,9±7,5 26,8±5,9 - 

Б 49,8 ±12,7 52,4±15,3 50,6 ±13,8 - 

17 Висконсинский тест (кол-

во персеверативных оши-

бок) 

6,9 ± 5,1 11,4±6,8 5,7 ± 3,5 ОЧ>ОГ,К** 

18 Струп (интерференция) 14,7±10,2 19,1±8,9 12,8 ± 7,0 ОЧ>ОГ,К* 

*- p<0.05, **- p<0.001; ОГ- ограничительный тип, ОЧ – очистительный тип, 

К- контроль 

2. Данные воксель-базированной МР-морфометрии. При анализе дан-

ных МРТ головного мозга в клинических и контрольной группах были получе-

ны значимые отличия в объемах большого мозга. Было обнаружено значимое 

увеличение общего количества цереброспинальной жидкости, уменьшение объ-

ема серого вещества преимущественно за счет коры левого полушария и белого 

вещества в группах девушек с НА по сравнению с контролем (p<0,01). 

Таблица 3.  

Толщина коры структур левой гемисферы головного мозга в клинических 

и контрольной группах 

№ Структуры ле-

вой гемисферы 

1 груп-

па/ОГ  

(n=34), мм 

2 груп-

па/ОЧ  

(n=28), мм 

Контроль  

(n=29), 

мм 

Достоверные 

различия 

1 Островок  2,971 2,953 2,879 ОЧ,ОГ>К** 

2 Верхнетеменная 

извилина  

2,236 2,221 2,341 ОЧ,ОГ<К* 

3 Передне-

медиальная лоб-

ная кора 

2,394 2,402 2,468 ОЧ,ОГ<К* 

4 Нижняя височная 

извилина 

2,865 2,849 2,925 ОЧ,ОГ<К** 

5 Прецентральная 

извилина 

2,551 2,569 2,631 ОЧ,ОГ<К** 

6 Предклинье 2,358 2,371 2,467 ОЧ,ОГ<К** 

*- p<0.05, **- p<0.001 
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 На основе воксельной морфометрии были обнаружены значимые отличия 

в показателях толщины коры в левом полушарии (табл. 2). При общей разнице в 

толщине коры в области левого полушария в сторону ее уменьшения по срав-

нению с контрольной группой, у пациентов в клинических группах наблюда-

лось значимое увеличение островка (p<0.001). Разницы в показателях толщины 

коры правого полушария между группами обнаружено не было.  

3. Данные функциональной МРТ в состоянии покоя и корреляции с 

клинико-психологическими характеристиками. При оценке данных, полу-

ченных с помощью seed-based анализа связанности основных областей, опреде-

ляющих дефолтную сеть, с другими регионами головного мозга были получены 

достоверные различия (p<0,05 для кластера; p<0,001 для вокселя на основе 

скорректированных значений) в виде:  

 (1) снижения связанности между медиальной префронтальной корой и 

кластером, включающим в себя латеральную орбитофронтальную кору и пра-

вый задний островок в группе с очистительной НА по сравнению с группой с 

ограничительной НА;  

 (2) снижения связанности между дорсальной передней поясной корой и 

кластером, включающим в себя левую угловую извилину и предклинье в груп-

пах с ограничительной и очистительной НА по сравнению с контролем. 

 При оценке данных, полученных с помощью seed-based анализа, связанно-

сти основных областей, определяющих сеть значимости, с другими регионами 

головного мозга, были получены достоверные различия (p<0,05 для кластера; 

p<0,001 для вокселя на основе скорректированных значений) в виде: 

 (1) Повышение связанности между передним левым островком и класте-

ром, включающим орбитофронтальную кору и вентральный стриатум в группах 

с ограничительной и очистительной НА по сравнению с контролем. При этом 

более высокие показатели интероцептивной точности коррелировали с более 

высоким уровнем связанности (r=0,54, p =0,007). 

 (2) Снижение связанности между левым островком и кластером, вклю-

чающим в себя левую среднюю лобную извилину и левую нижнюю теменную 

дольку в группе с очистительной НА по сравнению с группой с ограничитель-

ной НА. При этом степень выраженности импульсивности (общий балл по шка-

ле Баррата) (r=0,49, p=0,016) и недовольства своим телом (r=0,32, p=0,027) кор-

релировали с уровнем снижения связанности.  

 (3) Повышение связанности между правым островком и правой средней 

лобной извилиной в группе с ограничительной НА по сравнению с группой с 

очистительной НА. 

 При оценке данных, полученных с помощью seed-based анализа связанности 

основных областей, определяющих визуальную сеть, с другими регионами го-

ловного мозга были получены достоверные различия (p<0,05 для кластера; 

p<0,001 для вокселя на основе скорректированных значений) в виде: снижения 

связанности между левой верхней затылочной извилиной и кластером, вклю-

чающим преимущественно латеральные отделы полушарий мозжечка (и его чер-

вя) в группах с ограничительной и очистительной НА по сравнению с контролем. 
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Обсуждение. Несмотря на значительное количество исследований функ-

циональной связанности мозга при различных расстройствах пищевого поведе-

ния (РПП) в состоянии покоя до настоящего времени не было обнаружено (в 

том числе и в настоящем исследовании) четких биомаркеров данных рас-

стройств. Вместе с этим, наше исследование показало, что в состоянии покоя 

существуют различия функциональной связанности между различными облас-

тями мозга у пациенток с ограничительными и очистительными паттернами 

пищевого поведения. При этом некоторые из этих различий оказались связаны с 

психопатологическими проявлениями, определяющими симптоматологию рас-

стройства, например, интероцептивными нарушениями, недовольством своим 

телом и импульсивностью. 

 Сильной стороной нашего исследования является наличие достаточно жест-

ких критериев включения и невключения в исследование, что позволяло миними-

зировать создание смешанных клинических выборок с атипичными формами 

РПП и исключить влияние психотропных препаратов или системной психотера-

пии. К ограничениям можно отнести относительно небольшую выборку испы-

туемых. Будущие исследования с тем же подходом необходимо провести, чтобы 

подтвердить наши предварительные результаты, обобщить гипотезу и уточнить 

соображения о различных нейробиологических аспектах нарушений у пациентов 

с НА. Еще одно ограничение касается использования МРТ-сканера 1,5 Тл. Буду-

щие исследования следует проводить на сканерах мощностью не менее 3 Тл. 

 В предшествующих исследованиях также были обнаружены изменения 

связанности островка, например, повышенная функциональная связанность его 

передней части с дефолтной сетью у больных НА по сравнению с группой кон-

троля [2]. В целом островок можно рассматривать как важную интегративную 

структуру, обеспечивающую интероцептивное, экстероцептивное и эмоцио-

нальное осознание [11] и имеющую разную функциональную связанность ее 

различных частей с другими структурами мозга в зависимости от особенностей 

клинической картины НА, что показывают и наши результаты. 

 В некоторых ранних работах [9] сообщалось о снижении активности пред-

клинья у больных НА. Дальнейшие исследования показали нарушения его связ-

ности, например, с левой дорсальной скорлупой [16]. Также была выявлена кор-

реляция между толщиной коры в этой области, статусом питания и когнитивны-

ми функциями, что подтверждает критическую роль этой области при НА [4]. В 

нашем исследовании было показано изменение связанности данной области с 

дорсальной передней поясной корой. Учитывая, что предклинье и передняя пояс-

ная кора рассматриваются в качестве ключевых компонентов сети, поддержи-

вающей процессы самооценивания и связанных с искажением образа тела [17], в 

дальнейшем эти зоны могут быть обозначены как зоны повышенного интереса 

при оценке нарушений, обусловливающих нейрофизиологическую основу НА. 

 Хотя текущие данные о связанности дефолтной сети с другими областями 

мозга при НА неоднородны, они все же предполагают, что нарушения в этих 

зонах у больных могут обусловливать изменения в когнитивных функциях, та-

ких как когнитивная гибкость и торможение. [16]. Кроме того, изменения свя-
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занности структур внутри самой сети и с другими областями головного мозга 

могут отражать специфические нарушения самофокусированных размышлений 

в состоянии покоя [19]. 

 Для изучения зрительно-пространственной и сенсорной обработки при НА 

исследовали медиальную, латеральную и вентральную зрительные сети, а также 

соматосенсорную сеть [2, 5]. Учитывая искаженную обработку образа тела у 

больных НА, функциональная связь этих областей мозга может дать представ-

ление о том, почему пациенты неверно воспринимают размеры своего тела. Па-

циенты с НА показали области сниженной связанности в вентральной зритель-

ной сети, участвующей в пространственной памяти и представлении образов. 

При этом было продемонстрировано ухудшение зрительной памяти и снижение 

центральной когерентности при выполнении когнитивных тестов, что коррели-

ровало с различиями в связанности [5]. При этом в нашем исследовании не бы-

ло найдено корреляций с нарушениями в исполнительных функциях.  

 Несмотря на различные интерпретации исследований фМРТ покоя, ре-

зультаты, как правило, совпадают в том, что они идентифицируют функцио-

нальные изменения в различных сетях и/или областях у пациентов с НА даже 

при нормализации веса. В частности, изменения во фронто-париетальной сети 

мозга, участвующей в когнитивном контроле, были обнаружены как у пациен-

тов с НА, так и в группе пациентов, находящихся в ремиссии [2]. Некоторые ав-

торы считают, что данные изменения, вероятно, могут лежать в основе нару-

шенного когнитивного контроля за потреблением пищи, а также негативных 

размышлений о себе и своем теле [1, 3], определяя вероятность рецидива. В свя-

зи с этим в дальнейшем мы планируем проведение повторного фМРТ у пациен-

ток, прошедших наше исследование, для выявления стабильных отклонений в 

нейронных контурах, которые могут быть выявлены уже в ремиссии.  

 Наше глобальное понимание нейробиологии мозга и его роли в психиче-

ских расстройствах все еще недостаточно развито для надежной интерпретации 

таких методов, как фМРТ. Несмотря на то, что идентификация нейронных ми-

шеней для эффективного лечения, в конечном счете, является одной из целей 

исследований нейровизуализации, в настоящее время необходимы дополни-

тельные исследования, чтобы концептуализировать комплексные этиопатогене-

тические модели, лежащие в основе НА [13]. Эти исследования могут базиро-

ваться, в том числе, на новых подходах в оценках функции мозга при РПП, на-

пример, используя анализ нейронной изменчивости [12]. 

 Вместе с этим полученные нами результаты могут предоставить важную 

информацию для лучшего понимания спектра РПП от НА до нервной булимии 

и компульсивного переедания (с ожирением и без него) и нейронных механиз-

мов, лежащих в основе перекрещивающихся и отличающихся по сути паттер-

нов поведения, характерных для этих нарушений. Помимо этого, в перспективе 

возможно использование полученных данных для выделения потенциальных 

нейрофизиологических мишеней, что особенно важно в ситуации ограниченно-

го эффекта фармакотерапии у больных НА. В свете этого конкретные терапев-

тические протоколы, такие как когнитивно-ремедиационная терапия, могут 
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стать основными вмешательствами на ранних стадиях лечения РПП, за которы-

ми затем могут следовать более динамичные психотерапевтические подходы. 

Помимо этого существует возможность воздействовать на выявляемые специ-

фические нейрофункциональные нарушения с помощью различных методов 

нейромодуляции, таких как транскраниальная магнитная стимуляция и глубо-

кая стимуляция мозга в сочетании с психологической и нутритивной терапией.  

Вклад авторов: А.А. Пичиков разработал структуру исследования, коорди-

нировал его осуществление и написал рукопись статьи; А.А. Пичиков, Д.И. Ти-

хомиров, Т.А. Саломатина, Л.Р. Ахмерова участвовали в наборе пациентов для 

исследования, проводили оценку клинических показателей и осуществляли сбор 

психометрических данных; Т.А. Саломатина, Р.В. Гребенщикова, Л.В. Лукина 

осуществили сбор данных фМРТ и морфометрии головного мозга у пациентов; 
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tional connectivity in the resting state and its relation to the features of eating behav-

ior and symptomatology of the disorder. The aim of the study is to determine the 

changes in functional connectivity between different brain regions at rest in adoles-

cent girls with restrictive and purging type of anorexia nervosa and their relationship 

with neuropsychological, interoceptive and clinical features. Material and methods. 

62 female patients with HA aged 14 to 19 years were examined and divided into two 

groups: restrictive (n=34) and purging (n=28) type. The control group consisted of 29 

healthy volunteers. All participants were tested with a set of psychometric tests and 

underwent resting-state functional MRI. Differences in connectivity between regions 

of interest including the significance network, default and visual network were ana-

lyzed. Correlation analysis was performed to find the association of the detected 

changes with clinical and psychopathologic measures. Results. Changes in functional 

connectivity between regions of the default and salience networks, as well as different 

insula regions and brain regions were identified in resting state in patients with re-

strictive and purging types of NA. Indicators of insula connectivity correlated with 

the level of interoceptive accuracy, impulsiveness, and dissatisfaction with one's 

body. The features of executive functioning did not correlate with the identified 

changes in connectivity. Conclusion. Our results suggest that functional brain ab-

normalities in NA are associated with specific regions that are involved in processing 

somatosensory and visual-spatial information. We obtained evidence of differences in 

connectivity between brain regions that condition self-referential thinking, inhibitory 

control, and reward sensitivity, and likely determine the severity of restrictive/purging 

patterns of eating behavior. 

Keywords: anorexia nervosa, adolescents, connectivity, executive functions, 

interoception 
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К.А. Шарина  

БАЗИСНЫЕ УБЕЖДЕНИЯ У УЧАЩИХСЯ  

С НЕНОРМАТИВНЫМ ИНДЕКСОМ МАССЫ ТЕЛА 

Пензенский государственный университет ( Пенза). 

 

Резюме. В статье рассматриваются вопросы базисных убеждений и наруше-
ний пищевого поведения учащихся с ненормативным индексом массы тела, а 
именно с избыточной массой тела. В практической части статьи приводится ис-
следование с использованием метода математической обработки данных, кото-
рый доказывает существование значимых различий между выделенными группа-
ми испытуемых, т. е. группа с избыточной массой тела показала бóльшую выра-
женность нарушений пищевого поведения, а также низкую ценность своего «Я». 

Ключевые слова: пищевое поведение, нарушения пищевого поведения, 
индекс массы тела, ненормативный индекс массы тела, базисные убеждения, 
учащиеся. 

 
В настоящее время избыточный вес и ожирение, распространенность которого 

в экономически развитых странах достигает 40%, являются не только фактором 
риска для возникновения проблем со здоровьем, но и, нарушая приспособляемость 
к социальной среде, способствуют дисфункции психической сферы учащихся. По 
данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в 2016 г. более 1,9 млрд 
(39%) взрослых старше 18 лет имели избыточную массу тела, из них свыше 650 
млн (13%) страдали ожирением (11% мужчин и 15% женщин). Согласно эпиде-
миологическим расчетам ВОЗ, к 2030 г. ожирение будут иметь 33% мужчин и 26% 
женщин [2]. В процессе жизнедеятельности человека масса тела может колебаться 
даже в течение суток. «Нормальный вес — это вес, который наблюдается в среднем 
у большинства людей, которые считаются здоровыми» [1]. 

В нашей стране Т. Г. Вознесенская проанализировала основные причины, 
приводящие к рецидиву переедания (диетическому срыву и набору массы тела) 
при диетическом лечении ожирения [1]. Первая причина - эмоциональная неста-
бильность, возникающая в результате применения строгих диет, которая получи-
ла название «диетическая депрессия». Вторая причина связана с тем, что со вре-
менем вес перестает снижаться на фоне продолжающейся терапии. Возникнове-
ние «весового плато» приводит к неверию в эффективность лечения и, соответст-
венно, к его прекращению. По данным автора, больные ожирением с эмоциоген-
ным пищевым поведением (ПП) при применении изолированной диетотерапии в 
100 % случаев испытывают симптомы «диетической депрессии» той или иной 
степени выраженности. Более того, у 30 % больных ожирением без клинически 
выраженных форм нарушения ПП на фоне диетотерапии появляется ощутимый 
эмоциональный дискомфорт, заставляющий их отказываться от терапии. 

Однако нельзя говорить только об одностороннем влиянии данных факто-
ров на возникновение лишнего веса. Правильнее будет говорить о взаимосвязи 
избыточного веса и биопсихосоциальных особенностей личности. «В ситуации 
выработанных семейных стереотипов культа еды при недостатке положитель-
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ных эмоций человек может использовать прием пищи в качестве компенсатор-
ного способа нормализации эмоционального фона» [5]. «Переедание становится 
источником положительных эмоций, вариантом адаптации при неблагоприят-
ных социальных условиях или психическом неблагополучии» [6]. 

Существует множество классификаций типов перееданий. Однако, все они 
сводятся к трем основным: ограничительному, эмоциогенному и экстернальному.  

Экстернальное ПП характеризуется повышенной чувствительностью боль-
ного не к внутренним стимулам к приему пищи (чувство голода, уровни глюко-
зы и свободных жирных кислот, наполнение желудка, его моторика), а к внеш-
ним (например, накрытый стол, принимающий пищу человек, реклама пищевых 
продуктов и др.). 

В случае эмоциогенного ПП, или гиперфагической реакции на стресс, эмо-
ционального переедания, которое встречается у 60% больных ожирением, сти-
мулом к приему пищи является не голод, а эмоциональный дискомфорт - чело-
век ест не потому, что голоден, а потому что неспокоен, тревожен, у него пло-
хое настроение, он удручен, раздражителен, обижен и т. д. 

Ограничительное ПП представляет собой избыточные хаотичные и несис-
тематические пищевые самоограничения и бессистемные, слишком строгие 
диеты, к которым время от времени прибегают все больные ожирением и кото-
рые не приводят к похудению. Такие периоды могут сменяться периодами пе-
реедания с новым интенсивным набором массы тела [3, 4]. 

Целью данной статьи является исследование психологических особенно-
стей учащихся с ненормативным индексом массы тела. В данном исследовании 
используется индекс массы тела (ИМТ) как величина, позволяющая оценить 
степень соответствия массы тела росту, которая позволяет косвенно судить о 
«нормативности» массы тела человека. 

Предполагается, что избыточный индекс массы тела у учащихся сопрово-
ждается определенными психологическими особенностями, проявляющимися в 
преобладании нарушений пищевого поведения, неконструктивных базисных 
убеждений, низкой ценности «Я» и низкой степени самоконтроля. 

Материал. Исследование проводилось на базе МБОУ СОШ № 49 г. Пенза, 
где приняли участие учащиеся с 5 по 11 класс в количестве 30 человек и на базе 
Пензенского государственного педуниверситета им. В.Г. Белинского, где при-
няли участие в студенты третьего курса в количестве 5 человек. Всего в иссле-
довании принимали участие 35 учащийся в возрасте 11 до 20 лет.  

Методическим инструментарием исследования отклонений в ПП послу-
жил Голландский опросник ПП (DEBQ), выявляющий ограничительное, эмо-
циогенное и экстернальное пищевое поведение.  

Для исследования физического «Я» использовались разные методы. Шкала 
базисных убеждений, основанная на когнитивной концепции базовых убежде-
ний личности.  

Индекс массы тела (ИМТ) как величина, позволяющая оценить степень со-
ответствия массы тела и роста, тем самым косвенно судить об избыточности (25 и 
более), нормативности (18,5–25) или недостаточности (18,5 и менее) массы тела. 
Для получения информации об ИМТ в разных возрастных группах были исполь-



21 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 3 

зованы дополнительные методы. В школе был проведен анализ медицинской до-
кументации, а именно личной медицинской карты школьника с согласия админи-
страции и участников исследования. Для студентов была разработана анкета, со-
стоящая из вопросов, необходимых для получения данных об их ИМТ. 

По данным Голландского опросника пищевого поведения, в группе с нор-
мативным ИМТ (n=20) у учащихся наблюдаются следующие показатели, пред-
ставленные в табл. 1. 

Таблица 1. 
Результаты по Голландскому опроснику пищевого поведения у учащихся с 

нормативным ИМТ 

Типы пищевого пове-
дения 

Количество испы-
туемых 

Проценты 
(%) 

φ эмп при 1,64 
для p≤0.05  

2,28 для p≤0.01 

Эмоциогенное 2 10 1,638 

Экстернальное 1 5 

Ограничительное 6 30 

Смешанные типы 2 10 

Не выражено 9 45 

*Эмоциогенный, экстернальный, ограничительный и смешанные типы ПП 
входят в группу «выражено». 

 
В данной группе 45% учащихся не имеют выраженных нарушений пище-

вого поведения, остальные 55% учащихся находятся в нездоровых отношениях 
с едой. Таким образом, даже в группе с условно нормативным ИМТ можно на-
блюдать нарушения в отношениях с пищей. 

Для проверки достоверности представленного выше вывода, был исполь-
зован критерий углового преобразования Фишера, по результатам которого 
можно сказать, что доля лиц в выборке, у которых проявляются нарушения в 
пищевом поведении не больше, чем тех, у кого условно здоровые отношения с 
едой, т. е. количество учащихся с отклонениями в ПП и условно здоровым по-
ведением с нормативным ИМТ не различается. Таким образом, статистически 
различия в пищевом поведении учащихся данной группы обнаружены не были. 

В группе с избыточным ИМТ можно увидеть следующие показатели по 
DEBQ, представленные в табл. 2. 

В данной группе можно наблюдать продолжительные нарушения в отно-
шениях с едой у большей части группы (94%), которые возникают из-за ограни-
чений в питании (33%). Можно сказать, что у испытуемых ограничения приоб-
ретают больший масштаб и большее влияние на стратегии поведения в питании. 

Для проверки достоверности статистической значимости был использован 
критерий Фишера, который показал, что доля лиц в выборке, у которых прояв-
ляются нарушения в пищевом поведении достоверно больше, чем тех, у кого 
условно здоровые отношения с едой. 

Таким образом, масштаб нездоровых отношений с едой у данной группы 
значительно больше в сравнении с первой. Также в группе с избыточным ИМТ 
статистически преобладают учащиеся с нарушением пищевого поведения. 
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Таблица 2. 
Результаты по Голландскому опроснику пищевого поведения у учащихся с 

избыточным ИМТ 

Типы пищевого пове-
дения 

Количество испы-
туемых 

Проценты 
(%) 

φ эмп при 1,64 
для p≤0.05  

2,28 для p≤0.01 

Эмоциогенное 3 22 3.702 

Экстернальное 1 6 

Ограничительное 5 33 

Смешанные типы 5 33 

Не выражено 1 6 

*Эмоциогенный, экстернальный, ограничительный и смешанные типы ПП 
входят в группу «выражено». 

 
Далее переходим к анализу базисных убеждений испытуемых. 
Результаты по опроснику «Шкала базисных убеждений» в группе испы-

туемых с нормативным ИМТ представлены в табл. 3. 
Таблица 3. 

Результаты по опроснику «Шкала базисных убеждений» в группе испы-
туемых с нормативным ИМТ (%) 

Шкала Количество испытуемых φ эмп 
при 1,64 для 

p≤0.05  
2,28 для 
p≤0.01 

низкий средний высокий 

Доброжелательность окружаю-
щего мира 

5 10 85 3,01 

Справедливость 14 30 56 1,67 

Образ «Я» 4 10 86 2,99 

Удача 10 23 67 1,61 

Убеждения о контроле 10 11 79 2,87 

 
В данной группе испытуемых преобладают высокие значения по большин-

ству пунктов, что говорит о максимально положительном отношении к жизни и 
доверительном отношении к людям. 

Значимые различия в высоком и среднем уровнях были обнаружены в та-
ких базисных убеждениях, как «Доброжелательность окружающего мира», 
«Образе Я» и «Убеждении о контроле». Так, испытуемые данной группы убеж-
дены, что сами могут контролировать свою жизнь и от их действий зависит 
нужный им результат, они убеждены в ценности своего «Я» и верят в преобла-
дании позитивного над негативным. 

Результаты по опроснику «Шкала базисных убеждений» в группе испы-
туемых с избыточным ИМТ представлены в табл. 4. 

В данной группе испытуемых преобладают средние значения по большин-
ству пунктов, что уже в сравнении с предыдущей группой говорит о менее по-
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ложительном отношении к жизни и доверительном отношении к людям. 
Таблица 4. 

Результаты по опроснику «Шкала базисных убеждений» в группе испы-
туемых с избыточным ИМТ (%) 

Шкала Количество испытуемых φ эмп 
при 1,64 для 

p≤0.05  
2,28 для 
p≤0.01 

низкий средний высокий 

Доброжелательность окружаю-
щего мира 

13 67 20 2,56 

Справедливость 8 11 81 3,02 

Образ «Я» 15 75 10 2,87 

Удача 17 32 51 1,54 

Убеждения о контроле 17 42 41 0,58 

 
Значимые различия в высоком и среднем уровнях были обнаружены в та-

ких базисных убеждениях, как «Доброжелательность окружающего мира», 
«Образ Я» и «Справедливость». Так, испытуемые данной группы убеждены, что 
только к хорошим и достойным людям в большинстве случаев приходит сча-
стье и удача и они получают то, чего заслуживают в жизни, также они слабо ве-
рят в ценность своего «Я» и в преобладание позитивного над негативным. 

Для проверки достоверности статистической значимости был использован 
критерий Фишера, который использовался для сравнения базисных убеждений 
высокого и среднего уровней двух групп испытуемых. Были получены следую-
щие значимые результаты: 

1. Доброжелательность окружающего мира [φ эмп 2,34 при 1,64 для p≤0.05 
2,28 для p≤0.01], где доля лиц в выборке с нормативным ИМТ, у которых более вы-
сокое значение по шкале достоверно больше, чем тех, у кого избыточный ИМТ. 

2. Справедливость [φ эмп 2,30 при 1,64 для p≤0.05 2,28 для p≤0.01], где до-
ля лиц в выборке с нормативным ИМТ, у которых более высокое значение по 
шкале достоверно больше, чем тех, у кого избыточный ИМТ. 

3. Образ «Я» [φ эмп 3,01 при 1,64 для p≤0.05 2,28 для p≤0.01], где доля лиц 
в выборке с нормативным ИМТ, у которых более высокое значение по шкале 
достоверно больше, чем тех, у кого избыточный ИМТ. 

Таким образом, значимые различия были выявлены по трем шкалам: добро-
желательное отношение окружающего мира, справедливость и образ «Я», где бо-
лее высокие значения наблюдаются у группы испытуемых с нормативным ИМТ. 

В данной статье мы выявляли распространение и распределение отклоне-
ний в пищевом поведении групп испытуемых с разным ИМТ, а также их уро-
вень базисных убеждений. 

Так, отклонения в ПП были обнаружены во всех группах учащихся. Одна-
ко, более высокие значения были обнаружены у группы с избыточным ИМТ. 

Также более высокие значения по шкалам базисных убеждений наблюдают-
ся у группы испытуемых с нормативным ИМТ, что говорит об их максимально 
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положительном отношении к жизни и доверительном отношении к людям. 
Таким образом, можно говорить о том, что ненормативный ИМТ у уча-

щихся сопровождается нарушениями пищевого поведения и определенными 
психологическими особенностями, проявляющимися в: преобладании неконст-
руктивных глубинных убеждений, более низкой ценности «Я». 
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НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ 

СТРЕССА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский универси-

тет» (Оренбург). 

 

Резюме. Полученные данные подтверждают тот факт, что профилактиче-

ская деятельность в области предупреждения развития заболеваний психиче-

ской сферы должна проводиться путем создания внутренней установки уча-

щихся на снижение восприимчивости к стрессорам, формирующим психоэмо-

циональное неблагополучие. Перспективным направлением является определе-

ние исходных биологических установок центральной нервной системы к дейст-

вующим факторам: сила, лабильность и подвижность нервных процессов, кото-

рые определяют поведение ребенка при действии стрессоров. В этой связи, для 

определения типа высшей нервной деятельности предлагается использовать по-

казатели, которые регистрируются методами, используемыми в центрах здоро-

вья при проведении профилактических осмотров. В качестве показателя, харак-

теризующего лабильность нервного процесса рекомендуется использовать LF
1
, 

определяемый вариационной кардиоритмографией, а подвижность – индекс ва-

госимпатического взаимодействия также регистрируемым вариационной кар-

диритмографией, силу нервных процессов – по устойчивости нервной реакции, 

измеряемой вариационной хронорефлексометрией. 

Ключевые слова: дети и подростки, стресс, тип регуляции. 

