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Уважаемые читатели! 

 
В ноябре 2005 года состоятся два значительных события в жизни 

психиатрического сообщества: 14 съезд психиатров России и 70-летие 
кафедры детской психиатрии, психотерапии и клинической психоло-
гии Российской медицинской академии последипломного образования. 

От всей души поздравляем коллег кафедры РосМАПО и всех их 
учеников со славным юбилеем! 

 
Мы выполняем приятное предложение редколлегии журнала «Во-

просы психического здоровья детей и подростков» и Ассоциации дет-
ских психиатров и психологов - подготовить «Санкт-Петербургский» 
номер журнала. 

Мы долго думали, каким сделать этот журнал, - моно- или поли-
тематическим. В конечном итоге был сделан выбор в пользу политема-
тического номера, в котором мы постарались представить многообраз-
ный опыт научной и практической работы санкт-петербургских дет-
ских психиатров, психотерапевтов и психологов. 

Надеемся, что материалы этого журнала будут интересны и полез-
ны коллегам из разных регионов нашей страны. 

 
Ответственные за подготовку номера - сотрудники кафедры дет-

ской психиатрии и психотерапии Санкт-Петербургской медицинской 
академии последипломного образования: 

заведующий кафедрой, доктор медицинских наук, профессор 
       Э. Г. Эйдемиллер 
 профессор кафедры, доктор психологических наук 
       И. М. Никольская 
 доцент кафедры, кандидат медицинских наук 
       И. В. Добряков 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2005 (5),  №  2.  

 
 

7 
ПСИХИАТРИЯ, ПСИХОЛОГИЯ, ПСИХОТЕРАПИЯ, 

СОЦИАЛЬНАЯ ПЕДАГОГИКА И СМЕЖНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 
 
 

И. М. Никольская 
КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ СЕМЬИ 

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного об-
разования.  

 
На фоне политических и соци-

ально-экономических изменений, 
происходящих в России в последние 
десятилетия, наблюдается ухудше-
ние физического и психического 
здоровья всех членов семьи, в пер-
вую очередь, подрастающего поко-
ления [1]. В этой связи актуальным 
становится создание новых научных 
дисциплин, направленных на оказа-
ние помощи семье. Мы хотим при-
влечь внимание специалистов к но-
вому разделу медицинской (клини-
ческой) психологии – клинической 
психологии семьи, предметом кото-
рой являются особенности семейного 
функционирования в их значении 
для диагностики, лечения и преду-
преждения болезней; также сохране-
ния и укрепления здоровья детей, 
подростков и взрослых [2, 3].  

В 70-х годах ХХ века в нашей 
стране стали проводить первые ис-
следования по семейной психотера-
пии [4-7]. Под семейной психотера-
пией понимают комплекс психотера-
певтических методов и приемов, на-
правленных на лечение пациента в 
семье и при помощи семьи, а также 
на оптимизацию семейных взаимо-
отношений. Семейная психотерапия 
направлена на развитие личности в 
семейном окружении. Она базирует-
ся на вере в то, что резервы, заклю-
ченные в семейных отношениях, 
способны помочь человеку в реше-
нии его психологических проблем и 
преодолении болезни [8]. В практику 
было введено понятие «семейного 
диагноза» [9]. Постановка семейного 
психологического и/или психотера-
певтического диагноза - это выявле-
ние в жизнедеятельности определен-
ной семьи тех нарушений, которые 

способствуют возникновению и со-
хранению у одного или нескольких 
ее членов трудностей в повседневной 
жизни и/или нервно-психических 
расстройств. Во-вторых, - это выяв-
ление тех психологических особен-
ностей семьи и ее членов, от которых 
зависит коррекция этих нарушений и 
которые следует учитывать при вы-
боре метода оказания психологиче-
ской помощи (семейного консульти-
рования и/или психотерапии) и при 
ее осуществлении.  

Как считают Э. Г. Эйдемиллер и 
В. Юстицкис [10], задачи психологи-
ческого изучения семьи и диагности-
ки ее нарушений являются весьма 
сложными. В основе этого лежат 
следующие обстоятельства.  

1. Сложность семьи как соци-
альной и психологической системы. 
Семья включает в себя большое чис-
ло всевозможных отношений и взаи-
мосвязей, для формирования кото-
рых имеют значение индивидуально-
типологические и личностные осо-
бенности членов семьи; характер ее 
социального окружения; культурные 
нормы, обычаи, традиции; социаль-
но-экономические условия прожива-
ния.  

2. Отсутствие единого подхода к 
исследованию семьи и понимания ее 
сущности. До настоящего времени 
еще не выработана общая теория, 
которая могла бы стать основой для 
изучения семьи. Вместо нее имеется 
значительное количество школ, те-
чений и направлений с различными, 
нередко трудно сопоставимыми под-
ходами к изучению семейной про-
блематики и к семейной психотера-
пии. Особенно это характерно для 
нашей страны, в которой психология 
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и психотерапия семьи находятся на 
начальном этапе развития.  

3. Скрытность (интимность) 
многих происходящих в семье собы-
тий, а также их изменчивость, отсут-
ствие четких контуров.  

Все это диктует необходимость 
разработки и теоретического обосно-
вания новой научной дисциплины - 
клинической психологии семьи. Раз-
витие клинической психологии се-
мьи, по аналогии с семейной психо-
логией, базируется на таких фунда-
ментальных отраслях современной 
психологии, как дифференциальная 
психология, психология развития, 
психология личности и социальная 
психология.  

Дифференциальная психология 
– базовый раздел научной психоло-
гии, который изучает психологиче-
ские различия между индивидами и 
группами людей, причины и следст-
вия этих различий. Среди интере-
сующих дифференциальную психо-
логию факторов выделяют половые, 
возрастные, конституциональные, 
нейродинамические, этнопсихологи-
ческие. Все они обязательно прояв-
ляются в семье, которая включает 
лиц разного пола, возраста, телосло-
жения, темперамента, этнической 
принадлежности. Игнорирование или 
незнание членами семьи (в первую 
очередь, супругами и родителями) 
индивидуально-психологических 
особенностей друг друга может не 
только провоцировать семейные 
конфликты и дисгармонии, но также 
повышать риск развития погранич-
ных нервно-психических рас-
стройств. Типичным примером, ил-
люстрирующим это положение, яв-
ляется многократно описанная в ли-
тературе ситуация, при которой ро-
дители предъявляют ребенку требо-
вания, не соответствующие его при-
родным качествам: возрасту, типу 
конституции и темперамента [11]. 
Или другой пример – нарушение по-
лоролевой идентификации в связи с 
несоответствием пола ребенка полу 
его воспитания [12].  

Психология развития фокусиро-

вана на проблемах развития психики 
в филогенезе и онтогенезе. В круг ее 
научных проблем входит изучение 
периодизации психического разви-
тия и возрастных кризисов; влияния 
на развитие биологических и соци-
альных факторов. В плане интере-
сующей нас тематики важным пред-
ставляется изучение роли семьи в 
нарушениях психического развития у 
детей. Иллюстрацией этого являются 
психическое недоразвитие или за-
держка психического развития ре-
бенка на фоне педагогической запу-
щенности [13]. Большое значение 
имеют также исследования соотно-
шения стадий психического развития 
и жизненного цикла семьи [14]; кри-
зисов развития, дестабилизирующих 
семью и здоровье ее членов при пе-
реходе на новую стадию жизненного 
цикла [15, 16].  

Психология личности изучает 
психические особенности человека 
как носителя сознания и самосозна-
ния, как субъекта деятельности и 
межличностных отношений, а также 
как индивидуальности, стремящейся 
к самореализации и саморазвитию. В 
рамках этого раздела исследуют пси-
хические свойства личности; форми-
рование способностей, креативности 
и нравственных качеств; проблемы 
самоактуализации. С точки зрения 
клинической психологии семьи, 
важной и широко исследуемой в на-
шей стране является проблема ана-
лиза роли семьи в нормальном и 
аномальном развитии личности, изу-
чение личностных свойств как фак-
тора риска развития пограничных 
нервно-психических расстройств [5, 
6, 17-19 и др.]. Не менее актуальным 
представляется изучение процессов 
стимулирования или, напротив, бло-
кирования семьей возможностей для 
личностного роста, самореализации 
и раскрытия творческого потенциала 
ее членов. В этой связи хочется на-
помнить, что в самом определении 
«нормально функционирующей се-
мьи» содержится положение о том, 
что в ней удовлетворяются не только 
базисные потребности ее членов в 
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безопасности, защищенности, приня-
тии и одобрении, но также не менее 
важные потребности в росте, изме-
нениях и самоактуализации [9].  

Предмет социальной психоло-
гии – это психологические законо-
мерности и особенности поведения, 
взаимодействия и общения людей, 
обусловленные их включенностью в 
социальные группы (в том числе, 
семью). Кроме того, изучаются пси-
хологические характеристики самих 
групп (в частности, семьи как малой 
группы). В рамках социальной пси-
хологии личности основной акцент 
делают на процессах социализации и 
социальной адаптации человека, ос-
воении социальных норм и ролей, 
приобретения социальных установок 
и ценностных ориентаций, которые 
первоначально протекают в семье. С 
учетом интересов клинической пси-
хологии семьи большое значение 
будет иметь анализ следующих 
групп нарушений.  

А. Внутрисемейные: 
1. Структурно-ролевой аспект 

жизнедеятельности семьи (наруше-
ние структуры семьи, проблемы раз-
деления власти, распределения обя-
занностей, принятия семейных ро-
лей). При наличии структурных на-
рушений (потере матери, отсутствии 
отца, бездетности и пр.) - семья сразу 
определяется в группу «риска». С 
другой стороны, известно, что борь-
ба за власть выступает первым толч-
ком для ссор у двух их трех разво-
дящихся пар супругов [20]. Нерав-
номерное распределение между чле-
нами семьи домашних обязанностей 
ведет к перегрузке женщин, их непо-
сильному нервно-психическому на-
пряжению. Трудности в принятии 
семейных ролей, например, в приня-
тии женщиной роли матери, неиз-
бежно отразится на психическом 
здоровье ее ребенка. Еще один из-
вестный пример – это наличие в се-
мье так называемых «патологизи-
рующих» семейных ролей ("семей-
ного козла отпущения", "семейного 
мученика, без остатка жертвующего 
собой во имя семьи", "больного чле-

на семьи"), оказывающих психо-
травмирующее влияние и на носите-
ля роли, и на других членов семьи 
[21, 22].  

2. Взаимодействие и общение в 
семье. Ярким примером нарушения 
коммуникации в семье могут слу-
жить описанные в рамках системно-
го подхода различные патогенные 
стандарты взаимодействия [23]. Это 
может быть взаимодействие по типу 
«двойной ловушки», характерное для 
семей больных шизофренией, «за-
маскированная коммуникация», на-
личие семейных секретов и пр. На-
личие таких нарушений неизбежно 
вызывает рост тревоги и напряже-
ния, способствует развитию депрес-
сии, личностных нарушений и ра-
зобщенности у членов семьи [9].  

3. Механизмы семейной инте-
грации и дифференциации. Пример: 
при изучении семейного стресса и 
копинга показано, что наиболее ус-
тойчивы к стрессу семьи так назы-
ваемого “гибко-связанного” типа, то 
есть со сбалансированными уровня-
ми семейной сплоченности и адапта-
ции [24]. Напротив, чрезмерная ин-
теграция членов семьи (к примеру, 
симбиотические отношения между 
ребенком и матерью) может привес-
ти к нарушению процессов диффе-
ренциации (отделению ребенка), да-
же к ситуации эмоционального наси-
лия.  

Б. Межгрупповые: 
4. Нарушение отношений в сис-

теме «семья-государство»; «семья-
общественные институты (армия, 
образовательное учреждение)»; «се-
мья-другая семья». События в Бесла-
не ясно показали, что горе семей, 
потерявших родных во время захвата 
заложников в школе № 1, привело 
ряд из них к конфликту с государст-
вом, местными властями, силовыми 
структурами и с другими семьями, 
непосредственно не пострадавшими 
во время этого страшного террори-
стического акта. До разрешения этих 
конфликтов считать пострадавшие 
семьи нормально функционирую-
щими, а их членов психологически 
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здоровыми, конечно, нельзя.  

В. Внутриличностные: 
Фактором, дестабилизирующим 

здоровье члена семьи, может также 
выступать нарушение его отношения 
к самому себе как носителю семей-
ной роли по типу «Я - плохая дочь 
(сестра, жена, мать и пр.)».  

Очевидно, что основой клини-
ческой психологии семьи будут не 
только перечисленные выше фунда-
ментальные психологические дисци-
плины, но также сама медицинская 
(клиническая) психология как одна 
из прикладных дисциплин. Меди-
цинская психология направлена на 
решение теоретических и практиче-
ских задач, связанных с изучением 
роли психических факторов в проис-
хождении и развитии болезней, с ди-
агностикой болезней и патологиче-
ских состояний, исследованием 
влияния болезней на психику, с раз-
работкой психологических лечебных 
и профилактических средств воздей-
ствия на психику и через психику – 
на организм. В этой связи важен ана-
лиз роли семьи в происхождении, 
развитии, лечении и предупреждении 
заболеваний, а также изучение влия-
ния различных болезней на семейное 
функционирование.  

С учетом вышесказанного, цели 
клинической психологии семьи 
можно сформулировать следующим 
образом:  

1. Определение роли семьи в 
происхождении, развитии и профи-
лактике болезней, сохранении и ук-
реплении здоровья.  

2. Изучение семьи как факто-
ра нормального и аномального раз-
вития личности.  

3. Исследование влияния раз-
личных болезней на семейные отно-
шения.  

4. Разработка психологиче-
ских методов диагностики нарушен-
ных семейных отношений.  

5. Создание и изучение мето-
дов психологического воздействия 
на семейные отношения в профилак-
тических и лечебных целях.  

6. Создание классификации 

семей, нуждающихся в оказании ме-
дико-психологической помощи.  

Клиническая психология семьи, 
возникшая на основе семейной пси-
хотерапии, остается тесно с ней свя-
занной. Осуществляя диагностику 
семейных нарушений и определяя 
мишени для психологического воз-
действия, клиническая психология 
семьи может существенно повысить 
эффективность психотерапевтиче-
ской работы с семьями. Конкретные 
задачи, стоящие перед специалиста-
ми в области клинической психоло-
гии семьи и семейной психотерапии, 
в настоящее время условно можно 
разбить на три группы.  

1. Выявление основных пара-
метров семьи, которые необходимо 
учитывать при ее клинико-
психологическом анализе.  

2. Выбор методов для полу-
чения необходимых сведений о се-
мейной дисфункции и для оказания 
на нее психологического воздейст-
вия.  

3. Определение показаний к 
семейной диагностике и психотера-
пии, т. е. решение наиболее общего 
вопроса: в каких случаях при изуче-
нии трудностей клиента или опреде-
ленного нервно-психического рас-
стройства необходимо обращаться к 
анализу семьи? 

Работа с семьями требует боль-
шого объема теоретических знаний, 
разнообразных практических навы-
ков, терпения и постоянного самосо-
вершенствования. Специалист в об-
ласти клинической психологии се-
мьи должен уметь работать с людьми 
разного пола и возраста: детьми, 
подростками и взрослыми. Ему не-
обходимо владеть навыками индиви-
дуальной работы (диагностика лич-
ности и помощь одному члену се-
мьи) и групповой (диагностика се-
мейной системы и помощь супруже-
ской паре, диаде "ребенок-родитель", 
семье в целом). Это диктует необхо-
димость разработки специальных 
учебных планов и программ для под-
готовки специалистов вышеуказан-
ного профиля на факультетах психо-
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логии вузов и в системе последип-
ломного психологического и меди-
цинского образования.  
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ПСИХОГЕННЫЕ РАССТРОЙСТВА  
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(Санкт-Петербург). 

 
Л. С. Выготский говорил, что: «в 

проблеме умственной отсталости на 
первый план выдвигается интеллекту-
альная недостаточность ребенка, его 
слабоумие. Это заложено в самом оп-
ределении детей. Все остальные сто-
роны личности такого ребенка рас-
сматриваются как возникающие вто-
рично в зависимости от основного ин-
теллектуального дефекта» [2].  

Долгий период времени отказы-
вались признавать, что механизм 
реагирования интеллектуально не-
полноценных людей на неблагопри-
ятные жизненные ситуации пример-
но такой же, как и у интеллектуально 
полноценных индивидов. Полагали, 
что незрелость личности отсталого 
ребенка, недифференцированность, 
неадекватность и эгоцентричность 
его чувств не позволят ему сформи-
ровать такие эмоциональные меха-
низмы, которые лежат в основе нев-
розов. Но по мере изучения умствен-
но отсталых лиц сформировалось 
убеждение о том, что 10-40% из них 
имеют значительные эмоциональные 
или поведенческие расстройства 
(Mash E. J., Wolf D. A., 2003) [21], у 
них возникают психогенные нару-
шения (Исаев Д. Н., 2003) [5]. L. S. 
Penrose (1963), изучая 1280 умствен-
но отсталых лиц, обнаружил у 132 из 
них психоневрозы и расстройства 
личности. Чем меньше был у них 
интеллектуальный дефект, тем чаще 
были эти расстройства. По его мне-
нию, обсессивные неврозы, тревож-
ные состояния и истерия наблюда-
ются у них с такой же частотой, что 
и в популяции [23]. L. T. Hilliard & B. 
H. Kirmаn (1965) отметили трудность 
у умственно отсталых лиц диффе-
ренциального диагноза между психо-
зом и неврозом, описали их симпто-
мы. Тяжело умственно отсталые дети 
склонны к стойким негативным эмо-

циональным реакциям на незнако-
мых лиц, непривычную обстановку и 
отрыв от семьи [18]. B. H. Kirman 
(1972) считает, что дифференциация 
чувств у умственно отсталых детей 
завершается позже. Их стабилизи-
рующаяся аффективность и мораль 
определяют тип поведения и позво-
ляют им реагировать на происходя-
щее [20]. Th. E. Jordan (1972) указы-
вал на то, что, навязчивости, страхи 
и другие невротические симптомы у 
умственно отсталых не всегда распо-
знаются [17]. E. E. Baltasar (1975) 
анализируя 1500 источников, посвя-
щенных эмоциональным расстрой-
ствам у умственно отсталых лиц, ре-
комендовал создать для них профи-
лактические программы, способные 
предупредить эти расстройства. J. M. 
Kaufman & J. S. Payne (1975) отмети-
ли, что социальная адаптация умст-
венно отсталых индивидов без под-
держки окружающих невозможна и 
может привести к эмоциональным 
срывам. Они для абилитации, наряду 
с учебой, нуждаются в развитии у 
них эмоционально-волевых качеств, 
обучении необходимым жизненным 
навыкам, что уменьшит вероятность 
фрустраций и, предупредит эмоцио-
нальные расстройства [19]. F. J. 
Menolascino & M. L. Egger (1978) об-
наружили, что только часть умствен-
но отсталых детей приспосабливают-
ся к учебе, труду и другим условиям 
жизни, тогда как большинство – не 
справляются с этим, они становятся 
тревожными, враждебными и агрес-
сивными. Их интеллектуальная огра-
ниченность препятствует возможно-
сти с успехом собственными усилия-
ми ответить на требования и ожида-
ния окружающих. От поддержки ок-
ружающих зависит их эмоциональное 
приспособление. Осознание взрослы-
ми этих трудностей может сочетаться 
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с гневом и эмоциональным неприня-
тием этого поведения. Они лишают 
детей своей любви. В результате де-
тям приходится преодолевать и умст-
венную отсталость, и эмоциональные 
трудности, возникшие из-за непони-
мания или неприятия [22].  

Из-за слабости интеллектуаль-
ной регуляции чувств умственно от-
сталые лица не способны управлять 
своими эмоциями в соответствие с 
обстоятельствами. Если что-либо не 
получается, они не могут найти 
удовлетворение той или иной своей 
потребности в другой активности. У 
умственно отсталых детей преобла-
дают непосредственные пережива-
ния, вытекающие из конкретной си-
туации. Эти эмоциональные реакции 
не адекватны источнику (Забрамная 
С. Д., 1995; Ковалев В. В., 1995) [4, 
6]. С. Я. Рубинштейн (1999), А. Р. 
Маллер (2000) полагают, что степень 
эмоционального недоразвития соот-
ветствует глубине интеллектуально-
го дефекта [12, 7]. При легкой умст-
венной отсталости эмоции не соот-
ветствуют значительности измене-
ний, происходящих вокруг, и зависят 
от той или иной дифференцирован-
ной формы недоразвития. Часть ум-
ственно отсталых лиц переживают 
свои ограниченные способности. В. 
В. Ковалев (1995) описывал у детей с 
неглубокой умственной отсталостью 
неврозы в виде страхов, тревоги, ко-
лебаний настроения, системных рас-
стройств и нарушения поведения [6]. 
По мнению С. С. Мнухина и Д. Н. 
Исаева (1965), эмоциональные осо-
бенности умственно отсталых детей 
зависят не только от степени психи-
ческого недоразвития, но и от ее 
клинической формы. У детей с асте-
нической формой сравнительно лег-
ко возникают психогенные реакции. 
Индивидов со стенической формой 
отличают живые и синтонные эмо-
ции. При атонической форме пове-
дение зависит от случайных раздра-
жителей, реакции на переживания 
окружающих не всегда адекватны, 
чувства примитивные. При дисфори-
ческой форме имеются аффективное 

напряжение и эксплозивность [9]. О. 
Е. Фоменко (1992), Л. В. Кузнецова 
(2002), утверждают, что проявление 
эмоций не зависит от своеобразия 
дефекта, а определяется правильной 
организацией всей их жизни и вос-
питания. В понятной для него ситуа-
ции умственно отсталый ребенок 
способен к сопереживанию, к эмо-
циональному отклику на пережива-
ния другого человека [15]. Л. М. 
Шипицына с сотр. (1992) обнаружили 
осознание ребенком своего одиноче-
ства в семье, распознавание симпатии 
и антипатии к себе со стороны близ-
ких. 31,4% всех учащихся в своих 
рисунках отразили существование 
тревожности в семейных отношениях. 
30% детей из детского дома пережи-
вали свою семейную неустроенность 
[14]. A. Bakk, K. Grunewald (2001) 
подчеркивают, что детям–инвалидам 
приходится чаще расставаться, чем 
другим детям. Они попадают в шко-
лу-интернат гораздо раньше, чем 
обычно покидают дом другие дети, а 
это вызывает у них большие затруд-
нения, что порождают ощущение 
своей ненужности [16].  

O. Speak (2003), пишет: «Умст-
венно отсталый человек – это тоже 
личность, т. е. собственная инстан-
ция для ценностей и поступков. Он 
обладает собственной сущностью и 
поэтому чувствует себя отделенным 
от окружающего мира как «автоном-
ная система». Как личность он ощу-
щает свои потребности, может узна-
вать и оценивать свои нарушения и в 
соответствии с собственной сущно-
стью отвечать на отношение и дейст-
вия других [24]. И. М. Бгажнокова и 
Ф. В. Мусукаева (1998) нашли, что 
подростки с нарушениями интеллек-
та сопереживают родным, у них раз-
вивается чувство благодарности и 
они следуют определенным нормам 
в поведении [1]. Б. Е. Микиртумов 
(1976) у детей с умственной отстало-
стью наблюдал патологические ха-
рактерологические реакции в форме 
активного (грубое непослушание) и 
пассивного (уходы из дома или шко-
лы) протеста [8]. У умственно отста-
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лых детей, попавших в детдом, воз-
никают поведенческие нарушения, 
настороженность, тревожность, 
плаксивость стремление защититься. 
Они не доверяют взрослым, не по-
нимают дружеского участия (Л. М. 
Шипицына с сотр., 1996) [11]. И. В. 
Евтушенко (2003) считает, что умст-
венно отсталые дети-сироты, воспи-
тывающиеся в детском доме, отли-
чаются от детей, воспитывающихся в 
семье, стойкими эмоциональными и 
поведенческими нарушениями и свя-
зывает их с отсутствием физического 
и эмоционального контакта с мате-
рью. Он отметил, что у умственно 
отсталых детей при затяжных реак-
циях протеста отмечаются недоволь-
ство, враждебность, агрессивность. 
Нередко на фоне аффективного су-
жения сознания наблюдается суици-
дальное поведение. При конфликтах 
усиливается недоброжелательность к 
окружающим, снижается настроение, 
интерес к учебе пропадает. Пассив-
ные реакции протеста характеризу-
ются снижением активности, нару-
шением общения, стремлением к уе-
динению, отказом от игр и других 
занятий, а также заиканием, тиками, 
анорексией, энурезом, энкопрезом, 
рвотой, навязчивостями, уходами [3].  

Цель нашего исследования была 
– выявить возможность возникнове-
ния невротических, постстрессовых 
травматических и других психоген-
ных расстройств, а также изучить их 
особенности у легко умственно от-
сталых младших подростков.  

Обследовано 25 детей (10-12 
лет), с легкой степенью умственной 
отсталости, переживших в течение 
жизни психическую травму. У детей 
были частые колебания настроения, 
конфликты, тики, заикание, энурез, 
нарушения сна, пищеварения. Изу-
чено также еще 20 легко умственно 
отсталых мальчиков (12-14 лет), пе-
ренесших в течение двух последних 
лет потерю родителей из-за их смер-
ти или лишения родительских прав 
(13), появление в семье отчима или 
мачехи (7), тяжелые конфликты со 
сверстниками или педагогами (5). 

Для сравнения изучено 45 нормально 
развивавшихся подростков, испы-
тавших аналогичные потрясения.  

Для исследования использова-
лись биографический метод, наблю-
дение, беседа с учителями и детьми, 
шкалы тревожности СМАS и Ч. 
Спилбергера, цветовой тест Люшера, 
метод неоконченных предложений, 
тест «Рисунок семьи», «контурный 
С. А. Т - Н», самооценка учебы и по-
ведения, социометрическое исследо-
вание, определения индекса реакций 
при ПТСР, анализ динамики успе-
ваемости.  

Подавляющее большинство де-
тей неадекватно воспитывалось в 
неполных семьях или детских домах, 
отмечалось нарушение внутрисемей-
ных отношений, родители алкоголи-
зировались, дети переживали психо-
травмирующие события. У всех де-
тей отмечались те или иные призна-
ки тревожности и симптомы невро-
тического реагирования. «Рисунки 
семьи» показывают, что во всех 
семьях имеются психотравмирую-
щие ситуации. Осознание собствен-
ной неполноценности наблюдалось у 
половины детей, страх за свою жизнь 
- у 3 детей, внутриличностный и 
межличностный конфликты из-за 
осознания собственной неполноцен-
ности - у 3/4. Уровень явной тревож-
ности по характеристикам воспита-
телей и по шкале CMAS выше у ум-
ственно отсталых детей, что может 
свидетельствовать о наличии невро-
тической.  

По данным методики С. А. Т по 
силе выраженности межличностный 
конфликт немного больше. Это по-
зволяет предположить, что межлич-
ностный конфликт - и причина, и 
следствие невротической реакции. 
Таким образом, можно предполо-
жить, что у детей с легкой степенью 
умственной отсталости под влияни-
ем трудных жизненных обстоя-
тельств могут возникать невротиче-
ские расстройства. Достоверность 
этих данных подтверждает корреля-
ционный анализ. В этой группе детей 
выявлена тесная взаимосвязь (как 
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прямая, так и обратная), между нев-
ротической симптоматикой, тревож-
ными тенденциями в рисунках, кон-
фликтностью в семье, чувством не-
полноценности, враждебностью в 
семье, явной тревожностью и меж-
личностным конфликтом. При не-
благополучной ситуации в семье, 
враждебной обстановке, конфликт-
ности, неадекватном воспитании у 
ребенка возникает чувство неполно-
ценности в семье, возникает кон-
фликт между членами семьи, повы-
шается уровень тревожности и, как 
следствие, возникновение невроза. 
Обратные корреляционные связи 
можно объяснить тем, что чем бла-
гоприятнее семейная ситуация, тем 
ниже показатели тревожности, чув-
ство неполноценности в семье, меж-
личностный конфликт и, как следст-
вие, снижение (или отсутствие) нев-
ротической симптоматики.  

На основании проведенного 
факторного анализа можно заклю-
чить, что на возникновение невроти-
ческих реакций у умственно отста-
лых детей влияют следующие факто-
ры: «семейный фактор», т. е. небла-
гополучие в семье, которое увеличи-
вает тревожность детей и способст-
вует возникновению у них межлич-
ностного конфликта. Существование 
«стрессогенного фактора» можно 
объяснить тем, что неблагополучие в 
семье, чувство неполноценности в 
семье переживаются ребенком как 
потрясение, приводящее к повыше-
нию тревожности, участвующей в 
развитии невроза.  

У детей с умственной отстало-
стью, как и у психически здоровых 
детей, выявлена способность реаги-
ровать на жизненные трудности воз-
никновением невроза. Отличие же 
первой группы от второй в том, что 
сочетание возрастных особенностей, 
резидуально–органической недоста-
точности и семейного неблагополу-
чия течение невроза отягощает воз-
никновением межличностного кон-
фликта из-за переживаний детьми 
собственной неполноценности. У 
здоровых детей невротическое пере-

живание более сосредоточено на се-
мейном неблагополучии и травмати-
ческом событии.  

У 13 человек основной группы и 
у 12 контрольной повышенная тре-
вожность. 13 человек в эксперимен-
тальной группе и 8 в контрольной 
показали наличие актуального стрес-
са, обвиняют себя в происшедшем 7 
и 5 человек соответственно.  

Результаты методики «Индекс 
реакций ПТСР» выявили в экспери-
ментальной группе у 4 человек мяг-
кую форму травматического стресса 
(симптомы выражены слабо), у 4 – 
среднюю форму (симптомы выраже-
ны не столь явно). У остальных 12 
отмечалась тяжелая форма, при ко-
торой была выражены подавлен-
ность, тревога, определяющие избе-
гающее поведение и приводящие к 
уходу от потенциально опасных си-
туаций. Нередки аффективные 
вспышки, агрессивность. В кон-
трольной выборке у 5 человек – тя-
желая форма выраженности стресса, 
у 3 – средняя, а у 12 – мягкая форма.  

У трех четвертей легко умст-
венно отсталых подростков и более 
чем у половины в контрольной груп-
пе – низкий социометрический ста-
тус. Успешные отношения с окру-
жающими – один из признаков нор-
мально проходящей адаптации. За-
ниженная самооценка свойственна 
2/3 умственно отсталым подросткам 
и большинству в контрольной груп-
пе.  

О школьной дизадаптации гово-
рит серьезное ухудшение успеваемо-
сти у большинства отсталых подро-
стков и у более чем половины кон-
трольной группы.  

Статистические различия между 
отсталыми и здоровыми подростка-
ми имеются по уровню тревожности 
и выраженности реагирования на 
событие. Статистически достовер-
ных различий по другим показателям 
не обнаружено, что позволяет за-
ключить о том, что у умственно от-
сталых детей такие же реакции на 
стресс, что и у здоровых детей. На-
личие у умственно отсталых подро-
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стков преобладания выраженной 
тревожности и более тяжелых форм 
реагирования на стресс, в сравнении 
с нормой, позволяет говорить о том, 
что их переживания не поверхност-
ны и не кратковременны.  

Для изучения связи между от-
дельными изучаемыми признаками 
использовался метод корреляцион-
ного анализа (коэффициент Спирма-
на). Статистически достоверные за-
висимости в основной группе выяв-
лены между рядом показателей.  

Обнаруженная негативная кор-
реляция между возрастом испытуе-
мых и силой переживания стресса 
(0,55), по-видимому, объясняется на-
личием защитных механизмов, спо-
собности осмыслить происходящее и 
сделать правильные выводы. Но, воз-
можно, это свидетельствует об уме-
нии скрывать собственные пережива-
ния. Вторую версию подтверждает 
выявленная взаимосвязь между воз-
растом и негативным отношением к 
себе (+0,61). То есть, если при запол-
нении опросника испытуемые могли 
исказить реальную ситуацию, то про-
ективная методика показала, что чем 
старше подросток, тем больше ему 
свойственно обвинять себя в случив-
шемся.  

Негативная корреляция между 
возрастом и заниженной самооцен-
кой (0,54) также может свидетельст-
вовать о развитии защитных меха-
низмов, но, вероятнее, это признак 
более адекватного осознавания сво-
его «Я» и своего дефекта, которое 
должно формироваться у умственно 
отсталых детей примерно в этом воз-
расте. Обратная взаимосвязь между 
возрастом и низким социометриче-
ским статусом (0,50) может быть 
обусловлена наличием в выборке 
детей из детского дома. Группы там 
являются разновозрастными, и есте-
ственно, что наибольшим авторите-
том пользуются старшие и опытные 
воспитанники.  

Корреляционная связь между 
высокой тревожностью и низким со-
циометрическим статусом в подро-
стковом возрасте (+0,54) указывает 

на то, что неуверенный из-за своего 
тревожного состояния подросток не 
может быть уважаем в референтной 
группе.  

Наличие связи между шкалой 
ПТСР и тревожностью, выявленной 
методикой Люшера (0,54), при от-
сутствии корреляции между резуль-
татами опросника Спилбергера и 
шкалой ПТСР позволяют предполо-
жить, что подростки скрывают свои 
переживания.  

Положительная взаимосвязь ме-
жду результатами шкалы ПТСР и 
ухудшением успеваемости (0,65) объ-
ясняется снижением работоспособно-
сти под влиянием депрессии. Влияние 
стресса на социометрический статус и 
самооценку (0,47 и 0,44 соответст-
венно) отражает негативное воспри-
ятие дизадаптирующего влияния 
стресса окружающими и самим субъ-
ектом.  

Обнаружена также корреляция 
между повышенной тревожностью и 
снижением самооценки. Образуется 
своеобразный круг: переживание 
стресса коррелирует одновременно и 
с высокой тревожностью, и низкой 
самооценкой. С одной стороны, вы-
сокая тревожность предрасполагает к 
более интенсивному переживанию 
стресса, с другой – стресс усиливает 
личностную тревожность и еще 
больше снижает самооценку.  

У здоровых подростков значи-
тельно большее число статистически 
значимых взаимосвязей, причем они 
существенно отличаются от обнару-
женных в основной – и все являются 
положительными. У них корреляция 
– между возрастом и низким социо-
метрическим статусом (0,58) оказа-
лась противоположной полученной в 
основной группе. Это объясняется 
большим значением у них личност-
ных качеств при оценке сверстника-
ми. Поскольку пережившие травма-
тическую ситуацию более тревожны, 
то, возможно, из-за этого их не при-
нимают сверстники.  

Переживание подростком смер-
ти родственника положительно кор-
релирует с высокой тревожностью 
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(0,56), а также с сильной реакцией на 
событие– (0,53). По-видимому, у ин-
теллектуально сохранных детей ин-
тенсивность реакции соответствует 
силе раздражителя. У них чаще на-
блюдается ухудшение успеваемости 
(0,54). У умственно отсталых детей 
такой корреляции не выявлено, так 
как у них сильную реакцию может 
вызывать и слабый раздражитель.  

Переживание смерти подрост-
ком вызывает негативное отношение 
к себе (0,54). Это чаще встречается 
при высокой тревожности (0,64), а 
также при сильно выраженной реак-
ции на событие – (0,69). Некоторые 
подростки обвиняют себя в произо-
шедшем событии. Корреляция между 
фактом разлуки и помещением в ин-
тернат (0,60) – результат того, что 
одно травмирующее событие влечет 
за собой несколько других. Связь 
между пребыванием подростка в ин-
тернате и высокой тревожностью 
(0,50) объясняется тем, что отрыв от 
дома – достаточно сильный фактор, 
который вызывает бурную негатив-
ную эмоциональную реакцию. Связи 
между высокой тревожностью и си-
лой реагирования на стресс – (0,53), 
а также взаимосвязь между тремя 
показателями, выявляемыми с по-
мощью методики Люшера (тревож-
ностью, переживанием стресса и не-
гативным отношением к себе). Кор-
реляции между снижением успевае-
мости и силой реагирования на 
стресс – (0,51), а также между успе-
ваемостью и тревожностью (по Лю-
шеру) – (0,68) доказывают, что по-
вышенная тревожность обусловлена 
именно психотравмирующим собы-
тием, а не другими причинами. Это 
событие негативно влияет на успе-
ваемость и в связи с негативным 
эмоциональным состоянием, и в свя-
зи со сниженной самооценкой.  

Для изучения механизмов, уча-
ствующих в развитии психогенных 
реакций у умственно отсталых под-
ростков, использовался метод фак-
торного анализа. Выделены следую-
щие факторы: 

1 фактор – реакции на психо-

травму: возраст (минус 0,79); – на-
рушения ЦНС (минус 0,54); – выра-
женность реагирования на событие 
(0,88); – тревожность по Люшеру 
(0,53); – негативное отношение к се-
бе (минус 0,59);– резкие ухудшения 
успеваемости (0,64); – заниженная 
самооценка (0,65). Этот фактор пока-
зал, что основную роль играет пере-
живание стресса. Значение возраста 
в том, что младшие дети переживают 
тяжелее, а незначительность органи-
ческих нарушений позволяет адек-
ватнее реагировать на происходящее. 
Печальное событие вызывает повы-
шенную тревожность и снижение 
успеваемости. Таким образом, суще-
ствуют как факторы риска (возраст), 
так и возникающие нарушения (тре-
вожность, ухудшение успеваемости). 
Снижение самооценки с отсутствием 
негативного отношения к себе мож-
но объяснить тем, что ею подростки 
характеризуют себя в целом, вклю-
чая и успеваемость. Таким образом, 
она адекватно низкая и формируется 
под влиянием отношения окружаю-
щих и постепенного осознания сво-
его «Я», не вызывая значимых пере-
живаний.  

2 фактор – патология беремен-
ности (0,63);– патология родов (ми-
нус 0,88); – смерть близкого челове-
ка (минус 0,5);– разлука с близкими 
(0,78). В этот фактор вошли патоло-
гия беременности и отсутствие пато-
логии родов. Обсуждать смысл, ле-
жащий в основе этого фактора труд-
но, его появление, возможно, следст-
вие неполного анамнеза.  

3 фактор – влияние хронической 
психотравмы: – смерть близкого че-
ловека (минус 0,59); – дисгармонич-
ное воспитание (0,59); – помещение в 
интернат (минус 0,48); – общая тре-
вожность (0,76); – низкий социальный 
статус (0,69). В третьем факторе ос-
новной является повышенная тре-
вожность, обусловливающая низкий 
социальный статус у детей с дисгар-
моничным воспитанием, воспиты-
вающихся в семье. Тревожность под-
ростков – следствие пагубного воз-
действия хронической психотравми-
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рующей ситуации, а не только едино-
временного и неожиданного столкно-
вения со смертью близкого человека.  

У интеллектуально здоровых 
подростков обнаружено также три 
фактора. Первый фактор показывает 
степень воздействия психотравмы на 
личность подростка. Переживание 
смерти близкого родственника отра-
жается на всех сторонах жизнедея-
тельности: повышается тревожность, 
снижается успеваемость. Возникает 
негативное отношение к себе, стресс 
глубоко переживается, несмотря на 
то что после события прошло уже 
много времени. Таким образом, у 
этих подростков развитие реакции на 
стресс отличаются глубиной и адек-
ватностью ответа на степень тяжести 
события. Во втором факторе (осо-
бенности эмоционально-волевой 
сферы) основная нагрузка лежит на 
патологии родов, которая обуславли-
вает особенности эмоционально–
волевой сферы подростка. Они опре-
деляют то, что, переживая психо-
травму, дети становятся тревожны и, 
как следствие, не приняты в группе. 
В связи с этим снижается самооценка 
и появляется негативное к себе от-
ношение. Все это отчетливее прояв-
ляется с возрастом, так как значи-
мость межличностное общения ста-
новится более значимым. Что каса-
ется третьего фактора, то он отража-
ет закономерность появления совме-
стно происходящих событий – пере-
живание разлуки с близкими людьми 
обычно связано с помещением в дет-
ский дом.  

В результате проведенного ис-
следования нами было установлено, 
что у подростков с легкой степенью 
умственной отсталости, так же как и 
у интеллектуально сохранных под-
ростков, возникают эмоциональные 
реакции на психотравмирующее со-
бытие. Эти реакции умственно от-
сталых подростков отличаются от 
аналогичных переживаний здоровых 
подростков своей длительностью и 
более серьезным влиянием на все 
стороны жизнедеятельности. У них 
после стрессовой ситуации ухудша-

ется успеваемость, снижаются само-
оценка и социальный статус в груп-
пе, что приводит к школьной диза-
даптации. Достоверность нашего за-
ключения подтверждена корреляци-
онным и факторным анализами. 
Подростки становятся более тревож-
ными, обвиняют себя в событии, вы-
звавшем печальные переживания. 
Как правило, выраженность реакций 
у них не всегда адекватна степени 
тяжести психотравмирующей ситуа-
ции. Стойкие, необычные по силе и 
продолжительности негативные пе-
реживания у умственно отсталых 
детей могут быть различными. В от-
вет на относительно несерьезную 
неблагоприятную ситуацию могут 
возникать кратковременные психо-
генные реакции. Длительные жиз-
ненные трудности нередко приводят 
к невротическим расстройствам. 
Трагические события, как правило, 
становятся причиной посттравмати-
ческих стрессовых расстройств.  

Относительная легкость воз-
никновения у умственно отсталых 
детей психогенных реакций и их не-
благоприятное течение требуют с 
целью их профилактики учета таких 
особенностей детей в педагогиче-
ском процессе. Необходимо созда-
вать для них охранительный режим, 
разрабатывать медико-
педагогического методы, снижаю-
щие уязвимость к стрессам, посколь-
ку их социальная адаптация без под-
держки взрослых оказывается безус-
пешной и нередко приводит к эмо-
циональным срывам. С целью опти-
мальной абилитации умственно от-
сталых детей наряду с интеллекту-
альным совершенствованием и обу-
чением адаптивным навыкам следует 
развивать у них эмоционально-
волевые качества, что может умень-
шить вероятность фрустрации и бу-
дет способствовать предупреждению 
психогенных расстройств.  
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Последние два десятилетия оз-
наменовались повсеместным распро-
странением Интернета как в профес-
сиональной, так и обыденной жизни 
десятков миллионов людей. Через 
Интернет делаются покупки, проис-
ходит общение, берется информация 
о всех аспектах жизни, реализуются 
сексуальные и игровые пристрастия 
и многое другое. Как справедливо 
замечают израильские психологи Y. 
Amichai-Hamburger и E. Ben-Artzi 
(2003), «кажется, нет такого аспекта 
в жизни, который не затронул бы 
Интернет» [14]. Все это привело к 
тому, что для общества стала акту-
альной проблема патологического 
использования Интернета, за рубе-
жом обозначенная еще в конце 80-х 
годов прошлого века.  

В середине 90-х гг. для обозна-
чения этого явления I. Goldberg 
(1996) предложил термин “Интернет-
аддикция” (современные синонимы: 
нетаголизм, виртуальная аддикция, 
Интернет-поведенческая зависи-
мость, избыточное/патологическое 
использование Интернета и др.), а 
также набор диагностических крите-
риев для определения зависимости 
от Интернета, построенный на осно-
ве признаков патологического при-
страстия к азартным играм (гемблин-
га) [17]. Согласно западным источ-
никам, распространенность этого 
расстройства составляет от 1 до 5% 
населения (Griffits M. D., 2000; 
Young K. S., 1998) [19, 26]; в России 
также отмечается неуклонный рост 
«нетаголиков» (Войскунский А. Е., 
2004) [2]. По данным корейских ис-
следователей, среди старших школь-
ников возможная Интернет-аддикция 
регистрируется у 38% (Kim K. et al., 
2005) [23]. Как показывают данные 
мониторинга аудитории пользовате-
лей Интернета (www. monitoring. ru), 
в России с 1992 по 2004 годы удель-

ный вес подростков увеличился с 2% 
до 25%, т. е. подростки становятся 
все более активными пользователями 
сети, в связи с чем и увеличиваются 
случаи Интернет-аддикции среди 
молодежи.  

Известно, что Интернет-
зависмость неоднородна по своей 
типологии и, по мнению K. S. Young 
(1998), включает пять типов зависи-
мости: обсессивное пристрастие к 
работе с компьютером (играм, про-
граммированию или другим видам 
деятельности); компульсивная нави-
гация по WWW, поиск в удаленных 
базах данных; патологическая привя-
занность к опосредствованным Ин-
тернетом азартным играм, онлайно-
вым аукционам или электронным 
покупкам; зависимость от социаль-
ных применений Интернета, т. е. от 
общения в чатах, групповых играх и 
телеконференциях, что может в ито-
ге привести к замене имеющихся в 
реальной жизни семьи и друзей вир-
туальными, а также зависимость от 
«киберсекса», т. е. от порнографиче-
ских сайтов в Интернете, обсужде-
ния сексуальной тематики в чатах 
или закрытых группах «для взрос-
лых».  

М. Griffiths (1998) выдвинул ги-
потезу, что Интернет-аддикция мо-
жет формироваться на базе различ-
ных форм использования Интернета: 
возможного средства коммуникации 
при отсутствии контакта лицом к 
лицу, интереса к непосредственному 
содержанию сайта (например, пор-
носайты), онлайновой социальной 
активности (например, общение в 
чатах или игры с участием несколь-
ких человек). Полемизируя с K. S. 
Young, М. Griffiths (1999) утвержда-
ет, что многие интенсивные пользо-
ватели Интернета не являются собст-
венно Интернет-аддиктами, а ис-
пользуют сеть для реализации дру-

http://www.monitoring.ru/
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib18
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib20
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гих аддикций [19]. В отличие от М. 
Griffiths, J. Kandell (1998) определил 
Интернет-аддикцию как патологиче-
скую зависимость от Интернета вне 
связи с формой активности в сети 
[22]. Расширяя рамки понятия «Ин-
тернет-аддикция» K. S. Young, R. 
Davis (2001) предложил когнитивно-
поведенческую модель патологиче-
ского использования Интернета. Он 
выделил две формы Интернет-
аддикции, которые обозначил как 
специфическое патологическое ис-
пользование Интернета (Specific 
Pathological Internet Use) и генерали-
зованное патологическое использо-
вание Интернета (Generalized 
Pathological Internet Use) [16]. Первая 
форма представляет собой зависи-
мость от какой-либо специфической 
функции Интернета (онлайновые 
сексуальные службы, онлайновые 
аукционы, онлайновая продажа ак-
ций, онлайновый гемблинг). Темати-
ка аддикции сохраняется, а также 
может быть реализована и вне Ин-
тернета. Вторая форма представляет 
собой неспециализированное, мно-
гоцелевое избыточное пользование 
Интернетом и включает проведение 
большого количества времени в сети 
без ясной цели, общение в чатах, за-
висимость от электронной почты, т. 
е. в значительной степени связана с 
социальными аспектами Интернета. 
На наш взгляд, феномен Интернет-
аддикции представляет собой сбор-
ную групп разных поведенческих 
зависимостей (работогольную, об-
щения, сексуальную, любовную, иг-
ровую и т. д.), где компьютер являет-
ся лишь средством их реализации, а 
не объектом (Егоров А. Ю., 2005) [7].  

Несмотря на большой интерес, 
особенно в онлайновых публикаци-
ях, научные исследования Интернет-
аддикции в нашей стране пока носят 
несистематизированный характер и 
сравнительно немногочисленны 
(Войскунский А. Е., 2004) [2]. В свя-
зи с этим представляет интерес изу-
чение психологических, в частности, 
личностных, особенностей тех, кто 
стал зависим от Интернета.  

Предыдущие исследования по-
казывают, что среди Интернет-
зависимых отмечается более высо-
кий уровень аффективных с преоб-
ладанием депрессии и обсессивно-
компульсивных расстройств (Kraut 
R. et al., 1998; Shapira N. A. et al., 
2000) [24, 25], а также маскирован-
ной депрессии в рамках малопрогре-
диентной шизофрении (Джолдыгу-
лов Г. А. и др., 2005) [4]. Корейские 
исследователи обнаружили у стар-
ших школьников с Интернет-
аддикцией более частую депрессию с 
повышенным риском суицида (Kim 
K. et al., 2005) [23]. Изучая личност-
ные особенности с помощью опрос-
ника Айзенка у Интернет-зависимых, 
Y. Hamburger и E. Ben-Artzi (2000) 
обнаружили, что интроверты и экст-
раверты используют разные ресурсы 
Интернета, при этом у мужчин экст-
раверсия положительно коррелирует 
с использованием Интернета «для 
развлечения», а нейротизм отрица-
тельно связан с использованием ин-
формационных сайтов. У женщин 
экстраверсия негативно коррелиро-
вала, а нейротизм – положительно с 
использованием информационных 
ресурсов Интернета. Позже те же 
авторы установили, что для Интер-
нет-аддиктов, преимущественно 
женского пола, характерно ощуще-
ние одиночества, которое они стара-
ются снизить, проводя время за об-
щением в чатах [14]. Американский 
исследователь S. Caplan (2002) выде-
ляет следующие особенности лично-
сти Интернет-зависимых лиц: де-
прессия, одиночество, скромность и 
самолюбие [15]. Обобщив результа-
ты разных исследований, Н. В. Чудо-
ва (2002) приводит следующий спи-
сок черт Интернет-аддикта: сложно-
сти в принятии своего физического 
«Я» (своего тела); сложности в непо-
средственном общении (замкну-
тость); склонность к интеллектуали-
зации; чувство одиночества и недос-
татка взаимопонимания (возможно, 
связанное со сложностями в обще-
нии с противоположным полом); 
низкая агрессивность; эмоциональ-

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib20
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib23
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib10
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ная напряженность и некоторая 
склонность к негативизму; наличие 
хотя бы одной фрустрированной по-
требности; независимость выступает 
как особая ценность; представления 
об идеальном «Я» недифференциро-
ваны, завышены или даже нереали-
стичны; самооценка занижена; 
склонность к избеганию проблем и 
ответственности [12].  

Целью данной работы было ис-
следование личностных особенно-
стей подростков, зависимых от Ин-
тернета, по сравнению с их сверст-
никами, не имеющими признаков 
какой-либо зависимости.  

Объект и методы исследова-
ния. 

Объектом исследования стали 
75 подростков мужского пола с Ин-
тернет-аддикцией, в возрасте 13-18 
лет, из которых 57 были посетителя-
ми компьютерных клубов и Интер-
нет-кафе, а 18 были отобраны по ре-
зультатам ответов на опросники пси-
хологического онлайн исследования, 
размещенные на сайте 
www.researchzone.narod.ru. Признаки 
Интернет-аддикции определялись 
согласно критериям К. Янг (2000) 
[13]: 

1. всепоглощенность Интер-
нетом; 

2. потребность проводить в 
сети все больше и больше времени; 

3. повторяющиеся попытки 
уменьшить использование Интерне-
та; 

4. возникновение причиняю-
щих беспокойство симптомов отмены 
при попытках прекращения пользова-
ния Интернетом; 

5. появление проблем с окру-
жением (семья, школа, работа, дру-
зья); 

6. возникновение проблемы 
контроля времени, проведенном в 
сети; 

7. ложь по поводу времени, 
проведенного в сети; 

8. изменение настроения в 
связи с использованием Интернета.  

Кроме того, использовался оп-
росник Е. А. Щепилиной, который 

включает 67 вопросов по 12 шкалам 
и учитывает: 

1) факторы зависимости; 
2) особенности восприятия Ин-

тернета; 
3) последствия зависимости.  
Контрольную группу составили 

36 подростков-учащихся Санкт-
Петербургского мореходного учи-
лища (16-18 лет), а также 35 учени-
ков 9 класса средней школы г. 
Санкт-Петербурга. Кроме того, в ис-
следовании приняли участие 18 не 
имеющих признаков аддикции под-
ростков, посещающих Интернет-
клуб.  

Для исследования личностных 
особенностей использовались: 1) 
тест личностных акцентуаций В. П. 
Дворщенко (модифицированный ва-
риант методики ПДО) [3]; 2) 16-
факторный личностный опросник Р. 
Кеттелла (в модификации Ясюковой 
Л. А.); 3) Методика исследования 
самооценки Дембо-Рубинштейн (в 
модификации А. М. Прихожан); 4) 
тест «Самоотношение» В. Столина и 
С. Пантилеева [11]. Данная версия 
опросника позволяет выявить три 
уровня самоотношения, отличаю-
щихся по степени обобщенности: 

• глобальное самоотношение как 
интегральное чувство за или против 
своего «Я»; 

• самоотношение, дифферен-
цированное по самоуважению, ауто-
симпатии, самоинтересу и ожидани-
ям отношения к себе; 

• уровень конкретных дейст-
вий (готовностей к ним) в отноше-
нии к своему «Я» (саморуководство, 
самопоследовательность, самоприня-
тие).  

Результаты исследования и их 
обсуждение. 

По шкалам «Восприятие Интер-
нет» между группами Интернет-
зависимых и Интернет-независимых 
подростков были выявлены стати-
стически значимые различия (P<0,05 
и выше), которые оказались выше у 
Интернет-зависимых по показателям 
следующих шкал: 

• принадлежность к сетевой 
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субкультуре; 

• нецеленаправленность по-
ведения; 

• потребность в сенсорной 
стимуляции; 

• изменение состояния соз-
нания в результате использования 
Интернета; 

• восприятие Интернета как 
лучшего, предпочтительного по 
сравнению с реальной жизнью; 

• предпочтение общению по-
средством Интернет; 

• время пребывания в Ин-
тернете; 

• восприятие Интернета как 
проективной реальности; 

• одушевленность Интерне-
та; 

• стремление перенести нор-
мы виртуального мира в реальный.  

Результаты исследования акцен-
туаций характера показали, что среди 
Интернет-зависимых преобладают 
подростки с шизоидным (29,8%), ис-
тероидным (19,3%), лабильным и 
эпилетоидным (по 12,3%) типами ак-

центуации. Реже встречались неус-
тойчивые и психастенические акцен-
туанты (по 7%) и в единичных случа-
ях астено-невротические (5,3%) и ги-
пертимные (3,5%). В контрольной 
группе преобладали гипертимные 
(22,2%) циклоидные (19,4%) психа-
стенические (16,7%) и сенситивные 
(13,8%) типы акцентуации личности. 
В отличие от группы аддиктов, исте-
роидные (11,1%), эпилептоидные 
(8,3%) и шизоидные (5,6%) типы ак-
центуаций встречались достоверно 
реже. Полученные результаты час-
тично перекликаются с более ранни-
ми исследованиями, в одном из кото-
рых говорилось, что риску развития 
Интернет-зависимости в большей 
степени подвержены неустойчивые и 
шизоидные акцентуанты [8], а в дру-
гом – сенситивно-шизоидные и неус-
тойчивые [1].  

Среди Интернет-аддиктов дос-
товерно чаще присутствовал риск 
возможных личностных расстройств 
(психопатии) и социальной дизадап-
тации (табл. 1).  

Таблица 1.  
Риск личностных расстройств и социальной дизадаптации 

у Интернет-аддиктов и здоровых сверстников. 
Уровни риска Интернет-

аддикты 
Контроль-
ная группа 

есть 58,6 6,7* Возможные личностные расстройства отсутствуют 38,01 62,8 
высокий 44,2 36,6 
есть 33,8 5,3* Риск социальной дизадаптации 
отсутствует 22,3 46,8 

* - здесь и далее различия достоверны по Т-критерию Стьюдента при 
р<0,05 и выше.  

 
Известно, что различные аддик-

ции могут легко переходить одна в 
другую, в том числе нехимическая (в 
данном случае Интернет-аддикция) в 
химические аддикции [5]. У обсле-
дованных Интернет-аддиктов риск 
алкоголизации и наркотизации ока-
зался существенно выше, чем в кон-
троле (табл. 2), что подтверждает 

раннее высказывавшееся мнение об 
определенном сходстве психологи-
ческих особенностей личности со 
склонностью к аддиктивному пове-
дению [5, 8, 10]. Коморбидность же 
аддикции и личностных расстройств 
также общепризнанна в настоящее 
время.  
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Таблица 2.  

Риск алкоголизации и наркотизации у Интернет-аддиктов и здоровых 
сверстников 

Уровни риска Интернет-
аддикты 

Контрольная  
группа 

есть 28,1* 3,1 
демонстративный 11,2 9,3 Риск алкоголизации 
отсутствует 38,6 52,8 
высокий 0 0 
выраженный 9,3* 0 
умеренный 36,7* 6,8 Риск наркомании 
отсутствует 56,8 76,5 

 
Исследование сферы потребно-

стей с помощью 16-факторного лич-
ностного опросника Р. Кеттелла по-
казало, что в контрольной и экспе-

риментальной группах четко про-
слеживается качественное различие 
потребностей подростков в общении 
(табл. 3).  

 
Таблица 3.  

Различия потребностей в общении у Интернет-аддиктов и здоровых 
сверстников 

Среднее значение факторов Интернет-
зависимые 

Контрольная  
группа 

Фактор А 8,65* 4,59 
Фактор Н 5,26 6,13 
Фактор Q2 7,94* 2,92 

 
По методике Р. Кеттелла рас-

сматривали три фактора: 1) Фактор 
А – «замкнутость-общительность» – 
рассчитан на измерение общитель-
ности в группах; 2) Фактор Н – «ро-
бость-смелость» – определяет реак-
тивность на угрозу в социальных си-
туациях и определяет степень актив-
ности в социальных контактах; 3) 
Фактор Q2 – «конформизм-
нонконформизм» – определяет сте-
пень независимости от группы, ок-
ружения. В контрольной группе вы-
явилось преобладание «компаней-
ского» вида общения. Среди Интер-
нет-аддиктов оказалось, что подро-
стки, имея высокую, доминирующую 
потребность в общении близком, «по 
душам» (высокие показатели по фак-
тору А и Q2), при этом не имеют дос-
таточной социальной смелости (фак-
тор Н) для установления отношений 
с окружающими людьми в реальном 
мире. Интернет-аддикты низко адап-
тивны, и застенчивы, что мешают им 
искать близких себе людей и нала-

живать тесные доверительные взаи-
моотношения как со сверстниками, 
так и с взрослыми. Возможно, что 
удовлетворение их потребностей в 
поддержке, одобрении, общении 
смещается из рамок повседневной 
жизни в жизнь виртуальную. В це-
лом, подростки с аддикцией имеют 
фрустрированную потребность в об-
щении, которую им заменяет Интер-
нет. Это перекликается с ранее полу-
ченными данными об ощущении 
одиночества как важной личностной 
черте, способствующей возникнове-
нию Интернет-зависимости [14, 15].  

Самооценка Интернет-аддиктов 
оказалась существенно ниже, чем в 
контрольной группе (40.1 против 
адекватной 62.6 в контроле, по мето-
дике Дембо-Рубинштейн; р<0,01). 
Известно, что за такой низкой само-
оценкой могут скрываться два пси-
хологических явления: подлинная 
неуверенность в себе (являющаяся 
зачастую чувством неполноценно-
сти) и «защитная», когда деклариро-
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вание самому себе собственного не-
умения, отсутствия способностей и т. 
п. позволяет не прилагать никаких 
усилий, в данном случае, к адапта-
ции «себя-взрослеющего» к новым 
социальным условиям. Полученные 
результаты подтверждают ранее 
опубликованные данные о занижен-
ной самооценке и склонности к избе-
ганию проблем и ответственности у 
Интернет-зависимых [12].  

По шкалам Самоотношения бы-
ли получены следующие результаты 
(Рис. 1):  

1) Существуют значимые разли-
чия в выраженности интегрального 
чувства за/против своего Я (p<0,05) 
между Интернет-зависимыми и Ин-
тернет-независимыми подростками. 
Результаты Интернет-зависимых 
подростков имеют более низкие по-
казатели, чем у Интернет-
независимых.  

2) Обнаружены значимые раз-
личия по самоинтересу как модаль-
ности самоотношения (p<0,05) меж-
ду Интернет-зависимыми и Интер-
нет-независимыми подростками. Са-
моинтерес у Интернет-зависимых 
подростков менее выражен, чем у 
Интернет-независимых.  

3) Между Интернет-
зависимыми и Интернет-
независимыми подростками выявле-
ны статистически значимые разли-
чия в выраженности самообвинения 
(как уровня конкретных действий по 
отношению к себе) (p<0,05). У Ин-
тернет-зависимых более высокие по-
казатели по шкале самообвинения, в 
отличие от Интернет-независимых 
подростков.  

4) Выявлены значимые различия 
между 1 и 2 группами по выражен-
ности самоинтереса как уровня кон-
кретных действий по отношению к 
себе, (p<0,05). У Интернет-
независимых подростков этот уро-
вень конкретных действий значи-
тельно выраженнее, чем у Интернет-
зависимых.  

Корреляционный анализ дан-
ных, выявил следующие особенности 
самоотношения у Интернет-

зависимых подростков: 
• Отсутствие корреляцион-

ных связей интегрального чувства по 
отношению к своему Я с остальными 
факторами самоотношения.  

• Отсутствие значимых свя-
зей с факторами самопонимания и 
самоинтереса.  

• Факторы самопринятия, 
ожидания положительного отноше-
ния других, самоуверенность, ауто-
симпатии и обращенности на внима-
ние окружающих имеют большое 
функциональное значение в системе 
самоотношения у Интернет-
зависимых подростков, однако еди-
ным системообразующим фактором 
самоотношение данной группы не 
обладает.  

• Ведущим уровнем в оценке 
себя является – эмоциональный.  

• Ведущим уровнем кон-
кретных действий является – само-
принятие.  

Можно предположить, что для 
Интернет-зависимого такое изме-
ненное самовосприятие является же-
лаемым и одобряемым им и вирту-
альным сообществом, с которым он 
активно взаимодействует. Соответ-
ственно с помощью Интернета реа-
лизуется уход от себя настоящего.  

Таким образом, полученные 
данные свидетельствуют, что подро-
стки с признаками Интернет-
аддикции существенно отличаются 
от неаддиктивных сверстников как 
по характеру, так и по способности к 
общению, самооценке и структуре 
самоотношения.  

Относительное преобладание 
шизоидных акцентуантов среди Ин-
тернет-аддиктов, по всей видимости, 
связано с особенностями деятельно-
сти в сети - это определенный уход 
от реальности, что свойственно ши-
зоидам. Неожиданным может пока-
заться достаточно большое число 
лиц с истероидной акцентуацией, 
которые, по идее, должны стремить-
ся к постоянному нахождению «на 
виду», где они могли бы проявлять 
свои демонстративные черты. Мы 
полагаем, что это та часть истероид-
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ных подростков, чьи потребности 
фрустрированны в реальном мире, и 
они стремятся к реализации свих ис-
тероидных черт в виртуальном мире 
(напр., это может быть знакомство и 
общение в чатах, которое со стороны 
истероидов имеет элементы псевдо-
логии). В плане особенностей харак-
тера Интернет-аддикты отличаются и 
от подростков с химической зависи-
мостью, где преобладают гипертим-

ные, неустойчивые, эпилептоидные и 
истероидные типы акцентуаций и 
крайне редки шизоиды [6, 9]. Вместе 
с тем, повышенная склонность к ал-
коголизации и наркотизации, обна-
руженная у Интернет-аддиктов, сви-
детельствует о наличии общих пси-
хологических черт у лиц, склонным к 
разным формам аддиктивного пове-
дения.  

 
 

Средние показатели 2  групп по факторам  самоотношения 
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Рис. 1.  
 
Такие особенности личности 

Интернет-зависимых подростков, как 
проблемы с общением, ощущение 
одиночества, низкая самооценка, 
склонность к избеганию проблем и 
ответственности, уход от себя на-
стоящего в виртуальный мир (как 
один из вариантов «бегства» по Пе-
зешкиану), по всей видимости, как 
способствуют вовлечению в Интер-
нет-аддикцию, так и одновременно 
являются факторами риска социаль-
ной дизадаптации и перехода в хими-
ческие формы аддиктивного поведе-
ния.  
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В настоящее время происходят 

радикальные изменения представлений 
о формах полового поведения на раз-
ных стадиях онтогенеза. В обществе 
продолжается процесс либерализации 
сексуальной морали, сопровождаю-
щийся демократизацией половых ро-
лей. При этом в средствах массовой 
информации растет количество статей, 
передач, посвященных вопросам пола, 
но формирующих в обществе упро-
щенное представление о сексуальности 
человека. Прежде всего это отражается 
на подростках [6]. По мнению И. С. 
Кона, за последние годы в сексуальном 
поведении и установках российской 
молодежи, в первую очередь подрост-
ков и юношей, произошли большие 
изменения, вызывающие растущую 
социальную озабоченность. Наблюда-
ется общая тенденция - снижение воз-
раста сексуального дебюта и уменьше-
ние разницы в этом отношении между 
мужчинами и женщинами. Особенно 
велики сдвиги у женщин [9, 10]. В этих 
условиях психосексуальное развитие и 
формирование личности должны стать 
предметом особого внимания, ибо в 
них фокусируется широкий круг про-
блем. При этом важно учитывать отме-
чающуюся с последней четверти про-
шлого века тенденцию к ускорению 
созревания подростка, к раннему нача-
лу пубертатного периода. Явление ак-
селерации привлекло внимание как 
западных, так и отечественных иссле-
дователей, стремившихся изучить мно-
гие социально-психологические аспек-
ты этого биологического феномена, 
отмечающих особенности формирова-
ния характера у акселерированных 
подростков [12, 7, 8, 9, 10]. По мнению 
Г. Крайг, многие подростки вполне по-
ложительно относятся к скорости сво-

его созревания, но несвоевременное 
половое созревание может вызывать 
проблемы [11]. Однако процессы аксе-
лерации, которыми объяснялись мно-
гие социально-психологические явле-
ния, в настоящее время пошли на 
убыль. Но несмотря на замедление 
процесса акселерации некоторые ранее 
объясняемые ею физиологические и 
психологические процессы отмечаются 
и сейчас. С. С. Либих отмечает, что 
сохраняются явления недостаточной 
социальной компетентности и инфор-
мированности подростков, инфантиль-
ность и диспропорциональность в раз-
витии [16].  

В сложившихся условиях особен-
но актуальны вопросы изучения влия-
ния психосоциальных факторов на 
психосексуальное развитие и половое 
поведение подростков с различным 
темпом полового созревания. Недоста-
ток достоверных научных данных об 
особенностях психологии девушек с 
разным темпом психосексуального 
развития приводит к недифференциро-
ванной, не учитывающей личностный и 
психосоциальный статус, неадекватной 
пропаганде сексологических знаний [2, 
8, 9, 10].  

В подростковом возрасте не 
только формируется сексуальность, 
но и активно вырабатывается инди-
видуальный образ жизни. И от того, 
как это происходит, в значительной 
степени зависит качество последую-
щей жизни (собственное здоровье, 
здоровье будущих детей, благополу-
чие семьи и многое другое) [5]. Таким 
образом, есть все основания полагать, 
что от особенностей психосексуаль-
ного развития и полового поведения в 
пубертатном периоде во многом зави-
сит будущее психологическое и сек-
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суальное здоровье взрослой женщи-
ны. В подростковом возрасте проис-
ходит осознание себя не только как 
субъекта, но и как объекта сексуаль-
ного взаимодействия. Многие иссле-
дователи называют его периодом 
подростково-юношеской гиперсексу-
альности. Он характеризуется повы-
шенным интересом к противополож-
ному полу, иногда эротизацией окру-
жающего мира, повышенным интере-
сом к сексуальной литературе и дру-
гой соответствующей продукции и т. 
д. Собственная сексуальная актив-
ность подростков носит эксперимен-
тальный характер: постижение собст-
венных телесных функций, фантази-
рование на эротические темы, эроти-
ческие сновидения, петтинг, начало 
половой жизни [2, 3, 7, 8, 9, 10, 15, 
16]. У девочек в подростковом воз-
расте прежде всего прослеживается 
стремление нравиться, обратить на 
себя внимание, появляются мечты о 
прекрасном и храбром «рыцаре», ко-
торый будет заботиться и любить.  

В связи с изложенным нам 
представляется актуальным изучение 
особенностей психосексуального 
развития и полового поведения дево-
чек старшего подросткового возрас-
та. Нами было проведено исследова-
ние, выборку которого составили 403 
девочки в возрасте 15–17 лет, уча-
щиеся 9–11 классов средних обще-
образовательных школ города Вла-
дикавказа.  