 

Известно, что возросшая физиологическая реактивность, сопровождающая 

процесс проработки стрессового события, сопровождается эмоциональной не-

стабильностью с максимальной включенностью вегетативного компонента. Как 

включенность вегетативного компонента, так и трудная переключаемость ха-

рактерны и для тревожной акцентуации, и тревожность как состояние закрепля-

ется в качестве выраженной черты характера. Появление вегетативного компо-

нента означает включение соматического контура реагирования и формирова-

ния соматической и психической патологии по мере взросления [8]. 

Учитывая данный факт, становится совершенно очевидной необходимость 

нормализации вегетативного состояния, стабилизация которого опосредовано 

будет снижать негативные проявления как психоэмоционального состояния, так 

и прогрессирования психосоматических изменений. В то же время непосредст-

венно показатели регуляции физиологических функций в этой связи могут яв-

ляться маркерами изменения психофизиологического состояния. В настоящее 

время для решения этой задачи необходимо использовать системный подход 

                                                           
1
LF (low frequency) — отражает мощность кардиальных волн низкой частоты. Этот па-
раметр лишь косвенно зависит от вариабельности. В состоянии покоя он может отра-
жать барорефлексную активность — механизм, помогающий поддерживать артериаль-
ное давление 
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сложного механизма регуляции физиологическими функциями по данным ана-

лиза вариабельности сердечного ритма (ВСР) [10, 13]. 

Цель исследования – выявить нейрофизиологические факторы риска 

формирования выраженности стресса у детей и подростков школьного возраста. 

Материалы и методы. У 2800 здоровых детей и подростков школьного 

возраста (7-17 лет) было проведено исследование особенностей нейрофизиоло-

гического статуса с учетом выраженности стресса. Критерии включения в ис-

следование: 1) постоянное проживание на территории Оренбургской области с 

момента рождения; 2) обучение в одной образовательной организации с момен-

та поступления в нее и отсутствие переводов из класса в класс; 3) отсутствие 

социальных рисков, то есть должна быть социально благополучная семья, пол-

ная семья; 4) отсутствие психических заболеваний и неблагоприятного невро-

логического анамнеза. Критерии исключения: 1) наличие черепно-мозговых 

травм в анамнезе; 2) наличие в анамнезе острых заболеваний либо обострений 

хронических заболеваний в течение 2 недель, предшествующих обследованию.  

На основании данных критериев в группу исследования было отобрано 644 

ребенка и подростка, из которых были сформированы три группы с различным 

уровнем стресса: низкий, средний высокий. Степень выраженности стресса опре-

делена анкетным методом по методике «Шкала психологического стресса PSM-

25» в адаптации Н.Е. Водопьяновой [7]. Вопросы, представленные в адаптиро-

ванном опроснике, по формулировке, но не по сути содержания переформатиро-

ваны с учетом возраста респондентов. Выбор данного метода обусловлен тем 

фактом, что он лишен недостатков традиционных методов изучения стрессовых 

состояний у детей и подростков, которые направлены на выявление патологиче-

ских процессов стресса. Использованная шкала позволяет измерить стресс как ес-

тественное состояние психической напряженности, а не патологический процесс. 

Нейрофизиологический статус детей и подростков был исследован по по-

казателям типа регуляции по методике Н.И. Шлык [6, 13] и уровню функцио-

нального состояния центральной нервной системы по методике М.П. Мороз 

(2001) [9]. Для определения типа регуляции у школьников была проведена за-

пись кардиоритмографии на аппаратно-программном комплексе ORTO-expert. 

Запись сердечного ритма проводилась в утренние часы. У обследуемых в поло-

жении лежа после 6-8 минутного отдыха регистрировали RR-интервалы в тече-

ние 128 секунд. Для экспресс-определения типа вегетативной регуляции из 38 

временных и спектральных показателей ВСР за основу брались только два - SI
2
 

и VLF
3
. Первый показатель (SI) характеризует степень активности центрального 

контура регуляции над автономным, а второй (VLF) отражает мобилизацию 

энергетических и метаболических резервов при физических и психоэмоцио-

нальных нагрузках. Согласно предложенной классификации экспресс-оценки SI 

                                                           
2
SI (усл. ед.) — стресс-индекс регуляторных систем, отражает степень преобладания 
центральных механизмов регуляции над автономными в вегетативной нервной системе, 
в норме значения 80—150 усл. 
3
VLF (very low frequency) — определяет мощность волн очень низкой частоты. Ритм 

VLF-волны задается самим сердцем. Симпатическая нервная система может влиять на 
частоту и амплитуду колебаний 
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типа вегетативной регуляции, умеренному преобладанию центрального контура 

регуляции (I тип) соответствуют значения SI>100 уел ед., VLF>240 мс
2
, выра-

женному преобладанию центральной регуляции (II тип) SI - 100 усл. ед, 

VLF<240 мс
2
; умеренному преобладанию автономной регуляции (III тип) – SI 

от 30 до 100 усл. ед, VLF>240 мс
2
, выраженному преобладанию автономной ре-

гуляции (IV тип) — SI от 10 до 30 усл ед., VLF>240 мс
2
. Последний (IV) тип ве-

гетативной регуляции может иметь как «физиологический», так и «патологиче-

ский» характер. «Физиологический» тип отражает высокий уровень физической 

тренированности, а «патологический» указывает на состояние переутомления, 

перетренированности, перенапряжения.  

Оценка функционального состояния центральной нервной системы у под-

ростков исследуемых групп проведена по показателям функционального уровня 

нервной системы (ФУС), устойчивости нервной реакции (УР), уровня функцио-

нальных возможностей (УФВ) сформированной функциональной системы и 

уровня работоспособности на аппаратно-программном комплексе «Способ ди-

агностики работоспособности человека» по методике М.П. Мороз [9]. 

Все полученные данные проанализированы с помощью прикладных про-

грамм Statistica 6.0 и Microsoft Excel 2007. Статистические данные представле-

ны в виде доли явления в общей совокупности изучаемых факторов (%), сред-

него значения (M), стандартного отклонения (σ) и средней ошибки (m).  

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия нор-

мальному распределению, для этого использовался критерий Шапиро-Уилка 

(n≤50) или критерий Колмогорова-Смирнова (n≥50), а также показатели асим-

метрии и эксцесса. 
При сравнении средних величин в нормально распределенных совокупно-

стях количественных данных рассчитывался t-критерий Стьюдента по следую-

щей формуле: 

 
где: М1 и М2 – сравниваемые средние величины, m1 и m2 – стандартные 

ошибки средних величин, соответственно. 

Полученные значения t-критерия Стьюдента оценивались путем сравнения 

с критическими значениями. Различия показателей считались статистически 

значимыми при уровне значимости p<0,05. 

Сравнение номинальных данных проводилось при помощи критерия χ
2
 Пир-

сона, позволяющего оценить значимость различий между фактическим количест-

вом исходов или качественных характеристик выборки, попадающих в каждую ка-

тегорию, и теоретическим количеством, которое можно ожидать в изучаемых 

группах при справедливости нулевой гипотезы. В случае анализа четырехпольных 

таблиц при ожидаемом явлении хотя бы в одной ячейке менее 10 нами рассчиты-

вался критерий χ
2
 с поправкой Йейтса, позволяющей уменьшить вероятность 

ошибки первого типа, т. е обнаружения различий, где их нет. В тех случаях, когда 

число ожидаемых наблюдений в любой из ячеек четырехпольной таблицы было 

менее 5, для оценки уровня значимости различий использовался критерий Фишера. 
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Результаты и их обсуждение. Поскольку известно, что устойчивое преоб-

ладание центрального контура регуляции у школьников может быть следствием 

повышенной нервно-эмоциональной нагрузки в школе и дома, личностных осо-

бенностей, гипокинезии или повышенных тренировочных нагрузок и многих 

других факторов, которые вызывают постоянную активизацию стрессовых ме-

ханизмов, использование данных анализа типов регуляции для мониторинга 

стрессовых состояний становится очевидной необходимостью. Показано, что 

среди обследуемых, имеющих высокий уровень стресса, большинство имело II 

тип регуляции (65,6±3,20%), тогда как у учащихся с низким и средним уровнем 

стресса максимальное число обследуемых имело III тип регуляции: 55,9±3,43% 

и 48,4±3,41%, соответственно (табл. 1).  

Таблица 1.  

Распределение учащихся с учётом типа регуляции и уровнем стресса (P±p) 

Показатель Уровень стресса 

низкий 

n=209 

средний 

n=215 

высокий 

n=220 

I тип: умеренное преобладание централь-

ного контура регуляции (SI>100 усл. ед., 

VLF>240 мс
2
) 

13,8±2,38 

 

30,5±3,14* 

 

12,8±2,25 

 

II тип: выраженное преобладание цен-

трального контура регуляции (SI>100 усл. 

ед., VLF<240 мс
2
) 

11,8±2,23* 

 

10,3±2,07* 

 

65,6±3,20 

 

III тип: умеренное преобладание авто-

номного контура регуляции (SI<70 усл. 

ед., VLF>240 мс
2
) 

55,9±3,43* 

 

48,4±3,41* 

 

10,6±2,07 

 

IV тип: выраженное преобладание авто-

номного контура регуляции (SI<20 усл. 

ед., VLF>240 мс
2
) 

18,5±2,68* 

 

10,8±2,12 

 

10,3±2,05 

 

*р≤0,05 при сравнении с данными учащихся с высоким уровнем стресса 

 

Рассчитанный критерий χ
2
 для произвольной таблицы, где факторными по-

казателями были уровни стресса, а результирующими – тип регуляции, соста-

вил 239,237 ед. Учитывая, что для данной таблицы число степеней свободы со-

ставляло 6 и, соответственно, критическое значение χ
2
 при уровне значимости 

p=0,01 составляет 16,812, связь между факторным и результативным признака-

ми статистически значима при уровне значимости р<0,01. Это свидетельствует 

о том, что зависимость частоты случаев выявления различных типов регуляции 

от наличия различного уровня стресса статистически значима.  

Согласно литературным данным, школьников с выраженным преобладанием 

центральной регуляции (II тип) можно отнести к «группе риска», и полученные 

нами данные о статистически значимой связи с уровнем стресса расширяют пред-

ставления о данной группе риска не только в физиологическом, но и психологиче-

ском плане. Подобное состояние регуляторных систем может служить маркером 

донозологических состояний, перенапряжения и переутомления [11]. Длительное 
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напряжение центральных механизмов приводит к истощению процессов регуляции 

и управления, так как при этом адаптационная деятельность осуществляется на 

пределе возможностей организма и сопровождается развитием определенных на-

рушений интегративной деятельности вегетативной нервной системы [13]. 

Важно отметить, что данный подход оценки типа регуляции имеет место 

только на индивидуальном уровне оценки, но не применим для характеристики на 

уровне популяции и для целей сравнения количественных данных различных кол-

лективов или в хронологическом аспекте в связи с тем, что усреднение показателей 

ВСР у исследуемых с разными преобладающими типами регуляции недопустимо. 

Подобный подход ведет к ложной интерпретации результатов ВСР [12]. 

В основе психофизиологических причин формирования уровня стрессоустой-

чивости многие исследователи склонны к выводу о ведущей роли ВНД, однако на 

практике выделение чистых типов согласно общепринятым представлениям быва-

ет затруднительным, что определяет неточность прогнозов в поведенческих реак-

ций на действие различных стрессоров [4]. Имеющиеся методики определения ти-

па ВНД выявляют не комплекс основных свойств нервных процессов, обусловлен-

ных генетическими и физиологическими процессами, а поведенческие реакции, ко-

торые могут формироваться под действием воспитания, условий жизнедеятельно-

сти человека и не отражать «исходных» биологических характеристик нервных 

процессов. Основоположники учения о типологии ВНД И.П. Павлов и Б.М. Теплов 

отмечали высокую пластичность нервной системы, которая проявляется не в изме-

нении типов ВНД как таковых, а в первую очередь в маскировке истинных свойств 

нервной системы вследствие образования новых условных связей в результате дей-

ствия факторов среды обитания. В этой связи итогом работы ученых стало приори-

тетом исследование не проявление типов ВНД, формирующихся в том числе и под 

действием фактора воспитания и тренировок, а ее биологических составляющих, 

которые и определяют поведенческие реакции человека – это сила, уравновешен-

ность и подвижность нервных процессов [2].  

Б.М. Тепловым (1950) было доказано, что сила нервных процессов опреде-

ляется пределом работоспособности нервных клеток, т. е. их способностью вы-

держивать длительное и концентрированное возбуждение, не переходя в со-

стояние запредельного торможения. Экспериментальные исследования показы-

вают, что данная характеристика нервных процессов может иметь свойство 

тренированности [9]. Учитывая данную характеристику и современные методы 

оценки течения нервных процессов, используемых в мониторингах среди детей 

и подростков, предлагается в качестве показателя, оценивающего силу нервных 

процессов, использовать устойчивость нервной реакции и уровень функцио-

нальных возможностей сформированной функциональной системы вариацион-

ной хронорефлексометрии [9]. Показано, что у учащихся с высоким уровнем 

стресса данные показатели достоверно ниже, чем у учащихся с низким уровнем 

стресса по устойчивости нервной реакции на 36,4% (0,7±0,02 усл. ед. при дан-

ных 1,1±0,03 усл. ед., р≤0,05) и по уровню функциональных возможностей 

сформированной функциональной системы на 18,2% (1,8±0,06 усл. ед. при дан-

ных 2,2±0,05 усл. ед., р≤0,05) (Табл.2). 
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Таблица 2.  

Показатели функционального состояния центральной нервной системы у 

учащихся с учётом выраженности стресса 

Показатель Уровень стресса 

низкий средний высокий 

Функциональный уровень нервной системы  2,3±0,05 2,3±0,11 2,2±0,06 

Устойчивость нервной реакции  1,1±0,03 0,8±0,05* 0,7±0,02* 

Уровень функциональных возможностей 

сформированной функциональной системы  

2,2±0,05 

 

1,9±0,01* 

 

1,8±0,06* 

 

*p≤0,05 при сравнении с данными учащихся с низким уровнем стресса  

 

Подтверждением влияния УР и УФВ на формирование высокого уровня 

стресса стали установленные статистически значимые различия между частотой 

встречаемости учащихся с высоким уровнем стресса среди лиц, имеющих низ-

кий и высокий уровень развития устойчивости нервной реакции (χ
2
=10,032, 

р=0,01) и уровнем функциональных возможностей сформированной функцио-

нальной системы (χ
2 
= 4,791, р=0,05) (табл. 3). 

Таблица 3.  

Нейрофизиологические факторы риска формирования стресса у учащихся 

 
Показатель 

психического 
здоровья  

Наличие 
высокого  

уровня 
стресса 
abs / % 

Статистическая значимость различий между час-
тотой встречаемости лиц с высоким уровнем 

стресса среди учащихся, имеющих негативную 
степень выраженности показателя психического 

здоровья  

Есть Нет Критерии оценки 
значимости разли-
чий исходов в зави-
симости от воздейст-
вия фактора риска: 
χ

2 
/ χ

2 
с поправкой Йет-

са χ
2 
с поправкой на 

правдоподобие 

Критерии оценки силы связи 
между фактором риска и исхо-

дом:Критерий φ Критерий V 
Крамера Критерий К Чупро-

ва/Коэффициент сопряженности 
Пирсона (С) / Нормированное 

значение коэффициента Пирсона 
(C') 

Уровень ФУС: 

низкий 109 130 0,939 / 0,771 / 0,939 0,044 (несущественная) / 0,044 
(несущественная) / 0,062 (не-

существенная) 
высокий 104 148 

Уровень УР: 

низкий 168 127 55,391* / 54,015* / 
57,597* 

0,336 (средняя) / 0,318 (сред-
няя) / 0,450 (относительно 

сильная) 
высокий 45 151 

Уровень УФВ: 

низкий 157 100 77,676* / 76,046* / 
80,875* 

0,404 (относительно сильная) / 
0,375 (средняя) / 0,530 (относи-

тельно сильная) 
высокий 46 173 

* р≤0,001, **р≤0,005, *** р≤0,05 



31 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 3 

Использование указанных показателей вариационной хронорефлексомет-

рии также позволит исключить субъективность полученных данных, которая 

имеет место при проведении анкетных методов определения типа ВНД по ис-

пользуемым в настоящее время опросникам.  

И.П. Павлов под подвижностью в учении о ВНД понимал «все временны е 

характеристики работы нервной системы, все те стороны этой работы, к которым 

применим категория скорости», а в качестве основных критериев позже Б.М. Те-

пловым были определены скорость проявления нервного процесса в ответ на раз-

дражение, скорость движения нервных процессов, скорость прекращения нерв-

ных процессов, скорость смены торможения возбуждением и возбуждения – тор-

можением. Учитывая данную характеристику ВНД и характеристики показате-

лей, регистрирующиеся при проведении мониторингов здоровья детей и подрост-

ков школьного возраста, физиологическим отражением скорости нервных про-

цессов, их лабильности может служить показатель LF – состояние симпатическо-

го отдела вегетативной системы регуляции сосудистого тонуса. Это время, необ-

ходимое вазомоторному центру на операции приема, обработки и передачи ин-

формации [3]. Отсутствие межгрупповых различий по показателю HF
4
 (%), на 

наш взгляд, свидетельствует об однотипных механизмах управления в пределах 

автономного контура регуляции сердечного ритма. Следовательно, выявленные 

Бодровым И.Г. с соавт. особенности динамики показателей ВСР при когнитивной 

нагрузке относятся преимущественно к центральному контуру регуляции, более 

тесно связанному с организацией адаптивного поведения [5]. 

Заключение. Предложенный подход может быть использован при контро-

ле за адаптацией к изменяющимся условиям жизнедеятельности детей и подро-

стков школьного возраста и как эффективный инструментарий по управлению 

стрессовым состоянием школьников. Это вполне возможно, поскольку диагно-

стика типов регуляции с использованием метода вариационной кардиоритмо-

графии проводится в региональных центрах общественного здоровья и меди-

цинской профилактики, однако на практике полученные данные редко учиты-

ваются школьными врачами, психологами, педиатрами в данном аспекте. 
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NEUROPHYSIOLOGICAL RISK FACTORS FOR STRESS 
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Summary. The data obtained confirm the fact that preventive activities in the 

field of preventing the development of mental illnesses should be carried out by creat-

ing an internal attitude of students to reduce susceptibility to stressors that form 

psychoemotional distress. A promising direction is to determine the initial biological 

attitudes of the central nervous system to the acting factors: strength, lability and mo-

bility of nervous processes that determine the behavior of a child under the action of 

stressors. In this regard, to determine the type of higher nervous activity, it is pro-

posed to use indicators that are recorded by methods used in health centers during 

preventive examinations. As an indicator characterizing the lability of the nervous 

process, it is recommended to use LF, determined by variational 

cardiorhythmography, and mobility – the index of vagosympathetic interaction also 

recorded by variational cardiorhythmography, the strength of nervous processes – by 

the stability of the nervous reaction, measured by variational chronoreflexometry. 
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ФАКТОРЫ САМОВОЛЬНОГО ОТЛУЧЕНИЯ ИЗ ДОМА  

У ПОДРОСТКОВ ИЗ ДИСФУНКЦИОНАЛЬНЫХ СЕМЕЙ 
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тет» (Смоленск). 

 

Резюме. В статье представлены результаты исследования взаимосвязи ло-

кус контроля и социальной желательности с семейными взаимоотношениями у 

подростков, самовольно отлучающихся из дома. В исследовании приняли уча-

стие 60 человек в возрасте от 14 до 17 лет: 30 несовершеннолетних подростков, 

самовольно отлучающихся из дома и 30 подростков с просоциальной ориента-

цией. Выявлено, что авторитарный и подавляющий стили воспитания приводят 

к формированию экстернального типа локус-контроля и низкого уровня соци-

альной желательности, что снижает уровень психической саморегуляции и мо-

жет приводить к формированию девиантного поведения. 

Ключевые слова: девиантное поведение, локус-контроль, социальная же-

лательность, стили воспитания 

 

Введение. Проблема девиантного поведения среди подростков, несмотря 

на ее проработанность, остается актуальной на сегодняшний день. Возрастная 

психология несовершеннолетних становится фактором психических особенно-

стей, которые могут способствовать совершению антиобщественных действий 

[4]. По данным МВД РФ, на период с января по декабрь 2022 г. всего по России 

было выявлено 26305 несовершеннолетних лиц, совершивших преступления; по 

Смоленской области - 236 подростков [6]. 

Как известно, детско-родительские отношения влияют на формирование 

личности ребенка, его характерологические особенности и паттерны поведения, 

которые в последующем обусловливают его стиль жизни [5, 9]. Родители на 

уровне общества исполняют функцию социализации и трансляции ценностей, на 

уровне индивида – удовлетворяя потребности ребенка в родительстве, становятся 

важными значимыми лицами в его становлении как личности. В свою очередь, 

окруженная атмосферой хронического страха и недоверия дисфункциональная 

семья становится препятствием для личностного роста ребенка. Эмоциональная, 

когнитивная, а зачастую и социальная депривация, насилие, вербальная агрессия 

– все это ведет к девиантному поведению детей и подростков, являющемуся 

следствием патологизирующего семейного воспитания [5, 10]. 

Уходя от родителей, несовершеннолетние ищут поддержку в обществе се-

бе подобных, что, в совокупности с проблемами дома, зачастую становится 

триггером для формирования зависимостей и других видов девиантного пове-

дения. В некоторых странах данные явления считаются прямыми причинами 

преступности несовершеннолетних [4]. К самовольным отлучениям из дома, как 

следствие, присоединяются различного рода правонарушения и проступки. Од-

ной из причин этого, помимо неблагоприятной обстановки дома, является не-
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достаточность психологической саморегуляции субъекта. 

Дж. Роттером в 1954 г. было введено в психологический обиход понятие 

«локус-контроль». Локус контроля – это обобщенное ожидание того, в какой 

степени люди контролируют подкрепления в своей жизни. Люди с экстерналь-

ным локусом контроля полагают, что их успехи и неудачи регулируются внеш-

ними факторами, такими как судьба, удача, счастливый случай, влиятельные 

люди и непредсказуемые силы окружения. Люди же с интернальным локусом 

контроля верят в то, что удачи и неудачи определяются их собственным дейст-

виями и способностями (внутренние, или личностные, факторы) [8]. Поэтому 

уровень субъективного контроля интерналов выше, чем экстерналов, так как 

они полагают, что в большей степени оказывают влияние на ситуацию [9].  

Следуя теории социального научения, локус контроля, являясь устойчивым 

свойством личности, формируется в ходе процесса социализации индивидуума, 

в которой важную роль играет семья. Неправильное воспитание может приво-

дить к обострению девиантности и делинквентности личности, одной из харак-

теристик которой указывается экстернальный тип локус контроля [5, 8].  

Немаловажным фактором в поведении является и социальная желатель-

ность – это стремление соответствовать ожиданиям окружающих и социальным 

нормам, даже если это не соответствует собственным желаниям и убеждениям. 

Так, было установлено, что люди, проявлявшие установку социальной жела-

тельности, вели себя более осторожно, чем люди, у которых не было этой уста-

новки – они вербально и поведенчески нарушали нормы коммуникации [8]. 

Склонность проявлять социально одобряемое поведение обусловливается не 

столько желанием показать себя с лучших сторон, сколько глубинными потреб-

ностями в самом одобрении. В подростковом периоде социальная желатель-

ность может играть большую роль в поведении и принятии решений, так как 

одна из ключевых особенностей этого возраста – потребность вхождения в ре-

ферентную группу, и поведение в большей степени будет детерминировано ха-

рактером ценностей в этой группе.  

Исходя из вышесказанного, проблема самовольного отлучения подростков 

из дома может быть обусловлена неблагоприятным психологическим климатом 

в семье и ее общей дисфункциональностью.  

Цель и задачи работы. Целью исследования является изучение взаимо-

связи локус контроля и социальной желательности с семейными взаимоотно-

шениями у подростков, самовольно отлучающихся из дома. Основной гипоте-

зой исследования является взаимосвязь типа локуса контроля и социальной же-

лательности со стилями родительского воспитания. 

Задачи: 

1. Изучение превалирующих типов локус контроля и социальной жела-
тельности в группах сравнения. 

2. Изучение взаимосвязи между уровнем социальной желательностью и 
стилями родительского воспитания. 

3. Изучение взаимосвязи между уровнем социальной желательности и ло-
кус контролем. 
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4. Изучение взаимосвязи между уровнем локус контроля и стилями роди-
тельского воспитания. 

Материалы и методы исследования. Проведено выборочное обследова-

ние 30 несовершеннолетних подростков, самовольно отлучающихся из дома и 

находящихся под профилактическим надзором уголовного розыска г. Смоленск. 

Средний возраст основной группы составил M(SD) 15,6(0,6) лет, из них 17 

юношей и 13 девушек. 

Контрольную группу составили 30 учащихся с просоциальной ориентаци-

ей 8-10 классов МБОУ СОШ № 2 г. Смоленск. Средний возраст контрольной 

группы M(SD) 15,6(0,7) лет, из них 16 юношей и 14 девушек. 

Статистических различий в группах сравнения по полу и возрасту нет 

(p=0.38). 

Родителями респондентов возраста до 15 лет дано письменное информиро-

ванное добровольное согласие на участие в исследовании и на обработку пер-

сональных данных. Респондентами старше 15 лет также дано письменное ин-

формированное добровольное согласие на участие в исследовании и на обра-

ботку персональных данных. В беседе при получении информированного со-

гласия, а также в самом тексте в понятной респондентам и их родителям форме 

объяснен психодиагностический характер исследования, цель исследования, 

процедура исследования, утверждение о добровольности исследования и воз-

можности отказаться от участия в нем, утверждение о конфиденциальности и 

анонимности результатов. 

Методы и методики. В работе использовались следующие методы: 

1. Психодиагностический, включающий метод интервью с использованием 
классификации С.А. Беличевой для определения частоты девиаций, согласно 

которой выделяют отклонения корыстной направленности (аморальное поведе-

ние, кражи, проступки), отклонения агрессивной направленности (оскорбление, 

хулиганство, побои), отклонения социально-пассивной направленности (укло-

нение от учебы, бродяжничество, аддиктивное поведение) [7]; 

2. Анализ личных дел испытуемых. 
3. Статистический анализ проводился с использованием программы 

Statistica 6.0. Для сравнения средних значений групп применялся t-критерий 

Стьюдента. Направление и теснота корреляционной связи между двумя количе-

ственными показателями оценивались с помощью коэффициента ранговой кор-

реляции Спирмена (при распределении показателей, отличном от нормального) 

и шкале корреляционной связи Чеддока. 

В работе применены следующие психодиагностические методики: методи-

ка Дж. Роттера для диагностики локуса контроля [2]; методика «Поведение ро-

дителей и отношение подростков к ним» (Е. Шафер) [1] для исследования сти-

лей воспитания в семье; шкала Д.П. Кроуна и Д. Марлоу, позволяющая оценить 

уровень социальной желательности [3]. 

Исследование проведено в два этапа:  

1. На 1-м этапе выполнено выборочное исследование подростков с бро-

дяжничеством. 
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2. На втором – выделены из основной группы подростки с высоким, сред-

ним и низким уровнями социальной желательности. 

Результаты и обсуждение. Проанализированы личные дела испытуемых 

основной группы и выделены основные типы асоциального поведения, наблю-

дающиеся у несовершеннолетних, самовольно отлучающихся из дома. Резуль-

таты представлены на рис. 1.  

 

 
Рисунок 1. Частота встречающихся девиаций (abc) в основной группе 

(n=30). 

 

Как видно из представленного материала, случаи бродяжничества прева-

лировали у всех испытуемых основной группы. Но наряду с бродяжничеством у 

обследованных подростков основной группы выявлена высокая частота встре-

чаемости и других типов асоциального поведения: отклонения корыстной на-

правленности (аморальное поведение, кражи) и отклонения социально-

пассивной направленности (уклонение от учебы, аддиктивное поведение). 

Проведено изучение локуса контроля по результатам методики для иссле-

дования локуса контроля Дж. Роттера в основной и контрольной группах. Ре-

зультаты представлены в табл. 1. С помощью t-критерия Стьюдента было выяв-

лено, что статистически значимых различий между группами по показателям 

экстернальности и интернальности не выявлено. 

Далее, получив результаты шкалы социальной желательности (СЖ), мы 

выделили 3 группы респондентов: с низким, средним и с высоким уровнем СЖ. 

Результаты представлены на рис. 2. В основной группе соотношение респон-

дентов с низким, средним и высоким уровнем СЖ составило 40%, 40% и 20% 
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соответственно. В контрольной группе соотношение респондентов с низким и 

высоким уровнем СЖ составило 16,7%, 50% и 33,3% соответственно. С помо-

щью t-критерия Стьюдента были выявлены статистически значимые различия 

между группами (p=0.011) 

Таблица 1.  

Средние значения показателя локус-контроля в группах сравнения 

Показатели локус-

контроля (ЛК) 

Подростки ос-

новной группы 

n=30 

M(SD) 

Подростки кон-

трольной группы 

n=30 

M(SD) 

Уровень зна-

чимости 

p 

Экстернальный ЛК 54,4(11,8) 45,2(9,8) 0.55 

Интернальный ЛК 45,4(11,8) 54,2(9,8) 0.56 

* – различия показателей статистически не значимы (p>0,05). 
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Рисунок 2. Степень выраженности показателя социальной желательности в 

обеих группах (abc). 

 

Был проведен корреляционный анализ взаимосвязи показателя интерналь-

ности и показателя социальной желательности в основной и контрольной груп-

пах. Результаты представлены в табл. 2. В обеих группах при оценке связи по-

казателя СЖ и показателя интернальности была установлена заметной тесноты 

прямая связь, а при оценке связи показателя экстернальности и показателя со-

циальной желательности была установлена заметной тесноты обратная связь. 

Это говорит о том, что чем выше уровень экстернальности, тем ниже уровень 

СЖ, а соответственно, и просоциальные установки. 

При анализе полученных результатов методики «Поведение родителей и 

отношение подростков к ним» было установлено, что не у всех респондентов 

имеется отец, поэтому мы оценивали только отношение подростков к матери.  

Проведен корреляционный анализ показателей экстернальности и стилей 

воспитания в обеих группах. Получены положительные связи между стилями 

позитивного интереса, директивности и враждебности с экстернальностью у 

подростков основной группы, результаты представлены в табл. 3.  
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Таблица 2.  

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи локуса контроля и соци-

альной желательности (СЖ) в обеих группах (коэфффициент Спирмена) 

Показатели 

Характеристика корреляционной 

связи 

ρ 
Теснота связи по 

шкале Чеддока 
p 

Социальная желательность основная группа – 

Интернальность основная группа 
0,563 Заметная 0,001* 

Социальная желательность основная группа –

Экстернальность основная группа 

-

0,563 
Заметная 0,001* 

Социальная желательность контрольная группа 

– Интернальность контрольная группа 

0,682 Заметная 0,001* 

Социальная желательность контрольная группа 

– Экстернальность контрольная группа 

-

0,683 

Заметная 0,001* 

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Таблица 3.  

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателей локус кон-

троля и стилей воспитания в основной группе (n=30) (коэфффициент Спирмена) 

Показатели 

Характеристика корреляционной связи 

ρ 
Теснота связи по шкале 

Чеддока 
p 

Позитивный интерес 
основная группа

 – 

Экстернальность 
основная группа

 

 

-0,404 Умеренная 0,027* 

Директивность 
основная группа

 – Экстер-

нальность 
основная группа

 

 

0,369 Умеренная 0,045* 

Враждебность 
основная группа

 – Экстер-

нальность 
основная группа

 

 

0,467 Умеренная 0,009* 

Позитивный интерес 
основная группа

 – Ин-

тернальность 
основная группа

 

 

0,404 Умеренная 0,027* 

Директивность 
основная группа

 – Интер-

нальность 
основная группа

 
-0,369 Умеренная 0,045* 

Враждебность 
основная группа

 – Интер-

нальность 
основная группа

 
-0,467 Умеренная 0,009* 

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
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В контрольной группе экстернальность умеренно коррелирует с директив-

ным стилем воспитания (табл. 4).  

Таблица 4.  

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателей локус кон-

троля и стилей воспитания в контрольной группе (n=30) (коэфффициент Спир-

мена) 

Показатели 

Характеристика корреляционной свя-

зи 

ρ 
Теснота связи по 

шкале Чеддока 
p 

Директивность 
контрольная группа

 – Интер-

нальность 
контрольная группа

 

-

0,375 
Умеренная 0,041* 

Директивность 
контрольная группа

 – Экстер-

нальность 
контрольная группа

 
0,375 Умеренная 0,041* 

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Проведен корреляционный анализ показателей социальной желательности 

и стилей воспитания в обеих группах. У подростков сновной и контрольной 

групп выявлены положительные корреляции между показателем социльной же-

лательности и стилем воспитания позитивного интереса (табл. 5).  

Таблица 5.  

Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателей социальной 

желательности и стилей воспитания в обеих группах (коэфффициент Спирмена) 

Показатели 

Характеристика корреляционной 

связи 

ρ 
Теснота связи по 

шкале Чеддока 
p 

Социальная желательность 
основная группа

 – 

Позитивный интерес 
основная группа

 
0,459 Умеренная 0,011* 

Социальная желательность 
основная группа

 – 

Директивность 
основная группа

 

-

0,398 
Умеренная 0,029* 

Социальная желательность 
основная группа

 – 

Враждебность 
основная группа

 

-

0,440 
Умеренная 0,015* 

Социальная желательность контрольная группа – 

Позитивный интерес контрольная группа 
0,395 Умеренная 0,031* 

Социальная желательность контрольная группа – 

Директивность контрольная группа 

-

0,368 
Умеренная 0,046* 

* – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 
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В ходе анализа результатов эмпирического исследования нами были сде-
ланы следующие выводы: 

1. У несовершеннолетних, самовольно отлучающихся из дома, статистиче-
ски чаще превалирует экстернальный локус контроля и низкий уровень соци-
альной желательности, в то время как у подростков контрольной группы – ин-
тернальный. Экстернальность становится фактором конформности и соверше-
ния под влиянием группы противоправных действий. 

2. Установленная связь между уровнем социальной желательности и локу-
сом контроля показывает, что интерналы более склонны испытывать потреб-
ность в одобрении и вести себя в соответствии с установленными в обществе 
нормами, а экстерналы – пренебрегать ими.  

3. Чем выше позитивный интерес родителя к ребенку, тем более он склонен к 
выражению социальной желательности и, как следствие, просоциальным установ-
кам и паттернам поведения. Более низкий уровень социальной желательности на-
блюдается при враждебном и директивном стилях родительского воспитания. 

4. Экстернальность связана с восприятием подростками родителей как ди-
рективных и враждебно настроенных по отношению к ним, проявляющих авто-
ритарность и подавление активности ребенка. В то же время позитивный инте-
рес способствует формированию интернального локус контроля, который де-
терминирует чувство ответственности за себя и свои поступки. 

Заключение. Практическая значимость проведенного исследования за-
ключается в возможности использования результатов при составлении психо-
коррекционных программ для несовершеннолетних с отклоняющимся поведе-
нием. Особое внимание, как показывают полученные данные, следует уделять 
работе с родителями, так как от их стиля воспитания зависит формирование та-
ких качеств, как локус контроля и социальная желательность. 

Теоретическая ценность выполненной работы заключается в рассмотрении 
проблемы самовольных отлучений из дома у подростков через призму внутри-
семейных взаимоотношений как фактора формирования установок и вариантов 
поведения личности. 
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FACTORS OF SELF-WITHDRAWAL FROM HOME  
IN ADOLESCENTS FROM DYSFUNCTIONAL FAMILIES 

Smolensk State Medical University (Smolensk). 
Summary. The article presents the results of a study of the relationship between 

locus of control and social desirability and family relationships in adolescents who 
are involuntarily absent from home. Sixty people between the ages of 14 and 17 took 
part in the study: 30 adolescents who were AWOL and 30 adolescents with a 
prosocial orientation. It was found that an authoritarian and repressive parenting style 
leads to the formation of an externalizing type of locus of control and a low level of 
social desirability, which reduces the level of mental self-regulation and can lead to 
the formation of deviant behavior. 

Keywords: deviant behavior, locus control, social desirability, parenting styles. 
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И.В. Полякова 

УРОВЕНЬ АГРЕССИВНОСТИ ПОДРОСТКА  

ПРИ РАЗНОМ УРОВНЕ ОБУЧЕННОСТИ И ВОСПИТАННОСТИ 

Смоленский государственный университет (Смоленск). 

 

Резюме. В статье приводятся результаты исследования агрессивности под-

ростков, обучающихся в образовательных учреждениях с различным статусом: 

гимназии и сменной общеобразовательной школе. В исследовании были ис-

пользованы опросник уровня агрессивности Басса-Дарки и методика «Агрес-

сивное поведение» Е.П. Ильина, П.А. Ковалева. Установлены различные спе-

цифические особенности проявления агрессивных и враждебных форм поведе-

ния для обеих групп: учащиеся с высоким уровнем обученности и воспитанно-

сти проявляют низкий и средний уровень выраженности агрессивных и враж-

дебных реакций; учащиеся с низкими результатами учебной деятельности и по-

ведения проявляют в основном высокий уровень агрессивности.  

Ключевые слова: подросток, личность, поведение, агрессивность, враж-

дебность, обученность, воспитанность, сознание, самореализация. 

 

Введение. Единая система профилактики преступности, и прежде всего сре-

ди несовершеннолетних, утвержденная Указом Президента РФ [12], обеспечивает 

реализацию Стратегии развития воспитания в РФ на период до 2025 г. Распоря-

жение Правительства РФ [8] ориентирует педагогов и психологов, работающих в 

сфере образования, на обновление учебно-воспитательного процесса в системе 

общего образования на основе системно-деятельностного подхода и социальной 

ситуации развития обучающегося [7]. И, прежде всего, на снижение форм агрес-

сивного поведения учащихся. Исследование и коррекция агрессивных и враж-

дебных форм поведения подростков относятся к стратегическим приоритетам в 

сфере реализации государственной программы развития образования в РФ [1]. 

Авторы описывают тенденцию снижения эффективности обучения и вос-

питания (обученности и воспитанности школьников) и вследствие проявления 

агрессивности учащимися в учебно-воспитательном процессе [1, 3, 6]. В отече-

ственной психологии обученность и воспитанность школьника традиционно 

рассматривается как «… согласованность между знанием, убеждением и пове-

дением» [5, с.70].  

Тема взаимосвязи уровня обученности и воспитанности и уровня агрессив-

ности исследуется в контексте произвольности, интеллектуализации и осознан-

ности психических процессов в процессе учебной деятельности [6, 11, 13]. Осоз-

нание и удовлетворенность собственными личностными изменениями учащими-

ся подросткового возраста осуществляется в связи с соотнесением с социальными 

требованиями и ожиданиями [4, 9]. В случае, если имеется своего рода равнове-

сие между удовлетворенностью и социальными стандартами, предъявляемыми к 

личности подростка, можно говорить о «нормативном» развитии [2]. Нарушения 

этого баланса могут проявляться в агрессивном поведении [3;14;15]. 
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Лицеи и гимназии предоставляют более высокий образовательный уровень 

и в таких образовательных организациях обучающимся предлагается для усвое-

ния более высокая культура средств реализации учебной деятельности и взаи-

моотношений с окружающими. Установлено, что уровень предоставляемой об-

разовательной услуги влияет на формирование и развитие агрессивности обу-

чающегося, однако особенности этой взаимосвязи не однозначны [10]. 

Цель исследования заключалась в изучении психологических особенно-

стей взаимосвязи между уровнем обученности и воспитанности подростков и 

их уровнем агрессивности. В качестве гипотетического было выдвинуто пред-

положение о том, что эти уровни взаимосвязаны: уровень обученности и воспи-

танности подростка, обеспеченный высоким качеством обучения и воспитания, 

связан с редукцией проявления агрессивности подростков. 

Материал и методы исследования. В исследовании приняли участие 123 

подростка 13-15 лет, обучающихся в МБОУ № 2 (45 учащихся) и МБОУ Гимна-

зия им. Н.М. Пржевальского г. Смоленск (78 учащихся) (далее СШ и Гимназия 

соответственно). В Гимназии (входит в топ-3 школ Смоленска) обучаются под-

ростки из благополучных семей, родители которых проявляют высокую заинте-

ресованность в обучении и воспитании своих детей, а в СШ (сменная школа) 

обучаются дети с седьмого класса, так называемые «трудные» подростки, соб-

ранные в данном учебном заведении, в том числе из-за неуспеваемости и нару-

шений в поведении в школе, вызвавшими «хронические» проблемы во взаимо-

отношениях с учителями и сверстниками в образовательных учреждениях, где 

они обучались до поступления в СШ, проживающие в неблагополучных семьях.  

Исследование проводилось в октябре-декабре 2022 г. Структура исследо-

вания включала 2 этапа: на первом этапе выявлялись уровни выраженности аг-

рессивных и враждебных реакций обучающихся, на втором осуществлялось ис-

следование склонности подростков к конфликтности и агрессивности. 

В работе были использованы методики: опросник уровня агрессивности 

Басса-Дарки, позволяющий выявить уровни выраженности агрессивных и вра-

ждебных реакций (выбор методики обусловлен и тем, что этот инструмент по-

зволяет установить выраженность видов агрессивных и враждебных реакций, а 

также индексы агрессивности и враждебности испытуемых); опросник «Агрес-

сивное поведение» Е.П. Ильина, П.А. Ковалева, с помощью которого выявля-

лись склонности учащихся к конфликтности и агрессивности. 

Результаты и их обсуждение. Результаты диагностики уровня выраженно-

сти агрессивности подростков по методике Басса-Дарки представлены в табл. 1. 

Как видно таблицы 1, высокий уровень физической агрессии более выра-

жен у учащихся, чем у гимназистов (83% и 26%, что в 4 раза ниже соответст-

венно). Средний уровень физической агрессии выявлен у 56% гимназистов, он 

характерен для 13% учащихся (столбцы 3 и 7). Наконец, 18% гимназистов и 4% 

учащихся полагают, что они не используют физическую силу как средство ре-

шения собственных проблем (столбцы 4 и 8). Таким образом, уровень физиче-

ской агрессии гимназистов в 1,6 раза ниже, чем у учащихся (среднее арифмети-

ческое 4,24 и 2,65; столбцы 6 и 10 соответственно). 
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Таблица 1. 

Результаты диагностики уровня выраженности агрессивности подростков 

(методика Басса-Дарки)  

№ 

МБОУ Гимназия СШ 

 % баллы % баллы 

Ш
к
ал
ы

 

В
ы
со
к
и
й

 

С
р
ед
н
и
й

 

Н
и
зк
и
й

 

 

µ 

В
ы
со
к
и
й

 

С
р
ед
н
и
й

 

Н
и
зк
и
й

 

 

µ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 Физическая 26 56 18 2,65 83 13 4 4,2 

2 Косвенная 11 44 45 1,8 40 38 22 2,95 

3 Раздражение 20 54 26 2,52 78 20 2 4,15 

4 Негативизм 26 53 22 2,75 56 40 4 3,42 

5 Обида 22 62 17 2,51 45 37 18 2,91 

6 Подозрительность 37 44 19 2,66 69 25 6 3,6 

7 Вербальная 36 46 18 2,75 56 25 19 3,4 

8 Вина 20 68 12 2,78 40 49 11 3,17 

 µ 24,7 53,4 22,1 2,55 58 31 11 3,48 

 

Высокий уровень косвенной агрессии учащихся в 4 раза превышает анало-

гичные показатели гимназистов (40% и 11%; столбцы 3 и 7). Средний уровень 

выраженности в обеих группах оказался сопоставимым (38% и 44%, у гимнази-

стов несколько выше), а низкий уровень выраженности у гимназистов вдвое 

превышает аналогичные показатели учащихся (столбцы 4 и 8 соответственно). 

Среднее арифметическое гимназистов по шкале в 1,6 ниже, чем у учащихся. 

Высокий уровень раздражительности учащихся в 3,9 раза превышает соот-

ветствующий уровень выраженности у гимназистов. Средний и низкий уровни 

гимназистов в 2,7 и в 13 раз выше, чем у учащихся (столбцы 4,5 и 8,9 соответ-

ственно). Среднее арифметическое гимназистов по шкале в 1,6 ниже, чем у 

учащихся. 

Высокий уровень негативизма учащихся в 2,15 раза превышает уровень 

гимназистов. У гимназистов выше выраженность среднего и низкого уровней в 

1,3 и 5,5 раза соответственно. Среднее по шкале гимназистов в 1,2 раза ниже, 

чем учащихся. 

Выраженность враждебных реакций гимназистов по шкале обидчивости в 

высоком уровне выраженности в 2 раза ниже, в среднем уровне в 1,6 раза выше. 

Результаты низкого уровня в обеих группах примерно одинаковые; по шкале 

подозрительность у гимназистов в высоком уровне выраженности в 1,8 раза 

выше, в среднем и низком уровнях в 1,7 и 3,1 раза выше, чем у учащихся. Сред-

нее арифметическое по шкале у гимназистов в 1,3 раза ниже. 

Высокий уровень выраженности вербальной агрессии гимназистов в 1,5 

раза ниже, средний - в 1,8 выше, чем у учащихся и низкий уровень выраженно-
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сти в обеих группах примерно одинаковый. Среднее арифметическое гимнази-

стов по шкале в 1,2 раза ниже, чем у учащихся. Другими словами, вербальные 

коммуникативные навыки гимназистов более продвинуты, чем у учащихся, од-

нако в вербальной агрессии они их используют значительно реже учащихся. 

Высокий уровень выраженности чувства вины гимназистов в 2 раза ниже, 

средний – в 1,3 выше, чем у учащихся. Низкий уровень выраженности в обеих 

группах приблизительно одинаковый. Среднее арифметическое по шкале гим-

назистов в 1,14 раза ниже, чем у учащихся. 

Таким образом, результаты гимназистов по всем шкалам методики ниже, 

чем у учащихся. Это свидетельствует о том, что гимназисты выбирают более 

социально приемлемые способы решения собственных проблем в межличност-

ных отношениях. Компаративное соотнесение уровней выраженности агрессив-

ности испытуемых обеих групп представлено на рис. 1. 
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Рисунок 1. Компаративное соотнесение уровней выраженности агрессив-

ности испытуемых (методика Басса-Дарки). 

 

Как видно на рисунке 1, характер распределения результатов в группах 

разный. Для большей части гимназистов характерен средний и низкий уровень 

агрессивности (72,49%), для учащихся – высокий (58,37%).  

Анализ средних арифметических значений по шкалам позволил выявить 

ранжир полученных результатов по степени выраженности. 
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Таблица 2. 

Ранжир результатов испытуемых (методика Басса-Дарки) 

№ Шкала 
Гимназия СШ 

µ ранжир µ ранжир 

1 2 3 4 5 6 

1.  Физическая агрессия 2,65 5 4,24 1 

2.  Косвенная агрессия 1,8 8 2,95 8 

3.  Раздражение 2,52 6 4,15 2 

4.  Негативизм 2,75 3 3,42 4 

5.  Обида 2,51 7 2,91 7 

6.  Подозрительность 2,66 4 3,6 3 

7.  Вербальная агрессия 2,75 2 3,4 5 

8.  Чувство вины 2,78 1 3,17 6 

 

Как видно из таблицы 2, ранжир результатов испытуемых обеих групп разли-

чается. Результаты гимназистов можно разделить на три группы по степени выра-

женности: высокая - вина, вербальная агрессия и негативизм; средняя – подозри-

тельность, физическая агрессия, раздражительность, обида; низкая – косвенная аг-

рессия. Результаты учащихся также были дифференцированы на три группы: вы-

сокая – физическая агрессия и раздражительность; средняя – подозрительность, не-

гативизм, вербальная агрессия и вина; низкая – косвенная агрессия и обида. В обе-

их группах наименее выраженной оказалась косвенная агрессия, на среднем уровне 

- подозрительность и раздражительность. Наиболее выраженной у гимназистов яв-

ляется вина, у учащихся - физическая агрессия. Иными словами, для гимназистов 

характерна аутоагрессия, у учащихся оно направлено на окружающих. Компара-

тивное соотнесение результатов представлено на рис. 2.  
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Рисунок 2. Полигон распределения результатов испытуемых (методика 

Басса-Дарки). 
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Как видно на рис. 2, распределение результатов имеет сходные особенно-

сти в шкалах 1-3. Гимназисты, проявляя более низкий уровень агрессивных и 

враждебных реакций, в целом, сохраняют достаточно выраженный уровень 

вербальной агрессии и негативизма по отношению к руководству, учителям и 

значимым взрослым. У учащихся наиболее выраженными оказались раздраже-

ние и физическая агрессия. Общий индекс агрессивности гимназистов (на рис. 2 

- ОИА) 6,94, у учащихся – 11,42 балла, т. е. в 1,7 раза выше; индекс враждебно-

сти (на рис. 2 - ИВ) аналогично 5,42 и 7 баллов, т. е. у учащихся в 1,3 раза выше, 

чем у гимназистов. Иными словами, разный уровень обученности и воспитан-

ности подростков связан с преимущественно различными уровнями выражен-

ности и видами проявления агрессии: подростки с низким уровнем обученности 

и воспитанности склонны к раздражению и физической агрессии; подростки с 

более высоким уровнем демонстрируют преимущественно негативизм и вер-

бальную агрессию. 

Результаты исследования склонности учащихся к конфликтности и агрес-

сивности (опросник «Агрессивное поведение» Е.П. Ильина, П.А Ковалева) 

представлены в табл. 3. 

Таблица 3.  

Уровень конфликтности и агрессивности: результаты испытуемых (мето-

дика «Агрессивное поведение») 

№ 

МБОУ 
Гимназия СШ 

% баллы % баллы 

Ш
к
ал
ы

 

В
ы
со
к
и
й

 

С
р
ед
н
и
й

 

Н
и
зк
и
й

 

∑ µ 

В
ы
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к
и
й

 

С
р
ед
н
и
й

 

Н
и
зк
и
й

 
∑ µ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1.  Косвенная вербаль-

ная 

17 51 32 393 4,68 45 42 13 269 5,97 

2.  Косвенная физиче-

ская 

17 57 26 397 4,94 16 55 29 198 4,4 

3.  Прямая физическая 6 35 59 237 2,98 55 36 9 281 6,24 

4.  Несдержанность 14 49 37 367 4,61 62 27 11 312 6,93 

5.  µ 14 48 39 348 4,3 45 40 16 265 5,9 

 

Как видно из таблицы 3, результаты учащихся по всем шкалам превышают 

результаты гимназистов. Высокий уровень косвенной вербальной агрессии ха-

рактерен для 45% учащихся, что в 2,6 раза выше, чем у гимназистов, низкий 

уровень этой агрессии у гимназистов проявляется в 2,4 раза чаще. Уровни про-

явления косвенной физической агрессии в обеих группах соизмеримы. Высокий 

уровень проявления прямой физической агрессии характерен для 55% учащих-

ся, что в 9 раз выше, чем у гимназистов. Соответственно низкий уровень пря-

мой агрессии характеризует 59% гимназистов, что в 6,5 раз ниже, чем у уча-

щихся. Наконец, высокий уровень проявления несдержанности является типич-
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ным для 62% учащихся, что в 4,4 раза выше, чем у гимназистов.  

Соотнесение средних арифметических по всем шкалам позволило устано-

вить ранжир результатов по степени выраженности в обеих группах. 

Таблица 4. 

Ранжир результатов испытуемых (методика «Агрессивное поведение») 

№ Шкала 
Гимназия СШ 

µ ранжир µ ранжир 

1 2 3 4 5 6 

1.  Косвенная вербальная 4,68 2 5,97 3 

2.  Косвенная физическая 4,94 1 4,4 4 

3.  Прямая физическая 2,98 4 6,24 2 

4.  Несдержанность 4,61 3 6,93 1 

 

Как видно из таблицы 4, результаты гимназистов по степени выраженности 

можно разделить на три группы: наиболее выраженной оказалась косвенная фи-

зическая, а наименее - прямая физическая агрессивность; промежуточное место 

между ними занимают косвенная вербальная агрессивность и несдержанность. 

Группу учащихся характеризует прежде всего несдержанность и прямая физи-

ческая агрессивность; затем – косвенная вербальная агрессивность и наименее 

выраженной оказалась косвенная физическая агрессивность. 

Полигон распределения результатов испытуемых по опроснику «Агрес-

сивное поведение» представлен на рис. 3.  
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Рисунок 3. Полигон распределения результатов испытуемых (опросник  

 

Как видно на рис. 3, наиболее «близкие» результаты в обеих группах выяв-

лены по шкале косвенная физическая агрессивность (однако результаты гимна-

зистов на 0,8 выше), отметим, что это единственная шкала, по которой резуль-
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таты гимназистов выражены несколько выше, чем у учащихся. По всем осталь-

ным шкалам результаты учащихся выше: наиболее выраженные отличия групп 

проявляются по шкале прямая физическая агрессивность, где результаты уча-

щихся в 1,6 раза превышают результаты гимназистов; несдержанность учащих-

ся проявляется в 1,5 раза, а косвенная вербальная агрессивность учащихся в 

1,27 раза выше, чем у гимназистов. 

Выводы. 

1. Уровень обученности и воспитанности подростков и уровень 

агрессивности взаимосвязаны: учащиеся с высоким уровнем обученности и 

воспитанности проявляют низкий и средний уровень выраженности 

агрессивных и враждебных реакций; учащиеся с низким уровнем результатов 

учебной деятельности и поведения проявляют в основном высокий уровень 

выраженности агрессивности. 

2. Выраженность видов агрессивных и враждебных реакций в поведении 
«благополучных» и «неблагополучных» подростков различается: наиболее 

выраженными у подростков, обучающихся в гимназии, являются вина, 

вербальная агрессия и негативизм, для «неблагополучных» подростков 

наиболее характерными являются раздражение и физическая агрессия. 

3. Уровень выраженности результатов учащихся по общему индексу 
агрессивности и враждебности выше, чем у гимназистов. В исследовании 

установлено, что различия групп гимназистов и учащихся по общему индексу 

агрессивности выше, чем по индексу враждебности. 

4. «Неблагополучных» подростков (учащихся) характеризуют «лобовые» 
формы агрессивности: несдержанность и прямая физическая агрессия с низкой 

выраженностью чувства вины, «благополучных» - косвенные: косвенная 

физическая и косвенная вербальная с высокой выраженностью чувства вины. 
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I.V. Polyakovа 

THE LEVEL OF AGGRESSIVENESS OF A TEENAGER  

WITH DIFFERENT LEVELS OF TRAINING AND UPBRINGING 

Smolensk State University (Smolensk). 

Summary. The article presents the results of a study of the aggressiveness of ad-

olescents studying in educational institutions with different status: gymnasium and 

shift secondary school. The study used a questionnaire of the level of aggressiveness 

of Bass-Darki and the method "Aggressive behavior" by E.P. Ilyin, P.A. Kovalev. 

Various specific features of the manifestation of aggressive and hostile forms of be-

havior for both groups have been established: students with a high level of training 

and upbringing show a low and medium level of severity of aggressive and hostile re-

actions; students with low results of educational activities and behavior show mainly 

a high level of aggressiveness. 

Keywords: teenager, personality, aggressiveness, hostility, education, upbring-

ing, consciousness, self-realization. 
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ГЕШТАЛЬТ-ПОДХОД В ПСИХОТЕРАПИИ ДИАДЫ МАТЬ-РЕБЕНОК  

В ПРЕВЕНЦИИ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский уни-

верситет им. И.И. Мечникова» (Санкт-Петербург). 

 

Резюме. Психотерапия диады является приоритетным направлением дет-

ской психотерапии, позволяющей на ранних этапах корректировать нарушен-

ный способ формирования навыка осознавания у ребенка. Раскрыто понятие 

диалогического присутствия и включенности в терапевтической среде как ос-

новного условия и техники в гештальт-терапии диады.  

Ключевые слова: психотерапия, гештальт-терапия, диада, присутствие, 

включенность, диалог.  

 

На фоне успехов репродуктологии, снижения детской смертности диадные 

отношения требуют новых навыков и ресурсов. Это касается как личных, так и 

средовых ресурсов матери, ее способности к коммуникации с ребенком, кото-

рый имеет особые потребности [2]. Кризисы, повседневные стрессы и, как след-

ствие, утомление приводят к неудовлетворительным отношениям в диаде. 