В задачи исследования входило: 

• изучение особенностей 
психосексуального развития и поло-
вого поведения девочек-подростков с 
различным темпом полового созре-
вания; 

• определение основных ис-
точников информации девушек по 
вопросам интимной жизни; 

• выявление установок, свя-
занных с сексуальной активностью; 

• определение характероло-
гических особенностей девочек-
подростков с различным темпом по-
лового созревания.  

В качестве практического крите-
рия акселерации и ретардации А. Е. 
Личко предложил отклонение на 1-2 
периода (хронологически на 2-4 года) 
от одинаковых для мальчиков и дево-
чек стандартов [12].  

По результатам исследования 
физиологических особенностей поло-
вого созревания нами было выделено 
3 группы девочек (см. табл. 1). Ос-
новным критерием явилось деление 
по возрасту начала менструации. 
Возраст наступления менархе - самый 
надежный биологический показатель, 
на основе которого были рассмотре-
ны характерные черты процесса аксе-
лерации [14].  

Средний возраст начала этого 
процесса в нашей общей выборке - 
12,89±1,2 лет. Учитывались также 
физиологические особенности поло-
вого созревания (рост груди, оволо-
сение подмышечных впадин и лобка 
и т. д.).  

Таблица 1.  
№ Группы обследованных Количество 

обследо-
ванных (n) 

Возраст 
менархе 

Средний 
возраст  
менархе 

1 Группа с условно ускоренным 
темпом полового созревания 

53 7 -11 лет 10,8±0,37 
лет 

2 Группа со своевременным  
темпом полового созревания 

320 12 – 14 
лет 

13,0±0,77 
лет 

3 Группа с условно замедленным 
темпом полового созревания 

30 15 – 16 
лет 

15,2±0,43 

Для 1-3 группы различия значимы по t-критерию Стьюдента на уровне 
p<0,001 (t=3,52), для 1-2 и 2-3 групп - различия значимы на уровне p<0,05 
(t=2,56) и (t=2,42).  

 
В ходе нашего исследования мы 

также попытались выяснить некото-
рые особенности семейной среды 
девушек-подростков. Многими авто-
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рами неоднократно отмечалось, что 
семейная обстановка является одним 
из главных факторов становления 
сексуальной жизни и качества ее в 
дальнейшем. В литературе можно 
встретить данные, согласно которым 
девушки из неполных или неблаго-

получных семей начинают половую 
жизнь раньше, чем их сверстницы из 
полных или благополучных семей [4, 
10]. По результатам нашего исследо-
вания было выявлено, что большин-
ство респонденток живут в полных 
семьях (см. таблицу 2).  

Таблица 2.  
Темп полового созревания  

условно  
ускоренный 

своевре-
менный 

условно  
замедленный 

Живут в полных семьях 86,8% 72,5% 80,0% 
 
Выявленную нами семейную си-

туацию опрошенных девушек можно 
рассматривать как более благоприят-
ную, чем в среднем по Российской 
Федерации. Вероятно, это можно объ-
яснить особенностями национальных 
и культурных традиций, быта и се-
мейного воспитания в Северной Осе-
тии.  

На наш взгляд, искажение поло-
вых ролей может привести к повы-
шенным притязаниям женщины в 

сфере семейно-сексуальных отноше-
ний и к сексуальным расстройствам. 
Необходимо чтобы у девочек сфор-
мировалась феминная половая роль. 
В связи с этим испытуемым был за-
дан ряд вопросов, в некоторой степе-
ни отражающих, по нашему мнению, 
особенности усвоения респондентка-
ми половой роли, их половой социа-
лизации. Вопросы касались предпо-
читаемых в детстве игр, причесок, 
интереса к макияжу (см. таблицу 3).  

Таблица 3.  
Темп полового созревания  

условно  
ускоренный 

своевре-
менный 

условно  
замедленный 

В детстве предпочитали игры 
в «куклы» 86,8% 72,5% 80,0% 
в «дочки-матери» 71,7% 60,0%, 76,7% 

В детстве предпочитали стрижки 
предпочтение женской стрижки 64,2% 53,4% 60,0%.  
никогда не нравилась мальчи-
шеская стрижка  

11,3% 8,1% 0% 

Результаты нашего исследования 
позволили сделать вывод, что боль-
шинство респонденток всех трех 
групп в детстве играли в «куклы» и в 
«дочки-матери», большинство из них 
предпочитало в детстве женские 
стрижки. Интересно, что девушки, 
вообще не использующие косметику, 
чаще имеют ускоренный или замед-
ленный темп полового созревания. 
Девочки с замедленным темпом по-
лового созревания никогда не пред-
почитали компанию только мальчи-
ков. Они позже других девушек стали 
применять косметику, в настоящее 
время реже используют макияж. Ни 
одной из девушек этой группы (в от-

личие от первых двух) никогда не нра-
вилась мужская стрижка 

В подростковом возрасте у де-
вушек появляется интерес к эротиче-
ской литературе, сексуальным сценам 
в кино. Их фантазии приобретают при 
этом все более чувственный характер, 
все чаще возникает потребность в 
ласке, прикосновениях, телесном 
контакте. Одним из важных призна-
ков пробуждающейся сексуальности 
является возникновение эротических 
сновидений. В группах девушек с 
разными темпами полового развития 
эти феномены отмечаются в различ-
ные сроки (см. таблицу 4).  
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Таблица 4.  

Темп полового созревания  
условно  

ускоренный 
своевре-
менный 

условно  
замедленный 

потребность в ласке, прикосновениях, телесном контакте отмечали 
до 14 лет 24,5% 17,8% 10,0% 
в 15 -16 лет 49,1% 46,3% 50% 

эротические сновидения 
ни разу не видели 26,4% 30,0% 16,7% 
отмечали их появление 54,7% 48,1% 56,7% 
отрицали такие сны 18,9% 21,9% 56,7% 

 
Исследования Т. Ю. Кришталь 

показали, что 83,6% девушек и 74% 
юношей Санкт-Петербурга обсуж-
дают с друзьями вопросы секса. Ос-
новные «значимые лица», с которы-
ми девушки обсуждают особенности 
своего организма, – это подруги 
(50%), медицинские работники 
(38%). Лишь 20% получали инфор-

мацию о строении половых органов, 
половой жизни от матери, 10,6% у 
«друга» (2005). В настоящем иссле-
довании мы также обратились к изу-
чению источников информации об 
анатомо-физиологических особенно-
стях половой сферы, о половой жиз-
ни девушек Владикавказа (см. таб-
лицу 5).  

Таблица 5.  
 Темп полового созревания 
 условно  

ускоренный 
своевре-
менный 

условно  
замедленный 

Источники сведений о подовой жизни 
сверстники и друзья  75,5% 75,3% 93,3% 
телевидение, кинопродукция  67,9% 70,3% 70,0% 
книги, журналы, специальная 
научно-популярная литература  

56,6% 54,7% 53,3% 

родители 11,3% 12,5% 10,0% 
братья и сестры 15,1% 9,7% 10,0% 
педагоги  3,8% 3,8% 0% 
медицинские работники 7,5% 7,2% 0% 

 
Результаты исследования по-

зволили нам определить каналы по-
лучения информации по вопросам 
сексуальной жизни у современных 
школьниц. Анализ ответов показал, 
что основными источниками инфор-
мации для всех трех групп девушек 
являются: 

• во-первых, сверстники и 
друзья, 

• во-вторых, телевидение, 
кинофильмы, 

• в-третьих, книги, журналы, 
газеты, специальная научно-
популярная литература.  

В семье девочки реже получают 
подобную информацию. Родителей в 
качестве источников информации 

назвали немногие, как и братьев и 
сестер. К сожалению, роль педагогов 
и медицинских работников в сексу-
альном просвещении подрастающего 
поколения весьма незначительна.  

Интересно, что девушки с уско-
ренным темпом полового созрева-
ния примерно в 1,5 раза чаще, чем 
девушки других групп, получают 
информацию от сестер и братьев. 
Это, по-видимому, отражает их 
склонность беседовать с ними на 
волнующие темы. Девушки с услов-
но замедленным темпом полового 
созревания чаще доверяют сверст-
никам как источнику информации по 
вопросам интимной жизни. Сущест-
венным здесь также является и то, 
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что педагогов и медицинских работ-
ников данная группа девушек не на-
звала вообще.  

Претворение в жизнь сексуаль-
ных фантазий, сновидений, тайных 
желаний девушек осуществляется, 
как правило, постепенно. Танцы, со-
гласие на свидание, уединение с 
юношей, наполняют жизнь девушки 
новым содержанием. Из 180 девушек 
15-18 лет опрошенных в Санкт-
Петербурге, большинство отметили, 
что на свидания они начали ходить с 
12-14 лет, а 50% постоянно встреча-
ются с молодыми людьми. Основны-
ми причинами отсутствия таких 
встреч девушки назвали следующие: 
«пока не встретила достойного» 
(22%), 7% девушек отметили вариант 
- «юноша не отвечает взаимностью» 
(Т. Ю. Кришталь, 2005). Как правило, 
свидания сопровождаются эротиче-
скими играми и ласками (петтингом). 
Однако если молодой человек на-
стойчиво стремится к сексуальной 
близости, то это нередко может вы-
звать у девушки негативные чувства и 
переживания. По мнению Ю. М. Ор-
лова, «значение петтинга в психосек-
суальном развитии достаточно вели-
ко. Он расшатывает ригидные сексу-
альные установки, внушенные роди-
телями, а девушки приобретают опыт, 
«проигрывая элементы полового по-
ведения» [15; c. 150].  То, в каком 
возрасте девушки решаются на такой 
опыт, зависит, помимо прочего, от 
темпа полового созревания (см. таб-
лицу 6).  

Результаты исследования дают 
основание сделать вывод, что многие 
из всех трех групп (большинство 
респонденток с ускоренным и свое-
временным темпом полового со-
зревания) имели первый опыт сви-
дания с молодыми людьми в 14 лет 
или раньше. Причем среди девушек, 
не имеющих этого опыта, в несколь-
ко раз больше девушек с замедлен-
ным темпом полового созревания.  

Результаты нашего исследова-
ния позволяют говорить о том, что 
опыт первого глубокого поцелуя ча-
ще приобретается в 15-16 лет, при-
чем у девушек с замедленным тем-
пом полового созревания это про-
исходит несколько позже. Обращает 
внимание на себя также тот факт, что 
большинство опрошенных нами 
школьниц со своевременным и с 
замедленным темпом полового со-
зревания вообще еще не целовались 
с представителями противоположно-
го пола. Таких девушек в группе 
респонденток с ускоренным темпом 
полового созревания оказалось 
меньше половины.  

Поверхностный петтинг больше 
половины девушек всех трех групп 
опрошенных еще не практиковали, 
однако среди респонденток с уско-
ренным темпом полового созрева-
ния их оказалось сравнительно 
больше. Девушки с замедленным 
темпом полового созревания зна-
чительно чаще, чем респондентки 
других групп, вообще отрицают по-
добный опыт.  

Таблица 6.  
 Темп полового созревания 
 условно  

ускоренный 
своевремен-

ный 
условно  

замедленный 
Опыт первого свидания с юношей 

имели в 14 лет или раньше 49,1% 44,1% 43,3% 
не имели до 15 лет опыта 15,1% 22,2% 33,3% 

Опыт поцелуев с юношами в 15 – 16 лет 
не имели опыта  45,3%, 52,8% 50,0% 
имели опыт глубокого поцелуя 22,6% 21,9% 10,0% 

Поверхностный петтинг 
не практиковали 60,4%, 71,6% 63,3% 
практиковали 7,5%  6,9% 0% 
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С. С. Голод в сложном комплек-

се мотивов вступления в сексуаль-
ные отношения выделяет следую-
щие: любовь, потребность в довери-
тельном общении, сексуальный им-
пульс, любопытство, настояния 
партнера, пример сверстников, сов-
ращение, конформный мотив (необ-
ходимость «быть как все»). При этом 
девушки значительно чаще ссылают-

ся на мотив любви, а юноши - на 
стремление развлечься и получить 
удовольствие [3]. Исследования Т. 
Ю. Кришталь показали, что 64,1% 
опрошенных старшеклассниц Санкт-
Петербурга считают для себя прием-
лемым раннее начало половой жизни 
(2005). Возраст, в котором они счи-
тали допустимым начало половой 
жизни, указан в таблице 7.  

Таблица 7. 
Указали допустимым воз-
раст начала половой жиз-

ни 

Количество девушек, 
опрошенных в Санкт-

Петербурге (n) 
(Кришталь Т. Ю., 2005) 

% 

14 и младше 27 16. 2 
15 лет 22 13. 2 
16 лет 42 25,2 
17 лет 33 19,8 
18 и старше 37 22,2 

 
Из причин, побуждающих де-

вушек вступить в сексуальные отно-
шения, самая частая – любовь 
(35,4%) и несколько реже – физиче-
ское влечение (25,2%) и любопытст-
во (16,2%), независимо от возраста. 
Причина «любовь» остается ведущей 
в каждой возрастной группе у деву-
шек. У юношей ведущей причиной 
начала сексуальных отношений яв-

ляется физическое влечение – 50%, в 
30% - «любовь». Чаще (в 3 раза), чем 
девушки, юноши указывают причи-
ны «желание самоутвердиться» и 
«желание не отстать от других» (Т. 
Ю. Кришталь, 2005).  

В ходе исследования девушек 
Владикавказа того же возраста были 
получены несколько иные результаты 
(см. таблицу 8).  

Таблица 8.  
Темп полового созревания  

условно  
ускоренный 

своевремен-
ный 

условно  
замедленный 

Возраст, который считают допустимым для начала половой жизни 
20 лет и старше 64,2% 50,0% 60,0% 
18 - 19 лет и старше 32,1% 45,9% 40,0% 
16 - 17 лет и старше 3,8% 3,8% 0% 
15 лет и младше 0% 0,3% 0% 

Половые отношения до брака 
не допустимы 43,4% 39,1% 56,7% 
допустимы 18,9% 20,9% 16,7% 

Мотивы вступления в половые отношения 
любовь 98,1% 94,4% 96,7% 
физическая потребность 39,6% 34,4% 26,7% 
мотив любопытства 26,4% 23,8% 26,7% 
настояния партнера 15,1% 10,0% 3,3% 
меркантильный мотив 1,9% 6,6% 0%.  
Влияния добрачного сексуального опыта на последующую семейную жизнь 
отрицательное 49,1% 47,8% 56,7% 
никакого влияния нет 30,2% 35,0% 30,0% 
положительное 20,8% 17,2% 13,3% 
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Большинство респонденток счи-

тает, что допустимый возраст для 
вступления в интимные отношения 20 
лет и позже. Благоприятным для на-
чала половой жизни возраст 18-19 лет 
отметили меньше половины респон-
денток. Начало половой жизни в 16-
17 лет допускает небольшое количе-
ство респонденток из 1-й и 2-й групп, 
считают невозможным все девушки с 
замедленным темпом полового со-
зревания. Сексуальный дебют в 15 
лет и раньше осуждают практически 
все опрошенные.  

Отрадно, что самым главным 
мотивом начала половой жизни по-
давляющее большинство всех наших 
респонденток считает любовь. Вто-
рое место занимает такой мотив, как 
физическая потребность. Девушки с 
ускоренным темпом полового со-
зревания этот мотив называют не-
сколько чаще, чем их сверстницы 2-й 
группы (со своевременным темпом 
полового созревания). В тоже время 
количество респонденток 2- группы, 
указавших этот мотив, превышает 
количество назвавших его девушек 
третьей группы (с замедленным 
темпом полового развития). Мотив 
любопытства во всех трех группах 
назвало около четверти респонден-
ток. Настояния партнера чаще явля-
ются возможным мотивом для деву-
шек с ускоренным темпом полово-
го созревания. В 1,5 раза реже его 
называют девушки со своевремен-
ном темпом полового развития, в 
4,6 раза реже девушки с замедлен-
ным темпом полового развития. 
Интересным оказалось и то, что мер-
кантильный мотив («экономические 
соображения») девушки со своевре-
менным темпом полового созрева-
ния называли чаще, чем девушки с 
ускоренным темпом полового со-
зревания, в 3,5 раза. Ни одна из рес-
понденток с замедленным темпом 
полового развития из третей груп-
пы этот мотив не назвала этот мотив 
как возможный для вступления в ин-
тимные отношения.  

И. С. Кон отмечает, что «важ-
ный показатель либерализации поло-

вой морали - рост терпимости к доб-
рачным связям» [10; c. 44]. В. Ф. 
Анурин считает, что «отношение к 
добрачным половым связям весьма 
различается в контексте различных 
культур и субкультур, однако они 
всегда осуждаемы. Это вытекает из 
самых основ института моногамного 
брака» [1; c. 93]. Наряду с этим сле-
дует отметить, что для современной 
молодежи характерно более толе-
рантное отношение к добрачному 
экспериментированию. Однако мно-
гое зависит от социального контек-
ста и региона, в котором проводится 
исследование.  

Анализируя данные, получен-
ные нами во Владикавказе, мы при-
шли к выводу, что в Северной Осе-
тии большинство школьниц считают 
интимные отношения до брака недо-
пустимыми (43,4%, 39,1%, 56,7%). 
Но необходимо заметить, что значи-
тельная часть респонденток не имеет 
четкого мнения по данному вопросу 
(37,7%, 40,0%, 26,7%). Допустимыми 
добрачные половые отношения при-
знали для себя - 18,9%, 20,9%, 16,7% 
девушек.  

Не менее интересным оказалось 
мнение респонденток относительно 
влияния добрачного сексуального 
опыта на последующую семейную 
жизнь. Большинство испытуемых 
считает, что подобный опыт оказыва-
ет отрицательное влияние (49,1%, 
47,8%, 56,7%). Примерно треть рес-
понденток полагает, что никакого 
влияния нет (30,2%, 35,0%, 30,0%). 
Положительное влияние добрачного 
сексуального опыта на будущие се-
мейно-брачные отношения отметили 
20,8% опрошенных из первой группы, 
17,2% - из второй и 13,3% из третьей 
группы. Как видно из приведенных 
данных, более консервативная точка 
зрения по данным вопросам у деву-
шек с замедленным темпом полового 
созревания.  

Для современного общества ха-
рактерна тенденция снижения воз-
раста (особенно женщин), в котором 
состоялся сексуальный дебют. Ано-
нимный опрос 90 девушек Санкт-
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Петербурга показал, что из них 
52,3% уже пережили сексуальный 
дебют, причем из них наибольшее 
количество – это девушки возрас-
тной группы 16-17 лет, что составля-

ет (60 чел). В группе 15 лет и младше 
сексуальные отношения имеет пятая 
часть подростков этого возраста (см. 
таблицу 9).  

Таблица 9.  
Возраст сексуального 
дебюта 

Количество девушек, начавших половую 
жизнь (n=90) (Кришталь Т. Ю., 2005) 

% 

15 лет и младше 9 21,4 
16-17 лет 60 64,5 
18 лет и старше 21 47,7 

 
Нами был проведен анонимный 

опрос 100 девушек 18–23 лет, обу-
чающихся на психологическом фа-

культете Северо-Осетинского госу-
дарственного университета (см. таб-
лицу 10).  

Таблица 10.  
Возраст сексуального дебюта девушек 18–23 лет (n = 100)  
до 16 лет 0% 
в 16 – 17 лет 11,1% 
в 18 – 19 лет 44,4% 
в 20 лет и старше 44,5% 

 
И. С. Кон считает, что начало 

половой активности зависит от мно-
гих социальных факторов, к числу 
которых относится также уровень 
образования. По его данным, уча-
щиеся ПТУ начинают половую 
жизнь значительно раньше, чем их 
сверстницы-школьницы, а также мо-
лодые люди, получившие универси-
тетское образование, начинают сек-
суальную жизнь позже тех, чье обра-
зование ограничивается неполной 
средней или средней школой [9]. В 
этом убеждает и опыт наших собст-
венных исследований: большая часть 
девушек-студенток еще не начала 
вести половую жизнь – 68,7%. По 
нашему мнению, это может быть 
также связано с особенностями вос-
питания, культурными и этнически-
ми характеристиками. Несмотря на 
эгалитеризацию и нуклеаризацию 
современного семейно-брачного ин-
ститута, для Северной Осетии в 
большинстве случаев характерна 
ориентация на патриархальные об-
разцы. На наш взгляд, доминирова-
ние целомудренных установок, осу-
ждение добрачного сексуального 
экспериментирования, следование 
национальным и культурным тради-
циям приводят к более позднему 

сексуальному дебюту, чаще всего 
связанному с вступлением в брак.  

Итак, обобщая полученные ре-
зультаты можно сказать, что сущест-
вует неравномерность в проявлении 
основных феноменов психосексу-
ального развития у девочек с различ-
ным темпом полового созревания. 
Особенно ярко это проявилось у де-
вочек с условно замедленным тем-
пом полового созревания. Опыт пер-
вого свидания, языкового поцелуя, 
поверхностного петтинга, оргазма 
приобретается позже, чем у девочек 
со своевременным и ускоренным 
темпом полового созревания. У де-
вочек с условно ускоренным темпом 
полового созревания несколько 
раньше начинает проявляться такой 
феномен психосексуального разви-
тия, как появление потребности в 
ласке, телесном контакте. Они более 
активно в детстве принимали уча-
стие в социально-сексуальных играх, 
причем делали это чаще с детьми 
противоположного пола.  

Несовпадение данных, получен-
ных Т. Ю. Кришталь при опросах 
девушек Санкт-Петербурга, и ре-
зультатов проводимых нами иссле-
дований во Владикавказе подчерки-
вает культуральные влияния, влия-
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ние социально-политической ситуа-
ции в регионе на психосексуальное 
развитие и особенности полового 
поведения. В качестве доказательст-
ва последнего можем привести дан-
ные нашего исследования при помо-
щи теста незаконченных предложе-
ний сформированности у старше-
классниц образа «я - будущая мама». 
У девушек в Санкт-Петербурге мы 
получили показатель 0,36 балла, у 
группы девушек, ставших жертвами 
террористического акта в Беслане, 
этот показатель составил 0,29 балла, 
а самый высокий показатель балл 
(0,43) был отмечен у девушек Бесла-
на, не попавших в заложники. (И. В. 
Добряков, И. О. Родимова, 2005).  

Актуальность проведения по-
добных исследований в различных 
регионах Российской Федерации оче-
видна. Осмысление их результатов 
позволит разработать адекватные 
программы по половому воспитанию 
в школах и ВУЗах, учитывающие ре-
гиональную специфику, позволяю-
щие предупреждать отклонения пси-
хосексуального развития, грамотно 
разрешать имеющиеся проблемы. Не-
достаток сексуального просвещения 
создает массу проблем для современ-
ной молодежи. Взрослые и общество 
в целом должны помочь подросткам 
сформировать ценности и установки, 
достигнуть зрелости и усвоить навы-
ки, необходимые для того, чтобы 
стать здоровыми взрослыми людьми. 
Психосексуальное здоровье девочек в 
подростковом возрасте - залог полно-
ценной семейно-брачной и сексуаль-
ной жизни в будущем.  
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Б. Е. Микиртумов, В. В. Поздняк 

ОСОБЕННОСТИ АДАПТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ  
ЮНЫХ БЕРЕМЕННЫХ 

Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская 
академия. 

 
Подростковая беременность 

представляет собой важную общеме-
дицинскую и социальную проблему. 
В последние десятилетия отмечается 
неуклонное изменение отношения 
молодых людей к сексуальным от-
ношениям и традиционным распре-
делениям гендерных ролей (Голод С. 
И., 1996; Kuno T., Tachi E., 2002) [5, 
16]. Сексуальное поведение подрост-
ков характеризуется ранним сексу-
альным созреванием и пробуждени-
ем эротических чувств (Денисенко 
М., Далла Зуанна Ж. -П., 1999) [7]. 
Средний возраст начала половой 
жизни в России 16,1 года (Гуркин Ю. 
А., 1997) [6]. 36-66% девушек подро-
стков начинают половую жизнь до 
16 лет, до 15 лет – 8-19% опрошен-
ных, до 14 лет – 1-6% (Прохорова О. 
В., 1997; Тимченко Г. П., Попова А. 
В., 1997) [11, 12]. Мотивация сексу-
альной инициации в основном связа-
на с формированием индивидуально-
сти подростков, тем, как складыва-
ются отношения с окружающими, и в 
меньшей степени отражает гормо-
нальное развитие (Микиртумов Б. Е., 
1997). При этом у девушек, как пра-
вило, недостаточное знание об ана-
томии и физиологии половой систе-
мы, незначительны или искажены 
сведения о сексуальных отношениях, 
нежелательных последствиях ранне-
го начала половой жизни и преду-
преждении их (Микиртумов Б. Е., 
1988; Kapamadzija A., Bjelica A., 
Segedi D., 2001) [14]. Ранняя половая 
жизнь и промискуитет негативно 
сказываются на психике подростков, 
ставят под сомнение гармоничность 
психического развития в дальней-
шем. Психотравмирующие факторы, 
связанные с сексуальным поведени-
ем подростка, могут привести к тя-
желым внутренним переживаниям, 
которые в дальнейшей жизни повы-
шают риск развития состояний, уг-

рожающих первичным бесплодием 
(синдром лютеинизации, иммуноло-
гическим бесплодием) (Глущенко С. 
И., Киселев А. Г., 2004) [4].  

Следствием раннего начала по-
ловой жизни является резкий рост 
подростковых беременностей, за-
вершающихся абортами и родами 
(Левитас С. Г., 1990; Коновалов О. 
Е., 1996) [9, 8]. Отмечается значи-
тельный рост юных беременных с 
1,8% в 1981-85 годах до 12,75% в 
1991-95 годах (Введенская И. И., По-
ходеко И. В., 2000) [3]. Нежелатель-
ная беременность в подростковом 
возрасте вызывает серьезные пере-
живания девушки, может сопровож-
даться тяжелыми нервно-
психическими расстройствами. Под-
ростки реагируют на наступившую 
беременность стремлением к изоля-
ции и отречению, наблюдаются де-
прессивные реакции, иногда анти-
общественное поведение. Девушки 
бывают буквально парализованы 
страхом, вызванным необходимо-
стью рассказать о случившемся ро-
дителям (Smith L. B., Adler N. E., 
Tschann J. M., 1999) [17].  

Целью нашего исследования яв-
лялось изучение психических рас-
стройств, возникающих в результате 
нежелательной беременности в под-
ростковом возрасте, и особенностей 
адаптивного поведения юных бере-
менных.  

Материал и методы исследо-
вания. 

Обследованы 145 подростков в 
возрасте от 14 до 18 лет (средний 
возраст 16,02 + 0,86). В основную 
группу вошли 100 человек. Критерии 
включения в основную группу на-
блюдения были следующие: 

• возникновение нежелатель-
ной беременности; 

• возраст юных беременных до 
18 лет; 
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• возникновение психических 

нарушений, связанных с нежела-
тельной беременностью.  

В группу сравнения вошли 45 
небеременных девушек-подростков. 
Группа сравнения сопоставима по 
основным параметрам с основной 
группой.  

Экспериментально-
психологические методы включали 
следующие тесты: 

Опросник ИЖС (LSI) для ис-
следования механизмов психологи-
ческих защит (ПЗ) [2]. В аспекте 
психологии отношений В. Н. Мяси-
щева механизмы ПЗ понимаются как 
система адаптивных, как правило, 
неосознанных реакций личности, 
направленная на защитное измене-
ние значимости дизадаптивных ком-
понентов отношений – когнитивно-
го, эмоционального, поведенческого 
с целью ослабления их психотравми-
рующего воздействия на больного 
(Иовлев Б. В., Карпова Э. Б., 1998). 
Методика «индекса жизненного сти-
ля» (LSI) позволяет моделировать в 
эксперименте различные ситуации на 
вербальном уровне с помощью спе-
циализированного опросника, разра-
ботанного на концептуальной основе 
и стандартизированного в соответст-
вии с принятыми правилами. Сум-
марная оценка шкальных оценок от-
ражает уровень выраженности за-
щитных механизмов.  

Методика, определения индекса 
саморегуляции поведения (ИСП) 
(Кржечковским А. Ю. и Чудновским 
В. С., 1990), используется для опре-
деления уровня самосознания. Осо-
бенностью теста является относи-
тельная неструктурированность за-
дач, поставленных перед испытуе-
мым, допускается неограниченное 
количество ответов, что характерно 
для проективных методик. В них на-
ходят отражение завуалированные 
или неосознанные стороны лично-
сти. В контексте данного исследова-
ния речь идет об оценочных сужде-
ниях относительно образа «Я» в 
«инактуальной форме» на уровне 

недостаточно осознаваемого интуи-
тивного схватывания (инсайта). Со-
поставление их с соответствующими 
когнитивными, вербальными оцен-
ками различных свойств своего «Я» 
позволяет судить о том, насколько в 
структуре саморегуляции представ-
лены свойства осознанности и им-
пульсивности. Можно считать, что 
показателем высокого уровня разви-
тия самосознания служат такие дей-
ствия, при которых процессы само-
регуляции сочетают в себе гармо-
нично эмоциональный и когнитив-
ный компоненты, а мотивы поведе-
ния достаточно осознаются субъек-
том и вербализуются [13].  

Интегративный тест тревожно-
сти (ИТТ) (Бизюк А. П., Вассерман 
Л. И., Иовлев Б. В., 1997) был ис-
пользован для определения уровня 
тревожности. В соответствие с эмпи-
рической и теоретической целесооб-
разностью тревога рассматривается 
как состояние и как личностно-
типологическое свойство. Испытуе-
мому предлагается два варианта ин-
струкций к шкалам ИТТ: первая ори-
ентирует его на оценку себя сейчас, 
на текущий момент, а второй вари-
ант – на оценку своего обычного со-
стояния на протяжении относительно 
длительного времени, например, на 
протяжении последнего года. Таким 
образом, мы имеем две равнознач-
ные шкалы методики ИТТ, которые 
получили условное название СТ-С 
(ситуативная) – первая, СТ-Л (лич-
ностная) – вторая. В тесте использо-
вались дополнительные шкалы: 
«эмоциональный дискомфорт» (ЭД), 
«астенический компонент тревожно-
сти» (АСТ), «фобический компо-
нент» (ФОБ), «тревожная оценка 
перспективы» (ОП), «социальная за-
щита» (СЗ) [1].  

Результаты исследования. 
Клинико-психопатологический 

анализ психогенных нарушений по-
зволил выделить в зависимости от 
преобладания типа аффективных на-
рушений следующих 3 клинических 
варианта (таблица 1).  
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Таблица 1.  

Распределение психогенных расстройств в основной группе 
в зависимости от типа аффективных нарушений. 

Типы аффективных  
нарушений 

Средний  
возраст 

Абсолютное 
кол-во 

Относитель-
ное кол-во 

Меланхолический тип 15,97+0,92 37 37% 
Тревожный тип 16,00+0,77 32 32% 
Астеноипохондрический тип 16,09+0,83 31 31% 
ИТОГО 15,97+0,92 100 100 

 
Меланхолический тип аффек-

тивного реагирования. 
В первую подгруппу с меланхо-

лическим типом аффективного реа-
гирования вошли 37 юных беремен-
ных, что составляет 37% от обследо-
ванных основной группы. В эту 
группу вошли юные беременные от 
14 до 18 лет, (средний возраст 
15,97+0,92). Для клинической карти-
ны с преобладанием меланхоличе-
ского типа аффективного реагирова-
ния типичными являлись жалобы на 
снижение настроения, пессимисти-
ческое отношение к себе и своему 
будущему. Достаточно часто возни-
кали идеи самообвинения по поводу 
«убийства ребенка» («во мне жизнь, 
а я ее убью… не знаю, как с этим 
буду жить»). В поведении подрост-
ков начинает проявляться несвойст-
венное им раннее стремление к оди-
ночеству, уединению. Из соматове-
гетативных проявлений наиболее 
часто встречались нарушения сна, 
снижение аппетита, вегетососуди-
стые нарушения (тахикардия, потли-
вость).  

Тревожный тип аффективного 
реагирования. 

Во вторую подгруппу с тревож-
ным типом аффективного реагирова-
ния вошли 32 юных беременных, что 
составило 32% от обследованных 
основной группы, в возрасте от 15 до 
17 лет (средний возраст 16,00+0,77). 
В клинической картине обследован-
ных второй подгруппы преобладали 
тревожные симптомы различной 
степени тяжести - от латентной фор-
мы в виде субъективного чувства 
внутреннего волнения, беспокойства, 
проявляющиеся в вербальных харак-
теристиках своего состояния («внут-

ри страшно… как будто дрожу по-
стоянно»), до относительно глубоких 
тревожных переживаний, при кото-
рых аффективный компонент преоб-
ладал над вербальным. Тревожные 
реакции проявлялись в повышенной 
двигательной активности, в виде ха-
рактерных для тревоги: поз, жестов, 
мимики, выражающих тревожно ок-
рашенное оживление, суетливость. 
Тревожное напряжение отражало 
страх перед бесплодием, одиночест-
вом и отверженностью («родители 
меня не простят… молодой человек 
не захочет со мной общаться»). У 
ряда обследуемых наблюдались ост-
рые деперсонализационные состоя-
ния, что было характерно для первой 
реакции на известие о беременности 
(«когда на тест посмотрела, все чув-
ствовать перестала… как будто кол-
пак на голову одели»). Эпизодиче-
ские и более продолжительные тре-
вожные состояния не достигали нев-
ротического уровня по своей выра-
женности тревоги.  

Астеноипохондрический тип 
аффективного реагирования 

В третью подгруппу с астенои-
похондрическом типом аффективно-
го реагирования вошли 31 юная бе-
ременная, что составило 31% от об-
следованных основной группы, в 
возрасте от 14 до 18 лет (средний 
возраст 16,09+0,9).  

В структуре депрессии преобла-
дал астенический компонент - раз-
дражительность, повышенная утом-
ляемость, нарушение сна, снижение 
аппетита, апатия. Тревожные опасе-
ния были связаны со страхом за свое 
здоровье («в результате аборта могу 
стать бесплодной. . . боюсь кровоте-
чения, которое врачи не остановят . . 
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. беременность вызывает тошноту и 
рвоту, из-за моего слабого здоро-
вья»). Настроение колебалось от 
ровного до подавленного и угнетен-
ного, раздражительного и тревожно-
го. Повышенная возбудимость сме-
нялось легко возникающей слабо-
стью и утомляемостью. Нарастало 
снижение продуктивности – появля-
лись значительные затруднения при 
концентрации внимания, рассеян-
ность. Раздражительность нередко 
сопровождалась симптомами вегета-
тивной лабильности: головокруже-
ние, головными болями, тошнотой, 
обморочными состояниями. Ипохон-
дрия, возникающая на фоне астени-
зации, характеризовалась фиксиро-
ванностью на слабости своего здоро-
вья, и, как следствие, невозможности 
выносить ребенка Тревожные ожи-
дания были связаны с опасениями 
осложнений при аборте и родах.  

Экспериментально-
психологическое исследование 
уровня и структуры тревожности 
по данным интегративного теста 
тревожности. 

Для основной группы обследо-
ванных характерен более высокий 
уровень личностной и ситуативной 
тревожности. Различия показателей 
по личностной тревожности у обсле-
дованных основной группы и группы 
сравнения не достигают статистиче-
ски значимых различий, различия по 
ситуативной тревожности статисти-
чески достоверны (р<0,05).  

При анализе структуры тревож-
ности первой подгруппы основной 
группы с меланхолическим типом 
аффективного реагирования веду-
щими оказались шкалы ФОБ («фо-
бический компонент») и шкала ОП 
(«тревожная оценка перспективы»). 
В картине эмоционального фона ис-
пытуемых с пиком по шкале ФОБ, 
преобладают ощущения непонятной 
угрозы, неуверенность в себе, собст-
венной бесполезности. Шкала ОП, 
тесно связана с ФОБ, но здесь опре-
деленно проявляются проекция стра-
хов в перспективу и общая озабо-
ченность будущим, на фоне повы-

шенной эмоциональной чувстви-
тельности.  

Во второй подгруппе с тревож-
ным типом аффективного реагирова-
ния в структуре тревожности ведущи-
ми оказались шкалы: ОП («тревожная 
оценка перспективы»), ЭД («эмоцио-
нальный дискомфорт»), АСТ («асте-
нический компонент тревожности»). 
Такая структура тревожности говорит 
о проекции страхов в будущее. Общая 
озабоченность последствиями, на фоне 
повышенной эмоциональной лабиль-
ности, указывает на наличие эмоцио-
нальных расстройств, снижение эмо-
ционального фона и неудовлетворен-
ность жизненной ситуацией, эмоцио-
нальной напряженностью, элементами 
ажитации.  

В третьей подгруппе основной 
группы с астеноипохондрическим 
типом аффективного реагирования 
ведущими оказались шкалы АСТ 
(«астенический компонент тревожно-
сти») и ФОБ («фобический компо-
нент»). Что свидетельствует о преоб-
ладании в структуре тревожности ус-
талости, расстройств сна, вялости, 
пассивности, быстрой утомляемости. 
Также достаточно выражены ощуще-
ния угрозы, неуверенности в себе, 
собственной бесполезности.  

Самосознание юных беремен-
ных. 

Основная группа по значению 
ИСП была разделена на 3 подгруп-
пы, с низким ИСП (ниже 0,35), сред-
ним ИСП (от 0,36 до 0,45) и высоким 
ИСП (выше 0,46). Сводные данные 
представлены в таблице 2.  

У обследованных основной 
группы выявляется более низкий 
уровень самосознания, чем в группе 
сравнения, различия статистически 
достоверны. Индекс саморегуляции 
поведения (ИСП) определяет зави-
симость поведения от импульсивных 
актов, значительно снижающих соз-
нательный контроль и возможность 
прогнозирования ситуации в бли-
жайшем будущем. При низкой осоз-
нанности и представленности когни-
тивного компонента в поведенческих 
актах наблюдается снижение уровня 
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самосознания. При саморегуляции 
поведения доминирует аффективная 
составляющая, и, как следствие, 
снижается способность к оценке 
возможных последствий поступков и 
их оценка окружающими. Самооцен-
ка выступает как основной механизм 
в моральной саморегуляции лично-
сти, восприятии моральных устано-
вок общества. При низком уровне 

самосознания моральные нормы не 
выступают в качестве регулирующих 
механизмов. Преобладание аффек-
тивного компонента в саморегуляции 
поведения, принятие решений и со-
вершение действий под влиянием 
чувственных порывов, создает моти-
вацию для ранней сексуальной ини-
циации, промискуитета, и высокого 
риска нежелательной беременности.  

Таблица 2.  
Индекс саморегуляции поведения (ИСП) в основной и группе сравнения. 

Основная группа Группа сравнения ИСП 
Абс. % Абс. % 

Первая подгруппа основной 
группы (высокий ИСП) 

18* 18% 17* 37,8% 

Вторая подгруппа основной 
группы (средний ИСП) 

33* 33% 20* 44,4% 

Третья подгруппа основной 
группы (низкий ИСП) 

49* 49% 8* 17,8% 

ВСЕГО 100 100% 45 100 
* отмечены статистически достоверные различия, р< 0,05. 
 
Изучение адаптивного пове-

дения юных беременных. 
При анализе частоты употреб-

ления протективных и дефензивных 

МПЗ, выявилось более частое ис-
пользование протективных МПЗ 
(таблица 3).  

Таблица 3.  
Использование протективных и дефензивных МПЗ. 
протективные МПЗ дефензивные МПЗ Всего  
Абс. % Абс. % Абс. % 

Основная 
группа 

67 67% 33 33% 100 100 

Группа 
сравнения 

26 57,8% 19 42,2% 45 100 

 
Для изучения профиля МПЗ, 

был подсчитан количественный ба-
ланс защит, приняв за 100% общее 
число защит используемых группой. 
Общей закономерностью основной 
группы является использование от-
носительно более широкого спектра 
напряженных типов ПЗ (отрицание, 
регрессия, проекция, замещение, ин-
теллектуализация).  

Изучение профиля МПЗ в ос-
новной и контрольной группе вы-
явило следующие закономерности: 

В основной группе наиболее на-
пряженными и часто используемыми 
МПЗ, оказались: 

• регрессия (25%), у кон-
трольной группы (15,6%) 

• отрицание (22%), у кон-
трольной группы (15,6%) 

• реактивное образование 
(14%), у контрольной группы 
(17,7%).  

Остальные защиты менее на-
пряжены и используются значитель-
но реже, т. е. диапазон применяемых 
защит в основной группе узок.  

Наиболее редко используются 
следующие МПЗ: 

• компенсация (3%), у кон-
трольной группы (24,4%) (Р<0,05) 

• вытеснение (6%), у кон-
трольной группы (8,9%) 

• интеллектуализация (6%), у 
контрольной (0%).  

Интенсивность использования 
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МПЗ, оценивалась с помощью опре-
деления напряженности механизмов 
психологических защит у юных бе-
ременных.  

Полученные результаты по всем 
8 МПЗ в основной группе лежат в 
диапазоне 50-80‰, а у контрольной 
группы 48–75‰. Наиболее интенсивно 
у основной группы используются 
МПЗ регрессия 81,4‰, отрицание 
80,4‰, замещение 79,8‰. При этом 
интенсивность напряженности этих 
МПЗ у основной группы достоверно 
более выражена, чем у контрольной 
группы. Напряженность МПЗ компен-
сация достоверно ниже у основной 
группы, чем у группы сравнения.  

Обсуждение. 
У подростков в ответ на неже-

лательную беременность выявляется 
три клинических варианта аффек-
тивных нарушений (меланхоличе-
ский, тревожный и астеноипохонд-
рический тип).  

Во всех подгруппах основной 
группы, вне зависимости от типа 
аффективного реагирования опреде-
ляется высокий уровень ситуативной 
тревожности связанный с реально 
существующей психотравмирующей 
ситуацией нежелательной беремен-
ности, что говорит о дизадаптации в 
интериндивидуальных и интраинди-
видуальных отношениях.  

Структура тревожности различ-
на в зависимости от типа аффектив-
ного реагирования.  

Эмоциональный фон юных бе-
ременных с меланхолическим типом 
аффективного реагирования характе-
ризуется неуверенностью в себе, 
снижением самооценки и повышени-
ем эмоциональной чувствительности.  

В подгруппе с тревожным ти-
пом аффективного реагирования вы-
является проекция страхов в буду-
щее, общая озабоченность последст-
виями.  

В подгруппе с астеноипохондри-
ческим типом аффективного реагиро-
вания выявляется преобладание в 
структуре тревожности усталости, 
расстройств сна, вялости и пассивно-
сти, быстрой утомляемости.  

У подростков с нежелательной 
беременностью выявляется более 
низкий уровень самосознания, чем в 
группе сравнения. При регуляции 
своего поведения юные беременные 
пользуются аффективной составляю-
щей, они недостаточно осознают, как 
собственные слова и поступки могут 
восприниматься окружающими, а 
также к чему впоследствии могут 
привести. Незрелость когнитивного 
компонента самосознания приводит к 
недооценке последствий своих по-
ступков. Преобладание аффективного 
компонента в саморегуляции поведе-
ния, принятие решений и совершение 
действий под влиянием сиюминутных 
чувственных порывов приводит к 
случайным половым связям, редкому 
использованию контрацептивных 
средств, следствием чего является 
нежелательная беременность в подро-
стковом возрасте.  

В основной группе используется 
более широкий спектр напряженных 
МПЗ, что свидетельствует об акту-
альной психотравмирующей ситуа-
ции – нежелательной беременности.  

Обращает на себя внимание вы-
раженная дисгармоничность в про-
филе МПЗ у юных беременных, зна-
чительный перевес протективных 
(незрелых) защит. Нехватка зрелых 
МПЗ, основанных на вытеснении и 
когнитивной переработке, признает-
ся в теории уровней организации 
личности O. Kenberg (1994) одним из 
критериев пограничных расстройств.  

Наиболее интенсивно использу-
ется МПЗ «регрессия», характери-
зующийся переходом на более ранние 
стадии развития, с использованием 
более простых поведенческих стерео-
типов и ослаблением эмоционально-
волевого контроля. Беременная де-
вушка ищет поддержки, понимания 

В основной группе достаточно 
напряженным является МПЗ «отри-
цание», характеризующийся стрем-
лением игнорировать, внутрилично-
стный конфликт, связанный с неже-
лательной беременностью. Примеча-
тельна способность в таких случаях 
«пропускать» в своих воспоминани-
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ях неприятные пережитые события, 
заменяя их вымыслом. С последним 
можно связать то, что в подгруппе с 
преобладанием МПЗ «отрицание» 
доля повторно беременных подрост-
ков составляет 50%.  

Выводы: 
1. Клинико-

психопатологический анализ психо-
генных нарушений позволил выде-
лить в зависимости от преобладания 
типа аффективных нарушений сле-
дующих 3 клинических варианта: 

 Меланхолический тип аф-
фективного реагирования характери-
зовался снижением настроения с об-
щим снижением активности и мыс-
лями депрессивного круга.  

 Тревожный тип аффектив-
ного реагирования характеризовался 
тревожными симптомами различной 
степени тяжести - от латентной формы 
в виде субъективного чувства внут-
реннего волнения до относительно 
глубоких тревожных переживаний, 
при которых аффективный компонент 
преобладал над вербальным.  

 Астеноипохондрический 
тип аффективного реагирования ха-
рактеризовался астеническими сим-
птомами: раздражительностью, 
утомляемостью, снижением продук-
тивности.  

2. У юных беременных, вне 
зависимости от типа аффективного 
реагирования, определяется высокий 
уровень ситуативной тревожности, 
связанный с реально существующей 
психотравмирующей ситуацией не-
желательной беременности.  

3. Структура тревожности 
различна в зависимости от типа аф-
фективного реагирования.  

 В эмоциональном фоне 
юных беременных с меланхоличе-
ским типом аффективного реагиро-
вания преобладают неуверенность в 
себе, снижение самооценки, повы-
шение эмоциональной чувствитель-
ности.  

 В подгруппе с тревожным 
типом аффективного реагирования 
выявляется проекция страхов в бу-
дущее, общая озабоченность послед-

ствиями.  
 В подгруппе с астеноипо-

хондрическим типом аффективного 
реагирования выявляется преоблада-
ние в структуре тревожности устало-
сти, расстройств сна, вялости и пас-
сивности, быстрой утомляемости.  

4. У значительной части под-
ростков основной группы (49%) оп-
ределяется низкий уровень самосоз-
нания. При низком уровне самосоз-
нания доминирует аффективная со-
ставляющая в руководстве поведен-
ческими актами, принятие решений и 
совершение действий происходит 
под влиянием чувственных порывов.  

5. У подростков с низким 
уровнем самосознания выявляется 
склонность к промискуитету, среди 
них больше подростков с повторны-
ми беременностями.  

6. Юные беременные исполь-
зует более широкий спектр напря-
женных МПЗ, что свидетельствует 
об актуальной психотравмирующей 
ситуации – нежелательной беремен-
ности.  

7. У юных беременных выяв-
ляется выраженная дисгармонич-
ность в профиле МПЗ, значительный 
перевес протективных (незрелых) 
защит.  

 Наиболее напряженной яв-
ляется МПЗ «регрессия», характери-
зующийся переходом на более ран-
ние стадии развития с использовани-
ем более простых поведенческих 
стереотипов и ослаблением эмоцио-
нально-волевого контроля.  

7.2. В основной группе доста-
точно напряженным является МПЗ 
«отрицание», характеризуемый 
стремлением игнорировать, внутри-
личностный конфликт, связанный с 
нежелательной беременностью.  

7.3. Юными беременными прак-
тически не используется МПЗ «ком-
пенсация». Компенсация является 
механизмом, который способствует 
уменьшению внутреннего диском-
форта, возникающего в результате 
ощущения какой-либо эмоциональ-
но-личностной недостаточности, с 
помощью подмены объекта таким 
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образом, чтобы замещающий объект 
или замещающее действие компен-
сировало эту нехватку. Вероятно, у 
девушек, ищущих решения эмоцио-
нальных конфликтов в половых свя-
зях, уменьшен диапазон компенси-
рующих объектов и действий.  
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Уважаемые читатели! 

 
В ноябре 2005 года состоятся два значительных события в жизни 

психиатрического сообщества: 14 съезд психиатров России и 70-летие 
кафедры детской психиатрии, психотерапии и клинической психоло-
гии Российской медицинской академии последипломного образования. 

От всей души поздравляем коллег кафедры РосМАПО и всех их 
учеников со славным юбилеем! 

 
Мы выполняем приятное предложение редколлегии журнала «Во-

просы психического здоровья детей и подростков» и Ассоциации дет-
ских психиатров и психологов - подготовить «Санкт-Петербургский» 
номер журнала. 

Мы долго думали, каким сделать этот журнал, - моно- или поли-
тематическим. В конечном итоге был сделан выбор в пользу политема-
тического номера, в котором мы постарались представить многообраз-
ный опыт научной и практической работы санкт-петербургских дет-
ских психиатров, психотерапевтов и психологов. 

Надеемся, что материалы этого журнала будут интересны и полез-
ны коллегам из разных регионов нашей страны. 

 
Ответственные за подготовку номера - сотрудники кафедры дет-

ской психиатрии и психотерапии Санкт-Петербургской медицинской 
академии последипломного образования: 

заведующий кафедрой, доктор медицинских наук, профессор 
       Э. Г. Эйдемиллер 
 профессор кафедры, доктор психологических наук 
       И. М. Никольская 
 доцент кафедры, кандидат медицинских наук 
       И. В. Добряков 
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ПСИХИАТРИЯ, ПСИХОЛОГИЯ, ПСИХОТЕРАПИЯ, 

СОЦИАЛЬНАЯ ПЕДАГОГИКА И СМЕЖНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 
 
 

И. М. Никольская 
КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХОЛОГИЯ СЕМЬИ 

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного об-
разования.  

 
На фоне политических и соци-

ально-экономических изменений, 
происходящих в России в последние 
десятилетия, наблюдается ухудше-
ние физического и психического 
здоровья всех членов семьи, в пер-
вую очередь, подрастающего поко-
ления [1]. В этой связи актуальным 
становится создание новых научных 
дисциплин, направленных на оказа-
ние помощи семье. Мы хотим при-
влечь внимание специалистов к но-
вому разделу медицинской (клини-
ческой) психологии – клинической 
психологии семьи, предметом кото-
рой являются особенности семейного 
функционирования в их значении 
для диагностики, лечения и преду-
преждения болезней; также сохране-
ния и укрепления здоровья детей, 
подростков и взрослых [2, 3].  

В 70-х годах ХХ века в нашей 
стране стали проводить первые ис-
следования по семейной психотера-
пии [4-7]. Под семейной психотера-
пией понимают комплекс психотера-
певтических методов и приемов, на-
правленных на лечение пациента в 
семье и при помощи семьи, а также 
на оптимизацию семейных взаимо-
отношений. Семейная психотерапия 
направлена на развитие личности в 
семейном окружении. Она базирует-
ся на вере в то, что резервы, заклю-
ченные в семейных отношениях, 
способны помочь человеку в реше-
нии его психологических проблем и 
преодолении болезни [8]. В практику 
было введено понятие «семейного 
диагноза» [9]. Постановка семейного 
психологического и/или психотера-
певтического диагноза - это выявле-
ние в жизнедеятельности определен-
ной семьи тех нарушений, которые 

способствуют возникновению и со-
хранению у одного или нескольких 
ее членов трудностей в повседневной 
жизни и/или нервно-психических 
расстройств. Во-вторых, - это выяв-
ление тех психологических особен-
ностей семьи и ее членов, от которых 
зависит коррекция этих нарушений и 
которые следует учитывать при вы-
боре метода оказания психологиче-
ской помощи (семейного консульти-
рования и/или психотерапии) и при 
ее осуществлении.  

Как считают Э. Г. Эйдемиллер и 
В. Юстицкис [10], задачи психологи-
ческого изучения семьи и диагности-
ки ее нарушений являются весьма 
сложными. В основе этого лежат 
следующие обстоятельства.  

1. Сложность семьи как соци-
альной и психологической системы. 
Семья включает в себя большое чис-
ло всевозможных отношений и взаи-
мосвязей, для формирования кото-
рых имеют значение индивидуально-
типологические и личностные осо-
бенности членов семьи; характер ее 
социального окружения; культурные 
нормы, обычаи, традиции; социаль-
но-экономические условия прожива-
ния.  

2. Отсутствие единого подхода к 
исследованию семьи и понимания ее 
сущности. До настоящего времени 
еще не выработана общая теория, 
которая могла бы стать основой для 
изучения семьи. Вместо нее имеется 
значительное количество школ, те-
чений и направлений с различными, 
нередко трудно сопоставимыми под-
ходами к изучению семейной про-
блематики и к семейной психотера-
пии. Особенно это характерно для 
нашей страны, в которой психология 
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и психотерапия семьи находятся на 
начальном этапе развития.  

3. Скрытность (интимность) 
многих происходящих в семье собы-
тий, а также их изменчивость, отсут-
ствие четких контуров.  

Все это диктует необходимость 
разработки и теоретического обосно-
вания новой научной дисциплины - 
клинической психологии семьи. Раз-
витие клинической психологии се-
мьи, по аналогии с семейной психо-
логией, базируется на таких фунда-
ментальных отраслях современной 
психологии, как дифференциальная 
психология, психология развития, 
психология личности и социальная 
психология.  

Дифференциальная психология 
– базовый раздел научной психоло-
гии, который изучает психологиче-
ские различия между индивидами и 
группами людей, причины и следст-
вия этих различий. Среди интере-
сующих дифференциальную психо-
логию факторов выделяют половые, 
возрастные, конституциональные, 
нейродинамические, этнопсихологи-
ческие. Все они обязательно прояв-
ляются в семье, которая включает 
лиц разного пола, возраста, телосло-
жения, темперамента, этнической 
принадлежности. Игнорирование или 
незнание членами семьи (в первую 
очередь, супругами и родителями) 
индивидуально-психологических 
особенностей друг друга может не 
только провоцировать семейные 
конфликты и дисгармонии, но также 
повышать риск развития погранич-
ных нервно-психических рас-
стройств. Типичным примером, ил-
люстрирующим это положение, яв-
ляется многократно описанная в ли-
тературе ситуация, при которой ро-
дители предъявляют ребенку требо-
вания, не соответствующие его при-
родным качествам: возрасту, типу 
конституции и темперамента [11]. 
Или другой пример – нарушение по-
лоролевой идентификации в связи с 
несоответствием пола ребенка полу 
его воспитания [12].  

Психология развития фокусиро-

вана на проблемах развития психики 
в филогенезе и онтогенезе. В круг ее 
научных проблем входит изучение 
периодизации психического разви-
тия и возрастных кризисов; влияния 
на развитие биологических и соци-
альных факторов. В плане интере-
сующей нас тематики важным пред-
ставляется изучение роли семьи в 
нарушениях психического развития у 
детей. Иллюстрацией этого являются 
психическое недоразвитие или за-
держка психического развития ре-
бенка на фоне педагогической запу-
щенности [13]. Большое значение 
имеют также исследования соотно-
шения стадий психического развития 
и жизненного цикла семьи [14]; кри-
зисов развития, дестабилизирующих 
семью и здоровье ее членов при пе-
реходе на новую стадию жизненного 
цикла [15, 16].  

Психология личности изучает 
психические особенности человека 
как носителя сознания и самосозна-
ния, как субъекта деятельности и 
межличностных отношений, а также 
как индивидуальности, стремящейся 
к самореализации и саморазвитию. В 
рамках этого раздела исследуют пси-
хические свойства личности; форми-
рование способностей, креативности 
и нравственных качеств; проблемы 
самоактуализации. С точки зрения 
клинической психологии семьи, 
важной и широко исследуемой в на-
шей стране является проблема ана-
лиза роли семьи в нормальном и 
аномальном развитии личности, изу-
чение личностных свойств как фак-
тора риска развития пограничных 
нервно-психических расстройств [5, 
6, 17-19 и др.]. Не менее актуальным 
представляется изучение процессов 
стимулирования или, напротив, бло-
кирования семьей возможностей для 
личностного роста, самореализации 
и раскрытия творческого потенциала 
ее членов. В этой связи хочется на-
помнить, что в самом определении 
«нормально функционирующей се-
мьи» содержится положение о том, 
что в ней удовлетворяются не только 
базисные потребности ее членов в 
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безопасности, защищенности, приня-
тии и одобрении, но также не менее 
важные потребности в росте, изме-
нениях и самоактуализации [9].  

Предмет социальной психоло-
гии – это психологические законо-
мерности и особенности поведения, 
взаимодействия и общения людей, 
обусловленные их включенностью в 
социальные группы (в том числе, 
семью). Кроме того, изучаются пси-
хологические характеристики самих 
групп (в частности, семьи как малой 
группы). В рамках социальной пси-
хологии личности основной акцент 
делают на процессах социализации и 
социальной адаптации человека, ос-
воении социальных норм и ролей, 
приобретения социальных установок 
и ценностных ориентаций, которые 
первоначально протекают в семье. С 
учетом интересов клинической пси-
хологии семьи большое значение 
будет иметь анализ следующих 
групп нарушений.  

А. Внутрисемейные: 
1. Структурно-ролевой аспект 

жизнедеятельности семьи (наруше-
ние структуры семьи, проблемы раз-
деления власти, распределения обя-
занностей, принятия семейных ро-
лей). При наличии структурных на-
рушений (потере матери, отсутствии 
отца, бездетности и пр.) - семья сразу 
определяется в группу «риска». С 
другой стороны, известно, что борь-
ба за власть выступает первым толч-
ком для ссор у двух их трех разво-
дящихся пар супругов [20]. Нерав-
номерное распределение между чле-
нами семьи домашних обязанностей 
ведет к перегрузке женщин, их непо-
сильному нервно-психическому на-
пряжению. Трудности в принятии 
семейных ролей, например, в приня-
тии женщиной роли матери, неиз-
бежно отразится на психическом 
здоровье ее ребенка. Еще один из-
вестный пример – это наличие в се-
мье так называемых «патологизи-
рующих» семейных ролей ("семей-
ного козла отпущения", "семейного 
мученика, без остатка жертвующего 
собой во имя семьи", "больного чле-

на семьи"), оказывающих психо-
травмирующее влияние и на носите-
ля роли, и на других членов семьи 
[21, 22].  

2. Взаимодействие и общение в 
семье. Ярким примером нарушения 
коммуникации в семье могут слу-
жить описанные в рамках системно-
го подхода различные патогенные 
стандарты взаимодействия [23]. Это 
может быть взаимодействие по типу 
«двойной ловушки», характерное для 
семей больных шизофренией, «за-
маскированная коммуникация», на-
личие семейных секретов и пр. На-
личие таких нарушений неизбежно 
вызывает рост тревоги и напряже-
ния, способствует развитию депрес-
сии, личностных нарушений и ра-
зобщенности у членов семьи [9].  

3. Механизмы семейной инте-
грации и дифференциации. Пример: 
при изучении семейного стресса и 
копинга показано, что наиболее ус-
тойчивы к стрессу семьи так назы-
ваемого “гибко-связанного” типа, то 
есть со сбалансированными уровня-
ми семейной сплоченности и адапта-
ции [24]. Напротив, чрезмерная ин-
теграция членов семьи (к примеру, 
симбиотические отношения между 
ребенком и матерью) может привес-
ти к нарушению процессов диффе-
ренциации (отделению ребенка), да-
же к ситуации эмоционального наси-
лия.  

Б. Межгрупповые: 
4. Нарушение отношений в сис-

теме «семья-государство»; «семья-
общественные институты (армия, 
образовательное учреждение)»; «се-
мья-другая семья». События в Бесла-
не ясно показали, что горе семей, 
потерявших родных во время захвата 
заложников в школе № 1, привело 
ряд из них к конфликту с государст-
вом, местными властями, силовыми 
структурами и с другими семьями, 
непосредственно не пострадавшими 
во время этого страшного террори-
стического акта. До разрешения этих 
конфликтов считать пострадавшие 
семьи нормально функционирую-
щими, а их членов психологически 
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здоровыми, конечно, нельзя.  

В. Внутриличностные: 
Фактором, дестабилизирующим 

здоровье члена семьи, может также 
выступать нарушение его отношения 
к самому себе как носителю семей-
ной роли по типу «Я - плохая дочь 
(сестра, жена, мать и пр.)».  

Очевидно, что основой клини-
ческой психологии семьи будут не 
только перечисленные выше фунда-
ментальные психологические дисци-
плины, но также сама медицинская 
(клиническая) психология как одна 
из прикладных дисциплин. Меди-
цинская психология направлена на 
решение теоретических и практиче-
ских задач, связанных с изучением 
роли психических факторов в проис-
хождении и развитии болезней, с ди-
агностикой болезней и патологиче-
ских состояний, исследованием 
влияния болезней на психику, с раз-
работкой психологических лечебных 
и профилактических средств воздей-
ствия на психику и через психику – 
на организм. В этой связи важен ана-
лиз роли семьи в происхождении, 
развитии, лечении и предупреждении 
заболеваний, а также изучение влия-
ния различных болезней на семейное 
функционирование.  

С учетом вышесказанного, цели 
клинической психологии семьи 
можно сформулировать следующим 
образом:  

1. Определение роли семьи в 
происхождении, развитии и профи-
лактике болезней, сохранении и ук-
реплении здоровья.  

2. Изучение семьи как факто-
ра нормального и аномального раз-
вития личности.  

3. Исследование влияния раз-
личных болезней на семейные отно-
шения.  

4. Разработка психологиче-
ских методов диагностики нарушен-
ных семейных отношений.  

5. Создание и изучение мето-
дов психологического воздействия 
на семейные отношения в профилак-
тических и лечебных целях.  

6. Создание классификации 

семей, нуждающихся в оказании ме-
дико-психологической помощи.  

Клиническая психология семьи, 
возникшая на основе семейной пси-
хотерапии, остается тесно с ней свя-
занной. Осуществляя диагностику 
семейных нарушений и определяя 
мишени для психологического воз-
действия, клиническая психология 
семьи может существенно повысить 
эффективность психотерапевтиче-
ской работы с семьями. Конкретные 
задачи, стоящие перед специалиста-
ми в области клинической психоло-
гии семьи и семейной психотерапии, 
в настоящее время условно можно 
разбить на три группы.  

1. Выявление основных пара-
метров семьи, которые необходимо 
учитывать при ее клинико-
психологическом анализе.  

2. Выбор методов для полу-
чения необходимых сведений о се-
мейной дисфункции и для оказания 
на нее психологического воздейст-
вия.  

3. Определение показаний к 
семейной диагностике и психотера-
пии, т. е. решение наиболее общего 
вопроса: в каких случаях при изуче-
нии трудностей клиента или опреде-
ленного нервно-психического рас-
стройства необходимо обращаться к 
анализу семьи? 

Работа с семьями требует боль-
шого объема теоретических знаний, 
разнообразных практических навы-
ков, терпения и постоянного самосо-
вершенствования. Специалист в об-
ласти клинической психологии се-
мьи должен уметь работать с людьми 
разного пола и возраста: детьми, 
подростками и взрослыми. Ему не-
обходимо владеть навыками индиви-
дуальной работы (диагностика лич-
ности и помощь одному члену се-
мьи) и групповой (диагностика се-
мейной системы и помощь супруже-
ской паре, диаде "ребенок-родитель", 
семье в целом). Это диктует необхо-
димость разработки специальных 
учебных планов и программ для под-
готовки специалистов вышеуказан-
ного профиля на факультетах психо-
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логии вузов и в системе последип-
ломного психологического и меди-
цинского образования.  
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Л. С. Выготский говорил, что: «в 

проблеме умственной отсталости на 
первый план выдвигается интеллекту-
альная недостаточность ребенка, его 
слабоумие. Это заложено в самом оп-
ределении детей. Все остальные сто-
роны личности такого ребенка рас-
сматриваются как возникающие вто-
рично в зависимости от основного ин-
теллектуального дефекта» [2].  

Долгий период времени отказы-
вались признавать, что механизм 
реагирования интеллектуально не-
полноценных людей на неблагопри-
ятные жизненные ситуации пример-
но такой же, как и у интеллектуально 
полноценных индивидов. Полагали, 
что незрелость личности отсталого 
ребенка, недифференцированность, 
неадекватность и эгоцентричность 
его чувств не позволят ему сформи-
ровать такие эмоциональные меха-
низмы, которые лежат в основе нев-
розов. Но по мере изучения умствен-
но отсталых лиц сформировалось 
убеждение о том, что 10-40% из них 
имеют значительные эмоциональные 
или поведенческие расстройства 
(Mash E. J., Wolf D. A., 2003) [21], у 
них возникают психогенные нару-
шения (Исаев Д. Н., 2003) [5]. L. S. 
Penrose (1963), изучая 1280 умствен-
но отсталых лиц, обнаружил у 132 из 
них психоневрозы и расстройства 
личности. Чем меньше был у них 
интеллектуальный дефект, тем чаще 
были эти расстройства. По его мне-
нию, обсессивные неврозы, тревож-
ные состояния и истерия наблюда-
ются у них с такой же частотой, что 
и в популяции [23]. L. T. Hilliard & B. 
H. Kirmаn (1965) отметили трудность 
у умственно отсталых лиц диффе-
ренциального диагноза между психо-
зом и неврозом, описали их симпто-
мы. Тяжело умственно отсталые дети 
склонны к стойким негативным эмо-

циональным реакциям на незнако-
мых лиц, непривычную обстановку и 
отрыв от семьи [18]. B. H. Kirman 
(1972) считает, что дифференциация 
чувств у умственно отсталых детей 
завершается позже. Их стабилизи-
рующаяся аффективность и мораль 
определяют тип поведения и позво-
ляют им реагировать на происходя-
щее [20]. Th. E. Jordan (1972) указы-
вал на то, что, навязчивости, страхи 
и другие невротические симптомы у 
умственно отсталых не всегда распо-
знаются [17]. E. E. Baltasar (1975) 
анализируя 1500 источников, посвя-
щенных эмоциональным расстрой-
ствам у умственно отсталых лиц, ре-
комендовал создать для них профи-
лактические программы, способные 
предупредить эти расстройства. J. M. 
Kaufman & J. S. Payne (1975) отмети-
ли, что социальная адаптация умст-
венно отсталых индивидов без под-
держки окружающих невозможна и 
может привести к эмоциональным 
срывам. Они для абилитации, наряду 
с учебой, нуждаются в развитии у 
них эмоционально-волевых качеств, 
обучении необходимым жизненным 
навыкам, что уменьшит вероятность 
фрустраций и, предупредит эмоцио-
нальные расстройства [19]. F. J. 
Menolascino & M. L. Egger (1978) об-
наружили, что только часть умствен-
но отсталых детей приспосабливают-
ся к учебе, труду и другим условиям 
жизни, тогда как большинство – не 
справляются с этим, они становятся 
тревожными, враждебными и агрес-
сивными. Их интеллектуальная огра-
ниченность препятствует возможно-
сти с успехом собственными усилия-
ми ответить на требования и ожида-
ния окружающих. От поддержки ок-
ружающих зависит их эмоциональное 
приспособление. Осознание взрослы-
ми этих трудностей может сочетаться 
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с гневом и эмоциональным неприня-
тием этого поведения. Они лишают 
детей своей любви. В результате де-
тям приходится преодолевать и умст-
венную отсталость, и эмоциональные 
трудности, возникшие из-за непони-
мания или неприятия [22].  

Из-за слабости интеллектуаль-
ной регуляции чувств умственно от-
сталые лица не способны управлять 
своими эмоциями в соответствие с 
обстоятельствами. Если что-либо не 
получается, они не могут найти 
удовлетворение той или иной своей 
потребности в другой активности. У 
умственно отсталых детей преобла-
дают непосредственные пережива-
ния, вытекающие из конкретной си-
туации. Эти эмоциональные реакции 
не адекватны источнику (Забрамная 
С. Д., 1995; Ковалев В. В., 1995) [4, 
6]. С. Я. Рубинштейн (1999), А. Р. 
Маллер (2000) полагают, что степень 
эмоционального недоразвития соот-
ветствует глубине интеллектуально-
го дефекта [12, 7]. При легкой умст-
венной отсталости эмоции не соот-
ветствуют значительности измене-
ний, происходящих вокруг, и зависят 
от той или иной дифференцирован-
ной формы недоразвития. Часть ум-
ственно отсталых лиц переживают 
свои ограниченные способности. В. 
В. Ковалев (1995) описывал у детей с 
неглубокой умственной отсталостью 
неврозы в виде страхов, тревоги, ко-
лебаний настроения, системных рас-
стройств и нарушения поведения [6]. 
По мнению С. С. Мнухина и Д. Н. 
Исаева (1965), эмоциональные осо-
бенности умственно отсталых детей 
зависят не только от степени психи-
ческого недоразвития, но и от ее 
клинической формы. У детей с асте-
нической формой сравнительно лег-
ко возникают психогенные реакции. 
Индивидов со стенической формой 
отличают живые и синтонные эмо-
ции. При атонической форме пове-
дение зависит от случайных раздра-
жителей, реакции на переживания 
окружающих не всегда адекватны, 
чувства примитивные. При дисфори-
ческой форме имеются аффективное 

напряжение и эксплозивность [9]. О. 
Е. Фоменко (1992), Л. В. Кузнецова 
(2002), утверждают, что проявление 
эмоций не зависит от своеобразия 
дефекта, а определяется правильной 
организацией всей их жизни и вос-
питания. В понятной для него ситуа-
ции умственно отсталый ребенок 
способен к сопереживанию, к эмо-
циональному отклику на пережива-
ния другого человека [15]. Л. М. 
Шипицына с сотр. (1992) обнаружили 
осознание ребенком своего одиноче-
ства в семье, распознавание симпатии 
и антипатии к себе со стороны близ-
ких. 31,4% всех учащихся в своих 
рисунках отразили существование 
тревожности в семейных отношениях. 
30% детей из детского дома пережи-
вали свою семейную неустроенность 
[14]. A. Bakk, K. Grunewald (2001) 
подчеркивают, что детям–инвалидам 
приходится чаще расставаться, чем 
другим детям. Они попадают в шко-
лу-интернат гораздо раньше, чем 
обычно покидают дом другие дети, а 
это вызывает у них большие затруд-
нения, что порождают ощущение 
своей ненужности [16].  

O. Speak (2003), пишет: «Умст-
венно отсталый человек – это тоже 
личность, т. е. собственная инстан-
ция для ценностей и поступков. Он 
обладает собственной сущностью и 
поэтому чувствует себя отделенным 
от окружающего мира как «автоном-
ная система». Как личность он ощу-
щает свои потребности, может узна-
вать и оценивать свои нарушения и в 
соответствии с собственной сущно-
стью отвечать на отношение и дейст-
вия других [24]. И. М. Бгажнокова и 
Ф. В. Мусукаева (1998) нашли, что 
подростки с нарушениями интеллек-
та сопереживают родным, у них раз-
вивается чувство благодарности и 
они следуют определенным нормам 
в поведении [1]. Б. Е. Микиртумов 
(1976) у детей с умственной отстало-
стью наблюдал патологические ха-
рактерологические реакции в форме 
активного (грубое непослушание) и 
пассивного (уходы из дома или шко-
лы) протеста [8]. У умственно отста-
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лых детей, попавших в детдом, воз-
никают поведенческие нарушения, 
настороженность, тревожность, 
плаксивость стремление защититься. 
Они не доверяют взрослым, не по-
нимают дружеского участия (Л. М. 
Шипицына с сотр., 1996) [11]. И. В. 
Евтушенко (2003) считает, что умст-
венно отсталые дети-сироты, воспи-
тывающиеся в детском доме, отли-
чаются от детей, воспитывающихся в 
семье, стойкими эмоциональными и 
поведенческими нарушениями и свя-
зывает их с отсутствием физического 
и эмоционального контакта с мате-
рью. Он отметил, что у умственно 
отсталых детей при затяжных реак-
циях протеста отмечаются недоволь-
ство, враждебность, агрессивность. 
Нередко на фоне аффективного су-
жения сознания наблюдается суици-
дальное поведение. При конфликтах 
усиливается недоброжелательность к 
окружающим, снижается настроение, 
интерес к учебе пропадает. Пассив-
ные реакции протеста характеризу-
ются снижением активности, нару-
шением общения, стремлением к уе-
динению, отказом от игр и других 
занятий, а также заиканием, тиками, 
анорексией, энурезом, энкопрезом, 
рвотой, навязчивостями, уходами [3].  

Цель нашего исследования была 
– выявить возможность возникнове-
ния невротических, постстрессовых 
травматических и других психоген-
ных расстройств, а также изучить их 
особенности у легко умственно от-
сталых младших подростков.  

Обследовано 25 детей (10-12 
лет), с легкой степенью умственной 
отсталости, переживших в течение 
жизни психическую травму. У детей 
были частые колебания настроения, 
конфликты, тики, заикание, энурез, 
нарушения сна, пищеварения. Изу-
чено также еще 20 легко умственно 
отсталых мальчиков (12-14 лет), пе-
ренесших в течение двух последних 
лет потерю родителей из-за их смер-
ти или лишения родительских прав 
(13), появление в семье отчима или 
мачехи (7), тяжелые конфликты со 
сверстниками или педагогами (5). 

Для сравнения изучено 45 нормально 
развивавшихся подростков, испы-
тавших аналогичные потрясения.  

Для исследования использова-
лись биографический метод, наблю-
дение, беседа с учителями и детьми, 
шкалы тревожности СМАS и Ч. 
Спилбергера, цветовой тест Люшера, 
метод неоконченных предложений, 
тест «Рисунок семьи», «контурный 
С. А. Т - Н», самооценка учебы и по-
ведения, социометрическое исследо-
вание, определения индекса реакций 
при ПТСР, анализ динамики успе-
ваемости.  

Подавляющее большинство де-
тей неадекватно воспитывалось в 
неполных семьях или детских домах, 
отмечалось нарушение внутрисемей-
ных отношений, родители алкоголи-
зировались, дети переживали психо-
травмирующие события. У всех де-
тей отмечались те или иные призна-
ки тревожности и симптомы невро-
тического реагирования. «Рисунки 
семьи» показывают, что во всех 
семьях имеются психотравмирую-
щие ситуации. Осознание собствен-
ной неполноценности наблюдалось у 
половины детей, страх за свою жизнь 
- у 3 детей, внутриличностный и 
межличностный конфликты из-за 
осознания собственной неполноцен-
ности - у 3/4. Уровень явной тревож-
ности по характеристикам воспита-
телей и по шкале CMAS выше у ум-
ственно отсталых детей, что может 
свидетельствовать о наличии невро-
тической.  

По данным методики С. А. Т по 
силе выраженности межличностный 
конфликт немного больше. Это по-
зволяет предположить, что межлич-
ностный конфликт - и причина, и 
следствие невротической реакции. 
Таким образом, можно предполо-
жить, что у детей с легкой степенью 
умственной отсталости под влияни-
ем трудных жизненных обстоя-
тельств могут возникать невротиче-
ские расстройства. Достоверность 
этих данных подтверждает корреля-
ционный анализ. В этой группе детей 
выявлена тесная взаимосвязь (как 
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прямая, так и обратная), между нев-
ротической симптоматикой, тревож-
ными тенденциями в рисунках, кон-
фликтностью в семье, чувством не-
полноценности, враждебностью в 
семье, явной тревожностью и меж-
личностным конфликтом. При не-
благополучной ситуации в семье, 
враждебной обстановке, конфликт-
ности, неадекватном воспитании у 
ребенка возникает чувство неполно-
ценности в семье, возникает кон-
фликт между членами семьи, повы-
шается уровень тревожности и, как 
следствие, возникновение невроза. 
Обратные корреляционные связи 
можно объяснить тем, что чем бла-
гоприятнее семейная ситуация, тем 
ниже показатели тревожности, чув-
ство неполноценности в семье, меж-
личностный конфликт и, как следст-
вие, снижение (или отсутствие) нев-
ротической симптоматики.  

На основании проведенного 
факторного анализа можно заклю-
чить, что на возникновение невроти-
ческих реакций у умственно отста-
лых детей влияют следующие факто-
ры: «семейный фактор», т. е. небла-
гополучие в семье, которое увеличи-
вает тревожность детей и способст-
вует возникновению у них межлич-
ностного конфликта. Существование 
«стрессогенного фактора» можно 
объяснить тем, что неблагополучие в 
семье, чувство неполноценности в 
семье переживаются ребенком как 
потрясение, приводящее к повыше-
нию тревожности, участвующей в 
развитии невроза.  

У детей с умственной отстало-
стью, как и у психически здоровых 
детей, выявлена способность реаги-
ровать на жизненные трудности воз-
никновением невроза. Отличие же 
первой группы от второй в том, что 
сочетание возрастных особенностей, 
резидуально–органической недоста-
точности и семейного неблагополу-
чия течение невроза отягощает воз-
никновением межличностного кон-
фликта из-за переживаний детьми 
собственной неполноценности. У 
здоровых детей невротическое пере-

живание более сосредоточено на се-
мейном неблагополучии и травмати-
ческом событии.  

У 13 человек основной группы и 
у 12 контрольной повышенная тре-
вожность. 13 человек в эксперимен-
тальной группе и 8 в контрольной 
показали наличие актуального стрес-
са, обвиняют себя в происшедшем 7 
и 5 человек соответственно.  

Результаты методики «Индекс 
реакций ПТСР» выявили в экспери-
ментальной группе у 4 человек мяг-
кую форму травматического стресса 
(симптомы выражены слабо), у 4 – 
среднюю форму (симптомы выраже-
ны не столь явно). У остальных 12 
отмечалась тяжелая форма, при ко-
торой была выражены подавлен-
ность, тревога, определяющие избе-
гающее поведение и приводящие к 
уходу от потенциально опасных си-
туаций. Нередки аффективные 
вспышки, агрессивность. В кон-
трольной выборке у 5 человек – тя-
желая форма выраженности стресса, 
у 3 – средняя, а у 12 – мягкая форма.  

У трех четвертей легко умст-
венно отсталых подростков и более 
чем у половины в контрольной груп-
пе – низкий социометрический ста-
тус. Успешные отношения с окру-
жающими – один из признаков нор-
мально проходящей адаптации. За-
ниженная самооценка свойственна 
2/3 умственно отсталым подросткам 
и большинству в контрольной груп-
пе.  

О школьной дизадаптации гово-
рит серьезное ухудшение успеваемо-
сти у большинства отсталых подро-
стков и у более чем половины кон-
трольной группы.  

Статистические различия между 
отсталыми и здоровыми подростка-
ми имеются по уровню тревожности 
и выраженности реагирования на 
событие. Статистически достовер-
ных различий по другим показателям 
не обнаружено, что позволяет за-
ключить о том, что у умственно от-
сталых детей такие же реакции на 
стресс, что и у здоровых детей. На-
личие у умственно отсталых подро-
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стков преобладания выраженной 
тревожности и более тяжелых форм 
реагирования на стресс, в сравнении 
с нормой, позволяет говорить о том, 
что их переживания не поверхност-
ны и не кратковременны.  

Для изучения связи между от-
дельными изучаемыми признаками 
использовался метод корреляцион-
ного анализа (коэффициент Спирма-
на). Статистически достоверные за-
висимости в основной группе выяв-
лены между рядом показателей.  

Обнаруженная негативная кор-
реляция между возрастом испытуе-
мых и силой переживания стресса 
(0,55), по-видимому, объясняется на-
личием защитных механизмов, спо-
собности осмыслить происходящее и 
сделать правильные выводы. Но, воз-
можно, это свидетельствует об уме-
нии скрывать собственные пережива-
ния. Вторую версию подтверждает 
выявленная взаимосвязь между воз-
растом и негативным отношением к 
себе (+0,61). То есть, если при запол-
нении опросника испытуемые могли 
исказить реальную ситуацию, то про-
ективная методика показала, что чем 
старше подросток, тем больше ему 
свойственно обвинять себя в случив-
шемся.  

Негативная корреляция между 
возрастом и заниженной самооцен-
кой (0,54) также может свидетельст-
вовать о развитии защитных меха-
низмов, но, вероятнее, это признак 
более адекватного осознавания сво-
его «Я» и своего дефекта, которое 
должно формироваться у умственно 
отсталых детей примерно в этом воз-
расте. Обратная взаимосвязь между 
возрастом и низким социометриче-
ским статусом (0,50) может быть 
обусловлена наличием в выборке 
детей из детского дома. Группы там 
являются разновозрастными, и есте-
ственно, что наибольшим авторите-
том пользуются старшие и опытные 
воспитанники.  

Корреляционная связь между 
высокой тревожностью и низким со-
циометрическим статусом в подро-
стковом возрасте (+0,54) указывает 

на то, что неуверенный из-за своего 
тревожного состояния подросток не 
может быть уважаем в референтной 
группе.  

Наличие связи между шкалой 
ПТСР и тревожностью, выявленной 
методикой Люшера (0,54), при от-
сутствии корреляции между резуль-
татами опросника Спилбергера и 
шкалой ПТСР позволяют предполо-
жить, что подростки скрывают свои 
переживания.  

Положительная взаимосвязь ме-
жду результатами шкалы ПТСР и 
ухудшением успеваемости (0,65) объ-
ясняется снижением работоспособно-
сти под влиянием депрессии. Влияние 
стресса на социометрический статус и 
самооценку (0,47 и 0,44 соответст-
венно) отражает негативное воспри-
ятие дизадаптирующего влияния 
стресса окружающими и самим субъ-
ектом.  

Обнаружена также корреляция 
между повышенной тревожностью и 
снижением самооценки. Образуется 
своеобразный круг: переживание 
стресса коррелирует одновременно и 
с высокой тревожностью, и низкой 
самооценкой. С одной стороны, вы-
сокая тревожность предрасполагает к 
более интенсивному переживанию 
стресса, с другой – стресс усиливает 
личностную тревожность и еще 
больше снижает самооценку.  

У здоровых подростков значи-
тельно большее число статистически 
значимых взаимосвязей, причем они 
существенно отличаются от обнару-
женных в основной – и все являются 
положительными. У них корреляция 
– между возрастом и низким социо-
метрическим статусом (0,58) оказа-
лась противоположной полученной в 
основной группе. Это объясняется 
большим значением у них личност-
ных качеств при оценке сверстника-
ми. Поскольку пережившие травма-
тическую ситуацию более тревожны, 
то, возможно, из-за этого их не при-
нимают сверстники.  

Переживание подростком смер-
ти родственника положительно кор-
релирует с высокой тревожностью 
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(0,56), а также с сильной реакцией на 
событие– (0,53). По-видимому, у ин-
теллектуально сохранных детей ин-
тенсивность реакции соответствует 
силе раздражителя. У них чаще на-
блюдается ухудшение успеваемости 
(0,54). У умственно отсталых детей 
такой корреляции не выявлено, так 
как у них сильную реакцию может 
вызывать и слабый раздражитель.  

Переживание смерти подрост-
ком вызывает негативное отношение 
к себе (0,54). Это чаще встречается 
при высокой тревожности (0,64), а 
также при сильно выраженной реак-
ции на событие – (0,69). Некоторые 
подростки обвиняют себя в произо-
шедшем событии. Корреляция между 
фактом разлуки и помещением в ин-
тернат (0,60) – результат того, что 
одно травмирующее событие влечет 
за собой несколько других. Связь 
между пребыванием подростка в ин-
тернате и высокой тревожностью 
(0,50) объясняется тем, что отрыв от 
дома – достаточно сильный фактор, 
который вызывает бурную негатив-
ную эмоциональную реакцию. Связи 
между высокой тревожностью и си-
лой реагирования на стресс – (0,53), 
а также взаимосвязь между тремя 
показателями, выявляемыми с по-
мощью методики Люшера (тревож-
ностью, переживанием стресса и не-
гативным отношением к себе). Кор-
реляции между снижением успевае-
мости и силой реагирования на 
стресс – (0,51), а также между успе-
ваемостью и тревожностью (по Лю-
шеру) – (0,68) доказывают, что по-
вышенная тревожность обусловлена 
именно психотравмирующим собы-
тием, а не другими причинами. Это 
событие негативно влияет на успе-
ваемость и в связи с негативным 
эмоциональным состоянием, и в свя-
зи со сниженной самооценкой.  

Для изучения механизмов, уча-
ствующих в развитии психогенных 
реакций у умственно отсталых под-
ростков, использовался метод фак-
торного анализа. Выделены следую-
щие факторы: 

1 фактор – реакции на психо-

травму: возраст (минус 0,79); – на-
рушения ЦНС (минус 0,54); – выра-
женность реагирования на событие 
(0,88); – тревожность по Люшеру 
(0,53); – негативное отношение к се-
бе (минус 0,59);– резкие ухудшения 
успеваемости (0,64); – заниженная 
самооценка (0,65). Этот фактор пока-
зал, что основную роль играет пере-
живание стресса. Значение возраста 
в том, что младшие дети переживают 
тяжелее, а незначительность органи-
ческих нарушений позволяет адек-
ватнее реагировать на происходящее. 
Печальное событие вызывает повы-
шенную тревожность и снижение 
успеваемости. Таким образом, суще-
ствуют как факторы риска (возраст), 
так и возникающие нарушения (тре-
вожность, ухудшение успеваемости). 
Снижение самооценки с отсутствием 
негативного отношения к себе мож-
но объяснить тем, что ею подростки 
характеризуют себя в целом, вклю-
чая и успеваемость. Таким образом, 
она адекватно низкая и формируется 
под влиянием отношения окружаю-
щих и постепенного осознания сво-
его «Я», не вызывая значимых пере-
живаний.  

2 фактор – патология беремен-
ности (0,63);– патология родов (ми-
нус 0,88); – смерть близкого челове-
ка (минус 0,5);– разлука с близкими 
(0,78). В этот фактор вошли патоло-
гия беременности и отсутствие пато-
логии родов. Обсуждать смысл, ле-
жащий в основе этого фактора труд-
но, его появление, возможно, следст-
вие неполного анамнеза.  

3 фактор – влияние хронической 
психотравмы: – смерть близкого че-
ловека (минус 0,59); – дисгармонич-
ное воспитание (0,59); – помещение в 
интернат (минус 0,48); – общая тре-
вожность (0,76); – низкий социальный 
статус (0,69). В третьем факторе ос-
новной является повышенная тре-
вожность, обусловливающая низкий 
социальный статус у детей с дисгар-
моничным воспитанием, воспиты-
вающихся в семье. Тревожность под-
ростков – следствие пагубного воз-
действия хронической психотравми-



 
 
 
 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2005 (5),  №  2.  

18 
рующей ситуации, а не только едино-
временного и неожиданного столкно-
вения со смертью близкого человека.  

У интеллектуально здоровых 
подростков обнаружено также три 
фактора. Первый фактор показывает 
степень воздействия психотравмы на 
личность подростка. Переживание 
смерти близкого родственника отра-
жается на всех сторонах жизнедея-
тельности: повышается тревожность, 
снижается успеваемость. Возникает 
негативное отношение к себе, стресс 
глубоко переживается, несмотря на 
то что после события прошло уже 
много времени. Таким образом, у 
этих подростков развитие реакции на 
стресс отличаются глубиной и адек-
ватностью ответа на степень тяжести 
события. Во втором факторе (осо-
бенности эмоционально-волевой 
сферы) основная нагрузка лежит на 
патологии родов, которая обуславли-
вает особенности эмоционально–
волевой сферы подростка. Они опре-
деляют то, что, переживая психо-
травму, дети становятся тревожны и, 
как следствие, не приняты в группе. 
В связи с этим снижается самооценка 
и появляется негативное к себе от-
ношение. Все это отчетливее прояв-
ляется с возрастом, так как значи-
мость межличностное общения ста-
новится более значимым. Что каса-
ется третьего фактора, то он отража-
ет закономерность появления совме-
стно происходящих событий – пере-
живание разлуки с близкими людьми 
обычно связано с помещением в дет-
ский дом.  

В результате проведенного ис-
следования нами было установлено, 
что у подростков с легкой степенью 
умственной отсталости, так же как и 
у интеллектуально сохранных под-
ростков, возникают эмоциональные 
реакции на психотравмирующее со-
бытие. Эти реакции умственно от-
сталых подростков отличаются от 
аналогичных переживаний здоровых 
подростков своей длительностью и 
более серьезным влиянием на все 
стороны жизнедеятельности. У них 
после стрессовой ситуации ухудша-

ется успеваемость, снижаются само-
оценка и социальный статус в груп-
пе, что приводит к школьной диза-
даптации. Достоверность нашего за-
ключения подтверждена корреляци-
онным и факторным анализами. 
Подростки становятся более тревож-
ными, обвиняют себя в событии, вы-
звавшем печальные переживания. 
Как правило, выраженность реакций 
у них не всегда адекватна степени 
тяжести психотравмирующей ситуа-
ции. Стойкие, необычные по силе и 
продолжительности негативные пе-
реживания у умственно отсталых 
детей могут быть различными. В от-
вет на относительно несерьезную 
неблагоприятную ситуацию могут 
возникать кратковременные психо-
генные реакции. Длительные жиз-
ненные трудности нередко приводят 
к невротическим расстройствам. 
Трагические события, как правило, 
становятся причиной посттравмати-
ческих стрессовых расстройств.  

Относительная легкость воз-
никновения у умственно отсталых 
детей психогенных реакций и их не-
благоприятное течение требуют с 
целью их профилактики учета таких 
особенностей детей в педагогиче-
ском процессе. Необходимо созда-
вать для них охранительный режим, 
разрабатывать медико-
педагогического методы, снижаю-
щие уязвимость к стрессам, посколь-
ку их социальная адаптация без под-
держки взрослых оказывается безус-
пешной и нередко приводит к эмо-
циональным срывам. С целью опти-
мальной абилитации умственно от-
сталых детей наряду с интеллекту-
альным совершенствованием и обу-
чением адаптивным навыкам следует 
развивать у них эмоционально-
волевые качества, что может умень-
шить вероятность фрустрации и бу-
дет способствовать предупреждению 
психогенных расстройств.  
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Последние два десятилетия оз-
наменовались повсеместным распро-
странением Интернета как в профес-
сиональной, так и обыденной жизни 
десятков миллионов людей. Через 
Интернет делаются покупки, проис-
ходит общение, берется информация 
о всех аспектах жизни, реализуются 
сексуальные и игровые пристрастия 
и многое другое. Как справедливо 
замечают израильские психологи Y. 
Amichai-Hamburger и E. Ben-Artzi 
(2003), «кажется, нет такого аспекта 
в жизни, который не затронул бы 
Интернет» [14]. Все это привело к 
тому, что для общества стала акту-
альной проблема патологического 
использования Интернета, за рубе-
жом обозначенная еще в конце 80-х 
годов прошлого века.  

В середине 90-х гг. для обозна-
чения этого явления I. Goldberg 
(1996) предложил термин “Интернет-
аддикция” (современные синонимы: 
нетаголизм, виртуальная аддикция, 
Интернет-поведенческая зависи-
мость, избыточное/патологическое 
использование Интернета и др.), а 
также набор диагностических крите-
риев для определения зависимости 
от Интернета, построенный на осно-
ве признаков патологического при-
страстия к азартным играм (гемблин-
га) [17]. Согласно западным источ-
никам, распространенность этого 
расстройства составляет от 1 до 5% 
населения (Griffits M. D., 2000; 
Young K. S., 1998) [19, 26]; в России 
также отмечается неуклонный рост 
«нетаголиков» (Войскунский А. Е., 
2004) [2]. По данным корейских ис-
следователей, среди старших школь-
ников возможная Интернет-аддикция 
регистрируется у 38% (Kim K. et al., 
2005) [23]. Как показывают данные 
мониторинга аудитории пользовате-
лей Интернета (www. monitoring. ru), 
в России с 1992 по 2004 годы удель-

ный вес подростков увеличился с 2% 
до 25%, т. е. подростки становятся 
все более активными пользователями 
сети, в связи с чем и увеличиваются 
случаи Интернет-аддикции среди 
молодежи.  

Известно, что Интернет-
зависмость неоднородна по своей 
типологии и, по мнению K. S. Young 
(1998), включает пять типов зависи-
мости: обсессивное пристрастие к 
работе с компьютером (играм, про-
граммированию или другим видам 
деятельности); компульсивная нави-
гация по WWW, поиск в удаленных 
базах данных; патологическая привя-
занность к опосредствованным Ин-
тернетом азартным играм, онлайно-
вым аукционам или электронным 
покупкам; зависимость от социаль-
ных применений Интернета, т. е. от 
общения в чатах, групповых играх и 
телеконференциях, что может в ито-
ге привести к замене имеющихся в 
реальной жизни семьи и друзей вир-
туальными, а также зависимость от 
«киберсекса», т. е. от порнографиче-
ских сайтов в Интернете, обсужде-
ния сексуальной тематики в чатах 
или закрытых группах «для взрос-
лых».  

М. Griffiths (1998) выдвинул ги-
потезу, что Интернет-аддикция мо-
жет формироваться на базе различ-
ных форм использования Интернета: 
возможного средства коммуникации 
при отсутствии контакта лицом к 
лицу, интереса к непосредственному 
содержанию сайта (например, пор-
носайты), онлайновой социальной 
активности (например, общение в 
чатах или игры с участием несколь-
ких человек). Полемизируя с K. S. 
Young, М. Griffiths (1999) утвержда-
ет, что многие интенсивные пользо-
ватели Интернета не являются собст-
венно Интернет-аддиктами, а ис-
пользуют сеть для реализации дру-

http://www.monitoring.ru/
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib18
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib20
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гих аддикций [19]. В отличие от М. 
Griffiths, J. Kandell (1998) определил 
Интернет-аддикцию как патологиче-
скую зависимость от Интернета вне 
связи с формой активности в сети 
[22]. Расширяя рамки понятия «Ин-
тернет-аддикция» K. S. Young, R. 
Davis (2001) предложил когнитивно-
поведенческую модель патологиче-
ского использования Интернета. Он 
выделил две формы Интернет-
аддикции, которые обозначил как 
специфическое патологическое ис-
пользование Интернета (Specific 
Pathological Internet Use) и генерали-
зованное патологическое использо-
вание Интернета (Generalized 
Pathological Internet Use) [16]. Первая 
форма представляет собой зависи-
мость от какой-либо специфической 
функции Интернета (онлайновые 
сексуальные службы, онлайновые 
аукционы, онлайновая продажа ак-
ций, онлайновый гемблинг). Темати-
ка аддикции сохраняется, а также 
может быть реализована и вне Ин-
тернета. Вторая форма представляет 
собой неспециализированное, мно-
гоцелевое избыточное пользование 
Интернетом и включает проведение 
большого количества времени в сети 
без ясной цели, общение в чатах, за-
висимость от электронной почты, т. 
е. в значительной степени связана с 
социальными аспектами Интернета. 
На наш взгляд, феномен Интернет-
аддикции представляет собой сбор-
ную групп разных поведенческих 
зависимостей (работогольную, об-
щения, сексуальную, любовную, иг-
ровую и т. д.), где компьютер являет-
ся лишь средством их реализации, а 
не объектом (Егоров А. Ю., 2005) [7].  

Несмотря на большой интерес, 
особенно в онлайновых публикаци-
ях, научные исследования Интернет-
аддикции в нашей стране пока носят 
несистематизированный характер и 
сравнительно немногочисленны 
(Войскунский А. Е., 2004) [2]. В свя-
зи с этим представляет интерес изу-
чение психологических, в частности, 
личностных, особенностей тех, кто 
стал зависим от Интернета.  

Предыдущие исследования по-
казывают, что среди Интернет-
зависимых отмечается более высо-
кий уровень аффективных с преоб-
ладанием депрессии и обсессивно-
компульсивных расстройств (Kraut 
R. et al., 1998; Shapira N. A. et al., 
2000) [24, 25], а также маскирован-
ной депрессии в рамках малопрогре-
диентной шизофрении (Джолдыгу-
лов Г. А. и др., 2005) [4]. Корейские 
исследователи обнаружили у стар-
ших школьников с Интернет-
аддикцией более частую депрессию с 
повышенным риском суицида (Kim 
K. et al., 2005) [23]. Изучая личност-
ные особенности с помощью опрос-
ника Айзенка у Интернет-зависимых, 
Y. Hamburger и E. Ben-Artzi (2000) 
обнаружили, что интроверты и экст-
раверты используют разные ресурсы 
Интернета, при этом у мужчин экст-
раверсия положительно коррелирует 
с использованием Интернета «для 
развлечения», а нейротизм отрица-
тельно связан с использованием ин-
формационных сайтов. У женщин 
экстраверсия негативно коррелиро-
вала, а нейротизм – положительно с 
использованием информационных 
ресурсов Интернета. Позже те же 
авторы установили, что для Интер-
нет-аддиктов, преимущественно 
женского пола, характерно ощуще-
ние одиночества, которое они стара-
ются снизить, проводя время за об-
щением в чатах [14]. Американский 
исследователь S. Caplan (2002) выде-
ляет следующие особенности лично-
сти Интернет-зависимых лиц: де-
прессия, одиночество, скромность и 
самолюбие [15]. Обобщив результа-
ты разных исследований, Н. В. Чудо-
ва (2002) приводит следующий спи-
сок черт Интернет-аддикта: сложно-
сти в принятии своего физического 
«Я» (своего тела); сложности в непо-
средственном общении (замкну-
тость); склонность к интеллектуали-
зации; чувство одиночества и недос-
татка взаимопонимания (возможно, 
связанное со сложностями в обще-
нии с противоположным полом); 
низкая агрессивность; эмоциональ-

http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib20
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib23
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=ArticleURL&_aset=V-WA-A-W-W-MsSAYVW-UUW-U-AAWAEBDCEA-AAAECAYBEA-AYBCBYVUB-W-U&_rdoc=1&_fmt=full&_udi=B6VDC-4C82B69-2&_coverDate=04%2F27%2F2004&_cdi=5979&_orig=search&_st=13&_sort=d&view=c&_acct=C000055088&_version=1&_urlVersion=0&_userid=1852729&md5=895bd50615f17a7ca563ec60b4884f3e#bib10
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ная напряженность и некоторая 
склонность к негативизму; наличие 
хотя бы одной фрустрированной по-
требности; независимость выступает 
как особая ценность; представления 
об идеальном «Я» недифференциро-
ваны, завышены или даже нереали-
стичны; самооценка занижена; 
склонность к избеганию проблем и 
ответственности [12].  

Целью данной работы было ис-
следование личностных особенно-
стей подростков, зависимых от Ин-
тернета, по сравнению с их сверст-
никами, не имеющими признаков 
какой-либо зависимости.  

Объект и методы исследова-
ния. 

Объектом исследования стали 
75 подростков мужского пола с Ин-
тернет-аддикцией, в возрасте 13-18 
лет, из которых 57 были посетителя-
ми компьютерных клубов и Интер-
нет-кафе, а 18 были отобраны по ре-
зультатам ответов на опросники пси-
хологического онлайн исследования, 
размещенные на сайте 
www.researchzone.narod.ru. Признаки 
Интернет-аддикции определялись 
согласно критериям К. Янг (2000) 
[13]: 

1. всепоглощенность Интер-
нетом; 

2. потребность проводить в 
сети все больше и больше времени; 

3. повторяющиеся попытки 
уменьшить использование Интерне-
та; 

4. возникновение причиняю-
щих беспокойство симптомов отмены 
при попытках прекращения пользова-
ния Интернетом; 

5. появление проблем с окру-
жением (семья, школа, работа, дру-
зья); 

6. возникновение проблемы 
контроля времени, проведенном в 
сети; 

7. ложь по поводу времени, 
проведенного в сети; 

8. изменение настроения в 
связи с использованием Интернета.  

Кроме того, использовался оп-
росник Е. А. Щепилиной, который 

включает 67 вопросов по 12 шкалам 
и учитывает: 

1) факторы зависимости; 
2) особенности восприятия Ин-

тернета; 
3) последствия зависимости.  
Контрольную группу составили 

36 подростков-учащихся Санкт-
Петербургского мореходного учи-
лища (16-18 лет), а также 35 учени-
ков 9 класса средней школы г. 
Санкт-Петербурга. Кроме того, в ис-
следовании приняли участие 18 не 
имеющих признаков аддикции под-
ростков, посещающих Интернет-
клуб.  

Для исследования личностных 
особенностей использовались: 1) 
тест личностных акцентуаций В. П. 
Дворщенко (модифицированный ва-
риант методики ПДО) [3]; 2) 16-
факторный личностный опросник Р. 
Кеттелла (в модификации Ясюковой 
Л. А.); 3) Методика исследования 
самооценки Дембо-Рубинштейн (в 
модификации А. М. Прихожан); 4) 
тест «Самоотношение» В. Столина и 
С. Пантилеева [11]. Данная версия 
опросника позволяет выявить три 
уровня самоотношения, отличаю-
щихся по степени обобщенности: 

• глобальное самоотношение как 
интегральное чувство за или против 
своего «Я»; 

• самоотношение, дифферен-
цированное по самоуважению, ауто-
симпатии, самоинтересу и ожидани-
ям отношения к себе; 

• уровень конкретных дейст-
вий (готовностей к ним) в отноше-
нии к своему «Я» (саморуководство, 
самопоследовательность, самоприня-
тие).  

Результаты исследования и их 
обсуждение. 

По шкалам «Восприятие Интер-
нет» между группами Интернет-
зависимых и Интернет-независимых 
подростков были выявлены стати-
стически значимые различия (P<0,05 
и выше), которые оказались выше у 
Интернет-зависимых по показателям 
следующих шкал: 

• принадлежность к сетевой 
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субкультуре; 

• нецеленаправленность по-
ведения; 

• потребность в сенсорной 
стимуляции; 

• изменение состояния соз-
нания в результате использования 
Интернета; 

• восприятие Интернета как 
лучшего, предпочтительного по 
сравнению с реальной жизнью; 

• предпочтение общению по-
средством Интернет; 

• время пребывания в Ин-
тернете; 

• восприятие Интернета как 
проективной реальности; 

• одушевленность Интерне-
та; 

• стремление перенести нор-
мы виртуального мира в реальный.  

Результаты исследования акцен-
туаций характера показали, что среди 
Интернет-зависимых преобладают 
подростки с шизоидным (29,8%), ис-
тероидным (19,3%), лабильным и 
эпилетоидным (по 12,3%) типами ак-

центуации. Реже встречались неус-
тойчивые и психастенические акцен-
туанты (по 7%) и в единичных случа-
ях астено-невротические (5,3%) и ги-
пертимные (3,5%). В контрольной 
группе преобладали гипертимные 
(22,2%) циклоидные (19,4%) психа-
стенические (16,7%) и сенситивные 
(13,8%) типы акцентуации личности. 
В отличие от группы аддиктов, исте-
роидные (11,1%), эпилептоидные 
(8,3%) и шизоидные (5,6%) типы ак-
центуаций встречались достоверно 
реже. Полученные результаты час-
тично перекликаются с более ранни-
ми исследованиями, в одном из кото-
рых говорилось, что риску развития 
Интернет-зависимости в большей 
степени подвержены неустойчивые и 
шизоидные акцентуанты [8], а в дру-
гом – сенситивно-шизоидные и неус-
тойчивые [1].  

Среди Интернет-аддиктов дос-
товерно чаще присутствовал риск 
возможных личностных расстройств 
(психопатии) и социальной дизадап-
тации (табл. 1).  

Таблица 1.  
Риск личностных расстройств и социальной дизадаптации 

у Интернет-аддиктов и здоровых сверстников. 
Уровни риска Интернет-

аддикты 
Контроль-
ная группа 

есть 58,6 6,7* Возможные личностные расстройства отсутствуют 38,01 62,8 
высокий 44,2 36,6 
есть 33,8 5,3* Риск социальной дизадаптации 
отсутствует 22,3 46,8 

* - здесь и далее различия достоверны по Т-критерию Стьюдента при 
р<0,05 и выше.  

 
Известно, что различные аддик-

ции могут легко переходить одна в 
другую, в том числе нехимическая (в 
данном случае Интернет-аддикция) в 
химические аддикции [5]. У обсле-
дованных Интернет-аддиктов риск 
алкоголизации и наркотизации ока-
зался существенно выше, чем в кон-
троле (табл. 2), что подтверждает 

раннее высказывавшееся мнение об 
определенном сходстве психологи-
ческих особенностей личности со 
склонностью к аддиктивному пове-
дению [5, 8, 10]. Коморбидность же 
аддикции и личностных расстройств 
также общепризнанна в настоящее 
время.  
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Таблица 2.  

Риск алкоголизации и наркотизации у Интернет-аддиктов и здоровых 
сверстников 

Уровни риска Интернет-
аддикты 

Контрольная  
группа 

есть 28,1* 3,1 
демонстративный 11,2 9,3 Риск алкоголизации 
отсутствует 38,6 52,8 
высокий 0 0 
выраженный 9,3* 0 
умеренный 36,7* 6,8 Риск наркомании 
отсутствует 56,8 76,5 

 
Исследование сферы потребно-

стей с помощью 16-факторного лич-
ностного опросника Р. Кеттелла по-
казало, что в контрольной и экспе-

риментальной группах четко про-
слеживается качественное различие 
потребностей подростков в общении 
(табл. 3).  

 
Таблица 3.  

Различия потребностей в общении у Интернет-аддиктов и здоровых 
сверстников 

Среднее значение факторов Интернет-
зависимые 

Контрольная  
группа 

Фактор А 8,65* 4,59 
Фактор Н 5,26 6,13 
Фактор Q2 7,94* 2,92 

 
По методике Р. Кеттелла рас-

сматривали три фактора: 1) Фактор 
А – «замкнутость-общительность» – 
рассчитан на измерение общитель-
ности в группах; 2) Фактор Н – «ро-
бость-смелость» – определяет реак-
тивность на угрозу в социальных си-
туациях и определяет степень актив-
ности в социальных контактах; 3) 
Фактор Q2 – «конформизм-
нонконформизм» – определяет сте-
пень независимости от группы, ок-
ружения. В контрольной группе вы-
явилось преобладание «компаней-
ского» вида общения. Среди Интер-
нет-аддиктов оказалось, что подро-
стки, имея высокую, доминирующую 
потребность в общении близком, «по 
душам» (высокие показатели по фак-
тору А и Q2), при этом не имеют дос-
таточной социальной смелости (фак-
тор Н) для установления отношений 
с окружающими людьми в реальном 
мире. Интернет-аддикты низко адап-
тивны, и застенчивы, что мешают им 
искать близких себе людей и нала-

живать тесные доверительные взаи-
моотношения как со сверстниками, 
так и с взрослыми. Возможно, что 
удовлетворение их потребностей в 
поддержке, одобрении, общении 
смещается из рамок повседневной 
жизни в жизнь виртуальную. В це-
лом, подростки с аддикцией имеют 
фрустрированную потребность в об-
щении, которую им заменяет Интер-
нет. Это перекликается с ранее полу-
ченными данными об ощущении 
одиночества как важной личностной 
черте, способствующей возникнове-
нию Интернет-зависимости [14, 15].  

Самооценка Интернет-аддиктов 
оказалась существенно ниже, чем в 
контрольной группе (40.1 против 
адекватной 62.6 в контроле, по мето-
дике Дембо-Рубинштейн; р<0,01). 
Известно, что за такой низкой само-
оценкой могут скрываться два пси-
хологических явления: подлинная 
неуверенность в себе (являющаяся 
зачастую чувством неполноценно-
сти) и «защитная», когда деклариро-
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вание самому себе собственного не-
умения, отсутствия способностей и т. 
п. позволяет не прилагать никаких 
усилий, в данном случае, к адапта-
ции «себя-взрослеющего» к новым 
социальным условиям. Полученные 
результаты подтверждают ранее 
опубликованные данные о занижен-
ной самооценке и склонности к избе-
ганию проблем и ответственности у 
Интернет-зависимых [12].  

По шкалам Самоотношения бы-
ли получены следующие результаты 
(Рис. 1):  

1) Существуют значимые разли-
чия в выраженности интегрального 
чувства за/против своего Я (p<0,05) 
между Интернет-зависимыми и Ин-
тернет-независимыми подростками. 
Результаты Интернет-зависимых 
подростков имеют более низкие по-
казатели, чем у Интернет-
независимых.  

2) Обнаружены значимые раз-
личия по самоинтересу как модаль-
ности самоотношения (p<0,05) меж-
ду Интернет-зависимыми и Интер-
нет-независимыми подростками. Са-
моинтерес у Интернет-зависимых 
подростков менее выражен, чем у 
Интернет-независимых.  

3) Между Интернет-
зависимыми и Интернет-
независимыми подростками выявле-
ны статистически значимые разли-
чия в выраженности самообвинения 
(как уровня конкретных действий по 
отношению к себе) (p<0,05). У Ин-
тернет-зависимых более высокие по-
казатели по шкале самообвинения, в 
отличие от Интернет-независимых 
подростков.  

4) Выявлены значимые различия 
между 1 и 2 группами по выражен-
ности самоинтереса как уровня кон-
кретных действий по отношению к 
себе, (p<0,05). У Интернет-
независимых подростков этот уро-
вень конкретных действий значи-
тельно выраженнее, чем у Интернет-
зависимых.  

Корреляционный анализ дан-
ных, выявил следующие особенности 
самоотношения у Интернет-

зависимых подростков: 
• Отсутствие корреляцион-

ных связей интегрального чувства по 
отношению к своему Я с остальными 
факторами самоотношения.  

• Отсутствие значимых свя-
зей с факторами самопонимания и 
самоинтереса.  

• Факторы самопринятия, 
ожидания положительного отноше-
ния других, самоуверенность, ауто-
симпатии и обращенности на внима-
ние окружающих имеют большое 
функциональное значение в системе 
самоотношения у Интернет-
зависимых подростков, однако еди-
ным системообразующим фактором 
самоотношение данной группы не 
обладает.  

• Ведущим уровнем в оценке 
себя является – эмоциональный.  

• Ведущим уровнем кон-
кретных действий является – само-
принятие.  

Можно предположить, что для 
Интернет-зависимого такое изме-
ненное самовосприятие является же-
лаемым и одобряемым им и вирту-
альным сообществом, с которым он 
активно взаимодействует. Соответ-
ственно с помощью Интернета реа-
лизуется уход от себя настоящего.  

Таким образом, полученные 
данные свидетельствуют, что подро-
стки с признаками Интернет-
аддикции существенно отличаются 
от неаддиктивных сверстников как 
по характеру, так и по способности к 
общению, самооценке и структуре 
самоотношения.  

Относительное преобладание 
шизоидных акцентуантов среди Ин-
тернет-аддиктов, по всей видимости, 
связано с особенностями деятельно-
сти в сети - это определенный уход 
от реальности, что свойственно ши-
зоидам. Неожиданным может пока-
заться достаточно большое число 
лиц с истероидной акцентуацией, 
которые, по идее, должны стремить-
ся к постоянному нахождению «на 
виду», где они могли бы проявлять 
свои демонстративные черты. Мы 
полагаем, что это та часть истероид-
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ных подростков, чьи потребности 
фрустрированны в реальном мире, и 
они стремятся к реализации свих ис-
тероидных черт в виртуальном мире 
(напр., это может быть знакомство и 
общение в чатах, которое со стороны 
истероидов имеет элементы псевдо-
логии). В плане особенностей харак-
тера Интернет-аддикты отличаются и 
от подростков с химической зависи-
мостью, где преобладают гипертим-

ные, неустойчивые, эпилептоидные и 
истероидные типы акцентуаций и 
крайне редки шизоиды [6, 9]. Вместе 
с тем, повышенная склонность к ал-
коголизации и наркотизации, обна-
руженная у Интернет-аддиктов, сви-
детельствует о наличии общих пси-
хологических черт у лиц, склонным к 
разным формам аддиктивного пове-
дения.  

 
 

Средние показатели 2  групп по факторам  самоотношения 
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Рис. 1.  
 
Такие особенности личности 

Интернет-зависимых подростков, как 
проблемы с общением, ощущение 
одиночества, низкая самооценка, 
склонность к избеганию проблем и 
ответственности, уход от себя на-
стоящего в виртуальный мир (как 
один из вариантов «бегства» по Пе-
зешкиану), по всей видимости, как 
способствуют вовлечению в Интер-
нет-аддикцию, так и одновременно 
являются факторами риска социаль-
ной дизадаптации и перехода в хими-
ческие формы аддиктивного поведе-
ния.  
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В настоящее время происходят 

радикальные изменения представлений 
о формах полового поведения на раз-
ных стадиях онтогенеза. В обществе 
продолжается процесс либерализации 
сексуальной морали, сопровождаю-
щийся демократизацией половых ро-
лей. При этом в средствах массовой 
информации растет количество статей, 
передач, посвященных вопросам пола, 
но формирующих в обществе упро-
щенное представление о сексуальности 
человека. Прежде всего это отражается 
на подростках [6]. По мнению И. С. 
Кона, за последние годы в сексуальном 
поведении и установках российской 
молодежи, в первую очередь подрост-
ков и юношей, произошли большие 
изменения, вызывающие растущую 
социальную озабоченность. Наблюда-
ется общая тенденция - снижение воз-
раста сексуального дебюта и уменьше-
ние разницы в этом отношении между 
мужчинами и женщинами. Особенно 
велики сдвиги у женщин [9, 10]. В этих 
условиях психосексуальное развитие и 
формирование личности должны стать 
предметом особого внимания, ибо в 
них фокусируется широкий круг про-
блем. При этом важно учитывать отме-
чающуюся с последней четверти про-
шлого века тенденцию к ускорению 
созревания подростка, к раннему нача-
лу пубертатного периода. Явление ак-
селерации привлекло внимание как 
западных, так и отечественных иссле-
дователей, стремившихся изучить мно-
гие социально-психологические аспек-
ты этого биологического феномена, 
отмечающих особенности формирова-
ния характера у акселерированных 
подростков [12, 7, 8, 9, 10]. По мнению 
Г. Крайг, многие подростки вполне по-
ложительно относятся к скорости сво-

его созревания, но несвоевременное 
половое созревание может вызывать 
проблемы [11]. Однако процессы аксе-
лерации, которыми объяснялись мно-
гие социально-психологические явле-
ния, в настоящее время пошли на 
убыль. Но несмотря на замедление 
процесса акселерации некоторые ранее 
объясняемые ею физиологические и 
психологические процессы отмечаются 
и сейчас. С. С. Либих отмечает, что 
сохраняются явления недостаточной 
социальной компетентности и инфор-
мированности подростков, инфантиль-
ность и диспропорциональность в раз-
витии [16].  

В сложившихся условиях особен-
но актуальны вопросы изучения влия-
ния психосоциальных факторов на 
психосексуальное развитие и половое 
поведение подростков с различным 
темпом полового созревания. Недоста-
ток достоверных научных данных об 
особенностях психологии девушек с 
разным темпом психосексуального 
развития приводит к недифференциро-
ванной, не учитывающей личностный и 
психосоциальный статус, неадекватной 
пропаганде сексологических знаний [2, 
8, 9, 10].  

В подростковом возрасте не 
только формируется сексуальность, 
но и активно вырабатывается инди-
видуальный образ жизни. И от того, 
как это происходит, в значительной 
степени зависит качество последую-
щей жизни (собственное здоровье, 
здоровье будущих детей, благополу-
чие семьи и многое другое) [5]. Таким 
образом, есть все основания полагать, 
что от особенностей психосексуаль-
ного развития и полового поведения в 
пубертатном периоде во многом зави-
сит будущее психологическое и сек-
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суальное здоровье взрослой женщи-
ны. В подростковом возрасте проис-
ходит осознание себя не только как 
субъекта, но и как объекта сексуаль-
ного взаимодействия. Многие иссле-
дователи называют его периодом 
подростково-юношеской гиперсексу-
альности. Он характеризуется повы-
шенным интересом к противополож-
ному полу, иногда эротизацией окру-
жающего мира, повышенным интере-
сом к сексуальной литературе и дру-
гой соответствующей продукции и т. 
д. Собственная сексуальная актив-
ность подростков носит эксперимен-
тальный характер: постижение собст-
венных телесных функций, фантази-
рование на эротические темы, эроти-
ческие сновидения, петтинг, начало 
половой жизни [2, 3, 7, 8, 9, 10, 15, 
16]. У девочек в подростковом воз-
расте прежде всего прослеживается 
стремление нравиться, обратить на 
себя внимание, появляются мечты о 
прекрасном и храбром «рыцаре», ко-
торый будет заботиться и любить.  

В связи с изложенным нам 
представляется актуальным изучение 
особенностей психосексуального 
развития и полового поведения дево-
чек старшего подросткового возрас-
та. Нами было проведено исследова-
ние, выборку которого составили 403 
девочки в возрасте 15–17 лет, уча-
щиеся 9–11 классов средних обще-
образовательных школ города Вла-
дикавказа.  

В задачи исследования входило: 

• изучение особенностей 
психосексуального развития и поло-
вого поведения девочек-подростков с 
различным темпом полового созре-
вания; 

• определение основных ис-
точников информации девушек по 
вопросам интимной жизни; 

• выявление установок, свя-
занных с сексуальной активностью; 

• определение характероло-
гических особенностей девочек-
подростков с различным темпом по-
лового созревания.  

В качестве практического крите-
рия акселерации и ретардации А. Е. 
Личко предложил отклонение на 1-2 
периода (хронологически на 2-4 года) 
от одинаковых для мальчиков и дево-
чек стандартов [12].  

По результатам исследования 
физиологических особенностей поло-
вого созревания нами было выделено 
3 группы девочек (см. табл. 1). Ос-
новным критерием явилось деление 
по возрасту начала менструации. 
Возраст наступления менархе - самый 
надежный биологический показатель, 
на основе которого были рассмотре-
ны характерные черты процесса аксе-
лерации [14].  

Средний возраст начала этого 
процесса в нашей общей выборке - 
12,89±1,2 лет. Учитывались также 
физиологические особенности поло-
вого созревания (рост груди, оволо-
сение подмышечных впадин и лобка 
и т. д.).  

Таблица 1.  
№ Группы обследованных Количество 

обследо-
ванных (n) 

Возраст 
менархе 

Средний 
возраст  
менархе 

1 Группа с условно ускоренным 
темпом полового созревания 

53 7 -11 лет 10,8±0,37 
лет 

2 Группа со своевременным  
темпом полового созревания 

320 12 – 14 
лет 

13,0±0,77 
лет 

3 Группа с условно замедленным 
темпом полового созревания 

30 15 – 16 
лет 

15,2±0,43 

Для 1-3 группы различия значимы по t-критерию Стьюдента на уровне 
p<0,001 (t=3,52), для 1-2 и 2-3 групп - различия значимы на уровне p<0,05 
(t=2,56) и (t=2,42).  

 
В ходе нашего исследования мы 

также попытались выяснить некото-
рые особенности семейной среды 
девушек-подростков. Многими авто-
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рами неоднократно отмечалось, что 
семейная обстановка является одним 
из главных факторов становления 
сексуальной жизни и качества ее в 
дальнейшем. В литературе можно 
встретить данные, согласно которым 
девушки из неполных или неблаго-

получных семей начинают половую 
жизнь раньше, чем их сверстницы из 
полных или благополучных семей [4, 
10]. По результатам нашего исследо-
вания было выявлено, что большин-
ство респонденток живут в полных 
семьях (см. таблицу 2).  

Таблица 2.  
Темп полового созревания  

условно  
ускоренный 

своевре-
менный 

условно  
замедленный 

Живут в полных семьях 86,8% 72,5% 80,0% 
 
Выявленную нами семейную си-

туацию опрошенных девушек можно 
рассматривать как более благоприят-
ную, чем в среднем по Российской 
Федерации. Вероятно, это можно объ-
яснить особенностями национальных 
и культурных традиций, быта и се-
мейного воспитания в Северной Осе-
тии.  

На наш взгляд, искажение поло-
вых ролей может привести к повы-
шенным притязаниям женщины в 

сфере семейно-сексуальных отноше-
ний и к сексуальным расстройствам. 
Необходимо чтобы у девочек сфор-
мировалась феминная половая роль. 
В связи с этим испытуемым был за-
дан ряд вопросов, в некоторой степе-
ни отражающих, по нашему мнению, 
особенности усвоения респондентка-
ми половой роли, их половой социа-
лизации. Вопросы касались предпо-
читаемых в детстве игр, причесок, 
интереса к макияжу (см. таблицу 3).  

Таблица 3.  
Темп полового созревания  

условно  
ускоренный 

своевре-
менный 

условно  
замедленный 

В детстве предпочитали игры 
в «куклы» 86,8% 72,5% 80,0% 
в «дочки-матери» 71,7% 60,0%, 76,7% 

В детстве предпочитали стрижки 
предпочтение женской стрижки 64,2% 53,4% 60,0%.  
никогда не нравилась мальчи-
шеская стрижка  

11,3% 8,1% 0% 

Результаты нашего исследования 
позволили сделать вывод, что боль-
шинство респонденток всех трех 
групп в детстве играли в «куклы» и в 
«дочки-матери», большинство из них 
предпочитало в детстве женские 
стрижки. Интересно, что девушки, 
вообще не использующие косметику, 
чаще имеют ускоренный или замед-
ленный темп полового созревания. 
Девочки с замедленным темпом по-
лового созревания никогда не пред-
почитали компанию только мальчи-
ков. Они позже других девушек стали 
применять косметику, в настоящее 
время реже используют макияж. Ни 
одной из девушек этой группы (в от-

личие от первых двух) никогда не нра-
вилась мужская стрижка 

В подростковом возрасте у де-
вушек появляется интерес к эротиче-
ской литературе, сексуальным сценам 
в кино. Их фантазии приобретают при 
этом все более чувственный характер, 
все чаще возникает потребность в 
ласке, прикосновениях, телесном 
контакте. Одним из важных призна-
ков пробуждающейся сексуальности 
является возникновение эротических 
сновидений. В группах девушек с 
разными темпами полового развития 
эти феномены отмечаются в различ-
ные сроки (см. таблицу 4).  
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Таблица 4.  

Темп полового созревания  
условно  

ускоренный 
своевре-
менный 

условно  
замедленный 

потребность в ласке, прикосновениях, телесном контакте отмечали 
до 14 лет 24,5% 17,8% 10,0% 
в 15 -16 лет 49,1% 46,3% 50% 

эротические сновидения 
ни разу не видели 26,4% 30,0% 16,7% 
отмечали их появление 54,7% 48,1% 56,7% 
отрицали такие сны 18,9% 21,9% 56,7% 

 
Исследования Т. Ю. Кришталь 

показали, что 83,6% девушек и 74% 
юношей Санкт-Петербурга обсуж-
дают с друзьями вопросы секса. Ос-
новные «значимые лица», с которы-
ми девушки обсуждают особенности 
своего организма, – это подруги 
(50%), медицинские работники 
(38%). Лишь 20% получали инфор-

мацию о строении половых органов, 
половой жизни от матери, 10,6% у 
«друга» (2005). В настоящем иссле-
довании мы также обратились к изу-
чению источников информации об 
анатомо-физиологических особенно-
стях половой сферы, о половой жиз-
ни девушек Владикавказа (см. таб-
лицу 5).  

Таблица 5.  
 Темп полового созревания 
 условно  

ускоренный 
своевре-
менный 

условно  
замедленный 

Источники сведений о подовой жизни 
сверстники и друзья  75,5% 75,3% 93,3% 
телевидение, кинопродукция  67,9% 70,3% 70,0% 
книги, журналы, специальная 
научно-популярная литература  

56,6% 54,7% 53,3% 

родители 11,3% 12,5% 10,0% 
братья и сестры 15,1% 9,7% 10,0% 
педагоги  3,8% 3,8% 0% 
медицинские работники 7,5% 7,2% 0% 

 
Результаты исследования по-

зволили нам определить каналы по-
лучения информации по вопросам 
сексуальной жизни у современных 
школьниц. Анализ ответов показал, 
что основными источниками инфор-
мации для всех трех групп девушек 
являются: 

• во-первых, сверстники и 
друзья, 

• во-вторых, телевидение, 
кинофильмы, 

• в-третьих, книги, журналы, 
газеты, специальная научно-
популярная литература.  

В семье девочки реже получают 
подобную информацию. Родителей в 
качестве источников информации 

назвали немногие, как и братьев и 
сестер. К сожалению, роль педагогов 
и медицинских работников в сексу-
альном просвещении подрастающего 
поколения весьма незначительна.  

Интересно, что девушки с уско-
ренным темпом полового созрева-
ния примерно в 1,5 раза чаще, чем 
девушки других групп, получают 
информацию от сестер и братьев. 
Это, по-видимому, отражает их 
склонность беседовать с ними на 
волнующие темы. Девушки с услов-
но замедленным темпом полового 
созревания чаще доверяют сверст-
никам как источнику информации по 
вопросам интимной жизни. Сущест-
венным здесь также является и то, 
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что педагогов и медицинских работ-
ников данная группа девушек не на-
звала вообще.  

Претворение в жизнь сексуаль-
ных фантазий, сновидений, тайных 
желаний девушек осуществляется, 
как правило, постепенно. Танцы, со-
гласие на свидание, уединение с 
юношей, наполняют жизнь девушки 
новым содержанием. Из 180 девушек 
15-18 лет опрошенных в Санкт-
Петербурге, большинство отметили, 
что на свидания они начали ходить с 
12-14 лет, а 50% постоянно встреча-
ются с молодыми людьми. Основны-
ми причинами отсутствия таких 
встреч девушки назвали следующие: 
«пока не встретила достойного» 
(22%), 7% девушек отметили вариант 
- «юноша не отвечает взаимностью» 
(Т. Ю. Кришталь, 2005). Как правило, 
свидания сопровождаются эротиче-
скими играми и ласками (петтингом). 
Однако если молодой человек на-
стойчиво стремится к сексуальной 
близости, то это нередко может вы-
звать у девушки негативные чувства и 
переживания. По мнению Ю. М. Ор-
лова, «значение петтинга в психосек-
суальном развитии достаточно вели-
ко. Он расшатывает ригидные сексу-
альные установки, внушенные роди-
телями, а девушки приобретают опыт, 
«проигрывая элементы полового по-
ведения» [15; c. 150].  То, в каком 
возрасте девушки решаются на такой 
опыт, зависит, помимо прочего, от 
темпа полового созревания (см. таб-
лицу 6).  

Результаты исследования дают 
основание сделать вывод, что многие 
из всех трех групп (большинство 
респонденток с ускоренным и свое-
временным темпом полового со-
зревания) имели первый опыт сви-
дания с молодыми людьми в 14 лет 
или раньше. Причем среди девушек, 
не имеющих этого опыта, в несколь-
ко раз больше девушек с замедлен-
ным темпом полового созревания.  

Результаты нашего исследова-
ния позволяют говорить о том, что 
опыт первого глубокого поцелуя ча-
ще приобретается в 15-16 лет, при-
чем у девушек с замедленным тем-
пом полового созревания это про-
исходит несколько позже. Обращает 
внимание на себя также тот факт, что 
большинство опрошенных нами 
школьниц со своевременным и с 
замедленным темпом полового со-
зревания вообще еще не целовались 
с представителями противоположно-
го пола. Таких девушек в группе 
респонденток с ускоренным темпом 
полового созревания оказалось 
меньше половины.  

Поверхностный петтинг больше 
половины девушек всех трех групп 
опрошенных еще не практиковали, 
однако среди респонденток с уско-
ренным темпом полового созрева-
ния их оказалось сравнительно 
больше. Девушки с замедленным 
темпом полового созревания зна-
чительно чаще, чем респондентки 
других групп, вообще отрицают по-
добный опыт.  

Таблица 6.  
 Темп полового созревания 
 условно  

ускоренный 
своевремен-

ный 
условно  

замедленный 
Опыт первого свидания с юношей 

имели в 14 лет или раньше 49,1% 44,1% 43,3% 
не имели до 15 лет опыта 15,1% 22,2% 33,3% 

Опыт поцелуев с юношами в 15 – 16 лет 
не имели опыта  45,3%, 52,8% 50,0% 
имели опыт глубокого поцелуя 22,6% 21,9% 10,0% 

Поверхностный петтинг 
не практиковали 60,4%, 71,6% 63,3% 
практиковали 7,5%  6,9% 0% 
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С. С. Голод в сложном комплек-

се мотивов вступления в сексуаль-
ные отношения выделяет следую-
щие: любовь, потребность в довери-
тельном общении, сексуальный им-
пульс, любопытство, настояния 
партнера, пример сверстников, сов-
ращение, конформный мотив (необ-
ходимость «быть как все»). При этом 
девушки значительно чаще ссылают-

ся на мотив любви, а юноши - на 
стремление развлечься и получить 
удовольствие [3]. Исследования Т. 
Ю. Кришталь показали, что 64,1% 
опрошенных старшеклассниц Санкт-
Петербурга считают для себя прием-
лемым раннее начало половой жизни 
(2005). Возраст, в котором они счи-
тали допустимым начало половой 
жизни, указан в таблице 7.  

Таблица 7. 
Указали допустимым воз-
раст начала половой жиз-

ни 

Количество девушек, 
опрошенных в Санкт-

Петербурге (n) 
(Кришталь Т. Ю., 2005) 

% 

14 и младше 27 16. 2 
15 лет 22 13. 2 
16 лет 42 25,2 
17 лет 33 19,8 
18 и старше 37 22,2 

 
Из причин, побуждающих де-

вушек вступить в сексуальные отно-
шения, самая частая – любовь 
(35,4%) и несколько реже – физиче-
ское влечение (25,2%) и любопытст-
во (16,2%), независимо от возраста. 
Причина «любовь» остается ведущей 
в каждой возрастной группе у деву-
шек. У юношей ведущей причиной 
начала сексуальных отношений яв-

ляется физическое влечение – 50%, в 
30% - «любовь». Чаще (в 3 раза), чем 
девушки, юноши указывают причи-
ны «желание самоутвердиться» и 
«желание не отстать от других» (Т. 
Ю. Кришталь, 2005).  

В ходе исследования девушек 
Владикавказа того же возраста были 
получены несколько иные результаты 
(см. таблицу 8).  

Таблица 8.  
Темп полового созревания  

условно  
ускоренный 

своевремен-
ный 

условно  
замедленный 

Возраст, который считают допустимым для начала половой жизни 
20 лет и старше 64,2% 50,0% 60,0% 
18 - 19 лет и старше 32,1% 45,9% 40,0% 
16 - 17 лет и старше 3,8% 3,8% 0% 
15 лет и младше 0% 0,3% 0% 

Половые отношения до брака 
не допустимы 43,4% 39,1% 56,7% 
допустимы 18,9% 20,9% 16,7% 

Мотивы вступления в половые отношения 
любовь 98,1% 94,4% 96,7% 
физическая потребность 39,6% 34,4% 26,7% 
мотив любопытства 26,4% 23,8% 26,7% 
настояния партнера 15,1% 10,0% 3,3% 
меркантильный мотив 1,9% 6,6% 0%.  
Влияния добрачного сексуального опыта на последующую семейную жизнь 
отрицательное 49,1% 47,8% 56,7% 
никакого влияния нет 30,2% 35,0% 30,0% 
положительное 20,8% 17,2% 13,3% 
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Большинство респонденток счи-

тает, что допустимый возраст для 
вступления в интимные отношения 20 
лет и позже. Благоприятным для на-
чала половой жизни возраст 18-19 лет 
отметили меньше половины респон-
денток. Начало половой жизни в 16-
17 лет допускает небольшое количе-
ство респонденток из 1-й и 2-й групп, 
считают невозможным все девушки с 
замедленным темпом полового со-
зревания. Сексуальный дебют в 15 
лет и раньше осуждают практически 
все опрошенные.  

Отрадно, что самым главным 
мотивом начала половой жизни по-
давляющее большинство всех наших 
респонденток считает любовь. Вто-
рое место занимает такой мотив, как 
физическая потребность. Девушки с 
ускоренным темпом полового со-
зревания этот мотив называют не-
сколько чаще, чем их сверстницы 2-й 
группы (со своевременным темпом 
полового созревания). В тоже время 
количество респонденток 2- группы, 
указавших этот мотив, превышает 
количество назвавших его девушек 
третьей группы (с замедленным 
темпом полового развития). Мотив 
любопытства во всех трех группах 
назвало около четверти респонден-
ток. Настояния партнера чаще явля-
ются возможным мотивом для деву-
шек с ускоренным темпом полово-
го созревания. В 1,5 раза реже его 
называют девушки со своевремен-
ном темпом полового развития, в 
4,6 раза реже девушки с замедлен-
ным темпом полового развития. 
Интересным оказалось и то, что мер-
кантильный мотив («экономические 
соображения») девушки со своевре-
менным темпом полового созрева-
ния называли чаще, чем девушки с 
ускоренным темпом полового со-
зревания, в 3,5 раза. Ни одна из рес-
понденток с замедленным темпом 
полового развития из третей груп-
пы этот мотив не назвала этот мотив 
как возможный для вступления в ин-
тимные отношения.  

И. С. Кон отмечает, что «важ-
ный показатель либерализации поло-

вой морали - рост терпимости к доб-
рачным связям» [10; c. 44]. В. Ф. 
Анурин считает, что «отношение к 
добрачным половым связям весьма 
различается в контексте различных 
культур и субкультур, однако они 
всегда осуждаемы. Это вытекает из 
самых основ института моногамного 
брака» [1; c. 93]. Наряду с этим сле-
дует отметить, что для современной 
молодежи характерно более толе-
рантное отношение к добрачному 
экспериментированию. Однако мно-
гое зависит от социального контек-
ста и региона, в котором проводится 
исследование.  

Анализируя данные, получен-
ные нами во Владикавказе, мы при-
шли к выводу, что в Северной Осе-
тии большинство школьниц считают 
интимные отношения до брака недо-
пустимыми (43,4%, 39,1%, 56,7%). 
Но необходимо заметить, что значи-
тельная часть респонденток не имеет 
четкого мнения по данному вопросу 
(37,7%, 40,0%, 26,7%). Допустимыми 
добрачные половые отношения при-
знали для себя - 18,9%, 20,9%, 16,7% 
девушек.  

Не менее интересным оказалось 
мнение респонденток относительно 
влияния добрачного сексуального 
опыта на последующую семейную 
жизнь. Большинство испытуемых 
считает, что подобный опыт оказыва-
ет отрицательное влияние (49,1%, 
47,8%, 56,7%). Примерно треть рес-
понденток полагает, что никакого 
влияния нет (30,2%, 35,0%, 30,0%). 
Положительное влияние добрачного 
сексуального опыта на будущие се-
мейно-брачные отношения отметили 
20,8% опрошенных из первой группы, 
17,2% - из второй и 13,3% из третьей 
группы. Как видно из приведенных 
данных, более консервативная точка 
зрения по данным вопросам у деву-
шек с замедленным темпом полового 
созревания.  

Для современного общества ха-
рактерна тенденция снижения воз-
раста (особенно женщин), в котором 
состоялся сексуальный дебют. Ано-
нимный опрос 90 девушек Санкт-
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Петербурга показал, что из них 
52,3% уже пережили сексуальный 
дебют, причем из них наибольшее 
количество – это девушки возрас-
тной группы 16-17 лет, что составля-

ет (60 чел). В группе 15 лет и младше 
сексуальные отношения имеет пятая 
часть подростков этого возраста (см. 
таблицу 9).  

Таблица 9.  
Возраст сексуального 
дебюта 

Количество девушек, начавших половую 
жизнь (n=90) (Кришталь Т. Ю., 2005) 

% 

15 лет и младше 9 21,4 
16-17 лет 60 64,5 
18 лет и старше 21 47,7 

 
Нами был проведен анонимный 

опрос 100 девушек 18–23 лет, обу-
чающихся на психологическом фа-

культете Северо-Осетинского госу-
дарственного университета (см. таб-
лицу 10).  

Таблица 10.  
Возраст сексуального дебюта девушек 18–23 лет (n = 100)  
до 16 лет 0% 
в 16 – 17 лет 11,1% 
в 18 – 19 лет 44,4% 
в 20 лет и старше 44,5% 

 
И. С. Кон считает, что начало 

половой активности зависит от мно-
гих социальных факторов, к числу 
которых относится также уровень 
образования. По его данным, уча-
щиеся ПТУ начинают половую 
жизнь значительно раньше, чем их 
сверстницы-школьницы, а также мо-
лодые люди, получившие универси-
тетское образование, начинают сек-
суальную жизнь позже тех, чье обра-
зование ограничивается неполной 
средней или средней школой [9]. В 
этом убеждает и опыт наших собст-
венных исследований: большая часть 
девушек-студенток еще не начала 
вести половую жизнь – 68,7%. По 
нашему мнению, это может быть 
также связано с особенностями вос-
питания, культурными и этнически-
ми характеристиками. Несмотря на 
эгалитеризацию и нуклеаризацию 
современного семейно-брачного ин-
ститута, для Северной Осетии в 
большинстве случаев характерна 
ориентация на патриархальные об-
разцы. На наш взгляд, доминирова-
ние целомудренных установок, осу-
ждение добрачного сексуального 
экспериментирования, следование 
национальным и культурным тради-
циям приводят к более позднему 

сексуальному дебюту, чаще всего 
связанному с вступлением в брак.  