«Трудный малыш» теряет «питающие» отношения и находится в зоне риска 

формирования психопатологии, особенно это значимо в первые три года жизни. 

Важность отношений в диаде мать-ребенок как в становлении, так и в превен-

ции психических расстройств подчеркивают представители современных на-

правлений психотерапии, опираясь, в большинстве своем, на теорию привязан-

ности [1].  

Работая в гештальт-подходе и как исследователь, и как практик, автор в 

этой статье предлагает специалистам, не идентифицирующим себя с гештальт-

терапией, некоторые идеи и практики в работе с диадой мать-ребенок. Данная 

статья является результатом участия в вебинаре Джея Левина - известного геш-

тальт-терапевта, супервизора, международного тренера GATLA (Лос-

Анжелесская ассоциация Гештальт-Терапевтов). Организатор вебинара Мос-

ковский институт гештальт-терапии и психодрамы (на сайте института есть 

ссылка для знакомства с этим мероприятием). Тема вебинара звучала следую-

щим образом: «Взгляд на психопатологию сквозь призму цикла контакта». 

Джей Левин предлагал рассмотреть взаимосвязь затруднений на стадиях разви-

тия цикла контакта и различных расстройств/дисфункций (расстройства лично-

сти, депрессия, тревога, стыд, зависимости, перфекционизм, ОКР, вина и др.). 

Особый интерес ведущего представляли нарушения на первой стадии развития 

цикла контакта - на преконтакте. Именно она в последнее десятилетие стала все 

больше привлекать внимание исследователей в теории гештальт-терапии.  
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Нашим интересом стали размышления о возможности превенции наруше-

ний этой стадии посредством психотерапии диады мать-ребенок в гештальт-

подходе. В первые три года жизни ребенок практически не только не способен 

удовлетворять свои потребности, но и в силу возрастных ограничений у него 

отсутствует навык осознавания, формирование которого и будет определять в 

дальнейшем здоровое контактирование организма с внешней средой для удов-

летворения его потребностей.  

Гештальт-терапия, широко представленная в практической работе отечест-

венных детских специалистов, на наш взгляд, остается недостаточно артикули-

рованной в отечественной академической среде: малое число исследований, 

докладов, наблюдений. Отечественные детские психологи и психотерапевты 

знакомы с работами В. Оклендер и Р. Франкла [11,12, 17]. Но только в 2016 г. 

издается первый учебник по детской и подростковой психотерапии под ред. 

Е.В. Филипповой, в котором главу о гештальт-терапии подготовила Н.Б. Кедро-

ва, известный в России детский (и не только) гештальт-терапевт и автор книг по 

гештальт-терапии для детей и взрослых [10]. Не могу не упомянуть работы сво-

его учителя Э.Г. Эйдемиллера; выступая редактором учебника по детской пси-

хиатрии (2005 г.), он включил небольшую главу по гештальт-терапии в раздел, 

посвященный психотерапии детей и подростков. Автором этой главы была С.И. 

Чаева, ставшая впоследствии детским психоаналитиком. В учебнике Детская 

психиатрия, психотерапия и медицинская психология глава о гештальт-терапии 

написана автором статьи [6], но гештальт-подход в терапии диады остался за 

пределами этого текста, что мы и хотим восполнить в данной статье.  

Гештальт-терапия - это психотерапия, ориентированная на процесс контак-

тирования организма со средой, и, с нашей точки зрения, она наиболее близка к 

деятельностной теории личности, получившей свое распространение в отечест-

венной психологии (С. Л. Рубинштейн, А. Н. Леонтьев, К. А. Абульханова 

Славская, А. В. Брушлинский) [14]. Е.П. Ильин, рассматривая стадиальность 

мотивационного процесса, обращается в том числе и к гештальт-подходу, а 

именно, к работам Ж-М. Робина [9].  

Патология процесса цикла контакта есть предмет диагностики гештальт-

терапии, а его восстановление – цель терапии. Тодд Барлей так сформулировал 

ядерное положение гештальт-теории: «потребности и интересы индивидуума в 

его или ее контексте определяют то, что будет являться центральным в его 

осознавании и будет вести физическое и когнитивно-аффективное поведение к 

удовлетворению потребности или интереса таким образом, чтобы фигура веду-

щей потребности перестала быть центральной в осознавании индивидуума» [3]. 

Интерес, согласно определению в психологическом словаре, это форма прояв-

ления познавательной потребности, обеспечивающая направленность лично-

сти на осознание целей деятельности и тем самым способствующая ориенти-

ровке, ознакомлению с новыми фактами, более полному и глубокому отобра-

жению действительности [13]. Другими словами, речь идет о процессе опозна-

вания и удовлетворения потребности.  

Под циклом контакта в гештальт терапии подразумевается развернутый 
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процесс: от точки зарождения, формирования фигуры потребности (или фигу-

ры, указывающей на нее), поиска (сканирование среды) и выбора способа осу-

ществления ее удовлетворения (намерение, планирование, проверка), деятель-

ности по ее удовлетворению, непосредственно удовлетворение и ассимиляцию 

полученного опыта с дальнейшим погружением в точку «покоя или пустоты» 

для зарождения новой фигуры потребности (недифференцированное поле).  

Основным способом восстановления цикла контакта является восстанов-

ление процесса осознавания у ребенка, подростка или взрослого его процесса 

контактирования со средой для удовлетворения потребности. Совершенно оче-

видно, что уровень осознавания и уровень поддержки среды для завершения 

цикла контакта различен для разного возраста. Чем младше ребенок, тем мень-

ше его самоподдержка для удовлетворения своей потребности. С развитием са-

моподдержки ребенок начинает самостоятельно искать и обретать способы 

удовлетворять свои потребности, его активность становится доминирующей в 

освоении среды. Осознавание формируется посредством общения и взаимодей-

ствия ребенка со взрослым.  

Гештальт-терапия, будучи процессуальной терапией, отвечает на вопрос 

«Как?». Как развивается взаимодействие и общение в диаде? Это согласовыва-

ется с ростом интереса современных исследователей к показателям развития 

общения, совместной деятельности к уровням эмоционального и социального 

развития у маленьких детей. Подтверждение этому находим в литературном об-

зоре С.В. Трушкиной [16]. Именно эти сферы жизни все чаще рассматриваются 

как наиболее показательные в плане общей оценки развития ребенка [2, 15]. Со-

гласно С. Гринспену, именно эмоции и опыт ранних социальных отношений яв-

ляются базовыми компонентами развития, определяющими возможности ин-

теллектуального развития и обучения. В разработанной им концепции «Разви-

тие/Индивидуальность/Отношения» (DIR: Development/Individual/Relate) шесть 

из девяти стадий эмоционального развития ребенка, отражающих его возрас-

тающие способности к регуляции своего поведения в процессе общения и взаи-

модействия с людьми, приходятся на младенческий и ранний возрасты. Дости-

жением первой стадии (0-3 мес.) является способность ребенка к проявлению 

совместного (разделенного) внимания, на его основе позже развиваются невер-

бальные и вербальные формы коммуникации, ориентация на реакцию взросло-

го, целенаправленность поведения и т. д. Следующие стадии (последовательно): 

проявление активного интереса к другому и стремление к установлению отно-

шений с ним (3-6 мес.), способность к длительному целенаправленному взаи-

модействию со взрослым (4-10 мес.), способность к совместным действиям и 

использованию сложных коммуникативных сигналов (10-18 мес.), использова-

ние символов и понятий для выражения мыслей и чувств (18-30 мес.), исполь-

зование причинно-следственных связей в действиях, речи и игре (30- 48 мес.) 

[8, 15]. Все это перекликается с представлением в гештальт-терапии о формиро-

вании навыка осознавания. Но каким именно образом, в результате каких кон-

кретных действий матери происходит его формирование или его нарушение, на 

что эти действия влияют, прерывая процесс контактирования (деятельности) 
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организма с внешней средой?  

В гештальт-терапии психопатология рассматривается как результат нару-

шенных отношений, а восстановление здорового способа отношений в терапии 

является и условием, и целью терапии [5]. Диалогическая позиция, включен-

ность, присутствие и самораскрытие являются базовым условием осуществле-

ния восстановления процесса контактирования с внешней средой для удовле-

творения организмической потребности организма, а, следовательно, и осуще-

ствления его роста и развития [7]. Именно мать является тем, кто предоставляет 

ребенку эти базовые условия, а при нарушении диадных отношений это осуще-

ствляет психотерапевт в отношении диады в целом.  

Терапия диады в гештальт-терапии — это помощь матери в сопровожде-

нии процесса формирования осознавания у ребенка. Фокусом внимания психо-

терапевта становится прежде всего первый этап цикла контакта – преконтак. 

Именно на преконтакте формируется фигура потребности. Опознавание ее есть 

базовое условие для дальнейшего разворачивания цикла контакта, в ином слу-

чае удовлетворение потребности будет идти «кривым способом» по «ложному 

пути», не достигающим своей цели. Ребенок (в дальнейшем и взрослый) будет 

опираться не на осознанную собственную потребность, а ориентироваться на 

окружающих по механизму слияния («хочу того же, что и другой») или интро-

екции («другой лучше знает, в чем я нуждаюсь»), что не позволит полностью 

достигать удовлетворенности от собственной деятельности и жизни в целом. 

Навык осознавания потребности - базовое условие следовать за своей нуждой, 

желанием, знать, чего именно хочет-желает человек.  

Когда мы говорим о формировании фигуры в гештальт-терапии, мы подра-

зумеваем, что организм дает телесные знаки о фрустрации потребности (указы-

вает на нее). Это довольно ярко представлено, когда мы наблюдаем младенца. 

Его крик и есть фигура (довольно заряженная), указывающая, что с ребенком 

что-то происходит и он требует от среды поддержки в валидации и опознавании 

потребности, чтобы в дальнейшем было возможно ее удовлетворение. Именно 

быть увиденным в крике о каком–то дефиците, связанном с потребностью, яв-

ляется начальным звеном в формировании в дальнейшем процесса осознавания 

– ключевого навыка в удовлетворении потребности (или отказа от ее удовле-

творения). В процессе воспитания ребенка — это диалоговая позиция матери, 

валидирующей действия ребенка, указывающие на дефицит, испытываемый им. 

Согласно М. Буберу именно диалог является онтологическим центром жизни, 

иными словами, бытием самого человека [4]. Валидация - это взгляд, обращен-

ный на ребенка, встреча его взгляда и ответ на него улыбкой (я тебе рад). Это 

свидетельство того, что ребенок увиден в его проявлении, и не просто увиден, 

но с интересом и радостью принят Другим (а Другой - это весь мир). Радостное 

подтверждение миром того, что ты жив, и есть условие формирования экзи-

стенции самой жизни: «смысл жизни в самой жизни» (в праве на нее, и в благо-

дарности за нее). Это залог принятия (самопринятия) самого себя со своими по-

требностями в будущем, залог формирования антисуицидального барьера.  

Диалогическое присутствие матери с валидацией есть первое условие для 
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формирования процесса осознавания разворачивающегося процесса цикла кон-

такта. Это «присутствие для Другого». Нарушение валидации «крика» о по-

требности и принятия этого крика как знака «бытия» ребенка, его существова-

ния и есть первый «подводный» риф нарушенного процесса осознавания. Не-

удовлетворительные отношения (преждевременный уход из них заботящегося 

лица) отражается в дальнейшем у ребенка или взрослого в непереносимом чув-

стве стыда за свое существование как таковое. Если ребенок отвержен в своих 

потребностях, то он отвержен как таковой. Переживание инаковости, отверже-

ния, пустоты, страха, и как ответ на такое отвержение гнева и ярости – ядро 

эмоциональных страданий таких пациентов. Патология преконтакта находит 

свое отражение в симптомах психотического реагирования, расстройствах лич-

ности, зависимостях, расстройстве пищевого поведения… 

Следующим действием матери после валидации необходимо обозначение 

того, что происходит с младенцем. Это возможно посредством включенности, 

иными словами, мать дает название или (в более позднем возрасте, когда он уже 

способен это сделать) находит слова совместно с ребенком тому, что происхо-

дит: «мы проголодались», «мы устали» или «ты голоден, мой хороший», «ты 

мокрый», и т. д.  

Затем родитель выбирает способ удовлетворения потребности ребенка, и 

если это ему удается, то организмическая потребность удовлетворена и ребенок 

получает удовольствие, которое также требует валидации и разделения с мате-

рью: «вот хорошо, мы покушали, ты сытый, ты доволен». От того, как мама 

осуществляет этот процесс валидации, обозначения, удовлетворения и разделе-

ния удовольствия от совместного процесса удовлетворения потребности, и за-

висит формирование надежной привязанности, базового доверия с хорошим на-

выком осознавания. Присутствие для ребенка, сопровождающееся аутентичным 

интересом, радостью, восхищением, спокойствием, надежностью, есть необхо-

димое условие развития навыка осознания процесса цикла контакта, здорового 

способа обхождения с потребностью.  

Чем младше ребенок, тем больше присутствия и включенности требуется 

от матери, чем старше, тем больше совместного поиска слов для обозначения 

происходящего с ребенком. Оставаться с ребенком и искренне радоваться его 

крику в некоторых случаях становиться непосильной задачей, решить которую 

могут другие члены семьи или специалист. В перинатальной психотерапии те-

рапевт работает с диадой, демонстрируя свое присутствие и включенность, по 

отношению к ребенку (научение) или к диаде в целом – давая феноменологиче-

ски описание процесса, происходящего в ней.  

Развитие самоподдержки происходит на следующей стадии развития ребен-

ка. Появляющиеся возможности в освоении мира, самостоятельном удовлетворе-

нии ряда потребностей предполагают иной вид присутствия – «Присутствия с 

Другим» - позиция матери в этом случае это свидетельство и восхищение тем, 

что делает и как делает ребенок. Это признание того, что Другой может! Что по-

зволяет присвоить полученный опыт и далее опираться на него (не сомневаться в 

своих силах, возможностях, способностях). Это присутствие на этапе контактинга 
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или действия (второй период цикла контакта), когда идет сканирование среды, 

выбор способа достижения для удовлетворения потребности. «Присутствие с 

Другим» это свидетельство того процесса, который совершает ребенок, его под-

держка или помощь в его совершении (совместная деятельность). В терапии диа-

ды терапевт поддерживает процесс контактирования диады в удовлетворении по-

требности ребенка. Иными словами, терапевт сопровождает мать в обхождении с 

теми знаками, которыми ребенок дает ей знать о своей нужде и их совместного 

поиска в нахождении способа ее удовлетворения.  

В терапии с диадой (или с ребенком в присутствии матери) терапевт по-

следовательно переходит от позиции «Присутствие для Другого» к «Присутст-

вию с Другим», сопровождая мать (ребенка) от момента к моменту разворачи-

вающегося цикла контакта: заметить дискомфорт, назвать его, определить, о 

чем этот дискомфорт дает знать, с чем он связан, и далее, как можно обойтись с 

обнаруженным дефицитом (терпеть, искать способ удовлетворения), а далее 

осуществлять этот способ в конкретной ситуации и получать одобрение и при-

знание из вне. Важно не делать за другого что-либо, но побуждать, поддержи-

вать и признавать его действия для удовлетворения его собственной потребно-

сти или интереса.  

Далее мы приводим фрагмент гештальт-терапии диады мать-ребенок в 

рамках семейного консультирования молодой семейной пары.  

За консультацией обратился отец ребенка 3 месяцев, обеспокоенный со-

стоянием жены. Жалобы на сниженный фон настроения, плохой сон и тре-

вожность матери, которая не дает ей расслабиться и отдохнуть днем, не-

смотря на возможности, предоставляемые близкими.  

Наследственность по психическим заболеваниям, со слов родителей, не 

отягощена. Из семейного анамнеза известно, что молодые супруги в браке 3 

года, проживают отдельно от родителей, запланированная первая беремен-

ность протекала без патологии. Роды срочные с субдуральной анестезией, без 

осложнений. Родился мальчик, рост 53 см, вес 4500, оценка по Апгар 8/9. На 

грудном вскармливании по требованию. Наблюдается педиатром в плановом 

порядке. С 2 недель младенческие колики, беспокойный дневной и ночной сон, 

часто кричит. Назначенное педиатром лечение (лактазар, боботик, эспумизан, 

пребиотик, теплый пояс при коликах) не помогает. Ребенок постоянно на ру-

ках, спит только на улице в коляске. На фоне утомления матери появились 

конфликты между супругами, что и было основной причиной к поиску психо-

терапевтической помощи.  

Объективно: на приеме мать и отец ребенка, сын с бабушкой по линии 

матери остался дома. Отец активен в изложении жалоб, просит помочь его 

жене справиться с ее тревогой и плохим настроением. Жена выглядит уста-

лой, говорит о чувстве вины перед ребенком и мужем, что не может спра-

виться с материнством, соглашаясь, в целом, что «все в порядке и даже очень 

хорошо». Оба супруга заинтересованы в помощи для их семьи.  

Терапевт (Т.), обращаясь к отцу: Я вижу, как Вы активно стараетесь 

помочь своей жене справиться с задачами материнства, столько сил готовы 
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приложить для своей семьи, а Вы (обращаясь к жене) столько потратили уси-

лий, чтобы помочь своему ребенку. 

Муж (М.): Да, она много заботится о малыше, а я много работаю и тоже 

стараюсь ей помочь, но она не может отдохнуть, когда есть такая возмож-

ность. Приходит бабушка, которая предлагает ей поспать днем, но она не 

спит… 

Жена (Ж.): Я не могу заснуть, у меня колотится сердце, я все время слы-

шу, как он плачет или жду, что он вновь начнет плакать, а во сне могут при-

сниться очень страшные сны.  

Т.: Так дорог Вам ваш малыш, что даже во сне Вы боитесь его поте-

рять… 

Ж.: Да, мне порой снится, что я его роняю, потом ищу врачей, кричу, пла-

чу… Поэтому я боюсь засыпать… 

М.: (обращаясь к жене с возмущением): зачем ты думаешь о таких 

страшных вещах? Ты можешь накликать беду! Надо мыслить позитивно! 

Ж. (опуская глаза, со слезами в голосе): Я не виновата… я ничего не могу 

сделать. 

Т.: (обращаясь к обоим родителям): Вы оба очень любите своего малыша. 

Любить своего ребенка - это залог хорошего материнства. Вы очень хорошая 

мама (смотрит на мать). Скажите мужу, как Вы любите, какая ценность для 

Вас ваш сын.  

Ж. (смотрит на мужа): Я безумно люблю Артура, я так рада, что у нас 

есть сын, это мое и твое сокровище, это то, о чем я мечтала, о чем мы меч-

тали… Я не представляю свою жизнь без него теперь… но мне так тяжело! 

М. (берет за руку жену): Я тебя люблю и благодарен, что ты подарила 

мне, нам сына. Я вас люблю, тебя, его…. (Смотрит на терапевта) Помогите 

ей, нам… 

Т. Самое главное, что есть в вашей паре, это любовь друг к другу и жела-

ние помочь. Очень приятно видеть, как Вы заботливы к жене, а Вы можете 

принять эту заботу. Как вы откликнулись на протянутую руку мужа.  

Муж улыбается. Жена поднимает глаза: Но у мня не получается думать 

позитивно, хоть я и стараюсь…  

Т.: Очень трудно, я бы сказала, невозможно думать позитивно, когда са-

мый дорогой и такой беззащитный маленький человечек плачет, кричит, муча-

ется. Смотреть на это невыносимо… 

Ж.: Да, это невыносимо… Я делала все, что мне говорили: соблюдала дие-

ту, сидела на грече с индейкой, то кормила, как просит, то по часам, чтобы не 

перекармливать, пробовали разные лекарства, нам говорили, что все пройдет к 

трем месяцам, но все хуже и хуже. Он так кричит, у меня кончились силы… (в 

ходе рассказа голос женщины становится громче, заметно как растет энергия). 

Т.: Как много вы продолжаете делать, чтобы помочь малышу… и как ме-

няется ваш голос, когда вы рассказываете мне об этом… 

Ж.: Как? 

М.: Он стал громче.  
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Т. Да, он наполнен, кажется, …. возмущением или …? 

Ж.: Конечно я возмущена…. Мы обращаемся к разным специалистам: пе-

диатрам, неврологам, диетологам, даже остеопату, а они говорят - просто 

ждите… Я просто в бешенстве… 

Т. Никто не может вам помочь…помочь вашему ребенку не мучиться от 

колик …  

Ж. Это ужасно, бедный малыш, за что это ему… (начинает плакать) 

М. Дорогая (обнимает), ну, не плачь…все будет хорошо… 

Т. От бессилия можно плакать… Когда ничего нельзя сделать, остается 

только оплакать эту невозможность… 

М. (смотрит на меня): Неужели ничего нельзя сделать? Вы не поможе-

те? 

Т. Помогу… помогу найти способ пережить то, что нельзя изменить… 

Боль можно только пережить, если нет возможности ее убрать. Вам (смот-

рит на мужа) больно видеть, как тревожится и не спит ваша жена, какая она 

измученная. Вам невыносимо видеть, как корчится и кричит от колик малыш. 

Малыш переносит боль так, как может ее переносить… Он ест и потом му-

чается. Но он ест, чтобы жить! Артур хорошо кушает? 

М.: Как настоящий мужик! 

Т.: Звучит гордо. 

Ж.: Он всегда сосет как не в себе, как сто лет не ел! (улыбается) 

М.: Зато как растет! За три месяца 4 кг! Вырос на 7 см!  

Т.: Настоящий борец! Как он любит жизнь! Готов терпеть боль, но рас-

ти.  

Ж.: Но как он кричит!  

Т.: Да кричит. Малыш только криком дает знать о том, что он жив. 

Помните, как он закричал, когда родился? 

Ж. (кивает): Помню… я думала, в тот момент, что больше никогда ро-

жать не буду, такая ужасная боль…, но и радость, что он родился, кричит, 

дышит, живой! 

Т.: Боль, крик и жизнь... 

М.: Кричит - значит живой, как в каком-то фильме… и все рады. 

Т.: У вас трудный период в семье, паре, диаде…Мама и ребенок — это 

единое целое, пока Артур не назовет себя «Я». Вы чувствуете его боль, как 

свою, а он вашу, как свою… Мамина доля выносить и свою боль, и боль ребен-

ка… Главное, для того, чтобы перенести боль, это чувствовать, что тебя лю-

бят, принимают и тебе рады, даже если ты кричишь от боли…  

М.: А моя доля? Выносить боль всех? 

Т.: Да, такова роль отца, и еще при этом показывать, что жизнь стоит 

того, чтобы жить. Справитесь? 

М. (с улыбкой): А куда деваться?! 

Т.: (обращаясь к матери): Справится?  

Ж. (смотрит на мужа): Он сильный, он справится. 

Т. (обращаясь к мужу): В вас верят. А вы? 
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М.: У меня лучшая жена, она замечательная мама.  

Т. Вы хорошая любящая пара, вы верите друг в друга, в помощь друг друга. 

А теперь (обращаясь к маме), давайте совместно найдем способ, что делать, 

когда малыш плачет. Все-таки Вам чаще придется искать, как справляться с 

бессилием, когда видите боль другого, слышите, как Артур кричит об этом.  

Затем вместе с мамой и при участии папы ищем слова и действия на си-

туацию, когда малыш плачет и кричит. Терапевт постоянно настаивает на 

обязательном ответе на две составляющие: дать реакцию (валидация) на 

крик-как заявление о себе, о своей жизни (я тебе рада, я тебя люблю. Задаем 

вопрос: «Как вы можете дать знать об этом малышу?»), а далее, о крике как 

о знаке неудовлетворенной потребности, в данном случае о боли (валидация 

нормальности знака о неудовлетворенной потребности, например, «как же 

тебе больно, мой хороший»). По сути, мы ищем способы утешения, отвлече-

ния, успокоения, предлагая маме найти то, что сможет помочь утешить ее 

ребенка и пережить им обоим приступ колики. А далее признать, что справи-

лись и пережили этот период, похвалить и порадоваться («вот и хорошо, вот 

успокоились, заснули, улыбаемся, мы молодцы»). При хорошем ресурсе семьи 

отец параллельно находит свой способ справляться с ситуацией бессилия пе-

ред переживаниями жены, слова и действия для ее поддержки, а значит, под-

держки диады.  

В данном случае мы продолжили работать с диадой мать-ребенок, но в 

онлайн режиме с регулярностью раз в две недели. Колики у ребенка сохранялись 

на протяжении еще трех месяцев, а беспокойный ночной сон до 9 месяцев ма-

лыша. Мама демонстрировала, как она взаимодействует с малышом, снимала 

видео или показывала видео, снятое мужем, на котором запечатлены эпизоды 

трудного или типичного взаимодействия с ребенком. Вместе с мамой мы обо-

значали знаки, которыми ребенок дает знать о своей потребности, как мама 

узнает их, о том, что с ней происходит, о способах, которыми мать реагиру-

ет на эти знаки, о сопровождении процесса цикла контакта словами и эмо-

циями. Мама нашла слова и интонацию, которыми она сопровождала плач ре-

бенка, когда начинался приступ колик, а когда в 8 месяцев ребенок заболел 

ОРВИ, он начал интонационно, как ранее его мама, давать знать ей, что ему 

плохо «Ой-ой-ой…». Отец, в свою очередь, нашел способ помочь жене пере-

жить этот трудный период, они наняли ночную няню, помощь которой позво-

лила маме восстанавливать свои ресурсы для полноценного функционирования 

диады. В настоящее время ребенку 11 месяцев, это здоровый, эмоциональный и 

находчивый малыш вместе с радостной и уверенной мамой. Они оба продол-

жают находить способы справляться с неизбежными, повседневными трудно-

стями роста и взросления.  

В заключение еще раз подчеркнем, что наряду с индивидуальной и семей-

ной психотерапией, психотерапия диады является приоритетным направлением 

детской психотерапии, позволяющей на ранних этапах корректировать нару-

шенный способ формирования навыка осознавания у ребенка, что является 

важным фактором превенции психических расстройств и нарушений, берущих 
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свое начало на этапе преконтакта. 

Позиция терапевта «Присутствие для Другого» - это осуществление под-

держки для организма, не способного самостоятельно удовлетворить свои по-

требности, не имеющего еще собственной опоры, не способного выжить без 

поддерживающей ухаживающей, заботливой среды. С ростом самоподдержки 

позиция терапевта меняется на «Присутствие с Другим». Наилучшим местом 

психотерапии и профилактики было бы оказание помощи диаде мать-ребенок, 

ее поддержка и обучение в обхождении с «трудным младенцем», включение 

других членов семьи для актуализации семейных ресурсов в предоставлении 

большей поддержки среды для разворачивания и удовлетворения организмиче-

ской потребности малыша. Предложенный гештальт-подход и привнесение 

диалоговой позиции присутствия в терапию иных направлений, на наш взгляд, 

сделает ее более эффективной и позволит обогатить возможности восстановле-

ния саморегуляции в диаде мать-ребенок.  
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Summary. Psychotherapy of the mother-child dyad is a priority area of child 

psychotherapy, which allows you to correct the disturbed way of forming the skill of 

awareness in a child at an early stage. The concept of dialogical presence and inclu-

siveness in the therapeutic environment as the main condition and technique in the 

mother-child dyad gestalt therapy is revealed.  
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ДНЕВНОЙ СТАЦИОНАР — ЭФФЕКТИВНЫЙ МАРШРУТ 

ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА  

С РАССТРОЙСТВАМИ АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА 

(ОБСЛЕДОВАНИЕ, ЛЕЧЕНИЕ, (РЕ)АБИЛИТАЦИЯ) 

ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» (Москва). 

 

Резюме. В статье рассказывается об истории создания дневного стационара 

в ФГБНУ НЦПЗ как эффективного маршрута ведения пациентов дошкольного 

возраста с расстройствами аутистического спектра, обосновывается необходи-

мость комплексного командного подхода и максимально раннего вмешательст-

ва с проведением медикаментозной терапии. Особое внимание уделяется реали-

зации персонализации, партисипативности, предикции, превентивности, ком-

плексному использованию медикаментозных и немедикаментозных методов ле-

чения. 

Ключевые слова: расстройства аутистического спектра, маршрут ведения, 

комплексный подход, терапия, (ре)абилитация. 