Итак, обобщая полученные ре-
зультаты можно сказать, что сущест-
вует неравномерность в проявлении 
основных феноменов психосексу-
ального развития у девочек с различ-
ным темпом полового созревания. 
Особенно ярко это проявилось у де-
вочек с условно замедленным тем-
пом полового созревания. Опыт пер-
вого свидания, языкового поцелуя, 
поверхностного петтинга, оргазма 
приобретается позже, чем у девочек 
со своевременным и ускоренным 
темпом полового созревания. У де-
вочек с условно ускоренным темпом 
полового созревания несколько 
раньше начинает проявляться такой 
феномен психосексуального разви-
тия, как появление потребности в 
ласке, телесном контакте. Они более 
активно в детстве принимали уча-
стие в социально-сексуальных играх, 
причем делали это чаще с детьми 
противоположного пола.  

Несовпадение данных, получен-
ных Т. Ю. Кришталь при опросах 
девушек Санкт-Петербурга, и ре-
зультатов проводимых нами иссле-
дований во Владикавказе подчерки-
вает культуральные влияния, влия-
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ние социально-политической ситуа-
ции в регионе на психосексуальное 
развитие и особенности полового 
поведения. В качестве доказательст-
ва последнего можем привести дан-
ные нашего исследования при помо-
щи теста незаконченных предложе-
ний сформированности у старше-
классниц образа «я - будущая мама». 
У девушек в Санкт-Петербурге мы 
получили показатель 0,36 балла, у 
группы девушек, ставших жертвами 
террористического акта в Беслане, 
этот показатель составил 0,29 балла, 
а самый высокий показатель балл 
(0,43) был отмечен у девушек Бесла-
на, не попавших в заложники. (И. В. 
Добряков, И. О. Родимова, 2005).  

Актуальность проведения по-
добных исследований в различных 
регионах Российской Федерации оче-
видна. Осмысление их результатов 
позволит разработать адекватные 
программы по половому воспитанию 
в школах и ВУЗах, учитывающие ре-
гиональную специфику, позволяю-
щие предупреждать отклонения пси-
хосексуального развития, грамотно 
разрешать имеющиеся проблемы. Не-
достаток сексуального просвещения 
создает массу проблем для современ-
ной молодежи. Взрослые и общество 
в целом должны помочь подросткам 
сформировать ценности и установки, 
достигнуть зрелости и усвоить навы-
ки, необходимые для того, чтобы 
стать здоровыми взрослыми людьми. 
Психосексуальное здоровье девочек в 
подростковом возрасте - залог полно-
ценной семейно-брачной и сексуаль-
ной жизни в будущем.  
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ОСОБЕННОСТИ АДАПТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ  
ЮНЫХ БЕРЕМЕННЫХ 

Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская 
академия. 

 
Подростковая беременность 

представляет собой важную общеме-
дицинскую и социальную проблему. 
В последние десятилетия отмечается 
неуклонное изменение отношения 
молодых людей к сексуальным от-
ношениям и традиционным распре-
делениям гендерных ролей (Голод С. 
И., 1996; Kuno T., Tachi E., 2002) [5, 
16]. Сексуальное поведение подрост-
ков характеризуется ранним сексу-
альным созреванием и пробуждени-
ем эротических чувств (Денисенко 
М., Далла Зуанна Ж. -П., 1999) [7]. 
Средний возраст начала половой 
жизни в России 16,1 года (Гуркин Ю. 
А., 1997) [6]. 36-66% девушек подро-
стков начинают половую жизнь до 
16 лет, до 15 лет – 8-19% опрошен-
ных, до 14 лет – 1-6% (Прохорова О. 
В., 1997; Тимченко Г. П., Попова А. 
В., 1997) [11, 12]. Мотивация сексу-
альной инициации в основном связа-
на с формированием индивидуально-
сти подростков, тем, как складыва-
ются отношения с окружающими, и в 
меньшей степени отражает гормо-
нальное развитие (Микиртумов Б. Е., 
1997). При этом у девушек, как пра-
вило, недостаточное знание об ана-
томии и физиологии половой систе-
мы, незначительны или искажены 
сведения о сексуальных отношениях, 
нежелательных последствиях ранне-
го начала половой жизни и преду-
преждении их (Микиртумов Б. Е., 
1988; Kapamadzija A., Bjelica A., 
Segedi D., 2001) [14]. Ранняя половая 
жизнь и промискуитет негативно 
сказываются на психике подростков, 
ставят под сомнение гармоничность 
психического развития в дальней-
шем. Психотравмирующие факторы, 
связанные с сексуальным поведени-
ем подростка, могут привести к тя-
желым внутренним переживаниям, 
которые в дальнейшей жизни повы-
шают риск развития состояний, уг-

рожающих первичным бесплодием 
(синдром лютеинизации, иммуноло-
гическим бесплодием) (Глущенко С. 
И., Киселев А. Г., 2004) [4].  

Следствием раннего начала по-
ловой жизни является резкий рост 
подростковых беременностей, за-
вершающихся абортами и родами 
(Левитас С. Г., 1990; Коновалов О. 
Е., 1996) [9, 8]. Отмечается значи-
тельный рост юных беременных с 
1,8% в 1981-85 годах до 12,75% в 
1991-95 годах (Введенская И. И., По-
ходеко И. В., 2000) [3]. Нежелатель-
ная беременность в подростковом 
возрасте вызывает серьезные пере-
живания девушки, может сопровож-
даться тяжелыми нервно-
психическими расстройствами. Под-
ростки реагируют на наступившую 
беременность стремлением к изоля-
ции и отречению, наблюдаются де-
прессивные реакции, иногда анти-
общественное поведение. Девушки 
бывают буквально парализованы 
страхом, вызванным необходимо-
стью рассказать о случившемся ро-
дителям (Smith L. B., Adler N. E., 
Tschann J. M., 1999) [17].  

Целью нашего исследования яв-
лялось изучение психических рас-
стройств, возникающих в результате 
нежелательной беременности в под-
ростковом возрасте, и особенностей 
адаптивного поведения юных бере-
менных.  

Материал и методы исследо-
вания. 

Обследованы 145 подростков в 
возрасте от 14 до 18 лет (средний 
возраст 16,02 + 0,86). В основную 
группу вошли 100 человек. Критерии 
включения в основную группу на-
блюдения были следующие: 

• возникновение нежелатель-
ной беременности; 

• возраст юных беременных до 
18 лет; 
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• возникновение психических 

нарушений, связанных с нежела-
тельной беременностью.  

В группу сравнения вошли 45 
небеременных девушек-подростков. 
Группа сравнения сопоставима по 
основным параметрам с основной 
группой.  

Экспериментально-
психологические методы включали 
следующие тесты: 

Опросник ИЖС (LSI) для ис-
следования механизмов психологи-
ческих защит (ПЗ) [2]. В аспекте 
психологии отношений В. Н. Мяси-
щева механизмы ПЗ понимаются как 
система адаптивных, как правило, 
неосознанных реакций личности, 
направленная на защитное измене-
ние значимости дизадаптивных ком-
понентов отношений – когнитивно-
го, эмоционального, поведенческого 
с целью ослабления их психотравми-
рующего воздействия на больного 
(Иовлев Б. В., Карпова Э. Б., 1998). 
Методика «индекса жизненного сти-
ля» (LSI) позволяет моделировать в 
эксперименте различные ситуации на 
вербальном уровне с помощью спе-
циализированного опросника, разра-
ботанного на концептуальной основе 
и стандартизированного в соответст-
вии с принятыми правилами. Сум-
марная оценка шкальных оценок от-
ражает уровень выраженности за-
щитных механизмов.  

Методика, определения индекса 
саморегуляции поведения (ИСП) 
(Кржечковским А. Ю. и Чудновским 
В. С., 1990), используется для опре-
деления уровня самосознания. Осо-
бенностью теста является относи-
тельная неструктурированность за-
дач, поставленных перед испытуе-
мым, допускается неограниченное 
количество ответов, что характерно 
для проективных методик. В них на-
ходят отражение завуалированные 
или неосознанные стороны лично-
сти. В контексте данного исследова-
ния речь идет об оценочных сужде-
ниях относительно образа «Я» в 
«инактуальной форме» на уровне 

недостаточно осознаваемого интуи-
тивного схватывания (инсайта). Со-
поставление их с соответствующими 
когнитивными, вербальными оцен-
ками различных свойств своего «Я» 
позволяет судить о том, насколько в 
структуре саморегуляции представ-
лены свойства осознанности и им-
пульсивности. Можно считать, что 
показателем высокого уровня разви-
тия самосознания служат такие дей-
ствия, при которых процессы само-
регуляции сочетают в себе гармо-
нично эмоциональный и когнитив-
ный компоненты, а мотивы поведе-
ния достаточно осознаются субъек-
том и вербализуются [13].  

Интегративный тест тревожно-
сти (ИТТ) (Бизюк А. П., Вассерман 
Л. И., Иовлев Б. В., 1997) был ис-
пользован для определения уровня 
тревожности. В соответствие с эмпи-
рической и теоретической целесооб-
разностью тревога рассматривается 
как состояние и как личностно-
типологическое свойство. Испытуе-
мому предлагается два варианта ин-
струкций к шкалам ИТТ: первая ори-
ентирует его на оценку себя сейчас, 
на текущий момент, а второй вари-
ант – на оценку своего обычного со-
стояния на протяжении относительно 
длительного времени, например, на 
протяжении последнего года. Таким 
образом, мы имеем две равнознач-
ные шкалы методики ИТТ, которые 
получили условное название СТ-С 
(ситуативная) – первая, СТ-Л (лич-
ностная) – вторая. В тесте использо-
вались дополнительные шкалы: 
«эмоциональный дискомфорт» (ЭД), 
«астенический компонент тревожно-
сти» (АСТ), «фобический компо-
нент» (ФОБ), «тревожная оценка 
перспективы» (ОП), «социальная за-
щита» (СЗ) [1].  

Результаты исследования. 
Клинико-психопатологический 

анализ психогенных нарушений по-
зволил выделить в зависимости от 
преобладания типа аффективных на-
рушений следующих 3 клинических 
варианта (таблица 1).  
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Таблица 1.  

Распределение психогенных расстройств в основной группе 
в зависимости от типа аффективных нарушений. 

Типы аффективных  
нарушений 

Средний  
возраст 

Абсолютное 
кол-во 

Относитель-
ное кол-во 

Меланхолический тип 15,97+0,92 37 37% 
Тревожный тип 16,00+0,77 32 32% 
Астеноипохондрический тип 16,09+0,83 31 31% 
ИТОГО 15,97+0,92 100 100 

 
Меланхолический тип аффек-

тивного реагирования. 
В первую подгруппу с меланхо-

лическим типом аффективного реа-
гирования вошли 37 юных беремен-
ных, что составляет 37% от обследо-
ванных основной группы. В эту 
группу вошли юные беременные от 
14 до 18 лет, (средний возраст 
15,97+0,92). Для клинической карти-
ны с преобладанием меланхоличе-
ского типа аффективного реагирова-
ния типичными являлись жалобы на 
снижение настроения, пессимисти-
ческое отношение к себе и своему 
будущему. Достаточно часто возни-
кали идеи самообвинения по поводу 
«убийства ребенка» («во мне жизнь, 
а я ее убью… не знаю, как с этим 
буду жить»). В поведении подрост-
ков начинает проявляться несвойст-
венное им раннее стремление к оди-
ночеству, уединению. Из соматове-
гетативных проявлений наиболее 
часто встречались нарушения сна, 
снижение аппетита, вегетососуди-
стые нарушения (тахикардия, потли-
вость).  

Тревожный тип аффективного 
реагирования. 

Во вторую подгруппу с тревож-
ным типом аффективного реагирова-
ния вошли 32 юных беременных, что 
составило 32% от обследованных 
основной группы, в возрасте от 15 до 
17 лет (средний возраст 16,00+0,77). 
В клинической картине обследован-
ных второй подгруппы преобладали 
тревожные симптомы различной 
степени тяжести - от латентной фор-
мы в виде субъективного чувства 
внутреннего волнения, беспокойства, 
проявляющиеся в вербальных харак-
теристиках своего состояния («внут-

ри страшно… как будто дрожу по-
стоянно»), до относительно глубоких 
тревожных переживаний, при кото-
рых аффективный компонент преоб-
ладал над вербальным. Тревожные 
реакции проявлялись в повышенной 
двигательной активности, в виде ха-
рактерных для тревоги: поз, жестов, 
мимики, выражающих тревожно ок-
рашенное оживление, суетливость. 
Тревожное напряжение отражало 
страх перед бесплодием, одиночест-
вом и отверженностью («родители 
меня не простят… молодой человек 
не захочет со мной общаться»). У 
ряда обследуемых наблюдались ост-
рые деперсонализационные состоя-
ния, что было характерно для первой 
реакции на известие о беременности 
(«когда на тест посмотрела, все чув-
ствовать перестала… как будто кол-
пак на голову одели»). Эпизодиче-
ские и более продолжительные тре-
вожные состояния не достигали нев-
ротического уровня по своей выра-
женности тревоги.  

Астеноипохондрический тип 
аффективного реагирования 

В третью подгруппу с астенои-
похондрическом типом аффективно-
го реагирования вошли 31 юная бе-
ременная, что составило 31% от об-
следованных основной группы, в 
возрасте от 14 до 18 лет (средний 
возраст 16,09+0,9).  

В структуре депрессии преобла-
дал астенический компонент - раз-
дражительность, повышенная утом-
ляемость, нарушение сна, снижение 
аппетита, апатия. Тревожные опасе-
ния были связаны со страхом за свое 
здоровье («в результате аборта могу 
стать бесплодной. . . боюсь кровоте-
чения, которое врачи не остановят . . 
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. беременность вызывает тошноту и 
рвоту, из-за моего слабого здоро-
вья»). Настроение колебалось от 
ровного до подавленного и угнетен-
ного, раздражительного и тревожно-
го. Повышенная возбудимость сме-
нялось легко возникающей слабо-
стью и утомляемостью. Нарастало 
снижение продуктивности – появля-
лись значительные затруднения при 
концентрации внимания, рассеян-
ность. Раздражительность нередко 
сопровождалась симптомами вегета-
тивной лабильности: головокруже-
ние, головными болями, тошнотой, 
обморочными состояниями. Ипохон-
дрия, возникающая на фоне астени-
зации, характеризовалась фиксиро-
ванностью на слабости своего здоро-
вья, и, как следствие, невозможности 
выносить ребенка Тревожные ожи-
дания были связаны с опасениями 
осложнений при аборте и родах.  

Экспериментально-
психологическое исследование 
уровня и структуры тревожности 
по данным интегративного теста 
тревожности. 

Для основной группы обследо-
ванных характерен более высокий 
уровень личностной и ситуативной 
тревожности. Различия показателей 
по личностной тревожности у обсле-
дованных основной группы и группы 
сравнения не достигают статистиче-
ски значимых различий, различия по 
ситуативной тревожности статисти-
чески достоверны (р<0,05).  

При анализе структуры тревож-
ности первой подгруппы основной 
группы с меланхолическим типом 
аффективного реагирования веду-
щими оказались шкалы ФОБ («фо-
бический компонент») и шкала ОП 
(«тревожная оценка перспективы»). 
В картине эмоционального фона ис-
пытуемых с пиком по шкале ФОБ, 
преобладают ощущения непонятной 
угрозы, неуверенность в себе, собст-
венной бесполезности. Шкала ОП, 
тесно связана с ФОБ, но здесь опре-
деленно проявляются проекция стра-
хов в перспективу и общая озабо-
ченность будущим, на фоне повы-

шенной эмоциональной чувстви-
тельности.  

Во второй подгруппе с тревож-
ным типом аффективного реагирова-
ния в структуре тревожности ведущи-
ми оказались шкалы: ОП («тревожная 
оценка перспективы»), ЭД («эмоцио-
нальный дискомфорт»), АСТ («асте-
нический компонент тревожности»). 
Такая структура тревожности говорит 
о проекции страхов в будущее. Общая 
озабоченность последствиями, на фоне 
повышенной эмоциональной лабиль-
ности, указывает на наличие эмоцио-
нальных расстройств, снижение эмо-
ционального фона и неудовлетворен-
ность жизненной ситуацией, эмоцио-
нальной напряженностью, элементами 
ажитации.  

В третьей подгруппе основной 
группы с астеноипохондрическим 
типом аффективного реагирования 
ведущими оказались шкалы АСТ 
(«астенический компонент тревожно-
сти») и ФОБ («фобический компо-
нент»). Что свидетельствует о преоб-
ладании в структуре тревожности ус-
талости, расстройств сна, вялости, 
пассивности, быстрой утомляемости. 
Также достаточно выражены ощуще-
ния угрозы, неуверенности в себе, 
собственной бесполезности.  

Самосознание юных беремен-
ных. 

Основная группа по значению 
ИСП была разделена на 3 подгруп-
пы, с низким ИСП (ниже 0,35), сред-
ним ИСП (от 0,36 до 0,45) и высоким 
ИСП (выше 0,46). Сводные данные 
представлены в таблице 2.  

У обследованных основной 
группы выявляется более низкий 
уровень самосознания, чем в группе 
сравнения, различия статистически 
достоверны. Индекс саморегуляции 
поведения (ИСП) определяет зави-
симость поведения от импульсивных 
актов, значительно снижающих соз-
нательный контроль и возможность 
прогнозирования ситуации в бли-
жайшем будущем. При низкой осоз-
нанности и представленности когни-
тивного компонента в поведенческих 
актах наблюдается снижение уровня 
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самосознания. При саморегуляции 
поведения доминирует аффективная 
составляющая, и, как следствие, 
снижается способность к оценке 
возможных последствий поступков и 
их оценка окружающими. Самооцен-
ка выступает как основной механизм 
в моральной саморегуляции лично-
сти, восприятии моральных устано-
вок общества. При низком уровне 

самосознания моральные нормы не 
выступают в качестве регулирующих 
механизмов. Преобладание аффек-
тивного компонента в саморегуляции 
поведения, принятие решений и со-
вершение действий под влиянием 
чувственных порывов, создает моти-
вацию для ранней сексуальной ини-
циации, промискуитета, и высокого 
риска нежелательной беременности.  

Таблица 2.  
Индекс саморегуляции поведения (ИСП) в основной и группе сравнения. 

Основная группа Группа сравнения ИСП 
Абс. % Абс. % 

Первая подгруппа основной 
группы (высокий ИСП) 

18* 18% 17* 37,8% 

Вторая подгруппа основной 
группы (средний ИСП) 

33* 33% 20* 44,4% 

Третья подгруппа основной 
группы (низкий ИСП) 

49* 49% 8* 17,8% 

ВСЕГО 100 100% 45 100 
* отмечены статистически достоверные различия, р< 0,05. 
 
Изучение адаптивного пове-

дения юных беременных. 
При анализе частоты употреб-

ления протективных и дефензивных 

МПЗ, выявилось более частое ис-
пользование протективных МПЗ 
(таблица 3).  

Таблица 3.  
Использование протективных и дефензивных МПЗ. 
протективные МПЗ дефензивные МПЗ Всего  
Абс. % Абс. % Абс. % 

Основная 
группа 

67 67% 33 33% 100 100 

Группа 
сравнения 

26 57,8% 19 42,2% 45 100 

 
Для изучения профиля МПЗ, 

был подсчитан количественный ба-
ланс защит, приняв за 100% общее 
число защит используемых группой. 
Общей закономерностью основной 
группы является использование от-
носительно более широкого спектра 
напряженных типов ПЗ (отрицание, 
регрессия, проекция, замещение, ин-
теллектуализация).  

Изучение профиля МПЗ в ос-
новной и контрольной группе вы-
явило следующие закономерности: 

В основной группе наиболее на-
пряженными и часто используемыми 
МПЗ, оказались: 

• регрессия (25%), у кон-
трольной группы (15,6%) 

• отрицание (22%), у кон-
трольной группы (15,6%) 

• реактивное образование 
(14%), у контрольной группы 
(17,7%).  

Остальные защиты менее на-
пряжены и используются значитель-
но реже, т. е. диапазон применяемых 
защит в основной группе узок.  

Наиболее редко используются 
следующие МПЗ: 

• компенсация (3%), у кон-
трольной группы (24,4%) (Р<0,05) 

• вытеснение (6%), у кон-
трольной группы (8,9%) 

• интеллектуализация (6%), у 
контрольной (0%).  

Интенсивность использования 
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МПЗ, оценивалась с помощью опре-
деления напряженности механизмов 
психологических защит у юных бе-
ременных.  

Полученные результаты по всем 
8 МПЗ в основной группе лежат в 
диапазоне 50-80‰, а у контрольной 
группы 48–75‰. Наиболее интенсивно 
у основной группы используются 
МПЗ регрессия 81,4‰, отрицание 
80,4‰, замещение 79,8‰. При этом 
интенсивность напряженности этих 
МПЗ у основной группы достоверно 
более выражена, чем у контрольной 
группы. Напряженность МПЗ компен-
сация достоверно ниже у основной 
группы, чем у группы сравнения.  

Обсуждение. 
У подростков в ответ на неже-

лательную беременность выявляется 
три клинических варианта аффек-
тивных нарушений (меланхоличе-
ский, тревожный и астеноипохонд-
рический тип).  

Во всех подгруппах основной 
группы, вне зависимости от типа 
аффективного реагирования опреде-
ляется высокий уровень ситуативной 
тревожности связанный с реально 
существующей психотравмирующей 
ситуацией нежелательной беремен-
ности, что говорит о дизадаптации в 
интериндивидуальных и интраинди-
видуальных отношениях.  

Структура тревожности различ-
на в зависимости от типа аффектив-
ного реагирования.  

Эмоциональный фон юных бе-
ременных с меланхолическим типом 
аффективного реагирования характе-
ризуется неуверенностью в себе, 
снижением самооценки и повышени-
ем эмоциональной чувствительности.  

В подгруппе с тревожным ти-
пом аффективного реагирования вы-
является проекция страхов в буду-
щее, общая озабоченность последст-
виями.  

В подгруппе с астеноипохондри-
ческим типом аффективного реагиро-
вания выявляется преобладание в 
структуре тревожности усталости, 
расстройств сна, вялости и пассивно-
сти, быстрой утомляемости.  

У подростков с нежелательной 
беременностью выявляется более 
низкий уровень самосознания, чем в 
группе сравнения. При регуляции 
своего поведения юные беременные 
пользуются аффективной составляю-
щей, они недостаточно осознают, как 
собственные слова и поступки могут 
восприниматься окружающими, а 
также к чему впоследствии могут 
привести. Незрелость когнитивного 
компонента самосознания приводит к 
недооценке последствий своих по-
ступков. Преобладание аффективного 
компонента в саморегуляции поведе-
ния, принятие решений и совершение 
действий под влиянием сиюминутных 
чувственных порывов приводит к 
случайным половым связям, редкому 
использованию контрацептивных 
средств, следствием чего является 
нежелательная беременность в подро-
стковом возрасте.  

В основной группе используется 
более широкий спектр напряженных 
МПЗ, что свидетельствует об акту-
альной психотравмирующей ситуа-
ции – нежелательной беременности.  

Обращает на себя внимание вы-
раженная дисгармоничность в про-
филе МПЗ у юных беременных, зна-
чительный перевес протективных 
(незрелых) защит. Нехватка зрелых 
МПЗ, основанных на вытеснении и 
когнитивной переработке, признает-
ся в теории уровней организации 
личности O. Kenberg (1994) одним из 
критериев пограничных расстройств.  

Наиболее интенсивно использу-
ется МПЗ «регрессия», характери-
зующийся переходом на более ранние 
стадии развития, с использованием 
более простых поведенческих стерео-
типов и ослаблением эмоционально-
волевого контроля. Беременная де-
вушка ищет поддержки, понимания 

В основной группе достаточно 
напряженным является МПЗ «отри-
цание», характеризующийся стрем-
лением игнорировать, внутрилично-
стный конфликт, связанный с неже-
лательной беременностью. Примеча-
тельна способность в таких случаях 
«пропускать» в своих воспоминани-
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ях неприятные пережитые события, 
заменяя их вымыслом. С последним 
можно связать то, что в подгруппе с 
преобладанием МПЗ «отрицание» 
доля повторно беременных подрост-
ков составляет 50%.  

Выводы: 
1. Клинико-

психопатологический анализ психо-
генных нарушений позволил выде-
лить в зависимости от преобладания 
типа аффективных нарушений сле-
дующих 3 клинических варианта: 

 Меланхолический тип аф-
фективного реагирования характери-
зовался снижением настроения с об-
щим снижением активности и мыс-
лями депрессивного круга.  

 Тревожный тип аффектив-
ного реагирования характеризовался 
тревожными симптомами различной 
степени тяжести - от латентной формы 
в виде субъективного чувства внут-
реннего волнения до относительно 
глубоких тревожных переживаний, 
при которых аффективный компонент 
преобладал над вербальным.  

 Астеноипохондрический 
тип аффективного реагирования ха-
рактеризовался астеническими сим-
птомами: раздражительностью, 
утомляемостью, снижением продук-
тивности.  

2. У юных беременных, вне 
зависимости от типа аффективного 
реагирования, определяется высокий 
уровень ситуативной тревожности, 
связанный с реально существующей 
психотравмирующей ситуацией не-
желательной беременности.  

3. Структура тревожности 
различна в зависимости от типа аф-
фективного реагирования.  

 В эмоциональном фоне 
юных беременных с меланхоличе-
ским типом аффективного реагиро-
вания преобладают неуверенность в 
себе, снижение самооценки, повы-
шение эмоциональной чувствитель-
ности.  

 В подгруппе с тревожным 
типом аффективного реагирования 
выявляется проекция страхов в бу-
дущее, общая озабоченность послед-

ствиями.  
 В подгруппе с астеноипо-

хондрическим типом аффективного 
реагирования выявляется преоблада-
ние в структуре тревожности устало-
сти, расстройств сна, вялости и пас-
сивности, быстрой утомляемости.  

4. У значительной части под-
ростков основной группы (49%) оп-
ределяется низкий уровень самосоз-
нания. При низком уровне самосоз-
нания доминирует аффективная со-
ставляющая в руководстве поведен-
ческими актами, принятие решений и 
совершение действий происходит 
под влиянием чувственных порывов.  

5. У подростков с низким 
уровнем самосознания выявляется 
склонность к промискуитету, среди 
них больше подростков с повторны-
ми беременностями.  

6. Юные беременные исполь-
зует более широкий спектр напря-
женных МПЗ, что свидетельствует 
об актуальной психотравмирующей 
ситуации – нежелательной беремен-
ности.  

7. У юных беременных выяв-
ляется выраженная дисгармонич-
ность в профиле МПЗ, значительный 
перевес протективных (незрелых) 
защит.  

 Наиболее напряженной яв-
ляется МПЗ «регрессия», характери-
зующийся переходом на более ран-
ние стадии развития с использовани-
ем более простых поведенческих 
стереотипов и ослаблением эмоцио-
нально-волевого контроля.  

7.2. В основной группе доста-
точно напряженным является МПЗ 
«отрицание», характеризуемый 
стремлением игнорировать, внутри-
личностный конфликт, связанный с 
нежелательной беременностью.  

7.3. Юными беременными прак-
тически не используется МПЗ «ком-
пенсация». Компенсация является 
механизмом, который способствует 
уменьшению внутреннего диском-
форта, возникающего в результате 
ощущения какой-либо эмоциональ-
но-личностной недостаточности, с 
помощью подмены объекта таким 
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образом, чтобы замещающий объект 
или замещающее действие компен-
сировало эту нехватку. Вероятно, у 
девушек, ищущих решения эмоцио-
нальных конфликтов в половых свя-
зях, уменьшен диапазон компенси-
рующих объектов и действий.  
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ПРОФИЛАКТИКА, ТЕРАПИЯ, КОРРЕКЦИЯ, РЕАБИЛИТАЦИЯ,  

ОРГАНИЗАЦИЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ПОМОЩИ 
 
 

Э. Г. Эйдемиллер 
ГРУППОВАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ  

В КОНТЕКСТЕ МИРОВОЙ КУЛЬТУРЫ 
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного об-

разования.  
 
Введение. Психотерапия – но-

вая и одновременно старая интегра-
тивная духовная практика. Она осно-
вана на естественно-научной и гума-
нитарной парадигмах и интегрирует 
в себе такие духовные практики (по 
мере их возникновения), как религия, 
медицина вообще и психиатрия в 
частности, философия, педагогика, 
психология, социология, политика и 
этика.  

По мнению Ф. Александера и 
Ш. Селесника, первой специально-
стью в медицине была психиатрия, 
которая использовала для лечения 
соматических и психических заболе-
ваний и повреждений ветки и кору 
деревьев, растения и соцветия, мине-
ральные вещества и биологические 
жидкости, а также различные маги-
ческие приемы [1]. Таким образом, 
уже в древнейшие времена психиат-
рия, а в нашем понимании и собст-
венно психотерапия, была синтезом 
естественно-научных и гуманитар-
ных представлений о сущности ле-
чения.  

Психотерапия сочетает в себе 
признаки, свойственные искусству и 
присущие науке одновременно. От 
психотерапевта как человека, зани-
мающегося искусством, требуются 
интуитивизм, спонтанность, креа-
тивность, харизматичность. Начиная 
с XVII века, благодаря работам Р. 
Декарта и Д. Локка, к признакам, 
характеризующим науку, относятся 
измерения и воспроизводимость ре-
зультатов, что также традиционно 
присуще психотерапии.  

Как уже отмечалось, политика и 
этика также являются составными 

частями психотерапии. Политика 
означает умение оказывать влияние 
на людей. Психотерапевт, обладаю-
щий большими знаниями, но не 
умеющий оказывать влияние, будет 
неэффективным в своей профессии. 
Этика психотерапевта предписывает 
ему осознавать свою силу и влияние, 
определять границы и допустимость 
их использования.  

Необходимо остановиться на 
том, какой смысл мы вкладываем в 
понятие "духовная практика". Ду-
ховная практика – это рождение, 
формулирование и воплощение идей 
и концепций, способствующих благу 
каждого отдельно взятого человека и 
человечества в целом [19]. Понятие 
"духовная практика" является ком-
промиссным, позволяющим избе-
жать конфликта в противопоставле-
нии двух представлений о психоте-
рапии – как о науке и как об искусст-
ве. Наука основывается на процедуре 
измерения предмета науки, но пси-
хотерапия является методом лече-
ния, и отсюда закономерно возника-
ет вопрос – может ли метод лечения 
быть предметом науки? Другая точка 
зрения, имеющая не меньше прав на 
существование - это та, что психоте-
рапия является в большей мере про-
цессом интуитивного взаимодейст-
вия и познания, причем саногенный 
потенциал личности психотерапевта 
оценивается как решающий [21].  

Определение. Групповая пси-
хотерапия - это группа методов пси-
хотерапии, основанных на использо-
вании в той или иной форме эффек-
тов групповой динамики. Все суще-
ствующие методы групповой психо-
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терапии делятся на три вида: образо-
вательные, аналитические и осно-
ванные на действии. К последнему 
виду относят аналитическую пси-
ходраму, гештальт-терапию и др.  

По продолжительности работы 
выделяют два вида групповой психо-
терапии: долгосрочную (60 и более 
часов) и краткосрочную (от 20 до 40 
часов) [3].  

Для того чтобы понять логику 
развития психотерапевтического 
процесса в группах, необходимо ос-
тановиться на анализе динамическо-
го контекста культуры.  

Динамический контекст куль-
туры. В развитии культуры выделя-
ют три эпохи: премодерн; модерн; 
постмодерн [1, 5, 14].  

В эпоху премодерна мышление 
человека было магическим, поэтому 
главенствующими методами психо-
терапии, сохранившими свое значе-
ние и сейчас, были различные рели-
гиозные ритуалы, гипноз и методы 
психотерапии, основанные на фено-
мене внушения и самовнушения.  

Для эпохи модерна, которая ус-
ловно начинается с работ Р. Декарта 
и Д. Локка, характерно стремление 
отыскивать или приписывать при-
чинно-следственные связи как в при-
роде, так и в поведении людей. Важ-
ным инструментом в познании пси-
хики становится метод психоанализа 
З. Фрейда, основанный на наблюде-
нии и интроспекции, и теория услов-
ных рефлексов И. П. Павлова, осно-
ванные на ней методы поведенче-
ской психотерапии.  

Культура эпохи постмодерна не 
только включает в себя признаки 
предыдущих эпох, но и имеет свои 
характерные признаки: 

• Признак взаимодействия, ос-
нованный на принципе ризомы, пред-
полагает новый способ структуриро-
вания как в отношении знания, так и 
мировосприятия в целом. Ризома – 
особое строение корневой системы 
некоторых растений, при которой 
элементы этой системы так перепле-
тены с почвой, что чрезвычайно 
трудно распознать, относятся эти 

элементы к почве или к корням [21]. 
Для описания этого принципа в наи-
большей степени подходит понятие 
"контекста переживаний", "взаимо-
действия", "семейного контекста", 
которое пришло из семейной психо-
терапии [2, 14, 25].  

Контекст бытия - это поле опи-
сания всего того опыта, который 
входит в рамки исследова-
ния/описания. При этом отсутствует 
классическое деление на целое, част-
ное, подчиняющее и соподчиненное. 
Речь идет о неоднородном поле 
идентичности. Контекст характери-
зуется несимметричностью, вследст-
вие чего так называемая периферия 
бытия может оказаться более значи-
мой, чем "центр". В аналитической 
психодраме (которой мы занимаемся 
много лет и которую считаем одним 
из наиболее универсальных и эффек-
тивных методов психотерапии, при-
годных для детей, подростков и 
взрослых) "маленькие" детали (на-
пример, цвет обоев, время суток, от-
крыты или закрыты двери в комна-
тах) в психодраме протагониста, - 
имеют подчас большее значение для 
достижения им инсайта и катарсиса, 
чем формулирование и проговарива-
ние основной темы.  

• Признак представленности 
многих элементов одной эпохи в 
других. Это связано с тем, что вре-
менные границы эпох культуры 
весьма условны, подвижны. Времен-
ная граница становления эпохи по-
стмодерна весьма подвижна, охваты-
вает конец 20-х годов ХХ века и на-
ши дни.  

• Критика абсолютизма ра-
зума, так называемого научного по-
знания, основанного на догмате из-
мерения. Помимо измерений в со-
временной психологии наиболее 
важным стало вслушивание, вчувст-
вование, взаимная эмпатия. Диктату-
ра рационального объяснения, дей-
ствия, последействия и следствия 
уступила место созданию и воссоз-
данию контекста множественной ин-
терсубъективности.  

• Критика классического 
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противопоставления субъекта и 
объекта. Согласно этому признаку, 
взаимоотношения психотерапевта и 
клиента следует рассматривать как 
интерсубъективные. В эпохе постмо-
дерна подвергается критике принцип 
функциональности, который предпо-
лагает жесткое слияние предназна-
чения личности, ее судьбы и аутен-
тичности с выполнением социальных 
ролей. В тоталитарных обществах 
принцип функциональности был же-
стко самодовлеющим, и каждый че-
ловек рассматривался как элемент 
большой государственной машины.  

• Сомнения в очевидности 
многих фактов биологии, появив-
шиеся благодаря работам чилийских 
биологов У. Матурана и Ф. Варела. 
Очень трудно отнести тот или иной 
вид животных, организмов на опре-
деленные позиции классификаций. 
Например, большую панду одно 
время относили к медведям, потом к 
енотам, потом снова к медведям, 
причем, оказалось, что и еноты, и 
медведи являются представителями 
одной большой семьи.  

• Теория социального конст-
руктивизма и нарративный (повест-
вовательный) подход, ставшие преоб-
ладающими в философии и психоте-
рапии [5, 16]. Суть конструктивизма 
заключается в осознании того, что на-
ши предположения о мире невозмож-
но непосредственно подтвердить. 
"Язык - это самое главное, без него 
невозможны были бы такие сложные 
согласования действий в социальном 
сообществе, и именно поэтому конст-
руктивисты настаивают на том, что 
человеческие жизни, в сущности, яв-
ляются "разговорами". Следовательно, 
конструктивистская психотерапия в 
фигуральном и буквальном смысле 
представляет собой особую форму 
"разговора"[16].  

Основное допущение конструк-
тивистских и нарративных психоте-
рапевтов заключается в том, что все, 
что мы говорим, опирается на какую-
то традицию, на то, что мы привыкли 
что-то понимать каким-то опреде-
ленным образом, и все сказанное 

имеет смысл только в рамках этой 
традиции. Если что-то вырвать из 
контекста, то оно потеряет смысл. 
Если мы поместим фрагмент сооб-
щения в новый контекст, то он будет 
означать нечто другое. Понимание 
между людьми возникает в условиях 
взаимосозданного и взаиморазделяе-
мого контекста переживаний. "Стол - 
это то, что наиболее часто обознача-
ется этим словом" - это утверждение 
справедливо лишь тогда, когда об-
щающиеся договорились о границах 
контекста взаимоотношений и о спо-
собах проверки качества понимания. 
При нарушении этих условий "стол" 
в нашем понимании может транс-
формироваться в "стул". Основной 
тезис конструктивистского и нарра-
тивного подходов - "практичность" 
вместо "истинности". Наверное, из 
всех сфер социального функциони-
рования общение в семье и в ситуа-
ции психотерапии имеет больше все-
го шансов иметь признаки "пони-
мающего общения".  

• Ответственное самофор-
мирование [7]. Речь идет о том, что 
ответственность за самоопределение, 
самоактуализацию является прерога-
тивой самой личности.  

• Свобода, являющаяся гла-
венствующей ценностью эпохи по-
стмодерна. Она предполагает, поми-
мо всего прочего, отказ от завоева-
тельности и расширительности в об-
ласти духовных практик.  

• Преодоление научного мо-
низма и декларация множественно-
сти форм познания. Отношения тра-
диционной медицины, в частности, 
так называемой научной психотера-
пии с альтернативной медициной и 
психотерапией характеризуются за-
крытостью и враждебностью. При-
чем бо́льшую враждебность демон-
стрирует официальная медицина. 
Альтернативная медицина отвечает 
игнорированием официальной меди-
цины. Не зная механизмов лечебного 
действия методов нетрадиционной 
медицины, мы можем констатиро-
вать, что многие целители обладают 
такими важными качествами, как 
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умение осуществлять присоедине-
ние, наводить трансы, стимулировать 
переносы, вселять веру и надежду. 
Весь вопрос в том, как будут исполь-
зованы эти возможности.  

• Замена функциональности 
принципом органичности. В эпоху 
постмодерна актуализируются каче-
ства готической культуры с ее 
стремлением к чистоте. Появляются 
ландшафтная психиатрия и психоте-
рапия [4]. Все многообразие приро-
ды, человеческого бытия понимается 
как взаимосвязанное, как живое, ко-
торое развивается по своим законам. 
Метафорой этого принципа может 
служить ландшафт, в котором есть 
небо, солнце, река, луга, кустарники, 
деревья, различная живность, кото-
рая является самоценной (ни в коем 
случае не выступает в роли "младше-
го брата"), и человек, который пыта-
ется обучиться неагрессивному су-
ществованию.  

• Увеличение количества 
методов, связанное с тем, что каж-
дый психотерапевт стремится скорее 
персонифицировать свой опыт, не-
жели признаться в том, что он явля-
ется учеником и последователем 
другого психотерапевта. В настоя-
щее время исследователи насчиты-
вают от 500 до 1000 методов психо-
терапии [6, 8]. Совершенно очевид-
но, что методов психотерапии значи-
тельно меньше. Для того чтобы луч-
ше ориентироваться во всем много-
образии методов психотерапии, 
лучше воспользоваться предложени-
ем М. М. Решетникова [10] и подраз-
делить методы психотерапии по сле-
дующим направлениям [14]: 

1) методы психотерапии, осно-
ванные на внушении и самовнуше-
нии; 

2) когнитивно-поведенческая 
психотерапия; 

3) психоаналитическая (психо-
динамическая) психотерапия; 

4) экзистенциальная (гумани-
стическая) психотерапия; 

5) семейная психотерапия.  
Подавляющее большинство се-

мейных психотерапевтов позицио-

нирует себя как представителей са-
мостоятельного направления, вклю-
чающего в себя множество методов. 
Разумеется, в современной России 
одни направления психотерапии 
лучше развиты, как скажем, первое, 
второе и третье, а другие - значи-
тельно хуже, например, семейная 
психотерапия.  

Ф. Александер и Ш. Селесник 
(1995) выделили три основные тен-
денции (а в нашем понимании – эпо-
хи) в развитии психиатрии [1]: 

1. Магический подход – попыт-
ка рассматривать необъяснимые яв-
ления как магические.  

2. Органический подход – по-
пытка объяснить болезни психики 
телесными причинами.  

3. Психологический подход – 
стремление обнаружить психологи-
ческие причины психических рас-
стройств.  

На наш взгляд, оказываются 
вполне сопоставимыми эпохи разви-
тия культуры и эпохи развития пси-
хиатрии – психотерапии. История 
развития групповой психотерапии 
изоморфна развитию эпох культуры и 
психиатрии, отражает их содержание. 
Подтверждение сказанному можно 
найти в работах Н. В. Александровой 
и Э. Г. Эйдемиллера о сравнительном 
анализе аналитических и неаналити-
ческих теорий развития личности в 
сопоставлении со стадиями жизнен-
ного цикла семьи и фазами динамики 
психотерапевтической группы [3, 20].  

Развитие групповой психоте-
рапии в динамическом контексте 
культуры. В эпоху премодерна ме-
тоды групповой психотерапии осно-
вывались главным образом на эф-
фектах внушения и самовнушения. 
Шаманы, жрецы, священники ис-
пользовали магию, ритуалы, песно-
пения, танцы с целью наведения 
трансов и усиления усвоения внуше-
ний. По мнению Д. Фрезера, важным 
принципом магической медицины 
стало то, что два разных и не связан-
ных между собой тела могут произ-
водить воздействие друг на друга с 
помощью внутренней скрытой связи 
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(цит. по Александер Ф., Селесник 
Ш., 1995) [1]. Так была открыта 
"комплементарная", "гомеопатиче-
ская" или "мимикрическая" магия, 
которая стала первоосновой совре-
менного эмпатического контакта 
психотерапевта с идентифицирован-
ным пациентом. С. Минухин назвал 
это "мимезисом" в семейной психо-
терапии [24]. Д. Фрезер отмечал, что 
шаман принимал позу больного, от-
ражал его мимику, синхронизировал 
дыхание, впадал в транс, благодаря 
чему возникало выздоровление или 
улучшение состояния больного. То 
есть он осуществлял то, что С. Ми-
нухин назвал "tracking" - "следование 
психотерапевта за. . . . ".  

Одной из форм групповой пси-
хотерапии в XVII–XIX веках был 
гипноз Ф. А. Месмера, создателя 
учения о животном магнетизме. "Со-
гласно его мистической теории, мир 
пронизан особой жидкостью – маг-
нетическим флюидом, обладающим 
целебной силой. Накапливаясь как в 
резервуарах в особенно одаренных 
для его восприятия личностях, маг-
нетический флюид, по воззрениям Ф. 
А. Месмера, может передаваться 
больным через прикосновения и из-
лечивать их. Считая себя в этом 
смысле наиболее богатой натурой, 
Ф. А. Месмер сконструировал специ-
альный чан ("бакэ"), и, образуя во-
круг него живую цепь, больные по-
лучали флюид своего волшебного 
целителя, когда он, приближаясь к 
"бакэ", касался металлического ша-
рика на его крышке хрустальным 
жезлом. В этот момент "живитель-
ные соки" пронизывали больных, 
оцепеневших в религиозном экстазе 
поклонения своему кумиру, чудо-
доктору, и с ними происходили ле-
таргические состояния с каталепсией 
или бурные разряды истерических 
судорог. Все это называлось цели-
тельными кризисами, так как после 
них часто происходило "чудодейст-
венное" избавление от истерической 
слепоты, немоты, глухоты, парали-
чей и других состояний. " [12, с. 158 
- 159]. Внушения Ф. А. Месмера в 

группе усиливались за счет взаимной 
индукции.  

Основоположником современ-
ной групповой психотерапии с пол-
ным основанием можно назвать Д. Л. 
Морено, разработавшего аналитиче-
скую психодраму.  

Начиная с 1990 г., мы - котера-
певты Э. Г. Эйдемиллер и Н. В. 
Александрова – стали проводить 
групповую психотерапию детей, 
подростков и взрослых в парадигме 
аналитической психодрамы. До этого 
мы использовали разработанную на-
ми интеракционную модель группо-
вой психотерапии при лечении паци-
ентов с пограничными нервно-
психическими расстройствами. Па-
циенты исследовали в ситуации 
"здесь и сейчас" все аспекты взаимо-
отношений и взаимодействий между 
собой, а также моделировали с по-
мощью ролевых игр значимые си-
туации.  

Что же заставило нас обратиться 
к аналитической психодраме? 

Сделать это нас побудили три 
обстоятельства: 

1. Сравнивая вербальные тех-
ники психотерапии с игровыми, мы 
сделали выбор в пользу последних, 
понимая их важность и эффектив-
ность.  

2. Влияние наших учителей в 
психодраме – Д. Физи, Д. Киппера и 
Г. Лейтц, а также Д. Л. Морено (про-
чтение в 1969 г. главы "Psychodrama" 
в American Handbook of Psychiatry, 
ed. Silvano Arietti).  

3. Накопление собственных 
представлений о том, что психологи-
ческие проблемы и конфликты инди-
видов являются в большой степени 
следствием фрустраций в раннем дет-
стве. Кроме того, рефлексивность, 
интроспекция и субъективная цен-
ность прошлого опыта и воспомина-
ний являются национальными и куль-
турными особенностями россиян.  

Нами дано следующее опреде-
ление психодрамы: 

аналитическая психодрама – 
это метод индивидуальной и группо-
вой психотерапии, основанный на 
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игровом моделировании актуальных 
представлений клиента/клиентов.  

Другое определение: 
аналитическая психодрама – 

метод индивидуальной и/или груп-
повой психотерапии, использующий 
три вида коммуникаций (эмоцио-
нальную, поведенческую и вербаль-
ную) с целью психологической кор-
рекции в ситуации здесь-и-сейчас 
искажений личностного развития на 
более ранних этапах онтогенеза.  

Теоретическим концептом этого 
метода психотерапии является тео-
рия ролей, разработанная автором. 
Современные исследователи счита-
ют, что теоретической основой дан-
ного метода является психоанализ, 
основное допущение которого со-
стоит в том, что корни личностных 
проблем, беспокоящих людей сего-
дня, находятся в их детстве [9, 13, 
15]. Данный постулат полностью 
подтверждается при проигрывании 
психодрам.  

Параллельно с психодрамой 
развивались методы аналитической, 
групп-аналитической и интеракци-
онной групповой психотерапии [6, 
22, 23]. Общим для всех этих мето-
дов при всем их различии был ди-
рективный стиль ведения психотера-
певтами групп, который пришел на 
смену авторитарному управлению 
группами.  

Под влиянием духовных ценно-
стей культуры постмодерна стиль 
управления психотерапевтическими 
группами различных модальностей 
стал более гибким, включающим в 
себя директивность и партнерство.  

В разработанной нами совмест-
но с Н. В. Александровой модели 
краткосрочной аналитической пси-
ходрамы мы сформулировали прин-
цип управления группой так: "Вы 
(участники психодрамы) отвечаете за 
содержание своих психодрам, а мы 
(режиссеры) за форму их проигрыва-
ния" [15].  

Модель краткосрочной ана-
литической психодрамы. Аналити-
ческая психодрама используется на-
ми как метод индивидуальной и 

групповой психотерапии. Преиму-
щество аналитической психодрамы 
перед другими методами индивиду-
альной и групповой психотерапии 
заключается в том, что она использу-
ет протоязык – язык чувств, мимики, 
жестов, поступков, поведения. 
Именно поэтому она доступна детям 
начиная с 4 лет и пожилым людям. В 
психодраме участники имеют воз-
можность моделировать собственные 
представления о тех или иных пси-
хотравмирующих ситуациях.  

Каждым из нас по отдельности 
и нами совместно была проведена 
психотерапия 76 пациентов (разного 
возраста, с различными нервно-
психическими расстройствами) с ис-
пользованием индивидуальной пси-
ходрамы продолжительностью от 4 
до 20 сеансов длительностью по 1 
часу каждый. Также в парадигме 
аналитической психодрамы было 
проведено 7 психотерапевтических 
групп (68 пациентов) и 36 групп 
«личностного роста» для психологов 
и врачей (724 участника). Начальный 
этап проведения аналитической пси-
ходрамы характеризовался высоким 
уровнем тревоги у всех участников, 
проявляющейся в крике, оцепенении, 
высокой двигательной активности 
участников.  

До настоящего времени в отече-
ственной литературе нет указаний на 
особенности динамики группового 
процесса в группах аналитической 
психодрамы. Наш опыт позволил 
выделить в развитии групп аналити-
ческой психодрамы 5 фаз.  

Нулевая – «фаза предгрупповой 
ситуации». Психотерапевты знако-
мятся с идентифицированными па-
циентами или с клиентами, устанав-
ливают раппорт, помогают им сфор-
мулировать психотерапевтический 
запрос, привыкнуть к необычной си-
туации психологического взаимо-
действия между психотерапевтом 
(психотерапевтами) и клиентом, уси-
лить у участников мотивацию на 
психотерапевтические изменения, на 
необходимость пройти предусмот-
ренные клинико-психологические 



 
 
 
 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2005 (5),  №  2.  

51 
исследования. Мы сформулировали 
для себя правило, которым неизмен-
но руководствуемся, – кто ведет 
группу, тот ее и формирует. Выпол-
нение этого правила стимулирует 
переносные чувства членов группы с 
момента ее зарождения и до оконча-
ния работы группы.  

На нулевой фазе большое значе-
ние имеет психологическое состояние 
психотерапевта (психотерапевтов). 
Необходимо осознавать, с какими 
чувствами и зачем они собирают оче-
редную психотерапевтическую груп-
пу. В этот момент переживания коте-
рапевтов напоминают переживания 
супругов, решивших завести ребенка. 
Чем более тщательно психотерапевты 
проведут инвентаризацию собствен-
ного внутри- и межличностного про-
странства, тем выше шансы у группы 
на успешность работы.  

Первая фаза – «фаза ориента-
ции» имеет сходство по форме и со-
держанию с оральной стадией пси-
хосексуального развития индивида 
по З. Фрейду. Ожидания всех участ-
ников группы связаны с тем, что 
психотерапевт (психотерапевты) их 
«накормит» - решит все их пробле-
мы. В эмоциональном состоянии 
участников группы преобладают ве-
ра, надежда и тревога. Правила рабо-
ты группы, которые обсуждались на 
предыдущей фазе и принимались на 
этой всеми участниками, являются 
для большинства из них внешними. 
И хотя каждый участвует в играх и 
моделировании ситуаций, соприка-
саясь при этом с собственными пе-
реживаниями, все участники увере-
ны, что психотерапевт/ты «волшеб-
ным образом» решат все их пробле-
мы. На этой фазе мы используем те 
подвижные игры, в которых нет про-
игравших. Эти игры способствуют 
сплочению, снижают уровень трево-
ги, повышают внимание и спонтан-
ность. На первом занятии этой фазы 
в группах подростков психотерапев-
ты не настаивают изначально на рас-
садке в круге, а используют спонтан-
ную рассадку участников, по очере-
ди присоединяясь к отдельным уча-

стникам или малым подгруппам. И 
лишь после проговаривания правил 
работы группы, объяснения того, что 
из себя представляет психотерапия и 
аналитическая психодрама, психоте-
рапевт/ты предлагают всем сесть в 
круг, причем делают это первыми 
сами.  

Вторая фаза - «фаза перефор-
мулирования целей и перераспреде-
ления ответственности». К этому 
моменту участники теряют веру и 
надежду на то, что обретут спокой-
ствие и здоровье, усиливается тре-
вожность, основной формой совла-
дания с которой у детей, подростков 
и взрослых становятся аспонтан-
ность, апатия, раздражительность. 
Мы знаем, что группа в этот момент 
нуждается в особом внимании и под-
держке со стороны психотерапевтов.  

Проявление агрессии на психо-
терапевтов, спровоцированной ими 
самими, в группах взрослых пациен-
тов может способствовать активиза-
ции самостоятельности и раскрепо-
щенности.  

В детских и подростковых груп-
пах мы не используем этот прием из-
за низкой толерантности членов 
группы: стимуляция психотерапевтом 
(психотерапевтами) агрессии на себя 
приведет к тому, что некоторые уча-
стники ее проявят, однако в дальней-
шем это может сформировать у них 
переживание чувства вины. Популяр-
ная среди некоторых психотерапевтов 
точка зрения, что выражение агрессии 
на психотерапевтов на 2-й фазе по-
может им снять зависимость от пси-
хотерапевтов, не является, по нашему 
мнению, аксиомой . Более того, зави-
симость клиентов от психотерапевта 
(психотерапевтов) сохраняется до 
момента окончания психотерапевти-
ческих отношений. Переносы и про-
тивопереносы являются самыми 
мощными катализаторами психотера-
певтического процесса.  

Мы считаем, что наилучшим 
разрешением у участников коллизий 
на 2-й фазе является обсуждение 
членами группы, включая психоте-
рапевтов, тех отношений, которые 
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сложились внутри группы, но не бы-
ли до этого вербализованы. Техниче-
ски это может быть осуществлено в 
виде дискуссии, когда каждый уча-
стник по кругу отвечает на вопросы: 
что происходит в группе, чего он хо-
чет, какие он видит перспективы в 
изменении работы группы. Другие 
техники, которые мы используем, – 
это различного рода социометриче-
ские игры («плот в бушующем мо-
ре», «автомобиль», «заложники» и 
др.). Важно то, что эти игры или 
дискуссии привносят в группу не 
психотерапевты, а сами участники, 
задача же психотерапевтов - услы-
шать и подкрепить те ключевые сло-
ва, в которых отражена суть проис-
ходящего в группе: «в группе ту-
ман…. словно ходим по болоту… все 
закрыты, никто никого не знает…». 
Психотерапевт (психотерапевты) 
предлагает прояснить, что такое ту-
ман, кто есть кто в "тумане и на бо-
лоте", какие есть желания и что надо 
изменить в группе.  

В классических группах анали-
тической психодрамы прохождение 
2-й фазы происходит опосредованно, 
во время моделирования и игр. Клас-
сическая аналитическая психодрама 
может длиться от 200 до 600 и более 
часов работы.  

Мы в своей практике разработа-
ли модель групповой аналитической 
психодрамы продолжительностью 40 
часов с периодичностью работы 3 
раза в неделю по 2 часа на сеанс. 
Вследствие такой интенсивной рабо-
ты группы переживания участников 
на 2-й фазе имеют сильный характер, 
поэтому требуют кларификации и 
управления ими с помощью социо-
метрических техник. Это мы считаем 
своим «ноу-хау» в создании модели 
краткосрочной групповой аналити-
ческой психодрамы. Задача котера-
певтов на этой фазе, когда многие 
участники переживают сильные не-
гативные чувства, поддерживать 
друг друга и участников группы.  

Котерапевты в детских, подро-
стковых, да и во взрослых группах – 
фигуры, вызывающие на себя пере-

носы, связанные с родителями, пра-
родителями, учителями, начальни-
ками, а также с собственным детст-
вом, с ощущением силы и бессилия. 
Поведение котерапевтов является 
эталонным для участников группо-
вой психотерапии. Эталонное пове-
дение котерапевтов заключается в 
том, как они совладают с собствен-
ной тревожностью, с тревогой в 
группе, как они проводят переговоры 
между собой и как осуществляют 
кооперацию. Котерапевты не явля-
ются героями, великанами или вол-
шебниками. Они самые обыкновен-
ные люди, имеющие на первых эта-
пах развития группы лишь одно не-
большое преимущество, которое в 
дальнейшем станет принадлежно-
стью каждого члена группы, – быть 
зеркалом друг для друга.  

Другими нашими "ноу-хау" ста-
ли особый расспрос психотерапевта-
ми протагониста и участников пси-
ходрам и рефрейминг.  

В классической аналитической 
психодраме Д. Л. Морено расспрос 
режиссером протагониста преследу-
ет цель формулирования последним 
личностной проблемы, а режиссеру 
помогает составить план-проект 
проигрывания психодрамы. Акцент 
на разрешении проблемы делался на 
игровом моделировании.  

В нашей модели психодрамы 
расспрос протагониста строится в 
традиции нарративной психотера-
пии. Ее суть хорошо передает мета-
фора Н. В. Александровой: "Посла-
ние человека (в нашем случае прота-
гониста) подобно скомканному лист-
ку бумаги, на котором одни слова 
стерты, другие размыты слезами, 
третьи написаны почерком, который 
невозможно прочитать. Наша задача 
разгладить этот листок и дать воз-
можность протагонисту прочесть 
собственное послание в полном объ-
еме и без искажений".  

Очень частой ситуацией в груп-
пах краткосрочной аналитической 
психодрамы была следующая: прота-
гонист выбрал "вспомогательные 
эго", расставил их в пространстве и, 
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отвечая на уточняющие вопросы ре-
жиссеров, вдруг произносил: "Я все 
понял, больше играть не надо".  

Рефрейминг в нашем понимании 
– это процедура перевода послания 
человека к себе и другим людям с 
языка содержания на язык структуры. 
В качестве примера приведем диалог 
молодой женщины с матерью.  

Девушка: - Мама, я часто оби-
жаюсь на тебя, ты меня в детстве не 
любила. Сейчас мне из-за этого пло-
хо (на языке структуры – это обви-
нение).  

Мать: - Я все время боюсь за 
тебя, чтобы ты не совершила плохой 
поступок. Я хочу, чтобы ты была 
счастливей, чем я (на языке структу-
ры – это оправдание).  

Продолжение диалога привело к 
пониманию обеих женщин, что их 
общение строится на нападениях и 
оправданиях, что они одинаково бо-
ятся открытых проявлений чувств и 
что в личностном плане они очень 
похожи.  

Третья фаза – "фаза зрелой 
группы". Мы эту фазу называем «ра-
бочей фазой». Не будем останавли-
ваться на тех характеристиках этой 
фазы, которые приведены в извест-
ных руководствах, важно дать опи-
сание того, как происходит проигры-
вание психодрам.  

Разумеется, проигрывание пси-
ходрам происходит с первого же за-
нятия психотерапевтической группы. 
Сначала преобладает проигрывание 
различных историй, сочиненных в 
группе, сказок. Затем участники на-
чинают проигрывать частные про-
блемы, не захватывающие целиком 
их внутри- и межличностное про-
странство (например, ситуации 
просьбы–отказа). Эти психодрамы 
носят характер ролевых игр и не 
предполагают исследования глубин-
ных проблем. На 3-й фазе участники 
проигрывают психотравмирующие 
ситуации: отношения с учителями, 
друзьями, родителями и другими 
членами семей. Каждое занятие 
группы аналитической психодрамы 
состоит из 3-х фаз.  

Первая фаза «разогрева груп-
пы». На этой фазе происходит выяс-
нение эмоционального состояния 
участников, желания/нежелания 
проиграть подготовительные игры, 
выявление протагониста и его рас-
сказ о проблеме. Если в классиче-
ской аналитической психодраме Д. 
Морено право расспрашивать прота-
гониста принадлежит только режис-
серу и этого права был лишен асси-
стент режиссера, то в нашем случае 
котерапевты, слушая протагониста, 
оба задают вопросы, которые согла-
сованно позволяют восстанавливать 
контекст заявляемой проблемы.  

Далее протагонист выбирает 
вспомогательные «эго», а с началом 
построения сцены группа переходит 
на 2-ю фазу сеанса аналитической 
психодрамы - «проигрывание собст-
венно психодрамы».  

Для разрешения проблемы про-
тагониста мы используем базисные 
техники аналитической психодрамы 
в собственной модификации. В тех-
нике индивидуального разогрева 
вспомогательного «эго» в группах 
детей и подростков мы отказались от 
накладывания протагонистом рук на 
плечи вспомогательного «эго». Для 
многих подростков такое взаимодей-
ствие вызывало усиление тревоги, 
напряжение, обусловленное страхом 
сексуальных переживаний, что 
внешне проявлялось хохотом, поте-
рей спонтанности. Вместо этого про-
тагонист, стоя рядом со вспомога-
тельным «эго», произносил от перво-
го лица те слова, которые хотел дать 
исполнителю роли. Иногда мы ис-
пользовали технику дублирования: 
протагонист последовательно зани-
мал место каждого вспомогательного 
«эго», произносил слова, а затем эти 
слова повторяли вспомогательные 
"эго". Такая техника способствовала 
стереоскопическому исследованию и 
познанию проблемы, эмоционально-
му отреагированию и дистанцирова-
нию от нее. Эту технику, которая 
родилась в детских и подростковых 
группах, мы охотно используем и в 
работе со взрослыми. Нами осущест-
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влена модификация широко извест-
ной техники "семейная фотография" 
[11]. Новшество заключается в том, 
что мы расспрашиваем протагониста 
о том, кто делает фотографию, и 
предлагаем выбрать его (ее) среди 
членов группы. Именно на фотогра-
фа протагонист может спроециро-
вать самые сильные переживания.  

Приведем пример психодрамы с 
врачами и психологами, в которой мы 
впервые использовали эту модифика-
цию. При проигрывании «фотогра-
фии» протагонист расположил себя и 
коллегу-врача, своего ровесника и 
профессионального конкурента, на 
качелях – доске, на концах которой 
они и сидели. При расспросе о том, 
кто был фотографом, выяснилось, что 
это была молодая женщина-врач – 
коллега обоих участников фотогра-
фии, которая являлась объектом уха-
живания обоих мужчин. Протагонист 
выбрал вспомогательное «эго» и на 
эту роль. При использовании приема 
диссоциации протагонист имел воз-
можность увидеть «со стороны» двух 
молодых мужчин, разделенных меж-
ду собой деревянной доской качелей 
и фиксирующую эту «картинку» 
женщину – объект конкуренции этих 
мужчин. Один из психотерапевтов, 
наблюдая за ситуацией, применив 
усиление, сказал: "Двое мужчин, пе-
ред ними женщина. То один наверху, 
то другой. А между ног у них длинная 
деревяшка".  

Другой особенностью проводи-
мой нами аналитической психодра-
мы с детьми, подростками и взрос-
лыми является то, что мы часто 
предлагаем участникам проигрывать 
роли животных и неодушевленных 
предметов (собак, кошек, капельниц 
в больнице, зонтика, дверец шкафа, 
внутренних органов и т. д.). Обрат-
ные связи "животных" и "неодушев-
ленных предметов" позволяют про-
тагонисту воссоздавать и реконст-
руировать контекст переживаний со 
значительно большей эмоциональ-
ной силой. Проигрывание психодра-
мы завершается снятием ролей и 
разборкой сцены.  

На 3-й фазе сеанса аналитиче-
ской психодрамы режиссеры, спро-
сив согласие протагониста, призы-
вают участников группы поделиться 
своими чувствами, ассоциациями, 
опытом.  

Четвертая фаза - «фаза экзи-
стенциального выбора». Раньше мы 
считали, что этой фазы в групповой 
психотерапии у детей и подростков 
не может быть в силу незавершенно-
сти их личностного развития. Но 
оказалось, что дети и подростки не 
хуже взрослых способны подводить 
итоги проделанной в группе работе, 
говорить о своем предназначении, о 
своем пути, индивидуализировать 
свой собственный жизненный стиль, 
строить образ будущего и, наконец, 
нести ответственность за свое само-
определение.  

На этой фазе участники групп 
очень часто проигрывают эпизоды 
своего будущего.  

Показания и противопоказа-
ния к аналитической психодраме. 
Показания практически неограни-
ченные. Противопоказания относи-
тельны. Аналитическая психодрама 
противопоказана при: 

- высоком риске суицидального 
поведения; 

- при остром психотическом со-
стоянии; 

- при гиперкинетическом син-
дроме; 

- при выраженном расстройстве 
личности, сопровождающемся соци-
альной дизадаптацией.  

В настоящее время аналитиче-
ская психодрама занимает ведущее 
место среди других методов индиви-
дуальной и групповой психотерапии. 
Идеи Д. Л. Морено о ролевом моде-
лировании нашли свое развитие в 
педагогике, специальной педагогике, 
при лечении глухих и слабослыша-
щих детей, при котором моделиро-
вание способствует созданию "гло-
бальной структуры" в головном моз-
ге. Эта структура интегрирует и 
трансформирует все импульсы, по-
ступающие в анализаторы, вследст-
вие чего ребенок, не слыша речи, 
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понимает ее и адекватно говорит с 
окружающими.  

Методы групповой психотера-
пии доказали свою высокую, в том 
числе экономическую целесообраз-
ность. Долгосрочная групповая пси-
хотерапия постепенно уступает ме-
сто краткосрочной психотерапии. 
Исследование эффективности крат-
косрочной аналитической психодра-
мы по клиническим и психологиче-
ским критериям показало, что у 80% 
участников психотерапии симптома-
тика была редуцирована, а психоло-
гическое и социальное функциони-
рование улучшилось.  

Заключение. В современном 
мире многообразие духовных ценно-
стей, идей, концепций, сформиро-
ванных во всех эпохах развития 
культуры, обусловливает многообра-
зие методов психотерапии. Психоте-
рапия на наших глазах и с нашим 
участием трансформируется из ис-
кусства в науку, сохраняя свой эсте-
тический потенциал, присущий ис-
кусству.  
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Психологическая помощь при 

психозах у детей адресуется прежде 
всего и в основном семье. (Каплан Г. 
И., Сэдок В. Дж., 1994;. Оудсхоорн 
Д. Н., 1993; Эйдемиллер Э. Г., Юс-
тицкий В. В., 1990; Lewinsohn P., 
Clarke G., Hops H. et al., 1990 и др.) 
[4, 10, 12, 18]. Специалисты подчер-
кивают, что детский психиатр дол-
жен обладать базисными навыками в 
установлении сотрудничества с 
семьей, подключении ее к диагно-
стическому и лечебному процессам, 
уметь распознавать особенности се-
мьи и относиться с уважением к ее 
традициям. Следствием установле-
ния терапевтического контакта с 
семьей становится более полное и 
правильное понимание ею, способст-
вующих выздоровлению факторов, 
подключение к лечебной работе, по-
мощи ребенку и его защите (Ком-
бринк-Грэхам L., 1999 и др.) [5]. При 

всей безусловной важности этих ба-
зисных навыков врача, сведение 
психологической помощи только к 
ним не представляется нам доста-
точно обоснованным и эффективным 
по ряду причин.  

Во-первых, пациент предстает 
здесь как «носитель» болезни и ее 
симптомов, деперсонифицированный 
объект приложения усилий врача и 
сотрудничающей с ним в воздейст-
вии на ребенка семьи. При этом воз-
можности взаимодействия с ребен-
ком и развития этого взаимодействия 
до взаимосодействия в совладании с 
болезнью не используются с доста-
точной полнотой.  

Во-вторых, сама семья также 
оказывается не столько партнером, 
сколько объектом усилий врача. Она 
рассматривается не как «семейный 
организм», но как ресурсный источ-
ник поддержки проводимой врачом 
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работы.  

В-третьих, как следствие, 
уменьшается значение собственно 
личностных переживаний и устано-
вок ребенка и других членов семьи. 
Между тем, они представляют собой 
мощную мотивационную силу, кото-
рая может как способствовать интен-
сивному творческому поиску семьи 
во взаимодействии с больным ребен-
ком, так и блокировать или искажать 
реализацию даже, казалось бы, ис-
черпывающе разъясненных родите-
лям и понятых ими способов и путей 
помощи.  

В-четвертых, редукция психо-
логической помощи лишь к базовым 
навыкам общения детского психиат-
ра может создавать у него иллюзию 
оказания ее в полном объеме и не 
способствовать его паритетному уча-
стию в «рабочей команде», вклю-
чающей в себя наряду с ним, как ми-
нимум, семью, психологов и соци-
альных работников. Результатом это-
го становится работа по принципу 
«рядом», а не «вместе», или по-
строение иерархических систем по-
мощи с психиатром во главе и вы-
полняющими его предписания дру-
гими специалистами и семьей, твор-
ческий потенциал которых при этом 
оказывается скованным.  

Наконец, в-пятых, такая редук-
ция ограничивает и самого детского 
психиатра, возможности которого в 
оказании психологической помощи 
значительно шире, чем только ис-
пользование семьи как инструмента 
в его медицинской работе с больным 
ребенком.  

Принимая во внимание разли-
чающиеся методологии психиатри-
ческой и психологической помощи и 
их специфику, было бы необосно-
ванным ожидать от детского психи-
атра, что он будет в состоянии регу-
лярно и в полном объеме использо-
вать арсенал психологической по-
мощи так, как это делает психолог 
(психотерапевт). На наш взгляд, будь 
даже такой универсализм возмож-
ным, введение его в комплекс про-
фессиональных требований к психи-

атру привело бы к размыванию гра-
ниц между этими взаимодополни-
тельными видами помощи, практи-
ческой подмене психолога психиат-
ром и, в конечном итоге, к снижению 
эффективности работы. С другой 
стороны, абсолютизация их различий 
по существу превращала бы психи-
атрию в прикладную психопатоло-
гию или прикладную психофармако-
логию. Методологически различия 
медицинского и психологического 
подходов подробно представлены в 
работах В. Е. Кагана [15, 16].  

Если теоретически эти подходы 
альтернативны, то практически они 
образуют полюса континуума, в ко-
тором детский психиатр ищет свое 
место для оптимального действия и 
взаимодействия по оказанию и пси-
хиатрической и психологической 
помощи применительно к каждому 
отдельному случаю.  

В рамках медицинского подхода 
помощь фокусируется на пациенте, а 
семья рассматривается как провод-
ник целесообразных с точки зрения 
медицины влияний, своего рода 
«коллективный член лечебной ко-
манды». Ей адресуются объяснения, 
разъяснения, инструкции, ожидания 
врача. Состояние семьи рассматри-
вается, прежде всего, с точки зрения 
терапевтической целесообразности и 
возможностей семьи следовать ей. 
Проблемы и потребности самой се-
мьи при этом отодвигаются на вто-
рой план. Рецидивирующее или хро-
ническое течение заболевание с 
предполагаемым неблагоприятным 
прогнозом, между тем, оказывается 
травмирующим фактором для семьи, 
меняет ее жизнь и вызывает необхо-
димость специальной помощи, со-
гласующейся, но не совпадающей с 
помощью, оказываемой ребенку.  

Реакции семьи на осознание 
факта наличия у ребенка психотиче-
ского заболевания в целом уклады-
ваются в представления о состояниях 
острого горя/утраты [7]. В их струк-
туре могут наблюдаться душевное и 
психосоматическое страдание, изме-
нение моделей поведения семьи в 
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целом и отдельных ее членов, чувст-
во вины, реакции гнева и агрессии. 
Переживание горя при этом особен-
но болезненно, неоднозначно и 
трудноразрешимо. В отличие от фи-
зической, душевная утрата имеет 
хронический характер, сопровождает 
течение болезни с ее обострениями и 
нередкой психической деградацией 
(дефектом) у ребенка. Принятию бо-
лезни ребенка мешает поддержи-
вающая родителей надежда на то, 
что диагноз, может быть, ошибочен, 
что появится новый спасительный 
метод лечения или произойдет чудо. 
При хроническом психозе нарушает-
ся вся жизнь семьи, требуется изме-
нение семейных ролей и отношений, 
возникают финансовые проблемы, 
разрушаются мечты и планы на бу-
дущее. В большинстве случаев воз-
никает и осложняет ситуацию до-
полнительное бремя стигматизации с 
дистанцированием и отчуждением от 
родственников и друзей, а также 
мистификацией и сложностью ин-
терпретации симптомов и эффектов 
лекарственной терапии. Наконец, 
родители часто испытывают чувство 
растерянности, вины и стыда. Они 
обвиняют в случившемся себя, либо 
возникновение психоза у ребенка 
становится поводом для семейного 
конфликта с односторонними или 
взаимными обвинениями в «плохой 
наследственности» или «неправиль-
ном отношении». Это может усили-
ваться мнением (к сожалению, ино-
гда обоснованным) о том, что спе-
циалисты и/или значимые близкие 
обвиняют их в возникновении забо-
левания. Такова в самом общем виде 
картина наблюдавшихся нами реак-
ций семьи на болезнь ребенка.  

Суммируя вышесказанное, 
можно выделить три основные ти-
пичные семейные ситуации, возни-
кающие в связи с психическим забо-
леванием у ребенка: 

1. Реалистический подход. Со-
хранение и поддержание отношений 
с ребенком. Адекватные отношения 
между членами семьи, включая сиб-
лингов. Беспокойство, тревога роди-

телей, их взаимоотношения не явля-
ются патологическими.  

2. Пессимистический подход. 
Родные практически отвергают 
больного ребенка. Оставляют его 
надолго в клинике, редко навещают. 
Утрата жизненных интересов роди-
телей или чрезмерная фиксация на 
здоровом ребенке. Все члены семьи 
находятся в состоянии хронической 
эмоциональной усталости и напря-
жения. Такое поведение может быть 
признаком, как маскированной де-
прессии, так и стремлением избежать 
ответственности.  

3. Необоснованно оптимистиче-
ский подход. Игнорирование серьез-
ности заболевания. При последую-
щем ухудшении в состоянии ребенка 
семья может стремиться сменить ле-
чащего врача или клинику. Столк-
нувшись с тяжелым состоянием в 
периоды выраженного заболевания, 
родители впадают в тяжелую психо-
логическую декомпенсацию (суи-
цидные попытки, длительные де-
прессии). Их поведение не помогает, 
а усугубляет состояние больного ре-
бенка и других членов семьи.  

Описанные типы ситуаций не 
являются постоянными и на разных 
этапах болезни могут сменять друг 
друга или проявляться в различных 
комбинациях. Таким образом, не 
только больной ребенок, но и все 
члены его семьи требуют психологи-
ческой поддержки и психотерапев-
тической помощи на всем протяже-
нии его болезни.  

При работе с семьей использо-
вались методы и приемы из комму-
никативно-интеракционистской се-
мейной психотерапии [2, 3, 11], сис-
темной терапии расширенной семьи 
[14], структурной семейной психоте-
рапии С. Минухина [19], но основ-
ным методом работы было семейное 
психологическое консультирование. 
Ни одна из теоретических ориента-
ций или школ психологического 
консультирования и психотерапии не 
отражает все возможные ситуации, с 
которыми приходится сталкиваться 
детскому психиатру. В нашей работе 
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использовалась как основа модель 
структуры консультирования назы-
ваемой мультимодальной или эклек-
тической психотерапией [6, 9, 17]. 
Эта модель отражает универсальные 
черты психологического консульти-
рования или психотерапии любой 
ориентации.  

Первая встреча посвящалась ус-
тановлению контакта и исследова-
нию проблем. Первая встреча с семь-
ей очень важна и по сути дела явля-
ется решающей для дальнейшего со-
трудничества. Первым шагом семей-
ного консультирования является вза-
имный обмен опытом и информаци-
ей, установление контакта с семьей 
как коллективным клиентом и по-
пытка достичь обоюдного доверия. 
Когда члены семьи все еще крайне 
напряжены из-за манифестации у 
ребенка психоза, послужившего при-
чиной госпитализации, они нередко 
нуждаются, прежде всего, в эмпати-
ческом выслушивании. Консульти-
рование начиналось с процесса вы-
слушивания, которое помогало по-
нять пациента и семью в контексте 
создавшейся ситуации и проявить 
максимальную искренность, эмпа-
тию, заботу, не прибегая к оценкам и 
манипулированию. Следует поощ-
рять семью к углубленному рассмот-
рению возникших в ней проблем и 
фиксировать чувства, содержание 
высказываний, невербальное поведе-
ние всех участников консультирова-
ния. Затем собирались необходимые 
анамнестические сведения, а семья, в 
свою очередь, узнавала мнение врача 
о характере и значении заболевания, 
а также о возможных вариантах ле-
чения. Иногда эту стадию семейной 
консультации не без оснований на-
зывают поддерживающим консуль-
тированием [13]. Затем при даль-
нейших встречах (1-3 сессии) прово-
дилось двумерное определение про-
блем. Основными проблемами, озву-
ченными в запросах, были: 

1. Чаще всего выражаемая по-
требность семей – непосредственная 
обстоятельная информация о недуге 
и мнении врача о нем и перспекти-

вах. Это означало больше, чем про-
сто сообщить о диагнозе заболева-
ния. Большинство семей уже подоз-
ревали о диагнозе или слышали его 
название. Им было необходимо и 
хотелось получить возможность об-
судить с врачом последствия заболе-
вания, его предполагаемые причины, 
узнать, что, по мнению врача, про-
изойдет в ближайшем и отдаленном 
будущем с симптомами и качеством 
жизни, а также о вариантах лечения, 
включая возможные побочные эф-
фекты лекарственных препаратов.  

2. Семьи хотели услышать кон-
кретные предложения в отношении 
того, как они могли бы справляться с 
трудным поведением, которое, разу-
меется, у разных детей в значитель-
ной степени варьирует.  

3. Семьи хотели знать, что будет 
после выписки ребенка из стациона-
ра. Они испытывали страх и неуве-
ренность, так как не понимали, как 
выстроить свое поведение и отноше-
ния после выписки ребенка из кли-
ники, опасаясь, что длительное пре-
бывание в больнице, а главное изме-
ненные болезнью поведение и харак-
тер ребенка будет существенно вли-
ять на межличностные отношения в 
семье.  

4. Семьи иногда хотели знать о 
других семьях, переживающих пси-
хическое заболевание ребенка. Это 
может быть хорошей базой для соз-
дания родительских групп.  

5. Реже всего члены семей име-
ли прямой запрос на облегчение го-
ря, других сильных переживаний, 
обусловленных рухнувшими плана-
ми и мечтами.  

Перечисленные проблемы, с ко-
торыми проводилась работа, каса-
лись всей семьи или отдельных ее 
членов: переживание горя, рухнув-
шие планы и мечты, страх перед не-
ясным исходом болезни и ее послед-
ствиями, чувство беспомощности, 
депрессивные состояния, реакции 
гнева и агрессии, проблемы здоро-
вых детей в семье, проблема отцов.  

Хотя об этих потребностях до-
вольно часто можно узнать во время 
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проведения первых контактов с 
семьей, они не исчерпывают всех 
запросов и проблем. Опыт пережи-
вания болезни ребенка у каждой се-
мьи уникален. Можно отметить, что 
он в значительной степени зависит 
от стажа болезни пациента [20]. Оче-
видно, что опыт семьи, впервые 
столкнувшейся с развернутым при-
ступом психоза и пытающейся спра-
виться с ним, отличается от опыта 
семьи, приобретенного после не-
скольких рецидивов или через не-
сколько лет борьбы с повторными 
психотическими состояниями, пе-
риодами частичной ремиссии и неус-
тойчивой надежды.  

В процессе работы выявились 
определенные типы семейного от-
ношения к консультативному и тера-
певтическому процессу: 

1. «Организованные семьи» – 
инициативные, четко выполняющие 
все рекомендации и условия тера-
певтического контракта.  

2. «Сопровождающие семьи», го-
товые к сотрудничеству, но стремя-
щиеся переложить на врача все бремя 
лечения и убежденные в том, что их 
задачи ограничиваются созданием ус-
ловий для лечебного процесса.  

3. «Ускользающие семьи», хо-
дящие по кругу от одного к другому 
специалисту; они непродуктивны, и 
хождение по специалистам заменяет 
им истинное участие в терапевтиче-
ском процессе.  

4. «Эгоистические семьи» – 
охотно участвующие в помощи ре-
бенку, но стремящиеся использовать 
ситуацию для решения сугубо своих 
проблем.  

5. «Формальные семьи» с адек-
ватными запросами, но формально-
упрощенным эмоциональным уча-
стием и необычной внутренней, мо-
тивационной логикой.  

В некоторых случаях приходится 
иметь дело с больными родителями 
или своеобразной матерью («мать ши-
зофреника», по From-Reichmaт, 1948; 
Parker G., 1982 – цит. по А. Е. Личко, 
1989) [8]. Такая мать обычно лидирует 
в семье и наделена чертами характера, 

сходными с паранойяльной акцентуа-
цией. Она некритична к состоянию и 
поведению ребенка, предъявляет вра-
чам невыполнимые требования, подоз-
рительна, вязка, при госпитализации не 
способна перенести разлуку с ребен-
ком, с которым у нее устанавливается 
«симбиотическая связь» – патологиче-
ская взаимозависимость, с ее стороны 
сочетающая сверхопеку со скрытыми 
элементами эмоционального отверже-
ния – по типу «двойного зажима» [1].  

При рецидиве психоза с развер-
нутой клинической картиной во вре-
мя семейной консультации полезно 
сообща проанализировать все пред-
шествующие приступу события и 
составить план мероприятий, с по-
мощью которых можно в будущем 
предвосхищать эти события и справ-
ляться с ними. Этот процесс разбора 
может стать частью семейного вме-
шательства, ориентированного на 
кризис. Семьи считают этот подход 
особенно приемлемым, если он орга-
низован неформально и называется 
не семейной психотерапией, а скорее 
исследованием того, как они могут с 
пользой для дела участвовать в про-
цессе научения методам преодоления 
симптомов, которые могут рециди-
вировать.  

При организации лечения в ам-
булаторных условиях принципиаль-
но важны ситуации, когда оно начи-
нается, прекращается либо видоиз-
меняется. Выше обсужден порядок 
привлечения семьи к процессу диаг-
ностической оценки. При его соблю-
дении можно получить информацию, 
вполне достаточную для организа-
ции адекватного лечения.  

Существуют два возможных 
решения относительно терапии, ко-
гда речь идет о вовлечении семьи в 
этот процесс: начало лечения и гос-
питализация. Если удается вовлечь 
семью в оценку лечебного эффекта, 
то она становится более согласован-
ной и полной. С семьей должно быть 
согласовано и решение о госпитали-
зации ребенка. Родители нуждаются 
в том, чтобы в процессе проведения 
терапии им была ясна их роль, мера 
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ответственности за больного ребен-
ка. Необходима и работа с сиблинга-
ми, учитывающая степень их зрело-
сти и отношения с больным ребен-
ком. Если на этом этапе должным 
образом не подключить семью, врач 
взвалит на себя необоснованно 
большой груз ответственности, се-
мейные же отношения будут посто-
янно нарушены.  

Текущее сотрудничество проте-
кало, как правило, в форме совмест-
ных визитов – ребенка и родителей. 
Их следует рассматривать, как воз-
можность дать ответ на возникающие 
вопросы, поделиться соображениями 
относительно будущего, обсудить ход 
лечения (лечебные схемы, в частно-
сти), дать предложения по преодоле-
нию имеющихся проблем. В том слу-
чае, если ребенка на лечение доставля-
ет один и тот же родитель, следует 
время от времени предпринимать по-
пытки встретиться и обменяться ин-
формацией и с другим.  

Работа с семьей проводилась в 
разных форматах, выбор которых 
зависел от конкретной ситуации в 
семье при конкретном заболевании и 
состоянии ребенка. Мы стремились, 
когда это было возможно, привле-
кать к лечению семью в целом. Если 
это не удавалось, некоторые ее чле-
ны вовлеклись в процесс консульти-
рования на отдельных его этапах, 
когда это было безусловно необхо-
димо. Биологическая терапия рас-
сматривалась как часть комплексной 
терапии. Основные усилия детского 
психиатра в ходе консультирования 
и психотерапии при хронических 
психозах у детей и подростков на-
правлены на адаптацию родителей к 
больному ребенку и на уменьшение 
патогенных и увеличение поддержи-
вающих влияний с их стороны. В 
этой работе много возможностей от-
крывает мультимодальная работа с 
семьей, учитывающая особенности 
семьи и методы, описанные в разных 
системах семейной психотерапии.  

Описанные выше и другие под-
ходы к семейной терапии использо-
вались для оптимизации изменяемых 

болезнью ребенка отношений в се-
мье и помощи родителям в принятии 
ими ответственности за благополу-
чие ребенка и семьи. Когда это про-
исходит, даже выраженные рас-
стройства могут успешнее контроли-
роваться семьей благодаря возни-
кающему паритетному партнерству с 
психиатром и, что очень важно, с 
ребенком, ребенка как обладающего 
правом принятия ответственности за 
себя даже при существовании у него 
сложных проблем.  

Взять на себя проведение глу-
бокой и развернутой семейной пси-
хотерапии детский психиатр не мо-
жет в силу дефицита времени, отсут-
ствия специальной подготовки, не-
сводимости проблем семьи только к 
болезни ребенка и т. д. Как правило, 
приходится работать с одним-двумя 
членами семьи (обычно теми, кто 
обеспечивает воспитание ребенка и 
уход за ним, принимает принципи-
альные решения), иногда привлекая 
и других. Акцент при этом неизбеж-
но переносится на консультирование 
с ситуативным использованием от-
дельных психотерапевтических тех-
ник индивидуальной и семейной 
психотерапии. Психиатр при этом 
может столкнуться с тем, что изме-
нения позиции и состояния одного 
члена семьи влечет за собой как бла-
гоприятные, так и неблагоприятные 
изменения позиции и состояния дру-
гих. Для минимизации нежелатель-
ных негативных эффектов он должен 
избегать пристрастности, оценочно-
сти, попыток манипулировать дру-
гими членами семьи даже в терапев-
тических целях, расширять свое 
вмешательство за пределы обуслов-
ленной болезнью ребенка ситуации. 
В случаях необходимости разверну-
той семейной психотерапии ее лучше 
проводить психологу (психотерапев-
ту) или, если его нет, выделять от-
дельные приемы, специально посвя-
щенные семейной работе.  

Если членам семьи ясны про-
блемы ребенка, цели и ход лечения, 
если они обсуждают эти проблемы в 
паритетном общении с врачом, а не 
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просто следуют его предписаниям, 
они могут в значительной мере спо-
собствовать повышению эффектив-
ности лечения.  

Таким образом, в процессе по-
становки диагноза, осознания ситуа-
ции семья часто является дестабили-
зирующим, деструктивным факто-
ром в отношении лечения ребенка. В 
то же время семья должна рассмат-
риваться как терапевтический, ста-
билизирующий фактор, помогающий 
ребенку справиться с болезненными 
переживаниями, корригирующий его 
поведение помогающий реадапта-
ции.  

В связи с этим лечащий врач 
психиатр должен работать одновре-
менно в двух равнозначных направ-
лениях: 

• во-первых, использовать 
все возможности семьи в лечении 
ребенка; 

• во-вторых, оказать семье 
психологическую помощь, т. к. ре-
цидивирующее или хроническое те-
чение заболевания с предполагаемым 
неблагоприятным прогнозом оказы-
вается травмирующим фактором для 
семьи, меняет ее жизнь и потому вы-
зывает необходимость специальной 
помощи, согласующейся, но не сов-
падающей с помощью, оказываемой 
ребенку.  

Для вовлечения семьи в процесс 
помощи ребенку обязательным усло-
вием является установление довери-
тельных и паритетных отношений, 
информирование семьи о сути забо-
левания, его течении, прогнозе, зна-
чении и особенностях медикамен-
тозного лечения. Необходима коор-
динация усилий семьи, направлен-
ных на помощь ребенку на всех эта-
пах лечения и реабилитации.  

Психологическая помощь может 
осуществляться непосредственно 
лечащим врачом-психиатром или, 
предпочтительно, «командой» спе-
циалистов, состоящей из психиатра, 
клинического психолога, социально-
го работника.  

Осуществление психологиче-
ской помощи ребенку и его семье 

является самостоятельным и очень 
важным разделом лечения детей и 
подростков с психотическими со-
стояниями. Без включения психоло-
гической помощи в комплекс лечеб-
ных мероприятий невозможно дос-
тижение основной цели лечения – 
сохранения и улучшения качества 
жизни хронически психически боль-
ного и его семьи, существенно 
влияющих на прогноз заболевания и 
социальную адаптацию больных де-
тей.  

Очевидно, что в программы 
обучения детских психиатров и пси-
хологов должен быть включен спе-
циальный курс психологического 
консультирования и семейной пси-
хотерапии.  
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Жизнь в изменчивом и нестабиль-
ном внешнем мире часто порождает у 
людей ощущение, что именно неблаго-
получная среда ответственна за состоя-
ние несчастья индивидуума. В настоя-
щее время в России типичным является 
мнение, что подавленное и угнетенное 
состояние духа многих людей опреде-
ляется существующей внешней ситуа-
цией. Без сомнения, ситуации внешнего 
кризиса вносят существенный внешний 
вклад в переживание душевной боли. С 
другой стороны, нельзя отрицать тот 
факт, что некоторые индивидуумы пы-
таются справиться с возникающими бо-
лезненными состояниями воспроизве-
дением прошлых решений и это не при-
водит их ни к какому позитивному ре-
зультату, тогда как другим людям уда-
ется приспособиться к новой ситуации. 
Разнообразие индивидуальных реакций 
на болезненные ситуации может быть 
понято с позиций психоаналитической 
теории, согласно которой внешние об-
стоятельства становятся особенно пато-
генными, если наслаиваются на сущест-
вующий внутренний конфликт. Таким 
образом, следует говорить не только о 
задаче стабилизации мира внешнего, но 
и о важности повышения способности 
личности к психической адаптации, ко-
торая во многом ответственна за психи-
ческое и эмоциональное благополучие.  

О психической адаптации говорят 
много, однако, несмотря на большое 
количество написанных трудов, остает-
ся неясным, в чем заключается ее сущ-
ность. Данная статья представляет со-
бой попытку очертить понятие психи-
ческой адаптации через рассмотрение 
концепции репрезентативного мира и 
вытекающего из этой концепции поня-
тия индивидуации.  

Адаптация является одним из цен-
тральных вопросов исследования в пси-
хологии. Неаналитическая психология 
рассматривает в основном адаптацию к 
внешнему миру, к социуму. Рассмотре-
нием другой стороны – адаптацией к 
внутреннему миру – занимается психо-
аналитическая психология. Имеется в 
виду адаптация к внутренним драйвам 
(импульсам) и желаниям, а также к тем 

внутренним стандартам, которые воз-
никли в ходе развития и которые мы 
называем «суперэго».  

Здесь важно отметить, что «внеш-
ние» стимулы на самом деле не такие 
уж и внешние, поскольку они вызывают 
эффект через возбуждение импульсов 
внутри системы. Все внешние стимулы 
действуют через возбуждение тем или 
иным способом внутренних сигналов, 
которые есть внутренние репрезентации 
внешнего мира. Физические события 
могут вызывать различные типы субъ-
ективного опыта, поскольку их воспри-
ятие каждым конкретным индивидуу-
мом опосредуется характерными имен-
но для этого человека процессами нерв-
ной системы. Однако все, что психиче-
ский аппарат может «знать», – это со-
держания субъективного опыта. Стиму-
лы как из внешнего мира, так и от внут-
ренних драйвов, вызывают внутренние 
изменения, вызывающие сенсомоторные 
репрезентации. Это приложимо даже к 
«реальному миру», который никогда не 
познаваем сам по себе – познаваемы 
только переживаемые репрезентации. 
Надо отметить, что данное положение 
мы встречаем и в отечественной психо-
логии. Известна теория Л. С. Выготского 
об индивидуальной сигнификации жиз-
ненного опыта, в том числе опыта взаи-
модействий с другими людьми [1]. А. Н. 
Леонтьев писал о том, что индивид реа-
гирует не на какую-либо объективно 
данную ситуацию, а предварительно 
преломляет ее через внутренние, субъек-
тивные условия, насыщая ситуации лич-
ностным смыслом [2]. Иначе говоря, 
индивидуальное восприятие превращает 
объективные воздействия окружающей 
среды в субъективные значения.  

Таким образом, единственная ин-
формация, на основании которой психи-
ческий аппарат принимает решения, 
имеет характер субъективного опыта, 
переживания. Из этого вытекает, что 
контроль над реальностью, по сути, есть 
контроль над субъективными пережива-
ниями, которые мы считаем репрезента-
цией этой реальности, а функцией пси-
хического аппарата является совла-
дание с изменениями в области субъ-
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ективного опыта, управление психи-
ческими содержаниями, возникают ли 
они из перцепции, памяти, воображения 
или из любого другого источника [3].  

Именно так звучит регуляторный 
принцип, который предложил англий-
ский психоаналитик Джозеф Сандлер 
(Sandler J.) в 1976 году. Этот принцип 
позволял объяснить некоторые формы 
патологического поведения и был на-
зван «принципом безопасности».  

В общем, можно сказать, что у ин-
дивида существует фоновый тон безо-
пасности и всегда, когда возникает лю-
бое понижение этого фона безопасно-
сти, Эго предпринимает попытки вос-
становить его. В процессе жизнедея-
тельности постоянно возникает опыт, 
который нарушает базисное эмоцио-
нальное состояние, и цель, функция и 
задача адаптации – это достижение 
базисной стабильности центрального 
эмоционального состояния. Разумеет-
ся, индивид позволит продвижение сво-
их импульсов, если они ведут к удо-
вольствию, но только если он в то же 
самое время они не понижают уровень 
безопасности. Если же по мере продви-
жения возникает сигнал опасности, то-
гда психический аппарат активируется к 
использованию соответствующей пси-
хологической структуры, с тем чтобы 
изменить содержание области опыта в 
более безопасную форму, даже если это 
означает отказ от непосредственного 
инстинктивного удовлетворения. У раз-
ных индивидов различна степень, с ко-
торой импульсы драйвов или внешние 
факторы влияют на их чувство безопас-
ности.  

Состояние благополучия представ-
ляет собой базисную эмоцию и обычно 
сопровождает гармоничное и интегриро-
ванное функционирование всех биологи-
ческих и психических структур. Идеаль-
ное состояние благополучия тесно связа-
но с чувством безопасности и надежно-
сти. Оно является противоположным по-
люсом чувства боли, тревоги и диском-
форта. По мере развития ребенка эмоцио-
нальное состояние благополучия стано-
вится воплощенным в «идеальных фор-
мах себя». «Идеальное Я» - это желаемая 

форма «Я», Я-каким-хочу-быть; это фор-
ма себя, которая в данное время, в данных 
обстоятельствах и в данный момент пред-
ставляет собой форму, дающую макси-
мальное ощущение благополучия. Всякое 
расхождение между действительной 
формой себя в любой данный момент и 
соответствующей идеальной формой себя 
(сознательной или бессознательной) пе-
реживается как душевная боль [3].  

В процессе нормального развития у 
ребенка постоянно возникают расхож-
дения между реальным и идеальным 
состояниями «Я». Его растущая способ-
ность признавать реальность включает в 
себя ослабление прежде переживаемого 
состояния довольства собой. В ранние 
годы эти состояния довольства собой 
ощущались ребенком как волшебство и 
всемогущество. Сдвиг в сторону адап-
тации и привлекательность новых воз-
можностей и опытов приводит к тому, 
что ребенок «отказывается» от прежних 
идеальных состояний с минимумом бо-
ли. Вместо этого он направляет свою 
энергию на достижение новых идеалов, 
создаваемых процессом развития.  

Эти рассуждения тесно связаны с 
идеями М. Малер (Mahler M. S.) [4]. 
Она описывает фазы нормального раз-
вития в терминах аутизма, симбиоза и 
отделения-индивидуации. Именно на 
фазе отделения-индивидуации младенец 
превращается в тоддлера, выделяя свою 
индивидуальную целостность из изна-
чального симбиотического союза мать–
дитя. Именно на этой фазе он отделяет 
психическую репрезентацию своего «Я» 
от «Я» матери. Но М. Малер видит 
главную опасность фазы в терминах 
угрозы потери объекта. Дж. Сандлер же 
подчеркивает болезненную необходи-
мость для ребенка отказаться от иде-
альных состояний «Я», переживаемых 
во время «симбиотической» фазы.  

Итак, индивидуация заключается, 
прежде всего, в отказе от желания вер-
нуться в прошлое и от неподходящих 
идеальных состояний. Но это не единст-
венный аспект индивидуации. Процесс 
индивидуации обязательно включает в 
себя и приобретение новых, специфич-
ных для фазы, направленных на реаль-
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ность, идеалов.  
В отличие от тех, кто рассматрива-

ет данные процессы как принадлеж-
ность определенной фазы развития, Дж. 
Сандлер считает, что индивидуация – 
это линия развития, длящаяся всю 
жизнь. Он не считает индивидуацию 
синонимом развития, скорее важным 
адаптационным аспектом развития. Без-
условно, успешная ранняя индивидуа-
ция закладывает основание для более 
успешной индивидуации позднее в 
жизни, а неудачи делают дальнейшую 
индивидуацию трудной. Но растущий 
человек постоянно сталкивается с си-
туациями (кризисы и переходы на но-
вые фазы развития), которые требуют 
продолжения процесса индивидуации. 
Эти ситуации приводят к психической 
боли, и индивидуация представляется 
наиболее адаптивным ответом на эту 
боль. Анна Фрейд [5] описала задачи 
развития, возникающие по ходу жизни 
ребенка. Например, отделение от мате-
ри, рождение брата или сестры, болезнь 
и хирургическое вмешательство, госпи-
тализация, помещение в детский сад, 
начало школы, переход из треугольной 
эдипальной ситуации в сообщество 
сверстников; шаг от игры к работе; воз-
никновение новых генитальных устрем-
лений в подростковом возрасте; шаг от 
инфантильных объектов любви внутри 
семьи к новым объектам любви вне се-
мьи. Все эти ситуации требуют от инди-
вида решения задачи индивидуации, 
которая тянется и во взрослую жизнь.  

Во взрослой жизни к ситуациям 
индивидуации относятся такие ситуа-
ции, как поступление в высшее учебное 
заведение, устройство на работу, брак, 
родительство, кризис среднего возраста, 
менопауза, утраты близких, адаптация к 
пенсии и старости и т. д. В каждой из 
этих ситуаций возникает необходимость 
не только изменить ранее существовав-
шие способы удовлетворения драйвов, 
но также изменить удовлетворявшие 
прежде безопасные состояния себя. 
Это все необходимо для целей адапта-
ции.  

Когда индивидуация протекает 
гладко, то позитивные приобретения в 

благополучии перевешивают душевную 
боль, которая может сопровождать ут-
рату предыдущего источника удовле-
творения и состояний «Я». Новые идеа-
лы с помощью своей способности 
уменьшать конфликт снижают вероят-
ность паралича личности, возникающе-
го от невыносимого чувства амбива-
лентности. Наоборот, новые идеалы 
способствуют прогрессивному лично-
стному развитию. Очевидно, что эти 
новые идеалы несут в себе качества 
уменьшения конфликта. Их можно счи-
тать Эго-синтонными компромиссными 
образованиями, вмещающими в себя 
как внешнюю, так и внутреннюю ре-
альность.  

Теоретически, оптимальная инди-
видуация может проходить безболез-
ненно. В реальности же мы никогда не 
наблюдаем этого процесса без некото-
рого количества душевной боли. Преж-
ние формы идеального «Я» не всегда 
отбрасываются с легкостью и часто ока-
зывают влияние на содержание новых 
идеалов.  

Если ребенок не способен произ-
водить необходимые изменения формы 
идеального «Я», он может обратиться к 
идеальным состояниям, которые были 
удовлетворительны в его прошлом и 
которых он может достичь в реальности 
или в фантазии. Это важный аспект рег-
рессивных процессов, которые можно 
наблюдать в ходе как нормального, так и 
патологического развития и которые 
служат целям адаптации. При нормаль-
ном развитии имеет место некоторая 
временная регрессия к ранее существо-
вавшим идеальным или идеализирован-
ным состояниям; регрессия, которая ха-
рактерна для всего нормального разви-
тия [6]. В случае патологического разви-
тия или затянувшегося конфликта мы 
будем иметь дело с вариантами интел-
лектуального или социально-
эмоционального отставания в развитии.  

Другим вариантом адаптации к из-
менениям может быть обида или ярость. 
В то время, как с точки зрения эго, наи-
более адаптивный ответ на боль – это ин-
дивидуация, с точки зрения драйвов нор-
мальный ответ на боль – это агрессия, 
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направленная на то, что ребенок считает 
источником боли. И если ребенок не про-
должает процесса индивидуации, то он 
может остаться несчастным, неустроен-
ным и безутешным ребенком с хрониче-
ским чувством отвержения самого себя 
или тех людей, которые, по его ощуще-
ниям, ответственны за недостаток удов-
летворения в нем.  

Аналогичные процессы соверша-
ются во всех возрастах, когда личность 
сталкивается с ситуацией жизненного 
кризиса. Много разных факторов влия-
ют на и определяют исход борьбы ин-
дивида с болью и депрессией. Никогда 
нельзя рассматривать только одну опре-
деленную причину, либо неудачу на 
какой-то одной фазе развития как един-
ственный фактор, определяющий исход 
этого сражения.  

Стабильное, поддерживающее со-
циальное окружение, несомненно, вно-
сит свой вклад в усиление способности 
выносить утрату прежнего источника 
благополучия (удовлетворения) и пози-
тивного самоощущения. В условиях со-
циального кризиса отсутствие стабили-
зирующей среды ухудшает способность 
отдельных индивидуумов, составляю-
щих социум, справляться с жизненными 
кризисами. Более того, общество само 
нуждается в поддержке граждан, кото-
рую те не в состоянии ему оказать. Та-
ким образом, круг замкнулся. Одним и 
возможных выходов из тупиковой си-
туации является психотерапевтическое 
усиление личности, в результате чего 
увеличится способность личности к ин-
дивидуации и, следовательно, к обрете-
нию новых идеалов, содействующих 
прогрессивному личностному росту.  

Итак, поступательное движение по 
пути адекватной адаптации к реально-
сти заключается в постоянном продол-
жении процесса индивидуации. Инди-
видуация – процесс, который вклю-
чает в себя внутреннюю душевную 
работу, аналогичную процессу скор-
би. Это включает в себя адаптивный 
отказ от достижения утраченных иде-
альных состояний и замене их новы-
ми идеалами, которые были бы син-
тонны как реальности, так и Эго. 

Именно в этом заключается основной 
компонент развития ребенка в сторону 
психологической зрелости, а также суть 
личностного роста взрослого человека.  

Это теоретическое положение мо-
жет быть проиллюстрировано рассмот-
рением, по крайней мере, двух уровней – 
адаптации конкретной личности и адап-
тации семьи, в целом.  

Рассмотрим клинический случай 
девочки 13 лет, проходившей психоана-
литическую психотерапию в течение 2 
лет.  

Мать привела Аню на консульта-
цию по ее просьбе. Основной жалобой 
было отсутствие друзей, трудности в 
общении со сверстниками. В школе Аня 
была мишенью для насмешек, ее драз-
нили чаще других. Ее постоянной оде-
ждой были джинсы и кроссовки, а ее 
стрижка была короткой и бесформен-
ной. Она сказала, что на улице к ней 
зачастую обращались, как к мальчику. 
У Ани также были значительные про-
блемы с установлением менструального 
цикла.  

Аня была принята на психоанали-
тическую психотерапию с частотой два 
раза в неделю. В течение двух лет пред-
метом работы была внутренняя и 
внешняя реальность девочки. В начале 
работы занятия были, в основном, игро-
выми. Постепенно Аня стала с большим 
желанием разговаривать о себе и своих 
трудностях. В течение первого года ра-
боты преобладающей темой были раз-
личные аспекты ее сексуальности, 
трудности принятия формирующегося 
женского тела. Это свидетельствовало 
о том, что девочка находилась на пути 
решения основной задачи подросткового 
возраста – завершения процесса форми-
рования полоролевой идентичности. Но 
эта нормальная задача развития была 
окрашена необычайной силы психологи-
ческой защитой. Довольно быстро ста-
ло очевидно, что Аня большую часть 
времени проводила в мечтах. Она прибе-
гала к «уходу в фантазии» как к основ-
ному способу справиться с невыносимой 
для нее реальностью. Вначале ее фанта-
зии были окрашены страхом: довольно 
часто она «видела» космические корабли 
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из других цивилизаций, и очень боялась 
забеременеть от инопланетянина. Кро-
ме того, она постоянно ощущала при-
сутствие мужчины, который везде ее 
преследовал. Впоследствии угрожающая 
окраска ее фантазий ушла, и на место 
тревожных фантазий пришли рассказы 
о популярных артистах и певцах, многие 
из которых были ее «братьями» или 
«приятелями». В этот период она рас-
сказывала о том, что все мальчики в 
классе были влюблены в нее. А известные 
актеры писали ее письма, приглашая ее 
приехать в Голливуд. Эти фантазии бы-
ли чрезвычайно устойчивыми. Аня рас-
сказывала свои истории убежденно, 
красочно, с множеством подробностей 
и диалогов. Никакие сомнения в реально-
сти происходящего не признавались, Аня 
просто «не слышала» моих вопросов и 
комментариев, если они ставили реаль-
ность ее рассказа под сомнение. И я 
очень скоро перестала пытаться по-
нять, что же в этих рассказах было ре-
альным, а что нет. Я слушала эти рас-
сказы, разделяя с Аней радость или 
огорчение по поводу развития ее отно-
шений с многочисленными «друзьями», 
ведь для Ани все это было реальностью, 
пусть даже всего лишь ее субъективной 
реальностью.  

Итак, с одной стороны, девочка 
проходила процесс индивидуации в ходе 
своего личностного развития, выполняя 
задачи онтогенетического развития. С 
другой стороны, ход этого нормального 
процесса был заблокирован внутренним 
конфликтом. Аня бессознательно сохра-
няла в фантазии регрессивные идеальные 
состояния себя, не будучи в силах отка-
заться от них и заменить на новые идеа-
лы. Именно этот затянувшийся кон-
фликт между реальностью объективной 
и реальностью субъективной, между ре-
альным состоянием Ани и ее устаревши-
ми идеальными состояниями самой себя, 
являлся причиной социально-
эмоциональной дизадаптации девочки.  

Понадобилось полтора года наших 
совместных усилий, чтобы Аня смогла 
допустить в сознание существование 
расхождения между идеальным и ре-
альным состоянием ее «Я». С большой 

душевной болью она, в конце концов, 
смогла признаться себе и мне, что она 
совсем одинока, и в школе, и дома, и 
вообще в целом мире чужих людей. Она 
бы очень хотела иметь друзей, но пока 
еще у нее их нет. Однако теперь эта 
душевная боль стала выносимой. Аня 
стала способна разделить свою боль с 
другим (с психотерапевтом), и справ-
ляться с нею, не прибегая к патологи-
ческим способам защиты.  

На втором году психотерапевти-
ческой работы Аня принесла на сессию 
толстую тетрадь, исписанную от кор-
ки до корки, и попросила меня прочи-
тать ее. Это был написанный ею ро-
ман. В романе можно было узнать 
практически все ее прошлые фантазии, 
но только теперь они были представ-
лены как художественное произведение. 
После того, как мы постепенно прочи-
тали весь роман, Аня отдала мне тет-
радь совсем, попрощавшись таким сим-
волическим способом со своими преж-
ними идеальными состояниями. Она 
стала много говорить о своем одиноче-
стве в школе. Она также строила пла-
ны после окончания школы пойти 
учиться на факультет журналистики.  

В работе с Аней присутствовали и 
многие другие аспекты. В связи с темой 
данной статьи важно подчеркнуть лишь 
то, что в результате психоаналитиче-
ской психотерапии Аня стала полно-
стью осознавать реальность объектив-
ную, ее отличия от своей субъективной 
реальности, и стала способна принимать 
ее, какой бы трудной она ни была. Она 
превратилась в очень женственную де-
вушку, и, по словам мамы, ее отноше-
ния с одноклассниками улучшились.  

Из области системной семейной 
терапии мы знаем, что семья также мо-
жет рассматриваться в аспекте развития 
как имеющая свой жизненный цикл. 
Применяя концепцию индивидуации 
Дж. Сандлера к жизни семьи, можно 
сказать, что в процессе своего развития 
семья постоянно оказывается в ситуа-
циях, которые требуют все новых и но-
вых витков процесса индивидуации. В 
работе с детьми нам постоянно прихо-
дится сталкиваться с ситуациями, когда 
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психопатология родителей повторяется 
в проблемах их детей, часто в гораздо 
более выраженной форме. Этот межпо-
коленный паттерн хорошо знаком всем 
профессионалам, которые работают с 
семьями. Рассматривая семью как сис-
тему, мы можем утверждать, что семья, 
воспроизводящая проблемные паттер-
ны, не решает задачу индивидуации.  

Кате 6 лет, она аллергик, и у нее 
проблемы с поведением. Дома она ведет 
себя очень агрессивно и зло, а в соци-
альных ситуациях она чрезвычайно за-
висима и несамостоятельна. Катя на-
чала индивидуальную психоаналитиче-
скую терапию 1,5 года назад с часто-
той 2 раза в неделю. Все это время мы 
в основном общались посредством иг-
ры, используя рисование и сюжетные 
игры. В работе с ней основной целью 
было усиление ее хрупкого эго. Пробле-
ма отделения от матери остро выяви-
лась у девочки практически с самого 
начала работы с нею. Много времени 
понадобилось, чтобы девочка смогла 
доверять своему терапевту, и оста-
ваться в кабинете одна без матери. И 
ее любовь, и ее ненависть были чрезвы-
чайно сильными, трудно выносимыми 
для объекта ее чувств. Уже очень ско-
ро она стала хорошо известна всему 
персоналу клиники, поскольку избежать 
знакомства с нею было просто невоз-
можно. Она вела себя очень громко, 
очень требовательно и прилипчиво по 
отношению к окружающим людям. Ди-
намика ее терапии – это предмет осо-
бого обсуждения и рассмотрения. Для 
нашей нынешней темы важно другое. 
Постоянные встречи с матерью девоч-
ки выявили ее собственную психопато-
логию, сходную с психопатологией ее 
дочери. У самой матери оказались ост-
рые сепарационные проблемы. Ее отец 
умер 24 года назад, мать – 4 года на-
зад, но до сих пор она не могла гово-
рить об этих событиях без рыданий. В 
течение всех этих лет одежда умерших 
родителей хранится в платяном шка-
фу, несмотря на очень ограниченные 
жилищные условия семьи. Таким обра-
зом, стал явным психопатологический 
паттерн взаимоотношений в семье: 

проблема эмоционального отделения 
является организующей как в материн-
ской, так и в детской психопатологии. 
Обе они представляют собой взаимо-
связанную систему, функционирование 
которой можно было наблюдать в про-
цессе терапии.  

Через год психотерапевтической 
работы сотрудники клиники обратили 
внимание, что поведение девочки зна-
чительно изменилось. Они заметили, 
что с ней стало легче общаться; она 
уже не визжала, как прежде, она могла 
ждать, могла выносить, когда другие 
были заняты и не могли немедленно ею 
заняться. Эти наблюдения сотрудников 
клиники отражали динамику терапев-
тического процесса, и я была горда спо-
собностью девочки к изменениям. Но в 
то же самое время я испытывала бес-
покойство в связи с постепенным ухуд-
шением состояния матери. Она стала 
достаточно агрессивной по отношению 
ко мне и персоналу клиники, постоянно 
приводила девочку в неурочное время, 
путая время сессий; без консультации с 
психиатром начала принимать какие-
то сильнодействующие лекарственные 
препараты, от которых она постоянно 
была в полусонном состоянии. Адек-
ватность ее поведения вызывала все 
больше и больше сомнений.  

Как-то, когда мать привела Катю 
на час позже назначенного времени 
(всегда одного и того же), и я уже не 
могла уделить девочке время, Катя в 
отчаянии стала кричать на мать: «Ну, 
если уж ты не можешь запомнить 
время, так записывай его!» Позже дис-
петчер рассказала, что Катя попроси-
ла у нее лист бумаги и сама начала за-
писывать время сессий. Я испытывала 
беспокойство за эту маленькую девоч-
ку, тревожась, как много еще может 
выдержать ее хрупкое эго. Я старалась 
убедить мать проконсультироваться у 
психиатра, она обещала, но так и не 
выполнила этого. Примерно после ме-
сяца такого состояния, как-то мать и 
Катя пришли неожиданно вовремя. 
Мать выглядела значительно лучше, 
более живой и активной. Но что за пе-
ремена произошла в девочке! Она куса-



 
 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2005 (5),  №  2.  

 
 

70 
лась и визжала опять, она не могла ни 
секунды остаться без матери. Эта 
сессия полностью повторяла сессию, 
которая могла бы быть полтора года 
назад. Опять все сначала! Действи-
тельно, Кате пришлось начать весь 
путь своего личностного развития с 
начала. Возможно, что на этот раз он 
будет более коротким. Потребуется 
большая работа с матерью, чтобы она 
смогла позволить дочери свое собст-
венное движение, Пока что принципом 
функционирования этой диадной сис-
темы является принцип «сообщающих-
ся сосудов».  

Можно видеть, что данная семья не 
решает задачи индивидуации, а сохра-
няет отжившие идеалы симбиотических 
отношений как единственно возмож-
ные. Симбиоз стал межпоколенным 
паттерном отношений. На одной из по-
следних сессий мать сумела сформули-
ровать, что, похоже, Катя вслед за нею 
самой, повторяет семейную линию по-
жизненной «верности» матери. Потре-
буется большая работа с этой семейной 
системой, чтобы ее члены сумели отка-
заться от прежних безопасных состоя-
ний самих себя, в пользу большей адап-
тации к изменившейся реальности.  

Мы надеемся, в данной статье нам 
удалось показать, как концепция инди-
видуации Джозефа Сандлера помогает 
понять внутренние процессы на разных 
уровнях: как индивидуальном, так и се-
мейном. Приведенные примеры клини-
ческой работы демонстрируют, что 
психоаналитическая психотерапия уве-
личивает потенциал индивидуации и 
способствует обретению новых жиз-
ненных целей и идеалов.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

В свою очередь, новые жизненные 
цели уменьшают личностный застой и 
ведут к прогрессивному развитию. В 
заключение повторим, что процесс ин-
дивидуации заключается не столько в 
обретении человеком «счастья», сколь-
ко в обретении им способности остав-
лять отжившие идеалы и обретать но-
вые, чтобы иметь возможность изме-
няться в изменяющемся мире.  
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ОСОБАЯ ТЕМА 

ПРОФИЛАКТИКА СОЦИАЛЬНОГО СИРОТСТВА 
 
 

И. А. Алексеева, И. Г. Новосельский 
ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ДЕТЯМ,  

ПОСТРАДАВШИМ ОТ ФИЗИЧЕСКОГО НАСИЛИЯ В СЕМЬЕ 
Санкт-Петербургский Фонд кризисной психологической помощи 

детям и подросткам «Новые Шаги». 
 
Статья посвящена проблемам физического насилия по отношению к де-

тям, и его психологическим последствиям. С точки зрения авторов физиче-
ские наказания являются разновидностью физического насилия и могут при-
водить к аналогичным последствиям, в том числе снижению самооценки и 
нарушениям общения. Уделяется особое внимание связи физических наказа-
ний и школьной неуспешности. Описываются особенности родителей, при-
меняющих физические наказания. Анализируются конкретные случаи из 
практики консультирования. Рассматриваются практические аспекты психо-
логической помощи детям, пути преодоления физических наказаний детей в 
семье.  

Ключевые слова: физическое насилие, физические наказания, психоло-
гические последствия, эмоциональные нарушения, самооценка, особенности 
родителей, психологическая помощь детям, преодоление насилия в семье. 

 
Физическое насилие - одна из 

самых распространенных форм на-
силия над детьми. Наиболее часто 
физическое насилие осуществляется 
под видом физических наказаний. 
Различие между физическим насили-
ем и физическим наказанием суще-
ствует скорее в общественном созна-
нии, чем в реальной жизни. Когда 
говорят о насилии, формируется 
обычно образ родителя-монстра, ал-
коголика, либо психически больного, 
получающего удовольствие от стра-
даний ребенка. Когда же говорят о 
физических наказаниях, как правило, 
имеют в виду обычных родителей, 
беспокоящихся за судьбу своего ре-
бенка. При этом многим кажутся 
вполне допустимыми наказания ре-
бенка за провинности ремнем, из-
биения различными случайно ока-
завшимися под рукой предметами, 
подзатыльники, тычки.  

Исследования последствий та-
кого рода обращения с детьми в со-
временной науке связаны, прежде 
всего, с именем Н. Kempe, который в 
1962 году описал "синдром избитого 
ребенка" (4). 

Практика работы с детьми, по-
страдавшими от физического наси-
лия, и с родителями, применяющими 
физические наказания, показывает, 
что такие наказания легко переходят 
в насилие и что граница между наси-
лием и наказаниями достаточно ус-
ловна. С одной стороны, действия, 
которые внешне выглядят, как обыч-
ные наказания, могут являться спо-
собом разрешения эмоциональных 
проблем родителей, с другой сторо-
ны, родители, очевидно жестоко об-
ращающиеся с ребенком, зачастую 
искренне считают, что делают это 
для его же блага. 

И то и другое может приносить 
серьезный вред ребенку, его разви-
тию и здоровью. Различия в мотива-
ции родителей в применении физи-
ческих воздействий, выявляемые, как 
правило, в процессе психологиче-
ской работы, оказываются незначи-
тельными по сравнению с физиче-
скими и психологическими послед-
ствиями применения физических на-
казаний.  

 
«Обычные» наказания. 
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В нашей стране физические на-

казания до сих пор являются обыч-
ной практикой. Существует доста-
точно много родителей, которые ис-
кренне считают, что физические на-
казания - наиболее эффективный и 
быстрый способ воспитания. Неко-
торые из них считают себя обязан-
ными принимать такие меры ради 
ребенка, хотя часто сами расстраи-
ваются после наказаний: «Бью и пла-
чу» (2). Конечно же во многих слу-
чаях при физических наказаниях де-
ти не получают серьезных травм, 
однако даже в тех случаях, когда из-
биения не заканчиваются поврежде-
ниями, они всегда имеют те или 
иные психологические последствия.  

В работе с ситуациями, в кото-
рых присутствуют физические нака-
зания, важно помнить несколько ве-
щей: 

- Довольно часто «обычные» на-
казания приводят к физическим трав-
мам у ребенка в связи с тем, что ро-
дители могут потерять контроль над 
собой и в этом состоянии не соизме-
ряют силу наказания, не могут оста-
новиться. С другой стороны, «к мяг-
ким» наказаниям, например, шлеп-
кам, особенно, когда они входят в 
повседневную практику, ребенок при-
выкает, и они перестают корректиро-
вать его поведение, что приводит к 
необходимости постоянно увеличи-
вать силу физических воздействий. 

- Наказания всегда имеют более 
широкий диапазон воздействия, чем 
представляется родителям. Например, 
угроза применения ремня из-за полу-
ченной двойки может привести к 
кратковременным позитивным резуль-
татам (ребенок выучит урок), но на-
верняка вызовет негативное отноше-
ние к учебе в целом, склонность скры-
вать свои проблемы в школе, а так же 
может способствовать повышению 
агрессивности.  

- Физические наказания не по-
зволяют добиться устойчивых поло-
жительных изменений в поведении 
ребенка, более того, в перспективе 
приводят к более значимым наруше-
ниям, например, нарушению эмо-

циональных отношений с родителя-
ми, искажению самооценки ребенка.  

- У взрослых всегда существует 
множество возможностей воздейство-
вать на ребенка, не прибегая к физиче-
ским наказаниям. Когда взаимодейст-
вие оказывается неэффективным, пре-
жде, чем прибегать к насилию, стоит 
попытаться понять, с чем это связано. 
И в самом ли деле применение наказа-
ний в таких обстоятельствах поможет? 

Важно также осознавать, что, 
когда ребенка наказывают физиче-
ски, он получает от значимых для 
него людей следующую информа-
цию: 

• Люди, которые вас больше 
всего любят - это те, которые вас 
бьют. 

• У вас есть право бить дру-
гих членов семьи. 

• Вы можете применять фи-
зическую силу по отношению к дру-
гим, когда другие методы не дейст-
вуют. 

 
Помощь семье в преодолении 

физического насилия по отноше-
нию к детям. 

В психологической практике 
наиболее часто физические наказа-
ния обнаруживаются при обращени-
ях по поводу нарушения поведения у 
детей, агрессивности, драчливости, 
нежелания делать уроки, проблем с 
поведением в школе. При более под-
робном изучении ситуации и, в част-
ности, того, как родители наказыва-
ют ребенка, нередко выявляется, что, 
сталкиваясь с трудностями в поведе-
нии ребенка, они применяют физи-
ческие наказания. 

Во многих случаях родители, 
физически наказывающие своих де-
тей, являются обычными родителя-
ми. Тем не менее, при всем разнооб-
разии ситуаций и характеров можно 
отметить некоторые общие особен-
ности: склонность к генерализации 
последствий (если получил двойку 
«вылетит из школы, попадет в дур-
ную компанию, будет употреблять 
наркотики», не послушался сейчас – 
«что же будет позже» и т.п.), повы-
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шенная тревожность за ребенка (осо-
бенно у матерей), неуверенность в 
своих возможностях воздействовать 
на ребенка. Это вызывает потреб-
ность в «сильных» мерах воспита-
ния. Наказывающие отцы часто от-
личаются нетерпимостью к отличной 
от своей точке зрения, плохо перено-
сят угрозу потери авторитета.  

Как уже упоминалось, физиче-
ские наказания являются неэффек-
тивным способом решения проблем. 
Для того, чтобы родители перестали 
прибегать к таким мерам воздейст-
вия, только предоставление им ин-
формации о вредности наказаний для 
ребенка оказывается недостаточным. 
Многие родители сами знают об 
этом, и с критикой относятся к физи-
ческим наказаниям: «Ругаю себя, 
понимаю, что бить нельзя, но не мо-
гу сдержаться, когда он опять что-то 
натворит». 

Зачастую настоящее решение 
проблемы требует значительных из-
менений в жизни родителей. Эти из-
менения и отказ от применения фи-
зических наказаний часто возможны 
лишь при преодолении родительских 
страхов, осознании родителями по-
следствий, к которым приводят такие 
наказания, трансформации представ-
лений о себе как о родителе на ког-
нитивном и эмоциональном уровне, 
рефлексии собственного детского 
опыта, и при получении родителями 
помощи в разрешении их собствен-
ных проблем. Кроме того, очень 
важно одновременно оказывать по-
мощь и ребенку в его конкретных 
трудностях.  

Мать 13летнего подростка об-
ратилась к психологу в связи с тем, 
что на протяжении последнего ме-
сяца мальчик без видимых причин 
три раза уходил из дома. Каждый 
раз возвращался домой на третий-
четвертый день и только после то-
го, как родителям удавалось разы-
скать его. После первого ухода мать 
и отчим его долго ругали, после вто-
рого - выпороли ремнем. Сразу после 
этого опять ушел из дома, был най-
ден и приведен к психологу. 

Родители мальчика разошлись, 
когда ему исполнилось три года, 
мать воспитывала сына одна. Год 
назад – повторно вышла замуж, в 
настоящее время ждет второго ре-
бенка. Отношения отчима с мальчи-
ком прохладные, дистанцированные. 
Отчим считал, что мальчик избало-
ван, не приучен к порядку, нуждается 
в более жестком воспитании, однако 
мать не разрешала ему наказывать 
мальчика, что привело к тому, что 
отчим вообще старался не вмеши-
ваться в жизнь ребенка. Сама мать 
при серьезных проступках сына нака-
зывала его ремнем, однако не считала 
это чем-нибудь серьезным, «наказы-
вала не больно». Первый уход из дома 
произошел, когда мать попала в ро-
дильный дом в связи с осложнением 
беременности.  

Мать выглядит растерянной, 
не понимает, что ей делать, боится, 
что сын попадет в плохую историю, 
с другой стороны – легко раздража-
ется на мальчика за то, что он «не 
понимает, что она беременна, и ей 
нельзя волноваться», что он совсем 
не помогает ей. Опасается, что 
плохое поведение подростка приве-
дет к ухудшению ее отношений с 
мужем. 

При беседе с мальчиком выясни-
лось, что он тяжело переживал из-
менения, происшедшие в семье, счи-
тал, что он никому не нужен, думал, 
что мать его больше не любит, об 
отчиме говорил с презрением. Не 
пришел ночевать домой в первый раз, 
так как «дома было пусто» - матери 
не было, только отчим, гулял с друзь-
ями, потом, боялся вернуться домой. 
Когда родители его ругали, еще раз 
утвердился во мнении, что они к нему 
плохо относятся. Гуляя ночью в пер-
вый раз, завел себе новых друзей, 
спустя какое-то время случайно 
встретился с ними, опять не пришел 
домой, после порки - «назло матери» 
- впервые попробовал клей «Момент». 

Мальчик «домашний», до этого 
из дома никогда не уходил, регулярно 
посещал школу. Крайне обижен на 
мать, раздраженно говорит о своей 
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семейной ситуации, считает, что 
после появления второго ребенка бу-
дет совсем плохо.  

Очевидно, что в этой ситуации 
физические наказания не являются 
единственной причиной уходов ребен-
ка, однако в общем контексте нега-
тивных переживаний мальчика после 
изменений в семье, связанных с появ-
лением отчима и второго ребенка, 
они значительно усугубляли и без то-
го сложную ситуацию, отдаляли ре-
бенка от матери и явились непосред-
ственной причиной первой пробы 
токсических веществ.  

Разрешение этой ситуации свя-
зано не только с объяснениями вреда 
физических наказаний (хотя было 
немаловажным обсудить с мате-
рью, как относится подросток к 
наказанию ремнем, а с подростком, 
что ингаляция клеем не поможет 
разрешить конфликт с родителями 
и, наверняка, не лучший способ 
справляться с трудностями). Пси-
хологическая работа была направле-
на, прежде всего, на осознание и от-
реагирование переживаний подрост-
ком (изменение исключительного 
положения в семье, ревность, страх 
потерять материнскую любовь) и 
матерью (чувство вины, страх, что 
она не справится с сыном) и улучше-
ние отношений между ними.. 

Другой пример иллюстрирует 
одно из наиболее часто встречаю-
щихся последствий физических нака-
заний, особенно характерное для 
младших школьников,- трудности в 
общении со сверстниками, повышен-
ная конфликтность и драчливость. 

Мать 9-летнего мальчика об-
ратилась к психологу в связи с тем, 
что сын часто дерется в школе. Од-
ноклассники часто провоцируют ре-
бенка, доводят его «до бешенства», 
при этом мальчик кидается предме-
тами, несколько раз нанес травмы 
одноклассникам. В беседе выясни-
лось, что мальчик - единственный 
ребенок в семье. Мать в последнее 
время вынуждена воспитывать ре-
бенка одна, отец практически не 
бывает дома, часто в отъезде. 

Мать по характеру вспыльчивая, 
требовательная к себе и окружаю-
щим. Наказывала ребенка ремнем за 
вранье, грубость, плохие оценки. На 
протяжении последнего года маль-
чик часто пытался с ней драться, 
чем вызывал еще большие наказания. 
Отец во время редких приездов, по 
словам матери, наказывает «реже, 
но сильнее», мальчик в его присут-
ствии очень послушный. 

Проблемы матери касались не 
только взаимодействия с ребенком, но 
и ее профессиональной деятельности, 
взаимоотношений с отцом мальчика, 
жилищных трудностей; наказания 
рассматривались ею как вполне нор-
мальный способ воспитания.  

Существует тесная связь между 
наказаниями и учебой. С одной сто-
роны, дети, которых регулярно бьют, 
редко успешны в школе в связи с не-
уверенностью в себе, с другой - не-
успешность ребенка в школе часто 
провоцирует физические наказания. 
Для большинства родителей школь-
ная успеваемость является инте-
гральной оценкой «хорошести» ре-
бенка и успешности самих родителей 
в воспитании. Зачастую образуется 
замкнутый круг: неуспешность и/или 
нежелание учиться провоцирует на-
казания; наказания ухудшают ситуа-
цию в школе (нарастают неуверен-
ность, страхи и т. д.). Разорвать этот 
круг редко удается достаточно быст-
ро и лишь тогда, когда наряду с ра-
ботой с родителями оказывается по-
мощь ребенку (например, в преодо-
лении школьных проблем).  

Сочетание наказаний и неудов-
летворительной успеваемости - са-
мый распространенный вариант в 
практике и один из наиболее трудно 
поддающихся изменению. Ребенок, 
который плохо учится, часто форми-
рует защиту по типу «мне не нравит-
ся учиться», а родители все общение 
с ним склонны формировать вокруг 
этой проблемы (на вопрос к матери 
«чем вы занимаетесь в свободное 
время?» – психологи нередко полу-
чают распространенный ответ «уро-
ки учим»). При этом у учителей 
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формируются стереотипы воспри-
ятия ребенка как заведомо неуспеш-
ного, мешающие учителю замечать 
позитивные изменения в учебе. 

При школьной неуспеваемости 
физические наказания особенно пло-
хо влияют на ситуацию, так как они 
приводят к формированию такого 
комплекса негативных эмоций по 
отношению к учебе, который даже 
при наличии хороших интеллекту-
альных способностей не дает им 
возможности реализоваться. Этот 
комплекс переживаний включает в 
себя отвращение к учебе и приготов-
лению уроков, плохое отношение к 
себе, страх перед учителями и клас-
сом, ожидание неудачи при ответах и 
контрольных, чувство несостоятель-
ности и бессмысленности затрачи-
ваемых усилий, страх наказаний и 
т.п. Даже после прекращения физи-
ческих наказаний приходится затра-
чивать много усилий и времени, что-
бы изменить такую мотивацию к 
учебе, преодолеть негативные пере-
живания, повысить уверенность в 
своих возможностях, а также сфор-
мировать привычку регулярно зани-
маться. 

 
Психологические последствия 

физического насилия и их преодо-
ление.  

Последствия физического наси-
лия в семье могут быть самыми раз-
ными: от незначительных и практи-
чески не оказавших влияние на раз-
витие личности до грубых наруше-
ний, включая психопатологию, са-
моразрушающее и асоциальное по-
ведение. Это определяется многими 
факторами, в том числе особенно-
стями ребенка, его возрастом, харак-
тером отношений с наказывающим 
родителем, силой и способом нака-
заний.  

Прямыми психологическими 
последствиями насилия, с которыми 
мы сталкивались в своей работе, яв-
лялись выраженные негативные эмо-
ции: страх, тревога, растерянность, 
беспокойство. Пролонгированные 
последствия жестокого обращения в 

детстве, в основном, выражаются в 
задержке психофизического разви-
тия, появлении различной неврозо-
подобной симптоматики: расстрой-
ствах сна, аппетита. У многих детей, 
которых физически наказывали, по-
являлся энурез, энкопрез, различные 
тики, ночные страхи и т.п. Подрост-
ки склонны давать отчетливые про-
тестные реакции на наказания роди-
телей, типичны также уходы из дома, 
поиск поддержки в асоциальных 
компаниях, иногда суицидальное 
поведение. 

Мать привела на прием 8-
летнего сына в связи с тем, что он 
отказывается ходить в школу. 
Мальчик - старший из троих детей, 
мать не работает, занимается ве-
дением хозяйства. Семья низкого 
достатка и образовательного уров-
ня. Мать одна занимается детьми, 
ей никто не помогает. Младшему 
ребенку на момент обращения было 
2 года. Старший мальчик рос робким 
ребенком, детский сад не посещал. В 
школу пошел в неполных 8 лет, с са-
мого начала боялся посещать заня-
тия, так как был плохо подготовлен, 
его часто ругали. Ребята дразнили, 
после очередной ссоры перестал хо-
дить в школу. После того, как мать 
приводила его туда, уходил, гулял 
вокруг школы, прятался. Когда мать 
обнаружила это, она его избила 
(ремнем), стала приводить за руку 
на занятия. Ребята стали дразнить 
его еще больше. Он оставлял порт-
фель в классе, а сам прятался под 
лестницей. Мать регулярно жесто-
ко наказывала за это сына.  

При осмотре мальчик был по-
давлен, заторможен, практически 
не вступал в контакт. Было ясно, 
что он боится взрослых. Ребенок 
был госпитализирован в детскую 
психиатрическую больницу в связи с 
депрессивным состоянием. Врачами 
был сделан акцент на работу с ма-
терью. За несколько недель, практи-
чески без специального лечения, по-
лучая только общеукрепляющую те-
рапию, эмоциональное состояние 
мальчика выровнялось, он стал жи-
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вым, активным.  

В данном случае последствия 
физических наказаний и неправиль-
ного обращения с ребенком были 
очень серьезными: потеря веса, деза-
даптация в школе, психические на-
рушения. Для подростков более ха-
рактерны стремление рано уйти из 
дома или из семьи, начать самостоя-
тельную жизнь, поиск компании 
сверстников, которая может оказать 
поддержку, что, в целом, редко за-
канчивается позитивно. 

На психологическую консульта-
цию пришла мать девочки 15 лет в 
связи с тем, что дочь ушла из дома, 
живет с молодым человеком, значи-
тельно старше ее. При беседе выяс-
нилось следующее: девочка - стар-
шая из двоих детей, отец – военный 
- всегда применял жестокие наказа-
ния по отношению к обеим дочерям. 
Наказывал часто несоразмерно про-
ступку, например, таким образом: 
если дети смотрели телевизор 
дольше, чем положено, хотя бы на 
15 минут, отец выключал телевизор, 
шнур от него клал на видное место и 
говорил: «Ждите. Приду - накажу». 
Ожидание могло длиться по не-
скольку часов, а иногда и целый день, 
когда возвращался, бил шнуром, де-
вочки очень боялись его. Мать не 
соглашалась с наказаниями отца, но 
не могла противостоять ему. 
Старшая девочка часто протесто-
вала против наказаний, в старших 
классах стала плохо учиться, совер-
шила несколько суицидных попыток.  

Как только познакомилась с 
молодым человеком, она сразу ушла 
из дома. Девушку удалось уговорить 
придти на прием. При осмотре на ее 
руках и ногах были обнаружены мно-
гочисленные старые рубцы, поэтому 
она носит только длинные юбки и 
одежду с длинными рукавами. Об 
отце говорит с ненавистью. Расска-
зывает, что молодой человек, с ко-
торым она живет сейчас, тоже из-
бивает ее. 

Довольно часто девочки, вы-
росшие в семьях, где практиковались 
физические наказания со стороны 

отцов, находят себе партнеров, кото-
рые склонны решать проблемы с 
применением физической силы. На-
силие имеет тенденцию воспроизво-
диться в следующих поколениях, 
нередко принимая более грубые 
формы. 

Для минимизации психологиче-
ских последствий пережитого наси-
лия недостаточно того, чтобы ребен-
ка только перестали бить, важно ока-
зывать ему психологическую по-
мощь для отработки травматических 
переживаний (1).  

Можно выделить несколько су-
щественных составляющих такой 
работы.  

- Преодоление недоверия: дети 
часто неохотно вступают в контакт. 
Ребенок, подвергавшийся или под-
вергающийся физическому насилию 
дома, может, как искать помощи у 
других взрослых, так и избегать 
взаимодействия с ними, испытывая 
недоверие к возможностям окру-
жающих защитить его, боясь ухуд-
шить положение других членов се-
мьи, стыдясь происходящего, опаса-
ясь того, что специалист тоже может 
обвинить его, например, в плохом 
поведении. Такие переживания могут 
затруднять формирование психоте-
рапевтических отношений между 
психологом и ребенком (1). . 

- Помощь в отреагировании. 
Физическое насилие провоцирует 
большое количество негативных 
эмоций, в частности, боль, обиду, 
страх, гнев и вину. Для того чтобы 
ребенок не остался один на один с 
этими переживаниями и мог отреа-
гировать эти чувства, он должен 
иметь возможность рассказывать о 
ситуации насилия. При этом многие 
дети могут испытывать сложности, 
связанные с амбивалентным отно-
шением к члену семьи, со стороны 
которого они пережили или пережи-
вают насилие (любовь-ненависть); 
чувство вины за собственные по-
ступки в тех или иных ситуациях и 
т.п. Эти переживания могут препят-
ствовать спонтанному рассказу, по-
этому важно спрашивать о том, что 
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происходило с ребенком, чего часто 
не делают специалисты, боясь вы-
звать негативные реакции у ребенка 
и нанести ему повторную травму. 
Маленькие дети, не обладающие 
способностью достаточно вербали-
зовывать переживания, имеют воз-
можность отреагировать отрицатель-
ные эмоции в игре, при рисовании, 
лепке.  