 

 Проблема оказания квалифицированной помощи детям, страдающим рас-

стройствами аутистического спектра (РАС), остается чрезвычайно актуальной 

ввиду частоты наступления инвалидизации этих пациентов, что диктует необхо-

димость максимально раннего вмешательства. Эффективность оказания помощи 

пациентам с РАС возможна только при полипрофессиональном подходе с уча-

стием в обследовании, лечении и психолого-педагогической коррекции команды 

специалистов, имеющих специализированное образование и навыки работы. 

 Расстройства аутистического спектра — это разнородная группа наруше-

ний нейроразвития, отличающихся по клинико-нозологическим характеристи-

кам, тяжести течения, методам лечения и коррекции, исходам (синдром Аспер-

гера, синдром Каннера, детский аутизм, атипичный аутизм, детское дезинтегра-

тивное расстройство, а также множество хромосомных и генетических синдро-

мов), объединенных в спектр аутистических расстройств на основании наличия 

основных общих проявлений — нарушения социального взаимодействия, об-

щения, стереотипного поведения.  

 Чрезвычайно важной характеристикой пациентов с различными типами 

РАС являются и так называемые «неспецифические» или «коморбидные» син-

дромы (продуктивные психопатологические синдромы)— кататонические (пси-

хомоторные), кататоно-регрессивные, психопатоподобные (с патологией влече-

ний и без), истероформные, аффективные (депрессивные, гипоманиакальные 

или маниакальные, смешанные), обсессивные, тревожно-фобические и др., а 

также обусловленные болезнью негативные нарушения — психический инфан-

тилизм, когнитивный дизонтогенгез разной степени выраженности, мотиваци-

онно-волевые, эмоциональные и коммуникативные расстройства.  
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 Сочетание этих нарушений индивидуально для каждого пациента, но их на-

личие необязательно для диагностики РАС, однако в большинстве случаев имен-

но они определяют тяжесть состояния пациентов, обусловливая остановку или 

регресс развития, возбудимость, импульсивность, стереотипии, отказ от взаимо-

действия, «псевдоглухоту», «псевдослепоту», нарушения витальных функций — 

расстройств сна и аппетита, а также создавая угрозу жизни детей как вследствие 

речевого недоразвития, нарушения самосознания и контакта с окружающими 

(что влечет за собой невозможность выразить витальные потребности, сообщить 

о беспокоящих соматических симптомах, дискомфорте, в т. ч. болях), так и за 

счет высокой вероятности несчастных случаев (падения с высоты, утопления, по-

падания под автотранспорт), травматизации вследствие имеющейся импульсив-

ности, негативизма, двигательной расторможенности, протестных форм поведе-

ния, искажения или отсутствия инстинкта самосохранения. 

 Для пациентов дошкольного возраста, имеющих клинически выраженные 

аутистические формы поведения, речевые и коммуникативные нарушения, осо-

бенно проявляющиеся после 2-3-летнего возраста и способствующие формиро-

ванию вторичной задержки психического развития, социальной дезадаптации в 

1984 году А.В. Снежневским, В.М. Башиной, И.А. Козловой и Т.К. Елисеевой в 

ВНЦПЗ АМН СССР (в настоящее время - ФГБНУ «Научный центр психическо-

го здоровья») был впервые в нашей стране открыт дневной стационар (дошко-

льное отделение), продолжающий свою работу и в настоящее время. В ФГБНУ 

НЦПЗ были проведены исследования по углубленному перспективному изуче-

нию клиники РАС разной этиологии, были определены наиболее эффективные 

методы восстановительной терапии и психокоррекции пациентов с РАС, научно 

обоснованы рекомендации по организации помощи пациентам с данным видом 

расстройства, что отражено в многочисленных трудах В.М. Башиной, Н.В. Си-

машковой и их учеников, работающих в разных странах [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 ,9]. 

 Детский дневной стационар (дошкольное отделение) для детей с РАС рас-

положен в основном здании ФГБНУ НЦПЗ, рассчитан на 15 детей и имеет в 

своем составе игровую комнату, спальню, столовую, отдельные оснащенные 

кабинеты для занятий с психологом, логопедом, медсестринский пост, проце-

дурный кабинет, холл для проведения утренников и музыкальных занятий, а 

также санитарную комнату, кухню и вспомогательные помещения. В дошколь-

ное отделение поступают пациенты, предварительно проконсультированные в 

амбулаторно-поликлиническом отделении ФГБНУ НЦПЗ и направленные на 

госпитализацию. 

 Основной задачей детского дневного стационара является построение 

маршрута ведения пациентов с РАС с обязательным проведением всесторонне-

го клинико-психопатологического, неврологического, соматического обследо-

вания с привлечением невролога, педиатра, окулиста. После обследования 

группой специалистов принимается решение о подборе психофармакотерапии и 

проведении психолого-педагогической, логопедической коррекции, социовос-

становительных мероприятий, способствующих максимально возможной и 

полной (ре)абилитации пациентов. 
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 В дошкольное отделение принимаются пациенты мужского и женского 

пола с РАС в возрасте от 3 до 7 лет включительно. Показаниями для посещения 

дневного стационара для детей дошкольного возраста с РАС являются: необхо-

димость комплексного клинического обследования и наблюдения, уточнения 

клинической картины заболевания, психопатологической структуры выявлен-

ных синдромов, подбора эффективной психофармакотерапии для купирования 

имеющейся продуктивной и негативной психопатологической симптоматики, а 

также для проведения коррекционно-развивающих занятий и социовосстанови-

тельных мероприятий с целью обеспечения развития коммуникативных навы-

ков, в том числе речи, познавательной активности, нивелирования расстройств 

поведения и настроения, с целью достижения наиболее полной социальной 

(ре)абилитации пациентов с РАС. 

 Дневной стационар работает ежедневно в течение недели, исключая вы-

ходные и праздничные дни, с 8 до 16.30. Дети, временно не посещающие отде-

ление в связи с соматическим заболеванием, наблюдаются в поликлинике и воз-

вращаются со справкой от педиатра по месту жительства о перенесенном забо-

левании и отсутствии противопоказаний к пребыванию в детском коллективе. 

Пациентам при необходимости (по семейным и иным обстоятельствам) осуще-

ствляется предоставление лечебного отпуска без выписки из стационара. 

 Продолжительность пребывания в дневном стационаре определяется ин-

дивидуально и может составлять 2-3 месяца, в случаях, когда болезнь не имеет 

тяжелого течения и указанного периода хватает для адаптации пациента к полу-

стационару, проведения полноценных обследования и психолого-

педагогической коррекции, а также подбора эффективной схемы психофарма-

котерапии с достижением положительной динамики. В более тяжелых случаях, 

которые проявляются большей глубиной нарушений развития, выраженной 

продуктивной психопатологической симптоматикой (кататоно-регрессивной, 

кататонической, психопатоподобной и др.)— длительность пребывания может 

быть продлена до 1 года с возможностью дальнейшего посещения после 1,5-2 

месяцев перерыва на летние каникулы.  

 К преимуществам посещения дневного стационара можно отнести воз-

можность комплексного обследования, лечения и проведения коррекционно-

педагогической работы без отрыва ребенка от семьи, что позволяет исключить 

возможность развития депривационных нарушений у пациентов и снимает с 

родителей ответственность за прием терапии, т. к. ребенок ежедневно осматри-

вается врачом.  

 Противопоказаниями для посещения являются острые состояния с расте-

рянностью, тревогой, возбуждением, суицидальным поведением, требующие 

госпитализации в круглосуточный стационар; а также психопатологические со-

стояния с выраженным возбуждением или заторможенностью, с выраженной 

патологией влечений (расторможение агрессивных, сексуальных влечений); 

выраженный характер асоциального поведения; выраженные и необратимые 

дефектные состояния; неспособность выполнять режим отделения; наличие у 

пациентов в клинической картине судорожных приступов или их эквивалентов, 
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сопутствующих инфекционных, соматических заболеваний, требующих специ-

альной терапии и условий наблюдения, постельного режима. 

 При решении вопроса о возможности посещения дневного стационара 

также учитываются отдаленность места жительства пациента от учреждения, 

заинтересованность семьи в получении полипрофессиональной помощи в усло-

виях полустационара, наличие родственников, способных привозить ребенка 5 

дней в неделю в отделение утром и забирать домой вечером, осуществлять кон-

троль за поведением, приемом лекарственных средств в домашних условиях. 

 Важной особенностью работы полипрофессиональной команды специали-

стов дневного стационара для детей дошкольного возраста с РАС является не-

обходимость учитывать адаптационные возможности каждого вновь посту-

пающего ребенка. В первый день пациенты после осмотра в приемном отделе-

нии с родителем приходят в полустационар на совсем короткое время. После 

знакомства с отделением ребенок отправляется домой с родителями. В после-

дующие дни, в зависимости от состояния ребенка, родители оставляют его на 

полтора-два часа, в дальнейшем постепенно время удлиняется до обеда. В по-

следующем, по мере адаптации к условиям полустационара, пациент остается 

на дневной сон, а далее и на полный день, что свидетельствует о хорошей адап-

тации к пребыванию в отделении. Немаловажной задачей при госпитализации 

пациента с РАС в дневной стационар является ознакомление, выработка навы-

ков и приучение пациентов к режиму, который включает в себя чередование 

различных видов деятельности, что снижает уровень тревожности, способству-

ет обучению навыкам самообслуживания. У пациентов формируются навыки 

опрятности, т. е. умение пользоваться горшком, одеваться-раздеваться, прини-

мать пищу, соблюдать гигиену. 

 Работа в дневном стационаре проводится комплексно и включает педаго-

гические, дефектологические, логопедические и другие (ре)абилитационные 

мероприятия, которые направлены на коррекцию асинхронного развития ребен-

ка, его социализацию, психическое и соматическое оздоровление, а самое важ-

ное - на подготовку ребенка к переводу в общественные учреждения: детсады, 

школы (инклюзивное обучение, ресурсные классы), либо более высокое при-

способление ребенка к жизни в домашних условиях, а также расширяет воз-

можности социализации и трудоустройства родителей пациентов. 

 Построение системы (ре)абилитации для детей с РАС представляет собой 

достаточно трудную задачу, решить которую может только полипрофессио-

нальная команда, причем в физиологически благоприятные для развития ребен-

ка сроки, прежде всего, в возрасте 2-8 лет. (Ре)абилитационные мероприятия не 

могут быть ограничены сроком пребывания в дневном полустационаре и долж-

ны осуществляться посредством использования всех доступных форм больнич-

ной и внебольничной помощи, а именно в стационаре, полустационаре, специа-

лизированных группах в садах, а затем, при необходимости, и в школах. Важ-

ным фактором, влияющим на эффективность (ре)абилитации, помимо собст-

венно тяжести аутистического расстройства, является мотивированность, осоз-

нанность и включенность в этот процесс семьи ребенка. 
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 Основными принципами терапии являются: персонализация (индивиду-

альный подход); партисипативность (партнерство врача, пациента и родителей); 

предикция (предсказание на основе выявления факторов риска); превентивность 

(снижение факторов риска); комплексное использование медикаментозных и 

немедикаментозных методов лечения; отсутствие формирования зависимостей; 

«мультимодальность» с участием в команде специалистов - психиатров, невро-

логов, педиатров, медицинских клинических психологов, логопедов-

дефектологов и педагогов. 

 Процесс помощи пациенту с РАС начинается с обследования и уточнения 

синдромальной картины состояния. Поступающим в полустационар ФГБНУ 

НЦПЗ пациентам проводятся обследования, как больным, находящимся в усло-

виях стационара. По мере адаптации к пребыванию в отделении пациентов ос-

матривают педиатр, офтальмолог и невролог, проводятся консультации психо-

лога и логопеда, пациенты проходят соматическое обследование. Пациентам с 

РАС может быть рекомендованы консультация генетика для уточнения причин 

расстройства, построения более точных прогнозов, при необходимости — се-

мейное консультирование (при планировании беременности), а также исследо-

вание слуха. 

 По мере уточнения синдромальной картины аутистического расстройства, 

при ежедневном наблюдении психиатром, научными сотрудниками при необ-

ходимости с минимальных доз вводятся психофармакологические средства. 

Основной принцип при назначении медикаментозных средств, принятый в пси-

хиатрии, — синдромальный принцип лечения, а именно подход к терапии с 

учетом клинической картины у конкретного пациента с РАС. Задачами фарма-

котерапии являются: купирование продуктивной психопатологической симпто-

матики (обычно кататонических, кататоно-регрессивных, психопатоподобных, 

истероформных, аффективных нарушений), по мере снижения ее выраженно-

сти, влияние на негативные психопатологические нарушения (преодоление за-

держки психоречевого развития, мотивационно-волевых и других нарушений).  

 Следует отметить, что при назначении и проведении фармакотерапии не-

обходимо учитывать трансформацию синдромов в процессе лечения, когда при 

положительном ответе на терапию происходит замена более тяжелых клиниче-

ских синдромов на более мягкие с изменением ведущей психопатологической 

симптоматики, что требует коррекции схемы терапии. Изменение состояния 

может быть вызвано снижением на фоне проводимой терапии выраженности 

кататонических нарушений, появлением и ростом чувства самосознания, что 

нередко приводит к увеличению в клинической картине доли психопатоподоб-

ных, истероформных нарушений. В таких случаях пациенты начинают замечать 

окружающее, снижаются негативизм, импульсивность и стереотипность, начи-

нает формироваться самосознание, чувство собственного «Я», формируются 

желания или протесты, обусловленные индивидуальными личностными харак-

теристиками. 

 К особым трудностям при назначении психофармакотерапии можно отне-

сти отсутствие в аптечных сетях расфасовок лекарств в малых дозах, отсутствие 
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достаточного количества форм лекарственных средств (капель, сиропов), необ-

ходимых для пациентов раннего детского, преддошкольного и дошкольного 

возраста, а также достаточно узкий терапевтический «коридор» в виде малой 

разницы в дозах, вызывающих необходимый терапевтический и нежелательный 

сомнолентный (повышенная сонливость) эффект. Психиатр при назначении те-

рапии учитывает длительность пребывания ребенка в пути (личный, общест-

венный транспорт), что отражается в схеме терапии, т. к. важен контроль со-

стояния пациента после принятие лекарственных средств. Актуальной остается 

проблема несоблюдения родителями предписаний врача, касаемых приема ле-

карственных средств в домашних условиях, что в целом отражается на состоя-

нии пациентов.  

 При оказании психиатрической помощи психиатр в соответствии с Зако-

ном РФ от 02.07.1992 г. № 3185-I «О психиатрической помощи и гарантиях 

прав граждан при ее оказании» независим в своих решениях и руководствуется 

только медицинскими показаниями, врачебным долгом и законом. В соответст-

вии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-

ской Федерации» от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ государство признает охрану здо-

ровья детей как одно из важнейших и необходимых условий физического и 

психического развития детей. Гражданам, страдающим социально значимыми 

заболеваниями, включая психические расстройства и расстройства поведения, 

оказывается медицинская помощь и обеспечивается диспансерное наблюдение 

в соответствующих медицинских организациях. 

 Более эффективному и своевременному назначению психофармакотера-

пии при психических расстройствах, в том числе РАС у детей способствует 

вступившее в силу с 29.05.2022 г. Распоряжение Правительства РФ от 

16.05.2022 г. № 1180-р «О перечне заболеваний или состояний (групп заболева-

ний или состояний), при которых допускается применение лекарственного пре-

парата в соответствии с показателями (характеристиками) лекарственного пре-

парата, не указанными в инструкции по его применению», в котором, в соответ-

ствии с частью 14 статьи 37 Федерального закона «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации», утвержден прилагаемый перечень заболева-

ний или состояний (групп заболеваний или состояний), при которых допускает-

ся применение лекарственного препарата в соответствии с показателями (харак-

теристиками) лекарственного препарата, не указанными в инструкции по его 

применению. В данный перечень вошли также психические расстройства и рас-

стройства поведения, в том числе и расстройства, относящиеся к аутистическо-

му спектру (F04-F59; F63-F69; F70-F79; F80.3; F84-F99) 

 Помимо индивидуально подобранной эффективной психофармакотерапии, 

внимание уделяется соматоневрологическому состоянию детей. В отделении 

лечебная работа направлена на общее соматическое оздоровление ребенка, 

смягчение симптомов вегетососудистой, вегетовисцеральной дистонии, а также 

симптомов, связанных с декомпенсацией резидуально-органической недоста-

точности ЦНС. Отмечено, что у пациентов с РАС чаще, чем в общей популя-

ции, обнаруживаются нарушения со стороны иммунной, пищеварительной сис-

https://base.garant.ru/12191967/9db18ed28bd6c0256461e303941d7e7a/#block_370141
https://base.garant.ru/404700683/f9cda319b808dd7dc35ec13d0b3eb62c/#block_1000
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тем — эксудативный диатез, пищевая аллергия, нарушение пищеварения, сни-

жение, извращение аппетита, что в рамках проведенных в последнее время ис-

следований впервые позволило выделить особый вариант нарушения развития 

при РАС — пищевой дизонтогенез [1]. 

 Научными сотрудниками совместно с заведующей отделением, врачами 

проводятся периодические обходы отделения, на которых обсуждаются состоя-

ние и терапия каждого пациента. 

 При разработке индивидуальной психокоррекционной программы для де-

тей с РАС необходимо опираться на сохранные психические функции (сохран-

ные формы вербальной (речевой) и невербальной деятельности пациента). За-

нятия обязательно должны включать собственную деятельность пациента (как 

вербальную, так и невербальную) и проводиться с учетом онтогенетического 

опыта пациента, развития мотивационно-волевой сферы. Большое значение 

имеют устойчивые эмоционально-личностные особенности ребенка, структура 

познавательной деятельности и навыки, наличие или отсутствие стратегий ре-

гуляции поведения, особенности когнитивного функционирования. Самостоя-

тельный контроль у больных с РАС снижен, поэтому важно введение внешнего 

контроля со стороны специалистов. Включаются задания на хорошо упрочен-

ные, автоматизированные виды деятельности и произвольный уровень реализа-

ции психической деятельности. Работа строится «от простого к сложному» 

применительно к каждому ребенку, так как степень сложности задания зависит 

от возможностей пациента.  

 Индивидуальная форма психокоррекции направлена на формирование у 

детей с РАС операционного аспекта познавательной деятельности: сенсомотор-

ной координации, перцепции (в первую очередь, социальной), наглядно-

образного мышления, умения действовать по образцу, произвольной памяти и 

внимания, моторных навыков и умений [2, 5]. 

 Логопедическая коррекция начинается с постепенного включения ребенка 

в занятия, коррекционная работа направлена на расширение набора слов, разви-

тие способности к составлению предложений, а затем и целого рассказа по ме-

тодическим пособиям. Необходимым является развитие слухового внимания, 

фонематического, речевого слуха. При отсутствии экспрессивной речи прово-

дятся занятия по активизации речевой активности. Положительный результат 

может быть достигнут только в рамках междисциплинарного взаимодействия в 

случае осуществления регулярной психолого-педагогической коррекции и со-

блюдения рекомендаций лечащего врача-психиатра и научных сотрудников. 

 Пациенты привлекаются к музыкальным занятиям, во время которых оз-

накамляются с разнохарактерными произведениями, происходит формирование 

способности слушать музыку,сосредотачиваться на ней, развивается способ-

ность воспроизводить ритмические движения согласованно с музыкой. 

 Таким образом, дневной стационар для пациентов дошкольного возраста с 

РАС является уникальной формой помощи, совмещающей возможности как ме-

дицинской (с проведением обследования, регулярного динамического наблюде-

ния и эффективного, безопасного подбора психофармакотерапии), так и кор-
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рекционно-педагогической (ре)абилитации. Данный вид помощи исключает 

возможные негативные последствия от госпитализации в круглосуточный ста-

ционар с развитием социальной депривации и явлений госпитализма. Мульти-

дисциплинарный подход с интегративной деятельностью специалистов смежно-

го профиля (психиатра, логопеда-дефектолога, воспитателей-педагогов, музы-

кального работника и др.) при оказании помощи ведет к активизации развития 

пациентов, улучшению коммуникативных функций, в том числе речи, улучше-

нию социальной приспособленности пациентов с РАС.  
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A DAY HOSPITAL IS AN EFFECTIVE ROUTE FOR MANAGING 

PRESCHOOL PATIENTS WITH AUTISM SPECTRUM DISORDERS 
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Summary. The article tells about the history of the creation of a day hospital at 

the FSBSI “Mental health research centre” as an effective route for managing pre-

school patients with autism spectrum disorders, substantiates the need for an integrat-

ed team approach and the earliest possible intervention with drug therapy. Particular 

attention is paid to the implementation of personalization, participatory, predictive, 

preventive, complex use of drug and non-drug methods of treatment. 
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Г.А. Перминова  

ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ ДЕТЕЙ 

В ВЫЕЗДНОЙ ПАЛЛИАТИВНОЙ СЛУЖБЕ ДЕТСКОГО ХОСПИСА 

«ДОМ С МАЯКОМ» 

Благотворительное медицинское частное учреждение Детский хоспис 

«Дом с маяком» (Москва). 

 
Резюме. В статье рассмотрены вопросы организации психолого-

педагогического сопровождения детей с паллиативным статусом в выездной служ-
бе Детского хосписа «Дом с маяком». Основной целью психолого-педагогического 
сопровождения детей, имеющих паллиативный статус, является создание условий 
для жизни ребенка в соответствии с его возрастом и уровнем развития в домашней 
среде. Основным фокусом работы является поддержка качества жизни ребенка и 
семьи. Для оценки возможностей ребенка используются методы диагностики сен-
сорных систем, а также двигательных и коммуникативных навыков.  

Ключевые слова: выездная паллиативная служба, детский хоспис, разви-
вающая среда, множественные нарушения развития, активность, участие, ком-
муникация. 

 
 Введение. Выездная служба Детского хосписа (ДХ) обеспечивает со-

провождение семьи с паллиативным ребенком на дому, в естественной среде 
жизни ребенка. Понятие «паллиативный ребенок» предполагает, что то или 
иное нарушение развития или здоровья может существенно ограничить или со-
кратить срок жизни ребенка [2].  

Задачей выездной службы ДХ является обеспечение возможности подопечно-
го ребенка жить в привычной домашней обстановке, в кругу семьи, в окружении 
близких людей, получая квалифицированную медицинскую и социально-
психологическую помощь. Помимо того что ребенку важно жить в семье, ему еще 
нужно играть, развиваться, познавать новое, получать впечатления, участвовать в 
повседневных делах и социальных отношениях, то есть вести обычную для детей 
жизнь. Многие подопечные ДХ в силу своего нарушения или болезни не имеют 
возможности познавать мир и развиваться так же, как их сверстники. У кого-то 
есть ограничения движений, кто-то незрячий, у кого-то очень мало физических сил, 
чтобы сделать произвольное движение, кто-то страдает от неизлечимой болезни. 
Но несмотря на все эти особенности, все дети, без исключения, любят играть. 

Каждый возраст развития уникален и ставит перед ребенком и его окруже-
нием новые сложные задачи. Любой ребенок, вне зависимости от наличия на-
рушений развития, может приобретать новый опыт, общаться и быть активным 
участником своей жизни.  

Современные авторы отмечают высокую значимость игры для развития 
инициативности и самостоятельности ребенка дошкольного возраста [9]. Причем 
роль взрослого рассматривается как роль модератора, а не как руководителя или 
организатора. На основании работы Боба Хьюза «Типы игры: спекуляции и воз-
можности» [11] выделяют несколько типов игры. Возможно, не все выделенные 
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автором типы игры актуальны для детей с тяжелыми нарушениями развития. Рас-
смотрим те из них, актуальность которых, на наш взгляд, очевидна. Среди них 
можно отметить, «игру–исследование», которая связана с исследованием новых 
свойств уже знакомых предметов. Она помогает ребенку изучить свои возможно-
сти и получить новый опыт. Еще «двигательная или локомоторная игра», в кото-
рой наиболее важным элементом является само движение и овладение собствен-
ным телом по мере освоения движения. «Игра-овладение» связана с освоением 
физического пространства и преодолением некоторых препятствий, возникаю-
щих в процессе взаимодействия со средой. «Предметная игра» – игра со специ-
фическими предметами, находящимися в поле внимания ребенка, причем исполь-
зование этих предметов может быть крайне вариативным.  

Таким образом, можно сделать предварительный вывод о том, что какие 
бы нарушения развития не были у ребенка, у него существует актуальная по-
требность в познании себя и окружающего мира через игру и есть доступные 
варианты такой деятельности, описанные в литературе [11]. 

Основное содержание. В Детском хосписе «Дом с маяком», наряду с ме-
дицинскими сотрудниками, работают «игровые терапевты». Это детские специ-
альные психологи или дефектологи, специалисты по развитию детей. Игровые 
терапевты навещают детей на дому, чтобы найти для каждого ребенка интерес-
ные игры и занятия с учетом возраста, состояния и индивидуальных особенно-
стей. Игровая терапия строится на субъектном, личностно-ориентированном 
подходе. В первую очередь, она направлена на поддержку и развитие самостоя-
тельной активности ребенка, включение ребенка в доступные виды деятельно-
сти и понимания себя как отдельного субъекта. Игровая терапия строится на 
принципах Международной классификации функционирования (МКФ), где 
важнейшими понятиями являются активность и участие человека в деятельно-
сти с учетом его возможностей и ограничений, а также условий среды и лично-
стных факторов [5]. Жизнь любого ребенка неотделима от жизни родителей, и 
основным проводником всех воздействий для ребенка является его родитель. 
Поэтому, игровые терапевты уделяют большое значение работе с родителями 
подопечных, консультируя их по вопросам развития, коммуникации и форми-
рования развивающей среды для ребенка дома.  

В начале работы с семьей игровой терапевт выясняет функциональные 
возможности и сигналы ребенка, а также ресурсы семьи, на основе которых бу-
дут поставлены те или иные задачи сопровождения. Важно подчеркнуть, что 
окончательный выбор задач сопровождения остается за родителем ребенка. 

Модель сопровождения строится от прихода в семью специалиста и прове-
дения диагностики ребенка и консультирования родителя к постепенному изме-
нению окружения ребенка, с тем чтобы развивающая обогащенная среда была 
создана и осталась в семье ребенка, вне зависимости от присутствия специалиста.  

Что же делает игровой терапевт, приходя в семью? 
 Выясняет запрос семьи и проводит диагностику. При первичном 

знакомстве с ребенком и семьей важно провести диагностику возможностей 
ребенка и функционирования его систем восприятия: зрения, слуха, 
чувствительности, возможности произвольно управлять своим телом. Важно 
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также выяснить, есть ли у ребенка понимание существования определенных 
причинно-следственных отношений в окружающем его мире и возможности 
влиять на это окружение. Игровой терапевт должен выяснить, может ли 
ребенок произвольно делать выбор между предложенными ему вариантами 
поведения в конкретной ситуации и,каким образом он делает этот выбор. 
Выбор может происходить в любой сфере деятельности ребенка: от выбора еды 
или питья до выбора игры или занятия в данный момент. Например, ребенок 
может делать выбор с помощью взгляда в сторону одной из двух предложенных 
игрушек, когда мама или терапевт показывают их. 

На первичную диагностику может уйти до нескольких встреч с семьей. 
Для оценки развития различных сфер ребенка используются специальные 
диагностические методики, направленные на оценку зрения, слуха и 
двигательной активности [3, 4]. Также специалист выясняет уровень развития 
коммуникации у ребенка[12, 14]. 

Результатом такой диагностики становится перечень целей и задач в 
воспитании ребенка для семьи и обсуждение их с родителями. Если игровой 
терапевт понимает, что для развития ребенка необходимо использование 
специальных технологий или средств, его задача еще и обучить родителей их 
использованию в повседневной жизни. При этом важно оценить 
целесообразность введения тех или иных технических средств. Основной целью 
введения этих средств должно быть облегчение жизни и взаимодействия 
родителя с ребенком, а также увеличение возможностей ребенка быть более 
самостоятельным и активным. 

 Следует за интересами ребенка или помогает их формировать. 
Интерес и собственная активность ребенка рассматриваются как движущая сила 
развития. Формирование интереса и познавательной активности зачастую одна 
из самых сложных задач. Но, даже если по причинам, связанным с нарушением 
или заболеванием, собственная активность недоступна ребенку, игровая 
терапия дает возможность создать условия для формирования участия ребенка в 
интересной совместной деятельности с родителями. 