- Эмоциональным переживани-
ям насилия нередко сопутствуют 
когнитивные искажения, в первую 
очередь связанные с атрибуцией от-
ветственности за происшедшее. Ре-
бенок может неадекватно обвинять в 
насилии себя, другого родителя, сиб-
лингов или каких-либо родственни-
ков. Поскольку физическое насилие 
может приводить к нарушениям по-
ведения и школьной неуспеваемости, 
неправильная атрибуция может по-
лучать в глазах ребенка фактическое 
подтверждение. Только в ходе непо-
средственного разговора имеется 
возможность скорректировать по-
добные искажения.  

- Многие дети оценивают физи-
ческое насилие с позиции родителей 
(«справедливо/несправедливо», «ви-
новат/не виноват»), поэтому очень 
важно четко озвучивать позицию 
специалиста по отношению к актам 
физического насилия. При этом 
нужно учитывать то, что дети склон-
ны идентифицировать себя с родите-
лями, и резкая критика поведения 

последних может привести к нару-
шению контакта с ребенком. Поэто-
му однозначное высказывание не-
приятия физического насилия долж-
но сопровождаться взвешенными 
оценками самих родителей. 

В целом, как и при других видах 
насилия, физическое насилие, преж-
де всего, влияет на формирование 
самооценки ребенка и его отношение 
к окружающему миру. Именно по-
этому последствия насилия выходят 
за рамки переживания травмы, и за-
трагивают другие сферы: общения со 
сверстниками, успешность в школе, 
формирование будущих близких от-
ношений (3). 
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ОПЫТ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ РАБОТЫ 

В ОТДЕЛЕНИИ ДЛЯ «ОТКАЗНЫХ»  
ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ 

Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного об-
разования.  

 
В последние годы в нашей стране 

количество ВИЧ-инфицированных 
лиц в значительной степени увеличи-
лось за счет женщин, в том числе бе-
ременных, и рожденных ими детей. 
Большая часть этих детей в дальней-
шем оказываются "отказными".  

В настоящее время в ряде ин-

фекционных больниц, которые ока-
зывают помощь ВИЧ-
инфицированным пациентам, откры-
ваются специальные палаты для бе-
ременных женщин и отделения для 
детей, от которых отказались роди-
тели. В подобных медицинских уч-
реждениях дети содержатся годами. 
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Помимо обычного медицинского 
персонала (врачи, медсестры, сани-
тарки) в этих отделениях есть персо-
нал педагогический (воспитатели, 
логопеды, педагоги дошкольного 
образования).  

Наш опыт работы в Центре ока-
зания помощи ВИЧ-
инфицированным беременным и де-
тям (главный врач – д. м. н. Е. Е. Во-
ронин), где наблюдаются 35 детей в 
возрасте от 1,5 до 6 лет, практически 
с рождения находящиеся на детском 
отделении, позволяет констатировать 
следующее.  

Имеют место трудности при со-
гласовании целей и задач, которые 
формулируют медицинский персо-
нал и педагоги.  

Медики, от врача до санитарки, 
приоритетным считают выполнение 
всех необходимых медицинских 
процедур в любое удобное для пер-
сонала время, без учета того, чем за-
нят в этот момент ребенок. Как пра-
вило, медицинские процедуры связа-
ны с причинением ребенку неприят-
ных ощущений и меняют его эмо-
циональное состояние. Ребенка для 
медицинских мероприятий могут 
взять с любого учебного занятия, а 
затем «вернуть», не считаясь с тем, 
как отразится на группе детей в це-
лом эмоциональное состояние ре-
бенка, подвергшегося медицинскому 
вмешательству. Кроме того, для 
большинства медицинских работни-
ков ВИЧ-инфицированные дети яв-
ляются "бесперспективными" в пла-
не выздоровления, а, следовательно, 
медики не испытывают удовлетворе-
ния от проведения медицинских ме-
роприятий ("все впустую"). В этой 
связи у медперсонала накапливается 
неудовлетворенность, которая в виде 
раздражения и гнева нередко выпле-
скивается на детей и педагогов. Та-
ким образом, у медицинских работ-
ников (в первую очередь, у медсе-
стер и врачей) создаются предпосыл-
ки для формирования профессио-
нального "синдрома выгорания", ко-
торый, в свою очередь, повышает 
риск появления невротических и 

психосоматических расстройств. От-
ношение медицинских работников к 
педагогическому персоналу как 
вспомогательному приводит к тому, 
что медики пытаются педагогов «ис-
пользовать», командуют ими, по-
учают, указывают ("успокойте, 
оденьте, воспитайте и т. д. ").  

Напротив, воспитатели и педа-
гоги, получившие образование в па-
радигме "здоровья", в большей сте-
пени обращают внимание на лично-
стное, интеллектуальное, эмоцио-
нальное развитие детей, привитие им 
навыков самообслуживания и обще-
ния. Значительную часть занятий 
они проводят в малых детских груп-
пах. Эти занятия с учетом возраста 
детей ограничены по времени, по-
этому прерывание их «уводом и при-
водом» ребенка ведет к нарушению 
процесса обучения. Важно, что педа-
гогический персонал быстрее заме-
чает любые достижения детей, ис-
пользуя эти положительные измене-
ния для поощрения ребенка. Очень 
ценно, что педагоги и воспитатели 
обращают внимание на развитие у 
детей сферы общения.  

Все вышеизложенное объясня-
ет, почему в отделениях существуют 
некоторая конфронтация, напряжен-
ность в отношениях между медицин-
ским и педагогическим персоналом. 
В то же время для успешного разви-
тия детей и их последующей социа-
лизации важно создать благоприят-
ный психологический климат в отде-
лениях, где они находятся. Это воз-
можно только при достижении един-
ства взглядов и согласованном взаи-
модействии медицинского и педаго-
гического персонала.  

ВИЧ-инфицированные "отказ-
ные" дети с момента зачатия нахо-
дятся в неблагоприятных с биологи-
ческой точки зрения условиях, а 
также в неблагоприятных психоло-
гических условиях, поскольку чаще 
всего они нежеланные для своих ро-
дителей. Уже внутриутробно у таких 
детей нарушается формирование "ба-
зисного доверия" к миру. После ро-
дов, в связи с нахождением вне ма-
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теринской заботы и любви, у них не 
формируется постоянная привязан-
ность, как это имеет место у обычно-
го младенца в отношениях с мате-
рью. Тем самым недоверие к миру 
возрастает. Нередко эти дети броса-
ются к каждому взрослому с объя-
тиями, отталкивают других детей и 
как бы просят всем своим поведени-
ем любви и заботы.  

Для медицинского персонала 
такое поведение – капризы, признак 
избалованности. Медперсонал раз-
дражается и предлагает педагогам 
"навести порядок". В таких условиях 
особенно трудно бывает тем детям, 
которые в силу соматического со-
стояния, внешних данных, особенно-
стей поведения оказываются отвер-
гаемыми, непонятыми. Обычно педа-
гогический персонал спонтанно 
"распределяет" всех детей между со-
бой по уровню оказываемой заботы 
(т. е. у каждого воспитателя есть 
"свои" дети, о которых они заботятся 
и вне своей рабочей смены). Однако 
всегда остаются "отверженные".  

Поскольку у медицинского пер-
сонала в силу наличия знаний (вра-
чи) и опыта работы с ВИЧ-
инфицированными (медсестры) от-
ношение к детям базируется на 
оценке их как "бесперспективных и 
неизлечимых", то, естественно, свою 
работу медперсонал может опреде-
лить как успешную только по основе 
количества и качества назначаемых 
процедур. Отсутствие эффективно-
сти, отдачи в профессиональной ра-
боте порождает у медиков отрица-
тельные эмоции, которые нередко 
проецируются на пациентов. Это вы-
ражается в стремлении как можно 
меньше времени проводить с детьми, 
когда врачи ограничиваются только 
медосмотром, а медсестры – выпол-
нением процедур. Как правило, ни 
врач, ни медсестра не проявляют ре-
гулярно индивидуальное внимание к 
детям. Именно от них дети могут 
услышать в свой адрес бранные сло-
ва. Безусловно, это связано с проек-
циями на детей собственных чувств 
беспомощности, профессиональной 

неэффективности, неверия в положи-
тельную динамику.  

Напротив, педагогический пер-
сонал при оценке перспективы детей 
исходит не из их медицинского ста-
туса, а из индивидуального для каж-
дого ребенка пути развития. В этой 
связи можно сформулировать ряд 
задач, который может решать при 
работе на подобном отделении спе-
циалист помогающей профессии 
(психолог, психотерапевт, социаль-
ный работник).  

Важно сформировать команду 
единомышленников, каждый из ко-
торых, выполняя свои профессио-
нальные обязанности, учитывает и 
ценит то, что делает другой специа-
лист, имея перед собой общую цель: 
помочь детям во всех сферах (биоло-
гической, психологической, соци-
альной) достичь максимально воз-
можного уровня развития для после-
дующей успешной социализации.  

Какие пути можно наметить для 
решения этой задачи? В своей работе 
в отделении для ВИЧ-
инфицированных детей мы исполь-
зовали следующие формы занятий.  

1. Регулярные семинары для ме-
дицинского и педагогического пер-
сонала, на которых основное внима-
ние уделялось рассмотрению осо-
бенностей прохождения фаз индиви-
дуального развития у здоровых детей 
и у детей отделения.  

2. Регулярные обсуждения по-
ведения и личностных особенностей 
конкретных детей с целью совмест-
ной выработка тактики и стратегии 
ведения ребенка разными специали-
стами.  

3. Индивидуальные консультации 
сотрудников по вопросам межлично-
стных отношений с коллегами и боль-
ными детьми и по поводу собственных 
семейных и личных проблем, мешаю-
щих эффективной работе.  

Необходимо отметить ряд осо-
бенностей проведения такой работы.  

В силу того, что и медицинский, 
и педагогический персонал находит-
ся на отделении посменно, состав 
групп на занятиях оказывался непо-
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стоянным, что требовало повторения 
теоретического материала предыду-
щего занятия.  

Наиболее активно в занятиях 
участвовали воспитатели, педагоги, 
санитарки, процедурная и старшая 
медсестры. Врачи занятия игнориро-
вали. Это было связано с тем, что в 
подавляющем большинстве они счи-
тали свою работу на отделении вре-
менной и неинтересной, а детей – 
бесперспективными. Но это только с 
одной стороны. С другой стороны, 
врачи не считали для себя возмож-
ным нарушать иерархию отношений в 
отделении участием в совместных 
занятиях со средним и младшим пер-
соналом. В этой связи мы считаем, 
что на первых порах работы психоло-
га или психотерапевта в подобном 
отделении пытаться сразу настаивать 
на участии в совместной работе всех 
специалистов отделения нецелесооб-
разно. В первую очередь, к участию в 
обсуждении как теоретических, так и 
практических проблем следует при-
влекать сменный персонал, так как 
именно эти сотрудники проводят с 
детьми большую часть времени. 
Именно среди сменного персонала 
каждый ребенок может обрести того 
взрослого человека, который будет 
обеспечивать формирование посто-
янной привязанности и обусловит 
развитие у ребенка чувства доверия, 
уверенности в собственной нужности, 
в конечном итоге, научит любви к 
себе и к другим. При этом персонал с 

учетом взаимной склонности сумеет 
обеспечить почти каждого ребенка 
такой привязанностью. Важно, чтобы 
все работники отделения знали, 
«чьим» является каждый конкретный 
ребенок, и помогали формированию 
таких чувств. Другими словами, забо-
ту о детях проявляют все, однако ин-
дивидуальная привязанность форми-
руется между конкретным ребенком и 
конкретным представителем персона-
ла, про которого ребенок может (и 
ему это надо) знать, что это – «его», 
нет, не мама, а фигура, привязанная к 
нему своими чувствами ("почти как 
мама"). Остальные представители 
персонала для конкретного ребенка 
выполняют те роли, которые предпи-
саны их функциональными обязанно-
стями на отделении. "Почти мама" 
может навестить "своих детей " вне 
смены, взять на выходные дни на 
прогулку вне стационара, сводить в 
кино и т. д. При этом у каждого ре-
бенка должен быть такой взрослый, 
без отвержения кого-либо.  

Как этого можно достичь? 
Только при понимании всеми взрос-
лыми необходимости и важности 
такой привязанности в жизни ребен-
ка. Координатором формирования 
отношений привязанности без игно-
рирования какого-либо ребенка мо-
жет стать психолог, психотерапевт 
или социальный работник, постоян-
но и активно работающий с персона-
лом в вариантах тех форм, которые 
были описаны выше.  
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КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ 
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КЛИНИКА И ТИПОЛОГИЯ ОРГАНИЧЕСКИХ ПСИХОЗОВ  

У ДЕТЕЙ 
Научно-исследовательский психоневрологический институт им. 

В.М. Бехтерева (Санкт-Петербург). 
 

В группу органических (экзоген-
но-органических) психотических рас-
стройств целесообразно включать 
психозы, возникающие в отдаленном 
периоде черепно-мозговых травм, 
вследствие нейроинфекций, нейроин-
токсикаций, при текущих органиче-
ских заболеваниях головного мозга 
(например, опухоли или кисты). При 
таком, достаточно узком, понимании 
экзогенно-органических психозов не 
относятся к данной группе эпилепти-
ческие и олигофренные, а также сим-
птоматические психозы (последние 
возникают при общих инфекционных 
и неинфекционных заболеваниях). 

Целью исследования стало про-
ведение клинической типологии ор-
ганических психотических рас-
стройств у детей. 

Материалом исследования стали 
72 ребенка от 7 до 15 лет с органиче-
скими психотическими нарушения-
ми, находившихся в городском дет-
ском психиатрическом стационаре в 
период с 1992 по 2004 гг., из 72 па-
циентов было 50 мальчиков (69,4%). 

Клинико-психопатологическим 
методом обследованы 56 детей, а 
также проанализированы 16 историй 
болезни тех больных, которых не 
удалось непосредственно обследо-
вать клинически. Наряду с клинико-
психопатологическим анализом обя-
зательно использовались электроэн-
цефалографическое обследование, 
осмотр невропатолога и окулиста, у 
16 детей была проведена компью-
терная томография головного мозга. 
По МКБ-10 коды диагноза соответ-
ствовали рубрикам F06.0, F06.2, 
F06.3 и F06.81. 

Результаты исследования. 

Выделены четыре клинических вари-
анта органических психозов у детей: 

1. органические шизофренопо-
добные психозы (30 больных); 

2. органические аффективные 
психозы (21 больной); 

3. органические галлюцинозы 
(11 больных); 

4. периодические органические 
психозы (10 больных). 

Органические шизофренопо-
добные психозы. В данной группе 
психозов наблюдалось два основных 
клинических варианта: 

1. с галлюцинаторно-
бредовыми синдромами, 

2. с онейроидным помрачением 
сознания. 

При первом варианте в клинике 
заболевания у этих детей наблюда-
ются различные галлюцинаторные 
переживания: вербальные истинные 
и псевдогаллюцинации, зрительные 
обманы восприятия, галлюцинации 
общего чувства, реже – тактильные и 
обонятельные галлюцинации; имеют 
место бредовые идеи воздействия, 
преследования, значительно реже 
величия. Так, одна из больных 11 лет 
утверждала, что «заражена диабе-
том», ощущала, что внутри нее посе-
лился «черный старик с некрасивы-
ми ногами, но добрый». В дальней-
шем она утверждала, что «рожает 
ребенка», видела, как над ее крова-
тью «наклоняется брат». Другой 
больной чувствовал, что «кто-то на-
ходится рядом», слышал, как грубый 
мужской «голос» в голове приказы-
вал: «беги», говорил о том, что «ма-
ленький человечек с черной боро-
дой» его «раздваивал» и сам «раз-
дваивался». У большинства больных 
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наряду с галлюцинаторной и бредо-
вой симптоматикой наблюдались 
отдельные психосенсорные наруше-
ния (расстройства схемы тела, мета-
морфопсии), быстро сменяющие 
друг друга тревога и эйфория, утом-
ляемость, плаксивость, временами 
возникающие состояния астениче-
ской спутанности, оглушенности, 
кратковременные делириозные эпи-
зоды с массивной иллюзорной и гал-
люцинаторной симптоматикой. Осо-
бенно характерной была периодиче-
ски возникающая астеническая спу-
танность сознания, когда больной 
переставал узнавать окружающих, 
чего-то боялся, выглядел растерян-
ным, не отвечал на вопросы, не все-
гда понимал, где находится. Подоб-
ное состояние длилось до несколь-
ких часов, сменяясь ясным сознани-
ем, затем вновь возникало («ундули-
рующее» нарушение сознания). Со-
стояния астенической спутанности 
сознания являлись вариантом легко-
го протекания аментивной спутанно-
сти у больных. Характерными были 
также церебрастенические проявле-
ния по выходе из психотического 
состояния. Несмотря на разнообра-
зие симптомов заболевания, веду-
щими в клинической картине остава-
лись галлюцинаторно-бредовые рас-
стройства, что и позволяло говорить 
о шизофреноподобных психозах. 

Вторым вариантом шизофрено-
подобных органических психозов у 
детей являются случаи, когда в кли-
нической картине заболевания на 
первый план выступает онейроидное 
помрачение сознания, сопровождаю-
щееся заторможенностью или от-
дельными кататоноподобными явле-
ниями. В этом случае у больного на-
блюдаются массивные зрительные 
псевдогаллюцинаторные пережива-
ния фантастического или сказочного 
содержания, наплыв непроизвольных 
представлений, образных воспомина-
ний. В большинстве случаев (84% 
наших наблюдений) имели место 
также и вербальные псевдогаллюци-
наторные переживания, сопровож-
давшие зрительные обманы воспри-

ятия. Так, в частности, один из боль-
ных 13 лет, находясь в состоянии 
онейроидного помрачения сознания, 
считал, что он один выжил после 
ядерной войны. Мальчику казалось, 
что на Земле не осталось больше ни 
зданий, ни людей, ни животных, а он 
в одиночестве бредет по толстому 
слою радиоактивного пепла и, огля-
дываясь назад, видит лишь свои сле-
ды, тянущиеся на многие километры. 
Больной находился в постели, при 
этом одеяло, которым он был накрыт, 
воспринимал и как одеяло, и как на-
чинающийся слой радиоактивного 
пепла, по которому он шел. 

По выходе наблюдаются цереб-
растенические симптомы – быстрая 
утомляемость, головные боли, по-
вышенная раздражительность, плак-
сивость, явления гиперестезии. Не 
наблюдается изменений в эмоцио-
нальной и волевой сферах (в отличие 
от больных шизофренией). В ряде 
случаев (37% наблюдений) отмечено 
снижение успеваемости в школе, жа-
лобы пациентов на ухудшение памя-
ти, повышенная вспыльчивость и 
гневливость, не характерные для них 
ранее, общее снижение когнитивных 
функций, что говорит о формирова-
нии психоорганического синдрома у 
этих детей. 

Органические аффективные 
психозы. В клинической картине этих 
психозов прежде всего наблюдаются 
различные аффективные нарушения, 
склонные к рецидивированию и со-
ставляющие основную симптоматику. 
В структуре органических аффектив-
ных психозов у детей было выделено 
четыре подварианта данных рас-
стройств: 

1. депрессивно-дисфорические 
состояния; 

2. апатические депрессии; 
3. депрессивно-

деперсонализационные синдромы; 
4. маниаформные состояния. 
В первую очередь отмечались 

депрессивно-дисфорические состоя-
ния – 84% наблюдений. У этих паци-
ентов на первый план в клинической 
картине заболевания выступали 
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сниженное настроение, сопровож-
дающееся недовольством окружаю-
щими, их поступками и высказыва-
ниями, собственными действиями. 
Дети становились хмурыми, склон-
ными к вспышкам агрессии, часто 
вступали в драки, плакали, говорили 
о том, что испытывают чувство зло-
сти, постоянной обиды, а настроение 
характеризовали как «плохое» или 
же затруднялись дать оценку своему 
самочувствию. Так, один из наблю-
давшихся больных во время депрес-
сивно-дисфоричес-кого состояния 
перед поступлением в стационар 
ногтями расцарапал себе лицо, пла-
кал, кричал, что ему «все перечат», 
ударил мать ножницами, когда она 
пыталась его успокоить, пытался 
разбить окно в комнате, считал, что 
ему, «такому», «незачем и жить». 

Кроме того, у больных отмеча-
лись состояния, близкие к апатиче-
ской депрессии, когда ребенок ста-
новился безучастным к окружаю-
щим, к игрушкам и любимым заня-
тиям. Предоставленный сам себе, 
такой пациент большую часть вре-
мени проводил в кровати, отворачи-
вался от других детей, предлагавших 
ему поиграть или посмотреть телеви-
зор. В одном из наблюдений, девочка 
11,5 лет стала говорить матери, что 
ей «плохо», что у нее «все валится из 
рук». В дальнейшем у больной сни-
зилось настроение, она отказывалась 
от еды, предпочитала сидеть на кро-
вати или лежать. Она перестала иг-
рать, интересоваться книгами, кото-
рые до этого очень любила, заброси-
ла рисование, раньше увлекавшее ее 
больше всего. 

Еще одним вариантом органиче-
ских аффективных психозов у детей 
стали ведущие депрессивно-
деперсонализационные проявления в 
клинической картине заболевания. У 
этих больных наряду со сниженным 
настроением отмечались различные 
явления деперсонализационно-
дереализаци-онного синдрома. В част-
ности, у этих детей появлялись жало-
бы, что они перестали ощущать разно-
образие цветов и оттенков, все вокруг 

«словно подернуто дымкой», «вос-
принимается, как сквозь пелену или 
туман». Больные говорили о том, что 
больше не могут радоваться и вообще 
испытывать какие-либо чувства. Они 
жаловались на невозможность ощу-
тить вкус пищи в достаточной мере, 
недостаточное понимание, спали они 
или нет. Одна из таких больных 14-ти 
лет рассказала о том, что, будучи дома 
перед поступлением в больницу, вста-
вала то под холодный, то под горячий 
душ и никак не могла в полной мере 
понять, когда ее тело ощущает холод-
ную воду, а когда - горячую. При этом 
девочка понимала, что включает раз-
ную по температуре воду: «умом-то я 
все понимала, но исчезли именно 
ощущения и чувства, это и было са-
мым страшным, лучше бы я испыты-
вала сильную боль, чем это отсутствие 
ощущений». 

Следующим вариантом стали 
маниаформные синдромы, сопровож-
дающиеся нелепой эйфорией или ду-
рашливостью. В клинике заболевания 
на первый план выступали двига-
тельная расторможенность, неадек-
ватное ситуации веселье, глупые 
шутки. Эти больные не могли про-
должать занятия в школе, часто на-
рушали дисциплину, вступали в дра-
ки, сохраняя при этом хорошее на-
строение. Обычно у детей с маниа-
формными состояниями отмечалось 
ускоренное мышление или же лег-
кость образования ассоциаций, они 
легко и быстро перескакивали с темы 
на тему во время разговора, постоян-
но отвлекались, хохотали, делали 
всем замечания, утрачивая чувство 
дистанции в отношениях с взрослы-
ми. 

Наряду с аффективной симпто-
матикой в клинике заболевания при 
всех описанных выше вариантах ор-
ганических аффективных психозов 
наблюдались, хотя и не всегда, от-
дельные галлюцинаторные включе-
ния в виде как истинных слуховых, 
так и (реже) псевдогаллюцинаций, 
зрительных обманов восприятия, 
психосенсорных расстройств, гипе-
рестезических явлений, парестезий. 
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Так, больная 10 лет на фоне повы-
шенной двигательной активности, 
дурашливого поведения временами 
ощущала, что ее голова «увеличива-
ется в размере», окружающие пред-
меты становятся «очень большими», 
то есть имели место как расстройства 
«схемы тела», так и макропсии. Дру-
гой больной 8 лет на фоне сниженно-
го настроения и  озлобленности пе-
риодически слышал, что «за стеной 
говорят о нем», но не мог разобрать 
слов. У всех детей отмечались го-
ловные боли, повышенная утомляе-
мость, реже – головокружения, носо-
вые кровотечения. 

У ряда больных отдельные ил-
люзорные, галлюцинаторные, психо-
сенсорные расстройства имели место 
и в период между аффективными 
нарушениями, но при их возникно-
вении никогда не определяли основ-
ную клиническую картину. Данное 
обстоятельство – ведущие аффек-
тивные синдромы – и позволило го-
ворить об аффективных органиче-
ских психозах у детей как отдельном 
варианте органических психотиче-
ских расстройств. 

Органические галлюцинозы. 
Для больных данной группы харак-
терным было наличие вербального 
галлюциноза, причем наблюдались как 
истинный, так и вербальный псевдо-
галлюциноз, который преобладал по 
частоте встречаемости (семь из девяти 
больных). Отмечены острый - дли-
тельностью до одного месяца, а также  
затяжной - не более шести месяцев - 
варианты. Не зарегистрировано хро-
нических вариантов течения, а также 
других видов галлюцинозов (зритель-
ный, тактильный и др.). 

В клинической картине заболе-
вания на фоне ясного сознания отме-
чались слуховые галлюцинации не-
приятного или нейтрального для па-
циента содержания: «голос» или «го-
лоса» приказывали больному ударить 
кого-либо, совершать неблаговидные 
поступки, обзывали ребенка, угрожа-
ли или же говорили об отвлеченных 
явлениях (например, о погоде, о со-
бытиях в другой школе). Истинные 

вербальные галлюцинозы наблюда-
лись нами лишь в двух случаях; пре-
имущественно отмечались псевдогал-
люцинаторные переживания. 

Например, мальчик 10 лет стал 
слышать, как неизвестный ему «го-
лос» внутри головы говорит, что он 
сам и его родители – «дураки», кото-
рым «осталось недолго». Этот же 
«голос», который больной характери-
зовал как «хриплый» и «ужасный» 
обещал мальчику «прибить гвоздями 
всех». 

В большинстве случаев, поведе-
ние детей нарушалось. Они пытались 
найти причину или источник «голо-
са», снижалась школьная успевае-
мость; в дебюте заболевания часто 
имели место тревога и страх, в даль-
нейшем часто исчезающие по мере 
того, как больной привыкал к имею-
щимся галлюцинаторным явлениям 
или же в случае их исчезновения или 
снижения их интенсивности. 

Наряду с основной симптомати-
кой у этих детей наблюдались цереб-
растенические проявления, головные 
боли, эмоциональная лабильность, 
ночной энурез. Началу заболевания 
чаще всего предшествовали шум или 
щелчки в ушах, головные боли и го-
ловокружения, носовые кровотече-
ния. Галлюцинаторные явления у 
ряда больных имели волнообразный 
характер – исчезали на несколько 
дней спонтанно или на фоне прово-
димой терапии, затем появлялись 
вновь.  

По выходе из психоза всегда 
отмечались церебрастенические яв-
ления: повышенная утомляемость, 
снижение школьной успеваемости, 
головные боли, жалобы на ухудше-
ние памяти, реже – неврозоподобные 
нарушения (энурез, расстройства 
сна, обсессивные явления). Катамне-
стические исследования показали, 
что в дальнейшем у большинства 
пациентов (шесть из девяти) психо-
тические эпизоды не повторяются, 
однако имеются достаточно стойкие 
церебрастенические или иные невро-
зоподобные нарушения – повышен-
ная утомляемость, слезливость, на-
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вязчивые движения, в частности, 
«шмыганье» носом и другие респи-
раторные тики, мигательный тик, 
подергивание плечами и некоторые 
другие. 

Периодические органические 
психозы. Группа данных психотиче-
ских расстройств не характерна для 
взрослых больных и наблюдается, в 
первую очередь, в подростковом воз-
расте; при этом ряд исследователей 
связывали патогенез периодических 
органических психозов с изменениями 
в диэнцефальной области, что позво-
лило также называть данную группу 
«периодическими диэнцефалопатиче-
скими психозами». 

Для данных психозов характер-
на, прежде всего, достаточно строгая 
периодичность возникновения пси-
хопатологических нарушений: 
«светлые» промежутки составляют 
от одного месяца до одного года, 
причем у каждого больного длитель-
ность этих промежутков примерно 
равна по своей продолжительности. 
Наиболее частым является вариант с 
длительностью «светлого» проме-
жутка от одного до трех месяцев. В 
клинической картине периодических 
органических психозов на первый 
план выступают тревога, сопровож-
дающаяся двигательным беспокой-
ством, слезливость, преходящие 
(«летучие») состояния оглушенно-
сти, прежде всего – в виде обнубиля-
ции, непонимание происходящего 
вокруг, вкрапления астенической 
спутанности сознания, быстрая 
утомляемость, головокружения и 
головные боли. Реже наблюдаются 
отдельные кратковременные делири-
озные эпизоды (в том числе и днев-
ные), вербальные галлюцинации 
(преимущественно истинные), быст-
рая смена настроения от тревожно-
депрессивного до эйфорически-
дурашливого с отрывочными идеями 
своей значимости или исключитель-
ности. Одним из “стержневых” сим-
птомов, во многом определяющих 
клинику, является тревога. Длитель-
ность психотического состояния ко-
леблется от пяти дней до трех не-

дель; выход из психоза заканчивает-
ся выздоровлением. У многих боль-
ных по выходе отмечаются явления 
церебрастении, которые, однако, 
достаточно кратковременны – до 
двух недель. 

У всех детей в анамнезе имеют-
ся различные экзогенно-
органические вредности: антена-
тальная и перинатальная патология, 
нейроинфекции, черепно-мозговые 
травмы; у них всегда наблюдаются в 
последующем рассеянная невроло-
гическая симптоматика, повышение 
внутричерепного давления, головные 
боли, реже – энурез, другие неврозо-
подобные явления (тики, нарушения 
сна). Всегда возникновению первого 
приступа психоза предшествует ка-
кая-либо, как правило, нетяжелая 
повторная экзогенная вредность – 
черепно-мозговая травма, острое 
респираторное заболевание, пищевое 
отравление, длительное пребывание 
на солнце или в душном помещении 
и др. В дальнейшем приступы могут 
повторяться и без видимых внешних 
воздействий (аутохтонно). 

Прогноз периодических органи-
ческих психозов у детей благоприятен. 
У таких пациентов не отмечено фор-
мирования психоорганического син-
дрома, а собственные катамнестиче-
ские исследования (длительностью до 
шести лет) показывают, что после не-
скольких приступов наступает полное 
выздоровление. Данное обстоятельст-
во позволяет думать, что  пубертатный 
период, сопровождающийся значи-
тельной гормональной перестройкой, 
является наиболее благоприятным фо-
ном для развития этих психозов. 
Этиопатогенетические механизмы 
развития периодических органических 
психозов неясны. К сожалению, пе-
риодические органические психозы не 
имеют отдельной рубрики в МКБ-10, в 
связи с чем приходится использовать 
их кодировку «F06.81 – другие орга-
нические психотические расстрой-
ства». При проведении эпидемиологи-
ческих исследований данное обстоя-
тельство обычно не позволяет досто-
верно установить распространенность 
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этих психозов. 

Заключение. В условиях психи-
атрического стационара наблюдаются, 
прежде всего, четыре клинических 
варианта органических психотических 
расстройств у детей: 

1) органические шизофренопо-
добные психозы, 

2) органические аффективные 

психозы, 
3) органические галлюцинозы, 
4) периодические органические 

психозы. 
Целесообразным могло бы стать 

выделение отдельной диагностиче-
ской классификационной рубрики 
для кодировки периодических орга-
нических психозов. 
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Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская 
академия. 

 
Одним из важных периодов в 

жизни ребенка является младший 
школьный возраст [3]. Адаптируясь к 
новым правилам и обязанностям, 
ребенок находится в постоянном 
психоэмоциональном напряжении, 
при этом возникает тревожность, 
которая сначала носит ситуативный 
характер, а впоследствии может 
стать и личностной особенностью [6; 
7]. Особое внимание в этот период 
жизни необходимо уделять детям с 
психосоматическими заболеваниями, 
так как длительное психоэмоцио-
нальное напряжение провоцирует их 
обострения и снижает возможности 
социальной адаптации [2; 5].  

В настоящее время остается ак-
туальной проблема изучения патоло-
гии желчных путей [1], так как про-
должает расти численность детей, 
больных дискинезией желчевыводя-
щих путей (ДЖВП). По данным дет-
ской поликлиники № 65 г. Санкт-
Петербурга, количество таких боль-
ных выросло в 2,5 раза за последние 
10 лет. Психологические особенно-
сти семей, в которых растет и разви-
вается ребенок с ДЖВП, изучены 
недостаточно. На фоне быстрого 
роста числа научных исследований 
по проблемам стресс-
преодолевающего поведения [7; 13; 
14; 16] необходимо отметить отсут-
ствие работ, посвященных изучению 
совладающего поведения детей с 

ДЖВП и членов их семей, выявле-
нию патологизирующего семейного 
воспитания, индивидуальных психо-
логических особенностей членов се-
мей, а также малую представлен-
ность исследований по индивиду-
альным психологическим особенно-
стям детей 8–11 лет с ДЖВП [5; 15].  

В настоящее время нами было 
проведено исследование, цель кото-
рого – изучение особенностей совла-
дающего поведения детей с ДЖВП и 
членов их семей, типов патологизи-
рующего семейного воспитания и 
разработка модели семейной психо-
терапии в комплексном лечении 
ДЖВП.  

Проведено исследование 90 се-
мей (249 человек): 30 семей имеющих 
ребенка/детей с ДЖВП (основная 
группа); 30 семей детей с гастродуо-
денитами (1-я контрольная группа); 
30 семей детей со здоровым ЖКТ (2-я 
контрольная группа). Возраст обсле-
дованных детей 8–11 лет. Применены 
следующие методы исследования: 

• клинико-биографический: се-
мейный анамнез, семейная генограм-
ма, интервью; 

• клинико-психологический: 
опросники «Анализ семейных взаи-
моотношений», «Анализ семейной 
тревоги» Э. Г. Эйдемиллера–В. В. 
Юстицкиса, психологическая диаг-
ностика индекса жизненного стиля Р. 
Плутчика, копинг-тест R. Lazarus, 
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Гиссенский тест, шкала явной тре-
вожности SMAS, опросник копинг-
стратегий школьного возраста, мно-
гофакторный личностный вопросник 
Р. Кеттелла (детский вариант); 

• статистический.  
Результаты исследования. У 

детей с психосоматическими заболе-
ваниями отмечается повышенный 
уровень тревожности: в основной 
группе 3,94 ± 0,152 (n=34), в 1-й кон-
трольной группе 3,78 ± 0,140 (n=32). 
У детей со здоровым ЖКТ уровень 
тревожности достоверно ниже 2,45 ± 
0,131 (n=33), p < 0,001. В 10–11 лет 
уровень тревожности снижается 
(p<0,01), но в основной и 1-й кон-
трольной группах показатели сохра-
няются выше нормативных данных.  

Дети с психосоматическими за-
болеваниями, по сравнению с не 
имеющими заболеваний ЖКТ, среди 
трудных жизненных ситуаций отме-
чают напряженные отношения с ро-
дителями (2-е место после болезни), 
у здоровых детей эта причина по 
значимости – 5.  

При изучении семейных гено-
грамм основной и 1-й контрольной 
групп была выявлена наследственная 
предрасположенность: в прароди-
тельской семье и у одного из родите-
лей имелась патология ЖКТ: ДЖВП, 
язвенная болезнь 12-перстной киш-
ки, эрозивный гастродуоденит. В 
этих семьях чаще отмечались ссоры, 
скандалы, уходы из дома, конфликт-
но – симбиотические взаимоотноше-
ния родителей; замалчивание кон-
фликтов. Во 2-й контрольной группе 
конфликтных ситуаций меньше: 
взрослые и дети (особенно 10 – 11 
лет) лучше дифференцируют эмо-
ции, описывают их.  

Важным показателем семейного 
благополучия является отсутствие 
семейной тревоги. В дисфункцио-
нальных семьях за счет невысказан-
ных негативных эмоций, блокирова-
ния потребностей членов семьи на-
растают тревожность, вина и напря-
женность, которые вместе составля-
ют уровень семейной тревоги.  

На основании однофакторного 

дисперсионного анализа был выяв-
лен высокий уровень общей семей-
ной тревоги в семьях детей с психо-
соматическими заболеваниями: в ос-
новной группе он составил 
14,27±0,239 (n=51), который опреде-
лялся высокими показателями по 
шкалам тревожности (5,75±0,115) и 
напряженности (5,76±0,870). 1-я кон-
трольная группа также отличается 
высоким уровнем общей семейной 
тревоги – 14,00±0,272 (n=49). Срав-
нительный анализ показал, что име-
ются достоверные различия по шкале 
«вина» между всеми группами (p < 
0,001). В 1-й контрольной группе 
этот показатель значимо выше (p < 
0,001). Уровень общей семейной 
тревоги во 2-й контрольной группе 
не превышает нормативных показа-
телей. Полученные результаты про-
иллюстрированы на рис. 1.  

«Анализ семейных взаимоот-
ношений» позволил выявить досто-
верные различия по шкалам, опреде-
ляющим типы негармоничного се-
мейного воспитания: в основной 
группе для матерей характерным яв-
ляется стиль «потворствующая ги-
перпротекция (p<0,05), а для отцов - 
«доминирующая гиперпротекция» 
(p<0,05). Для обоих родителей дос-
товерные различия отмечены по 
шкале «фобия утраты» (p<0,001), по 
сравнению со 2-й контрольной груп-
пой, а также «расширение сферы ро-
дительских чувств» (p<0,05) – по 
сравнению с обеими контрольными 
группами. В 1-й контрольной группе 
для матерей характерным является 
стиль «доминирующая гиперпротек-
ция» (p<0,001), а для отцов – «повы-
шенная моральная ответственность» 
(p<0,05). Во 2-й контрольной группе 
преобладал адекватный, гармонич-
ный стиль семейного воспитания.  

Исследование совладающего 
поведения взрослых членов семей 
позволило выявить следующие осо-
бенности: для родителей основной 
группы характерны психологические 
защиты: отрицание, вытеснение 
(p<0,001). По шкалам «регрессия» и 
«реактивные образования» наиболь-
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шие показатели отмечены у матерей 
детей с ДЖВП (8,50±0,21, p<0,001 и 
4,23±0,14, p<0,001 соответственно; 
n=30), а у отцов – по шкале «замеще-
ние» (8,10±0,18, p<0,001; n=21). 
Родители 1-й контрольной группы 
наиболее часто используют отрица-
ние, компенсацию и проекцию 
(p<0,001). У родителей 2-й контроль-

ной группы отмечаются показатели 
достоверно ниже, чем в основной и 1-
й контрольной группах по шкалам 
«вытеснение», «регрессия» и «заме-
щение» (p<0,001) и высокие показа-
тели по шкале «интеллектуализация» 
(p<0,001) (6,67±0,88 – у матерей 
(n=30), 7,53±0,12 у отцов (n=19)).  

 

Уровни семейной тревоги в основной и контрольных группах
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         Рисунок 1. 
 
Исследование копинг-стратегий по-
зволило утверждать, что матери детей 
с ДЖВП чаще прибегают к поиску 
социальной поддержки: 78,33±1,65, 
p<0,001; n=30, а также часто исполь-
зуют «бегство–избегание»: 
74,58±2,52, p<0,001 и конфронтатив-
ный копинг: 64,45±1,63, p<0,001. 
Сравнительный анализ средних зна-
чений показал, что показатели основ-
ной и 1-й контрольной групп сопос-
тавимы и достоверно различаются 
лишь по шкале «поиск социальной 
поддержки» (в 1-й контрольной груп-
пе этот показатель составил 
64,82±1,9, p < 0,001;). Матери 2-й 
контрольной группы достоверно чаще 
использовали гибкую систему адап-
тивных и эффективных копинг-
стратегий (p<0,001): принятие ответ-
ственности (45,28±1,63); планирова-
ние решения проблем (53,89±1,77) и 
положительную переоценку 
(52,55±1,81).  

Сравнительный анализ средних 

значений показал, что для отцов ос-
новной группы характерно: высокий 
конфронтативный копинг 
(73,81±2,11, p<0,001; n=21), значимо 
различающийся со 2-й контрольной 
группой (55,56±1,65, p<0,001; n=19), 
а также значительно сниженные по-
казатели по шкалам «дистанцирова-
ние» (Mean Difference – 14,20±3,32, 
p<0,001) и «положительная пере-
оценка» (– 17,34±2,77, p<0,001) по 
сравнению со 2-й контрольной груп-
пой. Достоверных различий копинг-
стратегий, используемых отцами ос-
новной и 1-й контрольной групп, по-
лучено не было.  

Исследование совладающего 
поведения у младших школьников 
позволило утверждать, что для детей 
с психосоматическими заболевания-
ми ЖКТ характерно использование 
единичных копинг-стратегий или ди-
ад стратегий. Дети основной группы 
используют единичные стратегии, 
основным содержанием которых яв-
ляется телесный контакт, отношения 
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привязанности («обнимаю, прижи-
маю, глажу» – 47,6%), эмоциональное 
отреагирование через горе и страда-
ние («плачу, грущу» – 43,9%), а также 
диады копинг-стратегий, основное 
содержание которых – аффективное 
отреагирование с агрессией, направ-
ленной на себя («кусаю ногти» 41,9% 
– «схожу с ума» (47,8%)), восстанов-
ление физических сил («сплю» 
(47,5%) – «ем или пью» (49,0%)) или 
аффективное отреагирование, актив-
ный процесс, в основном, вербально-
го характера («воплю, кричу» 
(44,6%). Рисунки детей с ДЖВП от-
ражают проблематику, связанную с 
обострением или неблагоприятную 
семейную ситуацию.  

Дети 1-й контрольной группы 
используют копинг-стратегии сход-
ного содержания с основной груп-
пой, но интенсивность их примене-
ния значимо ниже (p<0,001): «обни-
маю, прижимаю, глажу» – 31,7%; 
«плачу и грущу» – 34,1%; «схожу с 
ума» – 37,0%; «сплю» – 30,0%.  

Для детей с психосоматически-
ми заболеваниями ЖКТ характерно 
стремление «заесть» неприятную 
ситуацию, что может приводить к 
нарушению пищевого поведения и 
развитию ожирения (копинг-
стратегия «ем или пью» 49,0% и 
43,1% в основной и 1-й контрольной 
группах соответственно и 7,8% - во 
2-й; p<0,001).  

Дети 2-й контрольной группы 
использовали единичные копинг-
стратегии: «прошу прощения, гово-
рю правду» (50%, p<0,05; n=33), но 
достоверно чаще (p<0,01) в структу-
ре совладающего поведения были 
отмечены комплексы, включающие в 
себя «детскую работу», отвлекающие 
занятия, физические нагрузки с рас-
слаблением и восстановлением сил.  

Исследование личностных осо-
бенностей показало, что дети с ДЖВП 
наиболее тревожны, возбудимы и ис-
пользуют более конкретные формы 
мышления. В остальном показатели 
сопоставимы с 1-й контрольной груп-
пой, что позволило выявить различия 
между детьми с психосоматическими 

заболеваниями ЖКТ и детьми со здо-
ровым ЖКТ. Младшие школьники с 
психосоматическими заболеваниями 
ЖКТ более неуверенны в себе, в своем 
поведении, более возбудимы и харак-
теризуются менее добросовестным 
поведением.  

Результаты у родителей основ-
ной и 1-й контрольной групп сопос-
тавимы. Это позволило выделить 
личностные особенности матерей и 
отцов детей с психосоматическими 
заболеваниями.  

Матери детей с психосоматиче-
скими заболеваниями ЖКТ считают 
себя не очень популярными в обще-
стве, нетерпеливы, с избыточным 
контролем, депрессивными пережи-
ваниями, замкнуты и стремятся 
скрыть свою потребность в любви. 
Избыточный контроль значимо выше 
в основной группе (p<0,001).  

Отцы детей с психосоматически-
ми заболеваниями ЖКТ также не все-
гда успешны во взаимодействии с ок-
ружением. Они нетерпеливы, любят 
настоять на своем, агрессивны с избы-
точным контролем, склонны к депрес-
сивным переживаниям (p<0,001).  

Данное исследование проведено 
в рамках системного подхода в изу-
чении семьи [4; 8; 9; 12], транзак-
циональной теории стресса и копин-
га Р. Лазаруса [13; 14], концепции 
патологизирующего семейного ис-
следования Э. Г. Эйдемиллера [10; 
11]. На основании полученных ре-
зультатов была разработана модель 
краткосрочной «ромбовидной» век-
торной семейной психотерапии, ко-
торая обеспечивает адаптивное 
функционирование семейной систе-
мы в момент обострения ДЖВП и 
позволяет использовать саногенный 
эффект семьи для выздоровления 
или длительной ремиссии ДЖВП. 
Данная модель внедрена в програм-
му комплексного гастроэнтерологи-
ческого лечения ДЖВП на базе ТМО 
№ 28, ДПО № 65 Красносельского 
района г. Санкт-Петербурга.  
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И. А. Вахрушева 
РОЛЬ НЕГАТИВНОГО СЕМЕЙНОГО ФАКТОРА  

В ВОЗНИКНОВЕНИИ И ПРОТЕКАНИИ ГАСТРОПАТОЛОГИИ  
У ДЕТЕЙ 

Русская христианская гуманитарная академия (Санкт-Петербург).  
 
К проблеме связи семейного не-

благополучия с возникновением и 
протеканием психосоматических за-
болеваний у детей обращаются как 
зарубежные, так и российские авто-
ры. Большое значение этой теме уде-
ляли исследователи психоаналитиче-
ской школы (Fries M., 1944; Rible M., 
1945; Kanner L., 1945; Фрейд; З., 
1924; Адлер А., 1974; Levy D., 1966; 
и другие), которые изучали взаимо-
связь между матерью и ребенком, 

развитие болезненного состояния у 
детей при дефиците материнского 
внимания [1]. Существенный вклад в 
разработку психосоматической про-
блемы в своих теоретических и прак-
тических работах внес Э. Г. Эйде-
миллер, который в совместной с В. 
В. Юстицким монографии «Семей-
ная психотерапия» (1990) описывает 
нарушения основных сфер жизне-
деятельности семьи как источника 
психической травматизации лично-
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сти, которая приводит к психосома-
тическим заболеваниям [3]. В свою 
очередь, Д. Н. Исаев подчеркивает 
многофакторность патогенеза психо-
соматических расстройств, где од-
ним из основных факторов является 
неблагополучный семейный фон [2]. 
По данным Ю. Е. Лапина (1976) ус-
тановлено, что среди семей, имею-
щих детей с гастродуоденальной па-
тологией удельный вес неполных 
семей в 1,4 раза выше, чем в семьях 
со здоровыми детьми, а психологи-
чески нездоровый климат в семьях 
больных гастродуоденитом встреча-
ется в 1,8–2,5 раза чаще, чем в семь-
ях здоровых.  

Исследование данной проблемы 
остается актуальным в связи с рос-
том числа психосоматических забо-
леваний у детей. Так, по данным В. 
Л. Пайкова (1996), за последние 10 
лет частота патологии желудочно-
кишечного тракта у детей возросла в 
2,5 раза и составила 28 случаев из 
100 при проведении массового ос-
мотра.  

В нашем исследовании приняли 
участие 177 подростков, в возрасте 
от 11 до 13 лет с заболеваниями же-
лудочно-кишечного тракта (хрониче-
ский гастрит и гастродуоденит). 
Контрольную группу составили 60 
здоровых подростко

Изучение взаимоотношений в 
семьях подростков с заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта обна-
ружило, что такие показатели уровня 
благополучия в семье как: оценива-
ние родителями школы и учителей; 
взаимоотношения и взаимопомощь в 
семье - оцениваются больными под-
ростками в их высказываниях значи-
тельно выше, чем здоровыми.  

По шкале, оценивающей отно-
шение родителей к школе и учите-
лям, обнаружено, что 97% родите-
лей, по мнению больных подростков, 
хорошо относятся к школьным учи-
телям своих детей. Это может свиде-
тельствовать о том, что родители не 
оказывают своему ребенку необхо-
димую поддержку. Обычно они 
встают на сторону учителя, всячески 

одобряют действия школы, создавая 
таким образом для подростка безвы-
ходную ситуацию, когда ему не к 
кому обратиться за помощью или 
советом и надо искать другой способ 
справиться с проблемами. Одним из 
таких способов может быть уход в 
болезнь.  

Лишь в 2% случаев родители, 
как считают больные испытуемые, 
негативно относятся к учителям и 
при необходимости могут защитить 
своих детей. В то же время, по мне-
нию здоровых подростков, их роди-
тели гораздо чаще относятся к школе 
и к учителям негативно, тем самым 
соглашаясь, что учитель может быть 
неправ и несправедлив. Этим они 
поддерживают своих детей, так как 
не создают коалиции с учителями 
против подростка.  

При этом 87% подростков ос-
новной группы считают, что воспита-
тельные установки их родителей гиб-
кие и могут быть адаптированы к си-
туации, то есть родители не сердятся 
или редко сердятся, если дети спорят 
с ними, а также редко отвергают их 
просьбы. Оценивая взаимоотношения 
в своей семье, 90% больных подрост-
ков относят их к нормальным, и толь-
ко 10% - к холодным, недружествен-
ным. В отличие от этого, здоровые 
подростки гораздо чаще дают нега-
тивную оценку взаимоотношениям в 
семье, считая, что в них отсутствует 
теплота и дружеское понимание.  

Таким образом, больные подро-
стки, по сравнению со здоровыми, 
показывают более позитивное отно-
шение к своей семье, что может го-
ворить о невозможности выражения 
больными детьми неизбежно возни-
кающих отрицательных эмоций по 
отношению к семье и школе.  

В семьях здоровых детей царит 
атмосфера, в которой можно безо-
пасно выражать как позитивные, так 
и негативные эмоции. По данным 
литературы, именно это способству-
ет психологическому здоровью де-
тей, так как не заставляет ребенка 
подавлять гнев, страдание, страх, 
презрение, для того чтобы заслужить 
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поощрение родителей и учителей.  

Это подтверждается при иссле-
довании отношения к семье у боль-
ных подростков с помощью цветоас-
социативного эксперимента и отно-
шения к факту болезни у детей со 
стороны родителей. Семья для боль-
ных подростков, в отличие от здоро-
вых, чаще ассоциируется с потреб-
ностью изменить существующее по-
ложение вещей, с одной стороны, а с 
другой, - с потребностью в нежных 
чувствах и с желанием произвести 
приятное впечатление, чтобы заслу-
жить любовь. Таким образом, боль-
ные дети ждут от семьи в целом, от 
матери и отца эмоциональной под-
держки, понимания и помощи в 
трудной для них ситуации, помощи в 
изменении этой ситуации. Не полу-
чая этого, они отгораживаются и за-
мыкаются в себе, но при этом стара-
ются быть «хорошими», чтобы за-
воевать признание в семье и любовь 
родителей.  

Оценивая взаимопомощь в семье, 
55% больных подростков отрицают ее 
наличие и наличие совместной дея-
тельности. 45% из них говорят о час-
тичной включенности всех членов в 
семейные дела (участие в совместном с 
родителями решении хозяйственных 
вопросов, выполнение домашних обя-
занностей, помощь друг другу в до-
машних делах). Максимального коли-
чества баллов по этой шкале не обна-
ружил никто из испытуемых, что, ско-
рее всего, говорит о периодичности 
взаимопомощи в семье и об отсутствии 
ее стабильности.  

Определяя доминантность мате-
ри или отца в семье, 64% подростков 
основной группы отмечают, что в их 
семье максимально доминантную 
роль играет мать, и лишь 13% – что 
отец. Умеренно доминантную роль 
мать играет в 34% семей, а отец - в 
50%. Не имеет никакой власти мать в 
2% случаев, отец - в 63%. Прочие 
лица (бабушка, тетя, сестра) только в 
15% семей играют среднюю или вы-
сокую доминирующую роль.  

При этом важно отметить, что 
оба родителя максимально и в рав-

ной степени участвуют в воспитании 
детей лишь в 7% случаев, среднюю и 
равную выраженность доминирова-
ния в семье обоих родителей можно 
обнаружить только в 10% случаев. 
Разная степень доминирования при 
хотя бы частичном участии в воспи-
тании детей обоих супругов пред-
ставлена у 62% подростков, соответ-
ственно 38% больных подростков 
воспитываются только одним роди-
телем в семье. Хотелось бы отме-
тить, что лишь в 5% случаев данные 
подростки живут в семье с одним 
родителем или вообще не имеют ро-
дителей.  

Таким образом, большая часть 
детей (64%) считают мать главой 
семьи, а влияние отца на воспитание 
детей почти отсутствует в 63% слу-
чаев. Треть детей в полных семьях 
указывают на отсутствие в воспита-
нии отца полностью.  

Здоровые подростки также оп-
ределяют мать как основную фигуру, 
участвующую в их воспитании, при-
чем 70% из них выделяют макси-
мальную доминантность исключи-
тельно матери. Отец лишь в 5% слу-
чаев является единственной доми-
нантной фигурой в семье. 45% здо-
ровых детей отрицают влияние отца 
на их воспитание полностью. При 
этом неполные семьи составляют в 
этой группе 8%.  

Интересным является следую-
щее различие, связанное с семейным 
взаимодействием. Для семей боль-
ных девочек характерно наличие же-
стких воспитательных установок ро-
дителей и методов воспитания. В 
семьях больных мальчиков обнару-
живается эмоциональное напряжение 
по отношению к матери, а также от-
сутствие поддержки семьи в ситуа-
ции, когда случаются неприятности в 
школе. По отношению к болезни де-
вочки испытывают страх. Мальчики 
– тревогу и переживания из-за того, 
что болезнь мешает им общаться; а 
так же пассивное отношение к из-
бавлению от болезни и боли.  

Обнаружено важное различие в 
отношениях с матерью и отцом в 
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семьях больных подростков. Мать, 
являясь доминирующей в воспита-
нии ребенка фигурой, навязывает 
ему тревогу и переживания за здоро-
вье и жизнь, а при доминировании 
отца в воспитании у детей формиру-
ется запрет на высказывание своих 
чувств, что приводит к тому, что они 
их не понимают и не различают.  

Анализ результатов отношения 
к «другим родственникам» (братьям, 
сестрам бабушкам, дедушкам) пока-
зал, что больные подростки в отно-
шении их испытывают целую гамму 
чувств и потребностей: от потребно-
сти «в изменении существующей 
ситуации» и «жить полной жизнью» 
и до стремления отгородиться, не 
вовлекаться в семейную ситуацию. У 
здоровых подростков наряду с этими 
эмоциями имеется еще потребность в 
успешной деятельности и стремле-
ние к самоутверждению.  

Существенным моментом явля-
ется отношение родителей к болезни 
ребенка и переживаемой им боли. 
Почти все больные подростки отме-
чают отсутствие эмоциональной 
поддержки и помощи, в момент, ко-
гда они заболели. Так, 70% детей 
показывают, что семья нервничала и 
переживала, а 22% - что семья их 
«бросила» (отправила в санаторий, 
занималась своими делами). Здесь 
отмечены значимые различия с 
группой здоровых детей - здоровые 
подростки указали, что в ситуации 
возникновения болезни семья оказы-
вает им поддержку и помощь.  

При жалобах на боль здоровым 
детям достоверно чаще, чем больным, 
оказывается эмоциональная поддерж-
ка со стороны родителей. В семьях же 
больных детей родители либо дают 
им лекарства и вызывают врача, либо 
сами начинают беспокоиться. При 
этом в семьях подростков с заболева-
ниями ЖКТ сами родители, при воз-
никновении у них боли, достоверно 
чаще, чем в семьях здоровых подро-
стков, лежат в кровати, нервничают и 
просят помощи у ребенка. Тем самым 
они вызывают у него тревогу и страх 
по отношению к болезни и усиливают 

внутреннее напряжение.  
Парадоксальным является факт, 

что больные дети в такой сложной 
ситуации, как болезнь и болевые 
ощущения, не получают поддержки 
родителей. Когда больной ребенок 
жалуется на недомогание или просит 
помощи, родители сами пугаются и 
начинают переживать и нервничать. 
Нередко они даже обвиняют больно-
го ребенка во лжи, отсылают его ле-
читься к врачу или в санаторий.  

При корреляционном анализе 
связь отношения к болезни у подро-
стков с заболеваниями желудочно-
кишечного тракта с семейной ситуа-
цией была подтверждена. При под-
держке больного ребенка и оказании 
ему помощи со стороны семьи у него 
не формируется страха и негативно-
го отношения к болезни. Если же 
поддержки нет и семья сама посто-
янно тревожится по любому поводу, 
то это приводит к возникновению у 
детей страхов и негативных пережи-
ваний, связанных с болезнью.  

В результате особенности взаи-
моотношений в семьях больных под-
ростков можно охарактеризовать 
следующим образом. С одной сторо-
ны, подросткам не позволяется вы-
ражать негативные чувства, что слу-
жит фактором риска болезни, а с 
другой, - семья не оказывает боль-
ным подросткам помощи и поддерж-
ки, на которую они рассчитывают, 
чем провоцирует ухудшение их со-
стояния и выработку неконструктив-
ных способов переживания травми-
рующих ситуаций.  

Таким образом, мы видим, какую 
важную роль играет семейный фактор 
в возникновении и протекании болез-
ни у детей с гастропатологией и как 
негативная внутрисемейная ситуация 
сказывается на отношении ребенка к 
своему заболеванию.  
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Актуальной проблемой при изу-
чении детской бронхиальной астмы 
(БА) является оценка качества жизни 
(КЖ) больных. Под КЖ в медицине 
понимают "функциональные эффек-
ты болезни и ее лечения на пациента, 
преломленные через его восприятие" 
[6]. Изучение КЖ больных позволяет 
изменить уровень отношения врача к 
пациенту с объектного на субъект-
ный, индивидуализировать лечебные 
мероприятия в зависимости от по-
требностей индивидуума. К сожале-
нию, большинство исследований КЖ 
связано с клиническими испытания-
ми лекарственных препаратов [3]. 
Мы считаем, что имеется явная пе-
реоценка значения КЖ в клиниче-
ских испытаниях, где улучшение КЖ 
в процессе лечения связывается ис-
ключительно с действием изучаемо-
го лекарства. Не учитывается, что 
КЖ является субъективным методом, 
который нельзя рассматривать без 
понимания немедицинских факто-
ров, влияющих на ответы пациентов. 

Вместе с тем в последнем и 
наиболее масштабном исследовании 
КЖ у детей с БА, проведенном в на-
шей стране (проект "ИКАР" под ру-
ководством академика РАМН А. Г. 
Чучалина), было показано, что их 
КЖ зависит как от факторов, харак-
теризующих тяжесть болезни (по-
требность в бронхолитиках, пара-
метры спирографии), так и в боль-
шей степени от таких факторов, как 
возраст ребенка, профессиональная 
занятость родителей, их образование 
и семейное положение [4, 5]. Это со-
относится с данными нашей преды-
дущей работы, где было продемон-
стрировано, что на КЖ подростков с 

астмой, измеренное неспецифиче-
ским опросником SF-36, выраженное 
влияние оказывают личностные 
свойства пациентов [2]. 

Целью настоящего исследова-
ния явилось изучение медицинских и 
немедицинских факторов, связанных 
с КЖ детей с бронхиальной астмой. 

Всего были обследованы 172 
ребенка (130 мальчиков и 42 девоч-
ки) в возрасте от 7 до 17 лет с брон-
хиальной астмой, проходящих лече-
ние на аллергологическом отделении 
детской городской больницы № 2 г. 
Санкт-Петербурга. Средний возраст 
обследованных составил 13,0±0,17. 

Большинство пациентов (86,9%) 
получало в качестве базисной тера-
пии ингаляционные кортикостерои-
ды (будесонид, бекламетазон, флик-
сотид), 10,6% детей получали тайлед. 
Три пациента (1,88%) не получали 
базисной терапии. Все дети прошли 
клиническое, аллергологическое, 
функциональное обследование (спи-
рография, провокационные пробы, 
пикфлоуметрия с определением су-
точной проходимости и лабильности 
бронхов). 

При поступлении дети заполня-
ли специфический детский опросник 
качества жизни E. Juniper (Paediatric 
Asthma Quality of Life Questionnaire - 
PAQLQ). Он позволяет определить 
три составляющие КЖ: ограничение 
физической активности, симптомы, 
эмоциональное состояние. Уровень 
КЖ, измеренный данный методикой, 
может варьировать от 1 до 7 баллов. 
Большее количество баллов свиде-
тельствует о лучшем КЖ. Впервые в 
России методика была использована 
в 2000 году [1]. С целью изучения 
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дополнительных факторов, оказы-
вающих влияние на КЖ, производи-
лось изучение личностных свойств 
детей с помощью детского и подро-
сткового вариантов личностного во-
просника Р. Кеттелла, уровней их 
тревожности и депрессивности. Ро-
дители пациентов заполняли опрос-
ник Э. Г. Эйдемиллера и В. Юстиц-
киса «Анализ семейных взаимоот-
ношений». Статистическая обработ-
ка включала t-критерий Стьюдента и 
линейный корреляционный анализ. 

Показано, что в обследованной 
группе детей наиболее часто астма 
была диагностирована в возрасте от 
3 до 7 лет. Длительность заболевания 
от первичной постановки диагноза 
до момента настоящего обследова-
ния составляла от 1 месяца до 14,5 
лет (средняя длительность - 7,6 лет). 
По тяжести течения БА дети были 
распределены следующим образом: 
легкая степень тяжести – 5,6%, сред-
няя степень тяжести – 53,1%, тяже-
лая – 41,3%. Наличие поливалентной 
сенсибилизации утяжеляло болезнь 
(p<0,05). У детей с высокими оцен-
ками по личностным факторам Е 
(настойчивость, напористость) и Н 
(смелость) отмечалось более легкое 
течение астмы (p<0,01) и (p<0,05), 
соответственно. 

В периоде обострения бронхи-
альной астмы в больницу поступили 
47,5% пациентов. 

Среднее общее КЖ обследован-
ных детей составило 5,51 баллов. 
Среди обследованных детей у троих 
больных КЖ не было снижено ни по 
одному параметру и составляло 7 
баллов. Среди симптомов БА сниже-
ние КЖ больше всего обусловливали 
одышка, кашель, свистящее дыхание. 
Среди ограничений повседневной 
активности на КЖ наиболее негатив-
ное влияние оказывало ограничение 
физической активности. В эмоцио-
нальной сфере детей больше всего 
беспокоило невозможность делать, 
то, что они хотят. 

При сравнении КЖ мальчиков и 
девочек обнаружились следующие 
различия. Девочек достоверно чаще 

беспокоила одышка (p<0,05), они 
чаще просыпались ночью из-за аст-
мы (p<0,01), чаще плохо спали из-за 
астмы (p<0,05). Таким образом, у 
девочек имелась тенденция к более 
низкому КЖ за счет симптомов БА. 

При сравнении КЖ детей млад-
шего школьного возраста (7-12 лет) и 
старшего школьного возраста (13-17 
лет), выявлены следующие различия. 
Младшие дети достоверно чаще 
"злились из-за наличия астмы" 
(p<0,05), испытывали плохое на-
строение из-за наличия астмы 
(p<0,05), чувствовали себя отвергну-
тыми (p<0,01), расстраивались из-за 
того, что не могли быть наравне со 
всеми (p<0,05), чувствовали, что не 
были наравне со всеми (p<0,01), бы-
ли напуганы приступом астмы 
(p<0,05). Таким образом, КЖ детей 
старшего школьного возраста по 
сравнению с младшими школьника-
ми было значительно лучше в эмо-
циональной сфере (p<0,01). 

При сравнении КЖ детей, посту-
пивших в периоде обострения, с детьми 
в периоде ремиссии выявлены разли-
чия по вопросам, касающимся прояв-
лений БА. Больных в периоде обостре-
ния достоверно чаще беспокоил кашель 
(p<0,01), они чаще просыпались и пло-
хо спали ночью из-за астмы (p<0,01), 
задыхались (p<0,01). 

При сравнении КЖ детей с раз-
личной степенью тяжести БА выяв-
лены достоверные различия – у детей 
с более легким течением болезни КЖ 
было лучше. 

Впервые проанализирована 
связь между качеством жизни боль-
ных БА и их психологическими осо-
бенностями. Обнаружено, что высо-
кий уровень КЖ был связан со сле-
дующими личностными свойствами 
детей: доброта, сердечность (А+, 
p<0,01), смелость (Н+, p<0,01), само-
уверенность (О-, p<0,05), расслаб-
ленность (Q4-, p<0,01). 

Также нами выявлена выражен-
ная связь между КЖ и уровнями де-
прессивности (p<0,001) и тревожно-
сти (p<0,01). Так, у детей с высокими 
уровнями депрессивности и тревож-
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ности КЖ было низким и наоборот. 

При анализе связи между КЖ и 
параметрами семейного воспитания 
выявлена сильная отрицательная кор-
реляция между уровнем КЖ и особен-
ностью личности самих родителей 
"фобия утраты ребенка" (p<0,01). Так-
же отмечена отрицательная корреляция 
между приверженностью родителей к 
санкциям (С+) и КЖ детей в области 
эмоциональной сферы. Кроме того, 
выраженное негативное влияние на КЖ 
пациентов оказывало отсутствие отца в 
семье (p<0,01). 

Отмечено также наличие связи 
между особенностями семейного вос-
питания и уровнем депрессивности у 
детей. Высокая депрессивность чаще 
имела место у детей, родители которых 
в своей воспитательной практике ис-
пользовали большое количество санк-
ций или наказаний (С+, p<0,01). Это 
могло быть вызвано фобией утраты 
ребенка в связи с его тяжелой болезнью 
(ФУ, p<0,05), ведущей к инфантилиза-
ции – предпочтению в ребенке детских 
качества (ПДК, p<0,01). Высокий уро-
вень депрессивности ребенка был так-
же связан с наличием у его родителей 
супружеского конфликта и его вынесе-
нием в сферу воспитания (ВК, p<0,05). 

Высокая тревожность у ребенка 
тоже была связана с большим коли-
чеством санкций (С+, p<0,05) и вы-
несением супружеского конфликта в 
сферу воспитания (ВК, p<0,01). Кро-
ме того, выявлена связь высокой 
тревожности у детей с расширением 
сферы родительских чувств (РРЧ, 
p<0,01). 

Полученные результаты пока-
зывают, что на КЖ детей с БА ока-
зывают влияние не только медицин-
ские, но и психосоциальные факто-
ры. КЖ снижено в связи с наличием 
симптомов астмы, ограничениями в 
повседневной активности и наруше-
ниями в эмоциональной сфере. КЖ 
связано с возрастом, полом, тяже-
стью БА и личностными свойствами 
детей. Пациентов с высоким КЖ ха-

рактеризуют доброта, сердечность, 
смелость, самоуверенность, расслаб-
ленность, низкие уровни депрессив-
ности и тревожности. Для детей с 
низким КЖ характерны обособлен-
ность, отчужденность, робость, 
склонность к чувству вины, напря-
женность, высокие уровни депрес-
сивности и тревожности.  

Обнаруженная в исследовании 
взаимосвязь между низким КЖ, вы-
сокими уровнями тревожности и де-
прессивности у детей, «фобией утра-
ты ребенка» у их родителей, отсутст-
вием отца в семье или наличием суп-
ружеского конфликта, выносимого в 
сферу воспитания, может рассматри-
ваться как замкнутый круг дисфунк-
ционального расстройства в системе 
«болезнь – ребенок - родитель». 
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ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПОДРОСТКОВ, 
СПОСОБСТВУЮЩИЕ УСТОЙЧИВОСТИ  

К ФОРМИРОВАНИЮ ДЕВИАНТНЫХ ФОРМ ПОВЕДЕНИЯ 
Кыргызско-Российский Славянский университет (Бишкек). 
 
В последнее время постоянно 

растут подростковые правонаруше-
ния, являясь отражением неблагопо-
лучия политической, экономической 
и нравственной жизни общества. 
Причины отклонений в поведении 
подростков связаны не только с со-
циально–экономической и экологи-
ческой нестабильностью общества. 
Они также являются результатом 
усиления влияния псевдокультуры, 
неблагоприятных семейных отноше-
ний, излишней занятости родителей, 
отсутствия контроля за поведением 
детей, роста неполных и неблагопо-
лучных семей, изменений в содержа-
нии ценностных ориентаций. В под-
ростковой среде нарастают агрес-
сивность, жестокость, экстремизм, 
готовность ради достижения своей 
цели идти не только на нарушение 
законов, но и на преступление [2; 3; 
4; 5; 6; 7; 9; 11; 13]. 

Тем не менее, наряду со слож-
ными, порой непредсказуемыми осо-
бенностями, в подростковом возрас-
те формируются такие важные каче-
ства, как стремление познать себя и 
других, поиск идентичности, жела-
ние самоутвердиться, формирование 
нравственных убеждений и рефлек-
сия. Обращение к этим качествам 
могло бы стать значимым этапом в 
профилактике девиантного поведе-
ния. Выявление факторов, препятст-
вующих формированию девиантного 
поведения, по мнению ряда авторов, 
позволит более плодотворно постро-
ить профилактическую программу 
[1; 4; 10; 12; 13; 14]. 

Исходя из вышесказанного, це-
лью настоящего исследования яви-
лось изучение личностных особен-
ностей подростков, препятствующих 
формированию девиантного поведе-
ния. 

Мы предположили, что адап-
тивные копинг-стратегии, сформиро-
ванные на базе таких личностных 

копинг-ресурсов, как адекватная са-
мооценка, нормальный уровень тре-
вожности, высокий самоконтроль 
поведения, - являются факторами 
предупреждения девиантного пове-
дения. 

 Для реализации поставленной 
цели использовался психодиагности-
ческий метод, включающий методи-
ку многофакторного исследования 
личности Р. Кеттелла [16]; интегра-
тивный тест тревожности (ИТТ) [15]; 
Бернский опросник «Способы пре-
одоления критических ситуаций» Э. 
Хайма (1988); методику диагностики 
склонности к отклоняющемуся пове-
дению А. Н. Орловой (2000) [14]; 
шкалу социально- психологической 
адаптированности, разработанную К. 
Роджерсом и Р. Даймондом (1954) и 
адаптированную Т.В. Снегиревой 
[8]; анкету, составленную на основа-
нии опросника Т.М. Ахенбаха. Дан-
ные, полученные в результате пси-
ходиагностического исследования, 
были обработаны с использованием 
программного пакета Microsoft Offis. 

Всего были обследованы 60 
подростков в возрасте от 16 до 18 
лет, обучавшихся в среднем специ-
альном учебном заведении г. Бишке-
ка. Представители этой возрастной 
группы нас интересовали не случай-
но: подростки росли, учились, вос-
питывались практически в одинако-
вых условиях, но одни успешно 
адаптировались в обществе, а у дру-
гих формировалось отклоняющееся 
поведение. В этой связи важной за-
дачей был поиск параметров, кото-
рые помогали подросткам в их соци-
ально–психологической адаптации. 

По данным методики «Склон-
ность к отклоняющемуся поведе-
нию» выборка была разделена на две 
группы: 

1) подростки, не склонные к 
проявлению девиантных форм пове-
дения; 
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2) подростки, склонные к про-

явлению девиантных форм поведе-
ния. 

В последующем вся статистиче-
ская обработка данных проводилась 
с учетом выделенных групп. 

Уровень материального благо-
получия, а также социальный статус 
представителей двух групп были от-
носительно равнозначны. Тем не ме-
нее, в 1–й группе статистически дос-
товерно преобладали матери со сред-
ним специальным образованием 
(р<0.05), а во 2–й группе – матери с 
неполным средним образованием 
(p<0.05).  

Анализ анкетных данных пока-
зал, что во 2–й группе, по сравнению 
с 1-й, статистически достоверно 
больше подростков не имело ника-
ких увлечений (p<0.05) и характери-
зовалось более широкими социаль-
ными контактами ("два или три дру-
га": 66% и 35% при р<0.02). При 
этом подростки из 1-й группы стати-
стически достоверно меньше време-
ни проводили в компании друзей 
(p<0.05) и больше были вовлечены в 
домашнюю работу ("нет обязанно-
стей по дому": 2% и 20% при 
р<0.02). 

Исходя из вышесказанного, 
можно предположить, что подростки 
из 1-й группы имеют более эффек-
тивные навыки структурирования 
времени в сравнении с подростками 
из 2-й группы: в большей степени 
вовлечены в домашнюю работу, 
имеют различные увлечения и мень-
ше времени проводят в компании 
друзей, уделяя больше внимания 
учебе. 

По методике «Склонность к от-
клоняющемуся поведению» выявле-
ны статистически достоверные раз-
личия между 1-й и 2-й группами по 
шкалам «Склонность к преодолению 
норм и правил» (0.19±0.07 и 
0.53±0.09 при р<0.05); «Волевой 
контроль эмоциональных реакций» 
(0.84±0.07 и 0.47±0.09 при р<0.001). 
Подобное расположение показателей 
говорило о склонности подростков 
из 1-й группы следовать стереотипам 

и общепринятым нормам поведения, 
а также о жестком контроле пове-
денческих и эмоциональных реак-
ций, чувственных влечений. У под-
ростков 2-й группы, наоборот, имели 
место склонность к преодолению 
социальных норм и правил, тенден-
ция к противопоставлению собст-
венных норм и ценностей группо-
вым, а также нежелание или неспо-
собность контролировать поведенче-
ские проявления эмоциональных ре-
акций и готовность реализовывать 
негативные эмоции непосредственно 
в поведении. 

Анализ результатов, получен-
ных при помощи интегративного 
теста тревожности, показал, что в 1-й 
группе, по сравнению со 2–й, имеет 
место низкий уровень ситуативной 
тревожности (р<0.001). В структуре 
тревожности преобладал астениче-
ский компонент (р<0.05), что указы-
вало на высокую работоспособность, 
энергичность и активность подрост-
ков 1-й группы. Во 2-ой группе, по 
сравнению с 1–й, обнаружен высо-
кий уровень личностной тревожно-
сти (р>0.001), который свидетельст-
вовал о низкой самооценке этих под-
ростков. 

Исследование подростков двух 
групп при помощи опросника Р. Кет-
телла позволило получить их усред-
ненные профили, на основании кото-
рых были выявлены следующие лич-
ностные характеристики. 

Показатели шкал усредненного 
профиля 1-й группы распределены в 
пределах 3–6 стенов, отмечаются 
пики на шкалах C, F, G, H. Q3, а так-
же снижение на шкалам M и Q1. По-
добное расположение пиков показы-
вает, что подростков 1-й группы от-
личает способность управлять свои-
ми эмоциями и поведением, хорошее 
осознание социальных требований и 
следование им, приспособленность к 
действительности, общительность, 
легкое отношение к жизни, оптими-
стичность, находчивость, решитель-
ность, мотивация достижения, 
склонность трезво оценивать ситуа-
цию, принимать решения и планиро-
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вать свою жизнь. 

Показатели шкал усредненного 
профиля 2-й группы распределены в 
пределах 2–4 стена, отмечается 
подъем профиля по шкалам A, F, G, 
H, N, O и снижение показателей по 
шкалам Q2, Q3. Подобное располо-
жение пиков свидетельствует о том, 
что подростки 2-й группы подверже-
ны аффективным переживаниям, 
эмоционально лабильны. Они харак-
теризуются конфликтностью, холод-
ностью в социальных контактах, 
ориентацией на мнение группы, не-
способностью контролировать свои 
эмоции и поведение, ригидностью в 
принятии решений, неуверенностью 
в своих силах, ранимостью, тенден-
цией ухода в себя, неприятием обще-
ственных норм и требований, кон-
формностью, трудностями в поведе-
нии. 

Анализ данных, полученных при 
помощи Бернского опросника «Спо-
собы преодоления критических си-
туаций» Э. Хайма, выявил, что для 
подростков 1-й группы характерны 
адаптивные (продуктивные) страте-
гии совладания со стрессом. Страте-
гия "Проблемный анализ" направлена 
на непосредственное решение про-
блемной ситуации (р>0.05). В данном 
случае главный компонент копинга – 
когнитивный. "Установка собствен-
ной ценности" - стратегия, помогаю-
щая во фрустрирующих ситуациях 
(р<0.05). Здесь также главный компо-
нент копинга – когнитивный. Также у 
этих подростков в большей степени 
была выражена стратегия совладания 
со стрессом «Оптимизм» (р<0.05), где 
главный компонент копинга – эмо-
циональный. 

У подростков из 2-й группы 
преобладала стратегия совладания со 
стрессом «Отступление» (р<0.05), 
где главный компонент копинга – 
поведенческий. 

Результаты, полученные с помо-
щью методики "Шкала социально–
психологической адаптированности" 
свидетельствовали о том, что подрост-
ки 1-йгруппы характеризуются более 
высокими показателями социальной 

адаптированности (p<0.05), приятием 
себя (p<0.05), внутренним контролем 
(p<0.05). Подростки из 2-й группы, 
напротив, характеризуются низкими 
показателя-ми социальной адаптиро-
ванности, неприятием себя и ожида-
нием внешнего контроля, пассивно-
стью в решении жизненных задач.  

На основании полученных дан-
ных можно сделать вывод о том, что 
личностными факторами, способст-
вующими устойчивости к формиро-
ванию девиантных форм поведения, 
являются способность контролиро-
вать свое поведение, адекватная са-
мооценка, хорошее осознание требо-
ваний действительности, находчи-
вость, энергичность, общительность 
и отсутствие трудностей в общении, 
решительность, склонность быстро 
принимать решения, умение контро-
лировать свои эмоции, сформиро-
ванность когнитивных, эмоциональ-
ных и поведенческих компонентов 
стратегий совладания с проблемной 
ситуацией, социальная адаптация. 
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В настоящее время для нашей 

страны актуальной является пробле-
ма поведенческих и эмоциональных 
расстройств у детей и подростков в 
форме отказа от посещения школы. 
Несмотря на то что в течение по-
следних 10 лет эта проблема подвер-
галась изучению, все еще нет едино-
го мнения о ее причинах и эффек-
тивных способах лечения. Расстрой-
ства поведения в этом случае харак-
теризуются стойким типом диссоци-
ального, агрессивного или вызы-
вающего поведения. Такое поведе-
ние в своей наиболее крайней степе-
ни доходит до выраженного наруше-
ния соответствующих возрасту соци-
альных норм и является более тяже-
лым, чем обычный детский «злой 
умысел» или подростковое бунтар-
ство. Под смешанными поведенче-
скими и эмоциональными расстрой-
ствами понимают сочетание стойко 
агрессивного или вызывающего по-
ведения с выраженными симптомами 
депрессии или тревоги [2,3]. 

Что же касается эмоциональных 
расстройств, то в детской психиат-
рии традиционно проводилась диф-
ференциация между эмоциональны-
ми расстройствами, специфичными 
для детского и подросткового воз-

раста, и типом невротических рас-
стройств у взрослых. Такая диффе-
ренциация основывалась на четырех 
аргументах. Во-первых, исследова-
тельские данные показывали, что 
большинство детей с эмоциональ-
ными расстройствами становится 
нормальными взрослыми: только у 
меньшинства в зрелой жизни отме-
чаются невротические расстройства, 
которые не имеют значимых психо-
патологических предвестников в 
детстве. Следовательно, есть суще-
ственный разрыв между эмоцио-
нальными расстройствами, встре-
чающимися в этих двух возрастных 
периодах. Во-вторых, многие эмо-
циональные расстройства в детстве 
скорее представляют преувеличения 
нормальных тенденций процесса 
развития, чем феномены, которые 
сами по себе качественно анормаль-
ны. В-третьих, в связи с последним 
аргументом часто высказываются 
теоретические предположения, что 
вовлеченные психические механиз-
мы у детей не являются теми же са-
мыми, что и при неврозах у взрос-
лых. В-четвертых, эмоциональные 
расстройства детского возраста ме-
нее ясно дифференцируются на 
предположительно специфические 
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состояния, такие, как фобические 
или навязчивые расстройства [3]. 

Среди этиологических условий 
возникновения поведенческих и 
эмоциональных расстройств у детей 
дисфункция семейной системы за-
нимает одно из значимых мест. Учи-
тывая, что главной отличительной 
особенностью периода детства явля-
ется зависимость ребенка от другого 
человека, не сопряженная с риском 
для жизни и здоровья, становится 
очевидным тот факт, что почти все 
подростки зависят от своих семей. В 
семье удовлетворяется значительная 
часть их потребностей – от матери-
ально-бытовых до потребностей в 
эмоциональной поддержке, любви, 
симпатии, общении и духовном рос-
те. Если эти потребности не удовле-
творяются, это порождает скрытую 
или явную тревогу, рост уровня 
нервно-психического напряжения 
[1]. Важным патогенетическим ме-
ханизмом формирования отказа от 
посещения школы может выступать 
нарушение в семье функции первич-
ного социального контроля. Эта 
функция обеспечивает выполнение 
членами семьи социальных норм. 
Особенно это касается детей и под-
ростков, которые в силу возрастных 
особенностей не способны сами 
строить свое поведение в соответст-
вии с предписаниями общества [1;4]. 

В подростковом возрасте ряд 
психологических механизмов, необ-
ходимых для осуществления само-
стоятельного поведения в качестве 
взрослого члена общества еще нахо-
дится в стадии формирования. В то 
же время подросток вступает в этап 
интенсивного овладения социальны-
ми ролями взрослого человека, его 
круг общения быстро расширяется, 
увеличивается связь с неформаль-
ными группами. Все это происходит 
в условиях бурных физиологических, 
психологических и социальных пе-
ремен в организме и личности под-
ростка. В этой связи подросток остро 
нуждается в направляющей и кон-
сультирующей помощи семьи: в объ-
яснении, информировании, содейст-

вии в формировании оценки самых 
разных сторон жизни. Неспособ-
ность семьи справиться с этими за-
дачами ставит подростка в трудное и 
уязвимое положение, обусловливая 
его дезориентацию в социальной 
действительности, обезоруживая пе-
ред лицом различных трудностей и 
противоречий [1,4]. Нарушения во 
взаимоотношениях родителей с 
детьми, которое прежде могло не 
играть заметной роли, выходит на 
первый план, становясь для подрост-
ка источником психической травма-
тизации и нередко приводя к пове-
денческим и эмоциональным рас-
стройствам в форме отказа от посе-
щения школы. 

С учетом вышеизложенного, ак-
туальной является разработка про-
граммы психотерапевтических меро-
приятий, направленных на редукцию 
симптоматики у подростков и опти-
мизацию семейных отношений, спо-
собствующих гармонизации лично-
сти ребенка и повышению уровня его 
социальной адаптации. При этом 
подробно исследуются клинико-
психологические характеристики 
подростков с поведенческими и эмо-
циональными расстройствами в 
форме отказа от посещения школы, 
особенности отношений в их семьях 
и типы семейного воспитания (в том 
числе, выполнение родителями 
функции первичного социального 
контроля), а также стили совладаю-
щего поведения у детей и родителей. 

 Основные задачи, которые 
решаются в процессе разрабатывае-
мой  интегративной модели группо-
вой и семейной психотерапии, сле-
дующие: 

• повышение самооценки; 
• снижение тревоги; 
• формирование социально 

значимых мотивов; 
• формирование чувства ответ-

ственности за свое поведение; 
• расширение временной пер-

спективы; 
• формирование конструктив-

ного копинг-поведения; 
• улучшение внутрисемейного 
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функционирования; 

• поиск путей для семейной 
реадаптации. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ВИЧ-ПОЗИТИВНЫХ ЛИЦ  

В СИСТЕМЕ ОКАЗАНИЯ ИМ  
МЕДИКО-ПСИХОЛОГО-СОЦИАЛЬНОЙ ПОМОЩИ 

СПб ГУЗ «Межрайонный наркологический диспансер № 1» (Санкт-
Петербург). 
 

По данным Российского Феде-
рального Центра по профилактике и 
борьбе со СПИДом, на январь 2005 г. 
в России за все годы наблюдения, 
начиная с 1987 г., установлено 
305242 случая ВИЧ-инфекции. В 
Санкт-Петербурге число заболевших 
составило 25178 человек. В 2004 г. 
ежемесячно выявлялось около 300 
новых случаев (Информационный 
бюллетень СПб ГУЗ «Центр по про-
филактике и борьбе со СПИДом и 
инфекционными заболеваниями», 
Санкт-Петербург, 2005). Доля случа-
ев заражения вирусом иммунодефи-
цита человека парентеральным пу-
тем (наркотическим) возросла почти 
на 10% по сравнению с 2003 г. и со-
ставила 65% из общего количества 
больных с установленными путями 
передачи.Одной из основных про-
блем в системе оказания помощи 
людям, живущим с ВИЧ/СПИД 
(ЛЖВС), является низкая обращае-
мость в городской центр СПИДа 
ВИЧ-позитивных пациентов, выяв-
ленных в районах города. Так в 
Красногвардейском районе, являю-
щемся территорией реализации рос-
сийско-американского проекта по 
лечению, уходу и поддержке людей, 
живущих с ВИЧ/СПИД, лишь 43% 
пациентов из числа выявленных 
встали на диспансерный учет в центр 
СПИДа..В рамках указанного проек-
та на базе реабилитационного нарко-

логического центра (НРЦ) при ГУЗ 
«Межрайонный наркологический 
диспансер №1», территориально рас-
положенного в Красногвардейском 
районе, с целью оптимизации вовле-
чения ЛЖВС в систему оказания им 
помощи и поддержки было проведе-
но исследование проблем, с которы-
ми приходится сталкиваться ВИЧ-
позитивным лицам.  

В исследовании приняли уча-
стие 20 наркозависимых молодых 
людей-потребителей инъекционных 
наркотиков в возрасте от 17 до 29 
лет, проходящих реабилитацию в 
условиях дневного стационара НРЦ. 
Лишь один респондент отметил, что 
проблема ВИЧ-инфекции его не ка-
сается, 45% из них отметили, что эта 
проблема напрямую касается их, а 
35% касается их друзей и 20% их 
знакомых. Средний срок потребле-
ния инъекционных наркотиков в 
группе ВИЧ- позитивных пациентов 
(ВИЧ+) составил 7 лет, в группе 
ВИЧ-негативных (ВИЧ-) - 5,5 лет. В 
группе ВИЧ+ преобладали молодые 
люди – 6 человек из 9, а в группе 
ВИЧ- большее число составили де-
вушки: 7 человек из 11. Средний 
срок от момента выявления вируса 
иммунодефицита составил 2,5 года 
(от 1 до 4 лет). Респондентам предла-
галось ответить на ряд вопросов, ка-
сающихся проблем ЛЖВС и дать 
оценку уровню оказания помощи и 
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поддержки людям, живущим с ВИЧ 
и СПИД, в нашем городе. Первый 
блок вопросов касался оценки зна-
чимых проблем, стоящих перед 
ВИЧ–позитивными лицами. На пер-
вое место 78% ВИЧ+ пациентов вы-
двинули психологические и соци-
альные проблемы, причем значи-
мость социальных проблем подчер-
кивалась в большей степени, 56% 
отметили, что перед ними стоят ду-
ховные проблемы и 22% - медицин-
ские. В тоже время ВИЧ-негативные 
респонденты так расставили приори-
тетные проблемы, стоящие перед 
ЛЖВС: на первом месте психологи-
ческие проблемы (82%), втором – 
социальные (73%), затем медицин-
ские (64%) и духовные (36%). Из ду-
ховных проблем, по мнению ВИЧ-
позитивных лиц, наиболее остро 
стоит проблема потери смысла жиз-
ни (67%), чувство обреченности и 
«потеря осознания своей полезности 
в существовании», разочарование в 
жизненных и духовных ценностях. 
Можно отметить увеличение значи-
мости духовных проблем у ВИЧ+ 
лиц при одновременном снижении 
значимости медицинских проблем по 
сравнению с неинфицированными 
пациентами. Данный факт указывает 
на увеличение роли религии в систе-
ме оказания помощи ЛЖВС. Из пси-
хологических проблем ВИЧ-
позитивные пациенты по мере убы-

вания называют проблемы: одиноче-
ства (78%), потери здоровья (67%), 
проблемы с партнером и сексуаль-
ные проблемы (по 44%), страх смер-
ти и семейные проблемы (по35%), 
страх отвержения и чувство неспра-
ведливости (по22%), непонимания 
(11%). ВИЧ-негативные сверстники в 
73% ответов на первое место ставят 
страх смерти, на второе страх отвер-
жения (64%), чувство одиночества 
предполагают 45% респондентов 
(Диаграмма №1). 

Таким образом, «ожидания» 
общества не совпадает с реальными 
переживаниями ВИЧ-позитивных 
лиц, для которых наиболее значи-
мыми оказываются проблемы одино-
чества и потери здоровья, нежели 
страх смерти и отвержения. Это на-
блюдение отражает механизмы про-
екции общественного мнения и фор-
мирования негативного отношения к 
ЛЖВС. 

Наиболее остро стоящие соци-
альные проблемы, по мнению всех 
респондентов, являются трудности в 
лечении (89% из числа ВИЧ+ и 73% 
из числа ВИЧ- ) и дискриминация в 
обществе. Причем, лишь 56% ВИЧ+ 
лиц указали эту проблему, тогда как 
82% неинфицированных респонден-
тов отмечают дискриминацию со 
стороны общества по отношению к 
ЛЖВС. Треть ВИЧ–позитивных па-
циентов отмечают трудности в тру-
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ВИЧ+ пациенты на первое место 
ставят трудности в получении лече-
ния (89%), обследования (56%), про-
блему некачественной помощи 
(22%). ВИЧ-негативные пациенты 
ожидают трудности в получении ле-
чения в 73%, испытывают опасения 
по оказанию некачественной меди-
цинской помощи и страх перед по-
бочными эффектами терапии (по 
45% ответов). Таким образом, среди 
группы риска, представленной ВИЧ-
негативными потребителями инъек-
ционных наркотиков, бытует миф о 
некачественной, пагубной, а порой и 
опасной медицинской помощи. Лю-
ди, непосредственно столкнувшиеся 
с проблемой и прошедшие консуль-
тирование в центре СПИД, преодо-
левают эти опасения. 

Ожидают действенной помощи 
в решении проблем в центре СПИДа 
56% ВИЧ-позитивных лиц, 67% ори-
ентированы на группы взаимопомо-
щи, 66% на наркологические реаби-
литационные центры, 33% ищут по-
мощи в религии, 22% ожидают полу-
чить ее у психологов, в семье, у дру-
зей, 11% ориентированы на само-
стоятельное решение проблем. На 
помощь Центра СПИД в случае воз-

никновения проблемы рассчитывают 
100% неинфицированных респон-
дентов, больше половины доверяют 
психологам (64%) и наркологиче-
ским реабилитационным центрам 
(56%), 45% группам самопомощи, 
9% надеются найти помощь в рели-
гии (диаграмма №2). 

Снижение роли психологов, 
специалистов центра СПИД, при од-
новременном увеличении роли групп 
взаимопомощи, семьи, друзей, рели-
гии и ориентация на себя, среди 
ВИЧ+ респондентов указывает на 
расширение числа учреждений и ин-
ститутов, реально участвующих в 
решении проблем ЛЖВС. Данные 
исследования указывают также на 
потенциал профилактической работы 
заключающейся в информировании 
населения о возможностях Центра 
СПИДа, в создании и развитии сети 
групп поддержки, расширение сети 
психологической помощи. Програм-
мы помощи и поддержки ЛЖВС 
должны учитывать роль семьи, ле-
чебных учреждений и религии в 
сфере оказания им помощи и актив-
но вовлекать их в сеть учреждений 
действенной цепи. 

В продолжение исследования 
респонденты ответили на вопрос о 
роли специалистов по вовлечению и 
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удержанию ЛЖВС в системе меро-
приятий по оказанию им помощи и 
лечения. ВИЧ+ лица первое место 
отдают врачам психиатрам-
наркологам (100%), врачам инфек-
ционистам и социальным работни-
кам (по 67%), и затем (по 33%) груп-
пам самопомощи, специалистам цен-
тра СПИД и участковым врачам. В 
тоже время ожидания ВИЧ-
негативных лиц, прежде всего, свя-
заны со специалистами Центра 
СПИД (72%), по 43% отданы врачам-
инфекционистам, психиатрам нарко-
логам и группам взаимопомощи, по 
29% - психологам, социальным ра-
ботникам. Таким образом, роль вра-
ча-психиатра, нарколога является 
одной из ведущих в формировании 
приверженности к системе оказания 
помощи и поддержки среди ЛЖВС, 
страдающих наркоманией с инъек-
ционной формой потребления нарко-
тиков (ПИН). Роль психологов, спе-
циалистов центра СПИД, групп са-
мопомощи приоритетна в работе с 
группой риска по формированию 
доверия к помогающим организаци-
ям. Заслуживает внимания тот факт, 
что 100% ВИЧ+ пациентов опреде-
ляют непременным условием полу-
чение антиретровирусной терапии 
соблюдение режима трезвости, в то 
время, когда ВИЧ- пациенты в 50% 
ответов считают это условие необя-
зательным и несправедливым. 

На вопрос «Чего нашему обще-
ству не хватает для оказания качест-
венной помощи ВИЧ-

инфицированным и больным 
СПИДом?» 100% ВИЧ-позитивных 
пациентов назвали деньги, 78% по-
нимания, 44% терпимости. Среди 
условно здоровых лиц 73% согласны, 
что финансирование недостаточно, 
64% указали на недостаток понима-
ния, по 27% отметили нетерпимость 
и недостаток доброты. 

Таким образом, несмотря на низ-
кий процент обращаемости ВИЧ ин-
фицированных в Центр СПИДа, среди 
наркозависимых пациентов с ВИЧ– 
инфекцией и пациентов группы риска 
сохраняется высокий уровень доверия 
к данному лечебному учреждению, 
что необходимо использовать в про-
граммах привлечения пациентов в сеть 
учреждений оказывающих помощь. 
Полностью не используется потенциал 
врачей-психиатров, наркологов в ре-
шении указанных проблем. Недоста-
точна роль психологов, групп взаимо-
помощи, социальных работников в 
работе среди пациентов группы риска 
при высоких ожиданиях помощи по 
вовлечению ВИЧ-инфицированных 
пациентов в систему оказания им ме-
дико-психолого-социаль-ной помощи 
с их стороны. Необходимо также да-
вать больше положительной инфор-
мации о возможностях разноплановой 
помощи и поддержки, оказываемой 
церковью, макро- и микросоциальным 
окружением (семья, общественные 
организации, образовательные учреж-
дения и т.д.), укрепляя надежду и веру 
пациентов в себя и принимающее их 
общество. 

 
 

В. Л. Кокоренко 
ОСОБЕННОСТИ ПОЛОРОЛЕВОЙ ИДЕНТИФИКАЦИИ  

У ПОДРОСТКОВ С ОБЩИМ ПСИХИЧЕСКИМ 
НЕДОРАЗВИТИЕМ И ДЕФИЦИТАРНЫМ ТИПОМ ДИЗОНТОГЕНЕЗА 

Санкт-Петербургский государственный институт психологии и со-
циальной работы. 

 
Половая идентификация являет-

ся важнейшим звеном структуры са-
мосознания [1]. Она говорит о при-
знание своей идентичности с соот-
ветствующим полом в физическом, 

социальном и психологическом пла-
не. Половая идентификация также 
включает в себя ценностные ориен-
тации человека на свой пол как со-
циальную роль, как сексуальную по-
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тенцию и сексуальное поведение. 
Психологическое обретение пола 
происходит с раннего возраста до 
взрослости. Нарушение полоролевой 
идентификации нередко приводит 
человека к эмоциональному напря-
жению, фрустрации и неврозам. 

Проективный тест «Возраст. 
Пол. Роль.» (ВПР) Э. Г. Эйдемилле-
ра, В. Юстицкиса, С. В. Кудрявцевой 
[2] позволяет исследовать воспри-
ятие субъектом самого себя в аспекте 
пола и возраста, восприятие своей 
половой роли в данной системе от-
ношений и отношение к этой роли. 
Методика представлена набором из 
30 карточек, в котором 15 мужских и 
15 женских штриховых портретов 
людей разного возраста. Возрастные 
границы (в соответствии с Междуна-
родной классификацией ООН 1988 
года) следующие: 

1. дети в возрасте от 4 до 12 
лет; 

2. подростковый и юношеский 
возраст 13–21 год; 

3. возраст ранней зрелости 22-
35 лет; 

4. возраст поздней зрелости 36–
55 лет; 

5. пожилой возраст – старше 55 
лет. 

Испытуемому предлагается вы-
брать 6 портретов, которые кажутся 
наиболее приятными (+), и 6 наибо-
лее неприятных (-). Для каждого ис-
пытуемого с помощью весовых ко-
эффициентов (зависящих от места, 
которое соответствующий портрет 
занимает в раскладке) рассчитыва-
ются значения предпочтений и от-
вержений по полу и возрасту. 

С помощью теста ВПР было 
проведено исследование полороле-
вой идентификации 157 юношей и 
девушек (средний возраст 16,3). В 
три экспериментальные группы во-
шли: старшеклассники с легкой ум-
ственной отсталостью, старшекласс-
ники с детским церебральным пара-
личом (ДЦП) и старшеклассники с 
нарушениями слуха (по 30 человек в 
каждой группе). Контрольную груп-
пу составили 67 старшеклассников, 

обучающихся в массовой школе и не 
имеющих отклонений психического 
развития. 

При оценке полоролевой иден-
тичности выявилось, что у всех де-
вушек и юношей фемининная поло-
ролевая идентичность доминирует 
над маскулинной. Для девушек это 
является показателем нормы. При 
этом у девушек с ДЦП, в отличие от 
девушек других групп, коэффициент 
фемининности преобладал над ко-
эффициентом маскулинности незна-
чительно, что, по-видимому, указы-
вает на некоторую задержку в фор-
мировании адекватной полоролевой 
идентичности. 

Преобладание фемининности у 
юношей может свидетельствовать о 
наличии определенных трудностей в 
формировании их адекватной поло-
ролевой идентичности, что, по на-
шему мнению, может быть связано с 
актуальной социальной ситуацией. 
Во многих семьях воспитанием детей 
занимаются преимущественно мате-
ри, в школах образование и воспита-
ние чаще также осуществляют педа-
гоги-женщины. Именно недостаток 
мужского влияния, отсутствие в кру-
гу непосредственного общения под-
ростков взрослых мужчин, которые 
могут являться моделью для подра-
жания, затрудняет своевременное 
формирование одной из самых важ-
ных составляющих структуры Я-
концепции личности – полоролевой 
идентичности. 

Все юноши и девушки, кроме 
группы юношей с нарушенным слу-
хом, чаще выбирали в качестве пред-
почитаемых портреты женщин (KF+; 
абсолютный коэффициент предпочте-
ния женских портретов), чем мужчин 
(KM+; абсолютный коэффициент 
предпочтения мужских портретов). И, 
напротив, реже отвергали портреты 
женщин (KF−), чем портреты мужчин 
(KM−). Однако во всех группах испы-
туемых, кроме юношей и девушек с 
ДЦП, суммарный балл мужских порт-
ретов (KM+ + KM−) был выше, чем 
суммарный балл женских (KF+ + 
KF−). То есть в целом значимость 
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мужского пола оказалась выше и у 
юношей, и у девушек. 

Эмоциональное отношение к се-
бе, к своему полу и своей возрастной 
группе M2 и F21 у всех юношей и де-
вушек, кроме юношей с ДЦП, было 
положительное, весовой коэффициент 
предпочтения преобладал над коэф-
фициентом отвержения. Отвергали 
испытуемые всех групп чаще всего 
портреты пожилых мужчин KM5− 
(m=0,29). 

Для юношей с умственной от-
сталостью наиболее привлекатель-
ными оказались портреты девушек 
F2+ (m=0,23) и молодых женщин 
F3+ (m=0,20), а отвергаемыми, кроме 
вышеуказанных пожилых мужчин, 
явились мужчины зрелого возраста 
M4− (m=0,18). Если учесть, что у 
данной группы испытуемых показа-
тель маскулинности М (m=0,96) со-
четается с самым высоким среди 
всех обследованных нами юношей 
показателем фемининности F 
(m=10,92), то можно подозревать 
отвержение фигуры отца и наличие 
конфликта с мужчинами зрелого и 
пожилого возраста. 

В то же время фигура матери F4 
предпочиталась и отвергалась незна-
чительно (F4+ - m=0,07; F4− - 
m=0,09), вытесняясь фигурами моло-
дых женщин и девушек. Таким обра-
зом, психологическое отделение от 
матери к этому возрасту скорее уже 
произошло. 

Также можно отметить, что для 
умственно отсталых юношей доста-
точно привлекательными являются 
мальчики младшего возраста M1+ 
(m=0,13). В отличие от юношей дру-
гих групп отвержение портретов 
мальчиков M1 у них выражено 
меньше (p<0,0401). Это может гово-
рить о некотором инфантилизме 
юношей с интеллектуальной недос-
таточностью. 

Для девушек с умственной от-
сталостью самыми привлекательны-
                                                           
1 Здесь и далее: цифра, стоящая рядом с 
коэффициентами M и F, обозначает но-
мер возрастной группы портретов. 

ми были портреты девочек F1+ 
(m=0,23) и молодых женщин F3+ 
(m=0,25), отвергаемыми, как и для 
юношей, – портреты мужчин зрелого 
возраста M4− (m=0,25). При этом 
весовой коэффициент отвержения 
мужчин M4− был достоверно выше, 
чем у всех других обследованных 
нами девушек (p<0,0007). 

Юноши с ДЦП в качестве пред-
почитаемых выбирали портреты де-
вочек младшего возраста F1+ 
(m=0,27) и женщин F4+ (m=0,20), а 
мужские портреты всех возрастных 
групп чаще отвергали, чем предпо-
читали. Причем несколько чаще от-
вергались мальчики M1− (m=0,10) и 
зрелые мужчины M4− (m=0,09). 

Важно отметить, что отношение 
к своему полу и возрасту у юношей с 
ДЦП противоречиво-конфликтное. 
Об этом свидетельствует, во-первых, 
крайне низкий весовой коэффициент 
предпочитаемых и отвергаемых 
портретов своей половозрастной 
группы М2+ (m=0,06) и М2− 
(m=0,07) и, во-вторых, незначитель-
ный перевес показателя отвержения 
портретов своей половозрастной 
группы над показателем предпочте-
ния. Также можно предположить, 
что проблема эмоционального от-
вержения себя и противоречивого 
образа Я у этих подростков не будет 
иметь скорого адекватного разреше-
ния, так как потенциал для этого еще 
не накоплен. С одной стороны, идет 
отрицание своего предыдущего воз-
раста М1− (m=0,10), что, в принципе, 
является нормой для подростков и 
юношей. С другой стороны, не 
сформирована позитивная временная 
перспектива полоролевого взросле-
ния. На это указывает низкий вес не 
только показателей М2+ и М2−, но 
М3+ и М3− (m=0,06), а также отри-
цание мужчин зрелого и пожилого 
возраста. Немаловажно, что все это 
сочетается с особой значимостью 
фигуры матери F4+, нехарактерной 
для юношей других исследованных 
групп (p<0,000006). Это, несомнен-
но, дает юношам с ДЦП эмоцио-
нальную поддержку и ощущение 
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безопасности, снижает тревогу, но 
одновременно усиливает психологи-
ческую зависимость от матери и 
тормозит формирование полороле-
вой и возрастной идентичности. О 
задержке половозрастной идентич-
ности юношей с ДЦП говорит и 
предпочтение девочек младшего воз-
раста F1+ (p<0,001) сверстницам F2+ 
(p<0,008), что достоверно отличает 
их от всех других групп юношей. 

Девушки с ДЦП предпочитали 
портреты девочек F1+ (m=0,25) и 
женщин зрелого возраста F4+ 
(m=0,18). Таким образом, фиксация 
на детском возрасте вместе с высо-
кой значимостью образа матери ук-
репляют отмеченное выше предпо-
ложение о задержке развития поло-
ролевой и половозрастной идентич-
ности у лиц с данным диагнозом. 
Однако у девушек с ДЦП, в отличие 
от юношей, на наш взгляд ситуация 
более благоприятна, так как их вос-
приятие актуального и будущего об-
раза Я более позитивно: F2+ 
(m=0,08); F2− (m=0,03) и F3+ 
(m=0,17). 

В числе отвергаемых портретов 
у девушек с ДЦП были и мужские: 
М4− (m=0,21), М5− (m=0,20) и М2− 
(m=0,13). Это указывает, что девуш-
ки, имеющие проблемы полоролевой 
и половозрастной идентификации, 
затрудняются в позитивном воспри-
ятии мужчин, как сверстников, так и 
лиц родительского возраста. 

Для юношей с нарушенным 
слухом характерна высокая значи-
мость портретов мальчиков младшей 
возрастной группы и, в то же время, 
амбивалентное отношение к ним 
М1+ (m=0,12), М1− (m=0,11). Более 
того, большинство предпочитаемых 
мужских портретов имели довольно 
большой весовой коэффициент: М2+ 
(m=0,12), М3+ (m=0,16), М4+ 
(m=0,15). То есть, несмотря на про-
тиворечивое восприятие своего Я в 
детстве, в целом у юношей с про-
блемами слуха стойкое позитивное 
отношение к своему полу. Юноши со 
слуховыми нарушениями – единст-
венные среди всех испытуемых 

(p<0,032), кто предпочитал мужские 
портреты чаще женских (KM+ =0,55; 
KF+ =0,44) и показал положительное 
отношение к значимой фигуре отца 
М4+ (m=0,15), М4− (m=0,08). Учи-
тывая развитый интерес к девушкам 
F2+ (m=0,15), молодым женщинам 
F3+ (m=0,13) и снижение значимости 
фигуры матери F4+ (m=0,01), можно 
утверждать, что у юношей с нару-
шенным слухом процесс полороле-
вой и половозрастной идентифика-
ции проходит оптимально.  

При многих сходных тенденци-
ях у юношей из контрольной группы 
отмечается несколько больший вес 
предпочтения женских портретов 
F2+ (m=0,17) и F3+ (m=0,24), а также 
противоречиво-конфликтное отно-
шение к образу отца, т.е. к мужчинам 
зрелого возраста: М4+ (m=0,12), М4− 
(m=0,12). 

Девушки с нарушенным слухом 
и девушки, не имеющие нарушений 
психического развития, также показа-
ли схожие результаты. Наиболее 
предпочитаемыми для них оказались 
портреты молодых женщин F3+ 
(m=0,24 и m=0,27 соответственно) и 
девушек своей возрастной группы 
F2+ (m=0,15 и m=0,13), а отвергае-
мыми – портреты пожилых мужчин. 
Кроме этого, для девушек с нарушен-
ным слухом достаточно значимой 
является фигура отца – М4+ (m=0,07) 
при p<0,017; М4− (m=0,09), а у деву-
шек из контрольной группы явно 
проявляется интерес и положительное 
эмоциональное отношение к юношам 
М2+ (m=0,12) и молодым мужчинам 
М3+ (m=0,12). 

Обобщая результаты исследова-
ния половозрастной идентификации 
подростков экспериментальной и 
контрольной групп, укажем, что зна-
чимые различия обнаружены по сле-
дующим половозрастным группам: 

М1− (p<0,024) – юноши кон-
трольной группы чаще отвергают 
портреты мальчиков, чем юноши, 
имеющие нарушения развития; 

F4+ (p<0,002) – у юношей экс-
периментальной группы (преимуще-
ственно – ДЦП и умственно отста-
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лых) больше выражено предпочте-
ние портретов женщин зрелого воз-
раста, чем у нормально развиваю-
щихся юношей; 

F1+ (p<0,029) – девушки кон-
трольной группы реже предпочитают 
портреты девочек, чем девушки, 
имеющие нарушения развития; 

М4− (p<0,00002) – у девушек 
экспериментальной группы (пре-
имущественно – умственно отсталых 
и ДЦП) больше выражено отверже-
ние мужчин зрелого возраста, чем у 
нормально развивающихся девушек. 

Таким образом, при оценке по-
ловозрастной идентичности подро-
стков наиболее значимыми оказыва-
ются отношение к ребенку своего 
пола. Это отражает переживания 
собственного взросления и является 

своеобразной «точкой отсчета» для 
отслеживания своих возрастных из-
менений, а также отношения к роди-
телю противоположного пола. При 
адекватной половозрастной иденти-
фикации подростков снижается зна-
чимость фигуры родителя противо-
положного пола, то есть уменьшает-
ся психологическая зависимость от 
него и конфликтующе-отвергающее 
отношение становится ближе к ней-
тральному. 
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В настоящей работе изучена роль 

родительской семьи в формировании 
представлений молодых людей об 
идеальных фигурах отца и матери. По 
нашему мнению, эти представления 
оказывают влияние на формирование 
молодой семьи. С одной стороны, они 
дают возможность организовать соб-
ственную семейную жизнь по сцена-
рию, отличному от сценариев преды-
дущих поколения, а, с другой, нередко 
ведут к распаду семьи, поскольку не 
учитывают реальности жизнедеятель-
ности [1, 2, 3, 4]. 

Цель проведенного исследова-
ния заключалась в изучении взаимо-
связи между представлениями взрос-
лых детей о себе, реальных родите-
лях, образах идеальных родителей и 
особенностями семейных отношений 
и удовлетворенностью ими. Для дос-
тижения этой цели решались сле-
дующие задачи: 

• проанализировать представ-
ления молодых людей о себе, о ре-
альных родителях и об образах иде-
альных родителей, 

• определить особенности вос-
питания, используемого родителями 
взрослых детей, 

• выявить удовлетворенность 
членов семьи отношениями между 
собой, 

• проанализировать взаимосвя-
зи изученных показателей. 

Были исследованы 40 семей с 
детьми в возрасте от 20 до 25 лет 
(всего 100 чел.). На момент исследо-
вания молодые люди еще не состоя-
ли в браке, то есть не имели собст-
венной семьи. Из 40 семей 9 – не-
полных (с одним родителем), 31 – 
полная (с двумя родителями).  

Гипотезы исследования: 
1. Представления молодых лю-

дей о реальных и идеальных родите-
лях связаны с особенностями их се-
мейного воспитания в родительской 
семье. 

2. Образы идеальных родителей в 
представлении молодых людей более 
согласованы, чем образы реальных 
родителей. 

Использовались Гиссенский 
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личностный опросник, опросник 
«Анализ семейных взаимоотноше-
ний» (АСВ), шкала удовлетворенно-
сти отношениями между собой чле-
нов семьи. Математическая обработ-
ка данных проводилась с использо-
ванием: t-критерия Стьюдента для 
независимых выборок, непараметри-
ческих критериев U Манна-Уитни и 
ТМФ (точный метод Фишера), дис-
персионного анализа, корреляцион-
ного анализа. 

В итоге были получены сле-
дующие результаты: 

1. Среднестатистический пси-
хологический автопортрет молодого 
человека, принявшего участие в ис-
следовании, характеризуется поло-
жительной социальной репутацией, 
склонностью к властолюбию, хоро-
шим контролем над собой, положи-
тельным фоном настроения, замкну-
тостью, хорошими социальными 
способностями. При этом девушки 
оценивают свою социальную репу-
тацию выше, чем юноши. 

2. Психологический портрет 
реальной матери с точки зрения 
взрослых детей включает такие ха-
рактеристики, как положительная 
социальная репутация, властолюбие, 
высокий контроль над собой, отри-
цательный фон настроения, замкну-
тость и низкие социальные способ-
ности. Отличий в портретах реаль-
ной матери у юношей и девушек не 
выявлено. 

Психологический портрет ре-
ального отца, с точки зрения взрос-
лых  детей, отличают отрицательная 
социальная репутация, властолюбие, 
высокий контроль над собой, поло-
жительный фон настроения, замкну-
тость и низкие социальные способ-
ности. При этом девушки ниже, чем 
юноши, оценивают социальную ре-
путацию своих отцов. 

Сравнение образов реальных 
родителей обнаружило статистиче-
ские различия по шкалам социальной 
репутации и преобладающего на-
строения. Взрослые дети считают, 
что их матери имеют положитель-
ную социальную репутацию и сни-

женный фон настроения, тогда как 
отцы – отрицательную социальную 
репутацию и положительный фон 
настроения.  

3. Статистически значимые 
различия в оценках реальной и иде-
альной матери взрослыми детьми 
обнаружены по шкалам социального 
одобрения и преобладающего на-
строения. Идеальная мать оценива-
ется, как имеющая более высокую 
социальную репутацию и не сни-
женный, а положительный фон на-
строения. Кроме того, идеальная 
мать, по сравнению с реальной, бо-
лее открыта перед другими людьми. 
В оценках девушек идеальная мать 
должна также отличаться не власто-
любием, а послушанием. 

Достоверные различия в образах 
реального и идеального отца, соз-
данных взрослыми детьми, просле-
жены по шкалам социальных спо-
собностей и преобладающего на-
строения. Идеальный отец, в отличие 
от реального, характеризуется не 
низкими, а высокими социальными 
способностями и еще более высоким 
положительным фоном настроения. 
Кроме того, идеальный отец должен 
иметь положительную, а не отрица-
тельную социальную репутацию, а 
также отличается уступчивостью, а 
не властолюбием. 

В оценках девушек идеальный 
отец, помимо этого, отличается 
большей открытостью, откровенно-
стью и потребностью в любви. 

4. Образы идеальных родителей – 
матери и отца в представлениях взрос-
лых детей имеют чрезвычайно спло-
ченную связь, то есть, по сути, переда-
ют представление ребенка о просто 
идеальном человеке без дифференциа-
ции по полу и семейной роли. 

5. Воспитательную практику 
родителей взрослых детей характе-
ризует недостаточность запретов, 
санкций и воспитательная неуверен-
ность. Чрезмерность требований-
запретов предпочитают использовать 
отцы. В то же время их основной 
стратегией воспитания является ги-
попротекция, тогда как матерей от-
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личает гиперпротекция. Последнее 
могло быть связано с тем, что для 
матерей чаще характерна фобия ут-
раты ребенка. 

6. Прослежена связь между 
особенностями воспитания родите-
лей и самооценкой психологических 
свойств детьми. В семьях с гипопро-
текцией отца дети оценивают свой 
фон настроения как сниженный. На-
личие у матери фобии утраты ребен-
ка связано у детей с низким контро-
лем над собой. Предпочтение мате-
рью в ребенке женских качеств кор-
релирует с тем, что дети оценивают 
свою социальную репутацию и свои 
социальные способности, как низкие. 

7. Выявлена связь между семей-
ным воспитанием и образами реаль-
ных и идеальных родителей, создан-
ными взрослыми детьми. Взрослые 
дети, чьи отцы используют чрезмерное 
число запретов, оценивают его как 
терпеливого и уступчивого. В семьях с 
гипопротекцией отца его оценивают 
как замкнутого и необщительного. 
Предпочтение матерью в ребенке жен-
ских качеств коррелирует с тем, что ее 
оценивают как имеющую низкие со-
циальные способности, а реального 
отца – как человека с низким контро-
лем над собой. 

В семьях с гипоопекающим отцом 
идеальный отец представляется таким 
же. В семьях с гиперопекающей мате-
рью идеальная мать представляется как 
имеющая низкие социальные способ-
ности, а отец – как человек с низкой 
социальной репутацией. 

8. 75% участников исследова-
ния скорее были удовлетворены 
своими семейными отношениями. 
При этом наблюдалась тенденция к 
большей удовлетворенности отно-
шениями взрослого ребенка с мате-
рью, чем с отцом. 

Удовлетворенность отношения-
ми с отцом была связана с большим 
числом показателей, чем удовлетво-
ренность отношений с матерью. На 
высоком P-уровне значимости опре-
делено, что общая удовлетворен-
ность семейными отношениями свя-
зана с удовлетворенностью взросло-

го ребенка отношениями с отцом, с 
удовлетворенностью ребенка отно-
шениями родителей, с удовлетво-
ренностью отца собственными суп-
ружескими отношениями. 

9. Чем ниже общая удовлетво-
ренность семейными отношениями, 
тем чаще взрослые дети имели отри-
цательный фон настроения, тем ниже 
они оценивали социальную привле-
кательность матери и тем в большей 
степени считали ее депрессивной, 
замкнутой и отстраненной от окру-
жающих; тем менее общительным и 
социально активным оценивался 
отец, тем более беззаботной и легко-
мысленной представляется идеаль-
ная мать. 

В ходе обработки полученных 
данных получили подтверждение обе 
выдвинутые гипотезы. Обобщая ре-
зультаты исследования, можно при-
дти к выводу, что образы идеальных 
родителей – матери и отца - в пред-
ставлениях взрослых детей имеют 
чрезвычайно сплоченную связь, то 
есть, по сути, передают представле-
ние ребенка о просто идеальном че-
ловеке без дифференциации по полу 
и семейной роли. В то же время ре-
альные родители в результате своего 
действительного существования де-
монстрируют своим детям свойства, 
качества, особенности, обусловлен-
ные их различной природой и актуа-
лизируемые разными жизненными 
ситуациями. Однако предпочтение 
взрослыми детьми родительских 
свойств, по-видимому, в большей 
степени привязано к абстрактному 
образу идеального человека, без уче-
та индивидных особенностей и соци-
альных требований к нему. 
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2Критерии диагностики ма-

ниакальных расстройств у детей 
О трудности диагностики ма-

ниакальных состояний у детей писа-
ли М. П. Кутанин (1914), L. Kanner 
(1937), L. Michaux (1953), G. Mayer-
Gross et al. (1960), М. Ш. Вроно 
(1967), А. И. Плотичер (1976) и мно-
гие др., связывая это с тем, что детям 
«нормально свойственны общая жи-
вость и веселость». Н. И. Озерецкий 
(1938), отмечая трудности квалифи-
кации маниакального состояния у 
детей, говорил, что «чем меньше ре-
бенок, тем больше у него выражена 
психомоторная возбудимость, и за 
ней бывает трудно выявить и повы-
шенное настроение, и облегчение 
ассоциативных процессов». Обсуж-
дая вопрос существования МДП в 
дошкольном и младшем школьном 
возрасте, D. A. van Krevelen (1972) 
предполагал, что зачастую началь-
ные признаки заболевания не распо-
знаются, так как маскируются нару-
шениями сна и аппетита и невыра-
женными нарушениями поведения, 
тем более что даже у здорового ре-
бенка трудно установить «верхнюю 
границу маниакального темперамен-
та».  

Первые попытки разработать 
четкие диагностические критерии 
для маниакально-депрессивного пси-
хоза в детском возрасте, были пред-
приняты в 1960 г. J. Anthony и P. 
Scott. По их мнению, для постановки 
диагноза циркулярного психоза не-
                                                           
2 Окончание. Начало см. в предыдущем 
выпуске.  

обходимы: 1) клиническая картина, 
схожая с классическим описанием 
МДП; 2) наследственная отягощен-
ность; 3) преморбид экстравертиро-
ванного типа; 4) ранняя тенденция к 
реакциям маниакально-
депрессивного типа; 5) фазность те-
чения; 6) хотя бы один рецидив фа-
зы; 7) тяжесть течения, требующая 
стационарного лечения; 8) отсутст-
вие связи с экзогениями; 9) отсутст-
вие другой патологии (органические 
заболевания, шизофрения) ; 10) по-
становка диагноза в момент болезни, 
а не катамнестически. Используя 
собственные критерии, J. Anthony и 
P. Scott проанализировали 28 случаев 
МДП у детей, известных по литера-
туре до 60-х годов. Только 3 случая, 
по их мнению, относились к МДП. 
Возраст этих трех детей был старше 
11 лет, из чего авторы сделали вывод 
о редкости циркулярного психоза в 
детстве и невозможности его дебюта 
до пубертата, хотя «некоторые эм-
бриональные черты» могут про-
явиться в первые годы жизни.  

Трудности диагностики маниа-
кальных состояний и их редкость у 
детей, помимо прочего, связаны с 
использованием классических крите-
риев, основанных на психопатологии 
взрослых, что было наглядно проде-
монстрировано в работе J. Anthony и 
P. Scott (1960). Однако у ребенка, не 
достигшего аффективного уровня 
нервно-психического реагирования 
(В. В. Ковалев, 1979), заметно изме-
няется психопатологическая картина 
того или иного состояния, становясь 
«атипичной» по сравнению с таковой 
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у взрослых.  

В 1976 г. W. A. Weinberg и R. A. 
Brumback, основываясь на литера-
турных данных и собственных на-
блюдениях маниакальных детей в 
возрасте от 2 до 11 лет, сделали сле-
дующие выводы относительно дет-
ской мании: во всех случаях присут-
ствовали гиперактивность, раздра-
жительность, расстройство сна 
вплоть до полного его отсутствия; во 
многих случаях отмечались ускоре-
ние речи, отвлекаемость, агрессив-
ность, отсутствие жалоб во время 
соматических болезней; во всех слу-
чаях имелись депрессивные включе-
ния той или иной степени выражен-
ности; описанные состояния возбуж-
дения качественно отличались от 
длительно повышенного уровня ак-
тивности у детей с синдромом гипе-
рактивности. W. A. Weinberg и R. A. 
Brumback предложили основные 
симптомы, необходимые для поста-
новки синдромального диагноза ма-
ниакального расстройства у детей: 1) 
эйфория, 2) раздражительность, 3) 
гиперактивность, 4) речевой напор, 
5) скачка мыслей, 6) идеи величия, 7) 
расстройство сна, 8) отвлекаемость. 
Диагноз мании считался достовер-
ным, если у ребенка в течение хотя 
бы двух недель обнаруживался один 
из первых двух симптомов и как ми-
нимум три и более из остальных 
шести.  

В отечественной литературе по-
следних десятилетий маниакальным 
состояниям различной природы ста-
ло уделяться большее внимание. В 
работах А. С. Ломаченкова (1978), 
М. В. Башиной (1977, 1980, 1981), Л. 
Ю. Даниловой (1987, 1992, 2002), И. 
В. Буреломовой (1986), Ю. Л. Нул-
лера, И. Н. Михаленко (1988), Н. М. 
Иовчук (1974, 1975, 1989) даны под-
робные описания клинических кар-
тин детских маний, представлены их 
типологические классификации, осо-
бенности течения в различные воз-
растные периоды и при различной 
нозологической принадлежности, 
варианты прогнозов, однако четкие 
диагностические критерии, позво-

ляющие с большей достоверностью 
диагностировать маниакальное со-
стояние, отсутствуют.  

По МКБ-10 для диагностики 
мании признаки, описанные в на-
чальном разделе, должны сопровож-
даться полным нарушением работо-
способности, социальной адаптации 
и продолжаться не менее одной не-
дели.  

Критерии диагностики непсихо-
тических маниакальных состояний, 
протекающих с фасадной психопа-
топодобной симптоматикой, близкой 
к клинической картине гиперкинети-
ческих расстройств поведения, были 
разработаны Ю. С. Шевченко (2000, 
2003). Автор исследовал 30 пациен-
тов мужского пола в возрасте от 5 до 
11 лет, поступивших с диагнозом 
«гиперкинетическое расстройство» 
(F90) в ДПБ № 6 г. Москвы, и пред-
ложил следующие признаки «возбу-
жденной мании» (W. Zeh, 1956) как 
диагностически значимые: 1) преоб-
ладание психомоторного и идеатор-
ного возбуждения с двигательным 
беспокойством, многоречивостью, 
гиперметаморфозом внимания, аф-
фективный компонент характеризу-
ется едва заметным повышением на-
строения; 2) фазность поведенческих 
расстройств, обусловленных маниа-
кальным возбуждением обнаружива-
ется далеко не всегда, в ряде случаев 
отмечаются суточные колебания с 
нарастающим возбуждением во вто-
рой половине дня, иногда при по-
вторных приступах удается обнару-
жить наличие сезонности; 3) сомато-
вегетативные нарушения – укороче-
ние сна, повышение аппетита, не-
утомимость, ощущение физического 
благополучия; 4) критерий ex 
juvantibus - психопатоподобные эк-
виваленты мании проявляют особую 
чувствительность к седативным ней-
ролептикам, в особенности галопе-
ридолу и лепонексу; 5) наследствен-
ная отягощенность эндогенными 
психическими заболеваниями, нали-
чие аффективных фаз в анамнезе; 6) 
субъективное ощущение у сохран-
ных больных необычности и неесте-
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ственности своего поведения; 7) от-
сутствие в структуре маниакальных 
состояний актуальных признаков 
психоорганического синдрома, ти-
пичных для синдрома двигательной 
расторможенности резидуально-
органической природы.  

Таким образом, единичные опи-
сания диагностических критериев 
маниакальных состояний у детей, 
имеющие место в литературе, не яв-
ляются общепризнанными и не дают 
отчетливых представлений о возрас-
тных особенностях данных состоя-
ний и особенностях характеристик 
маний, относящихся к различным 
нозологическим единицам (МДП, 
шизофрении).  

Дифференциальный диагноз.  
Вопросы отграничения цикло-

тимных маний у детей и подростков 
от маний процессуального происхож-
дения, а так же эндогенного маниа-
кального синдрома вообще от сход-
ных по внешним проявлениям психо-
патологических состояний органиче-
ского генеза обсуждались в литерату-
ре с момента первых описаний таких 
состояний. Об этом писали М. И. Ла-
пидес (1940), С. С. Мнухин (1940), J. 
D. Campbell (1952, 1955), Г. Е. Суха-
рева (1955), Г. К. Ушаков (1973), С. Д. 
Озерецковский (1970), А. С. Лома-
ченков (1978), H. Harbauer et al. 
(1980), И. В. Буреломова (1986), Н. М. 
Иовчук (1989), Ю. С. Шевченко 
(2000, 2003).  

Еще в 1911 г. авторитетнейший 
психиатр Е. Bleuler написал, что «все 
симптомы МДП могут наблюдаться 
при шизофрении, но специфические 
симптомы шизофрении не бывают 
при МДП» (цит. по Л. Ю. Данилова, 
1987). Многие исследователи счита-
ли, что существует атипичная ши-
зофрения, которая протекает в виде 
приступов с выраженными аффек-
тивными расстройствами и требует 
проведения дифференциального ди-
агноза с МДП (П. Б. Ганнушкин, С. 
А. Суханов, 1903; М. Urstein, 1909; 
В. А. Гиляровский, 1925; А. И. Ви-
нокурова, 1935; М. И. Лапидес, 1940, 
1970; М. Я. Серейский, 1941, 1945; Р. 

Hoch, H. L. Rachlin, 1941; Г. Е. Суха-
рева, 1955; С. Д. Озерецковский, 
1970; Л. Ю. Данилова, 1987).  

Г. Е. Сухарева (1947, 1955, 
1962) в качестве симптомов, позво-
ляющих заподозрить шизофрению 
уже на ранних стадиях процесса, на-
зывала «потерю свежести витального 
аффекта», «повышение протопатиче-
ской эмоциональности с появлением 
немотивированного беспокойства, 
страха» и исчезновение чувства сим-
патии к близким. Она подчеркивала, 
что выраженные психотические сим-
птомы могут встречаться и при МДП 
и при шизофрении, поэтому необхо-
димо выявлять тонкие расстройства, 
в первую очередь – нарушения мыш-
ления, которые имеют большее ди-
агностическое значение, чем собст-
венно психотические симптомы, 
призывала выявлять характерные 
черты в «закономерностях развития 
болезни».  

С. Д. Озерецковский (1973, 
1975) считал нарастание полимор-
физма аффективных приступов наи-
более специфическим симптомом и 
предлагал рассматривать его диагно-
стическим критерием, свидетельст-
вующим в пользу шизофрении. В 
качестве начальных проявлений про-
дромального периода приступа ши-
зофрении с аффективными наруше-
ниями автор называл субдепрессию, 
иногда с компонентами тревоги, зна-
чительно реже – гипоманиакальные 
состояния. При этом гипомания но-
сила в себе черты шаловливости, ве-
селости, иногда приходилось гово-
рить о дурашливости с расторможе-
нием сферы влечений.  

И. В. Буреломова (1986), описы-
вая маниакальные состояния в рам-
ках шизофрении, указывает на реду-
цированность или атипию, монотон-
ность и однообразие аффекта, отсут-
ствие витального аффекта, тусклость 
эмоциональных реакций, наличие 
личностного дефекта, выраженного в 
той или иной степени (от легкой 
эмоциональной нивелировки до глу-
бокого аутизма), что позволяет от-
граничить данные состояния от цик-
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лотимных маний у детей и подрост-
ков.  

Изучая особенности аффектив-
ных расстройств при шизофрении, 
многие зарубежные психиатры так 
же отмечали измененный, атипич-
ный характер аффекта, а С. Wiek 
(1965) пришел к выводу о том, что 
он «пустой по содержанию, пло-
ский». H. Stutte (1963), H. 
Remschmidt еt al. (1973) считали, что 
появление среди симптомов наруше-
ний аффекта явлений деперсонали-
зации, параноидных черт, гебоидно-
сти, признаков малоподвижности 
мышления, удлинения аффективных 
фаз, нестойкости интермиссий ука-
зывает на возможность шизофрени-
ческого процесса. Они так же, как и 
G. Nissen (1971, 1972), говорили о 
необходимости динамического на-
блюдения и постановки нозологиче-
ского диагноза лишь по прошествии 
3-5 аффективных фаз. Н. И. Озерец-
кий (1938), Г. Е. Сухарева (1940, 
1955), М. Ш. Вроно (1971,1973), А. 
С. Ломаченков (1978), И. В. Бурело-
мова (1986), Н. М. Иовчук (1989) 
также считали длительное наблюде-
ние необходимым условием пра-
вильного дифференциального диаг-
ноза.  

Картина маниакального состоя-
ния внешне схожа с рисунком пове-
дения детей с синдром двигательной 
расторможенности вследствие ми-
нимальной мозговой дисфункции 
или легкой энцефалопатии. В МКБ-
10 последний синдром именуется 
«гиперкинетическим расстрой-
ством», а в англоязычных странах 
носит название «синдром дефицита 
внимания и гиперактивность» 
(СДВГ). В последние три-четыре де-
сятилетия в педопсихиатрической 
литературе данному расстройству 
посвящено очень большое количест-
во работ, что связано со значитель-
ной его распространенностью – от 
5% до 20% среди детей школьного 
возраста, по данным разных авторов 
(M. W. Laufer и E. Dennhoff, 1957; J. 
Werry et al., 1972; B. Bond и S. Mae, 
1978) (цит. по И. В. Буреломова, 

1986). Некоторые зарубежные авто-
ры (A. Annell, 1969; R. L. Jenkins, 
1969; R. E. Davis, 1979; S. C. 
Feinstein, E. Wolpert, 1973; C. D. 
Casat, 1982) считали поведенческие 
расстройства, которые описываются 
в рамках синдрома детской гиперак-
тивности, «продромальной манией». 
Позже, в последнее десятилетие ХХ 
века, их коллеги стали выдвигать 
предположения о возможной комор-
бидности маниакального синдрома и 
синдрома гиперактивности. Амери-
канские психиатры S. A. West, S. 
McElroy, S. Strakowski et al. (1995), 
исследовавшие 14 детей в возрасте 
от 12 до 18 лет с манией и гипомани-
ей в рамках биполярного расстрой-
ства, обнаружили, что у 8 из них 
(57%) СДВГ предшествовал разви-
тию мании и признаки маниакально-
го расстройства были более выраже-
ны. Их коллеги J. Biederman, S. 
Faraone, E. Mick et al. (1996) провели 
4-летнее исследование, в котором 
были обследованы мальчики от 6 до 
17 лет. 140 детей имели СДВГ и 120 
были без данного расстройства. В 
группе гиперактивных детей у 11% 
сразу и еще у 12% в течение 4 лет 
были обнаружены маниакальные би-
полярные нарушения. Авторы ут-
верждают, что «дети с СДВГ имеют 
повышенный риск развития бипо-
лярного расстройства», «мания мо-
жет быть важным сопутствующим 
СДВГ расстройством», утяжеляя 
картину последнего.  

Проведение дифференциального 
диагноза необходимо между (гипо) 
маниакальными расстройствами эн-
догенной природы и гиперкинетиче-
ским синдромом. В качестве диагно-
стических критериев для разграни-
чения этих психопатологических об-
разований И. В. Буреломова (1986), 
Н. М. Иовчук (1989) называли при-
знаки церебрастенического синдрома 
(повышенная утомляемость, неус-
тойчивость внимания, эмоциональ-
ная лабильность с раздражительно-
стью, плаксивостью, злобностью), 
выраженные вегетососудистые рас-
стройства и нарушение координации, 
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дислексию, дисграфию, дислалию, 
недостаточность фонематического 
слуха, т. е. признаки нарушения 
высших корковых функций, которые 
выявлялись параклиническими мето-
дами обследования детей с гиперки-
нетическим синдромом. Положи-
тельный эффект от регулярных кур-
сов дегидратационной терапии также 
позволял снять предположение об 
эндогенном характере состояния. Ю. 
С. Шевченко (2000, 2003) считал, что 
в структуре маниакального состоя-
ния эндогенной природы отсутству-
ют типичные для синдрома двига-
тельной расторможенности резиду-
ально-органической природы при-
знаки психоорганических нарушений 
(снижение памяти, инертность мыш-
ления, повышенная утомляемость, 
дефицит внимания), что позволяет 
провести дифференциальный диаг-
ноз между данными нарушениями.  

Маниакальные состояния тре-
буют также проведения дифференци-
ального диагноза с акцентуациями 
личности и психопатиями гипертим-
ного круга. По мнению А. С. Лома-
ченкова (1978), И. В. Буреломовой 
(1986), Н. М. Иовчук (1989), вплетен-
ность характерных особенностей 
(преобладание повышенного на-
строения, излишней подвижности, 
инициативности, ощущение сомати-
ческого благополучия) в историю 
развития личности ребенка, синтон-
ность, гармоничное развитие, наличие 
социальной адаптации и отсутствие 
довольно четкой очерченности, пе-
риодичности, признаков процессу-
ального заболевания и динамики со-
стояния позволяют отграничить эти 
клинически схожие, но различающие-
ся по природе группы нарушений.  

Таким образом, в настоящее 
время общепризнанной является не-
обходимость проведения дифферен-
циального диагноза между маниа-
кальными состояниями и другими 
психопатологическими единицами. 
При этом, если критерии дифферен-
циального диагноза между цикло-
тимной и процессуальной маниями 
признаются большинством отечест-

венных и зарубежных авторов, то в 
вопросе соотношения маниакальных 
расстройств и синдрома дефицита 
внимания и гиперактивности такого 
единства нет.  

Суммируя все литературные 
данные можно сделать вывод о том, 
что исследования аффективной па-
тологии в большей степени сконцен-
трированы на депрессивных наруше-
ниях. Специальные работы, целиком 
посвященные детским маниям не 
только малочисленны, но и неодно-
родны по взглядам на эту проблему. 
Некоторые варианты маниакальных 
состояний описываются разными 
авторами сходным образом, но име-
ют отличные названия. Кроме того, 
отсутствуют достаточно четкие кри-
терии, полностью удовлетворяющие 
большинство исследователей, для 
проведения дифференциальной ди-
агностики маний со схожими со-
стояниями иной этиологии, особенно 
с заболеваниями, развившимися на 
резидуально-органической почве. 
Данное положение делает очевид-
ным необходимость продолжить ис-
следования в данной области, разра-
ботать комплекс диагностических 
мероприятий, включающих в себя не 
только психиатрические и психоло-
гические методы обследования, но и 
нейропсихологические, что сделало 
бы нозологический и дифференци-
альный диагноз еще более точным и 
надежным.  
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ДЕПРЕССИИ В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ 

Санкт-Петербургская Медицинская Академия Последипломного 
Образования 

 
В последние несколько лет в 

России начали появляться единич-
ные центры, оказывающие психоло-
гическую и медицинскую помощь 
женщинам в перинатальном периоде, 
различные курсы по дородовой под-
готовке. Но не проводится никаких 
исследований по распространенно-
сти депрессивных расстройств у бе-
ременных женщин. Информации о 
психических нарушениях, в том чис-
ле и о депрессивных расстройствах, в 
период беременности в отечествен-
ной литературе недостаточно. По-
этому в нашем обзоре, в основном, 
используются данные иностранных 
исследований и обозрений.  