 Помогает родителям увидеть возможности ребенка. Значимое место в 
работе с детьми уделяется взаимодействию с родителями подопечных, ведь 
родитель – главный эксперт в понимании своего ребенка. Игровой терапевт ищет 
способы увеличения степени активности и вовлеченности ребенка в разные виды 
бытовой, социальной и игровой деятельности. Важно отметить, что эффект 
работы игрового терапевта во многом зависит от того, насколько поставленные 
им цели и задачи кажутся родителям ребенка полезными. Ведь, как известно, все, 
что кажется непонятным или ненужным, быстро отбрасывается и забывается, а 
то, что интересно и полезно, укрепляется в жизни. 

 Подбирает подходящие игрушки и игры для ребенка и помогает создать 

развивающую среду. Здесь игровая терапия подразумевает работу над развитием 
сенсорных систем человека, его зрения, слуха, вестибулярной и двигательной 
активности. Для формирования познавательной активности необходимо интересное 
окружение. Иногда, при малой активности ребенка, родители невольно 
ограничивают и среду вокруг. В ней остается мало привлекающих внимание 
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интересных стимулов, ведь, по мнению родителей, ребенок сам ничем не 
интересуется. В такой ситуации снижается и активность ребенка по исследованию 
окружения. Игровой терапевт напоминает родителям о необходимости 
разнообразной, интересной, структурированной, но не перенасыщенной среды 
вокруг ребенка и помогает ее создать. Развивающее пространство для ребенка 
формируется с учетом его индивидуальных возможностей – двигательных и 
сенсорных. Идеи развивающего пространства предложены в концепции активного 
обучения Лили Нильсен [13]. Она описала идею активной развивающей среды и 
назвала ее «Маленькая комната» (Little room). В ней для ребенка организуется 
постоянная и насыщенная сенсорными стимулами развивающая среда, в которой 
ребенок учится проявлять собственную активность для изучения интересных ему 
стимулов. Идеи этого подхода используются в работе с детьми с сенсорными и 
множественными нарушениями развития. 

 Подбирает способ коммуникации. Общение – базовая потребность 
каждого человека. Возможность влиять на окружение, делать выбор, 
отказываться и делиться впечатлениями – ключевые моменты общения между 
людьми. У каждого человека есть необходимость и желание общаться. Но, к 
сожалению, не каждый ребенок с тяжелыми множественными нарушениями 
может самостоятельно реализовать эту потребность. Когда такой ребенок не 
может пользоваться общепринятыми способами передачи информации, такими 
как устная или письменная речь, тогда возникает задача выяснения сигналов, 
которыми он способен пользоваться в общении с другими. Игровой терапевт 
находит способы коммуникации и взаимодействия с ребенком, используя 
методы альтернативной и дополнительной коммуникации или интенсивного 
взаимодействия [1, 10]. К сожалению, не всегда можно сформировать 
символическую коммуникацию, то есть общение с помощью речи или другой 
знаковой системы, такой как символы, жесты или пиктограммы. Но всегда 
существует возможность общения на довербальном уровне с помощью 
установления очередности в вокализациях и поддержания циклов 
коммуникации (интенсивное взаимодействие) и формирования понимания 
причинно-следственных связей. 

Для того чтобы ребенок выделял себя и других, лучше понимал свои 
телесные и ментальные состояния, используются также технологии базальной 
стимуляции, предложенные Андреасом Фрелихом в конце ХХ века [6]. К ним 
относят развитие соматической, вестибулярной и вибрационной 
чувствительности у ребенка. 

 Помогает участвовать в повседневных делах. Наиболее понятными и 
регулярными занятиями в течение дня для ребенка с тяжелыми нарушениями 
развития являются бытовые ситуации, такие как еда, умывание, гигиенические 
процедуры и т. д. Поэтому специалистами была разработана идея развивающего 
ухода [7, 8]. Они предлагают находить для ребенка с тяжелыми нарушениями 
активную роль именно в бытовых, повседневных делах. Идея развивающего 
ухода очень проста: если ребенок не может самостоятельно выполнить действие 
целиком, ему нужно предоставить возможность выполнить часть действия или 
просто помогать взрослому в его выполнении. Например, если ребенок не 
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может самостоятельно ходить в туалет, он может помогать в смене подгузника, 
приняв удобное положение; если не может самостоятельно одеваться - 
участвовать в одевании, просовывая руки в рукава. Также уделяется большое 
внимание предоставлению ребенку возможности выбора как участия в бытовых 
делах. Реализация выбора в еде, одевании, игре рассматривается как активная 
позиция человека в своей собственной жизни.  

Выводы. Таким образом, работа игрового терапевта выездной паллиатив-
ной службы Детского хосписа «Дом с маяком» имеет свою специфику. Основ-
ная ее суть заключается в выявлении доступных для ребенка видов активности 
и участия и создании благоприятной среды для проявления этой активности. 
Она опирается на принципы личностно-ориентированного подхода, использо-
вание основ Международной классификации функционирования [5] и ориента-
цию на выявление сигналов ребенка с выстраиванием взаимодействия на оче-
редность в вербальном или невербальном диалоге. Важнейшей стороной работы 
игрового терапевта Детского хосписа «Дом с маяком» является поддержка и 
формирование самостоятельной активности ребенка в игровых или бытовых ак-
тивностях, а также взаимодействие с родителями ребенка с целью передачи им 
технологий поддержки развития для повышения качества жизни ребенка. 

Приложение. Описание случая в работе игрового терапевта с девочкой 
Н., 4 лет, имеющей диагноз «Органическое поражение ЦНС, кистозно-глиозная 
трансформация больших полушарий головного мозга; детский церебральный 
паралич (спастический тетрапарез), V уровень нарушений в двигательной сфе-
ре по шкале GMFCS. Вторичная микроцефалия. Симптоматическая фокальная 
эпилепсия. Бульбарно-псевдобульбарный синдром. Дисфагия. Дистонические 
атаки. Хронический аспирационный синдром. 

Анамнез заболевания. От первой беременности, роды на 41 неделе. Пери-
натальная патология – тугое обвитие пуповиной. 4/5 баллов по шкале Апгар. 
Проблемы с развитием начались сразу после рождения. Отмечались судороги, 
трудности глотания и дыхания. Первый год жизни был связан с решением ме-
дицинских проблем. Затем был активный период двигательной реабилитации. 
Мама использовала разные подходы в двигательной реабилитации, но сущест-
венных изменений статуса движений достичь не удалось. С возрастом у де-
вочки нарастала интенсивность дистонических атак и частоты эпилептиче-
ских приступов.  

У Н. нет произвольных движений, она не держит голову, самостоятельно 
не сидит, не ползает, что соответствует V степени по шкале GMFCS. В по-
ложении лежа на спине у девочки начинаются непроизвольные движения нога-
ми по типу толкания, а также разгибание назад с принудительным поворотом 
головы вправо. Вздрагивает при резких звуках.  

Нарушение зрительного восприятия. Часто сидит с закрытыми глазами. 
Предметы зрительно не фиксирует и не прослеживает. Когда интенсивность 
света вокруг снижается, Н. открывает глаза шире. Иногда есть скачкообраз-
ный перевод взгляда по средней линии за ярким светящимся предметом. 

Работу с Н. начали с подбора позы для снижения мышечного напряжения. 
Для положения на спине подобрали укладку, в которой специальными валиками 
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поддерживаются плечи ребенка и ноги согнуты в коленях. Это так называемая 
укладка по типу «гнезда». Если сделать специальную укладку под плечи и со-
гнутые ноги в коленях, то напряжение снижается и непроизвольных движений 
становится меньше. 

 Для положения сидя в специальном кресле подобрали подушку под руки, 
чтобы создать опору, так как девочка была достаточно маленькая и не могла 
опустить локти на подлокотники и стол специального кресла. 

Показателем комфорта в той или иной позе служило снижение двига-
тельного напряжения и беспокойства у девочки. 

Зате, игровой терапевт задался вопросом о том, чем будет заниматься 
девочка в этих положениях. Здесь были актуальны идеи концепции активного 
обучения Лили Нильсен и, в частности, «Маленькой комнаты». Сначала игро-
вой терапевт принесла на домашний визит к девочке небольшой турничок с иг-
рушками-подвесками. Эта идея очень понравилась маме девочки, и она сделала 
специальную дугу, которая крепилась к домашнему креслу, и подвешивала на 
ней игрушки с двух сторон на уровне рук Н.  

Но долго сидеть в кресле даже с укладками Н. было очень сложно. По-
этому следующим шагом была организация развивающего пространства для 
активности ребенка в положения лежа. И здесь тоже были использованы идеи 
«Маленькой комнаты». Мама заказала каркас «домика» и затем сама добавила 
в него светящиеся лампочки и контрастные изображения, на которые девочка 
смогла бы смотреть. Для того чтобы попробовать поддержать движения ног 
ребенка, на уровне ног были сделаны подвески со звучащими игрушками.  

Поскольку самостоятельный опыт движения Н. был крайне ограничен, 
было решено пробовать соматическую базальную стимуляцию для формирова-
ния представления о схеме тела у девочки. Также для расширения сенсорного 
опыта были использованы сенсорные коврики с разными наощупь поверхно-
стями, на которые предлагалось класть руки на столе. 

Далее прилагается описание одного занятия с девочкой в домашней среде 
из дневника игрового терапевта: 

 «Занимались в кресле, придвинутом к столу на кухне. Освещение плохое, 
но Н. открывает глаза шире, когда света меньше. Она может сидеть в специ-
альном кресле, но заметны дистонии, которые то нарастают, то ослабева-
ют. Непроизвольные движения наблюдаются во всем теле. Но Н. не плачет, а 
скорее погружена в эти ощущения. Когда дистонии ослабевают, она может 
положить руки на стол и прикасаться к расположенным там разным по тек-
стуре поверхностям (сенсорный коврик с силиконовыми губками и палочками). 
Затем попробовала предложить Н. прослеживать свет фонарика, располо-
женного недалеко от ее глаз, но прослеживания не получилось. После 25 минут 
тактильной активности в сидячем положении переложила Н. на напольный 
коврик в специальном месте внизу у окна. Принесла ей свой турничок и подве-
сила на нем некоторые игрушки. Девочка была позиционирована на подушках с 
приподнятым изголовьем и согнутыми в коленях ногами, затем поворачивала 
ее лежать на боку с одной и другой стороны. В этих положениях накрывала ее 
сверху листом фольги и подсвечивала эту «крышу домика» разноцветным фо-



81 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2023 (23). № 3 

нариком. Н. периодически замирала и смотрела вверх, потом снова начинались 
дистонии. Было заметно, что на правом боку лежать ей было сложнее, так 
как принудительный поворот головы вправо сильно ее беспокоил. Затем взяла 
Н. на руки, а потом на колени, и вместе сидели на полу. Похоже, что Н. стала 
лучше держать голову. Мама девочки показала мне каркас для подвеса игрушек 
над креслом, который сделал дедушка. Это металлическая штанга, которая 
крепится по бокам к креслу. В следующий раз опробуем ее в деле». 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПСИХОТЕРАПИИ  

ПРИ ДЕПРЕССИВНОМ СИНДРОМЕ РОДИЛЬНИЦ 

Санкт-Петербургский педиатрический медицинский университет 

(Санкт-Петербург). 

 

Резюме. Обследованы 93 матери с депрессивным синдромом родильниц 

(«blues»). «Блюз» – это депрессивная реакция, связанная с репродуктивным 

циклом женщины и нарушениями отношений матери и ребенка. Результаты ис-

пользования разных методик интервенции при депрессивном синдроме родиль-

ниц (и в разном их сочетании) дают основание говорить о большей эффектив-

ности комплекса методик, включающих рациональные техники совладания с 

переживаниями и жизненными трудностями, программу поддержки грудного 

вскармливания и методику видеообратной связи, по сравнению с группой под-

держки грудного вскармливания. 

Ключевые слова: PPD, депрессивный синдром родильниц, «блюз», эффек-

тивность психотерапии. 

 
Актуальность. Известно, что спектр особых аффективных расстройств у 

женщин включает: предменструальный синдром, предменструальное дисфори-

ческое расстройство, депрессивный синдром беременных, послеродовую де-

прессию, депрессивный синдром родильниц (материнский «блюз»), послеродо-

вую депрессию (PPD) и послеродовой психоз [1, 3, 5, 6, 7, 9]. 

В урбанизированных обществах неуклонно растет количество женщин с 

послеродовой депрессией и послеродовым блюзом, особенно если мать оказа-

лась с новорожденным в перинатальном центре или отделении патологии ново-

рожденных детей. Так, если блюз среди пациенток родильных домов встречает-

ся приблизительно у каждой десятой женщины, то в перинатальных центрах эта 

цифра поднимается до 30% [10]. Антирекорд в этом смысле установлен в пери-

натальных центрах Южной Кореи и Японии, где депрессивный синдром ро-

дильниц (материнский «блюз») встречается в 40-50% родов [8]. 

Показано, что при послеродовых аффективных расстройствах страдает 

эмоциональная экспрессия матери, способность ею сформировать тесный физи-

ческий контакт с младенцем, возможность создания ребенком в дальнейшем 

надежного типа привязанности [1, 2, 4]. По нашим данным [1], деятельность 

женщины с депрессивным синдромом родильниц по уходу за ребенком отлича-

ется от деятельности матерей без депрессии в сторону дисгармоничных и фор-

мальных отношений. Формализм матери с депрессивным синдромом родильниц 

мы квалифицируем как «открыто-формальный». Мать с данным синдромом 

стремится выполнять не только рекомендации медиков, но и советы родствен-

ников, соседок по палате, игнорируя индивидуальные потребности младенца.  

Специфичность послеродовых пограничных аффективных расстройств за-

ключается в том, что исключаются фармакотерапия и интернирование женщин 
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в психиатрические учреждения. Психотерапевт или клинический психолог 

должны в родильном доме или детской больнице оказать помощь женщинами 

таким образом, чтобы занятия с матерью не препятствовали лечебному процес-

су в отношении ее малыша. Психотерапевтический процесс должен быть корот-

ким и эффективным, большое количество сеансов провести также не представ-

ляется возможным ввиду кратковременности пребывания матери в указанных 

медицинских учреждениях. 

Цель исследования. Целью нашей работы было выяснить эффективность 

психотерапии при депрессивном синдроме родильниц. 

Материалы и методы. Результаты. Исследование женщин проводилось 

на базе отделений новорожденных детских городских больниц № 22 и № 1 г. С.-

Петербурга. При «сплошном» исследовании 312 матерей выявлены 93 матери с 

депрессивным синдромом родильниц. Применялась одинаковая для всех мате-

рей индивидуальная психотерапия с использованием рациональных техник, 

техник положительного примера, видеообратной связи. Психофармакологиче-

ского лечения женщины не получали. 

Депрессивной тревожностью мы считали показатель выше 45 баллов хотя 

бы при одном исследовании. Матери из основных групп тестировались по шка-

ле депрессии Бека (BDI), степень выраженности которой градуируется следую-

щим образом: 

- менее 10 баллов – депрессивные проявления отсутствуют; 

- от 10 до 20 баллов – имеют место несущественные проявления депрес-

сивного характера; 

- от 20 до 30 баллов – депрессивные проявления являются умеренными, 

т. е. не слишком выраженными; 
- более 30 баллов – депрессивные проявления крайне выражены.  

Психотерапевтическая помощь матерям при депрессивном синдроме ро-

дильниц осуществлялась в рамках программы по поддержке грудного вскарм-

ливания. То есть матери первоначально приходили к врачу с ребенком для 

вмешательства по организации грудного кормления. Однако ввиду предвари-

тельного тестирования, сбора анамнеза, беседы с лечащим врачом у психотера-

певтической группы (врач-женщина и врач-мужчина) было представление об 

уровне тревожности–депрессивности и синдромальной структуре состояния 

(наличие ажитации, преобладание тревожных, депрессивных, астенических, ве-

гетативных черт). Уже при работе по поддержке кормления (первый этап) ис-

пользовалась рациональная психотерапевтическая методика. В условиях повы-

шенных величин индикаторов депрессивных или тревожных проявлений, либо 

если мать не имеет партнера (семейные обстоятельства неблагоприятного ха-

рактера), женщина посещала ВОС (видеообратная связь, второй этап).  

Следовательно, интервенция представляла собой индивидуальную психо-

терапию с использованием рациональных техник (1), группы поддержки груд-

ного вскармливания с техниками положительного примера (2), методики видео-

обратной связи (3). Психофармакологического лечения женщины не получали.  

Для интервенции были отобраны все обследованные на первом этапе паци-
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ентки с численным значением шкалы BDI 10 баллов и выше. Поскольку пере-

численные методики направлены на коррекцию психического состояния матери 

в узко ограниченный период времени, что, кроме прочего, связано с решением 

практической задачи сохранения грудного вскармливания, то используемые 

техники были краткосрочны, а их результаты отслеживались от 7-го к 15-му 

дню послеродового периода.  

В качестве критериев эффективности использованных психотерапевтиче-

ских методик выбраны: 1) симптоматическое улучшение; 2) динамика значений 

шкал личностной и ситуативной тревожности согласно методике Спилбергера-

Ханина. Генератором случайных чисел были отобраны 3 группы пациенток: 1 

группа – 31 чел. (33,3%) проведены все три указанные психотерапевтические 

методики; 2 группа – 30 чел. (32,3%) посещали занятия по поддержке грудного 

вскармливания; 3 группа – 32 чел. (34,4%) прошли низкоинтенсивное консуль-

тирование (НК). Подробно схема интервенции представлена в таблицах 1, 2.  

Из таблицы видно, что сравниваемые группы интервенции были изначаль-

но сопоставимы по возрасту (по Краскал-Уоллису χ²=1,204, р=0,548), числен-

ным значениям шкалы самооценки депрессии Бека (по Краскал-Уоллису 

χ²=2,47, р=0,290), численным значениям шкалы личностной тревожности Спил-

бергера-Ханина (по Краскал-Уоллису χ²=4,242, р=0,120) и численным значени-

ям ситуативной тревожности Спилбергера-Ханина (по Краскал-Уоллису 

χ²=4,113, р=0,128). 

Таблица 1.  
Схема интервенции и группы 

группы Рациональные 

техники 

Поддержка 

грудного 

вскармливания 

Методика ви-

деообратной 

связи 

Низкоинтенсивное 

консультирование 

Группа 

1 

(n=31) 

х х х - 

Группа 

2 

(n=30) 

- х - - 

Группа 

3 

(n=32) 

- - - х 

 

По результатам проведенной интервенции было выявлено отсутствие дос-

товерных различий групп значений шкалы личностной тревожности (χ²=4,199, 

р=0,122), что говорит об относительно схожей динамике изменения этого пока-

зателя в разных группах. И тем не менее достоверное снижение показателя ЛТ 

обнаружено в 1 группе интервенции (по критерию рангов Вилкоксона Z=-4,035, 

р=0,0001), что, видимо, отразилось и на статистически достоверном снижении 

балла ЛТ в выборке в целом (Z=-2,182, р=0,029).  
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Таблица 2.  
Значения показателей возраста пациенток, шкалы Бека (BDI), личностной 

(ЛТ) и ситуативной тревожности (СТ) по методике Спилбергера-Ханина в раз-

ных группах интервенции в динамике 

Характеристи-

ки 

Всего 1 группа 

интервен-

ции 

(n=31) 

2 группа 

интервен-

ции 

(n=30) 

3 группа 

интервен-

ции 

(n=32) 

Досто-

верность 

разли-

чий по 

Краскал-

Уолли-

су, р 

1 2 3 4 5 6 

Возраст  25,54 

(4,878) 

18-40 

25,00 

[21,00; 

29,00] 

26,43 

(4,874) 

19-36 

26,00 

[21,50; 

31,50] 

25,08 

(4,735) 

18-40 

25,00 

[22,00; 

27,00] 

25,47 

(5,085) 

19-36 

25,00 

[21,00; 

29,75] 

χ²=1,204 

р=0,548 

BDI 16,86 

(5,926) 

5-33 

17,00 

[14,50; 

20,00] 

16,19 

(6,178) 

5-32 

16,00 

[12,50; 

20,00] 

16,31 

(5,429) 

7-33 

16,50 

[13,25; 

18,75] 

17,81 

(6,287) 

5-33 

17,00 

[14,00; 

21,00] 

χ²=2,47 

р=0,290 

ЛТ первичное 

обследование 

(7-й день) 

46,63 

(7,271) 

25-64 

47,00 

[45,00; 

51,00] 

50,57 

(6,384) 

42-64 

48,00 

[46,00; 

58,00] 

46,33 

(5,928) 

32-54 

47,50 

[45,00; 

50,75] 

44,64 

(8,188) 

25-59 

46,50 

[44,00; 

50,00] 

χ²=4,242 

р=0,120 

1 2 3 4 5 6 

ЛТ повторное 

обследование 

(15-й день) 

45,52 

(6,402) 

28-60 

46,00 

[43,50; 

50,00] 

43,67 

(8,381) 

29-60 

43,00 

[40,00; 

50,00] 

46,47 

(3,000) 

30-52 

46,00 

[44,25; 

48,75] 

45,64 

(7,457) 

28-53 

47,50 

[44,00; 

51,00] 

χ²=4,199 

р=0,122 

Достоверность 

различий по 

критерию ран-

гов Вилкоксона 

между первич-

ным и повтор-

ным обследо-

Z=-2,182 

р=0,029* 

 

Z=-4,035 

р=0,0001* 

 

Z=-0,921 

р=0,375 

 

Z=1,827 

р=0,068 
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ванием (ЛТ) 

СТ первичное 

обследование 

(7-й день) 

45,61 

(4,530) 

36-57 

46,00 

[42,50; 

49,00] 

46,95 

(5,491) 

36-57 

48,00 

[43,00; 

50,00] 

45,72 

(3,911) 

37-52 

47,00 

[43,00; 

48,75] 

44,72 

(4,418) 

36-55 

42 

[45,50; 

47,00] 

χ²=4,113 

р=0,128 

СТ повторное 

обследование 

(15-й день) 

40,86 

(7,159) 

21-52 

43,00 

[37,00; 

46,50] 

37,57 

(6,153) 

26-49 

37,00 

[36,50; 

41,50] 

39,78 

(8,201) 

21-52 

42,00 

[34,25; 

46,75] 

43,86 

(5,373) 

27-52 

42,00 

[45,00; 

47,00] 

χ²=15,14

2 

р=0,001

* 

Попарное 

сравнение 

групп по Ман-

ну-Уитни 

 р=0,113   

 р=0,030*  

Достоверность 

различий по 

критерию ран-

гов Вилкоксона 

между первич-

ным и повтор-

ным обследо-

ванием (СТ) 

Z=-6,578 

р=0,0001

* 

Z=-3,828 

р=0,0001* 

 

Z=-5,018 

р=0,0001* 

 

Z=-1,122 

р=0,262 

- 

 

Более значимые различия групп выявлены по шкале СТ, показатели кото-

рой достоверно различались к 15 дню (по Краскал-Уоллису χ²=15,142, р=0,001). 

Попарное сравнение показало достоверные различия по СТ между 2 и-й и 3 -й 

группами (р=0,030 по Манну-Уитни) и отсутствие различий по этому показате-

лю между 1-й и 2-й группами (р=0,113 по Манну-Уитни). Было продемонстри-

ровано достоверное снижение показателя СТ в 1-й (Z=-3,828, р=0,0001) и 2-й 

(Z=-5,018, р=0,0001) группах интервенции. То есть ситуационная тревожность 

корректировалась в большей степени по сравнению с личностной. 

Таким образом, результаты использования разных методик интервенции (и в 
разном их сочетании) дают основание говорить о большей эффективности ком-

плекса методик, включающих рациональные техники совладания с переживания-

ми и жизненными трудностями, программу поддержки грудного вскармливания и 

методику видеообратной связи, по сравнению с группой поддержки грудного 

вскармливания. Преимущество заключается в значимом купировании показателя 

личностной тревожности. Также можно говорить о статистически более значи-

мом преимуществе программы поддержки грудного вскармливания над низкоин-

тенсивным консультированием по влиянию на ситуативную тревожность. 
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A.G. Koshchavtcev, S.V. Grechany 

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS  

OF PSYCHOTHERAPY FOR BLUES SYNDROM 

Saint Petersburg Pediatric Medical University (Saint Petersburg). 

Summary. Surveyed 93 mothers with blues syndrome. The blues syndrome is a de-

pressive reaction associated with the reproductive cycle of a woman and a violation of the 

mother-child relationship. The results of using different intervention methods (and in their 

various combinations) give grounds to speak about the greater effectiveness of a set of 

methods, including rational techniques for coping with experiences and life difficulties 

and a video feedback method, compared with a breastfeeding support group. 

Keywords: PPD, blues, psychotherapy effectiveness. 
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АРХИВ ДЕТСКОЙ ПСИХИАТРИИ, ПСИХОЛОГИИ, 

СОЦИАЛЬНОЙ И КОРРЕКЦИОННОЙ ПЕДАГОГИКИ 

 

Б.В. Воронков   

К 120-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ  

ПРОФЕССОРА С.С. МНУХИНА 

Центр восстановительного лечения «Детская психиатрия»                 

им. С.С. Мнухина (Санкт-Петербург). 

 

Самуил Семенович Мнухин родился 11 марта 1902 г. в многодетной семье 

в селе Починок Смоленской губернии. В 15 лет он, еще не закончив школу, на-

чал работать медицинским статистиком, а затем бухгалтером в губернском ста-

тистическом бюро. После окончания трудовой школы в 1919 г. С.С. Мнухин 

поступил в Смоленский медицинский институт, а переехав в 1920 г. в Петро-

град, продолжил медицинское образование уже в этом городе. В 1925 г. он за-

кончил Ленинградский институт медицинских знаний и год служил врачом в 

Красной Армии. 

В дальнейшем в течение десяти лет его жизнь была связана с Ленинград-

ским психоневрологическим институтом, где он начал работать ординатором 

детского отделения, затем заведующим, впоследствии стал директором клини-

ки. Здесь, под руководством В.М. Бехтерева и Р.Я. Голант, Самуил Семенович 

выполнил свои первые научные работы, посвященные психическим нарушени-

ям при инфекциях, травмах и дистрофических поражениях в детском возрасте. 

В 1935 г. по совокупности работ ему была присвоена ученая степень кандидата 

медицинских работ. 

В 1937 г. С.С. Мнухин был приглашен в Ленинградский педиатрический 

медицинский институт на должность доцента кафедры психиатрии, где наряду с 

педагогической работой продолжал плодотворную научную деятельность. В эти 

годы он описал ряд до того неизвестных синдромов при эпилепсии, описал пси-

хические нарушения при диэнцефальной патологии, в частности, особенности 

клиники и течения диэнцефалопатических психозов. На основании оценки кли-

нической картины припадков, аур, постприпадочных состояний им были выде-

лены доброкачественный и злокачественный варианты течения, описаны типы 

деградации и предложены критерии прогноза эпилепсии. В 1939 г. С.С. Мнухин 

защитил докторскую диссертацию «О классификации форм эпилепсии». 

В 1942 г. профессор Мнухин стал заведующим кафедрой психиатрии, ко-

торая базировалась в те годы в психиатрической больнице № 3 имени Скворцо-

ва-Степанова. С этой кафедрой была связана вся его последующая жизнь и 

профессиональная деятельность, которая не прерывалась и в тяжелейшие воен-

ные годы. Находясь в блокадном Ленинграде, он продолжал учить студентов, 

консультировал больных в военных госпиталях и психиатрических учреждени-

ях города. 

Научно-теоретические воззрения Самуила Семеновича Мнухина, пред-

ставленные в его основополагающих работах, опирались на богатейший клини-
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ческий материал, анализ которого в каждом отдельном случае обязательно 

включал оценку симптомов в связи с установленным или предполагаемым их 

материальным субстратом, оценку степени родственности симптомов, обра-

зующих синдром и характерности его для конкретной болезни и для конкретно-

го больного. Имеется в виду необходимость учитывать, помимо возраста, уро-

вень развития психики и личности больного в плане принципиальной возмож-

ности возникновения у него отдельных переживаний, в частности, и психотиче-

ских форм в целом. Контекст, в котором существует симптом или синдром, 

включающий кроме вышеупомянутого анамнестические сведения, закономер-

ности течения болезни и пр. в диагностическом плане, часто не менее информа-

тивен, чем сам синдром. 

Как правило, психопатологические феномены редко бывают специфичны-

ми, тем более патогномоничными для какой-то болезни. Семиологические 

сложности становятся трудно преодолимыми, если не видеть своеобразия и от-

тенков симптомов, которыми их наделяет та или иная нозологическая сущ-

ность. На таком подходе к оценке больных основывалось врачебная и научная 

работа Самуила Семеновича Мнухина. 

Его научные интересы были очень широки. Это касалось, в частности, изу-

чения связей между психическими и соматическими расстройствами. Он описал 

психические нарушения у детей при истощающих соматических воздействиях 

(блокадные алиментарные дистрофии, дизентерии и др.), показал роль токсиче-

ских диспепсий, тяжелых токсикозов беременности, глубоких степеней недо-

ношенности в этиологии умственной отсталости. В процессе этих исследований 

ему удавалось интегрировать подходы, свойственные общей педиатрии, дет-

ской неврологии и психиатрии, что оказалось особенно важным при разработке 

проблемы детских резидуальных энцефалопатий, для которых характерно соче-

тание двигательных, трофических, эндокринных, речевых и других расстройств. 

Указанные подходы оказали значительное влияние и на работы С.С. Мну-

хина в области эпилепсии и олигофрении. Им были описаны особенности эпи-

лептиформных припадков при разных формах психического недоразвития, 

впервые показано своеобразие психики и личности при разных типах гемипаре-

зов. Кроме того, им была описана особая форма эпилепсии у детей, протекаю-

щая только в виде статусов. 

Он сам и его сотрудники выявили особенности припадочных состояний на 

фоне разных типов психического недоразвития, при разных формах детских це-

ребральных параличей. Были подробно изучены картины, патогенез и возмож-

ности лечения гормонами молниеносных и кивательных припадков, исследова-

ны соотношение фебрильных припадков и пароксизмальной церебральной ги-

пертермии у детей, а также клинико-энцефалографические корреляции при эпи-

лепсии (С.С. Мнухин, А.И. Барыкина, Д.Н. Исаев, Е.И. Богданова, И.Т. Викто-

ров, А.И. Степанов, В.Н. Бондарев, В.М. Воловик, Б.Г. Фролов, Б.В. Воронков, 

Г.К. Поппе, Ю.Г. Демьянов, А.С. Ломаченков). 

При рассмотрении возможности развития у эпилептика шизофренического 

процесса (так называемая шизоэпилепсия) вероятность сочетания двух различ-
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ных и даже полярных по своей природе эндогенных психических заболеваний у 

одного больного представлялась ему весьма сомнительной. Сочетание «шизоф-

реноподобной» симптоматики с припадками С.С. Мнухин предпочитал рас-

сматривать как проявление общей причины органического поражения подкор-

ковых структур мозга, моделирующего формально шизофренические признаки 

и «ответственного» за судорожные пароксизмы. Диагноз «шизоэпилепсия» С.С. 

Мнухин считал надуманным, и не в коей мере не отражающим ни в теоретиче-

ском, ни в чисто клиническом смысле понятия, составляющие этот термин. 

Существенный вклад в изучение общей психопатологии внесли работы 

С.С. Мнухина посвященные клиническим разновидностям височной эпилепсии, 

в структуру которых входят прекрасно описанные им сложные психопатологи-

ческие феномены. Признавая клиническую реальность генуинной эпилепсии, 

С.С. Мнухин настаивал на том, что она коренным образом отличается от сим-

птоматической эпилепсии, что ей свойственны глубокие припадки и она обяза-

тельно, вне зависимости от типа течения, сопровождается специфическими ин-

теллектуальными и характерологическими изменениями. 

С.С. Мнухин значительно обогатил клинические представления о «недиф-

ференцированных» олигофрениях, предложив клинико-физиологическую клас-

сификацию психического недоразвития, показав роль силы или слабости нерв-

ных процессов в оформлении его клинических картин. С.С. Мнухин описал 

также особые психозы у олигофренов, развивающиеся на той же почве, что и 

сама олигофрения (это касается, в частности, астенической и атонической 

форм). Им была подчеркнута необходимость отграничения этих психозов от 

пропфшизофрении. Исследования в этом направлении под руководством С.С. 

Мнухина выполняли его ученики Д.Н. Исаев, А.И. Барыкина, Е.Д. Прокопова, 

Д.З. Жарницкая, С.И. Матусова, Л.Н. Лоткова, А.П. Коцюбинский, Б.Е. Микир-

тумов, К.Д. Ефремов, Г.К. Поппе, и др. 

Ряд работ был посвящен разработке проблемы инфекционных психозов. В 

этом плане следует отметить исследования Р.Я. Голант, С.С. Мнухина, Е.И. Бо-

гдановой, Д.Н. Исаева, Л.В. Панфиленковой, а также работы С.С. Мнухина, 

Е.И. Богдановой и Э.В. Герасимовой о периодических психозах инфекционного 

и травматического генеза. Работами С.С. Мнухина и его сотрудников (Е.В. 

Клейнман, И.В. Яковлева-Шнирман) показано, что наряду с явно экзогенными 

психозами с периодическим течением следует выделять периодический эндо-

генный психоз, связанный с первичной функциональной дефектностью межу-

точного мозга и выявляющийся в препубертатном и пубертатном возрасте. 

Кроме периодических были описаны менее прогностически благоприятные ор-

ганические психозы с волнообразным течением и выходом в органический де-

фект. Выделение периодических и волновых органических психозов позволило 

вывести их из круга шизофрении. 

Следует отметить работы С.С. Мнухина, Е.И. Богдановой, Г.К. Поппе и 

Т.Н. Сахно о психогенных психозах, реактивных состояниях и истерии у детей. 

В.И. Гарбузов под руководством С.С. Мнухина выполнил работу, посвященную 

изучению навязчивых состояний у детей и подростков. Разрабатывая проблему 
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детских резидуальных энцефалопатий, С.С. Мнухин в сотрудничестве с В.А. 

Ляндой, К.Н. Снежковой и С.В. Жолобовой, описал гипотоническую форму це-

ребральных гемипарезов у детей, в основе которой лежит поражение таламоги-

поталамических образований и гностических зон коры полушарий. 

Естественно, научные интересы С.С. Мнухина не ограничивались изло-

женными проблемами; среди более ста его трудов есть также содержательные 

работы, касающиеся раннего детского аутизма и сходных с ним состояний, дет-

ской шизофрении и органических психозов разного генеза у детей, а по сути в 

них представлена вся детская психиатрия с ее возрастной спецификой и разно-

образием существующих в ней проблем. В частности, С.С. Мнухин вместе со 

своими сотрудниками (А.Е. Зеленецкая, Д.Н. Исаев, В.Е. Каган) показал, что 

аутистические проявления при шизофрении, синдроме Каннера, органическом 

аутизме имеют различные клинические картины, происхождение и, вероятно, 

анатомо-физиологический субстрат. В отличие от синдрома Каннера и органи-

ческого аутизма при шизофрении «…даже спустя годы картины нарушений 

психики остаются вполне характерными именно для шизофрении и несводи-

мыми к органическому или олигофреническому дефекту». По мнению С.С. 

Мнухина, сходство между процессуальным и прочими аутистическими синдро-

мами весьма поверхностное, терминологическое, в какой-то степени связанное 

с отсутствием общепринятых определений понятия аутизм. На частном примере 

дифференциальной диагностики некоторых разновидностей аутизма у детей 

прослеживается одна из сторон диагностического подхода С.С. Мнухина, сво-

дящегося к тому, что болезнь - это сущность, а симптом - явление, которое су-

щественно постольку, поскольку своеобразно. 

Приверженец петербургско-ленинградской психиатрической школы, С.С. 

Мнухин считал умение видеть оттенки, отличающие сходные симптомы и син-

дромы, основой дифференциальной диагностики, что имеет прямое отношение 

к отграничению и более четкому очерчиванию круга нозологических форм и, в 

конце концов, к более сдержанной и адекватной диагностике шизофрении осо-

бенно в детском возрасте, когда наиболее отчетлива роль врожденных и ранних 

органических поражений мозга в этиологии, патогенезе и клиническом оформ-

лении психических расстройств. 

С.С. Мнухин был прекрасным педагогом и руководителем кафедры. На его 

ярких лекциях и клинических разборах слушатели становились сопричастными 

к размышлениям мудрого человека и блестящего профессионала. На них царил 

незабываемый дух клиницизма; слушателей поражал неподдельный интерес 

С.С. Мнухина не только к болезни пациента, но и к его судьбе в целом. 

Талантливый человек талантлив обычно во многом. Будучи талантливым 

ученым, выдающимся специалистом, он был прежде всего талантливым врачом, 

наделенным даром эвристического мышления. В каждом клиническом случае, 

который на первый взгляд мог показаться достаточно ординарным, С.С. Мну-

хин видел и раскрывал научную проблему, а его клинические заключения, 

представляли собою яркие психиатрические очерки. Он умел говорить просто о 

сложном, ясно излагать свои теоретические взгляды, причем не навязывал их и 
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никогда не прибегал к убеждению в своей правоте. 

Самуил Семенович создал школу, в которой было легко учиться, так как 

клинико-теоретические воззрения, предлагаемые им, воспринимались как само 

собой разумеющееся, ибо отражали клиническую реальность. Кроме того, в 

школе Самуила Семеновича было приятно учиться, так как к мнению о больном 

самого неопытного ученика относились уважительно и доброжелательно, равно 

как и к его персоне. Эту школу прошло практически все послевоенное поколе-

ние ленинградских психиатров. Многие его ученики и сотрудники стали круп-

ными работниками в области общей и детской психиатрии—главными врачами 

больниц и диспансеров, главными специалистами городов, областей и респуб-

лик (В.Н. Бондарев, И.Т. Викторов, А.А. Волков, А.Д. Гуринова, М.А. Гоно-

польский, Ш.Х. Донин, Д.Н. Исаев, В.Г. Капанадзе, А.А. Куракин, Л.П. Рубина, 

Ф.И. Случевский), заведующими кафедр крупнейших медицинских вузов (Д.Н. 

Исаев, Б.Е. Микиртумов, Ф.И. Случевский, Г.К. Ушаков). Им были подготовле-

ны 3 доктора и 18 кандидатов медицинских наук. 

Научная и педагогическая деятельность С.С. Мнухина была отмечена ря-

дом государственных наград. Он был членом правления и бессменным предсе-

дателем детской секции Ленинградского общества невропатологов и психиат-

ров. 

Выдающийся ученый и образованнейший человек С.С. Мнухин жил пол-

нокровной жизнью интеллигентного ленинградца, знал и любил классическую 

литературу, интересовался театром, книжными новинками. 

Учитель не тот, кто учит, а тот, у кого учатся. У Самуила Семеновича хо-

телось учиться Делу и Жизни. Он не отделял одно от другого, жил своим до-

мом, профессией, радостями и печалями своих сотрудников. Сказанное выше 

позволяет понять, почему до сих пор о Самуиле Семеновиче Мнухине ученики 

его хранят благодарную память. 
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Резюме. В статье представлен обзор отечественной и зарубежной литера-

туры, посвященный развитию представлений о феномене аутистических нару-

шений. Анализируется динамика научных представлений в соответствие с на-

коплениями новых данных о клинике, течении, прогнозе. Сделаны попытки вы-

явить в литературе различия между различными вариантами аутистических на-

рушений в зависимости от типологии раннего периода развития.  

Ключевые слова: дети, аутистические расстройства, шизофрения, ранний 

детский аутизм, аутистические синдромы, синдром Каннера, синдром Асперге-

ра, дизонтогенез. 

 

Аутизм как психопатологический феномен известен более 100 лет. Блейлер 

Е. в 2011 г. [45] определял суть аутизма как особый образ мышления в круге ши-

зофрении, характеризующийся уходом от реалий внешнего мира и погружением 

в мир своих мыслей, фантазий. Игнорирование реальности может быть различ-

ным в зависимости от сохранности баланса между реалистическим мышлением и 

аутистическим. Причем недостаток жизненного опыта, недостаток развития на-

выков логического мышления у ребенка, по его мнению, будет тем условием, ко-

торое будет предрасполагать к возникновению аутистических фантазий. Г.Е. Су-

харева [33], описывая особенности шизоидной психопатии у подростков, отмеча-

ла свойственные им особенности поведения, своеобразные интересы, неумение 

общаться с ровесниками. Некоторые из клинических случаев сравнивала с психо-

патическими вариантами типа фершробен Е. Крепелина. Ссылалась на известную 

работу Э. Кречмер (1924), отмечала, что тот также отмечал свойственную шизои-

дам «аутистическую установку». Первые описания формирования шизоидной 

психопатии в дошкольном возрасте сделаны Т.П. Симсон [32], которая подчерки-

вала, что этим детям свойственен аутизм, малая привязанность к объектам реаль-

ного мира. Таким образом, первые описания аутистических нарушений были на-

правлены на уточнение симптомов психических нарушений, предрасполагающих 

к развитию шизофрении, или описания состояний, напоминающих шизофрению, 

но не сопровождающихся прогредиентностью и длительное время остающихся 

стабильными в рамках патологии личности.  

После опубликования работы L. Kanner в 1943 г. [15, 56] в изучении аутиз-

ма наступил новый этап. L. Kanner описал группу детей из 11 человек с аутиз-

мом, отличающихся рядом особенностей развития. Автор назвал их детьми, с 
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рождения чувствующих свое аффективное отграничение от мира. Объединяю-

щей чертой, свойственной этим детям, было желание избежать новизны, сохра-

нить постоянство окружающей среды. Склонность этих детей к повторяющи-

мися действиям он объяснял попыткой убедиться, что окружение осталось 

прежним. L. Kanner отделил описанные расстройства от шизофрении. 

Другой известной работой стала публикация H. Asperger в 1944 г. [42], по-

святившего работу описанию аутистической психопатии у детей. С этого вре-

мени эти расстройства стали отделять от варианта, описанного L. Kanner, отли-

чавшегося меньшей тяжестью аутистических появлений и лучшим прогнозом. 

У детей отмечали трудности установления контактов с окружающими, соци-

ального взаимодействия и моторную неловкость. В международных классифи-

кациях болезней этим нарушениям была выделена отдельная рубрика. Вместе с 

тем дальнейшие исследования не смогли подтвердить нозологической само-

стоятельности данного расстройства, а в международных классификациях МКБ-

11, DSM-V, отмеченные расстройства были просто включены в общую группу 

аутистических расстройств. 

Дальнейшее изучение аутизма заключалось в уточнении клинических ха-

рактеристик расстройства и этиологии заболевания. Одним из первых было 

предположение о психогенной природе данного расстройства. Матерям аути-

стов приписывались рациональность, эмоциональная холодность, вследствие 

которой могли страдать дети. Тем более что L. Kanner отмечал свойственные 

родителям аутистов высокий интеллект и одновременно строгость характера. 

Такую версию особенно активно отстаивал B. Bettlheim [46]. Как оказалось 

позже, достоверного подтверждения эта версия не нашла.  

В 50-90-е годы продолжалось уточнение клинико-психопатологических осо-

бенностей раннего детского аутизма (РДА). В результате работ многих авторов 

[2, 4, 41, 52, 61, 67, 71] в структуре РДА удалось выявить такие расстройства, как 

извращение аппетита, отсутствие адаптации к положению, особый характер дви-

гательных маньеризмов, установить аффективные расстройства, уточнить сроки 

развернутого проявления (к 3-5 годам) клиники РДА, как и возможность появле-

ния в его картине позитивных психопатологических расстройств наряду с сим-

птомами нарушения развития всех сфер деятельности [3, 4, 5, 6, 10]. 

В дальнейшем в связи с развитием науки и появлением новых данных поя-

вились предположения о неспецифичности синдрома, так как он стал диагно-

стироваться в случаях умственной отсталости при дифференцированных гене-

тических синдромах (ломкой Х-хромосомы Мартина-Белл, фенилкетонурии, 

начальных стадиях синдрома Ретта). Н.В. Симашковой [8, 31] было проведено 

исследование и защищена диссертация на тему атипичных вариантов детского 

аутизма, протекающего с клинически верифицированными аутистическими и 

генетическими нарушениями. 

Появились работы, в которых авторы стали доказывать неспецифичность 

РДА. возникновение его вследствие органического поражения тех же структур, 

что и при шизофренически обусловленном РДА Каннера [17, 58, 69]. 

Рядом авторов были описан синдром «парааутизма» у детей-сирот в связи с 

ростом этих контингентов. Это состояние, внешне напоминающее аутизм, каче-
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ственно отличается от истинного аутизма прежде всего глубиной эмоциональной 

отрешенности, возможностью коррекции, прогнозом [11, 14, 24, 36, 65]. 

При шизофрении и в постприступных ее периодах многие детские психи-

атры выявляли расстройство, похожее на РДА [10, 38]. Позже ряд исследовате-

лей [49] отнес раннюю детскую шизофрению к РДА. 

Параллельно с исследованием клинической картины аутистических нару-

шений в нашей стране и зарубежом проводился поиск программ вторичной 

профилактики детского аутизма, разработка лечебных и реабилитационных 

программ для детей с разными его видами [5, 6, 70, 71]. Немалое место в изуче-

нии психологических и педагогических подходов к коррекции разных видов 

детского аутизма и оказанию практической помощи детям с аутизмом принад-

лежит психологам [18, 21-23]. 

До 80-х годов ХХ века аутизм считался редким заболеванием - 1:10000–3: 

10000 в популяции. Однако с 90-х годов стали поступать сообщения о резком 

повышении уровня распространения аутизма. Опираясь на известные факты об 

особенностях иммунитета (врожденный недостаток иммуноглобулинов) у де-

тей-аутистов, исследователи пришли к предположению о повреждающем влия-

нии на развитие нервной системы инфекционных агентов или провоцировании 

ими аутоиммунных реакций. Поражение нервной системы инфекционными 

факторами на фоне определяемого у этих детей иммунного дефицита может 

происходить еще во внутриутробном периоде, когда персистенция инфекцион-

ного агента в матке у матери может запустить иммунный ответ, следствием ко-

торого уже в эмбриональном периоде будет поражение мозга плода, а также на-

рушение процесса миелинизации проводящих путей. Исследователи сообщали 

о задержке процесса миелинизации проводящих нервных путей у детей с ау-

тизмом вплоть до пубертатного периода, что может объяснить возникновение 

отклонений в поведении, например, сенсорной гиперестезии (кожной, слуховой 

и др.), свойственных аутистическим нарушениям [44, 72, 73].  

Накопление данных о клинике, патогенезе аутизма к настоящему времени по-

казало, что аутисты с самого рождения имеют множество нарушений в сфере нев-

рологии, иммунологии, различных генетических аномалий семейного характера. 

Расстройство аутистического спектра (РАС) в настоящее время относится 

к группе ранних, пожизненных, гетерогенных нарушений развития нервной 

системы со сложными механизмами возникновения [40]. По данным Центров 

по контролю и профилактике заболеваний за 2012–2018 гг., распространенность 

РАС увеличилась с 1 из 69 к 2012 г. до 1 из 44 к 2018 г. [47, 51, 55]. По оценкам 

недавних исследований, соотношение мужчин и женщин ближе к 2:1 или 3:1, 

что указывает на более высокую диагностическую распространенность аутизма 

у мужчин по сравнению с женщинами [51, 61, 64]. Некоторые исследования по-

казали высокую наследуемость РАС на уровне 80–93% и сообщили о сотнях 

локусов генов риска [63]. 

Специфические аутистические характеристики обычно проявляются в воз-

расте до 3 лет, а некоторые дети в спектре аутизма могут иметь ограниченные 

возможности невербального и вербального общения в возрасте 18–24 месяцев 

[50, 59, 73]. Диагноз РАС основывается на основных признаках нарушения со-
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циальной коммуникации и необычного и повторяющегося сенсомоторного по-

ведения [25, 26, 34]. Некоторым аутичным людям диагноз аутизм может быть 

окончательно поставлен уже в возрасте 2–3 лет, а средний возраст постановки 

диагноза для аутичных детей по-прежнему составляет 4–5 лет [18, 23, 54, 66]. 

Важно подчеркнуть, что все больше взрослых проходят обследование на пред-

мет возможного аутизма. По мере того как аутизм диагностируется все чаще, 

высказываются предположения, что междисциплинарное участие может помочь 

оказать положительное влияние на благополучие и качество жизни как детей, 

так и взрослых в спектре аутизма [39, 72].  

За последнее десятилетие исследователи пытались объяснить этиологию 

заболевания, и в этом плане был достигнут большой прогресс в области генети-

ки, эпигенетики, невропатологии и нейровизуализации РАС [40, 48, 53].  

В настоящее время аутизм рассматривают как пожизненное расстройство 

развития нервной системы, которое диагностируется на основании клинической 

оценки поведения, выражающееся в качественном нарушении эмоционального 

и социального взаимодействия, сопровождающееся нарушенной динамикой 

развития, и стереотипными действиями. При этом аутизм рассматривают как 

гетерогенную группу расстройств, влияющих на основные сферы и качество 

жизни индивида [60, 70, 75]. 

Как известно, с 1990-х годов [1, 53, 54, 57, 62, 63, 67, 70, 74] идет рост распро-

страненности аутизма, причина которого неясна. Текущая распространенность, по 

данным M.J. Maenner, 2020, A. Narzisi, 2020, оценивается как 1:54 в США, 1:77 в 

Италии [63, 65]. Расширение диагностических критериев, безусловно, способствует 

объяснению возрастающей тенденции, однако другие данные свидетельствуют о 

роли многочисленных факторов окружающей среды [43, 44, 60, 64]. 

Частые сопутствующие заболевания [6, 9, 31] сопровождают многочислен-

ные метаболические, иммунологические и микробные дисбалансы, интегрируя 

клиническую картину и предполагая, что РАС является многомерным, систем-

ным и развивающимся состоянием [12, 13, 16, 29, 35], в настоящее время с не 

полностью учитываемыми диагностическими критериями, ограничивающимися 

оценкой поведенческих характеристик. 

В НЦПЗ в течение длительного времени продолжаются разработки про-

блемы аутистических расстройств. Пересмотр взглядов на проблему определял-

ся как уровнем развития отечественной науки, так и международными исследо-

ваниями в рамках ВОЗ. Так, В.М. Башина в своих работах критически оценила 

новый изменения в классификации аутизма, утвержденной ВОЗ в 1999 г. [28]. 

Отказ от клинико-нозологического подхода создал ситуацию неопределенно-

сти в оценке аутистических нарушений, с одной стороны, и выявил противоречие, 

заключавшееся в том, что клинические отличия между разными формами атипич-

ных аутистических расстройств были относительными. Следствием нового подхо-

да, по-видимому, оказались изменения показателей распространенности аутисти-

ческих расстройств – резкое возрастание распространенности аутизма и снижение 

распространенности детской шизофрении. С целью уточнения сущности трактовки 

концепции аутизма у детей была сформулирована последняя классификация аути-

стических расстройств НЦПЗ, созданная в 2005 г. [7, 20, 27, 28, 30]. 
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Систематика аутистически расстройств НЦПЗ (2005), создавалась, как и в 

прежние годы, на основе эволюционно-биологических и клинико-нозологических 

теоретических концепций А.В., 1972, А.Б. Смулевича, 1999, А.С. Тиганова, 1999 

[28]. С учетом этих представлений были выделены эндогенный и неэндогенный 

виды аутизма. Эндогенный детский аутизм, в свою очередь, был подразделен на 

детский аутизм эволютивный, непроцессуальный, и процессуальный детский ау-

тизм в связи с эндогенным психозом (приступами ранней детской шизофрении в 

периоде от 0 до 3лет и от 3 до 6 лет). Неэндогенные формы аутизма включали 

атипичным его виды и, в свою очередь, были подразделены в зависимости от 

почвы, на которой они возникают, на генетические (хромосомные), обменные, 

органические группы атипичного аутизма. В отдельные рубрики были выделены 

синдромы Аспергера, Ретта, психогенный аутизм [9]. 

В целях дифференцирования разных форм аутизма была уточнена структура 

дизонтогенеза и симптомов аутизма у детей с детским аутизмом, атипичным ау-

тизмом, психогенным аутизмом [4] Наряду с психопатологическими аутистиче-

скими проявлениями были проанализированы показатели развития когнитивной, 

речевой, моторной, эмоциональной, игровой сфер деятельности ребенка в дина-

мике возрастного развития. В результате были сделаны следующие выводы. 

Основным диагностическим маркёром детского аутизма эндогенного харак-

тера является дезинтегративный, диссоциированный тип дизонтогенеза. В соот-

ветствие с учением А.В. Снежневского [37], патогенетическая разница между 

слабоумием и психозом заключается в том, что деменция характеризуется стой-

ким выпадением функций, а психоз – дезинтеграцией, т. е. обратимым нарушени-

ем психической деятельности. Именно в этом выступает различие дизонтогенеза 

в нозологически разных (эндогенных и неэндогенных) группах аутистических 

расстройств. Дезинтегративный процесс в круге детского аутизма не всегда обра-

тим. Сходный тип дизонтогенеза, т. е. также дезинтегративный, диссоциирован-

ный наблюдается при атипичном аутизме в связи с перенесением психоза. В.М. 

Башина также отмечала, что при разных выделенных в классификации формах 

аутистических расстройств отмечаются разные типы дизонтогенезов (по-

существу, по этим критериям и проводится дифференциальный диагноз), однако 

аутистический синдром при всех этих синдромах объединяют общие фенотипи-

ческие признаки расстройства: прежде всего, психические симптомы отрешения, 

погружение ребенка в себя, отгороженность от окружающей действительности, 

переход на стереотипные, примитивные формы поведения и деятельности вплоть 

до протопатических и более древних, архаических уровней во всех сферах. 

Сочетание в преобладающем большинстве случаев атипичного аутизма 

разных по степени тяжести задержек психического развития с диссоциацией и 

дезинтеграцией в становлении отдельных сфер психической деятельности, как и 

в ряде форм атипичного аутизма (атипичного психоза), наличия позитивных 

психопатологических расстройств, поставило исследователей перед фактом не-

обходимости применение комплексной фармакотерапии, включающей не толь-

ко нейролептики, но и использование веществ с нейропротективным, нейро-

трофическим действием. Основная цель лечения этих больных – воздействие на 

психопатологические симптомы и связанные с ними нарушения поведения, а 
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также соматоневрологические проявления заболевания, стимуляция развития 

функциональных систем, когнитивных функций, речи, моторики, необходимых 

навыков или поддержание их сохранности, создание предпосылок к возможно-

сти обучения. В этих целях используется фармакотерапия (психо- и сомато-

тропными средствами в сочетании с ноотропными средствами). Комплексный 

метод обязательно должен включать специфическую сенсорную стимуляцию 

анализаторов зрения, слуха, двигательной системы путем использования аппа-

ратных воздействий и методов психологической, педагогической, логопедиче-

ской коррекции (работой с логопедом, дефектологом, психологом). Фармакоте-

рапия у больных с аутизмом показана при выраженной агрессивности, самопо-

вреждающем поведении, гиперактивности, кататонических стереотипиях и рас-

стройствах настроения. В этих случаях рекомендованы нейролептики, транкви-

лизаторы, антидепрессанты и седативные препараты [29, 30]. 

Психотерапия при детском аутизме, по мнению медиков, а также психоло-

гов, является неотделимой частью многогранной, общей коррекционной работы 

и поэтому проводится различными специалистами в форме индивидуальной, 

семейной терапии. Оптимальный состав группы специалистов, осуществляю-

щих лечение, психолого-педагогическую коррекцию детей-аутистов, должен 

включать детских психиатров, неврологов, логопедов, психологов, дефектоло-

гов, педагогов-воспитателей, сестер-воспитательниц, музыкальных терапевтов. 

Коррекционная работа в целом может рассматриваться как реабилитация, 

охватывающая физиологически благоприятные для развития ребенка сроки – в 

периоде 2-7 лет. Коррекционные мероприятия необходимо продолжать и все 

последующие годы (8-18 лет), они должны заключаться в систематическом про-

ведении педагогических и логопедических коррекционных занятий ежедневно в 

течение месяцев и лет, ибо только в этом случае может быть достигнута соци-

альная адаптация больных. 

Дальнейшие направления исследований, проводимые сотрудниками НЦПЗ, 

шли в ногу с мировыми научными достижениями: разработка комплексных ме-

дико-социальных мер, направленных на снижение инвалидности в связи с пси-

хической патологией, формирование психосоциальной гармонии и адаптации 

ребенка в социуме. 