Эпидемиология. 
Депрессивные расстройства яв-

ляются наиболее часто встречающи-
мися расстройствами психики у 
женщин в возрасте от 15 до 44 лет. 
[30] Этот временной период соответ-
ствует репродуктивному возрасту, и 
по данным иностранных исследова-
ний у 30% беременных женщин вы-
являются психопатологические на-
рушения, причем более половины 
(56%) составляют депрессивные рас-
стройства.[32] Для беременных жен-
щин с низким социально-
экономическим статусом эти данные 
составляют 50%.[36] Риск возникно-
вения депрессии значительно повы-
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шается при беременности в подрост-
ковом и раннем юношеском возрас-
те. У 15-17-летних беременных час-
тота депрессий более чем в 2 раза 
превышает этот показатель, чем у 
зрелых матерей.[7] Однако процент 
распознания психических нарушений 
во время беременности остается низ-
ким. А. Б. Смулевич приводит ре-
зультаты иностранных исследова-
ний, по которым приблизительно у 
20% из 3000 пациенток, обследован-
ных амбулаторно в акушерско-
гинекологической практике, обнару-
живаются психопатологические рас-
стройства, которые в большинстве 
своем (77%) остаются нераспознан-
ными.[7] 

В приложении 1, по данным A. 
B. Heather и сотр.[26], представлены 
данные иностранных исследований 
по распространенности депрессив-
ных расстройств у беременных жен-
щин. Столь широкое колебание ре-
зультатов объясняется, во-первых, 
использованием исследователями 
разных диагностических методик для 
выявления депрессии и депрессив-
ных симптомов. Не все методики 
являются достоверными при бере-
менности (валидными признаны BDI, 
EPDS, PRIME-MD, PHQ).[28,39,48] По-
этому, использование таких методик 
могло привести к выявлению сома-
тических симптомов, сопутствую-
щих беременности, так же как и де-
прессии непосредственно. Кроме то-
го, исследователи использовали мо-
дифицированные методики и раз-
личные критические оценки. Во-
вторых, причина расхождения ре-
зультатов может состоять в том, что 
исследования проводились на разных 
сроках беременности. Прогрессия 
беременности может оказывать зна-
чительное влияние на динамику де-
прессивных нарушений. К тому же, 
выявленная корреляция развития пе-
ринатальной депрессии с социально-
экономическим статусом[36], требует 
отдельного анализа результатов.  

Таким образом, представленные 
результаты не могут обеспечить дос-
товерную оценку распространенно-

сти депрессивных расстройств у бе-
ременных женщин, но в тоже время 
подчеркивают актуальность и необ-
ходимость изучения этого вопроса.  

Этиология и патогенез. 
Одной из предполагаемых при-

чин перинатальной депрессии счи-
таются нейрохимические изменения. 
Известно, что развитие депрессии 
связано с функциональным дефици-
том серотонинергической системы и 
со сложной дисрегуляцией норадре-
нергической системы.[40]  

Современные данные указывают 
на участие в патогенезе депрессий ре-
гуляторных пептидов, в первую оче-
редь кортикотропин-рилизинг-фактора 
(КРФ).[25] При изучении влияния ост-
рых и хронических стрессов на разви-
тие депрессии[24] обнаружили, что при 
стрессе под воздействием КРФ, синте-
зирующегося в гипоталамусе, повы-
шается уровень адренокортикотропно-
го гормона (АКТГ), который, в свою 
очередь, провоцирует выброс корти-
зола корой надпочечников. В норме 
кортизол тормозит функционирование 
гипоталамо-гипофизарной системы по 
механизму отрицательной обратной 
связи. При депрессии этот механизм 
нарушается, в результате чего в крови 
большинства больных постоянно по-
вышенно содержание АКТГ и корти-
зола, причем концентрация последнего 
прямо коррелирует с тяжестью де-
прессии.[40]  

Как известно, при беременности 
повышаются уровни прогестерона, 
эстрогенов, КРФ, АКТГ и кортизола. 
В третьем триместре беременности 
повышенный уровень КРФ может 
быть вызван увеличением секреции 
плацентарного КРФ. С потенциально 
патологическим воздействием по-
вышенного уровня КРФ связывают 
развитие меланхолической депрес-
сии, пищевых расстройств и алкого-
лизма.[26] Повышенный уровень кор-
тизола ингибирует синтез и актив-
ность эстрадиола, с низким уровнем 
которого связывают суицидальные 
попытки небеременных женщин.[26] 

Значительное влияние на разви-
тие депрессивных расстройств ока-
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зывают и психосоциальные факторы. 
К ним относятся такие, как нежела-
тельная беременность, нежелание 
или неготовность стать матерью, де-
структивные мотивы зачатия, нетер-
пимость по отношению к отцу ре-
бенка, враждебное отношение к соб-
ственной матери, материальные про-
блемы, утрата близких и т. д. Имеют 
значение индивидуальные особенно-
сти личности – эмоциональная го-
товность к материнству, склонность 
к эмоциональной амбивалентности, 
ощущение собственной женственно-
сти и т. д.  

Семья, ожидающая рождения 
ребенка, стоит на пороге серьезных 
изменений, а значит, ее функциони-
рование становится нестабильным.[2] 
Происходит смена жизненного цикла 
семьи – меняется структура семьи, 
приобретаются новые функции, что, 
в свою очередь, влияет на психиче-
ское состояние беременной женщи-
ны. В то же время те изменения, ко-
торые происходят в ее организме, 
психике, во многом определяют пси-
хологическую обстановку в семье, 
характер взаимоотношений ее чле-
нов.  

Нередко причиной развития 
тревожно-депрессивных состояний у 
беременных являются неосторожные 
высказывания, поступки медицин-
ского персонала, то есть ятрогении. 
Но и отсутствие информации для 
беременной женщины о ее физиче-
ском состоянии и о состоянии плода, 
предстоящих медицинских манипу-
ляциях, медикаментозных назначе-
ниях, отсутствие должного внимания 
со стороны медицинского персонала 
также являются фрустрирующим 
фактором и могут приводить к аф-
фективным нарушениям.  

К причинам биологического по-
рядка относятся: осложненное про-
текание беременности, соматические 
заболевания и т. д. Так, в исследова-
нии Г. Г. Филипповой и сотр.[9], при-
водится психологические особенно-
сти беременных женщин с наруше-
нием течения беременности, для них 
характерны: эмоциональная неус-

тойчивость, раздражительность, вы-
сокий уровень ситуационной тре-
вожности, утомляемость, ранимость, 
наличие возбуждения и беспокойства 
и др.  

Риск развития депрессивных 
расстройств в период беременности 
повышается у женщин имеющих на-
следственную отягощенность, эпизо-
ды депрессии в анамнезе, а также 
резко прекративших лечение антиде-
прессантами.[38] 

Систематика. 
В МКБ-10 аффективные рас-

стройства разделяют на связанные с 
биологической предрасположенно-
стью, мало зависимые от внешних 
пусковых факторов, представленные 
более тяжелыми, психотическими 
симптомами (эндогенные, эндо-
морфные, психотические, первич-
ные) и вызываемые психосоциаль-
ными стрессорами, протекающие на 
более благоприятном, непсихотиче-
ском уровне (экзогенные, реактив-
ные, невротические, вторичные).[8] 
Депрессивные расстройства в МКБ-
10 представлены в рамках биполяр-
ного аффективного расстройства 
(F31), депрессивного эпизода (F32), 
рекуррентного депрессивного рас-
стройства (F33), циклотимии (F34. 0) 
и дистимии (F34. 1).  

В DSM-IV депрессивные рас-
стройства классифицируют на боль-
шую (униполярную) депрессию, дис-
тимию и неуточненное депрессивное 
расстройство.[13] 

К специфическим аффективным 
расстройствам репродуктивного пе-
риода жизни женщины относят:[7]  

• предменструальный синдром, 
• предменструальное дисфори-

ческое расстройство, 
• депрессивный синдром бере-

менных, 
• «синдром грусти рожениц», 
• послеродовые депрессии.  
В соответствие с клиническими 

особенностями аффективных син-
дромов выделяют основные типы 
депрессии:[7]  

• простые – меланхолические, 
тревожные, апатические; 



 
 
 
 

ВОПРОСЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. 2005 (5),  №  2.  

125 
• сложные – депрессии с на-

вязчивостями, с бредом.  
Для депрессивных расстройств 

в период беременности характерен 
простой тип депрессии.[3] Сложные 
типы депрессии в период беременно-
сти встречаются достаточно редко, а 
сама беременность, чаще всего, не 
является причиной таких рас-
стройств, а лишь провоцирует нача-
ло или обострение уже имеющихся 
психических нарушений.  

Клиника. 
Симптоматика депрессивных 

расстройств в период беременности в 
целом соответствует клиническим 
проявлениям гипотимических со-
стояний при других аффективных 
заболеваниях.[7]  

Легкие формы депрессивных 
расстройств выражаются в невроти-
ческих реакциях по тревожно-
депрессивному типу и обусловлены 
психологическими причинами. В 
клинической картине преобладают 
тревожные опасения по поводу про-
текания беременности и своего здо-
ровья, здорового развития ребенка, 
изменений формы тела и уменьше-
ния сексуальной привлекательности, 
исхода беременности. Сниженное 
настроение может сопровождаться 
эмоциональной лабильностью, сни-
жением активности, жалобами на 
слабость, разбитость, раздражитель-
ность, присутствуют ангедония и 
расстройства сна (трудности засыпа-
ния, прерывистый сон, раннее про-
буждение).  

При более глубоких расстрой-
ствах симптоматика усложняется 
выраженностью перечисленных 
симптомов и присоединением сома-
тических симптомов. Депрессивное 
настроение может проявляться в 
чувстве угнетенности, подавленно-
сти, безразличия, пессимистического 
видения будущего. Динамика изме-
нений настроения выражается в 
ухудшении по утрам, улучшении к 
вечеру или ночи. Изменение на-
строения обычно сопровождается 
снижением активности, чувством 
утраты энергии, повышенной утом-

ляемостью или возбуждением, не-
усидчивостью, а также затруднением 
концентрации и сосредоточения 
внимания. Могут возникать негатив-
ные мысли о себе, о возможности 
выкидыша, чувство неспособности 
испытывать любовь к мужу и буду-
щему ребенку и соответственно по-
является чувство вины, которое мо-
жет сопровождаться идеями об «ис-
чезновении», желание «уйти по-
дальше», о конце жизни, о смерти и 
суициде. Возможно присоединение 
навязчивых и дисморфоманических 
идей. Женщины считают, что бере-
менность «изуродовала их», боятся 
быть покинутыми мужьями. В тяже-
лых случаях появляются сверхцен-
ные, а иногда и бредовые ипохонд-
рические идеи, идеи самоуничиже-
ния, обнаруживаются суицидальные 
тенденции.  

К соматическим нарушениям 
относятся: инсомния или чрезмерная 
сонливость, снижение, вплоть до от-
сутствия аппетита и, как следствие, 
снижение веса или, наоборот, чрез-
мерно повышенный аппетит и из-
вращение вкуса. Возможно возник-
новение неприятных ощущений на-
пряжения и чувства боли в молочных 
железах, головные боли, боли в сус-
тавах и мышцах, боли в сердце и пе-
риодических ощущений сердцебие-
ния, слабости в теле, колебаний ар-
териального давления и др.  

Birndorf и сотр.[16] выявили кор-
реляцию между депрессивными на-
рушениями и функциональным со-
стоянием беременных женщин в 
первом триместре беременности. 
Они обнаружили, что женщины с 
различной выраженностью тревоги 
или депрессии имеют более выра-
женные соматические нарушения. 
Таким образом, при патологии про-
текания беременности необходимо 
определять не только соматические 
причины функциональных наруше-
ний, но и психический статус жен-
щины.  

Характерно, что депрессивные 
расстройства неглубокого уровня в 
основном приходятся на ранние сро-
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ки беременности, а глубокие нару-
шения чаще развиваются в поздние 
сроки.[23] 

На выраженность и течение де-
прессии у беременной женщины ока-
зывает значительное влияние близ-
кое окружение и культурные тради-
ции.[23] Если супруг и близкие родст-
венники понимают и принимают со-
стояние беременной, оказывают ей 
помощь и поддержку, окружают ат-
мосферой внимания и заботы, то со-
ответственно тяжесть психических 
нарушений будет значительна мень-
ше. Отсутствие этих условий создаст 
дополнительный отягчающий фак-
тор.  

Влияние культурных традиций 
обусловлено самим значением быть 
беременной, готовиться к материнст-
ву, т. е. как «принято» в обществе. 
Традиционное представление о том, 
что период беременности должен 
быть счастливым и приятным, может 
вызывать у женщины в депрессии 
чувство вины из-за «отсутствия сча-
стья», страх социального осуждения 
при проявлении депрессивных пере-
живаний.  

Последствия депрессивных 
расстройств в период беременно-
сти. 

Ухудшение аппетита и недоста-
точная прибавка веса у женщины в 
период беременности является фак-
тором риска задержки внутриутроб-
ного развития и гипотрофии плода, а 
также недоношенности.[34] Гипотро-
фия плода составляет основную при-
чину перинатальной смертности и 
заболеваемости, а также приводит к 
нарушениям в процессе развития ре-
бенка.[34] Таким образом, снижение 
веса у беременной женщины, вы-
званное депрессивными расстрой-
ствами, оказывает патологическое 
влияние на развитие плода.  

В Финляндии проводилось ис-
следование взаимосвязи депрессии и 
тревоги с риском развития преэк-
лампсии.[33] По результатам исследо-
вания, беременные женщины с сим-
птомами депрессии имели более вы-
сокую вероятность развития преэк-

лампсии, чем женщин без депрессии. 
Кроме того, чем старше возраст бе-
ременной женщины с депрессивны-
ми расстройствами, тем выше риск 
развития преэклампсии.  

Во многих исследованиях обна-
руживалось, что депрессивные на-
рушения у беременной женщины 
сочетаются с курением, употребле-
ниемалкоголя и наркотиков. В фин-
ском исследовании было выявлено, 
что распространенность депрессии у 
беременных женщин, сочетающаяся 
с употреблением токсических ве-
ществ составляет 6.4% (n=391).[44] 
Исследование 1014 женщин в США 
выявило депрессивные симптомы на 
ранних сроках беременности в соче-
тании с курением, употреблением 
алкоголя и кокаина.[29] У женщин, 
злоупотреблявших лекарственными 
препаратами в период беременности, 
были выявлены эпизоды депрессив-
ных переживаний, сопровождаемые 
суицидальными мыслями.[29] Для оп-
ределения, первична ли депрессия, а 
токсикомания ее следствие, или же 
наоборот, необходимо проводить 
дальнейшие исследования. Но в лю-
бом случае, такое девиантное пове-
дение матери оказывает патологиче-
ские воздействие на плод.  

Нет достаточных данных и о 
суицидальности в период беремен-
ности. Процент беременных жен-
щинс депрессией и суицидальными 
мыслями составляет от 3% в Фин-
ляндии[43], и до 17.6% в США.[18] Од-
нако, эти результаты были получены 
на небольших выборках (n=391 и 57, 
соответственно). Женщин, резко 
прекращающих прием антидепрес-
сантов после возникновения бере-
менности, необходимо отнести к 
группе риска, т. к. известен факт час-
того появления суицидальных мыс-
лей.[38] 

Количество беременных жен-
щин, совершающих попытку само-
убийства вследствие депрессии, ос-
тается неизвестным, также не из-
вестно и о воздействии суицидаль-
ных попыток на плод.  

Проводились исследования, 
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изучавшие влияние депрессивных 
расстройств на преждевременные 
роды, но вследствие расхождения 
полученных результатов оконча-
тельные выводы сделать затрудни-
тельно. Так, например, в 1983 г. Steer 
и сотр.[49] сообщили, что депрессия 
коррелирует с 3-кратным увеличени-
ем риска рождения недоношенного 
ребенка и преждевременных родов. 
В исследовании 1515 женщин в Анг-
лии в 1993 г. не было выявлено связи 
между депрессией и преждевремен-
ными родами.[44] А исследование 634 
женщин во Франции показало, что 
риск преждевременных родов у 
женщин с депрессией вдвое больше, 
чем у здоровых женщин.[22] 

Такжепроводились исследова-
ния связи между депрессивными 
расстройствами и оперативным ро-
доразрешением (Кесарево сечение и 
инструментальное родоразрешение). 
При исследовании 959 женщин в 
Гонконге Chung и сотр.[20] обнаружи-
ли 2-кратное увеличение риска опе-
ративного родоразрешения при вы-
явлении депрессии. С другой сторо-
ны, не было выявлено связи между 
депрессией и способом родоразре-
шения в американском исследовании 
1697 женщин.[50]  

Депрессияв период беременно-
сти расценивается как фактор риска 
для развития послеродовой депрес-
сии. Приблизительно у одной трети 
женщин, депрессия, возникшая в пе-
риод беременности, продолжается и 
после родов.[26] Beck CT. приводит 
убедительные данные, полученные в 
результате анализа 26 самостоятель-
ных научных исследований 
(n=2189).[15] Анализ показал, что де-
прессия в период беременности яв-
ляется одним из самых значительных 
предрасполагающих факторов к по-
слеродовой депрессии.  

Данные о патологическом влия-
нии послеродовой депрессии на 
функциональное состояние матери, 
развитие отношений в системе 
«мать-дитя» и др. широко представ-
лены в иностранной и отечественной 
литературе.[5,6,34] Lundy B. и сотр.[34] 

обнаружили у младенцев, матери 
которых имели депрессивные рас-
стройства в период беременности, 
состояние, «подобное депрессии» - 
слабость эмоционального резонанса, 
гипоактивность и гиподинамия, не-
уемный плачь, большое количество 
патологических рефлексов. Кроме 
того, у таких младенцев обнаружили 
повышенный уровень кортизола и 
норадреналина и сниженный уровень 
допамина.[34] «Младенческую де-
прессию» описывает и Г. В. Козлов-
ская в исследовании психических 
нарушений у детей раннего возрас-
та.[4]  

Соответственно,раннее выявле-
ние депрессии в период беременно-
сти, и обеспечение эффективного 
лечения, может уменьшить риск раз-
вития послеродовой депрессии и 
возможных осложнений.  

Диагностика. 
Основным и главным методом 

диагностики является клинико-
биографический метод. Врачу необ-
ходимо выявить признаки патологи-
ческого аффекта и соматических на-
рушений, данные об аффективных 
расстройствах в анамнезе, особенно-
сти преморбида и семейного отяго-
щения. На основании полученных 
сведений и объективных данных 
принимается решение о постановке 
диагноза. Этот алгоритм действий 
применяется во всей практической 
медицине. Заключительный диагноз 
депрессии должен устанавливать 
психиатр, но какой процент бере-
менных женщин с депрессивными 
расстройствами попадает на прием к 
психиатру? Таких данных по России 
нет, но очевидно, что этот процент 
незначителен. Причинами тому мо-
гут быть различные. Во-первых, на-
правлять к психиатру должны аку-
шеры-гинекологи, т. е. в первую оче-
редь они должны выявить признаки 
депрессии у беременных женщин. Но 
при нынешней загруженности жен-
ских консультаций, сокращениях 
штата и недостатке времени, когда 
на осмотр пациента врачу дается от 
10 до 20 минут, проведение полно-
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ценного опроса невозможно. Во-
вторых, сами беременные женщины 
склоны скрывать жалобы о своем 
психическом состоянии из-за опасе-
ний социального неодобрения и чув-
ства вины в связи с «отсутствия сча-
стья». К этому можно добавить и 
опасения у определенной части на-
селения самих терминов «психиатр, 
психиатрия» и, соответственно, избе-
гание необходимых консультаций. 
В-третьих, соматические изменения 
при беременности в рамках условной 
нормы, такие, как утомляемость, из-
менения аппетита и трудности со 
сном, значительно затрудняют диф-
ференциацию с патологическими 
симптомами депрессии.[19]  

О низком проценте диагностики 
депрессииу беременных женщин со-
общают и в иностранных исследова-
ниях.[19,32,48] Так, в американском ис-
следовании[48] акушеры-гинекологи 
не распознавали психиатрические 
проблемы у 77% пациентов. Иссле-
дование в Австралии[12] показало, что 
меньше чем 50% акушеров спраши-
вают у пациентов о симптомах де-
прессии.  

К дополнительным методам ди-
агностикиможно отнести различные 
опросники и шкалы для выявления 
депрессии. Использование таких ме-
тодик весьма актуально, особенно в 
связи с низкой выявляемостью де-
прессивных расстройств.  

К наиболее распространенным и 
валидными при беременности ино-
странным методикам диагностики де-
прессивных нарушений относятся BDI 
(Beck Depression Inventory)[28], EPDS 
(Edinburgh Postnatal Depression 
Score)[39], PRIME-MD, PHQ (Primary 
Care Evaluation of Mental Disorders 
Patient Health Questionnaire)[48]. CES-D 
(Center for Epidemiological Studies 
Depression Scale)[46] широко применя-
ется в исследовании пренатальной де-
прессии, но ее валидность пока не 
подтверждена.[26] Положительные ре-
зультаты демонстрирует тест отноше-
ний беременной (ТОБ), выявляющий 
психологический компонент гестаци-
онной доминанты (ПКГД).[10] ПКГД 

определяется как «совокупность меха-
низмов психической саморегуляции, 
включающихся у женщины при воз-
никновении беременности, направ-
ленных на сохранение гестации и соз-
дание условий для развития будущего 
ребенка, формирующих отношение 
женщины к своей беременности и ее 
поведенческие стереотипы».[10] В ре-
зультате изучения анамнестических 
сведений, клинико-психологических 
наблюдений за беременными женщи-
нами и бесед с ними было выделено 
пять типов ПКГД: оптимальный, гипо-
гестогнозический, эйфорический, тре-
вожный и депрессивный.[10] ТОБ по-
зволяет выявить нервно-психические 
нарушения у беременных женщин на 
ранних этапах их развития, связывать 
их с особенностями семейных отно-
шений и ориентировать врачей на ока-
зание соответствующей помощи. Про-
стота использования теста дает воз-
можность внедрения его в практику 
работы женских консультаций, при-
менения акушерами-гинекологами, 
терапевтами.  

Лечение. 
Целью лечебных мероприятий 

при депрессииу беременной женщи-
ны является достижение психиче-
ской стабильности матери без како-
го-либо вреда для плода. На сего-
дняшний день к основным методам 
лечения депрессивных расстройств 
относятся психотерапия и фармако-
терапия.  

Большинство антидепрессантов 
и их метаболиты, проникают через 
плаценту. Они определяются в крови 
пуповины, амниотической жидкости 
и плодной сыворотке. И поскольку 
существует общепризнанное мнение 
о вреде применения психотропных 
препаратов при беременности, выво-
ды недавних исследований об отсут-
ствии патогенных влияний на плод 
все-таки не могут гарантироватьаб-
солютную безопасность.  

Исследования применения при 
беременности флуоксетина,[18] и дру-
гих селективных ингибиторов обрат-
ного захвата серотонина,[27] и три-
циклических антидепрессантов,[36] не 
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выявили никакой связи между прие-
мом антидепрессантов и основными 
пороками развития плода. Кроме то-
го, проспективное исследование[17,42] 
не обнаружило патологического 
влияния на общий показатель разви-
тия интеллекта, речи, на особенности 
темперамента и поведения детей (на-
блюдение до 4-летнего возраста), 
находящихся in utero при приеме 
трициклических антидепрессантов и 
флуоксетина.  

Однако, публикуются сведения 
и о неблагоприятных последствиях 
при приеме пароксетина, циталопра-
ма и флуоксетина в течение третьего 
триместра беременности. Сообщает-
ся о высоком риске развития у ново-
рожденных симптомов отмены в не-
онатальном периоде (возбудимость, 
неуемный плачь, дрожь, расстрой-
ства питания и сна, судороги)[41] и 
осложнений (респираторный дист-
ресс-синдром, гипогликемия и жел-
туха).[21] 

Проблемыбезопасности приме-
нения лекарственных, в том числе и 
психотропных, средств в гестацион-
ном периоде имеет разные аспекты: с 
одной стороны, учитывается степень 
риска их патогенного влияния на 
плод, с другой, выраженность пато-
логических нарушений у будущей 
матери, обусловливающая необхо-
димость их применения. Общим пра-
вилом здесь является применение 
лекарственных средств только в слу-
чае, когда риск осложнений для ма-
тери или плода при неиспользовании 
медикаментов превышает риск их 
побочного действия.  

При выборе метода психотера-
пии в лечении психических наруше-
ний во время беременности предпоч-
тение должно отдаваться кратко-
срочным методикам, например, 
краткосрочной позитивной, телесно-
ориентированной, семейной психо-

терапии.[10] Положительные резуль-
таты демонстрируют и интерперсо-
нальная и когнитивно-поведенческая 
психотерапия.[26] 

Особенно важна семейная пси-
хотерапия, т. к. депрессия у бере-
менной женщины может привести к 
возникновению патогенной семей-
ной ситуации и, как следствие, к на-
рушению межличностных коммуни-
каций между супругами. Возникает 
замкнутый круг, т. к. возникшая 
«коммуникационная проблема» в 
семье, в свою очередь, еще больше 
усугубляет психическое состояние 
беременной.[11] 

Активно развивается перина-
тальная психотерапия, которую И. В. 
Добряков определяет как «систему 
лечебного психического (психологи-
ческого) воздействия на психику 
женщины и ребенка в антенатальном 
(герминальном, эмбриональном, фе-
тальном), интранатальном и постна-
тальном периодах, а через психику 
на организмы женщины и ребен-
ка».[10] Основными характеристиками 
перинатальной психотерапии, позво-
ляющими выделить ее в особое на-
правление, являются обращение к 
семье, работа с системами «беремен-
ная-плод», а затем «мать-дитя», с 
возникающими при их неблагопри-
ятном развитии нервно-
психическими расстройствами. Вы-
деляют следующие разделы перина-
тальной психотерапии: 1) психотера-
пия на этапе зачатия ребенка; 2) пси-
хотерапия на этапе беременности; 3) 
психотерапия семьи, имеющей ново-
рожденного ребенка. Наблюдения 
специалистов по перинатальной пси-
хотерапии подтверждают первооче-
редность оказания именно психоте-
рапевтической помощи и рассматри-
вают лекарственные средства как 
вспомогательную терапию.  
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Приложение 1.[26] 

Автор Страна Год 
Количест-
во участ-
ников 

Диагностическая 
методика (кри-
тическая оценка)

% вы-
явлен-
ных 

депрес-
сий 

Affonso et al.  US 1990 224 SADS (na)a 2 
Andersson et al.  Sweden 2001 1 795 PRIME-MD, PHQ 

(na)a 
10 

Areias et al.  Portugal 1996 65 SADS (na) 18 
Birndorf et al.  US 2002 69 BDI (>/=10) 25 
Bolton et al.  England 1996 492 EPDS (>15) 24 
Chung et al.  Hong Kong 2001 959 BDI (>14. 5) 10 
Da Costa et al.  Canada 1999 100 DACL (>/=14) 30 
Da Silva et al.  Brazil 1998 32 EPDS (>13) 38b 
Dayan et al.  US 2002 767 EPDS (>/=15) 11 
Evans et al.  England 2001 13 799 EPDS (>/=13) 14 
Gotlib et al.  Canada 1989 363 BDI (>/=10) 26 
Hobfoll et al.  US 1995 192 RDC (na) 38b 
Hoffman & Hatch US 2000 876 CES-D (>/=16)a 31 
Johanson et al.  UK 2000 417 EPDS (>14) 10 
Josefsson et al.  Sweden 2000 1 489 EPDS (>10) 17 
Kelly et al.  US 2001 186 PRIME-MD, PHQ 

(na) 
21 

Kitamura et al Japan 1993 134 SADS (na) 16 
Kurki et al.  Finland 2000 652 BDI (>/=3)a 30 
Marcus et al.  US 2003 3 472 CES-D 20 
Matthey et al.  Australia 2000 166 BDI (>9) 12 
McKee et al.  US 2001 114 BDI-II (>/=14) 51b 
O'Hara US 1985 106 SADS (na)a 9 
O'Heron US 2000 108 SCID-I (na) 14 
Orr & Miller US 1995 2 000 CES-D (>/=16) 50b 
Pajulo et al.  Finland 2001 391 EPDS (>12) 8 
Salamero et al.  Spain 1994 976 BDI (>10) 35 
Seguin et al.  Canada 1995 55 BDI (>/=15) 20b 
Verdoux et al.  France 2002 598 EPDS (>12) 5 
Wu et al.  US 2002 3 873 CES-D (>/=16) 16 
Всего     32 765   18. 3c 

a методика модифицирована авторами исследования;  
b все участники с низким социально-экономическим статусом;  
c среднее процентное отношение пациентов с депрессией определенное в 

исследовании;  
na - не достоверна. 
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BDI - Beck Depression Inventory;  
CES-D - Center for Epidemiological Studies Depression Scale;  
DACL - Lubin Depression Adjective Checklist;  
EPDS - Edinburgh Postnatal Depression Score;  
PRIME-MD, PHQ - Primary Care Evaluation of Mental Disorders Patient 

Health Questionnaire;  
RDC - Research Diagnostic Criteria;  
SADS - Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia;  
SCID-I - Structured Clinical Interview for Axis 1 disorders.  
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ЛЕКЦИИ, МЕТОДИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ, РЕЦЕНЗИИ 
 
 

РЕЦЕНЗИЯ НА УЧЕБНИК «ДЕТСКАЯ ПСИХИАТРИЯ»  
ПОД РЕДАКЦИЕЙ Э. Г. ЭЙДЕМИЛЛЕРА 

 
Рецензируемый учебник1 по дет-

ской психиатрии включает в себя 32 
главы: аналитические и неаналитиче-
ские теории развития и социализации 
личности детей и подростков, методы 
исследования психических рас-
стройств – биологические, клинико-
биографический, клинико-
психотерапевти-ческий, эксперимен-
тально-психологические. Многие пси-
хологические методы исследования 
разработаны или модифицированы 
авторами учебника – И. В. Добряко-
вым, И. М. Никольской и Э. Г. Эйде-
миллером. 

В главе № 8 "Общая психопато-
логия"  подробно и систематизирован-
но изложены симптомы и синдромы 
нарушений сфер психики – внимания, 
памяти, мышления, интеллекта, воли. 
Важно, что автор соотносит клиниче-
скую феноменологию с особенностя-
ми развития этих сфер в норме. 

Описание клинической картины 
шизофрении, аффективных рас-
стройств, эпилепсии, олигофрении  и 
других психических расстройств под-
робны и даны в соответствии с крите-
риями диагностики МКБ-10. 

С нашей точки зрения, выглядит 
оправданным включение 18-й главы 
"Психосоматические расстройства" в 
данный учебник, так как этот важ-
нейший раздел медицины и психоло-
гии, их взаимодействие традиционно 
рассматриваются в отечественной 
литературе психиатрами, а не педи-
атрами. 

Самостоятельность главы № 20, 
посвященной психофармакотерапии 
психических расстройств у детей и 
подростков, с нашей точки зрения, 
оправдано, так как студентам лучше 
самостоятельно изучать основные 
классы лекарств, а затем на практи-
ческих занятиях с преподавателем 
конкретизировать, при каких син-
дромах показано назначение тех или 

                                                           
1 Детская психиатрия: Учебник / Под 
ред. Э. Г. Эйдемиллера. – СПб: Питер, 
2005. - 1120 с. 
 

иных психотропных препаратов, ан-
тидепрессантов или ноотропов. 

Настоящий учебник принципи-
ально отличается от других учебни-
ков психиатрии тем, что в нем очень 
подробно изложены современные ме-
тоды психологической диагностики и 
психотерапии. Надо отметить, что 
этому посвящены 364 страницы из 
1120 (32,5% от объема всей книги). 
Подробно изложены оригинальные 
модели аналитико-системной семей-
ной психотерапии и краткосрочной 
аналитической психодрамы Э. Г. Эй-
демиллера и Н. В. Александровой, 
игровой психотерапии И. В. Добряко-
ва и др. Такое подробное освещение 
методов психотерапии, применяемых 
при лечении психических рас-
стройств у детей и подростков, по-
зволяет получить представление об 
основных их характеристиках, пока-
заниях и противопоказаниях. 

К относительным недостаткам 
учебника можно отнести некоторые 
повторы в изложении синдромов, фаз 
жизненного цикла семьи, схематич-
ность в изложении диагностических 
признаков расстройств личности 
(психопатий), однако это не портит 
общее положительное впечатление. 

Учебник написан хорошим ли-
тературным языком, богато проил-
люстрирован рисунками, схемами, 
таблицами, клиническими примера-
ми и стенограммами сеансов психо-
терапии. 

Учебник может быть рекомен-
дован всем интересующимся психи-
атрией, психотерапией и клиниче-
ской психологией. 

 
Б. М. Микиртумов, профессор,  

доктор медицинских наук
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ОФИЦИАЛЬНЫЕ МАТЕРИАЛЫ, ПРОЕКТЫ, ИНФОРМАЦИЯ 

 
 
ПАМЯТИ НИКОЛАЯ ИВАНОВИЧА ОЗЕРЕЦКОГО (К 50-ЛЕТИЮ 

СО ДНЯ СМЕРТИ) 
 

В 2005 г. исполняется 50 лет со дня 
смерти профессора и ректора 1-го Ле-
нинградского медицинского института 
им. И. П. Павлова - Николая Ивановича 
Озерецкого (1893-1955). 

Н. И. Озерецкий – выпускник меди-
цинского факультета Московского уни-
верситета. В 1928 г. он получает звание 
приват-доцента Московского университе-
та, а через год избирается профессором, 
заведующим кафедрой психопатологии 
детского возраста в Ленинградском педа-
гогическом институте им. А. И. Герцена. 
С 1938 г. Н. И. Озерецкий – заместитель 
директора по научно-учебной части I Ле-
нинградского медицинского института. В 
1942 г. он эвакуирует его младшие курсы 
в Кисловодск, организует там новый ме-
дицинский институт (впоследствии Ки-
шиневский). При приближении немцев он 
вместе с профессорами, преподавателями 
и студентами совершает 480-
километровый пеший поход до Тбилиси, 
откуда переправляет личный состав в 

Красноярск. Там Николай Ивано-
вич организует еще один медицин-
ский институт. С 1943 г. он дирек-
тор I Ленинградского медицинского 
института. 

Профессор Н. И. Озерецкий - 
автор оригинальных методов ис-
следования психомоторики, при-
меняемых как у нас, так и за гра-
ницей. Среди его печатных трудов 
- работы по эпилепсии в детском и 
подростковом возрастах, по погра-
ничным состояниям, травматиче-
ским заболеваниям. Учебник по 
психопатологии детского возраста 
Николая Ивановича Озерецкого 
выдержал несколько изданий и 
долгое время использовался в ка-
честве учебного пособия во всех 
медицинских и педагогических
институтах России. 

Когда в 1937 г. в Париже 
проходил I еждународный Кон-
гресс по детской психиатрии, кол-
леги избрали члена-
корреспондента Академии меди-
цинских наук СССР профессора 

 

М

Н. 
И. Озерецкого почетным прези-
дентом Конгресса. 

В период работы в Ленин-
градском педагогическом институ-
те им. А. И. Герцена Н. И. Озерец-
ким совместно с М. О. Гуревичем 
была написана книга «Психомото-
рика» (1930), которая явилась пио-

нерской работой, положившей начало 
исследованиям в этой области и полу-
чившей мировое признание. Как писали 
авторы еще в 1930 г., «…недавно полу-
чивший распространение термин «мото-
рика» соответствует до некоторой сте-
пени новому подходу к изучению двига-
тельных функций, поскольку термин 
включает в себя понятие об их синтезе, 
определяющем структуру двигательных 
способностей организма. Моторикой 
определяется двигательный облик субъ-
екта, способ его двигательного реагиро-
вания на внешние раздражения. Мотори-
ка является, таким образом, поистине 
функциональным свойством личности, и 
ее рассмотрение имеет особое значение в 
соотношении с другими конституцио-
нальными особенностями индивида. 
Связь между телосложением и характе-
ром должна быть дополнена изучением 
взаимоотношений между моторикой, с 
одной стороны, и телосложением и ха-
рактером, - с другой. Таким образом, 
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изучение моторики имеет большое зна-
чение для концепции личности в ее нор-
мальн
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за границей. Она известна как «моторные 
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 эта тема, несо-
мнен

 

nen Stockholms universitet, 1994. –
502 с.  

Н. Ю. Оганесян

 

ых и патологических проявлениях, 
в ее многообразных вариациях» [3, с. 6-
7]. 

II часть этой книги «Методика ис-
следования моторики» - написана цели-
ком Н. И. Озерецким. Она посвящена 
исследованию двигательных функций 
(мотоскопии, мотометрии и мотогра-
фии). Автор отмечает, что в книге он 
ограничивает свою задачу описанием 
наиболее употребительных в повседнев-
ной практике тестов. Необходимость 
описания методики исследования мото-
рики он обосновывал следующим: 

• описание тестов разбросано по 
различным научным и прикладным дис-
циплинам (неврология, физиология, 
психология, психотехника и т.д.), что 
затрудняет практика в пользовании ими. 
Предлагаемое описание методики иссле-
дования моторики должно облегчить 
практику ориентировку в этом вопросе; 

• в целом ряде тестов отсутствуют 
указания, для исследования каких двига-
тельных компонентов они предназначе-
ны. Базируясь на анатомо-
физиологических данных, автор группи-
рует тесты и аппаратуру (как свои, так и 
других авторов) по признаку пригодно-
сти их для исследования того или иного 
компонента движения; 

• методики исследования мотори-
ки засорены неправильным  тестами, 
которые могут привести к неправильным 
обобщающим выводам. 

Оценивая тесты, Н. И. Озерецкий 
использовал «только результаты, полу-
ченные на массовом материале» [3, c.5]. 

По мнению ученого, «…изучение 
моторики складывается: из описания 
сумм внешних признаков, полученных 
путем наблюдений и характеризующих 
состояние всего организма или отдель-
ных его частей в покое и движении (мо-
тоскопия); из данных специального ис-
следования, измерения движений (мото-
метрия) и, наконец, из полученных изо-
бражений, оттисков, отпечатков движе-
ний…» [3, c.7]. Далее он подчеркивает, 
что «…изучение моторики должно быть 
построено на строго анатомо-
физиологическом базисе и дополнено 
антропометрическими (в широком 
смысле этого слова) данными, необхо-
димыми при изучении конституционных
особенностей и особенностей темпера-
мента…» [там же, с.8]. 

Методика Н. И. Озерецкого по на-
стоящее время является наиболее упот-
ребляемой при оценке результатов танце-
вально-терапевтической работы с детьми 

тесты Brauning-Ozeretski» [4]. К сожале-
нию, в России методика Н. И. Озерецкого 
в полном объеме используется редко. Ана-
лизируя литературу по психомоторике, мы 
нашли упоминание только о моторных 
тестах Лурия–Озерецкого. В то же время, 
по нашему мнению, моторные тесты Н. И. 
Озерецкого являются легкой в исполнении 
и дающей быструю оценку изменений 
моторной активности методикой. Они по-
зволяют проследить динамику кинестети-
ческой работы у ей до 17 лет, взрослых
людей. 

В Центре восстановительного ле-
чения Санкт-Петербургского объедине-
ния «Детская психиатрия» в Санкт-
Петербурге методика Н. И. Озерецкого 
использовалась Н. Ю. Оганесян в пол-
ном объеме при проведении танцеваль-
ной терапии гиперактивных детей для 
тестирования их моторики. Моторные 
тесты Н. Толчинского для взрослых, 
разработанные под руководством Н. И. 
Озерецкого и описанные в его же книге, 
использовались для оценки динамики 
танцевальной терапии психотических 
пациентов в психиатрическом стациона-
ре [2]. 

К сожалению, методика исследова-
ния моторики Н. И. Озерецкого в на-
стоящее время почти забыта, хотя, по 
нашему мнению, она может являться 
фундаментом при исследованиях кине-
стетики детей и взрослых, больных пси-
хическими заболеваниями и заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата. 
Надеемся, что современные исследова-
тели-практики по достоинству оценят 
разработанные замечательным россий-
ским ученым Николаем Ивановичем 
Озерецким тесты и продолжат исследо-
вания моторики в контексте различных 
заболеваний, так как

но, актуальна. 
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кафедра детской психиатрии и психотерапии Санкт-Петербургской  
медицинской академии последипломного образования 

(за р) в. кафедрой - доктор медицинских наук, профессор Э. Г. Эйдемилле
лашает врачей-психиатров, психотерапевтов, наркологов, семейных вра
валеол дений 
пройти обучение на циклах профессиональной переподготовки (ПП), 

общего (ОУ) и тематического (ТУ) усовершенствования: 
1. Цикл ТУ. «Перинатальная психотерапия. Психология и психотерапия семьи» 

огов, клинических психологов, психологов детских учреж

(для 
психотерапевтов, психиатров, семейных врачей, акушеров-гинекологов, валеологов, кли-
нических психологов, психологов детских учреждений) с 16.01.по 15.02. - 216 часов. 
2. Цикл ОУ. «Детская и подростковая психиатрия: клиника, диагностика, лечение и 
реабилитация» - подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста по специально-
сти "Психиатрия" у психиатров (для психиатров, психотерапевтов, психиатров-наркологов, 
работающих с разными возрастными категориями) с 13.03. по 18.04. - 252 часа. 
3. Цикл ПП. «Психотерапия» - профессиональная переподготовка по специальности 
"Психотерапия" (для врачей-психиатров, имеющих сертификат специалиста по спе-
циальности "Психиатрия", работающих с разными возрастными категориями - деть-
ми, подростками и взрослыми) – с 27.03 по 09.06. - 504 часа. 
4. Цикл ОУ. «Психотерапия детей, подростков и взрослых» - подготовка и прием 
экзамена на подтверждение сертификата специалиста по специальности "Психотера-
пия" (для психотерапевтов, психиатров, психиатров-наркологов, работающих с раз-
ными возрастными категориями) – с 03.05. по 09.06. - 252 часа. 
5. Цикл ОУ. «Семей  ная психотерапия» (для психотерапевтов, психиатров, семейных
врачей, валеологов, клинических психологов, психологов детских учреждений) – с 11.09. 
по 21.10. - 288 часов. 
6. Цикл ТУ. «Клиническая психология и психотерапия семьи и детства» (для психи-
атров-интернов, психиатров-клинических ординаторов, психиатров, психотерапевтов, 
семейных врачей, валеологов, клинических психологов, психологов детских учреждений 
и центров оказания помощи семье и детству) с 08.11 по 08.12. - 216 часов. 
По окончании обучения выдаются удостоверения государственного образца. Специа-
листы учреждений здравоохранения России принимаются на обучение бесплатно при 
наличии заранее посланной   заявки. Специалисты учреждений другого подчинения и
частных структур обучаются на платной основе за наличный и безналичный расчет 
по расценкам СПб МАПО. 
Кафедра проводит обучение в интернатуре и клинической ор -динатуре с выдачей сер
тификатов специалистов по специальностям "Психиатрия" и "Психотерапия", в оч
ной и заочной аспирантуре по указанным специальностям. 
Сотрудники кафедры проводят выездные семинары и циклы по тематике стационар-
ных циклов, а также по нижеследующей: 
1. "Современные формы супервизии и балинтовских групп: совершенст

2 часа. вование профессиональных качеств психотерапевта" - 7
2. "Аналитическая психодрама у детей, подростков и взрослых" - 72 
3. "Групповая и семейная психотерапия"- 72 часа. 
4. "Психология и психотерапия семьи" - 144 часа. 
5. "Возрастные аспекты психиатрии и психотерапии" - 144 часа. 
6. "Перинатальная психология и психотерапия" - 72 часа. 
7. "Игровая психотерапия" - 72 часа. 
8. "Психосе  отклонений" - 72 часа. ксуальное развитие ребенка, профилактика
9. "Современные методы аналитической психотерапии детей и подрост-
ков" - 144 часа. 
10. "Психотерапия супружества и развода" - 72 часа. 
11. "Д ия: клиника, диагностика, лечение и реаби-етская и подростковая психиатр
литация" (подготовка к экзамену на сертификат по специальности «Психиатрия») - 144 
часа. 
12. "Танцевальная терапия" - 72 часа. 
Возможно про ющей специалистов тематике. ведение циклов и по другой интересу
Все справки у Нины Викторовны Александровой по телефонам 8 (812) 559-34-75, 
567-94-17, 
445-16-11 или по e-mail: dobriakov2001@mail.ru 
   Адрес: 191015, Санкт-Петербург, Кирочная ул., 
СПбМАПО, 
   кафедра детской психиатрии и психотерапии; 
   FAX 2751843, Э. Г. Эйдемиллеру. 

  e-mail: eidemiller_mapo@mail.ru; dobriakov2001@mail.ru 
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ИЗД ДА  

кой поддержки выпускников 
инте стемный анализ истоков 
соци

я помощи. 

АТЕЛЬСКАЯ ПРОГРАММА НАЦИОНАЛЬНОГО ФОН
ЗАЩИТЫ ДЕТЕЙ ОТ ЖЕСТОКОГО ОБРАЩЕНИЯ 

 
БИБЛИОТЕКА «ПРОФИЛАКТИКА СОЦИАЛЬНОГО 

СИРОТСТВА» 
 
Национальный фонд защиты детей от жестокого обращения совместно с 

издательством «Генезис» начинает выпуск Библиотеки “Профилактика соци-
ального сиротства”. Финансовую поддержку этому начинанию оказывает 
Агентство США по международному развитию (USAID).  

Необходимость создания Библиотеки вызвана тем, что на протяжении по-
следнего десятилетия в России продолжается рост числа сирот, беспризорных 
и безнадзорных детей. Это является результатом разрушения института семьи, 
продолжающегося роста числа неблагополучных семей, отсутствия помощи 
семьям в преодолении тех трудностей, с которыми они не способны справиться 
без поддержки государства и общества.  

Эксперты Национального фонда защиты детей от жестокого обращения 
отмечают, что приоритеты большинства государственных программ по-
прежнему направлены на преодоление последствий сложившейся ситуации, а 
не на профилактику социального неблагополучия семьи, следствием чего яв-
ляется рост числа социальных сирот.  

Опыт проведения системных изменений по профилактике социального 
сиротства, осуществляемых Фондом в рамках «Программы помощи детям-
сиротам в России» (Программа АРО) будет отражен в книгах и методических 
пособиях Библиотеки. В Библиотеку войдут книги, в которых будет описана 
работа с неблагополучной семьей, технологии сопровождения ребенка с осо-
быми нуждами, опыт социально-психологичес

рнатов. В книгах Библиотеки будет проведен си
ального неблагополучия семьи.  
В библиотеке запланировано пять серий:  

иса.  Неблагополучная семья: преодоление криз
и Ребенок группы риска: технологии оказан

 Ребенок-сирота: семейное жизнеустройство и социализация.  
 Особый ребенок в семье: развитие услуг.  
Российский опыт: инновации в практике.  
В серии «Неблагополучная семья: преодоление кризиса» планируется 

выпускать книги об эффективных методиках и технологиях помощи семьям 
группы риска. Анализ и описание работы с семьей, где есть риск сиротства, 
поможет специалистам системы социальной защиты детства оказывать свое-
временную и эффективную помощь в преодолении кризисных явлений в та-
ких семьях. 

В серии «Ребенок группы риска: технологии оказания помощи» бу-
дут представлены книги, рассказывающие об опыте организации досуга де-
тей и подростков, находящихся в трудной жизненной ситуации, описаны тех-
нологии сопровождения и педагогической поддержки детей и подростков 
группы риска, новые формы работы с ними в общеобразовательной школе и 
внешкольных учреждениях. 

Книги серии «Ребенок-сирота: семейное жизнеустройство и социали-
зация» расскажут о различных формах семейного жизнеустройства детей-
сирот: усыновлении, об опекунской, патронатной семье. В этой же серии 
выйдут книги о постинтернатной социализации детей-сирот.  

Издания серии «Особый ребенок в семье: развитие услуг» будут знако-
мить с опытом раннего вмешательства, создания интеграционной среды в обра-
зовательном пространстве, включенного образования, комплексного сопровож-
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пальных, региональных моделей профи-
лактики

пособий, книг для специалистов (психологов, социальных ра-
ботн  попе-
чени

рывает серию «Ребенок-сирота: семейное жизнеуст-
ройс

ащение с ребенком: по-
след вия, помощь». 

Н.М. Иовчук, А.А. Северного, Н.Б. Морозовой «Детская 
соци
бено

влияние на эффек-
тивн

щи принимающим семьям.  
онография предназначена для психологов, социальных педагогов и со-

циал ерес как для специалистов, заня-
тых родителей, 
так и

й 

дения ребенка-инвалида в образовательном процессе, а так же с методиками по-
мощи детям с различными нарушениями развития, живущим в семьях.  

Книги серии «Российский опыт: инновации в практике» представят 
уникальный опыт создания муници

 социального сиротства, опишут существующие модели межведомст-
венного взаимодействия, направленного на профилактику социального си-
ротства, механизмы формирования общественного мнения по вопросам про-
филактики социального сиротства.  

В Библиотеке планируется издание научных монографий, научно-
методических 

иков, занятых в сфере помощи детям-сиротам и детям, лишенным
я родителей, сопровождения детей с особыми нуждами, социализации 

выпускников интернатов), родителям, и всем, кому небезразлична судьба 
наших детей.  

Первыми в «Библиотеке» выходят следующие издания: 
Книга В.Н. Ослон «Жизнеустройство детей-сирот: профессиональная 

замещающая семья» отк
тво и социализация».  
В серии «Неблагополучная семья: преодоление кризиса выходит книга 

И.А. Алексеевой, И.Г. Новосельского «Жестокое обр
ст
Курс лекций 
альная психиатрия для непсихиатров» будут опубликована в серии «Ре-
к группы риска: технология оказания помощи». 
 
В. Н. Ослон 
«Жизнеустройство детей-сирот: профессиональная замещающая семья»  
Монография посвящена малоизученной, но обладающей большим ре-

сурсом для решения проблем социального сиротства теме: становлению и 
развитию замещающей профессиональной семьи.  

В книге описаны результаты многолетнего экспериментального исследова-
ния замещающих семей, воспитывающих приемных детей на условиях заме-
щающей профессиональной заботы. Автором анализируются те изменения, ко-
торые происходят с семьей как целостной системой, когда она принимает на 
воспитание детей – сирот и детей, лишенных родительского попечения. В моно-
графии подробно описывается динамика структурных изменений, семейных ро-
лей и коммуникаций, ценностей и правил семьи при ее переходе в статус заме-
щающей, а также освещается влияние истории семьи, травматических пережи-
ваний ребенка-сироты на эффективность замещающей заботы. Автором описы-
ваются психологические механизмы интеграции ребенка в семью, анализируют-
ся системные и индивидуальные феномены, оказывающие 

ость приема. Особое внимание уделено механизмам психологической защи-
ты замещающей семьи и способам актуализации системных ресурсов в процессе 
интеграции приемных детей. Излагается авторская технология социально-
психолого- педагогической помо

М
ьных работников. Она представляет инт
в сфере помощи детям-сиротам и детям, лишенных попечения 
 для замещающих семей. 
 
И. А. Алексеева., И. Г. Новосельски
«Жестокое обращение с ребенком: последствия, помощь»  
Эта книга о том, как помогать детям, пострадавшим от физического, 

эмоционального и сексуального насилия. Ее ценность в том, что она написана 
на основе реальных российских случаев.  

Книга – результат практического консультирования детей и семей, при 
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ы пользуются опытом команды специалистов: психологов, врачей, 

соци

дались не только дети, но и их 
роди

шими от различных видов насилия.  

я

м от насилия: кризисные службы, социально-
реаб

этом автор
альных работников, педагогов, в деятельности которой преобладал пси-

хотерапевтический, а не диагностический подход, ориентация на помощь, а 
не на отчетность. Важно, что в поддержке нуж

тели. 
В книге - три части. Первая посвящена описанию феномена насилия по 

отношению к детям, диагностике и практическим аспектам работы с детьми, 
пострадав

Вторая часть описывает взаимосвязь социального сиротства и насилия, 
пути воспроизведения насили  из поколения в поколение; а также основные 
мишени психологической работы с детьми группы риска по социальному си-
ротству. 

Третья часть затрагивает вопросы организации различных форм помощи 
детям, пострадавши

илитационные центры, приюты, центры дневного пребывания и т.д; а 
также вопросы организации психологической помощи и привлечения к со-
трудничеству родителей из неблагополучных семей; аспекты оказания психи-
атрической помощи. 

Книга адресована слушателям системы повышения квалификации по спе-
циал социология, а так же ьности психология, педагогика, социальная работа, 
спец ям социальных иалистам-практикам, работающим с детьми, руководител
служ

врачей-педиатров - и в доступной для любого специа-
лист

б и даже самим детям.  
 
Н. М. Иовчук, А. А. Северный, Н. Б. Морозова  
«Детская социальная психиатрия для непсихиатров» 
Курс лекций "Детская социальная психиатрия для непсихиатров" пред-

ставляет собой первое в России учебное пособие, предназначенное для под-
готовки и усовершенствования специалистов – коррекционных педагогов, 
психологов, специалистов системы образования, социальных работников, 
социальных педагогов, 

а форме знакомящее их с основными проявлениями манифестных и по-
граничных психических расстройств у детей и подростков, обусловленными 
ими признаками социальной и школьной дизадаптации, методами их профи-
лактики и коррекции.  

Психические расстройства, особенно пограничная психическая патоло-
гия, то есть мягкие психические расстройства личностного, невротического и 
аффективного уровней, чрезвычайно часты среди детского населения. Так, по 
некоторым данным, распространенность пограничных психических рас-
стройств у детей в дошкольном возрасте достигает 50%, а среди школьников 
старших классов - 70-80%. Таким образом, всем специалистам, работающим с 
детьми и их семьями, так или иначе приходится сталкиваться с психическим 
неблагополучием, вырабатывать в этих случаях свою тактику поведения, 
коррекции, реабилитации и реадаптации ребенка или подростка. Между тем, 
как показывает длительный опыт работы в междисциплинарных коллективах 
образовательных и коррекционных учреждений для детей и подростков, пе-
дагоги, социальные педагоги, коррекционные педагоги, а зачастую и психо-
логи крайне слабо ориентированы в проблемах душевного здоровья и нездо-
ровья детей и подростков. Это обусловлено, в частности, отсутствием или 
чрезвычайной урезанностью курса психиатрии в высших учебных заведени-
ях. Существующие руководства по детской психиатрии, как правило, доступ-
ны пониманию лишь врачей-психиатров из-за перегруженности специфиче-
скими терминами, историческими ссылками, этиопатогенетическими вы-
кладками и малоинформативны для других специалистов, работающих с на-
селением, поскольку основной акцент делается на описании острых и тяже-
лых форм психических заболеваний. Кроме того, специалисты, чья сфера 
деятельности охватывает различные периоды детства, обычно мало знакомы 
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атным мерам вос-
пита

едагоги и социальные 
рабо

их 
сотр

 в детско-подростковом возрасте — механизмах 
шко

п и

менационных вопросов комплекс тесто-
вых 

трол

, практикам, а также студентам, обучаю-
щимся соответствующи ским, социальным спе-
иальностя  с обеспе-
чени со-
ц

с проявлениями возрастных кризовых периодов, особенно пубертатного кри-
за. В связи с неправильной оценкой состояния ребенка (как лени, избалован-
ности, интеллектуальной несостоятельности, физического заболевания, дур-
ного характера, отрицательного влияния друзей, улицы и т. п.) его психиче-
ские расстройства зачастую длительно не распознаются, и ребенок/подросток 
не только не получает помощи, но и подвергается неадекв

тельного воздействия — вплоть до психологического и физического на-
силия. Длительно нераспознанные стертые психические расстройства, как 
правило, ведут к тяжелым и устойчивым формам школьной и социальной ди-
задаптации, требующим специальных методов коррекции.  

 Практика проведения спецкурса по детской социальной психиатрии по-
казала, что студенты или курсанты, уже имеющие опыт работы с детьми и 
подростками, прослушав лекции (до 72 академических часов), подкреплен-
ные клиническими иллюстрациями, демонстрациями конкретных случаев, и 
приняв участие в медико-психолого-педагогических консилиумах, достаточ-
но легко ориентируются в вопросах психического здоровья детей и подрост-
ков. Выпускники ВУЗов и слушатели курсов повышения квалификации — 
психологи, педагоги, социальные и коррекционные п

тники — способны предположить наличие психической патологии у де-
тей и подростков и своевременно направить их на консультацию к психиатру. 
Они также могут согласовать с психиатром тактику воспитания, семейной 
терапии, индивидуальной психотерапии таких детей .  

Таким образом, становится очевидной актуальность курса социальной 
детской психиатрии, направленного на обучение сотрудников или будущ

удников детских учреждений основам детской и подростковой психиатрии 
с основным акцентом на наиболее часто встречающихся в детском и подрост-
ковом возрасте расстройствах, их причинах, прогнозе, методах лечения, обуче-
ния и коррекции, а также проблемах междисциплинарного взаимодействия.  

Цель курса лекций заключается в предоставлении специалистам широ-
кого профиля, работающим с детьми, подростками и их семьями, возможно-
сти расширить свой кругозор систематизированными знаниями в области по-
граничной психиатрии с акцентом преимущественно на социальных аспектах 
психических расстройств

льной и социальной дизадаптации детей и подростков, социальном про-
гнозе, методах комплексной (междисциплинарной) профилактики, коррек-
ции, реабилитации и реадаптации у детей и подростков с различными видами 
психической атологи . 

Курс «Детская социальная психиатрия для непсихиатров» состоит из 22 
лекций, в основном посвященных психическим расстройствам неглубокого 
уровня с акцентом на специфических для детей и подростков особенностях. 
Впервые в такого рода издании представлены некоторые судебно-
психиатрические проблемы детско-подросткового возраста. Все лекции под-
креплены клиническими иллюстрациями. В завершение курса приводится раз-
работанный вместо традиционных экза

задач, отражающих специфику основной профессии слушателей и направ-
ленных на практическое приложение полученных в области детской социаль-
ной психиатрии знаний. Экзамен по спецкурсу является завершающим, кон-

ьным обучающим семинаром.  
Книга содержит также список необходимой для обучения основам дет-

ской психиатрии литературы и модель организационной основы междисцип-
линарного взаимодействия - психолого-медико-педагогического консилиума. 

Книга адресована, прежде всего
м психологическим, педагогиче

ц м, т. е. всем тем, чья деятельность так или иначе связана
ем психического и социально-психологического здоровья, позитивной 

иализации детей и подростков. 
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Приглашаем всех заинтересованных специалистов принять участие в 

Цель Конгресса: установление в между специалистами Союза 
Нез -
ра  
пытом и организации международного и междисциплинарного творческого взаимодействия. 

СА «МОЛОДОЕ ПОКОЛЕНИЕ XXI ВЕКА:  
ЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ» 

.2. семейный контекст развития личности; 
кой культуры личности и семьи; 

нные семьи, – проблемы адаптации и социально-психологической реабилитации. 

О: 

азования в социальном и психическом здоровье детей 

лемы информационного воздействия на социально-психологическое здоровье 

хическими расстройствами; 
и защиты от социальной 

ихологического здоровья и психологической культуры личности; 
.7. культурно-психологические и здоровьесберегающие аспекты оценочной деятельности 

ые влияния детских и молодежных организаций; 

ИНАРНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И 

новационные модели); 
-

ия, психопатология, 

.6. междисциплинарные проблемы микросоциального стресса и совладающего поведения; 

ого здоровья»: теория и практика. 

просы комплексной профилактики, диагностики и коррекции. 

АНЕНИИ И ВОССТАНОВЛЕНИИ 

о-

тор его развития и адаптации; влия-

логические факторы зависимости и ее коррекции у детей 

ИНФОРМАЦИОННОЕ  ПИСЬМО 

III МЕЖДУНАРОДНОМ КОНГРЕССЕ «МОЛОДОЕ ПОКОЛЕНИЕ ХХI ВЕКА: 
АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ»,  

который организует Казанский государственный медицинский  университет  
с 23 по 26 мая 2006 года в г. Казани. 

 
профессиональных контакто

ависимых Государств, Балтии и Международного Сообщества, работающих в области ох
ны психологического здоровья детей, подростков и молодежи, для обмена практическим

о
 

ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН 
III МЕЖДУНАРОДНОГО КОНГРЕС

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИ
 
1. РЕБЕНОК И СЕМЬЯ: 
1.1. семья как саногенный и патогенный фактор психического здоровья ребенка; 
1
1.3. формирование психологичес
1.4. воспитательные технологии в решении проблем ребенка и его семьи; 
1.5. проблемы самопознания и самовоспитания на основных этапах онтогенеза; 
1.6. дети, лише
 
2. РЕБЕНОК И ОБЩЕСТВ
2.1. макросоциальные влияния на развитие и адаптацию подрастающего поколения; 
2.2. проблемы и риски современного обр
и молодежи; 
2.3. СМИ и проб
подрастающего поколения; 
2.4. позитивные и негативные тенденции в отношении современного социума к лечению ре-
бенка с пси
2.5. права ребенка в контексте охраны его психического здоровья 
стигматизации; 
2.6. взаимосвязь пс
2
взрослых; 
2.8. психосоциальн
2.9. формирование оптимального отношения человека к своему здоровью на основных этапах 
жизненного пути. 
 
3. МЕЖДИСЦИПЛ
ПОДРОСТКОВ: 
3.1. организация служб психического, психологического и социального здоровья детей и под-
ростков (традиционные и ин
3.2. психолого-педагогические и психопатологические аспекты адаптации ребенка в учрежде
ниях образования; 
3.3. психосексуальные аспекты развития ребенка и подростка; 
3.4. общие и парциальные задержки психического развития – патопсихолог
коррекционная педагогика; 
3.5. аутистические и парааутистические расстройства – диагностика, коррекция, абилитация; 
3
3.7. психология, психиатрия и коррекционная педагогика раннего возраста; 
3.8. возрастные аспекты «психологическ
3.9. клинические и параклинические проблемы психического развития ребенка; 
3.10. возрастная психопатология – во
 
4. ПОМОЩЬ РЕБЕНКУ И СЕМЬЕ В СОХР
ПОЗИТИВНОЙ СОЦИАЛИЗАЦИИ: 
4.1. культурно-психологические аспекты лечебной педагогики, психотерапевтических техн
логий и консультативной работы; 
4.2. игровая деятельность ребенка как определяющий фак
ние современной среды на особенности детской игры; 
4.3. биологические и социально-психо
и подростков (нарко- и токсикомании, гэмблинг, Интернет-зависимость, сектомании и др.); 
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 детей и подростков: социально-педагогические и психолого-

ррек-

и детям 

мье; 
.8. социально-психологическая реабилитация соматически больных детей и подростков; 

. 

в. 

ИХИАТРИЧЕСКОЙ РАБОТЫ С РЕБЕНКОМ И СЕМЬЕЙ: 

оровья детей и подростков; 

.5. проблема «эмоционального выгорания» специалиста, работающего с детьми; 
профилактические, психокоррекционные и социально-

 и перспективы организации и нормативно-правового обеспечения 

нституционализация: современные модели, 

ихоло-
олого-педагогические 

едико-социальные Центры, социальные приюты, Центры реабилитации несовершеннолетних, 

прикосновения и технологии взаимодействия социальной педаго-
ки, психотерапии и психокоррекции в психолого-педагогическом консультировании; 

 (до 3 стр., 30 строк на стр.) в электронном варианте на 

 Адаптации («ИГРА»), Оргкомитет Кон-
ресса; либо электронным письмом в виде вложения (attachment)  по адресу: <igra-

 электронной почтой, перед отсылкой необходимо строго прове-

4.4. ВИЧ-инфицирование у
психиатрические аспекты профилактики и реабилитации; 
4.5. девиантное и делинквентное поведение несовершеннолетних: патогенетические и ко
ционно-реабилитационные аспекты; 
4.6. опыт и проблемы социально-педагогической и психолого-психиатрической помощ
в чрезвычайных ситуациях; 
4.7. эффективные модели социально-психологической помощи ребенку и се
4
4.8 современная психофармакотерапия в детском и подростковом возрасте; 
4.9. нейропсихология детского возраста: диагностические и коррекционные аспекты; 
4.10. педагогическая, психокоррекционная и социально-реабилитационная работа с семьями 
психически больных и социально дизадаптированных детей и подростко
 
5. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПРОБЛЕМЫ СОЦИАЛЬНО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ И 
ПСИХОЛОГО-ПС
5.1. перспективы международного научно-методического и организационного взаимодействия 
в решении проблем охраны психического зд
5.2. проблема организации реабилитационных сред; 
5.3. стихийная адаптация в естественной социальной среде ребенка с патологическими особен-
ностями развития; 
5.4. междисциплинарная подготовка и взаимодействие педагогов, психологов, работников 
здравоохранения и социальных педагогов; 
5
5.6. психогигиенические, психо
реабилитационные проблемы образовательных учреждений. 
5.7. современное состояние
психологической и психиатрической помощи детям и подросткам. 
 
6. ОТКРЫТЫЕ ДИСКУССИИ: 
6.1. профилактика социального сиротства и деи
проблемы и перспективы; 
6.2. опыт работы, законодательные и профессионально-правовые проблемы детских пс
гических и кризисных служб различных ведомств и организаций (псих
м
употребляющих психоактивные вещества, и др.); 
6.3. сферы влияния, точки со
ги
6.4. социально-психологические проблемы ребенка в сельском социуме. 
 
К открытию Конгресса издается сборник материалов (тезисов и докладов, присланных 
участниками Конгресса).  
 
Предложения по проведению секционных заседаний, лекций, круглых столов, тезисы выступ-
лений на русском / английском языках
дискете (редактор Word 95 и выше, шрифт Times New Roman Cyr, размер 14) и в двух экземп-
лярах на бумажном носителе направляются по адресу: 125009, г. Москва, Тверская ул., 12, 
строение 8, Институт Гармоничного Развития и
г
msk@mail.ru> и <acpp@online.ru>.  
Материалы, пересылаемые
рить на возможность заражения вирусом, т. к. защитная программа при приеме отсекает 

рок подачи программ секционных заседаний, лекций, круглых столов и тезисов  

вложения, подозрительные на заражение вирусом. 
 
С
– до 15 марта 2006 года.  
Материалы, поступившие после 15 марта 2006 г., рассматриваться не будут. 
Заявки на участие в работе Конгресса по прилагаемой форме просьба подавать  
е позже 15 марта 2006 года.н  

ел. для справок:  +7 095 251 4306; тел./факс +7 095 251 4306; +7 095 229 4629.  
осле 1 декабря 2005 г. информация о Конгрессе будет размещена на сайте: <www.igra-

msk.ru>. 
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Национальный фонд защиты детей от жестокого обращения  
начинает подготовку   

Второй Всероссийской научно-практической конференции,  
посвященной проблемам профилактики социального сиротства. 

 
На конференции планируется обсудить следующий круг вопросов: 
1. Неблагополучная семья: преодоление кризиса.   
- эффективные методики и технологии помощи семьям группы риска,  
- помощь в преодолении кризисных явлений в семьях группы риска, 
2. Ребенок группы риска: технологии оказания помощи.  
- опыт организации досуга детей и подростков, находящихся в трудной жизненной си-
туации, 
- технологии сопровождения и педагогической поддержки детей и подростков группы 
риска, 
- новые формы работы с ними в общеобразовательной школе и внешкольных учрежде-
ниях. 
3. Ребенок-сирота: семейное жизнеустройство и социализация.  
- формы семейного жизнеустройства детей-сирот, 
- постинтернатная социализации детей-сирот, 
4. Особый ребенок в семье: развитие услуг.  
- опыт раннего вмешательства,  
- создания интеграционной среды в образовательном пространстве, 
- включенное образование для особого ребенка,  
- сопровождение ребенка-инвалида в образовательном процессе. 
5. Российский опыт: инновации в практике.  
- создание муниципальных, региональных моделей профилактики социального сиротства, 
- модели межведомственного взаимодействия, направленного  на профилактику со-
циального сиротства, 
- механизмы формирования общественного мнения по вопросам профилактики соци-
ального сиротства.   
 
На конференции будет широко представлен опыт работы Программы «Помощь де-
тям-сиротам в России» (Программа АРО) 
  
Проведение Конференции планируется на октябрь 2006 года.  
 
К участию в конференции приглашаются психологи, педагоги, психотерапевты, вра-
чи,  философы, культурологи, историки,  социологи, социальные работники, соци-
альные педагоги, работники психологических служб, интернатных учреждений и 
другие специалисты, занимающиеся данной проблемой.  
 
Оргкомитет конференции просит сообщить о вашем желании участвовать в конфе-
ренции на адрес: conference2006@aro.ru  Материалы конференции будут опублико-
ваны.  
 
Более подробная информация будет сообщена на сайте www.aro.ru  
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