Также разрабатываются подходы к выявлению риска возникновения РАС у 

детей раннего возраста, ведется мультидисциплинарный поиск психологиче-

ских и биологических маркеров (нейрофизиологических, нейроиммунологиче-

ских и др.), которые с доказательных патогенетических позиций могут служить 

подтверждением диагноза, тяжести и активности текущего процесса и, главное, 

необходимости введения персонализированной психофармакотерапии на кон-

кретном этапе течения болезни.  

Разработка персонализированных, дифференцированных моделей и мар-

шрутов ведения пациентов представляется очень важной и сложной задачей со-

временной медицины. Маршрут абилитации/реабилитации не может ограничи-

ваться только методами и способами воздействия, которыми располагают уч-

реждения психиатрического профиля. Ведение пациентов с РАС должно осно-

вываться на системном подходе и межведомственном взаимодействии специа-
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листов. Кроме того, необходимы психологическое сопровождение всей семьи, 

проведение просветительской работы с родственниками, психологическая под-

держка людей, ухаживающих за ребенком с РАС. 

Опираясь на результаты катамнестического наблюдения за пациентами с 

РАС, были разработаны 5 клинико-социальных моделей ведения пациентов в 

соответствии с 5 анализируемыми формами аутизма (синдром Аспергера (СА), 

синдром Каннера (СК), детский психоз (ДП), атипичный аутизм синдромаль-

ный (ААС), атипичный детский психоз (АДП)), для которых имеются как об-

щие, так и специфические рекомендации. Модели включают подробное клини-

ческое описание симптомов, принципы диагностики, клинико-возрастную ди-

намику и маршрут ведения пациентов, предусматривающий разные терапевти-

ческие подходы с учетом особенностей модели [19, 27-30]. 

Исследования в различных областях выявили наличие атипичных отклоне-

ний на первом году жизни задолго до того, как бывает достоверно диагностиро-

ван РАС, что показывает необходимость использования междисциплинарных 

подходов для выяснения патофизиологических механизмов событий, которые 

приводят к РАС. 
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Резюме. Психосоциальная реабилитация в детской онкологии является 

важным компонентом в комплексном лечении. В рамках данной статьи авторы 

рассматривают основные психологические и социальные проблемы, с которыми 

сталкиваются дети с онкологическими заболеваниями и их семьи, а также мето-

ды и подходы психосоциальной реабилитации в детской онкологии как в зару-

бежной, так и отечественной науке и практике. Цель данной статьи – повыше-

ние осведомленности о психосоциальной реабилитации детей с онкологически-

ми заболеваниями и их семей, направленной на повышение качества их жизни и 

успешность социальной реинтеграции после продолжительного лечения.  

Ключевые слова: психосоциальная реабилитация, детская онкология, он-

копсихология, дети с онкологическими заболеваниями. 

 

Введение. Онкологическое заболевание создает тяжелую кризисную жиз-

ненную ситуацию, которая требует от ребенка и его семьи значительных внеш-

них и внутренних ресурсов противостояния болезни [11, 30, 37, 38, 39, 40].  

Существуют определенные психосоциальные факторы, которые влияют на 

психологическое состояние ребенка с онкологическим заболеванием и его се-

мьи, а также на возможности психосоциальной реабилитации в детской онколо-

гии, которые можно разделить на две категории: макрофакторы и микрофакто-

ры. Под макрофактами понимается отношение общества и государства к детям 

с онкологическими заболеваниями. Современное понимание важности и необ-

ходимости психосоциальной реабилитации в детской онкологии связано с сис-

темой государственных мероприятий в области здравоохранения, образования и 

социальной защиты, направленных на оказание помощи на этапе лечения, а 

также после выписки из стационара с целью успешной социальной реинтегра-

ции после длительного лечения. Под микрофакторами понимаются особенности 

отношения семьи, сверстников, учителей к детям с онкологическими заболева-

ниями. Зачастую усилия родителей и учителей сосредоточиваются только на 

сохранении здоровья ребенка, при этом на второй план уходят развитие лично-

сти ребенка, его образование и социализация. Онкологическое заболевание на-

                                                           
5
Исследование выполнено в рамках государственного задания Министерства просвеще-

ния РФ от 02.06.2023 № 073-00038-23-05 «Социальная и образовательная реинтеграция 

детей с онкологическими заболеваниями после продолжительного лечения». 
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рушает баланс взаимоотношений ребенка и его семьи во всех сферах социаль-

ной жизни. Появляется такая психосоциальная проблема, как «гонка со време-

нем». Семья ребенка приходит к «гонке» в выборе онколога, медицинского уч-

реждения, лечения, анализов [18, 21, 24, 33, 36]. 

Дети с онкологическими заболеваниями имеют ряд трудностей в области 

социальной адаптации, образования, коммуникации и социализации в целом по 

причине длительного лечения в медицинской организации с рядом ограничений 

из-за тяжелого соматического заболевания [5, 13]. Зачастую ребенок и его бли-

жайший взрослый оказываются в обстановке изоляции, социальной отчужден-

ности [14, 18, 24]. Такая ситуация осложняется финансовыми проблемами, ко-

торые возникают по причине необходимости медицинских обследований, по-

купки препаратов, переездов в другие города При этом одному из родителей 

обычно приходится прекращать свою работу, чтобы находиться вместе с ребен-

ком на длительной госпитализации, что осложняет социальное положение се-

мьи ребенка с онкологическим заболеванием, а это, в свою очередь, приводит к 

эмоциональной нестабильности всех членов семьи [22, 23, 25, 29]. 

Для проведения мероприятий в рамках психосоциальной реабилитации важ-

но учитывать уровень психического развития ребенка, его когнитивных функций, 

особенности детско-родительских отношений, эмоционального состояния ребен-

ка и его ближайшего взрослого, особенности отношения к заболеванию, лечению 

и здоровью как у ребенка, так и у его родителей, а также диагноз, стадию онколо-

гического заболевания, длительность лечения и госпитализации.  

Проводить работу по реализации программ психосоциальной реабилита-

ции в детской онкологии с учетом всех факторов должен психолог в сотрудни-

честве с социальными работниками, медицинским персоналом и педагогами.  

Основная часть. К задачам психосоциальной реабилитации в детской он-

кологической клинике относят восстановление личностного и социального ста-

туса, повышения качества жизни, создание психосоциальных условий для ак-

тивного развития личности в новых условиях жизни.  

Рассмотрим научный и практический опыт в области психосоциальной 

реабилитации в детской онкологии в разных странах.  

В США практикуют различные программы психосоциальной помощи де-

тям с онкологическими заболеваниями и их семьям. На стадии постановки ди-

агноза психологом проводится психодиагностика ребенка с онкологическим за-

болеванием и его семьи с помощью клинической беседы, анализа анамнеза, 

шкалы тревоги и депрессии. В психокоррекционной работе онкопсихологи ис-

пользуют методы психокоррекции симптомов, когнитивно-поведенческую те-

рапию, семейную психотерапию, арт-терапию, группы поддержки. Психологи-

ческая помощь оказывается в течение всего времени нахождения в стационаре и 

затем в течение года после выписки. Групповая форма арт-терапевтических за-

нятий особенно показывает свою эффективность. Дети и их семьи обучаются 

психологическим методам саморегуляции, самоподдержки. После прохождения 

курса психосоциальной реабилитации психологи зачастую выявляют положи-

тельную динамику, которая выражается в значительном снижении уровня тре-
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воги, эмоциональной напряженности [16, 17, 20, 28]. 

В Канаде в 2021 г. были опубликованы результаты пилотного психосоци-

ального исследования в детской онкологии. Проведение психосоциального 

скрининга является стандартом оказания психологической помощи в детской 

онкологии в больницах Канады. В ходе психосоциального скрининга исследу-

ется уровень тревоги, депрессии, нарушений сна среди пациентов. Но сущест-

вует проблема использования этих данных в оказании психологической помощи 

после скрининга. Авторы данного исследования в пилотном проекте попыта-

лись расширить систему оценивания результатов оказания психологической 

помощи с целью повышения эффективности оказания психосоциальной помо-

щи в детской онкологии. Результаты их исследования показали, что симптомы 

депрессии и тревоги снижаются, если рядом с ребенком с онкологическим забо-

леванием находится близкий человек, а также оказывается помощь специали-

стов в области психологической поддержки [12]. Также стоит отметить, что в 

Канаде в 2018 и 2019 гг. проводились исследования социальных возможностей 

детей с онкопатологией после выписки из медицинского учреждения, а именно 

возможности получения образования, устройства на работу и создания семьи. 

Авторы изучили 7021 клинический случай. Результаты показали, что большин-

ство лиц, перенесших онкологическое заболевание в детском возрасте, получи-

ло только среднее общее образование, имело трудности с трудоустройством и 

созданием семьи. Такие результаты подтверждают актуальность исследований в 

области социальной и образовательной реинтеграции детей с онкологическими 

заболеваниями после длительного лечения [31, 32]. 

В Австралии активно развивается помощь специалистов в целях повыше-

ния успешности образовательной реинтеграции детей с онкологическими забо-

леваниями после длительного лечения. Психологи в детских онкологических 

клиниках проводят занятия с целью коррекции когнитивных нарушений и 

улучшения познавательных способностей у детей во время длительного лече-

ния. Особенность данных психокоррекционных занятий состояла в том, что они 

проводились с помощью различных образовательных онлайн-сервисов, обуче-

ние проводилось на дому. Образовательные онлайн-платформы создавались 

Австралийским институтом здоровья и социального обеспечения. На дистанци-

онных занятиях дети выполняли задания, направленные на развитие памяти, 

концентрации внимания, задачи по арифметике. Однако не всегда эти психо-

коррекционные занятия повышают академическую успеваемость после про-

должительного лечения. Именно к такому выводу пришли исследователи из 

Австралии в 2018 г. Авторы описали факторы, от которых зависит эффектив-

ность программы реабилитации когнитивных функций: продолжительность хи-

мической терапии и лучевой терапии, академический опыт до госпитализации, а 

также продолжительность перерыва между занятиями. Авторы отмечают, что 

для успешной реабилитации когнитивных функций у детей с онкологическими 

заболеваниями во время длительного лечения важно соблюдение принципа 

ранней помощи. В данном исследовании дети начинали заниматься на онлай-

нобразовательных платформах после продолжительного перерыва в обучении. 
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В дальнейшем авторами планируются исследования с соблюдением принципа 

ранней помощи и оценки эффективности реабилитационных программ. [34]. 

В Иране и в Китае практикуются методы психодрамы и музыкальной тера-

пии в групповой форме для детей с лейкемией в рамках психосоциальной реа-

билитации. [26, 35] 

Групповая психодрама в детском возрасте эффективна в коррекции эмо-

циональных и поведенческих нарушений, но в медицинских учреждениях прак-

тически не проводится из-за неподходящих условий. Исследователи из Ирана 

собрали группу из 16 детей с лейкемией в возрасте 6-9 лет в качестве экспери-

ментальной группы, а также 8 детей с лейкемией в возрасте 6-9 лет в качестве 

контрольной группы. С детьми из экспериментальной группы были проведены 

8 сеансов групповой психодрамы в условиях медицинского учреждения, а дети 

из контрольной группы в занятиях не участвовали. Результаты данного иссле-

дования показали положительную динамику в адаптации детей из эксперимен-

тальной группы к своему заболеванию и длительному лечению. [26] 

В 2022 г. исследователи из Китая опубликовали результаты исследования 

влияния музыкальной терапии на эмоциональное состояние детей с лейкемией в 

больнице при университете Сунь Ятсена. В исследовании участвовали 107 па-

циентов (47 участвовали в музыкальной терапии и 60 входили в контрольную 

группу). Две группы сравнивали по общей продолжительности катетеризации, 

использованию седативных средств и изменению уровня боли и эмоций до и 

после установки катетера. Результаты показали, что у детей экспериментальной 

группы значительно снизились показатели боли и улучшились показатели эмо-

ционального состояния по сравнению с детьми контрольной группы [35]. 

Отдельно стоит рассмотреть опыт зарубежных специалистов в проведении 

программ психосоциальной реабилитации в условиях пандемии COVID-19.  

В Италии психологи проводили занятия в рамках психосоциальной реаби-

литации в условиях пандемии COVID-19 с учетом правил социальной дистан-

ции, ношения медицинских масок и перчаток, а также при помощи дистанцион-

ных технологий. В ходе занятий психологи пришли к выводу, что пандемия 

принесла дополнительные психосоциальные проблемы в жизнь детей с онколо-

гическими заболеваниями и их семьей, а именно невозможность посещения 

больницы вторым родителем, невозможность выходить из палаты, приостанов-

ление очных занятий и различных групповых мероприятий в больнице.  [15, 41] 

В США в условиях пандемии COVID-19 помимо дистанционных занятий 

осуществлялась также дистанционная экстренная психологическая помощь 

семьям, потерявшим своего ребенка с онкологическим заболеванием из-за ин-

фекции COVID-19. [19, 41] 

В настоящее время в различных городах России осуществляется психоло-

гическое сопровождение детей с онкологическими заболеваниями. 

Одна из первых психологических служб, специализирующихся на помощи 

детям с онкологическими заболеваниями, появилась в Москве в Российской 

детской клинической больнице в 2004-2005 гг. Особенностью работы психолога 

в детской онкологической клинике является возможность наблюдать за ребен-
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ком и его отношениями с ближайшими взрослыми на протяжении всего време-

ни госпитализации, а также оказывать им постоянную психологическую по-

мощь, учитывая особую социальную ситуацию развития больного ребенка (вы-

сокий уровень неопределенности и рисков, изоляция, депривация) [9].  

Также в Москве в НМИЦ ДГОИ им. Димы Рогачева клинические психоло-

ги реализуют психосоциальную реабилитацию с помощью художественной 

деятельности, смехотерапии, краткосрочной стратегической психотерапии (2-3 

сеанса). С 2006 г. НМИЦ ДГОИ им. Димы Рогачева реализует зимний и летний 

лагеря в Московской обл. на базе реабилитационного центра «Русское поле» с 

целью успешной социальной интеграции детей и их семей после длительного 

лечения методами творческой деятельности [2]. 

В 2012 г. был создан фонд «Шередарь», посвятивший свою работу развитию 

детской реабилитации после перенесенных заболеваний. Фонд назван по имени 

реки Шередарь, которая протекает недалеко от места проведения программ, в по-

селке Сосновый Бор Владимирской обл. В мае 2015 г. там был открыт детский 

оздоровительно-реабилитационный центр «Шередарь» – уникальное пространст-

во, доступное и безопасное для детей и подростков с любыми физическими огра-

ничениями. Задача программ этого реабилитационного центра – в короткие сроки 

вернуть ребенку уверенность в своих силах и доверие к миру, показать, что он 

может гораздо больше, чем привык думать за время болезни. Для этого «Шере-

дарь» применяет в своей работе методики, доказавшие свою эффективность в 

реабилитационных лагерях по всему миру. Программы фонда разработаны таким 

образом, чтобы вовлечь детей в процесс общения, помочь им расширить пределы 

собственных возможностей, повысить их самооценку. [8] 

В Санкт-Петербурге в Центре психологической помощи «Радуга жизни» 

проводятся мероприятия в рамках социально-психологической реабилитации 

детей, перенесших онкологические заболевания, направленные на успешную 

адаптацию ребенка и его семьи после выписки из медицинского учреждения. 

Данная программа ведется в рамках проекта «Дети в ситуации онкологического 

заболевания: жизнь продолжается». Программа психосоциальной реабилитации 

включает групповые занятия с применением игровых психотехник. После про-

хождения реабилитационной программы у детей развиваются бытовые навыки, 

познавательная и творческая активность, эмпатия, повышается принятие собст-

венных ограничений из-за проблем со здоровьем, что доказывает эффектив-

ность программы психосоциальной реабилитации [1]. 

В Перми в онкогематологическом центре им. Ф.П. Гааза с 2019 г. сущест-

вует психологическая служба, деятельность которой направлена на адаптацию 

ребенка и его семьи к онкологическому заболеванию, длительному лечению, 

психологической подготовке к выписке из медицинского учреждения с помо-

щью индивидуальных и групповых консультаций, работы с медицинским пер-

соналом [3]. 

В Калининграде в Благотворительном фонде «Верю в чудо» с 2012 г. реа-

лизуется программа психосоциальной реабилитации. В Детской областной 

больнице Калининграда психологи проводят консультации для детей, перенес-
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ших онкологическое заболевание, и их семей. Также психологи вместе с волон-

терами организуют выездной реабилитационный лагерь «Мираклион», пребы-

вание в котором длится пять дней на берегу Балтийского моря. Основная цель 

реабилитационного лагеря – социальная интеграция после длительного лечения. 

В условиях пандемии COVID-19 реабилитационный лагерь был организован в 

дистанционном формате. Для детей и их родителей предлагались видео-

прогулки, онлайн-игры, медитации, группа поддержки [6]. 

С 2014 г. в России реализуется проект госпитальных школ России «Учим-

Знаем», основной целью которого является обеспечение условий для реализа-

ции права на образование детей, которые находятся на длительном лечении в 

медицинских организациях [4,7]. Проект «УчимЗнаем» совместно с ФГБОУ ВО 

МГППУ проводит научное исследование на тему «Социальная и образователь-

ная реинтеграция детей с онкологическими заболеваниями после продолжи-

тельного лечения». Целью исследования является повышение успешности ре-

интеграции в социум после продолжительного лечения детей младшего школь-

ного возраста с онкологическими заболеваниями путем применения комплекс-

ной программы психологической реабилитации, направленной на развитие со-

циальных навыков и снижение психической травматизации ребенка и ближай-

шего взрослого. В рамках проекта будут учитываться не только непосредствен-

ные результаты влияния проводимых мероприятий на психоэмоциональное со-

стояние детей, находящихся на длительном лечении, но и результаты долго-

срочного влияния программы психосоциальной реабилитации. 

Заключение. Наличие онкологического заболевания у ребенка негативно 

влияет на его психоэмоциональное развитие и социальную адаптацию в дет-

ском возрасте. В настоящее время существует ряд разработанных программ 

психосоциальной реабилитации детей с онкологическими заболеваниями, цель 

которых - помочь повысить успешность их социальной реинтеграции после 

продолжительного лечения. 

Учет опыта работы зарубежных и отечественных специалистов позволит 

разработать эффективную программу психосоциальной реабилитации и внедрить 

ее в практику работы педагогов-психологов госпитальных школ по всей России. 

Работа психолога в детской онкологической клинике включает в себя ряд 

рабочих задач, которые нужно выполнить на этапе подготовки к проведению 

программы психосоциальной реабилитации, чтобы учесть все факторы: уточне-

ние ожиданий семьи ребенка в отношении психологической помощи, понима-

ние того, на какой стадии осознания и принятия заболевания находятся ребенок 

и его семья, как ребенок и его семья реагируют на ситуацию заболевания и дли-

тельного лечения, и как они с справляются с трудностями и эмоциональным на-

пряжением. Все эти задачи выполняются в рамках психологического обследо-

вания ребенка и ближайшего взрослого, который находится с ребенком в меди-

цинском учреждении.  

Психолог в рамках консультаций после проведенной психодиагностики 

может порекомендовать способы снижения эмоционального напряжения и тре-

воги, помочь настроиться на выполнение медицинских процедур, подготовить-
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ся к возможным изменениям в процессе лечения, порекомендовать то, как мож-

но справиться с симптомами, обсудить как выстроить общение с близкими и 

новым окружением, укрепить уверенность в своих силах и себе, найти возмож-

ность для саморазвития и самореализации в новых жизненных условиях, сни-

зить тревогу и страхи, порекомендовать родителям и врачам, как рассказать ре-

бенку о заболевании и лечении. 

Психосоциальная реабилитация в детской онкологии должна строиться на 

следующих принципах: начало психологической помощи в момент поступления 

ребенка в клинику; постоянство помощи психолога, включая этапы отмены те-

рапии и возможного рецидива заболевания; обязательная психологическая ра-

бота с ближайшим взрослым ребенка; комплексность в работе с медицинским 

персоналом и педагогами; индивидуальность подхода [9]. 
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ОФИЦИАЛЬНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, РЕЦЕНЗИИ, ИНФОРМАЦИЯ 

 

НЕКРОЛОГ 

 

БОРИС ВАСИЛЬЕВИЧ ВОРОНКОВ  

 

Школа детской психиатрии 

понесла большую утрату. 13 июня 

2023 г. yшел из жизни известный 

ленинградский детский и подрост-

ковый психиатр, учитель детско-

подростковой психиатрии, канди-

дат медицинских наук, доцент Бо-

рис Васильевич Воронков.  

Б.В. Воронков родился в Ле-

нинграде 7 июля 1939 г. В 1962 г. 

закончил Ленинградский педиат-

рический медицинский институт. 

Работал в Кеми, а с с1963 г. на ка-

федре психиатрии Ленинградского 

педиатрического медицинского ин-

ститута, возглавляемой профессо-

ром С.С. Мнухиным. В 1971 г. Бо-

рис Васильевич защищает диссер-

тацию на тему «О функциональном 

состоянии гипофизарно-надпочеч- 

никовой системы при некоторых 

нервно-психических заболеваниях у детей». С 1985 г. Б.В. Воронков начинает 

работать в должности доцента на факультете усовершенствования врачей Ле-

нинградского педиатрического медицинского института. С января 2003 г. до-

цент Воронков работает на кафедре психоневрологии факультета послевузов-

ского и дополнительного профессионального образования Санкт-

Петербургского государственного педиатрического медицинского университе-

та. Много лет доцент Б.В. Воронков был постоянным консультантом ГКУЗ 

ЦВЛ «Детская психиатрия» имени С.С. Мнухина и Санкт-Петербургской Го-

родской психиатрической больницы № 3 имени И.И. Скворцова-Степанова. 

К нему приезжали учиться со всего Советского Союза, а в последующем – 

со всей России. С сотрудниками кафедры психиатрии Ленинградского педиат-

рического института каждый год он и сам выезжал на циклы по повышению 

квалификации во все уголки нашей необъятной страны. И везде его ждали, 

всюду приглашали, потому что у него было чему учиться – психиатрии, детской 

психиатрии, общению с пациентами и их родителями. 

Дети и подростки – самая сложная категория пациентов. У высокообразо-

ванного, интеллигентного человека, с тонкой душевной организацией, тонким 
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чувством юмора, конечно же, было чему поучиться. Психиатрия – наука не 

только теоретическая, в первую очередь, – живая, подвижная, вплетенная в 

жизнь. Научиться психиатрии только по книжкам невозможно. Необходимо ви-

деть пациентов, слушать и слышать то, что они говорят и как они говорят. 

Этому и учились у Бориса Васильевича. Учились у него на клинических 

разборах в течение более чем 30 лет в 12 подростковом женском отделением в 

психиатрической больнице № 3 им. И.И. Скворцова-Степанова и в СПб ГКУЗ 

ЦВЛ «Детская психиатрия» имени С.С. Мнухина. На клинических разборах Бо-

рис Васильевич всегда просил высказывать свое мнение о пациенте всех при-

сутствующих на разборе врачей. А если пациент оставался непонятным, его 

могли смотреть и 2, и 3 раза, и через неделю, и через две в «динамике». Клини-

ческие разборы Бориса Васильевича были динамичные, увлекательные. Он при-

водил примеры из литературы, которую он хорошо знал, цитировал классиче-

скую прозу, читал стихи, тонко, по-доброму шутил, и это все гармонично вжи-

валось в серьезную работу над пациентом. Он «чувствовал больного». 

Борис Васильевич был человек с великолепной интуицией. Мастер мгно-

венного анализа, он говорил про «дух» пациента. Ничто не ускользало от взгля-

да наблюдательного детского психиатра - ни то, как вошел пациент в кабинет 

врача, ни то, как поздоровался или посмотрелся в зеркало. 

Борис Васильевич хорошо знал историю психиатрии, научные взгляды вы-

дающихся отечественных и зарубежных психиатров. С большим уважением от-

носился к трудам Груни Ефимовны Сухаревой, не было дня, чтобы он не 

вспомнил своего учителя Самуила Семенович Мнухина, который был для него 

учителем не только психиатрии. Профессора и ученика объединяло общее ви-

дение мира. С большим уважением и теплотой Борис Васильевич относился к 

коллегам. Часто вспоминал о бывшей заведующей 12 клиническим подростко-

вым женским отделением Саре Ефимовне Гудис, прошедшей врачом Великую 

отечественную войну, с которой он начинал работать. Особенно высоко он це-

нил ее высокий профессионализм, умение организовать работу отделения, нау-

чить работать в отделении не только врачей, но и персонал.  

Борис Васильевич любил свою работу, свою кафедру, он любил пациентов, 

любил людей, любил жизнь, был надежным наставником и другом. Казалось, 

что он рядом будет всегда, и всегда будет возможность задать вопрос, обме-

няться впечатлением о чем-либо, получить поддержку... 

Знания и опыт Бориса Васильевича отражены в большом количестве его 

печатных работ, в числе которых статьи, главы в учебнике и в руководстве по 

детской психиатрии. Особого внимания заслуживают его лекции по психиатрии 

детского и подросткового возраста. Это его наследство. Читая их, слышишь жи-

вой голос Бориса Васильевича... 

Не стало Бориса Васильевича… Это большая утрата. Но осталась в памяти не-

забываемая его добрая улыбка и с искоркой взгляд, остались его ученики, его кни-

ги, написанные красивым русским языком. Эти книги не только про психиатрию. И 

за это ему низкий поклон и безмерная благодарность, вечная память. 

Коллеги 
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ОБ УЧИТЕЛЕ… 

 

С именем этого человека связана судьба многих врачей, закончивших Ле-

нинградский педиатрический институт, детских психиатров, проходивших обу-

чение в интернатуре, повышавших квалификацию на кафедре детской психиат-

рии факультета усовершенствования врачей ЛПМИ (руководиого профессором 

Д.Н. Исаевым), врачам детской психиатрической больницы и подросткового 

отделения городской психиатрической больницы №3 им. Скворцова-Степанова, 

имевшим возможность консультировать своих сложных больных у доцента Бо-

риса Васильевича Воронкова. 

Для многих студентов встреча с этим замечательным человеком и, безус-

ловно, выдающимся детским психиатром определила специализацию: так зара-

зительно ярко и понятно проводил Борис Васильевич двухнедельные циклы, 

отведенные пятикурсникам на изучение основ психиатрии. Но и для тех, кто не 

стал психиатром, его занятия, семинары и лекции, всегда сопровождавшиеся 

случаями из практики, его беседы (именно беседы!) с пациентами на клиниче-

ских разборах представляли уникальный пример уважительного отношения к 

больному, того, как глубокие знания и блестящая общая эрудиция, просто чело-

веческое обаяние позволяют создать неповторимую непринужденную атмосфе-

ру удивительно доверительных отношений.  

Беседы с душевнобольными, происходившее прикосновение к их изменен-

ной психической жизни, погружение в бездны их тайных своеобразных мыслей и 

переживаний завораживали и пугали студентов. Непонятное всегда вызывает 

тревогу, страх, нередко агрессию. На обсуждении пациента, неизменно уходив-

шего после разговора с консультантом в лучшем состоянии, чем пришел, все за-

служивались рассуждениями учителя, сумевшего понять и объяснить самые за-

путанные и неподдающиеся обычной логике мысли, чувства пациентов, рассуж-

дать о происхождении и проявлениях симптомов, связанного с ними необычного 

поведения. Причем в этих рассуждениях не было ни капли холодного любопыт-

ства естествоиспытателя, превосходства, демонстративности. Речь Бориса Ва-

сильевича всегда была проникнута сочувствием и уважением к больному, в них 

отражались интерес к нему как к личности, горячее желание разобраться в его 

проблемах и помочь. Он акцентировал внимание не только на исследовании кли-

нических симптомов и синдромов заболевания, но и придавал большое значение 

личностным характеристикам пациента, устанавливал связи между профилем 

личности и заболеванием, стимулировал участников клинического разбора к сво-

бодным, неформальным высказываниям своих диагностических гипотез. 

Для родных и близких, для друзей, коллег, учеников, для пациентов утрата 

Бориса Васильевича Воронкова большое горе. Но он остался в нашей памяти, в 

наших сердцах. И у нас есть его замечательные книги, в которые автор вложил 

свою душу. Читая их, кажется, что слышишь его голос, его быструю речь, ви-

дишь его улыбку... Светлая память! 

 

И.В. Добряков, Н.В. Александрова, С.Ю. Кутехова, Л.Н. Бизина, Л.В. Авдеева 
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